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1  Einleitung

,,Jeder Versuch, das Verschreibungsverhalten von Arzten! zu beeinflussen, sollte auf einem
genauen Verstindnis dartiber basieren, wie Verschreibungsentscheidungen eigentlich ge-
troffen werden.“(Bradley 1992b)

Benzodiazepinhypnotika und Benzodiazepin-Rezeptoragonisten wie Zolpidem und Zopic-
lon (Z-Substanzen) werden auf Grund unterschiedlichster Indikationen verordnet. Laut des
Bundesgesundheitssurveys von 2003 sind aber Schlafstérungen sowie Erregungs- und
Spannungszustinde, innere Unruhe und Nervositit die hidufigsten Einnahmegriinde
(Knopf und Melchert 2003), und dies obwohl ein Nutzen der Hypnotika bei langfristiger
Anwendung zur Therapie von Schlafstérungen nicht wissenschaftlich dokumentiert ist.
Hingegen gibt es zahlreiche Studien, die die erheblichen unerwiinschten Nebenwirkungen,
u. a. das Missbrauchs- und Abhingigkeitspotential oder das vermehrte Sturzrisiko belegen,
auch unter Einnahme der vergleichsweise neueren Z-Substanzen, die teilweise heute noch
von vielen Arzten als nebenwirkungsirmer eingeschitzt werden (Hoffmann 2013a). Die
deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin empfiehlt daher in ihrer Leit-
linie von 2009 sowie im Update von 2016 kognitiv-verhaltenstherapeutische Mal3nahmen
zur Behandlung von primiren Insomnien vor jeglicher Pharmakotherapie (S3-Leitlinie
Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen 2009, 2017). Sowohl nach der Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie als auch nach der aktuellen Arzneimittel-Richtlinie
(AMRL) von 2008 (letzte Anderung 26.02.2016) sollten Hypnotika nur zur Kurzzeitthera-
pie von bis zu vier Wochen genutzt werde; linger andauernde Behandlungen sind aber in
»medizinisch begriindeten Einzelfillen® erlaubt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016; S1-
Leitlinie Insomnie 2012). Dennoch findet sich im klinischen Alltag oft ein Phanomen, das
dem deutschen Gesundheitssystem eigen ist: Kassendrztlich versicherte Patienten erhalten
Hypnotika auf Privatrezept. Die Patienten sind somit zum Kauf berechtigt, tragen aber die
vollstindigen Kosten, da diese Rezepte weder bei den privaten noch den gesetzlichen Kas-
sen eingereicht werden. Zwar ist die Zahl der Hypnotikaverordnungen zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenkassen seit 1992 um fast 80% riickliufig (Lohse und Miiller-
Oerlinghausen 2016), es muss aber vermutet werden, dass dieser Riickgang zum Teil durch

Privatverordnungen zu erkliren ist (Hoffmann et al. 2014).

Warum Arzte, insbesondere niedergelassene Allgemeinmediziner, sich fiir diese Art der

Verschreibung entscheiden, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausreichend erforscht.

!'In der hier vorgestellten Arbeit wird fiir eine bessere Lesbatkeit die minnliche Form verwendet, wobei
immer beide Geschlechter gemeint sind. Geht es nur um ein Geschlecht, wird dies im Text explizit er-
wihnt.
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2 Stand der Forschung

2.1 Verfiigbare Benzodiazepine und Benzodiazepin-

Rezeptoragonisten

Das Arzneimittelverzeichnis Rote Liste fihrt momentan 14 verschiedene Wirkstoffe als
Benzodiazepine, verflighar in insgesamt 40 Priparaten sowie die zwei als ,,Benzodiazepin-
dhnliche Stoffe* gelisteten Rezeptoragonisten Zolpidem und Zopiclon, verfiighar in jeweils
drei Priparaten. Zaleplon, ebenfalls ein Rezeptoragonist, ist separat als Hypnotikum aufge-
fihrt (Rote Liste 2018). Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) definiert gemil3 der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC)
Klassifikation von 2016 25 verschiedene Benzodiazepine als Anxiolytika, zwei als An-
tiepileptika und 13 als Hypnotika und Sedativa. Zu der letzterwihnten Gruppe werden des
Weiteren vier ,,Benzodiazepin-verwandte Mittel” gerechnet, die neben den oben genannten
Rezeptoragonisten auch Eszopiclon enthalten (WIdO/DIMDI 2016).

Benzodiazepine und Rezeptoragonisten kénnten sowohl vertragsirztlich, also als regulires
Rezept zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen, als auch auf Privatrezept verschrieben
werden. Eine Ausnahme stellt Flunitrazepam dar, das seit dem 1. November 2011 unter
das Betiubungsmittelgesetz fallt (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
2018) — auf Grund des hohen Suchtpotentials, wahrscheinlich bedingt durch einen raschen
Wirkungseintritt innerhalb von 15 bis 20 Minuten sowie eine hohe Rezeptoraffinitit und
eine im Vergleich zu anderen Benzodiazepinen stirker sedierende und anxiolytische Wir-
kung (ratiopharm GmbH 2014; Markus 2007; Bundesapothekerkammer (BAK) 2011).

2.2 Leitlinien- und indikationsgerechter Gebrauch

Benzodiazepine spielen in der Anisthesie, Intensiv- und Notfallmedizin eine wichtige Rol-
le. Sie wirken angstlésend, sedierend, muskelentspannend und antikonvulsiv. Als Primedi-
kation, also zur Beruhigung unmittelbar vor Operationen, oder zur Narkoseeinleitung sind
sie Mittel der ersten Wahl. In der Intensivmedizin werden sie zur Therapie des Delirs oder
zur Analgosedierung verwendet, wobei sie keine analgetische Potenz besitzen und hierzu
mit Schmerzmitteln kombiniert werden miissen (Schmidt 2007). Als Notfallmedikament
dienen sie auch zur Durchbrechung eines epileptischen Anfalls (Erbguth 2015). In der In-
neren Medizin werden sie zur Sedierung bei ambulanten Eingriffen, wie Magen-und Darm-
spiegelungen genutzt (S3-Leitlinie Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie 2014).
Und im Bereich der Psychiatrie kénnen sie bei akuten und schweren Angst- und Panikatta-
cken verabreicht werden, wobei eine medikamentdse Therapie in den meisten Fillen nicht

notwendig ist (S3-Leitlinie Behandlung von Angststorungen 2014). Kommt es nicht zu
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einem Sturz, einem sonstigen Unfall oder einer seltenen paradoxen Reaktion, ist die einma-
lige oder kurzfristige FEinnahme von Benzodiazepinen in der Regel unproblematisch, da
diese Medikament nur in sehr hohen Dosierungen zu einer Atemdepression und lebensbe-
drohlichen Intoxikation fihren. Dies ist jedoch durchaus méglich, insbesondere in Kombi-
nation mit Alkohol (Schmidt 2007). Bei lingerem Gebrauch kumulieren aber das sporadi-
sche Unfallrisiko sowie das Medikament im Kérper selbst. Daher kommen die unten niher
beschriebenen Nebenwirkungen vorwiegend dann zum Tragen. Aus diesem Grund sollen
Patienten laut der S3-Leitlinie ,Angststorungen‘ Benzodiazepine nicht als Dauermedika-
ment angeboten bekommen und ,,nur in Ausnahmefillen (z. B. schwere kardiale Erkran-
kungen, Kontraindikationen fiir Standardmedikamente, Suizidalitit) (...) unter sorgfaltiger
Risiko-Nutzen-Abwigung zeitlich befristet anwenden (S3-Leitlinie Behandlung von
Angststorungen 2014). Und auch die Nationale Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression*
gibt an, dass Benzodiazepine bei suizidgefihrdeten Patienten im Rahmen einer Akutbe-
handlung von bis zu 14 Tagen in Betracht gezogen werden kénnen, dass diese aber ,,prak-
tisch keine antidepressive Wirkung* haben und langfristig zur ,,Behandlung der Depression
nicht zugelassen® sind (S3-Leitlinie Unipolare Depression 2017). Das Weiteren sind einige
— nicht alle — Benzodiazepine, genau wie die Z-Substanzen, als Hypnotikum zugelassen.
Wie bereits in der Finleitung erwihnt, sollte die Therapie von Schlafstérungen mit Hilfe
dieser Medikamente aber nur bis zu vier Wochen dauern. Fine lingere Verschreibung muss
vom Arzt begriindet und dokumentiert werden (S1-Leitlinie Insomnie 2012; Gemeinsamer
Bundesausschuss 2016; S3-Leitlinie Nicht etholsamer Schlaf/Schlafstorungen 2017).

2.3 Missbrauchs- und Abhingigkeitspotential

Trotz ihrer haufigen Verwendung sind die Begriffe Medikamentenmissbrauch und Medika-
mentenabhangigkeit nicht leicht zu definieren. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(Glaeske und Holzbach 2015) verweist auf die ICD-10-Klassifikation der World Health
Organization, der wiederum eine Arbeit von Dilling und Freyberger zugrunde liegt (Dilling
und Freyberger 2010) und spricht von Medikamentenmissbrauch, wenn ,,eine Substanz
nicht mehr bestimmungsgemil} eingenommen und der Konsum fortgesetzt wird — trotz
psychischer, korpetlicher oder sozialer Folgeschiden®. Medikamentenabhingigkeit wird
gemif3 ICD-10 anhand von sechs Kriterien definiert, von denen mindestens drei innerhalb
des letzten Jahres erfiillt gewesen sein mussen:1.) ein ,,starker Wunsch und/oder Zwang,
das Medikament zu konsumieren®, 2.) eine ,,verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des
Beginns, der Menge und/oder der Beendigung der Einnahme®, 3.) das Vorhandensein
,korperlicher Entzugssymptome®, 4.) eine ,,Toleranzentwicklung (Wirkverlust) bzw. Do-
sissteigerung®, 5.) ein ,,erh6hter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen oder sich von
den Folgen des Konsums zu erholen, verbunden mit der Vernachlissigung anderer Interes-
sen und 6.) ein ,,fortgesetzter Konsum trotz Folgeschiden® (Wotld Health Organization

1992). Bezuglich der Benzodiazepine kann zudem eine primire Hochdosis- von einer pri-
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miren Niedrigdosis- und Sekundirabhingigkeit unterschieden werden. Die primire Hoch-
dosisabhingigkeit ist im Vergleich zur Niedrigdosisabhangigkeit selten, dufert sich in einer
starken physischen und psychischen Abhingigkeit und geht mit extremen Dosissteigerun-
gen einher. Viel hdufiger ist die primire Niedrigdosisabhingigkeit, bei der Betroffene tiber
einen langen Zeitraum therapeutische Dosen einnehmen und die Dosis nicht gesteigert
wird. Beim abrupten Absetzen des Medikaments kommt es aber ebenfalls zu Entzugs-
symptomen. Eine sekundire Abhingigkeit entwickelt sich im Zuge einer anderen bereits
vorhandenen Abhingigkeit, z. B. eines Alkoholabusus (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfra-
gen e.V. 2018a).Ungeachtet dieser Definitionen ist es im Finzelfall oft schwer zu beurtei-
len, an welcher Stelle der Gebrauch trotz Risiken aufhért und der Missbrauch beginnt —
zumal die Grauzone dieses Ubergangs von Arzt und Patient méglicherweise unterschied-

lich beurteilt wird.

Das Problem der Toleranz- und Abhingigkeitsentwicklung bei Benzodiazepinverwendung
ist schon tber 50 Jahre bekannt und vielfach beschrieben (Binder et al. 1984; Miiller-
Oerlinghausen 1986; Lader 1998; Lader 2011; Hollister et al. 1961). Die im Vergleich neue-
ren Benzodiazepin-Rezeptoragonisten galten nach ihrer Einfihrung in den 1990er Jahren
diesbeziiglich zunichst als unbedenklicher und werden auch heute noch von vielen Arzten
als nebenwirkungsirmer eingeschitzt (Hoffmann 2013a), obwohl diese Annahme nicht
wissenschaftlich belegt ist (Nowell et al. 1997). Dies ist nicht zuletzt der Werbung der
Pharmaindustrie geschuldet. So weist die Firma Sanofi auf ihrer Internetseite zwar auf die
mogliche ,,Entwicklung von psychischer und physischer Abhingigkeit™ hin, stellt aber
gleichzeitig fest, dass Stilnox® (Zolpidem) ,,ein geringeres Missbrauchs- oder Abhingig-
keitspotential als Medikamente aus der Gruppe der Benzodiazepine® hat und, dass ,,wih-
rend einer Behandlung mit Stilnox® (Zolpidem) von bis zu 4 Wochen bisher keine ausge-
pragte Toleranz gegeniiber Zolpidem aufgetreten® ist (Stilnox 2018). Dabei wurden ben-
zodiazepintypische Entzugserscheinungen wie Tachykardien, starkes Schwitzen, Unruhe
und Angstzustinde — bis hin zu Krampfanfillen — auch nach der Einnahme von Z-
Substanzen beschrieben (Weaver 2015; Stréhle et al. 1999; Cimolai 2007); und Patienten
berichteten keinen Unterschied zwischen beiden Stoffgruppen beziiglich Wirksamkeit und
Nebenwirkungen (Sitiwardena et al. 2008). Des Weiteren konnten Hoffmann et al. mit
Hilfe der Daten einer gesetzlichen Krankenkasse mit bundesweit 1,47 Mio. Versicherten
zeigen, dass fast 7000 Personen im zweiten Halbjahr 2004 eine Z-Substanz verschrieben
bekamen, und dass hiervon 7,2% (501 von 6959 Personen) einen hohen Verbrauch aufwie-
sen (Hoffmann et al. 2008). Ublicherweise entspricht eine DDD der mittleren tiglichen
Erhaltungsdosis eines Wirkstoffes bei dessen Hauptindikation fiir Erwachsene (Fricke et al.
2017). Da aber Z-Substanzen zur kurzzeitigen Therapie von Schlafstérungen verwendet
werden sollten, definierten Hoffmann et al. Hochverbrauch als 180 DDD und mehr pro
Person im Studienzeitraum, also im Schnitt mindestens 1 DDD pro Tag tiber sechs Mona-
te. Diese Versichertengruppe suchte im Schnitt drei Arzte auf, um ein Rezept zu erhalten,

hatte ein mittleres Alter von 60 Jahren und nahm mehr Medikamente ein als Personen mit



2 Stand der Forschung 5

einem niedrigeren Verbrauch. Finige der verordnenden Arzte verschrieben dem jeweiligen
Patienten ausschlielich eine Z-Substanz, aber keine weiteren Medikamente, was gegen eine
ganzheitliche und umfassende Betreuung spricht (Doktor-Hopping). Die Betroffenen 16s-
ten die Rezepte teilweise in mehreren Apotheken ein. Dieses Verhalten wurde von den
Autoren als ,,Craving im Sinne einer psychischen Abhingigkeit* gewertet (Hoffmann et al.
2008).

Diese Erkenntnisse finden aber erst nach und nach Einzug in Leit- und Richtlinien. Wah-
rend die als Beers-Kriterien bekannten Empfehlungen der American Geriatrics Society
(AGS) im Jahr 2012 die Verwendung von Z-Substanzen zulieflen, d. h. sich lediglich gegen
eine Verordnung von mehr als 90 Tagen aussprachen, heil3t es im Statement der AGS Ar-
beitsgruppe Choosing Wisely von 2013, dass sowohl Benzodiazepine als auch Z-
Substanzen bei ilteren Menschen ,,sparsam® verwendet werden sollten, ohne dass dies
bzgl. Menge und Dauer niher spezifiziert ist. Im Update der Beers-Kriterien von 2015 wird
schlief3lich geraten, diese Medikamente bei Patienten tber 65 unabhingig von der Einnah-
medauer strikt zu vermeiden (AGS Choosing Wisely Workgroup 2013; American Geriatrics
Society 2012, 2015). Basierend auf den Daten der tber 9,1 Millionen Menschen, die wih-
rend des Jahres 2012 bei der BARMER GEK versichert waren, schitzen die Autoren des
BARMER GEK Arzneimittelreport 2013, dass 30 bis 50 Prozent der Schlafmittel nicht
wegen akuter medizinischer Probleme verwendet werden, sondern vermuten, dass diese
langtristic — oft zur Suchterhaltung oder zur Vermeidung von Entzugserscheinungen —
verschrieben werden (Glaeske und Schulze 2013). Zwei Drittel aller Verordnungen weisen
einen lingeren Zeitraum als 8-14 Tage auf (Glaeske 2017) und laut Holzbach et al. minden
mindestens 35% in einer Langzeitverschreibung (Holzbach et al. 2010). Dies ist problema-
tisch, da neben einer Toleranz- und Abhingigkeitsentwicklung weitere Nebenwirkungen,
wie Tagesmiidigkeit, gestorte Koordination und Stiirze (Hill und Wee 2012; Xing et al.
2014) auftreten konnen. Zwar ist auch bei einmaliger oder kurzfristiger Einnahme eine
korperliche und geistige Beeintrichtigung moglich. Jedoch weisen mehrere Studien, u. a.
eine Fall-Kontroll-Studie, darauf hin, dass diese negativen Effekte méglicherweise persistie-
ren und dass die dauerhafte Verwendung von Benzodiazepinen eine Demenzentwicklung
fordert (Rummans et al. 1993; Markota et al. 2016; Puustinen et al. 2012)

Insgesamt gehdren Hypnotika zu den am haufigsten missbriuchlich angewendeten Arz-
neistoffen. Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. gibt an, dass in Deutschland 1,4
Millionen medikamentenabhingige Menschen leben (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
e.V. 2018b). Laut des BARMER GEK Arzneimittelreportes 2013 gibt sogar bis zu 1,9 Mil-
lionen; 1,2 Millionen davon (63 Prozent) verwenden ein Benzodiazepin-haltiges Mittel
(Glaeske und Schulze 2013). Ahnlich schitzt die Bundesirztekammer die Gesamtzahl der
Abhingigen (1,4 bis 1,9 Millionen), gibt jedoch an, dass Benzodiazepine sogar in 80 Pro-
zent der Fille eine Rolle spielen (Bithring 2007). Weitere 1,7 Millionen Menschen gelten als
mittel- bis hochgradig abhingigkeitsgefihrdet (Apothekenkammer Hamburg 2011). Damit
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ist in Deutschland nicht etwa die Alkohol-, sondern die Medikamentenabhingigkeit — nach
der Tabakabhingigkeit — das zweitgro3te Suchtproblem (Glaeske 2017).

Betroffen sind haufig Personen tber 65 Jahre, darunter zwei Drittel Frauen (Glaeske und
Schulze 2013) Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen einer von der Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Apotheken durchgefihrten Umfrage. Mehr als die Halfte der teil-
nehmenden Apotheken gaben dartber hinaus an, Hinweise auf missbriauchliche Anwen-
dung von Hypnotika zu haben, wie etwa hdufige Verordnungen oder Verordnungen groB3er
Menge — teilweise von verschiedenen Arzten —, das Verlangen des Medikamentes ohne
Rezept oder die Vorlage gefilschter Rezepte (Diemert et al. 2013). Kapil et al. konnten mit
Hilfe eines Online-Fragebogens, der durch ein Marktforschungsinstitut an Briten im Alter
von 16-59 Jahre gesendet wurde, zeigen, dass 26,1% (392 von 1500) der (hinsichtlich Selek-
tionskriterien und Response nicht niher beschriebenen) Studienpopulation Benzodiazepine
oder Z-Substanzen eingenommen hatte oder noch einnahm. Von diesen gaben circa 30%
(116 von 392) einen Missbrauch des jeweiligen Medikaments zu; als Griinde hierfir wurden
u. a. Stressbewiltigung (37,1%, n=43) oder high werden (31%, n=306) genannt. Fast 40%
der 116 Personen hatten das Medikament von Freunden oder Familienmitgliedern be-
kommen, die meisten (55,2%) erhielten es jedoch mittels eines Rezeptes vom Arzt. Andere

Quellen waren das Internet oder Dealer (Kapil et al. 2014).

2.4 Verordnungsdaten

Als Schlafmittel wurden laut des BARMER GEK Arzneimittelreportes im Jahr 2013 (mit
Schwerpunkt Hypnotika) vor allem Zolpidem (als Stilnox® und Generika), Zopiclon-
Generika, Brotizolam in Form von Lendormin®, Lormetazepam in Form von Nocta-
mid®, Nitrazepam als Radedorm®, Flunitrazepam (als Rohypnol® und Generika) und
Temazepam als Planum® verordnet. Die meist verwendeten Tranquilizer waren Diazepam
(als Generika und Faustan®), Lorazepam (als Generika und Tavor®), Bromazepam (als
Generika, Lexotanil® und Normoc®), Oxazepam (als Generika und Adumbran®) und
Clorazepat in Form von Tranxilium® (Glaeske und Schulze 2013).

Wie die Zahlen des Arzneiverordnungsreports 2016 zeigen, verordnet der einzelne Haus-
arzt oder hausirztlich titige Internist pro Jahr weitaus weniger Psycholeptika, zu denen
auch die Benzodiazepine und Z-Substanzen gehéren (ATC-Code NO5), als ein Nervenarzt2,
Neurologe oder Psychiater; namlich 3.916,6 bzw. 3.395,1 DDD verglichen mit 51.077,1,
14.139,5 und 36.481,2 DDD. Da aber 40.461 Hausirzte und 14.713 hausirztlich titige In-
ternisten nur 2331 Nervenirzten, 1912 Neurologen und 2104 Psychiater gegentiberstehen,
werden die meisten Psycholeptika durch die Gruppe der Hausirzte verschrieben
(158.469.553 DDD pro Jahr), gefolgt von der Gruppe der Nervenirzte (119.060.720 DDD

2 Laut Auskunft der Bundesirztekammer bezieht sich der Begriff Nervenarzt auf eine vor 2003 erworbene
Facharztbezeichnung. Diese ist heute durch den Facharzt fiir Neurologie und den Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie ersetzt worden.
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pro Jahr). An dritter Stelle findet sich die Gruppe der ,,Sonstigen® Arzte, zu denen u. a.
Kinderneuropsychiater, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeuten zihlen: 14.547 Arzte verschreiben im Schnitt je 8.059,6 DDD pro Jahr und
somit als Gruppe 117.243.001 DDD (Schaufler und Telschow 2016). Auch international
werden die meisten Hypnotika von Hausirzten verordnet (Markota et al. 2016; Weisberg et
al. 2007; Donoghue und Lader 2010). Leider ist nicht bekannt, in welcher Fachgruppe wie

viele leitliniengerechte bzw. nicht-leitliniengerechte Verordnungen getitigt wurden.

2.5 Einstellung von Arzten gegeniiber Hypnotika

Eine initiale Pubmed-Suche zu den Begriffen ,benzodiazepine AND prescribing AND
attitude® erbrachte insgesamt 52 Treffer, von denen sich 32 nicht im engeren Sinne mit der
Perspektive des Arztes in Bezug auf Hypnotikaverordnungen beschiftigten. Mit Hilfe der
Suchwoérter ,,Z-drugs AND prescribing AND attitude® fanden sich funf Artikel; vier davon
waren bereits in den 20 Gbrigbleibenden Artikeln der ersten Suche enthalten, der fiinfte

stellte die Sicht von Patienten dar.

Tabelle 1: Darstellung der Medical Subject Headings (MeSH)-Suche in Pubmed

MeSH | Attitude | Hypnotics | Physician's Health Physicians, | Ergebnis | Relevant
of Health and Practice Expenditures Family
Personnel | Sedatives Patterns
X X 191
X X X 28 8
X X X 0
X X 181
X X X 12 1
X X 17 4
X X X 4 3
X X 48 0

Im Folgenden wurden die Medical Subject Headings (MeSH)-Stichworter "Attitude of
Health Personnel"[MeSH], "Hypnotics and Sedatives"[MeSH], “Physician's Practice Pat-
terns"[MeSH], Health Expenditures"[MeSH] und "Physicians, Family"[MeSH] miteinander
kombiniert. Das Ergebnis dieser Suche ist zur besseren Ubersicht in Tabelle 1 dargestellt.
Zu beachten ist, dass ,,Health Expenditures“[MeSH] die Begriffe ,,Out-of-pocket Expendi-
ture” und ,,Out-of-pocket Payment” miteinschlie(3t; ,,Physician's Practice Patterns“[MeSH]

und ,,Physician's Prescribing Patterns“[MeSH] konnten synonym verwendet werden.Neun
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dieser 16 Artikel waren bereits durch die initiale Suche gefunden worden, so dass insgesamt

27 Pubmed-Artikel als relevant identifiziert werden konnten.

Mit Hilfe von EMBASE wurde zunichst nach den gleichen Stichwortern ,,benzodiazepine
AND prescribing AND attitude gesucht. AnschlieSend erfolgte eine einschrinkende Su-
che, bei der ,attitude® durch ,,Attitude of Health Personnel ersetzt wurden. Des Weiteren
wurde ,,Attitude of Health Personnel mit den gleichen vier Begriffen kombiniert, die bei
der Pubmed MeSH-Suche verwendet wurden. Elf weitere relevante Artikel konnten so
gefunden werden. Als dritte Datenbank wurde CC MED verwendet. Die Suche erfolgte,
wie zuvor, durch Kombination der Stichworte. Es wurden allerdings keine neuen relevan-

ten Artikel gefunden.

Wie aus Abbildung 1 zu entnehmen ist, stellen alle Studien, bis auf eine Ausnahme (Sirdifi-
eld et al. 2013), Primirdaten dar. Vier der Artikel waren in Dinisch (Troest 1993) oder
Norwegisch (Albretsen 1991; Kristensen und Fjermestad 1991; Bachmann et al. 2008) ver-
fasst. Fir einen dieser Artikel war kein englisches Abstract verfigbar (Albretsen 1991); in
einem weiteren Artikel fand sich keine Angabe zur Methode im Abstract (Troest 1993).
Zwei kanadische Studien gaben die Einstellung der Arzte gegeniiber Hypnotika nur indi-
rekt wider, indem sie Krankenkassendaten mit demographischen Informationen in Zu-

sammenhang brachten (Davidson et al. 1994; Monette et al. 1997).

Die Studien, die die Meinungen der Arzte direkt erfassten, arbeiteten meisten mit Fragebo-
gen (21 von 33), welche entweder per Post zugeschickt und von den Teilnehmern selbststi-
tig ausgefillt oder von einem Mitglied des Forscherteams per Telefon oder bei einem per-
sonlichen Treffen mit dem jeweiligen Arzt genutzt wurden. Von den 21 Arbeiten stammen
16 aus Europa (davon drei aus Deutschland: Hoffmann et al. 2014; Hoffmann 2013a;
Hoffmann 2013b), drei aus dem US-amerikanischen und jeweils ein Artikel aus dem afrika-

nischen und asiatischen Raum.

Von den zehn Studien, in denen Arzte interviewt wurden, stammt ein Artikel aus Australi-
en, einer aus den USA und acht aus Europa — jedoch nur einer aus Deutschland (Flick et al.
2012). Einer dieser zehn Artikel erfasst die Meinungen und Erfahrungen von Arzten, die
ausschliefllich stationire psychiatrische Patienten behandeln (Haw und Stubbs 2007). In
den tbrigen neun Studien wurden Interviews mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern
gefithrt. Teilweise wurde diese durch Interviews mit Patienten (Iliffe et al. 2004), Apothe-
kern (Cheung et al. 2014) und Arzten in Weiterbildung (Deans und Skinner 1992) erginzt.
In der deutschen Interviewstudie sprachen Flick et al. 2012 mit 20 Arzten, die in Alters-
heimen titig waren. Diese besallen die Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedizin, Innere
Medizin oder Psychiatrie — vier der 20 hatten eine geriatrische Zusatzqualifikation erwor-
ben — und waren entweder in dem jeweiligen Altersheim angestellt (n=11) oder betreuten
dieses im Rahmen ihrer selbststitigen niedergelassenen Titigkeit (n=9) (Flick et al. 2012).
Die Anstellung eines Arztes in einem Heim ist jedoch ein in Deutschland nicht tbliches

Modell, daher muss hier von einer selektiven Stichprobe ausgegangen werden.
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Zusatzlich zu den Quellenangaben im Literaturverzeichnis findet sich die Liste aller 38
Artikel der Literaturrecherche am Ende der Arbeit (s. Anhang 8.1).

1 Me tananalyse 2 Artikel verwenden

Krankenkassendaten
Darstellung
interprofessioneller
37 Artikel stellen 2 Artikel in Norwegisch/ Dialog: 1 Artikel
.. —+— Dinisch ohne Abstract oder
Primirdaten dar Methodenangabe im Abstract . .
Frageb6gen und Interviews:
1 Artikel
| 33 Artikel erfassen direkt die __|

38 Artikel aus 3 Datenbanken
(Pubmed, Embase, CC Med)
|

Arztperspektive

— Nur Interviews: 10 Artikel

— Nur Fragebégen: 21 Artikel

Abbildung 1: Ubersichtsdarstellung der relevanten Artikel in 2.5

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Literaturrecherche zu Einstellungen von Arzten
gegeniiber Hypnotika thematisch zusammengefasst dargestellt. Hierbei sind sowohl die
Metaanalyse (Sirdifield et al. 2013) und die zwei Krankenkassendaten-verwendenden Arti-
kel (Monette et al. 1997; Davidson et al. 1994) als auch die weiteren 33 Primirarbeiten zur
Arztperspektive berticksichtigt. Teilweise werden diese durch weitere Artikel erginzt, die
im Laufe des Projektes hinzukamen und sich als themenrelevant herausstellten. Ausge-
schlossen wurden ein norwegischer (Albretsen 1991) und ein dénischer (Troest 1993) Arti-
kel.

Auffallend ist, das obwohl nach ,,Attitude of Health Personnel gesucht wurde, oft tber
soziodemographische Figenschaften der verschreibenden Arzte als auch der Patienten be-
richtet wird — und dies nicht nur in den Arbeiten von Monette und Davidson (Davidson et
al. 1994; Monette et al. 1997). So soll zunachst dargestellt werden, ob und wie sich Ge-
schlecht, Alter und Ausbildung eines Arztes auf sein Verschreibungsverhalten beztiglich
Hypnotika auswirken. AnschlieBend werden die Ergebnisse von Arbeiten zusammenge-
fasst, die sich mit dem stereotypischen Patienten, also dem BenzoZ-Konsumenten beschif-
tigen. Mit Hinblick auf die Fragestellung dieses Projektes wird des Weitern beschrieben,
wie Arzte nach dem heutigen Stand der Forschung die Indikation fiir ein Benzodiazepin
oder eine Z-Substanz einschitzen, wie sie die Risiken und Nebenwirkungen dieser Medi-
kamente sowie alternative Behandlungsoptionen wahrnehmen und wie sie ihre eigene Ver-
antwortung, aber auch die Verantwortung des Patienten im Umgang mit Schlaf- und Beru-

higungsmitteln bewerten.
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2.5.1 Verschreibungsverhalten in Abhingigkeit vom Geschlechts des Arztes

Die Auswertung der kanadischen Krankenkassendaten in den 90er Jahren zeigte, dass Arz-
te, die Benzodiazepine tiber dem aus den Verordnungsdaten ermittelten Durchschnitt ver-
schrieben, im Schnitt mehr Praxistage hatten, mehr Patienten pro Tag sahen und mehr
Leistungen bei den Krankenkassen abrechneten (Davidson et al. 1994) sowie ihr Medizin-
studium vor 1979 abgeschlossen und in ihrer alltiglichen Arbeit keine universitire Anbin-
dung hatten (Monette et al. 1997). In beiden Studien verordneten Minner mehr Benzodia-
zepine als Frauen, wobei deutlich weniger Arztinnen als Arzte eingeschlossen wurden:
13.5% vs. 86.5% (Monette et al. 1997) und 17% vs. 83% (Davidson et al. 1994) und nicht
angegeben wird, ob es hierbei um die Basisverteilung oder unterproportional wenig Frauen
handelt. Eine Untersuchung von 2003, bei der Faktoren, die mit einem hohen Verschrei-
bungsvolumen von Benzodiazepinen assoziiert waren, mittels eines Fragebogens erfasst
wurden, kam beziiglich des Geschlechts zu einem dhnlichen Ergebnis (Bjorner und Laerum
2003). Jedoch waren auch hier zwei Drittel der 1018 Teilnehmer minnlich. Des Weiteren
war es entscheidend, ob Arzte die Verschreibung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln als
schwierig wahrnahmen, da ihre Verordnung im Widerspruch zu bestehenden Leitlinien
stand, ihren Patienten erlaubten, die Verschreibungsentscheidung zu beeinflussen oder
Rezepte ohne direkten Arztkontakt herausgaben. Der Geschlechterunterschied zeigte sich
aber auch in Interviewstudien, in denen im Vorfeld ,,Viel- und Wenig-Verschreiber® basie-
rend auf Apothekendaten identifiziert wurden: In einer norwegischen Studie von 1997 wa-
ren alle 18 ,,Viel-Verschreiber (iber 4000 DDD Benzodiazepine und schwache Opiate
pro Monat) minnlich, hingegen die Gruppe der ,,Wenig-Verschreiber® aus sechs Minnern
und vier Frauen bestand (Dybwad et al. 1997). Nach dem Vorbild dieser Studie interview-
ten gubelj et al. 2010 zehn Arzte; die funf ,,Viel-Verschreiber* waren ebenfalls mannlich. In
der Gruppe der ,,Wenig-Verschreiber* befanden sich 2 Frauen. Allerdings war die Gruppe
der ,,Viel-Verschreiber® im Schnitt zehn Jahre ilter und besal3 nur zu 50% im Vergleich zu
80% eine Facharztweiterbildung, so dass hier moglicherweise ein Confounding-Effekt vor-
liegt (Subelj et al. 2010). In einer dlteren Arbeit spielt das Geschlecht des Verordnenden
keine Rolle — sehr wohl aber das Geschlecht des Patienten (Heiman und Wood 1981). An
anderer Stelle scheint beides von Bedeutung; so erhielten Patientinnen mehr psychotrope

Medikamente von Arztinnen (Morabia et al. 1992).

2.5.2 Verschreibungsverhalten in Abhidngigkeit vom Alter und der Ausbildung des
Arztes

Neben dem Geschlecht und Alter des Patienten sowie dem Geschlecht des Arztes scheint
auch das Alter des Arztes bzw. die Zeit seit dem Hochschulabschluss sowie dessen Weiter-
bildung eine Rolle zu spielen. Auch wenn sich in einer Studie von 1996 kein Zusammen-
hang zwischen Letzterem und der Haufigkeit von Benzodiazepin-Verschreibungen zeigte
(Boixet et al. 1996), wird an anderer Stelle berichtet, dass Arzte mit mehr akademischem

Training die Effektivitit von Beruhigungsmitteln zur Langzeittherapie geringer einschitz-
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ten, da sie von einen Wirkverlust bzw. Gewohnungseffekt ausgingen und die Priparate
dementsprechend weniger verwendeten (Chambers et al. 1983). Arzte, die hiufig Benzodi-
azepine verordneten, waren im Schnitt alter als ihre Kollegen, die weniger verschrieben und
besallen in 50% der Fille keine Facharztqualifikation (Subelj et al. 2010; Dybwad et al.
1997). Vermutlich ist dieses Phinomen bedingt durch die sich verindernde Studienlage
beziiglich der Schlaf- und Beruhigungsmittel. So stellten Chambers et al. 1983 fest, dass
Arzte, die in den letzten Jahren ihre Ausbildung abgeschlossen hatten, Angststérungen
hiufiger addquat diagnostizierten und behandelten und weniger haufig allein auf pharmako-
logische Therapien setzen (Chambers et al. 1983). Und auch in einer Studie von 1992 zeig-
ten sich Weiterbildungsassistenten vorsichtiger im Umgang mit Benzodiazepinen als erfah-
rene Arzte (Deans und Skinner 1992). Ein unterschiedliches Antwortverhalten von iiber 45
Jahre alten und jiingeren Arzten konnten auch Hamilton et al. beobachten. Jiingere Kolle-
gen stimmten beispielsweise dem Satz zu ,Benzodiazepin-Uberverordnungen kénnten
reduziert werden, wenn mehr psychologische Angebote als Alternative verfigbar wiren®.
Es ergab sich allerdings in dieser Studie kein eindeutiger altersassoziierter Trend fir oder
gegen Benzodiazepine (Hamilton et al. 1990). An anderer Stelle wird berichtet, dass jingere
Arzte Benzodiazepinen kritischer gegeniiber stehen als dltere Kollegen und seltener Rezep-
te ausstellen (Anthierens et al. 2010). In dieser Umfrage unter 948 belgischen Allgemein-
medizinern zeigten sich fast 40% — {iberwiegend Arzte iiber 55 Jahre — nicht wesentlich
besorgt tiber die Risiken von Benzodiazepin-Verschreibungen; 17% war die Problematik
bewusst, jedoch empfanden sie die Nutzung von nicht-medikamentésen Therapien als
nicht zu ihrem Aufgabenfeld gehérend. Der GroBteil der Befragten sah die Verwendung
von nicht-medikamentdsen Therapien als eine bessere Losung an, begegnete jedoch Hiir-
den bei der Umsetzung (Anthierens et al. 2010) Allerdings kommen Siriwardena et al. im
Gegensatz zu den oben zitierten Untersuchungen zu dem Schluss, dass Arzte unter 34 Jah-
re eine eher positive Einstellung zu Benzodiazepinen und Z-Substanzen haben (Siriwarde-
na et al. 2010).

Ein weiterer altersbezogener Unterschied zeigte sich in einer Telefonumfrage unter Allge-
meindrzten beziiglich des Eigengebrauchs von Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Insgesamt
war dieser hoher als in der Allgemeinbevolkerung — und zwar alters- und geschlechtsunab-
hiingig. Aber bei Arzten iiber 48 Jahre war der Gebrauch signifikant assoziiert mit der Ar-

beitsbelastung und -unzufriedenheit sowie einem Mangel an Weiterbildung (Verger et al.
2004)

2.5.3 Der typische Patient

In der US-amerikanischen Studie von Heiman und Wood war es wahrscheinlicher, dass ein
minnlicher Patient ein Benzodiazepin erhielt und dass Benzodiazepin-Verschreibungen bei
Frauen bei nachlassender Chronizitit zunahmen, was von den Autoren selbst als entgegen
der Studienlage dargestellt wurde (Heiman und Wood 1981). Die Chronizitit ergab sich aus

unterschiedlichen Fallvignetten mit unterschiedlichen Chronizitits-Scores; die Teilnehmer
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wurden gebeten jeweils zu bewerten, fiir wie indiziert sie eine BZD-Verordnung hielten.
Nach verfiiggbarer Datenlage zu Verordnungen erhalten mehr Frauen als Minner, mehr
Altere als jiingere Patienten und damit auch mehr chronisch Kranke Benzodiazepine (Sub-
elj et al. 2010; Boixet et al. 1996; Cheung et al. 2014). Dies deckt sich mit den Ergebnissen
der in Abbildung 1 erwihnten Metaanalyse von 2013. Sirdifield et al. fassten acht Artikel
aus sieben westlich geprigten Lindern zusammen (einschlieflich zwei bereits erwidhnter
Studien Subelj et al. 2010; Dybwad et al. 1997), die sich mit dem Thema Erfahrungen und
Wahrnehmungen von Allgemeinarzten beztiglich Benzodiazepin-Verschreibungen beschif-
tigten (Sirdifield et al. 2013). Dabei charakterisierten sie, insbesondere auf der Studie von
Rogers et al. basierend, den Patiententypus, der ein Schlafmittelrezept ,,verdient™ (Rogers et
al. 2007). Dieser ist weiblich, alter, multimorbide, nimmt seit lingerer Zeit Schlafmittel,
trauert oder ist unheilbar krank. Im Umgang mit dieser (prototypischen) Patientin wird
Empathie dann oft durch ein Rezept ausgedriickt. Alkohol- oder drogenabhingige Patien-
ten erhielten jedoch weniger hiufig Hypnotikarezepte, da die Arzte zum einen befiirchteten
durch eine Verschreibung die Sucht des Patienten oder den Schwarzmarkthandel zu unter-
stiitzen, zum andern diese als ,,Ressourcenverschwendung® ansahen. Ob sich der Ausdruck
auf die Zeit des Arztes, den Wert des Medikamentes oder den erwarteten geringen Behand-
lungserfolg der Schlafstérung bezieht, wird in der Arbeit von Rogers et al. nicht niher aus-
gefiihrt. Altere Menschen, die kein klassisches Suchtverhalten, wie das Verlangen nach ho-
heren Dosen, zeigen, werden hingegen als nicht abhingig wahrgenommenen und eine
stabile Dosis wird haufig als sichere Dosis bewertet (Cook et al. 2007), auch wenn dies, wie
unter 2.3 beschrieben, einer primiren Niedrigdosisabhingigkeit entspriche (Deutsche
Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. 2018a). Mit Blick auf dieses Phinomen — einige Patienten
erwecken mehr Sympathie als andere — ist vielleicht auch die Anmerkung von Heiman und
Wood zu sehen, die beziiglich ihrer Ergebnisse als moglichen Confounder angaben, dass
keine der teilnehmenden Patientinnen eine Arbeit hatte, jedoch alle minnlichen Patienten,
die an der Studie teilnahmen (Heiman und Wood 1981).

2.5.4 Arztliche Einschitzungen zur BenzoZ-Indikation

Bjorner und Kjolsred identifizierten in ihrer Interviewstudie acht Modelle oder typische
Situationen, in denen Benzodiazepine verschrieben wurden (Bjorner und Kjelsred 2002).
Neben Angst- und Schlafstdrungen zihlten auch akute und chronische Schmerzen unklarer
Genese zu den hiufigen Griinden. Des Weiteren erhielten Patienten in akuten Krisensitua-
tionen — ohne, dass explizit die Dauer der Anwendung diskutiert wurde — oder mit schwe-
ren somatischen Erkrankungen ein Rezept. Letzteres insbesondere, weil die Fihigkeit des
Patienten, seine Erkrankung (ohne Beruhigungsmittel) zu bewaltigen, als gering einge-
schitzt wurde. Ahnlich wie in der Arbeit von Rogers et al. (Rogers et al. 2007), taucht auch
hier der Begriff des Patienten auf, der ein Benzodiazepin ,,verdient™ hat. Dieser begann laut
Bjorner und Kjolsrod die Einnahme oft auf Grund einer Krise, beispielsweise eines Todes-

falls, einer Scheidung oder eines arbeitsbezogenen Problems, hat aber groe Schwierigkei-
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ten sein Leben zu ordnen und wird so zum Langzeitverwender. Eine weitere typische Si-
tuation ist der Umgang mit Patienten, bei denen jegliche Hoffnung auf einen Entzug auf-
gegeben wurde. Diese sind oft alkohol- und drogenabhingig, beziehen Sozialleistungen und
sind arbeitslos. Als letztes wurde die Betreuung von Patienten genannt, die zwar Benzodia-
zepine einnehmen, jedoch tber ausreichende Ressourcen verfiigen, einer Diskussion tber
die Weiterfihrung und einen Entzug standzuhalten. Hier dullerten die Befragten die gré3te

Bereitschaft beziiglich eines Absetzversuchs (Bjorner und Kjolsred 2002).

In der deutschen Interviewstudie identifizierten Flick et al. drei verschiedene Verschrei-
bungstypen (Flick et al. 2012): Die erste Gruppe verschrieb Schlafmittel ,,auf Anfrage®,
weil sie sich unter Druck gesetzt fihlten und Konflikte mit den Patienten, in diesem Fall
den Bewohnern des Altersheims, und den Pflegekriften vermeiden wollten. Diesen Arzten
war bewusst, dass Verschreibungen oft keine medizinische, sondern eine ,,umgebungsbe-
zogene soziale Indikation® hatten, wie z. B. den routinemifigen Ablauf auf Station nicht zu
gefihrden. Des Weiteren glaubten die Befragten, dass die Patienten ein ,,Recht auf Medi-
kamente hitten, um ihre noch verbleibende Lebenszeit zu genieBen und nahmen nicht-
medikamentose Therapien und pflanzliche Mittel beztglich der Vermeidung von Schlafst6-
rungen als uneffektiv war. Die zweite Gruppe zeigte sich ,,ambivalent. Diese Arzte sahen
Hypnotika als letzte Wahl zur Behandlung von Insomnien, konnten alternative Maf3nah-
men aber oft nicht umsetzen, da Patienten beispielsweise kognitiv nicht in der Lage waren,
Schlathygienemalnahmen zu befolgen oder ,,homd&opathische® Mittel nicht von der Kran-
kenkasse finanziert wurden. Diese Gruppe stand der initialen Verordnung sehr kritisch
gegentiber, akzeptierte aber den langfristigen Gebrauch. Als letztes Verhaltensmuster zeigte
sich die ,,reflektierte Verordnung®. Diese Arzte nutzten Hypnotika nur fiir kurze Zeitriu-
me, beispielsweise einer Krisenintervention, und fithlten sich dafiir verantwortlich, ihre
Patienten vor einer Abhingigkeit zu bewahren. Ihnen war es wichtig, dass Patienten das
Gefiihl hatten, dass ihre Schlafprobleme ernst genommen werden — auch wenn keine Me-
dikation erfolgt. Fir die Autoren stellten die drei identifizierten Gruppen ein Kontinuum
dar, bei dem die Gruppen ,auf Anfrage™ und ,,reflektierte Verordnung einen maximalen
Kontrast bildeten und die ambivalente Gruppe zwischen diesen beiden Polen lag. Ob Arzte
situativ von einer Gruppe die andere rutschen, wird in dem Artikel nicht diskutiert. Aller-
dings wird noch einmal darauf hingewiesen, dass sich die Interviews auf Schlafmittel im

Allgemeinen und nicht auf einzelne Medikamente bezogen (Flick et al. 2012).

In einer ilteren amerikanischen Studie wurden 50 Arzte, die nach den Daten der Kranken-
hausapotheke in den letzten 24 Stunden Benzodiazepine verschrieben hatten, per Telefon
kontaktiert und nach dem Grund der Verschreibung gefragt. Obwohl BZD in den meisten
Fillen (26%) zur Primedikation verwendet wurden, waren diese Medikamente in 14% der
Fille gegen Schmerzen oder in 12% gegen Ubelkeit verordnet worden (Zisselman et al.
1997). Auch wenn die Gabe vor Operationen nach wie vor zu den hdufigsten Indikationen
gehort, decken sich die zuletzt genannten Griinde nicht mit den heutigen Leitlinien (Ver-
gleiche 2.2).
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Wihrend die Schlafmittelverwendung und -problematik in entwickelten und westlich ge-
prigten Lindern relativ einheitlich zu sein scheint (Sirdifield et al. 2013)und viele frihere
BZD-Indikationen dort heute obsolet sind, sollte die Finstellung von Arzten in Entwick-
lungslindern méglicherweise vor einem anderen Hintergrund gesehen werden. So richtet
sich die Verwendung von Medikamenten eventuell nicht nach strikter Indikationsstellung,
sondern nach deren Verfigbarkeit. An einer thailindischen Fragebogen-Studie von 2005
nahmen 55 von 100 eingeladenen Allgemeinmedizinern teil; hiervon nutzten 27% Benzodi-
azepine zur Behandlung von Bluthochdruck (Srisurapanont et al. 2005). Und eine Studie
aus dem Senegal kommt beispielsweise zu dem Schluss, dass zur Behandlung von isolierten
Insomnien anstelle von Prazepam Benzodiazepine mit einer kiirzeren Halbwertzeit, wie
Flunitrazepam, verwendet werden sollten, welches — wie erwahnt — in Deutschland mitt-
lerweile unter das Betdubungsmittelgesetz fillt (Dieye et al. 2006). Gemeinsamkeiten beste-
hen darin, dass auch Arzte in Entwicklungslindern einen Zeit- und Wissensmangel beklag-
ten (Srisurapanont et al. 2005). Bachmann et al. konnten 2008 mit Hilfe eines Fragebogens
zeigen, dass nicht nur eine kritischere Einstellung gegentiber Hypnotika, sondern auch adi-
quates Wissen — auch beziiglich alternativer Therapien —mit weniger Verschreibungen ein-
hergeht (Bachmann et al. 2008).

2.5.5 Arztliche Wahrnehmung der Alternativen zu BenzoZ

Alternative Behandlungsansitze wurden insbesondere als zeitraubend (Anthierens et al.
2010; Bourgeois et al. 2014), aber auch als schwer verfiighar (im Falle einer geplanten
Uberweisung) und fiir den Patienten stigmatisierend und kostspielig betrachtet (Sirdifield et
al. 2013). Die von Cook at al. befragten Arzte gaben ebenfalls an, dass auf Grund des
Zeitmangels wichtigere medizinische Probleme, wie die Verhinderung von Herzinfarkten
und Schlaganfillen, Vorrang hitten (Cook et al. 2007), so dass die Hintergriinde der In-
somnie, alternative Therapien oder eine bestehende Schlafmittelabhingigkeit nicht ange-
sprochen werden konnten. Hinzu kommt, dass zwei von drei Allgemeinmedizinern ein
nicht ausreichendes Wissen auf diesem Feld beklagten (Anthierens et al. 2010), z. B. dass,
kognitive Verhaltenstherapie zur Behandlung von Insomnien genutzt werden kann (Everitt
et al. 2014). Eine weitere wichtige Hiirde bei der Umsetzung nicht-medikamentéser Thera-
pien, ist die Annahme, der Patient sei fiir solche Behandlungen schwer zu motivieren, da er
sich zum einen nicht dndern will (Anthierens et al. 2010) oder Verhaltensinderungen be-
reits erfolglos probiert hitte und ein Rezept erwarte. Daher wird hiufig der Weg des ge-
ringsten Widerstandes gewihlt. Everitt et al. konnten mit Hilfe von teilstrukturierten Inter-
views und Frageb6gen zeigen, dass bei Schlafproblemen fast alle teilnehmenden Allge-
meinmediziner zunichst Schlathygiene-Beratung anboten. Gleichzeitig wurde diese Inter-
vention von vielen als ineffektiv betrachtet, da Arzte zum einen den Eindruck hatte, dass
Patienten bereits tiber ausreichendes Wissen zur Schlathygiene verfiigen und Mal3nahmen
im Vorfeld umgesetzt hitten, zum anderen hatte fast jeder Finfte den Eindruck, dass das

Nicht-Ausstellen eines Rezeptes die Arzt-Patienten-Beziehung gefihrden konnte (Everitt et
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al. 2014). Diese Annahmen stimmen aber hiufig nicht mit der tatsichlichen Patientener-
wartung Uberein (Brody et al. 1997) und die Bereitschaft der Patienten zu einen Entzug -
auch nach lingerem Benzodiazepingebrauch — wird von Arzten eher unterschitzt (Morrice
und Iliffe 1992). Der erwartete Widerstand der Patienten erwies sich auch als eine — jedoch
nicht die einzige — entscheidende Hiirde beztiglich des Absetzens von Benzodiazepinen in
Pflegeheimen. Neben den Arzten gaben die Pflegekrifte ebenfalls an, dass alternative Be-
handlungsansitze zu zeitaufwindig wiren. Eine fehlende Motivation der Pflegekrifte wur-
de allerdings von beiden Berufsgruppen — im Vergleich zum Patientenwiderstand und dem
zeitlichen Mehraufwand — als eine untergeordnete Barriere eingestuft (Bourgeois et al.
2014).

Allgemeinmediziner favorisieren nach initialer Beratung eine medikament&se Therapie zur
Behandlung von Insomnien, hingegen Angstzustinde eher psychologisch behandelt wer-
den (Siriwardena et al. 2010). Als Alternativen werden haufig pflanzliche Mittel, Antihista-
minika, Neuroleptika oder Antidepressiva, wie z. B. niedrig dosiertes Amitriptylin angebo-
ten, da diese als nebenwirkungsirmer, besser zur Langzeittherapie geeignet sowie moglich-
erweise im Vergleich mit den nicht-medikamentésen Therapien als mit einem Placebo-
effekt behaftet eingestuft werden — und das trotz teilweise fehlender Zulassung zur Insom-
nie-Behandlung, wie im Fall von Amitriptylin (Everitt et al. 2014). Jedoch schitzten in einer
Studie von 1980 Arbeitsmediziner Benzodiazepine im Vergleich zu Neuroleptika als Medi-
kamente mit einer hohen angstlésenden Wirkung und einem insgesamt niedrigen Neben-
wirkungsprofil ein, und das, obwohl den Benzodiazepinen ein hohes Abhingigkeitspotenti-
al zu geschrieben wurde. Nur fur Patienten, die Maschinen bedienen und Auto fahren

mussten, favorisierten die Befragten Neuroleptika (Sillstrém und Maasing 1980).

2.5.6 Arztliche Wahrnehmung der Risiken und Nebenwirkungen von BenzoZ

Das Benzodiazepine und Z-Substanzen (BenzoZ) als Medikamente ohne Nebenwirkungen
— abgesehen vom Abhingigkeitspotential — wahrgenommen werden, spiegelt auch die Be-
fragung von in Pflegeheimen titigen Arzten und Pflegepersonal wider. Die alleinige Ab-
hingigkeit fihrte allerdings nicht zu einem Absetzen des Medikaments, sondern begtinstig-
te die Fortsetzung, zumal in 62% der Fille die Benzodiazepineinnahme vor dem Einzug ins
Pflegeheim begonnen und das Absetzen mit einem pflegerischen Mehraufwand assoziiert
wurde. Des Weiteren gaben tiber 80% der Arzte und Pflegekrifte an, dass die Medikamen-
te auch bei Langzeitgebrauch ihre gewtnschte Wirkung hitten und stuften daher das Ab-
setzen — insbesondere auf Grund des hohen Alters der Bewohner — als ,,schwierig und
unnétig® ein (Bourgeois et al. 2014). In einer anderen Studie duBerten die befragten Arzte,
dass ,,Abhingigkeit im Alter nicht mehr so eine Rolle spielt (Flick et al. 2012) oder dass
Benzodiazepine im Alter ,,nicht mehr so abhingig® machen (Dybwad et al. 1997). Jedoch
werden oft bei der Dosierung die verinderte Pharmakodynamik und -kinetik nicht bedacht
(Zisselman et al. 1997). Ebenso befiirchten die befragten Arzte im Zusammenhang mit

einem Entzug die Patienten zu verirgern (34%), das Wiederauftreten der Schlafprobleme



2 Stand der Forschung 16

(24%) oder eine Depression zu enthiillen (21%). Letzteres wurde von einigen aber auch als
Vorteil des Absetzens angesehen. Vier Prozent der Arzte waren besorgt, wie Patienten den
Ratschlag aufnehmen wiirden ein ,schidliches’ Medikament abzusetzen, was sie selbst ver-
ordnet hatten (Iliffe et al. 2004).

Die Wahrnehmung des Risikos einer Abhingigkeit und des Missbrauchs scheint in den
letzten Jahrzenten jedoch mehr in der das Bewusstsein der Arzte gertickt zu sein. Anfang
der 80er Jahre schitzen viele Arzte, dass missbriuchliches Verhalten nicht die eigenen Pati-
enten betraf (Chambers et al. 1983). Und in einer Studie von 1996 waren 65% der 68 be-
fragten Arzte der Meinung, dass Benzodiazepine in therapeutischen Dosen keine Abhin-
gigkeit auslosen; 35% gaben an, dass dies selbst bei hohen Dosen unwahrscheinlich sei.
Und 78% hielten diesbeziiglich eine Verwendung von bis zu vier Wochen fir problemlos
(Boixet et al. 1996). Méglicherweise bedingt durch neue Evidenz und angepasste Leitlinien
nehmen viele Arzte einen Wandel beziiglich Benzodiazepin-Verschreibungen wahr — je-
doch auf unterschiedliche Art und Weise. Wihrend sich einige Arzte fiir den (nach heuti-
gen Erkenntnissen) fehlerhaften Umgang mit diesen Substanzen in der Vergangenheit ver-
antwortlich fihlten, empfanden andere die heutige eher negative Sichtweise als tiberbewer-
tet (Sirdifield et al. 2013). In einer anderen Studie aus dem Jahr 1996 zeigten sich viele der
Teilnehmer schon zurtickhaltend beziiglich Benzodiazepin-Verordnungen und waren daran
interessiert, ihren Patienten bei einem Entzug zu helfen (Holden et al. 1996). Dies mag
zum einen die gesellschaftlich erwiinschte Antwort sein, zum anderen nahmen 51% der
eingeladenen Arzte nicht an der Studie teil. In einer Arbeit von 2014 war den befragten
Arzten das Problem der Toleranz- und Abhingigkeitsentwicklung bei Langzeitgebrauch
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen wohl bewusst — einige gaben explizit an, Ver-
schreibungen aus diesem Grund zu vermeiden oder nur ein Rezept fiir ein bis zwei Wo-
chen auszustellen (Everitt et al. 2014). Allerdings unterschitzen Studienteilnehmer die
Menge der verordneten Benzodiazepine. Die von Boixet et al. befragten Arzte gaben an,
pro Woche und Arzt 14 Rezepte auszustellen; die tatsichlichen Anzahl an Rezepten betrug
mehr als das Doppelte (Boixet et al. 1996).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Ergebnisse der Literaturrecherche beziiglich
der Einschitzung von Hypnotika-Wirkung und Risiken insgesamt sehr unterschiedlich
ausfallen; von effektiv bis uneffektiv bzw. von sicher bis unsicher. Jedoch konnten bereits
mehrere Studien zeigen, dass Arzte seit der Einfihrung der Z-Substanzen diese im Ver-
gleich zu Benzodiazepinen als wirksamer, nebenwirkungsirmer — auch in Bezug auf Tole-
ranz und Abhingigkeit — und als fir édltere Menschen und zum Langezeitgebrauch besser
geeignet wahrgenommen werden (Hoffmann 2013a; Siriwardena et al. 2006), obwohl sich
diese Annahmen nicht wissenschaftlich belegen lassen (Siriwardena et al. 2008; Weaver
2015; Strohle et al. 1999). Im interdisziplindren Vergleich scheinen Apotheker diesbeziig-
lich kritischer zu sein (Hoffmann 2013a). Dass andere unerwiinschte Nebenwirkungen, wie
das erhohtes Sturzrisiko oder kognitive Defizite, durch einen Dauerkonsum aufrechterhal-

ten werden, wird in der Literatur nicht explizit diskutiert. Vielmehr wird die Abhangigkeit
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als das primare Problem wahrgenommen, dass dann andere Probleme — vor allem ein resul-
tierender Missbrauch, aber nachgeordnet auch Stiirze und Gedichtniseinschrinkungen —

mit sich bringt.

2.5.7 Ubertragung der Verantwortung

Wird das problematische Einnahmeverhalten eines Patienten offensichtlich, wird die
Schuld oft Psychiatern zugeschoben, die die Benzodiazepine initial verordnet hitten (Sirdif-
ield et al. 2013; Rogers et al. 2007). So hatten in einer Studie von 1998 immerhin 17% der
Patienten, die ein psychiatrisches Krankenhaus verlieBen, ein neu verordnetes Benzodiaze-
pin (Summers und Brown 1998) und 2007 beklagten britische Psychiater, dass die aktuellen
Guidelines zum Benzodiazepin-Gebrauch zu restriktiv seien und um mehrere Indikationen
erginzt werden sollten, da ein erheblicher Teil der Verschreibungen off label erfolgt (Haw
und Stubbs 2007). Dies steht im Widerspruch zu einer Studie von 1991, bei der mit Hilfe
eines Fragebogens die Einstellung von 64 Allgemeinmedizinern und 42 Psychiatern erfasst
wurde. Die Psychiater zeigten im Vergleich eine eher ablehnende Haltung gegeniiber Ben-
zodiazepinen und ein strikteres Verschreibungsverhalten (Kristensen und Fjermestad
1991). Auf der anderen Seite berichteten Psychiater im interprofessionellen Dialog tiber
ithre Frustration, weil Hausirzte gemeinsamen Patienten Benzodiazepin-Rezepte verwei-
gern wiirden (Johnson et al. 2007). Des Weiteren sehen Allgemeinmediziner die Schuld
ebenfalls oft bei anderen bzw. fritheren Hausirzten ihrer Patienten sowie Pflegeheimen
(Siriwardena et al. 2010; Subelj et al. 2010; Dybwad et al. 1997). Gelegentlich wird die Ver-
antwortung auch dem Patienten zugeschoben, der aufgeklirt wurde — dementsprechend die
Risiken kennt — und sich nun selbst dazu entschlie3t, das Medikament fortzusetzen (Flick
etal. 2012).

Auch beztglich der Frage, wer fiir die Aufklirung und Beratung des Patienten zustindig
ist, herrscht kein interdisziplinirer Konsens. Apotheker duflerten im Interview, dass Allge-
meinmediziner hierauf gréBeren Wert legen sollten, insbesondere mit Blick auf schlathygi-
enische Maf3nahmen, da diese im Vorfeld mehr Erfolg hitten als zu dem Zeitpunkt, zu
dem der Patient in der Apotheke sein Medikament abholt. Allgemeinmediziner sahen Apo-
theker in der idealen Position, um mit dem Patienten tiber Nebenwirkungen und alternative
Mafinahmen zu sprechen, zumal Apotheker Zugang zu Informationen tber den Medika-
mentengebrauch des Patienten hitten, der Arzten vorenthalten ist (Cheung et al. 2014).
Jedoch steht in Deutschland weder Arzten noch Apothekern ein Nachverfolgungssystem
fir Opitat- und Hypnotikaverschreibungen zur Verfiigung, anders als beispielweise in den
USA. Und ob Patienten, die mehrere Arzte aufsuchen, um ein BenzoZ-Rezept zu erhalten,
dieses immer in der gleichen Apotheke einlsen, sollte kritisch bedacht werden. Neben der
Frage der Verantwortlichkeit konnten Wolde et al. zeigen, dass Allgemeinmediziner und
Apotheke unterschiedlich motiviert werden, Patienten zu beraten (Wolde et al. 2008). Arzte
klirten ihre Patienten vermehrt auf, wenn sie von den Nachteilen des Benzodiazepinge-

brauchs tiberzeugt waren, wenn sie weniger negative Auswirkungen der Beratung sahen,
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wie z. B. eine Belastung der Arzt-Patient-Beziehung durch die Beratung, und sie sich hin-
sichtlich der Beratung kompetent fiihlten. Apotheker berieten ihre Patienten vorwiegend
dann, wenn sie mogliche positive Auswirkungen ihrer Beratung sahen. Beiden Berufsgrup-

pen gemeinsam war, dass das Empfinden gesellschaftlichen Drucks ein Motivator war.

2.6 Zunahme von Privatrezepten

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden insgesamt 75-80% weniger Hypnotika im ambu-
lanten Bereich zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verschrieben
(Schulz 2014; Lohse und Miiller-Oetrlinghausen 2016), wobei prozentual immer weniger
Benzodiazepine und mehr Z-Substanzen verordnet werden. Mehrere Studien konnten je-
doch zeigen, dass der Anteil auf Privatrezept verordneter Schlafmittel fiir Kassenpatienten
zugenommen hat (Diemert et al. 2013; Hoffmann et al. 2009; Hoffmann et al. 2010; Hoft-
mann et al. 2000). Mittlerweile ist fast jedes zweite Hypnotikumrezept ein Privatrezept (Di-
emert et al. 2013).

Es scheinen aber wirkstoffspezifische Unterschiede zu existieren: 2011 lag der Anteil an
Privatverordnungen fir Flunitrazepam bei 68%. Auf Grund des bekannten hohen Miss-
brauchspotentials fillt das Medikament mittlerweile, wie erwihnt, unter die Betiubungsmit-
telverordnung. Dies fithrte zu einem Gebrauchsriickgang, obwohl auch Betiubungsmittel
privat verschrieben werden kénnen — nur bedarf es einer ausfithrlicheren Dokumentation
(Hoffmann und Glaeske 2014). Zudem konnten Hoffmann et al. zeigen, dass Zolpidem
hiufiger privat verordnet wird als Zopiclon. Zolpidem besitzt eine kiirzere Halbwertzeit
und moglicherweise ein hoéheres Missbrauchs- und Abhingigkeitsrisiko. An anderer Stelle
wird der Unterschied zu Zopiclon eher positiv bewertet (Dindar et al. 2004). So wiirde
Zolpidem zu einem schnelleren Finschlafen fithren und weniger Rebound-Schlafstérungen
verursachen. Allerdings gibt es nur wenige Studien, die die unterschiedlich Z-Substanzen
miteinander vergleichen (Dundar et al. 2004); hier bestehen Forschungsliicken (Hoffmann
et al. 2010).

In einer anderen Arbeit heil3t es, dass vorwiegend gréBere Packungen und héhere Hypno-
tika-Dosen so verschrieben werden (Hoffmann et al. 2006). Uberregional verlissliche Da-
ten zum Thema Privatrezepte fir kassenirztlich Versicherte sind jedoch schwer erhiltlich,
da diese Rezepte weder durch die GKV noch durch die privaten Versicherungen erfasst
werden. Eventuell konnen hierzu in Zukunft Routinedaten — also Daten, die im ambulan-
ten Alltag durch die Nutzung eines Arztpraxen-Informationssystems (AIS) generiert wer-
den — genutzt werden. Jedoch gibt es noch keine wissenschaftliche Datentransferschnitt-
stelle fur alle deutschen AIS (Weil3 und Hauswaldt 2015).

Noch weniger als tiber die Menge der Hypnotika, ist tiber die Beweggriinde der ausstellen-

den Arzte bekannt, GKV-Versicherten ein Privatrezept zu geben.
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2.7 Motive fiir das Ausstellen eines Privatrezeptes

Hoffmann untersuchte 2014 mit Hilfe eines schriftlich zugesandten Fragebogens die Ein-
stellung von zufillig ausgewihlten Hausirzten und Apothekern in Bezug auf Hypnotika-
Rezepte und fand heraus, dass laut Einschitzung beider Berufsgruppen Patienten mit
Langzeitgebrauch 6fter Privatverordnungen erhalten (Hoffmann et al. 2014). Bedingt sei
dies durch die Vorgaben der Arzneimittel-Richtlinie (AMRL) oder weil der Patient ein Re-
zept winscht (Wunschverordnung). Die Entlastung des Praxisbudgets spielte eine unterge-
ordnete Rolle. Im Gegensatz zu den Arzten schitzen insgesamt 40 % der befragten Apo-
theker das Nichterscheinen in den Kassendaten als einen wichtigen oder sehr wichtigen
Punkt fiir das Ausstellen eines Privatrezeptes ein; fiir 40% der befragten Arzte hat dies
keine Relevanz. An anderer Stelle wurde gemutmalBt, dass Arzte die Arzt-Patienten-
Beziehung gefihrdet sehen, wenn sie das Medikament nicht verordnen wiirden und daher
den Weg tiber das Privatrezept wihlten (Hoffmann et al. 2006) — wobei dies nicht erklirt,
warum die Verschreibung nicht iiber ein GKV-Rezept erfolgt.

Ob sich der durch niedergelassene Psychiater ausgestellte Anteil an Privatrezepten in den
letzten Jahren ebenfalls erhéht hat und ob sich deren Beweggriinde von denen der Allge-

meinmediziner unterscheiden, ist ebenfalls nicht bekannt.
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2.8 Zusammenfassung des Forschungsstandes

Im Zusammenhang mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen gibt es eine Reihe von Stu-
dien, die sich den soziodemographischen Eigenschaften des stereotypischen Patienten, aber
auch des stereotypischen Verschreibers widmen (s. 2.5.1, 2.5.2 und 2.5.3). Ebenfalls ist
bekannt, dass in den letzten 20 Jahren zwar immer weniger Schlaf- und Beruhigungsmittel
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verschrieben wurden (Lohse und Miller-
Oerlinghausen 2016); dass aber ein groBler Anteil tiber ein Privatrezept verordnet wird
(Hoffmann et al. 2014; Schulz 2014) und der Riickgang daher geringer sein diirfte als die
aktuellen Zahlen belegen. Sucht man in der Literatur konkret nach arztlichen Meinungen
zum Thema Hypnotika, erhalt man Antworten auf die Frage, wann Arzte ein solches Me-
dikament verwenden (s. 2.5.4), welche Risiken sie sehen — hier dominiert das Problem der
Abhingigkeitsentwicklung (s. 2.5.6) — und welche alternativen Behandlungsoptionen sie
nutzen und wie sie deren Erfolg im Vergleich zu BenzoZ einschitzen (s. 2.5.5). Warum in
Deutschland nicht alle GKV-Patienten bei gegebener Indikation ein Kassenrezept fiir diese
Medikamente erhalten oder eben kein Rezept bei nicht gegebener Indikation, sondern oft
ein Privatrezept ausgestellt bekommen, ist nicht bekannt. Hierzu gibt es einige Mutmalun-
gen sowie eine Fragebogenstudie, die sich explizit hiermit befasst (Hoffmann et al. 2014).
Jedoch waren beziiglich der Frage nach dem Warum nur vier Antwortmaoglichkeiten vorge-
geben (Vorgaben der Arzneimittelrichtlinie, Wunschverordnung, Nichterscheinen in den
Kassendaten, kritische Einstellung zur Verordnung). Ob weitere Grinde die Wahl der Re-
zeptform beeinflusst haben, vermag die Arbeit von Hofmann et al. nicht zu beantworten.
Eine Interviewstudie mit in Deutschland niedergelassenen Allgemeinmedizinern zu diesem

Phinomen gibt es nach Wissen der Autorin bis heute nicht.
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3  Fragestellung und Ziel der Arbeit

Der Sinn dieser qualitativen Studie ist es, die Motive der niedergelassenen Allgemeinmedi-
ziner beztglich Hypnotika-Privatverordnungen fiir Kassenpatienten besser zu verstehen.
Wie im vorherigen Absatz dargestellt, besteht hier eine Forschungsliicke. Es ist nicht be-
kannt, warum Arzte diese Form der Verschreibung fiir Benzodiazepine und Z-Substanzen
verwenden. Will man aber die tatsichlich verordneten Mengen an Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln in Deutschland nicht nur abschitzen (Diemert et al. 2013), muss zunichst
geklirt werden, warum zur Zeit viele Rezepte fir Kassenpatienten als Privatverordnung
ausgestellt werden und somit in keiner Statistik auftauchen. Hierzu sollen Allgemeinmedi-

ziner interviewt werden.

Die Bildung einer neuen Theorie zur Erklirung dieses Phinomens mit Hilfe der Grounded

Theory ist primires Ziel dieser Arbeit.
Des Weiteren sollen einige Punkte — wenn moglich — konkret herausgearbeitet werden:

Haben wahrgenommene Patiententypen aus Sicht der Arzte einen Einfluss? Und wenn ja,
gibt es dhnlich dem Patiententyp, der ein Schlafmittelrezept ,,verdient™ hat (Sirdifield et al.
2013; Rogers et al. 2007), eine Gruppe von Kassenpatienten, die bevorzugt ein Privatrezept
erhalten? Oder gibt es umgekehrt einen Patiententypus, der ein Kassenrezept oder gar kein

BenzoZ-Rezept erhilt?

Sehen Allgemeinmediziner ihr Verschreibungsverhalten von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen durch verschiedene Diagnosen unterschiedlich beeinflusst? Wenn ja, wie dullert

sich dies aus Sicht der Arzte?

Ist die Privatverordnung von den Teilnehmern als dauerhafte Losung gedacht oder stellt sie
eine Ubergangslc")sung dar? Soll z. B. die Bereitschaft des Patienten zur Entwéhnungsthera-

pie durch den finanziellen Aufwand verstirkt werden?

Welchen Einfluss haben — aus Sicht der Allgemeindrzte — Patienten selbst, aber auch Mit-
betreuer, wie Psychologen oder Psychiater auf das Verordnungsverhalten? Spielen die ge-
setzlichen Krankenkassen in dem Entscheidungsprozess fiir oder gegen ein Privatrezept

eine Rolle?

Wie empfinden die Befragten die Vorgaben der aktuellen Arzneimittelrichtlinie, soweit

diese bekannt sind?
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign

Da es im Rahmen dieser Arbeit nicht um quantitativ-statistische Angaben, wie Verord-
nungshaufigkeit und -dauer, den prozentualen Anteil einer Rezeptform oder auch das Ab-
prifen von Kenntnissen geht, sondern darum, zu verstehen, warum dieses Verhalten —
Kassenpatienten ein BenzoZ-Privatrezept auszustellen — auftritt, bietet sich ein qualitatives
Studiendesign an. Méglicherweise sind die Motive von Arzten fiir das Ausstellen von Pri-
vatrezepten wesentlich individueller und komplexer, als dass sie mit einem Fragebogen
erfasst werden konnen. Eine Interviewstudie zu diesem Thema existierte bisher nicht. Im
Rahmen dieser Arbeit sollten daher niedergelassene Allgemeinmediziner teilstrukturiert,
also leitfadenstitzt, interviewt werden. Diese Vorgehensweise erschien zielfihrend, da
durch vorformulierte Stichpunkte sichergestellt werden konnte, das relevante Aspekte in
jedem Interview zur Sprache kamen; andererseits hatten die Befragten genug Freiraum, von
thren Meinungen und Erfahrungen zu erzihlen. Die Planung der Studie (Stichprobengréf3e,

Sampling, Studienpopulation und -gebiet) erfolgte durch Katharina Schmalstieg.

4.1.1 Stichprobengréfle und Sampling

Geplant war das Erreichen einer theoretischen Sittigung. Laut Strauss und Corbin bedeutet
dies die Forstsetzung der Studie, bis sich kein neuer Erkenntnisgewinn mehr ergibt, ,,alle
paradigmatischen Elemente (...) berticksichtigt™ und ,,die Bezichungen zwischen den Ka-
tegorien (...) validiert sind (s. 4.4.2 ff.) (Strauss und Corbin 2010). Initial wurde davon
ausgegangen, dass hierzu 15-25 Interviews nétig wiren, da thematisch verwandte Studien,
die mit teilstrukturierten Interviews arbeiteten, eine Sattigung nach 22 (Rogers et al. 2007)
bzw. 23 (Cook et al. 2007) Interviews erreichten. Anfinglich erfolgte eine Cluster Samp-
ling-ihnliche Rekrutierungsstrategie, indem alle Arzte im Studiengebiet, die die Einschluss-
kriterien erfihlten (s. 4.2) zu einer Teilnahme eingeladen wurden. Im Laufe der Studie und
nach Beginn der Datenauswertung im Sinne der Grounded Theory (s. 4.4.2 ff.) erfolgte ein
theoretisches Sampling — also die gezielte Auswahl der Studienteilnehmer auf Grund der

bis dato als relevant identifizierten Konzepte (Strauss und Corbin 2010).

4.2  Studienpopulation und -gebiet

Da die Gruppe der Hausirzte die meisten Schlaf- und Beruhigungsmittel verordnet
(Schaufler und Telschow 2015), sollten zunichst alle niedergelassenen Allgemeinmediziner
und hausirztlich titigen Internisten (Fachirzte und Weiterbildungsassistenten) in einem

kleinen Rekrutierungsgebiet zur Studienteilnahme eingeladen werden. Die Grof3e des Ge-
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bietes ergab sich aus der Annahme, dass circa 20 Interviews notig wiren, um eine themati-
sche Sittigung zu erreichen (s. 4.1.1). Hierzu wurde primir die Region des Eichsfelds ge-
wihlt (stidostliches Niedersachsen und nordwestliches Thiiringen), da einige in Gottingen
und Umgebung niedergelassene Arzte bereits innerhalb des Projektes ,,...da gab es wun-
derbare Schlaftabletten — Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der
Schnittstelle von Krankenhaus und Hausarzt™ interviewt wurden und erneute Befragungen
vermieden werden sollten. Des Weiteren erfolgten nach Beginn der Auswertung und bis
zum Erreichen der theoretischen Sittigung erginzend Interviews im grof3stidtischen Be-
reich Hannover (theoretisches Sampling). Alter, Geschlecht und die Dauer der Niederlas-
sung sowie die Art der Praxis (Praxisgemeinschaft oder Einzelpraxis) und die Qualifikation
(Weiterbildungsassistent oder Facharzt) spielten bei der Rekrutierung der Teilnehmer keine
Rolle. Von der Studie ausgeschlossen wurden Arzte, die ihre Praxis aufgegeben hatten und

sich zum Zeitpunkt des Interviews linger als drei Monate im Ruhestand befanden.

4.3 Ablauf der Studie

4.3.1 Entwicklung des Interview-Leitfadens

Zunichst wurde von Katharina Schmalstieg der Leitfaden anhand von bereits in der
Abteilung verwendeter Leitfaden erstellt, insbesondere nach dem Vorbild der
Arzteinterviews innerhalb des oben genannten Projektes ,,... da gab es wunderbare
Schlaftabletten®. Dieses wurde im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit vom
Bundesgesundheitsministerium (BMG) geférdert und befasste sich mit der Verordnung
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung. Der Leitfaden wurde entsprechend der vertiefenden Thematik
dieser eigenstindigen Arbeit gedndert (s. Anhang 8.5) und entstand im wechselseitigen
Austausch mehrerer Mitarbeiter des Instituts. Es erfolgten zwei Probeinterviews;
anschlieBend wurde der Leitfaden nochmals iiberarbeitet und um die Themen BenzoZ im
Notdienst, Vorgaben bzw. Hinweise des AIS bei BenzoZ-Verschreibungen und

personlicher Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln erginzt.

4.3.2 Rekrutierung der teilnehmenden Praxen und Arzte

Ziel war — zumindest fiir das niedersidchsische Fichsfeld — die Teilnahme vieler, wenn méog-
lich aller Hausirzte der Region. Die Ermittlung der Adressen und Telefonnummer erfolgte
durch Katharina Schmalstieg durch einen Abgleich von bereits im Institut vorhandenen

Arztelisten der Region mit den Gelben Seiten (Gelbe Seiten 2018).

Bei einer angenommenen Riucklaufquote von 30-50% war zunichst geplant 50 Praxen eine
entsprechende Einladung, das Informationsblatt zur Studie sowie einen Antwortbogen per

Post oder Fax zukommen zu lassen. Jedoch konnten Studien bereits zeigen, dass Zeitman-
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gel und birokratischer Aufwand wesentliche Hemmfaktoren fiir eine Studienteilnahme
sind (Rosemann und Szecsenyi 2004; Hummers-Pradier et al. 2008). Daher wurden einige
Arzte von Katharina Schmalstieg persénlich mittels Telefon kontaktiert (Arzt zu Arzt) und
erhielten anschlieBend die entsprechenden Unterlagen. Dieser Weg der Rekrutierung erwies
sich als zielfiihrend und wurde somit beibehalten. Es wurden alle Arzte im primiren Rekru-
tierungsgebiet angerufen. Da nicht alle mitmachen wollten, wurden die Aulengrenzen des
Gebiets nach und nach erweitert, also auch Praxen in Thiringen kontaktiert. Jeder, der
Interesse hatte, wurde auch interviewt. Auf die gleiche Weise wurden die Teilnehmer aus
dem Raum Hannover rekrutiert. Die Studie wurde mit dem Forschungstitel ,,Hypnotika in
der Praxis® angekiindigt. Bei Interesse erfuhren alle kontaktierten Personen, dass es sich
hierbei um ein Promotionsprojekt handelt. Wie aus dem Informationstext zur Studie er-

sichtlich, erhielt jeder Arzt eine Aufwandsentschidigung von 50 Euro (s. 8.2).

4.3.3 Durchfithrung der Interviews

Alle Interviews dieser Studie — inklusive der beiden Probeinterviews — wurden, nach vor-
heriger zweitigiger Schulung durch Dr. Susanne Friese (QUARC 2018), von Katharina
Schmalstieg durchgefithrt. Wie bereits aus 4.3.2 ersichtlich, ist Katharina Schmalstieg Arz-
tin und war zum Zeitpunkt der Datenerhebung und -auswertung als wissenschaftliche Mit-
arbeiterin am Institut fiir Allgemeinmedizin in Géttingen angestellt. Zeit und Ort der In-
terviews (Praxis oder Privatwohnung, in einem Fall auch das Institut) wurden von dem
jeweiligen Befragten bestimmt. Die Interviews erfolgten jeweils einmalig. Zunichst wurden
alle Studienteilnehmer tiber die Studie aufgeklirt und unterschrieben die Einverstindniser-
klirung (s. 8.3). AuBler der Interviewenden und dem jeweiligen Befragten war keine weitere
Person anwesend. Von allen Interviews wurde eine Audioaufnahme angefertigt; zusitzlich
wurde unmittelbar nach jedem Gesprich von der Interviewenden — aber in Abwesenheit
des Interviewpartners — eine Forschungsnotiz (Memo) diktiert. Hierbei wurden noch ein-
mal die Rahmenbedingungen des Interviews sowie eventuelle Stérungen von auflen festge-
halten. Nonverbales, mogliche Probleme, die Wahrnehmung des Interviewpartners sowie

die Selbstwahrnehmung wurden reflektiert.

4.3.4 Datenerhebung im Qualititszirkel

Entsprechend dem Prinzip des theoretischen Samplings (s. 4.1.1) wurde bereits vor Ab-
schluss der Datenerhebung mit der Auswertung der Interviews begonnen. Hierbei zeigte
sich der Wunsch einiger Studienteilnehmer, die Verordnung von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln auf Privatrezept mit Kollegen im Rahmen eines Qualititszirkels (QZ) zu dis-
kutieren. Nach vorheriger Absprache und auf Wunsch der Gruppe hielt Katharina Schmal-
stieg zunichst einen Vortrag Gber die nach aktuellen Leitlinien und AMRL korrekte Ver-
ordnung von Schlafmitteln, an den sich eine Gruppendiskussion anschloss. Hierbei wurde
die Frage, ob man durch Privatrezepte den Hypnotika-Konsum eines Patienten einschrin-

ken kann, offen besprochen (Vergleiche Ergebnis- und Diskussionsteil). Es handelte es
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sich dabei um einen freien kollegialen Austausch; die Diskussion orientierte sich nur grob
an dem fir die Einzelinterviews verwendeten Leitfaden, und es wurden keine demographi-
schen Daten erhoben. Das Gespriach wurde — wie die Einzelinterviews — auf Tonband auf-
gezeichnet. Zuvor wurden alle Teilnehmer tber die Verwendung der Daten aufgeklirt und
gaben ebenfalls ihr schriftliches Einverstindnis (s. 8.4). Da Katharina Schmalstieg nicht nur
Beobachtende war, sondern zeitgleich in der Rolle der Referentin fungierte, erhielten die
QZ-Teilnehmer keine Aufwandsentschidigung.

4.3.5 Datenrecherche zu KV-, Krankenkassen-, Apotheken- und

Apothekenkammervorgaben

Ebenfalls wurde wihrend der Auswertung deutlich, dass die interviewten Arzte die Vorga-
ben oder Richtlinien der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) und der Krankenkassen be-
zuglich Hypnotikaverordnungen sehr unterschiedlich interpretierten und dass dies Auswir-
kungen auf das jeweilige Verschreibungsverhalten hatte. Um die Vorgaben zu tberpriifen,
fand jeweils ein Telefonat zwischen Katharina Schmalstieg und der Arzneimittelberatung
der KV Niedersachsen und der KV Bayern bezichungsweise der Beratungsapotheke der
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) und der Telefonauskunft der BARMER statt. Des
Weiteren wurde die Auskunft einer Gottinger Apotheke und der Apothekenkammer Nie-
dersachsen eingeholt. Nach jedem Gesprich wurde unmittelbar ein Gedichtnisprotokoll

angefertigt, das in die Datenauswertung einbezogen wurde.

4.3.6 Zeitpunkt der Datenerhebung

Es wurde jeweils ein Probeinterview im Dezember 2015 und im Januar 2016 gefithrt. Nach
der Uberarbeitung des Leitfadens erfolgten die anderen Interviews zwischen April 2016
und Januar 2017. Die Datenerhebung im Qualititszirkel erfolgte im November 2016. Die
Recherche der KV- und Krankenkassenangaben geschah im November 2016 sowie im
September 2017. Die Telefonate mit Apotheke und Apothekenkammer fanden im Dezem-
ber 2017.

4.4 Datenauswertung

4.4.1 Transkription der Interviews

Alle Audiodateien wurden von Mitarbeitern des Instituts wortgenau unter Berticksichti-
gung der Transkriptionsregeln (s. Anhang 8.6) verschriftlicht (= transkribiert). Die Tran-
skripte wurden von Katharina Schmalstieg durch nochmaliges Abgleichen mit der Audio-
datei auf ihre Richtigkeit iberprift und pseudonymisiert. AnschlieBend wurde das entspre-
chende Transkript jedem Einzelinterviewteilnehmer mit der Moglichkeit zugesandt, Aussa-
gen zu streichen oder zu dndern. Da diese Korrekturoption von keinem der Einzelinter-

viewteilnehmer genutzt wurde, wurde hierauf im Qualititszirkel verzichtet. Zur Auswer-
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tung wurden ausschlie8lich die bereits pseudonymisierten Daten verwendet. Die Memos
wurden ebenfalls getippt und hierzu herangezogen. Die pseudonymisierte Abschrift der
QZ-Diskussion wurde separat ausgewertet. Die erhobenen Daten (Transkripte und Me-
mos) wurden mit Hilfe der Grounded Theory nach Strauss und Corbin bearbeitet. Dies
geschah computergestiitzt unter Verwendung des Programms MAXQDA 12. Die Wahl der
Methode erfolgte durch Katharina Schmalstieg nach Beratung mit mehreren Mitarbeitern
des Instituts und geschah mit Hinblick auf die Fragestellung, wie im Folgenden erldutert

wird.

4.4.2 Grounded Theory

Die Grounded Theory, die von einigen nicht nur als Methode, sondern als Forschungsstil
beschrieben wird (Mey und Mruck 2009), wurde 1967 von Glaser und Strauss etabliert
(Glaser und Strauss 1967), und spiter von Strauss und Corbin weiter verindert (Corbin
und Strauss 1993). Sie erlaubt die ,,Entwicklung einer in den Daten begriindeten Theorie
menschlichen Handelns* (Wollny und Marx 2009). Eine neue Theorie soll gewonnen, nicht
etwa eine bestehende Theorie an das Material herangetragen werden. Ziel ist nicht die Fest-
stellung von Hiufigkeiten oder das alleinige Beschreiben, sondern das Verstehen sozialer
Phinomene (Strauss 1998) durch den Nachvollzug individuellen Handels (Mey und Mruck
2009). Bezogen auf die Fragestellung dieser Arbeit schien die Grounded Theory daher als
geeignete Auswertungsmethode. Grundlegend sind dabei zum einen das theoretische
Sampling (s. 4.1.1), zum anderen die Authebung der Trennung von Forscher und For-
schungsgegenstand; so werden Datenerhebung- und Analyse durch denjenigen beeinflusst,
der die Interviews fihrt und auswertet. Dies soll fortwihrend und bewusst reflektiert wer-
den. Die Datenanalyse wird als Kodieren bezeichnet und kann in drei Schritt unterteilt
werden: offenes, axiales und selektives Kodieren. Die einzelnen Schritte sowie die einzel-
nen Forschungsphasen finden jedoch zeitgleich und wechselseitig statt; so begann die
Auswertung bereits nach dem ersten Interview und erfolgte iterativ — also als ein sich wie-
derholender Vergleich der bisherigen Ergebnisse mit neu gewonnenen Daten (Wollny und
Marx 2009). Wie bereits erwihnt, wurden Daten bis zum Erreichen der theoretischen Sitti-

gung erhoben, was nach 17 Einzelinterviews und einer Gruppendiskussion der Fall war.

4.4.2.1 Offenes Kodieren

In diesem ersten Schritt wurden die Transkripte sehr genau gelesen und einzelne Konzepte
— wie beispielsweise AuBerungen, Ideen, beschriebene Beobachtungen und Handlungen —
identifiziert. Ein Konzept konnte aus einem einzelnen Wort oder Halbsatz bestehen, oder
sich Giber mehrere Zeilen erstrecken. AnschlieBend wurde jedes Konzept mit einem Kode
benannt. Ein Kode-Name konnte sowohl neu erfunden als auch allgemein bekannt sein
und unter Riickgriff auf Vorwissen gewihlt werden (,,Geborgter Kode®). Kodes, die sich
an der Wortwahl des Textes orientieren, wurden als In-vivo-Kodes bezeichnet (Mey und

Mruck 2009). Ziel dieses Schritts war das Aufdecken moglichst vieler eventuell relevanter
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Konzepte. Zu diesem Zweck war es wichtig, offen und ohne Vorannahmen an den Text
heranzugehen (Prinzip der Offenheit) (Strauss und Corbin 2010). Um keine Inhalte zu
Ubersehen, wurden die Transkripte zu Beginn der Auswertung in einem interdisziplinaren

Team mit methodisch erfahrenen Mitarbeitern des Instituts fiir Allgemeinmedizin kodiert.

4.4.2.2 Axiales Kodieren

Als nichstes wurden Konzepte héherer Ordnung identifiziert (Kategorien), indem die be-
reits bekannten Konzepte des offenen Kodierens zu Ober- oder Subkategorien gruppiert
wurden. Jede Ober- und Subkategorie wurde ebenfalls mit einem Kode benannt. Jedoch
orientierten sich die Namen im Vergleich zum ersten Schritt weniger am Text und besal3en
ein hoheres Abstraktionsniveau. Anschliefend wurden die Kategorien zueinander in Bezie-
hung gesetzt. Zur systematischen Darstellung dieser Beziehungen wurde das paradigmati-
sche Modell verwandt (Strauss und Corbin 2010). Dies ist in Abbildung 2 dargestellt und

schligt die Ordnung der Kategorien unter den angegebenen Gesichtspunkten vor.

Kontext

Ursichliche [

Bedingungen Phinomen Konsequenzen

[Handlungs— und
interaktionale
Strategien

Abbildung 2: Das paradigmatische Modell

Das Phinomen kann hierbei auch als zentrale Idee verstanden werden. Die ursichlichen
Bedingungen tragen zu seiner Entstehung und Aufrechterhaltung bei, wihrend der Kon-
text die Gibergeordneten zeitlichen und ortlichen Einflisse beschreibt (Mey und Mruck
2009) oder, nach der Formulierung von Strauss und Corbin, die Bedingungen, in denen
»die Handlungs- und interaktionalen Strategien stattfinden® (Strauss und Corbin 2010). Die
Letzteren werden genutzt, um ein Phinomen ,,zu bewiltigen, damit umzugehen, es auszu-
fithren oder darauf zu reagieren® (Strauss und Corbin 2010), wiahrend die intervenierenden

Bedingungen Einfluss auf die Ausgestaltung des Phinomens haben, indem sie die verwen-
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deten Strategien erleichtern oder hemmen. Die Resultate einer Handlung oder Interaktion

werden als Konsequenzen bezeichnet.

4.4.2.3 Selektives Kodieren

Das selektive Kodieren kann als abstrakte Fortsetzung des axialen Kodierens verstanden
werden (Mey und Mruck 2009). Hierbei wurden die Kernkategorien herausgearbeitet und
in Beziehung zu den anderen Kategorien gesetzt bzw. die schon erarbeiteten Beziehungen
tberprift, so dass die entstandene Theorie als roter Faden der Ergebnisse sichtbar wurde.
Durch weitere Datenerhebung wurden Liicken aufgefiillt und die neu entstandene Theorie
validiert. Wichtig, und wie bereits erwihnt, ist der Hinweis von Strauss und Corbin, dass
die drei Schritte des Kodierens nicht linear und voneinander getrennt erfolgen missen
(Strauss und Corbin 2010).

4.4.2.4 Dimensionierung

Die Auspriagung oder Bandbreite einer Ober- oder Subkategorie wird als Dimension be-
zeichnet. Diese kann sowohl qualitativ (zufrieden — unzufrieden) als auch quantitativ sein
(viel — wenig). Alle der Kategorie zugehorigen Daten befinden sich somit auf einem Konti-
nuum, das von einem Extrem (z. B. sehr zufrieden) bis zum gegenteiligen Extrem (z. B.

sehr unzufrieden) reichen kann.

4.4.2.5 Uberprifung des Kodesystems

Durch die Parallelitit der Schritte konnten die letzten zwei Interviews beim Kodieren in
das bereits ausgearbeitete Modell eingefiigt und die Theorie somit iiberpriift werden. Dabei
erfolgte das Kodieren aller Interviews durch Katharina Schmalstieg. Jedoch wurde zur
Plausibilititsprifung das Kodesystem auswertungsbegleitend im Rahmen der abteilungsin-
ternen Forschungswerkstatt mit Mitarbeitern des Instituts sowie mit Kristina Meier M.A.
vom Methodenzentrum Sozialwissenschaften der Georg-August-Universitit Gottingen
diskutiert. Als Soziologin und wissenschaftliche Mitarbeiterin ist sie dort u. a. fir die quali-

tative Methodenberatung zustindig.

4.4.3 MAXQDA

MAXQDA ist eine Software der VERBI GmbH (Berlin) und eine Weiterentwicklung des
von Udo Kuckartz kreierten Programms winMAX (Flick 2016). Sie ermdglicht eine einfa-
chere Analyse qualitativer Daten, wie beispielsweise transkribierter Interviews (MAXQDA
2018). Mit Hilfe der Funktion MAXMAPS kénnen Kategorien und Subkategorien sowie
deren Beziehung zueinander auch graphisch dargestellt werden. In dieser Arbeit wurde die
Version MAXQDA 12 verwendet. Die Lizenz wurde tiber das Institut fir Allgemeinmedi-

zin/Universititsmedizin Gottingen erworben.
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4.5 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethikkommission

Die Genehmigung der Ethik-Kommission zu dieser Arbeit erfolgte als Amendment III im
Rahmen des BMG-Forschungsprojektes ,,... da gab es wunderbare Schlaftabletten® — Ver-
ordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der Schnittstelle von Krankenhaus

und Hausarzt (Antragsnummer 25/2/14).

Alle Projektmitarbeiter wurden mit den Bestimmungen des Datenschutzes vertraut ge-
macht und auf die Wahrung des Datengeheimnisses nach § 5 BDSG verpflichtet. Alle Stu-
dienteilnehmer (zu einem Interview bereite Arzte) wurden ausfiihrlich iiber die Studie auf-
geklirt und mussten schriftlich ihr Einverstindnis erklaren. Hierbei wurden die Teilnehmer
explizit auf die Freiwilligkeit der Teilnahme und den vertraulichen Umgang mit den erhal-
tenen Informationen hingewiesen. Die Teilnehmer konnten jederzeit und ohne Angabe
von Griunden ihr Einverstindnis zurickziehen und aus der Studie ausscheiden, ohne dass
sich daraus Nachteile fir sie ergeben hitten. Bei Widerruf der Zustimmung wiren die ent-
sprechenden Daten sofort und endgitiltig geloscht worden. Die Teilnehmer konnten vor,
wihrend und nach der Datenerhebung (Interviews) Fragen im Gesprich oder per E-Mail
und Telefon duBlern, die entsprechend beantwortet wurden. Die Audiodaten der aufge-
nommenen Interviews wurden wortgenau transkribiert und anschliefend in pseudonymi-
sierter Form im Institut fur Allgemeinmedizin gespeichert. Jegliche Nutzung dieser Daten
erfolgt ebenfalls nur in pseudonymisierter Form. Am Ende der Studie wurden die Tran-
skriptionen in einem verschlieBbaren Schrank archiviert und werden nach Ablauf von 10
Jahren unwiederbringlich vernichtet werden. Nicht pseudonymisierte Daten wurden nach
Ablauf der Studie geléscht. Im Fall des Widerrufs der Zustimmung durch die Teilnehmer
wurden die Daten (einschlieflich der angefertigten Verschriftlichungen) sofort geloscht

werden.

4.6  Vorstellung und Veréffentlichung der Daten

Auf Grund der Tatsache, dass die interviewfiihrende Person selbst Allgemeinmedizinerin
ist, wurden Ausziige der Daten wihrend der Auswertungsphase fachfremden Personen
vorgestellt und mit diesen diskutiert. Dies diente der Umsetzung des Prinzips der Offenheit
— und somit einer Auswertung ohne ggf. vorhandene berufsspezifische Vorannahmen.
Ausziige wurden zum einen im September 2016 im Rahmen der 5. Géttinger Forschungs-
werkstatt der Klinik fir Palliativmedizin der Universititsmedizin Gottingen prasentiert und
diskutiert; zum anderen im Doktorandenkolloquium des Instituts fiir Sportwissenschaften
der Universitit Gottingen, in dem Personen mit anderem beruflichen Hintergrund, aber
Erfahrung mit dhnlichen Fragestellungen bzw. Methoden bereit waren, die Daten bzw.
Ergebnisse kritisch zu diskutieren. Nach Abschluss der Auswertung wurden die Daten im
Mai 2017 auf der 84. Konferenz des EGPRN (European General Practice Research Net-
work) einem internationalen Fachpublikum vorgestellt. Die Publikation der Ergebnisse ist

ausstehend.
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5  Ergebnisse

5.1 Teilnehmer der Einzelinterviews

Insgesamt wurden 43 Arzte (23 Minner, 20 Frauen) in 29 Praxen erfolgreich kontaktiert
und zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Hiervon lehnten 24 Arzte (11 Minner, 13
Frauen) ein Interview ab und gaben an, kein Interesse oder keine Zeit zu haben. Jedoch
wurde nicht immer ein Grund fiir die Absage genannt. Zwei Arzte hatten ihre Praxis zum
Zeitpunkt der Datenerhebung bereits linger als 3 Monate aufgegeben. Siebzehn Arzte er-
klirten sich zu einem Interview bereit (Teilnehmerquote 39%); hiervon waren 41% Frauen
(7 von 17) und 59% Minner (10 von 17). Namen werden aus datenschutztechnischen
Griinden nicht genannt. Eine Ubersicht der demografischen Daten ist Tabelle 2 zu ent-

nehmen.

Tabelle 2: Demographische Daten der Studienteilnehmer

Frauen | Manner
Anzahl der Teilnehmer 7 10
Allgemeinmedizin 4 7
Innere Medizin 2 1
Praktischer Arzt 1 2
Facharzt 5 8
Arzt in Weiterbildung 1
Praktischer Arzt 1 2
Mittlerer Zeitpunkt der Facharztqualifikation vor X Jahren 10 14,4
(Spannweite in Jahren) (5-18) | (3-33)
Mittlere Dauer der Niederlassung in Jahren 11,9 17,3
(Spannweite in Jahren) (3-33) | (1-33)

Die Zeitangaben entsprechen dem Stand von 2017. Die Daten beziiglich der Niederlassung
beriicksichtigen praktische Arzte ohne Facharztqualifikation, jedoch keine Arzte in Weiter-
bildung; die Angaben zur Facharztqualifikation berticksichtigen keine der beiden Gruppen.

Zwei Teilnehmer hatte Katharina Schmalstieg bereits vor dem Interview flichtig getroffen.
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Alle anderen waren der Interviewenden zum Zeitpunkt der Datenerhebung unbekannt,
sieht man von offentlich zuginglichen Informationen ab (Internetseite der Praxis). Die
Interviewlinge betrug zwischen 28 und 72 Minuten bei einer durchschnittlichen Dauer von
42,5 Minuten.

5.1.1 Praxismodelle der Teilnehmer

Neun der 17 befragten Arzte waren in einer Gemeinschaftspraxis beschiftigt. Ein Teil-
nehmer wurde ,ein paar Stunden® pro Woche vom Vorginger unterstiitzt, arbeitete aber
vorwiegend ohne drztliche Hilfe; ein anderer teilte sich die Rdume mit einer Naturheilpra-
xis, in der aber kein weiterer Arzt arbeitete. Die Ubrigen waren in einer Einzelpraxis titig
bzw. titig gewesen, da sich ein Arzt zum Zeitpunkt des Interviews seit acht Wochen im
Ruhestand befand. Elf der befragten Arzte arbeiten mit und zwei ohne Terminvergabe; vier
vereinbarten nur zu bestimmten Zwecken mit ihren Patienten Termine, beispielsweise bei
lingerem Gesprichsbedarf, Kurantrigen, Check Up-, DMP- oder Laboruntersuchungen.
Der Einschitzung der Teilnehmer zufolge dauerte der Kontakt mit einem Patienten im
Schnitt 14,5 Minuten (mit einer Spannweite von 5-30 Minuten), wobei zwei Arzte keine

Angabe zur Gesprichsdauer machen wollten oder konnten.

5.1.2 Betreute Patientenpopulation

Sechs von 17 Arzten beschrieben ihre Patientenpopulation als iiberwiegend geriatrisch;
einige mit dem Zusatz ,,multimorbide®, ,,chronisch krank® und/ oder ,,weniger mobil“.
Zwei Teilnehmer gaben an, eine allgemeinmedizinisch gemischte Klientel zu behandeln,
wohingegen ein anderer den grof3en Anteil an Jugendlichen unter seinen Patienten hervor-
hob. Sechs der Arzte stellten nicht das Alter, sondern die geographische Lage in den Fokus;
so wurden Patienten im kleinstidtischen Bereich im Vergleich zur GroBstadt als weniger
kritisch und als an eine hausirztliche Fihrung gewohnt empfunden. Im lindlichen Bereich
wurden viele handwerklich Tatige, wenig Privatpatienten, ,katholische®, ,,bodenstindige*
und ,familidr gut integrierte” Menschen betreut. Hingegen wurden in einer Grof3stadt-
nahen Praxis vorwiegend Akademiker behandelt, die AuBerungen des Arztes eher hinter-
fragen wirden. Ein Arzt im Grof3stadtgebiet beschrieb seine Klientel als wenig Privat-,
dafiir aber viele sozial schwache und auslindische Patienten. Zwei Teilnehmer sahen die
Besonderheiten ihrer Patientenpopulation bedingt durch die Schwerpunkte der jeweiligen
Praxis und kiimmerten sich nach eigener Einschitzung im Vergleich zu anderen mehr um

Asylbewerber, Sucht- und Schwerkranke sowie psychosomatische Patienten.
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5.2 Kodesystem

5.2.1 Ubersicht iiber das Kodesystem

Im Zuge der Ergebnisauswertung zeigte sich, dass das ,Ausstellen eines BenzoZ-
Privatrezeptes fiir Kassenpatienten’ als Handlungsstrategie in einem tibergeordneten Para-
digma fungiert. Dieses in Abbildung 3 dargestellte Paradigma dreht sich um das zentrale

Phinomen der Ambivalenz, welches im Folgenden naher erldutert wird.

Utrsachen der ‘ l
Rechfertigung

- Verwendung von \ . —\ -
BenzoZ Ambivalenz Wiinsche der Arzte
- Nicht-Verwendung Folgen im Alltag

von BenzoZ
y \

utzung der Alternativen

' Nutzung der BenzoZ

Abbildung 3: Ubersicht der Ergebnisse dargestellt an Hand des paradigmatische Modells
(Dunkelblau: Kontext, Hellblau: ursidchliche Bedingungen, Rot: intervenierende Bedingun-

gen, Orange: Handlungsstrategien, Gelb: zentrales Phinomen, Griin: Konsequenzen)

Eingebettet ist das Phinomen in einen Kontext, der zum einen durch die aktuellen Ver-
ordnungs- und Abgabebestimmungen fir Benzodiazepine und Z-Substanzen, zum anderen
durch das Vorhandensein bzw. das Fehlen von Orientierungshilfen bestimmt wird. Als
ursichliche Bedingungen finden sich eine Reihe von Situationen, medizinischen Indikatio-
nen und Patienten-immanenten Griinden, die sowohl fiir als auch gegen die Verwendung
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sprechen. Auf Grund des zentralen Phinomens ent-
stehen bei den Befragten Unsicherheit und das Gefiihl, sich rechtfertigen zu miissen. Und
es ergeben sich sowohl Wiinsche als auch praktische Folgen im klinischen Alltag. Die von

den Arzten entwickelten Handlungsstrategien, wie beispielsweise die Nutzung von Alterna-
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tiven zu BenzoZ, erlauben es ihnen, mit diesem Phinomen umzugehen und werden durch
die intervenierenden Bedingungen beeinflusst, wie die FEigenwahrnehmung oder die, der
Patienten. Die einzelnen Punkte kénnen hierbei als tibergeordneten Kategorien verstanden

werden, welche unter 5.2.2 ff. detailliert beschrieben werden.

5.2.2 Verordnungskontext

Die Ergebnisse zeigen, dass die subjektiv wahrgenommenen Rahmenbedingungen in drei
Unterpunkte gegliedert werden koénnen, wie in Abbildung 4 dargestellt. Zum einen schil-
derten die Teilnehmer einen beobachteten Riickgang der Hypnotika-Verschreibungen, was

sich mit den in der Einleitung erwihnten Verordnungszahlen deckt.

Friiher war das ja gang und gébe, dass man jedem das verschrieben hat. Das wurde friiber meiner Ansicht
nach viel héufiger verschrieben als heute. (114, 32)

— BenzoZ sind preiswert
Keine kleinen
Ab abe[l\)l;ltliilrenun en T PackungensgréBien auf
& & dem Markt
— ...von der Krankenkasse
BenzoZ-Verschreibungen Fr(ilverkauﬂjchg Ml;tle 1
— e mussen selbst bezahlt
werden
— ..von der KV
— Karteikarte
| .. vom ambulanten
Pflegedienst
— (K)eine Orientierungshilfe —— Feedback —
— ..von der Apotheke
— Computer
——  ..von den Patienten
— ...vom Chef

Abbildung 4: Ubersicht der Subkategorien des Verordnungskontextes

Ebenso prigen verschiedene Orientierungshilfen den Kontext. Wihrend Karteikarten nur
noch vereinzelt genutzt werden, um zu erfahren, wann der Patient das letzte Rezept erhal-
ten hat, verwendeten die meisten Arzte ein Computer-gestiitztes AIS und erhielten so bei
der BenzoZ-Verordnung — abhingig vom jeweiligen System - verschiedenste Hinweise,
angefangen von pharmazeutischer Werbung, tiber die Moglichkeit, einer Medikamenten-
Interaktionspriifung bis hin zu Verweisen auf die aktuelle Arzneimittelrichtlinie. Allen Sys-

temen gemeinsam war, dass ein Hinweis vom Arzt ignoriert bzw. Ubergangen werden
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konnte. Jedoch fithrten insbesondere Vorschlige zur Rezeptform zu Unklarheit und einer

gehiuften Verordnung mittels Privatrezept.

Also im Computer ist es insofern schwierig, als dass da die Meldung kommt, man soll’s nicht auf Kassen-
rezept verordnen und man muss es ja trotzdem entscheiden. Aber das ist bei sebr vielen Medikamenten so,
abm. (12, 40)

Und ja, es kommt ja bei unseren Verordnungen immer schon- gibt uns ja unser EDV -System ein, dass
man das eigentlich nur 4 Wochen verordnen darf aufm Kassenrezept. Und dann nicht daritber hinaus. Ja,
da machen wir dann nur bei manchen ‘ne Ausnabme und ganz; wenige Zopiclon, wo man denkt, da stebt
medizinisch begriindet auch ‘ne schwerere Storung hinter, als jetzt nur ‘ne Befindlichkeitsschlafstirung. (17,
48)

Der tGiberwiegende Anteil der Teilnehmer hatte noch nie Feedback von den Krankenkassen
oder kassenirztlichen Vereinigung beztiglich Hypnotika-Verordnungen erhalten; einige
vermuteten, dass das der Tatsache geschuldet sei, dass Benzodiazepine und Z-Substanzen
preiswerte Medikamente sind. Nur ein Arzt gab an, dass er einmalig diesbeziiglich Informa-
tionen von der KV zu geschickt bekommen hatte. Gelegentlich wurden einige Arzte von
Apotheken tber das Vorhandensein von Doppelverordnungen durch andere Kollegen
informiert, oder vom Pflegedienst iiber nicht eingenommene Tabletten, die im hauslichen
Umfeld eines Patienten gefunden wurden. Da bis auf eine Person alle ihre Weiterbildung
zum Facharzt abgeschlossen hatten und selbststindig arbeiteten, gab es in der Regel kein
Feedback eines Vorgesetzten. Des Weiteren gaben zwei Arzte an, dass sie auch von Patien-
ten wenig Rickmeldung iiber den Behandlungserfolg mit Benzodiazepinen, Z-Substanzen

oder pflanzlichen Alternativen erhielten.

5.2.3 Ursichliche Bedingungen

Die ursichlichen Bedingungen lassen sich grob in Ursachen fiir die Verwendung und fir

die Nicht-Verwendung von BenzoZ unterteilen.

5.2.3.1 Ursachen der Nicht-Verwendung von BenzoZ

Hier zeigt sich eine Dreiteilung in situations- und indikationsbezogene sowie durch das
Patientenverhalten beeinflusste bzw. Patienten-immanente Utrsachen. Die Teilnehmer ver-
mieden die Verwendung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen in Situationen, in denen
ihnen der Patient unbekannt war — entweder beim Erstkontakt in der Praxis oder im Rah-
men der notdienstlichen Versorgung. Forderten die Patienten direkt ein Benzodiazepin
oder eine Z-Substanz, fihrte dies in der Regel zur Ablehnung der Verordnung, ebenso das
sofortige Verweigern simtlicher Alternativen zu BenoZ durch den Patienten oder das
Nicht-Einhalten der Spielregeln, also das Abweichen des Patientenverhaltens von der drzt-

lichen Erwartung.

Und bei so ner ganz straighten Anforderung ,Ich will jetzt nen Schlafmittel hab ich dann blockiert und
gesagt ,,ING, mach ich nicht.“ Ne? Wird so nicht laufen. (13, 106)
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Ja, ich hatte vor kurzem einen jungen Mann, einen ehemaligen Drogenabhdngigen, der sich anch Benzodia-
zepinen aufschreiben lassen hat. Wir haben alle Tabletten nachgerechnet, es entsprach ungefiabr dem eitli-
chen Abstand, das kam hin. Ich wusste allerdings nicht, dass er die Tabletten ubause sammelt und dann
alle paar Wochen mal ‘ne ganzge Packung anf einmal schluckt. (...) Also der Patient bekommt von uns
ezt jiberbaupt nichts mebr verordnet. (19, 152)

Des Weiteren lehnten die meisten der Befragten eine Verordnung an beiden Enden des
Spektrums ab und gaben an, sowohl fiir BenzoZ-naive Patienten, als auch bei bekannter

BenzoZ-Abhingigkeit kein Rezept auszustellen.

Eine Ubersicht der indikationsbezogenen Ursachen kann Abbildung 5 entnommen werden.
Der In-vivo-Ausdruck ,,harmlose Geschichten® wurde nicht weiter definiert und steht zu-
sammen mit den nicht durch andere Ursachen bedingten Schlafstérungen (reine Insomnie)

den schwerwiegenderen Diagnosen gegentiber, die dann eventuell auch den Einsatz von

BenzoZ rechtfertigen (s. Abb. 6).

— Nicht fir ,, harmlose Geschichten

— Nicht bei reiner Insomnie

— Nicht zu Beginn der Insomnie

Nicht bei Medikamenten-
Interaktion/ Kontraindikation

Indikationsbezogene Ursachen der
Nicht-Verwendung von BenzoZ

Abbildung 5: Subkategorien der indikationsbezogenen Ursachen der Nicht-Verwendung

von BenzoZ

5.2.3.2 Ursachen der Verwendung von BenzoZ

Die Grunde fir die Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen lassen sich
ebenso, wie die unter 5.2.3.1. genannten, in situations-, indikations- und patientenbezogene
Ursachen unterteilen. Ein weiterer und wesentlicher Faktor ist jedoch auch die Resignation,

die sich bei vielen der Befragten im Umgang mit BenzoZ eingestellt hat.

Es gibt welche, die kriegen sie nicht danerbaft entzogen und das ist so etwas, da muss man sich erst mit

abfinden als Arzt in seinem- im Lanfe seines Lebens, weil man immer so denkt, ach, mit geniigend Ein-
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satz und, und Zuwendung und was weifs ich was und du hingst dich da rein und du kriegst das hin und,
ab, ja, da kldrt man langsam auch so'n bisschen ab, ne. (113,19)

Insbesondere in Krisensituationen, wie beispielsweise der Tod eines nahen Angehdrigen,
sahen die meisten Arzte den Finsatz eines Medikamentes gerechtfertigt; hierbei wurde oft
auch auf die Kurzfristigkeit der Verordnung hingewiesen. Diese ist in den meisten Fillen
als tberbriickende Malnahme gedacht — bis sich die Situation durch den zeitlichen Ab-
stand zum auslésenden Ereignis wieder gebessert hat. Jedoch gab ein Teilnehmer an, Ben-

zodiazepine auf Grund der sozialen Situation des Patienten lingerfristig zu verschreiben.

Der |Patient| ist also obdachlos und dhm, lebt also in der [Name)], das ist hier die Obdachlosenunter-
kunfl, anf einem Zimmer mit Sanfern und dhm in dieser b, Umgebung ist- und in dieser Lebenssitnati-
on, wo die Lente mebr oder weniger auf der StrafSe leben, ist an eine-  so etwas wie ein Bengodiazepin-

Entzug nicht dran u denken. Dazu midissen geordnete Lebensverhdltnisse da sein. Insofern ist das jemand,
dem ich im Augenblick das verordne. (11, 110)

Bezogen auf die Patienten gaben die Arzte an, dass iltere Patienten eher ein Benzodiazepin
oder eine Z-Substanz erhalten wirden als Jungere. Dies wurde damit begriindet, dass ins-
besondere das Problem der Abhingigkeit im Alter eine untergeordnete Rolle spielen oder —
im Fall einer bereits bestehenden Abhingigkeit — ein Entzug die Lebensqualitit zu stark
beeintrichtigen wiirde, oder dass insgesamt die Vorteile der Verordnung die Nachteile

Uberwiegen wiirden.

Wenn jetzt ein Patient 70, 75 ist, und kann nicht schlafen und nimmt ne Viertel Tablette und kommt
damit gut zurecht, warnm soll er das nicht nebmen, ne? Wenn es jetzt ein jiingerer Mensch ist, wiirde ich es
nie amwenden. Aber der Altere hat nichts u verlieren anfler Schlaf und Lebensqualitit. Und das ist halt
wirklich sebr gut eingeset3t, finde ich. (116, 75)

...und, dbm, bei dlteren Patienten bin ich also halt entschieden grofziigiger, weil ich mir sage, wer mit 80
noch abhdngig wird, dem habe ich nicht mebr viel geschadet, aber der hat 1.ebensqualitat gewonnen, wenn er
gut geschlafen hat. (113, 7)

Als Ursache der Schlafstorung sahen die Befragten oft eine Missachtung von Schlathygie-
ne-Regeln oder unrealistische Erwartungen ihrer Patienten an den Schlaf, wobei das Identi-

fizieren dieser Ursache nicht immer einen Verzicht auf Medikamente bedeutete.

Und nun ist es naturgemafs so, dass die Menschen weniger Schlaf brauchen im hoben Alter. Das versteben

viele aber nicht, ja? Dass das so ist. Und konnen es nicht akzeptieren. (11, 98)

Aber bei den Alteren ist das halt wirklich so, dass die eben mittags sich drei Stunden hinlegen nnd sich
wundern, dass sie nachts nur wei Stunden schlafen kinnen. Und dann nebmen sie ein Schlafmittel und
dann sind sie den ganzen Tag miide und- (...) Macht so ‘ne Kreislanfbewegung. Das ist dann natiirlich
immer das, wo ich sage, okay, da muss man natiirlich irgendwann versuchen, einzugreifen. (...) Wobei
dann eben, wie gesagt, der alte Patient- man anch sagt: Okay, was soll’s jetzt noch, ne? Aber letztendlich
ist das halt ne kurzfristige Therapie und das verstehen die Meisten halt nicht. (117, 16)
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Ein Arzt gab an, fir bereits abhidngige Patienten Benzodiazepine weiter zu verordnen. Dies
steht im Widerspruch zu den Aussagen einiger anderer Teilnehmer, gerade bei bestehender

oder vermutetet Abhingigkeit Verschreibungen zu vermeiden.

Es gibt Patienten, bei denen komm ich nicht drum rum, weil die eben abhdngig sind, ne? Und da verwende

ich dann im Allgemeinen das Benzodiazepin, mit dem sie kommen, ne? (11, 26)

Die indikationsbezogenen Ursachen, die fir die Verwendung von BenzoZ sprechen, sind
in Abbildung 6 dargestellt. Hierzu zihlen vor allem eine Reihe von psychiatrischen Erkran-
kungen sowie Patienten mit schweren organischen Erkrankungen — insbesondere Palliativ-
patienten. Die meisten Arzte, die psychiatrische Erkrankungen als Grund fiir eine BenzoZ-
Verordnung angaben, spezifizierten diese nicht niher. Andere unterschieden die ange-
gebenen Krankheitsbilder, wobei Belastungs- oder Anpassungsstérungen nach einem aus-

l6senden Ereignis zu Traumatisierungen zusammengefasst wurden.
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Abbildung 6: Subkategorien der indikationsbezogenen Ursachen der Verwendung von
BenzoZ

5.2.4 Ambivalenz als zentrales Phinomen

Das zentrale Phinomen der BenzoZ-Verschreibung im hausirztlichen Setting ist die Am-

bivalenz.

Bezogen auf die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen ldsst sich feststellen,
dass diese Medikamente und deren Verwendung bei den Studienteilnehmern widerspriich-
liche Gefiihle, Winsche und Beurteilungen hervorriefen: Auf der einen Seite mochten die
interviewten Arzte ihren Patienten helfen, indem sie ihnen eine Therapie anbieten, die von

beiden Seiten — Arzt und Patient — als wirksam empfunden wird.
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Ne, also es ist nicht so, dass, dh, ich mir vorstelle, als Argt hatte ich obne Benzos oder verwandte Stoffe
arbeiten konnen, weil, also es ist doch wirklich 'n 'n echter Nutzen und es ist anch ein echter Bedarf da
und der Missbrauch, der stebt immer anf'n andern Blatt, ja, das ist- das haben wir ja nun bei vielen wis-

senschaftlichen Themen, ne. Da ist ja nicht nur die Medizin gefragt. (113,75)

Auf der anderen Seite mochte sie die Nebenwirkungen der Benzodiazepine und Z-
Substanzen, insbesondere die durch einen lingeren Konsum resultierende Abhingigkeit,

vermeiden.

Ich machte meinem Patienten belfen und ich mochte den Eindruck haben, dass ich was Positives fiir ibn
erveiche. (13,108)

Also die Effektivitat [der Alternativen zu Benzodiazepinen und Z-Substanzen| schditze ich gering
ezn. Irgendwelche Versuche jemanden, der tatsachlich sebr realistische Schlafstorungen schildert, dbm, damit
wirklich effektiv zu behandeln, sind eber gering. (13,48)

Also prinzipiell, ahhm, gibt es ne relativ hobe Hemmischwelle Benzodiazepine zu verwenden. (13,10)
Also was natiirlich ganz krass da ist, ist die Befiirchtung von Abbangigkert. Abhdngigkeit, die zu einem

gesteigerten Konsum fiibrt und hinterher dann eventuell zu so hohem Konsum, dass es erbebliche Schwierig-

keiten gibt einen Patienten davon wieder runter u bekonmmen. (13, 206)

Des Weiteren sahen sich die Teilnehmer zum einen als diejenigen, die iiber Entscheidungs-
gewalt beziiglich Therapieinitiierung- und -fortfithrung verfiigten und erlebten sich zum

anderen auch als machtlos.

Und das zweite sind Patienten bei denen wir tatsachlich, ja Schlafstirungen bebandeln miissen, also selber
aktiy werden miissen, ab, zu entscheiden, ob sie ne Verordnung von Benzodiazepinen oder anderen Schlaf-
mitteln branchen. (12, 7)

...die |Patienten| haben ihre Abhdngigkeit seit vielen Jabren und haben gar keine Motivation sich ent-
wihnen gu lassen. Und dann wird man ja zum Mitlaufer, dann muss man verordnen, weil es villig klar

ist, dass die ansonsten ne Entzugssymptomatik bekommen. (12, 9)

5.2.5 Handlungsstrategien

Um mit der Ambivalenz umzugehen, sie zu bewiltigen oder darauf zu reagieren, nutzten
die Studienteilnehmer eine Reihe von Strategien, die sich grob in die Verwendung von me-
dikamentdsen und nicht-medikamentosen Alternativen auf der einen Seite und in die Ver-
wendung von BenzoZ auf der anderen Seite unterteilen lassen. Beide Punkte lassen sich
jeweils in untergeordnete Handlungsstrategien aufteilen. Geht es bei der ,Nutzung der Al-
ternativen® vorwiegend um die BenzoZ-Vermeidung, dient die Handlungsstrategie ,Nut-
zung der Benzodiazepine und Z-Substanzen® mit ihren untergeordneten Strategien der

BenzoZ-Kontrolle.
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5.2.5.1 Nutzung der Alternativen

Die am meisten verwendete und hdufig zuerst genutzte nicht-medikamentésen Interventi-
on war die Beratung, insbesondere iiber Schlathygiene. Zwei Arzte empfahlen ihren Patien-
ten zudem Entspannungstibungen, progressive Muskelrelaxation oder autogenes Training;
zwei weitere sahen die Psychotherapie als gute nicht-medikamentése Behandlungsalternati-
ve oder erginzende Mallnahme an, gaben aber zu bedenken, dass oft kein Psychotherapeut

verfiighar wire.

Moglicherweise war dies ein Grund dafiir, dass neben der Beratung viele medikament&se
Alternativen zum Einsatz kamen. Fin weiterer konnte die Wahrnehmung der Arzte sein,

dass Patienten ein Medikament zur Therapie ihrer Schlafstérung bevorzugen.

Also Patienten verlangen ja oft ein Medikament 3ur Behandlung, das ist irgendwie leichter als was selber
zu tun. Dann als pflanzliche Mittel erstmal die Empfeblung Hopfen, Melisse, dhm, anch Johanniskraut,
dabm, es gibt diese Mischpraparate anf pflanzlicher Basis, die man verordnen kann. Das ist der erste
Schritt. (12, 19)

Wie aus dem Zitat deutlich wird, wurde zunichst die Gruppe der pflanzlichen Mittel als
medikamentose Behandlungsalternative genutzt, insbesondere Baldrian wurde oft empfoh-
len. Des Weiteren gebrauchten die Befragten homoopathische Mittel, Melatonin oder An-
tthistaminika, wie beispielsweise Diphenhydramin oder Doxylamin, auch Neuroleptika, wie
Promethazin oder Melperon, wurden von einigen Arzten verschrieben. Ein Teilnehmer
empfand das Antikonvulsivum Pregabalin als hilfreich. Die neben den pflanzlichen am
meisten verwendeten Mittel waren jedoch die Antidepressiva, wie Mirtazapin, Doxepin,
Amitriptylin oder Opipramol. Einige der Arzte berichteten, hiermit gute Erfahrungen ge-
macht zu haben, da viele Patienten zusitzlich zu ihrer Schlafstérung andere Erkrankungen
hatten, wie eine Depression oder Angststorung, oder die Insomnie im Rahmen der Depres-
sion oder Angststorung aufgetreten war. Jedoch gab es auch kritische Stimmen beztiglich
der Off-Label-Verwendung.

Aber ob das immer dann so richtig ist, anch gerade wenn man'’s jetzt dann nur als Schlaftablette einneb-
men wiirde, ist eigentlich auch nicht korrekt, ne. (...) Ne, man kann dann den Leuten ‘ne depressive Tio-
nung einreden, aber ich denke anch da muss man’s immer mal wieder hinterfragen, ob das sinnvoll ist.

(110, 30)

Und obwohl einzelne Teilnehmer tiber sehr gute Erfahrungen berichteten, wurden Alterna-
tiven im Vergleich zu Benzodiazepinen und Z-Substanzen oft als nicht effektiv wahrge-

nommen.

Alternative in dem Sinne, es gibt ja keine, meine ich, keine genauso gut wirksamen mit weniger Nebenwir-
kungen. Das war ja schon. Da traumen wir ja von. Sondern es gibt welche mit weniger Nebenmwirkungen,

die dann aber eben anch nicht so viel Hauptwirkung haben. (113, 67)

Des Weiteren hitten Patienten in vielen Fallen die freiverkduflichen Mittel bereits erfolglos

ausprobiert, bevor sie den Hausarzt aufsuchen wiirden.
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5.2.5.2 Nutzung der Benzodiazepine und Z-Substanzen

Diese Handlungsstrategie zeigte sich in vielen unterschiedlichen Ausprigungen. Eine Dar-

stellung dieser Dimension ist in Abbildung 7 zu sehen.

Keine Nutzung

Abbildung 7: Die Dimension der Handlungsstrategie ,Nutzung der BenzoZ*

Sollte oder wurde ein Rezept ausgestellt, nutzten die Arzte verschiedene untergeordnete
Handlungsstrategie; Abbildung 8a zeigt eine Ubersicht, insbesondere der im Vorfeld der

Verschreibung verwendeten.

Aufklirung tiber
BenzoZ-Risiken

—  Klarheit schaffen

Im Vorfeld der
Verschreibung

—  Erfahrung nutzen
| Zur Minimierung der
verschriebenen Menge

Einzelfallentscheidung
treffen

Nutzung der BenzoZ
|

L Im Verlauf

Abbildung 8a: Ubersicht der im Vorfeld genutzten Strategien. Stand eine potentielle Ver-
ordnung eines Benzodiazepins oder einer Z-Substanz zunichst einmal nur im Raum, be-

dienten sich die Befragten verschiedener Vorgehensweisen.

Wichtig war es den Teilnehmern, im Vorfeld insbesondere Klarheit zu schaffen. Dies wur-
de durch folgende untergeordnete Punkte erreicht:
o Ursachenforschung betreiben
Medikationsplan prifen
Grenzen setzen
Eigenen Algorithmus schaffen

O O O O

Sicherheit gewinnen durch Dokumentation
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Insbesondere herauszufinden, warum ein Patient den Wunsch nach einem Schlafmittel hat,
Grenzen abzustecken, und das Kreieren eines persénlichen Algorithmus verhalf den Arz-
ten zu mehr Klarheit. Jedoch kénnte die Uberweisung an den Facharzt zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt nicht nur als eigner Algorithmus angesehen werden, sondern auch zur Mi-

nimierung der verschriebenen Menge dienen (Vergleiche Abb. 8c).

..ja, gut, dann brauche ich nen nenrologischen Befund oder irgend so was und geb dem ne Uberweisung in

die Hand. Und beim dritten Mal sage ich dann spdtestens: obne Befund gibt s nix. (117, 90)

Des Weiteren spielte im Vorfeld einer Verordnung die Erfahrung im Umgang mit Patien-

ten und BenzoZ eine wichtige Rolle.

So am Anfang hatte ich noch Mitleid, so die ersten zwei Jabre nach der Niederlassung. Aber jetzt- man
merkt ja, man wird ja ausgenutzt. (116, 240)

Letztendlich betonten viele der Interviewten, dass die Verschreibung eines Hypnotikums

immer eine Einzelfallentscheidung sei.

Zu den Strategien, die im Verlauf genutzt wurden (s. Abb. 8b), zihlen vor allem die Abga-
be der Verantwortung — zum einen an den Patienten, der die Verordnung trotz Aufklirung
Uber die Risiken gewtinscht hat; zum anderen an drztliche Kollegen, zu denen der Patient
iberwiesen wird und die tiber eine (Weiter-)Verordnung entscheiden sollen. Ahnlich ver-
hilt es sich mit der Abweisung der Schuld, sollte ein Patient BenzoZ-abhingig geworden
sein: Der Patient wollte das Medikament oder ein anderer Arzt hat es verordnet und somit
die Abhingigkeit erzeugt. Um die entstandene Problematik mdoglichst gering zu halten,
gaben einige Teilnehmer an, so wenig wie mdoglich zu verordnen und/oder darauf zu ach-
ten, dass der jeweilige Patient nur ein Praparat und nicht etwa mehrere oder zusitzlich Al-
kohol konsumierte. Oft diente die die Weiterverordnung im Verlauf auch der Konfliktver-
meidung, da das erneute Aushandeln der Verordnungsmenge und -dauer von einigen Be-

fragten als anstrengend empfunden wurde.

Aber man hat anch immer so das Gefiibl, das wird dann anch immer sebr viel geschachert, 'ne, so: ,,'ne,
micht' ich das? Neee, und das reicht doch nich'. Und jaa, ich hab jett doch drei verloren*. Und dann weif§
man auch schon Bescheid. (16, 40)
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N ~ Im Vorfeld der
Verschreib
g erschreibung Abgabe der
/A . Verantwortung
§ _| Zur Minimierung der
—go verschriebenen Menge
% — Abweisung der Schuld
N
Zg L Im Vetlauf —

— Schaden begrenzen

— Konfliktvermeidung

Abbildung 8b: Darstellung der im Verlauf verwendeten Strategien, wenn bereits ein Ben-

zodiazepin oder eine Z-Substanz eingenommen wurden.

Besonders interessant mit Blick auf die Forschungsfrage sind die Strategien, die zur Mini-
mierung der verschrieben BenzoZ-Menge verwendet wurden; eine diesbeziigliche Uber-
sicht ist in Abbildung 8c dargestellt. Der Giberwiegende Teil der Befragten verordneten aus-
schlieBlich kleine PackungsgréBen, riet den Patienten die Tabletten zu halbieren oder zu
vierteln und versuchte durch positive Suggestion den Effekt kleinster Wirkstoffmengen zu

unterstreichen.

Man muss ja immer gucken, dass man einen Placebo-Effekt da mitnimmt, ne, damit die [Patienten]nicht
gleich wieder mebr einfordern. (...) Das [Verordnen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen],
dabm, also das versuche ich schon relativ wichtig zu machen, damit die hinterber nicht, abm, dann so schnell
so viel mebr einfordern. Also das- Ich weif§ nicht, ob das Einbildung ist, ob es da irgendwie Untersuchun-
gen fiir gibt, aber ich versuche halt dann, diese, diese Dosissteigerung so lange, wie maglich, nach hinten raus
g 08¢, da driiber, dass ich immer sage ,,Oh, das wirkt aber gut", und so, wie man das dann versucht,

irgendwie abzupuffern, weil man ja weifS, abm, die werden es jetzt auf Jabre branchen. (18,76)
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Ausnutzung des
Placebo-Effekts

N Im Vorfeld der | Verordnung kleiner

2 Verschreibung Mengen

3

% | Zur Minimierung der | Herausgeben einzelner

—So verschriebenen Menge Tabletten

g

§ Tabletten von

:2 — Im Verlauf — TPatienten halbieren
lassen

Privatrezept als
Hemmschwelle

Abbildung 8c: Ubersicht der Strategien, die zur Minimierung der verordneten Menge an

Benzodiazepinen und Z-Substanzen dienen

Das Herausgeben einzelner Tabletten aus einem sich in der Praxis oder im Hausbesuchs-
Koffer befindlichen Vorrats fand vorwiegend bei unvorhergesehenen Ereignissen und Kri-
sen, z. B. einem Trauerfall statt, aber auch im Notdienst, wenn unbekannte Patienten be-
haupteten ein BenzoZ als Dauermedikation zu erhalten, dies aber nicht nachgeprift wer-
den konnte. In diesem Zusammenhang wurden hiufig, wie unter 5.2.2 bereits erwihnt, die
auf dem Markt erhaltlichen Packungsgro3en angesprochen, die eine Verordnung weniger
Tabletten unmdglich machen. Letzteres wurde durch die Autorin niher recherchiert und ist

unter 5.5.4 dargestellt.

Ebenfalls wurde mit der Verschreibung mittels eines Privatrezeptes versucht, die vom Pati-
enten eingenommene Menge moglichst gering zu halten, wie unter 5.3 ausfihrlich erértert

wird.

5.2.6 Intervenierende Bedingungen

Intervenierende Bedingungen erleichtern, hemmen oder beeinflussen die Auswahl der
Handlungsstrategien und haben somit Einfluss darauf, wie die Teilnehmer der Studie mit
der Ambivalenz umgehen bzw. auf sie reagieren. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die inter-
venierenden Bedingungen in drei tbergeordnete Kategorien unterteilen lassen: die Eigen-

wahrnehmung, die Wahrnehmung des Patienten und die, der Kollegen und Mitbetreuer.

5.2.6.1 Eigenwahrnehmung

Die Eigenwahrnehmung eines Teilnehmers umfasst sowohl seine Sicht auf Schlafstorungen
als auch auf Medikamente. Dabeli ist es zum einen entscheidend, ob jemand Schlafstérun-

gen als Problem wahrnimmt oder eher als Lappalie; zum anderen, ob Medikamente als
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wirkungslos oder wirkungsvoll bzw. als nebenwirkungslos oder nebenwirkungsvoll einge-

stuft werden.

(-..) |bei der Fortbildung] ging es némlich anch mal um Schlaf und, dbm, das hat mir- diese Geschich-
ten mit der Schlaflosigkeit, wie qudlend das ist und so, das war mir nicht so sehr bewusst, ne. Und wie
wichtig das ist, zu schlafen. (115, 120)

Ebenfalls ist entscheidend, wie sicher sich jemand im Umgang mit Benzodiazepinen und
Z-Substanzen fihlt und wie er sich in der Rolle des Arztes wahrnimmt — welche Aufgaben,
Rechte und Pflichten er sich zuschreibt, dhnlich den von Chatles et al. beschriebenen Kon-
sultationsmodellen. So trifft beim informierten Modell der Patient die Entscheidung, beim
Shared Decision Model Arzt und Patient, und beim Patriarchalischen Modell allein der
Arzt (Charles et al. 1999).

Also Richtlinien sind wirklich nur reine Richtlinien, bei denen ich sage, ich nebme sie als Anregung fiir
eventuelle Fragestellungen, was mache ich denn jetzt. Prinzipiell mache ich eine 1 erordnung fiir einen Pati-
enten in der Hauptsache vom Patienten abhingig. V'on der Patientensituation und von dem, was mir geeig-
net erscheint. Also da bin ich, wie soll ich sagen, mein eigener kleiner Kinig, der sagt, in meinem Reich
spielt meine Spielregel die erste Geige. Wenn ich mal nicht gang, klar bin dariiber, was ich mache, kann ich
Ja mal gern in die Richtlinie gucken. (13, 106)

Die Eigenwahrnehmung wird wiederum durch eigene Erlebnisse geprigt. Solche biogra-
phischen Einflisse konnten ebenfalls zum Kontext gezihlt werden, also unter 5.2.2 aufge-
fihrt werden, da aber eigene Erlebnisse die Auswahl der Handlungsstrategien einer Person
entscheidend prigen, wie die folgenden Zitate zeigen, werden sie im Rahmen dieser Arbeit

zu den intervenierenden Bedingungen gezahlt.

(-..) und tavorsiichtig war ich insgesamt zwei Jabre, ab, und zwar furchtbar siichtig. (...) Und daber weif§
ich, wie schlimm sowas sein kann, wenn es noch viel schlimmer ist. Insofern kann ich den Lenten sagen,

mach ich - ich sag das anch. Loh war selber mal als junger Mann abhdngig von diesemr Mist. (114, 152)

Aber hatte jetzt anch davon weder das Gefiihl, dass ich jetzt besonders schnell von eingeschlafen bin, noch
dass ich am néichsten Tag noch 'n Ubergang hatte. Also, ich weiff nicht, ob ich Tavor 'n halbes oder 'n
Milligramm genommen hatte. Also, war in Anfiibrungszeichen ein bisschen enttiuscht von der Wirkung.

Ich dachte, dass wiire so 'n richtiger Pumba und das merkt man dann. (16, 212)

5.2.6.2 Wahrnehmung des Patienten

Im Zuge der Datenauswertung kristallisierten sich mehrere Patientenstereotypen heraus,
die die befragten Arzte mit der Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen in

Verbindung brachten, wie in Abbildung 9 veranschaulicht.
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— Der Stereotyp

—  Das Negativ-Beispiel

Der Patient mit
Suchtstruktur

—  Der geerbte Patient

L Der Brave

Abbildung 9: Von den Teilnehmern wahrgenommene Patiententypen

Der stereotypische Patient ist alt, meist weiblich und lebt oft im Pflegeheim. Als Negativ-
Beispiel gelten Patienten, die schon lange Zeit Benzodiazepine oder Z-Substanzen konsu-
mieren und/oder von (illegalen) Drogen abhingig sind. In der Wahrnehmung der Befrag-
ten ist ein BenzoZ-Entzug hier oft kaum mdglich. Diese Fille bleiben dem jeweiligen Arzt

im Gedichtnis; weitere dieser Art sollen vermieden werden.

Also der- Dieser Drogenabhangige da, der die Rezepte gefilscht hat, das war eigentlich so ganzg eindrucks-
voll. Also der ist mir wirklich kleben geblieben. (18, 440)

Als Patienten mit Suchtstruktur werden Patienten bezeichnet, von denen angenommen
wird, sie wiirden im Vergleich zu anderen schneller in eine Abhingigkeit geraten. Hier
scheinen Verhaltensweisen der Patienten sowie Persénlichkeits- oder sozio6konomische
Merkmale eine Rolle zu spielen, bzw. eine in der Vergangenheit oder noch bestehende

Sucht nach einem anderen Stoff.

Das hat natiirlich- sagen wir mal, es gibt Patienten, von den ich mal so glanbe, sie haben von vornerein
schon 'ne gewisse Suchtstruktur, das weif§ man schon. Das gibt es bei Schmergmitteln, das gibt es bei dh
Berubigungsmitteln, ihm, wenn Ste den das unkontrolliert geben, dann abm fillt auf einmal auf, der hat in
einem Monat ja schon fast 100 Tabletten verbraucht wm Gottes Willen. (...) Und, dh, der macht anch
falsche Angaben vorsitzlich. Ab, das gibt es anch. Also da muss man gang vorsichtig sein. Das ist anch
wieder das Bild- das ist auch wieder das Bildungsnivean. Das macht der Schlichte, sag ich mal, der schlichte
Patient, der macht das, der gebildete Patient wiirde sowas nie machen, "ne. (112,57)

Der Patiententyp, den die Befragten jedoch am hiufigsten erwahnten, war der geerbte Pati-

ent.

Das sind aber alles Patienten, die ich von jemand anders iibernommen babe, die mit ihrer Abhdngigkeit

praktisch in die Praxis gekommen sind, ne? (11, 24)
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Das heifst, einige Patienten, die es bei mir jet3t linger nebmen, habe ich iibernommen. Ich habe niemanden
neu eingestellt auf ‘ne Schlafmedikation solcher Art. (15,28)

Wird ein Patient als geerbt betrachtet, kann die Handlungsstrategie ,Abweisung der Schuld*
angewendet werden. Die Befragten fithlten sich nicht schuldig fur die Entstehung der Ab-
hingigkeit eines Patienten, da ein anderer Arzt die Medikation begonnen hatte. Interessant
ist, dass es bei diesen Patienten gleichzeitig zu einer Abgabe der Verantwortung fir die
Unterhaltung bzw. Fortfiihrung der Abhingigkeit kommt. Die Teilnehmer erlebten sich
nicht in der Rolle desjenigen, der an der Situation etwas dndern kénnte, somit ist die Ver-

antwortung dem vorherigen Arzt oder dem Patienten zu tibertragen (Vergleiche 5.2.5.2).

Also, ich hab mebrere Patienten, die sind definitiv Zopiclon-abhéngig. Die kriege ich da anch nicht von

runter. Abm, das- die waren aber schon abhingig, bevor ich die Praxis iibernommen habe. (14, 6)

Als brave Patienten wurden diejenigen angesehen, die entweder gar nicht erst nach Schlaf-
oder Beruhigungsmitteln fragen, sich bei Schlafstérungen auf alternative Therapien einlas-
sen oder in den Augen des Verschreibenden sehr geringe Mengen konsumierten. Anzu-
merken ist, dass der Brave eher ein BenzoZ-Kassenrezept erhilt als andere Patiententypen,

wie unter 5.3. naher beschrieben wird.

Zudem nahmen Arzte in lindlichen Praxen ihre Patienten als verlisslich und Probleme wie
Drogen- und Medikamentenabhingigkeit als untergeordnet war; auch Doktor-Hopping

wurde eher stidtischen Regionen zugeschrieben.

(...)also das finde ich tatsichlich, in der Praxis, da wo ich arbeite, auf dem Land, nicht schwierig, weil das
ist sehr uverldssig, die Lente kommen, dbm, das klappt eigentlich da gut. Mit den Diensten merk ich,
dass es in den Stédten, oder in anonymeren Regionen oder Bevilkerungsteile da nicht so gut klappt und
das, dhm, das muss man halt anch ernst nehmen, also das merkt man anch, dass man halt verklappst wird

sozusagen und dass die bei mebreren Arsiten mebrere Sachen holen. (12, 115)

Und ich denke, diese Patienten, die umbergiehen, um irgendwelche Substanzen vielleicht sogar dann iiber'n
Markt zu kriegen, ja, also die gibt es denke ich schon. Hier anfm Land haben wir wabrscheinlich- sind
ganz, gut dran. (110,112)

Jedoch empfanden die interviewten Arzte im groBstidtischen Bereich den Umgang mit
Benzodiazepinen und Z-Substanzen nicht als schwieriger, noch gaben sie an, dass es auf
dem Land einfacher sei — méglicherweise, weil sie die unter 5.2.5.2 beschriebene Hand-
lungsstrategie ,Klarheit schaffen® deutlicher umsetzten. Sie schufen ihren eigenen Algo-

rithmus und setzen Grenzen.

Am Anfang ist man ja noch nen bisschen blandngig, wenn man anfingt, aber wenn man denn konsequent
seine Linie durchzieht- Nicht ein Einziger haben wir in den letzten Jabren, der dann die Praxis hier tan-
geert. Is ja so, dass es sich rumspricht in der Szene, nech und dann gerade hier in [Name GroBstadt],
nech- dann hat man stindig so ‘ne Klientel hier. Wenn man da konsequent ist, hat man iiberbanpt keine

Probleme mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen. Gar nicht eigentlich. (116, 4)
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5.2.6.3 Wahrnehmung der Kollegen und Mitbetreuer

Die Teilnehmer dieser Studie nahmen im Zusammenhang mit Benzodiazepinen oder Z-
Substanzen drei Gruppen von mitbehandelnden arztlichen Kollegen wahr: Psychiater, an-

dere Hausirzte und Arzte im Krankenhaus.
Am unterschiedlichsten wurden Psychiater und deren Verschreibungsverhalten betrachtet.

Das Putzige ist, ich habe die Erfabrung gemacht, dass die [Psychiater| eher panische Attacken kriegen,
wenn es darum geht Dauerverordnungen mit Bengodiazepinen u machen. Die machen das eigentlich nicht.
(...) Ich habe aber keine Patienten bis jetzt zum Beispiel von einem psychiatrischen Kollegen gekriegt, die
dann mit einer Benzodiazepin-1"erordnung zum Beispiel wiedergekommen sind. Zopiclon habe ich schon
mal gesehen. Aber Benzo eigentlich nicht. Und, mbm, so im Gespréch, wenn ich also mal einen Kollegen
am Telefon hatte und gesagt habe okay, ich habe jetzt mal interveniert mit Tavor, weil irgendwo nichts
mebr ging, weil die [Patienten| villig in der Krise waren und keinen Psychiater-Termin hatten, mhm,
haben die |Psychiatet] mzir anch eher den Eindruck vermittelt, dass sie das jetzt zwar tolerieren, aber jetzt
nicht so begeistert waren. (13,98)

Jaa, also ich hab jetzt nicht den Eindruck, dass die |Psychiater| viel mebr oder viel weniger als, abm, wir

von uns aus machen, diese Substanzgen verordnen. (17,94)

Also, da kann man- also ich hab’s leider manchmal so gemerkt, dass die Psychiater da ein bisschen kritik-
los sind auf dem Gebiet. (...) Ja, es gab durchaus Psychiater, also die so ein bisschen, die zu schnell und zu
lange verordnet haben, ja? (11, 114)

Die einheitliche Meinung der Teilnehmer war, dass der Bedarf an Psychiatern und Psycho-
logen die Verfugbarkeit Ubersteigt, was in langen Wartezeiten fir die Patienten resultiert.

Der GroBteil der Befragten etlebte die Kommunikation mit den Kollegen als schwierig.

Entsprechend der im Interviewleitfaden formulierten Frage, die die Wahrnehmung der
Teilnehmer hinsichtlich mitbetreuender Psychologen, Psychiater und Arzte fiir Psychoso-
matik adressierte, wurden allgemeinmedizinische Kollegen selten erwihnt. Des Weiteren
haben die meisten Patienten nur einen Hausarzt, so dass sich eine Zusammenarbeit zwi-
schen zwei Allgemeinmedizinern selten ergibt. Jedoch wurde das Verschreibungsverhalten
der Kollegen im Zusammenhang mit ibernommenen (geerbten) oder Vertretungspatienten

als —im Vergleich zur eigenen Person — ,,grof3ztigiger* eingestuft.

Ebenfalls wurden so BenzoZ-Verordnungen im Krankenhaus beschrieben. Jedoch stellte
dies nur fir einige der Befragten ein Problem in der spiteren ambulanten Versorgung dar

und wurde im Vergleich zu den aus anderen Praxen geerbten Patienten, selten erwahnt.

Ansonsten wurden dort [im Krankenhaus| sebr grofiziigig Schlaftabletten verteilt. Es ist ja dann anch
zeitlich begrenzt und das kann ich dann anch vertreten. (19, 132)

Das Problem natiirlich genauso im Krankenhaus, so nach dem Motto: wenn die im Krankenhaus nicht
schlafen konnen, kriegen die ne Schlaftablette. Dann wird es anch noch drauf geschrieben [in den Entlas-
sungsbrief]| #nd dann wird das einfach weitergemacht. (117, 75)
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Ein Teilnehmer reflektierte diesbeziiglich sein Verschreibungsverhalten und gab an, sich als
Stationsarzt keine Gedanken tber die langfristigen Probleme einer BenzoZ-Verordnung

gemacht zu haben, die er nun als Hausarzt aber deutlich sehe.

5.2.7 Konsequenzen

Auf der einen Seite sind Benzodiazepine und Z-Substanzen wirksame Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel, auf der anderen Seite verursachen sie gravierende Nebenwirkungen. Auf
Grund dieser Ambivalenz ergeben sich schlieflich Konsequenzen, die in mehrere Katego-

rien unterteilt werden konnen.

5.2.7.1 Rechtfertigung

Die meisten der Befragten gaben wihrend des Interviews eindeutig ihre Meinung oder Po-
sition zum Thema Benzodiazepine und Z-Substanzen wider und rechtfertigten ihr eigenes

Vorgehen — teilweise ohne, dass explizit nach dem Warum einer Handlung gefragt wurde.

I: Wenn Sie mal an die V'erordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, wie, dhm, Zolpiden oder
ZLopiclon denken, was fillt Ihnen da spontan zu ein? 1 ielleicht auch im Zusammenhang mit dem ein oder
anderen Patientenbeispiel.

P: Abm, also Benzodiazepine, alsooo Diazepam, Valium, diese ganzen Geschichten, ihm, hab ich Ziem-
lich raus ans meinem V erordnungsverbalten in den letzten Jabren. Es gibt einige Patienten, allerdings, die
die dranf bestehen, die schon immer, dbm, das auch genommen haben, wir haben ja die Praxis vor acht
Jabren iibernommen und es gab halt so festgefabrene, dhn, Wege, die anch nicht zu durchbrechen waren.
Hab ein paar Patienten in den letzten Jabren, dh, stationar eingewiesen um Benzo-Entzug. Es is ja
immer lange dann, bis die anch weg sind und diese genannten Z-Substanzen, jaa, verschreib' ich schon dfter

mal. |a, nicht gerne, aber mach ich, dh, ja. (115,3)
Des Weiteren wurde oft auf die eigene Patientenklientel verwiesen.

Ich habe zn Zeit eigentlich, b, wenig Patienten, die Benzodiazepine einnebmen, wirklich sebr wenig.
112,7)

Zopiclon wird anch ungefabr so bei 10, 12 Patienten bei mir verordnet, die wiederrum sind aber dann in
der Regel nicht nur ausschliefSlich als Schlafmittel eingesetzt. Sondern die haben dann anch noch psychische
Nebenprobleme, die das etwas bedingen. Es gibt wirklich nur 1 oder 2, die das quasi ans alter Tradition,
da muss ich kurz ansholen, abm, ich hab die Praxis jetzt vor 2 Jahren jibernommen (. ..) (13, 10)

5.2.7.2 Wiinsche der Arzte

Vier der Befragten gaben keine BenzoZ-spezifischen Wiinsche an. Sieben Teilnehmer
wunschten sich weniger Einschrinkungen durch Vorgaben der Krankenkasse oder des
Gesetzgebers, um patientenindividuell und ohne Sorge vor einem Regress eine Entschei-

dung treffen zu kénnen.
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Also es sollte einfacher sein fiir ausgewdiblte Patienten Z-Substanzen auch anf Kassenrezept 3u verordnen
ohne, dass die Gefabr eines Regresses besteht. (19,121)

Habe ich keine Wiinsche. AufSer, aufSer dass ich, abm, dass ich als Arzt, ih, ne freie Entscheidung haben
mdchte. Und dass ich nicht regressiert werde, wenn ich mal nem Patienten das so oder so anfschreibe. Das
ist der allergrofste Wunsch. (14,150)

Jedoch wollten fiinf Arzte mehr Klarheit durch mehr Vorgaben; so sollte das Marktange-
bot an BenzoZ und die Verordnung auf zwei Wochen eingegrenzt werden. Ebenso sollte

die Verordnung tber ein Privatrezept geregelt werden.

Also, wie gesagt, dieses, das Privatrezept oder Nicht-Privatrezept, das ist ja so ‘nen bisschen, denfke ich, so
‘nen Granbereich. 1V ielleicht dbm, ob man das dann nochmal besser regeln sollte. Das man dann, was weiff

ich, sagt, man macht das gar nicht. (110, 109)

Ein Teilnehmer begriindete den Wunsch nach strikteren Vorgaben mit einer daraus resul-

tierenden Hilfe, um Langzeitverordnungen abzulehnen.

Dann kinnte man auch sagen, okay, du nimmst jetzt- du darfst deinem Patienten hochst so - hichstens,
dabm, 5 mg Diazepam am Tag und das fiir zebn Tage anfschreiben. Das ware- und langer nicht. Dann bin
ich aus dem Schneider. Da kann ich natiirlich allen Siichtigen sagen, Leute ibr onnt mich schlagen, ibr
kdnnt mir meine Scheiben einschmeifsen, ich darf einfach nicht. So ist es ja immer, ich kann ja mebr. Inso-
Jfern, wenn es solche richtigen harten, aber durchans dummen Gesete geben wiirde, wire es natiirlich fiir
mich leichter anch einiges abzublocken, denn man schldgt sich schon manchmal mit den beginnend Abbdn-

gigen oder schon lange Abbdangigen (114,122)

In neun Interviews und somit am hiufigsten wurde der Wunsch nach mehr Unterstiitzung
gedullert, beispielweise durch ein strikteres Verschreibungsverhalten der Kollegen im am-
bulanten und stationdren Bereich, da Patienten, die einmal ein BenzoZ eingenommen ha-
ben, dieses moglicherweise erwarten oder bereits abhiangig sind. Personelle Unterstlitzung
beim Entzug und kiirzere Wartezeiten beim Spezialisten wurden ebenfalls als hilfreich an-
gesehen. Einige sahen die Krankenkasse als die Institution, die BenzoZ-Verschreibungen
Uberwachen und kontrollieren sollte, da dort — so keine Verordnung iiber ein Privatrezept
erfolgt — alle Einnahmedaten eines Patienten zusammenliefen. Finanzielle Unterstiitzung
sollte es in Form besserer Gesprichsvergiitung geben. Ein Teilnehmer wiinschte sich, dass
bei entsprechender Indikation oder beim langsamen Ausschleichen Benzodiazepine auf
Kassenrezept verordnet werden konnten. Diese Unsicherheit beziliglich der Rezeptform

wird unter 5.3 ausfihrlich diskutiert.

5.2.7.3 Folgen im Alltag

Als Resultat der Ambivalenz ergeben sich nicht nur Wiinsche oder das Gefiihl, sich fiir sein
Verhalten rechtfertigen zu miissen, sondern auch praktische Folgen fur den Arbeitsalltag.
So stehen sich Ideal und Realitit oft gegeniiber; das Absetzen oder Umstellen von BenzoZ

erfolgt aus unterschiedlichen Grinden nicht, sondern die Verordnung wird fortgesetzt —
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trotz des Bewusstseins, dass dies nicht der aktuellen Leitlinie entspricht und mit Nebenwir-

kungen verbunden ist.

Dann ist auch oft so, dass man denkt, jaaa, eigentlich miisstest du's mal irgendwie umstellen, mal absetzen,

miisstest du mit denen mal besprechen. (16,0)

Ebenfalls wird die Patientenklientel durch das eigene Verschreibungsverhalten beeinflusst,

was letztendlich zu einer Selektion fuhrt.

Ich habe versucht, die Drogenabbdngigen hier immer rausiuekeln in Anfiibrungseichen. Weil ich anch
gesagt habe: mache ich nicht und fertig. Und dann kam se auch kaum noch, weil das Problem in den Mo-
ment, wo man einem nen Rezept gibt, haben Sie gleich- spatestens die Zwei ndchsten- wieder wei drinsit-
zen, die auch was haben wollen. (117,282)

5.3 Benzodiazepine und Z-Substanzen auf Privatrezept

Wie unter 5.2.5.2 beschrieben, ist das Privatrezept fiir kassendrztlich versicherte Patienten
eine Handlungsstrategie, um auf das zentrale Phinomen der Ambivalenz zu reagieren. Be-
trachtet man diese Handlungsstrategie aber nicht im Gesamtbild des allgemeinen Umgangs
mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen, sondern in einem engeren Rahmen, zeigt sich,
dass das Ausstellen eines Privatrezeptes auch dazu dient, um das Phinomen oder die zent-
rale Idee des Kreierens einer Hemmschwelle zu erreichen, wie in Abbildung 10 zu sehen
ist. Als iibergeordneter Kontext konnen dabei die bereits dargestellten Ergebnisse, insbe-
sondere die Ambivalenz beztiglich BenzoZ-Verschreibungen, und das Ergebnis der Litera-
turrecherche zu Einstellungen von Arzten betrachtet werden, dass Benzodiazepine und Z-
Substanz als abhingigkeitsinduzierende Stoffe wahrgenommen werden und die Verwen-
dung oft negativ konnotiert ist. Dies soll im Folgenden nicht erneut erortert werden, je-
doch wird die Unsicherheit beziiglich bestehender Richtlinien als ursidchliche Bedingung
dargestellt. Beeinflusst wird die Strategie ,Privatrezept ausstellen® durch den Patiententyp,
die Diagnose- und Problemdauer, die Substanzklasse sowie die Etablierung einer Routine.
Letztere konnte aber auch nicht als intervenierende Bedingung, sondern als Folge interpre-
tiert werden — sowie die Minimierung des Medikamentenkonsums, die Regressvermeidung

und die Entlastung des Budgets und der Versichertengemeinschatft.
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Abbildung 10: Paradigmatisches Modell der BenzoZ-Privatverordnung (Dunkelblau: Kon-
text, Hellblau: ursichliche Bedingungen, Rot: intervenierende Bedingungen, Orange: Hand-

lungsstrategien, Gelb: zentrales Phinomen, Griin: Konsequenzen)

5.3.1 Privatrezept auf Grund von Unsicherheit beziiglich bestehender Richtlinien

Ursichlich fiir die Wahl der Rezeptform ist die unterschiedliche Interpretation der momen-
tanen Regelungen beztglich Hypnotikaverschreibungen durch den jeweiligen Arzt und die
oft daraus resultierende Unsicherheit. Dabei geht es nicht primir um die Frage, wie Ben-
zodiazepine und Z-Substanzen generell zu verwenden sind. Obwohl neun der 17 Befragten
angaben, die aktuelle Arzneimittelrichtlinie (AMRL) gar nicht oder nicht im Detail zu ken-
nen, schilderten alle, dass diese Medikamente kurzfristig und nur im Einzelfall linger ge-
nutzt werden sollten. Dies entspricht essentiell den Vorgaben der AMRL, auch wenn die
dort erwihnte Frist von vier Wochen nicht explizit genannt wurde. Wesentlich mehr Un-
klarheit und Unsicherheit besteht beztiglich der Frage, wann und wie lange Benzodiazepine
und Z-Substanzen von den Krankenkassen finanziert werden — also per Kassenrezept ver-
ordnet werden kénnen — und wann nicht. Beispielweise gab ein Arzt an, das Privatrezept
zu nutzen, um grof3e Packungen verordnen zu kénnen, da von den Krankenkassen nur
kleine Packungen finanziert wiirden. Das Privatrezept wiirde somit den Patienten Geld
sparen, da die mehrfachen Rezeptbeteiligungen von fiinf Euro die Kosten einer selbst be-
zahlten GroB3packung iibersteigen wiirden. Des Weiteren kénnten so hdufige und — offen-
sichtlich in diesen Fillen vom Arzt als unnétig betrachtete — Wiedervorstellungen vermie-

den werden.
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Man hat ja nur die 10er oder 20er auf m Kassenrezept. Und Privatrezept, dann kann ich 50 Stiick anf-
schretben und dann brauchen die Patienten nicht dauernd kommen. Das ist der Vorteil. Und Kosten ber-
ist es ja giinstig. (116,77)

Ein anderer Teilnehmer war der Meinung, dass auf Grund einer Vorgabe der Kassenirztli-
chen Vereinigung Hypnotika nicht auf Kassenrezept verordnet werden diirfen, und er u. a.

deshalb routinemiBig ein Privatrezept verwenden wurde (Vergleiche 5.3.7).

Wobei sowieso Schlafmittel von der KU her also gar nicht so substitutionell bezahlt- bezablbar sind. Also
das darf normalerweise, glaub ich, gar nicht gemacht werden. Aber das ist so ein Automatismus, dass ich

ezgentlich jetzt nicht mebr reflektiere, sondern das immer so mache. (13, 58)

Ein Weiterer gab an, dass er zwar die Kosteniibernahme durch die Krankenkassen in be-
stimmten Fallen als gerechtfertigt ansehen wiirde, implizierte aber durch die Verwendung

des Konjunktivs, dass aktuell auch viele dieser Patienten ein Privatrezept erhalten.

Die Rolle der Krankenkasse in Bezug auf Benzodia-? Naja gut, wenn das entsprechend indiziert ist, so bei
Angststorungen oder so, denk' ich schon, sollten sie's begablen, abm. Und meiner Meinung nach wenn
Jemand abhdngig is" und es wird 'n Versuch unternommen, das auszuschleichen, wire es eigentlich anch
okay, wenn's anf Krankenkasse liefe, 'ne (16, 170)

Beziiglich der Frage, wann und wie lange Benzodiazepine und Z-Substanzen von den ge-
setzlichen Krankenkassen bezahlt werden, scheint es an Orientierungshilfen zu mangeln —
insbesondere, wenn man die unter 5.5 festgehaltenen Auskiinfte der KV und der Bera-
tungsapotheke einer Krankenkasse betrachtet. Zumindest wird die dort erwihnte Anlage
IIT der AMRL nicht als Hilfe angesehen. Diese Unsicherheit in Zusammenspiel mit dem
Kontext, dass Hypnotika als abhingigkeitsinduzierende Substanzen wahrgenommen wer-
den, deren Verwendung moglichst vermieden werden soll, bedingt die Entstehung der

Idee, den Zugang zu diesen Medikamenten zu erschweren.

Zusitzlich sei angemerkt, dass bei einigen Arzten offensichtlich der Wunsch besteht, sich

mit Kollegen zu diesem Thema auszutauschen, wie das folgende Zitat zeigt.

Letzten Endes muss ich sagen, man kinnte es mal im Qualititszirkel besprechen, wie es andere manchen.

Also ich weif§ nicht, ob es anch als, idh, Kassenverordnung zu rechtfertigen ware. (12, 36)

Entsprechend dem Prinzip des theoretischen Samplings (s. 4.1.1) wurde daher die Daten-
erthebung ausgeweitet und die BenzoZ-Verordnung auf Privatrezept im Rahmen eines
Qualititszirkels zu diskutiert. Das Ergebnis ist unter 5.4 festgehalten. Zunichst sollen aber
die weiteren Komponenten des oben abgebildeten paradigmatischen Modells der BenzoZ-

Privatverordnung beschrieben werden.

5.3.2 Privatrezept nutzen, um eine Hemmschwelle zu kreieren

Die Idee, eine Hemmschwelle zu kreieren und dadurch den Patienten den Zugang zu Ben-

zodiazepinen und Z-Substanzen zu erschweren, hat mehrere Folgen, wie unter 5.3.8 und
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5.3.9 zu lesen ist. Jedoch wurde in den Interviews am hiufigsten die erwiinschte Konse-
quenz ,Minimierung des Konsums* erwihnt, die daher bereits an dieser Stelle und unmit-

telbar im Zusammenhang mit dem Hemmschwellen-Phanomen dargestellt werden soll.

Die durch das Privatrezept fir den Patienten anfallenden Kosten sollen ihn dazu bringen,
moglichst wenig von dem Medikament einzunehmen — indem der finanzielle Aufwand als
Hirde fungiert. Somit soll eine Dosissteigerung durch Toleranzentwicklung und eine Ab-
hingigkeit vermieden werden. Dies war der von den Teilnehmern am hidufigsten genannte

Grund einem kassenarztlich Versicherten ein Privatrezept zu geben.

Also prinzipiell- boshaft gesagt, es soll ein bisschen webtun, dass sie sich dieses Schlafmittel gonnen und sie
sollen nicht in Versuchung kommen das Zengs jetzt wie Drops zu lutschen, weil sie dadurch anch gewissen

Kosten haben. Das ist eigentlich so mein Hintergedanke, der dabei stebt. (13,58)

Aber ja, aber wenn man selber bezablen muss, ist die Hemmschwelle nochmal ein bisschen grifer als wenn
man’s danernd anf Kasse kriegt, ne. (14,54)

Gut, einmal, denfee ich, hat das erstaunlicher Weise vielleicht anch ‘nen bisschen erzieherischen Aspekt, ne,

dass ich denfe, wenn die Leute es selber bezablen miissen, dann nebmen sie es nicht so viel. (110,38)

Ein Arzt nutzt das Privatrezept als Zeichen an seine Patienten, dass er die Einnahme dieser
Medikamente nicht wiinschenswert findet und eigentlich nicht unterstiitzen méchte — und
unterstitzte sie eben doch, indem er es thnen ermdglichte, das Priparat zu kaufen. Fin
anderer Teilnehmer gab an, so verdeutlichen zu wollen, dass Benzodiazepine und Z-
Substanzen signifikante Nebenwirkungen haben, mit denen sich der Patient kritisch ausei-

nandersetzen sollte.

Einfach anch, um, dhm, u zeigen, dbm, es ist nicht ein Medikament wie jedes andere, wie das Mittel fiir
Blutdruck oder Diabetes, sondern das ist was, dbm, ja, dafiir muss der Patient extra noch was- umal
einfach anch, um ihn dazn 3u wingen, mebr dariiber nachzudenken. Und den dlteren Leuten mit den

kleinen Renten- das sind echte Betrdge, wenn man das wirklich regelmalfig nimmt. (115,28)

5.3.3 Handlungsstrategie BenzoZ-Privatrezept

Bevor auf die intervenierenden Bedingungen und weitere Folgen des Privatrezept-
Gebrauchs eingegangen wird, sollen die Dimension der Verwendungshaufigkeit sowie der

von den Arzten wahrgenommene Erfolg dieser Strategie beschrieben werden.

5.3.3.1 Dimension der Handlungsstrategie BenzoZ-Privatrezept

Wie in Abbildung 11 zu sehen, befindet sich an beiden Enden des Dimensionsspektrums
eine klare Verhaltensweise. Zwei Arzte gaben an, keine Privatrezepte fiir Benzodiazepine
und Z-Substanzen auszustellen; ein Teilnehmer verordnete die Substanzen ,,grundsitzlich®

auf Privatrezept.
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Abbildung 11: Die Dimension des BenzoZ-Privatrezeptes

Im mittleren Bereich zwischen diesen Extremen hingt die Entscheidung fiir oder gegen
diese Rezeptform von verschiedenen Faktoren ab, beispielsweise vom Patiententyp, der
Diagnose, der zu erwartenden Behandlungsdauer oder der Substanzklasse (Z-Substanz

oder Benzodiazepin).

5.3.3.2 Erfolg der Handlungsstrategie

Fragt man nach dem Erfolg der Strategie, so ist die fast einheitliche Erfahrung der Befrag-
ten, dass noch kein Patient auf Grund der Kosten die Einnahme beenden oder zu einem
Nicht-BenzoZ-Priparat wechseln wollte. Nur ein Arzt gab an, eine direkte abschreckende
Wirkung beobachtet zu haben. Patientenbeschwerden tiber die Selbstzahlung von Schlaf-

und Beruhigungsmitteln scheinen die Ausnahme zu sein.

Ich glaub, da gab’s noch nie Arger. Weil die Lente sind ja einfach gliicklich, wenn's ibnen denn wer anf-
schreiben wiirde, ne? Und die Benzos kosten ja anch wirklich nix. (110,79)

Hiufiger beobachten die Befragten Beschwerden tiber die Tatsache, dass viele Erkiltungs-
und Schmerzmittel, wie Paracetamol, nicht von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert

wiirden — wobei es sich hierbei ebenfalls um sehr preiswerte Medikamente handelt.

Jedoch wurde oft schon das Beibehalten einer BenzoZ-Dosis oder Einnahmefrequenz als
Erfolg verbucht. Unter diesen Gesichtspunkten ist die Strategie ,Privatrezept als Hemm-
schwelle* moglicherweise erfolgreich bei Patienten, die entweder keine oder eine Niedrig-
dosisabhingigkeit haben; bei einer eskalierenden oder bereits bestehenden Hochdosisab-

hingigkeit ist sie es allerdings nicht, wie das nachfolgende Zitat belegt.

I: Okay, und, dabm, das’s ja- nur mal so fiir mich, ob ich’s richtig verstanden habe: Also die Idee dabinter
[hinter dem Privatrezept] sz, dass das den Konsum einschrankt?

P: Ja, ja genan. (...)

I: Und, dbm, klappt das gut? Also haben Sie das Gefiihl, dass die Lente so mit ibrem Konsum da sind,
wo Sie sagen: Ok, das kinnte ich irgendwie noch, abm- ((wird unterbrochen))

P: Also bis auf die Abhdngigen, ja.

I: Okay, und wie ist es bei den Abhangigen?

P: Ja, die sind abhéngig. Ne, die schmeifsen sich anch zwei ein. (14,71)
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5.3.4 Privatrezept in Abhingigkeit vom Patienten(typ)

Ein Faktor, der die Handlungsstrategie und somit die Entscheidung tiber die Rezeptform
beeinflusste, war die Patientenwahrnehmung des Arztes. ,Brave® Patienten, die kleine
Menge einnahmen und mit ihrem Verhalten den Erwartungen des Arztes entsprachen,

erhielten eher ein Kassenrezept.

Ich sag immer, die Braven, da hab ich anch so zwei im Kopf, die ja alle halbe Jahre mal kommen und sich
mal Zopiclon holen, denen kinnte ich das ja im Prinzip anch auf Kasse verordnen (14,98)

Patienten, die dies nicht taten — beispielsweise ihre Flugangst nicht anders au3er mit Medi-
kamenten behandeln lassen wollten, obwohl dies aus Sicht des Arztes indiziert wire - er-
hielten eher ein Privatrezept. Ebenfalls erhielten oft Patienten im Dienst oder Vertretungs-
fall — also Unbekannte — oder Patienten, von deren Ehrlichkeit man nicht Giberzeugt war,

ein Privatrezept.

Also, das ist wieder so dieses Banchgefiihl. Und reinfallen kann man. Also, prinzipiell sollte man es allen
Lenten dann glanben, egal, ob man die kennt, oder nicht, ne. Das ist ja immer so eine Direktive, dass man
erstmal glaubt, was der Patient erzablt. Und wenn ich das nicht glaube, dann habe ich ja die Alternative,
U sagen ,,du kriegst jetzt ein blanes Rezept oder gar nichts." Und spdtestens dann weif§ man ja, was, was
Sache ist. Wie ungehalten die dann reagieren, unter Umstanden. (18, 352)

Zwei Arzte stellten fiir Patienten ein Kassenrezept aus, deren finanzielle Lage sie gut kann-

ten und wussten, dass ein BenzoZ-Privatrezept nicht erschwinglich war.

5.3.5 Privatrezept in Abhingigkeit von der Diagnose und Problemdauer

Als weitere intervenierende Bedingungen zeigten sich die Diagnose eines Patienten und die
vom Arzt vermutete Dauer des Problems. Die Ergebnisse geben diesbeziiglich zwei einan-
der entgegengesetzte Herangehensweisen wieder. Welche davon verfolgt wird, ist abhingig

vom jeweils Befragten.

Einerseits wurde bei ,,reinen” — also nicht durch psychiatrische oder organische Erkran-
kungen bedingte — Schlafstérungen oder Flugangst ein Privatrezept gewihlt. Interessant ist,
dass eine solche primire Insomnie von vielen Teilnehmern als ein Problem eingestuft wur-
de, welches der Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen eigentlich gar nicht
bedarf (s. 5.2.3.1). Wie das untenstehende Zitat zeigt, gab ein Arzt an, auch in einer akuten
Krisensituation, wie beispielsweise einem Trauerfall ein Privatrezept auszustellen, wobei die
meisten Teilnehmer sich hier einer anderen Strategie bedienten und einzelne Tabletten aus

einem Praxis- oder Vorrat im Hausbesuchskoffer herausgaben (Vergleiche Abb. 8c).

Ja, generell handhaben wir das schon bei sicherlich mebr als achtzig Prozent der Patienten so, wenn das
Jerxt nur um reine Schlafstirungsbefindlichkeiten gebt, dass wir sowohl Lorazepam als anch Zopiclon, 3um
Beispiel anch anf Privatrezept verordnen. Zoplicon fast zu ja 90 bis 95 Prozent, wiird ich denken. (17,46)
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Ja, das ist anch schon wieder abhingig von der Schwere der Erkrankung, ja. Also ich wiirde es, ja selbst
wenn es bei solchen kurzen Sachen gebt, die wir vorbin auch batten, Stichwort Tranerfall, Beerdigung oder
Flugreise dann anf Privatrezept verordnen. (17,78)

Entsprechend dieser ersten Herangehensweise wurde, dhnlich den unter 5.2.3.2 aufgefithr-
ten Diagnosen, die die Verwendung von BenzoZ generell rechtfertigten, ein Kassenrezept
bei psychiatrischen und schweren organischen Erkrankungen verwendet. In einigen Fillen
wurde die Bestitigung durch einen Spezialisten, wie einem Neurologen oder Psychiater,

veranlasst.

Ob nun nachgewiesene Angststorung, ne oder mit psychiatrischen Diagnosen, die kriegen das von mir auf,

dhm, auf Kasse. Die anderen kriegen nur Privatrezepte. (14, 54)

Also wenn ich eine harte Diagnose habe, und die beim Neurologen mitlanfen, und der das anch unterstiitt,
dass das so lauft, es gibt ja anch bestimmte Depressionen mit Angststirungen dabei (...), da nebme ich
immer einen Fachargt mit rein. Also da, dbm, wenn das anf Dauer, anf, abm, anf Kasse laufen soll, brau-
che ich ja einfach anch Riickhalt, weil, sonst kriege ich gleich irgendwie Meldung von der Krankenfkasse.
(18,806)

Das letzte Zitat spiegelt zudem die Sorge vor einer Auseinandersetzung mit der Kranken-
kasse und einem Regress wider; dessen Vermeidung neben der Minimierung des Konsums
als Ziel oder Folge des Privatrezeptes angesehen werden kann, wie unter 5.3.9 erldutert
wird. Mit Ausnahme der primiren Insomnien ldsst sich eine relativ klare Zuordnung der
Rezeptform in Abhingigkeit von der Dauer des Problems erkennen: Flugangst und Trauer-
reaktionen sind eher kurzfristig. Hierfiir wird das Privatrezept verwendet. Schwere organi-
sche und psychiatrische Erkrankungen stellen langfristige Probleme dar, und die Patienten

erhalten ein Kassenrezept.

Anderseits verfolgten einige der Arzte die entgegengesetzte Vorgehensweise und nutzen
bei kurzfristigen Problemen, wie den oben genannten, das Kassenrezept und langfristig ein
Privatrezept. In diesem Fall wurden Patienten, die ein Privatrezept erhielten, oft als geerbt

betrachtet.

Ein Teilnehmer hatte diesbeziiglich der Verordnungsdauer und Rezeptform seinen eigenen,

klaren Algorithmus geschaffen, um mit der Ambivalenz umzugehen.

Wenn die das-, mbh, kriegen, das nur zwei Wochen, 'ne, wenn es zum Beispiel neu ist, anf Kasse. Ansons-

ten kriegen sie eigentlich alle so auf- auf Privatrezept. (...)

So bab ich das- so hab ich das fiir mich entschieden, ja. 'Ne, die kriegen dann einmal so 'ne N1-Packung
anf Kasse, 'ne. (16, 44+48)

5.3.6 Privatrezept in Abhingigkeit von der Substanzklasse

Ebenfalls beeinflusste die Medikamentenwahrnehmung des jeweiligen Arztes die Hand-
lungsstrategie. Einige der befragten Arzte schrieben vorwiegend fiir die ausschlieBlich als

Schlafmittel zugelassenen Z-Substanzen ein Privatrezept aus und begriindeten die vermeht-
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te Verwendung des Kassenrezeptes bei Benzodiazepinen damit, dass diese nicht nur als
Schlafmittel, sondern bei psychiatrisch kranken Patienten als Beruhigungsmittel eingesetzt
wiurden. Ein Teilnehmer verwendete jedoch fiir diese Indikation eine Z-Substanz und ver-
ordnete entsprechend der Herangehensweise ,psychiatrische Erkrankung: Kassenrezept'

Zopiclon zu Lasten der GKV, wie die beiden nachfolgenden Zitate zeigen.

Zopiclon wird anch ungefabr so bei 10, 12 Patienten bei mir verordnet, die wiederrum sind aber dann in
der Regel nicht nur ausschliefSlich als Schlafmittel eingesetzt. Sondern die haben dann anch noch psychische
Nebenprobleme, die das etwas bedingen. (13,10)

Nein, ich gebe keine Schlafmittel (2) auf Kasse ab. (...) Es sein denn, die Z-Substanz Zopiclon, ne das,
okay, das gebt auf Kasse. Das sind aber dann anch wirklich Patienten, die das in der Daueranwendung
haben. Wie gesagt, dass sind weniger als von den Benzodiazgepinen. Die Benzgodiazepine zur Schlafindufk-
tion werden nur privat verordnet, nicht anf Kasse. Definitiv nicht. (13, 60+062)

5.3.7 Privatrezept und Routine — Einflussfaktor oder Folge?

Also, die meisten Lente kennen das sowieso. Das wird eigentlich immer auf Privatregept verordnet.
110,77)

Da das BenzoZ-Privatrezept eine verbreitete Praxis ist, stellt sich in einigen Fillen eine
Routine ein, die von Arzten und Patienten nicht mehr hinterfragt wird; so wird beispiels-
weise bei Praxistibernahme die vom Vorginger gewihlte Rezeptform beibehalten. Einem
Teilnehmer war das Verschreibungsverhalten der benachbarten Allgemeinirzte bekannt, so
dass bei Vertretungspatienten je nach Hausarzt entweder ein Kassen- oder Privatrezept
gewihlt wurde.

Diese existierende Routine beeinflusst, genau wie die anderen unter 5.3.4 bis 5.3.6 darge-
stellten intervenierenden Bedingungen die Handlungsstrategie ,Privatrezept ausstellen® und
sorgt dafiir, dass diese immer weiter fortgefihrt. Auf der anderen Seite entsteht durch die
permanente Nutzung des Privatrezeptes irgendwann ein alltdglicher Ablauf, so dass die
Routine auch als Folge der Handlungsstrategie betrachtet werden koénnte. Letztendlich ist

dies von der jeweiligen personlichen Betrachtungsweise abhingig.

5.3.8 Privatrezept zur Entlastung der Versichertengemeinschaft

Neben der intendierten Minimierung des Konsums versprechen sich manche Arzte durch
den Aufbau einer Hemmschwelle mittels Verwendung des Privatrezeptes das Erreichen
weiterer Ziele. So soll ein Medikament, das nicht medizinisch notwendig ist, nicht von der
Gemeinschaft finanziert werden — auch wenn es sich bei Benzodiazepinen und Z-
Substanzen um preiswerte Priparate handelt, wie im ndchsten Abschnitt noch einmal auf-
gegriffen wird. Der in der Literatur oft verwendete Begriff der Wunschverordnung kam

allerdings in keinem Interview vor.

Ja, das sind die Lente- das sind anch die 80-]abrigen, die also ibr Schlafmittel immer haben wollen nnd-

die damit [mit dem Privatrezept] belasten halt die 1 ersichertengemeinschaft nicht, sondern sagen gut,
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dieses ist kein- ist nicht medizinisch geboten. Schlimmstenfalls bist du mal ne Nacht wach, ne. Und, db,
wenn es aber unbedingt sein soll oder wenn die's unbedingt wollen und ich anch weifS, dass ich ihnen damit
nicht schlimmeren Schaden ufiige, dann miissen sie es halt bezablen. Und das heifst, dann gibt's das auf
Privatrezept, weil es ja nicht rezeptfre: ist. (113,77)

In anderen Fillen wird der Missbrauch zwar klar erkannt und benannt; hier soll die Versi-

chertengemeinschaft erst recht nicht daftr aufkommen.

Ja. Ja. Das- kommen ja viele im V ertretungsfall und wenn hier einer ankommt, dann kriegt er das anch
$0- das ist denn meisten schon aus dem Drogensektor. Dass die dann da sagen: ich branch das, so ungefibr.

Gut, das sind dann natiirlich Sachen, die man dann nicht auf Kassenkosten anfschreibt. Ne? (...)

Und da sind dann- da ist der echte Missbrauch dann da. Also nicht fiir den Patienten, weil das sind ja
haunfig Drogenabhingige, die sich andere Drogen besorgen indem sie die Rezepte vertickern (117, 33+34)

5.3.9 Privatrezept zur Budgetentlastung und Regressvermeidung

Eine weitere Konsequenz innerhalb des in Abbildung 10 dargestellten paradigmatischen
Modells ist die Budgetentlastung und Regressvermeidung. Die Angst vor einem Regress
beruht nicht immer auf eigenen Erfahrungen, sondern teilweise auf Grund von Erzihlun-
gen von oder Uber Kollegen. Es entsteht aber die Sorge, dass es einen selbst treffen konnte.
So merkte der Arzt, der angabt, den Riickhalt eines Spezialisten zu brauchen, um eine

,»-Meldung von der Krankenkasse* zu vermeiden (s. 5.3.5), auch Folgendes an:

P: Da habe ich anch noch nie irgendwie einen Regress oder irgendwas driiber gekriegt, weil, wenn man da
anffillig wird, dann kriegt man ja eine Meldung. ((lachend)) Also, da kann man ja gar nicht mebr gucken,
50 schnell, wie man dann angezablt wird, wenn da zu viel von verordnet wird. Also das ist ja anch be-
kannt, dass wir dann da gleich, dbm, sozusagen in Uberwachung sind, und dann eine Meldung kriegen,
abm ,,was, was macht ihr da?"' Ne, und die Substanzen sind im V ergleich viel zu hoch verordnet, und
dann kommt ja gleich der Elfmeter. Und dann muss man ja eb gucken, was man macht.

I: Aber bis jetzt gab es noch keine Riickfragen?

P: Hm ((verneinend)).

1: Oder Feedback oder so, von der Krankentkasse?

P: Nein, in keinster Weise. Also, ich weif5, dass es das gibt, aber ich hatte das noch nicht. (18,158)

Ein Teilnehmer hatte jedoch eine relativ unmittelbare Erfahrung in der eigenen Praxis ge-
macht und erklirte, dass dies nun nicht nur sein Verschreibungsverhalten, sondern auch die

Wahl der Rezeptform beeinflussen wiirde.

Da gab’s auch ‘ne Regressforderung. Aber die kommt obne Oxazepam nicht zurecht. Also hat man’s
dann irgendwie weiter gemacht. Dass es immer so ging. Die Regressforderung dann begriindet. Also das hat
mein |mittlerweile berenteter| Kollege alles gemacht. Das ist- dafiir bin ich 3un kurg in der Praxis, als
dass das jetzt in der kurgen Zeit anf mich ugekommen ware. Das ist ja immer mit “ner 1V erzigerung, das

kommt dann wabrscheinlich ndchstes Jabr oder jiberndichstes Jabr auf mich 3, ja.
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Jaa, ja, ja, also dieser eine Fall, ja, natiirlich, das iiberlege ich mir dann schon, ja, wenn ich ‘nem anderen
das verordne, das, was auf den utrifft, obwobl es vielleicht ‘ne andere Krankenkasse ist, dann denke ich
schon, kinnte das moglicherweise bei dem Patienten auch so sein, dass man dann sich fiir seine Medikation
oder sein Medikationsverhalten rechtfertigen niuss. Oder es kommt ‘ne Regressforderung, dann iiberlegt man
schon, wie man’s macht. Und wenn es aber Patienten sind, die das, sagen wir mal, schon jabrelang nehmen,
dann hat man gar keine andere Wahl als das zu verordnen. Und dann bliebe eigentlich nur das Privatre-
zept. (15,22+116)

Drei Arzte gaben an, dass eine Budgetentlastung ein Grund fir das Ausstellen eines Ben-
zoZ-Rezeptes sei; wobei einer der drei im Gesprich anmerkte, dass Benzodiazepine und Z-
Substanzen sehr preisglinstige Medikamente seien. Diese Meinung wurde von drei anderen
Teilnehmern geteilt; einer davon erwihnte explizit, dass die Budgetersparnis seiner Mei-

nung nach kein Grund fiir ein BenzoZ-Privatrezept sei.

5.4 Das Privatrezept als Thema im Qualititszirkel

5.4.1 Teilnehmer des Qualititszirkels

Zum Qualitatszirkel (QZ) kamen keine Manner und insgesamt sechs Frauen. Vier davon
hatten im Vorfeld noch nicht an der Studie teilgenommen und waren der Autorin dieser
Arbeit unbekannt. Die Moderatorin war bereits einzeln interviewt worden. Als sechste Pet-
son fungierte die Autorin sowohl in der Rolle der Beobachterin als auch als Referentin. Wie
sich im Gesprich herausstellte, besal3 eine Teilnehmerin den Facharzt fir Neurologie und
war zu Zeit als Arztin in Weiterbildung in einer allgemeinmedizinischen Praxis angestellt.
Alle anderen hatten eine allgemeinmedizinische Facharztqualifikation. Die Dauer der Dis-

kussion betrug 85 Minuten.

5.4.2 Inhalte der QZ-Diskussion

Die Aussagen der QZ-Teilnehmerinnen stimmten in vielen Punkten mit denen der Ein-
zelinterviewteilnehmer Gberein. Es wurde festgestellt, dass es friher insgesamt mehr Dau-
erverordnungen gab, entsprechend dem Vorordnungskontext (s. 5.2.2 Verordnungskon-
text) des Ubergeordneten paradigmatischen Modells (s. Abb. 3). Akute Schlafstérungen
seien aber nach wie vor sehr hdufig und Alternativen zu Benzodiazepinen und Z-
Substanzen oft nicht wirksam. Somit empfanden auch die QZ-Teilnehmerinnen eine Am-
bivalenz gegeniiber diesen Medikamenten (Vergleiche 5.2.4 Ambivalenz als zentrales Phi-
nomen). Nichtsdestotrotz wirden zunichst schlathygienische MaB3nahmen angesprochen
werden; eine Teilnehmerin hatte gute Erfahrungen mit einem Schlaftagebuch gemacht, da
die Patienten so wiissten, dass ihr Problem ernst genommen wiirde. Das auch als Schlaf-
mittel verwendete Antidepressivum Mirtazapin wurde bezlglich der Nebenwirkungen un-
terschiedlich eingeschitzt; eine der Anwesenden hatte einen deutlichen Uberhang und Ta-

gesmudigkeit bei ihren Patienten beobachtet. Dies deckt sich im Wesentlichen mit der
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Handlungsstrategie ,,Nutzung der Alternativen® der Einzelinterviewteilnehmer (Vergleiche
5.2.5.1 Nutzung der Alternativen). Eine Teilnehmerin betonte, dass sie die kurzfristige
BenzoZ-Verordnung in Stresssituationen, wie z. B. wihrend eines Krankenhausaufenthal-
tes angemessen finde (Vergleiche 5.2.3.2 Ursachen der Verwendung von BenzoZ). Jedoch

gab es unterschiedliche Meinungen, ab wann eine Abhingigkeit entsteht.

Tnl: (...) Und viele wollen anch nur zehn Tabletten haben und ich meine, da ist dann wirklich kein
grofses Problem mit verbunden. Und wenn ich iiberlege, eigentlich kommen dann ganz selten dieselben noch
mal. Also scheint das dann anch in so‘m kurzen Rabmen zu reichen, wiirde ich denken. Also wenn das

s0‘ne akute Belastungssitnation ist.

Tn2: Also hattest du keine Angst damit ne Abhingigkeit-

Tnl: Bitte?

Tn2: Du httest keine Angst, in so kurger Zeit diese Gewobnbheit-
Tnl: NG, das wirst du ja nicht.

Tn2: Naja, du wirst nicht korperlich abbangig ((wird unterbrochen))

Tn(w): Man sagt vier Wochen, also so habe ich es immer gelesen. Vier Wochen am Stiick, dann ja. Das
sage ich dann anch. (QZ, 203)

Beziiglich der Verordnungsform gab eine Teilnehmerin Folgendes an:

Tn3: Also die ersten drei Wochen darf man ja anf Kassenrezept, ne? Dann ist es ja, wenn_jemand akut
nen Schlafmittel nimmt, darf man ja drei Wochen Kassenrezept und dann finde ich das anch gut, dass es
noch mal ne Uberlegung ist, ob man es nicht vielleicht versucht, sich abzugewihnen, weil man dann eben
das selber zablen muss. (QZ, 104)

Diese Aussage wurde von den anderen nicht unmittelbar kommentiert — lediglich figte
eine andere Teilnehmerin hinzu, dass bei bekannter Abhingigkeit auch linger verordnet
werden darf. Interessant ist, dass die Nutzung des BenzoZ-Privatrezeptes zur Reduktion
der Einnahmemenge zwar im obigen Zitat erwihnt, aber ansonsten nicht weiter themati-
siert wurde — im Gegensatz zu den Einzelinterviews, in denen sich das Kreieren einer
Hemmschwelle als zentrales Phinomen eines untergeordneten paradigmatischen Models
zeigte (s. Abb. 10), auf das mit der Strategie ,,Ausstellen eines Privatrezeptes reagiert wur-
de. Allerdings wurde auch in der QZ-Diskussion deutlich, dass Unklarheiten dariiber be-
stehen, wann und wie lange Schlaf- und Beruhigungsmittel auf Kassenrezept verschrieben
werden durfen (Vergleiche 5.3.1 Privatrezept auf Grund von Unsicherheit beziiglich beste-
hender Richtlinien) und wie mit Patienten umzugehen ist, die diese Medikamente schon

lange nehmen.

Tnd: Aber ich finde, es ist nen schwieriges Thema. Weil wir in der Praxis- also ich habe wei, an die ich
miich erinnere, dbm, wo es wirklich so ist, dass die ungefibr seit dreifsig Jabren das nebmen. Und das kann
man hundert Mal besprechen, dass man es anders machen will. 1V ersucht es mit anderen Sachen. Ander-

seits sind da awuch Psychiater mit im Team, der ibm [dem Patienten| zmmer wieder was Anderes anf-
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schreibt. Und dann kommt er [der Patient| zu mir und ist villig verwirrt, weil er dann alles usammen
genommen hat, also zwei, drei Sachen. Also da machen wir es in der Regel so, weil wir anch nicht mebr

wissen, diitfen wir jet3t oder diirfen wir nicht, dass es tatsdchlich auf nem Privatrezept gebt. (QZ., 116)

In der Regel erhielten jedoch Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen, wie beispiels-
weise einer Angststorung, ein Kassenrezept — so wie dies auch als intervenierende Bedin-
gung in den Einzelinterviews beobachtet worden war (Vergleiche 5.3.5 Privatrezept in Ab-
hingigkeit von der Diagnose und Problemdauer). Und auch in der QZ-Diskussion fand
sich das Konzept der medizinisch nicht notwendigen Verordnungen von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln; diese wurden als ,,Lifestyle Medikamente® bezeichnet und privat rezep-
tiert. Unsicherheit bestand bzgl. der Verschreibung dieser Medikamente fiir die ,,Reiseapo-
theke®, da die Kosten fiir Reiseimpfungen nicht oder nur teilweise von den gesetzlichen
Krankenkassen getragen werden und Patienten hierfir ein Privatrezept erhalten. Zihlt man
jedoch Flugangst, genau wie andere Angststorungen, zu den psychiatrischen Erkrankungen,

misste ein Kassenrezept ausgestellt werden.

Im Gegensatz zu den Einzelinterviews wurde die Frage aufgeworfen, ob Patienten mit ei-
ner iatrogenen Abhingigkeit fiir die Behandlungsfehler der Arzte bestraft werden sollten,
indem sie nun selbst fiir die Medikamente bezahlten. Auf der anderen Seite wurde die Mit-
wirkungspflicht des Patienten diskutiert, der bei bekanntem Abusus einen Entzug nicht
einfach ablehnen und erwarten kénnte, dass die gleiche Menge weiter verschrieben wird.
Allerdings finden sich, wie von einer der Anwesenden bemerkt, in der arztlichen Arbeit
diverse Beispiele, in denen der Patient trotz kontinuierlich gesundheitsgefihrdendem Ver-
halten weiter behandelt wird, z. B. Diabetiker mit Adipositas oder Raucher mit Bronchial-

karzinom. Hieraus ergibt sich eine gewisse Machtlosigkeit.

Tn5: Ich kann sie ja nicht zwingen, dbm ibre Abhdngigkeit bebandeln zu lassen. Gleichzeitig trage ich das
natiirlich auf ne Art mit, wie bei Opiatabhdngigen oder Drogenabhdngigen. (QZ., 420)

Zustimmung fand die Aussage, dass ein stationdrer Entzug nicht immer das Beste fiir alte
Patienten sei und Krankenhausaufenthalte vermieden werden sollten, da zusitzlich beste-

hende und bis dato gut kontrollierte Erkrankungen sich hierdurch verschlimmern kénnten.

5.5 Weitere Ergebnisse

5.5.1 Das Privatrezept aus der Laien-/Biirgerperspektive

Wie unter 4.6 erwihnt, wurden die Daten dieser Arbeit im Rahmen der methodischen Qua-
lititssicherung wihrend des Doktorandenkolloquiums des Instituts fiir Sportwissenschaf-
ten der Universitit Gottingen vorgestellt und diskutiert. Dies diente dazu, das Prinzip der
Offenheit zu wahren und ggf. vorhandene berufsspezifische Vorannahmen der Auswer-
tenden zu minimieren. Im Rahmen des Kolloquiums kamen circa zehn Sportstudenten

zusammen, bei denen es sich um junge und wahrscheinlich vorwiegend gesunde Menschen
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gehandelt haben diirfte, ohne das personlich Daten der Teilnehmer abgefragt wurden. Als
medizinische Laien nahmen die Studenten nicht die Perspektive des Arztes, sondern die
des Patienten ein. Die Strategie, durch das Ausstellen eines Privatrezeptes auf die Gefahren
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen hinzuweisen — denn sie seien kein ,,Medikament
wie jedes andere® — und die eingenommene Menge zu reduzieren, wurde als nicht erfolgs-
versprechend bewertet. Im Gegenteil, da auch pflanzliche Priparate und beispielweise Ex-
kiltungsmedikamente komplett selbst bezahlt werden mussen, bedeutete fiir die Studenten
ein Privatrezept eine Zuordnung der Hypnotika zu den oben genannten Mitteln; sie emp-
fanden Medikamente, die nicht von der Krankenkasse bezahlt wurden als eher nebenwir-
kungsarm. Der Unterschied zwischen einem griinen und einem blauen Rezept schien den
meisten Anwesenden nicht klar zu sein, zumal in beiden Fillen das Priparat eigenstindig
finanziert werden muss. Folglich wire es auch kein Problem etwas mehr von dem ver-
meintlich harmlosen Medikament zu nehmen. Auf der anderen Seite bedeutete in ,,richti-

ges® Rezept, dass man sich als Patient an die Anweisungen des Arztes zu halten hat.

Die Sportstudenten sahen zudem eine Parallele zum Doping — insbesondere hervorgerufen

durch folgendes Zitat:

Ganz schwierig. Ja, ja klar, 'ne. Die- das sind aber anch Lente, die definitiv auch sagen: ,Okay, wenn
Sie’s nicht anfschreiben, dann geh' ich auf den Markt.* Das- das is db- (lachend)) &enn ich anch genug.
Dann sagt man anch, komm, dann lieber so 'n bisschen kontrolliert, als dass du da irgendwelche Struktu-
ren starken oder so. Und eben anbieten, dass da 'n Halt haben. (16,126)

Sie verwiesen auf einen Text von Singler und Treutlein, der sich mit den historischen und
soziologischen Aspekten des Dopings im Spitzensport befasst und im Sammelwerk Olym-
pia als Bildungsidee veroffentlicht wurde (Singler und Treutlein 2013, Seite 161). Hier heif3t
es u. a., dass ,,Anabolika lange Zeit fiir ungefihrlich gehalten wurden und dass, ,,der
Sportarzt stindig mit entsprechenden Wiinschen von den Athleten angegangen® wird
(Steinbach 1968, Seite 486). Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass obwohl 1976
Anabolika schon international als Dopingmittel gelistet waren, sich viele deutsche Sport-
mediziner zu der Zeit fiir die Verwendung unter Aufsicht aussprachen: ,,Wenn Arzte ,Nein
sagen, dann gibt es tberhaupt keine Kontrolle. Es ist deshalb doch besser, mitzugehen, zu
steuern und sinnvoll zu helfen als zu sagen: ,Wir sind vollig dagegen! (Singler und Treut-
lein 2013, Seite 163). Das Zitat stammt von Dirk Clasing, dem damaligen Sprecher der Ar-
beitsgemeinschaft der Verbandsirzte, der in Bezug auf Doping unter arztlicher Aufsicht
auch den Begriff der ,,praktischen Toleranz* pragte. Singler und Treutlein griffen dies auf
und kamen zu folgender Aussage: ,,Um Uberdosierungen zu vermeiden, sahen Arzte sich
wohl nicht selten als Berater; ihre Rolle des Behiiters war dann aber von der einer treiben-

den Kraft nicht mehr zu unterscheiden.” (Singler und Treutlein 2013, Seite 164)
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5.5.2 Auskunft von Kassenirztlichen Vereinigungen

Ein Teilnehmer der Studie berichtete, sein Vorginger habe eine lange bestehende Schlaf-
storung nicht als ,chronische Schlafstérung® bezeichnet und daher eine Regressforderung
beztiglich der verwendeten Hypnotika erhalten. Laut telefonischer Auskunft der KV Nie-
dersachsen (KVN) gibt es aber keine einheitliche Liste mit Diagnosen, deren Verwendung
eine garantierte Kostentibernahme durch die Krankenkasse bedeuten wiirde. Dies sei im-
mer ecine Einzelfallentscheidung und wiirde evtl. von unterschiedlichen Kassen unter-
schiedlich bewertet werden. Jedoch sollten die Kosten von den Krankenkassen tibernom-
men werden, wenn der Arzt die Verordnung fiir medizinisch notwendig hilt — ohne dass
dies naher definiert ist. ,,Wunschverordnungen® sind laut Auskunft der KVN privat zu

rezeptieren.

In Streitfillen mit der Krankenkasse konnte sich der Arzt- insbesondere wenn es um eine
Verordnung von unter 4 Wochen geht — auf die Anlage III der AMRL berufen. Will der
Arzt aber Streitfille vermeiden und auf der , sicheren Seite® sein, so konnte er ein Privatre-
zept ausstellen und seinem Patienten raten, dieses bei der entsprechenden Krankenkasse
einzureichen. Ein Recht auf eine kassenirztliche Verordnung hitten Patienten bzgl. Ben-
zodiazepinen und Z-Substanzen nicht — selbst wenn es sich um einen medizinisch gut be-

grindeten Fall handelt.

Die Kassenirztliche Vereinigung Bayern (KVB) bietet eine telefonische Beratung nur fiir in
Bayern niedergelassene Arzte an und bat um eine schriftliche Anfrage per E-Mail, die je-
doch bereits einen Tag spiter durch eine — laut Signatur — Apothekerin folgendermal3en

beantwortet wurde:

»oeit der Neufassung der bundesweiten Arzneimittelrichtlinie durch den G-BA [Gemein-
samen Bundesausschuss] 2009 dirfen auf Kassenrezept die genannten Substanzen [Ben-
zodiazepine und Z-Substanzen] nur noch fiir maximal 4 Wochen und dariiber hinaus ge-
hend nur in streng begrenzten medizinischen Einzelfillen verordnet werden. Entsprechend
hat sich das Verordnungsverhalten der Arzte verindert, was wir auch an unseren diesbe-
zuglichen Arzneimittelanalysen nachweisen konnten. Dass leider eine Dunkelziffer von
Arzten auf die Verordnung auf Privatrezept ausweichen, ist ein offenes Geheimnis, kann
und darf aber nicht freimitig akzeptiert werden. Aus unserer Sicht darf die kontroverse
Diskussion mit den Patienten und im Ergebnis aus medizinischer Sicht die notwendige

Verweigerung von Benzodiazepin- und Z-Substanzen von Arzten nicht gescheut werden.

Aus bayerischer Sicht kénnten Arzte im Rahmen von Einzelfallriickforderungen von
Krankenkassen auffillig werden, wenn sie ungewohnlich hohe Mengen der genannten Sub-
stanzen trotz Verordnungseinschrinkung verordnen. Dies dirfte jedoch fur das gesamte
Bundesgebiet gelten. Im Rahmen einer statistischen Auffilligkeitsprufung dirften Benzodi-
azepine und Z-Substanzen weder im Rahmen einer herkémmlichen Richtgréflen- bzw.

Durchschnittspriifung, wie sie seit Ende 2014 in Bayern nicht mehr gilt, noch im Rahmen
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der Bayern-spezifischen Wirkstoffvereinbarung zu Regressantrigen der Krankenkassen

fihren.«

5.5.3 Auskunft von Krankenkassen

Bittet man die AOK um telefonische Auskunft zum Thema Hypnotika auf Privatrezept,
wird man mit der Beratungsapotheke verbunden. Ein Apotheker erldutert zunichst, dass es
entscheidend sei, fiir welche Indikation ein Medikament zugelassen ist. Fir Z-Substanzen
und Benzodiazepine, die eine ausschlieBliche Zulassung als Schlafmittel (Hypnotikum) ha-
ben, gilt die Anlage III der AMRL ,,ohne Wenn und Aber; das hei3t nach vier Wochen ist
Schluss®. Dabei hat ein Kassenpatient einen Anspruch auf ein Kassenrezept — so es sich
um einen In-Label Use handelt, also sich der Verschreibungsgrund mit der entsprechenden
Zulassung deckt. Hierzu wird von der AOK auf den Bundesmantelvertrag — Arzte verwie-
sen. Dieser Bundesmantelvertrag fiir Arzte ist zwischen der Kassenirztlichen Vereinigung

und dem GKV-Spitzenverband geschlossen worden und besagt u. a. Folgendes:

§ 18 Zuzahlungspflichten der Versicherten und Verglitungsanspruch gegen Versicherte,
Absatz 8:

»Der Versicherte hat Anspruch auf Sachleistung, wenn er nicht Kostenerstattung gewihlt
hat. Vertragsirzte, die Versicherte zur Inanspruchnahme einer privatirztlichen Versorgung
an Stelle der ihnen zustehenden Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung beein-

flussen, versto3en gegen ihre vertragsarztlichen Pflichten.
Der Vertragsarzt darf von einem Versicherten eine Vergtitung nur fordern,

1. wenn die elektronische Gesundheitskarte vor der ersten Inanspruchnahme im Quartal
nicht vorgelegt worden ist bzw. ein Anspruchsnachweis gemill § 19 Abs. 2 nicht vorliegt
und nicht innerhalb einer Frist von zehn Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachge-

reicht wird,

2. wenn und soweit der Versicherte vor Beginn der Behandlung ausdriicklich verlangt, auf

eigene Kosten behandelt zu werden, und dieses dem Vertragsarzt schriftlich bestatigt,

3. wenn fur Leistungen, die nicht Bestandteil der vertragsirztlichen Versorgung sind, vor-
her die schriftliche Zustimmung des Versicherten eingeholt und dieser auf die Pflicht zur

Ubernahme der Kosten hingewiesen wurde.
Des Weiteren findet sich folgender Hinweis:
§ 25a Verordnung von veranlassten Leistungen, Absatz 5/6:

,Wird die Verordnung vom Patienten als Privatbehandlung gemal3 § 18 Abs. 8 Nr. 2 ge-
whunscht, ist dafiir ein Privatrezept zu benutzen. Die Verwendung des Vertragsarztstempels

auf diesem Privatrezept ist nicht zuléssig.
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Verlangt ein in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherter die Verordnung von
veranlassten Leistungen, die aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossen oder fiir die Behandlung nicht notwendig sind, kann die Verordnung nur
auf einem Privatrezept vorgenommen werden. Die Verwendung des Vertragsarztstempels

auf diesem Privatrezept ist nicht zulidssig.” (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2017)

Somit stimmen die Aussagen der KVN und der AOK nicht tGiberein. Des Weiteren verweist
die Beratungsapotheke der AOK darauthin, dass bei einer lingeren Verordnung von
Schlafmitteln iber vier Wochen hinaus der Arzt mit einer Priifung seitens der Versicherung
rechnen und durch seine Dokumentation beweisen muss, dass die Weiterverordnung
trotzdem noch indiziert ist. Nichtsdestotrotz wiirde dem nur in 1% der Fille stattgegeben;
folglich droht zu 99% eine Regressforderung. Anders verhilt es sich mit Benzodiazepinen,
die eine weitere oder andere Zulassung haben, z. B. als Beruhigungsmittel (Sedativum).
Diese seien von der Anlage III ausgenommen und dirfen iiber vier Wochen hinaus ver-

ordnet werden.

Offensichtlich schwierig ist der Umgang mit Patienten, die schon seit Jahren ein Schlafmit-
tel nehmen und bei denen eine lebenslange Weiterverordnung die einzige Option fiir Arzt
und Patient zu sein scheint. Davon diesen Langzeitgebrauch ehrlicherweise als Arzneimit-
telabhangigkeit zu kodieren, rit die AOK ab, da eine Aufrechterhaltung der Sucht durch
den Arzt juristisch bedenklich sei; jedoch wiirde man sich als Verschreibender dieser Ver-
antwortung nicht automatisch entziehen, wenn man Schlafmittel auf Privatrezept verord-
net. ,,Von daher ist die Lésung iiber das Privatrezept auch keine gute. Wenn jetzt der Enkel
Jura studiert und zu Hause die Privatrezepte findet, es das ebenso schwierig.” Auf der an-
deren Seite hilt der Auskunft Gebende einen BenzoZ-Entzug im hausirztlichen Setting fiir
nicht realisierbar. ,,Das ist so schwierig. Das kénnen Sie im ambulanten Bereich verges-

(13

sen.

Eine konkrete Aussauge beziiglich der korrekten Verordnungsweise im Fall einer beste-
henden BenzoZ-Abhingigkeit ist am Telefon nicht zu erhalten, jedoch versendete der Mit-
arbeiter der Beratungsapotheke im Anschluss freundlicherweise folgende drei Artikel sowie
den Link zu der bereits bekannten Anlage IIT der AMRL:

1. Vorordnung von Benzodiazepinen / Nicht ohne Indikation
(Hamburger Arzteblatt, Juni 2009)

2. Benzodiazepine, Zopiclon und Zolpidem — abwenden und absetzten
(Publikation der KV Nordrhein, April 2013)

3. Verordnung von Benzodiazepinen und deren Analoga
(Publikation der Hamburger Apothekerkammer, Februar 2011)

Letztere ist eine gemeinsame Handlungsempfehlung der Hamburger Arztekammer und
kassenirztlichen Vereinigung sowie der Apothekerkammer, und mochte als ,,Hilfestellung®
dienen. Dort wird klar festgestellt: ,,Besteht bei gesetzlich Versicherten eine Indikation zur
Gabe der Medikamente, ist ein Ausweichen auf Privatrezept nicht zuldssig.” Liegen schwe-

re psychiatrische Erkrankungen vor, die eine langfristige Verordnung von Benzodiazepinen



5 Ergebnisse 66

tber vier Wochen hinaus erforderlich machen, wird das ,,Einholen einer zweiten Meinung
eines in der Suchtmedizin erfahrenen Arztes oder eines Psychiaters® empfohlen. Durch
eine adiquate Aufklirung des Patienten sowie die Verwendung alternativer Therapien sol-
len Langzeitverordnungen vermieden werden. Grundsitzlich sei bei Erkennen einer Ab-
hingigkeit ein Entzug einzuleiten. Hierzu finden sich auf der einen Seite Aussagen wie,
,»dass bereits eine kurze Ansprache eines schidigenden Medikamentenkonsums beim Pati-
enten positive Veranderungen bewirken kann®, auf der anderen Seite wird zur Konsultati-
on der oben genannten Fachrichtungen geraten. Abschliefend findet sich der Hinweis,
dass ,,bei Verdacht auf eine nicht indikationsgerechte Verschreibung von Benzodiazepinen
und Benzodiazepin-Analoga (...)der Arzt zunichst angehort [werden soll]. Sollte sich der
Verdacht bestitigen, erfolgt ein abgestuftes Vorgehen, das die Elemente Beratung, Fortbil-
dung und die Einleitung weiterer Schritte bei anhaltender Verschreibung trotz erkennba-
rem Missbrauchs umfasst“(Apothekenkammer Hamburg 2011). Die Publikation der KV
Nordrhein stellt ebenfalls fest, dass ,,bei medizinischer Indikation GKV-Versicherte An-
spruch auf eine Versorgung mit Arzneimitteln haben® und ein Ausweichen auf ein Pri-
vatrezept weder zulissig ist, noch den ,,verordnenden Arzt von der berufshaftungsrechtli-
chen Verantwortung entbindet (Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein 2013). Im Fol-
genden finden sich Hinweise zum drztlichen Verhalten im Notdienst (BenzoZ-
Verschreibungen moglichst vermeiden, geringe Dosierung, kleinstmdgliche Verpackung,
Hinweis an den Hausarzt geben) sowie auf den Lippstidter Benzo-Check (Holzbach 2018),
um das Absetzten im Patientengesprich zu thematisieren. Zum Ausschleichen sollten Pati-
enten auf ein Benzodiazepin mit mittlere Halbwertzeit, wie Oxazepam, umgestellt werden.
Es finden sich einige weiterfihrende Internetadressen zu diesem Thema, aber ein direkter
Hinweis zum Umgang mit Langzeitkonsumenten, fiir die ein Entzug nicht in Frage kommt,
findet sich nicht. Der zugesendete Artikel des Hamburger Arzteblattes ist zweigeteilt. Der
erste Teil informiert Giber die unterschiedlichen Phasen des Langzeiteinnahme und unter-
teilt Patienten auf Grund ihres Konsummusters in drei Gruppen: relativ junge Menschen
bis circa 50 Jahre, die die positive Wirkung der Medikamente zur Stressbewiltigung nutzen,
Menschen zwischen 45 und 65 Jahren, die auf Grund eines negativen Ereignisses dngstlich
und depressiv reagieren, dies medikamentds kompensieren ohne die Ursache beispielsweise
im Rahmen einer Gesprichstherapie behandeln zu lassen, und Menschen tber 65, die
schon seit vielen Jahren Benzodiazepine verordnet bekommen. Auch fir diese Gruppe
wird ein Entzug empfohlen, wenn auch anerkannt wird, dass ,,hier der Widerstand gegen
das Ausschleichen des Medikamentes so grof3 sein kann, dass ein Entzugsbehandlung nur
nach lingerer Vorbereitung und mit groB3ter Vorsicht durchgefihrt werden kann (Haasen
und Holzbach 2009). Der zweite Teil befasst sich mit der Verordnung von Benzodiazepi-
nen aus berufsrechtlicher Sicht. Hierzu heif3t es: ,,Die Unterhaltung einer Sucht mit dem
Suchtstoff stellt bei der Benzodiazepinabhingigkeit grundsitzlich kein anerkanntes Be-
handlungskonzept dar. (...) Bei einer festgestellten Anhingigkeit wird vom Arzt ein Be-

handlungskonzept mit Entzugs- und Reduktionsplan und Kontrollen erwartet. Anderen-
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falls kann es zu Sanktionen, wie einer Riige, einem Verweis oder einer Geldbufle kommen.
Auch hier wird zu einer Uberweisung zu einem ,,erfahrenen Kollegen oder einer Suchtam-
bulanz® geraten (Kiehn 2009).

Wihlt man die telefonische Auskunft der BARMER Ersatzkasse und bittet um eine Bera-
tung beziiglich der Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, wird man nicht
an eine Beratungsapotheke weiter verbunden, sondern zu allererst daraufthin gewiesen, dass
»Auskiinfte am Telefon immer schwierig® sind. Konkret auf die Privatverordnung dieser
Priparate fiir Kassenpatienten angesprochen, heil3t es dann: ,,Wir konnen immer nur auf
die Arzneimittelrichtlinie und die Therapiehoheit der Arzte verweisen. Wir diirfen den Arz-
ten keine Vorgaben machen. Wenn dort steht, dass das Medikament verordnungsfahig ist,
dann kann es auf Kassenrezept verordnet werden; und wenn es ausgeschlossen ist, dann

geht das nicht.”

Darauthin berichtete Autorin kurze von den Ergebnissen dieser Arbeit, insbesondere, dass
sich viele Arzte unsicher sind, was wie lange bezahlt wird. Als Antwort erfihrt man von der
BARMER, dass sich die Betroffenen an die KV wenden missen und wird nochmals auf
die AMRL hingewiesen. Die Autorin gab zu bedenken, dass dort steht, dass BenzoZ nicht
linger als vier Wochen verordnet werden durfen, dass aber viele Patienten diese Medika-
mente seit Jahren nehmen — und dass sich hieraus oft die Sorge vor einer Regressforderung
ergibt. ,,Dann kann der Arzt einen Antrag stellen, dass hier eine Ausnahme gemacht wer-
den soll. Wir werden das dann vom MDK [Medizinscher Dienst der Krankenkassen] pri-
fen lassen.” Letztendlich sei das auch eine Frage der Alternative: ,,Bei Herzmedikamenten
ist das auch so, dass man dem Patienten dann sagen muss: da gibt es was Neues und das
Alte kann nicht mehr verordnet werden. Und wenn der Patient dann darauf besteht, weil er
das immer gut vertragen hat, dann ist das eine Wunschleistung — und die sind privat zu
rezeptieren. Dann bleibt nur noch das Privatrezept. (...) Der Arzt muss entscheiden, ob er

das vertreten kann oder nicht.

5.5.4 Auskunft von Apotheke und Apothekenkammer

Laut Auskunft der Apothekenkammer Niedersachsen (im Dezember 2017) regelt die Apo-
thekenbetriebsordnung die Abgabe von Teilmengen einer Packung, z. B. zwei Tabletten.
Dort heilt es: ,,Verschreibungen von Personen, die zur Austibung der Heilkunde, Zahn-
heilkunde oder Tierheilkunde berechtigt sind, sind in einer der Verschreibung angemesse-
nen Zeit auszufiihren® (Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 2017)
Die Apothekenbetriebsordnung verweist wiederum auf das Funfte Sozialgesetzbuch zur
Arzneimittelversorgung. Hierzu existiert ein Rahmenvertrag zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und dem Deutschem Apothekerverband, indem konkret Folgen-

des festgehalten ist:

§ 6 Abgabe wirtschaftlicher Einzelmengen, Absatz 2:
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,»Die Abgabe einer Teilmenge aus einer Fertigarzneimittelpackung (Auseinzelung), ist nur
auf ausdrickliche drztliche Anordnung der Auseinzelung zulissig, soweit zwischen den
Partnern des Rahmenvertrages [Spitzenverband Bund der Krankenkassen und Deutscher
Apothekerverband] nichts Anderes vereinbart ist. Hat der Vertragsarzt eine Auseinzelung
zur patientenindividuellen Versorgung (z. B. in Form einer ,,Verblisterung®) verordnet,
bedarf es einer Einigung zwischen der Krankenkasse und der Apotheke oder deren Ver-

binde tber den Preis; § 3 Absatz 2 des Rahmenvertrages gilt entsprechend.
Dort findet sich dann unter § 3 Zahlungs- und Lieferanspruch folgende Information:

,»Die Hohe der Verglitung ergibt sich aus den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmun-
gen. Ist ein Preis auf dieser Grundlage nicht bestimmt, so bedarf es zur Entstehung des
Vergiitungsanspruchs nach Absatz 1 Satz 1 einer Einigung zwischen Apotheke und Kran-
kenkasse. Das Nihere kann in den erginzenden Vertriagen nach 129 Absatz 5 SGB V gere-
gelt werden.” (Spitzenverband Bund der Krankenkassen und Deutscher Apothekerverband
2016)

Dies deckt sich mit der telefonischen Auskunft der Apothekenkammer Niedersachen, dass
bei Auseinzelung nicht mehr die Arzneimittelpreisverordnung gilt und der Apotheker ei-
genstindig einen Preis fur den Mehraufwand (Um- bzw. Neuverpacken, Beilegen einer
Arzneimittelinformation) berechnen darf. Ist der Patient bereit, diesen Preis zu bezahlen,
ist dieses Vorgehen bei Privatverordnungen unproblematisch. Jedoch wiederspricht es
moglicherweise den Liefervertrigen mit den gesetzlichen Krankenkassen, so dass das ein
Einlosen eines Kassenrezeptes eventuell nicht machbar ist. Die Aussage einer Gottinger
Apotheke (im Dezember 2017), es sei in diesem Fall erlaubt ohne Ricksprache mit dem
Arzt auf die kleinste Packung ,,aufzustocken®, konnte von der Apothekenkammer nicht

bestitigt werden.
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6 Diskussion

Dass Benzodiazepine und die als Z-Substanzen bezeichneten Benzodiazepin-
Rezeptoragonisten zu Nebenwirkungen wie Abhingigkeit und Entzugserscheinungen fiih-
ren konnen, ist in den letzten Jahrzehnten immer deutlich in das Bewusstsein der Arzte,
aber auch der Patienten geriickt. Dementsprechend werden in Deutschland immer weniger
dieser Schlaf- und Beruhigungsmittel verordnet. Vergleicht man jedoch die Daten der ge-
setzlichen Krankenkassen mit den Einkaufsstatistiken der Apotheken, stellt man fest, dass
die Zahlen nicht in gleichem Mal3e riickliufig sind. Da der Anteil an Privatversicherten
konstant geblieben ist, erhalten folglich viele gesetzlich versicherte Patienten Privatrezepte
tir Benzodiazepine oder Z-Substanzen. Méglicherweise erfolgt so jede zweite Verordnung
dieser Medikamente. Genaue Angaben sind diesbeziiglich schwierig, da Privatrezepte, die
an Kassenpatienten abgegeben werden, in keiner Statistik erfasst werden und nur — durch
beispielsweise einen Abgleich der oben genannten Datensitze — geschitzt werden konnen.
Bekannt ist jedoch, dass die Gruppe der Allgemeinmediziner und hausirztlich tatigen In-
ternisten die meisten Schlaf- und Beruhigungsmittel verordnet. Ziel dieser Arbeit war es zu
erforschen, warum Hausidrzte hiufig das Privatrezept wihlen, wenn sie diese Priparate fiir
Kassenpatienten verschreiben, und welche Faktoren den Entscheidungsprozess beeinflus-

sen.

Zunichst lisst sich feststellen, dass Arzte Benzodiazepine und Z-Substanzen ambivalent
wahrnehmen. Auf der einen Seite werden diese Medikamente als hilfreich und wirkungsvoll
betrachtet; auf der anderen Seite sollen sie auf Grund der Nebenwirkungen mdglichst nicht
verschrieben werden. Das Ausstellen eines Privatrezeptes ist somit eine Handlungsstrate-
gie, um auf das Phinomen der Ambivalenz zu reagieren, und erlaubt es, scheinbar beiden
Seiten gerecht zu werden. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass Patienten mit einem
Medikament sparsamer umgehen, wenn sie einen hoheren Eigenanteil bezahlen mussen.
Deshalb nutzen viele Arzte diese Rezeptform als Instrument, um den Konsum von Ben-
zodiazepinen und Z-Substanzen einzuschrinken; wobei dies oft nur bedeutet, die Verord-
nungsmenge und -frequenz stabil zu halten und nicht etwa das Absetzen oder Ausschlei-
chen zu erreichen. Des Weiteren verwendet ein Teil der Arzte das Privatrezept aus Unwis-
senheit oder Unsicherheit dariiber, welches Medikament wie lange auf Kassenrezept ver-
ordnet werden darf. Viele Hausirzte haben im Laufe ihrer Karriere einen eigenen Algo-
rithmus entwickelt und wihlen abhingig vom Patiententyp, von der Substanzgruppe (Ben-
zodiazepine oder Z-Substanzen), der erwarteten Problemdauer oder Diagnose eine be-
stimmte Rezeptform. So erhalten Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen, wie bei-
spielweise einer Angststorung eher ein Kassenrezept als Patienten mit primarer Insomnie.

In einigen Fillen hat sich so eine Routine etabliert, die nicht mehr hinterfragt wird — insbe-
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sondere dann nicht, wenn die Handlungsstrategie ,Ausstellen eines Privatrezeptes® als er-
folgreich wahrgenommen wird. Neben der bereits angesprochenen Einschrinkung des
Konsums versprechen sich die Arzte davon auch die Vermeidung eines Regresses. Obwohl
Benzodiazepine und Z-Substanzen preiswerte Medikamente sind, und daher eine Budget-
entlastung oder eine Entlastung der Versichertengemeinschaft durch die Verwendung von
Privatrezepten eine untergeordnete Rolle spielen, besteht bei vielen Arzten die Sorge vor

einer Regressforderung.

6.1 Stirken und Schwichen der Untersuchung

Wie in der Einleitung aufgezeigt, gibt es bereits einige Interviewstudien, die generell die
hausirztliche Wahrnehmung und Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen
darstellen (Cheung et al. 2014; Cook et al. 2007; Rogers et al. 2007). Jedoch ist die vorlie-
gende Arbeit die erste Interviewstudie, die sich speziell den BenzoZ-Privatverordnungen
fir Kassenpatienten widmet. Bisher existierte in Deutschland hierzu lediglich eine Frage-
bogen-Studie (Hoffmann et al. 2014), die methodenbedingt die Antwortmdglichkeiten der
Teilnehmer einschriankt. International finden sich keine direkt vergleichbaren Arbeiten, da
das Thema unmittelbar an das deutsche Krankenkassensystem gekniipft ist. Durch die
Auswertung der teilstrukturierten Interviews lassen sich die Motive der Hausirzte und die
einflussnehmenden Faktoren wesentlich detaillierter abbilden und verstehen, und es konnte
eine Theorie dazu generiert werden. Auch Aspekte, die im Vorfeld nicht von den For-
schenden antizipiert worden, konnten so aufgezeigt werden, wie beispielsweise die Nut-
zung des Privatrezeptes zur Einschrinkung des Medikamentenkonsums. Dies ist unter
Verwendung eines Fragebogens kaum mdoglich, auch wenn der Bogen Platz fur einen Frei-

text enthalt, da Freitext-Fragen oft nicht beantwortet werden (Bendtsen et al. 1999).

Die Teilnehmerquote diese Arbeit von 39% (17 von 43) liegt leicht Giber der, der oben er-
wihnten Studie zu Privatrezepten (33,9%) (Hoffmann et al. 2014), jedoch deutlich unter
den Quoten auslindischer Fragebogen-Studien zu Benzodiazepinen und Z-Substanzen.
Beispielsweise hatten in einer englischen Arbeit 78,5% (84 von 107) der eingeladenen Arzte
nach einmaliger Erinnerung den Fragebogen zurtickgesandt (Siriwardena et al. 2010). Ob-
wohl im Rahmen dieses Projekts der inhaltliche Fokus auf Privatrezepte weder im An-
schreiben noch wihrend der telefonischen Einladung explizit in den Vordergrund gertickt
wurde — der Forschungstitel lautete ,,Hypnotika in der Praxis® — sind BenzoZ in Deutsch-
land offensichtlich eng mit dem Thema Privatrezepte fir Kassenpatienten verkniipft. Da
diese Verordnungsform einen juristischen Graubereich darstellt, kénnte dies die Bereit-
schaft zur Studienteilnahme herabgesetzt haben, zusitzlich zu anderen Faktoren, wie Zeit-
mangel und burokratischer Aufwand (Rosemann und Szecsenyi 2004; Hummers-Pradier et
al. 2008).

Der Vergleich mit internationalen Interviewstudien zu einem dhnlichen Thema ist schwie-

rig, da viele nicht tber die Zahl der insgesamt kontaktierten Personen berichten (Cook et
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al. 2007; Rogers et al. 2007; Deans und Skinner 1992) und teilweise nur Arzte zur Stu-
dienteilnahme einluden, die sich aktiv an der Studentenausbildung beteiligten, und denen
somit ein hoheres akademisches Interesse unterstellt werden kénnte (Rogers et al. 2007). In
der vorliegenden Arbeit wurden auf Grund des angestrebten theoretischen Samplings so-
wohl Lehrirzte der Universititsmedizin Gottingen, als auch nicht universitir angebundene

Hausirzte eingeladen und interviewt.

Die personliche Kontaktaufnahme der interviewenden Arztin zu potentiellen Studienteil-
nehmern hat sicherlich die Teilnahmebereitschaft gesteigert, wie bereits anderswo gezeigt
werden konnte (Templeton et al. 1997). Die Relevanz, die Ziele der Studie und der zeitliche
Aufwand konnten so direkt erklirt und Fragen beantwortet werden. Anrufe einer arztli-
chen Kollegin wurden mit gro3erer Wahrscheinlichkeit vom Praxispersonal an den jeweili-
gen Arzt durchgestellt als die einer dritten Person, beispielsweise eines nicht-drztlichen
Wissenschaftlers oder einer Study Nurse. Ein weiter Grund fiir die zufriedenstellende Teil-
nahmebereitschaft ist moglicherweise die Tatsache, dass es sich bei der primiren Rekrutie-
rungsregion (Eichsfeld) um ein Gebiet handelt, dass — zwei Praxen ausgenommen — in an-
deren, parallel ablaufenden Studien des Instituts fiir Allgemeinmedizin der Universitdtsme-
dizin Goéttingen noch nicht eingeschlossen wurde, und die dort niedergelassenen Arzte
somit nicht mit Studienprotokollen oder -anfragen tberlastet waren. Ebenfalls dirften die
Tatsachen, dass es sich um einen einmaligen zeitlichen Aufwand von ca. 45 Minuten ge-
handelt hat und der Interviewort vom Interviewten bestimmt werden konnte, die Quote
erhoht haben. Des Weiteren handelt es sich um ein fur die hausirztliche Tétigkeit wichtiges

Thema, was einen Forderfaktor zur Studienteilnahme darstellt (Peters-Klimm et al. 2013).

Nichts desto trotz konnten nicht alle niedergelassenen Allgemeinirzte oder hausirztlich
titige Internisten im primiren Studiengebiet zu einer Teilnahme bewegt werden. Obwohl
eine theoretischen Sittigung ohne Probleme erreicht werden konnte, muss aber in Betracht
gezogen werden, dass ein Sampling Bias besteht und die dargestellten Meinungen und Er-
fahrungen von Arzten stammen, die moglicherweise ein besonderes Interesse am Thema
Schlaf- und Beruhigungsmittel haben, sich auf diesem Gebiet relativ kompetent fithlen —
auch wenn eine Unsicherheit beziiglich der Krankenkassenvorgaben in vielen Interviews
um Ausdruck kam — und/oder Handlungsstrategien entwickelt haben, die sie fir erfolg-
reich und richtig halten. Des Weiteren liegt zum jetzigen Zeitpunkt kein Feedback der Be-
fragten zu der entwickelten Theorie vor. Auch kénnen auf Grund der gewiahlten Methode
keine fir ganz Deutschland gtltigen Angaben gemacht werden. Lediglich ermdglicht die

Arbeit ein besseres Verstehen einer bis dato kaum erforschten Verhaltensweise.
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6.2 Umsetzung der Methode

Glasser und Strauss vertraten bei der Umsetzung der Grounded Theory zunichst ein rein
induktives Vorgehen. Die Theorie sollte sich ausschlief3lich aus den erhobenen Daten gene-
rieren. Daher rieten sie beispielsweise von einer Literaturrecherche vor dem Eintritt in das
Forschungsfeld ab, um nicht nur dem Prinzip der Offenheit, sondern auch dem der
Fremdheit gerecht zu werden (Mey und Mruck 2009). Dies steht im Widerspruch zu der
Tatsache, dass die Interviewende dieser Studie selbst Allgemeinmedizinerin und eben nicht
fachfremd ist. Jedoch wird die Grounded Theory gegenwirtig als eine Methode angesehen,
die auch deduktive Aspekte zuldsst, insbesondere, wenn Vorkenntnisse zu einem besseren
Gegenstandsverstandnis beitragen — und entspricht damit der sonst iiblichen Forschungs-
regel, sich zunichst Giber den Stand des Wissens zu informieren. Um dem Prinzip der Of-
fenheit dennoch gerecht zu werden, wurden die Daten im Rahmen der Auswertung mit

medizinischen Laien diskutiert.

Wie im Material- und Methodenteil bereits angedeutet, fand initial ein Cluster Sampling-
ahnliches Vorgehen statt, d. h. es sollten méglichst alle Praxen im primaren Rekrutierungs-
gebiet zur Teilnahme bewogen werden. Im Verlauf und nach Beginn der Auswertung er-
folgte dann — so umsetzbar — ein theoretisches Sampling, also die Auswahl der Studienteil-
nehmer auf Grund der bis dato als relevant identifizierten Konzepte (Strauss und Corbin
2010). Ein ausschlieBlich theoretisches Sampling war im Rahmen dieser Arbeit kaum mdg-
lich, da im Vorfeld eines jeden Interviews nur einige Teilnehmerinformationen, wie Ge-
schlecht, ungefihres Alter und Lage der Praxis bekannt waren. Im Gegensatz zu einer not-
wegischen Studie, die Apothekendaten vor dem Gesprich auswerteten und Arzte in Viel-,
Mittel- und Wenig-Verordnende einteilen konnte (Dybwad et al. 1997), war auf Grund der
hiesigen ethik- und datenschutzrechtlichen Regelungen die jeweilige Verschreibungsmenge
oder -methode nicht bekannt. Es erschien wenig zielfithrend, Teilnehmer beispielsweise
mit dem Hinweis einzuladen, dass noch Arzte gesucht werden, die nach eigener Einschit-
zung grofle Mengen Benzodiazepine und Z-Substanzen auf Privatrezept verordnen. Jedoch
wurden Praxen im groB3stadtischen Gebiet nachrekrutiert, um den vermuteten Unterschied
zwischen Stadt und Land herauszuarbeiten; auch die zunichst nicht geplante Ausverwer-

tung der Diskussion im Qualititszirkel geschah im Rahmen des theoretischen Samplings.

Auch wenn die Diskussionsinhalte des Qualititszirkels sich teilweise mit den Aussagen der
Einzelinterviews decken, erwiesen sich letztere zur Beantwortung der Forschungsfrage als
wesentlich ergiebiger. So gab es Teilnehmerinnen des Zirkels, die viel von ihren Erfahrun-
gen berichteten und ihre Meinung duflerten, wihrend hingegen andere kaum das Wort er-
griffen. Moglicherweise war dies einfach nur auf Grund unterschiedlicher Personlichkeits-
typen zu beobachten. Es wire aber auch denkbar, dass — obwohl ein Qualititszirkel dem
offenen und kollegialen Austausch dienen soll — einzelne Teilnehmerinnen befirchteten,
von Kolleginnen fiir ihr Verschreibungsverhalten oder ihre -methode kritisiert zu werden,

oder eventuell vorhandene Unsicherheit bzw. Unwissenheit nicht zeigen wollten. Ebenfalls
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gestaltete sich die Teilstrukturierung wesentlich schwieriger, da der entwickelte Interview-
leitfaden nur sehr eingeschrinkt verwendet werden konnte, ohne die Diskussion zu unter-
brechen. Dies hatte zur Folge, dass der Fokus des Gesprichs teilweise vom Thema abwich.
Moglicherweise geschah dies auch, weil das BenzoZ-Privatrezept fir die QZ-

Teilnehmerinnen keine besonders hohe Relevanz hatte.

Beziiglich der Aufarbeitung und Darstellung der qualitativen Daten wurden alle von Tong
et al. als relevant identifizierten Punkte im Rahmen dieser Arbeit beschtieben, wie aus der
COREQ Checkliste (Anhang 8.7) hervorgeht (Tong et al. 2007).

6.3 Einordnung in den aktuellen Forschungsstand

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit zundchst mit der in der Einleitung be-
schriebenen und weiterer Literatur zum Thema drztliche Einstellung und Wahrnehmung
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen verglichen. Weiterhin wird die Ambivalenz als
zentrales Phinomen des zuerst dargestellten tbergeordneten paradigmatischen Modells
diskutiert. AbschlieBend werden die Erkenntnisse zur Verwendung des Privatrezepts sowie
das zweite paradigmatische Modell mit dem zentralen Phinomen Kreieren einer Hemm-

schwelle in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet.

6.3.1 Einordnung in den Forschungsstand zur Einstellung von Arzten

Berticksichtig man nur die Teilnehmer der Einzelinterviews, nahmen sich mehr Minner
(59%) als Frauen (41%) Zeit fir die Studie. Interessanterweise findet sich genau dieselbe
Verteilung in der Umfrage von Hoffmann zum Thema BenzoZ-Privatrezept (Minner
59,4%, Frauen 40,6%) (Hoffmann et al. 2014), wobei auf Grund des qualitativen Designs
dieser Arbeit und der somit niedrigen Teilnehmerzahl schon eine weitere Arztin das Ver-
hiltnis um 3% zugunsten der Frauen verschoben hitte. Dass insgesamt mehr Minner als
Frauen an Studien teilnehmen, wurde bereits anderswo beschrieben. Jedoch konnen Be-
obachtungen, nach denen Minner mehr Benzodiazepine und Z-Substanzen verordnen
(Monette et al. 1997; Davidson et al. 1994; Bjorner und Laerum 2003) oder Frauen mehr
Schlaf- und Beruhigungsmittel an Frauen verschreiben (Morabia et al. 1992), nicht durch
diese Arbeit bestitigt werden. Beide Geschlechter berichteten im gleichen Masse tber die

Verwendung dieser Medikamente.

Wie unter 6.2. bereits erwihnt, ist die tatsichlich durch die Teilnehmer verschriebene Ben-
zoZ-Menge unbekannt. Daher ldsst sich keine eindeutige Assoziation zwischen dem Alter
des Arztes bzw. seiner Ausbildung (Arzt in Weiterbildung, Facharzt fir Allgemeinmedizin
oder praktischer Arzt) und der Verschreibungsmenge feststellen. Es zeigte sich auch keine
Assoziation zwischen dem Alter bzw. der Ausbildung und der berichteten Haufigkeit der

Nutzung. Allerdings gaben schon linger niedergelassene Teilnehmer sowohl in den Ein-
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zelinterviews als auch in der QZ-Diskussion an, dass frither mehr Schlaf- und Beruhi-

gungsmittel verordnet worden seien.

Diese Aussagen decken sich daher nur bedingt mit der Feststellung von Subelj et al., das
viel-verschreibende Arzte ilter sind (Subelj et al. 2010). Auch aus methodischen Griinden
ist hier keine Bestitigung oder Entkriftung moglich: Qualitative Beobachtungen und Aus-
sagen sind nicht verallgemeinerbar, und es wurden keine tatsichlich getitigten Verord-
nungsmengen erhoben. Vielmehr lisst sich feststellen, schon linger Niedergelassene eine
Zeit miterlebt haben, in der die Nebenwirkungen der Medikamente — besonders der Z-
Substanzen — noch nicht hinreichend erforscht oder beachtet waren und diese Mittel haufi-
ger genutzt wurden. Dass nicht das Alter des Arztes, sondern vielmehr das Alter des Pati-
enten entscheidend dafiir ist, ob ein BenzoZ verordnet wird, konnte an anderer Stelle ge-
zeigt werden (Donoghue und Lader 2010; Isacson et al. 1993). Je dlter ein Patient ist, desto
wahrscheinlicher erhilt er ein entsprechendes Medikament. Isacson et al. kamen sogar zu
dem Ergebnis, dass Alter ein besserer Pridikator fiir eine hohe Verschreibungsmenge ist
als das Geschlecht. Nichtsdestoweniger erhielten in Deutschland im Jahr 2015 Frauen 56%
mehr Psychopharmakaverordnungen als Manner (Glaeske 2017).

Der von den Teilnehmern dieses Projektes als stereotypisch wahrgenommene Patient —
weiblich, ilter und oft im Pflegeheim lebend — entspricht im Wesentlichen der Studienlage,
wie in der Einleitung beschrieben (Subelj et al. 2010; Boixet et al. 1996; Cheung et al. 2014).
Dabei wurde der in der Literatur im Zusammenhang mit BenzoZ verwendete Begriff des
deserving patient nicht von den Befragten genutzt. Dieser bezeichnet einen Patient, der ein
solches Medikament verdient hat und der sich — neben den oben genannten Attributen des
Stereotypen — durch eine langjihrige Verordnung durch andere Arzte auszeichnet (Sirdifi-
eld et al. 2013) Allerdings gebrauchten die Arzte oft die Bezeichnung des geerbten Patienten,
die sich in anderen Arbeiten vorwiegend auf Opiate bezieht (Owston 2016; Gourlay und
Heit 2009).

So wurden in den vergangenen Jahrzehnten u. a. in den USA Priparate wie Oxycordon
oder Hydromorphon nicht nur an postoperative und schwerkranke Patienten mit einge-
schrinkter Lebenserwartung abgegeben, sondern zunehmend auch an jungere Menschen
mit chronischen Erkrankungen wie Ruckenschmerzen. Dies fithrte in Folge zu vielen
Suchtproblemen; so waren in den Vereinigten Staaten im Jahr 2009 2,3 Millionen Men-
schen entweder von Heroin oder einem verschreibungsfihigen Opiat abhingig (Substance
Abuse and Mental Health Services Administration 2010). Auch Uberdosierungen mit eben
diesen verschreibungsfihigen Stoffen kénnen zunehmend beobachtet werden (Paulozzi et
al. 2011). Aber auch in Deutschland sind Opiatverordnungen zwischen 2006 und 2015 um
30% angestiegen. Es wird geschitzt, dass hierzulande 200.000-300.000 Menschen von die-
sen starken Schmerzmitteln abhingig sind (Glaeske 2017). Im Falle eines Arztwechsels

finden sich somit dhnliche Situationen, wie von den Teilnehmern dieser Studie beschrie-
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ben. Das Medikament ist woméglich nicht (mehr) indiziert, ein Absetzen ist auf Grund der

entstandenen Abhingigkeit aber denkbar schwierig.

Der von den Teilnehmern verwendete Begriff der Suchtstruktur findet sich weder in den
Anfangs erwihnten Leitlinien zur Unipolaren Depression, zu Angststorungen, zum nicht-
erholsamen Schlaf noch zur Insomnie (S3-Leitlinie Unipolare Depression 2017; S3-Leitlinie
Behandlung von Angststorungen 2014, S3-Leitlinie Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstérungen 2009, 2017; S1-Leitlinie Insomnie 2012). Auch die Internetseite det
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften bringt mit
diesem Ausdruck keine Leitlinie in Verbindung (AWMEF 2018). Unter ,,dependence struc-
ture finden sich bei Pubmed tiber 20.000 Eintrige, unter ,,dependence structure hypno-
tics* 58, die sich aber zumeist mit biochemischen Prozessen befassen, wie die Arbeit von
Souza-Pinto et al. zum Thema Diazepam-Entzug (Souza-Pinto et al. 2007). Im Artikel fin-
den sich die beiden Wérter jedoch nicht als zusammenhingender Begriff. Mit Hilfe von
Google lassen sich einige Internetreferenzen zur Suchtstruktur identifizieren, aber ohne
genaue oder einheitliche Definition. Allerdings wird in diesem Zusammenhang oft das
Werk von Bilitza genannt (Bilitza 2009, Seite 14), das nicht in Pubmed gelistet ist und in
dem unter ,,Psychodynamik der Sucht* die Entstehung einer Sucht anhand von funf Punk-
ten beschrieben wird — angefangen von ,,(1) Biographie, Lebensgeschichte und psychische
Entwicklungsbedingungen® bis hin zu ,,(5) im Fall der Fehlanpassung durch Konsum che-
mischer Substanzen als Suchtentwicklung und schlieBlich Suchtstruktur mit ihren jeweili-
gen Symptomen (...). Psychodynamik der Sucht beschreibt folglich Prozess und Struktur
der Sucht, das heilt die dynamischen Prozesse der Suchtentstehung und die daraus ent-
standenen psychischen Suchtstrukturen.“ Die interviewten Arzte nutzen den Begriff jedoch
in einem breiteren Kontext, der sich nicht nur auf psychische (Verhaltens-) Muster be-
schrinkt, sondern sich auch iiber sozio6konomische Faktoren definiert, beispielsweise ein
niedriges Bildungsniveau (Vergleiche 5.2.6.2). Im Gegensatz zu Bilitza wurde Patienten
nicht nur eine Suchtstruktur zu geschrieben, wenn sie bereits stichtig geworden waren,
sondern wenn das jeweilige Verhalten und der sozio6konomische Kontext des Patienten
laut Meinung der Interviewten darauf hinwiesen, dass diese Person schneller abhingig wer-

den wurde als eine andere.

Die von den Befragten genannten Grinde fir die Verschreibung von Benzodiazepinen
und Z-Substanzen decken sich nur teilweise mit denen von Bjerner und Kjolsrod identifi-
zierten, beispielweise Angststérungen und akute Krisensituationen (Bjorner und Kjolsrod
2002). Auch die gelegentliche Weiterfithrung auf Grund einer schwierigen sozialen Situati-
on finde sich in beiden Arbeiten. Eine primire Insomnie war fur einige Teilnehmer dieser
Studie jedoch kein Grund, ein solches Medikament zu verordnen. Eine Verschreibung auf
Grund von Schmerzen berichtete keiner der Befragten. Diese Medikamentenverwendung
deckt sich zum Teil mit den unter 2.2. beschrieben aktuellen Leit- und Richtlinien. So kén-
nen Benzodiazepine bei akuten und schweren Angst- und Panikattacken verabreicht wer-

den (Leitlinie Angststorungen 2014); eine dauerhafte Verschreibung auf Grund der sozialen
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Verhiltnisse entspricht aber nicht den momentanen Bestimmungen. Und auch die Bestiti-
gung der Angst- und Panikstérung durch einen weiteren Facharzt macht eine langfristige
BenzoZ-Einnahme nicht automatisch und in allen Fillen leitlinienkonform, da diese Sub-
stanzen mittlerweile als psychiatrischen Reservemedikamente dienen sollen. Jedoch wird so
die Verantwortung fiir das Aufrechterhalten der Verschreibung tibertragen, wie im nichs-
ten Absatz erliutert. Als Hypnotikum kénnen Benzodiazepine und Z-Substanzen laut der
AMRL zwar vier Wochen verwendet werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016), je-
doch spricht sich die deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin fiir eine
nicht-medikament6se Therapie von kurzfristigen Schlafstorungen aus (S3-Leitlinie Nicht
erholsamer Schlaf/Schlafstérungen 2017, 2009), was sich mit der Vorgehensweise einiger
Arzte deckt. Die von Bjerner und Kjolsrad festgestellte Nutzung als Schmerzmittel (Bjor-
ner und Kjolsrod 2002) ist in Deutschland obsolet und wurde in keinem Interview angege-

ben.

Viele der Befragten wiesen darauf hin, dass sie lingerfristig nur bei einer ,klaren Indikati-
on“ ein Benzodiazepin oder eine Z-Substanz verordnen wiirden. Hierunter wurde eine
psychiatrische Erkrankung verstanden, die teilweise durch einen Neurologen oder Psychia-
ter bestatigt werden sollte oder nach Angaben der Befragten bestitigt wurde. Dies ist zwar
nur bedingt leitliniengerecht, da Z-Substanzen nur als Schlafmittel zugelassen sind und
Benzodiazepine mittlerweile, wie erwihnt, nur noch als Reservemedikamente bei z. B.
Angststorungen oder Depressionen gelten (S3-Leitlinie Behandlung von Angststérungen
2014; S3-Leitlinie Unipolare Depression 2017). Jedoch deckt sich dies mit den Ergebnissen
einer schwedischen Studie, die feststellte, dass ein Langzeitgebrauch hiufig mit einer den
DSM-IV Kriterien entsprechenden Diagnose einhergeht (Zandstra et al. 2004), wider-
spricht aber der Datenauswertung der US-amerikanischen, ambulanten Versorgungsumfra-
ge von fast 99.000 Besuchen (Maust et al. 2016). Hier zeigte sich, dass ein Grofiteil der
Langzeit-Verschreibungen eher auf Grund eines Symptoms als auf einer psychiatrischen
Diagnose stattfand. Die Autoren schlossen daraus, dass viele Verordnungen im Rahmen
einer kurzfristigen Stresssituation oder Anpassungsstorung begonnen wurden, die an sich
keine Diagnose darstellten und durch das Symptom beschrieben wurde, und dass sich dar-

aus eine dauerhafte Medikamenteneinnahme entwickelte.

Sowohl die QZ- als auch die Teilnehmer der Einzelinterviews nahmen insgesamt medika-
mentose und nicht-medikamentése Therapien im Vergleich zu BenzoZ als weniger effektiv
wahr, auch wenn einzelne Personen gute Erfahrungen mit bestimmten pflanzlichen Mit-
teln, Antidepressiva oder Interventionen, wie einem Schlaftagebuch gemacht hatten. Be-
zuglich der Risiken sahen die Teilnehmer dieser Studie vor allem das Abhangigkeits- und
Suchtpotential. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Everitt et al. (Everitt et al. 2014).
Interessanterweise werden fassbare Probleme, wie Stiirze oder Einschrinkung der Vigilanz
mit méglicherweise resultierendem Verlust kognitiver Fahigkeiten weitaus weniger oder nur

im Zusammenhang mit einer Anhangigkeit gesehen.
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Eine Ubertragung der Verantwortung zeigt sich in Rahmen dieses Projektes insbesondere
beziiglich geerbter Patienten. Kausal wird in diesen Fillen der vorherige Arzt fiir die Ent-
stehung der Sucht verantwortlich gemacht wird. Dabei bezieht sich dies in der Regel nicht
speziell auf mitbehandelnde Psychiater, wie in anderen Arbeiten beschrieben (Sirdifield et
al. 2013; Rogers et al. 2007), sondern deckt sich mit dem Ergebnis von Siriwardena et al.,
dass ehemalige Hausirzte als Verantwortliche betrachtet werden (Siriwardena et al. 2010).
Die Verantwortung fiir die Aufrechterhaltung der Verschreibung und damit der Abhingig-
keit wird jedoch oft an einen Neurologen oder Psychiater abgegeben, der die Therapie mit

einem BenzoZ bestitigt oder empfohlen hat.

6.3.1.1 BenzoZ-Verordnung im lindlichen und stidtischen Gebiet

Die Vermutung der auf dem LLand niedergelassenen Arzte, dass Kollegen in der Stadt mehr
tber Schwierigkeiten im Umgang mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen berichten wiir-
den, lieB sich durch die Nachrekrutierung und Durchfihrung von Interviews im groB3stid-
tischen Raum nicht bestitigen. Arzte im groBstidtischen Bereich empfanden die Lage ihrer
Praxis diesbeztiglich nicht als Nachteil. Sie gaben an, dass sie auf Grund der 6rtlichen Dro-
genszene zu einem konsequenten und strengen Verschreibungsverhalten gezwungen wi-
ren, was zur Folge hitte, dass sich kaum Problem im Alltag beziiglich dieser Medikamente
ergeben wiirden. Dieser Einschitzung liegen aber keine objektiven Verordnungsdaten zu-
grunde, wie der Studie von Isacson et al.: Sowohl in der GroB3stadt als auch auf dem Land
war dort die pro Rezept verschriebene BZD-Menge geringer als im kleinstidtischen Be-
reich (Isacson et al. 1993). Als mogliche Erklirung gaben die Autoren ,kulturell und geo-
graphische Unterschiede® an, die fiir die geringere Verschreibungsmenge auf dem Land
verantwortlich sein kénnten; ebenso wie die Tatsache, dass die Datenerhebung pro Arzt
erfolgte und nur wenige Arzte lingere Zeit in der schwedischen Provinz arbeiten wollten.
Da in dieser Studie die Menge pro Rezept erfasst wurde, wire es moglich, dass Patienten in
der Stadt sich auf Grund der leichteren oder kiirzeren Anfahrt einfach haufiger in der Pra-
xis vorstellten. Dieser Punkt wurde von Isacson et al. jedoch nicht aufgegriffen; sie kamen
zu dem Schluss, dass Arzte im stidtischen — insbesondere im groBstidtischen — Gebiet
hiufiger unbekannte Patienten sehen und daher, wenn tberhaupt, kleinere Packungen ver-
ordnen wiirden. Die Aussagen der Teilnehmer der vorliegenden Studie gehen diesbeztiglich
weiter: Es soll sich in der Drogenszene herumsprechen, dass von diesem Arzt kein Rezept
fir Schlaf- und Beruhigungsmittel zu erwarten sei. Wer konsequent sei, vermeide Probleme
in der Zukunft, wie unter 5.2.7.3 dargestellt. Dies sei in der Stadt wichtiger als auf dem
Land. Des Weiteren ist die strikte Ablehnung einer Verordnung moglicherweise leichter,

wenn keine langjihrige Beziehung zum Patienten und/oder dessen Familie besteht.

6.3.2 Einordnung in den Forschungsstand zur Ambivalenz

Der Schweizer Psychiater Eugen Paul Bleuler (1857-1939) verwendete den Begriff ,,Ambi-

valenz* erstmals 6ffentlich 1910 im Rahmen eines Vortrags (Sponsel 2002); ein Bericht
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hierzu erschien im Folgejahr (Riklin 1911). Vollstindig wurde der Vortrag jedoch erst 1914
abgedruckt (Bleuler 1914). Fir Bleuler gab es drei Formen der Ambivalenz, die sich auf das
gleichzeitige Vorhandensein von widersprichlichen Gefiihlen (affektive Ambivalenz),
Wiinschen (voluntire Ambivalenz) und Beurteilungen (intellektuelle Ambivalenz) beziehen.
Die einzelnen Formen lassen sich nicht trennen und gehen ineinander iiber. Des Weiteren
deutete Bleuler die Ambivalenz als ein Hauptsymptom der Schizophrenie, da der Erkrankte
beide Seiten nebeneinander bestehen ldsst, wihrend der Nicht-Schizophrene meistens ein
Fazit zieht. Spater fand der Begriff Verwendung in der Psychologie (Jonas et al. 2000;
Thomae 1960) und Soziologie (Liischer 2009); heute definiert ihn der Duden als ,,Zwie-
spaltigkeit, Spannungszustand, Zerrissenheit [der Gefiihle und Bestrebungen|“ (Duden
2018).

In den Ergebnissen dieser Arbeit zeigt sich Ambivalenz als zentrales Phinomen, auf das
die Arzte mit verschiedenen Handlungsstrategien, u. a. dem Ausstellen eines BenzoZ-
Privatrezeptes reagieren. Auf der einen Seite kann dem Patienten so ein wirksames Medi-
kament, nach dem er eventuell sogar verlangt, verschrieben werden. Auf der anderen Seite
tut der verordnende Arzt etwas dafiir, die konsumierte Menge und damit auch die Neben-
wirkungen gering zu halten, indem er die finanzielle Belastung als Hemmschwelle einsetzt —

und kann somit beiden entgegengesetzten, ambivalenten Gefthlen gerecht werden.

Flick et al. beschrieben in ihrer Arbeit drei verschiedene Verschreibungsmuster beztiglich
Schlaf- und Beruhigungsmitteln; neben der Verordnung ,,auf Anforderung® und der ,,wohl
tberlegten Verordnung® zeigte sich hier als drittes Muster auch ein ,,ambivalentes Verhal-
ten“. So waren sich die Teilnehmer der Studie — genau wie die Befragten dieser Arbeit —
bewusst, dass Benzodiazepine und Z-Substanzen nur fir kurze Zeit verordnet werden soll-
ten und ein Mittel der , letzten Wahl®“ darstellen, sahen aber oft keine Alternative. Laut den
Autoren fiel es den Arzten in dieser dritten Gruppe schwer, sich einzugestehen, welchen
Stellenwert diese Medikamente in ihrer tiglichen Arbeit haben und dass sie weitaus 6fter
als nur in Notfallsituationen verwendet werden (Flick et al. 2012). Letzteres deckt sich inso-
fern mit den Ergebnissen dieses Projektes als die BenzoZ-Verwendung in Krisensituatio-
nen hiufig genannt wurde. Allerdings fehlen objektive Daten zur Verschreibungsmenge,
um die Aussage von Flick bezogen auf diese Studie zu untermauern. Das ,,Dilemma“ der
Arzte, eigentlich kein Schlaf- oder Beruhigungsmittel verschreiben zu wollen und es trotz-
dem tun, wurde auch schon in ilteren Studien beschrieben (Bendtsen et al. 1999; Bradley
1992a). Bradley bezeichnete dies als ,kognitive Dissonanz. Bendtsen et al. stellten fest,
dass Arzte Leitlinien insbesondere nutzen, um zukiinftige Problemfille zu vermeiden. Folg-
lich wiirde eine Anpassung der Leitlinien nicht zu einer Losung aktuell schwieriger Ver-
schreibungsentscheidungen fihren. Dies ldsst sich insofern auf die vorliegende Arbeit
tbertragen, als das den Teilnehmern zwar nicht der Wortlaut, jedoch der wesentliche Inhalt
der aktuellen AMRL bekannt war, dies aber keine gute Orientierungshilfe darstellte, wenn

Patienten schon lange Benzodiazepine oder Z-Substanzen einnahmen.
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Eine ihnliche Situation findet sich heutzutage bei der Verschreibung von Opiaten fiir
chronische, nicht maligne Erkrankungen. Opiate besitzen — genau wie Benzodiazepine und
Z-Substanzen — ein deutliches Abhingigkeitspotential, auch wenn manche Arzte das
weniger kritisch sehen, wie das nachfolgende Zitat aus dem Artikel von Seamark et a. zeigt:
,»1 think my brain tells me that there is no problem, although you know, life in general
makes you think that you must be a bit careful but I don’t think there is a reason why we
shouldn’t put somebody on long-term opiates if the need is there.“ ,,I think there’s a lot of
unreasonable fears, the biggest one being addiction and I think it’s a grossly, grossly over-
stated concern, addiction. In my practice I've yet to see the patient who was put on opiates
for benign pain who is addicted.” (Seamark et al. 2013, Seite 823 & 824). In einer anderen
Studie aus 2014 waren 82% der Teilnehmer beziiglich einer Abhingigkeitsentwicklung be-
sorgt, und jiingere Arzte zeigten sich zuriickhaltend bei der Verordnung von Opiaten
(Jamison et al. 2014). Folglich findet sich auch hier eine deutliche Ambivalenz in der édrztli-
chen Wahrnehmung, denn unumstritten ist, dass Opiate stark wirksame Schmerzmittel

sind.

6.3.3 Einordnung in den Forschungsstand zum Privatrezept

Wie einleitend bereits erwihnt, ist zum Thema Schlaf- und Beruhigungsmittel auf Privatre-
zept wenig bekannt. Die Nutzung dieser Rezeptform, um die BenzoZ-Einnahme eines
Patienten zu minimieren, ist nach den Kenntnissen detr Autorin bisher nicht beschrieben
und wird unter 6.4 ausfithrlich diskutiert. Beztiglich Diagnose und Problemdauer lisst sich
feststellen, dass die Einschitzung der von Hoffmann et al. befragten Hausirzte und Apo-
theker, Patienten mit Langzeitgebrauch erhielten hiufiger ein Privatrezept (Hoffmann et al.
2014), sich nicht ganz mit den oben dargestellten Ergebnissen deckt. Sofern diese Patienten
eine psychiatrische Erkrankung haben, erhalten sie durchaus auch langfristig ein BenzoZ-
Kassenrezept. Allerdings finden sich insbesondere unter den geerbten Patienten viele mit

einer Schlafmittelabhingigkeit, deren Konsum durch ein Privatrezept begrenzt werden soll.

Die Substanzklasse (Benzodiazepin oder Z-Substanz) spielt bei der Wahl der Rezeptform-
keine unmittelbare Rolle; viel entscheidender ist, aus welcher Indikation das Medikament
verwendet werden soll. Hierbei kommt es oft zu einem Gebrauch au3erhalb der Zulassung,
also einen Off-Label Use, da vereinzelt die ausschlieBlich als Schlafmittel zugelassenen Z-
Substanzen zur Therapie von psychiatrischen Erkrankungen genutzt werden. Ist dies der
Fall, erhalten Patienten hierfir ein Kassenrezept. Werden Z-Substanzen als ,reines®
Schlafmittel oder ,,Life-Style“-Medikament verschrieben, geschieht dies oft auf Privatre-
zept. Berticksichtig man allerdings die Auskinfte der AOK-Beratungsapotheke, kommt es
jedoch insbesondere bei den Benzodiazepinen oft zu einen Off-Label Gebrauch, da bei-
spielweise das hiufig verwendete Tavor® (Lorazepam) gar nicht zur Behandlung isolierter
Schlafstérungen zugelassen ist. Dies deckt sich mit der Darstellung von Nissen et al., die
Lorazepam ebenfalls nicht als zur Behandlung von isolierten Schlafstérungen geeignet auf-

fihrt (Nissen et al. 2014). Die Fachinformation des Medikaments besagt nichts Gegenteili-
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ges, also gibt das Medikament auch nicht als primares Hypnotikum aus, allerdings muss der
Text genau gelesen werden. Hier wird als Anwendungsgebiet die ,,symptomatische Kurz-
zeitbehandlung von Angst-, Spannungs- und Erregungszustinden sowie dadurch bedingten

Schlafstérungen® angegeben (Pfizer 2016).

Der direkte Patientenwunsch nach einem Schlaf- bzw. Beruhigungsmittel erscheint beztig-
lich der Wahl der Rezeptform weniger wichtig; dies war fiir die Teilnehmer der Einzelin-
terviews eher ein Grund, ein Rezept — egal, ob Kasse oder privat — zu verweigern. Natiir-
lich koénnte es sich hierbei auch — und insbesondere gegeniiber einer érztlichen Kollegin —
um die behandlungs- und gesundheitspolitisch korrekte und erwartete Antwort gehandelt
haben, die méglicherweise vom Verhalten im Alltag abweicht. Die Verordnung eines Ben-
z0Z ohne medizinische Indikation koénnte zu Recht als Wunschverordnung betrachtet
werden, obwohl dieser Begriff von keinem der Teilnehmer im Interview verwendet wurde.
Im Qualititszirkel wurden medizinisch nicht notwendige Schlaf- und Beruhigungsmittel als
»Lifestyle Medikamente™ bezeichnet und klar privat rezeptiert. Insofern decken sich die
Ergebnisse der Arbeit teilweise mit der Annahme von Hoffmann et al, BenzoZ-
Privatrezepte wiirden ausgestellt, weil der Patient die Verschreibung wiinscht (Hoffmann et
al. 2014). Dass Patienten, die sich ihrer Sucht bewusst sind, explizit ein Privatrezept win-
schen, um als Versicherte nicht bei ihrer jeweiligen Krankenkasse aufzufallen, wie in einem
Beitrag von Gerd Glaeske im DHS Jahrbuch Sucht 2017 berichtet (Glaeske 2017), wurde
in keinem der Interviews erwihnt. Allerdings kénnte eine Studie zur Patientenperspektive

diese Annahme sicherlich wiederlegen oder untermauern.

Die Verschreibungsentscheidung und nachgeordnet die Wahl der Rezeptform wird beein-
flusst bzw. erklirt durch den wahrgenommenen Patiententyp. ,,Brave® Patienten, die kleine
Menge einnehmen und mit ithrem Verhalten den Erwartungen des Arztes entsprechen,
erhalten eher ein Kassenrezept. Patienten, die diese Erwartungen nicht erfillen, oder unbe-
kannten Patienten wurde eher ein Privatrezept ausgestellt. Somit gibt es auch in Bezug auf
die Frage ,Privat- oder Kassenrezept?* einen deserving patient — also einen Patienten, der ein
Kassenrezept verdient hat. Auch wenn sich andere Studien nicht speziell auf die Rezept-
form beziehen, sondern auf die generelle Frage, wann ein Schlaf- und Beruhigungsmittel
verschrieben wird (Rogers et al. 2007; Sirdifield et al. 2013), sind die Ergebnisse teilweise
deckungsgleich. So wurden auch im Rahmen dieser Arbeit Patienten mit einer Alkohol-
oder Drogenabhingigkeit als undeserving bewertet und erhielten eher ein Privatrezept, wie

das Zitat unter 5.3.4 zeigt.

Zwei Teilnehmer stellten einigen Patienten auf Grund ihrer finanziell schlechten Situation
ein Kassenrezept aus, wihrend andere Patienten Privatrezepte erhielten. Dies war jedoch
die Ausnahme, da Benzodiazepine und Z-Substanzen preiswerte Medikamente sind und die
Selbstzahlung von den Arzten als dem Patienten zumutbar und erschwinglich empfunden
wurde. Dem entsprechend spielte die Entlastung des Praxisbudgets durch BenzoZ-

Privatrezepten sowohl in der Arbeit von Hoffmann et al. als auch in dieser Studie eine un-
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tergeordnete Rolle (Hoffmann et al. 2014), obwohl einige Befragte dies als Grund fur die
Verwendung angaben. Auch an dieser Stelle zeigt sich das ambivalente und nicht ganz kon-
sistente Verhalten der Teilnehmer, da einerseits die finanzielle Belastung des Patienten als
gering eingestuft wird, auf der anderen Seite das Ziel verfolgt wird, mittels dieser Kosten
eine Verhaltensinderung zu erreichen. Andere Arzte betonten, dass ,,die Versichertenge-
meinschaft™ nicht fir vom Patienten gewtinschte Verordnungen aufkommen soll und lie-
Ben dabei auBBer Acht, dass dieser auf Grund der entstandenen Sucht gar nicht mehr anders
kann als sich das Medikament zu ,,wiinschen®. Aber auch bei einer erkannten Abhingigkeit
wurde mit dem gleichen Argument — Entlastung der Versichertengemeinschaft — unter
Umstinden ein Privatrezept genutzt. Sicherlich spielen oft mehrere Beweggriinde eine Rol-
le und so koénnte gerade in Bezug auf diese abhingigen Patienten die Hoffnung oder der

Wunsch bestehen, den Konsum durch ein Privatrezept einzuschrinken.

Fragt man nach der aktuellen Arzneimittelrichtlinie, ist der genaue Wortlaut nahezu unbe-
kannt, jedoch gaben so gut wie alle Teilnehmer beziiglich ihres Umgangs mit Schlaf- und
Beruhigungsmitteln an, dass diese nur kurzfristig verschrieben werden sollten und, dass
eine lingere Verschreibung gut begriindet werden muss. Dies deckt sich im Wesentlichen
mit den Vorgaben der AMRL und beziiglich des generellen Umgangs mit Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln scheint wenig Unsicherheit zu herrschen. Angemerkt sei aber, dass ein
Abfragen von Wissen wihrend der Interviews, beispielsweise bis zu wieviel Wochen Hyp-
notika laut der AMRL verschrieben werden dirfen, bewusst vermieden worden ist, um eine
Gesprichsatmosphire ohne Prifungscharakter zu schaffen, die das offene Thematisieren
der Privatverordnungen fir Kassenpatienten ermdglichte. Des Weiteren war nicht allen
Teilnehmern der Unterschied zwischen Leitlinien (nicht bindend) und Richtlinien (bin-
dend) bekannt (Vergleiche 5.2.6.1). Auch dies wurde aus dem oben genannten Grund nicht

naher eruiert.

Sowohl die AOK als auch die BARMER beziehen sich beziiglich Hypnotikaverordnungen
auf die Anlage III der Arzneimittelrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die
Arzte bewerteten aber die Vorgaben der AMRL und die der Krankenkassen getrennt von-
einander. Und wie die Ergebnisse zeigen, ist es weniger die Unklarheit iiber die aktuelle
Arzneimittelrichtlinie als Gber die Vorgaben der GKYV, die zu einem vermehrten Gebrauch
von Privatrezepten fithrt. Die Vermutung, die Rezeptform wiirde gewihlt werden, um
durch Intransparenz der Kontrolle durch die Krankenkassen zu entgehen und sich dort
nicht fiir sein eigenes Verschreibungsverhalten rechtfertigen zu miissen (Glaeske 2014),
bzw. das ,,Nichterscheinen in den Kassendaten® (Hoffmann et al. 2014) zu erzielen, wurde
in dieser Studie insofern bestitigt, als Unsicherheit dartiber besteht bei welcher Indikation
und wie lange Benzodiazepine und Z-Substanzen von den gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt werden. Auch wenn Nachfragen der Krankenkassen selten sind, dulerten mehrere

der Befragten Sorge vor einem Regress (Vergleiche 5.2.7.2 und 5.3.9).
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Bevor im Folgenden die beiden zentralen Punkte — die Konsumeinschrinkung durch das
Privatrezept und die fehlenden Orientierungshilfen, die diese Rezeptform begiinstigen —
ausfihrlicher aufgegriffen werden, bleibt festzustellen, dass in Deutschland das BenzoZ-
Privatrezept fur kassendrztlich Versicherte ein Stick weit zu einer Routine geworden ist,
die im Alltag nicht mehr hinterfragt wird. Viele Patienten sind mittlerweile nicht nur an das
Schlaf- und Beruhigungsmittel gewonnt, sondern auch daran, dieses selber bezahlen zu

mussen. Dies férdert die Fortsetzung dieser Verschreibungspraxis.

6.4 Das Privatrezept zur Konsumeinschrinkung?

Wie im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellt, erleben Hausirzte kaum Patientenbeschwer-
den beziiglich BenzoZ-Privatverordnungen. Wahrscheinlich ist dies der Tatsache geschul-
det, dass Patienten nicht wissen, welches Medikament wie lange auf ein Kassenrezept auf-
geschrieben werden kann, wie bereits erwahnt, besteht hierzu beztiglich Schlaf- und Beru-
higungsmittel unter den Arzten schon eine erhebliche Unsicherheit. Moglicherweise sind
sich aber auch einige Patienten sehr bewusst, dass sie nicht mehr ohne ihr Schlafmittel aus-
kommen, und haben in der Vergangenheit Versuche des Arztes erlebt, dass Priparat zu
reduzieren oder abzusetzen. Entsprechend dem unter 5.3.3.2 dargestellten Zitat Wei/ die
Lente sind ja einfach gliicklich, wenn's ibnen denn wer aufschreiben wiirde, ne? (110,79) akzeptieren
Patienten die Selbstzahlung ohne Beschwerden, da der Arzt diesbeziiglich ,,am lingeren

Hebel sitzt* und eine Verordnung auch ablehnen kénnte.

Hinzukommend werden einige Patienten vom Arzt nicht als medikamentenabhingig waht-
genommen, insbesondere bei Vorliegen einer Niedrigdosisabhingigkeit ohne Eskalation
der Einnahmemenge oder -frequenz. Das Beibehalten eines Einnahmeschemas wird sogar
oft als Erfolg der Handlungsstrategie Privatrezept angesehen und nicht als Férderung bzw.

Aufrechterhaltung der Abhingigkeit.

In der Literatur findet sich die Idee der unmittelbaren Suchtkontrolle durch finanzielle
Kosten fir den Stchtigen im Zusammenhang mit dem Rauchen von Zigaretten. Zwar
ergab eine Umfrage unter Rauchern, dass bei einer theoretischen Preiserh6hung ein Grof3-
teil versuchen wiirde aufzuhéren oder weniger zu rauchen, allerdings wollte ein nicht uner-
heblicher Teil der Befragten einfach zu einer giinstigeren Zigarettenmarke wechseln (Gigli-
otti et al. 2014). Eine andere Studie ergab, dass Zigaretten stangenweise eingekauft oder
online bestellt wurden, um trotz Preiserhchung die Konsummenge gleich zu halten (Xu et
al. 2013). Somit scheinen finanzielle Kosten bei bestehender Abhingigkeit kein Garant fiir
eine Konsumeinschrinkung zu sein. Ahnliche Strategien zur Kostensenkung wiren auch
im Zusammenhang mit Schlafmitteln mdéglich. Zwar kénnen tber die Internetapotheke
DocMorris keine Benzodiazepine oder Zolpidem geordert werden. Zopiclon ist jedoch von
mehreren Firmen verfigbar. Der Preis fir 20 Tabletten a 7,5 mg betrigt 15,10 Euro (0,76
Euro pro Tablette). Dies deckt sich mit der Preisauskunft der Géttinger Humboldt Apo-

theke. Jedoch erhalten Neukunden bei DocMottis einmalig einen Gutschein von 10 Euro;
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als Dauerbonus bietet das Portal 2,50 Euro fiir jedes rezeptpflichtige Medikament — egal,
ob Kassen- oder Privatrezept (DocMorris 2018).

Des Weiteren werben im Internet zahlreiche dubiose Hindler damit, Medikamente auch
ohne Rezept zu verkaufen, wie beispielsweise die Seite medizin-ohne-rezept.com. Zwar
liegt der Preis fiir 20 Tabletten Zopiclon a 7,5 mg mit 29,90 Euro (1,50 Euro pro Tablette)
tber dem von DocMorris und der 6rtlichen Apotheke; es werden aber auch Grof3packun-
gen unterschiedlicher Hersteller angeboten, beispielsweise 200 Tabletten a 7,5 mg zu 99,90
bis 118,80 Euro (0,50-0,59 Euro pro Tablette). Neben weiteren Z-Substanzen, wie Zal-
eplon und Zolpidem, bietet die Seite 13 verschiedene Benzodiazepine inklusive Flunitra-
zepam und acht verschiedene Schmerzmittel, darunter Ketamin, Hydrocodon und Fentanyl
an — angeblich alles ohne Rezept (Medizin ohne Rezept 2018). Ein Impressum ist jedoch
auf der optisch professionell erscheinenden Internetseite nicht zu finden, vor der an ande-
rer Stelle ausdricklich gewarnt wird — sowohl in Bezug auf die medizinischen Risiken als

auch beztiglich eines Betruges (Onlinewarnungen 2018).

Beziiglich Schlaf- und Beruhigungsmitteln gibt es international einige Studien, die sich mit
Verordnungen dieser Medikamente in Abhingigkeit von der Erstattung durch die Kran-
kenkassen beschiftigen. So werden in den Niederlanden seit dem 01.Januar 2009 Benzodi-
azepine nicht mehr bezahlt, wenn sie als Schlaf- oder Beruhigungsmittel verschrieben wer-
den (Hoebert et al. 2012) Hoebert et al. stellten in diesem Zusammenhang fest, dass vergli-
chen mit 2008 zwar die Diagnosen ,Schlafstérung® oder ,Angststérung® seltener gestellt
werden, dass aber auch der prozentuale Anteil an BZD-Verordnungen bei Patienten mit
diesen Krankheitsbildern zuriick ging und, dass Patienten ofter nur ein Rezept anstatt meh-
rere erhielten. Insgesamt kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die gednderten Erstat-
tungsregelungen der Krankenkassen zu einem moderaten Rickgang der BZD-Nutzung
gefithrt hitten. Jedoch nahmen Patienten, die mehr als ein BZD-Rezept fir Insomnie er-
halten hatten, eine begonnene Therapie in 2009 linger ein als im Jahr zuvor. Dies wurde so
interpretiert, dass moglicherweise nur die ,,Entschlossenen® dazu bereit waren, dass Medi-
kament langfristig selbst zu bezahlen, wihrend weniger Entschlossene nur ein oder gar kein
Rezept einlosten. Nur einen moderaten Effekt konnte auch eine US-amerikanische Studie
zeigen, die sich mit der verinderten BZD-Nutzung nach Erstattungsausschluss durch die
staatliche Versicherung Medicare beschiftigte (Chen und Kreling 2014). Auf der anderen
Seite stellten Wagner et al. fest, dass der Verordnungsriickgang durch die verinderten Me-
dicare-Vorgaben nicht zwangsweise zu einer Reduktion der mit einer Benzodiazepin-
Einnahme einhergehenden Komplikationen fithrt, bezogen sich dabei jedoch nur auf Huft-
fakturen und nicht auf Unfille im Allgemeinen, kognitive Einschrinkungen sowie Sucht-
und Abhingigkeitsentwicklung (Wagner et al. 2007). Eine italienische Studie von 2001
kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine Eigenfinanzierung der Medikamente die weit-

verbreitete Nutzung nicht stoppen konnte (Barbui et al. 2001).
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Des Weiteren ist zu Ubetlegen, ob es sinnvoll wire, pflanzliche und/oder freiverkaufliche
Medikamente, wie Doxylamin, in begriindeten Fallen auf Kassenrezept verordnen zu kon-
nen. Dies ist z. Z. nicht moglich. Patienten miissen an dieser Stelle die ,,bessere Alternati-
ve® selbst bezahlen, wihrend Benzodiazepine und Z-Substanzen im Prinzip verordnungs-
tihig sind. Das Privatrezept erscheint somit beinah als logisch, wenn Patienten dazu be-

wegt werden sollen, zundchst andere Wirkstoffgruppen zu nutzen.

6.4.1 Sorgloser Umgang mit selbstbezahlten Medikamenten?

Ein weiteres Problem der Privatverordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen ist
die verinderte Wahrnehmung der Medikamente durch Patienten. Der Unterschied zwi-
schen einem rezeptpflichtigen Praparat, das von einem Arzt verschrieben werden muss,
aber nicht von der gesetzlichen Krankenkasse bezahlt wird (blaues Privatrezept) und einem
apothekenpflichtigen, aber freiverkduflichen Mittel, das auch ohne vorherigen Arztkontakt
erworben werden darf (griines Rezept), ist moglicherweise vielen Patienten nicht klar (Arz-
te Zeitung 2018)— zumal einige Praxen fir beide Rezeptformen blaues Papier verwenden
und die Kosten in beiden Fillen vom Patienten getragen werden. Ein grines Rezept ist als
Merkhilfe bzw. als Kaufempfehlung gedacht und wird haufig fiir Medikamente wie Kopf-
schmerztabletten oder Erkaltungsmittel verwendet. Aber auch manche Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel, wie das Antihistaminikum Doxylamin, bekannt als Schlafsterne®, sind so er-
hiltlich. Insgesamt sind 50% der in Apotheken abgegebenen Medikamente nicht rezept-
pflichtig (Glaeske 2017). Wie die oben dargestellte Diskussion im Rahmen des Doktoran-
denkolloquiums vermuten ldsst, kénnten auf Privatrezept verschriebene Benzodiazepine
und Z-Substanzen als dhnlich harmlos aufgefasst werden. Zwar konnte eine deutsche On-
line-Umfrage von 2013 zeigen, dass die Teilnehmer die Sicherheit von freiverkiuflichen
Mitteln dhnlich einschitzen, wie die von verschreibungspflichtigen Medikamenten (Barren-
berg und Garbe 2015). Dies konnte jedoch bedeuten, dass auch verschreibungspflichtige
Medikamente fiir harmlos bzw. immer sicher gehalten werden oder eben freiverkaufliche
Mittel fir nicht immer harmlos. Allerdings hatten knapp 18% der Teilnehmer die freiver-
kauflichen Medikamente anders oder fiir einen anderen Zweck eingenommen. Und wih-
rend fast die Hilfte der Befragten angab, immer den Beipackzettel zu lesen, lasen 6% die-
sen nie. An Krankenhausaufnahmen auf Grund von Medikamentennebenwirkungen sind
freiverkdufliche Mittel immerhin in 54% der Fille beteiligt (Schmied! et al. 2014).

Zwar gibt es schon eine Reihe von Studien, die die Einstellung von Patienten zu Benzodia-
zepinen darstellen, aber wie die Metaanalyse von Sirdifield et al. zeigen konnte, stammen
diese nicht aus Deutschland und befassen sich nicht mit dem Problem der Hypnotika-
Privatrezepte fiir Kassenpatienten (Sirdifield et al. 2017). Daher wire es sinnvoll, in einer
patientenzentrierten Interviewstudie zu untersuchen, ob ein BenzoZ-Privatrezept wirklich
die Wertigkeit des Medikaments verdndert — sowohl in die eine als auch in die andere Rich-
tung. Werden die Tabletten durch den finanziellen Aufwand zu ,,etwas Besonderem® mit

dem sparsam umgegangen werden muss, oder geschicht genau das Gegenteil?
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6.5 Keine Orientierungshilfe zur Versorgung geerbter Patienten

Zunichst einmal muss festgestellt werden, dass sich einzelne Auskiinfte der Krankenkas-
sen, Kassenarztlichen Vereinigungen, der Ortlichen Apotheke und der niedersichsischen
Apothekenkammer beziiglich der korrekten Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln widersprechen. So verweist die Apothekenkammer bzgl. der Frage, ob Teilmengen, z.
B. zwei Tabletten Diazepam 5 mg, verordnungsfihig sind, auf die Apothekenbetriebsord-
nung und die Tatsache, dass bei Auseinzelung nicht mehr die Arzneimittelpreisverordnung
gilt. Der Apotheker darf eigenstindig einen Preis berechnen, der dann aber wahrscheinlich
in Widerspruch zu den Liefervertrigen mit den gesetzlichen Krankenkassen steht. Daher
musste bei einer GKV-Verordnung zunichst mit der jeweiligen Krankenkasse geklirt wer-
den, wie viel zwei Tabletten Diazepam a 5 mg kosten sollen bzw. durfen. Im praktischen
Alltag macht dies eine Verordnung von Teilmengen tiber ein Kassenrezept unméglich, was
sich mit der Wahrnehmung der Studienteilnehmer deckt. Dass ohne Rucksprache mit dem
Arzt — wie von einer Géttinger Apotheke berichtet — auf die kleinste Packungsgrofie aufge-
stockt und anstelle von zwei zehn Tabletten (N1) ausgegeben werden konnen, ldsst sich
weder aus der Apothekenbetriebsordnung (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbrau-
cherschutz 2017), noch dem aus dem in der Betriebsordnung erwihnten Finften Sozialge-
setzbuch und dem diesbeziiglichen Rahmenvertrag (Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und Deutscher Apothekerverband 2016) entnehmen.

Ebenfalls bestehen in Hinblick auf das ,,Recht” eines GKV-versicherten Patienten ein Kas-
senrezept zu erhalten, sehr unterschiedliche Ansichten. Wihrend die KVN dies verneint,
teilt die AOK mit, dass Patienten laut dem Bundesmantelvertrag fiir Arzte sehr wohl ein
Recht auf ein Kassenrezept haben. Nachdem unter 5.5.3 dargestellten Textes dieses Ver-
trages (Kassenirztliche Bundesvereinigung 2017) bleibt das Recht des Patienten auf ein
Kassenrezept ein juristischer Graubereich, je nachdem, ob der Arzt das Priparat als , fir
die Behandlung (...) notwendig® erachtet oder nicht. Folglich ist die Verordnung von
,»Life-Style“-Medikamenten auf Privatrezept kein Muss, aber erlaubt. Anders verhilt es sich
bei medizinisch indizierten Mitteln. Dies deckt sich auch mit den von der AOK zugesende-
ten Handlungsempfehlungen der Arztehammer Hamburg, der Kassenirztlichen Vereini-
gung Hamburg und der Apothekerkammer Hamburg, (Apothekenkammer Hamburg
2011), indem dort klar festgestellt wird: ,,Besteht bei gesetzlich Versicherten eine Indikation
zur Gabe der Medikamente, ist ein Ausweichen auf Privatrezept nicht zuldssig. Einige der
dort erwihnten Hilfestellungen wurden bereits von mehreren Teilnehmern dieser Studie
umgesetzt, wie beispielsweise das ,,Einholen einer zweiten Meinung eines in der Suchtme-
dizin erfahrenen Arztes oder eines Psychiaters” beim Vorliegen einer schweren psychiatri-
schen Erkrankung, die eine langfristige Verordnung von Benzodiazepinen erforderlich

machen.

Des Weiteren heil3t es in dem Artikel, dass durch eine adiquate Aufklirung des Patienten

sowie die Verwendung alternativer Therapien Langzeitverordnungen vermieden werden
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sollen (Apothekenkammer Hamburg 2011). Doch wie die Ergebnisse der Studie zeigen, ist
es nicht die Entscheidung tiber eine eventuelle Neuverordnung, die grof3tenteils das Aus-
weichen auf ein Privatrezept bedingt; es sind die bereits Benzodiazepin- oder Z-Substanz-
abhingigen geerbten Patienten, die keine schwere psychiatrische Erkrankung haben. Hier
bietet weder die Anlage III der Arzneimittelverordnung noch die Handlungsempfehlung
aus Hamburg einen praxistauglichen Losungsverschlag. Im Fall einer festgestellten Medi-
kamentenabhingigkeit wird dort zu einer Uberweisung an einen Suchtmediziner, einen
Psychiater und/oder einer ambulanten Beratungsstelle oder einer Selbsthilfegruppe geraten.
Die Weiterverordnung ist nicht vorgesehen und findet im Alltag doch statt, da ein Entzug
aus verschiedenen Grinden vom Arzt und/oder Patient als nicht realisierbar angesehen

wird oder schlichtweg kein Termin innerhalb der nichsten Monate zur Verfliigung steht.

Von einer formal korrekten Klassifizierung dieser Patienten als ,,medikamentenabhingig®
rit laut telefonischer Auskunft sowohl die AOK ab als auch das Hamburger Arzteblatt in
einem Artikel zum Berufsrecht: ,,Die Unterhaltung einer Sucht mit dem Suchtstoff stellt
bei der Benzodiazepinabhingigkeit grundsitzlich kein anerkanntes Behandlungskonzept
dar.[...] Bei einer festgestellten Anhingigkeit wird vom Arzt ein Behandlungskonzept mit
Entzugs- und Reduktionsplan und Kontrollen erwartet.“ Auch hier wird zu einer Uberwei-
sung an die oben genannt Stellen geraten (Kiehn 2009). Wie schnell oder wie langsam das
Ausschleichen des Medikamentes gehen darf, wurde weder durch den Mitarbeiter der
AOK noch im Artikel von Kiehn erwihnt. So erklirt sich eventuell auch die unter 5.2.7.2
dargestellte Annahme eines Teilnehmers, Benzodiazepine kénnten beim sukzessiven Redu-
zieren nicht auf Kassenrezept verordnet werden. Méglicherweise ist das ein Grund daftr,
dass die Diagnose Schlaf- und Beruhigungsmittelabhingigkeit selten gestellt wird. Wenn
Gberhaupt, dann eher bei jungen Patienten mit Polytoxikomanie (Markota et al. 2016; Ame-
rican Psychiatric Association 2013). Auch wenn das ambulante Ausschleichen von Schlaf-
und Beruhigungsmitteln theoretisch moglich ist, bleibt dies ein schwieriges Unterfangen —
insbesondere  bei Langzeiteinnahme. Die telefonische Auskunft der AOK-
Beratungsapotheke ist diesbeziiglich mehr als pessimistisch (,,Das ist so schwierig. Das
kénnen Sie im ambulanten Bereich vergessen®). In einer Interventionsstudie hatten 33%
der Patienten ihren Konsum nicht gedndert, aber immerhin hatten 52% diesen reduziert
(Motrice und Iliffe 1992). Daher sollte auch bei ilteren und multimorbiden Patienten eine
Entwohnung oder Dosisreduktion nicht von vornherein als Option ausgeschlossen wer-
den. Das Argument einer QZ-Teilnehmerin, dass ein stationdrer Aufenthalt in einem sol-
chen Fall vermieden werden sollte, um die Gesamtsituation nicht durch beispielweise In-
fektionen mit multiresistenten Krankenhauskeimen oder Desorientierung auf Grund der

ungewohnten Umgebung zu verschlechtern, ist jedoch ebenfalls gut nachvollziehbar.

Neben dem unter 5.5.3 erwihnten Artikeln von Haasen und Holzbach (Haasen und Holz-
bach 2009) sowie der Arbeit von Kiehn (Kiehn 2009) erschien in der gleichen Ausgabe des
Hamburger Arzteblattes ein Text, in dem es hieB: ,,Benzodiazepine und vergleichbare

Wirkstoffe durfen nur bei streng gestellter Indikation verordnet werden. Aullerdem sollte
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eine gute, nachvollziehbare Dokumentation erstellt werden. Es drohen sonst Antrige der
Krankenkassen auf Regresse, die nur schwer abzuwenden sind.* (Voelker 2009) Das gene-
rell eine gute Dokumentation aller medizinischer Behandlungen sinnvoll ist, diirfte unstrit-
tig sein. Jedoch kénnten solche Hinweise dazu fithren, dass das Privatrezept aus Angst vor
einem Regress verstirkt genutzt wird. Auf der anderen Seite erscheint der Rat der BAR-
MER Ersatzkasse, fiir jeden einzelnen Patienten einen Antrag auf Kostenibernahme zu
stellen, der dann vom MDK tberprift wird, biirokratisch und sehr zeitaufwindig. Da mitt-
lerweile gute Alternativen zur Behandlung von Schlaf- und Angststorungen zur Verfiigung
stehen, hitte eine Uberpriifung wahrscheinlich ohnehin wenig Erfolg — es sei denn, der

MDK erkennt an, dass der betroffene Patient nicht zu einem Entzug in der Lage ist.

Laut Auskunft der Beratungsapotheke der AOK sind Benzodiazepinen, die eine weitere
oder andere Zulassung haben, z. B. als Anxiolytikum, von der Anlage III ausgenommen
und dirften linger als vier Wochen verordnet werden. Dies ist aber nicht unmittelbar aus

den beiden Abschnitten, die Benzodiazepine betreffen zu ersehen, wie Abbildung 12 zeigt.

32. Hypnotika/Hypnogene oder Sedativa (schlaferzwingende, Verordnungsausschluss aufgrund von Rechtsverordnung fir

schiafanstoRende, schiaffordemde oder beruhigende Mittel) | Allobarbital, Amobarbital, Aprobarbital, Barbital, Cyclobarbital,
9 ) Pentobarbital, Phenobarbital (auler zur Anwendung bei Epilepsie),

zur Behandiung von Schiafstérungen, Proxybarbal, Secobarbital, Vinylbital. [2)
- ausgenommen zur Kurzzeittherapie bis zu 4 Wochen Verordnungseinschrankung verschreibungspfiichtiger Arzneimittel
i nach dieser Richtlinie. [4)
- ausgenommen fur eine langer als 4 Wochen dauemde | . : i s -
Behandlung in medizinisch begrindeten Einzelfallen. Diese nicht verschreibungspfiichtigen Arzneimittel sind, von den

" i e i genannten Ausnahmen abgesehen, auch fur Kinder bis zum
Eine langerfristige Anwendung von Hypnotika/Hypnogenen oder | yollendeten  12. Lebensjahr und  fur  Jugendliche  mit

Sedativa ist besonders zu begrunden. Entwicklungsstorungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
aufgrund des besonderen Gefahrdungspotentials unzweckmaRig.
[5]

45.  Tranquillantien, Verordnungsausschluss  aufgrund von  Rechisverordnung  fir
Methaqualon. [2]

- ausgenommen zur Kurzzeittherapie bis zu 4 Wochen Verordnungseinschrankung verschreibungspflichtiger Arzneimittel
- ausgenommen fir eine ldnger als 4 Wochen dauemde | nach dieser Richtlinie. [4]
Behandlung in medizinisch begrindeten Einzelfallen.

Eine langeriristige Anwendung von Tranguillantien ist besonders
Zu begrinden.

Abbildung 12: Auszug aus der Anlage III der Arzneimittelrichtlinie (Stand 02.02.2018)

Des Weiteren ist zu Zeit ist nicht klar definiert, ob auf mehrere Wochen bis Monate ange-
legte Entzugstherapien zu diesen, auch in Abschnitt 32 und 45 der Anlage III erwihnten,

»EBinzelfillen® zu rechnen sind und wie sie dokumentiert werden sollen (Schulz 2014).
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6.6 Schlussfolgerung

Die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen bleibt ein schwieriges Thema,
auch wenn sich das Bewusstsein fiir die Nebenwirkungen bei Arzten und Patienten in den
letzten Jahrzehenten gedndert hat und somit immer weniger Schlaf- und Beruhigungsmittel
verschrieben werden. Viele Hausdrzte betreuen Patienten, die schon sehr lange ein solches
Medikament einnehmen und bei denen womoglich von einer Einnahme bis ans Lebensen-
de ausgegangen werden muss. Das Privatrezept bietet den Verschreibenden eine Moglich-
keit mit der Ambivalenz zwischen Verordnen-wollen und Nicht-verordnen-wollen umzu-
gehen. In der Regel wird bei Langzeitkonsum nicht der Entzug als Ziel gesehen, sondern
die Limitierung der konsumierten Menge (Dosis und Frequenz) auf ein moglichst geringes
Maf3. Die Verordnung auf einem Privatrezept soll durch die finanzielle Belastung dem Pati-
enten als Anreiz dienen, dieses Ziel zu erreichen. Allerdings wird dabei auler Acht gelas-
sen, dass Benzodiazepine und Z-Substanzen preiswerte Medikamente sind und, dass bei
einer Abhingigkeit die Kosten der Droge keine Rolle spielen. Auch wenn der Vergleich
zum Doping (Singler und Treutlein 2013) nur bedingt gezogen werden kann, ist er treffen-
der als der von der BARMER gedul3erte Vergleich mit Herzmedikamenten, da letztere in

der Regel weder eine physische noch psychische Abhingigkeit verursachen.

Ob die Handlungsstrategie Privatrezept zur Konsumreduktion erfolgreich ist, wird oft
nicht hinterfragt. Hier bedarf es weiterer Studien (Patienteninterviews, Vergleich der Ein-
nahmedaten von Patienten mit und ohne GKV-Rezept). Auch wenn es schon einzelne
Arbeiten und Review-Artikel zur Patientenwahrnehmung von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen gibt (Filardi et al. 2017), ist die Patientenperspektive des Privatrezeptes bisher

unerforscht.

Ein weiteres Problem ist die formal richtige Verordnungsweise bei Langzeitkonsum. Die
von den Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen zitierte Anlage III der Arz-
neimittelrichtlinie bietet keine Orientierungshilfe fiir die Betreuung von bereits abhingigen
Patienten. Hier bedarf es klarer und im praktischen Alltag umsetzbarer Vorgaben, die ein-
heitlich kommuniziert werden mussten. Letztendlich bote dies auch den Verordnenden
Sicherheit und wirde méglichweise dem Wunsch nach einer mittels Privatrezept erreichten

Hemmschwelle entgegenwirken.



7 Zusammenfassung 89

7  Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anzahl der Schlaf- und Beruhigungsmittelverordnungen im ambulanten
Bereich zu Lasten der Krankenkassen ist in den letzten Jahrzehnten deutlich zuriickgegan-
gen. Jedoch werden Benzodiazepine und Z-Substanzen (BenzoZ) hiufig auf Privatrezept
verschrieben — auch fiir kassenirztlich versicherte Patienten. Genaue quantitative Angaben
diesbeztglich existieren nicht. Die Gruppe der Allgemeinmediziner und hausirztlich tati-
gen Internisten verordnet im Vergleich zu anderen Fachrichtungen die meisten dieser Me-

dikamente.

Fragestellung: Warum stellen Hausirzte kassenirztlich versicherten Patienten Privatre-
zepte fir Schlaf-und Beruhigungsmittel aus? Welche Faktoren beeinflussen den Entschei-
dungsprozess? Ziel dieser Arbeit ist das Erstellen einer Theorie, die dieses Verhalten erklirt

und rahmt.

Methode: Insgesamt 17 Hausirzte/-drztinnen aus der lindlichen Region des Eichsfelds
(sudostliches Niedersachsen/ nord-westliches Thiringen) und der GroBstadt Hannover
wurden leitfadengestiitzt interviewt. Die qualitative Auswertung der Daten erfolgte nach
Grounded Theory mit Hilfe von MAXQDA. Zusitzlich wurde eine Gruppendiskussion im
Rahmen eines Qualititszirkels mit 5 Hausdrztinnen ausgewertet. Telefonisch erfolgte eine
Datenrecherche der Kassenirztlichen Vereinigungs- (KV) und Krankenkassenvorgaben
sowie der Vorgaben einer Ortlichen Apotheke und der Apothekenkammer zu BenzoZ-

Verordnungen.
Ergebnisse:

In einem tbergeordneten paradigmatischen Modell zeigt sich Ambivalenz als zentrales
Phinomen. Hausirzte nehmen BenzoZ ambivalent wahr, da solche Medikamente auf der
einen Seite als hilfreich und wirkungsvoll betrachtet, aber auf der anderen Seite auf Grund
der Nebenwirkungen gemieden werden sollen. Das Ausstellen eines Privatrezeptes ist eine
Handlungsstrategie, um beiden Empfindungen gerecht zu werden. Betrachtet man diese
Handlungsstrategie im Detail, zeigt sich ein zweites paradigmatisches Modell, dessen zent-
rales Phinomen das Kreieren einer Hemmschwelle ist. Hierzu wird angenommen, dass
Menschen mit einem Medikament sparsamer umgehen, wenn sie einen héheren Eigenanteil
bezahlen mussen. Hausirzte nutzen das Privatrezept vorwiegend als Instrument, um den
BenzoZ-Konsum ihrer Patienten einzuschrinken. Ursdchlich fir den Wunsch nach einer
Hemmschwelle zeigt sich u. a. die Unsicherheit der Arzte dariiber, wann und wie lange
diese Medikamente von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden. So dass — obwohl
BenzoZ als preiswert eingestuft werden — das Privatrezept auch gewihlt wird, um eine Re-
gressforderung zu vermeiden. Es dient also nicht nur dem Schutz der Patienten, sondern

nicht zuletzt auch dem Selbstschutz der Arzte. Die Anlage III der Arzneimittelrichtlinie
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(AMRL) des Gemeinsamen Bundesausschusses bietet beztiglich der Betreuung von bereits
BenzoZ-abhingigen Patienten fiir die ein Entzug nicht realisierbar ist, keine Orientierungs-
hilfe. Weiteren Einfluss auf die Wahl der Rezeptform — wenn auch einen geringeren — ha-

ben u. a. die Diagnose, die erwartete Problemdauer und der wahrgenommene Patiententyp.
Diskussion:

Ob Patienten durch den iberschaubaren finanziellen Aufwand eines Privatrezeptes dazu
bewegt werden, weniger Schlaf- und Beruhigungsmittel einzunehmen ist fraglich — insbe-
sondere bei schon bestehender Abhingigkeit. Auch konnte bei medizinischen Laien der
Eindruck entstehen, BenzoZ wiren ahnlich nebenwirkungsarm wie freiverkdufliche Medi-
kamente. Es fehlen Studien, die das Thema Privatrezept aus Patientensicht darstellen. Die
ungenauen und teilweise widerspriichlichen Auskiinfte der ortlichen Apotheke, der Apo-
thekenkammer, der KV und der Krankenkassen sowie die Anlage III der AMRL bieten
keine Hilfestellung im Praxisalltag. Eine klare und einheitliche Stellungnahme kénnte hel-

fen, den Anteil an Privatrezepten zu reduzieren.
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8.2 Informationsblatt zur Studie
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eva.hummers-pradier@med.uni-goettingen.de E-Mail
18. September 2019 Datum

Informationstext zur wissenschaftlichen Studie

,.Hypnotika in der Praxis‘

Worum geht es?

In dieser Studie geht es um die Verordnung und Einnahme von Hypnotika und Sedativa, insbe-
sondere Benzodiazepine und Z-Substanzen. Aus der Literatur wissen wir, dass es hier immer
wieder zu Problemen kommt. Stichwortartig seien nur ,Wunschverordnungen® und ,Dauerver-
ordnungen® genannt. Allerdings wissen wir nur wenig tUber die arztliche Perspektive, also wel-
che Erfahrungen z. B. Hausarzte[innen] bei der Verordnung dieser Medikamente machen oder
wie sie sich praktisch zwischen Lehrbuchwissen und Praxisalltag bewegen. Hierliber mehr zu

erfahren, ist Ziel dieser Studie.
Wie ist der Ablauf der Studie?

Wir sind sehr an lhrer Meinung und lhren Erfahrungen interessiert und wirden gerne ein sog.

offenes Interview mit Ihnen fihren. Das, was Ihnen zu diesem Thema wichtig ist, steht dabei im
Vordergrund. Das Treffen soll in entspannter Atmosphére an einem Ort lhrer Wabhl stattfinden,
z. B. in lhrer Praxis oder bei Ihnen zu Haus. Erfahrungsgeman ist die Dauer der Interviews

recht unterschiedlich. Manchmal dauert es ca. 30 Minuten, manchmal auch langer.

Sie erhalten eine Aufwandsentschadigung von 50 Euro.
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Was geschieht mit den Daten?
Das Interview wird auf Tonband aufzeichnet.

Nach dem Interview und vor Beginn der Auswertung erhalten Sie eine Abschrift Ihres Interviews
(, Transkript) zur Durchsicht mit Streichungs- und Anonymisierungsmaéglichkeit, so dass keine
Ruckschliisse auf Ihre Person erfolgen kénnen. Die anschlieBende Auswertung der Transkripte
erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form durch Projektpersonal bzw. Mitarbeiter des Insti-
tuts fuir Allgemeinmedizin. Die Transkripte werden nicht an Dritte weitergegeben oder fiir andere

Zwecke oder Projekte verwendet.

Transkripte und Audiodaten werden anonymisiert unter den Bedingungen des Datenschutzes
bzw. der guten wissenschaftlichen Praxis flr einen Zeitraum von 10 Jahren gespeichert. Die
personenbezogenen Audiodateien und nicht anonymisierten Abschriften werden unter Ver-
schluss gehalten; sie sind nur dem unmittelbar zustandigen Projektmitarbeiter und der Projekt-

leiterin in der UMG zugénglich und werden nach Abschluss der Studie geldscht.
Was sollten Sie noch wissen?

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden
diese Zustimmung widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen. Alle bis dahin
erhobenen Daten sowie die Audioaufnahmen im Original und die Sicherheitskopie wirden in

diesem Fall unverzuglich vernichtet werden.

Fur weitere Fragen stehen wir natirlich zur Verfilgung. Am besten erreichen Sie uns unter der

folgenden Handynummer: 0170-1880067 oder unter der unten stehenden E-Mail Adresse.

Katharina Schmalstieg Prof. Dr. med. Eva Hummers-Pradier
katharina.schmalstieg@med.uni-goettingen.de (Direktorin des Instituts)
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8.3 Einverstindniserklirung Einzelinterviews

UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN

Universitatsmedizin Gottingen, 37099 Géttingen Institut fur Allgemeinmedizin
Direktorin des Instituts fur Allgemeinmedizin Direktorin
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Humboldtallee 38 Prof. Dr. E. Hummers-Pradier

37099 Géttingen Briefpost
Humboldtallee 38, 37073 Géttingen Adresse
0551 / 39-22638 Telefon

0551 / 39-9530 Fax
eva.hummers-pradier@med.uni-goettingen.de E-Mail
18. September 2019 Datum

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie

Teilnehmer(in): Vor- u. Nachname (in Druckbuchstaben)

Ich wurde Uber die o. g. Studie ,Hypnotika in der Praxis® vollstandig aufgeklart und habe den
Informationstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, Fragen dazu zu stellen. Die
Antworten habe ich verstanden und akzeptiert. Ich hatte geniigend Zeit, mich zur Teilnahme zu
entscheiden. Ich weil3, dass die Teilnahme freiwillig und mit keinem unmittelbaren persoénlichen
Nutzen oder Nachteilen fiir mich verbunden ist.

Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann,
ohne dass dadurch Nachteile fir mich entstehen. Alle bis dahin erhobenen Daten sowie die
Audioaufnahmen im Original und die Sicherheitskopie wirden in diesem Fall unverziiglich ver-
nichtet werden. Ich erhalte vor Beginn der Auswertung eine Abschrift meines Interviews (, Tran-
skript) zur Durchsicht mit Streichungs- und Anonymisierungsmaéglichkeit, so dass keine Riick-
schlisse auf meine Person erfolgen kénnen. Ich bin damit einverstanden, dass das Interview
auf Tonband aufgezeichnet wird. Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Studie
erhobenen Daten und Audiodaten anonymisiert unter den Bedingungen des Datenschutzes
bzw. der guten wissenschaftlichen Praxis fir einen Zeitraum von 10 Jahren gespeichert werden.
Die personenbezogenen Audiodateien und nicht anonymisierten Abschriften werden unter Ver-
schluss gehalten; sie sind nur dem unmittelbar zustandigen Projektmitarbeiter und der Projekt-
leiterin in der UMG zugéanglich und werden nach Abschluss der Studie geldscht. Die Intervie-
wabschriften werden in anonymisierter Form von Projektpersonal bzw. Mitarbeitern des Instituts
fur Allgemeinmedizin ausgewertet, Sie werden nicht an Dritte weitergegeben oder fur andere
Zwecke oder Projekte verwendet.

Ich habe den Informationstext und eine Kopie dieser Einwilligung erhalten.

Ort, Datum, Ort, Datum,

Teilnehmer(in): Unterschrift Unterschrift Studienmitarbeiter(in)
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8.4 Einverstindniserklirung Qualititszirkel

UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN

Universitatsmedizin Gottingen, 37099 Géttingen Institut fir Allgemeinmedizin
Direktorin des Instituts fur Allgemeinmedizin Direktorin
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Humboldtallee 38 Prof. Dr. E. Hummers-Pradier

37099 Géttingen Briefpost

Humboldtallee 38, 37073 Gottingen Adresse
0551/ 39-22638 Telefon

0551/ 39-9530 Fax

eva.hummers-pradier@med.uni-goettingen.de E-Mail
18. September 2019 Datum

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie

Teilnehmer(in): Vor- u. Nachname (in Druckbuchstaben)

Ich wurde Uber die o. g. Studie ,Hypnotika in der Praxis“ vollstandig aufgeklart und hatte die
Gelegenheit, Fragen dazu zu stellen. Die Antworten habe ich verstanden und akzeptiert. Ich
hatte gentigend Zeit, mich zur Teilnahme zu entscheiden. Ich weil3, dass die Teilnahme freiwillig
und mit keinem unmittelbaren persoénlichen Nutzen oder Nachteilen fir mich verbunden ist.

Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden diese Zustimmung widerrufen kann,
ohne dass dadurch Nachteile fur mich entstehen. Ich bin damit einverstanden, dass das Ge-
sprach auf Tonband aufgezeichnet und zum Zweck der Auswertung eine Abschrift (Transkript)
angefertigt wird. Im Falle meines Widerrufs werden in der Abschrift meine Beitrdge geldscht
sowie die Audiodateien unverziglich vernichtet. Ich bin damit einverstanden, dass die im Rah-
men der Studie erhobenen Daten und Audiodaten anonymisiert unter den Bedingungen des
Datenschutzes bzw. der guten wissenschaftlichen Praxis fur einen Zeitraum von 10 Jahren ge-
speichert werden. Die personenbezogenen Audiodaten und die nicht anonymisierte Abschrift
werden unter Verschluss gehalten; sie sind nur dem unmittelbar zustandigen Projektmitarbeiter
und der Projektleiterin in der UMG zugénglich und werden nach Abschluss der Studie geldscht.
Die Abschrift wird in anonymisierter Form von Projektpersonal bzw. Mitarbeitern des Instituts fur
Allgemeinmedizin ausgewertet. Durch die Anonymisierung werden keine Ruckschlisse auf mei-
ne Person erfolgen kénnen. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben oder fir andere
Zwecke oder Projekte verwendet.

Ich habe eine Kopie dieser Einwilligung erhalten.

Ort, Datum, Ort, Datum,

Teilnehmer(in): Unterschrift Unterschrift Studienmitarbeiter(in)
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8.5

Interviewleitfaden

Vorstellung (Zusammenfassung des Informationstextes)

1.) des Interviewers:

Name, Beruf, momentaner Arbeitsplatz (Promotion am Institut fur Allgemein-

medizin Géttingen)

2.) der Studie:

Interviews, um die Erfahrungen von Arzten zu erfassen

Freiwillige Teilnahme/Widerruf jederzeit méglich
Tonbandaufzeichnung des Interviews

Anfertigung eines Transkripts/anonyme Weiterverwertung der Daten

Jeder Teilnehmer erhilt eine Kopie seines Transkripts und kann bei Bedarf Passa-

gen streichen

Schriftliche Einverstindniserkldrung

Einleitung

Wenn ich Thnen gleich Fragen stelle, haben Sie so viel Zeit, wie Sie brauchen, um diese in

Ruhe zu beantworten. Ich werde Thnen zu Beginn zunichst nur zuhoren und mir als Ge-

dichtnishilfe Stichpunkte notieren, auf die ich dann spiter nochmal zuriickkommen will.

Erzihlaufforderung Schlafmittel

Wenn Sie jetzt einmal an die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, wie

Zolpidem und Zopiclon denken: Was fillt Ihnen spontan dazu ein? Vielleicht erinnern Sie

sich in diesem Zusammenhang auch an den einen oder anderen Patientenkontakt. Erzihlen

Sie doch mal.

Nachfragen (durch Detaillierungsaufforderungen oder Paraphrasieren), z. B.:

Ich wiirde gerne nochmal auf die Notizen, die ich mir gemacht habe, zu sprechen

kommen.
Sie erwihnten, dass... (X) Konnen Sie das genauer erlautern?

In dem von Thnen geschilderten Fall ergab sich also der Umstand/ das Problem/
die Situation, dass...(X). Wie sind Sie damit umgegangen?

Verwendete Schlafmittel

Welche Erfahrungen haben Sie mit bestimmen Benzodiazepinen und Z-Substanzen

gemacht?

Warum haben Sie sich fir die Verwendung dieser Priparate entschlossen?
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- Welche unerwiinschten Auswirkungen haben Sie bei der Verordnung dieser Medi-

kamente erlebt, oder welche beftirchten Sie? (Stiirze, Demenz??)

- Es wird ja manchmal berichtet, dass Z-Substanzen viel besser seien als Benzo-

diazepine. Was sind Thre Erfahrungen diesbeziiglich?

- Welche Erfahrungen haben Sie mit Alternativen zu Benzodiazepinen und Z-

Substanzen gemacht?
Erzihlaufforderung Privatrezepte

In letzter Zeit werden Schlaf- oder Beruhigungsmittel oft auf Privatrezepte verschrieben.
Viel-leicht kennen Sie diese aus IThrem eigenen Praxisalltag oder von Kollegen. Erzihlen Sie

mir doch von Thren Erfahrungen.
oder wenn bereits zuvor erwihnt:

Sie erwihnten die Verordnung mittels Privatrezept. Aus welchem Grund haben Sie sich
hier-zu entschlossen? Bitte versuchen Sie sich an die letzten Patientenkontakte zu erinnern

und diese zu beschreiben.

- Gab es andere Fille in denen Sie ein Privatrezept fir einen kassendrztlich ver-

sicherten Patienten ausgestellt haben?
hier erneut ,,Nachfragen® im obigen Sinne
Einfluss Patient
- Welche Rollen spielen Patienten dabei?

- Gibt es bestimmte Patientengruppen oder Patienten mit bestimmten Diagnosen,

denen Sie hdufiger ein Privatrezept ausstellen als anderen?
- Was wire fiir Sie ein Grund zu sagen: ,,Nein, ich stelle Ihnen kein Rezept aus?*

- Erhalten Patienten ausschlieflich eine Rezeptform (Kasse oder Privat) oder wech-

seln Sie auch mal zwischen den Verordnungsformen? Warum?
Einfluss Mitbetreuer

- FEinige Threr Patienten, die Benzodiazepine und Z-Substanzen einnehmen, werden
vielleicht gleichzeitig durch einen Psychologen oder Fachspezialisten betreut. Wie
ist da Thre Erfahrung?

Einfluss Krankenkassen

- Wie sehen Sie die Rolle der Krankenkassen in Bezug auf Benzodiazepinen und Z-

Substanzen?

- Gab es schon mal Feedback oder Nachfragen?
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Einfluss Arzneimittel-Richtlinie

- Wie empfinden Sie die Vorgaben der aktuellen Arzneimittel-Richtlinie? (ggf. hier
Stichworte: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, nur Kurzzeittherapie
bis zu 4 Wochen, lingere Therapie im Einzelfall begrinden — falls der Eindruck
entsteht, die Frage wird ungern/ausweichend beantwortet auf Grund der Unkennt-

nis aktueller Empfehlungen)

- Wenn Sie in Bezug auf die Verordnungsvorgaben von Benzodiazepinen und Z-

Substanzen etwas dndern konnten, was wiirden Sie dndern?
Notdienst
- Wie erleben Sie die Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmittel im Notdienst?
Computer

- Abhingig vom verwendeten Computersystem erscheint manchmal ein Warnhin-
weis bei der Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmittel. Vielleicht kennen Sie

das aus der eigenen Praxis. Wie gehen Sie damit um?
Personliche Erfahrung

- Das Thema Schlaf ist ja etwas, das uns alle betrifft. Haben Sie denn schon mal per-

sonliche Erfahrungen mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln gemacht?
Uberleitung

- Bevor ich Thnen noch einige abschlieBende Fragen stelle: Ist Thnen im Zusammen-
hang mit der Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen noch etwas ein-

gefallen, das wir noch nicht angesprochen haben?
Demografische Informationen

- Wie lange sind Sie schon Facharzt? Seit wann sind Sie niedergelassen? (Nur fragen,

wenn dies nicht bereits auf der Homepage steht.)

- Was wirden Sie schitzen, wie viele Patienten betreut Thre Praxis insgesamt/be-

treuen Sie als einzelner Arzt (bei Praxisgemeinschaften)?
- Wieviel Zeit haben Sie im Schnitt fiir ein Patientengesprich?

- Wie wiirden Sie ihre Patientenpopulation beschreiben? Gibt es Besonderheiten im
Hinblick auf die Patientenpopulation Threr Praxis (z. B. Migrantenanteil, Anteil an

alteren Patienten, etc.)?

- Wie schitzen Sie die Verfiigbarkeit und die Zusammenarbeit mit anderen Fach-

richtungen, wie Psychiater oder Psychologen, im Einzugsgebiet Threr Praxis ein?
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8.6 Transkriptionsregeln

Jaaaaaaaa Dehnung — je mehr Vokale aneinandergereiht werden, desto linger ist die
Dehnung

viellei- Abbruch mitten im Wort

(lachend)) Kommentar der Transkribierenden zu nicht verbalen Ereignissen

4 Dauer einer Pause in Sekunden

(US: doch) Unsicherheit in der Transkription

( ) AuBerung unverstandlich — Linge der Klammer je nach Linge der

unverstindlichen Passage

nein betont

1.) Das Interview wortwortlich transkribieren.

2.) Inhaltliche Fehler nicht korrigieren, z. B. ,,Es kann nicht jeder eine Konifere auf seinem

Gebiet sein.” Gemeint war natiirlich Koryphie.

3.) Die Ahms, Ahs und Hms mit Kommata im Redefluss abtrennen, also: ,,Dann habe ich,
ahm, als ich, dh,...” Bei haufig verwendeten Ahms oder der Gleichen ist es nicht ent-

scheidend die absolut genaue Anzahl der Ahms zu erfassen.

4.) Unterbrechungen: Wenn derjenige sich selbst unterbricht, also einen Satz abbricht,
dann kommt ein Bindestrich direkt an ihr/sein letztes Wort (s. oben).Wenn er/sie untet-

brochen wird, dann wird in Klammern dahinter geschrieben ((wird unterbrochen)).
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8.7

COREQ-Checkliste zur Darstellung qualitativer

Forschungsergebnisse

Wie die COREQ-Checkliste (Consolidated criteria for reporting qualitative studies
(COREQ): 32-item checklist) als validiertes Instrument (Tong et al. 2007) zeigt, wurden alle

relevanten Punkte zur Darstellung qualitativer Forschungsergebnisse beachtet. Da keine

deutsche Version zur Verfiigung stand, wurde das englische Original verwendet. Die Sei-

tenangaben beziehen sich auf die vorliegende Arbeit.

No. Item Guide questions/desctiption Reported on Page
#
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal Characteristics
1. Interviewer/ facilitator Which authotr/s conducted the interview or fo- | #24 (4.3.3)
cus group?
2. Credentials What were the researcher’s credentials? E.g. | #119 (CV)
PhD, MD
3. Occupation What was their occupation at the time of the | #24 (4.3.3)

study?

4, Gender

Was the researcher male or female?

Female (s. first name)

5. Experience and training

What experience or training did the researcher

have?

#24 (4.3.3)

Relationship with participants

0. Relationship established

Was a relationship established prior to study

commencement?

#30/31 (5.1)

#64 (5.4.1)

7. Participant knowledge of the | What did the participants know about the re- | #24 (4.3.2)
interviewer searcher? e.g. personal goals, reasons for doing

the research
8. Interviewer characteristics What characteristics were reported about the | #72 (6.2)

interviewer/facilitator? e.g. Bias, assumptions,

reasons and interests in the research topic
Domain 2: study design
Theoretical framework
9. Methodological orientation | What methodological orientation was stated to | #25 (4.4.1)

and Theory

underpin the study? e.g. grounded theory, dis-
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course analysis, ethnography, phenomenology,
content analysis

Participant selection

10. Sampling How were participants selected? e.g. purposive, | #22 (4.1.1)

convenience, consecutive, snowball

11. Method of approach

How were participants approached? e.g. face-to-

face, telephone, mail, email

#23/24 (4.3.2)

12. Sample size How many participants were in the study? #30 (5.1)
#59 (5.4.1)

13. Non-participation How many people refused to participate or | #30 (5.1)
dropped out? Reasons?

Setting

14. Setting of data collection Where was the data collected? e.g. home, clinic, | #24 (4.3.3)
workplace

15.  Presence  of  non- | Was anyone else present besides the participants | #24 (4.3.3)

participants and researchers?

16. Description of sample

What are the important characteristics of the

sample? e.g. demographic data, date

#30/31 (5.1-.5.1.2)

Data collection

17. Interview guide

Were questions, prompts, guides provided by the
authors? Was it pilot tested?

#22/23 (4.1/4.3.1)

18. Repeat interviews

Were repeat interviews carried out? If yes, how

many?

#24 (4.3.3)

19. Audio/visual recording

Did the research use audio or visual recording to

collect the data?

#24/25 (4.3.3/4.3.4)

20. Field notes Were field notes made during and/or after the | #24 (4.3.3)
interview or focus group?
21. Duration What was the duration of the interviews or focus | #30 (5.1)
group?
22. Data saturation Was data saturation discussed? #22 (4.1.1)
H#26 (4.4.2)
23. Transcripts returned Were transcripts returned to participants for | #25 (4.4.1)

comment and/or correction?

Domain 3: analysis and find-

ings




8 Anhang 104
Data analysis
24. Number of data coders How many data coders coded the datar? #28 (4.4.2.5)

25. Description of the coding

Did authors provide a description of the coding

#32 (5.2.1 ff))

tree tree?

26. Derivation of themes Were themes identified in advance or derived | #26 (4.4.2)
from the data?

27. Software What software, if applicable, was used to manage | #26 (4.4.1)
the data?

28. Participant checking Did participants provide feedback on the find- | #71 (6.1)

ings?

Reporting

29. Quotations presented

Were participant quotations presented to illus-
trate the themes/findings? Was each quotation
identified? e.g. participant number

#33 (5.2.2 ff.)

30. Data and findings con- | Was there consistency between the data present- | #73 (6.3 ff.)
sistent ed and the findings?
31. Clarity of major themes Were major themes clearly presented in the find- | #82 (6.4)
ings?
1ngss #85 (6.5)

32. Clarity of minor themes

Is there a description of diverse cases or discus-

sion of minor themes?

#73 (6.3.1 f£)
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