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Case-Management bei Panikstorung
in der Hausarztpraxis

Eine qualitative Patientenbefragung

Case-Management of Panic Disorder in Family Practice

A Qualitative Patient Survey

Karoline Lukaschek™, Elisabeth Schone?*, Thomas Stephan Hiller?, J6rg Breitbart?, Christian Brettschneider?,
Jirgen Margraf?, Jochen Gensichen'.2 fiir die Paradies-Studiengruppe

Hintergrund

Untersuchung der Patientensicht auf Case-Management bei
einer verhaltenstherapeutisch-orientierten, psychoedukativen
Intervention (,,Patient Activation foR Anxiety DIsordErS/Para-
dies”) fir Menschen mit Panikstorung mit/ohne Agoraphobie
in der Hausarztpraxis.

Methoden

16 Patientinnen und Patienten der Interventionsgruppe
(87,5 % weiblich, Durchschnittsalter: 44,3 Jahre) aus zwolf
Praxen mit Panikstérung mit/ohne Agoraphobie (ICD-10:
F41.0, F40.01) wurden mittels semistrukturiertem Inter-
viewleitfaden befragt. Die Interviews wurden transkribiert und
inhaltsanalytisch nach Mayring qualitativ analysiert.
Ergebnisse

Das lokale Angebot zur Behandlung der Panikstérung durch
das vertraute Praxisteam wurde von den Patientinnen und Pa-
tienten positiv aufgenommen und fiihrte zu einem engeren
Verhaltnis zwischen Patientinnen und Patienten und Praxis-
teams. Die strukturierten Monitoringanrufe durch die medizi-
nische Fachangestellte (MFA) als Case-Managerin wurden als
kontinuierliche Unterstiitzung und Motivation zum Selbst-
management bewertet. Sie halfen Probanden tiber Phasen der
Demotivation hinweg und boten eine Mdglichkeit zur Selbst-
reflexion des Behandlungsstandes.

Schlussfolgerungen

Das durch Case-Manager unterstiitzte Behandlungspro-
gramm zu Panikstérung in Hausarztpraxen wird von den Pa-
tientinnen und Patienten positiv bewertet. Die Betreuung
durch das Praxisteam kann zu einer héheren Patientenzufrie-
denheit, einer besseren Compliance und einer engeren Bin-
dung an das Hausarztpraxisteam beitragen.
Schliisselworter

Patientensicht; Panikstorung; Case-Management; hausarzt-
liche Versorgung; qualitative Studie

Background

To investigate patients’ perspective on case management in a
behaviour therapy-oriented, psychoeducational intervention
(,,Patient Activation foR Anxiety DlsordErS /Paradies”) for pa-
tients with panic disorder with/without agoraphobia in family
practice.

Methods

16 patients of the intervention group (87,5% female, mean
age: 44,3 years) from 12 practices with panic disorder with/
without agoraphobia (ICD-10: F41.0, F40.01) were inter-
viewed using a semi-structured interview guide. The inter-
views were transcribed and analysed qualitatively using con-
tent analysis according to Mayring.

Results

The local offer of treatment for panic disorder by the familiar
practice team was positively received by the participants and
led to a closer relationship between participants and practice
teams. The structured monitoring calls of the medical assistant
(MFA) as case manager were felt as support and motivation for
self-management. They helped patients overcome phases of
demotivation and provided an opportunity for self-reflection
on the treatment.

Conclusions

This case manager-supported treatment programme for panic
disorder in family practices was positively evaluated by the pa-
tients. The support by the practice team can contribute to
higher patient satisfaction, better compliance and a closer re-
lationship with the practice team.

Keywords

patient perspective; panic disorder; case management; family
medicine; qualitative study
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Hintergrund

Mit einer Priavalenz von 4,3 % sind
Angst- und Panikstorungen héaufige
psychische Erkrankungen in der
Hausarztpraxis [1]. Die aktuelle
S3-Leitlinie zu Angststérungen emp-
fiehlt die Behandlung leichter bis mo-
derater Angststorungen auch durch
Hausdrztinnen und -drzte [2]. Das
hier untersuchte Praxisteam-unter-
stiitzte Ubungsprogramm [3] fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit Panik-
storung mit/ohne Agoraphobie stellte
Hausédrztinnen und -drzten eine Kurz-
intervention bereit. Ihm liegen evi-
denzbasierte Elemente der kognitiven
Verhaltenstherapie (Psychoedukati-
on, interozeptive und situative Expo-
sitionstibungen im Selbstmanage-
ment, Riickfallprophylaxe) sowie des
»Chronic care”-Modells (CCM) zugrun-
de [4, 5]. Das betreuende Hausarzt-
team, bestehend aus der Hausarztin/
dem Hausarzt und einer medizi-
nischen Fachangestellten (MFA) als
Case-Managerin, begleitete die Pa-
tientinnen und Patienten durch ein
sechs Monate dauerndes Behand-
lungsprogramm inklusive vier Haus-
arztterminen und zehn regelméfiigen
Telefonkontakten mit der MFA [3].

In der PARADIES-Studie wurden
419 Patientinnen und Patienten mit
Panikstorung mit/ohne Agoraphobie
aus 73 Hausarztpraxen eingeschlos-
sen (Interventionsarm: 230 Patientin-
nen und Patienten, 36 Hausarztpra-
xen). Alle Hausarztteams erhielten ei-
ne 2,5-stiindige Basisschulung. Pra-
xisteams im Interventionsarm erhiel-
ten zusdtzlich eine dreistiindige Schu-
lung in der Durchfiihrung der studi-
enbezogenen Intervention. Das Pro-
gramm verbesserte im Vergleich zur
Routineversorgung die Symptome
»~Angst” und ,Panik” sowie das Be-
gleitsymptom ,Depression” [3]. Die
teilnehmenden Arztinnen und Arzte
bewerteten die Unterstiitzung durch
ihre MFA fir ihre Patientinnen und
Patienten als relevant und fiir die pra-
xisinterne Zusammenarbeit als pro-
duktiv [6]; MFAs empfanden ihren
Beitrag zur Intervention als berei-
chernd und positiv [7]. Ziel dieser Ar-
beit ist es, die Sicht der Patientinnen
und Patienten auf die Akteure Arztin/
Arzt und MFA im Behandlungspro-
gramm mit Case-Managements (CM)
Zu gewinnen.

Methoden

Probanden (N =16) der Interventi-

onsgruppe wurden durch ein Sam-

pling-Verfahren (,purposeful-sam-

pling”) im Rahmen einer zielgerichte-

ten Stichprobenerhebung ausgewihlt

[8], telefonisch kontaktiert und zu ei-

nem personlichen Gesprich einge-

laden. Die Einschlusskriterien (,,Sam-

pling-Faktoren”) waren:

1. BAI-Wert-Verdnderung nach Beck-
Angstinventar [7a]

2. Geschlecht

3. unterschiedliche Hausarztpraxis.

Um eine breite Antwortvielfalt und
Evaluation zu erhalten, wurden Pro-
banden mit unterschiedlichen Aus-
pragungen der Sampling-Faktoren ge-
waihlt. Die Interviews (durchschnittli-
che Dauer: 41 min) wurden zwischen
November 2014 und Miérz 2015 von
der Autorin ES vertraulich durch-
gefiihrt und audiodokumentiert. Alle
Befragten gaben ihre schriftliche Ein-
willigung zur Teilnahme und Ton-
bandaufzeichnung. Die Studie wurde
von der Ethikkommission der Fried-
rich-Schiller-Universitdt Jena geneh-
migt (No. 3484-06/12).

Im Rahmen der Prozessevaluation
der PARADIES-Studie nach dem kon-
zeptionellen Modell von Bellg et al.
2004 zur intervention fidelity [9] wurde

ein semistrukturiertes Interview als
Gesprdchsleitfaden zur Behandlungs-
evaluation aus Patientensichtweise
entwickelt. Eine Pilotierung des Leitfa-
dens an zwei Interviews, die in die
Auswertung einflossen, sowie der ite-
rative Austausch mit Experten und
Expertinnen diente der Qualitédts-
sicherung. Die aufgezeichneten Inter-
views wurden nach dem gespréachs-
analytischen  Transkriptionssystem
[10] pseudonymisiert verschriftlicht.
Die Auswertung der Interviews
(N=16) wurde mittels computer-
unterstiitzter, strukturierender Inhalts-
analyse nach Mayring [11] unter Nut-
zung eines deduktiven Kategoriensys-
tems mithilfe der Software MAXQDA
Version 11.1.1. durchgefiihrt.
Vorldufige aus dem Interviewleitfa-
den abgeleitete Kategorien wurden in
Riickkopplungsschleifen kontinuier-
lich tiberarbeitet. Dadurch entstanden
sechs Hauptkategorien mit verschiede-
nen Unterkategorien (Tab. 1). Der ge-
nerierte Kategorienbaum wurde im
Forschungsteam (ES, JB, TH) per Kon-
sens finalisiert. Die Ergebnisse wer-
den nach den Giitekriterien fiir quali-
tative Forschung (COREQ) berichtet
[12]. Die Ergebnisse aus den Inter-
views zu den verschiedenen Katego-
rien waren sehr ergiebig. Im Folgen-
den werden fokussiert Ergebnisse vor-

. Hauptthemen im Interviewleitfaden Hauptkodesystem

1.  Warm-up

e Ausgangsmotivation zur Studienteilnahme

e Ziele und Erwartungen

e Ausloser und Erkrankungsbeschwerden

2. Hausarztteam

e Arzttermine und Beziehung zur

1. Motivation
1.1. Vormotivation
1.2. Motivation
wahrend der
Behandlung

2. Praxisteam
2.1. Arztin/Arzt

Hausarztpraxis 2.2. MFA
o Telefonate und Zusammenarbeit mit MFA
3. e Patientenhandbuch: Benutzung, Bewertung 3. Patientenleitfaden
4. Korper- und Situationsiibungen* 4. Ubungen

e Ubungsauswahl
e Effekte durch das Uben

5.  Motivation und Hiirden

e Bei der Studienteilnahme und Durchfiihrung

4.1. Ubungsprotokoll
4.2. Korperiibungen
4.3. Situationsiibungen

5. Hirden und
Hinderungsgriinde

e Ressourcen und Hinderungsgriinde

6.  Veranderungen und heutiges Erleben durch die 6. Allgemeine

Behandlung

Veranderungen

o Im Alltag, auf Arbeit, im Familienumfeld,

im Kontakt zu anderen

* Interozeptive und situative Exposition aus der kognitiven Verhaltenstherapie, MFA = medizinische Fachangestelllte

Tabelle 1 Interviewthemen mit den erstellten Kategoriensystemen

© Deutscher Arzteverlag | ZFA | Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin | 2022; 98 (2)



56

Lukaschek et al.:

Case-Management bei Panikstorung in der Hausarztpraxis — Eine qualitative Patientenbefragung
Case-Management of Panic Disorder in Family Practice — A Qualitative Patient Survey

gestellt, welche nach internationaler
Studienlage [13, 14] hochrelevant fiir
die Hausarztpraxis sind: die Patien-
tensichtweise auf das Praxisteam und
auf Case-Management durch die MFA
(Kategorie 2).

Ergebnisse

Die Befragten (N = 16, 87,5 % Frauen)
aus 16 Praxen waren durchschnittlich
44,3 Jahre alt (SD = 13,41, min. 23 -
max. 67 Jahre). Weitere soziodemo-
grafische Charakteristika sind in Ta-
belle 2 dargestellt.

Bei sieben Befragten zeigte sich in
Folge der Intervention eine Zunahme
des BAI-Werts (Verschlechterung der
Angstsymptomatik) und bei neun Be-
fragten eine BAI-Wert-Abnahme (Ver-
besserung der Angstsymptomatik) —
das spricht fiir eine gelungene Sam-
pling-Verteilung fiir den Sampling-
Faktor »BAI-Wert-Verdnderung”.
Ebenso ist die Verteilung von 16 Pa-
tientinnen und Patienten aus zwolf
verschiedenen Hausarztpraxen aus
Thiiringen, Hessen und Bayern eine
gute Quote fiir den Sampling-Faktor
»,Unterschiedliche Hausarztpraxen”.
Lediglich der Sampling-Faktor ,Ge-
schlechterverteilung” zeigt eine weib-
liche Uberreprisentation mit 14
weiblichen und zwei médnnlichen In-
terviewten. Allerdings lag in der
PARADIES-Hauptstudie [3] ebenfalls
eine starke Uberreprisentation des
weiblichen Geschlechtes mit 74 %
vor. Beim durchschnittlichen Alter
(46 Jahre vs. 44 Jahre) und BAI-Wert
(28,3 vs. 28,1 Punkten) unterschie-
den sich die Interviewpartner nur ge-
ringfiigig von der Interventionsgrup-
pe der Hauptstudie.

Ergebnisse aus den Interviews
Der Patientin/dem Patienten wurde
im ersten Arztgesprach die MFA als
Begleiterin vorgestellt und erldutert,
dass die Intervention in einem Drei-
erbiindnis durchgefiihrt wird — beste-
hend aus MFA, Hausirztin/Hausarzt
und Patientin/Patient. Die Befragten
willigten ein, regelmédfige Telefon-
anrufe der MFA entgegenzunehmen
und an festgelegten Arztterminen in
die Arztpraxis zu kommen.

Befragte schilderten, durch die
Studie ein engeres Verhiltnis zu ih-
rem Hausarztteam gewonnen zu ha-
ben. Dies lag u.a. an der intensiven,

langen, gemeinsamen Arbeitsphase,
der Tatsache, eine Arztin/einen Arzt
gefunden zu haben, der die Sympto-
matik erkannte und einen konkreten
Losungsvorschlag bot oder an der Un-
terstiitzung in schwierigen Phasen.

»~Der Hauptnutzen war wirklich (...)
ja also ich bin enger auch mit meinem
(...) Hausarzt zusammengekommen.”
(Interview 3, 102)

JJetzt erkennt jemand diese Krank-
heit. [...] Es hat einen Namen. Es ist was,
was anerkannt ist, und ich habe jetzt ei-
nen Arzt, der mir sagt, wie ich damit um-
zugehen habe.” (Interview 10, 34)

Die Befragten motivierte es, wenn
die Hausdrztin/der Hausarzt in den
Arztterminen mit ihnen gemeinsam
die Korperiibungen (interozeptive Ex-
position) durchfiihrte.

,Dann hatte ich ja die erste Korper-
iibung mit meinem Arzt zusammen ge-
habt und bin dann wieder in diese Panik
verfallen. Es soll ja diese Panik auslisen,
und habe dann gemerkt, also das Beste
an der Ubung war, dass es meinem
Hausarzt genauso ging. [...] Von dem
Moment an habe ich ja das Ziel gehabt,
dass so durchzuziehen, wie es auch be-

schrieben war [...] Habe mich da moti-
viert gefiihlt, ganz einfach.” (Interview
10, 13-14)

Lobend erwidhnten die Befragten,
mit welchem Engagement und mit
welcher Empathie die Praxisteams
vorgingen. Dies fiihrte dazu, dass sie
sich gut aufgehoben fiihlten, aber
gleichzeitig auch eine Verbindlichkeit
zur Weiterarbeit am Behandlungspro-
gramm spiirten. Ein Patient erlauter-
te, wie er wihrend seiner Behandlung
Zweifel bekam, abbrechen wollte und
im Arztgesprach Verstindnis und ein
offenes Ohr fiir seine Sorgen bekam.
Gemeinsam mit dem Hausarzt eror-
terte er die Vor- und Nachteile, be-
kam Bedenkzeit eingerdumt und ent-
schied sich letztlich fiir die Fortfiih-
rung der Behandlung.

»,So0 die Tendenz ist, ich hire auf,
und dann hat er gefragt, warum ich es
nicht mache und was dafiir spricht auf-
zuhdren und was dagegen. [...] Dann
habe ich auch zwei, drei Wochen keine
Ubungen gemacht. Und dann hatte ich
ein klares: Ja!” (Interview 2, 73)

Auch praktische und organisatori-
sche Dinge wurden von den Patien-

Hausarztliche Patientinnen und Patienten mit Panikstorung
mit/ohne Agoraphobie

(n = 16 aus 12 Praxen)

Alter (Jahre)
Geschlecht
Bildungsabschlisse
8. bis 10. Klasse
(Fach-)Hochschulreife
(Fach-)Hochschulabschluss
Beruflicher Status
berufstatig
berentet

Hausarztkonsultationen 6 Monate
vor Therapie

Hausarztkonsultationen
wahrend Therapie (letzte 6 Mon.)

Hausarztliche Betreuungsdauer (Jahre)
Vorerfahrung mit Psychotherapie

Zeit zwischen Therapieabschluss und
Interview (Monate)

BAI-Veranderung

M = 44,31 (SD = 13,41, min 23-max 67)
n = 14 Frauen (87,5 %)

n =9 (56 %)
n=4 (25 %)
n=3(19 %)

n=10 (63 %)
n=3(19 %)
M = 6,6 (SD = 3,6)

M= 6,4 (SD = 4,7)

M = 6,0 (SD = 6,2)
n =8 (50 %), davon n = 3 auch stationar

M =8,3(SD = 3,7)

-12,3 (19,8)! (Cohen’s d = -,44)

1 Punktabnahme zeigt in Richtung klinischer Besserung
M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Fallzahl, BAl = Beck-Angst-Inventar

Tabelle 2 Soziodemografische Charakteristika
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tinnen und Patienten geschatzt, z.B.
dass sie mit ihrer Hausarztpraxis die
Moglichkeit hatten, konkrete Hilfe
vor Ort zu erhalten.

,Und bei Frau (Name Hausdrztin)
war ich sofort dabei [...] ich war ja da-
mals (Name Stadt) beim Psychologen ja
(-.) wegzufahren noch abends nach Fei-
erabend. [...] Und vor Ort, was Besseres
kann dir nicht passieren.” (Interview
11, 7)

Ebenfalls erzdhlten Patientinnen
und Patienten, dass sie in der Be-
handlungsphase weniger Arztbesuche
als vorher hatten: zum einen, da die
Termine in einem vorgegebenen In-
tervall lagen, zum anderen, weil sie
durch die Behandlung weniger Symp-
tome und so einen geringeren Bedarf
an Terminen hatten.

,Weil ich halt die Dinge jetzt oder
diese Schmerzen oder diese Anzeichen,
[...] versuche ich halt einfach jetzt mal
auszuhalten oder nicht so ranzulassen,
dass man da durcheinander kommt oder
nervis wird oder dann die dann gleich
wieder eben zum Arzt rennt oder so.”
(Interview 9, 21)

Eine Interviewteilnehmerin be-
schrieb ihre Arzttermine als tiberflis-
sig, da sie jedes Mal iiber eine Stunde
Wartezeit einplanen musste und ihrer
Meinung nach fast alle Inhalte auch
im Patientenleitfaden hétte nach-
lesen konnen.

Die MFA {ibernahm das Telefon-
monitoring und hatte somit eine
wichtige Aufgabe im Case-Manage-
ment. Als positiv wurde empfunden,
wenn die Anrufe mit Ruhe und Ernst-
haftigkeit erfolgten und die Patien-
tinnen und Patienten das Gefiihl hat-
ten, dass sich die MFA Zeit nimmt.

,Ja, das halt ich wirklich das Gefiihl
hatte, die hort mir wirklich zu und die
nimmt mich ernst. Also nicht so (...) die
hat einen an der Klapse. Ja ich war sehr
zufrieden mit ihr.” (Interview 14,
37-38)

Die Befragten beschrieben die Te-
lefonanrufe als schon, wenn sie Erfol-
ge vorzuweisen hatten, jedoch als un-
angenehm und nervig, wenn sie
nicht getibt hatten und sich entzie-
hen wollten.

,Die Verantwortung lag bei mir. Al-
so es war klar, ich habe Termine, und die
Termine habe ich als Kontrolltermine er-
lebt. /ja/ Uber die ich mich gefreut habe,
wenn ich selbst das Gefiihl hatte, ich ha-

be gut gearbeitet, und die ich ldstig fand,
wenn ich gemerkt habe, ich will mich ei-
gentlich entziehen und die lassen mich
nicht. Ahm, aber es war klar, derjenige,
der arbeiten muss, das bin ich! “ (Inter-
view 2, 124)

Die Befragten betonten, dass die
MFA wihrend ihrer Behandlungszeit
stets freundlich und verstdndnisvoll
auf ihre Lage reagierte. Sie schdtzten
die Anrufe als Moglichkeit der Selbst-
reflexion und nutzten die struktu-
rierten Fragen der MFA, um den eige-
nen Behandlungsstand zu vergegen-
wartigen.

PD Dr. Karoline Lukaschek ...

... ist habilitierte Epidemiologin und
wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Institut fiir Allgemeinmedizin am KIi-
nikum der LMU. Neben ihrer For-
schungstatigkeit ist sie zustandig fur
die Entwicklung der Online-Lehre
des Instituts. Ihre Interessenschwer-
punkte liegen neben Themen mit
Relevanz fiir die allgemeinmedizi-
nische Versorgung psychisch kranker
Patienten vor allem auf Aspekten
der Suizidpravention.

Foto: Foto Sexauer, Miinchen

,Also das war, weil einem dann
selbst aufgrund dieses Gesprichs auch
noch einmal bewusst wurde [...], was
noch schlecht ist und eben auch was
besser geworden ist einfach. [...] Und
das finde ich schon, mir hat das schon
geholfen.” (Interview 13, 98-99)

Diskussion

Diese qualitative Studie beleuchtet
die Wahrnehmung eines Hausarzt-
praxisteam-basierten Behandlungs-
programms mit Case-Management
von Menschen mit Panikstdérung
durch die Betroffenen selbst. Die Er-
gebnisse unterstiitzen Befunde, die
auf positive Effekte in der Patienten-
versorgung (z.B. [15, 16]) sowie auf

Patientenzufriedenheit durch das Ca-
se-Management hinweisen. Bei der
hausirztlichen Versorgung von Men-
schen mit Depression ist CM, auch
mit einer MFA als Case-Managerin,
bekannt [17].

Die regelméfligen Monitoring-
anrufe der MFA im sonst auf Selbst-
management aufbauenden Behand-
lungsprogramm bewirkten oft, dass
die Patientinnen und Patienten zu
den Ubungen weiter motiviert wur-
den und engagiert das Programm
durchzogen.  Patientenbeteiligung
und -engagement sind von zentraler
Bedeutung, um gute Ergebnisse zu er-
zielen, ebenso wie die wahrgenom-
mene Wertschdtzung der Patientin-
nen und Patienten durch das Praxis-
team [18]. Die Monitoringanrufe der
MFA konnten manche Befragten in
Phasen der Demotivation auffangen
oder sie bei den unvermeidlichen
Riickfillen beruhigen. Ubungsergeb-
nisse konnten reflektiert und Hand-
lungsbedarf realistischer abgeschitzt
werden. Befragte berichteten von ei-
nem gesteigerten Selbstbewusstsein
und einem freieren Agieren im Alltag,
wenn es ihnen gelang, sich den Ex-
positionsiibungen zu stellen (vergl.
[19]). Da sie es selbst in der Hand hat-
te, wie oft und intensiv sie tiibten,
lernten sie, eigenverantwortlich mit
der Krankheit und deren Folgen um-
gehen zu konnen.

Unsere Ergebnisse unterstiitzen
frithere Studien, die zeigen, dass In-
formation und unterstiitzende Bera-
tung wichtige Bediirfnisse seitens der
Patientinnen und Patienten darstel-
len, die leider oft vernachlassigt wer-
den [20]. Mit der vorliegenden Arbeit
konnte gezeigt werden, dass Haus-
arztpraxisteam-basiertes Ubungspro-
gramm mit regelmdfligen Monito-
ringanrufen durch die MFA als Case-
Managerin machbar und fiir Patien-
tinnen und Patienten hilfreich sein
kann. Mehrfach fiel in diesem Zu-
sammenhang das Wort Vertrauen
bzw. Vertrauensperson. Eventuell ist
das ein Pradiktor fiir ein gelungenes
Telefonmonitoring: Befragte erzahl-
ten, dass es fiir sie wichtig war, dass
die vertraute Bezugsperson anrief —
im Gegensatz dazu war es eher irritie-
rend, wenn eine andere MFA aus der
Praxis anrief, die sie als weniger ge-
eignet empfanden, beispielsweise
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weil sie als jiinger und unerfahrener
eingeschatzt wurde. Ein offenes, ver-
trauensvolles und kooperatives Ver-
halten zwischen Patientin/Patient
und Arztin/Arzt bzw. MFA kann zu ei-
ner hoheren Patientenzufriedenheit,
einer hoheren compliance und einer
engeren Bindung an das Hausarztpra-
xisteam fiihren. Moglicherweise kann
ein Hausarztpraxisteam-basiertes
Ubungsprogramm mit regelméiRigen
Monitoringanrufen dazu beitragen,
die um 23 % haufigere Inanspruch-
nahme primédrmedizinischer Leistun-
gen durch Menschen mit Paniksto-
rung [21] zu reduzieren.

Relevanz fiir Klinik und Praxis
Die aktive telefonische Begleitung
durch die MFA stdrkte die Beziehung
zwischen Praxisteam und Patientin-
nen und Patienten und forderte de-
ren Eigenverantwortung und Motiva-
tion. Weitere Auswirkungen, z.B. auf
compliance, sollte weiter beforscht
werden.

Limitationen

Personen, die mit dem Behandlungs-
programm unzufrieden waren, stan-
den moglicherweise seltener fiir ein
Interview zur Verfiigung (Selektions-
bias). Um vielseitige Interviewaussa-
gen zu gewinnen, wurden immer
wieder Vor- und Nachteile des Pro-
gramms mit den Befragten erortert.
Die Interviews wurden von nur einer
Person (ES) codiert; allerdings erfolgte
zum Abgleich der Fundstellen in den
Interviewkategorien und zur Schar-
fung der Kategoriedefinitionen eine
doppelte Kodierung an zwei Inter-
views durch die Autorin ES und den
Koautor JB.

Die an der Studie teilnehmenden
MFA waren sehr erfahren und haben
moglicherweise eher engagiert und
empathisch agiert. Die Stdrke der vor-
liegenden Arbeit besteht in der Quali-
tdt der Durchfiihrung der Interviews,
die im personlichen Umfeld der Be-
fragten gefiihrt wurden.
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