Die Adharenz:

Ein wichtiges Element in der
Betreuung von Chronischkranken

Chronischkranke Patienten’
leben haufig mit Medikamen-
ten, die sie regelmassig und
exakt dosiert einnehmen
mussen. Halten sie sich nicht
an die Vorgaben, verschlech-
tert sich ihr Zustand. Die Fol-
gen sind haufigere Arztbesu-
che, zusatzliche Therapien
oder Spitalaufenthalte. Trotz
dieser Auswirkungen erhalt
die so genannte Adharenz bei
Chronischkranken zu wenig
Aufmerksamkeit und zu we-
nig professionelle Unterstiit-

zung.
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I n den westlichen Industrieldn-
dern steigt die Zahl von ambu-
lant betreuten chronischkranken

Patienten kontinuierlich. Viele dieser
Patienten mussen komplexe Medi-
kamentenkombinationen in ihren
Alltag integrieren. Die Medikamente
fiir Chronischkranke wurden in den
letzten Jahren spezifischer und wir-
kungsvoller, trotzdem kann die Ein-
nahme fur den Patienten kompliziert

1 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird entweder die
ménnliche Form oder die weibliche Form verwendet und
die jeweils andere mitgemeint
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sein. So wird ein Patient mit meta-
bolischem Syndrom moglicherweise
gleichzeitig mit einer antihypertensi-
ven und einer antidiabetischen The-
rapie sowie mit einem Statin behan-
delt. Ein weiteres Beispiel ist die
HIV-positive Patientin mit einer hoch-
wirksamen antiretroviralen Therapie,
deren Nebenwirkungen die Lebens-
qualitidt stark beeintrichtigen. Da
stellt sich die Frage, wie diese Chro-
nischkranken ihre Medikamente in
den Alltag integrieren, wie sich ihre
Medikamentenadhirenz (siehe Kas-
ten 1) langerfristig entwickelt und
welche Unterstiitzung sie von pro-
fessioneller Seite erhalten.

Es ist an der Zeit zu fragen, welchen
Stellenwert das Gesundheitssystem
einer Unterstiitzung Chronischkran-
ker beimisst, die tiber Diagnostik
und Therapie hinausgeht [1]. Sicher
sind ambulante Patienten fiir die
korrekte Durchfihrung ihrer Be-
handlung selbst verantwortlich,
doch muss diese Verantwortung von
der betreuenden Fachpersonen mit-
getragen werden. Der vorliegende
Artikel soll anregen, iiber die Rolle
der verschiedenen Fachpersonen bei
der Unterstiitzung von Chronisch-
kranken nachzudenken, mit dem
Ziel, dass die Patientin mit Krank-
heit und Therapie adiquat umgehen
kann. Dafur braucht es eine aktive
Haltung der Professionellen und
eine Aufwertung der interdiszipli-
ndren Arbeit.

Modelle zum Patientenverhalten
Der typische Chronischkranke kon-
sultiert seinen Arzt mehr oder weni-
ger regelmissig, bezieht seine Medi-
kamente fiir jeweils drei Monate in
der Apotheke und ist danach auf sich
allein gestellt. Neben den medizini-
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schen Informationen wird der Patient
durch zahlreiche und widersprichli-
che Informationsquellen stark be-
einflusst (Verwandte, Nachbarn,
Medien, Internet und Komple-
mentirmedizin), wie auch durch die
Krankheitssymptome und Neben-
wirkungen der Medikamente.

Mehrere interessante Modelle wur-
den konzipiert, um die Determinan-
ten der therapeutischen Adharenz zu



bestimmen. Ein Modell zeigt, dass
Informationen iiber die Krankheit
und deren Therapie unabdingbar
sind, aber die Adharenz nicht garan-
tieren [4]. Patienten mussen moti-
viert werden und sich fihig fihlen,
den therapeutischen Ablauf anzuge-
hen [5]. Sie missen lernen, die Me-
dikamenteinnahme zu planen, auch
in speziellen Situationen wie ausser
Haus. Im Modell von Leventhal [6,
7], wie auch in abgeleiteten Model-
len [8, 9], interpretiert der Patient
kognitiv und emotional die erhalte-
nen Informationen sowie sein per-
sonliches Erleben der Symptome,
um dann zu entscheiden, ob er das
verschriebene Medikament einnimmt
oder nicht. Patienten wigen ununter-
brochen ab zwischen der wahr-
genommenen Notwendigkeit der Be-
handlung und den Befiirchtungen, die
die Therapie auslost. Die Wahrneh-
mung wird durch weitere Faktoren
beeinflusst, wie soziale Unterstiit-
zung oder auch kulturelle Aspekte.
Diese vielschichtigen Modelle erlau-
ben es, das Verhalten des Patienten
zu verstehen und sind unentbehrlich
fiir die Entwicklung einer addquaten
Betreuung.

Die Haltung der Professionellen
Die Problematik der Adhirenz wird
in der medizinischen Betreuung nur
wenig thematisiert. Arzte spielen
im Moment der Medikamentenver-
schreibung und bei Informationen
zur Behandlung eine grosse Rolle.
Dabei gilt es, die Therapiebereit-
schaft der Patientin zu berticksichti-
gen [10]. Apotheker wiederum kon-
nen bei der ersten Verschreibung
uberprifen, ob die Patienten ihre
Therapie verstehen und in der Lage
sind, diese selbststindig durchzu-
fuhren. Bei der langfristigen und all-
tagsorientierten Begleitung spielen
Pflegefachpersonen und Apotheker
eine wesentliche Rolle. Sie konnen
regelmidssig und prospektiv die
Adhirenz unterstiitzen und wenn
notig gemeinsam mit anderen
Professionellen intervenieren. Die
behandelnde Arztin sollte regelmis-
sig einen Adhirenzbericht erhalten,
der bei den Konsultationen und der
weiteren Planung hilfreich sein
kann.
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Zusammenarbeit noch in den
Kinderschuhen

Leider steckt die multiprofessionelle
Kollaboration bei der Adhirenz
noch in den Kinderschuhen. Die
Kompetenzen und Vorgehensweisen
der einzelnen Professionellen wiir-
den sich jedoch bei einer strukturier-
ten Zusammenarbeit ausgezeichnet
erganzen. Dabei gilt es, erprobte
Kommunikationstechniken wie das
motivierende Patientengesprich ein-
zusetzen [11]. Ein solch orchestrier-
tes Vorgehen ist innovativ, und es
wiirde sich lohnen, dieses auf natio-
naler Ebene zu evaluieren. Doch gibt
es bis jetzt keine spezifische Ausbil-
dung zur Adhirenzunterstiitzung fiir
Fachpersonen, und es fehlt auch
weit gehend der Austausch tber er-
probte Unterstiitzungsmethoden und
klar definierte Strategien.

Beispiel eines etablierten
Netzwerkes

An der Policlinique médicale univer-
sitaire de Lausanne (PMU) arbeiten
Arzte und Apotheker seit iiber zehn
Jahren auf dem Gebiet der therapeu-
tischen Adhirenz zusammen, so-
wohl in der Forschung wie auch in
der Praxis. In einer prospektiven
Studie wurde bei therapieresistenten
Hypertoniepatienten die Medika-
menteneinnahme wihrend zwei Mo-
naten aufgezeichnet. Dabei fiihrte
schon die Aufzeichnung allein dazu,
dass sich der arterielle Blutdruck bei
einem Drittel der Patienten normali-
sierte und bei einem weiteren Drittel
der Blutdruck signifikant abnahm,
ohne sich jedoch zu normalisieren
[12]. Diese Information ist fir die
Arzte essenziell, denn sie erlaubt, die
Problematik der Therapieresistenz
differenziert anzugehen durch wei-
terfiihrende Untersuchungen, Inten-
sivierung/Anderung der Behandlung
oder Unterstiitzung der Adharenz.
Jede Arztin der Poliklinik kann ihren
Patienten eine «Adhirenz-Konsulta-
tion» verordnen (siehe Kasten 2).

Beispiel einer interdiszi-
plindren Zusammenarbeit
An der HIV-Sprechstunde in Basel
wurden ebenfalls verschiedene For-
schungs- und Praxisentwicklungs-
projekte im Bereich Adhirenz durch-

Kasten 1:

Adhéarenz
(festhalten, befolgen)

Medikamentenadharenz ist definiert
als angemessene, aktive Haltung der
Patientin gegentiber den therapeuti-
schen Zielen, welche mit der medizini-
schen Fachperson festgelegt worden
sind. Die Adharenz entwickelt sich dy-
namisch, entsprechend den Lebens-
umstanden der Patienten. Studien ha-
ben gezeigt, dass 20 bis 80 Prozent der
Chronischkranken ihre Medikamente
nicht wie vereinbart einnehmen [1].
Haufig werden Therapien frihzeitig
abgebrochen. Laut zwei kanadischen
Studien (n total = 43929) fiihrten nur
40 Prozent der Bluthochdruckpatien-
ten ihre Behandlung langer als flnf
Jahre durch [2, 3]. Obwohl bedeu-
tend, wird das Thema der Nicht-Ad-
harenz von Arzten und Patienten bei
Konsultationen kaum angeschnitten.
Da das Therapieverhalten im Alltag
dem Arzt weit gehend verborgen
bleibt, wird Nicht-Adharenz haufig
erst beim Auftreten eines Problems
bemerkt.

gefuhrt. Eine Untersuchung der
Schweizerischen HIV-Kohortenstu-
die (n=3607) ergab beispielsweise
eine Nicht-Adhédrenzrate von 31,1
Prozent. Alleine leben und lingere
Zeit mit der Diagnose HIV leben
waren Faktoren, die Nicht-Ad-
hdrenz unterstiitzten [13]. Zwei wei-
tere Studien wurden zu den Themen
Therapiebereitschaft und Behand-
lungsentscheidungsprozesse durch-
gefiihrt. 78 Prozent der HIV-Infizier-
ten, die bereit waren zu einer
Therapie, hatten diese nach drei Mo-
naten auch tatsichlich begonnen.
Eine Mehrheit der HIV-Infizierten
(71%) empfand den Schritt zur The-
rapie als eine gemeinsam mit den
Fachleuten getroffene Entscheidung.
[14]. Qualitative Interviews zeigten,
dass eine partnerschaftliche Zusam-
menarbeit von Professionellen und
HIV-Infizierten notwendig ist. Auch
scheint es wichtig, die Erfahrungen
und die Expertise HIV-Infizierter mit
einzubeziechen und ihnen Zeit zu
geben, sich mit der Therapie ausein-
ander zu setzen [15]. Solche Erkennt-
nisse fliessen dann in die Adhirenz-
beratungen ein. In einer Erst-
konsultation informieren Arzte HIV-



Kasten 2:

Klinisches Beispiel

Trotz einer Vierfach-Therapie (Irbesar-
tan 300 mg, Hydrochlorothiazid (HTC)
12,5 mg, Metoprolol 100 mg, Torase-
mid 10 mg) blieb der Blutdruck einer
66-jahrigen Patientin (ohne andere
Ko-Morbiditaten) wahrend mehrerer
aufeinander folgender Konsultationen
unkontrollierbar. Sie bestatigte, ihre
Pillen richtig einzunehmen und dabei
keine speziellen Probleme zu haben.
Wegen des therapeutischen Versa-
gens wurde sie zu einer Adharenzkon-
sultation ans PMU Ulberwiesen. Sie
stimmte einem Monitoring der Medi-
kamenteneinnahmen zu, welches im
Juli 2005 begann. Ein und zwei Mo-
nate spater wies sie wahrend der Kon-
sultationen einen zu tiefen Blutdruck
auf, und es konnte festgestellt wer-
den, dass sie absolut adharent war.
Daraufhin wurden die einzelnen Do-
sierungen nacheinander stark gesenkt
(Irbesartan 150 mg, HTC 12,5 mg, Me-
toprolol 25 mg, Torasemid 5mg), bis
die Patientin im Oktober 2005 einen
normalen Blutdruck hatte. In diesem
Fall war es klar, dass die Nicht-Ad-
harenz der Grund fiir das therapeuti-
sche Versagen war. Im Weiteren wird
es darum gehen, die Umstande der
Nicht-Adhéarenz zu ergriinden und die
Patientin darin zu unterstlitzen, ihre
Therapie langfristig und korrekt
durchzufihren.

Infizierte tiber die Therapie und die
zu erwartenden Nebenwirkungen.
Speziell ausgebildete Pflegefachper-
sonen thematisieren Probleme bei
der Medikamenteneinnahme in mo-
tivierenden Gesprachen. Gemeinsam
mit den Betroffenen planen sie die
Gestaltung des Alltags wie die An-
passung der Medikamentenein-
nahme an die Tagesstrukturen.

Schweizer Perspektiven

Die Professionellen im schweizeri-
schen Gesundheitswesen wie Arzte,
Pflegefachpersonen und Apotheker
miissen fiir die Problematik sowie
die klinische und wirtschaftliche
Bedeutung der Nicht-Adhirenz sen-
sibilisiert werden. Dazu braucht es
nationale, prospektive und randomi-
sierte Studien, um anhand klinischer
und wirtschaftlicher Parameter zu
bestimmen, welche Vorgehenswei-
sen bei der Adhirenzunterstitzung
wirkungsvoll sind.

Die erprobten Adhirenzinterventio-
nen konnen spiter in der Praxis im-
plementiert werden, in einem Quali-
titszirkel von Arzten und Apothekern
[16] oder einem Netzwerk von Arzten
und Pflegefachpersonen zur spitalex-
ternen Betreuung von betagten Pati-
enten. Weitere Moglichkeiten sind
Netzwerke von Arzten, Pflegefachper-
sonen und Apothekern im Rahmen
von Spezialkonsultationen, zum Bei-
spiel bei Transplantations- oder HIV-
Patienten. Innerhalb eines Spitals
sollten  Kollaborationen  gefordert
werden, vor allem im Hinblick auf
den Spitalaustritt und die ambulante
Betreuung. Bei der Schulung von Dia-
betikern und tibergewichtigen Patien-
ten wurden in der Schweiz bereits in-
teressante, multidisziplindre Arbeiten
entwickelt [17]. Diese Erfahrungen
sollten erweitert werden.

Weiter ist wichtig, eine langfristige
Partnerschaft zwischen medizini-
schen Fachpersonen und Patienten zu
entwickeln, welche die Maoglichkei-
ten und die Autonomie der Patientin
respektiert. Die Unterstiitzung der
Adhirenz ist eine eigenstindige Auf-
gabe. Zur langfristigen Beeinflussung
der Qualitit chronischer Erkrankun-
gen lohnt es sich, diese weiterzuent-
wickeln. [}
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