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Selbstverstandlich sind, wenn nicht ausdriicklich anders erwahnt, beide Geschlechter gemeint.

In dieser Arbeit werden unter dem Begriff Hausarzt die Bezeichnungen praktischer Arzt, Arzt

fur Allgemeinmedizin und Facharzt fur Allgemeinmedizin zusammengefasst.



1. Einleitung

Behandlungspflichtige psychische Erkrankungen sind in der Bevolkerung weit ver-
breitet. Eine Moglichkeit der Behandlung ist der alleinige Einsatz von stimmungs-
verandernden Medikamenten oder deren Kombination mit weiteren Therapiemog-

lichkeiten.

Bei psychischen Erkrankungen wird oft gerade der Hausarzt als Ansprechpartner auf-
gesucht und um Rat gebeten, denn meist ist ihm die personliche und familiare Situa-
tion der Patienten seit Jahren bekannt. Vielen Patienten fallt es deshalb leichter, mit

ihm zu sprechen als mit einem Facharzt.

Haufig verschreiben Hausarzte stimmungsverandernde Medikamente. Insbesondere
die Gruppe der Antidepressiva verzeichnet jahrlich einen deutlichen Verordnungszu-
wachs. Die Therapie mit stimmungsverandernden Medikamenten jedoch ist flr den
Hausarzt oft problematisch, da viele Patienten die Medikamente absetzen oder deren
Dosis reduzieren, ohne ihn daruber zu informieren. Dem Arzt sind dabei die Beweg-
grunde des Patienten meistens unbekannt. Untersuchungen hierzu fehlen in Deutsch-

land.

Diese Studie ist ein Teil des europaischen Verbundprojektes ,European User Perspec-
tive of Mood-modifying Medicine“ (EU_PoMMe): ein kollaboratives Projekt, das 1997
entstand und aus 12 Arbeitsgruppen aus 10 europaischen Landern besteht. Das Ge-
samtziel von EU_PoMMe ist es herauszufinden, welche individuellen und sozialen
Bedeutungen stimmungsverandernde Medikamente in verschiedenen europaischen
Landern haben. Das Verbundprojekt hat die vorliegende Arbeit inspiriert und beein-

flusst.

Ziel dieser Arbeit war es, Verordnungs- und Einnahmeverhalten von stimmungsver-
andernden Medikamenten aus Perspektive von Arzten und Patienten zu untersuchen.
Dem Hausarzt sollten durch diese Arbeit Anhaltspunkte flr eine bessere Betreuung

gegeben werden.



2. Stand der Forschung

21 Stimmungsverandernde Medikamente

Stimmungsverandernde Medikamente werden in der Fachsprache als Psychopharma-
ka bezeichnet. “Psychopharmaka“ sind Medikamente, die vor allem die Aktivitat des
zentralen Nervensystems beeinflussen und auf psychische Funktionen einwirken; im
engeren Sinne zahlen dazu Antidepressiva, Tranquilizer und Neuroleptika (Pschyrem-
bel 2004, 1506). Von den Psychopharmaka wird die Gruppe der Antidepressiva am
haufigsten verschrieben. Der Trend ist steigend (s. Abbildung 1): die Verordnung von
Antidepressiva hat sich innerhalb der letzten 10 Jahre fast verdreifacht (Lohse and
Muller-Oerlinghausen 2004).
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Abbildung 1: Verordnungen von Antidepressiva 1990 bis 2003 (Lohse and Mdller-
Oerlinghausen 2004, 771)

2.2 Antidepressiva

Antidepressiva sind prinzipiell bei allen Formen depressiver Stérungen indiziert, wobei
jedoch die Wertigkeit der verschiedenen therapeutischen Strategien von der genaue-
ren diagnostischen Zuordnung abhangig ist (Arzneimittelkommission der deutschen

Arzteschaft 2000). In jingerer Zeit finden Antidepressiva auch bei einer Reihe weiterer



psychiatrischer Erkrankungen Verwendung, wie etwa Panikattacken, generalisierten
Angstsyndromen, Bulimia nervosa, Essstorungen, Zwangsstérungen und Phobien so-
wie schlieRlich bei der Kombinationstherapie chronischer Schmerzen (Benkert and
Hippius 1998). Bezuglich des Einsatzes von Antidepressiva bei anderen psychiatri-
schen Erkrankungen, wie zum Beispiel bei Panikattacken, kann die Behandlung aus

einer Kombination mit Tranquilizern bestehen.

Grundsatzlich lassen sich Antidepressiva in funf chemische und eine pflanzliche Sub-
stanzgruppe einteilen. Die chemischen Gruppen bestehen aus tricyclischen Anti-
depressiva (TCA), tetracyclischen Antidepressiva, selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern (SSRI), atypischen Antidepressiva und Monaminoxidase-Hemmern
(Karow and Lang-Roth 2005). Als pflanzliches Antidepressivum wird Johanniskraut
(Hypericum perforatum) eingesetzt (Stevinson and Ernst 2004). In Tabelle 1 findet sich
eine aktuelle Auflistung von Antidepressiva-Gruppierungen mit den dazugehorigen Ein-
zelsubstanzen und einer Kurzcharakterisierung (Karow and Lang-Roth 2005). Diese
Tabelle erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit, soll jedoch illustrieren, welch ei-
ne Fulle an verschiedenen Antidepressiva fur den Arzt verschreibbar ist. Alle
Antidepressiva beginnen erst nach einer Zeitspanne von mehreren Wochen zu wirken.
Ein Therapieerfolg ist nach einem Zeitraum von 4 bis 8 Wochen zu erwarten. Danach
muss der gleiche Zeitraum noch einmal fur eine Stabilisierung einkalkuliert werden
(Karow and Lang-Roth 2005). Darauf folgt die Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophy-
laxe. Behandlungsrichtlinien der American Psychiatry Association empfehlen eine
Behandlungsdauer fur eine akut auftretende Depression von 6 bis 8 Wochen. An diese
solle sich eine 4- bis 9-monatige Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe anschlie-
Ren, sobald die Akutsymptome verschwunden sind (American Psychiatry Association
2000).

2.3 Depression (major depressive disorder)

Die Depression (major depressive disorder) ist eine weit verbreitete, chronisch wieder-
kehrende Krankheit, die mit einer signifikanten Morbiditat und Mortalitat verbunden ist
und enorme personliche, soziale und finanzielle Konsequenzen haben kann (American

Psychiatry Association 2000).



Tabelle 1:  Antidepressiva-Substanzgruppen

Substanzgruppe Freiname Handelsname Charakteristika
Tricyclische Imipramin Pertofran® Stimmungsaufhellend
Antidepressiva Amitriptylin Tofranil® Aufhellend/Dampfend
(TCA) Desipramin Saroten ®© Aufhellend/Aktivierend
Tetracyclische Maprotilin Ludiomil® Stimmungsaufhellend
Antidepressiva Mianserin Tolvin® Stimmungsaufhellend
Trazodon Thombran® Sedierend/Aufhellend
Atypische . @ . )
Venlafaxin Trevilor Antriebssteigernd
Antidepressiva , ) , ® . .
Viloxazin Vivalan Antriebssteigernd
Citalopram Cipramil®
Selektive Serotonin- P P
Wiederaufnahme Fluoxetin Fluctin®
[ u -
F|uvaxamin Fevarin® A”e SSR' AntrlebSStelgemd
hemmer
Paroxetin Tagonis®
(SSRI)
Sertralin Zoloft®
Monoaminooxidase- Moclobemid Aurorix® Antriebssteigernd
(MAO-) Hemmer Tranylcypromin  Jatrosom® Stimmungsaufhellend
Pflanzliche . . ® ,
Hypericum Felis Stimmungsaufhellend

Antidepressiva

Obwonhl die Mdglichkeiten, eine Depression zu behandeln, sich innerhalb der letzten
zwei Jahrzehnte deutlich verbessert haben (Wang et al. 2004, Thase 2004), konnen

viele Menschen von dem vielseitigen Arsenal anerkannter Therapien nicht profitieren.

Die Depression ist weltweit die viertgroRte Ursache flr Arbeitsunfahigkeit und wird aller
Wabhrscheinlichkeit nach bis zum Jahr 2020 an die zweite Stelle vorricken (Murray and
Lopez 1997). Neben dem Verlust an Lebensqualitat weist Rupp (1995) auch auf den
Ruckgang der Produktivitat durch eine unbehandelte Depression hin. Trotz wachsen-
der Kenntnis, Akzeptanz und Verfugbarkeit effektiver Antidepressiva bleiben die
Diagnosestellung wie auch die Therapie der Depression oft unbefriedigend (Greden
2002, Nierenberg 2001, Anderson 2000, Lin et al. 1995).
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Ziel der Therapie ist die vollstandige Remission aller Symptome und die Pravention
eines Ruckfalls. Je langer Patienten eine volle Remission erreichen, desto seltener
erleiden sie einen Ruckfall in eine erneute depressive Episode. Nur wenige Patienten
erreichen jedoch dieses Ziel. Der groRte Anteil behalt Restsymptome und tendiert zu
Ruckfallen (Kennedy et al. 2002). Restsymptome kénnen zwischen den einzelnen Epi-
soden verbleiben und signifikant mit der allgemeinen Funktion im Alltag und der
Lebensqualitat des Patienten interferieren (Feighner 1994). Je grolRer die Anzahl der
vorangegangenen Episoden, desto hoher ist auch die Wahrscheinlichkeit, wieder einen
Ruckfall zu erleben (Keller and Boland 1998).

24 Bedeutung fiir die Hausarztpraxis

FUr Hausarzte wird es in der Zukunft immer wichtiger sein, depressive Patienten gut
betreuen zu konnen. Hausarzte sind im Versorgungssystem in der Regel die erste An-
laufstelle fur Patienten mit depressiven Storungen (Williams et al.1999, Norquist and
Regier 1996). Die Depression tritt innerhalb der Hausarztpraxis mit einer Pravalenz
von ungefahr 10% auf (Berardi et al. 2002, Barret et al. 1988). Zudem hat - einer ame-
rikanischen Untersuchung zufolge - die Anzahl der Patienten, die ihre Depression
durch einen Hausarzt anstelle eines Psychiaters behandeln lassen, deutlich zuge-
nommen (Olfson et al. 2002). Die Problematik des Erkennens und Behandelns von

Patienten mit Depression veranschaulicht Abbildung 2 (Pincus et al. 2001).

Far einen Groldteil der Antidepressiva ist ihre spezifische Wirkung in Kurzzeit- und
Langzeitversuchen bewiesen mit einer klinisch signifikanten Verbesserung in 65 bis
75% und vdlliger Erholung in 40 bis 50% der untersuchten Falle (Frazer 1997). Diese
hohen Wirksamkeitsraten wurden allerdings in klinischen Untersuchungen - und damit
unter vergleichsweise idealen Bedingungen - festgestellt. Die medizinische Realitat in
der Hausarztpraxis ist jedoch meistens sehr viel komplexer als in klinischen Studien
darstellbar. Die Wirksamkeitsraten aus klinischen Studien in die Realitat umzusetzen,

stellt den Hausarzt vor eine groRe Aufgabe. Kennedy et al. (2002) fanden
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g

Gehen zum Hausarzt
Haben eine Depression
Depression ist diagnostiziert
Depression adaquat erkannt und therapiert
Depression nicht erkannt und nicht therapiert
Depression erkannt und inadaquat therapiert
Depression falsch diagnostiziert

Haben eine Depression, sehen aber keinen
Hausarzt

IEMMOO®»

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Erkennung und Therapie der Depression
(Pincus et al. 2001, 312)

in einer Untersuchung uber die Haufigkeit eines Ruckfalls, dass weniger als 30% der
Untersuchten eine richtliniengetreue Behandlung erhielten. Hielten sich die Patienten
jedoch an die Richtlinien oder erreichten Arzt und Patient gemeinsam eine richtlinien-

getreue Behandlung, war die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls deutlich geringer.

Die Herausforderung fir den Hausarzt ist die chronische Natur der Depression, die fur
viele Patienten einen oft lebenslangen Leidensweg bedeutet mit Episoden von unter
Umstanden immer langerer Dauer und steigender Intensitat. Keller and Boland (1998)
fanden heraus, dass Patienten mit einem hohen Ruckfallrisiko einer prophylaktischen
Behandlung bedurfen. Sie empfehlen eine Langzeitbehandlung fur Patienten mit drei
oder mehr vorhergegangenen Depressionsepisoden. Ein weiteres Problem ist, dass
es, anders als bei anderen chronischen Krankheiten, keinen messbaren Endpunkt gibt,

ab dem der Therapeut von einer endgultigen Remission ausgehen kann (Keller 2003).
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2.5 Compliance und Non-Compliance

Compliance wird definiert als das Ausmal, in dem der Patient seine Medikation wie
vom Arzt verschrieben einnimmt (Frank et al. 1992, Haynes et al. 1982). Im Verlauf der
Therapie mit Antidepressiva spielt die Compliance eine wichtige Rolle, um die Ziele
einer antidepressiven Therapie zu erreichen. Diese Ziele sind Symptombeseitigung,
Wiedererlangung einer normalen Funktion und Verhinderung eines Ruckfalls (Agency
for Health Care Policy Research 1996). Compliance bei der Therapie mit Antidepres-
siva beruht auf mindestens zwei Grundprinzipien: zum einen auf der Einnahme des
Antidepressivums im verschriebenen Intervall, zum anderen auf dem Erreichen einer
angemessenen Therapiedauer, um alle Therapieziele zu erreichen. Von Non-
Compliance spricht man, wenn eine oder gar beide dieser Voraussetzungen nicht er-
reicht werden (Demyttenaere and Haddad 2000). Da klinische Studien zeigen, dass
zwischen 30% bis 40% der Patienten ihre Medikamente nicht so nehmen, wie ur-
sprunglich verschrieben (Demyttenaere 1997, Cramer 1995), ist Non-Compliance ein

prominentes Thema in der antidepressiven Therapie.

Frank (1997) konnte zeigen, dass ein wichtiger Faktor fir Non-Compliance das Wissen
von Arzt und vor allem Patient Uber Krankheit und Therapie ist. Um eine Verbesserung
der Compliance zu erreichen, schlugen Jacob et al. (1987) vor, die Fortbildung bzw.
Information von Arzt und Patient bezlglich Krankheit und Therapie zu verbessern und
auch Familienmitglieder und Freunde in diesen Prozess mit einzubeziehen. Auf diese
Weise lielRe sich ein Unterstitzungssystem (support system) schaffen (Jacob et al.
1987). Frank (1997) beschreibt die Bedeutung der Fortbildung des Patienten, um eine
bessere Compliance zu erreichen. Diese Fortbildung sollte dem Patienten erklaren,
was der Grund der Depression ist und welche Arten der Behandlung es gibt. Sie sollte
den Grund fur die Auswahl einer spezifischen Behandlung nennen. Der Patient sollte
daruber informiert sein, wie die Behandlung aller Wahrscheinlichkeit nach wirkt, wann
die Wirkung eintreten wird und wie man ggf. Nebenwirkungen durch aktives Manage-
ment begegnen kann. Eine gute Compliance bei Langzeittherapie zu erzielen, wird
schon von Haynes et al. (1982) als aulderst schwierig beschrieben. Sie schlagen eine

konsequente Uberwachung der Patienten z.B. durch haufigeres Einbestellen vor.
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2.6 Adherence und Non-Adherence

Klinische Pharmakologen verwendeten des oOfteren den Begriff Compliance fur den
Grad oder das Ausmal}, in dem der Korper ein Medikament verarbeitet. Hiermit tat sich
das Problem auf, dass das Wort Compliance sowohl ein Verhaltensmerkmal wie auch
einen biochemischen Prozess beschreiben kann. Aufgrund dieser Verwirrung schlugen
Frank et al. (1992) vor, den Begriff Adherence (Adharenz) anstelle von Compliance zu
benutzen. Mit Adherence meinten sie das Ausmalf, in dem ein Patient ein empfohlenes
Medikament nimmt (Frank et al. 1992). Die World Health Organization (2003) prazisiert
in ihrer Definition Adherence als das Ausmalfd, in dem das Verhalten einer Person bei
Medikamenteinnahme mit den Empfehlungen eines Arztes korrespondiert. Von Adhe-
rence kann man erst sprechen, wenn der Patient mit den arztlichen Empfehlungen
einverstanden ist. Genau darin unterscheiden sich Adherence und Compliance. Von
Adherence kann man also sprechen, wenn der Patient ein aktiver Partner seines Arz-
tes ist und beide Parteien gut miteinander kommunizieren (World Health Organization
2003). Trotz der klaren Definitionen und damit eindeutigen theoretischen Unterschei-
dungen und Abgrenzungen zwischen Compliance und Adherence bleibt es bei Durch-
schau der aktuellen Literatur schwierig, diese beiden Begrifflichkeiten auseinander zu
halten. In vielen Artikeln werden die Begriffe Compliance und Adherence gleichbedeu-

tend benutzt.

Non-Adherence bei stimmungsverandernden Medikamenten ist haufig. Lingam und
Scott (2002) kamen in ihrer Review Uber den Zeitraum von 1976 bis 2001 im Mittel auf
40% Non-Adherence bei stimmungsverandernden Medikamenten. Dieser Wert hatte
sich im Verlauf der letzten Untersuchungsjahre kaum verandert (Lingam and Scott
2002). Non-Adherence gilt zwar als Ursache einer teilweise vermeidbaren Morbiditat
und Mortalitat, zugleich als Ursache von Produktivitatsverlusten; andererseits repra-
sentiert sie fur viele Patienten einen Weg, die eigene Identitat und Lebensqualitat zu
bewahren (DiMatteo 2004).
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2.7 Grunde fur Non-Adherence

Klinische Studien legen nahe, dass die Grunde fur Non-Adherence zwar variieren, je-
doch in drei Kategorien einteilbar sind: (1) arztspezifische, (2) patientenspezifische und
(3) medikamentenspezifische Grinde (Bull et al. 2002 a, Bull et al. 2002 b, Lin et al.
1995).

(1) Arztspezifische Grunde fur Non-Adherence

Zu den arztspezifischen Faktoren zahlen (a) die zu geringe Kommunikation mit dem
Patienten, (b) die Wahl des fur die Patientenbedurfnisse inadaquaten Praparates, (c)
suboptimale Dosierungen und (d) die zu kurze Therapiedauer. Patienten, die der Arzt
Uber den verzogerten Wirkungseintritt und das Auftreten von Nebenwirkungen inner-
halb der ersten Therapiewochen aufgeklart hatte, zeigten eine deutlich gesteigerte
Medikament-Adherence (Bull et al. 2002 b, Docherty 1997). Patienten mit suboptima-
len Dosierungen zeigten sich dabei anfalliger fur einen Therapieabbruch (Katon et al.
1992). Auch die Einstellung der adaquaten Dosierung des Antidepressivums kann die
Adherence beeinflussen. Bei Einsatz von TCAs ist das Finden und Aufrechterhalten
der adaquaten Dosis schwieriger, da die vom Hersteller empfohlene Einstiegsdosis
und die therapeutische Dosis meist weit auseinander liegen. So liegt z.B. die Ein-
stiegsdosierung von Amitriptylin bei 25-50 mg, wahrend die therapeutische Durch-
schnittsdosierung Héhen von Uber 300 mg/d erreichen kann (American Psychiatry
Association 2000). Einfacher ist der Umgang mit SSRIs, deren Einstiegsdosierung
haufig schon eine adaquate Therapie darstellt (Johnson et al. 1997).

(2) Patientenspezifische Grinde fir Non-Adherence

Patientenspezifisch sind (a) die generelle Abneigung gegen Medikamenteneinnahme,
(b) das Gefuhl, stigmatisiert zu sein, (c) ein schwaches soziales Netzwerk (Bull et al.
2002 a, Docherty 1997). Viele Patienten vergleichen Nachteile und Vorteile und stellen
eine klare Kosten-Nutzenrechnung auf. Auf der einen Seite stehen flir den Patienten

Therapiekosten, Nebenwirkungen und die Unbequemlichkeit, Medikamente einnehmen



15

zu mussen, auf der anderen Seite die Entlastung und das Wohlbefinden (Delgado
2000). Aufgrund der Natur der Krankheit sind Patienten mit Depression nicht iberma-
Rig motiviert, sich selbst zu helfen, und nicht selten fuhlen sie Hoffnungslosigkeit
bezlglich einer méglichen Erholung (American Psychiatry Association 2000). Patienten
brechen deutlich haufiger als ihre behandelnden Arzte die Therapie ab (Kobak et al.
2002). Ein weiterer Hauptgrund fur den Therapieabbruch eines Patienten ist, dass trotz
Therapie keine Symptomverminderungen wahrgenommen werden. Patienten fuhlen oft
selbst zwei und manchmal sogar bis zu 12 Wochen nach Therapiebeginn keine Sym-
ptomverminderung (Greden 2002). Sollte der Patient eine schnelle Erleichterung
erwarten, erschwert dies die Einschatzung bezuglich der Effektivitat des eingesetzten
Medikaments. Innerhalb der ersten Therapiewochen ist das Risiko, unerwinschte Ne-
benwirkungen zu erleiden, am groften, die Wahrscheinlichkeit, den Nutzen der
Therapie zu erkennen und zu verspuren, jedoch am geringsten (Montgomery et al.
2002). Sollten die Patienten zu Beginn einer Therapie nicht auf diese Unausgewogen-
heit hingewiesen worden sein, werden viele bald denken, dass die Therapie ihnen
keinen Vorteil bietet. So nannten in einer kurzlich durchgefuhrten Studie 12% der Pati-
enten, die ihre Therapie innerhalb der ersten drei Monate, und 13% der Patienten, die
ihre Therapie nach sechs Monaten abgebrochen hatten, als Grund, dass sie keine
Verbesserung verspurten (Bull et al. 2002 b). Viele Patienten brechen ihre Therapie
auch dann ab, wenn sie keine Krankheitssymptome mehr an sich bemerken. Studien
Uber das Wiederauftreten der Depression zeigten aber, dass die Symptome einer De-
pression schon haufig verschwunden sind, bevor sich die zugrundeliegende Krankheit
vollstandig aufgelost hat. Dadurch sind die Patienten verwundbar flr Restsymptome
und Ruckfalle (Kennedy et al. 2002, American Psychiatry Association 2000).

(3) Medikamentenspezifische Faktoren fur Non-Adherence

Negativ auf die Adherence wirken (a) therapiebedingte Nebenwirkungen, (b) kompli-
zierte Einnahmeplane, (c) Verzogerung der Wirkungsentfaltung, (d) die standige
Gefahr einer subtherapeutischen Dosierung und (e) die geringe Popularitat stim-
mungsverandernder Medikamente. Unerwiinschte Nebenwirkungen sind fiir Arzte und
Patienten der haufigste Grund fur einen Therapieabbruch. Bull et al. (2002 b) fanden
heraus, dass 43% der Patienten, die innerhalb der ersten drei Monate die Therapie

abbrachen, dies aufgrund der unerwtinschten Nebenwirkungen taten. Der Anteil fiel auf
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27% in den drei folgenden Monaten, so dass offensichtlich die Wahrscheinlichkeit fur
einen nebenwirkungsbedingten Therapieabbruch zu Beginn einer Therapie am hochs-
ten ist. In einer anderen Studie konnten Bull et al. (2002 a) zeigen, dass die
Abbruchrate aufgrund der Nebenwirkungen signifikant sank, wenn die Patienten Uber
den Verlauf des Auftretens der Nebenwirkungen informiert waren. Verordnungen, die
eine einmal tagliche Einnahme vorsehen, werden eher befolgt als solche, die zwei oder
mehr Tabletten pro Tag erfordern (Viale 1998). Langzeitpraparate, die z.B. nur einmal
wochentlich angewandt werden mussen, erhohen den Therapiekomfort (Golden et al.
2002, De Klerk 2001, Dinan 2001). Nicht von der Hand zu weisen ist der Faktor der
geringen Popularitat der medikamentdsen Therapie. Eine in Deutschland durchgefihr-
te Untersuchung zeigte, dass Patienten bei psychiatrischen Erkrankungen eine
Psychotherapie bevorzugten und die Uberwiegende Mehrheit sich gegen eine medika-
mentdse Therapie aussprach (Angermeyer and Matchinger 1996). In einer weiteren
deutschen Studie meinten 64% der Befragten, eine Psychotherapie sei die beste The-
rapie der Depression. Nur 4% sahen hier in der medikamentdsen Therapie die bessere
Behandlung (Benkert et al. 1997).

Bei bis zu 85% der Patienten mit Depression Uberlappen sich die Symptome mit denen
von Angststorungen (Gorman 1996). Dies erschwert die Diagnosestellung, beeinflusst
die Therapiewahl und beeintrachtigt die Adherence des Patienten aufgrund der haufig
zahlreichen Begleitmedikationen, widersprichlichen Therapieansatzen und der ausge-
pragten Nebenwirkungen. Die Auswahl eines Medikamentes, mit dem das volle Spek-
trum der Symptome sowohl der Depression als auch der Angststorung behandelt
werden konnen, fuhrt zu groRerer Zufriedenstellung und verbesserter Adherence (Gre-
den 2002, Gregorian et al. 2002).

2.8 Concordance

Concordance ist ein begrifflich neues Konzept flr ein besseres Verhaltnis zwischen
Arzt und Patient in der Verordnungssituation: der Arzt respektiert die Einstellungen und
Wunsche seines Patienten (d.h.: ob, wann und wie Medikamente genommen werden);
der Patient kann offen Uber sein Einnahmeverhalten sprechen. Concordance be-
schreibt ein Bundnis, in dem der Arzt die Vorrangstellung der Patientenentscheidungen

bezuglich der empfohlenen Medikamenteneinnahme anerkennt (Britten 2004).
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2.9 Schwierigkeiten der medikamentosen Therapie

Die Hauptschwierigkeit der medikamentdsen antidepressiven Therapie fir den Haus-
arzt besteht darin, den Patienten davon zu Uberzeugen, den fur die Therapie
notwendigen langen Zeitraum durchzuhalten. Die Raten fur Non-Compliance und Non-
Adherence sind fur alle Substanzklassen von Antidepressiva als hoch einzustufen. Von
164 Patienten, die in der Studie von Lin et al. (1995) ein Antidepressivum verschrieben
bekommen hatten, beendeten 28% die Einnahme innerhalb des ersten Monats und
44% innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn der Therapie. In einer Studie zur
Abbruchrate bei tricyclischen Antidepressiva und Fluoxetin brachen 52% der Patienten
die Therapie nach 10-12 Wochen ab (Maddox et al. 1994). Eine Telefonumfrage unter
Patienten, die einen SSRI verschrieben bekommen hatten, zeigte eine Abbruchrate
von 28% innerhalb von drei Monaten (Bull et al. 2002 b). Der Hausarzt ist sich jedoch
haufig nicht bewusst, dass seine Patienten die Therapie fruhzeitig abgebrochen haben.
Ungefahr 70% der Patienten, die ihre antidepressive Therapie verfriht abgebrochen
haben, hatten ihren Hausarzt nicht dartber informiert (Bull et al. 2002 b). Des Weiteren
konnten Kobak et al. (2002) nachweisen, dass 25% der untersuchten Patienten ihrem
Hausarzt gegenuber vortauschten, die Medikation weiter zu nehmen. In klinischen Un-
tersuchungen fand sich, dass die meisten Patienten die Therapie aufgrund von Neben-
wirkungen abbrachen, am haufigsten wegen Ubelkeit (Beasley et al. 2000, Lin et al.
1995).
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3. Forschungsfragen

Thema dieser Studie sind Meinungen, Erfahrungen und Bewertungen von niedergelas-
senen Allgemeinarzten und Patienten zu stimmungsverandernden Medikamenten.
Nachdem zahlreiche Studien auf Adherence-Probleme bei der Behandlung der De-
pression aufmerksam gemacht haben, sollte diese Untersuchung durch eine qualitative
Methode die subjektive Sicht von Patienten und Arzten nachzeichnen und dadurch das
Verstandnis fur die Griunde von Non-Adherence vertiefen. Der methodische Ansatz,
Arzt- und Patienteninterviews parallel durchzufiihren und in der Auswertung aufeinan-
der zu beziehen, erdffnete dabei die Mdglichkeit des direkten Abgleichs einzelner Ge-

sichtspunkte.

Im Einzelnen sollte die Untersuchung dariiber Aufschluss geben, wo Arzte selbst The-
rapieschwierigkeiten im Umgang mit stimmungsverandernden Medikamenten sehen.
Nachdem neuere Studien nachgewiesen haben, dass eine intensivere Arzt-Patient-
Kommunikation den Therapieausgang deutlich positiv beeinflusst, sollte in dieser Un-
tersuchung diese Kommunikation sowohl von Arzt- wie auch von Patientenseite be-
trachtet werden. Hieraus koénnten sich Hinweise ergeben, worauf Arzte und Patienten
bei der Kommunikation Wert legen und ob sie in ihrer Bewertung differenzieren. Die
Arzte sollten daher auch Uber ihre Vorstellungen tber Patientenansichten befragt wer-

den.

Uber Patientenansichten gibt es bis jetzt nur wenig Studien - insbesondere zur subjek-
tiven Wahrnehmung von stimmungsverandernden Medikamenten. Aktuelle Studien
weisen allerdings daraufhin, dass gerade die subjektiven Wahrnehmungen entschei-
denden Einfluss auf die Adherence haben konnen. Diese Studie sollte daher Auf-
schluss daruber geben, welche Erfahrungen Patienten mit der Einnahme ihrer Medika-

mente gemacht haben und welche Wahrnehmungen von besonderer Bedeutung sind.
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4. Material und Methoden

Arzte und Patienten sollten in einer relativ freien, d.h. nicht standardisierten Form tber
stimmungsverandernde Medikamente befragt werden. Kapitel 4.1 und 4.2 beschreiben
die Rekrutierung der Arzte und Patienten; Vorbereitung und Durchfiihrung der Inter-
views sind in Kapitel 4.3 bis 4.5 dargestellt. Kapitel 4.6 und 4.7 zeigen das

Auswertungs- und Analyseverfahren.

41 Rekrutierung der Arzte

Es wurden Arzte aus zwei unterschiedlichen Bezirken der Stadt Géttingen angeschrie-
ben und um Studienteilnahme gebeten. Der eine Stadtteil gilt als Arbeiterviertel, der
andere als Viertel des gehobenen Mittelstandes. Die verschiedenartigen Viertel wurden
in der Absicht ausgewanhlt, eine mdglichst groRe Bandbreite an Interviewpartnern zu

gewinnen. Das Schreiben war wie folgt aufgebaut:

e BegrufRung

e Erklarung der Studienziele

e Erklarung des Studienaufbaus

o Aufklarung Uber den fur den Arzt entstehenden Aufwand
e Zusicherung absoluter Anonymitat fur Arzt und Patient

e Bitte um Teilnahme

e Bei Zusage: Terminabsprache.

4.2 Rekrutierung der Patienten

Den teilnehmenden Arzten wurden nach dem Interview jeweils 5 Informed Consent-
Bogen ausgehandigt, um diese Bogen an Patienten weiterzugeben, die in den folgen-

den Tagen in ihre Sprechstunde kommen wurden.
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Ein Informed Consent-Bogen bestand aus drei Teilen:

1. Informationsblatt, welches den Patienten noch einmal Uber das geplante Vorhaben
informieren sollte und ihm absolute Anonymitat zusicherte.

2. Einwilligungsblatt, auf dem der Patient seine Adresse und Telefonnummer eintragt
und per Unterschrift seine Teilnahme bestatigt.

3. Briefumschlag, freigestempelt und an die Abteilung fur Allgemeinmedizin rickad-

ressiert.

Die Tabelle 2 nennt die Einschluss- und Ausschlusskriterien fur Patienten.

Tabelle 2: Einschluss- und Ausschlusskriterien fiir Patienten

Einschlusskriterien

e Patienten in/nach Behandlung mit stimmungsverandernden Medikamenten
(SSRI, TCA, Hypericum)

e Alter: 18 Jahre oder alter
Ausschlusskriterien

e Stationare Patienten

e Patienten mit Suizidgefahr

Nach Eingang der Einwilligungserklarung wurde der Interviewpartner angerufen. Die-

ses Telefongesprach sollte im Idealfall folgendermalen strukturiert sein:

e Begrufung

e  Erklarung der Studienziele

e Erklarung des Studienaufbaus

e Bitte um Tonbandaufnahme

e  Zusicherung absoluter Anonymitat

e Termin- und Treffpunktabsprache.
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Zu Beginn des Telefongesprachs wurden noch offene Fragen beispielsweise zur
Durchfuhrung des Interviews geklart. Es wurde daraufhin ein Interviewtermin verein-
bart. Teilnehmer konnte sich frei entscheiden, wo das Interview stattfinden sollte (Zu-

hause, in der Abteilung Allgemeinmedizin oder an einem Ort ihrer Wahl).

4.3 Semistrukturierte Interviews mit Patienten

In der Planungsphase wurde festgelegt, mit welchem Instrument die qualitative Daten-
erhebung durchgeflhrt werden sollte. Nach Crabtree and Miller (1992) lassen sich

qualitative Daten mittels drei Methoden sammeln:

I. Beobachtung
[I.  Audio- oder Videoaufzeichnung

. Interview.

Taylor and Bogdan (1998) gehen nur von zwei Methoden aus, der Beobachtung (parti-

cipant observation) und dem Interview (in-depth interview).

Bei dieser Untersuchung sollten die subjektiven Erfahrungen der Patienten (,,Informan-
ten® in der Terminologie qualitativer Forschung) mit stimmungsverandernden Medika-
menten erforscht werden. Um diese Erfahrungen zu verstehen, musste der Unter-
sucher die Meinungen und Wahrnehmungen der Arzte und Patienten in Bezug auf den
Gebrauch und Einsatz dieser Substanzen kennen lernen. Deshalb war ein freies Inter-

view die geeignete Methode.

Da Arzte und Patienten nach persénlichen und teils intimen Erfahrungen und Erlebnis-
sen befragt werden sollten, waren Einzelinterviews angemessen. Im Interviewverlauf
sollte die Moglichkeit bestehen, Patienten auf spezifische Themen anzusprechen (z.B.
auf die Empfindungen beim Einnehmen der Medikamente). Hierfur schien das Konzept

des semistrukturierten Interviews besonders geeignet:

,Ein semistrukturiertes Interview ist ein geleitetes, konzentriertes, fokus-

siertes und offen gehaltenes Kommunikationsereignis, welches durch In-
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terviewer und Informant gemeinschaftlich geschaffen ist und welches aul3er-
halb des alltdglichen Geschehens stattfindet. Die Fragen und Einwlirfe
(prompts) sind dabei in Form eines flexiblen Interviewleitfadens aufge-
schrieben“ (Crabtree and Miller 1992, 15).

FUr Arzt- wie auch Patienteninterview wurden daher Interviewleitfaden entworfen. Die
Leitfragen sollten offen gestellt werden. Offene Fragen sind Fragen, die den Informan-
ten dazu animieren, moglichst ausfuhrlich und ohne weiteres Eingreifen des Interview-
ers zu erzahlen. Auf diese Weise lassen sich individuelle Formulierungen, Fakten,
insbesondere aber Bedeutungsstrukturen der Informanten ermitteln (Lamnek 1995).
Vorbereitete Einwurfe (prompts) verfolgten das Ziel, den Informanten im Erzahlfluss zu
halten oder ihn dazu motivieren, detaillierter zu erzahlen. Sie wurden immer dann ein-
gesetzt, wenn der Erzahlfluss zu stoppen drohte. Vorbereitete prompts waren unter
anderem: ,Kénnen Sie mir ein Beispiel nennen?“ oder ,Kénnen Sie mir diese Situation

genauer schildern?”.

Im Anschlufd an das Interview wurden vom Interviewer field notes aufgeschrieben. Sie
beinhalteten eine kurze subjektive Beurteilung Uber den Gesprachspartner, die raumli-
chen Gegebenheiten, die Gesprachssituation und die personlichen Gefuhle des Inter-
viewers (Crabtree and Miller 1991). Sie sollten spater bei der Analyse dazu dienen,

mehrdeutige Interviewsequenzen richtig zu verstehen.

4.3.1 Leitfaden fiir Arzte-Interviews

Vor dem ersten Arztinterview wurde ein flexibler Interviewleitfaden (vollstandiger Arzt-
interviewleitfaden s. Anhang 9.5) erstellt. Die Leitfadenfragen teilten sich thematisch in

drei Gruppen, welche sich an den Forschungsfragen orientierten:

I. Diagnostik und Therapie der Depression
II. Kommunikation mit dem Patienten

lll. Patientenansichten.

Bei der Ausarbeitung dieses Interviewleitfadens wurde besonderes Augenmerk darauf

gerichtet, die Fragen mdglichst gezielt zu stellen: weil der Arzt ein ,Experte® ist und der
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Praxisablauf méglichst wenig gestort werden sollte. Das Interview sollte deshalb nicht
langer als 15 Minuten dauern. Der Interviewleitfaden wurde in zwei Pilotinterviews mit
dem Ziel getestet, dass die Fragen fur den Arzt verstandlich waren und der abge-
steckte zeitliche Rahmen eingehalten werden konnte. Des weiteren sollten die Pilot-
interviews den Untersucher in das Forschungsfeld einzufihren und ihn mit der

Interviewsituation bekannt machen.

4.3.2 Leitfaden fiir Patienten-Interviews

Auch vor der Durchfihrung des ersten Patienteninterviews wurde ein Leitfaden erstellt.
Da das Patienteninterview nicht in so einem strengen zeitlichen Rahmen ablaufen
musste wie das Arztinterview, waren mehr Fragen moglich. Auch konnten die Fragen

offener gestellt werden. Der Patienteninterviewleitfaden findet sich im Anhang 9.6.

Folgende Themen wurden in den Interviews angesprochen:

I. Medikament
a. Wahrnehmung des Medikaments
b. Erwartung an das Medikament

c. Erfahrungen mit diesem oder vergleichbaren Medikamenten

[I. Kommunikation mit dem Arzt
a. Diagnoseubermittiung
b. Therapieerlauterungen

c. Aufklarung und Information Uber das Medikament
lll. Selbstregulation der Dosierung
IV. Soziales Umfeld

a. Wahrnehmungen von Veranderungen

b. Reaktion des Umfeldes auf die Medikamenteneinnahme

V. Informationsbedarf und -beschaffung.
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Auch dieser Interviewleitfaden wurde durch zwei Pilotinterviews auf seine Durchfihr-
barkeit getestet. Hierbei wurde im Besonderen darauf geachtet, wie die Patienten die
Fragen verstanden und darauf reagierten. Auch in diesem Fall sollten die Pilotinter-

views den Interviewer zugleich in die Feldsituation einfuhren.

4.4 Interview mit den Arzten

Die Interviews mit den Allgemeinarzten fanden in den jeweiligen Praxen teilweise nach
und teilweise wahrend der Sprechstunde statt. Vor Interviewbeginn wurden Daten zu
Arzt und Praxis erhoben (Beispiel eines Erhebungsbogens in Anhang 9.1). Die Ergeb-
nisse der Praxendaten finden sich unter 9.2. Die Interviews wurden auf Tonband auf-

genommen und anschlie3end wortlich transkribiert.

4.5 Interview mit den Patienten

Vor dem Gesprach wies der Interviewer auf seinen Studentenstatus hin, um zu verhin-
dern, dass der Informant einen Arzt oder medizinisches Personal in ihm sah. Richard
and Emslie (2000) haben gezeigt, dass Interviewpartner sich in bestimmten Aspekten
einem befragenden Arzt nicht so 6ffnen, wie einer ,normalen® Person ,von der Univer-
sitat“. Zu Interviewbeginn wurden soziodemographische Daten des Patienten erhoben.
Auch die Patienteninterviews wurden auf Tonband aufgenommen und spater wortlich

transkribiert.

4.6 Auswertung

Die Analyse beruht auf dem Konzept der Grounded Theory (Glaser and Strauss 1967).
Im Detail wurden die Interviews nach dem Editing Analysis Style von Crabtree and Mil-
ler (1992) analysiert.



25

4.6.1 Grounded theory

Es gibt verschiedene qualitative Forschungstraditionen mit entsprechenden Auswer-
tungsstrategien. Creswell (1998) geht von funf verschiedenen Vorgehensweisen qua-
litativer Forschung aus. Aus den von Creswell (1998) beschriebenen funf Ansatzen der
qualitativen Tradition (Biographie, Ethnographie, Fallstudie, Phanomenologie und
Grounded Theory) wurde die Grounded Theory als Auswertungsstrategie gewahlt. Ur-
sprunglich hatten Glaser and Strauss (1967) die Grounded Theory als Methodologie
entwickelt. Hierbei handelt es sich um eine Vorgehensweise, bei der man von der Da-
tensammlung Uber die Analyse zur Formulierung einer Theorie kommt. Der Ansatz
steht damit im Gegensatz zur herkdmmlichen quantitativen Forschung, bei der zu-
nachst eine Hypothese oder Theorie aufgestellt wird, um sie dann spater durch Daten-

material zu belegen.

Die Grounded Theory beginnt damit, das Studiengebiet (area of study) zu betrachten,
um relevante Themen hervorheben zu konnen (Strauss and Corbin 1990). Ziel ist dann
die Formulierung einer Theorie, die dem untersuchten Gegenstandsbereich gerecht
wird und ihn erhellt. Diese selbstgeschaffene Theorie, in Beziehung gesetzt mit ande-
ren schon bestehenden Theorien, fuhrt zu einer kumulativen Erkenntniszunahme,
deren Folgerungen sich auch in der praktischen Anwendung bewahren (Strauss and
Corbin 1996).

4.6.2 Editing Analysis Style

Die Analyse der Gesprache beginnt implizit bereits beim ersten Abhdren eines Ton-
bandes bzw. beim ersten Lesen eines Transkriptes (Strauss 1998). Die Analyse des
Interviewmaterials folgte dem Editing Analysis Style nach Crabtree and Miller (1992):
einer Variante der Grounded Theory von Glaser and Strauss (1967). Das Material wird
zunachst nach bedeutungsvollen Segmenten durchsucht. Strauss and Corbin (1996)
nennen diesen Schritt der Analyse das Konzeptualisieren der Daten. Sie meinen damit
das Herausgreifen einer Beobachtung, eines Satzes, eines Abschnitts und die Vergabe

von Namen fiur jeden einzelnen darin enthaltenen Vorfall, jede Idee oder jedes Ereignis



26

- fur alles, das fir ein Phanomen steht oder es reprasentiert. Am Ende dieses auch

,offenes Codieren“ genannten Vorgangs, entstehen eine Vielzahl von Konzepten.

Im zweiten Schritt der Analyse werden diese Konzepte miteinander verglichen. Es wird
analysiert in welchem Zusammenhang sie stehen. Sich ahnelnde oder auf einander in
Bezug stehende Konzepte werden als Kategorie zusammengefasst. Eine Kategorie ist
folglich definiert, als die Gesamtheit der Codes, die sich auf ein bestimmtes Phanomen
beziehen (Strauss and Corbin 1996). Die gefundenen Konzepte und Kategorien wer-
den anhand von zusatzlichem Datenmaterial, welches parallel zur Analyse gesammelt
wird, bestatigt, verworfen oder verfeinert. Konzepte, die nicht in den Kontext passen,
werden wieder verworfen. Wichtiges Element des Editing Analysis Style ist das ,naive
Analysieren” des Untersuchers, der subjektiv interpretativ ohne vorgefertigte Analyse-
schablone vorgeht (Crabtree and Miller 1992). Der Untersucher soll die Konzepte und
Kategorien mdglichst unabhangig von seinem Vorwissen und Vorurteilen identifizieren.
Er soll sich auf die volle Bandbreite des Mdglichen einlassen, nichts von vornherein
ausschlie®en. Der Analyseprozess wird so lange fortgeflhrt, bis es zu einem Zustand
der Sattigung kommt. Es finden sich weder neue Konzepte noch neue Kategorien.
Auch lassen sich die schon bekannten, im neugesammelten Material wiederfinden. Ab
diesem Punkt kann die Datensammlung beendet werden. Abbildung 3 (s. Seite 27)

veranschaulicht die Vorgehensweise bei der Analyse.

4.6.3 Auswertungsprogramm

Um den Kodierungsvorgang zu erleichtern, wurde das Computerprogramm Atlas.ti ein-
gesetzt. Mit diesem Computerprogramm lassen sich Textsequenzen markieren und
dem dafir gewahlten Konzeptnamen zuordnen. Alle unter einem bestimmten Konzept-
namen gespeicherten Textsequenzen waren somit leicht auflistbar. Sobald Kategorien
gebildet waren, konnten die Codes unter den flur sie zutreffenden Kategorien zusam-
mengefasst und abgespeichert werden. Das Programm sicherte die Ubersichtlichkeit
und damit die Qualitat der Auswertung. Des weiteren bot das Programm die Mdglich-
keit, die in spateren Kapiteln aufgelisteten Zitate zurtickzuverfolgen. Jede Interview-

zeile wird von Atlas.ti durchnummeriert.



27

Bei spateren Zitaten dieser Arbeit wie zum Beispiel... (Code: ,leichte vs. schwere Depres-

sion®):

Arzt 3: Bei leichten Depressionen, wenn sie dann gerne was Medikamentdses zur Unterstiitzung

hétten, dann gebe ich es auch. (90-92)

... findet sich der Code-Name, mit dem diese Textpassage versehen wurde (hier: Co-

de: ,schwere/leichte Depression), die Interviewnummer (hier: Arzt 3), sowie die Zei-

lenangabe (hier: 90-92). Auf diese Weise ist sichergestellt, dass jeder Code auf sei-

ne(n) Ursprung (Urspringe) zurlckgefuhrt werden kann. Abbildung 4 gibt einen visu-

ellen Eindruck des Programms.

Identifizierung von Konzepten und Kategorien
basierend auf den gesammelten Daten:

in den Daten auftauchende Gesprachsthemen,
zum Ausdruck gebrachte Geflihle und

Bedeutungen

Bestatigung, Verwerfung, Verfeinerung

von Codes und Kategorien:

Datensammlung:
Durchflihrung der
Interviews,

Transkription

Erreichen der Sattigung

Schaffen eines Verstandnisses uber
die Ansichten von Arzten und Patienten

Uber stimmungsverandernde Medikamente

Abbildung 3: Analyseprozess
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Abbildung 4: Darstellung von Atlas.ti

4.7  Zirkularer Forschungsablauf

Die Untersuchung hatte einen zirkuldren Forschungsablauf. Zirkular bedeutete, dass

eine bestimmte Abfolge von Forschungsschritten mehrmals durchlaufen wurde und der
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jeweils nachste Schritt von den Ergebnissen des jeweils vorherigen Schrittes abhing
(Witt 2001). Abbildung 5 veranschaulicht diesen Ablauf. Der zirkulare Forschungs-
ablauf bot den Vorteil, dass Erkenntnisse aus vorangegangen Interviews den Leitfaden

und somit die Interviewflhrung der nachsten Interviews beeinflussen konnten.

Rekrutierung der Allgemeinarzte

!

Interviewleitfadenerstellung

i

Interview der Allgemeinarzte Rekrutierung der Patienten
Analyse der Interviews Interviewleitfadenerstellung

i

Interview der Patienten

i

Analyse der Interviews

Abbildung 5: Forschungsablauf

Ein Beispiel fur den zirkularen Forschungsablauf war der Austausch der Interviewein-
leitungsfrage. In den ersten Interviews wurde das Gesprach mit Fragen Uber die Krank-
heit eingeleitet. Es zeigte sich aber, dass die Patienten Probleme mit der Beantwortung
dieser Fragen hatten. Das Interview verlief zogerlich und unentspannt. Viel offener und
flussiger verlief es, als mit Fragen Uber das Medikament begonnen wurde. Es kam also

zu einem Wechsel der Einleitungsfrage (Abbildung 6).
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Frage bezuglich der Krankheit

~>eit wann leiden Sie unter Depressionen?“

ausgetauscht idurch

Frage bezlglich des Medikaments

,Wie nennt sich das Medikament, welches Sie augenblicklich nehmen?*

Abbildung 6: Austausch der Einleitungsfrage

4.8 Datenschutz und Ethik

Den befragten Arzten wurde vor Beginn des Interviews erlautert, dass alle Daten und
Aussagen anonym gehandhabt wirden. Diesbezuglich bestehende Fragen wurden vor
dem Interview geklart. Die Patienten erhielten vom Arzt die unter 4.2 beschriebenen
Informed Consent-Bogen (s.a. Anhang 9.4). Innerhalb dieser Bogen wurde ihnen abso-
lute Anonymitat zugesagt. Bis zu dem Zeitpunkt der Einwilligung der Patienten waren
dem Untersucher die Patienten nicht bekannt. Vor Durchfuhrung eines Patienteninter-
views wurden beziiglich der Anonymitat bestehende Fragen geklart. Bei der Uber-
tragung der Interviews wurden die Namen von Arzten, Patienten sowie drittgenannter
Personen nur als Kennziffer eingegeben. Nach Ubertragung der Interviews wurden die
Tonbander unter Verschluss genommen. Bei der weiteren Verarbeitung der Daten
wurden keine Namen, Geburtsorte oder -daten der Patienten und Arzte dokumentiert.
Die Eingabe in Atlas.ti erfolgte ebenfalls anonym. Auch hier wurden Praxen und Pati-
enten als Ziffern eingegeben. Die Studie wurde durch die Ethik-Kommission der

Universitat Gottingen unter der Antragsnummer 17/3/03 genehmigt.
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5. Ergebnisse

5.1 Reaktionen auf die Untersuchung

Die teilnehmenden Hausarzte standen unserer Untersuchung grof3tenteils sehr positiv
gegenuber. Viele hielten die Studie deshalb fur wichtig, weil sie in einem zunehmenden
Male stimmungsverandernde Medikamente (insbesondere Antidepressiva) verschrie-
ben und sich immer haufiger mit eingangs beschriebenen Problemen der Therapie
konfrontiert sahen. Insgesamt waren die Arzte sehr interessiert an den Ergebnissen
der Studie.

Die Patienten waren im Vorfeld des Interviews meist ziemlich aufgeregt. Viele hatten
sich vor dem Interview schon Gedanken gemacht, was sie denn gefragt werden wur-
den. Die Interview-Atmosphare war aber nach wenigen Minuten meist entspannt, auch
wenn die Gesprache haufig sehr tief in die Privatsphare des Patienten vordrangen. Es
war teilweise Uberraschend, wie offen Fragen beantwortet wurden. Einige Patienten
nahmen das Interview zum Anlass, ihre Therapie zu diskutieren, und erfragten die
Meinung des Untersuchers, was durch verbindliche Beschreibungen der Studienziele
hoflich abgelehnt wurde. Es gab Patienten, die die medikamentdse Therapie absolut

beflrworteten, nicht wenige standen ihr aber auch skeptisch gegenuber.

5.2 Auswertung der Arztinterviews

5.2.1 Stichprobe

Insgesamt wurden 30 Hausarzte in zwei verschiedenen Stadtteilen Gottingens (Gottin-
gen-Grone und Gottingen-Weende) um Teilnahme gebeten. Von ihnen nahmen 13
Arzte (43%) an der Untersuchung teil. Finf Arzte lieBen durch ihre Arzthelferinnen aus-
richten, dass sie nicht teilnehmen moéchten, 12 sagten in einem personlichen Telefonat
ab. Als Griinde wurden vor allem Zeitmangel, Uberlastung der Praxis, schon be-
stehende Teilnahme an anderen Studien und die generelle Ablehnung der Teilnahme

an Studien genannt.
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5.2.2 Verordnung von Antidepressiva nach Patientenmerkmalen

Bei der Auswertung der Frage, ob ein und ggf. welches Antidepressivum zu verordnen
sei, kristallisierte sich sehr schnell die Kategorie ,Patientengruppen” als relevantes Kri-
terium heraus. Die Arzte teilten ihre Patienten in verschiedene Gruppen ein und
entschieden danach, ob ein Antidepressivum in Frage kam oder nicht. Auch bedeutete
in einigen Fallen die Zuweisung zu einer Gruppe, welches Antidepressivum fir den
Patienten in Frage kam. Es liel3en sich die folgende Merkmale fur Gruppierungen fin-

den, die flr viele Arzte so oder &hnlich galten:

leichte vs. schwere Depression
jung vs. alter

1

2

3. mit vs. ohne Suizidgefahr

4. mit vs. ohne Angst vor Nebenwirkungen
5

viele Nebendiagnosen vs. ohne Nebendiagnosen.

Meist dhnelten sich die Therapiekonsequenzen der Arzte bei einer betreffenden dieser
Einteilung. Gelegentlich fanden sich aber auch Arzte, die trotz gleichartiger Gruppen-

einteilung gegensatzliche Schllisse zogen.

Ein sehr haufiges Einteilungskriterium der Arzte war die Einteilung in leichte und

schwere Depression (Code: ,leichte vs. schwere Depression®):

Arzt 3: Wenn es eine leichte Form der Depression ist, versuche ich erst mal, mir etwas Zeit
zu nehmen fiir ein Gesprédch, und bei wirklich schweren Problemen versuche ich dann ver-
héltnisméaBig schnell (...) zu einer antidepressiven medikamentésen Behandlung zu
kommen. (565-62)

Arzt 3: Bei leichten Depressionen, wenn sie dann gerne was Medikamentéses zur Unter-

stiitzung hétten, dann gebe ich es auch. (90-92)

Arzt 8: (Bei der Therapie) Das kommt immer darauf an in welchem Stadium jemand kommt,

ob es eine schwerere Episode ist, oder eben eine leichtere. (29-30)
Bei mehreren Arzten wurde eine direkte Verkniipfung zwischen Auspragung der De-
pression und Substanzwahl deutlich. Eine leichte Depression bedeutete fur sie den

Einsatz von Johanniskraut, wahrend das Vorliegen einer schweren Depression die
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Wahl eines wirkungsstarkeren Antidepressivum begrundete (Code: ,leichte vs. schwere

Depression®):

Arzt 10: Und auch bei leichteren Sachen, da wiirde ich sagen, so das schreibe ich ihnen
jetzt mal auf und das nehmen sie jetzt mal und dann werden die Patienten wieder einbe-
stellt. Und wenn ich das Gefiihl habe, das ist so etwas, wo das mit Johanniskraut nicht
richtig behandelt ist, wo es sich auch nicht um eine voriibergehende - sagen wir mal, eine
Stimmungsschwankung handelt, sondern um eine wirklich schwerere behandlungsbedlirfti-

ge Depression. Dann wiirde ich schon ein Antidepressivum verschreiben. (106-114)

Arzt 12: Wenn man nicht gerade eine schwere Depression vor sich hat. Aber ich denke mal,
es fangt ja nicht immer gleich mit einer schweren Depression an. Die Patienten kommen ja
auch eher zu uns mit so einer depressiven Verstimmung. Und da setzen wir auch Johan-
niskraut ein, was auch auf jeden Fall Wirkung hat. (248-254)

Oft hatte auch das Alter der Patienten einen deutlichen Einfluss auf die Therapieent-

scheidung der Arzte (Code: ,jung vs. alt‘):

Arzt 4: Es héngt vielleicht auch damit zusammen, dass man es bei den Jiingeren manch-
mal noch ein bisschen deutlicher sieht, mit der Depression. Also bei élteren, da denkt man
manchmal auch, das sind vielleicht auch so ein bisschen Altersbeschwerden. Das ist nicht

so drastisch. Und dann ziehe ich schon bei jiingeren schon eher den Riegel vor. (87-93)

Arzt 5: Bei jiingeren Leuten, da sollte man natiirlich auch erst mal versuchen, eine Psycho-
therapie zu machen. Eventuell begleitend dazu eine Medikation. (...) Ja also bei é&lteren
Leuten, wenn jetzt eine Sechzig- oder Siebzigjdhrige kommt oder Mé&nner natiirlich auch
sehr hdufig, wo man dann merkt, dass er dann doch eine depressive Anamnese eher hat.
Dann versucht man schon eher zu sagen, okay, wir versuchen das mal und wéhlen eine
Substanz. (77-86)

Arzt 2: Bei jlingeren Patienten bin ich immer sehr zuriickhaltend. (100-101)

Bei der Medikamentenauswahl wirkte sich das Alter unterschiedlich aus. Wahrend auf
der einen Seite alte Patienten aufgrund der geringeren Nebenwirkungen und Medika-
menteninteraktionen zumeist grundsatzlich mit einem SSRI therapiert wurden, fanden
sich auf der anderen Seite einige Arzte, die bei alten Patienten zunéchst zu einem al-

ten Praparat griffen (Code: ,Therapievorgehen*):
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Arzt 3: Bei alten Patienten gebe ich allerdings ausschlief3lich die neuen Préparate. Multi-
morbide sind schwierig zu handeln. (83-86)

Arzt 4: Ja, so etwas é&ltere Patienten (...) die ja so kardial und allgemein okay sind, (denen
wiirde ich Amitryptilin [TCA] geben). (63-65)

Arzt 2: Aber wenn ich hier einen alten Patient vor mir habe, der die nédchsten 10 Jahre
wahrscheinlich nicht mehr liberstehen wird, dann mach ich mir hier kein Kopfzerbrechen,
dann ist das (IMAP® [Neurolepticum]) eine sehr wirkungsvolle Spritze. (89-92)

Ein weiteres Kriterium fur das Therapievorgehen betraf die Suizidgefahrdung (Code:
»ouizidgefahr):

Arzt 9: Wenn der Patient allerdings suizidal ist, dann muss man schon so ein bisschen in
die Vollen gehen (...) Wenn die Patienten suizidal sind, dann schick ich die zum Facharzt.
Das muss doch fachérztlich entschieden werden. (22-29)

Arzt 4: Ja, élteren Patienten, die nicht akut suizidgeféhrdet (...) sind, (denen wiirde ich A-
mitryptilin [TCA] geben) (63-65)

Auch die Angst der Patienten vor den Nebenwirkungen beeinflusste die Arzte in ihrer

Therapieentscheidung (Code: ,Viele Nebenwirkung vs. ohne Nebenwirkung®):

Arzt 3: Es ist nicht immer einfach, die Patienten auch zum wirksamen Medikament zu be-
kommen, und leider Gottes ist von den Antidepressiva nur das Johanniskraut in einem sehr
gutem Licht dargestellt in der Laienpresse. Und die anderen sind ja aufgrund ihrer Neben-

wirkungen sehr kritisch (...) behandelt. Das macht es uns nicht leicht. (36-41)

Arzt 4: (Und moderne Prédparate setze ich ein) bei jlingeren (...), die Angst vor Neben-
wirkungen haben. (79-82)

Arzt 5: Von der Presse... auch Laienpresse, Fernsehen, es gibt ja auch viele Sachen, die
man nicht unbedingt liest. (...) Ja und da gibt es dann auch immer so einen Doktor, der da
seine Meinung zu gibt. (...) So gibt es Leute (...), die wollen schon dann ein anderes Anti-

depressivum haben, was also nicht diese Nebenwirkungen macht. (351-358)

Als weiteres Kriterium fand sich die medikamentdse Begleittherapie. Erhielt der Patient
auller dem Antidepressivum schon weitere Medikamente, beeinflusste dies die Medi-

kamentenwahl des behandelnden Arztes (Code: ,viele Nebendiagnosen vs. ohne Nebendiag-

nosen®):
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Arzt 9: Wenn die Patienten zugedrohnt sind mit anderen Medikamenten, ich meine es gibt

da Patienten, die noch flinf, sechs weitere Medikamente nehmen, da braucht man nicht mit

Johanniskraut anfangen, da greift das nicht. Was wei3 ich, ein Hypertoniker mit tiber sech-

zig, siebzig, der libergewichtig ist. Das ist eher nicht ein Patient fiir das Johanniskraut. (65-

72)

Arzt 3: Allerdings mache ich das (Gabe eines SSRI) nicht, wenn da jetzt noch eine Reihe

von anderen Medikamenten gegeben wird. Weil es dann auch wegen der Interaktionen zu

kompliziert und undbersichtlich wird. (93-96)

In Abbildung 7 finden sich zusammenfassend die Patientenmerkmale, welche sich bei

der Untersuchung der Kategorie ,Patientengruppen® fanden.

Patientengruppen

Suizidgefahr vs.

Keine Suizidgefahr

Jung vs. Alt

Viele Nebendiagnosen vs.

Ohne Nebendiagnosen

Leichte Depression vs.

Schwere Depression

Abbildung 7: Patientengruppen

Mit Angst vor Nebenwirkungen vs.

Ohne Angst vor Nebenwirkungen

Zusammenfassend liel3 sich hier sagen, dass die gefundenen Patienteneinteilungen

den Arzten bei zwei verschiedenen Therapieentscheidungen halfen. Sowonhl die Frage,

ob ein Antidepressivum gegeben werden solle oder nicht, als auch die Wahl des Anti-

depressivums wurden durch sie beeinflusst. Diese Beeinflussung wir in Abbildung 8

noch einmal verdeutlicht.




Leichte Depression/
I : I Jung/Alt

Schwere Depression

Keine Nebendiagnosen/

Viele Nebendiagnosen

Therapieentscheidungen:
1. Antidepressivum: Ja/Nein ‘ 2. Wahl des Antidepressivums

Angst vor Nebenwirkungen/

Keine Angst vor Nebenwirkungen

Suizidgefahr/

Keine Suizidgefahr

Abbildung 8: Einflussfaktoren auf die Therapieentscheidung

5.2.3 Therapiestrategien
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Die befragten Arzte verfolgten unterschiedliche Strategien, sobald sie einem Patienten

ein stimmungsveranderndes Medikament verschreiben wollten. So unterschiedlich die

Therapievorgehensweisen der Arzte dabei waren, einig waren sie sich in den zwei

Grundvoraussetzungen fur den Beginn und das langfristige Durchflhren einer Thera-

pie mit stimmungsverandernden Medikamenten:

1. Krankheitseinsicht

2. Therapieeinsicht.

Viele Arzte beschrieben das Erreichen einer Krankheitseinsicht als ihr erstes Therapie-

ziel (Code: ,Krankheitseinsicht®):
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Arzt 3: Die Schwierigkeit ist zuallererst einmal, den Patienten wirklich erst mal dazu zu be-
kommen, zu einer gewissen (Krankheits-)Einsicht. (45-47)

Arzt 6: Ja, die (Therapien) sind sehr schwierig (...) aufgrund der Zeit, der Bereitwilligkeit der
Leute, sich selber einer Therapie zu unterziehen und also auch einzusehen, dass vielleicht

auch eine Depression vorliegen kénnte. (32-36)

Arzt 7: (Und) wenn der Patient nicht von Anfang an (berzeugt ist, dass es eine psychische
Erkrankung ist, dass es seelisch bedingt ist. Und wenn der Patient nicht liberzeugt ist, dann
kdnnen sie ihn nicht antherapieren. (107-111)

Arzt 8: Also fiir mich ist immer der schwierigste Patient oder die schwierigste Patientin, die
mehr Richtung somatisierte Depression geht. (...) In dem groBen Widerstand, die mir der

Patient mit einer somatisierten Depression entgegensetzt. (64-74)

Besonders wichtig fur die langfristige Durchfuhrung einer medikamentosen Therapie
war den Arzten die Vermittlung einer Therapieeinsicht. Einige unterstrichen, dass sie
eine medikamentdse Therapie erst dann fur zweckmallig hielten, wenn die Patienten

ihren Sinn verstanden hatten (Code: ,Therapieeinsicht):

Arzt 5: Nein ich verschreibe nie jemandem ein Antidepressivum, ohne mit ihm besprochen

zu haben, ob er selber es fiir sinnvoll hélt. (367-368)

Arzt 9: Ich bin der Meinung (der Patient) muss hinter der Therapie stehen. Man muss ver-
standen haben, was passiert.(...) Also ich versuche immer, dass die Patienten verstehen,
was passiert, was mit dem Medikament auch passiert. (110-118)

Arzt 13: Ja also, wenn sie (die Patienten) die (Medikamente) wollen und einverstanden
sind, dann verordne ich die auch. (292-293)

Um die Patienten zur Krankheits- und Therapieeinsicht zu bringen, schilderten die Arz-
te verschiedenartige Vorgehensweisen. Meist fanden sich pro Interview mehrere unter-

schiedliche Strategien. Sie lieRen sich in folgende Unterkategorien (Codes) einteilen:

Organische Abklarung
Uberweisung

Korperbild
Kommunikationsangebot

Bindung

2B

Therapieanbieter
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7. Anpreisen des Medikamentes
8. Manipulation
9. Soziales Netzwerk

10. Autoritarer Arzt

11.  Angst nehmen.

5.2.3.1 Organische Abklarung

Viele Arzte beschrieben, dass sie zunéchst die vorgebrachten Beschwerden organisch
abklarten, selbst wenn sie sich vom ersten Moment an sicher waren, dass es sich um

eine depressive Storung handelte (Code: ,organische Abklarung*):

Arzt 5: (Erst) kldren sie den Magen ab, kléren (...) den Darm ab , kldren das Herz ab (...).
Aber eigentlich haben sie schon von vornherein das Gefiihl, dass der eigentlich (in dieser
Richtung) gar nichts hat. (43-56)

Arzt 7:. Also mach ich zuerst ein EKG, dann versuche ich ihnen klar zu machen, dass es
nicht das Herz ist. (220-224)

Arzt 7: Und bei den Magenschmerzen schicke ich sie auch zur Gastroskopie. Aber wenn
ich jetzt den Magen anfasse und ihn hinlege, dann fiihlt er sich schon besser und so. (228-
231)

Arzt 10: Da ich Schulmediziner bin, sag ich mal, bin ich meistens erst mal darauf aus, im
kérperlichen Bereich zu untersuchen. Und wenn ich denke, dass da nichts Entscheidendes

ist, kommt dann so in zweiter Linie so dieser seelische Hintergrund zum Tragen. (38-41)

5.2.3.2 Uberweisung

Alle untersuchten Arzte gaben an, den Patienten an einen Facharzt zu Uberweisen,
sobald sie das Gefuhl hatten, keine Therapie- oder Krankheitseinsicht beim Patienten
zu erreichen Unterschiede gab es hier nur darin, ab welchem Punkt die Arzte ihre

Grenze sahen. Meist war die Suizidgefahr der Grund fiir eine Uberweisung (Code: ,Uber-

weisung®):

Arzt 2: (Dann sage ich zum Patienten:) Ich kann Ihnen aber noch gerne eine Uberweisung

zu einem Psychiater oder Neurologen geben, der wiirde lhnen das gleiche empfehlen. Ich
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wirde lhnen das aber anraten, so wie ich Sie kenne, probieren Sie es aus und bilden Sie
sich ihr Urteil selber. (137-143)

Arzt 4: Ja und da versuch ich natiirlich auch bei einzelnen Leuten dann eine Psychothera-
pie anzuleiern, (bei denen) das auch schon mal so ganz gut lauft auch. Nicht bei allen, bei
jedem Patienten. (74-77)

Arzt 4: Ich kann mir in diesem Falle nicht so viel Zeit nehmen wie ein Psychotherapeut, der
eben dann doch noch andere Aspekte ausarbeiten kann . Die Patienten wissen, dass sie
dann auch das Krankheitsbild fiir sich dann besser kennen lernen. Das kann ich hier eben
halt oft nicht so. (127-134)

Arzt 12: Also ich therapiere sie an und wenn ich merke, okay, da kommen wir nicht so gut
klar, dann schicke ich sie zum Psychiater. (198-200)

5.2.3.3 Somatischer Vergleich

Um Patienten Therapieeinsicht zu vermitteln, verglichen viele Arzte Depression und
ihre Therapie mit einer korperlichen Krankheit (z.B. mit der Zuckerkrankheit). Auf diese
Weise sollte dem Patienten verdeutlicht werden, dass es in seinem Korper eine nicht
ungewoOhnliche Mangelsituation gebe, die durch Substitution von auflen behandelt

werden konne (Code: ,Somatischer Vergleich®):

Arzt 8: Dann versuche ich das mit einzubeziehen, (...) und dann (sage ich), dass sie dann
meiner Meinung nach auch eine medikamentése Stlitze brauchen. Das ist genauso wie ei-
ner, der Insulin braucht. Das ist hdufig, wenn man so ein Bild hat, ein bisschen einfacher.
Und schlage ihnen das vor. (116-121)

Arzt 13: Ich denke, den Leuten klar zu machen, dass das einfach - ja wie der Zucker fiir das
Insulin - bei der Depression fehlt da halt auch was und das muss man irgendwie ersetzen,
das ist schwer so den Weg dahin zu kriegen. Ja, und das versuche ich den Leute so zu
vermitteln. Weil ich denke, das ist einfach so, das ist einfach Transmittermangel und das

muss man irgendwie verdndern. (80-86)

Andere lehnten es andererseits explizit ab, die Erklarungen auf eine biochemische

,Dysbalance” zu reduzieren (Code: ,Somatischer Vergleich*):

Arzt 3: Also (wenn ich einen Patienten hétte), der dann nur auf der Rezeptor-, also nur auf
der biochemischen Ebene seine Probleme versteht, da hétte ich dann auch mein Problem
mit. (118-120)
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Einige Arzte, hielten es sogar fiir falsch die biochemische Ebene tiberhaupt anzuspre-

chen (Code: ,Kein somatischer Vergleich®):

Arzt 4: Aber grol3 mit chemischen Erkldrungen (zu arbeiten), das versuche ich zu vermei-
den. (162-163)

5.2.3.4 Kommunikationsangebot

Haufig lield sich die Strategie finden, dass der Arzt sich als jederzeit kommunikations-
bereiter Gesprachspartner anbot. Arzten wahlten diese Strategie, um die Chance fir

eine langfristige Aufrechterhaltung der Therapie zu vergréiern (Code: ,Kommunikationsan-
gebot®):

Arzt 2: Also man muss da natiirlich auch sagen, was fiir Nebenwirkungen sind da zu erwar-
ten, wie lange braucht das Medikament, um auch wirklich eine Wirkung zu haben. Und
dann muss man natirlich auch immer wieder sagen, es ist notwendig, dass man auch im-

mer im Gespréch bleibt und auch die Therapie begleitet. (174-180)

Arzt 2: Aber Leute, die sich selbst bemiihen (...) und fragen und sagen, das war nicht gut
oder das hab ich abgesetzt, weil das und das nicht gut war, (...) dann finden wir halt eine
neue Lésung. (188-193)

Arzt 6: Meistens versuche ich ihn noch mal zu (iberzeugen, dass er doch das ndchste mal,
wenn so etwas ist, dann lieber vorher Bescheid sagen sollte oder, wenn man das gemein-

sam macht, oder mir einen besseren Vorschlag machen kann. (214-218)

Fir einige Arzte war ein Kommunikationsangebot sogar eine Grundvoraussetzung fiir
eine Therapie. Hielt der Patient eine intensive Kommunikation und Ruckkopplung be-
zuglich der Therapie fur unnotig, wurde der Arzt moglicherweise eine Weiterbehand-

lung ablehnen (Code: ,Therapievorgehen):

Arzt 11: Er muss sich 6ffnen und muss auch immer wieder berichten, ob ihm das Mittel jetzt
gut getan hat und wie hat er sich verdndert. Tut sich was in einer Woche? Wird er aktiver
oder nicht? Also da besteht schon eine direkte Riickkopplung. Die muss sein. Sonst sehe
ich da keinen Erfolg. Also wenn da keine Rlickkopplung ist und auch nicht das gegenseitige

Gespréch stattfindet, dann schicke ich ihn eben woanders hin. (99-106)
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5.2.3.5 Bindung

Um Kommunikation und Therapieerfolg steigern zu kdnnen, zielten einige Arzte auf

eine verstarkte Bindung durch haufigeres Einbestellen des Patienten (Code: ,Bindung*):

Arzt 10: Deshalb bietet es sich auch an, die Patienten kurzfristig mal wieder einzustellen:
Kommen Sie doch in der Woche noch mal wieder, sprechen wir dann noch mal driiber.
(180-182)

Ein Arzt beschrieb, wie er seine in Therapie befindlichen Patienten des 6fteren wegen
Nebenbefunden, zum Beispiel zur Blutdruckkontrolle, einbestellte. Auf diese Weise

steigerte er die Ruckkopplung (Code: ,Bindung®):

Arzt 6: Tja, also die (Patienten) behalte ich an der Leine. (...) Die haben dann ja (meist)
auch noch Blutdruckprobleme oder Kreislaufprobleme. (...) Und dann kommen sie ja immer

auch mal wieder her und dann werden sie immer mal wieder befragt. (243-252)

5.2.3.6 Therapie als Angebot

Die Mehrzahl der Arzte verstand sich zundchst dem Patienten gegeniiber als jemand,

der etwas anbietet, ohne zu etwas zu Uberreden (Code: ,Therapieanbieter*):

Arzt 4: Hin und wieder biete ich ihnen entweder Johanniskraut an oder eben eins von den
anderen (Antidepressiva). Und erkldr dann vielleicht so ein bisschen, dass das eine viel-
leicht ein bisschen stérker ist als das andere und dass das Johanniskraut eher fiir die

leichteren Depressionen ist. (173-178)

Arzt 5: Also ich setze mich grundsétzlich hin (und zeige den Patienten dieses Schema) von
den TCAs. (...) Also, ich zeig denen das (...) dann so, also dass es von diesen Sachen hier
so (...) etwas Stimmungsaufhellendes oder etwas Aktivierendes (gibt), und bespreche das
auch mal mit denen, was sie meinen, was sie brauchen, damit sie mal wieder so ein biss-
chen peppiger werden. Oder ob sie was brauchen, damit sie ein bisschen ruhiger werden.

Ja, oder eben nur etwas abends nehmen, damit sie nachts schlafen kénnen. (403-413)



42

Die Arzte, die sich als bloRe Anbieter sahen, beschrieben, dass sie sich damit abfinden

mussten, sobald der Patient das gut gemeinte Therapieangebot ablehnte (Code: ,Thera-

pieangebot®):

Arzt 7: Ich muss das akzeptieren, ich kann doch (...) niemandem sagen, du musst das jetzt
nehmen, jeder von uns darf die Entscheidung fiir sich treffen. Bei andern Behandlungen
kann ich auch nicht sagen, du musst jetzt operiert werden, nicht? (...) Aber wenn er nicht
einwilligt, kann ich da nichts tun. (113-118)

Arzt 8: Ich mache schon einen Vorschlag. Und wenn sich jemand sehr dagegen wehrt,
dann besprechen wir das natiirlich. Es niitzt ja nichts, wenn niemand das (Medikament)
nimmt. (147-149)

Arzt 8: Das ich es versuche ihnen (das Medikament) anzubieten und sage, aus meiner Er-

fahrung heraus sehe ich das so und so. (265-266)

Arzt 12: Wenn (...) er die Therapie, die ich ihm vorgeschlagen habe, nicht haben will, (...)

das muss er dann mit sich selber ausmachen. (281-286)

5.2.3.7 Anpreisen des Medikamentes

Ein GrofRteil der Arzte gab sich jedoch mit der bloRen Funktion eines Anbieters nicht
zufrieden und versuchte auf unterschiedlichen Wegen, Einfluss auf die Therapie zu
nehmen. Eine Methode, den Patienten positiv auf eine medikamentose Therapie ein-
zustimmen, war eine Art ,Anpreisen“ des Medikamentes. Hier wurden dem Patienten

die positiven Eigenschaften des Medikamentes besonders ausdricklich nahegelegt

(Code: ,Medikament anpreisen®):

Arzt 2: (Ich sage dem Patienten zum Beispiel:) Wollen Sie immer irgendwie so untertourig
fahren oder den Gedanken haben, dass Sie aus dem Leben gehen méchten? (...) Dem
kann man abhelfen. Das ist eine begrenzte Therapie, die von drei Monaten bis zu einem
halben Jahr geht, und dann sieht man weiter. Und die sind auch gut vertraglich, dass weder

Leber noch Niere irgendwie in Mitleidenschaft gezogen werden. (236-248)

Arzt 4: Na ja, ich mein also bei dem Johanniskraut, da argumentiere ich halt, dass es etwas
Pflanzliches ist und dass da ja auch wenig Nebenwirkungen bekannt sind. Es ist gut ver-

tréglich. (...) Und dann denk ich, kann man sie dafiir auch gewinnen. (140-146)

Arzt 7: (Manchmal) sag ich, also das wird Sie ein bisschen beruhigen oder das wird Sie ein

bisschen fréhlicher machen oder Sie werden danach mehr leisten kénnen. (84-89)
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Arzt 9: Das ist fast immer das Gleiche, was ich denen erzéhl. Jetzt beim Johanniskraut, was
bei mir am hé&ufigsten ist. Also, es reduziert Spannung, das reduziert Angst, das macht
nicht miide. (93-96)

5.2.3.8 Manipulation

Die Strategie einiger Arzte dhnelte einer sanften Manipulation des Patienten. Um ihre
Patienten von der Wirksamkeit der medikamentdsen Therapie zu Uberzeugen, suchten
sie z.B. nach Symptomen, gegen die bestimmte Antidepressiva bekanntermalien gut
wirken. Besonders Schlafstérungen und Schmerzen nannten die Arzte als Symptome,

die man mit bestimmten Antidepressiva gut antherapieren konnte (Code: ,Manipulation®):

Arzt 8: Ja, wenn der Patient nicht mitmacht, dann kann ich mit der Therapie nicht beginnen.
Aber wenn ich das erkenne, dann versuche ich die (Krankheits-)Nuancen, die er mir bietet,
anzusprechen. (...) Wenn jemand schlecht schlafen kann, unruhiger ist, gerade Frauen, die
sagen, also das schaff ich jetzt hier alles nicht. Also dann beginne ich auch zum Beispiel
schon mal mit Johanniskraut, weil ich weil3, dass sie dann erst mal wieder besser schlafen.
(93-102)

Arzt 8: Manchmal kbnnen wir ja versuchen, wenn das zum Beispiel zusammenhéngt mit ei-
ner Schlafstérung, dann kénnte man versuchen, an diesem Ansatz anzusetzen. Oder wenn
(...) die Depression im Rahmen eines Schmerzsyndroms stattfindet, dann geh ich liber die
Schmerzen. (272-275).

Arzt 7: Und dann ist es nicht selten so, dass ich, wenn sie dann nicht so schlafen kénnen,

das Doxepin® (TCA) was an und fiir sich zundchst ziemlich gut wirkt, verschreibe. (57-59)

Es fanden sich aber auch Falle, in denen therapiefremde Substanzklassen bewusst
eingesetzt wurden, um Patienten von der Therapiewirksamkeit zu Uberzeugen. So
wurde zum Beispiel die anhaltend sedierende Wirkung einer intramuskularen Neuro-
leptikaspritze dazu zweckentfremdet, eine Therapie mit Antidepressiva einzuleiten. Die
sedierende Wirkung des Neuroleptikums sollte dem Patienten zeigen, dass die Thera-
pie schnell eine Verbesserung herbeifuhrt und dartiber hinwegtauschen, dass

Antidepressiva erst nach einigen Wochen effektiv wirken (Code: ,Manipulation®):

Arzt 7: Ich setze ab und zu Imap® (Neuroleptikum) ein. Und auch ist es so, dass ich den Pa-

tienten so motivieren kann. (...) Und wenn ich dann die erste initiale Imap® (Neuroleptikum)
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mache, gebe ich den Patienten gleichzeitig ein Antidepressivum; und dann die Wirkung von
der Spritze ist so ungeféhr eine Woche, und in der Zeit kann sich dann schon das andere
Medikament den Spiegel aufbauen, und die Wirkung ist dann auch bereit. So dass der Pa-
tient die Wirkung schon ein bisschen besser splirt. Er splirt dann eine einschneidende
Besserung. (138-163)

Der betreffende Arzt ging noch weiter und benutzte die Wirkung des Neuroleptikums,

dessen Einsatz nicht indiziert ist, als ,Nachweis“ einer Depression (Code: ,Manipulation):

Arzt 7: (Meiner Patientin sage ich:) Du nimmst jetzt die Spritze (Imap® [Neurolepticum]).
Und wenn es Dir dann nach der Spritze besser geht, da ist es ein Beweis, dass es wirklich
nicht der Magen, nicht der Darm oder die Bauchspeicheldriise oder irgendwas anderes
Schuld dran ist, sondern dass Deine Seele krank ist. (173-185)

Ein anderer Arzt beschreibt, wie er die Nebenwirkung des Gewichtverlustes eines be-

stimmten SSRI ausnutzt, um Patienten die Therapie schmackhaft zu machen (Code:

»Manipulation®):

Arzt 5: Aber sie kbnnen zum Beispiel Leute, die eine Depression haben und dick sind, wun-
derbar mit Fluctin® (SSRI) behandeln. Da isst man wenig. (464-465)

5.2.3.9 Soziales Netzwerk

In einigen Fallen fand sich die Strategie, das soziale Umfeld des Patienten in die The-

rapie mit einzubinden (Code: ,Soziales Netzwerk®):

Arzt 5: Ehemann, Ehefrau und Geschwister da mit einzubinden, so dass man dann wenigs-
tens da den Riickhalt hat, dass da etwas gemacht wird. (482-486)

Arzt 6: Und ja dann ist wichtig, dass man dann vielleicht auch noch die Angehérigen mit
einbindet. (46-47)

SchlieBlich versuchten einige Arzte zumindest gelegentlich, eine deutliche Autoritat zu
vermitteln, aufgrund der Annahme, dass es Patienten gebe, die nach einer Autoritat

suchen, welche ihnen konkret sagt, was zu tun sei (Code: ,Autoritat):
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Arzt 2: Es ist nicht fiir alle Leute méglich, es gibt Leute die haben einen begrenzten Hori-
zont, da muss man etwas empfehlen. Da ist der Doktor immer noch die Autoritét. Da wird
gar nicht diskutiert. (121-125)

Arzt 2: Also denen sage ich dann schon, wo es lang geht. (167)

Arzt 13:. (Es gibt den Fall), dass man sagt, nehmen sie das jetzt einfach mal vier Wochen,

und das miissen sie jetzt einfach mal aushalten. (261-263)

5.2.3.10 Angst nehmen

Eher selten berichteten Arzte, dass sie ihren Patienten schon im Vorfeld die eventuell
bestehende Angst vor den Konsequenzen einer Medikamenteneinnahme zu nehmen

versuchten (Code: ,Angst nehmen*):

Arzt 8: Falls sie nicht auch von sich aus auch fragen (...), sage ich bei Johanniskraut, dass
man eher sagt, das macht keine Abhéngigkeit und ist héchstens lichttoxisch. (33-36)

5.3 Auswertung der Patienteninterviews

5.3.1 Stichprobe

Da jeder interviewte Arzt mit 5 Informed Consent-Bdgen ausgestattet wurde, hatten im
Hochstfall 65 Patienten beztiglich einer Teilnahme angesprochen werden kénnen. Die
endgultige Teilnahme von insgesamt 16 Patienten entsprache dann einer Teilnahme-
quote von 24%. Die Patienten waren Uberwiegend Frauen (13/16; 81%). Das Alter der
Interviewten variierte zwischen 22 und 86 Jahren und betrug im Durchschnitt 51,4 Jah-

re (s. ausfuhrlich Anhang 9.3).

5.3.2 Die Wirkung des Medikamentes aus Patientensicht

Eine der zentralen Fragestellungen, unter denen die Patienteninterviews analysiert

wurden, bezog sich auf die Medikamentenwirkung, wie sie von Patienten erlebt und
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beschrieben wird. Die AuBerungen der Patienten lieRen sich in drei Subkategorien ein-

teilen:

1. ,Wirkungsvorgabe vom Arzt“: Textstellen, in denen die Patienten erzahlten, was
der Arzt Uber die zu erwartende Wirkung gesagt hatte (5.3.2.1).

2. ,Wirkungserwartungen®: Textstellen, in denen die Patienten von ihren eigenen
Erwartungen an das Medikament sprachen (5.3.2.2).

3. ,Wirkungswahrnehmungen®: Textstellen, in denen die Patienten Uber die wahr-

genommenen Wirkungen eines Medikamentes berichteten (5.3.2.3).

5.3.2.1 Wirkungsvorgabe vom Arzt

Soweit die Patienten in den Interviews berichteten, was ihnen der Arzt Uber die Wir-
kung gesagt hatte, gab es in einigen Fallen Unverstandnis oder Kritik. So sorgte die
Wirkungsvorgabe eines Arztes (in diesem Fall nicht der Hausarzt, sondern ein Klinik-

arzt) im folgenden Beispiel fir Verwirrung bezuglich des angestrebten Therapieziels

(Code: ,Verwirrung®):

Patient 3: (...) ich bin (...) in die Klinik gekommen, wegen Magersucht, und da (...) ist es
(Fluctin® [SSRI]) von den Arzten mit angesetzt worden, da es die Therapie unterstiitzen

sollte. (31-35)

Patient 3: Ich meine, der Prof hétte es bei der Visite so erklart, dass sie das (Flucl‘in®

[SSRI]) viel auch bei Essstérungen einsetzen und bei Bulimie-Leuten eigentlich. Um die {(...)
zu erleichtern und innere Ruhe zu kriegen. Und so ein bisschen wiirde das auch aufs Ess-
verhalten (...) ja es sei ein spezielles Préparat auch fiir das Essverhalten (...) also irgendwie
wirde dieses Préparat auch so ein bisschen das Hungergefiihl ddammen und das hat mich
dann so ein bisschen (Pause) aber das war eigentlich ein kontraproduktives Argument.
(204-216)

In anderen Fallen wurde der Hinweis des Arztes auf die Wirkung positiv aufgenommen

und half den Patienten (Code: ,Hilfe*):

Patient 15: (...) der (Arzt) hat mir also blo3 begriindet, also, das Medikament ist nétig {(...),
um meine Depressionen zu reduzieren, so, so nlichtern hat (er) das gesagt. Und es (ist)

auch gut, dass er das so nlichtern gesagt hat. (686-696)
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Die Erwahnung von mdglichen Nebenwirkungen lie® Patienten nachdenklich werden

(Code: ,Nebenwirkungen®):

Patient 16: Ah, ja nur in sofern, weil er wohl angedeutet (hat) (...) sagte er, es kann also ei-
ne gewisse Abhéngigkeit entstehen. Nicht, also, und abhéngig - das ist natlirlich immer so

ein Problem. Und medikamentenabhdngig méchte ich nicht gerne werden. (651-556)

5.3.2.2 Wirkungserwartung

Einige Patienten dulRerten dezidierte Erwartungen an das Medikament: Es sollte ihnen
gegen ihre Angste und/oder ihre Schlaflosigkeit oder gegen das Symptom, unter wel-

chem sie am meisten litten, helfen (Code: ,Spezifische Erwartung®):

Patient 2: Ich wollte einfach nur, dass mir dieses Medikament hilft, dass diese Angste auf-
hérten. (262-263)

Patient 12: Ich hétte erwartet, dass ich davon besser schlafen kann, was nicht der Fall ist.
Ich kann nédmlich unheimlich schlecht einschlafen. Und das ist leider nicht der Fall. Und ja
also der Rest ist dann ja auch eingetroffen, dass ich nicht mehr so schlecht drauf bin. (89-
92)

Patient 14: (Es ist so,) dass ich sage, ich brauche ein Aufputschmittel. (245)

Einige Patienten aulerten Erwartungen, die nicht dem bekannten Wirkungsspektrum

des Medikamentes entsprachen (Code: ,Wirkungserwartung®):

Patient 13: Wohingegen ich diese Aggressionen gegen meine Kinder einfach geféhrlich fin-
de, und da kann ich auch nicht auf irgendwelche Therapieerfolge hoffen, da muss jetzt und
hier und sofort was passieren. Und deswegen nehme ich eigentlich das Fluctin® (SSRI)
(194-199)

Andere Patienten erwarteten lediglich eine nicht genau beschriebene Anderung ihres

gegenwartigen Zustandes (Code: ,unspezifische Erwartung*):

Patient 1: (...)und (...) ich hoffe, dass es mich giinstig beeinflusst, also seelisch. (228-229)
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Patient 8: Also, ich habe gedacht, also wie ich es das erst mal genommen habe, also die-
ses stérkere Medikament (ein SSRI). (...) Da hatte ich halt die Erwartung schon eher
hochgeschraubt. Also, dass man da sagt, also man ist halt wirklich viel positiver oder viel
besser drauf. (144-153)

Patient 15: Und (da) habe mir immer gesagt: Das ist eben nachgewiesen, das hat eine be-
stimmte Wirkung, also muss es bei dir diese Wirkung auch haben, aber ich kann nicht

hundertprozentig sagen (was). (361-366)

Es wurden aber auch Erwartungen (im Sinne von Vorahnungen oder Beflirchtungen)

bezlglich der Nebenwirkungen zur Sprache gebracht (Code: ,Nebenwirkung®):

Patient 15: Ich vertraue einfach darauf, dass es eine bestimmte Wirkung hat, und ich {(...)

muss in Kauf nehmen, dass eine Nebenwirkung eintritt. (877-879)

Patient 11: Und da hatte ich eben ganz grol3e Angst, wenn ich jetzt diese Antidepressiva
nehme, dass ich da einmal zu dick werde und dass ich das da nicht mehr steuern kann.
(69-70)

5.3.2.3 Wirkungswahrnehmung

Gefragt, wie sie die Wirkungen des Medikamentes wahrnahmen, schilderten einige Pa-
tienten zunachst Nebenwirkungen bzw. nicht-intendierte Wirkungen (Code: ,Unerwiinschte
Wirkung®):

Patient 3: Ah, also einmal, dass es zur leichten Gewichtsabnahme fiihren kann, das war
natiirlich so das erste, was ich so registriert habe. (220-221)

Patient 3: Wenn das irgendwer mal gehabt hat, dann mal so ein bisschen Ubelkeit oder
Magen, aber ich muss sagen, so ganz im Einzelnen kann ich das jetzt auch nicht sagen.
(225-226)

Patient 4: Also, bei diesen (F/ucz‘in® [SSRI]) hatte ich auch nicht mehr das Gefiihl, dass ich

so viel essen musste. (124-128)

Haufiger waren Beschreibungen von psychischen Veranderungen, wie grofere innere
Ruhe und Ausgeglichenheit, aber auch manchmal von gesteigerter Unruhe (Codes: ,Aus-

geglichenheit®, ,Unausgeglichenheit®):
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Patient 4: Und nachdem ich diese Tabletten nehme, muss ich sagen, ist es ein bisschen

besser geworden. Es ist... wie soll ich das sagen... ich bin ausgeglichener. (37-39)

Patient 8: Ja also, man wird da eigentlich ruhiger,... hat man so das Gefiihl, dass man halt

dadurch irgendwie so eine innere Ruhe findet. (94-96)

Patient 13: Also das konnte ich lberhaupt nicht gut vertragen, hat mich hochgepuscht, ich
flihlte mich also total innerlich unruhig, und wenn man da so - ja also nichts zu tun hat, ist

das auch ein ziemlich unangenehmer Zustand. (28-34)

Im positiven Fall trugen die Medikamente dazu bei, eine gewisse Normalitat wiederzu-

erlangen (Code: ,Normalisierung®):

Patient 10: Und das normalisierte sich immer mehr bis zum vierten Tag, kann ich eigentlich
sagen, da konnte ich meinen Einkaufszettel schreiben und richtig normal wieder umherlau-
fen. (129-140)

Patient 11: Und dann habe ich nach einer gewissen Zeit wieder das Gefiihl, dass es dann
wieder ins Lot ging. (292-298)

Einige Patienten grenzten die beschriebenen psychischen Veranderungen von einer

grundsatzlichen Wesensveranderung ab (Code: ,Keine Wesensveranderungen®):

Patient 2: (...) die mir wirklich auch gut geholfen hat. Erst mal, dass ich nicht daneben war,
wie manche Beruhigungstabletten, dass man richtig daneben steht, das macht die nicht, al-
so bei mir jetzt nicht. (49-54)

Patient 3: Also das, was so um mich herum passiert, das bin schon ich, ne? Wie ich versu-

che, Dinge anders zu sehen, oder auch andere Perspektiven gekriegt habe. (270-276)

Patient 10: Weil ich da immer denken wiirde, so richtige Hdmmer, dass die mich ganz ver-
dndern wiirden. Weil die haben mich ja nur ruhig gemacht, die haben mich ja nicht
verdndert. Ich bin so geblieben, wie ich bin. (268-276)

Einige Patienten empfanden die wahrgenommene Wirkung als ein Schwanken zwi-

schen Hilfe und Bedrohung (Code: ,Hilfe und Bedrohung*):

Patient 2: ...da habe ich erst mal eine halbe genommen, habe gemerkt, das bekommt dir
gut, (...), und da habe ich die erst mal genommen und habe dann gesagt, das geht nicht, du
kannst ja nicht ewig diese Tabletten nehmen. (124-127)
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Patient 4: Ich habe auch Angst vor so was. Also vor den Tabletten, dass die irgend so et-
was anrichten. Ja, aber die hier (SSRI), also die helfen mir. (184-186)

Abbildung 9 zeigt abschlieRend den Zusammenhang zwischen der Hauptkategorie
,Wirkung des Medikamentes®, den Subkategorien und dazu gehdrigen Codes. Zu den
Subkategorie fanden sich so viele Codes, dass hier nur die wichtigsten ausfuhrlich und
mit Beispielen vorgestellt werden konnten. Stichwortartig seien hier noch aufgezahlt:
LHilfe*, ,Wohlsein®, ,Besserung®, ,Anders sein, ,Angstminderung“ und ,Kommunika-
tionsbesserung“. Beispielhafte Textstellen zu diesen Codes finden sich im Anhang

unter 9.7.

5.3.3 Autonomie

Eine weitere wichtige Kategorie zum Verstandnis der Medikamentenwahrnehmung
durch Patienten sahen wir in der (gewtnschten oder bedrohten) Autonomie des
Patienten. Hierunter wurden alle AuRerungen codiert, in denen das Thema Selbst-
standigkeit und Unabhangigkeit in Zusammenhang mit der Medikation anklang - sei es
als Beschreibung der Verhaltensoptionen oder von Angst bzw. Hoffnung. Es zeichne-

ten sich drei Subkategorien ab:

1. ,Angst vor Autonomieverlust’: AuRerungen, in denen Patienten tber die Angst
sprachen, ihre Unabhangigkeit an das Medikament zu verlieren.

2. ,Autonomieverlust‘: Beschreibung von Situationen, in denen das Medikament die
Patienten in ihrer Selbststandigkeit beschrankte.

3. ,Autonomiegewinn®: Aussagen Uber einen Zugewinn an Eigenstandigkeit.

5.3.3.1 Angst vor Autonomieverlust

Die Patienten beschrieben sich oft als skeptisch gegenliber einem stimmungsveran-
dernden Medikament — zumindest zu Beginn einer Therapie. Sehr haufig nahmen sie
es erst dann ein, wenn sie keine andere Maoglichkeit mehr sahen. Viele Patienten
furchteten, ihre Eigenstandigkeit und Selbstbestimmung durch das in ihre Psyche ein-
greifende Medikament zu verlieren. Angst vor Abhangigkeit oder Sucht standen am

Beginn der Therapie (Code: ,Angst vor Abhangigkeit*):
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Patient 3: Das war vorher anders! Ich habe mich also erst mal mit Handen und Fiissen da-

gegen gewehrt, (iberhaupt irgend etwas dagegen zu nehmen. Also ich musste dann erst

mal zum Prof und alle haben mir das nahe gelegt. Und ich immer, lass mal, ich nehme kei-

ne Medikamente. Die haben mir das dann stundenlang erkldrt, dass es doch nahezu

harmilos ist und auch nicht slichtig macht, wie ich vorher gedacht hatte. (101-106)

Patient 8: Und da hat man halt das Gefiihl, dass man sich da nicht so mit schadet und dass

man da keine Abhéngigkeit so von bekommt. Also, da habe ich auch Angst vor gehabt.

(206-209)

Patient 8: Ja... also auch von Anfang an hatte ich so Bedenken. Also, ob ich da so jetzt das

Richtige tue. (...) Also ich habe halt eine Angst gehabt, dass ich davon nicht mehr loskom-

me. (218-220)

Hauptkategorie

Subkategorien

Wirkung des Medikamentes

Wirkungsvorgabe vom
Arzt

Codes i

o Verwirrung®
o Hilfe"

¢ ,Nebenwirkung®

Wirkungserwartung

i

Wirkungswahrnehmung

i

o ,Spezifische
Erwartung®

¢ ,Unspezifische
Erwartung®

¢ ,Nebenwirkung*

Abbildung 9: Wirkung des Medikamentes

¢ ,Nebenwirkung statt Wirkung’

¢ ,Ausgeglichenheit®/
,Unausgeglichenheit"

¢ ,Normalisierung*

¢ ,Hilfe und Bedrohung®

¢ keine Wesensveranderung®

Patient 9: Und das ist ja oft der Fall, dass das stichtig macht. Und deshalb ist immer Vor-

sicht geboten. Aber ich war wirklich in einem Stadium drin, da habe ich mir gesagt, so kann
das doch auch nicht weiter gehen. (248-250)
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Patient 10: Und da habe ich gefragt, kann man denn eigentlich davon auch abhéngig wer-

den, da ich das jetzt so vorschriftsmél3ig nehme? (191-192)

Es gab aber auch den Fall, dass die potentielle Abhangigkeit fir den Patienten eine

untergeordnete Rolle spielte (Code: ,Keine Angst vor Abhangigkeit®):

Patient 2: Die (Nervenérzte) verschreiben das ja ungern, weil sie ja immer Angst haben,
dass der Patient davon siichtig wird, oder was weil3 ich. Das war mir auch egal. Das war

die einzige (Tablette), die mir gut bekommen ist und die mir gut geholfen hat. (47-51)

Einige Patienten hatten Bedenken, sie wirden bei Einnahme der Medikamente die

Selbstkontrolle verlieren (Code: ,Angst vor Kontrollverlust®):

Patient 10: Ich weil3, dass Leute sich sehr verdndert haben. Und zwar auch Leute, ... also
ich kenne von der Bundeswehr her Frauen. Die hat man wirklich nicht wiedererkannt. Wie
Automaten sind die da herumgelaufen. Und ob die da was gemerkt haben, das weil3 ich
nicht. Und daher war ich wirklich froh, dass ich dieses alles wirklich mitkriege. Nicht irgend-
wie benebelt herumlaufe, so kann man das vielleicht sagen. Dass der Kopf klar ist dabei.
Und das waren diese Frauen nicht. (280-290)

Patient 11: Und da hatte ich eben ganz gro8e Angst, wenn ich jetzt diese Antidepressiva
nehme, (...) dass ich das da nicht mehr steuern kann (...) Also nachher kann ich das dann
noch weniger steuern (...), also das war furchtbar, also diese Vorstellung. Also das war da-
mals furchtbar. (68-77)

Manchmal wurde die Besorgnis erkennbar, die eigene psychische ldentitat konne sich

durch das Medikament verandern (Code: ,Angst vor Wesensveranderung®):

Patient 12: (...) weil ich da die Angst hétte, dass es irgendwie wesensverdndernd wirkt. Ich
hétte Angst, da irgendwie psychisch ein wenig am Rad zu drehen. Mir sind so Sachen auch
wirklich nicht geheuer. Kleine Teile, die dann irgend etwas im Hirn bewegen, also das ist
nicht so meins. (108-115)

Die Angst, unselbststandig zu werden, war bei einigen Patienten so grol3, dass sie die

Medikamente zunachst nicht einnehmen mochten (Code: ,Angst vor Wirkung*):
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Patient 11: Ja, da habe ich die einfach nicht genommen, weil ich einfach Angst hatte, was
machen die mit dir. (77-78)

5.3.3.2 Autonomieverlust

Nach langerer Medikamenteneinnahme erlebten einige Befragte tatsachlich den zu
Beginn erst nur gefurchteten Verlust an Selbststandigkeit — in dem Sinne, dass ein

.Leben ohne Medikamente“ nicht mehr moglich schien (Code: ,Keine Krankheitsbewaltigung

ohne Medikament®):

Patient 2: Ich gehe auch nie ohne die (Medikamente). Wenn ich ohne die gehe, dann
kommt sofort die Panik raus. (350-352)

Patient 3: Also am liebsten wiirde ich das mein ganzes Leben lang nehmen. (118-119)

Patient 4: Ja also hier da kriege ich schon wieder einen Rappel, dass da nur noch drei drin
sind, dass ich heute morgen noch nicht beim Arzt war. Da kriege ich dann schon wieder
Panik, ne? Morgen friih hei8t es also als erstes dahin und die Verschreibung holen, dass
ich die immer da habe. (246-249)

Patient 6: Aber wie gesagt, ohne Tabletten geht gar nichts. (50-51)

Patient 7: Na ja, ich sag, ich war nicht so fiir Tabletten und wollte das nicht, aber dann habe
ich so richtig danach gejappt auch, wenn ich mich jetzt so richtig ausdriicken darf. Und da-

durch kam das dann ja auch, dass ich zuviel genommen hatte. (225-229)

5.3.3.3 Autonomiegewinn

Die Medikamenteneinnahme erlebten einige Patienten aber auch als Zugewinn an
Selbststandigkeit - besonders in gesellschaftlichem Leben. Ein Patient beschrieb zu-

nachst seine Unselbstandigkeit ohne das Medikament (Code: ,Autonomiegewinn®):

Patient 2: Der (mein Mann) musste immer (berall hin. Der musste einkaufen fahren. Ich
konnte es ja nicht. Er ist dann mitgekommen, der hat ja alles mit uns gemacht. Und irgend-

wann wollte ich das dann irgendwann nicht mehr diese Abhéngigkeit. (188-191) ...

...; um spater zu berichten, was sich nach Einnahme des Medikamentes verandert hat-

te und wie viel ihm diese Veranderung bedeutete (Code: ,Unabhangigkeit*):
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Patient 2: Dieses Jahr jetzt habe ich alles nachgeholt, was ich davor nicht machen konnte.
Autofahren und so weiter. Und da habe ich mir geschworen, das lass ich mir nicht wieder
nehmen. Weil das einfach so ein Gliicksgefiihl ist, wenn sie das erst mal geschafft haben.
(305-309)

Auch andere Patienten schilderten einen Gewinn an sozialer Selbststandigkeit (Code:

,S0zialer Zugewinn®):

Patient 12: Also ja, es war halt eine ganze Zeit so, dass ich irgendwie dachte, jetzt kbnntest
du in die Stadt gehen und Leute treffen, und dann es doch nicht gemacht hab. Und jetzt ist

es so, dass das, was man sich vornimmt, man wieder besser anpacken kann. (272-275)

Viele Patienten stellten eine Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit nach Medi-

kamenteneinnahme fest (Code: ,Wirkungswahrnehmung®):

Patient 11: Und das war dann (nach Medikamenteneinnahme) wieder anders. Und, &hm,
was damit sicher auch verbunden ist, ist das Kommunizieren. Mal wieder die passenden
Worte finden, mal wieder das Gefiihl haben, dass der andere einen auch versteht. So das

ist das, was man gemerkt hat, dass es wieder besser wurde. (390-394)

Die Abbildung 10 (s. Seite 56) zeigt den Zusammenhang zwischen der Hauptkategorie
»LAutonomie®, den Subkategorien und den dazugehdrigen Codes. Die Unterkategorien
waren nicht statisch und existierten nicht unabhangig voneinander. In vielen Interviews
tauchten zwei oder gar drei der Subkategorien in kurzen Abstanden nacheinander auf:
Interviewpartner beschrieben erst ihre Angst vor Autonomieverlust und berichteten we-
nig spater von einem Autonomiegewinn. Diese sehr haufig geaullerte Angst vor
Abhangigkeit lie sich in den meisten Fallen zeitlich der Phase vor Medikamentver-
schreibung zuordnen. Autonomieverlust und Autonomiegewinn sind Subkategorien, die
sich aus Situationsbeschreibungen nach Verordnung des betreffenden Medikamentes

ergaben.

Gut veranschaulichen lasst sich dieser zeitliche Zusammenhang in Interview 3. Der
Patient erzahlt zunachst, dass er vor der Erstverordnung des Medikamentes Angst hat-

te, davon abhangig zu werden (Code: “Angst vor Autonomieverlust®):
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Patient 3: Das war vorher anders! Ich habe mich also erst mal mit Hdnden und Flissen da-
gegen gewehrt, (iberhaupt irgend etwas dagegen zu nehmen. Also ich musste dann erst
mal zum Prof, und alle haben mir das nahe gelegt. Und ich immer, lass mal ich nehme kei-
ne Medikamente. Die haben mir das dann stundenlang erklért, dass es doch nahezu

harmilos ist und auch nicht siichtig macht, wie ich vorher gedacht hatte. (101-106) ...

... wobei, die nachfolgende, schon euphorisch anmutende Schilderung zugleich einen
Autonomieverlust durch regelmafRige Einnahme des Medikamentes erahnen lasst, da
der Patient einen gro3en Teil der Krankheitsbewaltigung an das Medikament Uberge-

ben hat (Code: ,Autonomieverlust):

Patient 3: Also am liebsten wiirde ich das mein ganzes Leben lang nehmen. Ja, diese eine

Tablette am Morgen, dadurch wird soviel gelést. (118-119) ...

...; gleichzeitig kommt auch ein deutlicher Autonomiegewinn in der sozialen Situation

des Patienten zum Ausdruck (Code: ,Autonomiegewinn*):

Patient 3: Ja also gut, es hat sich ja ohnehin viel gedndert (...); ich konnte ja vor zwei Jah-
ren ohne die Medikamente solche Sachen wie mit Essen gehen oder so gar nicht

mitmachen. Das hat sich ja schon auf die sozialen Kontakte ausgewirkt. (254-256)

Die Abbildung 11 verdeutlicht den zeitlichen Zusammenhang der Subkategorien ,Angst

vor Autonomieverlust®, ,Autonomieverlust® und ,Autonomiegewinn®.

5.3.4 Selbstregulatives Verhalten

Unter die Kategorie ,Selbstregulatives Verhalten fallen AuRerungen im Interview zur
eigenverantwortlichen, manchmal wohl auch willkurlichen Dosisregulation bzw. zum

selbststandigen Ab- und Ansetzen des Medikaments ohne Rucksprache mit dem Arzt

(Code: ,Selbstregulation®):

Patient 11: Ja also zeitweise habe ich gedacht, das wird nicht mehr so richtig. Und zeitwei-

se habe ich auch mehr genommen. Also, weniger (...) eigentlich nicht, bis auf diese Phase
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da, wo ich (berhaupt nichts genommen habe. (...) Ansonsten habe ich eher mehr genom-

men. (232-236)

Hauptkategorie

Subkategorien

Angst vor Autonomieverlust

Codes

Autonomie

Autonomieverlust

Autonomiegewinn

e Angst vor Kontrollverlust

e Angst vor Abhangigkeit o Keine Krankheitsbewalti- e Unabhangigkeit

gung ohne Medikamente e Sozialer Zugewinn

¢ Angst vor |dentitatswandel

Abbildung 10: Autonomie

o Wirkungswahrneh-

mung

Unterschiedliche Grunde motivierten Patienten zur Selbstregulation bei der Einnahme

von Medikamenten. In vielen Fallen hatten Patienten durch Dosisregulation die Quali-

taten und Eigenschaften des Medikamentes einzuschatzen gelernt und konnten es

dadurch besser als Werkzeug flur die Krankheitsbewaltigung einsetzen (Code: ,Selbstre-

gulation®):

Vor Verordnung des Medikamentes:

e Angst vor Autonomieverlust

Nach Verordnung des Medikamentes:

Zeit >

Autonomieverlust

Autonomiegewinn

Abbildung 11: Zeitlicher Zusammenhang der Subkategorien von Autonomie
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Patient 2: Und wenn ich merke, mir geht es mal nicht so gut, dann nehme ich auch mal eine
halbe mehr. Aber das mache ich so, wie ich das denke dann. (335-337)

Patient 4: Aber dann denke ich, wenn denn was kommt, dann nimmst du halt noch eine. So
denke ich dann manchmal, ne. (305-306)

Patient 9: Tja und ich habe mir halt gedacht, versuch es doch mal mit einer halben. Und
dann habe ich gemerkt, dass die Wirkung fast die gleiche ist und dass ich damit auch zu-
recht komme. (118-121)

Patient 12: Ich wiirde jetzt auch, wenn etwas kdme, wo ich sagen wiirde, also oh Gott, oh
Gott, das ist ja furchtbar, also da wiirde ich dann wahrscheinlich auch zwei nehmen. Es ist

Ja einfach auch gut zu wissen, dass man es kann. (185-191)

Einige Patienten waren der Meinung, dass sie durch selbststandige Dosierung unab-

hangig vom Medikament blieben (Code: ,Autonomiewahrung®):

Patient 2: (Und) da miisste ich ja jeden Tag drei oder vier nehmen. Ich nehme die wirklich
selber so eingestellt, dass ich da nicht also siichtig werde, sie nicht so wirklich brauche.
(402-404)

Die augenscheinliche Unabhangigkeit vom Medikament war vielen sehr wichtig. Dies
aulderte sich in der Durchfuhrung von ,Unabhangigkeitsbeweisen®. Um sich selber die
Unabhangigkeit vom Medikament zu beweisen, setzten die Patienten es ganz oder

zumindest flr einen gewissen Zeitraum ab (Code: “Autonomiebeweis®):

Patient 2: Da zégere ich die Zeit immer so weit raus, wie ich will, ne? Und wenn ich die hal-
ten kann, dann denke ich mal, bin ich nicht siichtig. Weil das méchte ich jetzt sagen. Denn
ich bin nicht siichtig, dass ich da fiinf Stlick am Tag brauche. Aber die halbe (Tablette), ja.
(406-410)

Patient 3: Ich will das ja auch nicht bis ans Ende meiner Tage nehmen und dann habe ich

einfach gesagt, so jetzt ist Schluss. (80-81)

Patient 9: Ich habe neulich schon mal eine ganze Woche keine eingenommen, weil meine
Arztin auch sagte, dass ich die nur ein halbes Jahr einnehmen sollte. Das steht auch auf
dem Informationszettel drin. Also, ich kénnte sie morgen absetzen, das wiirde mir nichts
ausmachen. (325-329)

Patient 14: Da habe ich angefangen, Weihnachten vor drei, vier Jahren war das, (da habe

ich die Medikamente) von mir aus abgesetzt und habe gesagt, nee, ich brauche die nicht
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mehr und, weil, von einem Tag auf den anderen. Von drei Tabletten auf null, das war ganz
schén hart. (175-188)

Das Auftreten von Nebenwirkungen flhrte ebenfalls zum selbststandigen Abandern

der Dosis (Code: “Nebenwirkungen®):

Patient 10: Und die halbe war so ein Hammer fiir mich, dass es mir unméglich war, am
néchsten Morgen aufzustehen.(...) Dann habe ich gesagt, ne das mach ich nicht. Und ich

habe es auch ab und zu einmal genommen. (301-307)

Patient 11: Ja also es war so, dass é&h... dass also das eine Nebenwirkung da war, also
dass Fliissigkeit aus der Brust ausgeflossen ist und dass dann eben auch die Frauenérztin
gesagt hat, dass das eben von den Tabletten kommt, und danach habe ich die... habe ich

die dann nicht mehr genommen. (205-212)

Einige Patienten lehnten jedoch Selbstregulation strikt ab. Ein Grund war die Furcht

vor moglichen negativen Veranderungen (Code: ,Angst vor Selbstregulation*):

Patient 7: So, wie ich das jetzt will, weil ich ja auch nicht, ob das so richtig wére. Wenn ich

das jetzt einfach so absetzen wiirde. Ich wiisste da nicht, wie es wirkt. (283-286)

Diese Patienten hielten sich fir die Entscheidung nicht ausreichend kompetent. Fir sie

war maldgeblich, was der Arzt ihnen als Laien vorgab (Code: ,Mangel an Kompetenz*):

Patient 15: Ich will damit sagen, &h, ich habe also brav und artig das Medikament genom-
men. (648-550)

Patient 15: Aber da ich zu ihnen (den Arzten) gekommen bin, deshalb nehme ich das, was

sie mir sagen, und wenn es schief geht, dann werden wir das schon merken. (816-827)

Patient 16: Also nur nach Rlicksprache, das ist also jetzt, auch, &h, ich habe nicht selber
angefangen, hier die Dinger einfach abzusetzen, sondern ich habe erst gefragt, ist das rich-
tig, weil, ich weill, es sind geféhrliche Mittel, da nun eigenstdndig als Laie einfach

einzugreifen, dh, das ist, &h, zu geféhrlich, das habe ich nicht gemacht. (640-645)

Abbildung 12 zeigt den Zusammenhang zwischen der Hauptkategorie ,Selbstregulati-

ves Verhalten®, den zugehdrigen Subkategorien und den zugehdérigen Codes.



5.3.4.1 Verknupfung zwischen ,,selbstregulativem Verhalten* und

»Wirkungswahrnehmung*“

Es zeigte sich eine Verbindung zwischen Wirkungswahrnehmung und selbstregulati-
vem Verhalten. Die Medikamentenwirkung, wie sie einige Patienten beschrieben, liel3
sie spater die Dosis eigenstandig verandern - deutlich z.B. bei der bereits oben er-
wahnten Patientin 11, die unangenehme Nebenwirkungen bemerkte (Code: ,Neben-

wirkung®):

Patient 11: Ja, also, es war so, dass &h ... dass also das eine Nebenwirkung da war, also

dass Fliissigkeit aus der Brust ausgeflossen ist und dass dann eben auch die Frauenérztin

gesagt hat, dass das eben von den Tabletten kommt, und danach habe ich die dann nicht

mehr genommen. (205-212)

Eine solche Verknlpfung zeigte sich aber auch bei den Patienten, die die selbststandi-

ge Dosisveranderung dazu einsetzten, die Qualitaten und Potentiale des Medikamen-

tes einschatzen zu lernen (Code: ,Riickkopplung*):

Hauptkategorie:

Selbstregulatives Verhalten

Subkategorien: / \

Selbstregulation

Keine Selbstregulation

Codes: i

!

e Autonomiebeweis

e Nebenwirkungen

e Autonomiebewahrung ¢ Angst vor Selbstregulation

e Mangel an Kompetenz

Abbildung 12: Selbstregulatives Verhalten
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Patient 9: Tja und ich habe mir halt gedacht, versuch es doch mal mit einer halben. Und
dann habe ich gemerkt, dass die Wirkung fast die gleiche ist, und dass ich damit auch zu-
recht komme. (118-121)

Patient 13: (Und da) habe ich das halt so dosiert, also mit einer angefangen und dann nach
einem Monat zwei genommen, und dann merkte ich, das war gut. Und dann, da ich halt
auch ein bisschen schusselig bin, hab ich sie zu unterschiedlichen Tageszeiten genommen,

und ich merkte, wenn ich sie mittags nehme, dann geht's mir gut. (84-89)

Patient 13: Und dann hab ich mich erinnert, na ja, bei dem Fluctin® (SSRI), da warst Du so
aufgepuscht, quasi, das brauchst Du jetzt irgendwie, weil, wie soll ich hier zu Hause klar-
kommen mit den Kindern? Ja, und so bin ich dann wieder an Fluctin® (SSRI) gekommen,

und es hat auch seinen Dienst getan. (568-63)

Die genaue Beobachtung der Wirkung half ihnen, die fur sie subjektiv beste Dosierung
zu finden. Umgekehrt waren in den Interviews der Patienten, welche Selbstregulation
strikt ablehnten (s.0. Code: ,Angst vor Selbstregulation® und Mangel an Kompetenz*

bei Patient 7, 15, 16), keine Textstellen Uber Wirkungswahrnehmungen zu finden.

5.3.4.2 Verkniupfung zwischen ,selbstregulativem Verhalten“, ,Wirkungserwar-

tung“ und ,,Wirkungswahrnehmung*

Zumindest ein Patient beschrieb, wie er - nachdem eine erwartete Wirkung im Verlauf

der Therapie nicht eingetreten war - selbstandig das Medikament absetzte (Code: ,Wir-

kungswahrnehmung®):

Patient 8: Also, ich habe gedacht, also, wie ich es das erst mal genommen habe, also, die-
ses stérkere Medikament (SSRI), da hatte ich halt die Erwartung schon eher
hochgeschraubt. Also, das man da sagt, also man ist halt wirklich viel positiver oder viel
besser drauf. Aber das war halt nicht so. Und deswegen bin ich wahrscheinlich auch wieder
gewechselt, weil es eben nicht so diesen Effekt hatte, den ich mir halt so vorgestellt hatte.
(144-152)

Hier war die Vorrausetzung fur die Einnahme des ,starkeren® Mittels die Erwartung,
einen deutlich positiveren Effekt als vorher zu erzielen. Als dieser Effekt nicht eintrat,
wechselte der Patient daraufhin wieder zum ,schwacheren Mittel. Abbildung 13 zeigt

schematisch diesen Ablauf.



61

5.3.5. Medikamentengruppen

Die Patienten teilten im Interview ihre stimmungsverandernden Medikamente oft in
Gruppen ein. Unter ,Medikamentengruppen® wurden alle Textsequenzen codiert, in
denen die Patienten ihr Medikament in Bezug zu anderen stimmungsverandernden

Medikamenten setzen. Dabei fanden sich drei Unterkategorien:

1. gefahrliche vs. ungefahrliche Medikamente
2. pflanzliche vs. chemische Medikamente

3. Tablette vs. Spritze.

Wirkungserwartung

i

Wirkungswahrnehmung

l

Selbstregulatives Verhalten

Abbildung 13: Verknupfung der Kategorien ,Wirkungserwartung®, ,Wirkungs-
wahrnehmung® und ,Selbstregulatives Verhalten®

5.3.5.1 Gefahrliche vs. ungefahrliche Medikament

Viele Patienten teilten stimmungsverandernde Medikamente in gefahrliche und unge-
fahrliche Medikamente ein. Das von ihnen genommene Medikament sollte dabei stets
das ungefahrliche sein. Einige Patienten bezogen die Gefahrlichkeit des Medikamen-

tes auf dessen stimmungsverandernde Wirkung (Code: ,Wirkung*):
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Patient 8: Also dieses Medikament beeinflusst irgendwie meine Stimmung. (90-91) (...) Al-
so, das (andere) nehme ich eigentlich regelméfiig, also weil ich da auch so im Hinterkopf
habe, also das ist harmloser. (199-200)

Patient 12: (Ich meine,) dass das (Medikament) nicht so der super Hammer ist, dass man
jetzt total verdndert durch die Welt lduft, sondern dass das eher so eine Art Aufheller ist.
(45-47)

Patient 12: Ich glaube schon, dass sie (meine Mutter) da (-mals, als sie einmal stimmungs-
verdndernde Medikamente einnahm,) so einen richtigen Hammer genommen hat. Ja, ich
kenne mich da ja jetzt (iberhaupt nicht so richtig aus. Aber ich denke schon, dass sie da so
einen, was weil3 ich, dass sie da schon so richtige Pillen eingeschmissen hat. (...) So einen
richtigen Gliicklichmacher halt. Also, dies hier (Isidon® [TCA]) ist wohl eher die Softversion.
(68-73)

Andere Patienten bezogen die Gefahrlichkeit auf die Nebenwirkungen des Medikamen-

tes (Code: ,Nebenwirkung*):

Patient 1: (Ich sehe das Medikament so,) dass ich es eben nehmen kann, ohne beflirchten

zu miissen, dass irgendwelche Nebenwirkungen auftreten. (224-227)

Patient 9: Diese Tabletten haben eigentlich ganz wenige Nebenwirkungen. Im Gegensatz
zu den anderen. (1569-167)

Patient 9: Und da oben in der Firma, wo wir da so arbeiten, da sind auch drei Leute, die
nehmen auch Antidepressiva. Da ist einer dabei, der nimmt was Anderes ein. Aber der ist
auch oft durcheinander bei der Arbeit. (243-246)

Einfluss auf die Einstufung der Gefahrlichkeit des Medikamentes hatte auch die Bere-
chenbarkeit seiner Wirkung. Konnte der Patient die Wirkung gut einschatzen, hielt er

das Medikament flr weniger gefahrlich (Code: ,Einschatzbarkeit*):

Patient 2: Aber da war ich damals dann richtig froh (als ich sie bekam). Und ich bin auch

heute noch froh, weil ich mit denen so richtig gut umgehen kann. (275-277)

Patient 2: Also, das ist einfach eine gute Tablette. Es gibt ja auch noch viel stérkere davon.
(...) Also so, wie ich das jetzt so gemacht habe, denke ich mal, habe ich das ganz gut ge-

macht. Ich kann da auch gut mit umgehen, mit den Medikamenten. (554-550)



63

Nicht immer teilten die Patienten Medikamente in gefahrliche und ungefahrliche ein.
FUr einen Befragten waren alle stimmungsverandernden Medikamente gleich bedroh-
lich. Hier zeigt sich noch einmal der bereits angedeutete Zusammenhang mit der Angst
vor selbstregulativen Verhalten (Code: ,Angst vor Selbstregulation®):

Patient 16: (...) ich weil3, es sind gefdhrliche Mittel, da nun eigenstdndig als Laie einfach

einzugreifen, dh, das ist, &h, zu gefahrlich, das habe ich nicht (gemacht). (641-645)

5.3.5.2 Pflanzliche vs. chemische Medikamente

Als zweite, oft parallele Unterscheidung grenzten Patienten pflanzliche Medikamente
(z.B. Johanniskrautpraparate) von ,chemischen“ Praparaten ab. Auch hier war die ge-

ringere Gefahrlichkeit der Grund fir die Einnahme (Code: ,Pflanzlich®):

Patient 8: So ich denke mal, so mit dem Johanniskraut, da kann man ja eigentlich auch

nicht so viel verkehrt machen. (81-85)

Patient 8: Ja also eigentlich normalerweise ist das ja kein verschreibungspflichtiges Medi-
kament oder so, das ist ja einfach nur Johanniskraut. Da sind halt so Extrakte drin, und da
denke ich auch, das ist auch etwas Natiirliches, da kann ich auch nicht viel verkehrt ma-
chen. (200-204)

Patient 10: Nein, glaube ich nicht. Weil ich da immer denken wiirde, so richtige Hammer,
dass die mich ganz verdndern wiirden. Weil die haben mich ja nur ruhig gemacht, die ha-
ben mich ja nicht veréndert. Ich bin so geblieben, wie ich bin. Das kann ich nur sagen:

Johanniskraut veréndert einen nicht. (268-272)

Einige Patienten beschrieben das pflanzliche Praparat als schwachwirksames, ,ne-
benbei“ genommenes Hilfsmittel fir den alltaglichen Gebrauch. Die chemischen Prapa-
rate galten dann als ,richtige® Medikamente fur schwierige Situationen (Code: ,Pflanz-
lich):

Patient 6: Wie gesagt, dass ich mir mal dieses Johanniskraut gekauft habe und so und
Baldrian zum Schlafen. Aber das ist alles nur, damit man das Geld zum Apotheker trégt. Al-
S0, wenn das jetzt so weiter geht, dann muss ein schwerer Hammer kommen, der mir noch
mal hilft. (216-219)
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Patient 3: Ich habe mal so Johanniskraut und so jetzt mal zwischendurch, nebenbei mal
genommen. Aber da so richtig (...) (etwas) Pharmazeutisches, das (Fluctin® [SSRI]) war

dann das einzige. (40-42)

5.3.5.3 Tablette vs. Spritze

In einigen Fallen schienen die Patienten weniger auf die Substanz als solche zu ach-
ten. Sie unterschieden aber die Darreichungsform, teilten die Medikamente vor allem in

Tabletten und Spritzen ein (Code: ,Tablette vs. Spritze®):

Patient 4: Ja also er wollte mir ja Tabletten geben. Aber dann hat er mir gesagt, dass ich
dann halt kommen solle, ne, das habe ich dann auch nicht gebraucht. Das (Tabletten auf
dem Tisch) sind eigentlich die ersten, die ich hier nehme. Spritzen das haben sie dann ja

abgesetzt. Auch in den Kuren kamen sie mir mit Tabletten. (364-367)

Patient 7: Und da kann ich mich schon gut dran erinnern, und da gab er mir meistens eine
Spritze. Aber das war dann ja auch nicht die Lésung. Und dann fing er auf einmal an und

gab mir diese hier (Bromazepam® [Benzodiazepin]), aber nur im Bedarfsfalle. (180-184)

5.3.6 Stigma

Stigmatisierung war in vielen Interviews ein Thema. Die AuRerungen hierzu konnten in

zwei Gruppen eingeteilt:

1. Stigmatisierung durch die Krankheit

2. Stigmatisierung durch das Medikament.

Einige Patienten beschrieben, zum Teil recht ausfuhrlich, die Stigmatisierung durch die
Krankheit (Code: ,Stigma“):

Patient 2: Bei der Arbeit durfte es keiner mitkriegen, was ich habe. (...) Viele kbnnen damit
nicht umgehen. Also, wir haben Bekannte, (...) die haben gefragt: Sag mal, warum féhrst du
denn eigentlich immer mit deinem Mann zusammen einkaufen? Kannst Du das nicht alleine

machen? Ja, erkldren sie das mal manchen Leuten. Das geht gar nicht. Ja sie werden dann
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abgestempelt, entweder als zu faul oder die bildet sich das ein oder sonst was. Diese

Krankheiten, das ist einfach so, das ist keine Krankheit, stell Dich nicht so an. (192-207)

Patient 8: Man selber, man ist halt irgendwie unsicher in seinem Auftreten. Also, innerlich,
nicht uBerlich. Man hat ja auch so eine Mauer um sich herum und man schiitzt sich ja sel-
ber. Und man moéchte ja keinem sagen, dass man jetzt also in dem Moment nicht so mit
dem Leben klar kommt. Also, das macht man vielleicht unter besten Freunden, dass man
sich da vielleicht mal driiber unterhélt. (286-293)

Patient 11: Also, ich habe ja auch so etwas wie eine Vorgeschichte. Also, mit Psychiatrie
und so. Und das ist ja immer noch so ein Tabuthema, was immer noch (...) abgestempelt
wird, was so sehr suspekt ist und die Leute immer noch so (...). Es werden ja nach wie vor
Witze dariiber gemacht und nachteilig driiber gesprochen davon. Also, wenn man einmal
da war, dann kann man ja nicht auf die Menschheit losgelassen werden. (...) Ja das ist wi-
eder, dass ich denke, was flir Vorurteile da sind, und dass ich Angst habe, dass mich jetzt
eine Freundin oder so, dass sie mich anders behandeln, dass sie mich irgendwie abwerten
und dann vielleicht schon auch sagen, also mit der will ich nichts zu tun haben oder so.
(423-439 und 466-472)

Andere Patienten sahen sowohl die Krankheit als auch die Einnahme des Medikamen-

tes als Grund, stigmatisiert zu werden oder sich stigmatisiert zu flhlen (Code: ,Stigma“):

Patient 8: Ne,(...) weil man sich da irgendwie auch schdmt auch. Man hat da irgendwie so
eine Blockade, weil man auch eben, weil man auch genauso, also wenn man den Schritt
erst mal macht auch so vorm Arzt so zu sagen, dh zu sagen, man ist depressiv. (...) Und
mein Mann weil8 das schon, und der sagt dann schon, also wenn ich dann mal wieder aus
der Haut fahre, dann sagt der, jetzt nimm man erst mal wieder eine Pille oder so (lacht), so
aus Spal3 dann auch mehr. (295-323)

Nicht alle Patienten fuhlten sich stigmatisiert. Viele Patienten machten innerhalb des
Interviews deutlich, dass sie sehr offen mit dem Thema ihrer Krankheit umgehen wur-

den, auch wenn sie um die Gefahr der Stigmatisierung wissen (Code: ,Kein Stigma*“):

Patient 3: Und (weil ich) auch immer so ganz frei so von der Seele weg erzahlt habe und
dann dort auch erst festgestellt habe, dass das fiir viele Leute ein ganz heiBes Tabu-Thema
ist, so liber psychische Probleme zu reden. Also, ich habe immer gedacht, wenn ich ir-
endwann einmal so was hétte, dann wiirde ich damit umgehen, als ginge ich zum Zahnarzt.
Und jetzt, wo ich selber betroffen bin, da ist das schon meistens so. Manchmal denke ich
auch, K. jetzt halt mal lieber deine Klappe, weil nicht jeder sieht das so. (314-322)



Patient 14: B. Ich sag alles, wie ich es denke, und ich bin auch der Typ, der eigentlich mit
Jjedem meine Probleme bereden kann. Und ich bin offen (...) also jetzt nicht so, dass ich sa-
ge, oh, mit der rede ich nicht, wenn ich dann mit meinen Problemen komme und rede, ob
es mein Lebensgeféhrte ist oder halt ‘ne Freundin, hinterher fiihle ich mich dann wesentlich
wohler. (452-461)

Patient 16: (Nein,) da habe ich kein Geheimnis von gemacht, nicht, und die haben das alles
mitgemacht. Ich habe also einen sehr guten Freund in B, der sich also, als ich hier krank
war, rithrend um mich gekiimmert hat und mir dann das Haus betreut hat und &h, den Hund
sofort versorgt hat, dass der also in gute Hénde kam und auf den ich mich voll verlassen
konnte, der also, &h, sich riihrend um mich kilmmern wird und (zu dem) ich auch ein sehr
gutes, gutes Verhéltnis habe. (520-529)

Oft bedeutete auch die Medikamenteneinnahme kein Stigma (Code: ,Kein Stigma*“):

Patient 3: Ich weil3 nicht vielleicht auch auf Arbeit. Also wenn man da erzéhlt so mit De-
pressionen oder Psychopharmaka, stimmungsaufhellende Medikamente und so, aber
letztendlich sage ich es dann doch. (314-324)

Patient 9: Tja also im Gegenteil, ich habe schon anderen Leuten Tipps und Winke gegeben.
Wenn sie gesagt haben, ich fiihle mich nicht. Da habe ich gesagt, da gibt es heutzutage
schon wunderbare Medikamente und so. Ja und da hat er dann so gefragt, ja was es denn
da so gebe, und da hat er gesagt, da muss ich mal mit meiner Arztin sprechen, und viel-

leicht verschreiben sie mir das auch mal. (234-247)

Patient 12: (Frage: Mit wem reden sie (ber die Medikamente?) Ja also eine Freundin von
mir, der habe ich das einfach so erzahlt, weil bei der ist das so, die nimmt jetzt irgend so
welche Vitamintabletten, weil sie so viel lernen muss. Und also der habe ich es zum Bei-
spiel erzahlt. Und wenn mich da jetzt jemand fragt, nimmst du es, dann sagt ich schon das
und das. Aber ich renne jetzt nicht rum und erzéhle den Leuten, dass ich es nehme. Das ist
ja einfach auch nicht nétig. (211-218)

66
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6. Diskussion

Die vorliegende Studie mit ihrem subjektiven Forschungsansatz untersuchte, wie Pati-
enten und ihre Hausarzte Uber stimmungsverandernde Medikamente denken und ur-
teilen. Von pharmakologischen Gesichtspunkten abgesehen, war die Orientierung an
Patientengruppen fiir Arzte eine wichtige Hilfe bei der Verordnung. Dariiber hinaus
nutzten Arzte bemerkenswerte Strategien, um Patienten mit depressiven Erkrank-
ungen vom Nutzen einer Pharmakotherapie zu Uberzeugen. Angst vor Kontrollverlust,
Abhangigkeit und Wesensveranderung waren fur die Patienten entscheidende Aspekte

fur die Wahrnehmung und Bewertung stimmungsverandernder Medikamente.

6.1 Diskussion der Methode

FiUr die Auswertung dieser Untersuchung wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt. Dies
geschah, um ein maoglichst grol3es Spektrum an Eindricken zu gewinnen. Eine quali-
tative Vorgehensweise zielt nicht auf statistische Reprasentativitat; vielmehr sollen
analytische Kategorien und Erklarungen soziale Phanomene erschlossen werden (Mal-
terud 2001, Pope et al. 2000). Qualitative Erhebungen und Auswertungen zielen darauf
ab, von quantitativen Methoden noch nicht aufgedeckte Aspekte zu finden (Greenhalgh
and Taylor 1997). Die vorliegende Untersuchung erhebt mit Analyse von 13 Arzt- und
16 Patienteninterviews keinerlei Anspruch auf statistische Reprasentativitat. Allerdings

erlaubte die Datenmenge, eine Vielzahl analytischer Kategorien zu bilden.

Fur die Fragestellung dieser Untersuchung wurden semistrukturierte Interviews ver-
wendet. Da die Zeit, welche dem jeweiligen Arzt fur das Interview zur Verfugung stand,
von Gesprach zu Gesprach differierte, schied eine einheitliche Interviewgestaltung von
vornherein aus. Es war deshalb nicht immer moglich, alle Forschungsfragen anzu-
sprechen. Auch bei den Patienteninterviews war es nicht immer maoglich, alle Forsch-
ungsfragen anzusprechen, da einige Patienten innerhalb des Gesprachs schnell deut-
lich machten, dass sie sich Uber einige Themen nicht unterhalten wollten, andere

Patienten selbststandig thematische Schwerpunkte setzten.
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6.1.1 Arzte-Stichprobe

Durch die Auswahl von Arzten aus zwei sozial unterschiedlichen Stadtbezirken sollten
Interviewpartner mit moglichst unterschiedlichen Arbeitskontexten gewonnen werden.
Von 30 angeschriebenen Arzten nahmen 13 (43%) an der Untersuchung teil. Die
Beteiligungsrate von Hausarzten in verschiedenen europaischen Studien variiert zwi-
schen 17 - 61% (Hagemeister et al. 2003, Lagerlgv et al. 2000, Hummers-Pradier et al.
1999, Sibbald et al. 1994). Die in dieser Studie erreichte Beteiligungsrate von 43% darf
somit als zufriedenstellend gelten. Hauptgriinde der 17 nicht teilnehmenden Arzte fir
die Ablehnung waren Zeitmangel, Teilnahme an zu vielen anderen Studien oder gene-
relle Studienablehnung. Sie entsprechen den von Kaner et al. (1998) beschriebenen
Grunden fur die Ablehnung einer Studienteilnahme. Es ist nicht auszuschliel3en, dass
es sich bei den Teilnehmern um Arzte handelte, die sich besonders fir die Behandlung
mit stimmungsverandernden Medikamenten interessierten und somit eine Uberdurch-
schnittliche Kenntnis innerhalb dieses Therapiebereichs, mdglicherweise vereinzelt

aber auch erhebliche Probleme mit der Therapie oder den Patienten hatten.

6.1.2 Patienten-Stichprobe

Jeder interviewte Arzt hatte 5 Informed Consent-Bogen (s. Anhang 9.4), so dass 65
Patienten an der Studie hatten teilnehmen kdnnen. Dieses Vorgehen erwies sich als
gutes Instrument, da so Uber einen relativ kurzen Zeitraum eine ausreichende Menge
von unterschiedlichen Interviewpartnern rekrutiert werden konnte. Die Teilnahme von
16 Patienten entsprache einer Quote von 24,4%. Da die Patientenrekrutierung in die
Hande der Arzte gelegt wurde, lasst sich die Anzahl der tatsdchlich zur Studien-
teiinahme eingeladenen Patienten nur bedingt nachvollziehen. Nachfragen bei Arzten
und Arzthelferinnen lieRen den Schluss zu, dass nicht alle Informed Consent-Bogen
ausgegeben wurden. Zwar fanden Silagy and Carson (1989) keine grundsatzlichen
Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern an allgemeinmedi-
zinischen Studien; dennoch ist ein Selektionseffekt nicht auszuschlie3en, da die an der
Studie teilnehmenden Patienten durch den behandelnden Arzt rekrutiert wurden; so ist
nicht auszuschlief3en, dass der Arzt gerade die Patienten angesprochen hat, zu denen

er ein gutes Verhaltnis hatte. Somit waren Uberdurchschnittlich haufig Patienten mit
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einer guten Beziehung zum Arzt und vergleichsweise guten Compliance oder Adhe-

rence interviewt worden.

6.2 Ergebnisse der Arztinterviews

Die Hausarzte dieser Studie orientierten ihr Verordnungsverhalten - neben reinen phar-
makologischen Kriterien - an Patientenmerkmalen und wahlten verschiedene Strate-

gien, um die Patienten von den Vorteilen der Medikamente zu Uberzeugen.

6.2.1 Patientengruppen

Die Untersuchung zeigte, dass die Arzte ihre Patienten mehr oder minder deutlich in
Gruppen einteilten (,Leichte vs. schwere Depression®, ,Junger vs. alter Patient®, ,Sui-
zidgefahr vs. keine Suizidgefahr®, ,Mit Angst vs. ohne Angst vor Nebenwirkungen®,
,Viele Nebendiagnosen vs. ohne Nebendiagnosen®). Diese Einteilung half dem Arzt bei
der Entscheidung, ob der Einsatz eines Antidepressivums angezeigt war und welche
Substanzklasse verordnet werden sollte. Auch in vorherigen Studien fanden sich Ein-
flussfaktoren auf die Entscheidung, ein Antidepressivum zu verordnen: Alter des
Patienten (Wells et al. 1994), Geschlecht (Ganguli et al. 1997, Aparasu et al. 1998,
Green-Hennessy and Hennessy 1999, Simoni-Wastila 1998, Hohmann 1989), kultu-
relle Herkunft (Aparasu et al. 1998, Green-Hennessy et al. 1999, Simoni-Wastila 1998)
oder Bildungsniveau (Wells et al. 1994). Wahrend die Leitlinien der American Psy-
chiatry Association (2000) wie auch der Agency for Health Care Policy Research
(1996) die Entscheidung fur ein Antidepressivum ausschlieBlich am Depressions-
schweregrad festmachen, berlicksichtigen die Arzte der vorliegenden Studie starker
patientenbezogene Aspekte. So zeigte sich, dass sich Arzte zum Beispiel gegen den
Einsatz eines Antidepressivum entschieden, sobald viele Nebendiagnosen vorlagen

oder Angst vor Nebenwirkungen bestand.

Bei der Auswahl des Medikamentes empfiehlt die Agency for Health Care Policy Re-
search (1996), sich an den Nebenwirkungen, dem Depressionstyp sowie an Neben-
erkrankungen und Begleitmedikation des Patienten zu orientieren. Die in dieser Studie

gefundenen Gruppeneinteilungen bestatigten, dass die untersuchten Arzte sich tat-
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sachlich an den genannten Kriterien orientierten. Allerdings zogen die Arzte teilweise
widerspruchliche Therapiekonsequenzen aus diesen Einteilungen. Zum Beispiel be-
deutete ein hohes Patientenalter fur den einen Arzt Einsatz von TCAs, wahrend der

nachste seinen alten Patienten konsequent SSRIs verschrieb.

6.2.2 Therapiestrategien

Im Praxisalltag stehen die Hausarzte bei der Behandlung von depressiven Patienten
haufig vor dem Problem, dass ihre Patienten die medikamentdse Therapie offen oder
versteckt ablehnen - z.B. Angst vor Nebenwirkungen und einem generellem Unbe-
hagen gegentber der Einnahme von Medikamenten (Bermejo et al. 2002). Bei der
Therapie mit stimmungsverandernden Medikamenten muss sich ein Hausarzt aller-
dings nicht nur mit dem allgemeinen Unbehagen gegenuber Medikamenten ausein-
ander setzen, sondern muss zugleich noch seine Patienten zu einer regelmafigen
Einnahme Uber einen langeren Zeitraum (Adherence) motivieren. Besonders Patienten
mit einer rezidivierend auftretenden Depression profitieren von einer regelmaRigen
Einnahme (Geddes A et al. 2002).

Einige der in dieser Untersuchung interviewten Arzte fiihlten sich zwischen den antizi-
pierten Patientenerwartungen und ihrer eigenen Meinung hin- und hergerissen. Auf
den ersten Blick schien ihre Losung darin zu bestehen, dem Patienten eine mehr akti-
ve Rolle einzuraumen. Dieses Vorgehen entsprache dem Modell des shared decision-
making (Elwyn et al. 2003, Charles et al. 1997). Allerdings tauchten in den Arztaussa-
gen nicht selten Resignation und Arger iber das Patientenverhalten auf, sah man sich
die Gefiihle der Arzte genauer an. In diesen Fallen reflektierte zwar die Verordnung die
arztliche Wahrnehmung des Krankheitskonzeptes des Patienten, ohne allerdings - wie
in der gemeinsamen Entscheidungsfindung vorgesehen - dieses Thema mit dem Pati-

enten zu diskutieren.

Normalerweise werden Patienten zu einem Spezialisten Uberwiesen, um eine gestellte
Diagnose zu bestatigen oder um die medikamentdse Therapie zu verfeinern. Dybwad
et al. (1997) kamen bei ihrer Untersuchung Uber das Verschreibungsverhalten zu dem
Ergebnis, dass Hausarzte durch Uberweisungen dazu tendieren, die Therapieverant-

wortung auf andere Arzte oder die Patienten selber zu verlagern. Dies lieR sich in
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dieser Studie nicht bestatigen. Die Arzte dieser Studie Uiberwiesen im (iberwiegenden

Malde erst, wenn sie ihre therapeutische Grenze erreicht sahen.

Um die Adherence zu verbessern, sind die Hausarzte dazu angehalten, den Patienten
zu vermitteln, wie schnell bzw. langsam das Medikament zu wirken beginnt, welche
unerwunschten Nebenwirkungen innerhalb der ersten Wochen auftreten kdnnen und
wie lange die Therapie wahrscheinlich dauern wird (Bull et al. 2002 b, Docherty 1997).
Diese Untersuchung zeigte, dass sich viele Arzte der Bedeutung der Kommunikation
Uber die oben genannten Therapieaspekte bewusst waren. Der Versuch, durch Bin-
dungsstrategien die Kommunikation Uber einen langeren Zeitraum aufrecht zu erhal-
ten, deutet an, dass die Arzte den hohen Stellenwert der Kommunikation erkannt ha-

ben.

Obwohl sowohl die psychologische als auch die somatische Behandlung zur Therapie
der Depression empfohlen werden (Geddes JR et al. 2003), lenkten einige Arzte ihre
Patienten recht schnell auf einen somatischen Erklarungsweg. Dieser einfache Erklar-
ungsweg, letztlich eine ,Instrumentalisierung“ der Krankheit, sollte den Patienten offen-
sichtlich eine biochemische Sicht seiner Krankheit nahe bringen, um dadurch eine
medikamentose Therapie moglichst plausibel zu machen. Dieser Erklarungsweg steht
in einem gewissen Gegensatz zur Aufgabe von Hausarzten, ihren Patienten zu helfen,
die Krankheit adaquat zu verstehen, einen angemessenen Weg der Bewaltigung zu
finden und damit auch Compliance zu fordern (Himmel et al. 2004). Die Instrumen-
talisierung der Krankheit ist dabei eine wenig Uberzeugende und nicht akzeptable

Strategie.

6.3 Ergebnisse der Patienteninterviews

6.3.1 Wirkungserwartungen und Wirkungswahrnehmungen

Verordnet ein Arzt ein stimmungsveranderndes Medikament, sollte davon ausge-
gangen werden, dass er dem Patienten Positives Uber die Wirkung des Medikamentes
sagt - gerade auch deshalb, um die Therapie ggf. Uber einen adaquaten Zeitraum

durchzuhalten (Lin et al. 2003). Die Auswertung der Patienteninterviews ergab, dass
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AuRerungen der Arzte Uber die verordneten Medikamente nicht selten eine - vielleicht
unbeabsichtigt - negative Wirkung hatten. Patienten verstanden sie nicht oder waren
daruber verwirrt. Diese Verwirrung mag teilweise auf eine vorab bestehende und nicht
unbedingt zutreffende Erwartung der Patienten an die Wirkung oder Wirkungsweise
des Medikamentes zurlickzufihren sein. Diese Erwartung mochte spezifisch auf ein
bestimmtes Symptom gerichtet sein, welches den Patienten besonders storte, oder
eher ungerichtet und allgemein sein. Parrot (1994) unterscheidet Patientener-
wartungen an ein Medikament danach, ob sie sich auf korperliche und soziale
Verbesserungen beziehen. Da vorab bestehende Erwartungen in den Interviews haufig
auftauchten, koénnten sie auf einen wichtigen, bis jetzt in der Arzt-Patienten-Kommu-
nikation zu wenig beachteten Aspekt aufmerksam machen, der in Zukunft haufiger

angesprochen werden sollte.

Bemerkenswert war, wie genau einige Patienten die Wirkung des Medikamentes
wahrzunehmen und zu beobachten schienen. Die Beobachtungen reichten von gewun-
schten Wirkungen (z.B. ein hdheres Mal} an Ausgeglichenheit und Normalisierung) bis
hin zu unerwtnschten Wirkungen (,Nebenwirkungen®). Nebenwirkungen sind bekann-
termalRen der von Patienten am haufigsten angegebene Grund fir einen Therapie-
abbruch. Nach Pampallona et al. (2002) beendeten, je nach Antidepressivum, bis zu
68% der Patienten ihre Therapie innerhalb der ersten drei Monate aufgrund uner-
wunschter Nebenwirkungen. Haufigste Nebenwirkungen sind Schlafrigkeit, gesteigerte
Angstlichkeit, Kopfschmerzen und Ubelkeit (Bull et al. 2002 a). Eine bessere und hu-
figere Kommunikation zwischen Arzt und Patient dber unerwinschte Nebenwirkungen
verbessert die Adherence deutlich (Haslam et al. 2004, Bull et al. 2002 b). Die Haufig-
keit der in den Patienten-Interviews erwahnten Nebenwirkungen spricht auch gegen
die manchmal von Arzten geduRRerte Meinung, der Hinweis auf Nebenwirkungen wiirde

Patienten erst darauf hinweisen, so dass er besser unterbleiben solle.

Erickson et al. (1998) konnten zeigen, dass die Uberwiegende Mehrheit der Patienten
es fur wichtig und nutzlich betrachtet, mit dem Arzt Gber das Medikament zu sprechen.
Patienten wirden gerne mit Arzten Uber ihre Angste und Sorgen sprechen, falls die
Arzte sie dazu auffordern wiirden. Es finden sich jedoch auch medikamentspezifische
Bedenken, Uber die Patienten nicht gerne mit dem Arzt sprechen (vgl. Meystre-
Agustoni 2000, Fahy and Smith 1999). Eine wie von Bull et al. (2002 b) vorge-
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schlagene haufigere Kommunikation tGber Nebenwirkungen durfte allein nicht ausrei-
chend sein. Mehrere Autoren empfehlen auf eine Concordance zwischen Arzt und
Patient hinzuarbeiten, bei der einerseits Patienten ihre Meinung, Erfahrungen und Pra-
ferenzen beziiglich eines Medikamentes mit dem Arzt teilen, andererseits Arzte diese
Informationen von ihren Patienten erfragen sollen (Stevenson et al. 2004, Britten
2004).

Diese Untersuchung zeigte, dass es nicht nur allgemeine Bedenken, wie zum Beispiel
Angst vor Nebenwirkungen oder allgemeine Abneigung gegen Medikamente (Bermejo
et al. 2002) eine Hemmschwelle fir die Medikamenteneinnahme darstellten. Sehr kon-
kret benannten die Patienten ihre Bedenken uber ihre Angst vor Abhangigkeit,
Kontrollverlust und Personlichkeitsveranderung. Dieses Ergebnis bestatigt eine Studie
von Britten (1994), in der die Angst vor Abhangigkeit und Sucht unter Patienten sehr
verbreitet waren, selbst wenn pharmakologisch definitiv kein Suchtpotential bestand. In
einer Studie von Priest et al. (1996) erachteten 78% der britischen Allgemein-
bevolkerung Antidepressiva als suchtgefahrdend. Fur Deutschland bestatigten Althaus
et al. (2002) diese Zahl. Hier nannten 80% der Befragten Angst vor Abhangigkeit und

69% Angst vor Persdnlichkeitsveranderungen.

Klinische Untersuchungen haben jedoch ergeben, dass kein einziges Antidepressivum
unter normalen Bedingungen Suchtpotential besitzt (Lichtigfeld and Gillman 1998). Le-
diglich vom Einsatz der Wirkstoffe Tranylcypromin (MAO-Hemmer) und Amineptin
(TCA) wird im Fall einer Suchtanamnese abgeraten (Haddad 1999). Auch Guillem and
Lepine (2003) fanden in einem Review Uber die Suchtgefahr bei Antidepressviaeinsatz
nur wenige Fallberichte Uber tatsachliche Sucht nach Einsatz von TCAs oder SSRIs.
Abhangigkeit wurde fast ausschliel3lich im Zusammenhang mit einer Suchtanamnese
erwahnt. Auffallig ist somit die deutliche Diskrepanz zwischen der unter der Allgemein-
bevolkerung weit verbreiteten Vorstellung einer Abhangigkeit und der in klinischen und
empirischen Studien nachgewiesenen Aussage, dass eine solche Gefahr nicht besteht.
Dies mag teilweise damit zusammenhangen, dass Benzodiazepine und Antidepressiva
nicht unterschieden werden (Haddad 1999). Darin mag sich aber auch eine generelle
Angst vor Abhangigkeit durch Langzeittherapeutika ausdriucken. Morgan and Watkins
(1988) konnte @hnliche Angste bei Antihypertensiva und Conrad (1985) bei Antiepilep-

tika feststellen (fir rheumatologische Medikamente s. Donovan and Blake [1992]).
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Dass die Angst vor Abhangigkeit auch wahrend einer Therapie mit Antidepressiva fort-
bestehen kann, zeigte eine niederlandische Studie: Hoencamp et al. (2002) unter-
suchten die Ansichten Uber Antidepressiva von therapieadherenten Langzeitpatienten.
Trotz Adherence hatten immer noch 30% von ihnen Angst vor Abhangigkeit. Des wei-
teren furchteten 43% der Patienten eine (personliche) Abhangigkeit vom Arzt durch
Einnahme bzw. Verordnung von Antidepressiva. Immerhin 30% waren der Meinung,
dass der Beginn der Einnahme von Antidepressiva lebenslange Therapie bedeutet.
Allerdings kamen 87% Uberein, dass ihnen das Antidepressivum bei ihrer Problembe-
waltigung helfen wirde (Hoencamp et al. 2002). Eine in der Schweiz von Lauber et al.
(2003) durchgefuhrte Studie konnte zeigen, dass selbst eine erfolgreich begonnene
Therapie mit Antidepressiva kaum etwas uber die negativen Ansichten (Suchtgefahr,
Schlafrigkeit etc.) der Patienten Uber ihre Medikamente zu andern vermag. Diese blie-
ben konstant, wobei sich immerhin die positiven Ansichten nach Beginn der Therapie
deutlich mehrten. Sie empfehlen deshalb Arzten, die positiven Aspekte der Therapie
deutlicher hervorzuheben, um so die Adherence zu verbessern. Lin et al. (2003) konn-
ten zeigten, dass die Adherence fur Antidepressiva deutlich stieg, sobald der behan-
delnde Arzt gezielt darauf hinarbeitete, die Patientenmeinung Uber das Medikament zu

verbessern.

Van Schaik et al. (2004) beschreiben die Angst der Patienten vor Abhangigkeit und die
Angst vor Kontrollverlust als wichtige Faktoren, die Patienten vom Einstieg in eine me-
dikamentdse Therapie abhalten kdnnen. Die groRe Anzahl der frihzeitigen Thera-
pieabbriche (Maddox et al. 1994, Lin et al. 1995) konnte unter anderem mit oben be-
schriebenen Angsten zusammenhéngen. Diese Studie bestétigt, dass die von Van
Schaik et al. (2004) genannten Angste vor medikamentéser Abhangigkeit und Kontroll-
verlust (s. 5.3.3.1) fur den Patienten bei Beginn und Aufrechterhaltung der Therapie
von Bedeutung sind. Auch die Angst vor Wesensveranderung (s. 5.3.2.3) kann fur die
Patienten eine wichtige Rolle spielen. Der Wunsch, dass ihr Medikament sie zwar posi-
tiv beeinflusst, ihr Wesen dabei jedoch unverandert bleibt, ist vielen Patienten sehr

wichtig.

Des weiteren unterstreicht die vorliegende Arbeit, dass ein grof3er Anteil der mit Anti-
depressiva behandelten Patienten genau auf die von ihrem Medikament verursachten

Wirkungen achtet. Dies ist unter anderem deshalb wichtig, da Wirkungserwartungen
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und Wirkungswahrnehmung die Compliance in zwei Richtungen beeinflussen kann: (1)
Haslam et al. (2004) konnten zeigen, dass Patienten, die sich besser fuhlten, das Me-
dikament nicht mehr nahmen und somit non-compliant wurden (vgl. auch Baumann et
al. 2004); (2) umgekehrt neigten in einer Studie von Ekselius et al. (2000) gerade im-
pulsive, auf Anderung wartende Patienten zu einem Therapieabbruch. Ahnlich wie in
der vorliegenden Arbeit mit Patienten Uber Erwartungen und Wahrnehmung von Medi-
kamenterwartungen gesprochen wurde, konnten auch Hausarzte ihre Patienten fragen

und auf diese Weise Non-Compliance unwahrscheinlicher machen.

6.3.2 Selbstregulation

Selbstregulation ist ein Begriff, der von Leventhal and Diefenbach (1991) gepragt wur-
de. Es handelt sich dabei um ein kybernetisches Modell, das Regulationsprozesse
zwischen Verhalten und Umwelt, speziell die Wechselwirkung von Verhalten und bio-
logischer Umwelt (z.B. Korperprozessen) beschreibt. Als ein optimales Beispiel flr das
eher abstrakte Modell von Leventhal sehen Gonder-Frederiks and Cox (1991) die Be-
handlung des Diabetes mellitus: Beim insulinabhangigen Diabetes mussen Patienten
diejenigen Funktionen des Korpers duplizieren, die normalerweise Uber die Bauch-
speicheldrise und das metabolische System erfolgen. Damit dies gut gelingt, ist ein
bestandiges Feedback (z.B. durch Selbstmessung des Patienten) erforderlich. Die
Qualitat der Selbstregulation ist von weiteren Parametern (z.B. Krankheitseinsicht, Co-
ping-Strategien etc.) abhangig. Der in dieser Studie verwendete Begriff
~Selbstregulation® bezieht sich nur auf die subjektive Anpassung der Medikamentendo-
sierung. Inwieweit tatsachlich Feedback-Prozesse die Selbstregulation triggern, stand

nicht im Zentrum der Untersuchung.

Aktuelle Therapieempfehlungen der Depression fordern die langfristige Aufrechter-
haltung der vollen Dosierung, um die Depression effektiv zu behandeln und das Risiko
fur ein Wiederauftreten so gering wie moglich zu halten (Geddes JR et al. 2003, Nie-
renberg et al. 2003, Thase 2003, Zajecka 2003). Dass Patienten eigenstandig die
Dosis variieren und oft eigenstandig reduzieren, wird dabei auller Acht gelassen. Die
vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass flr viele Patienten die Selbstregulation

eine wichtige Rolle spielt.
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Viele Patienten schienen die Selbstregulation zu nutzen oder zu bendtigen, um das
betreffende Medikament kennen zu lernen und zu akzeptieren. Es fanden sich Patien-
ten, die nach eigenstandiger Dosisreduktion in ihrem Medikament ein einschatzbares
Werkzeug fur die Krankheitsbewaltigung sahen. Andere Patienten reduzierten gele-
gentlich selbststandig die Dosis: als Beweis, nicht abhangig zu sein. Naturlich fanden
sich auch pragmatische Grinde fur eine Reduktion, wie das Auftreten von Nebenwir-
kungen. Andererseits gab es auch Patienten, die eine Selbstregulation strikt ablehnten.
Insgesamt durfte Selbstregulation nicht - zumindest nicht immer - eine Verletzung der
optimalen Therapierichtlinien und damit Non-Compliance bedeuten, sondern oft ein

Mittel fur Patienten sein, um sich langfristig von der Therapie zu Uberzeugen.

Dowell and Hudson (1997) teilten in einer qualitativen Studie Uber Patientenverhalten
Patienten in passive und aktive Nutzer von Medikamenten ein: Aktive Medikamenten-
einnahme erlaube den Patienten, die Kontrolle zu behalten. Baumann and Trincard
(2002) kommen zu einem ahnlichem Ergebnis. Sie teilen Patienten nach dem Grad der
Selbstregulation in die Gruppe der Observer und Non-Observer ein. Die Observer
(passive Patienten) akzeptierten den Arzt als Autoritat, vertrauten ihm und nahmen
mehr oder minder ohne weiteres Nachdenken die verordneten Medikamente in der
empfohlenen Dosis ein. Die Non-Observer hingegen brauchten, um die Therapie ak-

zeptieren zu kdnnen, ein gewisses Mal an Autonomie und Selbstregulation.

Dass die Selbstregulation nicht nur fur die Therapie mit Antidepressiva eine Rolle
spielt, sondern auch beim Einsatz anderer stimmungsverandernder Medikamente von
Bedeutung ist, zeigten Studien von Rogers et al. (2003, 1998) uber die Ansichten von
Patienten Uber Neuroleptika: Danach regulieren Patienten die Einnahme von Neuro-
leptika selbst, um auf diese Weise Eigenkontrolle Uber die Symptombekampfung zu
erlangen (Rogers et al. 1998). Durch die Selbstregulation der Medikamenteinnahme
nahmen die Patienten verstarkt Einfluss auf die Krankheitsbewaltigung (Rogers et al.
2003).

Die Uberwiegende Mehrheit der in dieser Studie untersuchten Patienten war der von
Baumann and Trincard (2002) beschriebenen Gruppe der Non-Observer zuzurechnen.
Erganzend zu Baumann and Trincard (2002), die hauptsachlich auf den Sprach-

gebrauch der Patienten achteten, konnte unsere Studie zeigen, dass sich die Non-
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Observer auch durch die Reaktion auf Wirkungserwartungen und Wirkungswahr-
nehmungen auszeichneten und sich auf diese Weise von den Observern unter-
schieden. Fur die Non-Observer schien vor allem die Wirkungserwartung eine wichtige
Rolle zu spielen. Ein Beispiel aus Kapitel 5.3.4.2 (Patient 8) zeigte, wie unerflllte Wir-
kungserwartungen im Verlauf der Therapie zur Selbstregulation fihren kénnen. Hatte
im Vorfeld der Therapie ein Gesprach Uber die Wirkungserwartungen des Patienten
stattgefunden, hatte der Arzt auf diese Weise vermutlich frihzeitig positiven Einfluss
auf den Therapieverlauf nehmen, in jedem Fall aber eine offene Gesprachsatmosphare

sichern kénnen.

Deutlich abzugrenzen ist die hier beschriebene Selbstregulation von einer allgemeinen
Aversion gegen Medikamente, die im Lauf der Zeit den Antrieb, ein Medikament ein-

zunehmen, verringern kann (Britten et al. 2004).

Da die Selbstregulation fur viele Patienten ein wichtiges Element auf dem Weg zur Ak-
zeptanz ihres stimmungsverandernden Medikamentes zu sein scheint, sollte sie in
zukiinftigen Therapieempfehlungen beriicksichtigt werden. Arzte sollten das Bedirfnis
vieler Patienten nach Selbstregulation kennen, in ihre Behandlungsstrategie gerade bei
stimmungsverandernden Medikamenten miteinbeziehen und gerade nicht — oder nur in
extremen Fallen, als falsche Behandlung oder gar als Bedrohung ihrer Autoritat miss-

verstehen.

6.3.3 Medikamentengruppen

Die klinische Pharmakologie unterscheidet Antidepressiva z.B. nach Substanzklasse,
Wirkspektrum und Halbwertszeit. Fir Patienten kann die Bedeutung der Medikamente
und deren Einteilung von denen der Arzte stark abweichen (Blaxter and Britten 1996).
Um Patienten zu helfen, fundierte Therapieentscheidungen zu treffen, sollten Arzte die
Kriterien ihrer Patienten verstehen, wenn diese eine bestimmte Therapierichtung fur
sich verstandlich machen und bewerten wollen (Horne 1999). Patienten beschreiben
Medikamente, unabhangig von ihrer Indikation, sehr haufig als kinstlich, chemisch und
gefahrlich (Horne 1999, Britten 1996). Dies legt nahe, dass Patienten eine Einteilung in
»gefahrlich/ungefahrlich“ und ,naturlich/unnattrlich” vornehmen. Eine hinter dieser Ein-

teilung stehende Idee kdnnte sein, dass durch den Einsatz ,natlrlicher Praparate dem
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Korper fehlende Substanzen einfach zugeflhrt und dadurch ersetzt werden (Blaxter
and Britten 1996). Pharmazeutische Medikamente wurden in einer Studie von Britten
(1996) unter anderem als ,korperfremde Substanz®, ,Eindringling“ und ,fremde Kraft®
beschrieben. Nach Spiegel et al. (2003) steckt hinter der Einnahme von pflanzlichen
Medikamenten weniger die Absicht, die Krankheit zu bekampfen, als vielmehr die Na-
tur zu verstarken — und genau dadurch ihre Gesundheit zu steigern. In einer Studie
uber Antiosteoporotika trauten viele Patienten gerade den Medikamenten nicht, die sie
als ,kunstlich® wahrnahmen und von denen sie sich nicht erklaren konnten, wie sie
funktionierten (Unson et al. 2003).

Die Analyse der Patienteninterviews bestatigte, dass Patienten stimmungsverandernde
Medikamente tatsachlich in die Gruppen ,pflanzlich/chemisch® und ,ungefahrlich/ge-
fahrlich einteilten. Die Gruppe ,ungefahrlich/gefahrlich® differenzierte Patienten nach
Nebenwirkungen (,ohne“ vs. ,viele®) und Einschatzbarkeit (,gute“ vs. ,schlechte®). Un-
abhangig davon, ob ein pflanzliches oder ,modernes® Praparat eingenommen wurde,
war es den Patienten wichtig, dass ihr Praparat das ungefahrlichere, mit den ge-
ringeren Nebenwirkungen und besserer Einschatzbarkeit war. Wenn Arzte ihrem
Patienten ein stimmungsveranderndes Medikament verschreiben, sollten sie diese
maoglichen Einteilungen und daraus resultierende Vorstellungen ggf. in ihr Behand-

lungskonzept einbinden.

6.3.4 Stigma

Stigma ist ein soziales Konstrukt, das Personen durch ein bestimmtes Charakteristi-
kum oder ein Kennzeichen von anderen abgrenzt und sie in der Konsequenz abwertet
(Biernat and Dovidio 2000, Crocker et al. 1998). Nach Goffman (1963) kann das Stig-
ma einer psychischen Erkrankung entweder die Person in Verruf bringen (falls das
Merkmal fur andere offensichtlich ist) oder die Person bedrohen, in Verruf zu geraten
(falls das Merkmal flr andere nicht offensichtlich ist). Entscheidend sind Auspragung
und Schweregrad der Erkrankung, die Verarbeitungsfahigkeit des Kranken und seine
Motivation, die Krankheit zu verbergen. Obwohl oder weil es nicht immer mdglich ist,
die Erkrankung zu verbergen, kann fur Kranke die Frage, wie sie anderen gegen-
ubertreten, eine bedeutende Ursache fur zusatzlichen Stress und Angst sein (Dinos et

al. 2004). Stigmatisierung in Verbindung mit psychischen Erkrankungen kann dazu
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fuhren, dass weniger Patienten professionelle Hilfe suchen (Cooper-Patrick et al.
1997), dass die Therapie vorzeitig abgebrochen wird (Sirey et al. 2001), dass die Le-
bensqualitdat und Selbstachtung sinkt (Wahl 1999, Rosenfield 1997) und sich der
allgemeine Gesundheitszustand deutlich verschlechtert (Link et al. 1997). Die Stigma-
Problematik ist bei Patienten mit Depressionen schwerwiegender als bei vielen ande-
ren Krankheiten (Roeloff et al. 2003).

Fir Patienten dieser Studie beeinflusste eine (potentielle) Stigmatisierung ihren Alltag.
Wahrend einige eher ihre psychische Erkrankung selbst als Stigma empfanden, war
dies fur andere die Einnahme von Antidepressiva. Viele Patienten splrten besonders
am Arbeitsplatz die Auswirkungen einer Stigmatisierung und achteten gerade dort dar-

auf, weder Uber Krankheit noch Therapie zu sprechen.

Einige der in unserer Studie untersuchten Patienten, meinten jedoch, sehr offen mit
ihrer Krankheit und ihrem Medikament umgehen zu konnen. In einigen Fallen waren
die Patienten der Meinung, die Krankheit, insbesondere aber auch ihre Medikamente
seien inzwischen gesellschaftlich anerkannt. Bei diesen Patienten fanden sich teilweise
missionarische Qualitaten. Sie gingen mit der Problematik ihrer Krankheit und der Me-
dikamenteinnahme so offen um, dass sie andere Menschen von den Vorteilen der
medikamentdsen Therapie zu Uberzeugen versuchten. Diese Patienten bestatigen den
gesellschaftlichen Trend, dass stimmungsverandernde Medikamente in der Offentlich-
keit mittlerweile eher akzeptiert sind als friiher (Croghan et al. 2003). Hier spielt sicher
auch die in den USA ausgeldste Popularisierung von Fluctin® eine férdernde Rolle
(Kramer 1995). Gleichzeitig deuteten die Ergebnisse dieser Untersuchung an, wie un-
terschiedlich ein jeder Patient mit seiner Stigmatisierung umgeht und wie individuell die
Konsequenzen sind. Trotz einiger positiver Beispiele bleibt die Problematik einer Stig-
matisierung ein Aspekt der antidepressiven Therapie, dessen Bedeutung immer noch

unterschatzt wird.

6.4 Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die Hausarzte verschiedenste Behandlungs-
strategien anwenden, durch die sie ihre Patienten von einer medikamentosen Therapie

uberzeugen wollen. Jedoch scheinen sie dabei fur Patienten wichtige Themenbereiche
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gar nicht oder zu wenig zu berucksichtigen. Fur Patienten spielte die Angst vor Abhan-
gigkeit, Kontrollverlust und Personlichkeitsveranderung eine wichtige Rolle fur ihre
Wahrnehmung und Bewertung stimmungsverdndernder Medikamente. Einige Arzte
lieRen zwar erkennen, dass das Gesprach mit den Patienten und deren Bindung an die
Praxis ihnen wichtig war. Jedoch schilderte nur ein einziger Arzt, eine Strategie zur
Angstverminderung (s. 5.2.3.10; Arzt 8). Vielen Arzten scheint Bedeutung und Haufig-
keit dieser Angste nicht bewusst zu sein.

Auch das Gesprach Uber andere Themen, die fur Patienten bei der medikamentdsen
Therapie wichtig waren, wie selbstregulatives Verhalten oder Stigmatisierung, erwahn-
ten Arzte so gut wie nie; schon gar nicht hatten sie einen Plan oder eine Strategie flr
deren Thematisierung. Die Einbindung dieser wichtigen Gesichtspunkte ins arztliche
Gesprach vor Beginn und wahrend einer medikamentésen Therapie - im Sinne eines
Behandlungsplans oder ,patient management” - kénnte vielen Patienten helfen, Ver-
trauen in die pharmakologische Therapie zu fassen. Langfristig konnte dies zu einer

verbesserten Adherence fiihren.
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7. Zusammenfassung

Ausgangspunkt. Non-Adherence ist weiterhin ein grofdes Problem bei der medika-
mentosen Therapie depressiver Erkrankungen. Ein tieferes Verstandnis der
Einstellungen und Erfahrungen von Hausarzten und Patienten bei Verordnung und

Einnahme von Antidepressiva kdnnte dazu beitragen, dieses Problem zu Gberwinden.

Methode. In zwei Stadtteilen Goéttingens (Niedersachsen) wurden Interviews mit Arz-
ten und ihren Patienten geflhrt, die nach dem Editing Analysis Style nach Crabtree
and Miller analysiert wurden. Hauptthemen der semistrukturierten Interviews waren:
Therapiestrategien der Arzte, Arzt-Patienten-Kommunikation und die Medikamenten-

wahrnehmung der Patienten.

Ergebnisse. Insgesamt nahmen 13 (43%) von 30 angeschriebenen Arzten und 16
(24%) von 65 moglichen Patienten an der Studie teil. Die Arzte orientierten ihre Thera-
pieentscheidung u.a. an Gruppenmerkmalen (z.B. Alter; Depressionsgrad), die grof-
tenteils mit aktuellen Leitlinienkriterien Ubereinstimmten. Allerdings war die daraus
resultierende Medikamentenauswabhl teilweise uneinheitlich. Es lie® sich eine Vielzahl
arztlicher Therapiestrategien (z.B. Kommunikationsangebot; Bindung) darstellen, um
den Patienten zur Medikamenteneinnahme zu motivieren und schwierigen Patienten
oder Therapiesituationen zu begegnen. Die Patienten hatten - vor allem zu Beginn der
Therapie - Angst vor Abhangigkeit, Kontrollverlust und Wesensveranderung durch Me-
dikamente. Wirkungserwartungen und Wirkungswahrnehmungen Kkorrelierten oft mit
eigenstandigen Anderungen der Therapieregimes (,Selbstregulation“). Die Arzte be-

rucksichtigten aber nur selten die Erwartungen und Wahrnehmungen ihrer Patienten.

Schlussfolgerung. Viele Arzte haben den hohen Stellenwert der Kommunikation mit
dem Patienten, insbesondere den gezielter Therapiestrategien zwar erkannt, beruck-
sichtigen aber nur selten die durch stimmungsverandernde Medikamente
hervorgerufenen Angste und Erwartungen. Gerade Angste und (nicht erfiillte) Erwar-
tungen veranlassen nicht wenige Patienten zu selbstandigen Veranderungen der
Therapie - diese Form der Non-Adherence konnten Arzte durch Kommunikation ver-

mutlich verringern.
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9. Anlage

9.1 Arztfragebogen

=Y

Siesind: w [ m [

2. lhr Alter (in Jahren):

Arztin/Arzt ohne Gebietsbezeichnung
Praktische(r) Arztin (Arzt)
Facharztin(-arzt) fur Allgemeinmedizin
Hausarztliche(r) Internist(in)

3. lhre Gebietsbezeichnung:

(0 I I A O

4. Sie sind niedergelassen seit:

5. Wie lange befanden Sie sich in Weiterbildung?

6. Wie viele Patienten betreuen Sie im Durchschnitt pro Quartal (,,Scheinzahl“)?

|

unter 500 [1 500-999 1 1000-1499 1 1500-2000 1 Uber 2000

7. lhre Praxis ist eine:

J

Einzelpraxis "1 Gemeinschaftspraxis "1 Praxisgemeinschaft
8. Haben Sie eine Zusatzbezeichnung?

Wenn ja, welche?

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!



9.2

Soziodemografische Daten der Arzte

Praxis P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 |Aufschliisselung
Geschlecht 2 1 2 2 2 2 1 1 1 2 2 2 1 [}=Weiblich

2 = Mannlich

1 =30-39

2 =40-49
Alter 4 3 2 2 3 3 1 2 2 2 3 3 2 3 = 50-59

4 = 60-65
Niederlassungs- 1=1985-1990
‘ahr 9 1 3 3 3 1 1 2 3 2 2 2 3 3 |2=1991-1995
] 3 = 1996-2000

1 = Unter 500

. 2 =500-999

Scheinzahl 3 2 2 2 3 2 4 2 3 3 3 2 3 3 = 1000-1499

4 =1500-2000

1 = Einzelpraxis
Praxisart 1 1 3 1 3 1 1 3 1 2 1 3 2 |2 = Gemeinschaftspraxis

3 = Praxisgemeinschaft
‘z"é?:te’bi'dungs' 5 6 9 5 5 5 6 5 6 6 5 4 12 |inJahren:

1 = Apotheker

2 = Diabetologie
Zusatzbezeich- 3 = Homoéopathie

7 6 5 7 1 7 7 5 7 4 3 7 2

nung

4 = Chirotherapie

5 = Rettungsmedizin
6 = Gynakologie

7 = Keine



9.3 Soziodemografische Daten der Patienten

Patient Alter Geschlecht Beruf Diagnose Medikation
Pat. 1 86 w Rentnerin Depression Hypericum

Pat. 2 45 w Putzfrau Depression/Angststérungen Benzodiazepine
Pat. 3 35 w kaufm. Angestellte Anorexie/Depression SSRI

Pat. 4 55 w Putzfrau Angststérungen/Depression SSRI/ Benzodiazepine
Pat. 5 71 w Rentnerin Depression Hypericum

Pat. 6 72 w Rentnerin Depression SSRI

Pat. 7 73 w Rentnerin Depression TCA/ Benzodiazepin
Pat. 8 36 w Feinmechanikerin Depression Hypericum

Pat. 9 63 m Rentner Depression SSRI

Pat. 10 45 w Kdchin Depression Hypericum

Pat. 11 35 w Erzieherin Depression/Borderline-Syndrom SSRI

Pat. 12 22 w Studentin Depression TCA

Pat. 13 34 w Krankenschwester Depression SSRI

Pat. 14 31 w Hausfrau Depression SSRI

Pat. 15 60 m Fotograf Depression SSRI

Pat. 16 59 m Bauingenieur Depression SSRI
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9.4 Informed Consent-Bogen

Georg-August-Universitat Gottingen
Zentrum Innere Medizin

Abteilung Allgemeinmedizin
Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. Michel M. Kochen, MPH, FRCGP

Humboldtallee 38
37075 Goéttingen
Telefon: (0551) 39-2638
Zentrale: 39-0

Telefax: (0551) 399530

Informationsblatt zur Studie
,Bedeutung stimmungsverandernder Medikamente*

Liebe Patientin, lieber Patient,

die Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen fuhrt eine Studie zu der
Bedeutung stimmungsverandernder Medikamente durch. Im Mittelpunkt stehen die
Erfahrungen, die Patienten mit diesen Medikamenten gemacht haben.

Wir mdchten Sie daher bitten, an einem Interview teilzunehmen. Alle lhre Angaben
werden selbstverstandlich absolut vertraulich behandelt. IThre Anonymitat bleibt ge-
wahrt; der Datenschutz wird streng beachtet. Naturlich kdbnnen Sie jederzeit und ohne
Angaben von Grunden lhr Einverstandnis zurtuckziehen, ohne dass Ihnen daraus ir-
gendwelche Nachteile erwachsen. Falls Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich jederzeit
mit Herrn Christoph Meyer, Mitarbeiter und Doktorand der Abteilung Allgemeinmedizin
(Tel.: 0551-396393), in Verbindung setzten. Herr Meyer wird auch das Interview mit
Ihnen fahren.

Durch Ihre Mitarbeit kdnnen Sie dazu beitragen, dass Hausarzte genauer wissen, wie
ihre Patienten Medikamente einschatzen. Nach Ende der Studie werden die Hausarz-
te Uber die Ergebnisse informiert, so dass sie diese in ihre tagtagliche arztliche Praxis
umsetzen.

Bitte blédttern Sie um!
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Einwilligung zur Teilnahme an der Studie
,Bedeutung stimmungsverandernder Medikamente*

Ich bin Gber die Studie der Abteilung Allgemeinmedizin informiert worden
und bin bereit, daran teilzunehmen. Selbstverstandlich kann ich jederzeit und
ohne Angaben von Grinden mein Einverstandnis zurtickziehen, ohne dass
mir hieraus irgendwelche Nachteile entstehen.

Name:

Adresse:

Telefon:

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie diese Seite im beiliegenden Freium-
schlag an die Abteilung Allgemeinmedizin!

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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9.5 Arztinterviewleitfaden

|. Diagnostik und Therapie der Depression:

Wenn ein Patient in die Praxis kommt, woran sehen Sie, dass er eine Depression
hat?

Was halten Sie von den Therapiemdglichkeiten der Depression?

Wann beginnen Sie mit einer medikamentosen Therapie?

Wo sehen Sie Schwierigkeiten der Therapie?

Konnten Sie beschreiben, dem einzelnen Patienten ein bestimmtes Praparat zu
verschreiben? Woran orientieren Sie sich?

Ziehen Sie Patienten aktiv in die Therapieplanung mit ein?

. Kommunikation mit den Patienten:

Worin ist fur Sie normalerweise der Therapieabbruch eines Patienten begrundet?
Was vermitteln Sie dem Patienten Uber das Medikament?
Wie reagieren Sie, wenn Sie einen Therapieabbruch bemerken?

Versuchen Sie auf die Therapiedauer Einfluss zu nehmen? Wenn ja, wie?

I1l. Patientenansichten:

Wie meinen Sie sieht der Patient seine Krankheit?
Meinen Sie, dass die Krankheitsvorstellung des Patienten von der Ihren abweicht?
Gehen Sie auf die Krankheitsvorstellungen der Patienten ein?

Kommt es vor, dass Sie lhre Patienten von ihrer Krankheit Uberzeugen mussen?
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9.6 Patienteninterviewleitfaden

I. Medikament

e Welches Medikament nehmen Sie?

¢ Wie fuhlen Sie sich damit?

¢ Was empfanden Sie als lhnen der Arzt vorschlug, dieses Medikament zu nehmen?
e Haben Sie Erfahrung mit anderen Antidepressiva?

e Was wissen Sie uber die Nebenwirkungen des Medikaments?

e Hatten Sie Bedenken bezuglich des Medikaments?

e Haben Sie bei Einnahme des Medikaments an sich eine Veranderung verspurt?

e Hatten Sie eine Erwartung an das Medikament?

[I. Kommunikation mit dem Arzt

e Hat der Arzt mit lhnen Uber die Diagnose gesprochen? Wie hat er sie Ihnen vermit-
telt?

e Hat der Arzt mit Ihnen Uber den Therapieverlauf gesprochen?

e Hat der Arzt mit Ihnen Uber die Medikamentenwirkung gesprochen?

[ll. Veranderung der Dosierung?

e Haben Sie die Dosierung lhres Medikaments im Verlauf verandert?

e Aus welchen Grinden taten Sie dies?

IV. Soziales Umfeld

e Konnen Sie mit anderen offen Uber das Medikament sprechen?
e Wie geht Ihr Umfeld mit lhrer Situation um?

e Werden Veranderungen an lhnen wahrgenommen?

V. Informationsbedarf und -beschaffung
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Haben Sie schon einmal aul3erhalb einer Arztpraxis (Zeitschrift, Fernsehen etc.) von

Ihrem Medikament oder von anderen Medikamenten gehort?

9.7 Zusatzliche Codes der Kategorie ,,Wirkung des Medikamen-
tes”

Codes

Textstellen

Hilfe

Pat.4: Die nehme... wie soll ich die wahr nehmen, ich sage mir immer, du hast jetzt die
Tablette genommen, die Tablette hilft dir ... und die hilft mir auch. So nehme ich das
wahr. Die hilft mir, ob sie mir jetzt schadet, das weil3 ich nicht, aber eigentlich nicht.
(237-242)

Wohlsein

Pat.3: Also, da auch eigentlich so etwas, was ich eigentlich nie wollte, dass ich so ge-
dacht habe, also wenn ich das jetzt nehme, dann geht es mir gut. (95-97)

Pat.4: Aber dann habe ich das gemacht, habe sie jeden Tag genommen und ich fiihite
mich also happy. Ich habe auch gar nichts gemerkt, gar nichts gemerkt. (73-75)

Pat.10: Und es war dann auch so mit diesen, ja also in vier Tagen ging es mir wirklich
préchtig. Da hatte ich also das Gefiihl, ich brduchte diese Tabletten nicht mehr zu neh-
men. Aber das hatte er gesagt, ja nicht aufhéren. Und das habe ich dann auch so
fortgefiihrt. Und es ging ja auch sehr gut. (90-98)

Bes-
serung

Pat.4: Ja, ja da bleib ich bei, weil es auch mit besser geht. (235-235)

Pat.3: Also, inzwischen ja. Also,... das auch eigentlich so etwas, was ich auch eigentlich
nie wollte. Dass ich so gedacht habe, also wenn ich das jetzt nehme, dann geht es mir
gut. (95-97)

Pat.10: So habe ich jetzt bemerkt, dass es immer ein bisschen besser wurde. Aber jetzt
nehme ich die ja lber sechs Wochen und da merke ich da gar nichts mehr, weil es
einfach gut ist. Ja also ich drgere mich lber Dinge wie andere Leute auch. Dass ich
jetzt Giber den Dingen schweben wiirde, das ist es sicher nicht. Ne, wenn etwas fehl
l&uft, dann &rgere ich mich schon, aber ich habe mich halt im Griff. Ich raste nicht aus.
(210-224)

Pat.12: Aber es ist besser. Also, es ist nicht mehr so dieses, also es ist schon wie man
das so sagt, dass es aufhellt einfach.(80-83)

Anders
sein

Pat.4: Ja, das hat er schon gesagt, seit ich die Tabletten nehme, bin ich anders. Also,
es ist ja auch so, dass ich da immer Vorboten kriege, dass ich so kribbelig bin. Aber
das habe ich nicht, gar nichts. (254-256)

Ausge-
glichen-
heit

Pat.8:. Und &h das mache ich jetzt eigentlich jetzt so mit dem Medikament konsequent,
weil ich auch merke, dass ich dadurch ruhiger werde und das ich auch gut schlafen
kann. Und wenn ich gut schlafen kann, dann bin ich natlirlich auch ausgeglichener. Und
deswegen mach ich das eigentlich auch. (173-181)

Pat.9: Ich fiihle mich ausgeglichen, ruhig und &h auch nicht mehr so depressiv, wie es
eine ganze Weile der Fall war. Und &h ich bin also immer gut drauf. Also, das muss ich
schon sagen. (60-64)

Pat.10: Ja weil ich gemerkt habe, dass es mir so gut ging damit eben. Dass ich meine
Ruhe gefunden habe. (185-187)

Pat.10: Ich habe jetzt eigentlich nur eine innere Ruhe und einen klaren Kopf kann ich
eigentlich nur jetzt erzdhlen. (268-276)
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Pat.4: Ja, ... wenn ich sie regelméf3ig nehme, dass ich da halt ruhiger werde. (101-107)

Pat.13: ...als ich das Fluctin® (SSRI) genommen habe, war das erste, was weg watr,
meine Aggression. (179-181)

Pat.15: ... die Wirkung, ich kann sagen, ich war etwas, etwas beruhigter. (354-355)

Angst-
minderung

Pat.4: Ja, dass ich halt, wenn ich sie regelméaf3ig nehme, dass ich da halt ruhiger wer-
de, dass diese Angstzustdnde nicht mehr so stark zu Tage kommen. Oder in ldngeren
Abstdnden kommen. Und wenn sie dann wirklich kommen, dass sie dann nicht so heftig
sind. (101-107)

Klarheit

Pat.10: Ja also diese wirren Gedanken im Kopf die kreisen nicht mehr. Also ich kann
klare Gedanken haben. Also ich kann vollziehen, wie es geht. Also morgens waschen,
anziehen und zur Arbeit gehen. Und das war ja bei mir nicht. Ich sal8 nur hier und konn-
te nichts machen. (103-111)

Pat.11: Also, ich hatte das Gefiihl, das Denken verdndert sich wieder. Also, so dass ich
nachher wieder etwas klarer und strukturierter denken konnte. Und vorher war es ir-
gendwie... so, als ob der Kopf die ganze Zeit denkt, aber nicht irgendwie nicht viel
Konkretes und es dreht sich immer um das gleiche und ... es ist einfach nur so ein Brei.
Also, es ist einfach nicht klar. Und das war dann wieder anders. (383-394)

Pat.12: Es ist so, dass ich noch véllig klar bin im Kopf, zumindest nicht weniger als
sonst und ja die Grundstimmung ist einfach besser.(83-84)

Pat.12: Aber es ist (nicht so, dass ich ) jetzt dasitze und komische Sachen denke. Also,
es ist eigentlich alles noch sehr klar. (125-127)

Pat.12: So die Fakten, warum ich das jetzt genommen habe, die haben sich jetzt natiir-
lich nicht gedndert, aber ich kann vielleicht besser damit umgehen, oder es schldagt mir
nicht so auf das Gemiit, so. (277-279)

Helligkeit/
Dunkel-
heit

Pat.12: Es ist einfach alles so ein bisschen heller. (125)

Pat.12: Aber es ist, also dieses Vorher/Nachher ist einfach so, also ja es hat ja jeder so
eine helle und eine dunkle Seite und ich hatte vorher eher so das Gefiihl in der dunklen
herumzutappen und jetzt wieder so ein bisschen mehr so im Leben herumzutappen.
(133-139)

Verbes-
serte
Kommuni-
kation

Pat.6: Also, Schmerzen (iberhaupt nicht. Also, gegen die Schmerzen hilft es (iberhaupt
nichts. Die habe ich nach wie vor. Also, ja so ein bisschen mehr Unternehmungslust, ja.
Ich versuche ja nun auch schon méglichst viel aus dem Haus zu gehen, dass ich nicht
so viel alleine bin. (93-96).

Pat.11: Also, ich hatte das Gefiihl, das Denken verédndert sich wieder... Und, 4hm, was
damit sicher auch verbunden ist, ist das kommunizieren. Mal wieder die passenden
Worte finden, mal wieder das Gefiihl haben, dass der andere einen auch versteht. So
das ist das, was man gemerkt hat, dass es wieder besser wurde. (383-394)



10. Abkurzungsverzeichnis

bzw.
d.h.
etc.
ggf.
hrsg. v.
MAO-Hemmer
S.

s.a.
S.0.
SSRI
TCA
vgl.

VS.

z.B.

beziehungsweise

das heil3t

et cetera

gegebenenfalls
herausgegeben von
Monaminooxidase-Hemmer
siehe

siehe auch

siehe oben

selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
tricyclisches Antidepressivum
vergleiche

versus

zum Beispiel
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