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Vorbemerkung zum Sprachgebrauch:

Nach Artikel 3 Absatz 2 des Grundgesetzes sind Frauen und Ménner gleichberechtigt.
In der folgenden Dissertation wird aufgrund der Ubersichtlichkeit und
Lesefreundlichkeit vorwiegend die ménnliche Sprachform verwendet. Alle maskulinen
Personen- und Funktionsbezeichnungen in dieser Studie beziehen sich sowohl auf

weibliche als auch auf ménnliche Personen.
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1. Einleitung

1.1. Compliance und Schizophrenie

1.1.1 Compliance

Die WHO und viele andere Experten betrachten die Non-Compliance als eines der
gravierendsten Probleme in der Gesundheitsversorgung chronischer Erkrankungen.
Compliance beschreibt die Initiative und Mitwirkung des Patienten bei der Behandlung,
insbesondere die regelmifige Medikamenteneinnahme. Dies ist flir den

Behandlungserfolg von wesentlicher Bedeutung (WHO 2003).

Die Compliance ist typischerweise bei Patienten mit chronischen Erkrankungen
schlechter als bei Patienten mit einer akuten Erkrankung. Die Persistenz der
Medikamenteneinnahme ist bei chronischen Erkrankungen sehr niedrig und fillt nach 6
Monaten der Therapie drastisch ab (Haynes, McDonald et al. 2002, Jackevicius,
Mamdani et al. 2002, Cramer, Rosenheck et al. 2003, Osterberg and Blaschke 2005).

Die Compliance in der Langzeittherapie von chronischen Erkrankungen liegt bei 50%.
Haufig verursachen die Patienten das Compliance —Problem und es ist unbestritten, dass
viele Patienten Behandlungsempfehlungen tatséchlich nicht Folge leisten. Doch auch

die Rolle des Arztes ist entscheidend (WHO 2003).

Was dieses Problem noch verschérft ist die Tatsache, dass die Bedeutung der
Compliance von vielen Klinikern und anderen Interessensvertretern massiv unterschitzt
wird und Maflnahmen zu Verbesserung der Compliance in Studien unterschiedlich
bewertet werden (Haynes, McDonald et al. 2002, Velligan, Lam et al. 2006). Die
Folgen sind ein schlechter Gesundheitszustand und steigende Kosten im
Gesundheitswesen (Senst, Achusim et al. 2001, Misdrahi, Llorca et al. 2002, WHO
2003)

Besonders in der Behandlung von Schizophrenie-Patienten spielt die Compliance eine

entscheidende Rolle (Oehl, Hummer et al. 2000).



1.1.2 Erliduterung zum Krankheitsbild Schizophrenie

Schizophrene Storungen sind durch grundlegende und charakteristische Stérungen von
Wahrnehmung und Denken sowie inadédquate oder verflachte Affekte gekennzeichnet.
Diese Storungen sind in der von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen
internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten, ICD-10, unter F20-F29 zu
finden (DIMDI 2015).

Die Prédvalenz der Schizophrenien betrégt zwischen 0,5 und 1% der
Gesamtbevolkerung. Die Inzidenz beléduft sich auf 0,05% pro Jahr, wobei die
Erkrankung bevorzugt zwischen der Pubertdt und dem 35ten Lebensjahr auftritt. Die
Inzidenzraten bezogen auf die vergangenen 50 Jahre scheinen stabil zu sein. Beide
Geschlechter haben ein gleich hohes Lebenszeitrisiko von 1%. Ménner erkranken
durchschnittlich drei bis vier Jahre frither als Frauen. Um die Menopause nehmen die

Erkrankungszahlen nochmals zu (Hafner and an der Heiden 1997).

Schizophrenie zdhlt mit 1% zwar nicht zu den groBBen Volkskrankheiten, jedoch ist die
Krankheit iiberaus kostenintensiv und bindet Ressourcen. Schizophrenie ist mitunter die
kostenintensivste psychische Erkrankung (Wobrock, Sittinger et al. 2007). Die
Erkrankten werden stationdr und ambulant in Spezialeinrichtungen des betreuten
Wohnens, in Heimen und in Pflegeeinrichtungen, sowie durch niedergelassene Arzte
betreut (Clade 2003). Schizophrenie ist eine chronische Erkrankung, die mit sozialer
und finanzieller Belastung nicht nur fiir die Patienten, sondern auch fiir die Familien,
andere Bezugspersonen und die Gesellschaft als Ganzes einhergeht (Knapp, Mangalore

et al. 2004).

Die Entstehung der Schizophrenie ist multifaktoriell bedingt. Die Symptomatik kann in
verschiedene Lehren gegliedert werden. Die Lehre Bleulers von den Grundsymptomen
(u.a. formale Denkstorungen, Affektstorungen) und den akzessorischen Symptomen
(u.a. Halluzinationen, Wahn), sowie die Lehre Schneiders von den Symptomen ersten
Ranges (Gedankenlautwerden, Wahnwahrnehmungen etc.) und zweiten Ranges

(Wahneinfille, Sinnestduschungen etc.).

Das Ziel der Behandlung von Schizophrenie-Patienten ist es, ihnen ein von

Krankheitssymptomen freies, sowie ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Die



Patienten sollen in der Lage sein, den Nutzen und die Risiken der therapeutischen
MaBnahmen abschitzen zu konnen. Alle Behandlungsschritte und alle, die an den
Behandlungsprozessen beteiligt sind, sollten in den Gesamtbehandlungsplan integriert

werden (Gaebel and Falkai 2006).

50-80% der Patienten zeigen eine partielles oder ein génzliches Fehlen von
Krankheitseinsicht (Lincoln, Lullmann et al. 2007). In den letzten Jahren gab es viele
neue Erkenntnisse in Bezug auf die Ursachenforschung, klinische Versorgung und
Epidemiologie der Schizophrenie. Es hat sich hinsichtlich der Behandlung viel getan.
Zum Beispiel ersetzen Antipsychotika der 2. Generation die konventionellen und es
wurden Interventionen entwickelt, die schon in frithen Stadien der Erkrankung ansetzen

(Nonaka, Ichinose et al. 2013).

1.2. Wissenschaftlicher Hintergrund zu Compliance und Adhirenz

1.2.1. Definition von Compliance und Adhirenz
Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt die konkrete Unterscheidung der Begriffe
Compliance und Adhirenz (WHO 2003).

Der altere Begriff Compliance (engl. fiir Einhaltung, Folgsamkeit) bezeichnet das
kooperative Verhalten des Patienten im Rahmen der Therapie (,, Therapietreue*). Der
Patient trigt diesem Verstdndnis zufolge die Verantwortung fiir das Einhalten der
Therapievorgaben. Der Patient agiert so, wie es der behandelnde Arzt von ihm verlangt.
Dieses paternalistische Modell ist durch die Autoritdt und alleinige Entscheidungshoheit

des Arztes charakterisiert (Gray, Wykes et al. 2002).

Die Adhirenz (engl. adherence fiir Befolgen, Festhalten) bezeichnet die Einhaltung der
gemeinsam vom Behandler und Patienten gesetzten Therapieziele im Rahmen des
Behandlungsprozesses. Das Wort Compliance, das héufig als Synonym verwendet wird,
beschreibt hingegen nur das passive Akzeptieren und Befolgen der Therapievorgaben
durch den Patienten (Therapietreue). Der Therapieerfolg basiert nach neuesten
Erkenntnissen auf der Mitarbeit beider Behandlungspartner. Der Patient soll aktiv und
selbstverantwortlich mitarbeiten. Seine Meinung wird aktiv erfragt und beriicksichtigt
(McDonald, Garg et al. 2002). Der grof3te gemeinsame Nenner wird gesucht (Shared
Decision Making).



Adhirenz auf den Patienten bezogen bedeutet das aktive Mitwirken am
Behandlungsprozess und die Bereitschaft drztlichen Empfehlungen zu folgen. Adhirenz
auf das medizinische Personal bezogen bedeutet die Anpassung der Therapie auf die
individuellen Moglichkeiten und Bediirfnisse des Patienten, wie auch die Aufkldrung

und Information iiber die Ziele der Behandlung und die verordneten Medikamente.

Grundlage einer erfolgreichen Therapie ist somit die Berilicksichtigung der individuellen
Patienten-Bediirfnisse, sowie die Beriicksichtigung von Faktoren, die es dem Patienten
erschweren, das Therapieziel zu erreichen. Die Therapieadhérenz bezieht sich folglich
auf die aktive Zusammenarbeit zwischen dem Patienten und dem Behandler. Patienten
sollen aktiv am Gesundheitsprozess mitarbeiten (Kirchner, Falkai et al. 2014).

Die Bereitschaft der Patienten drztlichen Empfehlungen zu folgen ist immens wichtig.
Eine Studie aus dem Jahr 2000 zeigt, warum Patienten Therapieziele einhalten. Es war

primér das Gefiihl, dem Arzt vertrauen zu kdnnen (Parashos, Xiromeritis et al. 2000).

Die Compliance ist noch von der Medikamenten-Persistenz abzugrenzen. Die
Compliance beschreibt wie schon erliutert die Ubereinstimmung des
Patientenverhaltens mit drztlicher Empfehlung (Dosierung, Zeitpunkt und Haufigkeit).
Die Medikamenten-Persistenz wiederum beschreibt die Beibehaltung der vorgegebenen
Therapie iiber eine gewisse Zeit, also die Zeitspanne von Initiierung bis zum Abbruch

der Therapie (Cramer, Roy et al. 2008).

1.2.2. Non-Compliance und Non-Adhiirenz

Man spricht von Non-Adhérenz, wenn der Patient sich nicht oder nur unvollstindig an
die vorher gemeinsam mit dem Behandler vereinbarten Behandlungsabsprachen hélt
(Seemann and Kissling 2008). Als Non-Compliance wird hingegen das Nichteinhalten

bzw. unvollstindige Einhalten von Anweisungen des Behandlers bezeichnet.

Non-Compliance bezogen auf die psychosoziale und verhaltenstherapeutische
Behandlung ist ein bedeutendes Problem. Sie stellt ein Hindernis fiir das
Wiedergesundwerden und eine wirksame Behandlung dar. Bis zu 70% der Personen, die
an psychosozialen psychiatrischen Interventionen teilnehmen, beenden diese friithzeitig
und unabhingig von der Empfehlung ihres Arztes. Im Vergleich zur Compliance
gegeniiber Medikamenten wird der Einhaltung psychosozialer Therapieansétze weniger

Aufmerksamkeit geschenkt (Gearing, Townsend et al. 2013).



Das Problem der Non-Compliance wird uns nach Meinung Fletchers (Fletcher 1989)
erhalten bleiben, da es menschlich sei, nicht immer alle Vorschriften zu befolgen. Oft
weigern sich Patienten auch dem Rat des Arztes zu folgen, um dem eigenen gut
informierten freien Willen Ausdruck zu verleihen. Non-Compliance sollte nicht

aufgrund einer Kommunikationsschwiiche zwischen Arzten und Patienten entstehen.

1.2.3. Compliance bzw. Adhirenz beeinflussende Faktoren
Die Compliance bzw. Adhédrenz wird durch viele Faktoren beeinflusst. Es gibt starkende

und behindernde Faktoren.

Starkende Faktoren sind zum Beispiel:
¢ Die Krankheitseinsicht und die Schwere der Erkrankung zu akzeptieren
e Der Glaube an den Therapieerfolg
¢ Die Unterstiitzung des Patienten
Behindernde Faktoren sind zum Beispiel:
e Die schlechte Beziechung zwischen Patient und Arzt
e Das fehlende Vertrauen in die geplante Therapie

¢ Der mangelhafte Informationsaustausch

In der Ubersichtsarbeit von Krueger, Berger et al. wurden Faktoren zusammengefasst,
die mit der Compliance bzw. Adhérenz von Patienten assoziiert sind. Diese wurden in

die folgenden 6 Kategorien aufgeteilt (Krueger, Berger et al. 2005):

[a—

. Demographische Faktoren
. Familidre und kulturelle Faktoren
. Psychosoziale und Verhaltensfaktoren

2

3

4. Krankheitsbezogene Faktoren
5. Aspekte des Behandlungsplans
6

Charakteristika des Gesundheitssystems

Auch die WHO erarbeitete die verschiedenen Griinde fiir Non-Adhérenz und hat die
Adhérenz beeinflussenden Faktoren in folgenden fiinf Dimensionen zusammengefasst:
1. Soziookonomische Faktoren (Ausbildungsstand, Arbeitslosigkeit, etc.)
2. Patientenabhingige Faktoren (Fihigkeit zur Selbstorganisation, Wissen, etc.)

3. Krankheitsbedingte Faktoren (Symptome, gefiihlter Nutzen, etc.)

10



4. Therapiebedingte Faktoren (Nebenwirkungen, Komplexitit der Verabreichung)

5. Gesundheitssystem-und Therapeutenabhéngige Faktoren (Arzt-Patienten-

Beziehung, fehlende Kenntnisse, etc.)

Diese von der WHO definierten Faktoren fiir Non-Adhérenz sind in folgender
Abbildung 1 dargestellt.

Angst vor Nebenwirkungen Schwere der Symptome

Vergesslichkeit Progressionsrate
psychosozialer Stress Komorbiditat (Depression,
Motivation Alkohol-, Drogenabhingigkeit)
Wissen Uber Erkrankung Verf[]gbarkeit .
Vertrauen in die Therapie wirksamer Therapien

Patientenbezogene Krankheitsbedingte
Faktoren Faktoren

Bildungsniveau Komplexitat der
finanzielle Situati : . Adhérenz : Therapie
inanzielle Situation ESSIRIII SN Therapiebezogene [N RTINS

Alter Faktoren Faktoren
soziales Umfeld
(Unterstiitzung)

Nebenwirkungen

haufige Anderungen der
Behandlung

Medizinische Betreuung
Gesundheitssystembedingte
Systemkapazitat Faktoren Vertrauen zum Arzt und

Aufkldrung des Patienten medizinischen Personal

Abbildung 1: Die fiinf Dimensionen der Adhdirenz (WHO 2003)

Viele Ursachen fur Non-Adhirenz konnen vermieden werden. Gerade

Missverstidndnisse, Armut oder logistische Probleme sollten keine Griinde darstellen

(Fletcher 1989).

In folgender Studie (Parashos, Xiromeritis et al. 2000) gaben die Patienten und ihre
Angehorigen unter anderem Folgendes als Grund fiir die vergangene oder mogliche

zukiinftige Non-Compliance hinsichtlich vereinbarter Therapiemafinahmen an:

e 60% Mangel an Wissen iiber die Krankheit und insbesondere ihren Verlauf
e 20% Mangel an Einsicht
e 10% sozialer Druck

e 10% Nebenwirkungen
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Fenton, Blyler et al. nennen zudem auch noch die komplizierten
Medikamenteneinnahme-Verordnungen und die finanzielle Belastung als weitere
Griinde fiir die Non-Compliance (Fenton, Blyler et al. 1997). Arzte erkennen die Non-
Compliance ihrer Patienten oft nur schlecht und die Mallnahmen zur Verbesserung der

Compliance sind komplex und teuer (Burnier 2000, Osterberg and Blaschke 2005).

Die Rezidivrate bei Patienten mit Schizophrenie ist sehr hoch, weshalb die Griinde fiir
die Non-Compliance und die Nichtumsetzung von Compliance-férdernden MaBBnahmen

in dieser Studie ndher beleuchtet werden sollen.

1.2.4. Shared Decision Making (SDM)

Die Arzt-Patienten-Interaktion und das Verhalten der einzelnen Patienten sind
wesentlicher Bestandteil des Behandlungsprozesses. Dabei miissen die Compliance, die
Adhérenz und das Shared Decision Making in Zusammenhang gesetzt, bzw.

differenziert werden.

Shared Decision Making ist die Voraussetzung fiir die Adhirenz. Die Adhérenz ist
signifikant héher bei Patienten mit hoher Ubereinstimmung zwischen erwiinschter und
erfahrener Patientenbeteiligung. Deswegen war es fiir die Studie wichtig zu erfragen,

inwieweit die Arzte als auch die Patienten Entscheidungen gemeinsam trafen.

Das Lexikon des deutschen Gesundheitssystems iiber Shared Decision Making: Der
Patient wird als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess verstanden. Ins
Deutsche iibersetzt: Partizipative Entscheidungsfindung (PEF). Der Patient hat das
gleiche Beteiligungsrecht bezogen auf die Entscheidungsfindung und den
Entscheidungsprozess fiir Diagnostik und Behandlung (Loh, Simon et al. 2007,
Preusker 2013). Shared Decision Making ist eine besondere Form der Arzt-Patienten-
Kommunikation basierend auf geteilter Information und gleichberechtigter
Entscheidungsfindung hinsichtlich Diagnose und Therapie (Scheibler, Janssen et al.

2003).

Der Arzt informiert den Patienten iiber die Behandlungsmoglichkeiten und spricht
Empfehlungen aus. Der Patient soll mit Hilfe dieser Information eigene Uberlegungen
anstellen, Priaferenzen (fiir ein bestimmtes therapeutisches Vorgehen) kundtun und

gemeinsam mit dem Arzt schlussendlich eine Therapiemethode bestimmen. Somit liegt
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die Verantwortlichkeit fiir den Entschluss gleichermaf3en bei Arzt und Patient (Hamann,

Cohen et al. 2005, Hamann, Kolbe et al. 2005).

Ubersicht iiber die Voraussetzungen der Kernelemente der partizipativen
Entscheidungsfindung des Lexikon des deutschen Gesundheitssystems (Preusker 2013):
e Mindestens zwei Teilnehmer. In der Regel sind Patient und Arzt beteiligt.
e Informationsaustausch findet in beide Richtungen statt.
e Beide sind sich bewusst, welche Wahlmoglichkeiten beziiglich der
medizinischen Entscheidung bestehen.
e Beide Partner bringen ihre Entscheidungskriterien aktiv und gleichberechtigt in
den Abwigungs-und Entscheidungsprozess ein.
e Beide Partner iibernehmen fiir die Entscheidung die Verantwortung.
Diese Darstellung baut auf den Forschungsergebnissen des Forderschwerpunktes
,Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess* des Bundesministeriums

fiir Gesundheit (BMG) auf.

Die gemeinsame Entscheidungsfindung ist ein wichtiger Schliisselfaktor fiir die
Einhaltung der gesetzten Therapieziele. Patienten und Arzte erkennen die
ZweckmaBigkeit des Shared Decision Making, jedoch mangelt es bei vielen Patienten
noch an der Entscheidungsfahigkeit (Beitinger, Kissling et al. 2014). Gegenwirtige
Ergebnisse zeigen, dass Patienten hdufig an Entscheidungen beteiligt werden mdchten,

dies aber de facto selten tun (Scheibler, von Pritzbuer et al. 2004).

Shared Decision Making als prozessorientiertes Modell geht weit iiber den Begriff der
Adhérenz hinaus. Hierbei handelt es sich nicht mehr nur um die Einhaltung, also
Therapietreue, sondern auch um die gemeinsame Festlegung von Zielen und

Therapiedurchfithrung. (Charles, Gafni et al. 1997).

1.2.5. Stellenwert der Compliance in der Behandlung der Schizophrenie

Die Therapie der Schizophrenie erfolgt heute multidimensional. Es gibt
psychotherapeutische-psychoedukative, soziotherapeutisch-rehabilitative und
pharmakologische Ansétze zur Behandlung der Erkrankung. Diese Ma3nahmen konnen
jedoch nur greifen, wenn der Patient sowie der behandelnde Arzt sich mit dem Thema

Compliance bzw. Adhédrenz auseinandersetzen. Durch die nachldssige bzw. fehlende
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Einnahme der Medikamente profitieren die Patienten nicht maximal von der Therapie

(Leucht and Heres 2006).

Compliance-Raten sind bei Patienten mit akuten Verldufen besser als bei Patienten mit
chronischen Verldufen. Das Durchhaltevermodgen der Patienten mit chronischen
Erkrankungen ist enttduschend gering und es nimmt drastisch ab nach den ersten 6

Monaten der Therapie (Cramer, Rosenheck et al. 2003, Osterberg and Blaschke 2005).

Die Langzeitergebnisse (Symptomsuppression, Erhaltung der Remission sowie das
Verhindern von Krankheitsrezidiven) der Schizophrenie-Behandlung sind noch immer
unbefriedigend. Viele Patienten haben einen erneuten Schub kurz nach Entlassung aus
dem Krankenhaus (Oehl, Hummer et al. 2000, Velligan, Lam et al. 2006). Bis zu 50%
der Patienten werden innerhalb von 18 Monaten wieder in ein Krankenhaus eingeliefert

(Hamann, Cohen et al. 2007).

Der Hauptgrund fiir einen erneuten Krankheitsschub und die Wiederaufnahme in ein
Krankenhaus ist die Non-Compliance in Bezug auf die medikamentdse Einnahme der
Antipsychotika. Die Literatur deutet an, dass bis zu 70% der Patienten mit
Schizophrenie sich nicht gdnzlich an die vorgeschriebene Einnahmeempfehlung ihrer
Antipsychotika halten (Partielle Non-Compliance) oder sich generell weigern
Antipsychotika zu nehmen (Absolute Non-Compliance) (Rummel-Kluge, Schuster et al.
2008).

1.3. Mafinahmen zur Verbesserung der Compliance bzw. Adhiarenz

1.3.1. Ubersicht und Stand der Implementierung

Das Krankheitsbild der Schizophrenie beeintréchtigt die Compliance hiufig erheblich.
In den letzten Jahren hat sich viel getan, trotz allem gibt es noch Vieles, was in der
Therapie dieser Erkrankung besser umgesetzt werden konnte. Compliance- bzw.
Adhérenz-fordernde MaBnahmen haben einen positiven Effekt auf den Therapieerfolg,
jedoch werden diese noch oft von den behandelnden Arzten unterschitzt. Es tauchen
immer wieder Hindernisse bei der Implementierung dieser Mafinahmen im Klinikalltag

auf.
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Die Unterschitzung der Bedeutung der Compliance fiir den Erfolg der Behandlung der
an Schizophrenie erkrankten Patienten ist auch einer der Griinde, warum viele
MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance nur teilweise umgesetzt und finanziell
im Klinikalltag nicht ausreichend unterstiitzt werden. Finanzelle Unterstiitzung ist eine

effektive Methode, um die Compliance zu verbessern (Priebe, Yeeles et al. 2013).

Studien belegen, dass signifikante Verbesserungen in der Zuverldssigkeit der
Medikamenteneinnahme erzielt werden konnen, wenn verschiedene Mallnahmen zur
Verbesserung der Compliance implementiert wurden. Eingeschlossen sind hier
organisatorische, psychosoziale und verhaltenstherapeutische Ansétze und Mallnahmen,

sowie die zunehmende Anwendung von Depot-Medikamenten.

In der Schizophrenie-Behandlung zeigen sich die verbesserte Organisation zwischen der
stationdren und ambulanten Behandlung (Olfson, Mechanic et al. 2000), die
Implementierung von Psychoedukation (Rummel-Kluge, Pitschel-Walz et al. 2006) und
der Gebrauch von Depotmedikation (Leucht, Heres et al. 2011) als entscheidende

MaBnahmen.

In dieser Studie werden vier wichtige MaBBnahmen zur Verbesserung der Compliance
und deren Implementierung néher beleuchtet:

e Die Psychoedukation fiir Patienten

e Die Psychoedukation fiir Angehorige

e Die Depot-Medikation

e Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung nach Entlassung aus der

Klinik

Neben den oben erwéhnten vier Interventionen werden viele weitere empfohlen. Unter
anderem liegt dabei ein Schwerpunkt auf der therapeutischen Beziehung
(Fenton, Blyler et al. 1997), die in dieser Studie auch mit abgefragt werden sollte (z.B.

Versuche den Patienten in Entscheidungen einzubeziehen, Shared Decision Making).

1.3.2. Psychoedukation fiir Patienten
Der Begriff ,,Psychoedukation® wurde erstmals von Anderson 1980 geprégt (Anderson,

Hogarty et al. 1980), der den Begriff in einem Manual zur Familientherapie
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schizophrener Storungen verwendete. ,,Educere* kann frei mit ,,herausfithren* {ibersetzt
werden. Psychoedukation entspricht somit dem psychotherapeutisch gestiitztem
,2Herausfiihren* aus dem Informationsdefizit beziiglich der eigenen Erkrankung und
deren Behandlung. Es werden systematische und didaktisch-psychotherapeutische

Interventionen zusammengefasst (Bduml and Pitschel-Walz 2007).

Nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschatft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (Gaebel and Falkai 2006) gehoren psychoedukative Interventionen
zum Standard-Therapie-Programm in der akuten und postakuten Phase von Patienten

mit Schizophrenie (Dixon, Adams et al. 2000).

Psychoedukation bietet dem Patienten wertvolle Informationen {iber Schizophrenie und
alle Aspekte der Behandlung, sowie ein besseres Verstindnis fiir die eigene

Erkrankung. Dadurch konnen Patienten besser mit ihrer Krankheit fertig werden und die
Prognose kann verbessert werden (Xia, Merinder et al. 2011). Wenn der Patient nicht
vollstindig iiber die Behandlung und die Nebenwirkungen seiner Medikamente
informiert wird, besteht ein erhohtes Risiko fiir das Absetzen der medikamentdsen
Therapie ohne Riicksprache mit den Arzten. UnregelmiBigkeiten im Behandlungsablauf
sind eine der Hauptursachen fiir einen Krankheitsriickfall bei Schizophrenie-Erkrankten

(Degmecic, Pozgain et al. 2007).

Psychoedukation kann in Einzelsitzungen, als Gruppenintervention oder auch fiir
Angehorige organisiert werden und sollte nach einem Manual von geschultem Personal

geleitet werden (Gaebel and Falkai 2006).

Psychoedukative Gruppen zeigen Compliance-Hindernisse auf. Vor- und Nachteile der
verschiedenen Behandlungsoptionen werden diskutiert. Der Patient kann
mitentscheiden, was wiederum zu einer Behandlungszufriedenheit und somit zu

besserer Compliance fiihrt (Bduml, Frobose et al. 2006).

Psychoedukation kann Rezidive und Rehospitalisierungen reduzieren und die
Compliance verbessern. Auch die Linge des Krankenhausaufenthaltes kann verkiirzt
werden (Biauml, Frobose et al. 2006, Rummel-Kluge, Pitschel-Walz et al. 2006, Xia,

Merinder et al. 2011). Psychoedukation verbessert nicht nur die Compliance, sondern
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motiviert den Patienten auch die empfohlene Therapie zu akzeptieren. Daher sollte

diese in die Routinebehandlung integriert werden (Bauml, Pitschel-Walz et al. 2016).

1.3.3. Psychoedukation fiir Angehorige

Die Einbindung der Angehorigen in die Therapieplanung ist wichtig und sollte
unbedingt in Einzelsitzungen oder in einem gemeinsamen Gespriach mit dem Patienten
durchgefiihrt werden. Thnen wird ndhergebracht, welche Ursachen die Erkrankung hat,
welche Therapiemoglichkeiten bestehen und wie wichtig eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit von Arzt und Patient ist. Insbesondere sollten Verhaltensweisen

erldutert werden, die zu einem Erkrankungsrezidiv fiihren (Gaebel and Falkai 2006).

Psychoedukative Gruppen fiir Angehorige wurden entwickelt und in
Therapieprogrammen fiir Schizophrenie-Erkrankte erprobt. Diese Intervention
verbessert nicht nur das Wohlbefinden und die Genesung der Patienten, sondern auch
die Angehorigen erleben gravierende Benefits durch die Psychoedukation (Penn and

Mueser 1996).

Familienmitglieder spielen oft eine wichtige Rolle als Bezugspersonen im Leben der an
Schizophrenie erkrankten. 30-85 % der Erwachsenen mit Schizophrenie haben ein

Familienmitglied als Betreuer bzw. direkte Bezugsperson (Avasthi 2010).

Angehorige, die Psychoedukation-Gruppen besuchten, wissen nachweislich sehr viel
mehr tiber Schizophrenie und deren medikamentdse Behandlung. Die Patienten deren
Angehorige aktuell teilgenommen hatten, mussten auffallend weniger Tage im
Krankenhaus verbringen, als diejenigen deren Teilnahme schon lange zuriick lag

(Cassidy, Hill et al. 2001).

Rezidive und Rehospitalisierungen werden durch Psychoedukation reduziert
(McFarlane, Dixon et al. 2003, Pitschel-Walz, Bauml et al. 2006) und die Genesung der
Patienten sowie das Familienleben verbessern sich (McFarlane, Dixon et al. 2003).

Die Patienten zeigen dank Psychoedukation eine bessere Compliance als Patienten in
der Routineversorgung ohne Psychoedukation. Bereits kurze Intervention mit wenigen
psychoedukativen Sitzungen und mit systematischer Einbindung der Familie in
simultanen Gruppen ist sinnvoll. Es wird empfohlen Psychoedukation standardméfig

fiir Patienten und Angehorige anzubieten (Pitschel-Walz, Bduml et al. 2006).
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1.3.4. Depot-Medikation

Depot-Medikamente werden in regelméfigen Abstinden intramuskulér injiziert und
setzen ihren Wirkstoff dank ihrer speziellen Galenik iiber eine ldngere Zeitspanne frei.
Sie gewéhrleisten einen konstanten Blutspiegel und eine kontinuierliche Abgabe des
Medikaments. Die Wirksamkeit und Vertréglichkeit von Depot-Medikamenten

entsprechen den oralen Darreichungsformen (Breit and Hasler 2015).

Die Patienten miissen zwischen den Injektionen nicht an die Krankheit und die
Medikamenteneinnahme denken und kénnen verbindlich den néchsten Injektions-
Termin mitgeteilt bekommen. Depotmedikamente fithren nicht hiufiger als orale
Medikamente zu Nebenwirkungen und kénnen deshalb grundsétzlich bei jedem Patient
in Erwédgung gezogen werden (Kane, Aguglia et al. 1998). Depotmedikamente sind

sicher und wirksam (Adams, Fenton et al. 2001).

Da die Non-Compliance immer noch ein grof3es Problem bei der Behandlung von
Schizophrenie-Patienten darstellt, ist die Verabreichung eines Depotmedikaments
vorteilhaft. Die Wahrscheinlichkeit fiir ein Rezidiv betrdgt 21,6% bei Depotmedikation
im Vergleich zu 33,3% unter oraler Medikation (Leucht, Heres et al. 2011). Durch die
bessere Compliance kommt es zu weniger Rezidiven und Rehospitalisierungen. Auch
die Kosten der Behandlungen konnen reduziert werden (Leucht, Heres et al. 2011, Breit

and Hasler 2015).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. empfiehlt die Depot-Antipsychotika-Gabe als wirksame
Alternative zu oralen Medikation. Die Depot-Medikamente konnen aufgrund ihrer
gesicherten Applikation und guten Bioverfiigbarkeit grundsatzlich in der
Langzeittherapie in Betracht gezogen werden. Gerade in Féllen, in denen die
regelméBige orale antipsychotische Einnahme der Medikamente nicht sichergestellt ist,
eine gesicherte Applikation aber von Noten erscheint (z.B. Selbst-oder
Fremdgefédhrdung), oder wenn der Patient die Applikationsform Depot ausdriicklich
wiinscht. Durch die bessere Bioverfligbarkeit kdnnen niedrigere Dosierungen verwendet
werden und somit ist auch das Nebenwirkungsspektrum geringer (Bai, Ting Chen et al.

2007).

18



Viele Arzte sind der Meinung eine orale antipsychotische Behandlung sei immer noch
ausreichend und komplikationsdrmer. Die Gabe der Depot-Medikamente der ersten
Generation wird hadufig aufgrund der Bedrohung durch extrapyramidale
Nebenwirkungen vermieden. Die Behandlung mit Depot-Medikamenten der zweiten
Generation wird mit hohen Behandlungskosten in Verbindung gebracht. Nur 36% der
Teilnehmer der Studie aus dem Jahr 2006 von Heres, Hamann et al. wurde iiberhaupt

ein Antipsychotikum in Depotform zur Behandlung angeboten (Heres, Hamann et al.

2006).

1.3.5. Organisation der ambulanten Weiterbehandlung

An Schizophrenie erkrankte Patienten bendtigen eine dauerhafte und regelméBige
medizinische Betreuung. Gerade in der Stabilisierungsphase nach
Krankenhausentlassung scheint es wichtig zu sein, die Patienten kontinuierlich zu
betreuen. Die Mehrheit der Kliniker empfindet die Kommunikation zwischen dem
stationdren und ambulanten Bereich als wichtig (Stockdale, Sherin et al. 2011). Nur
51% der Patienten besprechen das weitere Vorgehen nach Entlassung mit dem
ambulanten Betreuer. Dies fiihrt nicht selten zu einem Abbruch der Therapie nach
Entlassung (Olfson, Mechanic et al. 1998). Viele Patienten horen auf ihre Medikamente
nach Entlassung einzunehmen, sobald sie sich wieder relativ gesund fiihlen oder weil
sie nicht wissen, dass sie krank sind und sie die Medikamente bendtigen, um wieder
gesund zu werden (Khankeh, Rahgozar et al. 2011). 1/3 der Patienten nimmt nie an
einem ambulanten Termin nach der Entlassung teil (Maples, Copeland et al. 2012). Ein
durchdachtes Entlassungs-Management und Psychoedukation kann den Patienten helfen

und die Kosten des Gesundheitswesens senken (Khankeh, Rahgozar et al. 2011).

Durch gute Planung und Organisation des Ubergangs von der stationiren zur
ambulanten Behandlung kann die Compliance der Patienten mafgeblich verbessert
werden. Patienten sollten innerhalb von 60 Tagen nach der Entlassung einen
ambulanten Termin wahrzunehmen, um eine Rehospitalisierung innerhalb eines Jahres
zu vermeiden (Lee, Kim et al. 2015). Die konkrete Planung des ersten ambulanten
Termins nach Entlassung sollte noch wéhrend der stationdren Behandlung erfolgen. Es
wire gut, wenn der behandelnde Arzt die ambulante Weiterbehandlung aktiv einleiten

wiirde (Olfson, Mechanic et al. 1998).
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2.  Zielsetzung der Studie

Ziel der vorliegenden Studie war, die Untersuchung derjenigen patienten- und
arztseitigen Faktoren, die eine Implementierung von Maflnahmen zur Verbesserung der
Compliance (z.B. Psychoedukation, Depotverordnung) in der Regelversorgung stationir
behandelter, schizophrener Patienten fordern bzw. behindern. Zusétzlich sollten
Unterschiede in der Implementierung der MaBnahmen zur Verbesserung der
Compliance zwischen verschiedenen Versorgungsregionen untersucht werden. Im

Fokus stand dabei der stationére Sektor.

Basierend auf den Ergebnissen der Studie sollten Implementierungsstrategien
entwickelt werden, die eine moglichst flichendeckende Implementierung von

MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance erleichtern.
Die Studie sollte folgende Fragen beantworten:

1. Was waren die hdufigsten Griinde fiir die stationidre Aufnahme schizophrener
Patienten (Non-Compliance, etc.)?

2. Welche der vier wichtigsten Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance
(Depot-Medikation, Psychoedukation fiir Patienten, Psychoedukation fiir
Angehorige und die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung)
wurden tatsichlich fiir jeden einzelnen Patienten umgesetzt?

3. Wie wurde in Bezug auf die Umsetzung der MaBnahmen zwischen Arzten
und Patienten kommuniziert?

3.1 Welche der Maflnahmen wurden den Patienten angeboten?
3.2 Was erschwerte die Umsetzung dieser Mallnahmen?
3.3 Gab es regionale Unterschiede innerhalb Deutschlands bezogen auf die

Ergebnisse der letzten Fragestellungen?

20



3. Material und Methoden

3.1. Grundidee der Studie

In verschiedenen Versorgungsgebieten in Deutschland sollten Patienten und ihre
behandelnden Arzte zum Thema Compliance befragt werden. Dabei sollten in jedem
Einzelfall die Implementierung der Maflnahmen und die Griinde bzw.
Verhinderungsgriinde fiir die Implementierung der MaBnahmen aus Sicht von Arzten
und ihren Patienten dokumentiert werden. Damit sollten die Schwachstellen in der
Implementierung der Mallnahmen zur Verbesserung der Compliance erkannt und néher

beleuchtet werden.

3.2. Organisation und Ablauf der Studie

Zunichst wurden verschiedene Kliniken per Email kontaktiert, um sich die
Genehmigung der Klinikleitung und der zustédndigen Chefdrzte zur Durchfiihrung der
Interviews erteilen zu lassen. Nach schriftlicher Bestatigung wurden dann die

Stationsérzte kontaktiert, die wiederrum jeweils zwei Patienten rekrutieren sollten.

Die Rekrutierung erfolgte innerhalb Deutschlands in Bayern, Hamburg und Sachsen-
Anhalt sowohl in 14ndlichen wie auch in stiadtischen Gebieten und dementsprechend in
Bezirkskrankenhéusern und in Universititskrankenhdusern. AnschlieBend wurden die
Interviews in den entsprechenden Hausern unter vergleichbaren Bedingungen
durchgefiihrt. Das Interview mit den Arzten war mit 45-50 Minuten veranschlagt,
wihrend fiir die Patienten 30-60 Minuten vorgesehen waren. Die Interviews wurden

von Arzten oder speziell dafiir geschulten Interviewern durchgefiihrt.

3.2.1. Ein-und Ausschlusskriterien

Die interviewten Arzte, die auf Stationen arbeiteten, auf denen regulir Patienten mit
Schizophrenie behandelt wurden, bekamen im Vorfeld die Einschlusskriterien
zugesendet. So konnten diese ihre zwei Patienten schon vorab iiber das bevorstehende
Interview in Kenntnis setzen. Entsprechende Patienten, die in den nidchsten Tagen
entlassen werden sollten, wurden von den behandelnden Arzten identifiziert und in die

Studie eingeschlossen (Informed Consent). Wahrend des Erhebungszeitraums von
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knapp 15 Monaten wurden Patienten in die Studie eingeschlossen, die soweit remittiert

waren, dass sie dem halbstrukturierten Interview folgen konnten.

Folgende Einschlusskriterien mussten beachtet werden:
. Diagnose einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis

(ICD 10 F20-F25), auBer schizotype Storung (ICD 10 F21)

. Einwilligungsfahige und -bereite minnliche und weibliche Patienten zwischen
18 und 65 Jahren

. Akute Symptomatik abgeklungen, Entlassung innerhalb einer Woche

. der deutschen Sprache in Wort und Schrift ausreichend méachtig

. keine nachgewiesene Intelligenzminderung

3.2.2. Untersuchungsmethode

Jeder Studienteilnehmer erhielt vor Befragung ein Informationsblatt
(Patienteninformation, Arzteinformation) mit angehiingter Einverstindniserklirung zur
Teilnahme an der Studie und erklérte sich mit seiner Unterschrift zur Teilnahme bereit.
Mit Hilfe der Interviewleitfiden wurden bei Patienten und Arzten semistrukturierte

Einzelinterviews mit ergédnzenden Fragebogen durchgefiihrt.

Die Fragebdgen wurden von jedem Studienteilnehmer selbststindig ausgefiillt, wobei
teilnehmende Arzte je Patient einen zugehdrigen Fragebogen bearbeiteten. Jeder Arzt
konnte hochstens 2 Patienten fiir die Studie einbringen und sollte diese gut kennen.
Nachdem man sich ausfiihrlich vorgestellt hatte und dadurch eine vertrauensvolle
Atmosphire geschaffen war, folgte eine kurze Ubersicht {iber die Inhalte und die Ziele
der Studie, sowie den Nutzen und die Notwendigkeit der Teilnahme. Sobald diese
Weichen gestellt waren, vervollstindigten die Studienteilnehmer einzeln die
Fragebogen, ohne bei Unklarheiten mit ihren Fragen alleine gelassen zu werden. Ein

geschulter Mitarbeiter war stets anwesend.
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3.3. Verwendete Fragebogen

3.3.1. Fragebogen der Patienten

Die Patienten benotigten fiir das Bearbeiten zwischen 30-60 Minuten.

Es wurden Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen und offene bzw. geschlossene Fragen
verwendet. In Selbstbeurteilungsskalen konnten die Patienten ihre eigene Einschdtzung

wiedergeben.

Zunichst wurden soziodemographische Daten erhoben. Hierzu zéhlten: Das Alter, das
Geschlecht, die Muttersprache des Patienten, die Nationalitét der Eltern, der

Familienstand, der hochste erreichte Schulabschluss, die aktuelle Berufstétigkeit.

Im ersten Teil wurden offene und geschlossene Fragen zum Behandlungsverlauf

gestellt. Bei Antworten mit ja oder nein mussten diese weiter begriindet werden.

Grund der aktuellen stationiren Aufnahme (Flannigan, Glover et al. 1994)
Die Patienten wurden nach ihrer Erkrankung und den Griinden fiir ihre aktuelle

stationdre Aufnahme gefragt. Es wurden Haupt- und Mitgriinde differenziert.

Medikamenteneinnahme / Compliance

Die Patienten sollten angeben, wie sie in den Wochen vor der aktuellen stationdren
Aufnahme ihre Medikamente eingenommen haben, welche sie derzeit zur Behandlung
einnehmen und ob dies der Entlassmedikation entspricht. Weitere Fragen rekapitulierten
das Gesprach mit dem Arzt zur geplanten Dauer der Medikamenteneinnahme nach

Entlassung und wie lange die Patienten vorhaben die Medikamente einzunehmen.

Depotmedikamente
Es wurden Fragen zur Art der Medikamentenverabreichung (Oral bzw. Depot) gestellt.
Die Depotbehandlung wurde in Bezug auf aktuelle Medikation, Vorgeschichte,

Aufkliarung und Priferenz der Patienten néher erortert.

Psychoedukation
Die Patienten wurden zur fritheren oder aktuellen Teilnahme an psychoedukativen
Gruppen befragt. Die Fragen bezogen sich zum einen auf die Patienten selbst und zum

anderen auf die Teilnahme der Angehorigen an der Psychoedukation.
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Ambulante Weiterbehandlung

Die Patienten wurden befragt, ob die ambulante Weiterbehandlung durch die
Psychiatrische Institutsambulanz (PTA), einen niedergelassenen Psychiater oder
Hausarzt bereits organisiert wurde. Falls dies nicht zutraf wurden die Griinde hierfiir

erhoben.

Entscheidungsfindung

Die Patienten sollten angeben, wie die Entscheidungen auf Station zur Behandlung
zustande kamen. Dabei lag der Fokus darauf, wer diese getroffen hat und ob die
Patienten durch die Arzte an den Entscheidungen beteiligt worden sind. Es sollte
angegeben werden, wie die Patienten von den Arzten beteiligt wurden und ob sie diese

Beteiligung initiativ eingefordert haben.

Im zweiten Teil der Befragung wurden Selbst-und Fremdbeurteilungsfragebogen an die
Patienten ausgehdndigt. Diese zeigten Skalen mit verschiedenen Antwortméglichkeiten,

die eine statistische Auswertung und eine Tendenzbewertung zulief3en.

Autonomy Preference Index (API) (Ende, Kazis et al. 1989)
Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen wurde entwickelt, um das grundsétzliche
Partizipationsbediirfnis, beziehungsweise die erwiinschte Autonomie des Patienten

beziiglich medizinischer Entscheidungen zu messen.

Die Patienten sollten ihre allgemeine Einstellung zu medizinischen Entscheidungen
duBern. Es ging also nicht nur um ihre Erkrankung wegen der sie jetzt im Krankenhaus
waren, sondern ganz allgemein um ihre Einstellungen gegeniiber Erkrankungen (z.B.

Schnupfen, etc.).

In dieser Studie wurde ein Teilfragebogen (4 Aussagen) verwendet, der den Wunsch des
Patienten nach Einbeziehung in medizinische Entscheidungen misst. Die Patienten
erhielten eine kurze schriftliche Anweisung, die erlauterte, wie sie ihre Zustimmung

oder Ablehnung auf einer Fiinf-Punkte-Likert Skala ausdriicken konnten.

Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) (Horne and Weinman 1999)
Im folgenden Fragebogen interessierte die Einstellung der Patienten gegeniiber

Medikamenten. Diese Einstellung und die damit verbundenen Nebenwirkungen
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beeinflussen das Mitbestimmungsbediirfnis nachhaltig. Das gesteigerte
Mitbestimmungsbediirfnis korreliert mit der negativen Voreingenommenheit (Hamann,

Cohen et al. 2005).

Horne und Weinman beschreiben den Nutzen der Horne-Skala und die Entwicklung der
BMQ Skalen (Horne and Weinman 1999). Der BMQ besteht aus zwei Teilen: dem
BMQ-Specific, der die Einstellung gegeniiber den verschriebenen Medikamenten (in
unserem Fall Antipsychotika) widerspiegelt und dem BMQ-General, der die Einstellung
zu Medikamenten im Allgemeinen beurteilt. Er besteht aus 18 Aussagen, zu denen die
Patienten jeweils auf einer Fiinf-Punkte-Likert Skala den Grad ihrer Zustimmung bzw.
ithrer Ablehnung kundtun kénnen. Die beiden Abschnitte des BMQ koénnen in

Kombination oder separat verwendet werden.

Die Skala, die in 4 Unterskalen unterteilt ist, konnten die Patienten eigenstdndig
erarbeiten:
1) ,,Befiirchtungen*
Besorgnis der Patienten beziiglich der Medikamenteneinnahme (5 Aussagen)
2) ,.Notwendigkeit*
Notwendigkeit der spezifischen Medikamente (5 Aussagen)
3) ,,UbermiBige Gebrauch*
UbermiBiger Einsatz der Medikamente von Seiten der Arzte (4 Aussagen)
4) ,,Schidlichkeit*
Schaden durch medikamentdse Behandlung (4 Aussagen)

ISS ,,Insight-Scale* — Erfassung von Verinderungen der Krankheitseinsicht
(Birchwood, Smith et al. 1994)

Im Folgenden ging es um die Einstellung der Patienten zu Threr Behandlung und
Erkrankung. Die ,,Insight-Scale wurde entwickelt, um die Verdnderungen der
Krankheitseinsicht zu erfassen. Sie besteht aus acht Aussagen, die auf einer 3-stufigen
Skala (,,stimme zu®, ,,stimme nicht zu* oder ,,unsicher) beantwortet werden konnen.
Mit dieser Skala sollen die kognitiven und/oder auch psychosozialen Einfliisse auf die
Genesung Schizophrener untersucht werden. Individuelle Testergebnisse ergeben sich
durch Summation aller acht Antworten. Hohere Testwerte zeigen eine bessere

Krankheitseinsicht.
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QTA ,,Qualitiit der therapeutischen Allianz*“ (Pajonk, Schmitz et al. 2007)

Die Fragen bezogen sich auf den Arzt, der den Patienten im Krankenhaus hauptséchlich
betreut hat. Die ,,Qualitét der therapeutischen Allianz* in psychoedukativen
Interventionen kann mittels der QTA ermittelt werden (Pajonk, Schmitz et al. 2007).
Der Test untersucht die erfolgte therapeutische Allianz aus der Perspektive der
Patienten sowie des behandelnden Arztes. In beiden Ausfiihrungen besteht diese
Selbstratingskala aus 6 Fragen, die auf einer 4-Punkte-Likert-Skala mit ,,sehr
ausgepragt®, ,,miBig ausgepragt™, ,,wenig ausgeprigt” und ,,gar nicht ausgepragt*
beantwortet werden konnen. Die Fragen 2, 3, und 5 untersuchen die kognitiven Aspekte
des Verhiltnisses, wihrend 1, 4, und 6 die emotionalen Aspekte erfragen. Am Ende
werden die gekreuzten Zahlen addiert. Eine niedrige Punktzahl spricht fiir einen

hoheren Erfolg der therapeutischen Allianz.

Entscheidungsfindung

Die Patienten wurden gebeten anzugeben, wer wichtige medizinische Entscheidungen
im Rahmen ihrer Behandlung trifft (,,nur sie selbst®, , hauptsdchlich sie selbst®, ,,sie und
ihr Arzt gemeinsam®, ,hauptséchlich ihr Arzt“, ,,nur ihr Arzt*). Zum Schluss sollten die
Patienten noch in drei Fragen einschitzen, welche Einstellung ihrer Meinung nach die
Arzte dazu haben, wenn sich Patienten an medizinischen Entscheidungen beteiligen

wollen, Fragen stellen und eigene Vorschldge vorbringen.
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3.3.2. Fragebogen der Arzte

Die Arzte bendtigten fiir das Bearbeiten zwischen 45-50 Minuten.

Die Arzte wurden gebeten, anhand der zwei Patienten den Behandlungsverlauf zu
schildern. Es war wichtig den tatsdchlichen Verlauf zu erfahren und nicht wie es im
Idealfall hiitte laufen kénnen. Die Arzte hatten die Moglichkeit die Akte/Kurve der
Patienten zu Hilfe zu nehmen. Die Befragung begann mit Angaben zur Evkrankung der

Patienten.

Angaben zum Patienten
e Diagnose nach ICD-10
e Beginn der Erkrankung
e Beginn der derzeitigen stationdren Behandlung (Datum)
e Anzahl stationdrer Aufenthalte wegen psychischer Erkrankung (einschlielich
aktuellem Aufenthalt)
e Rechtsgrund des aktuellen Aufenthaltes (Freiwillig oder Unterbringung)
e Freiwilligkeit der vorangegangenen stationdren Behandlungen
e Gesetzliche Betreuung

e Griinde fiir die aktuelle stationdre Aufnahme (Haupt-oder Mitgriinde)

Krankheitsschwere des Patienten anhand der CGI (Clinical Global Impression)
Die Arzte sollten Angaben zur Krankheitsschwere und zur Compliance dieser Patienten
machen. Mit der Clinical Global Impression Scale (deutsch: Skala fiir den klinischen
Gesamteindruck) konnten die Arzte angeben, fiir wie schwer krank sie ihre Patienten
halten. Die behandelnden Arzte sollten anhand ihrer gesamten klinischen Erfahrung mit
Schizophrenie-Patienten die Krankheitsschwere wéhrend der letzten sieben Tage
einschétzen und den entsprechenden Ziffern zuordnen. Positivsymptome,
Negativsymptome, depressive Symptome, kognitive Symptome und der Gesamt-
Schweregrad konnten anhand einer Skala mit sieben Stufen von 1 (,,normal, nicht

krank®) bis 7 (,,schwer krank*) beurteilt werden.

Einschitzung der Compliance des Patienten
Die Arzte sollten ihre Einschiitzung zur Compliance der Patienten mit antipsychotischer

Medikation vor der aktuellen stationdren Aufnahme abgeben. Sie sollten erldutern, wie
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sie zu dieser Einschitzung kamen (Angaben von Patienten selbst, Angehorigen, etc.)
und ob die mdgliche Non-Compliance ihrer Ansicht nach Ursache fiir die aktuelle
Aufnahme gewesen sei. Zuletzt wurde erfragt, inwieweit die Patienten voraussichtlich
ihre antipsychotische Medikation in den ersten sechs Monaten nach Entlassung

einnehmen werden.

Medikation

Die Arzte sollten bekannt geben, welche Medikamente die Patienten derzeit einnehmen,
ob dies der Entlassmedikation entspricht und welche Verdnderungen sich wéhrend des
aktuellen stationdren Aufenthaltes ergeben haben. Zuletzt wurde erfragt, wie lange die
Patienten diese Medikamente weiternehmen sollen und inwieweit sie dariiber aufgeklart

wurden.

Compliance
Die Arzte sollten erldutern, ob sie wihrend des aktuellen Aufenthaltes MaBnahmen
eingeleitet haben, um die kiinftige Compliance der Patienten zu gewihrleisten und wenn

ja sollten sie diese aufzéhlen.

Depot
Die Arzte wurden gefragt, ob die Patienten ein Depot-Medikament bekommen, ob

dariiber gesprochen wurde und ob es grundsétzlich bei diesen Patienten angezeigt ist.

Psychoedukation
Hier zielten die Fragen darauf ab, ob die Patienten bzw. die Angehdrigen an einer

Psychoedukation teilgenommen haben und wenn ja, in welcher Form.

Ambulante Weiterbehandlung
Abschliefend wurde erfragt, wer die ambulante Weiterbehandlung durchfiihrt
(Psychiatrische Institutsambulanz, niedergelassener Psychiater, Hausarzt, etc.) und ob

bereits ein Termin vereinbart wurde und wenn nicht sollte dies begriindet werden.
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Im zweiten Teil des Interviews wurden die Arzte gebeten einige Fragebogen zum

Patienten auszufiillen.

Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionnaire, DDPRQ
Fragebogen zur Erfassung schwieriger Arzt-Patient-Beziehungen (Hahn, Kroenke et al.
1996). Die Arzte konnten mit diesem Selbstbeurteilungsinstrument interaktionelle

Schwierigkeiten in einer vorangegangenen Konsultation mit den Patienten einschétzen.

Die Arzte hatten die Mdglichkeit auf einer sechsstufigen Likert-Skala ihre Einschiitzung
zur Interaktion abzugeben. Die Arzte konnten beispielsweise die Frage ,,Wie sehr
freuen Sie sich auf den niachsten Termin dieses Patienten?* von ,,liberhaupt nicht* (1)
bis ,,in hohem MaBle* (6) beantworten. Es wurde das subjektive Empfinden der Arzte

gegeniiber den Patienten und Fragen zum Verhalten der Patienten erfasst.

Einbeziehung der Patienten an Entscheidung durch die Arzte

Hier sollten die Arzte verschiedene Fragen zur Entscheidungsfindung beantworten. In
den Fragen sollte erhoben werden, wie und durch wen die Entscheidungen fiir diese
Patienten auf Station zustande kamen und inwiefern sie miteinbezogen wurden. Auch

die Initiative der Patienten zu ihrer Einbeziehung wurde thematisiert.

Zustandekommen der Entscheidung
Es folgten weitere Fragen dazu, wie auf Station Entscheidungen fiir diese Patienten
zustande gekommen sind und welcher Meinung die Arzte sind, wie Entscheidungen fiir

die Patienten idealerweise zustande kommen sollten.

Auswahl der Vorgehensweise der Entscheidungsfindung nach Patiententyp

Wenn es um das Treffen medizinischer Entscheidungen geht, gibt es verschiedene
Maglichkeiten, die je nach Patiententyp angebracht sein kénnen. Die Arzte wurden
befragt, welche Vorgehensweise sie je nach Situation und Patiententyp wéhlen wiirden.
Es gab vier Auswahlmoglichkeiten. Bei zwei Optionen treffen grundsitzlich die Arzte
die Entscheidung und informieren ausfiihrlich oder nur bei akutem Informationsbedarf.
Alternativ geben die Arzte entweder ausgewihlte oder alle Informationen und
Behandlungsmdglichkeiten weiter und treffen die Entscheidung gemeinsam mit den

Patienten.

29



Zum Abschluss der Befragung sollten die Arzte noch unabhdngig von beiden Patienten

ihre allgemeine Einschdtzung zu folgenden Themen geben.

Depot

Die Arzte sollten in einem Fragebogen angeben, inwiefern die aufgefiihrten Aussagen
zur Depotmedikation im Vergleich zur oralen antipsychotischen Medikation ihrer
Meinung nach zutreffen. Im Rahmen einer fiinfstufigen Skala (von ,trifft tiberhaupt
nicht zu“ bis ,,trifft voll und ganz zu*) wurde in acht Fragen erhoben, welche

Unterschiede sich beziiglich Risiken, Eignung, Kontrolle und Wirkungsweise ergeben.

Routinemifiger Einsatz der 4 Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance

Im nichsten Fragebogen sollte erdrtert werden, in welchem MalBe es bei den Arzten
personlich zur Routine gehort, die 4 Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance bei
allen Patienten umzusetzen. Die Maflnahmen Depotmedikation, Psychoedukation fiir
Patienten, Psychoedukation fiir Angehorige und Organisation der ambulanten
Weiterbehandlung konnten auf einer fiinfstufigen Skala eingeordnet werden. Diese
reichte von Routine (,,automatisch bei allen Patienten*) bis keine Routine (,,nur, wenn

besondere Bedingungen vorliegen®).

Hindernisse und Voraussetzungen fiir die Implementierung der Maflnahmen zur
Verbesserung der Compliance

Es folgten zwei offene Fragen, zu denen die Arzte angeben konnten, warum
MaBnahmen im Behandlungsalltag nicht umgesetzt werden und wie dies zu verbessern

sei.
Zuletzt sollten die Arzte noch einige Angaben zu ihrer Person machen: Alter (in

Jahren), Geschlecht, Berufserfahrung (in Jahren), Erfahrung in der Behandlung
ambulanter Patienten (ja/nein), Stationstyp (offen/geschlossen/Tagesklinik), Klinik.

30



3.4. Statistische Analysen
Alle statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe der Statistik-Software ,,Statistical

Package of the Social Science Software™ (SPSS) 18 ausgefiihrt.

Zunichst erfolgten einfache deskriptive Statistiken (Héaufigkeiten, Mittelwerte). Zum
Vergleich der Angaben von Arzten und Patienten wurden t-Tests fiir verbundene
Stichproben (fiir stetige MaBe) bzw. Chi*-Tests (fiir dichotome MaBe) verwendet
(Abbildung 2).

Interviews Implementierung Griinde fur Einstellung
mit von Compliance- fehlende gegeniiber
Psychiatern verbessernden Implementierung? Interventionen?

Interventionen?

Konsekutive
Rekrutierung von Haufigkeiten, Mittelwerte,

Patienten und Vergleich der Angaben von Patienten und Psychiatern
Psychiatern

Interviews Implementierung Griinde fir Einstellung
mit von Compliance- fehlende gegeniiber
Patienten verbessernden Implementierung? Interventionen?

Interventionen?

Abbildung 2: Auswertung der Interviews mit Arzten und Patienten

Regionale Unterschiede (Praxisvarianz) in Bezug auf die Implementierung Compliance

verbessernder Mainahmen wurden mittels Chi*-Tests untersucht (Abbildung 3).

Die Auswertung der Daten erfolgte in anonymisierter Form. Ein p-Wert von < 0,05

wurde als signifikant erachtet.
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(z.B. Anzahl der der

Patienten mit
Depotmedikation)

(z.B. Anzahl der
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Depotmedikation)

Ergebnisse

Abbildung 3: Analyse der Praxisvarianzg

3.5. Ethikvotum
Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultét der
Technischen Universitit Miinchen begutachtet. Die Ethikkommission erhob keine

Einwénde gegen das Forschungsprojekt.



4. Ergebnisse

4.1. Teilnehmer

Die Rekrutierung der Teilnehmer, die von August 2011 bis Dezember 2012 lief, hat in

22 psychiatrischen Kliniken stattgefunden. Die Teilnehmer der vorliegenden Studie

wurden in den Versorgungsgebieten Bayern, Sachsen-Anhalt und Hamburg interviewt.

Insgesamt wurden 213 Patienten wihrend der stationdren Behandlung mit den

Diagnosen Schizophrenie oder einer schizoaffektiven Stérung interviewt. Es nahmen 92

Frauen und 121 Ménner an der Studie teil. Der Altersdurchschnitt betrug 39,8 Jahre.
Die meisten Patienten zeigten eher chronifizierte Krankheitsverldufe mit zum Teil

mehrfachen stationdren Aufenthalten. Der Bildungsstand der Patienten erstreckte sich

von Hauptschiilern ohne abgeschlossenen Lehrberuf bis hin zu Abiturienten mit

abgeschlossenem Studium.

(siche Tabelle E1)

Tabelle EI: Patienten Demographie

‘ Patienten ‘ N=213 Prozentangaben
Alter (M£SD) 39.8 £(12.1)
Geschlecht
Weiblich 92 43%
Miénnlich 121 57%
Muttersprache
Deutsch * 177 83%
Nicht Deutsch 36 17%
Familienstand
Ledig 144 68%
Verheiratet 29 14%
Geschieden/Verwitwet 40 19%
Ausbildungsdauer
<10 Jahre 89 42%
>10 Jahre ° 120 56%
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‘ Patienten N=213 Prozentangaben
Aktueller Arbeitszustand
Arbeitend 31 15%
Schule/Ausbildung 5 2%
Arbeitslos/Berentet 139 65%
Beschiitzt beschéftigt 9 4%
Andere 29 14%
Erkrankungsdauer
(M+£SD in Jahren) 11.8
Anzahl der stationdren
Aufenthalte
(M£SD) 6.4+6.0
ICD 10 Diagnose
F20 (Schizophrenie) 170 80%
F23 (Schizophrene Stérung) 2 1%
F25 (Schizoaffektive Stérung) 41 19%
Aktueller Behandlungsstatus
Freiwillig 165 77%
Unterbringung 48 23%
Friihere unfreiwillige
stationire Aufnahme "
Ja 104 50%
Nein 105 50%
Betreuung
Ja 105 49%
Nein 108 51%

* Alle Patienten sprachen gut genug Deutsch, um das Interview zu verstehen

® Die Angaben von vier Patienten fehlen

Die 121 behandelnden Arzte (66 Frauen, 55 Minner; Durchschnittsalter 35,9 Jahren,
SD=8,7, Arbeitserfahrung in der Psychiatrie 5,9 Jahre, SD=7,5) wurden am selben Tag

wie ihre Patienten befragt. Bei den Arzten handelte es sich meist um jiingere

Assistenzirzte in der Weiterbildung.

(siche Tabelle E2)
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Tabelle E2:  Arzte Demographie

Stiden: 95
Anzahl der Arzte in Regionen der Norden: 19
Krankenhiuser Osten: 6

1 fehlender Wert
Universititskrankenhaus: 44
Bezirkskrankenhaus: 77
Weiblich: 66

Anzahl der Arzte in Krankenhaustypen

hlecht

Geschlee Ménnlich: 55

Alter Min 25 max. 62 M=35.9 SD 8.7
Arbeitserfahrung in der Psychiatrie Min 0 max. 32 M=5.9 SD="17.5

4.2. Griinde fiir die Krankenhausaufnahme

Sowohl Patienten, wie auch Arzte wurden befragt, welche Griinde zur aktuellen
stationdren Aufnahme in das Krankenhaus gefiihrt hatten. Zu den wichtigsten Griinden,
die angegeben wurden, gehorten Symptome (wie zum Beispiel “ Ich habe wieder
Stimmen gehort”), die Non-Compliance (wie zum Beispiel “ Ist nicht zur Spritzen-
injektion erschienen”), soziale Griinde (wie zum Beispiel: “Ich habe meine Wohnung
verloren und wurde wieder krank”) oder Suizidversuche und Drogenmissbrauch.

(siche Tabelle E3)

Tabelle E3:  Griinde fiir die stationdre Krankenhausaufnahme *

(N=213)
W’WW’TW
angaben angaben

Symptome 162 76% 196 92%
Soziale Griinde 34 16% 30 14%
Suizidversuche 18 8% 34 16%
Non-Compliance 9 4% 29 14%
Drogenmissbrauch 9 4% 14 7%
Andere” 29 14% 25 12%

* Es waren Mehrfachantworten moglich

® Zu den anderen genannten Griinden (Mehrfachantworten moglich) zéhlten z.B.:
Wunsch nach Medikamentenumstellung, Medikamentennebenwirkungen,
Organisatorisches und die Compliance vor aktueller stationdrer Aufnahme
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4.3. Compliance aus Sicht der Patienten und Arzte

Wie aus Tabelle E4 hervorgeht, hatten die meisten Patienten bereits vor der aktuellen
stationdren Aufnahme Antipsychotika verschrieben bekommen. Nur wenige Patienten
hatten vor der stationdren Aufnahme tatsachlich keine Antipsychotika erhalten oder
verweigerten diese. Dazu zédhlten zum Beispiel Patienten, die zum ersten Mal
aufgenommen wurden oder die sich der psychiatrischen Behandlung verweigert hatten.
Patienten die angaben Antipsychotika verschrieben bekommen zu haben, wurden
befragt in welchem AusmaB sie diese einnahmen (diese Frage wurde auch den Arzten
gestellt). Laut der Angaben der Patienten nahmen sie durchschnittlich 75% der

verschriebenen Medikamente ein, wihrend die Arzte die Einnahme nur auf 68% (paired

t-test, t=2.79, p=0.006) schétzten.

Wenn man davon ausgeht, dass eine Einnahmerate von 80% oder mehr als “compliant”
angesehen wird (Velligan, Lam et al. 2006), dann beurteilten die Arzte 96 ihrer
Patienten (von 181) als nicht-compliant. Non-Compliancerate: 53%. Dem entgegen
empfinden sich nur 69 der Patienten (von 174) als nicht-compliant. Non-
Compliancerate: 40%. Folglich haben die Arzte die Compliance ihrer Patienten
skeptischer beurteilt, als sich die Patienten selbst eingeschitzt haben. (X*=145.7, df=4,
p<0.001).

Nur 47-60% der Patienten erfiillten das Kriterium compliant in der Zeit vor der

Aufnahme in das Krankenhaus, mit einer Medikamenteneinnahme von 80% oder mehr.

(siche Tabelle E4)

Tabelle E4: Medikamenten-Compliance-Rate vor stationdirer Aufnahme
Keine Medikamente noncompliant compliant
Medikamente verschrieben
Keine . . . . Regulér
) Patienten die Therapie-Verweigerer .
Medikamente . . verschriebene
. Medikamente oder Medikamenten- .
verschrieben ) : Medikamente
verschrieben einnahme von )
bekommen ) (Patient hat 80%
bekommen weniger als 80% der
(1. Aufnahme . . oder mehr
haben verschriebenen Dosis .
etc.) eingenommen)
N=213
Angaben
der 37 (17%) n=174 (2 fehlen) 69 (40%) 105 (60%)
Patienten
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Keine Medikamente noncompliant compliant

Medikamente verschrieben
N=213
Angaben 32 (15%) n=181 96 (53%) 85 (47%)
der Arzte

Chi*=145.7, p<0.0001

4.4. MalBnahmen zur Verbesserung der Compliance

Die Arzte wurden zunichst offen befragt, welche MaBBnahmen Sie withrend der
Behandlung ergriffen haben, um die kiinftige Compliance der Patienten zu verbessern.
Dabei wurde eine Vielzahl von méglichen MaBBnahmen vorgeschlagen, auch
Mehrfachnennungen waren moglich. Hierzu zihlten Einzelgesprache mit den Patienten,
Psychoedukation fiir Patienten, intensivierte ambulante Weiterbehandlung,
Depotmedikation (verschrieben oder angeboten), Angehorigengespréche, geplante
psychosoziale Maflnahmen, betreutes Wohnen, Vorhandensein (oder Planung) einer
gesetzlichen Betreuung, Psychotherapie, Shared Decision Making, Psychoedukation fiir

Angehorige und andere MaBBnahmen.

Zu den am hidufigsten genannten MaBBnahmen gehorten die Einzelgesprache mit den
Patienten. Diese thematisierten beispielsweise die Notwendigkeit der regelméfBigen
Medikamenteneinnahme. Selten wurde dagegen zum Beispiel die Psychoedukation von
Angehorigen benannt.

(siche Tabelle ES)

Bei Fragen zur Psychoedukation differierten die Angaben der Patienten und der Arzte
stark. Wie der Tabelle E5 zu entnehmen ist, wurde nach Angaben der Arzte mit 16%
der Patienten und nur 1% der Angehorigen eine Psychoedukation durchgefiihrt.
Einzelgespriache wurden mit 29% der Patienten gefiihrt, Angehorigengespriche fanden
mit 7% der Angehorigen statt.

(siche Tabelle ES)
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Tabelle E5: Veranlasste Mafinahmen wiihrend des Aufenthaltes zur Verbesserung
der Compliance nach Entlassung

MafBnahmen (Mehrfachnennung mdglich) N Prozent-
angaben
Einzelgesprache mit dem Patienten 85 29%
Psychoedukation fiir Patienten 48 16%
Intensivierte ambulante Weiterbehandlung? 21 7%
Depotmedikation verschrieben oder angeboten 20 7%
Angehdrigengespriache 20 7%

Geplante psychosoziale Malnahmen

(Tagesstitte, etc.) 19 6%
Betreutes Wohnen (TWG, etc.) 18 6%
ot s gy ; %
Psychotherapie 9 3%
Shared Decision Making (SDM) 5 2%
Psychoedukation fiir Angehorige 3 1%
Andere 33 11%

4.5. Implementierung der vier Maflnahmen zur Verbesserung der
Compliance
AnschlieBend wurden Patienten und Arzte nach diesen vier spezifischen Mainahmen
zur Verbesserung der Compliance befragt:

1. Depot-Medikation

2. Psychoedukation fiir Patienten
3. Psychoedukation fiir Angehorige
4

Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung

Beziiglich der Depot-Medikation war eine Deckungsgleichheit zwischen den Aussagen
der Arzte und der Patienten, die ein Depot-Medikament verschrieben bekommen hatten,
festzustellen. Sowohl die Arzte als auch die Patienten machten hinsichtlich der

Implementierung der Depotmedikation mit jeweils 32% die gleichen Angaben.
36% der Patienten haben angegeben, an einer psychoedukativen Gruppe teilgenommen
zu haben. Die Arzte gaben bei 40% ihrer Patienten an, eine psychoedukative MaBnahme

durchgefiihrt zu haben.
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Psychoedukation fiir Angehéorige fand laut Patienten bei 5% satt, die Arzte gaben jedoch
9% an.

Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung wurde von Patienten und Arzten
leicht unterschiedlich wahrgenommen. Nur 16% der Patienten gaben an, die ambulante
Weiterbehandlung sei organisiert worden. 18% der Arzte gaben an, die ambulante
Weiterbehandlung sei organisiert worden.

(siche Tabelle E6)

Tabelle E6: Einschitzung der Implementierung der vier Mafinahmen zur
Verbesserung der Compliance

MafBnahmen Depot- Psychoedukation Psycho- Organisation der
Medikation (Patient) edukation ambulanten

(Angehorige) | Weiterbehandlung

Haufigkeit

(Patienten- 69 (32%) 76 (36%) 10 (5%) 34 (16%)

befragung)

Haufigkeit

(Arzt- 69 (32%) 86 (40%) 18 (9%) 39 (18%)

befragung)

4.6. Pradiktoren fiir die Implementierung von Maflnahmen zur
Verbesserung der Compliance - Settingvariablen
Zunichst wurden folgende Variablen getestet:

e Region

e Universitits- gegen Bezirkskrankenhaus

e Alter des Arztes

e Erfahrung des Arztes

e Einstellung gegeniiber Depotmedikation

Die logistische Regressions-Analyse konnte keine signifikanten Vorhersagewerte fiir
die Verschreibung der Depot-Medikation und die Organisation der ambulanten
Weiterbehandlung aufzeigen, wahrend Psychoedukation fiir Patienten und Angehorige

in Universititskrankenhdusern hiufiger durchgefiihrt wurde (p<<0.001/p=0.04).

Auch konnte die lineare Regressions-Analyse keine signifikanten Vorhersagewerte fiir

die Menge der MaBBnahmen zur Verbesserung der Compliance liefern, die von den
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behandelnden Arzten benannt wurden. Somit waren keine regionalen Unterschiede in
der Implementierung von Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance festzustellen

und die untersuchte Region kein signifikanter Pradiktor.

4.7. Pradiktoren fiir die Implementierung von Maflnahmen zur
Verbesserung der Compliance - Patientenvariablen

Mittels logistischer Regressionsanalyse untersuchten wir, ob patientenbezogene
Variablen (Alter, Geschlecht, Bildung, Muttersprache, Anzahl der bisherigen
Krankenhausaufenthalte, freiwillige Aufnahme vs. Zwangseinweisung, Compliance vor
Krankenhausaufnahme) die Anzahl der von den Arzten umgesetzten MaBnahmen zur

Verbesserung der Compliance vorhersagen lieBen.

Es wurde deutlich, dass die Patienten-Compliance vor Aufhahme (B=-0.52, p<0.001)
sowie die Muttersprache der befragten Patienten (B=0.47, p=0.005) signifikant die
Anzahl der implementierten MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance (R*=0.17)
vorhersagten. Fiir Patienten mit schlechter Compliance und Fremdsprachler wurde eine

hohere Anzahl von Mallnahmen umgesetzt.

In Bezug auf die einzelnen untersuchten Maflnahmen (Depot, Psychoedukation fiir
Patienten, Psychoedukation fiir Angehorige und die Organisation der ambulanten
Behandlung) fiihrten wir logistische Regressionsanalysen mit den gleichen

unabhingigen Variablen wie oben durch.

Fiir die Depot-Behandlung erwies sich die Aufnahmeart (freiwillig vs. unfreiwillig,
B=0,75, p=0,047) als ein signifikanter Pradiktor fiir die Verschreibung von Depot-
Medikamenten (R*=0,11). Die Patienten die unfreiwillig in das Krankenhaus
aufgenommen wurden, erhielten mehr Depot-Medikamente im Vergleich zu Patienten,

die freiwillig aufgenommen wurden.

Fiir die Psychoedukation (Patient) erwies sich die Aufnahmeart (freiwillig vs.
unfreiwillig, B=-0,92, p=0,019) und die Anzahl der friiheren Krankenhausaufenthalte
(B=-0,07, p=0,048) als signifikanter Pradiktor fiir die Umsetzung dieser Mafinahme

R’=0,11). Patienten die freiwillig in das Krankenhaus aufgenommen wurden, erhielten
g
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héufiger Psychoedukation.

Fiir die Psychoedukation (Angehérige) waren keine signifikanten Pradiktoren (R*=0,09)

zu finden.

Fiir die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung erwies sich das Patientenalter
(B=0.04, p=0.029) als ein signifikanter Pradiktor (R*=0.09). Bei ilteren Patienten war

die Wahrscheinlichkeit groBer, dass eine Weiterbehandlung organisiert wurde.

4.8. Griinde warum Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance aus
Sicht der Arzte nicht implementiert wurden

Die Arzte sollten begriinden warum bei einigen Patienten die MaBnahmen zur

Verbesserung der Compliance nicht umgesetzt wurden.

Bei der Depot-Medikation waren die hdufigsten Hinderungsgriinde eine positive
Compliance-Einschédtzung der Patienten beziiglich der oralen Medikamenteneinnahme,
eine unzureichende Verfligbarkeit des bendtigten Depotmedikaments oder eine

Verweigerung der Therapie durch die Patienten.

Bei der Psychoedukation waren die hiufigsten Griinde fiir die Nichtumsetzung die
mangelnde Verfiigbarkeit der psychoedukativen Gruppen, eine frithere Teilnahme an
einer psychoedukativen Gruppe, organisatorische Griinde (momentan keine Gruppen
angeboten) oder die Arzte sahen keine Notwendigkeit fiir die Teilnahme, da die

Patienten zum ersten Mal stationir aufgenommen wurden.

Fiir die Angehorigen war das psychoedukative Angebot ebenfalls gering. Weitere
wichtige Griinde waren, dass Patienten keine Angehorigen hatten, Angehorige nicht

teilnehmen wollten oder konnten oder sie die Teilnahme der Angehdrigen ablehnten.

Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung scheiterte oft daran, dass der
genaue Entlassungstag noch unklar war, der weiterbehandelnde Psychiater unbekannt

war oder weil die Arzte von ihren Patienten erwarteten, selbst Termine auszumachen.

(siehe Tabelle E7)
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Tabelle E7:  Griinde der Arzte fiir die Nicht-Umsetzung der vier Mafinahmen zur
Verbesserung der Compliance

MalBnahmen zur

Verbesserung der

Griinde der Arzte,
diese Mallnahmen nicht umgesetzt zu haben

N

Prozent-
angabe

Compliance
Gute Compliance — orales Medikament 45 33%
Medikament des Patienten ist nicht in Depotform
verfiigbar 38 28%
Patient verweigert die Depot-Gabe 23 17%
Depot bei erster psychotischer Episode
Depot (N=136) unangebracht 13 10%
Vergessen oder bisher noch nicht angesprochen 8 6%
Unpassende Erkrankungsphase 10 7%
Nebenwirkungen bei fritherer Depotmedikation 7 5%
Andere Griinde 13 10%
Keine psychoedukativen Gruppen verfiigbar 29 35%
Keine Gruppen wihrend des stationiren
Aufenthaltes verfligbar 9 11%
Patient hat bereits teilgenommen 14 17%
Psychoedukation Nicht notwendig, da erste Krankheitsepisode 12 14%
Patient (N=83) Patient verweigert Teilnahme 9 11%
Patient zu krank 6 7%
Noch nicht teilgenommen,
aber Teilnahme geplant 5 6%
Andere Griinde 3 4%
Keine Gruppen fiir Angehdrige angeboten 33 25%
Patient hat keine Angehdrigen 35 26%
Angehorige konne nicht teilnehmen
(Zeit/Entfernung/Sprache) 17 13%
Psychoedukation Anochor T it toilnch
Angehbrige ngehdrige wollen nicht teilnehmen 16 12%
(N=133) Patient lehnt die Teilnahme der Angehdrigen ab 10 A
Angehorige haben schon teilgenommen 6 5%
Angehorige sind selbst erkrankt 8 6%
Andere Griinde 15 11%
o Genauer Entlassungstag unklar 55 40%
Organisation der
Weiterbehandlung | Weiterbehandelnder Psychiater unbekannt 18 13%
(N=138) Patient vereinbart selbst Termine 18 13%
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Maflnahmen zur Griinde der Arzte, Prozent-

Verbesserung der diese Mallnahmen nicht umgesetzt zu haben angabe
Compliance
An die Tagesklinik angebunden 18 13%
Vergessen oder bisher noch nicht erledigt 16 12%
Patient bekommt automatisch einen Termin 12 9%
Andere Griinde 5 4%

* mehrere Antwortmdglichkeiten waren moglich.

Zuletzt wurden die Arzte noch gebeten, die hiufigsten generellen Griinde fiir die Nicht-
Umsetzung der MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance bei den Patienten zu
nennen. Die meistgenannten Griinde waren eine schlechte Patientenkooperation und
begrenzte Ressourcen im Krankenhaus. Ebenso war die Nachlissigkeit der Arzte ein
hiufiger Grund. Entsprechend verlangen mehr Arzte nach mehr Ressourcen und einer
besseren organisatorischen Struktur, um eine bessere Implementierung der Mafinahmen
zu gewdhrleisten.

(siehe Tabelle E8)

Tabelle E8:  Generelle Griinde der Arzte fiir die Nicht-Umsetzung der Mafinahmen
zur Verbesserung der Compliance *

Generelle Griinde N=117 | Prozent-
angabe

Patienten akzeptieren die MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance

. S 74 37%
nicht, fehlende Einsichtigkeit, etc.
Angehdrige des Patienten akzeptieren Maflnahmen zur Verbesserung der 2 49
Compliance nicht ’
Schlechte Arzt-Patienten-Beziehung erschwert die Umsetzung 7 3%
Limitierte Ressourcen im Krankenhaus (zu wenig Zeit, Personal) 68 34%
Limitierte Ressourcen im ambulanten Versorgungsbereich 24 12%
(zu wenig Zeit, Personal) °
Nachlissigkeit und Unterlassung der Arzte 21 10%

* mehrere Antwortmdglichkeiten waren moglich.
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4.9. Griinde fiir die Ablehnung der Depot-Medikation aus Sicht der
Patienten

Die Patienten wurden gefragt, warum sie die Depotmedikation ablehnen. Die benannten
Griinde waren zum grof3ten Teil eine Nadelphobie oder es wurde kein Nutzen der
Depotmedikation erwartet. Auch die Angst vor Nebenwirkungen oder ein

vermeintlicher Kontrollverlust waren wichtige Griinde.

(siche Tabelle E9)

Tabelle E9:  Griinde der Patienten fiir die Ablehnung der Depot-Medikation
Griinde gegen die Depot -Behandlung ‘

Nadelphobie 32
Kein Benefit / kein Nutzen 26
Patient will Kontrolle iiber Medikamente 9
Organisatorisch schwierig 7
Patient will tiberhaupt keine Medikamente 3
Frithere negative Erfahrungen mit Depotmedikamenten 6
Angst vor Nebenwirkungen 11
Sonstige 3
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5. Diskussion

5.1. Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In der deutschlandweiten Studie in 22 psychiatrischen Kliniken wurden 121 Arzte und
213 Patienten mit Schizophrenie oder schizoaffektiver Stérung befragt. Die Patienten
zeigten chronische Krankheitsverldufe mit mehreren stationidren Aufenthalten, die

héufig unfreiwillig waren.

Nach den wichtigsten Griinden fiir die Krankenhausaufnahme befragt, gaben beide
Gruppen vor allem das Auftreten von Symptomen, soziale Griinde, Suizidversuche und

Drogenmissbrauch an. Non-Compliance wurde nur selten als primérer Faktor genannt.

Der Grof3teil der Patienten hatte Antipsychotika bereits vor Aufnahme verschrieben
bekommen. Was die regelméfBige Einnahme anging, unterschieden sich die
Einschiitzungen von Arzten und Patienten auffallend. Nur 47-60% der Patienten waren
in der Zeit vor der Aufnahme compliant. Das bedeutet ihre Medikamenteneinnahme

betrug 80% oder mehr.

In der Befragung wurden viele Mallnahmen zur Verbesserung der Compliance von den
Arzten angegeben. In erster Linie wurden intensive Einzelgespriche gefiihrt. Selten

wurden spezielle Mafinahmen eingesetzt und dokumentiert.

Die Arzte und Patienten wurden konkret zur Implementierung dieser vier Mainahmen
zur Verbesserung der Compliance befragt: Depot-Medikation, Psychoedukation fiir
Patienten, Psychoedukation fiir Angehorige und die Organisation der ambulanten
Weiterbehandlung. Von den vier Maflnahmen wurde das Verschreiben von
Depotmedikamenten (>30%) und auch die Psychoedukation der Patienten iiberraschend
oft angegeben. Niedrig fiel jedoch die Implementierung der Organisation der

ambulanten Weiterbehandlung und der Psychoedukation fiir Angehorige aus.

Auf Basis statistischer Berechnungen wurden Zusammenhénge zwischen Setting und
dem Einsatz der vier Maflnahmen erhoben. Psychoedukation fiir Patienten und
Angehorige wurde in Universitédtskliniken hdufiger durchgefiihrt. Es waren keine

regionalen Unterschiede in der Implementierung zu verzeichnen.
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Ebenso wurde die Umsetzungswahrscheinlichkeit in Bezug auf die Patientenvariablen
erhoben. Fiir Patienten mit schlechter Compliance und Fremdsprachler wurde eine
hohere Anzahl von Maflnahmen umgesetzt. Patienten die unfreiwillig in das
Krankenhaus aufgenommen wurden, erhielten mehr Depotmedikamente. Patienten die
freiwillig aufgenommen wurden, erhielten hiufiger Psychoedukation. Bei dlteren
Patienten war die Wahrscheinlichkeit grofer, dass eine Weiterbehandlung organisiert
wurde. Fiir die Psychoedukation der Angehdrigen waren keine signifikanten

Pradiktoren zu finden.

Fiir die Implementierung gab es je nach MaBBnahme unterschiedliche Hinderungsgriinde.
Bei der Depot-Medikation standen die gute Compliance mit dem oralen Medikament,
die mangelnde Verfiigbarkeit des Depotmedikaments und die Verweigerung der Depot-
Gabe durch die Patienten an erster Stelle. Patienten verweigerten vor allem wegen

Nadelphobie und weil sie keinen groB3en Nutzen erwarteten.

Psychoedukation fiir Patienten scheiterte meist an der Verfiigbarkeit des Angebotes, der
fritheren Teilnahme an Psychoedukation, organisatorischen Griinden und an der

fehlenden Indikation beim ersten Krankheitsschub.

Der héufigste Grund fiir das Scheitern der Psychoedukation fiir Angehdrige war das
fehlende Angebot. Weitere wichtige Griinde waren, dass Patienten keine Angehdrigen
hatten, Angehorige nicht teilnehmen wollten oder konnten und sie die Teilnahme ihrer

Angehorigen ablehnten.

Fiir die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung stand hiufig noch kein genauer
Entlassungstag fest und die Arzte sahen sich nicht in der Pflicht, weil sie davon
ausgingen, dass die Patienten die Termine selbst vereinbarten. Unter anderem waren
weiterbehandelnde Psychiater unbekannt, die Patienten bereits an die Tagesklinik

angebunden oder die Arzte vergaBen die Organisation.

5.2. Diskussion der Methoden

5.2.1. Organisation und Ablauf
Die behandelnden Arzte und Patienten waren grundsitzlich aufgeschlossen an der

Studie teilzunehmen. So konnte schnell eine grofe Zahl an Interviewpartnern rekrutiert
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werden. Es wurde in verschiedenen geographischen Regionen Deutschlands rekrutiert,
um spéter eine mogliche Praxisvariation analysieren zu konnen. Geplant waren die
Vergleiche zwischen drei Regionen (Siid, Nord, Ost) sowie landlichen und stddtischen
Versorgungssektoren. Obgleich die Studie in vielen verschiedenen Krankenhdusern und
Gebieten stattgefunden hat, ist die Stichprobe womoglich nicht vollends repriasentativ
fiir alle deutschen Krankenhausérzte und Schizophrenie-Patienten. Bei einer
anschlieBenden Studie konnten noch weitere Regionen innerhalb Deutschlands

miteinbezogen und der Vergleich zu anderen Léndern gezogen werden.

5.2.2. Stichprobe, Ein-und Ausschlusskriterien

Es wurden stationiire Patienten kurz vor Entlassung befragt. Eine Ubertragung auf den
ambulanten Bereich ist daher nicht moglich. Des Weiteren konnte in einigen Féllen
nicht genau vorausgesagt werden, inwieweit die geplante Entlassung wirklich innerhalb

einer Woche stattfinden konnte, wie es in den Einschlusskriterien vorgegeben war.

Es wurde versucht eine repriasentative Stichprobe zu rekrutieren, wobei ein
Selektionsbias nicht auszuschlieBen ist. Mdglicherweise kdnnten verstirkt Arzte
miteingeschlossen worden sein, die bereits fiir die Compliance-Probleme sensibilisiert
waren und daher bevorzugt an der Studie teilnahmen. Auch fiir Patienten war die
Teilnahme an der Studie freiwillig. So kann unterstellt werden, dass Bewusstheit und
Compliance der Teilnehmer ohnehin bereits stiarker ausgepragt war. Gemessen an dieser
Vorbildung von Arzten und Patienten kénnte die positive Einstellung beziiglich der
MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance zu einer entsprechenden Tendenz in der

Beantwortung der Fragen gefiihrt haben.

Die Studie bezieht sich ausschlieBlich auf das Krankheitsbild der Schizophrenie und
kann daher nur bedingt auf weitere Diagnosegruppen iibertragen werden. Da sich das
Compliance- bzw. Adhérenz-Problem jedoch in vielen Erkrankungsgruppen
wiederfindet, 1dsst sich zumindest ein Teil auf andere chronische Erkrankungen

iibertragen.

5.2.3. Fragebogeninstrument
Im Fokus der Studie standen Einschiitzungen (zum Beispiel zur Compliance) der Arzte

und ihrer Patienten und die daraus abgeleiteten Maflnahmen. Geschulte Mitarbeiter
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haben den Fragebogen systematisch abgearbeitet. Der Aufbau des Fragebogens
ermoglichte sowohl eine statistische Auswertung, als auch individuelle Bewertungen.
Eine solche Studie hingt sehr von der subjektiven Bewertung der Befragten ab. Die
personlichen Einstellungen stimmen nicht notwendigerweise mit dem in der Realitét
gezeigtem Verhalten iiberein. Ergédnzend zum sehr subjektiven Fragebogeninstrument
wiirde eine objektive Untersuchung des tatséichlichen Verhaltens von Arzten und

Patienten iiber einen lingeren Zeitraum sicherlich weitere Erkenntnisse bringen.

5.3. Diskussion der Ergebnisse

5.3.1. Compliance aus Sicht der Patienten und Arzte

In dieser Studie gaben die Patienten an, 75% der verschriebenen Medikamente vor
Aufnahme in das Krankenhaus einzunehmen, wihrend die Arzte die Einnahme nur auf
68% schitzten. Die befragten Arzte schitzen die Compliance also skeptischer ein als die
Patienten sich selbst. Nach Velligan, Lam et al. wird eine Medikamenteneinnahme von

80% oder mehr als compliant angesehen (Velligan, Lam et al. 2000).

In diesem Zusammenhang ist interessant, dass die Non-Compliance der Patienten nur
mit 14% als Grund fiir die Krankenhausaufnahme von den Arzten angegeben wurde. Es
ist anzumerken, dass Non-Compliance zu Verstirkung der anderen Aufnahmegriinde,
insbesondere der Symptome flihren kann. Non-Compliance ist also ein wesentlicher
Grund fiir die Aufnahme, wird aber weder von Patienten noch von den Arzten so

bewertet.

Als die Arzte konkret die Non-Compliance der Medikamenteneinnahme vor
Krankenhausaufnahme einschédtzen sollten, wurde sie plotzlich als wichtige Ursache
erwihnt. Dies deckt sich mit Befunden, dass Arzte die Compliance ihrer Patienten

iiberschitzen (Velligan, Lam et al. 2006).

Die interviewten Patienten hatten offensichtlich gravierendere Compliance-Probleme
als von den Arzten angegeben wurde. Die Arzte hielten viele ihrer Patienten fiir nur
partiell compliant, aber haben dies nicht als Grund fiir die Krankenhausaufnahme
erkannt. Es scheint als ob die Arzte unter Non-Compliance hiufiger nur die totale, aber

nicht die partielle Non-Compliance verstehen und somit hohere Riickfallraten in Kauf
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nehmen. Die Unterschitzung von kleinen Liicken in der Medikamenteneinnahme kann

jedoch schon zum Anstieg von Rezidiven fiihren (Weiden, Kozma et al. 2004).

Die Literatur deutet an, dass bis zu 70% der Patienten mit Schizophrenie sich nicht
génzlich an die vorgeschriebene Einnahmeempfehlung ihrer Antipsychotika halten
(Partielle Non-Compliance) oder sich generell weigern, Antipsychotika zu nehmen

(Absolute Non-Compliance) (Rummel-Kluge, Schuster et al. 2008).

Das Bewusstsein fiir die Compliance muss geschaffen werden. Dazu ist es sinnvoll, die
Arzte fiir MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance zu schulen und diese

flichendeckend zu integrieren.

5.3.2. Mafinahmen zur Verbesserung der Compliance
Die Arzte gaben an, eine Vielzahl von MaBnahmen zu implementieren, um die kiinftige
Compliance ihrer Patienten zu verbessern. Vor allem viele unspezifische Maflnahmen

wurden erwihnt.

Dazu gehdrten Angehdrigengespréche, geplante psychosoziale MaBnahmen, betreutes
Wohnen, Vorhandensein (oder Planung) einer gesetzlichen Betreuung, Psychotherapie,
Shared Decision Making. Eine der meistgenannten Ma3inahmen waren die
Einzelgespridche mit den Patienten. Diese thematisierten unter Anderem die
Notwendigkeit der regelmiBigen Medikamenteneinnahme. Einzelgespriche wurden mit
29% der Patienten gefiihrt, Angehorigengesprache fanden mit 7% der Angehdrigen
statt.

Da die Arzte ihre Gesprichsfiihrung nicht niher erliuterten, konnte {iber Inhalt und Art
nur spekuliert werden. Kommunikation zwischen Arzten und Patienten ist enorm
wichtig, stellt jedoch oft eine Herausforderung dar und kann durch
Kommunikationstraining verbessert werden (McCabe and Priebe 2008). Ob die
interviewten Arzte Kommunikationstrainings absolviert haben oder nicht ist fraglich,
denn nur 5 von 121 Arzten gaben eine spezielle Herangehensweise, wie zum Beispiel
Shared Decision Making an. Diese speziellen Techniken, Herangehensweisen und
Inhalte sind genauso wichtig wie die Motivation, Unterstiitzung und Beteiligung an

Entscheidungen (Priebe, Dimic et al. 2011).
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Auch die vier spezifischen MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance wurden
erwdhnt: Psychoedukation fiir Patienten, Psychoedukation fiir Angehdrige, Organisation
der ambulanten Weiterbehandlung und Depotmedikation. Ein wirkliches Bewusstsein
fiir die Notwendigkeit einer systematischen Herangehensweise an die Verbesserung der

Compliance mit spezifischen MaBBnahmen fehlt und sollte entwickelt werden.

5.3.3. Implementierung der vier Malinahmen zur Verbesserung der Compliance

Der Anteil an Patienten in dieser Studie, die ein Depotmedikament bekamen (32%), war
iiberraschend hoch und spiegelt womdglich eine positive Einstellung deutscher
Klinikdrzte gegentiber dieser Therapieoption wieder (Patel, Taylor et al. 2009).
Depotmedikation hat sich als liberlegen gegeniiber der oralen antipsychotischen
Medikation erwiesen und kann das Risiko eines Rezidivs senken (Leucht, Heres et al.
2011), dennoch zeigen sich Arzte hiufig zuriickhaltend gegeniiber dem Gebrauch
(Heres, Hamann et al. 20006).

Psychoedukation wird in den Leitlinien fiir Patienten und Familienangehdrige
empfohlen. Im Jahr 2006 in der Studie von Rummel-Kluge, Pitchel-Walz et al. nahmen
weniger als 21% der stationdren Patienten und nur 2% ihrer Familienmitglieder teil
(Rummel-Kluge, Pitschel-Walz et al. 2006). Es scheint als wiirde Psychoedukation in
den letzten Jahren immer besser in die Behandlung von Schizophrenie-Patienten
einbezogen, trotzdem sollte sie noch haufiger eingesetzt werden. Vor allem die
Teilnahme und das Angebot fiir Angehdrigen-Psychoedukation mit bisher nur max. 9%

sollte ausgebaut werden.

Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung wurde von Patienten und Arzten
der Studie unterschiedlich wahrgenommen. Die Arzte gaben bei nur 18% ihrer
Patienten an, den nichsten ambulanten Termin bereits organisiert zu haben. 16% der
Patienten gaben an, die ambulante Weiterbehandlung sei organisiert worden.

Dies spricht fiir eine suboptimale Entlassungs-Planung der Patienten. Die ambulante
Weiterbehandlung sollte organisiert werden, um eine regelmiBige Uberwachung und
Betreuung der Patienten sicher zu stellen. Ein mangelhaftes Management der
ambulanten Weiterbehandlung fiihrt zu einer Erh6hung der Non-Compliance, der

Rezidivraten und der Wiederaufnahmen ins Krankenhaus (Lee, Kim et al. 2015).
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Grundsitzlich arbeiten die Arzte mit den vier MaBnahmen zur Verbesserung der
Compliance, allerdings mit unterschiedlicher Intensitit und Bewertung. Bei der
individuellen Behandlung der Patienten fehlt es an einer systematischen

Herangehensweise und Implementierung der vier Maflnahmen.

5.3.4. Pridiktoren fiir die Implementierung von Mafinahmen zur Verbesserung

der Compliance — Settingvariablen

Die logistische Regressions-Analyse konnte keine signifikanten Vorhersagewerte fiir
die Verschreibung der Depot-Medikation und die Organisation der ambulanten
Weiterbehandlung aufzeigen, wihrend Psychoedukation fiir Patienten und
Psychoedukation fiir Angehorige in Universititskrankenhéusern haufiger durchgefiihrt

wurde.

Auch konnte die lineare Regressions-Analyse keine signifikanten Vorhersagewerte fiir
die Menge der Mallnahmen zur Verbesserung der Compliance liefern. Somit waren
keine regionalen Unterschiede in der Implementierung von MaBBnahmen zur
Verbesserung der Compliance festzustellen und die untersuchte Region war kein

signifikanter Pradiktor.

In Universitdtskrankenhdusern scheint Psychoedukation dfter in die Behandlungsroutine
integriert worden zu sein, wihrend sie in Bezirkskrankenhdusern noch nicht so oft
umgesetzt wird. Mogliche Griinde fiir die fortschrittliche Psychoedukation in
Universitétskliniken sind eine bessere personelle Ausstattung, ein umfangreicheres
Fortbildungsangebot und proaktivere Patienten. Bezirkskrankenhéduser verfiigen in der

Regel iiber weniger Ressourcen und sind weniger systematisch bei der Behandlung.

5.3.5. Pridiktoren fiir die Implementierung von Mafinahmen zur Verbesserung

der Compliance — Patientenvariablen
Eine schlechte Compliance, sowie die schlechte sprachliche Verstindigung waren

héufig ausschlaggebend fiir eine intensivere Betreuung und den Einsatz von

MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance. Entsprechenden Patienten musste erst
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ein grundlegendes Verstindnis fiir ihr Krankheitsbild und die Moglichkeiten der

Behandlung vermittelt werden.

Die Patienten die unfreiwillig in das Krankenhaus aufgenommen wurden, erhielten
mehr Depot-Medikamente im Vergleich zu Patienten die freiwillig aufgenommen
wurden. Wahrscheinlich waren diese Patienten den anderen Maflnahmen nicht
zuginglich. Eine Behandlung war dennoch notwendig. Durch Depotmedikation ist eine
kontinuierliche Versorgung mit dem Wirkstoff gewéhrleistet, auch wenn den Patienten
Krankheitseinsicht und Wille zur Behandlung génzlich fehlen. Des Weiteren sind
Patienten, die unfreiwillig aufgenommen wurden, haufig krénker als die

Durchschnittspatienten und dabei selbst-und fremdgeféhrdend.

Patienten die freiwillig in Krankenhaus aufgenommen wurden, erhielten hdufiger
Psychoedukation. Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Patienten einer
Behandlung von Anfang an aufgeschlossen gegeniiber standen. Fiir eine wirksame
Psychoedukation ist eine proaktive Einstellung der Patienten unabdingbar. Fraglich ist
ob Patienten bei wiederholter Aufnahme unterschiedlich auf psychoedukative
MaBnahmen reagieren, da sie ja bereits in der Vergangenheit damit konfrontiert worden

sind.

Die Psychoedukation fiir Angehorige und die Organisation der ambulanten
Weiterbehandlung wurden so selten umgesetzt, dass sich keine Riickschliisse auf die

Patientenvariablen ziehen lieB3en.

5.3.6. Griinde warum Mafinahmen zur Verbesserung der Compliance nicht
implementiert wurden
Die Arzte sollten begriinden warum bei einigen Patienten die vier MaBnahmen zur

Verbesserung der Compliance nicht umgesetzt wurden.

Depotmedikation
Bei der Depot-Medikation gab es drei maB3gebliche Hinderungsgriinde, die von den

Arzten angegeben wurden.

Schiitzten die Arzte ihre Patienten als compliant beziiglich der oralen

Medikamenteneinnahme ein, kam es in der Regel nicht zu einer Depotmedikation.
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Viele Arzte gehen davon aus ihre Patienten wiirden die orale Medikation regelmiBig
einnehmen und halten eine Depotgabe deshalb nicht fiir erforderlich (Heres, Hamann et

al. 2006, Samalin, Charpeaud et al. 2013).

Nach Einschiitzung einiger Arzte waren die Medikamente des Patienten nicht in
Depotform verfiigbar und konnten somit nicht verschrieben werden, was sich bei
genauerer Uberpriifung als nicht stichhaltiges Argument erwies. Moglicherweise
betrachteten die befragten Psychiater bei einigen Patienten mit antipsychotischer
Polypharmazie ein Antipsychotikum als ,,Haupttherapie” (z.B. Clozapin) und sahen es
deshalb nicht als sinnvoll an, ein mdgliches weiteres Antipsychotikum (z.B.

Haloperidol) auf Depot umzustellen.

Der dritte wichtige Grund fiir die Nichtumsetzung der Depotmedikation als Maflnahme
zur Verbesserung der Compliance war eine Verweigerungshaltung der Patienten.

In einer zusitzlichen Befragung der Patienten gaben diese an, warum sie die
Depotmedikation ablehnten. Zum groften Teil waren es Nadelphobien, Angst vor
Nebenwirkungen oder Kontrollverlust oder es wurde kein Nutzen von der
Depotmedikation erwartet. Kasper zeigte, dass Patienten die Injektion bzw. deren
Nebenwirkungen (Schmerz, Schwellung etc.) ablehnen, was die Depotgabe limitiert

(Kasper 2014).

Die ablehnende Haltung gegeniiber Depotmedikation konnte das Ergebnis einer
suboptimalen Kommunikation sein. Durch eine bessere Kommunikationsstrategie
konnte dies tiberwunden werden. Richtungsweisende Ansétze wie zum Beispiel Shared
Decision Making (Hamann, Leucht et al. 2003) oder motivierende Gesprachsfithrung
(Kremer and Schulz 2010) kénnten eine solche Strategie unterstiitzen. Noordraven zeigt
zudem 2016, dass die Motivation der Patienten beschwerdefrei zu leben hiufig
wichtiger ist, als Krankheitseinsicht zu gewinnen (Noordraven, Wierdsma et al. 2016).

Dieses Versprechen erleichtert es Patienten zu Depotmedikation zu bewegen.

In einer Studie mit 300 Patienten in neun psychiatrischen Kliniken konnte eine relativ
hohe Akzeptanz der Patienten einer Depotgabe festgestellt werden. Es besteht somit
eine deutliche Diskrepanz zu den niedrigen Verschreibungsraten von

Depotmedikamenten (Heres, Schmitz et al. 2007).
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Depotmedikamente weisen im Vergleich zu oralen Medikamenten eine bessere
Bioverfiigbarkeit auf, wodurch niedrigere Dosierungen verwendet werden kdnnen und
sich die damit verbundenen Nebenwirkungen reduzieren (Bai, Ting Chen et al. 2007).
In der Routineversorgung erfolgt eine Verordnung von Depotmedikamenten héufig erst
im spiten Verlauf der Erkrankung (Heres, Hamann et al. 2006). Die ablehnende
Haltung der Patienten scheint dies nicht zu bedingen, sondern eher die Zuriickhaltung

der Arzte (Patel, Nikolaou et al. 2003).

Depotmedikamente schiitzen vor Rezidiven. Sie verbessern im Vergleich zu oralen
Formulierungen die Adhirenz und sollten somit bei einer langfristigen Antipsychotika-
Therapie in Betracht gezogen werden (Schanda and Stompe 2010). Ein valides Non-
Adhidrenz-Monitoring ist bei dieser Darreichungsform realisierbar. Bei einem nicht
wahrgenommenen Termin konnte direkt interveniert werden und der Kontakt zum

Patienten gesucht werden.

Psychoedukation fiir Patienten und Angehorige

Bei der Psychoedukation war ein wesentlicher Grund fiir die Nichtumsetzung die
mangelnde Verfiigbarkeit der psychoedukativen Gruppen. Man kénnte Psychoedukation
stationsiibergreifend anbieten. Patienten konnten sich auf einer Station

zusammenfinden, um eine bessere Verfiigbarkeit zu bewerkstelligen.

Zwei weitere Griinde waren eine frithere Teilnahme an einer psychoedukativen Gruppe,
als auch die erstmalige stationdre Aufnahme der Patienten. Beides muss kein Grund
sein, nicht noch einmal von einer Psychoedukation profitieren zu konnen. Patienten mit
erstem Krankheitsschub und ihre Familien profitieren von Psychoedukation
(McWilliams, Egan et al. 2010, Breitborde, Moreno et al. 2011, Petrakis, Oxley et al.
2013).

Ein weiterer Grund war, dass sich die Psychoedukation nicht organisieren lie§3.
Psychoedukationsgruppen konnten von verschiedenen Fachkréiften (Krankenschwester,
etc.), die dafiir geschult und rekrutiert wurden, geleitet werden, um einen potenziellen
Mangel an Personal (Psychiater, Psychologen) zu kompensieren (Rummel-Kluge,

Pitschel-Walz et al. 2007, Rummel-Kluge, Stiegler-Kotzor et al. 2008).
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Das Psychoedukationsangebot fiir Angehorige fiel in der Befragung gering aus. Es
wurden folgende Griinde angegeben, warum die Psychoedukation fiir Angehdrige nicht
stattgefunden hat: Patienten haben keine Angehorigen, Angehdrige wollten oder
konnten nicht teilnehmen oder die Patienten lehnten die Teilnahme der Angehorigen ab.
Natiirlich sollte daran gedacht werden, dass viele Patienten keine Angehorige haben
bzw. kein gutes Verhiltnis zu diesen.

Familieninterventionen konnen die Riickfallrate und die Rehospitalisierung senken und

die Compliance verbessern (Pilling, Bebbington et al. 2002, Pharoah, Mari et al. 2006)

Psychoedukation ist sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Angehorigen hilfreich.
In der Studie von Béduml, Pitschel-Walz et al. im Jahr 2007 ergaben sich durch
psychoedukative Gruppen fiir Patienten und Angehdrige versus Standardtherapie
Rehospitalisierungsraten von 54% versus 88% auf einen Zeitrahmen von 7 Jahren. Die
Implementierung von Psychoedukation in das Behandlungskonzept Schizophrenie-

Erkrankter sollte in Betracht gezogen werden (Béduml, Pitschel-Walz et al. 2007).

Psychoedukation wird immer noch nicht flichendeckend umgesetzt. Es fehlen Anreize
fiir die Leistungserbringer. Hindernisse sind Struktur und Organisation des
Versorgungssystems, Mangel an unternehmerischem Denken und Vorgaben der

Krankenkassen.

Pitschel-Walz und Brent zeigen, dass die Angehdrigenarbeit oft nicht zur Routine

gehort, wenig anerkannt ist und generell Informationen iiber deren Bedeutung fehlen

(Brent and Giuliano 2007, Pitschel-Walz 2013).

Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung

Die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung scheiterte oft daran, dass der
genaue Entlassungstag noch unklar war, der weiterbehandelnde Psychiater unbekannt,
der Patient an die Tagesklinik angebunden oder weil die Arzte von ihren Patienten

erwarteten, selbst Termine zu vereinbaren oder es einfach vergessen hatten.

Die Arzte schienen die Entlassung ihrer Patienten offensichtlich nicht genau zu planen,
sondern bevorzugten eine schnelle Entlassung. Eine gute Kommunikation zwischen
dem stationdren und dem ambulanten Bereich kann helfen, die Symptome der Patienten

besser zu kontrollieren und deren Compliance zu verbessern. Hohere Rezidivraten

55



konnten die Folge sein, wenn das Entlassungsmanagement unterschitzt wird. Die
Organisation der ambulanten Weiterbehandlung ist Stellvertreter fiir alle
organisatorischen Mallnahmen, die einfach erledigt werden konnten und keine weiteren

Ressourcen binden.

Auch Maples zeigt, dass die Organisation der ambulanten Weiterbehandlung in vielen
medizinischen Bereichen ein wichtiger Bestandteil ist, um eine kontinuierliche

Betreuung zu gewéhrleisten (Maples, Copeland et al. 2012).

Mafinahmen zur Verbesserung der Compliance - allgemein
Zu den hiufigsten generellen Griinde fiir die Nicht-Umsetzung der MaBBnahmen zur
Verbesserung der Compliance zéhlten: Schlechte Patientenkooperation und limitierte

Ressourcen im Krankenhaus (zu wenig Zeit, zu wenig Personal).

Die Haltung der Patienten gegeniiber ihrer Behandlung sollte im Dialog mit den Arzten
verbessert werden. Dabei sind die Arzte gefordert, die positiven Auswirkungen einer
besseren Compliance zu vermitteln und der Ablehnung entgegenzuwirken. Ein
proaktives Management scheint erforderlich zu sein, um die Compliance und die
langfristigen Ergebnisse der Schizophrenie-Behandlung zu verbessern (Kulkarni and

Reeve-Parker 2015).

Die Begriindungen, warum die MaBBnahmen nicht implementiert wurden, wie limitierte
Ressourcen und die Patientenkooperation sind womdglich Schutzbehauptungen fiir eine

suboptimale Organisation und nicht primér im Interesse des Patienten.

Patel, Hamann und Heres zeigen, dass strukturelle Faktoren wie Personal-und
Zeitmangel und unzureichende Honorierung zu einem Scheitern der Implementierung
im Alltag beitragen. Die Einstellung der Arzte und ihrer Patienten gegeniiber den
einzelnen Interventionen ist mit Sicherheit aber mitverantwortlich. (Patel, Nikolaou et

al. 2003, Hamann, Langer et al. 2004, Heres, Hamann et al. 2006).

Eine schlechte Compliance fiihrt zu hdufigen Rezidiven. Hiufige Rezidive bedingen
wiederum schlechtere Krankheitsverldufe und somit ist die Non-Compliance auch mit
erneuten Krankenhauseinweisungen und persistierenden psychotischen Symptomen

assoziiert (Morken, Widen et al. 2008).
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5.4. Fazit

Arzte schitzen die Compliance ihrer Patienten hiiufig besser ein, als sie tatséchlich ist.

Mehr Aufmerksamkeit sollte der Non-Compliance als méglichem Grund fiir die
Wiederaufnahme in das Krankenhaus geschenkt werden.

Es ist wichtig sich bewusst zu machen, dass alle Schizophrenie-Erkrankten zur Non-
Compliance tendieren (Phan 2016). Eine allgemeine Verbesserung der Compliance
hétte enorme wirtschaftliche und gesundheitliche Vorteile fiir Patienten, Kliniken und

das gesamte Gesundheitssystem.

MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance haben einen positiven Effekt auf den
Therapieerfolg und sollten stirker in der Regelversorgung verankert werden. Jedoch
tauchen immer wieder Hindernisse bei der Implementierung dieser Maflnahmen im
Klinikalltag auf. Dies konnte durch die Implementierung von integrierten
Versorgungmodellen {iberwunden werden. Auch eine bessere Abstimmung der
Behandlung zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor und eine bessere
Einbeziehung der Patienten in medizinische Entscheidungen konnten helfen, diese

Hindernisse zu tiberwinden.
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6. Zusammenfassung

Wissenschaftlicher Hintergrund
Die Ergebnisse der Schizophrenie-Behandlung sind immer noch nicht zufriedenstellend.

Viele Patienten sind nicht compliant und werden héufig riickfillig.

Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Studie war, die Untersuchung derjenigen patienten- und
arztseitigen Faktoren, die eine Implementierung von spezifischen Maflnahmen zur
Verbesserung der Compliance (Depotverordnung, Psychoedukation fiir Patienten,
Psychoedukation fiir Angehorige und Organisation der ambulanten Weiterbehandlung)
in der Regelversorgung stationdr behandelter, schizophrener Patienten fordern bzw.
behindern. Zusitzlich sollten Unterschiede in der Implementierung der Ma3nahmen zur
Verbesserung der Compliance zwischen verschiedenen Versorgungsregionen untersucht
werden. Im Fokus stand dabei der stationdre Sektor. Basierend auf den Ergebnissen der
Studie sollten Strategien entwickelt werden, die eine moglichst flichendeckende

Implementierung von MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance begiinstigen.

Methodik

Zu diesem Zweck wurden deutschlandweit 121 Arzte und 213 Patienten mit
Schizophrenie und schizoaffektiven Storungen zum Thema Compliance interviewt.
Mittels eines halbstrukturierten Fragebogens wurden Griinde fiir die
Krankenhausaufnahme, die Medikamenten-Compliance und durchgefiihrte Maflnahmen
zur Verbesserung der Compliance erortert. Der Fokus lag auf Universitéts- und
Bezirkskrankenhdusern. Dabei wurden sowohl die jeweilige Haltung, als auch die
gelebte Praxis ermittelt. Die Fragebdgen wurden statistisch ausgewertet. Aussagen von

Arzten und Patienten wurden verglichen und gegeneinander abgegrenzt.

Ergebnisse

Dabei ergab sich, dass die hiufigsten Griinde fiir die stationére Aufnahme
schizophrener Patienten akute Symptome, Non-Compliance, soziale Griinde und
Drogenmissbrauch waren. Non-Compliance war mit nur 14% der Angaben ein geringer
Grund. Dabei libersahen die Befragten, dass die anderen Einweisungsgriinde héufig auf
Non-Compliance zuriickzufiihren sind. Erst bei konkreter Nachfrage gaben die Arzte

an, dass die aufgenommenen Patienten eine schlechte Compliance aufweisen.
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Was die Implementierung der Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance betrifft,
so konnte anhand der Antworten gezeigt werden, dass Arzte viele MaBnahmen
umsetzten, aber wenig spezifische.

In der Studie wurden vier MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance genauer
analysiert. Dazu zéhlten die Depot-Behandlung, die Psychoedukation fiir Angehorige
sowie fiir die Patienten und die Organisation des ersten Termins der ambulanten

Weiterbehandlung.

Die Implementierung der Depot-Behandlung war tiberraschenderweise hoch (>30%),
genauso wie die Psychoedukation fiir die Patienten. Die ambulante Weiterbehandlung
ist genauso selten organisiert worden wie die Psychoedukation fiir Angehdrige.
Patienten die schon zuvor wenig compliant waren (Angaben der Arzte) erhielten mehr
MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance. Des Weiteren wurden Patienten die
unfreiwillig aufgenommen wurden 6fter Depot-Medikamente verschrieben. Patienten in
Universititsklinken erhielten 6fter Psychoedukation. Im Vergleich der untersuchten

Regionen waren keine Unterschiede zu verzeichnen.

Ausblick

Arzte schitzen die Compliance ihrer Patienten hiufig besser ein, als sie tatséchlich ist.
MaBnahmen zur Verbesserung der Compliance sollten stirker in der Regelversorgung
verankert werden. Hindernissen, die der Implementierung dieser Mainahmen im Wege

stehen, sollte mehr Beachtung geschenkt werden.
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