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Vorbemerkung

In der folgenden Arbeit wird aufgrund der besseren Lesbarkeit vorwiegend die ménnliche
Sprachform verwendet. Soweit nicht ausdriicklich anders hervorgehoben, sind hiermit beide
Geschlechter gleichermafBBen gemeint.

Der Begriff Hausarzt fasst praktische Arzte, Facharzte fiir Allgemeinmedizin und hausarzt-
lich tatige Internisten zusammen. Der Begriff Facharzt bzw. Spezialist wird in Abgrenzung
hierzu fiir Psychiater und Nervenarzte sowie Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen mit the-
rapeutischer Zusatzausbildung benutzt.



1 Einleitung

Die Schizophrenie ist eine psychische Erkrankung, die in der modernen Medizin spéatestens
seit Pragung des Begriffs durch Eugen Bleuler einen festen Platz hat. Von dieser schweren
Erkrankung, deren Ursachen bis heute nicht vollstdndig geklart sind, sind etwa 1% der Be-
volkerung betroffen. Das sind alleine in Deutschland ca. 800.000 Erkrankte, ca. 10-15% der
Patienten beenden ihr Leben durch Suizid. Die Behandlung der Schizophrenie ist dauerhaft
notwendig und erfordert in der Regel mindestens zeitweise eine facharztliche Therapie. Den-
noch ist auch ein GroBteil der Hausarzte in die Betreuung schizophrener Patienten involviert,
da die meisten von ihnen einen Hausarzt haben. Ein haufiges Problem in der Betreuung die-
ser Patienten ist — vor allem krankheitsbedingt — die Noncompliance. Erschwerend kommt
hinzu, dass auch die Ausbildung vertrauensvoller (therapeutischer) Beziehungen erheblich
beeintrachtigt ist.

In der Vergangenheit wurde die ambulante Schizophreniebehandlung Uberwiegend aus
der Sicht der Arzte beleuchtet. Gleiches gilt fiir die Complianceforschung auf diesem Ge-
biet. Sie war darauf ausgelegt, Arzten Wissen und Werkzeuge an die Hand zu geben, um
die Compliance zu verbessern. Diese Arbeit befasst sich mit der Thematik aus Sicht der Pa-
tienten. Sie méchte einen Einblick in die (subjektiv erlebte) ambulante Versorgungssituation
schizophrener Patienten bieten und hofft, eine neue Perspektive auf das Thema zu eréffnen.

Stark beeinflusst ist die Studie durch die Idee des ,Kompetenznetzes Schizophrenie“: Ne-
ben einer horizontalen Vernetzung der Forschungseinrichtungen soll vor allem auch durch
eine vertikale Vernetzung der Forschungszentren mit Einrichtungen der Routineversorgung
eine Verbesserung der Behandlung erreicht werden. Diese Arbeit ist innerhalb des mittler-
weile abgeschlossenen Projekts ,Optimierung der Schizophreniebehandlung in der Allge-
meinarztpraxis“ des vom Bundesminister flr Bildung und Forschung geférderten ,Kompe-
tenznetzes Schizophrenie® entstanden.



2 Theoretischer Hintergrund und Stand der
Forschung

Der Entwicklung des Studiendesigns und der Entscheidung Uber angewandte Methoden war
eine eingehende theoretische Orientierung Gber den aktuellen Forschungsstand zum The-
ma der Arbeit vorgeschaltet. Hierbei wurde auf Literatur zurtickgegriffen, die einerseits tber
das interne Suchsystem der Medizinischen Bibliothek, andererseits tber allgemeine Such-
maschinen (http://www.google.de) und fachspezifische Literatur-Datenbanken (vornehm-
lich Medline; vgl. http://www.pubmed.com) im Internet ausfindig gemacht werden konnte.
Als Suchbegriffe wurden unter anderem Schlisselwérter wie ,Schizophrenie®, ,schizophre-
nia“, ,treatment refusal®, ,patient compliance, ,Arzt-Patient-Beziehung*, ,physician patient
relation®, ,antipsychotic agents®, ,psychotic disorders”, sowie ihre Kombinationen unterein-
ander und mit ,Hausarzt* und ,primary health care® bzw. ,family practice* verwandt. Auch zur
Erarbeitung einer angemessenen Methodik wurde Uber das Internet mit Suchbegriffen wie
,<qualitative Forschung®, ,qualitative research®, ,qualitative Methoden®, ,qualitative methods*
u. &. auf Literatur zugegriffen.

2.1 Definition und Diagnosekriterien der Schizophrenie

2.1.1 Definition Schizophrenie

Historisch betrachtet (MACHLEIDT 1999) wurde der Begriff Schizophrenie (griechisch: schizein
= spalten; phrén = Zwerchfell, Geist, Gemut) erstmals 1911 von dem Psychiater Eugen Bleu-
ler (1857-1939) verwandt. Die Erscheinungsbilder der Erkrankung waren allerdings bereits
vorher bekannt und von Emil Kraeplin (1856-1926) im Jahre 1898 unter dem Terminus ,De-
mentia praecox” zusammengefasst. Noch heute bilden die Arbeiten dieser beiden Autoren
zusammen mit dem Krankheitskonzept nach Kurt Schneider (1887-1967) den Grundstein ei-
ner modernen Definition des Begriffes ,Schizophrenie®, die man in Anlehnung an die | AMERI-
CAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1994) und SCHMIDT JU (2004) wie folgt zusammenfassen
kann:

Schizophrenie beschreibt eine Gruppe von Krankheitsbildern, die sich den funktionellen
(endogenen) Psychosen zuordnen lassen. Es tritt eine Beeintrdchtigung von Fiihlen, Den-
ken, Wahrnehmen und Handeln auf, ohne dass daflir ein kérperliches Korrelat gefunden
werden kann. Charakteristisch ist eine erhéhte Durchlassigkeit der Ich-Umwelt-Grenzen und
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eine Desintegration der psychischen Elementarfunktionen, die mit Affektstérungen und so-
zialem Rickzug einhergehen. Typisch sind weiterhin Sinnestduschungen und Wahnwahr-
nehmungen. Der Betroffene erlebt eine mit der duBeren Realitét nicht mehr in Ubereinstim-
mung zu bringende innere Wirklichkeit im Sinne einer doppelten Buchfiihrung.

2.1.2 Diagnosekriterien der Schizophrenie

Die Diagnose ,Schizophrenie®, im ICD-10 als F20 codiert (DILLING et al. 2004), orientiert
sich an dem Vorhandensein klar umschriebener Symptome Uber einen bestimmten Zeit-
raum. Diese Merkmale werden in folgenden Gruppen zusammengefasst:

1. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbrei-
tung

2. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Geflihl des Gemachten, Wahnwahrnehmung, an-
haltender, kulturell unangemessener und véllig unrealistischer Wahn von der eigenen
Superexistenz

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen

4. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat, begleitet von Wahngedanken oder
Uberwertigen Ideen

5. Gedankenabreif3en oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu Zerfahrenheit,
Danebenreden oder Neologismen flhrt

6. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder Flexibilitas cerea (wach-
serne Biegsamkeit), Negativismus, Mutismus und Stupor

7. ,Negative® Symptome wie aufféllige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inad-
aquate Affekte mit sozialem Rickzug und Nachlassen der sozialen Leistungsféahigkeit.

Erforderlich fir die Diagnose ,Schizophrenie” ist mindestens ein eindeutiges Symptom
(zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig) der oben genannten Gruppen 1-4 oder mindes-
tens zwei Symptome der Gruppen 5-7. Diese Symptome mussen fast stédndig wahrend ei-
nes Monats oder langer deutlich vorhanden gewesen sein. Bei Auftreten der beschriebenen
Symptome Uber einen kiirzeren Zeitraum (behandelt oder unbehandelt) kann dagegen le-
diglich eine ,akute schizophreniforme psychotische Stérung® (F23.2) diagnostiziert werden.
Retrospektiv kann mdglicherweise eine Prodromalphase identifiziert werden, die bereits Wo-
chen oder Monate vor dem Auftreten psychotischer Symptome beginnen kann, jedoch keine
diagnostische Wertigkeit besitzt. Eine Schizophrenie soll nicht bei ausgepragten manischen
oder depressiven Symptomen diagnostiziert werden, wenn diesen nicht schizophrene Sym-
ptome vorausgegangen sind. Genauso wenig zutreffend ist diese Diagnose bei eindeutiger
Gehirnerkrankung, wéhrend einer Intoxikation oder wahrend des Entzugs.
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Neben dem ICD-10 besteht als zweites operationalisiertes Diagnosesystem das Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSO-
CIATION 1994), dessen Regelsystem trotz Unterschieden im Detail in gro3en Bereichen mit

dem ICD-10 (DILLING et al. 2004) Uberlappt (Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1: GegenuUberstellung der Diagnosekriterien der Schizophrenie nach ICD-10 und
DSM-IV

ICD-10

DSM-IV

Kontrollwahn, Beeinflussungswahn,
Wahnwahrnehmung

Halluzinationen, besonders
kommentierende oder dialogisierende
Stimmen

Gedankenlautwerden, Gedankenentzug,
Gedankeneingebung,
Beeinflussungserlebnisse, Zerfahrenheit,
Gedankenabrei3en u. a.

Katatone Symptome

Negative Symptome wie Apathie,
Sprachverarmung, verflachter Affekt

Charakteristische Symptomatik
mindestens 1 Monat

Keine nachweisbare organische Ursache

Keine nachweisliche Intoxikation

Wahn, besonders bizarrer Wahn

Stimmungsinkongruente Halluzinationen,
besonders kommentierende oder
dialogisierende Stimmen

Zerfahrenheit

Katatone Symptome

Affektarmut, Antriebsmangel, sozialer
Rackzug

Verschlechterung der sozialen Adaptation

Kontinuierliche Anzeichen der Erkrankung
mindestens 6 Monate

Keine nachweisbare organische Ursache

Keine nachweisliche Intoxikation

Klinisch wird die Schizophrenie traditionell noch in mehrere Subtypen unterschieden. So
stehen bei dem paranoid-halluzinatorischen Typ Wahn und Halluzinationen im Vordergrund,
wahrend der hebephrene Typ, der fast ausschlieBlich im Jugendalter auftritt, von affektiven
Stérungen mit unreflektiert bedenkenloser Grundstimmung, formalen Denkstérungen sowie
einem allgemein enthemmten Sozialverhalten bestimmt ist. Die anderen Symptome kénnen
hier weitestgehend fehlen bzw. in schwacher Auspragung vorliegen. Typisch flr die katatone
Schizophrenie sind psychomotorische Stérungen, die zwischen extremer Hyperkinese und
Stupor schwanken, weiterhin treten Befehlsautomatismen, Negativismen, Haltungsstereoty-
pien etc. auf. Bei dieser Form besteht die Gefahr des Ubergangs in eine lebensbedrohli-
che perniziése Katatonie mit Stupor, Hyperthermie und anderen vegetativen Entgleisungen.
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Beim Residualtyp pragt eine Persdnlichkeitsverdnderung im Sinne von Antriebsmangel, Af-
fektarmut und sozialem Rickzug (Minussymptomatik) das Bild. Bei der Schizophrenia sim-
plex wird dieses Residualsyndrom ohne vorausgegangene Phasen mit Positivsymptomatik
(Wahn, Halluzinationen) erreicht (MOLLER et al. 1996, S. 139 f.).

2.2 Die ambulante Versorgungssituation schizophrener
Patienten

Eine an Schizophrenie erkrankte Person benétigt dauerhaft und regelmafig medizinische
Betreuung. Im Rahmen eines mehrdimensionalen Konzeptes beinhaltet die Therapie der Er-
krankung neben der Pharmakotherapie, die primar Aufgabe des Arztes ist, auch eine Sozio-
und Psychotherapie.

In der Richtlinie Schizophrenie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) sollen geman der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) in der medikamentésen Therapie stan-
dardmanig typische und atypische Neuroleptika eingesetzt werden, die bei Bedarf durch
anxiolytisch und sedativ wirkende Benzodiazepine erganzt werden (DGPPN 2005). Die star-
ken unerwlinschten Wirkungen insbesondere der Neuroleptika, die eine genaue Einstellung
auf die individuelle Optimaldosis notwendig machen, erfordern einen regelmafigen Kontakt
zwischen Arzt und Patient, um Fehldosierungen so friih zu erkennen, dass keine bleibenden
Schaden in Form von Spatdyskinesien auftreten. Dieselbe Richtlinie sieht als Behandlungs-
institutionen in der akuten Episode neben stationdren Einrichtungen auch Tageskliniken,
Ambulanzen / Polikliniken und Praxen niedergelassener Fachéarzte vor. Flr die Versorgung
im Intervall sind dann neben anderen ambulanten Einrichtungen auch explizit Allgemeinarzt-
praxen aufgefihrt (DGPPN 2005).

2.2.1 Die Betreuung durch den Hausarzt

Obwohl die Spezifitat der Betreuung nahe legt, dass die Patienten zumindest beztiglich ihrer
psychischen Erkrankung von einem Psychiater oder Nervenarzt betreut werden, trifft dies
in der Dauertherapie nicht unbedingt zu. Nach einer Studie in Deutschland, in der HAASEN
und STARK (1997) 77 Patienten in stationdrer Behandlung tber ihre ambulante Arztwahl be-
fragten, sucht immerhin ein Drittel (31%) fur die Behandlung der psychiatrischen Erkrankung
ausschlieBlich den Hausarzt auf. Korrespondierend gaben 66,1% der befragten Allgemein-
arzte an, zwischen einem und 30 schizophrene Patienten zu betreuen (im Mittel 3,3 Patien-
ten pro Arzt). Lediglich 33,9% betreuten demnach keine schizophrenen Patienten (HAASEN
et al. 1993). Diese Daten beruhen auf einer retrospektiven Befragung (mittels Fragebogen
und / oder telefonischer Befragung) von 594 Allgemeinarzten in Hamburg.

Die Zahlen zeigen die Bedeutung des Hausarztes in der Betreuung schizophrener Patien-
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ten, wobei sich, wie oben beschrieben, die akute Episode der Schizophrenie in der Regel der
Betreuung durch den Allgemeinarzt entzieht. In den Aufgabenbereich des Hausarztes fallt
hingegen die Intervention zu Beginn eines akuten Schubs der Erkrankung, die — abhangig
von dem Schweregrad des Verlaufs — aus einer Anpassung bereits bestehender Medikation
oder der Zuweisung zur stationaren bzw. fachéarztlichen Behandlung besteht. Diese Aufga-
ben werden also auch in der ambulanten Betreuung schizophrener Patienten erfillt, wobei
die AWMF-Richtlinie die Allgemeinarztpraxis in der Remissionsphase explizit als Behand-
lungsinstitution auffihrt (DGPPN 2005). Auf3erdem ist der Hausarzt auch oftmals der erste
Arzt, der durch seinen regelméaiigen Kontakt zum Patienten die Symptome der psychischen
Erkrankung sieht oder von ihnen berichtet bekommt. Inm kommt daher auch eine wichtige
Rolle in der Friherkennung der Schizophrenie zu (CARR 1997). Somit wird der Hausarzt
zum Bindeglied zwischen dem Patienten und den psychiatrischen Versorgungseinrichtun-
gen (SPIESSL und CORDING 1999), zumal seine primare Therapie und sein Uberweisungs-
verhalten Einfluss auf den weiteren Verlauf der Erkrankung nehmen. In dieser Phase der
Vermittlung in facharztliche Betreuung profitiert der Hausarzt von einem ,Vertrauenskredit®
(EicH 1990, S. 228), den er bei den Patienten und — als Familienarzt — oft auch bei dessen
Angehorigen genief3t. AuBBerdem hat er in der Regel bessere Kenntnis Uber die lokalen, so-
zialen und familiaren Ressourcen als seine Kollegen aus speziellen Fachgebieten. Dies gibt
ihm die Chance, Langzeitentwicklungen des Patienten in dessen spezifischem Milieu wahr-
zunehmen und zu beeinflussen (BOKER 1988). Gerade wegen dieser Vertrautheit mit dem
Patienten ist der Hausarzt oftmals die erste Anlaufstation auch und gerade fir psychische
Probleme, insbesondere fir diejenigen Patienten, die eine Stigmatisierung im Zusammen-
hang mit ihrer Erkrankung beflrchten (SPIESSL und CORDING 2000). Es liegt nun an ihm,
die fachérztliche Behandlung individuell und vertrauensvoll einzuleiten (HAASEN und STARK
1997). Die rechtzeitige Uberweisung an den Facharzt und die Vorbereitung auf die dort be-
vorstehende Behandlung ist auch ein wesentlicher Bestandteil der Erwartungen, mit denen
Patienten ihren Hausarzt aufsuchen (KLINGENBERG et al. 1996). Elne solche zeitnahe Uber-
weisung an den Fachkollegen erfolgt insbesondere dann, wenn er fir den Allgemeinarzt im
Bezug auf Erreichbartkeit und Verfligbarkeit von Terminen gut zugéngig ist (CHRISTENSEN
et al. 1989).

Neben diesen Aspekten der Betreuung psychischer Erkrankung tGbernimmt der Hausarzt
aber selbstverstandlich auch die Behandlung somatischer Krankheiten, die unabh&ngig oder
aber als Begleiterkrankung der Schizophrenie (z. B. komorbide Sucht, unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen etc.) auftreten kénnen (HAASEN et al. 1993). Vor allem wegen seiner Ver-
trautheit mit Patient und Angehérigen wird der Hausarzt immer starker bei der Entwicklung
therapeutischer Konzepte in Kooperation mit niedergelassenen Fachkollegen sowie psychia-
trischen Kliniken eingebunden. Dabei ,sollte der behandelnde Arzt seine Kompetenzen aus-
schépfen, jedoch auch seine eigenen Grenzen kennen, sich vor Uberengagement schiitzen
und die ausreichende Abgrenzung auf der persénlichen Ebene sicherstellen* (EICH 1990, S.
231). Gemani der DGPPN (1997) besteht sollte der Hausarzt psychische Stérungen Erken-

14



2 Theoretischer Hintergrund und Stand der Forschung

nen, die Patienten bereaten und begleiten sowie zum Teil auch primar behandeln (z. B. bei
depressiven Stérungen). AuBBerdem besteht seine Aufgabe im rechtzeitigen Weiterleiten an
den Facharzt bei diagnostischer Unklarheit oder Therapieresistenz und die Rickibernahme
und Weiterbehandlung bei erfolgter Diagnostik und indizierter Langzeitbehandlung.

Neben den Untersuchungen zur Bedeutung der Hausérzte in der Betreuung psychiatri-
scher und speziell schizophrener Patienten in Deutschland zeigten auch internationale Stu-
dien den hohen Stellenwert der Allgemeinéarzte bei der Versorgung dieser Patienten. So
schatzten Hausérzte in einer amerikanischen Befragung, dass durchschnittlich 22,6% ih-
rer erwachsenen Patienten unter signifikanten emotionalen und psychiatrischen Problemen
litten, die Aufkldrung und Behandlung rechtfertigen (ORLEANS et al. 1985). Ausgewertet
wurden 350 Fragebdgen (Rucklauf 57%) von Hauséarzten mit der Fachbezeichnung ,,Fami-
ly Practitioner“einer landesweiten amerikanischen Stichprobe. In der Befragung von 1.005
Patienten einer groBen, amerikanischen Praxis, die Uberwiegend Einwohner einer Grof3-
stadt mit niedrigem sozio6konomischem Status und Bildungsniveau betreute, fanden OLF-
SEN et al. (2002) sogar eine Pravalenz von 30,7% flr psychische Stérungen. Sie identifi-
zierten diese mit Hilfe des Patient Health Questionnaire for the Primary Care Evaluation of
Mental Disorders (DSM-IV Version). Jeder flinfte der von ihnen befragten Patienten (20,9%)
gab an, in klrzerer Vergangenheit eines oder mehrere der erfragten psychotischen Sympto-
me erlebt zu haben.

2.2.2 Die kombinierte Betreuung durch Haus- und Facharzt

Wie bereits erwahnt, legt die spezifische Therapie der Schizophrenie, die klassischerwei-
se der Psychiatrie zugeordnet wird, nahe, dass die Patienten durch einen entsprechenden
Facharzt wie etwa Psychiater oder Nervenarzt zumindest mitbetreut werden. Dies besta-
tigten auch Hausérzte bei einer Befragung in Hamburg fir 69,0% der von ihnen betreuten
Schizophrenen (HAASEN et al. 1993). Es ist genau diese Gruppe, die laut einer weiteren
Studie von HAASEN und STARK (1997) die beste arztliche Betreuung erfahrt. Als Qualitats-
kriterium legten sie einen errechneten Quotienten aus der Dauer seit der Ersthospitalisation
und der Zahl der stationaren Aufenthalte zugrunde, der letztendlich die durchschnittliche Zeit
in Jahren zwischen Hospitalisationen darstellt. Hier sei jedoch anzumerken, dass die Zahlen
durch den erheblichen Anteil an erstmals hospitalisierten Patienten (36%) an Aussagekraft
verlieren, da es zumeist diese Patienten sind, die ausschlie3lich durch den Hausarzt betreut
werden. AuBerdem wird nicht zwischen unterschiedlichen Schweregraden der Erkrankung
differenziert, welcher bei der Wahl zwischen Hausarzt oder Facharzt durchaus von Bedeu-
tung sein kénnte.

Mit der Kooperation zwischen Hauséarzten und psychiatrischen Facheinrichtungen be-
schaftigten sich [SPIESSL und CORDING (1999). Sie gehen hierbei davon aus, dass Allge-
meinarzte und Nervenarzte zu gleichen Teilen psychiatrische Leistungen im Rahmen der
kassenarztlichen Versorgung erbringen und berufen sich auf eine bayrische Studie, nach
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der Hausarzte sogar mehr psychisch Kranke behandeln als Nervenarzte, zu einem nicht
unerheblichen Teil (25% der Patienten) ganzlich ohne psychiatrische Konsultation (MELLER
et al. 1989). Auch sie ordnen dem Hausarzt dabei eine Funktion im Sinne des Gatekeepers
zu (vgl.|Abschnitt 2.2.1).

Das Konzept vom Hausarzt als Gatekeeper (engl. fir Torhlter) geht davon aus, dass er
in der Regel die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen ist und daher mit einem
breiten Spektrum von Patienten und Erkrankungen in Kontakt kommt. Hieraus ergibt sich die
Aufgabe, ,banale” von schwerwiegenden Krankheiten zu unterscheiden und die Patienten
entsprechend in die notwendige — ambulante oder stationare — fachspezifische Behandlung
weiterzuleiten (ABHOLZ und KOCHEN 2006).

In dieser wichtigen Schllsselposition erfahren Allgemeinarzte jedoch haufig sowohl fach-
lich als auch zeitlich ihre Grenzen. So geben 80% der Hausarzte an, zu wenig Zeit fiir die Be-
handlung psychisch Kranker zu haben, und 90% winschen sich in der Betreuung dieser Pa-
tienten die Zusammenarbeit mit einem Facharzt (FALLOON et al. 1996). Hierbei legen sie ins-
besondere Wert auf eine rasche, offene und persénliche Kommunikation mit dem Fachkol-
legen, schnelle Zusendung der entsprechenden Unterlagen (z. B. Entlassungsbrief) sowie
eine klare Diagnose mit konkreten Therapievorschlagen (SPIESSL und CORDING 1999). Die
Kommunikation scheint also das zentrale Thema in der Zusammenarbeit zu sein und wird
in 43% aller Aussagen von niedergelassenen Nervenarzten / Psychiatern und Allgemeinéarz-
ten angesprochen (SPIESSL und CORDING 2000). Zudem steht der Zugang, insbesondere
die Wartezeiten bis zur Konsultation, wiederum im direkten Zusammenhang zur Kommuni-
kation zwischen Hausarzt und Facharzt (MONALTO et al. 1994). Dementsprechend wurden
auch als haufigste Griinde fir Unzufriedenheit in der Zusammenarbeit mangelnder Informa-
tionsfluss (verzdgerte Ubermittiung der Arztbriefe und fehlende telefonische Erreichbarkeit
des Ansprechpartners) und unzureichendes Feedback angegeben (SPIESSL und CORDING
2000).

2.2.3 Die ambulante Versorgungssituation aus Sicht der Patienten

Setzt man sich mit der Versorgungssituation fiir ein spezielles Patientenkollektiv auseinan-
der, so ist es nahe liegend, die Thematik auch aus dessen Sicht zu betrachten, insbesondere
die Anspriche, Erwartungen und Zufriedenheit sowie die Determinanten, die diese Aspekte
bestimmen. Dies ist zwar in einer Reihe von Studien fir primarmedizinisch relevante Patien-
tengruppen erfolgt, eine spezielle Betrachtung schizophrener Patienten fehlt jedoch weitge-
hend. Sie ist aber fiir die Ziele des ,Kompetenznetzes Schizophrenie* durchaus interessant.

Erwartungen an die hauséarztliche Versorgung

In einer grof3 angelegten Studie (EUROPEP = European Project on Patient Evaluation of
General Practice Care) beschaftigten sich Wissenschaftler aus mehreren europaischen Lan-
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dern zunachst mit den Erwartungen der Patienten an den Hausarzt und dann mit der Be-
urteilung der Hausérzte und ihrer Praxen durch die Patienten. Anhand eines selbstéandig
auszuflillenden Fragebogens wurden Patienten (n=3540) zu Aspekten der hausarztlichen
Versorgung und deren Gewichtung befragt. Aus diesen Daten konnten GROL et al. (1999)
eine Rangliste der zehn wichtigsten Erwartungen, die die Patienten an ihren Hausarzt hat-
ten, zusammenstellen. Ein Hausarzt sollte:

1. genlgend Zeit zum Zuhdren, Reden und Erklaren haben

2. im Notfall schnell zur Verfigung stehen

3. alle Informationen Uber seine Patienten vertraulich behandeln

4. den Patienten alles sagen, was sie Uber ihre Krankheit wissen wollen
5. es den Patienten ermdglichen, offen Gber Probleme zu reden

6. auch kurzfristig einen Termin vergeben

7. sich regelmaBig fortbilden, um auf dem neuesten Stand zu bleiben
8. nicht nur Krankheiten heilen, sondern auch Pravention betreiben

9. den Nutzen von Medikamenten und arztlichem Rat kritisch abwéagen

10. den Grund fur Untersuchungen und Behandlungen detailliert erklaren.

Die groBe Bedeutung dieser Aspekte findet sich auch in einer englischen Studie (OGDEN
et al. 1997): Zwar sahen sowohl Patienten als auch Arzte die Behandlung von Erkrankungen
als Hauptaufgabe des Arztes, aber auch Aspekte des zwischenmenschlichen Umganges
spielten eine bedeutende Rolle. So gehdrte es fiir 64,3% der Patienten zur Rolle des Arztes,
,ein Freund zu sein®“. Allgemeiner betrachtet zeigten SHERBOURNE et al. (1999), dass Ge-
sundheit aus der Sicht der Patienten nicht nur die kdrperliche, sondern auch die seelische
und soziale Gesundheit mit einschlieBt. Folglich misste auch der Arzt, diese Aspekte von
Gesundheit in die Betreuung seiner Patienten einbeziehen.

Sucht man nun nach Erwartungen, die speziell von schizophrenen Patienten an ihre Haus-
arzte herangetragen werden, sté3t man in der Literatur lediglich auf die Griinde, weshalb
der Arzt aufgesucht wurde, und auf eine knappe Bewertung des Kontakts. So gaben 59%
der schizophrenen Patienten als Hauptgrund fir den Besuch ihres Hausarztes somatische
Beschwerden an, nur 22% kamen, weil es ihnen psychisch schlechter ging, 15%, weil sie
ein Rezept fir Psychopharmaka brauchten (HAASEN und STARK 1997). Weder aus diesen
Motiven fir den Arztbesuch, noch aus der Einschatzung der Zufriedenheit mit dem Arzt
kann man jedoch auf die konkreten Erwartungen, die diese Patienten an ihren Arzt haben,
RickschlUsse ziehen.
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Bewertung der hausarztlichen Versorgung

Die Bewertung der arztlichen Versorgung durch die Patienten hat in den letzten Jahren ins-
besondere unter Aspekten der Qualitatssicherung an Bedeutung gewonnen. Wenn die Zu-
friedenheit der Patienten auch kein objektives Maf fiir die medizinischen Bedurfnisse und
die Qualitat der Versorgung ist (SCHMITTDIEL et al. 1997), so ist sie als subjektive Wahr-
nehmung jedoch im Hinblick auf eine tragféhige therapeutische Beziehung mit allen ihren
positiven Konsequenzen (WILLIAMS 1994) nicht zu unterschatzen. Die Exploration ihrer De-
terminanten kann also helfen, Schwachen in der Versorgung aufzuzeigen (KLINGENBERG
et al. 1996).

Eben diese Bewertung war Inhalt des zweiten Teils der bereits erwahnten EUROPEP-
Studie. Erwartungsgemaf wurden sehr hohe Werte bei der allgemeinen Zufriedenheit mit
dem Hausarzt erzielt. So sahen 95,4% der Befragten keinen Grund fir einen Arztwechsel
(KLINGENBERG et al. 1999). Dies bestatigt auch die recht hohe allgemeine Zufriedenheit,
eines groBen amerikanischen Patientenkollektivs einer kalifornischen Health Maintenance
Organization (n = 10.205). Mittels Fragebogen bewerteten 76,9% der Patienten, die ihren
Arzt frei gewahlt hatten, ihre Zufriedenheit mit ,exzellent* oder ,sehr gut® (SCHMITTDIEL
et al. 1997). Einzelne Aspekte der Versorgung schnitten aber durchaus unterschiedlich ab.
Vergleichsweise gute Bewertung erhielten die vertrauliche Behandlung der Patientendaten
(73,4% ,ausgezeichnet’) und das Zuhéren und die Griindlichkeit des Arztes (65,1%). Weit
seltener hingegen wurden die Einbeziehung der Befragten in medizinische Entscheidungen
(38,3%) als ,ausgezeichnet“bewertet, ebenso die Erinnerung des Arztes an friihere Gespra-
che (23,1%). Haufig unbeantwortet blieb die Frage nach der Vorbereitung auf einen Fach-
arztbesuch oder Krankenhausaufenthalt: 29,5% der Befragten gaben hier keine Antwort.
Von denen, die antworteten, fihlten sich 53,3% ,ausgezeichnet” vorbereitet. Die Bewertung
,Schlecht” (unteres Ende der Skala) wurde insgesamt sehr wenig vergeben, am haufigsten
fur die Wartezeiten mit 2,6%.

Betrachtet man die Bewertung des Arztes nun wiederum aus der Sicht schizophrener
Patienten, fehlt hier eine &hnlich differenzierte Aufschlisselung der einzelnen Aspekte, wie
sie oben flr das Gesamtkollektiv primararztlicher Patienten beschrieben ist. HAASEN und
STARK (1997) konnten lediglich zeigen, dass Patienten, die ausschlieBlich von ihrem Haus-
arzt betreut wurden, mit diesem deutlich zufriedener waren als diejenigen, die von Hausarzt
und Facharzt versorgt wurden. Auf einer Skala von 1 (,gar nicht zufrieden®) bis 7 (,sehr zu-
frieden”) vergaben sie die Note 5,9 im Gegensatz zu 4,8 bei Doppelbetreuung. Am schlech-
testen schnitten die Nervenarzte ab (Note 3,4), bei denen die Patienten in ausschlie3licher
Betreuung waren. Dieses Ergebnis kénnte jedoch durch den wahrscheinlich unterschiedli-
chen Schweregrad der Erkrankung verzerrt sein, da vermutlich die ausschlieBlich hausarzt-
lich betreuten Patienten weniger stark belastet waren.
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2.3 Schizophrenie und Compliance

2.3.1 Definition Compliance

Das englische Wort Compliance bedeutet in der wértlichen Ubersetzung ,Erfiillung*, ,Befol-
gung”“ oder ,Einhaltung®. Im medizinisch-therapeutischen Kontext definierten HAYNES et al.
(1982, S. 12) den Begriff vor dem Hintergrund einer eher autoritar-hierarchisch gepragten
Arzt-Patient-Beziehung in den 80er Jahren als:

"... den Grad, in dem das Verhalten einer Person in Bezug auf die Einnahme ei-
nes Medikamentes, das Befolgen einer Didt oder die Verédnderung des Lebens-
stils mit dem &rztlichen oder gesundheitlichen Rates korrespondiert. Auch der
Begriff ,konsequentes Befolgen* kénnte gleichbedeutend an die Stelle des Be-
griffs ,Compliance” treten."”

Der moderne Compliance-Begriff hingegen wird eher als Bereitschaft des Patienten defi-
niert, eine Behandlung einzugehen und aktiv mitzutragen. Sie ist somit das Einverstédndnis
mit therapeutischen Interventionen (ALBUS 1995). Parallel wird haufig der Begiff Adherence
(deutsch: Adharenz) verwendet. Die World Health Organization (WHQO) hebt in lhrer Defini-
tion hervor, dass — in Abgrenzung zu Compliance — das Einverstandnis des Patienten mit
dem arztlichen Rat als Grundvoraussetzung gegeben sein muss, um Uberhaupt von Adha-
renz sprechen zu kdnnen. Sie sehen sowohl den Arzt als auch den Patienten als aktive
Partner in einer therapeutischen Beziehung. Auf dieser Basis bezeichnet der Begriff Adhe-
rence das Ausmaf, in dem das Verhalten eines Patienten bei der Medikamenteneinnhame
mit den Empfehlungen des Arztes korrespondiert (WHO 2003). In der Literatur findet man
haufig beide Begriffe synonym verwendet. Dies gilt auch im Weiteren fir diese Arbeit. |PE-
TERMANN (1998, S. 74) hebt noch hervor, dass es sich bei Compliance nicht um ein stabiles
Personlichkeitsmerkmal handele, vielmehr sei es ein komplexes, situationsabhangiges und
dynamisches Phanomen, welches im Behandlungsverlauf variabel sei. Dementsprechend
gibt es eine Vielzahl von Faktoren, die Einfluss auf die Compliance haben. Hierzu gehéren
Krankheitsmerkmale (z. B. Misstrauen im Rahmen der paranoiden Psychose), Persénlich-
keitsmerkmale des Patienten, Art der Therapie (z. B. komplizierte Therapieplane, Einsatz
von Hilfsmitteln fir das Einhalten des Therapieplans), Wirkungen und Nebenwirkungen der
Therapie, die Arzt-Patient-Beziehung, psychosoziale Faktoren (MARDER 2003, [BUCHANAN
1992), sowie eine moglicherweise bestehende comorbide Alkohol- oder Drogenabhangigkeit
(KASHNER et al. 1991). Neben diesen genannten faktoren hebt | BEBBINGTON (1995) noch
hervor, dass auch der Verlust von sekundarem Krankheitsgewinn bei erfolgreicher Therapie
zur Noncompliance fiihren kann.

Wie oben dargestellt, bezieht sich Compliance auf alle Aspekte einer Behandlung, welche
neben der medikamentdsen Therapie auch Psychotherapie, Physiotherapie, Diat etc. enthal-
ten kann. In dieser Untersuchung wird das Augenmerk jedoch primér auf die Medikamenten-
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Compliance und die Aufrechterhaltung eines regelmafBigen therapeutischen Kontakts zwi-
schen Arzt und Patient gerichtet sein.

2.3.2 Klinische Relevanz von Compliance und Noncompliance

Noncompliance ist einer der Hauptfaktoren, die den Verlauf der Schizophrenie negativ be-
einflussen (FERNANDO et al. 1990, CASPAR und REGAN 1993, |SCHOOLER 2003). Allein dies
ist Grund genug, sich mit der Medikamentencompliance zu befassen. Darlber hinaus hat
Noncompliance auch aus 6konomoscher Sicht negative Folgen.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Medikamentencompliance im Allgemeinen eher
gering ist. SACKETT und SNOW (1979) gehen von einer durchschnittlichen Compliancerate
von 50% bei Langzeittherapien unterschiedlicher Erkrankungen aus. Ein aktuellerer Review,
der sich mit dieser Thematik innerhalb der Forschung der letzten 50 Jahre befasst, kommt
auf eine Non-Adherence-Rate von 25-40% (DIMATTEO 2004). Auch bei schizophrenen Pa-
tienten liegt der Wert innerhalb dieses weitgefassten Bereichs. FENTON et al. (1997) er-
rechneten bei einer Metaanalyse aus 15 verschiedenen Studien eine mittlere Noncomplian-
cerate von 55% bei Schizophrenen, wobei sowohl Patienten mit oraler als auch Patienten
mit Depot-Neuroleptikatherapie in die Untersuchung einbezogen, jedoch nicht differenziert
wurden. Dies deckt sich auch mit dem Ergebnis eines aktuelleren Literatur-Reviews (LACRO
et al. 2002), in dem die Noncompliance-Rate schizophrener Patienten im Bezug auf ihre anti-
psychotische Therapie bei 40-50% lag. Fir den Krankheitsverlauf ist jedoch nicht alleine die
Tatsache, ob ein Wirkstoff zugefihrt wird oder nicht, entscheidend, sondern Compliance an
sich — also als Verhalten — ist ein beeinflussender Faktor. [EPSTEIN (1984) wertete mehrere
placebokontrollierte Studien vor diesem Hintergrund aus und konnte nicht nur zeigen, dass
diejenigen, die das Verum erhielten, bessere Therapieergebnisse als die Placebo- Gruppe
erzielten. Interessanterweise zeigte auch die therapietreue Placebo-Gruppe deutlich besse-
re Ergebnisse als die Gruppen von Patienten, die sich nicht an den Therapieplan hielten,
unabhangig von Wirkstoff oder Placebo. Dieser Effekt lie3 sich bei der Analyse von ins-
gesamt funf Studien mit unterschiedlichen Erkrankungen und medikamentésen Therapien
bestatigen, was als Hinweis auf ein allgemeines Phanomen gedeutet werden kann.

2.3.3 Determinanten der Medikamentencompliance

Vielféltige Aspekte kdnnen Einfluss auf die Compliance haben. FENTON et al. (1997) teilten
diese in verschiedene Gruppen ein:

e patientenabhéngige Faktoren, z. B. soziodemographische Merkmale

e krankheitsabhédngige Faktoren, z. B. die Krankengeschichte, der Schweregrad und der
Subtyp der Erkrankung sowie krankheitsbedingte Einschrankung von Kognition und
Erinnerung und die Krankheitseinsicht
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e medikamentenabhéngige Faktoren, z. B. unerwlnschte Wirkungen oder die Komplexi-
tat des Therapieplans

o Umweltfaktoren, z. B. die familidre Unterstitzung oder praktische Hindernisse (z. B.
ein weiter Weg zum Arzt)

e Beziehungsaspekte, z. B. ein gutes Vertrauensverhalinis zwischen Arzt und Patient
oder schlechte Erfahrungen und Misserfolge in der Behandlung

e Komorbiditét, insbesondere Suchterkrankungen wie Alkoholismus oder anderer Dro-
genabusus (KASHNER et al. 1991).

Besondere Aufmerksamkeit kommt in dieser Arbeit der Arzt-Patient-Beziehung zu. Sie ist
eine wichtige Saule jeder Therapie, welche im Idealfall als ein gemeinsames Projekt von Arzt
und Patient verstanden wird.

2.3.4 Die Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung fiir die Compliance

Der Einfluss der Arzt-Patient-Beziehung auf die Compliance war schon Inhalt einer Reihe
von Studien, die alle die Bedeutung der Art der Beziehung fir das Erreichen guter Adhe-
rence zeigen. So weist BEBBINGTON (19935) in seiner Abhandlung Uber Inhalt und Kontext
von Compliance darauf hin, dass ein vertrauensvolles Verhéaltnis dem Arzt bessere Uber-
zeugungsmaoglichkeit bietet. Wichtig sei auch, den Patienten in seiner Persénlichkeit ernst zu
nehmen, um die Asymmetrie der therapeutischen Beziehung zu verringern und die Therapie
zu einem gemeinsamen Anliegen zu machen. In einer Befragung von 370 Patienten in Haus-
arztpraxen nahmen diejenigen, die Vertrauen und Ubereinstimmung mit ihrem Hausarzt als
gut bezeichneten, mit etwa 30% héherer Wahrscheinlichkeit die verordneten Medikamente
auch ein (NGAIRE et al. 2004). Bereits 20 Jahre friiher zeigten NELSON et al. (1975), dass
der einzig herausragende Einflussfaktor auf Compliance die Wahrnehmung der Patienten
war, ob der Arzt an ihnen als Personen interessiert war oder nicht. Einen direkten Zusam-
menhang zwischen der therapeutischen Beziehung und der Compliance zeigte eine ameri-
kanische Studie Uber die Arzt-Patient-Beziehungen von 143 nicht-chronisch schizophrenen
Patienten (FRANK und GUNDERSON 1990). Die Autoren richteten ihre Aufmerksamkeit da-
bei auf den Beginn und Aufbau der Beziehungen. Sie konnten einerseits zeigen, dass nur
eine Minderheit schizophrener Patienten gute therapeutische Beziehungen aufbaut, dass
aber genau diese Minderheit mit deutlich erhdhter Wahrscheinlichkeit in der Therapie ver-
blieb, bessere Medikamentencompliance zeigte und einen insgesamt besseren Verlauf der
Erkrankung erzielte. Um so beunruhigender ist es, dass KLINGENBERG et al. (1999) in ei-
ner Patientenbefragung im Rahmen der EUROPEP-Studie herausfanden, dass 64,7% der
Patienten in hausérztlicher Behandlung sich nicht immer ganz sicher waren, wie wichtig die
Befolgung der arztlichen Ratschlage tatsachlich sei. Griinde fiir diese Unsicherheit von Sei-
ten der Patienten wurden leider nicht weitergehend erfragt.
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2.3.5 Compliance aus Sicht der Patienten

In der Mehrzahl der Studien wurde das Thema Compliance aus der Sicht der Arzte unter-
sucht, thematisiert wurde zum Beispiel inr Umgang mit Noncompliance (HESZEN-KLEMENS
1987) und ihre Mdglichkeiten, eine bessere Compliance der Patienten zu erreichen (HAE-
BERLIN THOMAS et al. 1992, FENTON et al. 1997, [HORNUNG et al. 1998). Die Perspektive der
Patienten fand jedoch insbesondere in der aktuellen Forschung wenig bis keine Beachtung.
Die Entwicklung des ,,Health-Belief-Model of Compliance” etwa lasst sich schon bis ins Jahr
1975 zurickverfolgen (BECKER und MAINMAN 1975). Es setzt sich mit der Entscheidungs-
findung des Patienten bezliglich Compliance oder Noncompliance und mit den Faktoren,
die den Prozess beeinflussen, auseinander. Noch konsequenter aus der Patientenperspek-
tive befasste sich |STIMSON (1974) mit dem Thema: Ausgehend von einem hierarchischen
Modell, das der Forschung Uber Compliance zugrunde lage (,der Arzt gibt Anweisungen
und der Patient befolgt sie“), stellte er hingegen den Patienten in den Mittelpunkt und warf
folgende Fragen auf: Was erwartet der Patient? Was tut er, um seine Erwartungen erflillt
zu sehen? Werden seine Erwartungen erflllt? Wie nehmen beide Seiten Einfluss auf den
Verlauf der Interaktion? Auf diese Fragen lassen sich bis heute in der Literatur keine klaren
Antworten finden, insbesondere nicht flr psychisch kranke Menschen und speziell nicht fir
schizophrene Patienten.

Alle hier zum Thema Compliance vorgestellten Studien unterstreichen die Bedeutung ei-
ner tragfahigen Arzt-Patient-Beziehung fir eine erfolgreiche Therapie. Es ist daher sinnvoll,
sich mit den Determinanten fir eine solche Beziehung weiter auseinanderzusetzen.
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Neben niedergelassenen Facharzten flr Psychiatrie und Nervenheilkunde sind Hausérzte
wesentlich an der ambulanten Betreuung schizophrener Patienten beteiligt. Da wenig dar-
Uber bekannt ist, welche Aufgabenschwerpunkte, Starken und Schwéachen ihnen diese Pa-
tienten zuschreiben, untersucht die vorliegende Arbeit aus Patientensicht, welche Rolle der
Hausarzt — in Abgrenzung zum Facharzt — in der ambulanten Schizophreniebehandlung
einnimmt. Da die Medikamentencompliance bei antipsychotischer Medikation den Verlauf
der Erkrankung (FERNANDO et al. 1990, CASPAR und REGAN 1993) und die Haufigkeit der
Rehospitalisationen (SCHOOLER 2003) erheblich beeinflusst und wesentlich durch eine ver-
trauensvolle therapeutische Beziehung mit angemessenem Informationsfluss geférdert wird
(GAEBEL 1998, FENTON et al. 1997, | BEBBINGTON 1995), soll es in dieser Arbeit auch um
Faktoren gehen, die vor allem bei an Schizophrenie erkrankten Menschen zur Ausbildung
einer guten Arzt-Patient-Beziehung beitragen. Im Einzelnen geht es daher um folgende Fra-
gestellungen:

e Welche Rolle nimmt der Hausarzt im Vergleich zum Facharzt in der ambulanten Schi-
zophreniebehandlung ein und welche Merkmale der hausarztlichen bzw. fachéarztlichen
ambulanten Betreuung werden durch schizophrene Patienten als Starken und Schwa-
chen wahrgenommen?

e Welche Aspekte empfinden die Patienten in ihrer aktuellen ambulanten Betreuung als
forderlich fur die Medikamentencompliance und die Glte der Arzt-Patient-Beziehung?

e Wie kann aus Sicht der Patienten eine bessere Arzt-Patient-Beziehung und damit ein-
hergehend eine bessere Compliance erreicht werden?

Ziel der Arbeit ist die Aufdeckung spezifischer Ressourcen und Defizite von Hausarzt und
Facharzt in der ambulanten Schizophreniebehandlung aus Sicht der Patienten. Dies schlief3t
auch die Frage nach bestehenden und méglichen Aufgabenbereichen des jeweiligen Arztes
in der ambulanten Schizophreniebehandlung mit ein. Auf der Basis dieser Ergebnisse kénn-
ten in weiterfiihrenden Schritten Interventionen erarbeitet werden, um die Betreuung der
Patienten l&angerfristig zu optimieren.
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4.1 Studiendesign des Rahmenprojekts

Diese Arbeit war in ein Forschungsvorhaben des Kompetenznetzes Schizophrenie (siehe
auch: http://kompetenznetz-schizophrenie.de) eingebettet. Ein Teilprojekt dieses For-
schungsvorhabens — die ,Optimierung der Schizophreniebehandlung in der Allgemeinarzt-
praxis“ — wurde in der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Goéttingen durchgefuhrt.
Das Kompetenznetz Schizophrenie ist ein bundesweiter Forschungsverbund, der vom Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung geférdert wurde. Ziel des Netzes ist es, Dia-
gnostik, Pravention, Akut- und Langzeittherapie sowie Rehabilitation schizophrener Stérun-
gen zu optimieren. Dies soll durch gezielte, praxisnahe Forschungsprojekte geschehen, die
vom Netzwerkgedanken unterstutzt werden, welcher eine horizontale und vertikale Vernet-
zung zwischen Forschungs- und Versorgungseinrichtungen durch den Auf- und Ausbau von
Kommunikations- und Kooperationsstrukturen beinhaltet. Neben der in dieser Arbeit behan-
delten Fragestellung geht es in dem Teilprojekt ,Optimierung der Schizophreniebehandlung
in der Allgemeinarztpraxis” auch um die Erwartungen, Winsche und Anliegen der Angehé-
rigen schizophrener Patienten an die hausérztliche Versorgung.

In Hildesheim und Kassel wurde im Jahr 2000 bereits eine Vorerhebung durchgefiihrt, bei
der samtliche Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, praktische Arzte, hausérztlich tatige Internis-
ten und Arzte ohne Gebietsbezeichnung einen Fragebogen zu folgenden Themen erhielten:
Anzahl der betreuten schizophrenen Patienten, Neuzugange, Kontakthaufigkeit zwischen
Arzt und schizophrenem Patient, Schwierigkeiten in der Behandlung, bestehende Hilfsan-
gebote / Kooperationen und Einschatzung ihrer Effektivitat, Einschatzung der eigenen Kom-
petenz und Teilnahmebereitschaft an der eigentlichen Untersuchung. In Kassel wurden 149
Bbgen an 18 Arzte ohne Gebietsbezeichnung, 78 Allgemeinarzte, 43 Internisten und 10
praktische Arzte versandt. Der Riicklauf betrug lediglich 22,82% (34 Fragebdgen). Bei 74 in
Hildesheim angeschriebenen Arzten (3 Arzte ohne Gebietsbezeichnung, 44 Allgemeinarzte,
20 Internisten, 7 praktische Arzte) betrug die Riicklaufquote 32,43% (24 Bdgen), so dass
insgesamt 58 verwertbare Fragebdgen vorlagen.

In der Rekrutierungsphase fiir diese Untersuchung wurde die angeschriebene Gruppe
von Hausarzten auf die Landkreise Hildesheim und Kassel erweitert. Au3erdem wurden nie-
dergelassene Facharzte fiir Psychiatrie und Nervenheilkunde sowie die in den Ambulanzen
der psychiatrischen Universitatsklinik und des Landeskrankenhauses Géttingen tatigen Arz-
te kontaktiert. Es wurde zusatzlich versucht, die Teilnahmebereitschaft zu steigern, indem
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im telefonischen Kontakt die Studie noch einmal kurz vorgestellt und mégliche Fragen der
Arzte beantwortet wurden.

Um Patienten und Angehdrige zur Teilnahme an der Studie zu gewinnen, wurden — neben
den oben erwahnten Hausérzten — auch Mitglieder einer Selbsthilfegruppe fir Psychoseer-
fahrene in GieB3en direkt angesprochen. Weiterhin konnten auch lber den Kontakt zu einer
Selbsthilfegruppe fiir Angehérige Patienten fir das Projekt gewonnen werden. So sollte ein
mdglichst breites Spektrum an Patienten und deren Angehérigen einbezogen werden.

4.2 Methodische Anlage der Untersuchung

Nach der erwéhnten Vorerhebung musste davon ausgegangen werden, dass
schizophrene Patienten — entgegen der Literatur — kaum ausschlieB3lich vom Hausarzt be-
treut, sondern zumeist parallel von einem Facharzt versorgt werden. Schon dabei wurde
deutlich, dass elementare Basisdaten Uber die Versorgungsrealitdt ambulanter Schizophre-
niebehandlung fehlten. Daraufhin wurde das Studiendesign modifiziert und die Forschungs-
ziele wurden neu definiert (vgl. [Kapitel 3). Da nun die subjektiv wahrgenommene Realitat
und die Bedirfnisse schizophrener Patienten in der Gesundheitsversorgung in mdglichst
breiter Streuung erfasst werden sollten, eignete sich ein qualitatives Studiendesign in be-
sonderer Weise (WRIGHT et al. 1998). Die Fragestellung vereint soziale Aspekte (die thera-
peutische Beziehung und ihre Einflisse auf die Compliance) und klinische Interessen (Erfolg
der Therapie durch Compliance). Dies ist nach BERKWITS und ARONOWITZ (1995) ideal fr
den Einsatz eines qualitativen Forschungsdesigns.

Der Ansatz ist vor allem deskriptiv, wobei durch eine strukturierte Auswertung und Darstel-
lung der Informationen auch Zusammenhange hypothetisch angedeutet werden kénnen. Es
geht also darum, einen Sachverhalt, der primar unbekannt ist, zu beschreiben und dadurch
eine Informationsgrundlage fir weitere Schritte (z. B. weitere Forschung mit dem Ziel der
Generalisierbarkeit oder der Entwicklung von Interventionen zur Verbesserung der Versor-
gungssituation) zu schaffen. Fir diese Exploration unbekannter Bereiche ist ebenfalls der
Einsatz qualitativer Methoden geeignet (FLICK 2000). Um gréBtmégliche Offenheit zu wah-
ren, wurde eine zirkuldre Forschungsstrategie gewéhlt (Abbildung 4.1). So wurde der Inter-
viewleitfaden zunachst basierend auf dem in der Literatur verfligbaren Wissen zum Thema
erstellt, dann jedoch nach den Erkenntnissen aus den ersten Interviews strukturell und in-
haltlich modifiziert, indem neue Aspekte eingearbeitet wurden. Ahnliches gilt auch fiir den
Kodierleitfaden sowie die Datenanalyse angelehnt an MILLER und CRABTREE (1994).

Zusammenfassend kann man also sagen, dass die deskriptive Zielsetzung des Projekits
und die sozialen, interaktiven und weitgehend unbekannten Elemente des Forschungsge-
genstands eine explorative Offenheit im Forschungsdesign erforderten, wie sie besonders
bei einem qualitativen Ansatz mit zirkularer Forschungsstrategie gegeben ist.
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Abbildung 4.1: Schematische Darstellung der zirkularen Strategie

4.3 Teilnehmende Praxen und Patienten

Die Rekrutierung schizophrener Patienten als Interviewpartner erfolgte GUber Hauséarzte so-
wie Selbsthilfegruppen in den Stadten Hildesheim, Kassel, GieBen und Géttingen. Die Regi-
on wurde so grof3flachig gewahlt, um trotz des geringen Rucklaufs eine ausreichend grof3e
Stichprobe zu erhalten. Den schizophrenen Personen wurde von den behandelnden Arzten
oder Therapeuten bzw. in den Selbsthilfegruppen ein Informationsblatt zu der Untersuchung
und ein Informed Consent-Bogen (s. |Anhang A.1) ausgehéandigt. Diesen konnten sie mit
Angabe ihrer Telefonnummer direkt an die Abteilung Allgemeinmedizin zurtcksenden. Ei-
ne Mitarbeiterin des Projekts stellte dann den persdnlichen Kontakt her und vereinbarte ein
Treffen. Als Aufwandsentschadigung erhielten die Teilnehmer 25 Euro.

Die Rekrutierung erfolgte auch noch parallel zur Datenerhebung und -analyse, bis eine
inhaltliche ,Sattigung“ des Datenmaterials gegeben war. Die angestrebte Heterogenitat der
Daten wurde beriicksichtigt, indem Patienten zum einen Uber Hausérzte (8 Interviews), zum
anderen Uber Selbsthilfegruppen fir Patienten (8 Interviews) oder Angehdérige (4 Interviews)
rekrutiert wurden.

Alle teilnehmenden Patienten sollten Gber 18 Jahre alt sein und bereits eine bekannte Dia-
gnose Schizophrenie oder Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis haben, die den
Kriterien des ICD-10 (F20) entsprach (DILLING et al. 2004). Vorausgesetzt war au3erdem,
dass sie den Informed Consent-Bogen selbstandig ausfillen konnten. Ausschlusskriterien
fur die Teilnahme waren eine akute psychotische Episode, akute Suizidgefahrdung, Depres-
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sion und Substanzmissbrauch.

4.4 Instrumente

Die Daten wurden jeweils mit einem Fragebogen zur Erfassung personenbezogener Da-
ten und einem Interview erhoben. Der Fragebogen (Anhang A.2) sollte in erster Linie dazu
dienen, die Stichprobe soziodemographisch zu beschreiben. Weiterhin wurden krankheits-
spezifische Informationen (Medikation, Lange der Arzt-Patient-Beziehung und Diagnose) er-
fragt. Mit dem Interview hingegen wurde das inhaltlich relevante Datenmaterial erhoben.
In der Entwicklung des Leitfadens und der Durchfihrung des Interviews wurde die Critical
Incident Technique (vgl.|Abschnitt 4.4.3) bertcksichtigt.

4.4.1 Das qualitative Interview

Als Methode zur Datenerhebung wurde das persénliche Interview gewahlt. Im wissenschaft-
lichen Sinne handelt es sich hierbei um ein planméaBiges Vorgehen mit wissenschaftlicher
Zielsetzung, bei dem die ,Versuchsperson® durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitge-
teilter Stimuli zu verbalen Informationen angeregt werden soll. Zur Anwendung kommt das
persénliche Interview in einer frihen Forschungsphase zu einem bestimmten Thema, in der
zunachst Hypothesen generiert werden sollen. Geeignet ist das Interview auch zur Aufde-
ckung komplexer Strukturen im Bezug auf hochgradig subjektive emotional besetzte Gegen-
oder Umstande geht, in denen auch ein hohes MaB an Ambivalenz auftreten kann (HOHL
2000, S. 144).

Fur diese Untersuchung wurde als spezielle Auspragung des qualitativen Interviews das
semistrukturierte Leitfadeninterview angewandt. Es handelt sich dabei um ein ermittelndes
Interview (LAMNEK 1995, S. 38), in dem der Informationsfluss einseitig vom Befragten zum
Interviewer gerichtet ist. Differenziert man diese Intention des Interviews weiter, so handelt
es sich um ein analytisches Interview nach KOOLWIJK (1974, S. 16). Bei dieser Form des
Interviews liegt der Schwerpunkt auf der Erfassung sozialer Sachverhalte und Zusammen-
hange. Es erfolgt eine Analyse der AuBerungen im Interview vor dem Hintergrund eines
theoretischen Grundwissens Uber den Sachverhalt. Die Auseinandersetzung mit dem so-
zialen Phanomen der Arzt-Patient-Beziehung und ihren Determinanten fallt somit in den
klassischen Anwendungsbereich dieser Methode.

Der bestimmende Faktor flr die Standardisierung der Interviews war der Leitfaden. Er
gab einen thematischen Rahmen vor, der einerseits weitestgehend eingehalten werden soll-
te, andererseits aber so offen gehalten war, dass er den Befragten nicht zu sehr einge-
schrankte. Der Befragte sollte dadurch Themenbereiche, die nicht direkt vorgesehen waren,
ihm aber relevant erschienen, ansprechen kénnen. Zwar ist auch das Leitfadeninterview
von der Asymmetrie der Gesprachssituation, die durch die Richtung des Informationsflus-
ses entsteht, gepragt, sie erreicht jedoch nicht das Ausmal3 wie in anderen Befragungs-

27



4 Material und Methoden

formen, z. B. dem standardisierten Interview. Vielmehr entsteht eine Asymmetrie, ,wie sie
auch fir Alltagsgesprdche nicht untypisch ist” (LAMNEK 1995, S. 40). Diese mdglichst na-
turliche Situation spiegelt sich auch im Kommunikationsstil des Interviews wider. Es wird ein
weicher bis neutraler Stil angestrebt, der von Empathie und einem Vertrauensverhaltnis ge-
pragt sein sollte, um so dem Befragten die Mdglichkeit zu geben, offen zu berichten. Erst so
kénnen verlassliche und gultige Informationen erhoben werden (LAMNEK 1995, S. 57f). Der
Interviewer nimmt dabei eine passive Rolle ein und greift lediglich bei Themenwechseln ein
(KooLwiJKk 1974, S. 17).

AuBBerdem wichtig flr das Gesprach ist die Sprache, derer sich der Interviewer bedient.
Er muss sich zum Ziel setzen, die Sprache seines Gegenibers zu sprechen, damit die-
ser ihn verstehen und frei aus seiner Lebenswelt berichten kann (HOFFMANN-RIEM 1980).
Hier soll also eine Trennung von wissenschaftlicher Auseinandersetzung und Erfassung ei-
ner persdnlichen Situation erfolgen. Die Verwendung wissenschaftlich theoretischer Begriffe
und das direkte Verwenden von Forschungsfragen (z. B. ,Was sind die Determinanten der
Beziehung zu ihrem Arzt?*) verbieten sich daher (HERMANNS 2000, S. 367f).

Zusammenfassend kann man das gewahlte Erhebungsinstrument als ein semistrukturier-
tes, personliches Leitfadeninterview beschreiben, in dem unter der Verwendung Uberwie-
gend offener Fragen ein méglichst weicher Kommunikationsstil angestrebt wurde. In der In-
terviewsituation sollte eine empathisch vertrauensvolle Atmosphéare geschaffen werden, die
es den schizophrenen Patienten ermdglichte, offen und mdglichst detailliert Gber ihre per-
sénlichen Erfahrungen, Meinungen und Wiinsche im Umgang mit ihren Arzten zu berichten.

4.4.2 Entwicklung des Leitfadens

Zur Durchfihrung der Interviews wurde ein Leitfaden entwickelt, der zunéchst als Orientie-
rung in der Interviewsituation dienen und dann zu einer besseren Vergleichbarkeit der Inter-
views bei der Auswertung beitragen sollte (HOHL 2000, S. 146). Der Leitfaden ist das Resul-
tat einer wissenschaftlichen Erarbeitung, die unter Einbeziehung relevanter wissenschaftli-
cher Literatur zur inhaltlich und systematisch begriindeten Fragestellung fihrt (SCHMIDT-
GRUNERT 1990, S. 43). Eine erste Version berlcksichtigte folgende Elemente des Ge-

spréachsverlaufs und Themenkomplexe (vgl. [Anhang A.3):

e kurze erklarende Einleitung

o offener Beginn, in dem der Patient gebeten wurde, sich an herausragende Situationen
in der Behandlung zu erinnern und diese zu beschreiben (Daten zur Anwendung der
Critical Incident Technique, vgl.|Abschnitt 4.4.3)

e Betreuungssituation (Wer betreut was, wie haufig?)

e Arzt-Patient-Beziehung
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Motivation zum Arztbesuch

Erwartungen

Zufriedenheit

abschlieBende Formalitaten (Patientenvergiitung etc.).

Nach der Durchflhrung einiger Interviews und der Reflektion Gber erste Erfahrungen mit
dem Leitfaden innerhalb der Forschungsgruppe wurden im Sinne der Prozessorientierung
(SCHMIDT-GRUNERT 1990, S. 42) einige Anderungen vorgenommen. Formell wurde der Leit-
faden verkurzt und weniger konkret gehalten. Damit wurde die von HOPF (2000, S. 358) be-
schriebene ,Leitfadenbirokratie“— die Tendenz den Leitfaden in der Interviewsituation ober-
flachlich abzuhaken — noch weiter eingedammt. Auf3erdem wurde die Bitte an den Patienten,
die letzten Arztbesuche zu beschreiben, an das Ende gestellt. In Bezug auf den Inhalt er-
gaben sich im Prozess der Interviewflhrung und parallelen Durchsicht der ersten Interviews
neue Aspekte, die unter Einbeziehung der entsprechenden Fachliteratur, zur Aufnahme des
Themenkomplexes ,Medikamente* fiihrten. Uber einige Zwischenschritte ergab sich somit

ein Leitfaden (Anhang A.4), der wie folgt gegliedert war:

kurze erklarende Einleitung

Krankheitsverlauf / Behandlungssituation (weitgehend offener Teil)

Themenkomplex ,therapeutische Beziehung”

Themenkomplex ,Medikamente®

Zurlckliegender Arztbesuch (Critical Incident Technique)

Abschluss (Patientenvergutung etc.).

An diesem Punkt soll noch einmal betont werden, dass der Leitfaden lediglich als Richtlinie
fir das Gesprach angesehen wurde. Er diente nicht als starre Vorgabe, die Interviewer und
Befragte zu sehr einengen sollte. Die Reihenfolge und Gewichtung der Themen wurden
vielmehr von dem natirlichen Gesprachsverlauf vorgegeben.

4.4.3 Die Critical Incident Technique

Die Critical Incident Technique (CIT) ist eine Methode in der qualitativen Forschung, die 1954
von John Flanagan entwickelt wurde (FLANAGAN 1954). Sie ist ein Instrument zur systemati-
schen Erfassung und Identifikation von Verhaltensweisen, die in einer spezifischen Situation
mafgeblich fiir den Erfolg oder Misserfolg von Einzelpersonen oder Gruppen sind (EMMUS
1999). Es werden dabei retrospektive Daten erhoben, d. h. die betreffenden Personen wer-
den nach einem Ereignis schriftlich oder im Interview befragt, welche Verhaltensweisen vor,
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wahrend und nach dem Ereignis das Gelingen oder Misslingen beeinflusst haben. Diese Cri-
tical Incidents (engl. fur ,kritische Vorfalle*) kbnnen auBerdem durch Dritte beobachtet wer-
den, zum Beispiel einem Angehdrigen, der den Patienten beim Arztbesuch begleitet oder
einem geschulten Beobachter, der mit der Situation und mit der Methode vertraut ist. Zur
Auswertung werden die Incidents in definierte Kategorien gefasst, um sie dann nach unter-
schiedlich komplexen Schemata zu bewerten. Typisch wére etwa eine Analyse der Haufig-
keit ihres Vorkommens innerhalb der Stichprobe (EMMUS 1999, |FLANAGAN 1954). So sollen
Defizite und / oder Stéarken des Systems deutlich werden, um dort mit konkreten Verande-
rungen ansetzen zu kénnen. Die Starken der CIT liegen in ihrem direkten Bezug zu realen
Situationen und in ihrer Spezifitat: sie erfasst wichtige erlebte Elemente in definierten Si-
tuationen, nicht vage Vermutungen (BRADLEY 1992). Der Nachteil hingegen besteht darin,
dass diese Methode abhangig ist von dem menschlichen Erinnerungsvermdégen, d. h. die
Wiedergabe kann schnell verzerrt und / oder unvollstdndig sein. AuBerdem werden in der
Regel nur herausragende Wahrnehmungen berichtet, seltene und negative Ereignisse sind
daher tendenziell Gberrepréasentiert.

In dieser qualitativen Studie zur Beschreibung der Determinanten einer tragfahigen thera-
peutischen Beziehung wurden die Patienten durch die CIT angeregt, sich an ganz bestimm-
te Situation zu erinnern, in denen sich arztliches und eigenes Verhalten auf die Beziehung
zueinander ausgewirkt hat. Was hat zum Beispiel verargert oder erfreut? Was waren die ent-
scheidenden Verhaltensweisen des Arztes, die ihn als vertrauenswirdig erscheinen lie3en,
seine (fachliche) Autoritat stltzten oder entkrafteten? Entsprechende Ansatze wurden bei
der Konzipierung des Leitfadens und der Durchflihrung der Interviews bertcksichtigt.

4.5 Durchfihrung der Untersuchung

4.5.1 Durchfiihrung der Interviews

Nach Erhalt der unterzeichneten Informed Consent-Bégen wurde telefonischer Kontakt zu
den Patienten aufgenommen, um sie noch einmal kurz persdnlich Gber den Ablauf des
Interviews zu informieren und einen Termin und Treffpunkt zu vereinbaren. Die Wahl be-
zlglich des Orts des Treffens wurde dabei den Patienten Uberlassen. Dies sollte helfen,
einen héchstmdglichen Grad an Wohlbefinden und Natrlichkeit fir die Patienten zu erhal-
ten (LAMNEK 1995, S. 57 f.). Die Interviews, die eine umfangreiche Kenntnis der Thematik,
Fragestellung und Zielen des Projekts voraussetzten (HOPF 2000, S. 358), haben die Autorin
dieser Arbeit und eine Mitarbeiterin des Projekts (Dipl.-Psych. A. Rogausch) durchgeflhrt.

Vor Beginn des eigentlichen Interviews wurden in einem kurzen Fragebogen (Anhang A.2))
personenbezogene und krankheitsspezifische Daten erhoben. Das Interview selbst wurde in
seiner vollen Lange auf einer Audiokassette aufgezeichnet.

Der Verlauf des Interviews war an den Leitfaden angelehnt, jedoch ergaben sich Reihen-
folge und Gewichtung der Themen aus dem natlrlichen Gesprachsverlauf. So hatte der Pati-
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ent die Mdglichkeit, ihm relevant erscheinende Aspekte frei zu artikulieren und zu gewichten.
Dies betrifft Aspekte, die zwar nicht antizipiert waren, aber dennoch interessant und wich-
tig fur die Forschungsfrage sein kénnen (MERTON und KENDALL 1993, S. 196; HOPF 2000,
S. 359). Der Interviewer passte sich also dem Interviewten an, der das Gesprach inhaltlich
und sprachlich gestaltete (LAMNEK 1995, S. 96). Nur bei Bedarf wurde gezielt nachgefragt
und nach Erreichen des héchsten Antwortniveaus (Kompetenz) des Gesprachpartners das
Thema gewechselt (AUFENANGER 1991, S. 43).

Nach Beendigung des Interviews hatten die Patienten Gelegenheit, Riickfragen zu stellen.
AbschlieBend wurden die Formalitaten fir die zu zahlende Aufwandsentschadigung erledigt.

4.5.2 Datenerfassung

Die Interviews wurden vollstdndig und im Originalwortlaut transkribiert. Die Transkription
beinhaltete auch Notationszeichen, die Pausen, unversténdliche Sprechpassagen und her-
aushebende Betonung einzelner Abschnitte erfassten (vgl. KOWAL und O’CONNELL 2000,
S. 439), Namen von Personen und Orten wurden anonymisiert. Die Transkripte wurden dop-
pelt, von verschiedenen Personen Korrektur gehdrt und gelesen, um eine méglichst hohe
Ubereinstimmung mit der Tonbandaufnahme zu erreichen. Nach der Korrektur wurden die
entsprechend formatierten Transkripte in das Software Programm ATLAS.ti (MUHR 1997)
zur Verwaltung und qualitativen Datenanalyse entwickelt eingelesen.

Eine Kopie des Transkripts wurden dem jeweiligen Patienten auf Wunsch zugesandt. Er
hatte so auch die Mdglichkeit zur Stellungnahme.

4.6 Datenanalyse

Datenerhebung und Datenanalyse sind in der qualitativen Forschung eng miteinander ver-
knipft. So haben zum einen die Auswertungsschritte im Rahmen der zirkularen Strategie
direkten Einfluss auf die Datenerhebung, zum anderen ist die Auswahl der Auswertungs-
strategien eng an das Datenmaterial, die Fragestellung und die methodische Anlage der
Untersuchung gebunden (SCHMIDT C 2000, S. 447). Daraus ergibt sich, dass es nicht ,die”
Methode zur Auswertung des Datenmaterials gibt, vielmehr muss eine gewisse Flexibilitat
erhalten bleiben, die Methode den Daten anzupassen, nicht die Daten der Methode. |RO-
GERS et al. (1997, S. 41) fassen dies wie folgt zusammen:

"In the context of attention to ,meaning’ qualitative methods need to be able to
be responsive to circumstances as they exist, rather than attempt to create a
situation in which the variable of interest can be controlled and their relationships
examined. For this reason the hallmark of good qualitative methodology is its
flexibility rather than its standardisation.”
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Dennoch ist es erforderlich, ein gewisses Mal3 an regelgeleitetem Vorgehen einzuhalten
und die einzelnen Schritte explizit darzulegen, um das Gutekriterium der Nachvollziehbarkeit
qualitativer Forschung zu erfllen (STEINKE 2000, S. 324 f.). Es wurde also in Anlehnung
an existierende Theorien eine Auswertungsstrategie fir diese Untersuchung entwickelt, die
sich eng an einem Vorgehen von SCHMIDT C (2000, S. 447 ff.) orientiert und sich in folgende
Schritte gliedern lasst:

e Materialorientiertes Erfassen von Themen

e Erstellung eines Kodierleitfadens (Codebook)

e Kodierung der Interviews

e Erfassen und Darstellen von Inhalten und Beziehungen

e Zusammenfassung der sich ergebenden Erkenntnisse.

Die Analyse erfolgte im st&ndigem Dialog innerhalb eines multiprofessionellen Teams (Me-
dizinerin, Anthropologin, Psychologin). So konnten unterschiedliche, an die Persénlichkeit
der Forscher gebundene Interpretationen abgeglichen, erganzt und durch argumentative
Auseinandersetzung definiert und gestitzt werden.

Wesentlicher Bestandteil des analytischen Prozesses waren auBerdem so genannte ,ana-
lytische Memos*. Wahrend des gesamten Vorgehens wurden Aspekte, die ins Auge fielen,
Fragen aufwarfen, Interesse weckten und / oder einen mdéglichen Interpretationsansatz bo-
ten, formlos festgehalten, um spater darauf zuriickgreifen zu kénnen.

4.6.1 Materialorientiertes Erfassen von Themen

In einem ersten Schritt der Auswertung wurden einige transkribierte Interviews wiederholt
gelesen. Textpassagen, die fur die Forschungsfrage relevant erschienen, wurden markiert
und die sich aus dem Text ergebenden Themen wurden festgehalten (vgl.[TYLOR und BOG-
DAN 1998, S. 143). Lenkend war hierbei das theoretische Vorverstandnis zur Fragestellung.
So entstand ein erster Eindruck davon, welche Aspekte aus Sicht der Patienten bedeutungs-
voll waren. Fiir den weiteren Prozess stellten diese zunachst noch recht vage formulierten
Kategorien die Grundlage zur Uberarbeitung des Interviewleitfadens und erste Anhaltspunk-
te zur Erstellung eines Codebooks dar. SCHMIDT C (2000, S. 448) bezeichnet diese erste
Phase als ,materialorientierte Bildung von Auswertungskategorien®“. Diese Gruppierung von
Textbausteinen oder Zitaten ist als reduktiver Schritt zu verstehen, in dem eine erste the-
matische Gliederung vorgenommen und das Datenmaterial dadurch leichter handhabbar
gemacht wird.

Daraufhin wurden die Transkripte in das Softwareprogramm ATLAS.ti (MUHR 1997) ein-
gelesen. Hierbei handelt es sich um ein Programm zur Organisation qualitativer Daten im
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Interpretationsprozess. Seit nunmehr einigen Jahren wird der Einsatz von Computerpro-
grammen zur Unterstiitzung qualitativer Forschung empfohlen, um das Suchen und Navi-
gieren in groBen Datenmengen zu vereinfachen und insgesamt den Auswertungsprozess zu
professionalisieren (FIELDING und LEE 1991| |[HUBER 1992).

4.6.2 Erstellung eines Kodierleitfadens (Codebook)

Grundlage fur die Erstellung des Kodierleitfadens war die vorangegangene thematische
Durchsicht der Interviews. Gemafi dieser Themen wurden weitere Transkripte durchgese-
hen und mit dem Computerprogramm markiert. Hierbei wurden selbstversténdlich auch neu
auftretende Themen aufgenommen. Die Themenliste wurde erneut gegliedert und in einem
Kodierleitfaden zusammengefasst, welcher dann an einigen Interviews getestet und dem
Bedarf entsprechend modifiziert wurde (CRABTREE und MILLER 1992, S. 95). Auch hier
findet sich die zirkulare Strategie wieder, da im Verlauf der Kodierung immer wieder mate-
rialorientiert Modifikationen vorgenommen wurden. Um eine mdéglichst gro3e Reliabilitat zu
erreichen, wurde sowohl das Codebook als auch seine Anpassungen wiederholt in der mul-
tidisziplinaren Gruppe diskutiert (HARDING und GANTLEY 1998). Die endgultige Form des
Kodierleitfadens und die Definitionen der Codes finden sich in[Anhang A.5|und[A.6]

Die Erarbeitung des Codebooks und die genaue Definition der Codes ist als induktiver
Schritt zu verstehen. Hierdurch lassen sich Textpassagen eindeutig zuordnen und die Struk-
turierungsarbeit prazisieren (MAYRING 1995, S. 213). Der Kodierleitfaden stellt au3erdem
die Grundlage fir eine weitere Bearbeitung des Materials, der Strukturierung in Form des
Kodierens, dar.

4.6.3 Kodierung der Interviews

Beim Kodieren wurden die vorher aus dem Material gewonnenen Auswertungskategorien
wieder auf das Material angewandt. Anhand des Kodierleitfadens wurden alle Transkrip-
te wiederholt durchgesehen und die relevanten Textpassagen markiert und den Kategori-
en zugeordnet (SCHMIDT C 2000, S. 452). Dies geschah einerseits auf Textebene in den
vollsténdigen Interviews, andererseits auf Zitatebene, indem die kodierten Zitate durchgese-
hen und ihre Zuordnungen Uberprift und angepasst wurden. Im Rahmen dieser Zuordnung
bzw. der sich ergebenden Unsicherheiten mit einzelnen Passagen wurde auch hier wieder
der Kodierleitfaden Uberarbeitet, auf die Forschungsfrage zugespitzt und mit Hilfe von Dia-
grammen die Verhéltnisse der Kategorien zueinander und zum Forschungsziel
dargestellt (TYLOR und BOGDAN 1998, S. 148 f.). AbschlieBend wurden noch einmal alle In-
terviews gelesen und anhand der letzten Fassung des Kodierleitfadens verschlisselt.

Waéhrend der Kodierung wird bewusst ein Informationsverlust hingenommen, der jedoch
umso geringer bleibt, je klarer und differenzierter die Kategorien definiert werden (SCHMIDT
C 2000, S. 453).
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4.6.4 Erfassen von Inhalten und Beziehungen

Als nachster Schritt wurden die den Codes zugeordneten Zitate noch einmal losgelést aus
ihrem Kontext betrachtet und inhaltlich entsprechend ihrer Aussagen und Dimensionen grup-
piert. Mit dieser Tatigkeit entstanden im Rahmen eines Codes eine Reihe von Subcodes, de-
nen die Zitate zugeordnet werden konnten. AnschlieBend wurden die Zitate der Subcodes
noch einmal betrachtet und ihre Zuordnung Gberprift. Dabei war nicht entscheidend, dass
eine Aussage von moglichst vielen Zitaten gestltzt werden sollte, vielmehr ging es darum
die gesamte Bandbreite der Aussagen zu erfassen. [Tabelle 4.1| zeigt dies exemplarisch auf.

Tabelle 4.1: Code ,Noncompliance Information®

Code ,Noncompliance und Information®

Definition | Erfahrungen mit Compliance / Noncompliance und deren Folgen, die Einfluss
auf die weitere Compliance haben. Eigene Erlebnisse und Erfahrungen im
Zusammenhang mit dem speziellen Medikament, der Medikamentenklasse
oder Medikamenten im Allgemeinen.

Inhalt
e Der Patient sollte Giber die Wirkungsweise des Medikaments informiert sein.

e Der Patient sollte Uber die unerwiinschten Wirkungen informiert sein. (Sie
verlieren daher einen Teil ihrer Bedrohlichkeit.)

¢ Die Informationen, die der Beipackzettel enthalt, sind in Umfang und Ver-
standlichkeit ausreichend.

e Voneinander abweichende Informationen aus unterschiedlichen Quellen
verunsichern.

e Der Arzt sollte therapeutische Alternativen aufzeigen.

e Die Griinde fur die Verordnung der Medikamente sollten vom Arzt transpa-
rent gemacht werden.

Die feinere Untergliederung der Codes hatte eine deutlich verbesserte Handhabung des
Datenmaterials zur Folge und machte so den nachsten Auswertungsschritt mdglich: Um
die erfassten Inhalte mit einer Bedeutung belegen zu kénnen, wurden sie zu den zentralen
Fragestellungen und zueinander in Beziehung gesetzt. Dies geschah in Anlehnung an TY-
LOR und BOGDAN (1998, S. 148) in Form von Diagrammen unterschiedlicher Art. In diesem
Schritt der Analyse lenken die oben erwahnten Memos die Aufmerksamkeit
beim Betrachten von Zusammenhéangen; zeitgleich wird das Datenmaterial vor dem Hin-
tergrund der Memos noch einmal genauer betrachtet. Unterschiedliche Beispiele wurden
gegenlbergestellt und nach stlitzenden bzw. kontrastierenden Argumenten gesucht.

AbschlieBend werden die sich aus den vorangegangenen Schritten ergebenden Erkennt-
nisse als Ergebnisse zusammengefasst. In diesem Schritt kommt es zur Generierung vor-
laufiger Hypothesen.
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4.7 Datenschutz und Patientenaufklarung

Die Studie, die neben der hier durchgeflihrten Befragung der Patienten auch eine Befra-
gung Angehdriger umfasste, wurde durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat
der Georg-August-Universitat Goéttingen genehmigt (Antragsnummer 15/3/02). Die Einhal-
tung des Datenschutzes war durch Entkopplung der Patienten von den vermittelnden Pra-
xen und Einrichtungen sowie durch die anonymisierte Dokumentation und Archivierung der
Interviews gewahrleistet. Die Patienten erhielten im Vorfeld ein Informationsblatt mit Einver-
standniserklarung (Informed Consent,[Anhang A.1), in dem das Forschungsprojekt mit sei-
nen zentralen Fragestellungen vorgestellt wurde. Ihr Einverstéandnis beruhte auf Freiwilligkeit
und konnte jederzeit widerrufen werden.
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5.1 Beschreibung der Stichprobe

In die Untersuchung wurden 20 Patienten (9 Frauen, 11 Ménner) mit der Diagnose Schizo-
phrenie aufgenommen. [Tabelle 5.1|listet die interviewten Personen auf. !

Tabelle 5.1: Patientenstichprobe

Atlas | Patient Datum Alter Geschlecht | Krankheits- | Hausarzt | Facharzt | Diagnose
dauer bekannt | bekannt
seit seit
Nr. Nr. Interview | [Jahre] [Jahre] [Jahren] | [Jahren] | (eigene Worte)
1 105 16.03.02 52 m 35 1,5 10 Psychose
2 113 06.06.02 38 m 12 8 2 manische Psychose
3 114 06.12.01 73 w 43 20 - Nervenkrankheit
4 109 08.03.02 30 m 04 25 0,5 paranoide Schizophrenie
5 106 16.03.02 55 w 26 39 10 Psychose
6 107 08.03.02 36 m 25 1,5 3 latente Schizophrenie mit
psychotischen Episoden
8 115 09.07.02 38 w 11 6 0,2 Psychose aus schizo-
phrenem Formenkreis
9 111 11.05.02 26 m 12 7 7 Schizophrenie
10 110 09.03.02 62 m 44 20 3 Schizophrenie
11 103 03.03.02 23 w 01 5 0,4 Psychose
14 116 10.07.02 36 m 16 6 6 paranoide halluzinatori-
sche Psychose aus schi-
zophrenem Formenkreis
15 102 20.02.02 79 m 22 40 - Nervenkrankheit
16 101 04.02.02 50 w 05 5 5 Psychose
17 112 27.05.02 49 m 26 5 1 Schizophrenie
18 117 11.09.02 54 w 16 4 6 Psychose aus dem Be-
reich der paranoiden
Schizophrenie
19 104 16.03.02 35 w 15 2 4 Psychose
20 100 04.02.02 61 w 45 18 20 schizophren mit Angstzu-
standen
21 108 08.03.02 22 w 03 5 0,5 schizophrene Psychose
22 118 14.10.02 44 m 24 - 10 Psychose
23 119 22.10.02 41 m 22 6 4 Psychose

'In ATLAS.ti wurden die Nummern 7, 12 und 13 nicht vergeben, da die urspriinglich unter diesen Nummern
eingelesenen Transkripte nicht dem erforderlichen Format zur weiteren Handhabung entsprachen. Die Tran-
skripte wurden nach der Anpassung des Formats unter anderen Nummern erneut in das Programm eingele-
sen. Die ,Patientenummern® ermdéglichen eine Zuordnung der Interviews zu der anonymisierten Archivierung
als Audiokassette und Transkript auBerhalb von ATLAS.ti.
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Das Durchschnittsalter betrug 45,2 Jahre (Range [R]: 22-79 J.; Standardabweichung [SD]:
15,78), die mittlere Krankheitsdauer 20,4 Jahre (R: 1-45 J.; SD: 13,52). Im Mittel hatten die-
se Patienten 7,5 stationare Aufenthalte (R: 2-19; SD: 4,94) hinter sich gebracht. Die meisten
Patienten wurden sowohl vom Hausarzt als auch vom Facharzt betreut. Lediglich drei Pa-
tienten konsultierten nur einen Arzt, in einem Fall war dies der Psychiater, in zweien der
Hausarzt. Jedoch wurden alle Patienten auch zwischenzeitlich stationar behandelt, was die
angegebene Versorgungssituation relativiert. Der Hausarzt war im Durchschnitt seit 11,8
Jahren bekannt (R: 1,5 -40 J.; SD: 11,96), der Psychiater seit 5,1 Jahren (R: 0,2-20; SD:
5,2). Die Hélfte der Patienten kannte ihren Hausarzt schon vor Beginn der psychischen Er-
krankung, wahrend der Kontakt zum Psychiater erst mit der Erkrankung hergestellt wurde.
Im Falle einer Doppelversorgung war die Kontakthaufigkeit mit dem Hausarzt geringer. Als
Ansprechpartner fir psychische Probleme wurde stets der Psychiater angegeben.

Medikamentds waren neun Patienten mit einem atypischen Neuroleptikum eingestellt, drei
erhielten ein typisches Neuroleptikum und flinf ein nicht weiter bezeichnetes Depotpréparat.
Drei Patienten erhielten zum Zeitpunkt der Erhebung keinerlei antipsychotische Medikation.

ist auch Grundlage der im Folgenden zitierten Interviewausschnitte. Zum Bei-
spiel setzt sich die Bezeichnung Q 1:2 wie folgt zusammen: Q steht fir Quotation (engl.
Zitat), 1 fir die Nummer des Interviews in ATLAS.ti und 2 fir die Zitathummer innerhalb
des Interviews. Zudem sind jeweils Alter und Geschlecht angegeben. Innerhalb der Zitate
bezeichnet ,P* die Aussagen des Patienten, ,I* Fragen bzw. Kommentare des Interviewers.
AuBBerdem wurden die folgenden Notationszeichen verwendet:

e —— = Sprechpause

e _ = Satzabbruch durch den Sprecher

(...) = unverstandliche Passage auf dem Tonband

e [...] = durch die Autorin vorgenommene Auslassungen

[Wort] = durch die Autorin eingefigte Woérter.

5.2 Zustandigkeit des Hausarztes

Wie im Vorfeld beschrieben, wurden auch die interviewten Patienten in den meisten Féllen
sowohl vom Facharzt als auch vom Hausarzt betreut. In der Regel hatten sie recht genaue
Vorstellungen davon, welche Aufgaben der jeweilige Arzt Gbernehmen und welche Kompe-
tenzen er haben sollte. Patienten, die nur ein Arzt betreute, vereinten diese Zustandigkeits-
bereiche mit unterschiedlicher Gewichtung auf eine Person.
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5.2.1 Der Hausarzt als Gatekeeper

FUr viele der Patienten war der Hausarzt im Zentrum ihrer Gesundheitsversorgung als Gate-
keeper angesiedelt. Er war fur sie erster Anlaufpunkt bei gesundheitlichen Problemen, leitete
sie in die eventuell notwendige fachéarztliche Betreuung weiter und erhielt dann Rickmeldun-
gen von den Fachkollegen. Die Patienten wlinschten sich daher von ihm auch ausreichende
Kenntnis der Psychopathologie, damit er psychische Stérungen erkennen und adaquat dar-
auf reagieren kénnte.

[P:] Und ich sage deswegen schlechte Erfahrungen, weil ich die, &h, Feststellung ma-
chen konnte, dh, dass diese beiden Hausérzte bei denen, die mich damals behandelt
haben, sich lberhaupt offenbar nicht gentigend in Psychopathologie ausgekannt haben.
Beispielsweise geht das allein schon daraus hervor, [...] dass die mich beide wegen
psychischer Beschwerden zum Neurologen schicken wollten. Statt zum Psychologen,
Psychiater und Psychotherapeuten. (Q 1:76; 52 J., m)

[P:] ...dass der Hausarzt mehr Verantwortung auch trdgt, fir die einzelnen Patienten
jetzt, als Ansprechpartner, als Vermittler zu Fachérzten und so —— das finde ich schon
wichtig.

I: Kénnten Sie sich das vorstellen?

P: Ja, ja. Ich glaube, das ist schon notwendig. AuBerdem kénnen die vorab schon viel
mehr abchecken vielleicht — — &h — —, was vielleicht fiir Ursachen vorliegen auch. Grad
bei psychischen Erkrankungen, ne. — — Dass man sagen kann, der hat vielleicht das jetzt,
oder Depressionen, dass man das besser erkennt. Das wissen manche Arzte vielleicht
auch nicht so genau, wie man das erkennen kann. (Q 6:93; 36 J., m)

[P:] Weil ich denke es landen halt viele — — also gerade bei so Ersterkrankungen, da lan-
det man auch hdufig dann beim Hausarzt. — — [...] Ansonsten ist es halt ne nette Sache,
wenn die Hausérzte dann nicht irgendwie anfangen herumzubasteln, und es funktioniert
halt nicht. Also ich weil3 auch nicht, ob Hausdérzte jetzt unbedingt zum Beispiel Psycho-
pharmaka verschreiben sollten, weil sie da auch h&ufig nicht so viel Ahnung von haben.
(Q9:94;26 J., m)

Aus dieser Schlusselposition ergab sich auch die wichtige Aufgabe der Kommunikation
mit dem Patienten einerseits und mit weiteren an der Therapie beteiligten Fachpersonen
andererseits. Der Hausarzt sollte Uber die anderweitigen Behandlungen seines Patienten in-
formiert sein und die ihm zur Verfligung stehenden Informationen im professionellen Umfeld
kommunizieren. Im Idealfall hatte der Hausarzt ein Gesamtbild der individuellen Gesund-
heitssituation. AuBerdem sollte er — soweit erforderlich — dem Patienten fachliche Informa-
tionen verstandlich mitteilen.

P: Ja, ja. Der Hausarzt kennt meine ganze Geschichte. Und auch meine Psychiaterin
schickt irgendwas zu meinem Hausarzt. Also Unterlagen. Ja. Dass ein Arzt alles zusam-
men hat.[...] Das geféllt mir gut, ja. Ich brauch nur zu meinem Hausarzt gehen und der
hat die ganzen Unterlagen. (Q 5:43; 55 J., w)
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P: Also was ich vom Hausarzt verlangen kann, ist vielleicht, dass er sich ein bisschen um
die Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten kiimmert, und dass er vielleicht
auch guckt, dass wenn der Kranke nicht in der Lage ist, sich selbst zu organisieren,
dass er einen guten Betreuer kriegt. Das kann der Arzt. Das ist vielleicht noch vom Arzt
zu erwarten, dass er da guckt, dass der Mensch nicht allein auf sich alleine gestellt ist.
(Q19:14;35 J., w)

[P:] Es ist ja teilweise so, dass viele Arzte, Hausérzte, gar keine Ahnung haben, wo
die Patienten hingehen, und das finde ich nicht so gut. Weil letztlich kann die optimale
Behandlung ja gar nicht stattfinden. (Q 19:16; 35 J., w)

5.2.2 Der Hausarzt als Korperarzt

Far eine groBe Anzahl der Patienten nahm der Hausarzt primar die Rolle eines Korperarztes
ein. Patienten, die in regelmaBiger psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung
waren, formulierten dies oft auch als alleinigen Anspruch an den Hausarzt. Die Mehrzahl
der Patienten ging mit einem konkreten somatischen Problem zum Hausarzt und sah seine
Aufgabe in dessen Behandlung. Auch wenn es in der Situation durchaus zu einem persén-
licheren Gesprach kommen konnte, so war das Bedurfnis danach nicht der primare Anlass
des Besuchs.

P: Also wenn ich zum Hausarzt gehe, habe ich konkret in der Regel ein kbrperliches Pro-
blem. Das hei3t, ich hab Durchfall oder Magenschmerzen, eine Erkéltung. Ich habe auch
nie so konkret gré3ere Sachen. Ich muss halt regelméaBig gehen, weil ich halt Probleme
mit der Schilddriise hab, und eigentlich sind das meine regelmaBigen Arztbesuche. Und
wenn ich dann zu dieser Zeit irgend ein Problem hab, dann spreche ich es an. (Q 19:12;
354, w)

In einigen Fallen empfanden es die Patienten so, dass sich der Hausarzt vollstdndig aus
der psychischen Betreuung zuriickzog. Dies wurde zum Teil bedauert, zum Teil aber auch
s0 gewdiinscht.

[P:] Kénnte sich das eine oder andere Mal ruhig etwas mehr Zeit nehmen und — — noch
zu einem kleinen Gesprédch, aber ansonsten will ich das vielleicht auch meistens gar
nicht. Dass er mir eben hilft, die Beschwerden, die grade existieren, halt zu lindern, und
damit ist es auch dann gut so, wiirde ich mal sagen. (Q 23:10; 41 J., m)

[P:] ——ich hab schon manchmal das Bedtirfnis, mit ihm bisschen mehr noch zu reden.
Ich trau mich dann aber auch nicht so — — ich will dem Arzt dann auch nicht so dauernd
was erzdhlen, und — - na ja, es ist — —

I: Aus welchem Grund genau?

P: Ich weil3 manchmal auch nicht, wie ich das sagen soll. Ich hab manchmal auch so
das Gefiihl, manche Arzte die wollen auch gar nicht so viel mit mir dariiber reden, die
denken, die haben die Diagnose, und der Arzt, der Psychiater, wird sich schon drum
kiimmern, der hat ja genug Zeit zum Reden. (Q 6:90; 36 J., m)
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5.2.3 Weiterfuhren der Pharmakotherapie durch den Hausarzt

Im Rahmen der Schizophreniebehandlung war der Hausarzt oftmals in die Pharmakothera-
pie eingebunden. Bei einer Patientin flhrte er sie selbstédndig durch, passte Dosierungen an
oder stellte auf ein anderes Medikament um, bis Schwierigkeiten auftraten, die das Hinzu-
ziehen eines Fachkollegen notwendig machten.

[P:] Ich war erst ein bisschen geknickt, als er meinte, ich sollte jetzt noch einen Facharzt
aufsuchen, [...]. Das hatte er mir aber auch schon ganz am Anfang unserer Betreuung
gesagt, als ich gesagt, dh, gefragt habe: Kénnen Sie mich denn mit dem Krankheitsbild
auch behandeln? — da hatte er gleich gesagt: Ja, aber wenn es irgendwie, wenn jetzt
irgendwelche Schwierigkeiten auftreten oder so, dann missten wir noch einen Facharzt
hinzuziehen. Und so ist das jetzt praktisch auch gekommen. (Q 8:68; 38 J., w)

In den meisten Faéllen flihrte jedoch der Hausarzt die vom Psychiater verordnete Therapie
weiter. Seine Aufgaben waren dann das Ausstellen von Folgerezepten sowie die Uberwa-
chung und ggf. Einddmmung von unerwinschten Wirkungen. Er kontrollierte somatische
Parameter wie Blutbild, Blutdruck, Plasmaspiegel des Medikaments etc. Dies war insbe-
sondere bei der Weiterbehandlung im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt und bei
Patienten, die ein psychologischer Psychotherapeut oder anderes Fachpersonal ambulant
betreuten, der Fall.

I: Also Sie sagen der Hausarzt hat mit der Sache eigentlich nichts zu tun oder nicht so
viel zu tun.

P: Eigentlich nix. Also ich war einmal da wegen der Uberweisung fiir die Institutsambu-
lanz und einmal fiir das Rezept flir meine Neuroleptika. (Q 11:32; 23 J., w)

I: Und wie oft gehen sie ungeféhr hin? [zum Hausarzt]

P: Wenn die Tabletten weg sind, gehe ich wieder hin und lass mir sie verschreiben.
Und dann auch [...] Blut abnehmen muss. Weil ich die Tablette nehme, muss das Blut
kontrolliert werden und zum Blutdruck messen, Zucker messen. (Q 3:34; 73 J., w)

Eine Patientin nahm ihre Hausérztin zudem noch in Anspruch, um eine zweite Meinung
Uber die vom Facharzt verordnete Therapie einzuholen.

I: Ah, ja! Was besprechen Sie dann mit der Hauséarztin?

P: Ob sie meint, dass die Tabletten mir wirklich gut tun, und es ist aber nichts Gegentei-
liges gesagt worden, also die Tabletten, meine Psychiaterin hat mir gesagt, dass die mir
gut helfen, und meine Hausérztin auch. Und wenn ich zwei hére, geféllt mir das besser.
(Q5:55;55J.,w)

5.2.4 Der Hausarzt als Ansprechpartner fiir psychische Probleme

Neben seinen Aufgaben fir die somatische Gesundheit des Patienten spielte der Haus-
arzt aber auch fiir die psychische Gesundheit eine Rolle. Dies lag zum einen daran, dass

40



5 Ergebnisse

Patienten einen Zusammenhang zwischen kérperlichem und seelischem Wohlbefinden sa-
hen, zum anderen, dass der Hausarzt Informationen Uber die psychische Behandlung erhielt
und zum Teil auch darin involviert war (beispielsweise in die Pharmakotherapie; vgl.
[schnitt 5.2.3). Insgesamt bestand also von Seiten der Patienten Bedarf, mit dem Hausarzt
auch Uber persénliche und psychische Probleme sprechen zu kénnen.

[P:] Ich bin immer nur, wenn ich kleine kérperliche Beschwerden hatte, zu ihm gegangen.
Ich wiirde mir aber wiinschen ——, 4hm, mal mit dem Hausarzt ein ldngeres Gesprdch
liber meine psychischen Probleme zu fiihren. Und, &h, ich hatte eigentlich immer einen
Hausarzt gesucht, der sich fiir diese Dinge etwas Zeit nimmt. Da lege ich allergréBten
Wert darauf. Ja. (Q 1:90; 52 J., m)

Eine besondere Rolle kam dem Hausarzt auch bei Erkrankungsbeginn zu. Wahrend der
Patient sich in der neuen Situation zurechtfinden musste, war der Hausarzt Informations-
und Orientierungshilfe im Lernprozess zur Bewaltigung der Erkrankung. Hier war neben der
Funktion als Gatekeeper auch ,menschlich-persénliche Kompetenz gefragt. Dies traf einer-
seits fur diejenigen Hausarzte zu, die dem Patienten schon vor Erkrankungsbeginn bekannt
waren, jedoch auch fir diejenigen, die vom Patienten im Anschluss an einen stationaren
psychiatrischen Aufenthalt zur Weiterbehandlung aufgesucht wurden.

[P:] Sie hat halt weiterhin fiir mich ein, sag ich mal, ein angenehmes Klima gehabt,
wo ich mich halt auch —— aussprechen konnte, und ich muss dann zu Anfang, weil
diese Krankheit fir mich auch was ganz Neues war und sehr schwer umwélzend, musste
ich mich nattirlich zuerst mal auf ihre Aussagen und Empfehlungen verlassen. (Q 4:63;
30J., m)

[P:] Und ich habe gelernt immer mehr_ — — Friihzeichen zu erkennen und —— 4h ——
und ich denke mir, da war in der gewissen Zeit, mein Hausarzt hatte da eine wichtige
Funktion, denn er hat mit mir geguckt, ob das Friihzeichen gibt. Oder wenn ich mal nicht
wusste, ist das jetzt das schon ein bisschen spinderich oder ist das schon geféhrlich,
dann habe ich ihm, habe ich ihn aufgesucht und der hat mir das dann eben_—— er
musste mich dann auch sehen. (Q 8:73; 38 J., w)

5.3 Zustandigkeit des Facharztes

Ahnlich wie beim Hausarzt, sahen die Patienten auch bei ihrem Facharzt Zustandigkeiten in
verschiedenen Bereichen. Die Mehrzahl der in den Interviews benannten Aufgaben entstan-
den aus seiner fachlichen Spezialisierung, aber auch fir alltaglichen Fragen und Probleme
war er fur die Patienten von Bedeutung.

5.3.1 Der Facharzt als Spezialist fiir die psychische Erkrankung

Der Facharzt ist Spezialist fur psychische Erkrankungen und folglich sahen die Patienten
seine primare Aufgabe in der Betreuung ihrer Schizophrenie. Dabei lie3 sich die Betreuung
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grob in einen schulmedizinischen und einen (psycho-)therapeutischen Anteil aufteilen.

Im Rahmen der psychotherapeutischen Betreuung war der Facharzt zum einen Ansprech-
partner flr psychische Probleme, zum anderen fanden therapeutische Gesprache allein oder
in der Gruppe statt. Die Behandlung beim Psychiater war priméar auf die psychische Pro-
blematik ausgelegt, d. h., er hatte in der Regel mehr Zeit fir Gesprache bzw. der Kontakt
bestand aus geplanten Gesprachen. Diese Ausrichtung und das Verstandnis vom Facharzt
als Spezialist fir die Psyche war auch Voraussetzung dafiir, dass eine Atmosphéare entste-
hen konnte, in welcher der Patient sich auch auf einer sehr privaten Ebene 6ffnen konnte.
In diesem Teil der Behandlung gab es haufige Uberschneidungen mit den Aufgaben von
anderen an der Therapie beteiligten Personen, wie etwa psychologischen Psychotherapeu-
ten oder Pflegepersonal mit Zusatzausbildung, zum Teil wurde diese Behandlung auch ganz
von ihnen Gbernommen.

[P:] Und dann Probleme eigentlich so im Alltag oder auBerhalb der Erkrankungsschiibe
sind eigentlich auch nicht da, mein Leben geht halt mehr so ein bisschen gleichférmig
irgendwie, und was mir wéhrend der Woche halt auffillt, Psychisches so an Konflikten
oder so, das hebe ich mir halt dann auf fiir die Sitzung mit dem psychologischen Psy-
chotherapeuten. (Q 4:58; 30 J., m)

[P:] [...] Beim Psychiater geht es in die Vollen, gleich in die Gesprdche und so um die
innersten Gefiihle und — — das kostet ja, da braucht man ja auch ein bisschen Zeit dafiir,
um sich zu éffnen. Selbst in einer Stunde, die man dann Zeit hat. Dass man auch nicht
gleich in den ersten Minuten gleich loslegen [kann] und das ist dann beim Hausarzt grade
die Grenze, wo dann da vielleicht der ndchste Patient schon wieder kommt, und da kann
man dann sich auch nicht so — — sich so auslassen. (Q 6: 24; 36 J., m)

I: Und wenn Sie zum Psychiater gehen, ist es anders? Oder?

P: Nein. Schon. Der hat halt seine Fachausbildung und —— und er hat auch Zeit zum
Zuhdren, sozusagen. Und kennt mich auch entsprechend besser, aufgrund der vielen
Sitzungen, die wir schon zusammen_ und Gespréche halt, ne, die wir zusammen gefihrt
haben. (Q 23:11; 41 J., m)

Andererseits war der Facharzt fir die medikamentdse Seite der Psychose-Behandlung zu-
standig. Er klarte auf, fihrte die Pharmakotherapie durch und betreute den Patienten, wenn
unerwilnschte Wirkungen auftraten. Seine Aufgabe sahen einige der Befragten auch darin,
den Verlauf der Erkrankung zu begleiten und positiv zu beeinflussen. So kénnten etwa die
Erkennung von Frihzeichen eines drohenden Schubes und entsprechende Interventionen
helfen, eine Hospitalisation zu verhindern. AuBBerdem konnte auch der Psychiater Ansprech-
partner far kdrperliche Probleme sein. Dies gaben vor allem die Patienten an, die einen
regelmaBigen Kontakt mit dem Psychiater, jedoch einen eher sparlichen mit dem Hausarzt
hatten. Hier kam es also zu Uberschneidungen mit den Aufgaben des Hausarztes, die bei
einem Patienten sogar soweit gingen, dass der Psychiater als ,Allgemeinarzt®, d. h. als je-
mand, der etwas von Medizin versteht, bezeichnet wurde.
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[P:] Aufgabe? Autkldren vielleicht, inwieweit er sich mit Nebenwirkungen auskennt, weil
mit Nebenwirkungen hatte ich auch schon ein paar unangenehme Erfahrungen gemacht.
Bei meinem jetzt, sagte er mir, misste alle zwei Monate das Blutbild &h — — kontrolliert
werden. Da war ich erst ein bisschen beunruhigt, aber er hat mich gleich aufgeklért, dass
er —— dieses Medikament viel einsetzt und — — damit eigentlich_ , davon noch nie was
mitgekriegt hat. (Q 8:86; 38 J., w)

[P:] Aber er hat mir ja einfach aufgezeigt, was auch eine Aufgabe sein kénnte, wenn
man, wenn das nicht zuviel erwartet ist, also Friihsymptome &h —— zu erkennen, [...] — —
auch wenn es noch nicht — — - akut ist, so eine Phase, sondern davor, um eben dh — —
S0 was abzufangen und das —— da sieht sich ja jetzt grade die Institutsambulanz und
andere Fachdrzte vielleicht auch, um eben einen Krankenhausaufenthalt zu verhindern.
(Q8:84;38J.,w)

[P:] wenn ich sowieso bei meinem Psychiater bin und eine medizinische Frage habe, den
dann auch frage. Ist ja Allgemeinmediziner, also — — hat ja Medizin studiert und hat dann
ja auch Ahnung von anderen Sachen, nicht nur von Psychiatrie. [...] (Q 9:92; 26 J., m)

In seiner Funktion als Fachmann auf dem speziellen Gebiet der psychiatrischen Erkran-
kungen arbeitete der Facharzt in der Regel nur in einem eingeschrankten Bereich der Ge-
sundheitsversorgung des Patienten, an der auch andere Personen beteiligt waren. Die Pati-
enten winschten daher, dass er auch eine gute Kommunikation zu den anderen Behandeln-
den pflegte.

P: Oh, das wei3_ kann ich lhnen jetzt gar nicht sagen, ob da berhaupt Kontakt existiert.
I: Oder wie wiirden Sie sich das wiinschen?

P: Zwischen Hausarzt und, Gott, sicher. Ich habe da in sofern keine Geheimnisse. Wenn
es nach mir ginge, diirften die ruhig meine Daten austauschen. Diese beiden speziellen
Personen. [...] (Q 23:13; 41 J., m)

5.3.2 Der Facharzt als Ansprechpartner fur Probleme des Alltags

Neben der fachérztlichen Betreuung war der Facharzt fir einige Befragte auch jemand, der
sie in den alltdglichen und zum Teil auch persénlichen Belangen unterstitzte. Er kannte
die Lebenssituation des Patienten und war Ansprechpartner bei auftretenden Schwierigkei-
ten im Privatleben, in der Familie oder im Beruf. Ebenso unterstitzte er auch in offiziellen
Angelegenheiten, z. B. bei Krankschreibungen oder behdérdlichen Angelegenheiten.

[P:] Dann geht es zum Teil um die hdusliche Situation, wie ich wohne und ob ich die Woh-
nung Uber einen langen Zeitraum behalten kann. Und dass ich die finanzielle Situation
(...). Das brauche ich auch nicht, das kann ich am Arbeitsplatz mit meinem Vorgesetzten
machen. Und die kérperliche Situation, dass ich belastbar bin und die Belastung vertra-
gen kann und einteile. Dass ich mich dabei wohl fiihle und dergleichen mehr. (Q 22:12;
44 J., m)

43



5 Ergebnisse

[P:] Ansonsten gehe ich halt zum Psychiater, wenn irgendwas Amtliches zu erledigen ist,
wegen Uni oder Schule oder sonst was da — — solche Sachen, das regele ich halt da.
——Irgendwelche Krankschreibungen, das mache ich eigentlich nur iiber den Psychiater.
(Q9:65;26 J., m)

5.4 Einflussfaktoren auf Compliance

Aus den Interviews ergaben sich drei Hauptaspekte, die Einfluss auf die Medikamentencom-
pliance der schizophrenen Patienten hatten: patientengebundene Faktoren, arztliche Fakto-

ren und &uBere Einfliisse. In[Abbildung 5.1| werden sie graphisch zueinander in Beziehung
gesetzt.

5.4.1 Personliche Einstellung gegeniiber Psychopharmaka

Unter dem Begriff ,,Einstellungen gegenlber Psychopharmaka“ werden persénliche Meinun-
gen und Vorbehalte gegenlber den Medikamenten zusammengefasst. Solche Einstellungen
konnten sich einerseits aus den individuellen Erfahrungen ergeben, andererseits aus der
Persoénlichkeit und dem Weltbild des Patienten. Wiederholt nannten Patienten eine oft nicht
genauer erklarbare Aversion gegen die Medikamente, sie wurden als unnatirliche und po-
tentiell schadliche, chemische Substanzen eingeschéatzt, und es bestand eine Furcht vor
moglichen Gesundheitsschaden, die durch eine dauerhafte Einnahme entstehen kénnten.

[P:] Die andere Seite der Medaille ist die, dass mir von fachérztlicher Seite gesagt wurde,
auf meine Frage hin dber die Schéddlichkeit oder Unschédlichkeit von Psychopharmaka,
dass, ja dh, dass Psychopharmaka auch eine gewisse Schédlichkeit haben. [...] da bin
ich sehr kritisch, 4h hab eine sehr skeptische Einstellung bei der Dauerverabreichung
von Psychopharmaka. (Q 1:85; 52 J., m)

[P:] Ich meine Medikamente sind Chemie und so weit ist die Menschheit noch nicht, dass
sie das optimale Medikament fir jede Krankheit erfunden hat und da man nicht weil3, wie
sich das auswirkt, finde ich, sollte man Medikamenten nur nehmen, wenn es auch sein
muss. (Q 19:33; 35 J., w)

Insgesamt wurden die Medikamente jedoch als das kleinere Ubel in Abgrenzung zum
akuten psychotischen Schub gesehen. Sie ermdglichten eine gewisse Normalitat in der Ge-
staltung des Alltags. Dies wurde als positiv erlebt und als erstrebenswert angesehen.

[P:] Also, ich bin dadurch, dass ich eben einsehen musste, dass ich eben doch ein biss-
chen schwer erkrankt bin, ein bisschen — — ja, kleinlauter, demdtiger geworden, wenn
es um Medikamente geht. Also, frither war ich da wirklich kritischer. Blo3 was soll man
machen? Bei dieser Krankheit muss man mit Chemie ran, das andere geht nicht und — —
(Q 8:104; 38 J., w)

44



5 Ergebnisse

yorSow Sunymmsny
QAneSau yone spe aanisod [YOomos —/+
douerdwo)) Jne JunyIimsny dAne3au —
douerdwo) jne Sunyumsny aanisod +

ApuaIZa|

UQJ[BYIOA SOIBILIOINE —

uonemIS I9p SUNZIgYosury INZ 3197 puayoraIsne +
zud)odwoy AYDIYoL] +

Sunproyosjuaarderay ], 1op ur zuaredsuer], +
o[fenbsuonewIoyu] sie 1zIy +

U301 YII[IZIY.

Jne[qesade],
uop ur arderay ], 1op uonei3auy / YNSIFo —/+
J[[AISNIUYDS 2IBUOIR)S — JUB[NQUIE —/+
uarderay, aurorurquoy ‘uarderay], sAneuIdie —/+
UQUOSIo{ Joraryow un3Iraleyg —
ewoyosarderay [, souarzijdwoy —

UI0YY R ] YNy,

US[TOJYOBN NZ USZINN UOA STHRYIOA —/+
SunSeadsny —/+

UISUMLIMUIGIN] d[[Pn)ye
ISNIOASIRNZIIUAYINY —

UOTSIOAY —

JBI[EULION UOA Suniyejrq +

1Y IIpUIMION +

QU:ﬂm—QEQO UIJUIWIRYIPIIA| NZ Sun[ajsury
USUNYIIMUIGIN —
UOA gewsny SUNIANZIJTUOIYD) / JNB[IOASHIYUBTY] +
uoSunmIImuduaweIpoA uaanisod +
U9TBJony +

I UISUNIYRLIY

ouerdwo)(—uoy) pun

UQUAWBYIPIIA N Sue3w) IQUJJO +

ua3uUNpIoyYosju SWesurowas +
UoneINIoA +

SunypIZOg—UdNRI-IZIY

U2.10)Y8,] dudpungaSudjudneq

Abbildung 5.1: Einflussfaktoren auf Compliance
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P: [...] ich merk, dass ich das brauche, weil ich das sonst nicht aushalte. Ich halt es ein-
fach nicht aus. [...] Im Grunde meines Herzens bin ich, glaube ich, stinknormal. (Q 17:27;
49 J., m)

[l:;] &hm, wie stehen Sie selbst dazu? Also zu den Medikamenten?

P: Ja, ich hab gemerkt, dass es mir gut tut. Ja, wenn ich die nehme, dann geht’s mir,
geht's mir gut, dann geht’'s mir ganz normal wie friilher auch. Keine Beeintrachtigung
oder so. (Q 5:51; 55 J., w)

Ebenfalls von Bedeutung war die Einstellung zu Medikamenten im Gesamtkontext der
Therapie. Sie wurden von mehreren Patienten lediglich als ein Pfeiler einer erfolgreichen
Therapie gesehen, in der jedoch auch andere Therapieformen, wie Psychotherapie, Ge-
sprachstherapie, Gruppentherapie etc. einen wichtigen Platz einnahmen. Die Medikamente
wurden dann insbesondere in der Akutsituation als notwendig eingeschatzt. Erst durch Sie
wurden die anderen Therapieformen ermdglicht.

P: Dass halt zum Beispiel, &h, psychische Probleme halt doch fast immer mit Medika-
menten behandelt werden und ansonsten nicht so sonderlich viel gemacht wird und halt
héufig Therapien so als — — ja — — so als Schnick Schnack nebenbei angesehen werden.
— — Medikamente berticksichtigen halt keine Lebensumstinde und sonstige Sachen — —
also das ist — — das ist etwas schwierig. (Q 9:77; 26 J., m)

[P:] Es werden viel zu wenig Alternativmethoden zur Behandlung von Psychosen ge-
boten. In erster Linie —— ist die Behandlung besteht aus Tablettenbasis —— um eine
Nachbetreuung, eine ordentliche zu haben, misste man eigentlich nach Psychologen
oder, wie gesagt, gute Betreuer oder — — Anlaufstellen haben. (Q 19:17; 35 J., w)

[P:] Ich wende mal folgendes Beispiel an: Es kommt ein Patient in eine psychiatrische
Klinik, der geistig sehr desorientiert ist und verwirrt ist, der tagelang nicht geschlafen hat
und unter groBBer Angst leidet. In so einem Fall wiirde ich eine kurz- bis mittelfristige Ver-
abreichung geeigneter Medikamente fiir ratsam halten, um das Leiden dieses Patienten
zu beheben und die Bahn frei zu machen, den Weg frei zu machen, fir eine psychothe-
rapeutische Behandlung. Es gibt Medikamente, die Angst nehmen, wegnehmen, dass
der Patient von der Angst befreit wird, dass er nachts wieder schléft und dass er wieder
realititsorientierter wird. Und da halte ich auch bei kurz; oder mittelfristiger Einnahme,
halte ich den Schaden fiir uBerst geringfiigig, aber den Nutzen fiir sehr grof3. (Q 1:86;
52 J., m)

5.4.2 Erfahrungen mit Medikamenten und Compliance

Die eigenen Erfahrungen schienen im Bezug auf die Compliance des Patienten eines der
wichtigsten Entscheidungskriterien zu sein. Generell konnten positive und negative Erfah-
rungen unterschieden werden, die sich auch entsprechend auf die Compliance auswirkten.
Diese Erfahrungen machten Patienten in der Regel Gber einen langeren Zeitraum nach Be-
ginn der Erkrankung, wobei sich ein Kreislauf von akutem Schub, Therapie, Noncompliance
und erneutem akuten Schub in vielen Fallen mehrfach wiederholte.
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Machten die Patienten positive Erfahrungen mit der Medikamententherapie, so wirkte sich
dies auch positiv auf ihre Schilderungen der weiteren Compliance aus. Hierzu zahlte die
Erfahrung, durch eine konsequente Einnahme der Medikamente kritische Situationen und
Ruckfélle verhindert zu haben. Hinzu kamen auch Erlebnisse, in denen der Patient nach
dem Absetzen der Medikamente in eine kritische Situation geriet, die er aber selber durch
erneutes Ansetzen abfangen konnte.

P: Also es ist jetzt nicht so, dass sie auf Medikamente dréngt. Aber ich bin von mir aus,
mdchte ich auf kein_ auf die Medikamente nicht verzichten.

I: Warum?

P: Weil ich friher mal mitgemacht habe, da hatte mir der Psychiater gesagt, so jetzt
nehmen sie keine mehr, Ihnen geht's gut. Vierteljahr spéter war ich wieder in der Klinik.
Und das war nicht gut.

I: Hatten Sie die Medikamente auch schon mal selbst weggelassen?

P: Nein. (Q 5:52; 55 J., w)

P: Ja, ich hab das mal weggelassen. Ich hab gedacht, das Fluanxol lass ich mal weg
und so.

I: Aber ganz komplett weggelassen?

P: Ganz komplett einfach weggelassen. Und jedenfalls und dann waren diese ganzen
Eindrticke und Wirkungen und alles, das war auf einmal da, und da konnte ich (iberhaupt
nichts mit anfangen und, wie gesagt, nee, da hab ich’s auch schnell wieder genommen,
ne. (Q 2: 66; 38 J., m)

[P:] Und das hab ich dann mal so 8 Tage lang durchgezogen, und da hab ich dann
gemerkt, da fehlte was. Da fehlte tatsachlich die eine Tablette und ein Teil meines Ge-
fiihls der Einschétzung oder Wahrnehmung oder so, das war einfach —— schon anders
und kaum auszuhalten. Das war nattirlich eine ganz gute Erfahrung, dass ich schon ge-
merkt habe: 5 statt 6 oder 250 mg statt 300, das macht sich schon bemerkbar. (Q 17:28;
49 J., m)

Haufig wurde auch Uber Erfahrungen mit Rickféllen berichtet, die in der Regel unmittelbar
mit dem eigenstandigen Absetzen der Medikamente in Verbindung gebracht werden konn-
ten. Diese negativen Erfahrungen wirkten sich dann positiv auf die weitere Compliance aus,
indem sie im Anschluss eine konsequentere und zuverlassigere Einnahme der Medikamente
zur Folge hatten.

[P:] Und darauf hin habe ich dann wieder diese Symptome bekommen und musste meine
Ausbildung abbrechen. Da habe ich noch ein Jahr gar keine Medikamente mehr genom-
men —— wollte dann FuBball-Bundesliga spielen, bei der Eintracht Frankfurt, habe mich
da angemeldet: Ich will bei euch mitspielen ((lachend)). Ja —— ich weil3 jetzt halt, wie
es wirkt, wenn ich die_ wenn ich mich dagegen wehre, gegen diese Tabletten. (Q 14:63;
36 J., m)

[P:] Und die erste Zeit der Erkrankung war das noch nicht so, dass man mir gesagt hat,
es sollte mindestens 2 Jahre sein, und ich hab friiher abgebrochen, und die Psychose
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ist immer wieder aufgetreten, und ich denke heute, es muss schon langfristig eingesetzt
werden. (Q 18:26; 54 J., w)

Auch wurde von zwei Patientinnen der Verlauf der Erkrankung und Therapie direkt mit der
Medikamenteneinnahme in Zusammenhang gebracht. So machte eine Patientin die Erfah-
rung, dass sich die Therapie flr sich angenehmer und armer an Nebenwirkungen gestaltete,
wenn sie kontinuierlich durchgefliihrt wurde. Eine weitere Patientin schrieb ihrer vorangegan-
genen Noncompliance die Chronifizierung der Erkrankung zu.

[P:] Also das muss man mindestens, bei mir zumindest, einrechnen, und wenn ich jetzt
denke, ich bin wieder ohne Medikamente, die Psychose setzt wieder ein und ich muss
zwei Jahre mich rumquélen, bis dass ich sage, ich bin einigermal3en nebenwirkungsfrei,
dann bin ich bereit oder finde das in Ordnung, wenn ich jetzt eine ganz kleine Dosis
kriege und mich wohl dabei fiihle. (Q 18:31; 54 J., w)

[P:] Ach ja, ich habe mal in einem Bioladen gearbeitet und ich bin eigentlich so drauf, &h
— —mdglichst keine Chemie — — und deswegen habe ich anfangs auch die Medikamente
weggelassen. Damit habe ich mir das vielleicht eingehandelt, dass sich die Krankheit
chronifiziert hat. (Q 8:95; 38 J., w)

Negativ auf die Compliance wirkten sich vor allem Erfahrungen mit unangenehmen und
beeintrachtigenden Nebenwirkungen aus. Diese hatten Angst vor weiteren medikamentésen
Therapien zur Folge und konnte so zur Ablehnung oder Verweigerung der Einnahme eines
Medikamentes fuhren. Diese Angst vor Nebenwirkungen, die auf persdnlicher Erfahrung
beruhte, ist von den aktuell wéhrend der Therapie auftretenden unerwinschten Wirkungen
abzugrenzen (Abschnitt 5.4.3).

[P:] Ich hab dann gesagt, ich probier das halt mal aus, und wenn die Nebenwirkungen zu
krass sind, dann lass ich’s halt einfach, egal was die Arzte sagen (...). (Q 11:27; 23 J., w)

[P:] Da wurde ich eingeliefert und — — und der erste Psychiater, bei dem ich war, der fing
dann auch mit Haldol an, oder was. Mag ja sein, dass das das Mittel ist, was man den
Leuten halt gibt, halt irgendwie, wenn sie in den Phasen sind, aber ich hab das tiberhaupt
nicht vertragen. Ich hab Krdmpfe ohne Ende gekriegt, ja okay, gab’s dieses Gegenmittel
Akineton, aber das haben sie dann auch erst dann gespritzt, wo ich dann tagelang mit
diesen Symptomen rumgelaufen bin und mich nicht bewegen konnte und so weiter. Und
dann kamen die da oben im LKH dann auch auf einmal mit diesem Haldol an. Schwupp
hier und Haldol, ne. Nee, nehm ich nicht. (Q 2:55; 38 J., m)

Ebenfalls negativ auf die Compliance wirkte sich der Eindruck aus, dass die Einnahme
der Psychopharmaka keinen direkten Einfluss auf die Psychosymptomatik habe. In diesem
Fall wurde kein Nutzen der Einnahme gesehen.

I: Und mit der Verwirrtheit und mit den Stimmen, das ist dann nie wieder gekommen?
P: Ab und zu kommt es mal wieder, ne, aber denn geht’s gleich wieder weg. Die Tabletten
nehme [ich] denn nicht. Ich hab so Magentabletten, die nehme ich denne und dann geht’s
weg. (Q 15:11;79 J., m)
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[P:] Aber — — ich hab ndmlich bei mir selbst gemerkt, wenn ich gemerkt habe, ich bin nicht
anstandig betreut, es geht nicht aufwérts, und ich werde nur von den Medikamenten
gehemmt, dann setze ich sie ab. Habe ich gemacht. (Q 19:21; 35 J., w)

5.4.3 Auswirkungen von aktuell auftretenden Nebenwirkungen

Neben den Erfahrungen mit unerwinschten Wirkungen der eingenommenen Medikamente
beeinflussten auch die aktuell in der Therapie verspirten Nebenwirkungen die Complian-
ce. Zusatzlich zu den kérperlichen Nebenwirkungen wie Midigkeit, Abgeschlagenheit, Ge-
wichtszunahme und trockener Mund berichteten die Patienten Uber Wirkungen, die sie in
ihrer Persodnlichkeit beeintréchtigten. Sie fuhlten sich abgeschirmt von sich selbst und ihrer
Umwelt und erlebten einen Authentizitatsverlust. Auch ein vermindertes affektives Schwin-
gungsvermdgen wurde als belastend empfunden. Beide Formen der Nebenwirkungen hat-
ten einen negativen Einfluss auf die Compliance.

I: Was st6rt sie da?

P: Ja, ich habe ja noch Angst_ ich hab auch sehr zugenommen und so und manchmal
fiihle ich mich so miide und so zerschlagen, da habe ich auch immer das Gefiihl, das
kommt von den Medikamenten ——(Q 6:82; 36 J., m)

I: Es gab ja auch schon mal Zeiten, wo sie die Medikamente abgesetzt haben, selber.
Kénnen Sie sagen, warum das war?

P: Ja, ich fand den Zustand einfach so schlimm. Weil eben (iberhaupt nichts war. Ich bin
in so einer grauen Umgebung gewesen, und es kam (berhaupt nichts an mich ran, es
waren (iberhaupt keine Empfindungen mehr, — —(Q 18:29; 54 J., w)

P: Ja, abgelehnt habe ich, weil ich damit einfach nicht klar kam, mit den Nebenwirkun-
gen, mit dieser Unruhe innerlich, weil diese Spannungen, Muskelverspannungen. Oder,
dass ich irgendwie keine Freude hatte —— [...] Weil ich durch diese Medikamente keine
Gllicksgefihle mehr hatte. (Q 14:62; 36 J., m)

Entscheidend fir den Einfluss der Nebenwirkungen auf die Compliance war auch inre Aus-
pradgung. Es kam zu einer Abwagung des Verhaltnisses von erwunschten zu unerwinsch-
ten Wirkungen. Hieraus ergab sich, dass wenig ausgepragte oder beintrachtigende uner-
wilnschte Wirkungen von den Befragten oftmals in Kauf genommen wurden in dem Wissen,
damit den Alltag und weiteren Verlauf der Erkrankung positiv beeinflussen zu kénnen.

P: Ich stehe dazu so, dass diese Medikamente mich von den Nebenwirkungen her kaum
beeintrdchtigen und dass sie mir einfach einen Schutz vor einer neuen Erkrankung ge-
ben.

I: Wie zufrieden sind Sie damit? Auch mit diesem Schutz? Also, das Medikament selbst,
sind Sie damit recht zufrieden, auch zum Vergleich Nebenwirkung und Wirkung?

P: Ja, bin ich sehr zufrieden. Meine Denkféhigkeit ist nicht eingeschrdnkt. Das sehe ich
an der Arbeit, also, und ich fiihle mich jetzt eigentlich so wie vorher, wie vor dem ersten
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Schub. Das ist schon was sehr Positives. Denn nach dem ersten Schub, als es mir noch
nicht so gut ging, war ja noch gar nicht abzusehen, wie es weiterhin so, wie weit ich mich
wieder rehabilitieren konnte. (Q 4:52; 30 J., m)

P: Ich hab gesagt, also dass ich zu viele Nebenwirkungen hab. Bei mir war es halt so,
ich habe nicht mehr geschlafen. Ich hab schon mehrere Medikamente ausprobiert ge-
habt, zuletzt ein Forschungsmedikament, ein atypisches. Und bei mir haben die Schlaf-
tabletten dann auch nicht mehr gewirkt. Und ich wollte halt noch arbeiten gehen und ich
muss mich dann halt entscheiden. Rente einreichen, also quasi zu Hause bleiben mit
den Medikamenten, oder Medikamente absetzten. Und dann habe ich mich halt fiir das
Absetzen der Medikamente entschieden. (Q 19:29; 35 J., w)

5.4.4 Informationen lGber Medikamente

Das Ausmalf3 der dem Patienten zur Verfligung stehenden Informationen Uber ein Medika-
ment hatte ebenfalls Einfluss auf die Compliance. Jedoch nicht nur der Inhalt, sondern auch
Art und Umfang der Aufklarung schienen von Bedeutung zu sein, um die Verunsicherung
moglichst gering zu halten. Als besonders wichtig beschrieben die Patienten den Informa-
tionsfluss in der therapeutischen Beziehung, da der Arzt fur viele Patienten eine wichtige
Informationsquelle bei gesundheitsrelevanten Fragen war. In der Medikamententherapie er-
warteten sie von ihm als Fachmann, dass er tber das Medikament und seine Wirkungswei-
se aufklarte und auf etwaige Nebenwirkungen vorbereitete. Das Medikament verlor seine
Bedrohlichkeit, wenn der Patient im Vorfeld wusste, was auf ihn zukommen konnte. Auch
alternative und ergdnzende Methoden sollten in der Beratung bertcksichtigt werden. Der
Aspekt des Informationsflusses spielte ebenfalls fir die Ausbildung einer tragfahigen thera-
peutischen Beziehung eine relevante Rolle.

I: Und wenn Sie z. B. selbst Arztin wéren und wiirden einer Patientin z. B. das Leponex
empfehlen, was wére lhnen dann wichtig zu sagen?

P: Ja, die Nebenwirkungen eben. Was, was furchtbar ist Mund_ man hat immer Durst,
man hat — — - na ja und es macht etwas miide. (Q 5:28; 55 J., w)

[P:] Dass man (ber Nebenwirkungen aufgeklart wird, weil viele Hausérzte sagen, ja
wenn ich meinen Patienten die ganzen Nebenwirkungen nun noch erklare, dann sitzt er
drei Tage spéter bei mir in der Praxis und hat von den Nebenwirkungen fiinfzehn. Und
ich denke, wenn man da —— offen irgendwie dran herangehen wiirde, dann wére das
auch nicht der Fall. (Q 9:61; 26 J., m)

5.4.5 Giite der Arzt-Patient-Beziehung

Mehrere Patienten dieser Untersuchung schéatzen eine gute, vertrauensvolle Beziehung zum
Arzt als forderlich fur die Therapie und die Compliance ein.
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P: Ich (berlege, ob zwischen dem zweiten und dritten Schub, — — da war auch noch so
eine Phase, wo ich zeitweise etwas weniger genommen hatte als von darztlicher Seite
empfohlen. Also war es quasi so, dass sich das Vertrauensverhéltnis wirklich so nach
und nach erst — — verbessert hat. (Q 4:25; 30 J., m)

P: Ich konnte von ihm das auch annehmen, was ich vielleicht von wem anders nicht
angenommen hétte. Weil wir diese gute Beziehung hatten_ , oder haben, habe ich dann
auch angenommen, wenn er sagt: Ja, aber Frau XXX, aber wir missen das jetzt erst
mal machen. Also der Ton macht ja oft die Musik, ne. Und wenn mir ein anderer Arzt die
gleichen Worte gesagt hétte in einem anderen Tonfall, dann hétte ich sofort so eine ——
eine Abneigung entwickelt, jetzt dann auch wirklich dann die Sache zu nehmen. Aber
bei meinem Arzt hatte ich das Gefiihl, dass er einfach da auch appelliert hat an meine
Einsicht, ne. [...] (Q 8:47; 38 J., w)

Im Gegensatz dazu, wurde ein wenig vertrauensvolles Verhaltnis zum Arzt als eher hinder-
lich fir die Compliance gesehen, wie ein Patient an einem konkreten Beispiel verdeutlichte:

P: Also ich bin da eher immer ein bisschen misstrauisch, wenn er mir dann irgendwelche
Medikamente gibt so. Also ich war das letzte Mal wegen einer Erkéltung da und da hatte
ich dann irgendwie den Eindruck, das was er mir gegeben hatte, das war ein Placebo,
und da hab ich mich dann so ein bisschen gedrgert, dass er da liberhaupt keine Skrupel
hatte mit einem Placebo das Geld aus der Tasche zu ziehen. Und ich habe dann hin-
terher noch mal driiber nachgedacht und dann dachte ich, dass es wahrscheinlich doch
kein Placebo war, aber so richtig vertrauen tue ich ihm eigentlich nicht. (Q 21:4; 22 J., w)

5.4.6 Therapeutische Entscheidungen

Ein wesentlicher Prozess in einer Arzt-Patient-Beziehung ist die Entscheidungsfindung be-
zlglich der Therapie und damit auch der Medikamente. Sie kann auf einem kontinuierlichen
Spektrum von einer fast autonomen Gestaltung des Patienten bis hin zu einem ausgepragt
autoritdren Fuhrungsstil des Arztes unterschiedliche Auspragungen haben.

So erlebten es die meisten Patienten als positiv, wenn Entscheidungen im Dialog gefallt
wurden. Sie wollten die Mdglichkeit haben, Einfluss zu nehmen, und es fiel ihnen leichter,
die Therapie einzuhalten, wenn sie auch persdnlich hinter der Entscheidung stehen konn-
ten. Sie hielten es fur wichtig, eigene Verantwortung zu Gbernehmen, zum Beispiel bei der
Anpassung der Reservemedikation.

[P:] Wir arbeiten regelrecht zusammen. Sie fragt mich, wie es mir geht, und ich sag, mir
geht es heute nicht so gut. Dann sagt sie zu mir, vielleicht werden wir die Medikamente
ein bisschen erhéhen, vielleicht geht es ihnen dann besser. Oder wir lassen etwas weg,
damit es ihnen besser geht. (Q 5:10; 55 J., w)

[P:] Also, weil er ja auch gesplirt hat, wenn das jetzt absolut gegen meinen Willen geht,
dass das vielleicht auch nichts bringt, ne. — — Also, ne, dadurch habe ich schon das_——
ja, genau, vielleicht ist es das, was Sie gerade sagen, ich habe nicht das Gefiihl gehabt,
mir wird was dbergestllpt, ne ——|[...] (Q 8:47; 38 J., w)
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I: Und kénnen Sie drauf Einfluss nehmen, was jetzt verschrieben wird oder welche Do-
sis? Kénnen Sie das gleichberechtigt besprechen?

P: Ja, also schon. Also, ich habe schon, schon etwas daflir gekdmpft, dass es runterge-
setzt wird und kann auch, kann auch, wenn es mir mal nicht so gut gehen sollte oder so,
nehme ich auch zwischendurch mal eine oder am Tag oder so. Also das kann ich schon
machen. (Q 23:25; 41 J., m)

Eine der extremen Auspragungen des oben angefiihrten Kontinuums ist eine weitgehende
Autonomie des Patienten, der sich die alleinige Entscheidung vorbehalt. Diese Position ist
allerdings zu relativieren, da im Prozess der Entscheidungsfindung der Arzt als Experte
auf dem Gebiet durch Filterung der Information und lenkende Ratschlage Einfluss nimmt.
Der tatsachliche Einfluss diirfte jedoch sehr variabel und schwer zu erfassen sein. Einige
Patienten gaben ganz bewusst an, dass sie den Arzt bei der Medikamententherapie als
Ratgeber sehen, der sie lenke, jedoch nicht bestimme. Vielmehr sprachen sie vor allem sich
selber die Kompetenz zu, einzuschétzen, was gut fir sie sei und behielten sich daher die
letztendliche Entscheidung vor.

[P:] So ein wirklich richtiges Mitspracherecht gab es nicht. — — Ich habe nattirlich selber
zu entscheiden, ob ich das nehme oder nicht, die kbnnen mich ja nicht dazu zwingen,
(...) Aber sie lassen auch nicht locker wenn die jetzt meinen, dass man das nehmen
sollte, dann lassen die einen auch damit nicht in Ruhe. (Q 11:26; 23 J., w)

P: Da war ich schon beim Arzt, das ist lange her, da sage ich, ich hétte gern die Spritzen,
da sagt er, wieso denn. Da sage ich, ich brauch das, mir geht’s nicht gut. Ich mein, der
hat es mir dann nicht angesehen. Ich mein, es gibt vielleicht Leute, den sieht man das
schon grad férmlich an. Aber ich meine, bei mir war es eben nicht so, dass es nicht ging.
Also muss ich das doch wissen, und ich weiss das denn schon.

I: Also Sie merken selber, was Sie brauchen und Sie nehmen das auch ein?

P: Ja, ich will das denn nehmen. Und dafiir mach ich das denn auch. Das ist klar und
da geh ich nicht zum Arzt und mach mal und frag den, ob das, also das ist ja Quatsch.
(Q17:29;49 J., m)

Am anderen Ende des Spektrums ist es der Arzt, der die Entscheidungen bezlglich der
Medikamente trifft und sie ggf. auch gegen den Patienten durchsetzt oder dies zumindest
versucht. Dieses Extrem wurde von den Patienten als negativ wahrgenommen. Zudem emp-
fanden sie den Arzt als Autoritat, der man sich nur schwer entziehen oder widersetzen kén-
ne, was bis hin zu dem Geflihl des Ausgeliefertseins flihren konnte. Ein maBig ausgepragter
autoritarer FUhrungsstil des Arztes hingegen wurde durchaus begrif3t und in bestimmten Si-
tuationen als notwendig erachtet. So schien insbesondere in der akuten Erkrankungsphase
eine ,starke Hand“ maf3geblich zum Erfolg der Therapie beitragen zu kdnnen, da der Pati-
ent in dem Moment krankheitsbedingt auf klare Richtlinien angewiesen sei. Jedoch auch in
der langfristigen Therapie war einigen Patienten ein eher patriarchalischer Stil des Arztes
angenehm, solange dessen Entscheidungen transparent waren und dem Patienten nach-
vollziehbar blieben.
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[P:] Und auch wéhrend der stationdren Behandlung ist man natdrlich dann an die Wei-
sungen der Arzte dort gebunden, wenn man keine nachteiligen Folgen fiir sich in Kauf
nehmen will. (Q 4:47; 30 J., m)

I: Also, wenn ich das richtig verstehe, wirden Sie es so beschreiben, dass Sie in der
akuten Phase — — eine klarere Flihrung brauchen?

P: Ja, denk ich schon, denk ich schon. Also Frau F. hat das sehr bestimmt gemacht,
und aber immer noch freundlich und hat gesagt, wir machen das jetzt einfach mal. Wir
machen ein Depot, das ist einfach besser und bei Depot kann man sich ja nicht raus-
schleichen und rausschummeln und die Depotspritze, die ist die Grundlage gewesen,
dass ich auch Risperdal regelméfiig genommen habe und jetzt eben seit sechs Jahren
gut, ich bin seit sechs Jahren in ambulanter Behandlung und nehme auch freiwillig meine
Risperdal-Tabletten. (Q 18:15; 54 J., w)

[P:] Ja und ich meine am Anfang oder in der ersten Hélfte der Zeit war einfach ein biss-
chen mehr auch Druck von den Therapeuten da, dass sie halt gesagt hatten, wenn ich
die nicht nehme, dann werde ich quasi zum Frihrentner, verliere ich meine Arbeitsstelle.
Ich kann jetzt nicht mehr sagen, ob das falsch oder richtig von ihnen war, denn es kam
ja darauf an, auch mir das deutlich zu machen, und manchmal sind halt deutliche Worte
auch mal notwendig. (Q 4:28; 30 J., m)

5.4.7 Umgang mit Noncompliance in der therapeutischen Beziehung

Die befragten Patienten schilderten zwei grundsétzliche Méglichkeiten, im Rahmen der the-
rapeutischen Beziehung mit Noncompliance umzugehen: man kdnne sie thematisieren oder
nicht. Wurde sie zum Thema, so berichteten die Patienten wiederum eine Bandbreite an
maoglichen Reaktionen auf Seiten des Arztes, die von Verstandnis und Dialog bis hin zu
Sanktionen reichten.

Sprachen Patienten in der Sprechstunde Noncompliance nicht an, so lag das zum Tell
daran, dass sie sich nicht trauten, ihr Verhalten einzugestehen. Obwohl man bei Noncom-
pliance nicht objektiv von Unrecht sprechen kann, war dennoch haufig ein unterschiedlich
ausgepragtes Unrechtsempfinden vorhanden. Oftmals jedoch fielen Noncompliance und der
Abbruch des therapeutischen Kontakts zusammen, so dass ein Dialog nicht stattfinden konn-
te.

P: Ja, dazu féllt mir ein, dass nach dem ersten Schub und nach der Nachbehandlung
dann eine Zeit war, wo ich die Medikation halt mal abgesetzt habe, ohne das dem Psy-
chologen zu sagen, weil ich mich da einfach nicht getraut hatte, die Wahrheit zu sagen.
Und ja, ich sehe das halt in der Nachschau halt als Fehler ein. Und das war halt schon ein
Konfliktpotential, weil man nicht genau ehrlich sein konnte und hier und da liigen musste,
was ich eigentlich nicht gerne mache. Aber ich hatte zu der Zeit mich nicht anders zu
verhalten gewusst. (Q 4:35; 30 J., m)

I: Als Sie mal diese Medikamente abgesetzt haben, konnten Sie da mit lhren Arzten
driiber sprechen?
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P: Nein.

I: Warum nicht?

P: Ja, das ist so dieser Zwiespalt gewesen. Einmal hab ich gedacht, ich kann das selbst
steuern und auf der anderen Seite war mir schon bewusst, dass das nicht in Ordnung
gewesen ist, was ich gemacht habe. Aber das Unrechtsbewusstsein ist nur ganz wenig
ausgeprégt gewesen. Aber ich hab es, ich hétte vielleicht driiber sprechen kénnen, aber
ich wollte auch nicht driber sprechen. Ich wollte auch nicht driiber sprechen und war
eigentlich fiir mich und —— kein groBartiges schénes Tun, was ich da gemacht habe.
Also das Unrechtsbewusstsein war ziemlich gering. (Q 18:34; 54 J., w)

I: Haben Sie dann auch mal mit Ihrem Arzt dariber gesprochen, dass Sie die Medika-
mente abgesetzt haben?

P: Nee, ich hatte, als ich diese Tabletten abgesetzt habe, bei der Post, da habe ich es
ihm gesagt, dem Herrn XXX: Ich nehme diese Spritze nicht mehr. Aber als ich die dann
nicht mehr hatte, da war ich auch_ bin ich gar nicht mehr zum Nervenarzt gegangen.
(Q 14:69; 36 J., m)

Wurde in der therapeutischen Beziehung Noncompliance thematisiert, so empfanden die
interviewten Patienten es in erster Linie als positiv, wenn der Arzt im Gesprach versuchte,
ihr Verhalten zu verstehen und die Therapie entsprechend ihrer Bedurfnisse zu modifizieren.
Eine Patientin &uBerte die Idee, dass der Arzt seine Patienten in der Erfahrung mit Noncom-
pliance unterstiitzen solle, statt diese forciert verhindern zu wollen.

P: Ja, das war so. Mit dieser Spritze, das war so im August 1995, da war ich vorher ein
halbes Jahr im Krankenhaus gewesen. Und ich hatte manchmal meine Medikamente
nicht so regelméBig genommen, wenn ich zu Hause war, oder so. Das ist richtig aufge-
fallen, dass es mir auch manchmal schlechter ging. — — Und da hatte der leitende Arzt
gesagt, es wére besser, also bei der Visite, mir das depotméafig zu geben, halt mit einer
Spritze, damit ich nicht mehr dran denken muss und es halt im Kérper schon habe. War
auch dann einsichtig und hab ich das auch verstanden, hab’s dann auch mitgemacht,
[...] (Q6:44; 36 J., m)

[P: ...] also dass er das auch einsieht, dass man z. B. Nebenwirkungen zeigt und ——
auch den Versuch macht, mit Kontrolle die Tablette noch mal zu reduzieren. — — Dass
also wichtig ist, da natdirlich, dass da die Betreuung da ist, weil der Patient setzt die
Tabletten so oder so ab, und dann sollte der Arzt wenigstens sagen: Okay, dann aber mit
meiner Hilfe und mehreren Besuchen in kiirzeren Abstdnden. Und dann geht das auch
ohne Medikamente oder mit weniger. (Q 19:23; 35 J., w)

Als negativ hingegen wurde wahrgenommen, wenn der Arzt mit Tadel oder Sanktionen auf
das Verhalten des Patienten reagierte oder sogar seinerseits die therapeutische Beziehung
abbrach.

P: Ja. Ja, das kam auch, weil ich das, was er mir verschrieben hatte, dann nicht genom-
men habe.
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I: Haben sie ihm das gesagt?

P: Ja, hab ich ihm dann gesagt.

I: Was ist dann passiert?

P: Ja, meinte er, warum ich dann zu ihm hinkomme. Brduchte ich doch gar nicht mehr zu
ihm hingehen und fertig aus. Ja und dann hat er dann noch gesagt zu der Sprechstun-
denhilfe, brduchte ich ja da nicht mehr hinkommen. (Q 2:14; 38 J., m)

5.4.8 Arztliche Faktoren

Neben den Einstellungen und Erfahrungen der Patienten sowie ihrer Beziehung zum Arzt
waren fir die Compliance auch Faktoren wichtig, die in erster Linie auf den Arzt und sein
Verhalten zurlickzufiihren waren. So spielte etwa die arztliche Kompetenz eine wichtige Rol-
le. Entscheidend schien hierbei auch zu sein, inwiefern die Erwartungen an den Arzt und
sein tatsachliches Verhalten divergierten. (Es sei hier angemerkt, dass in dieser Teilstudie
keine Daten zur tatsachlichen Kompetenz der Arzte erfasst wurden. Es handelt sich also in
den folgenden Aussagen um Einschatzungen der Patienten.)

[P:] Also wenn man dann nur einmal halt in irgendein psychiatrisches Lehrbuch reinge-
schaut hat und dann da gelesen hat, ja, wenn die Leute sich jetzt irgendwie fiir den Papst
halten oder so was, dann — — muss man halt einen Krankenwagen holen, die Leute weg-
bringen lassen, —— und da habe ich schon manchmal den Eindruck, dass das Wissen
vieler Hauséarzte so dhnlich bestellt ist darum: Und das ist halt ein bisschen dlirftig dann
doch. ——(Q 9:95; 26 J., m)

P: [...] Der ist schon ganz nett, aber das jetzt mit der Psychiatrie hat er (iberhaupt nicht
verstanden. Also da meinte er auch nachher, als er diese Zettel da halt bekommen hat,
wo halt drauf stand irgendwie, welche Medikation ich habe und was das fiir eine Diagno-
se ist. [...] aber das vielleicht trotzdem zu locker nimmt alles. Er hat z. B. auch damals zu
meinem Abitur eine Packung ziemlich starke Schiaftabletten gegeben, und ich denk halt
im Nachhinein, dass es unvorsichtig von ihm war, weil ich da halt auch ein paar Monate
spéter die ganze Packung genommen habe. (Q 21:3; 22 J., w)

P: Sie hat ja gar nichts gemacht! Sie hat mich angeguckt, hat mich gefragt, wie es mir
ginge, und da hab ich ihm das gesagt, dem Psychiater nech, also, da sagt er: Nein, ich
verschreibe keine Tabletten. Sie miissen da hier ins Kr_ , ins_ ins Dings gehen, da, — —
ins Heim gehen.

I: Und die hat gar keine Tabletten verschrieben?

P: Nein, gar nicht! (Q 15:2; 79 J., m)

Ebenso wichtig fiir die Compliance war aber auch das Verhalten des Arztes in der Si-
tuation, in der er eine Therapie vorschlagt oder anordnet. Es war den befragten Patienten
wichtig, dass er vor der Medikamentenanpassung ein ausfihrliches Gesprach fihrte und
sich Zeit nahm, den aktuellen Zustand des Patienten mdéglichst vollstandig zu erfassen. War
dies nicht der Fall, sondern erfolgte eine von dem Patienten als voreilig eingeschéatzte An-
passung, stellte er die arztliche Entscheidung in Frage.
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P: Ja, mir kam das so vor, als wenn er (iber mich besser Bescheid wiisste, wie ich (ber
mich hier, obwohl ich mit ihm gar nicht gro3 gesprochen habe. Ich mein, mag ja alles
sein, aber das hilft mir auch nicht weiter, wenn er mich da weiter mit irgendwelchen
Medikamenten wieder voll stopft da. (Q 2:49; 38 J., m)

[P:] Das war mir eine Zeit lang sehr wichtig bei meinem Hausarzt, dass er nicht sofort
mit Medikamenten losschief3t, sondern erstmal guckt, ist es wirklich eine geféhrliche
Situation, weil wenn man mit so einer Krankheit zu kdmpfen hat, gerade, 4h —— wenn
man da noch dabei ist, zu lernen damit umzugehen. (Q 8:75; 38 J., w)

5.4.9 AuBere Einfliisse

Neben den personen- oder beziehungsgebundenen Einflussfaktoren auf Compliance spiel-
ten auch auBere Faktoren eine Rolle. Zu ihnen z&hlten zum Beispiel komplizierte Therapie-
plane oder Alltagsablaufe, aufgrund derer der Patient die Einnahme vergal3. AuBerdem war
es im gesamten therapeutischen Geflige, in dem mehrere Personen beteiligt und die Zustan-
digkeiten nicht klar abgegrenzt waren, zu Schwierigkeiten und Unsicherheiten gekommen.
Diese auBeren Einflisse schilderten die Patienten allerdings als eher zweitrangig fir die
Compliance.

[P:] So ein bisschen diszipliniert muss man ja da schon sein, immer zur gleichen Zeit die
Getrédnke besorgen auch. — —

I: Sind das eher so praktische Griinde, warum sie das_

P: Ja. Also eigentlich schon, ja. Ich trau mir da auch nicht so tber den Weg manchmal,
denk dann auch manchmal: Ja da machst du es dann doch nicht, und dann geht'’s dir
wieder schlecht, ne.

I: Weil sie es schlicht dann manch mal auch vergessen hatten im Alltag, oder?

P: Ja. Ja, das geht schnell mal. Wenn du mal unterwegs bist oder so, hast auch gar nicht
die Gelegenheit, was zu trinken oder so irgendwie. Das ist alles ein bisschen komisch.
——(Q6:87;36 J., m)

[P:] Und da ging es irgendwie nicht und was ich da vom Krankenhaus gekriegt habe da,
diese Tropfen. Und da sagt er, was haben Sie denn da? Alle haben was anderes gesagt,
wenn was war. Sag ich, ja hier vom Krankenhaus. Um Gottes Willen. Schmei3en sie die
weg, oder schmeifBen sie die Dr. XXX vor die Fif3e. Es soll ja besser werden und nicht
schlechter, ist aber schlimmer geworden. Und dann hat er ne Spritze gekriegt —— ein
paar Minuten, da war es okay. Da war es vorbei. [...] (Q 15:9; 79 J., m)

5.5 Einflussfaktoren einer guten Arzt-Patient-Beziehung

Bereits in[Abschnitt 5.4.5|\wurde betont, welchen wesentlichen Einfluss eine gute Arzt-Patient-
Beziehung auf die Compliance hat. In diesem Zusammenhang werden auch die Faktoren
interessant, die zur guten Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung beitragen. Genannt wurden
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in den Interviews vor allem (1) strukturelle Merkmale, (2) die Passung zwischen Arzt und
Patient und (3) therapeutische Merkmale.

Strukturelle Merkmale einer Beziehung sind durch &uBere Umstédnde vorgegeben und
spielen sich nicht auf einer persdnlichen bzw. zwischenmenschlichen Ebene ab. Hierzu ge-
héren die Dauer der therapeutischen Beziehung, die Haufigkeit und Dauer der einzelnen
Kontakte und die Infrastruktur der Praxis. Unter dem Aspekt der Passung zwischen Patient
und Arzt lassen sich Aussagen von Patienten subsummieren, die sich auf einer zwischen-
menschlichen Ebene zwischen den beiden Personen abspielen. Dazu zahlen der personli-
che, Uber das Professionelle hinausgehende Kontakt, weiterhin Faktoren auf emotionaler
Ebene, wie Empathie, Sympathien und Antipathien (die ,Chemie®), ebenso ideologische
Ubereinstimmungen und Beziehungsaspekte, wie zwischenmenschlicher Respekt und Au-
tonomie. Neben den persénlichen Kompetenzen des Arztes ist auch seine fachliche und
therapeutischen Kompetenz wichtig, um ein vertrauensvolles Verhaltnis aufzubauen.

5.5.1 Dauer und Kontakthaufigkeit der Beziehung

Die Dauer der Beziehung trug bei den befragten Patienten insofern zur Gilte der Beziehung
bei, dass der Arzt den Patienten im Laufe der Zeit zunehmend kennenlernte und auch sei-
ne privaten Lebensumstande und die psychiatrische Erkrankung besser einzuschatzen ver-
mochte. Ebenso beschrieben die Patienten auch einen Effekt des sich Aneinandergewdh-
nens Uber eine lange Beziehungsdauer, so dass man mit den Eigenarten des Gegenubers
umzugehen lerne. Als positiv erlebt wurde es aul3erdem, wenn der Hausarzt schon vor Aus-
bruch der psychiatrischen Erkrankung bekannt war und bereits eine Vertrauensgrundlage
bestand.

[I:] Was muss z. B. so ein Arzt an sich haben, damit Sie ihm vertrauen kénnen?
P: Das Vertrauen kommt immer erst, wenn ich einen ldnger kenne und — — auch wenn er
nett ist und ein bisschen freundlich (...) (Q 16:7; 50 J., w)

P:Ja, also da ich da schon recht lange in Behandlung bin, kennt man sich eigentlich auch
ganz gut. Also das ist — — ja, wie beschreibt man so was? —— - Das ist schon natrlich
eine Arzt-Patient-Beziehung, aber der weil3 halt natirlich (ber mein Leben und meine
Lebenssituation Bescheid, also in den Mal3en —— wie es auch so sein sollte, sage ich
mal — — wie mir das auch angenehm ist. (Q 9:2; 26 J., m)

Eine Besonderheit trat bei der Beziehung zum Facharzt auf. Zwar spielte auch hier die
Dauer der Beziehung eine Rolle, wichtiger war jedoch die Art des Kontakts. Als ,Seelenarzt”
mit der fachlichen Ausrichtung auf die Psyche und mit Zeit fiir Gesprache konnte bei ihm
eine tiefer gehende Beziehungsebene erreicht werden.

P: Den Psychiater kenne ich besser, da kann man halt auch mehr erzdhlen. Weil man
sich halt auch recht hdufig gesehen hat und auch (ber einen ldngeren Zeitraum, und es
ist ja auch so, dass halt die Gesprdche mit dem Psychiater etwas ldnger sind, als die
beim Hausarzt. (Q 9:90; 26 J., m)
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Als negativ wurden kurzdauernde therapeutische Beziehungen wahrgenommen. Hier war
es oftmals (noch) nicht méglich, intime Themen anzusprechen, insbesondere auch Aspekte
der psychischen Erkrankung.

P: ——Ja, wie gesagt, das ist jetzt schon wieder ein neuer Arzt, und das ist dann immer
— — kann man auch erst man schlecht einschétzen [...] (Q 2:51; 38 J., m)

P: ——, dhm, bisher habe ich, also den Hausarzt kenn ich noch gar nicht so lange, erst
ein bis zwei Jahre, und, dh, bisher habe ich iber meine psychischen Probleme mit ihm
eigentlich fast gar nicht gesprochen, ganz wenig nur. (Q 1:91; 52 J., m)

Far die Patienten gab es zudem einen Zusammenhang zwischen h&aufigem Kontakt und
der Ausbildung einer vertrauten Beziehung. Im Gegensatz dazu wurde das Verhéltnis als
weniger vertrauensvoll eingeschatzt, wenn lediglich ein unregelmaiger, ausschlie3lich am
aktuellen Bedarf orientierter Kontakt bestand.

P: [...] Aber im Riickblick muss ich sagen, war es auch — ja, was Sie sagten schon, so
eine RegelméBigkeit, ne. Also, zu wissen, ich bin nicht allein mit meinem_ — — mit dieser
Krankheitsgeschichte und &h — — - sondern das trdgt irgend jemand so ein bisschen mit,
ne ——Und das kann ich wirklich sagen, so habe ich das empfunden bei ihm, ne. (Q 8:60;
38 4., w)

[P:] Also, man kénnte ihm auch alles erzéhlen, im Grunde genommen, dem Hausarzt.
Aber das passiert halt eben nicht, da ich eben zu diesem Psychologen gehe halt, ne.
Und doch selten dem Hausarzt. (Q 23:3; 41 J., m)

Neben der Haufigkeit des Kontakts spielte aber auch die Dauer des einzelnen Kontakts
eine Rolle bei der Ausbildung einer guten Arzt-Patient-Beziehung. Eine gro3e Anzahl von
Interviewpartnern betonte, wie wichtig es ihnen sei, dass sich der Arzt Zeit fur Gespréache
nehme. Dies galt speziell bei besonderem Bedarf, wie etwa kritischen Situationen im Krank-
heitsverlauf oder auBergewdhnlichen persénlichen Belastungen.

P: Ja, dass sie richtig (ber meinen Vater mit mir gesprochen hat. Das hat mir am al-
lermeisten gefallen. Dass sie, das sie auch noch Zeit hatte in dem Moment, obwohl es
schon nach Feierabend war. Ja. (Q 5:54; 55 J., w)

P: Sie ist prdsent und die Probleme sind prdsent und wenn ich ein gré3eres Problem
hétte, dann kénnte ich das durchaus mit ihr ansprechen und dann hat sie sofort Zeit und
macht sich einfach frei von irgendwelchen Verpflichtungen und denn sagt sie, jetzt ist
einfach Zeit daftir. Und das finde ich sehr positiv. (Q 18:39; 54 J., w)

Dem gegentber erlebten es die Patienten sowohl auf der persénlichen als auch der fach-
lichen Ebene als negativ, wenn der Arzt spirbar unter Zeitdruck stand. So herrschte die
Meinung vor, dass insbesondere der Hausarzt zu wenig Zeit fir die Betreuung psychischer
Erkrankungen habe.
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P: Ja, das ist immer sehr kurz. Ich trau mich auch schon gar nicht so viel zu fragen, weil
ich denk, der hat ja jetzt auch genug zu tun und draufBen warten schon wieder fiinf, sechs
Leute, und — — ich meine, — — ich hab schon manchmal das Bed(irfnis, mit ihm bisschen
mehr noch zu reden. Ich trau mich dann aber auch nicht so ——(Q 6:9; 36 J., m)

P: Weil, ich hab es ndmlich auch schon mal erlebt, dass man hingegangen ist und bei
manchen Arzten zu Hause schon formulieren musste, was man wollte. Da bin ich mit ei-
nem Zettel hingegangen und hab mir alles aufgeschrieben, damit ich alles sagen konnte,
bevor der ndchste kam. Das muss ja nicht sein. (Q 19:37; 35 J., w)

5.5.2 Infrastruktur

Auch infrastrukturelle Aspekte wurden in den Interviews immer wieder erwahnt. Hierzu z&hl-
ten die Erreichbarkeit des Arztes, sowohl beziiglich der Lage der Praxis als auch der Sprech-
zeiten, auBerdem die Organisation von Notdiensten und Urlaubsvertretungen. Sie standen
zwar nicht unbedingt primar mit der Gute der Arzt-Patient-Beziehung im Zusammenhang,
spielten jedoch eine Rolle bei der Wahl des Arztes bzw. der Praxis. So hielt eine Reihe von
Patienten die geographische Nahe und verkehrsglnstige Lage der Praxis fur wichtig.

P: Es ist schon mal wichtig, dass es nicht sehr weit weg ist von zu Hause. Das ist schon
mal sehr wichtig. Ja wenn ich jetzt woanders hinziehen wirde, dann mdsste ich mir ja
einen suchen. Da wisste ich nicht, wie —— Ich wirde immer in der Ndhe jemanden
suchen. (Q 5:49; 55 J., w)

P: Die hab ich dann gewechselt. Ich hab dann halt (berall geguckt, wer hat die besten
Offnungszeiten, und damals hatte ich eine gefragt, die ich noch relativ gut erreichen kann
wenn ich von Frankfurt heim komme. Und das war die einzigste, die in der Ndhe vom
Bahnhof war und die abends noch gedffnet hat. Das war eigentlich die Entscheidung.
(Q19:7;35J.,w)

AuBerdem wurde es positiv bewertet, wenn der Arzt von den Sprechzeiten her kurzfristig
und unkompliziert zur Verfiigung stehen konnte, insbesondere auch in Notsituationen. Er
sollte Hausbesuche machen und eine gut informierte und erreichbare Urlaubsvertretung
organisieren.

[P:] ich habe die Mdglichkeit, wenn einer eben im Urlaub ist, dann kann ich in dieselbe
Praxis gehen, weil die einen Assistenten haben. Die haben auch samstags und so und
bis Mittag_ irgendwie ist das ganz gut. (Q 17:10; 49 J., m)

[P:] es sollten auch von den Hauséarzten mehr stiitzende Gespréche, — — &h, die auch bei
Hausbesuchen stattfinden kénnen, es sollte auch mal ein Hausarzt bereit sein, bei einer
psychischen Erkrankung, wie ich es jetzt erlebe bei einer Mitbewohnerin in der WG, der
Hausarzt auch mal einen Hausbesuch machen. (Q 1:96; 52 J., m)

[P:] Ich misste irgend jemanden haben, zu dem ich ganz schnell kann, weil solche Pha-
sen kénnen ja ganz plétzlich kommen, und dann kann ich auch nicht noch drei Stunden
im Wartezimmer sitzen oder so lange auf einen Termin warten (Q 8:5; 38 J., w)
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5.5.3 Personlichkeit und Kompetenz des Arztes

Unter dem Aspekt ,Persénlichkeit des Arztes® werden AuBerungen der Patienten Uiber die
Arzt-Patient-Beziehung zusammengefasst, die eine persénliche Beziehung ermdglichten und
Uber einen rein professionellen, auf die Medizin beschrankten Kontakt hinaus gingen. So er-
lebten es die Patienten als positiv, wenn der Arzt ihnen gegentber aufgeschlossen war, sich
fir ihre private Situation interessierte und darauf einging. Es sollte eine Atmosphére von
Gleichberechtigung und Normalitat herrschen. Fir einige Patienten wurde der Arzt so auch
Ansprechpartner und Ratgeber bei Problemen im Alltag.

P: Ja, ich hab das zwar nie gemacht, mit ihm (ber persénliche Probleme gesprochen
oder so, aber ich finde, er kbnnte einfach mal fragen, wie es sonst alles so vorginge in
Ihrem Umfeld, oder haben Sie irgendwelche gréfBeren Probleme, das kdnnte er ja auch
mal fragen. (Q 11:44; 23 J., w)

[P:] Klar muss ich mit so einem Arzt auch reden kénnen und natirlich auch |[...] ver-
suchen, (ber Probleme zu sprechen und anzuschneiden oder, Méglichkeiten, Rat und
Hilfe zu erfahren, was kann ich denn jetzt eventuell woanders fiir mich denn besser I6-
sen, wenn es schon in dieser Praxis nicht geht. Aus was fiir Grinden auch immer. Aber
muss da wenigstens driber sprechen kénnen. Also so ein Arzt, der muss doch dariiber
hinaus selbstverstandlich auch mal zuhéren kénnen. (Q 17:18; 49 J., m)

P: Ja. —— Ich brauche das auch manchmal, dass man mir so Tipps gibt, ne. Also, ——
so Schema, wonach man handeln kann. —— Ich weil3 nicht, wenn man im Sport weit
kommen will, braucht man auch einen Trainer, der einem sagt: Mach mal das, mach mal
das. (Q 14:46; 36 J., m)

Fir die Patienten war es nicht nur wichtig, dass sie dem Arzt vertrauen konnten, son-
dern ebenso, dass er ihnen Vertrauen entgegen brachte. Am Anfang der Beziehung war es
daher nétig, einen Vertrauensvorschuss zu geben. AuBBerdem férderte es die Bildung einer
persdnlichen Beziehung, wenn man Gemeinsamkeiten entdeckte.

[P:] Oder sie haben mich zum Beispiel gefragt, ob ich irgendwelche Drogen genommen
hétte oder Haschisch geraucht hétte. Blo3 wenn ich dann sage ,Nein.”, dass es dann
auch gut ist, und es wird ja sowieso kontrolliert, und dass sie das dann noch dreimal
nachfragt oder so ungefébhr. (...) dass die mir halt glauben kénnen, (...) mir das Vertrauen
halt auch geben kénnen. (Q 11:9; 23 J., w)

[P:] Das ist ein anderer und da bin ich dann hin, weil ich bin Raucher und (...) Rauchen, so
ganz problemlos ist das nattrlich nicht, das ist klar. Ich wiirde auch lieber nicht rauchen,
aber bei so viel Zeit und so weiter und er ist Raucher, da geh ich doch lieber erst mal zu
XXX, wenn der raucht. (Q 17:32; 49 J., m)

Zudem erwarteten die befragten Patienten vom Arzt ein gewisses Ausmaf an Empathie.
Sie wollten den Eindruck haben, dass der Arzt mit ihnen mitzuflihlen vermochte, sie unter-
stitzte, Hoffnung vermittelte und sie auf einer emotionalen Ebene ernst nahm. So konnte

60



5 Ergebnisse

Stigmatisierung vermieden werden, und der Patient entwickelte das Gefuhl, gut aufgehoben
zu sein. Basis fur eine solche Atmosphare war ein Mindestmaf3 an freundlichem Umgang.

[...]|- — Er hat auch sehr viel Mitgefihl, so empfinde ich das, ne —— also wenn ich mal
ganz traurig bin oder so, sagt er dann: Ja, Sie haben auch mit ganz schén viel zu kdmp-
fen. Und er erkennt es auch einfach an. —— Er hat mich auch mal gelobt, dass [ich] fir
meine Erkrankung eigentlich sehr gut mitarbeite. (Q 8:6; 38 J., w)

P: Da haben die soviel Empathie, ja. So grade fallt mir da ein, so in dem hohem Maf3e,
also, —— dass er sich Zeit nimmt, um mehr mit dem Patienten und er hat mich auch
damals nicht rausgeschmissen oder so was, sondern hat mich durchgetragen, bis ich
dann aus dieser tiefen Depression wieder auftauchte und dann langsam wieder sprechen
lernte und lesen lernte und essen lernte. [...] (Q 10:2; 62 J., m)

Fehlte jedoch dieses Mitgefiihl und Einfihlungsvermégen in die Situation des Patienten,
so hatte das deutlich negative Auswirkung auf die Ausbildung einer guten, tragfahigen Be-
ziehung.

[P:] Also, wenn man jemandem sagt, also man ist grade mal frisch erkrankt an so einer
Sache und man kriegt so die Prognose einem: Ja gehen Sie davon aus, dass Sie ihr
Leben lang Medikamente nehmen missen. — — Da habe ich einfach das Gefiihl, da bin
ich nicht gut aufgehoben, weil der will ja gar nicht mit Dir daran arbeiten, dass es vielleicht
anders auch sein kénnte, ne. [...] und wenn man nur die Statistiken liest, dann glaubt man
eben auch nicht mehr so sehr — — - an die Mdglichkeit zur Gesundung. (Q 8:90; 38 J., w)

[P:] Und da ist halt das Problem da gewesen, dass ich halt gemerkt hab, ich bin nicht
mehr ernst genommen worden. Da wollte ich nicht der Idiot sein und bin halt gegangen,
hab gesagt, gut, dann kénnen wir nicht mehr zusammenarbeiten. (Q 19:5; 35 J., w)

Ein eindrickliches Negativbeispiel schilderte ein Patient, bei dem die sehr unpersénliche
Art des Arztes ein ausgepragt schlechtes Geflihl hervorgerufen hatte.

P: Ich habe Psychiater kennen gelernt, die sich sehr —— dh —— so distanziert sich zu
Patienten verhalten haben, dass man sich nicht mehr als Mensch wéhnte, sondern als
— — irgendwie da herumsitzend — — als Objekt. Einfach, dass man halt nicht persénlich
angesprochen wird, nicht begriiBt wird beim Reinkommen. Man kriegt irgendwie ein_,
ein_, ein —— ja, so ein Fragebogen dann irgendwie —— &h —— sagt. Und, &h, ich hatte
da mal einen Psychiater, der nebenbei dann immer in sein Diktiergerét sprach, und dann
von Patient in der dritten Person halt sprach. Super unangenehm, also — — schlechter
kann man es eigentlich nicht machen. (Q 9:68; 26 J., m)

Neben den Persénlichkeitsaspekten des Arztes spielte auch die Wahrnehmung Uber seine
fachliche Kompetenz eine wichtige Rolle, um eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung
aufzubauen. Die Patienten wollten sich auf die fachliche Kompetenz des Arztes verlassen
kénnen. Diese Studie beleuchtet nicht die objektive Kompetenz, sondern die subjektive Ein-
schatzung der arztlichen Kompetenz durch die befragten Patienten. Fir sie war es wichtig,
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dass der Arzt eine zuverlassige Diagnose stellen konnte und im Rahmen der Schizophre-
niebehandlung in der Lage war, Frihzeichen der Psychose zu erkennen und rechtzeitig zu
intervenieren. Ebenso war es wichtig, dass der Arzt sich mit einem breiten Spektrum von
therapeutischen Mdglichkeiten auskannte und auch erganzende Behandlungsangebote und
Alternativen zu den schulmedizinischen Ansatzen aufzeigen konnte.

P: Naja, also, zur Arztin gehe ich ja nur, wenn ich krank bin. Und dann schildere ich ihr
meine Symptome und dann muss sie eben sagen: So, das und das haben sie jetzt. Muss
sie wissen, nicht ich. (Q 5:50; 55 J., w)

[P:] nach diesem Arztbesuch bei ihm, habe ich so gedacht: Oh, das ist ja eigentlich toll.
Da kénnte es ja auch weitergehen. Also, wie ich mich in Griff kriege, wenn der andere
bereit ist, &h —— auch da — — da also zu beobachten, und daran mit einem zu arbeiten,
also sich zu beobachten, ne. Weil ich muss ja immer mehr lernen, Friihzeichen zu er-
kennen. Also von daher war das letzte_, der letzte Termin da auch ganz gut. (Q 8:109;
384J.,w)

Die Einschatzung der Kompetenz war ein Kriterium, das bei der Auswahl des Arztes ein-
floss, obwohl fachliche Kompetenz alleine nicht ausreichte, jemanden als guten Arzt zu emp-
finden. Als MaB3stab fur die Kompetenz setzten die Patienten einerseits den Behandlungser-
folg an und andererseits schatzen sie den Arzt kompetenter ein, wenn er sich geman ihrer
Erwartungen verhielt.

I: Woran merken sie das, dass er diagnostisch eine hohe Kompetenz besitzt?

P: Ah, ja, ich selber habe eine langjahrige psychiatrische Erfahrung. Daneben eine lang-
jahrige psychotherapeutische Erfahrung, psychologische und tiefenpsychologische Er-
fahrung, und &h, habe auch Literatur studiert. Also sowohl in theoretischer als auch in
praktischer Hinsicht, &h, —— ja &4h, kbnnte man sagen, dass ich ein bisschen Zugang
zur Psychologie und Psychopathologie gefunden habe. Und ich habe meine eigene Dia-
gnose gestellt und meine eigene Erfahrung, und der Hausarzt hat die gleiche Diagnose
gestellt wie ich, — — ja. (Q 1:89; 52 J., m)

I: Und Sie haben gesagt, der Dr. XXX, der behandelt Sie anstédndig! Woran merkt man
das genau?

P: [...] Da glaub ich jetzt immer dran, dass er mir richtig alles verschreibt wie es sich
gehért. (Q 15:5; 79 J., m)

Als negativ beschrieben die Patienten ihren Eindruck, wenn Hausarzte eher ungeniigende
Kenntnis und Erfahrung in der Psychopathologie hatten.

P: Also viele Hausérzte haben mit psychischen Problemen halt nicht so die Ahnung,
die sind dann sehr neugierig und fangen da an, die Leute auszufragen, und das ist halt
manchmal nicht so angenehm, wenn es einem sowieso schon irgendwie schlecht geht.
—— Wenn man so dieses Interesse, Neugier und das bringt nichts, weil man da teilweise
nichts driiber erzdhlen will, [...] weil man sich in einer Stresssituation wéhnt und dann
noch ausgefragt wird, — — das bringt nichts. (Q 9:67; 26 J., m)

62



5 Ergebnisse

[P:] Da hat sie reingeschrieben Psychose und paranoid oder so —— paranoider Typ,
sogar — — auch wieder so ein bisschen gegen meinen Strich. Ja — — und da habe ich das
Geflihl gehabt, der kennt das nicht und will sich auch nicht damit befassen. (Q 14:49;
36 J., m)

5.5.4 Autonomie

Als ein wichtiges Merkmal einer guten Arzt-Patient-Beziehung wurde immer wieder die Au-
tonomie des Patienten genannt. Die Patienten beanspruchten fir sich, dass ihre Meinung
ernst genommen und respektiert wird. Sie wollten in der Gestaltung der Therapie und ih-
rer Arbeitssituation selbst entscheiden und Gbernahmen eigene Verantwortung fur ihre Ent-
scheidungen und ihr Handeln.

[P:] Und dass eigentlich so ein gutes Verhéltnis da ist, dass immer ich mich etwa gleich-
wertig fiihle. Das ist auch wichtig, dass nicht nur er derjenige ist, der dber mich bestimmt
oder seine Ansichten durchsetzt, sondern dass er mir halt auch die Autonomie zuge-
steht, auch selber zu handeln. Und dabei eben nicht ins andere Extrem libergeht, nach
dem Motto ,es ist mir egal, was sie machen®, sondern er sich auch die Mihe macht
und die Geduld hat, eben abweichende Faktoren oder Dinge zu thematisieren. (Q 4:44;
30d., m)

Als negativ erlebt wurde es hingegen, wenn der Arzt die Eigenstéandigkeit des Patienten
nicht anerkannte, sehr autoritar auftrat, im schlimmsten Falle sogar mit Sanktionen drohte,
wenn der Patient sich nicht an seine Anordnungen hielt.

[P:] Hatte ich schon doch mal die Erfahrung gemacht, dass der Hausarzt dann versucht
hat, zu drohen mit Einweisung und Psychiater benachrichtigen und so was, und das
ist eigentlich sehr unschén, —— also, das kann man sich auch sparen, denke ich. — -
(Q 9:66; 26 J., m)

5.5.5 Arzt-Patient-Passung und Kommunikation

Unter dem Begriff der Arzt-Patient-Passung wurden die ,,Chemie” oder ,Wellenlange“ zwi-
schen zwei Personen beschrieben, also Persénlichkeits- oder Charakterzlige, die zur Aus-
bildung einer guten Arzt-Patient-Beziehung beitrugen, jedoch nur schwer objektiv zu fassen
waren. Darunter fallen zum Beispiel auch spontane Sympathien oder Antipathien und eine
gut funktionierende, reibungslose Kommunikation.

[P:] Und so machen das ja auch dann, glaube ich, die meisten Menschen, dass man,
wenn das eben_, wenn man splirt, dass es halt nicht so da, der Draht, dass man dann
vielleicht eben woanders hingeht, ne. (Q 8:31; 38 J., w)

[P:] Aber Frau F. hat das so gesagt, die Chemie muss stimmen, und da, das denk ich
auch, das ist schon wichtig, und das sind so Sachen, z. B. wo ich mir auch eine Freun-
din oder ein Freund aussuchen miisste. Ich wiirde, das sind so Sachen, die kann man
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schlecht beschreiben, die laufen oft so auf zwischenmenschlicher Ebene. Da kann ich
nicht sagen, der und der misste so und so aussehen, sondern das ist immer auch so
ein bisschen Gllick, wenn man zu jemanden hinfindet, mit dem man sich gut unterhalten
kann und mit dem man auch offen sein kann. (Q 18:23; 54 J., w)

Wenn diese ,,Chemie” allerdings nicht stimmte, so kam es bei einigen Patienten vor, dass
der Kontakt zum Arzt nicht nur nicht hilfreich war, sondern sich sogar negativ auf das Wohl-
befinden des Patienten auswirkte.

P: Ja, es kommt dann auch eben wieder auf die Person an. Wenn ich jetzt vielleicht mit
der —— ist das so ein Psychiater, mit dem ich oft rede, mit dem ich vielleicht nicht so
zurecht komme, ist das noch beklemmender sogar, ne ——(Q 6:70; 36 J., m)

[P:] Ich war kurz vorher bei einer Fachdrztin hier in der Stadt und die hat eigentlich einen
sehr guten Ruf. Und bei der hatte ich aber das Gefiihl, — — die konnte sich gar nicht fiir
mich sensibilisieren, und da war ich hinterher also auch ein bisschen traurig, ne. - &h ——
und da habe ich dann jetzt gedacht, das liegt vielleicht daran, dass sie vielleicht véllig
Uberf(illt ist oder dass der Draht nicht gestimmt hat. (Q 8:55; 38 J., w)

Auch Ubereinstimmungen im Welt- und Menschenbild waren Elemente, die sich positiv
auf die Beziehungsbildung auswirkten.

[P:] Im Gegenteil, ich bin fir Naturwissenschaft. Meine aber, dass auch die geistige Seite
der Medaille berticksichtigt werden muss. Da versuche ich meinen Psychiater so in den
letzten Jahren bisschen aufgeschlossener fiir zu machen. Durch Gesprdche und durch
Literatur, und er scheint doch auch aufgeschlossener zu sein, etwas. Ja, und das finde
ich sehr positiv. (Q 1:64; 52 J., m)

[P:] Man kann sicherlich bei xyz-Arzt — — auch so was finden, aber bei mir ist eben so — —
also, die Anthroposophie, die beschéftigt sich ja auch ein bisschen anders noch mit, [...]
Also vom Menschenbild und von der — — von den Sachen, die Menschen durchmachen.
[...] Auf jeden Fall ist es bei mir so, weil ich auch nach solchen Dingen immer suche ——
also —— &h —— Das mag jetzt ein Zufall sein, dass er sich damit beschdéftigt. (Q 8:10;
38 J., w)

Die Ubereinstimmung im Menschen- und Weltbild machte sich auch unter therapeutischen
Aspekten bemerkbar, da sie direkt mit den Einstellungen zur Schulmedizin und therapeuti-
schen Alternativen dazu in Zusammenhang gebracht werden konnte. Ahnlichkeiten auf die-
sem Gebiet wurden von den Patienten als positiv erlebt, Diskrepanzen hingegen als negativ.

I: Und vieles ist Ihnen in den Gesprédchen mit Herrn XXX klargeworden?

P: Ja, Ja, da hab ich gelernt, dass meistens also, fast alles kann man sagen, so zu deu-
ten, wie das psychoanalytisch eben grade mdglich ist! Ich meine auch schon, dass das
zutreffend ist, wir sind schon Anhdnger der Psychoanalyse, der klassischen. (Q 10:12;
62 J., m)

64



5 Ergebnisse

[P:] Nur halt wie ich am Anfang schon ansprach, dass der Psychologe bisschen andere
Ansichten manchmal hat wie ich von Psychotherapie, und ich winsch mir halt jemand,
bei dem ich noch ein bisschen besser mich vielleicht aufgehoben fiihle. (Q 4:8; 30 J., m)

Die gleiche ,Wellenlange“ und ideologische Ubereinstimmungen machten jedoch allein
noch keine gute Beziehung aus. Der Arzt musste auch in der Lage sein, angemessen mit
dem Patienten zu kommunizieren. Viele der befragten Patienten winschten von ihrem Arzt
Informationen Uber die Erkrankung und Therapie (einschlieBlich der Medikamente), da er
oftmals die primare Informationsquelle auf diesem Gebiet war. AuBerdem sollte er in der
Lage sein, sein Vorgehen und seine therapeutischen Vorschlage in einer dem Patienten
verstandlichen Weise darzulegen.

I: Also, Informationen fehlen Ihnen da eigentlich auch?!
P: Ja. Also mittlerweile geht’s, weil ich dann auch selber nachgefragt hab und so, aber
— — ich hétte mir schon ein paar mehr Erkldrungen gewdnscht! (Q 11:5; 23 J., w)

P: Also ich finde, sie sollten da auch schon immer informieren, weil sie auch wissen,
so —— und den ndchsten Schritt vorhaben, wie es so weitergeht, welche Perspektiven
es da gibt. Ob da vielleicht auch ein anderer Arzt wieder in Frage kommt, eine neue
Therapieform oder vielleicht so eine Art Behandlungsplan einfach. [...] (Q 6:73; 36 J., m)

Zusatzlich zu den Inhalten der Information ist es flir eine gute Beziehung aber auch wich-
tig, wie sie kommuniziert werden. Zum einen sollte es in einer verstédndnisvollen Art gesche-
hen und zum anderen in einem Ausmaf3, das dem Patienten angemessen ist. Die Patienten
erwarteten jedoch nicht nur eine funktionierende Kommunikation innerhalb der Beziehung,
sondern sahen den Hausarzt auch als Schnittstelle zu den anderen behandelden Personen
(vgl. auch[Abschnitt 5.2.1] inbesondere Q 19:16).

[P:] Dieser Arzt sagte dann zu mir: Gehen Sie davon aus, Sie miissen lhr Leben lang
Medikamente nehmen. Und die Krankheit war frisch ausgebrochen und die Prognose &h
——also, da habe ich mich so gedrgert driiber, weil ich gesagt habe, —— - also es war
ja gar nicht klar, ob die Krankheit —— (...) Zeiten wiederkommt und so. Und damals hat
mich dieser Ausspruch, obwohl er ja im nachhinein Recht hat damit, war der Ausspruch
mir aber zu hart von ihm. Und dann dachte ich 4h —— also, da habe ich mich nattirlich
liberhaupt nicht 4h — — aufgehoben gefihit dann. (Q 8:81; 38 J., w)

[P:] Weil viele Hauséarzte sagen, ja wenn ich meinen Patienten die ganzen Nebenwirkun-
gen nun noch erkladre, dann sitzt er drei Tage spéater bei mir in der Praxis und hat von
den Nebenwirkungen finfzehn. Und ich denke, wenn man da — — offen irgendwie dran
herangehen wiirde, dann wére das auch nicht der Fall. (Q 9:61; 26 J., m)

5.5.6 Soziales Umfeld

Auch das soziale Umfeld hatte Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Beziehung. So empfan-
den es einige Patienten zum Beispiel als Barriere, wenn ihr Arzt aus einer anderen sozia-
len Schicht kam und beide diese Differenz nicht zu Gberbriicken vermochten. Andererseits
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konnte es verbindend wirken, wenn man auf diesem Gebiet Gemeinsamkeiten entdeckte,
wie zum Beispiel die Herkunft aus dem gleichen Ort oder Stadtviertel.

[P:] Und — — - ja — — da man als Arzt aus einer anderen Gesellschaftsschicht kommt, ist
das einem manchmal so ein bisschen fremd, wie es den etwas drmeren Leuten irgenad-
wie geht. Das ist heute noch so ein Problem, aber hat sich auch schon gebessert. Auch
wenn er mir manchmal etwas weltfremd vorkommt, der gute Mann. [...] (Q 9:54; 26 J., m)

[I:] Wiirden Sie sagen, das sind bestimmte Eigenschaften vielleicht, wo Sie sagen, das
macht es freundschaftlich, das macht den Umgang gut?

P: Na ja, ich wohne auch im vorderen Westen. [...] ich denke das hat so ein bestimmtes
Flair. Ich wohn da jetzt selbst, wo ich wohne seit 15 Jahren. (Q 17:46; 49 J., m)

Ebenso hatte das soziale Umfeld Einfluss auf die Auswahl des Arztes, indem zum Beispiel
innerhalb der Familie oder im Freundes- und Bekanntenkreis Empfehlungen fir oder gegen
einen bestimmten Arzt ausgesprochen wurden. Es bestand dann schon vor dem eigentli-
chen Kennenlernen ein Bild vom Arzt, das sich positiv oder negativ auf die Beziehungsbil-
dung auswirken konnte.

[P:] Also da kommt ja noch auf den Weg, dass man von Freunden Empfehlungen hat
auch noch, dass die sagen, ja, der soll gut sein, da kann man hingehen. (Q 11:46;
23 J., w)

Neben den Auswirkungen, die das soziale Umfeld auf der persdnlichen Ebene der Arzt-
Patient-Beziehung hatte, wurden auch immer wieder dessen Bedeutung flur die Therapie
beschrieben. Zum einen erlebten es die Patienten als gut, wenn der Arzt sie als Teil ihres
sozialen und familiaren Umfelds sah und diese Aspekte auch in die Behandlung einflieBen
lie3. Dies geschah insbesondere dann, wenn der Hausarzt in der Funktion des Familienarz-
tes auch Angehérige des Patienten betreute. Im Rahmen der Therapie konnte er so auch
vermitteInd zwischen Umfeld und Patienten tétig werden.

[1;] Und 4hm, das ist spannend, dass es so ein richtiger Familienarzt ist. [...] Kénnten Sie
da mir noch mehr driiber sagen? Geféllt Ihnen das?

P: Mir geféllt das sehr gut. Weil man, weil die einen ja richtig kennen schon von Anfang
an und sie haben bis jetzt immer geholfen, wenn man etwas hatte. Es hat immer einen
Sinn gehabt. Deshalb sind wir, unsere ganze Familie ist mit dem Arzt einverstanden. [...]
(Q5:39;55J.,w)

P: Na ja, der Hausarzt sollte halt auch darum bemd iht sein, das Leben fir den Kranken
halt auch so angenehm wie méglich zu machen und auch fir die Umwelt halt, dass dann
ein Gleichgewicht hergestellt wird, weil viele psychisch Kranke sind oft auch eine Last fir
ihre Umwelt, so will ich mal sagen. Da muss eben die Balance auch gefunden werden.
(Q23:21;41 J., m)

Im Gegensatz dazu gab es aber auch Patienten, die bewusst eine Trennung zwischen
ihrem sozialen Umfeld und ihrer &rztlichen Behandlung herbeifihrten.
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[P:] Also ich selber hab auch den Hausarzt gewechselt, weil ich nicht mehr bei demsel-
ben Hausarzt sein wollte wie meine Eltern. (...) (Q 11:37; 23 J., w)
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In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, welche Rollen Hausarzt und Facharzt aus Sicht
der Patienten in der ambulanten Schizophreniebehandlung einnehmen. Merkmale der haus-
arztlichen Behandlung schizophrener Patienten (wahrgenommene Starken und Schwachen)
wurden in den Kontext der ambulanten Behandlungsangebote gestellt. Besonderes Augen-
merk galt den Faktoren, die zur Ausbildung einer guten Arzt-Patient-Beziehung und Férde-
rung von Medikamentencompliance schizophrener Patienten beitragen. Im Folgenden wer-
den die wesentlichen Ergebnisse der Untersuchung diskutiert und zu aktuellen Forschungs-
ergebnissen auf diesem Gebiet in Beziehung gesetzt. Jeweils am Ende dieser einzelnen
Punkte werden Schlussfolgerungen fir eine Optimierung der Schizophreniebehandlung in
der Allgemeinarztpraxis abgeleitet, die insbesondere die Verbesserungsvorschlage der Pa-
tienten einbeziehen. AbschlieBend wird die Methodik der Arbeit diskutiert.

6.1 Die Rolle des Hausarztes in der ambulanten
Schizophreniebehandlung

Bereits wahrend der frihen Phase der Datenerhebung zeigte sich, dass in dieser Unter-
suchung eine Versorgungssituation vorlag, die deutlich von der durch [HAASEN und STARK
(1997) skizzierten abwich. So wurde weit weniger als ein Drittel der Patienten auch im Rah-
men der schizophrenen Erkrankung ausschlief3lich vom Hausarzt betreut. Zumeist fand eine
Doppelbetreuung statt, in der die Patienten dem jeweiligen Arzt recht eindeutige Zustan-
digkeitsbereiche zuordnen konnten (vgl. und[5.3). Aus diesen Zustandigkeits-
bereichen lasst sich die Rolle skizzieren, die der Hausarzt aus Sicht der schizophrenen
Patienten einnahm oder einnehmen sollte, was bisher kaum untersucht wurde.

Der Hausarzt als Kérperarzt

Far viele Patienten war der Hausarzt in erster Linie ,Kbrperarzt®. Sie gingen mit somati-
schen Beschwerden zu ihm und erwarteten eine suffiziente Behandlung und die Lésung
des Problems. Der Hausarzt wurde von den von uns befragten Patienten im Vergleich zum
Facharzt meist unregelmafiger und mit konkretem Anlass konsultiert. Hier deckte sich das
Aufgabenfeld des Hausarztes weitestgehend mit den Vorstellungen und Anspriichen an die
hausérztliche Betreuung, die auch nicht psychisch kranke Patienten in anderen Befragun-
gen (KLINGENBERG et al. 1996, |GROL et al. 1999) hatten (vgl. auch [Abschnitt 2.2.3). Die
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Differenzierung zwischen ,Kérperarzt® und ,Seelenarzt* betonten und schéatzten Patienten
insbesondere dann, wenn ein funktionierender interdisziplindrer Austausch bestand. Da die
mittlere Krankheitsdauer der befragten Patienten tber 20 Jahre betrug (vgl. [Abschnitt 5.1)),
konnten sie wahrend dieser langen Erkrankungsdauer vermutlich bereits ein funktionieren-
des Netz ambulanter psychiatrischer Betreuung etablieren.

Als ,Kdérperarzt” ist dem Hausarzt schon deshalb eine wichtige Bedeutung beizumessen,
weil schizophrene Patienten eine héhere Morbiditat und Mortalitat auch fiir somatische Er-
krankungen aufweisen als Personen ohne eine schwere psychische Stérung (BROWN 1997).
Diese Patienten wirden also auch in Bezug auf somatische Erkrankungen eine erhéhte Auf-
merksamkeit der Hausarzte erfordern, was aber geman einer aktuellen englischen Studie
nicht der Versorgungsrealitat entspricht (ROBERTS et al. 2006). Trotz des erhdhten Risikos
wurden bei schizophrenen Patienten grundlegende Gesundheits-Checks (z. B. Kontrolle des
Blutdrucks oder Serumcholesterins) mit geringerer Wahrscheinlichkeit durchgefiihrt als bei
Patienten einer Kontrollgruppe mit Asthma und einer allgemeinen Kontrollgruppe. Die Situa-
tion in Deutschland durfte ahnlich sein. Wahrscheinlich wirde ein gesteigertes Bewusstsein
far die besondere Situation schizophrener Patienten im Bezug auf somatische Erkrankun-
gen ausreichen, damit Hausérzte der ihnen zugeordneten Aufgabe als ,Kérperarzt* ohne
erheblichen Mehraufwand besser gerecht werden kénnten.

Erkrankungsbeginn und Friiherkennung

Anders hingegen sahen die Erwartungen der Patienten bei Erkrankungsbeginn aus. Hier
kam dem Hausarzt auch im Bezug auf die psychischen Erkrankung eine besondere Rolle
zu, da er den meisten Patienten bereits vorher bekannt gewesen war und dadurch einen
,Vertrauenskredit“ besaf3. Oftmals war der Hausarzt der erste Arzt, der vom Patienten oder
seinen Angehdrigen Hinweise auf die Symptome erhielt. Die befragten Patienten wiinschten
sich einen Hausarzt, der die psychische Stérung erkennen und den Betroffenen in die fach-
arztliche Betreuung weiterleiten kann. Hier scheint eine Diskrepanz zwischen den gedufBer-
ten Erwartungen und der Versorgungsrealitdt zu bestehen. Das grol3 angelegte Swiss Early
Psychosis Project (SWEPP) befragte 1089 Hausarzte in der Schweiz (Rucklaufrate 28%)
Uber die Behandlung von Schizophrenie in ihrer Praxis (ANDOR et al. 2005). Die Autoren
konnten zeigen, dass wichtige Frihzeichen einer Psychose nur von 33% der teilnehmenden
praktischen Arzte genannt wurden, was Defizite im Bereich der Diagnostik vermuten I&sst.
Wenn man jedoch von einem Lebenszeitrisiko einer Schizophrenierkrankung von 1% der Be-
vblkerung und einer entsprechend geringeren Zahl an jahrlichen Neuerkrankungen ausgenht,
dirfte der einzelne Hausarzt nur duBBerst selten eine Erstmanifestation von Schizophrenie in
seiner Praxis sehen.
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Der Hausarzt als psychiatrischer (Mit-)Behandler

Neben seiner Funktion als ,Kérperarzt” hatte der Hausarzt auch eine Funktion bei der Be-
handlung der psychischen Erkrankung, es entstand ein Uberschneidungsbereich mit der
fachérztlichen Behandlung. Hier beschrieben die interviewten Patienten, dass der Haus-
arzt in der Erhaltungsphase oftmals die vom Facharzt verordnete Medikamententherapie
fortflihrte sowie die somatischen Parameter (z. B. Blutwerte) und mégliche unerwiinschte
Wirkungen Uberwachte. Im Rahmen des bereits 0. g. SWEPP konnten ANDOR et al. (2005)
bezlglich der Einschatzung zur Notwendigkeit, Art und Ausmaf einer Erhaltungstherapie
zur Riickfallsprophylaxe zeigen, dass nur etwa die Halfte der Arzte eine Therapieempfeh-
lung geman internationaler Richtlinien gab. Besser schnitten hierbei diejenigen Hauséarzte
ab, die ein psychiatrisches Weiterbildungsjahr absolviert oder in kiirzerer Vergangenheit ei-
ne themenbezogene Fortbildung besucht hatten. Hier wurde also ein Fortbildungsbedarf
aufgezeigt, der auch von den befragten Patienten wahrgenommen wird, die mehrfach den
Wunsch nach besserer Kenntnis des Hausarzts im Bereich der Schizophrenie duBerten.

Der Hausarzt als Ansprechpartner und Familienarzt

Im Bezug auf ihre psychiatrische Erkrankung wlinschten sich einige der befragten Patienten
von ihrem Hausarzt zudem Gesprachsbereitschaft und Aufgeschlossenheit fir ihre psychi-
sche Situation (Patienten 4,6,8). Hier Gberschnitten sich medizinische und soziale Betreu-
ung, insbesondere dann, wenn der Hausarzt als Familienarzt auch Kontakt zu den Ange-
hérigen der Patienten hatte oder von den Patienten als Ansprechpartner flr alltdgliche Pro-
bleme zu Rate gezogen wurde. Der Hausarzt war zudem eine wichtige Informationsquelle
for die Patienten und oft auch ihre Angehdrigen. Er informierte nicht nur Gber die Erkran-
kung selbst, sondern auch Uber die Therapie (Medikamente und begleitende therapeutische
Ansatze). Da |PIETSCHEL-WALZ et al. (2006) zeigen konnten, dass durch Psychoedukation
von Patienten und nahen Angehdrigen, respektive Bezugspersonen, die Compliance erhéht
und die Rehospitalisationsrate gesenkt werden kann, kann der Hausarzt hier eine wichtige
Funktion Gbernehmen.

Der Hausarzt als Gatekeeper

Soweit Hausarzte die o. g. Aufgaben tatsachlich Gbernahmen, erflillten sie fir die Patienten
oft eine Gatekeeper-Funktion im Zentrum der Gesundheitsversorgung. Beim Hausarzt ,lie-
fen die Faden zusammen®, er libernahm eine koordinierende Rolle (vgl.[Abbildung 6.1). Hier-
zu benétigte er den Uberblick liber die Behandlung des Patienten und entsprechendes Fach-
wissen, um zum richtigen Zeitpunkt an einen Facharzt zu Uberweisen und die fachérztlich
eingeleitete Behandlung korrekt fortzufiihren. In diesem Bereich wurden von den Patienten
der vorliegenden Untersuchung Defizite beim Hausarzt wahrgenommen, die in{Abschnitt 6.2
eingehender diskutiert werden. Schwachen sahen Patienten ebenso in der Kommunikation
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Abbildung 6.1: Die Rolle des Hausarztes in der ambulanten Schizophreniebehandlung
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zwischen den behandelnden Arzten. In vorausgegangenen Untersuchungen &uBerten auch
Hausérzte aus ihrer Sicht Verbesserungsbedarf in der interdisziplindren Kommunikation und
Koordination (FALLOON et al. 1996, |SPIESSL und CORDING 1999, DE CRUPPE et al. 2006).

Dem gegenlber steht eine aktuelle deutsche Untersuchung, in der der wahrgenommene
Nutzen einer Uberweisung aus Sicht von Hausarzt, Facharzt und Patient prospektiv unter-
sucht wurde (ROSEMANN et al. 2006). Hier konnte bei Uberweisungen zu Facharzten soma-
tischer Disziplinen gezeigt werden, dass alle drei beteiligten Parteien in den meisten Fallen
mit dem Resultat der Uberweisung zufrieden waren (83% der Patienten, 77% der Hauséarzte)
respektive sie flr angemessen hielten (91% der Facharzte). Unerwartet war hier vor allem,
dass die Zufriedenheit der Patienten gréBer war, wenn die Uberweisung vom Hausarzt (nicht
von ihnen selbst) initilert wurde. Die Griinde hierflr wurden nicht weiter untersucht. Es wére
sicher interessant zu erfahren, welchen Einfluss etwa eine gute Arzt-Patient-Beziehung, in
der der Patient den fachlichen Kompentenzen seines Hausarztes vertraut, in diesem Punkt
hat. Auch fehlen Untersuchungen, die diese Fragestellung nach dem subjektiven Nutzen
einer Uberweisung zum psychiatrischen Facharzt gezielt fiir ein Kollektiv schizophrener Pa-
tienten in hausérztlicher Behandlung bearbeiten.

Trotz einiger Uberschneidungsbereiche, die von Patient zu Patient individuell unterschied-
lich gewunscht und zugeordnet wurden (Medikamententherapie, Gesprache) grenzte sich
die Rolle des Hausarztes klar von der des Facharztes ab, den die Patienten dieser Unter-
suchung fast immer exklusiv in der Betreuung der psychischen Erkrankung sahen (,Seelen-
arzt®).

6.2 Ressourcen und Defizite von Hausarzt und Facharzt

Aus den Aufgaben und Erlebnissen, wie sie die Patienten wlinschten bzw. erzahlten erge-
ben sich die besonderen Starken und Schwéchen der hausérztlichen Versorgung. Der in
den Interviews wesentlich hervorgehobene Vorzug der Behandlung durch den Hausarzt ist,
dass ein gewisses Maf3 an Normalitat erhalten bleibt (,man sich als normaler Mensch fuhlt®),
was den Aufbau oder die Aufrechterhaltung der Arzt-Patient-Beziehung erleichtern kann.
Einige Patienten hatten seltener beim Hausarzt als beim Facharzt die Entwicklung eines
»tunnelblicks” erlebt, bei dem nur noch die Psychopathologie des Patienten und nicht mehr
das Normale des einzelnen Menschen gesehen wurde. So flhlten sich einige Patienten
gegenltber dem Hausarzt ,normaler” und weniger krank, was sie positiv werteten. Sehr ein-
drucklich schilderte eine Patientin, dass sie die Notwendigkeit der facharztlichen Behandlung
als Indikator fur die Schwere ihrer Erkrankung erlebte. Nachdem der Hausarzt sie lange Zeit
auch im Bezug auf die Schizophrenie ausschlie3lich selbst behandelt hatte, musste er beim
Auftreten von Schwierigkeiten schlieBlich einen Psychiater hinzuziehen (Patientin 8). Bereits
aus diesem Grund war sie der Behandlung durch einen Facharzt gegenlber eher negativ
eingestellt; die Schwelle, den Hausarzt aufzusuchen, schien dagegen geringer zu sein. Mit
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diesen Erfahrungen korrespondiert, dass psychiatrische Erkrankungen und insbesondere
die Schizophrenie mit erheblichem Stigma belegt sind (WHO 2001) und die Angst vor Stig-
matisierung mit einer suffizienten Betreuung interferieren kann (CORRIGAN 2004). Geman
SARTORIUS (2002) wird Stigma haufig auch iatrogen begiinstigt. Er empfiehlt daher Arzten,
vorsichtig mit der medizinische Diagnose umzugehen. Sie sei nitzlich in der Kommunikation
mit anderen Fachkollegen, jedoch oft schadlich, wenn sie an Laien weitergegeben werde,
die die fachliche Definition des Begriffs nicht oder nicht korrekt kennen. So legten BAG et al.
(2005) zuféllig ausgewahlten Personen Fallvignetten vor und konnten zeigen, dass die be-
schriebenen Personen insbesondere dann als gefahrlich und unberechenbar eingeschatzt
wurden, wenn die Probanden eine psychotische Erkrankung zu erkennen glaubten. Sie ga-
ben zudem an, eine erhéhte soziale Distanz zu diesen Patienten einhalten zu wollen. Angst
vor Stigmatisierung kénnte also dazu beitragen, dass die Schwelle, arztliche Behandlung in
Anspruch zu nehmen, beim Hausarzt geringer ist als beim Facharzt. Diese Scheu vor der
Stigmatisierung zeigte sich méglicherweise schon bei der Antwort auf die Frage nach der
eigenen Krankheit (vgl. [Tabelle 5.1): Hier verwenden nur acht der 20 Patienten den Begriff
,Schizophrenie®, wahrend er ansonsten gemieden und umschrieben wird.

Als positiv erlebten es viele Patienten, bereits eine lange Beziehung zum Hausarzt zu ha-
ben. Es bestand eine Vertrauensbasis, die insbesondere beim Ausbruch der psychischen Er-
krankung eine wesentlich tragende Rolle fir den Patienten spielen konnte. Diese Kontinuitat
der Betreuung durch einen Arzt ging auBerdem mit einer signifikant hdheren Zufriedenheit
der Patienten beziglich des Arztbesuchs einher, wie eine Befragung von 3.918 norwegi-
schen Patienten in Allgemeinarztpraxen zeigen konnte (HUIORTDAHL und LARUM 1992).

Weiterhin erlebten es mehrere Patienten als vorteilhaft, wenn ihr Arzt einen Einblick in
ihre private und soziale Situation hatte. Dies war zum einen so, wenn der Arzt schon lange
bekannt war, zum anderen aber auch, wenn er im Sinne eines Familienarztes mehrere Mit-
glieder der Familie betreute. Der Einblick in das persdnliche Umfeld des Patienten erméglich-
te eine individuelle, mehrdimensionale Behandlung (z. B. unter Einbeziehung Angehdriger
und des sozialen Umfelds) und eine tiefergehende Beziehung. Dies wurde noch unterstitzt,
wenn der Hausarzt fir die Patienten die zentrale Figur der Gesundheitsversorgung darstellte,
wenn bei ihm alle Informationen zusammenflossen und er eine koordinierende Rolle tber-
nahm. Diese Ergebnisse entsprechen den durch die EUROPEP-Studie (KLINGENBERG et al.
1996) erhobenen Anforderungen an den Hausarzt. Auch hier galt als besonders wichtig,
dass Hausarzte schnell verfligbar sind, Zeit zum Zuhéren, Reden und Erklaren haben und
krankheitsrelevante Information zur Verfigung stellen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung verweisen jedoch auch auf typische Defizite der
hausérztlichen Betreuung. Hierzu zahlt vor allem die von manchen Patienten als ungeni-
gend wahrgenommene fachliche Kompetenz auf dem Gebiet der Psychiatrie und Psychopa-
thologie. Dies war oftmals der Grund, weshalb sie die Behandlung der Psychose durch ihren
Hausarzt ablehnten oder aber eine bessere Ausbildung der Mediziner auf diesem Gebiet for-
derten. Diese offenbar nicht ausreichende Kenntnis konnte dann sogar dazu flhren, dass
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ein Patient das Gefuhl hatte, der Hausarzt begegne ihm mit Vorurteilen (Patient 9). Weiterhin
wurde bemangelt, dass Hausarzte viel zu wenig Zeit hatten, um psychische Erkrankungen
zu behandeln; aufgrund der hohen Anzahl der zu betreuenden Patienten sei die Zeit flir den
einzelnen zu kurz. Diese Einschatzung deckt sich recht gut mit den Ergebnissen einer Be-
fragung von [FALLOON et al. (1996)), in der 80% der Hausarzte meinten, zu wenig Zeit flr die
Betreuung psychisch Kranker zu haben; 90% wiinschten sich eine fachliche Unterstiitzung
durch entsprechend weitergebildete Kollegen. Die Ergebnisse beider Studien unterstreichen
somit noch einmal den Handlungsbedarf auf diesem Gebiet. Es stellt sich allerdings die
Frage, zu welchem Zeitpunkt eine entsprechende Intervention stattfinden sollte. Zum einen
kénnte der psychiatrischen Ausbildung im Rahmen des Medizinstudiums eine héhere Be-
deutung beigemessen werden, was aufgrund der hohen Inzidenz psychischer Erkrankungen
durchaus gerechtfertigt erscheint. Zum anderen kénnte man einen gewissen Umfang psych-
iatrischer Ausbildung obligatorisch in die Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
integrieren oder zur Voraussetzung fir hausérztliche Téatigkeit machen — insbesondere vor
dem Hintergrund der hohen Pravalenz psychiatrischer Stérungen in Allgemeinarztpraxen
(ORLEANS et al. 1985, |PHILBRICK et al. 1996, |OLFSEN et al. 2002).

Aus den geschilderten Erfahrungen in den Interviews lassen sich auch die Ressourcen
und Defizite der fachéarztlichen Betreuung herausstellen. So wurde vor allem positiv an-
gesehen, dass Facharzte mehr Zeit fir Gesprache haben, welche in der Betreuung von
Psychose-Kranken als &uf3erst wichtig angesehen wurden. Diese langere Gesprachszeit
wurde als Grundlage genannt, eine persénliche Beziehung eingehen zu kénnen und sich zu
6ffnen. Hieraus ergab sich, dass beim Psychiater auch bereits nach kiirzerer Zeit eine tiefere
Beziehungsebene erreicht werden konnte, als dies beim Hausarzt moglich war. Auf3erdem
wurde als eine weitere Starke des Facharztes seine spezifische Kompetenz im Bereich der
psychischen Erkrankungen eingeschéatzt. Die Patienten erhofften sich davon einen besse-
ren Behandlungserfolg. Jedoch schien die Schwelle, sich in fachéarztliche Behandlung zu
begeben, gegenlber der Behandlung beim Hausarzt erhéht zu sein. Ebenso wiinschten die
Patienten — in Ubereinstimmung mit Arbeiten von |BINDMAN et al. (1997) und |SPIESSL und
CORDING (2000) — eine bessere Kooperation und Koordination zwischen diesen Arztgrup-
pen.

6.3 Beglinstigende Faktoren flir eine tragfahige therapeutische
Beziehung aus Sicht der Patienten

Da einige Studien zeigen konnten, dass die Arzt-Patient-Beziehung erheblichen Einfluss auf
die Compliance hat, galt in dieser Untersuchung den Gutekriterien einer solchen Beziehung
aus Sicht schizophrener Patienten besondere Aufmerksamkeit. Eine weitere Fragestellung
beschéftigte sich damit, wie eine gute Beziehung erreicht werden kann. [FRANK und GUN-
DERSON (1990) konnten zeigen, dass lediglich bei einer Minderheit schizophrener Patienten
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die Beziehungen zu ihrem Arzt gut sind. Die Autoren hatten jedoch nicht die Faktoren, die
fir die Gute bezeichnend waren, herausgearbeitet. Eine aktuelle Studie befasste sich mit
der Ausbildung der therapeutischen Beziehung von Schizophreniepatienten zu ihren Psy-
chotherapeuten zu Behandlungsbeginn (COUTURE et al. 2006). Die Autoren untersuchten
den méglichen Zusammenhang zwischen Patientencharakteristka, gemessen mit der Posi-
tive and Negative Syndrome Scale (PANSS) nach KAY et al. (1987) und der Social Func-
tioning Scale (SFS) nach BIRCHWOOD et al. (1990), und der Beurteilung der Beziehung,
gemessen mit dem Working Alliance Inventory (HORVATH und GREENSBERG 1989). Eine
wichtige Erkenntnis der Untersuchung war, dass es keine signifikanten Ubereinstimmungen
in der Bewertung der Beziehung durch die jeweiligen Therapeuten und Patienten gab. Die-
se offensichtlichen Diskrepanzen in der Wahrnehmung nahmen die Autoren zum Anlass,
die Notwendigkeit der Erfassung der Patientenperspektive hervorzuheben (,greater attenti-
on needs to be placed on the clients’ perceptions of therapist characteristics”). Hier bietet
die vorliegende Arbeit Ansétze.

Die aus den Interviews erarbeiteten Gitekriterien der Beziehung konnten in drei tiberge-
ordnete Kategorien eingeteilt werden (vgl. [Abschnitt 5.5): strukturelle Merkmale (z. B. Dau-
er und Kontakthaufigkeit der Beziehung, Infrastruktur), Passung zwischen Arzt und Patient
(z. B. Sympathie / Empathie, Persénlichkeit des Arztes, Autonomie) und fachlich therapeuti-
sche Aspekte der Beziehung (z. B. fachliche Kompetenz des Arztes, Umgang mit therapeuti-
schen Entscheidungen). Innerhalb dieser Gliederung lie sich eine Gewichtung der Faktoren
erkennen. Besonders wichtig war den Patienten die notwendige ,Passung” zwischen Arzt
und Patient. Eine Patientin stellte sogar einen Vergleich zu einer Liebesbeziehung her, in
der man ja auch einfach das Glick brauche, ,den Richtigen zu finden® (Patientin 8). Es schi-
en sich hier zunachst um abstrakte Begriffe wie etwa Sympathie und Antipathie zu handeln,
deren Ursprung nur schwer zu erfassen ist. Allerdings spielten auch Aspekte, die sich bes-
ser konkretisieren lassen und direkte Verbesserungsansatze mdéglich machen, eine Rolle.
Hierzu zahlt die gewlnschte Empathie, die Tiefe der persénlichen Beziehung und Respekt
vor der Autonomie des Patienten. Die in dieser Untersuchung befragten Patienten wollten in
der langfristigen Therapie in Entscheidungen eingebunden sein und diese auch geman ihrer
individuell empfundenen Bedirfnisse beeinflussen kénnen. Weiter unten (in [Abschnitt 6.4))
wird daher das Shared Decision Making-Modell (CHARLES et al. 1997) als eine mdgliche
Vorgehensweise auch flr die Betreuung und Behandlung schizophrener Patienten disku-
tiert.

Ein wesentliches Bediirfnis der befragten Patienten war, dass der Arzt mit ihnen mitfih-
len, Hoffnung vermitteln und sie auf emotionaler Ebene ernst nehmen kann und will — Ei-
genschaften, die man (neben weiteren) unter dem Begriff Empathie zusammenfassen kann
und die sowohl verbal als auch non-verbal kommuniziert werden. Einige Patienten dieser
Untersuchung winschten sich mehr Interesse an ihrer psychischen Erkrankung und die Be-
reitschaft von Seiten der Hausarzte, diese auch zu thematisieren (Patienten 4, 6, 8). Sie
wollten ernst genommen werden und Menschlichkeit und Freundlichkeit erfahren (Patienten
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17, 22, 19). Demgegentuber stehen die Ergebnisse von MCCABE et al. (2002). Durch Kon-
versationsanalyse von Videos der Sitzungen von Psychiatern mit schizophrenen Patienten
konnten sie zeigen, dass die Arzte selbst dann Schwierigkeiten hatten, auf die Sorgen der
Patienten zu ihrer Erkrankung einzugehen, wenn diese Themen direkt von den Patienten an-
gesprochen wurden. Dies flhrte zu Spannungen zwischen den Gesprachspartnern. CARR
(1997) hebt hervor, dass die von den Patienten gewtnschten Eigenschaften vorwiegend bei
Hausérzten gefunden werden, die eine gut ausgebildete Gesprachskompetenz haben, Uber
die Fahigkeit verfligen, Interesse und Betroffenheit zu zeigen, und bereits ein Interesse flr
psychosoziale Probleme haben. Dies unterstreicht nochmals die Bedeutung und Notwen-
digkeit dieser hausarztlichen Basisqualifikationen. Eine Starkung dieser Fahigkeiten speziell
far die Versorgung psychisch Kranker kdnnte eventuell in Form eines Kooperationsmodells
von psychiatrischen Kliniken und Ambulanzen mit interessierten Hausarzten geschehen. So
kdnnten zum einen die Arzte die gewiinschte fachliche Unterstiitzung erhalten (FALLOON
et al. 1996), zum anderen kdnnte man die Patienten gezielt an diese Arzte verweisen. Ein
solcher Rahmen kénnte wahrscheinlich auch dazu beitragen, die Kommunikation zwischen
Hausarzt und Psychiater zu verbessern (BINDMAN et al. 1997, |SPIESSL und CORDING 2000).

Veranderungen der Kommunikation innerhalb der therapeutischen Beziehung sind aller-
dings mit deutlich geringerem Aufwand maéglich. Eindriicklich zeigten VAN OsS et al. (2004)
dies in einer Erhebung Uber den Einsatz der Two-Way Communication Checklist. Durch die
Anwendung dieses Instruments, mit dem sich die Patienten unmittelbar vor dem Arztbesuch
auf das Gespréach vorbereiteten, konnte die Zufriedenheit der schizophrenen Patienten be-
zliglich der Kommunikation mit ihrem Arzt signifikant gesteigert werden. In dieser Gruppe
wurde —im Vergleich zur Kontrollgruppe — die Therapie deutlich hdufiger an die Bedurfnisse
der Patienten angepasst; auch das Verhalten des Arztes verédnderte sich durch den Ein-
satz der Checkliste. Es scheint sich hier also um ein verhadltnismaBig einfaches und doch
wirkungsvolles Instrument zu handeln, dessen Einsatz im klinischen Alltag durchaus zu dis-
kutieren ist.

6.4 Auswirkung der Arzt-Patient-Beziehung auf die Compliance

Die von uns befragten Patienten schatzen eine gute Arzt-Patient-Beziehung als relevant far
die Compliance ein, worauf auch vorangegangene Studien hinweisen (FLEISCHACKER et al.
2003, AQUILA et al. 1999). So kamen KAMPMAN und LEHTINEN (1999) in einem Review
von 67 Artikeln Gber Compliance bei psychotischen Erkrankungen zu dem Schluss, dass
die therapeutische Beziehung signifikanten Einfluss auf die Compliance hatte. Die Studi-
en lieBen aber keinen Rickschluss darauf zu, welche Qualitaten einer Beziehung sich auf
die Compliance auswirken und in welcher Form dies geschieht. Hier kbnnen Aspekte, die
von unseren Interviewpartnern berichtet wurden, weiterfiihrend sein. Demnach spielte vor
allem die Entscheidungsfindung in der therapeutischen Beziehung eine besondere Rolle.

76



6 Diskussion

Die Patienten legten groBen Wert darauf, bei therapeutischen Entscheidungen einbezogen
zu werden und ihre Bedirfnisse berlcksichtigt zu sehen; viele behielten sich die letztendli-
che Entscheidung vor. Daraus ergab sich auch die Erwartung, dass Arzte und Therapeuten
ihre Therapievorschlage transparent machen, d. h. in einer fir die Patienten gut verstand-
lichen und zu verarbeitenden Weise Information und Argumente zur Verfliigung stellen. Die
befragten Patienten differenzierten hier allerdings durchaus zwischen Dauerbehandlung und
MafBnahmen im akuten Schub. In der Situation der akuten Psychose oder einer drohenden
Psychose hielten einige Patienten (Patienten 17, 18) ein autoritéares Vorgehen des Arztes fiir
durchaus gerechtfertigt und zum Teil auch notwendig.

Aus den Interviews kann — Krankheitseinsicht vorausgesetzt — eine Hypothese (ber den
Zusammenhang zwischen der Beteiligung des Patienten an der Entscheidungsfindung und
der Compliance generiert werden (Abbildung 6.2). So scheint die Compliance insbesondere
dann hoch, wenn beide Personen etwa zu gleichen Teilen an der Entscheidung beteiligt
sind und somit die Entscheidung gemeinsam tragen. Gewinnt hingegen eine Person ein
Ubergewicht, scheint dies eher hinderlich. In den Extrempositionen kann dies bedeuten,
dass der Patient véllig selbstandig entscheidet und auch die Ratschlage des Arztes nicht
mehr annimmt, oder, auf der entgegen gesetzten Seite, dass er sich einem autoritaren Stil
des Arztes widersetzt, indem er die Medikamenteneinnahme verweigert. Sicherlich ist dieser
Ansatz zunéchst nur ein Modellentwurf fiir eine weitere, systematische Uberpriifung.

Arztanteil an der Entscheidung

Patientenanteil an der Entscheidung

100/0 50/50 0/100

Patient entscheidet
ohne Riucksprache

Arzt gibt

gemeinsamer ¢
Therapie vor

. . Entscheidungs— . .
Patient entscheidet Arzt ist Autoritat

. prozess ] A
mit Riicksprache, Schwer fur Patienten,

Transparenz der
jedoch selbstandig dagegen zu halten

arztlichen
Verordnung

Arzt als lenkender
Berater

Abbildung 6.2: Beteiligung am therapeutischen Entscheidungsprozess

In der Fachliteratur st63t man hier auf das Shared Decision Making-Modell (engl. fir: ge-
teilte Entscheidungsfindung), welches sich in der somatischen Medizin bereits etabliert hat
und sogar in entsprechende Lehrblcher aufgenommen wurde (HIMMEL et al. 2004). Es bein-
haltet eine aktive Beteilung von Arzt und Patient am Entscheidungsprozess (CHARLES et al.
1997): zum einen stellt der Arzt eine Vielfalt an Informationen Uber Therapiemdglichkeiten
sowie seine persodnlichen Ratschlage zur Verfligung, zum anderen stellt der Patient seine
Vorstellungen und Préaferenzen dar. Die Entscheidung soll dann im Einvernehmen gefallt
werden.

In einem Review-Artikel Gber die Anwendung des Shared Decision Making in der Psych-
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iatrie arbeiteten |[HAMANN et al. (2003) heraus, dass dieses Modell in der psychiatrischen
Praxis keine routinemaBige Anwendung finde. Sie zeigten jedoch Beispiele auf, wie in der
somatischen Medizin hierdurch Verbesserungen in der Compliance, dem Behandlungser-
folg und in der Zufriedenheit der Patienten erzielt werden konnten. Hinzu kam, dass ein
groBBer Anteil vor allem jlingerer Patienten in die Entscheidungsfindung eingebunden sein
wollte, auch wenn insgesamt die Winsche der Patienten bezlglich ihrer Einbindung in die
Entscheidung stark variierten. Dies zeigte eine Befragung mittels strukturiertem Interview
von 410 Patienten in schottischen Allgemeinarztpraxen (MCKINSTRY 2000). In der Studie
von [HAMANN et al. (2005) auBerten schizophrene Patienten das Bedrfnis, am Entschei-
dungsprozess teilzunehmen. Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie handelte es sich
jedoch um Patienten in stationdrer Behandlung wahrend eines akuten Schubs. Von ihnen
wilinschten sich vor allem diejenigen Patienten Beteiligung am Entscheidungsprozess, die
bei mangelnder Krankheitseinsicht gegen ihren Willen hospitalisiert waren.

Auch bei den von uns befragten schizophrenen Patienten in ambulanter Behandlung war
der Wunsch nach Beteiligung am Entscheidungsprozess wiederholt Thema in den Inter-
views, zum einen direkt beim Umgang mit Medikamenten in der therapeutischen Bezie-
hung, zum anderen bei der Kommunikation und Therapie im Allgemeinen. Jenes Interesse
an Beteiligung an der therapeutischen Entscheidung, wie sie in der somatischen Medizin
gewtnscht wird und mit positiven Verdnderungen einhergeht, wurde also auch von einigen
Personen dieser Gruppe psychisch schwer Kranker als erstrebenswert angesehen. Daraus
ergibt sich, dass von Seiten der Betreuenden dieser Patienten eine grdBere Bereitschaft
gefordert ist, auf die individuellen Bedurfnisse des einzelnen einzugehen und dem Patien-
ten angemessen Informationen und Beratung zur Verfigung zu stellen. Der Respekt vor der
Autonomie des Patienten ist Vorraussetzung fir die Anwendung des Shared Decision Ma-
king-Modells, und der mehrfach geduf3erte Wunsch danach in den vorliegenden Interviews,
legt den Einsatz dieses Konzepts auch bei schizophrenen Patienten nahe. Ausreichendes
Datenmaterial zu der Frage, ob durch die Anwendung auch eine objektivierbare Verbesse-
rung der Therapie erreicht werden kann, liegt — wie |[FENTON (2003) betont — noch nicht vor.
Hier kbnnten weiterflihrende Untersuchungen ansetzen.

Die Bereitstellung von Informationen — essentieller Bestandteil einer gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung — kénnten eventuell auch psychosoziale Beratungsstellen, fachlich ge-
schultes Pflegepersonal in den Ambulanzen psychiatrischer Kliniken oder Informationsbro-
schiren zum Teil Gbernehmen, so dass der Patient bereits vorbereitet in das Gesprach mit
dem behandelnden Arzt geht. Auf diese Weise kénnen Hauséarzte zeitlich entlastet werden.
In einer Studie in englischen Allgemeinarztpraxen konnten LITTLE et al. (2004) zeigen, dass
insbesondere bei kurzen Konsultationszeiten die Zufriedenheit der Patienten im Bezug auf
die Kommunikation signifikant gesteigert werden konnte, wenn sie sich mit Hilfe von Bro-
schiren auf den Arztbesuch vorbereiteten. Aus der genannten Studie waren jedoch explizit
Patienten mit schweren psychiatrischen Erkrankungen wie Schizophrenie ausgeschlossen.
Es ware also interessant herauszufinden, ob auch schizophrene Patienten Informationsma-
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terial als positive Kompensation fiir kurze Konsultationszeiten empfinden.

6.5 Personliche Erfahrungen und Einstellungen als weitere
Einflussfaktoren von Compliance

In den Interviews schilderten die Patienten, welche Faktoren sie persénlich bei der Entschei-
dung beeinflussen, ob sie ihre Medikamente einnehmen oder nicht. Eine Rolle spielten fur
sie dabei unter anderem die unerwlnschten Wirkungen des Medikaments. Diese verloren
allerdings bei groBem erlebten Nutzen im Sinne einer ,Kosten“-Nutzen-Abwéagung an Rele-
vanz.

Die befragten Patienten sprachen aber vor allem den weit schwerer messbaren Faktoren,
wie ihren eigenen Erfahrungen mit und Einstellungen gegentiber Psychopharmaka, eine be-
sondere Bedeutung zu. Viele betonten, dass in erster Linie ihre eigenen Erfahrungen mit
Medikamententherapie und (initialer) Noncompliance bei der Entscheidung fir die Einhal-
tung der aktuellen Therapie ausschlaggebend gewesen seien. Dabei handelte es sich zum
einen um positive Erfahrungen, etwa der Méglichkeit, durch Psychopharmaka ein weitge-
hend normales Leben flihren zu kdnnen, andererseits trugen Erlebnisse mit Rickféllen, die
als Folge von Noncompliance auftraten zur Therapietreue (und auf diese Art zur Vermei-
dung von Ruackféallen) bei. Mehrfach ging der Erkenntnis jedoch ein wiederholter Kreislauf
aus Therapie, Noncompliance und Ruckfall voraus (Patienten 2, 8).

In einer Studie zu den subjektiven Griinden fir Compliance und Noncompliance (LOFFLER
et al. 2003) befragten die Autoren 307 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie. Mittels
der ROMI-Skala, die auf Einstellungen und des Verhalten fokussiert, wurden die von den
Patienten angegebenen Grinde fir Compliance und Noncompliance standardisiert ausge-
wertet. Die haufigsten Griinde fir Compliance waren demnach der Wunsch, dem Auftre-
ten von psychotischen Symptomen und einem Ruckfall vorzubeugen (genannt von 88% der
Patienten) sowie die wahrgenommene Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens und
Gesundheitszustands (79%). Die Autoren lieBen jedoch die Frage offen, wie sich positive
und negative Einstellungen bilden. Hier kann unsere Studie einen Ansatz bieten. So werden
wiederholt die eigenen Erfahrungen direkt in Zusammenhang mit der persénlichen Einstel-
lung gegenliber Medikamenten gebracht. Mehrere Patienten beschrieben, wie sich als Folge
erlebter Rickfalle oder negativer Erlebnisse, die durch die Krankheit ausgelést wurden, wie
etwa Verlust der Arbeitsstelle (Patient 14) oder familidre Zerwdrfnisse (Patient 17), ihre Ein-
stellungen gegeniiber Medikamenten verandert hatten. Der Ablehnung der Medikamente
wich einer gewissen Akzeptanz, die Patienten nahmen sie als das ,kleinere Ubel* an.

Eine Patientin (35 Jahre) machte einen bemerkenswerten Vorschlag, wie es trotz Ableh-
nung des arztlich verordneten Therapieplans nicht zum Abbruch der therapeutischen Bezie-
hung kommen muss, sondern — im Gegenteil — die Beziehung gefestigt werden kann. Sie
betonte die Wichtigkeit, ,dass die Betreuung da ist, weil der Patient setzt die Tabletten so
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oder so ab, und dann sollte der Arzt wenigstens sagen: Okay, dann aber mit meiner Hilfe
und mehreren Besuchen in kiirzeren Abstanden® (vgl. |[Abschnitt 5.4.7, Q 19:23). Auf diese
Art kdnnte es den Patienten eventuell leichter fallen, in einem geschitzten Umfeld wichtige
Erfahrungen zu sammeln und den oben genannten Kreislauf abzukirzen. Sicherlich begibt
man sich hier auf eine Gratwanderung, da die Empfehlung eines von international akzep-
tierten Richtlinien (etwa zur antipsychotischen Erhaltungstherapie) abweichenden Therapie-
konzepts ethisch bedenklich ist.

6.6 Kritische Bilanz der methodischen Umsetzung

Um das bisher wenig untersuchte Themengebiet der hausérztlichen Versorgung aus Sicht
schizophrener Patienten zu beleuchten, wurde ein qualitatives Studiendesign gewahlt (se-
mistrukturierte Interviews). Der offene und zuriickhaltende Kommunikationsstil von Seiten
der Interviewer stellte die Patienten in den Mittelpunkt und ermdéglichte ihnen somit, Akzente
zu setzen. Die erhobenen Daten zeigen ein facettenreiches Bild der Situation schizophrener
Patienten in ambulanter Behandlung und erflllen somit den Anspruch der Heterogenitat des
Datenmaterials. Andererseits stand diese Offenheit aber manchmal im Kontrast zur geziel-
ten thematischen Datenerhebung. Die Patienten schweiften in Aspekte ihrer Krankheitsge-
schichte ab, flr die ein Mitteilungsbedtirfnis zu bestehen schien. Es war dann trotz gezielter
Nachfragen manchmal schwierig, wieder zum Interessengebiet der Untersuchung zurlickzu-
finden (z. B. Patienten 1, 17). Die Interviews variierten daher in ihrer Verwertbarkeit fir die
Fragestellung der Arbeit.

Die vorliegende Arbeit wurde unter Berlcksichtigung der Gutekriterien qualitativer For-
schung (STEINKE 2000, S. 324 f.) geplant und durchgefihrt. Das Ziel einer intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit von Prozess und Interpretation wurde durch die kontinuierliche Doku-
mentation mittels spezieller Software unterstiitzt. Zudem erfolgten die Anpassung der Me-
thode an die Fragestellung und die Auswertung im standigen Dialog innerhalb eines multi-
professionellen Teams (eine Medizinerin, eine Dipl.-Psychologin, eine Anthropologin).

Der empirischen Verankerung der generierten Hypothesen diente die Anwendung einer
regelgeleiteten Methode, orientiert an [SCHMIDT C (2000), sowie die analytische Indukti-
on (STEINKE 2000, S. 325) und Verifikation anhand von Textbelegen im Datenmaterial.
Dies spiegelt sich vor allem auch in der angewandten zirkularen Strategie wider (vgl.
[schnitt 4.2). Es sei an diesem Punkt betont, dass die empirische Verankerung der Hypothe-
sen unbedingt von einer empirischen Validierung (im Sinne quantitativer Methoden) unter-
schieden werden muss. Eine Verifizierung der Aussagen mittels einer quantitativ standardi-
sierten Methode ware ein nachster Schritt.

Als weiteres Gutekriterium qualitativer Forschung nennt STEINKE (2000, S. 326 f.) die an-
gemessene Indikation des Forschungsprozesses. Inwieweit die Untersuchung hinsichtlich
der Methoden- und Strategienwahl dieses Kriterium erfillt, wurde bereits in [Kapitel 4] darge-
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stellt: Die deskriptive Zielsetzung der Studie sowie die sozialen, interaktiven und weitgehend
unbekannten Elemente des Forschungsgegenstandes sind giltige Indikationen fir ein qua-
litatives Forschungsdesign (BERKWITS und ARONOWITZ 1995, WRIGHT et al. 1998, |FLICK
2000).

Nicht zuletzt erflllt die Untersuchung auch das Kriterium der Relevanz. Anknlpfend an
zum Teil schon untersuchte Phanomene (wie etwa dem Zusammenhang von Arzt-Patient-
Beziehung und Compliance) eréffnet sie neue Perpektiven, wie etwa die bis heute weitge-
hend unbekannte Sichtweise der Patienten.

Eine Schwierigkeit war die Rekrutierung der schizophrenen Patienten. Auch durch das
Ausschoépfen unterschiedlichster Methoden war die Resonanz auf die Befragung sehr zu-
rickhaltend, was direkten Einfluss auf die methodische Umsetzung hatte. Das vorgesehene
Theoretical Sampling nach|STRAUSS und CORBIN (1990) war unter diesen Umstanden nicht
moglich. Bei diesem Vorgehen wird gezielt nach Datenmaterial gesucht, das sich von bereits
vorliegendem unterscheidet. Unter diesen Gesichtpunkten wird im Wechsel mit der Auswer-
tung der Daten der jeweils nachste Interviewpartner ausgesucht, bis sich bei der Analyse
keine neuen Aspekte mehr finden lassen. Erst dann ist die Datenerhebung abgeschlos-
sen. In dieser Untersuchung wurde eine ,Sattigung“ des erhobenen Datenmaterials dadurch
erreicht, dass sich Phasen der Datenerhebung und -erfassung bewusst abwechselten. So
konnten immer wieder die relevanten Themen erfasst und in die Gestaltung der folgenden
Interviews integriert werden. Auf diesem Weg konnte die Bandbreite der angesprochenen
Themen dargestellt werden, so dass der Anspruch der Sattigung, nicht aber der Reprasen-
tativitat erhoben werden kann.

Weiterhin Schwierigkeiten bereitete die Umsetzung der Critical Incident Technique (FLA-
NAGAN 1954). Diese Methode sollte zum Einsatz kommen, indem die Patienten zum Ab-
schluss des Interviws aufgefordert wurden, sich an den letzten Besuch jeweils bei ihrem
Hausarzt und bei ihrem Facharzt zu erinnern. Von Interesse fir die Untersuchung waren po-
sitive oder negative Erlebnisse, wie etwa bestimmte Verhaltensweisen des jeweiligen Arztes.
Hierdurch sollte an realen Beispielen nach Verbesserungsmdglichkeiten gesucht werden.
Den befragten Patienten fiel es jedoch sichtlich schwer, sich diese konkreten Situationen ins
Gedachtnis zu rufen, vielmehr folgten auf diese Frage eher allgemein gehaltene Antworten
(z. B. ,So wie immer*“) oder aber die Aussage, sich nicht erinnern zu kénnen. Die Critical
Incident Technique wurde daher im Verlauf der Erhebung verlassen.

6.7 Schlussfolgerung

Die Patientenperspektive darf man als wesentliche Starke dieser Arbeit betrachten. In den
meisten vorangegangenen Untersuchungen, insbesondere zur Verbesserung von Complian-
ce, wurde das Thema vornehmlich aus der Sicht des Arztes beleuchtet. Neben zahlreichen
alteren Artikeln und Metaanalysen (HAEBERLIN THOMAS et al. 1992, FENTON et al. 1997,
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HORNUNG et al. 1998) zeigt dies nochmals ein aktueller Ubersichtsartikel, der &rztliche Maf3-
nahmen zur Verbesserung der Compliance auffiihrt (RABOVSKY und STOPPE 2006). Auch in
Bezug auf den zweiten wichtigen Untersuchungsbereich der vorliegenden Arbeit, der Aus-
bildung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung, gab es nur wenige Erkenntnisse tber
die Sichtweise der Patienten (FRANK und GUNDERSON 1990). An diesem Punkt setzte die
vorliegende Arbeit an.

Der Hausarzt nimmt in der ambulanten Behandlung schizophrener Patienten eine wichtige
Rolle ein. Dies bezieht sich zunachst auf die Aufgaben als ,Kérperarzt®, die weitgehend mit
einem nicht psychisch kranken Patientenkollektiv deckungsgleich sind. Daneben tbernimmt
er auch Funktionen bei Behandlung und ,Management® der psychischen Erkrankung. Er
fihrt die vom Facharzt verordnete Medikamententherapie fort, koordiniert in einer Gatekee-
per-Funktion die Behandlung und die sozialen Ressourcen des Patienten (insbesondere bei
Erkrankungsbeginn), ist wichtige Informationsquelle fir den Patienten und seine Angehori-
gen und ist zudem oft auch Ansprechpartner fir alltagliche und psychische Probleme. Die
Starken der hausarztlichen Versorgung liegen hier vor allem in der von den Patienten wahr-
genommenen ,Normalitat* und, insbesondere zu Beginn der Erkrankung, im Vertrauensvor-
schuss. Im Vergleich zum Facharzt ist die Furcht vor Stigmatisierung beim Hausarzt gerin-
ger und die Schwelle, ihn aufzusuchen, scheint niedriger zu sein. Die Studie unterstreicht
die Notwendigkeit hausarztlicher Kompetenz in der Erkennung von Frihzeichen einer Psy-
chose sowie von Fachkenntnissen im Bereich von Psychopathologie, Psychopharmakologie
und erganzenden Therapiemdglichkeiten zur Férderung dieser hausarztlichen Starken. Ei-
ne Verbesserung der Kooperation mit psychiatrischen Fachkollegen und ggf. eine Starkung
dieser Bereiche in der Weiterbildung zum Allgemeinarzt scheinen vor diesem Hintergrund
erstrebenswert.

Die Patienten dieser Studie auBerten wiederholt den Wunsch nach vermehrter Beteiligung
am therapeutischen Entscheidungsprozess im Sinne des Shared Decision Making, das im
Bereich der Psychiatrie noch keinen routinemafigen Einsatz findet. Grundlage hierfir wa-
re eine tragféhige therapeutische Beziehung, die auch einen nicht unerheblichen Einfluss
auf die Compliance hat. Die aus den Interviews erarbeiteten Gitekriterien der Arzt-Patient-
Beziehung gliedern sich in strukturelle Merkmale (z. B. Dauer und Kontakthaufigkeit der Be-
ziehung, Infrastruktur), Passung zwischen Arzt und Patient (z. B. Sympathie / Empathie,
Personlichkeit des Arztes, Autonomie) und fachlich therapeutische Aspekte der Beziehung
(z. B. fachliche Kompetenz des Arztes, Umgang mit therapeutischen Entscheidungen). Kann
auf diesen Ebenen eine tragfahige therapeutische Beziehung etabliert werden, in der die Au-
tonomie des (krankheitseinsichtigen) Patienten in Langzeitbehandlung gewahrt bleibt, ware
dies auch zur Férderung der Compliance wiinschenswert. Hieraus ergeben sich Fragestel-
lungen fir weitere Untersuchungen zu Art und Ausmaf der Anwendbarkeit dieses Modells
sowie zur Frage des tatsachlichen Nutzens firr die Patienten.
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7 Zusammenfassung

Ausgangspunkt

Schizophrene Patienten werden ambulant durch Psychiater und in den meisten Féllen auch
durch Hausérzte betreut. Daher sollten Merkmale und Aufgabenschwerpunkte der hausarzt-
lichen Betreuung untersucht werden, mit besonderer Beachtung der Arzt-Patient-Beziehung
und ihrer Auswirkung auf die Medikamenten-Compliance.

Methode

In Géttingen, Hildesheim, Kassel und GieBBen wurden Interviews mit schizophrenen Patien-
ten gefiihrt. Die Patienten wurden gebeten, die Bedeutung der verschiedenen Arzte fiir ihre
Behandlung, die Merkmale einer guten therapeutischen Beziehung und die Einflussfaktoren
auf Compliance aus ihrer Perspektive zu schildern. Die Interviews wurden mit qualitativen
Methoden in Anlehnung an den Editing Analysis Style nach Crabtree und Miller (CRABTREE
und MILLER 1992) analysiert.

Ergebnisse

Es wurden 20 Interviews geflhrt und ausgewertet. Da Hauséarzte und Ansprechpartner in
Selbsthilfegruppen die Patienten fir uns rekrutierten, ist die Zahl der Verweigerer nicht ver-
lasslich zu schatzen. Die Patienten auBerten genaue Vorstellungen von den Zustandigkeits-
bereichen des jeweiligen Arztes: der Hausarzt Giberwiegend fiir die kérperliche und der Fach-
arzt fur die seelische Gesundheit. Dennoch nimmt der Hausarzt auch in der psychiatrischen
Behandlung eine definierte Rolle ein, etwa indem er bei Erkrankungsbeginn als Gatekeeper
fungiert oder aber im Verlauf die vom Facharzt empfohlene Therapie fortfiihrt. Patienten-
bezogene Faktoren (z. B. persdnliche Einstellungen und Erfahrungen), Beziehungsaspekte
(z. B. Entscheidungsprozesse in der therapeutischen Beziehung) und medikamentengebun-
dene Faktoren (z. B. unerwiinschte Medikamentenwirkungen) beeinflussten nach Meinung
der Befragten die Compliance. Eigene Erfahrungen mit positiven Medikamentenwirkungen
(z. B. die Vermeidung eines akuten Schubs oder das Erleben von Normalitat) wurden am
haufigsten als stabilisierender Einfluss auf die Compliance genannt. Aber auch negative
Folgen von Noncompliance (z. B. Hospitalisation oder Verlust des Arbeitsplatzes) waren
manchmal ein wichtiger Beweggrund fir die aktuelle Therapietreue. Die Ausbildung einer
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7 Zusammenfassung

guten therapeutischen Beziehung war nach Darstellung der Patienten abh&ngig von: struk-
turellen Aspekten (z. B. Dauer der Beziehung, Haufigkeit des Kontakts), kommunikativen
Aspekten (z. B. Art und Umfang des Informationsaustausches), fachlichen Aspekten (z. B.
wahrgenommener Fachkompetenz des Arztes), sozialen Aspekien (z. B. Einbindung von
Angehoérigen in das Therapiekonzept) und persdnlichkeitsbezogenen Aspekten (z. B. Pas-
sung von Arzt und Patient). Vom Hausarzt wiinschten die Patienten eine gute psychiatrische
Fachkenntnis, Empathie sowie soziale und kommunikative Qualitadten. AuBerdem wollten sie
bei therapeutischen Entscheidungen beteiligt werden.

Diskussion

Hausérzte nehmen in der Behandlung schizophrener Patienten in erster Linie die Rolle ei-
nes ,Kérperarztes“ ein. Bei Erkrankungsbeginn, im Bereich der Friherkennung, der Ver-
ordnung (oder Weiterververordnung) antipsychotischer Medikamente und der begleitenden
psychosozialen Patienten- und Familienbetreuung sind sie aber fir viele Patienten auch me-
dizinischer Fachmann und kompetenter Ansprechpartner. Daraus ergibt sich fur Hauséarzte
die Notwendigkeit profunder Kenntnisse von Frilherkennungszeichen, Psychopathologie und
Psychopharmakologie sowie einer funktionierenden Kooperation mit psychiatrischen Fach-
kollegen. Von den die Compliance beeinflussenden Faktoren maf3en die Patienten ihrer per-
sénlichen Erfahrung die gréte Bedeutung zu. Auch wenn manchmal gerade einschneiden-
de negative Folgen von Noncompliance Therapietreue nach sich zogen, wéare es ethisch
bedenklich, Patienten im Rahmen der Behandlung aus strategischen Griinden zu Noncom-
pliance zu ermutigen und damit von internationalen Richtlinien der Pharmakotherapie abzu-
weichen. Der wiederholt von den Patienten geduBBerte Wunsch nach starkerer Einbindung in
den therapeutischen Entscheidungsprozess legt die (ggf. modifizierte) Anwendung des Sha-
red Decision Models auch bei der ambulanten Behandlung schizophrener Patienten nahe.
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Anhange

Auf den folgenden Seiten finden sich zum einen die Formulare, die zur Datenerhebung ver-
wendet wurden, zum anderen sind verschiedene Entwicklungsstufen des Leitfadens fir die
Patienteninterviews, sowie die endglltige Version des Kodierleitfadens und ein Diagramm,
mit dessen Hilfe die Codes sortiert und zueinander in Beziehung gesetzt wurden. Zudem
sind noch die Definitionen der einzelnen Codes angegeben.
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Anhédnge

A.1 Informed Consent
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A.3 Leitfaden Patienteninterview |

Stand: 02.11.01

Ablauf der Interviews und Leitfaden

Einleitung: Kurze Vorstellung, Erklaren des Fragebogens, Danken fiir die Teilnahme

Offener Beginn:
Denken Sie bitte an das Verhalten Ihres Hausarztes, das lhnen besonders positiv
(negativ) aufgefallen ist. Beschreiben Sie die Situation und das Verhalten moglichst
konkret.
- Beschreiben Sie das konkrete Verhalten des Arztes. Was fiel Ihnen daran
besonders positiv (negativ) auf? Warum?
- Was waren die Konsequenzen dieses Verhaltens (z.B. auf ihr Befinden, ihre
Zufriedenheit mit dem Arztbesuch)

Betreuungssituation:
Wer betreut Sie zur Zeit?
Wie lange schon?
Falls ein Arztwechsel stattgefunden hat: Warum?
Wie ist Patient genau an diesen Arzt gekommen?
Wie oft gehen sie zum jeweiligen Arzt?

Arzt-Patient-Beziehung:
Werden wahrend des Besuchs auch personliche Themen angesprochen?
Kdnnen die eigenen Bedirfnisse geédul3ert werden?

Motivation: Zu welchem Arzt geht der Patient mit welchem Anliegen?

Erwartungen:
Was erwartet Patienten von einem Hausarzt?
Was erwartet Patienten von einem Psychiater?

Zufriedenheit:
Erfillt der Hausarzt diese Erwartungen?
Erflllt der Psychiater diese Erwartungen?
Was gefallt am Hausarzt besonders gut / besonders schlecht?
Was gefallt am Psychiater besonders gut / besonders schlecht?
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A.4 Leitfaden Patienteninterview Il

INTERVIEWLEITFADEN
Stand 23.05.02

Einstieg:

[0}

[0}

o

Ich mdchte Interview fihren und einige Daten notieren (Bogen ,Patientenda-
ten“). Schweigepflicht, Anonymitat, Interview kann zugeschickt werden,
Antworten werden nicht ,interpretiert®, keine richtigen und falschen Antworten.

Uberweisung dauert ca. 8 Wochen.

In unserer Studie geht es ja um die Behandlung durch Hauséarzte (HA) und andere
Arzte / Facharzte (FA), z.B. Psychiater.

Situation/ Krankheitsverlauf:

[0}

[0}

Kdnnten Sie mir einfach mal erzahlen, um welche Stérung es geht und welche
Arzte da eine Rolle spielten.
Wie ist das bei Ihnen, gehen Sie in erster Linie zum Hausarzt oder gibt es

auch einen Psychiater?

Themenkomplex: Therapeutische Beziehung:

(o]

o

Wie wiirden Sie die Beziehung zu HA /FA beschreiben?

Was macht fur Sie eine gute Beziehung aus? Was muss ein Arzt (HA/FA)
~mitbringen* oder tun, damit Sie ihm vertrauen kénnen?

Fallen lhnen auf Anhieb bestimmte Unterschiede zwischen dem Hausarzt und
dem Psychiater ein? (z.B. Wenn Sie einem HA /FA gegenuber sitzen, wie fih-
len Sie sich da, gibt es da gefiihlsmaRig Unterschiede in Ihrem Erleben?)

Mit welchem Anliegen gehen Sie zu welchem Arzt (HA/FA)? Worlber spre-
chen sie mit inrem Arzt?

Was sollte der Arzt (HA / FA) auf keinen Fall tun, wie sollte er sich auf keinen
Fall verhalten? (Haben Sie schon einmal schlechte Erfahrungen gemacht?)
Was wirden Sie als Aufgaben des Arztes (HA/FA) im Umgang mit psychi-
schen Stérungen betrachten?

Wer hat psychische Beschwerden erstmals erkannt und ernstgenommen?

(Wer nicht, wie sind andere Arzte damit umgegangen)
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A.5 Codebook

Codes
(Uberarbeitete Fassung vom 2.Feb.2003)

Determinanten der A-P-Beziehung
Lange der Beziehung
Kontakthaufigkeit
Kontaktzeit
Ideologische Ubereinstimmung
Persbnliche Beziehung
Autonomie
Informationsfluss
Kompetenzen und Zustandigkeiten
,Chemie*“

Empathie
Erreichbarkeit
Soziales Umfeld
Fachliche Kompetenz

Grunde fur (Non-)Compliance
NC Information
NC Erfahrungen
NC Nebenwirkungen
NC A-P-Beziehung
NC Einstellung
NC Logistik

Umgang mit Medikation innerhalb der therapeutischen Beziehung
Ther. Bez. Medis

Umgang mit Non-Compliance innerhalb der therapeutischen Beziehung
Ther. Bez. NC
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A.6 Definitonen der Codes
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