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Professionelle Beziehungsgestaltung im Bereich der
psychiatrischen Pflege am Beispiel der Adherence Therapie — eine

Intervention zum langfristigen Medikamentenmanagement

Was ist Adherence?

Adherence (engl. fur Festhalten, Befolgen), im Deutschen auch Adhéarenz, bezeichnet in
der Medizin die Einhaltung der gemeinsam von Patient und Arzt gesetzten Therapieziele.
Der Begriff ersetzt im angelsachsischen Sprachraum zunehmend den Begriff Compliance
(engl. fur Einverstandnis, Einhalten, Willfahrigkeit, Fligsamkeit) in der Medizin. Dieser Begriff
bezeichnet die Einhaltung der Therapievorgaben durch den Patienten und reprasentiert eine
veraltete Sicht, dass die Verantwortung flir einen Therapieerfolg oder ein Therapieversagen
einseitig beim Patienten liegt. Auch im deutschen Sprachgebrauch gewinnt der Begriff der
Adherence oder Adhdrenz  zunehmend an Bedeutung (vgl. http://content-
kiosk.de/Adherence).

Stand der Forschung

Antipsychotische Medikamente stellen ein zentrales Element der Schizophreniebehandlung
dar. Nachdem man lange Zeit annahm, dass das unglnstige Einnahmeverhalten vieler
Patienten bzw. die hohen Abbruchraten Uberwiegend auf das extrapyramidal gepragte
Nebenwirkungsspektrum der Neuroleptika der ersten Generation zurlickzuflhren ist, zeigt
sich nun, dass sich die Situation mit der weiten Verbreitung der Neuroleptika der zweiten und
dritten Generation, der sog. Atypika, nicht grundlegend verbessert hat. Trotz der geringeren
Affinitdt zu den Dopaminrezeptoren, héherer Affinitat zu anderen Rezeptoren der HT- und
NA-Gruppen und damit verdnderten bzw. verringerten Nebenwirkungsprofilen, bleibt die

Nichteinnahme von verordneten Neuroleptika ein Hauptproblem in der Behandlung von
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Schizophreniekranken. Heute weil3 die Mehrzahl der Patienten (z.B. nach Psychoedukation),
dass das Absetzen der neuroleptischen Erhaltungstherapie, bzw. Rezidivprophylaxe, das
Risiko eines Ruckfalls erheblich erhoht und einer der Hauptgriinde fir eine stationare
Wiederaufnahme ist (Fenton et al 1997). Fur antipsychotische Medikamente liegen in der
Literatur unterschiedliche Angaben utber den Grad der Umsetzung von medikamentdsen
Vorgaben vor. Die Werte schwanken zwischen 10% und 76% (u.a. Cramer, Rosenheck
1998). Nach Gray et al (2002) setzen 50% der Patienten die Medikamente innerhalb des
ersten Jahres und 75% innerhalb des zweiten Jahres ab. Liebermann et al (2005) konnten
nun aktuell in einer Studie, in die 1432 Studienteilnehmer einbezogen werden konnten,
zeigen, dass unabhéngig vom eingesetzten Atypikum mindestens zwei Drittel der Patienten
(range: 64-82%) die verordneten Medikamente innerhalb von 18 Monaten absetzen, meist
bereits innerhalb der ersten 3 Monate. Damit waren die Ergebnisse fir die Atypika (bei
geringeren Abweichungen untereinander) nicht besser als bei dem ebenfalls untersuchten
klassischen Neuroleptikum Perphenazin. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass das
Absetzen von Medikamenten keinen Ausnahmefall darstellt, sondern mit chronischer
Krankheit haufig einhergeht. Beispielhaft sei hier auf die antiretrovirale Therapie bei HIV-
Patienten verwiesen. Hier sind Medikamente erst wirksam, wenn die Vorgaben zu 95%
ungesetzt werden, was nur knapp der Hélfte der Patienten trotz der vitalen Bedrohung
gelingt (Bartlett, 2002).

Auf der Grundlage dieser Erkenntnis empfiehlt die WHO (2003) ,die Entwicklung von
Strategien mit dem Ziel einer verbesserten Akzeptanz von Therapieprogrammen als ein
wesentliches Element, um weltweit Krankheitsfolgen zu verringern”. In diesem
Zusammenhang haben Haynes et al (2002) im Rahmen eines Cochrane Reviews
Interventionen untersucht, die eine verbesserte Adherence zur Folge haben sollen. Sie
kommen zu dem Schluss, dass die gegenwartigen vorhandenen Methoden zur Steigerung
von Adherence nicht dazu fuhren, das Wirkpotential vorhandener Medikamente
auszuschopfen. Sie fordern, dass neue Verfahren entwickelt werden, um den Aufbau von
Adherence bei den Betroffenen bei langfristigen Therapien wirkungsvoller als bisher zu

unterstitzen.

Warum nehmen Menschen ihre Medikamente nicht?

Der Prozess der Entwicklung von Adherence bzw. Non-Adherence scheint ein

multifaktorielles Geschehen zu sein, welches bislang noch nicht vollstandig verstanden



worden ist. Ein wesentlicher Grund daflr ist, dass sich Adherence nur sehr schwer definieren
und messen lasst (Evangelista 1999, Kyngas et al 2000). Dennoch gibt es keinen Zweifel
dariiber, dass gerade im Bereich der chronischen Erkrankungen ein grof3es Problem
dahingehend besteht, dass Medikamente zu friih abgesetzt, Intervalle nicht beachtet werden
oder aber die eingenommene Menge mit der verordneten Dosis nicht Ubereinstimmt.

Die erfolgreiche langfristige Umsetzung von Therapievorgaben ist nicht nur dem Willen bzw.
Unwillen des Patienten geschuldet. Sie ist vielmehr das Resultat vieler verschiedener
Faktoren, wobei der Frage, inwieweit es gelingt, zwischen Professionellen und Nutzern eine

tragfahige Beziehung aufzubauen, eine zentrale Bedeutung zukommt.

Faktoren, die das Einhalten von Therapieplanen beeinflussen, lassen sich nach Gray (2004)
in sechs Kategorien einteilen:
1. die Krankheit (z.B. in Form von Wissensdefiziten Uber die Krankheit und deren
Behandlung);
die Behandlung (z.B. in Form von ungewollten Nebenwirkungen);
3. die verschreibende Person bzw. das Behandlungsteam (wird z.B. mit dem Patienten
zusammengearbeitet oder geht man tber seine Wiinsche und Bedenken hinweg);
4. der Patient (z.B. durch seine Einstellung zur Behandlung oder dadurch, dass er die
Einnahme vergisst);
5. das personliche Umfeld (z.B. durch Druck, der von seinen Bezugspersonen auf ihn
ausgeubt wird);
6. kulturelle Aspekte (z.B. dadurch, dass der Patient einer anderen als der westlichen

Medizin mehr vertraut);

Berlcksichtigt man all diese Faktoren, dann wird deutlich, dass die Schuld, fir ein
abgebrochenes Therapieprogramm nicht alleine bei den Patienten zu suchen ist. Aus diesem
Grunde ist der Begriff ,Compliance” bzw. ,Non-Compliance® im Hinblick auf die Einnahme
von Medikamenten irrefihrend und suggeriert, dass sie im Rahmen der Behandlung eher
passiv sind und lediglich die Instruktionen der Professionellen umzusetzen haben. Im Sinne
von ,Verhandeln statt Behandeln® kommt dem Patienten aber im Rahmen eines
Behandlungsbiindnisses eine aktive, gleichberechtigte Rolle zu. Adherence unterstreicht hier
die Rechte des Patienten und die Notwendigkeit nach umfassender Information, nach einer
gleichberechtigten Kommunikation sowie einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (Gray et
al 2002).



Aufbau und Ablauf der Intervention Adherencetherapie

Adherencetherapie ist eine strukturierte Intervention, die im Rahmen von acht
Behandlungseinheiten in Einzelkontakten verabreicht wird. Die Intervention hat zum Ziel,
dass der Patient aus eigener Kraft heraus, auf der Grundlage einer eigenen Entscheidung in
der Lage ist, therapeutische Vorgaben langfristig umzusetzen, oder aber, was auch denkbar
ist, eine fundierte Entscheidung gegen die Einnahme von Medikamenten zu treffen.
Adherencetherapie zielt demnach sowohl auf eine informierte Entscheidungsfindung als
auch auf die Mdglichkeit der Verhaltensanderung. Die Intervention wurde von Gray et al
(2001) und Mitarbeitern am Institute of Psychiatry (IOP) in London entwickelt und basiert auf
Erkenntnissen der Verhaltenstherapie, der motivierenden Gesprachsfiihrung nach Miller und
Rollnick (1999) (vgl. auch: Korkel, Veltrup: 2003) sowie auf der Compliancetherapie nach
Kemp et al (1998). Dabei fokussiert die Intervention auf die Starkung der
Eigenverantwortung sowie auf die personlichen Winsche des Patienten. Neben der
kooperativen Zusammenarbeit mit dem Patienten sollte darauf geachtet werden, dass der
Patient ermutigt wird, seine Bedirfnisse mit einzubringen, dass die medikamentésen Plane
maglichst einfach gestaltet sind und sich die Einnahme in den Tageslauf integrieren lasst
(Gray et al 2001). Daruber hinaus gilt es, Sorgen und Bedenken anzusprechen und
gemeinsam nach akzeptablen Lésungen suchen. Basierend auf Erkenntnissen der
motivierenden Gesprachsfihrung liegt auch der Adherencetherapie eine (Menschenbild-)
Annahme zugrunde, wonach Menschen, die ihre Medikamente nicht nehmen, nicht
unmotiviert, sondern ambivalent sind. Demnach gibt es sowohl fur (z.B. die Reduktion von
Symptomen) als auch gegen die dauerhafte Einnahme von Medikamenten (z.B. das
Auftreten von Nebenwirkungen) gute Griinde. Dabei ist Ambivalenz kein alleiniges Problem

von kranken Menschen, sondern fester Bestandteil menschlichen Lebens.

Die Intervention lasst sich in folgende Phasen unterteilen:
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Phase des Kennenlernens
= Assessment (im Hinblick auf den Umgang und die Erfahrungen mit sowie die

Einstellung zu Medikamenten)

4

Therapeutische Phase

= Evaluationsphase



Die Einheiten sollen nicht langer als 45-60 Minuten dauern. Sowohl im Hinblick auf die
Réaumlichkeiten als auch im Hinblick auf die Dauer der Einheiten ist Flexibilitdt wichtig, um
sich den Bedurfnissen des Patienten anpassen zu kénnen. Im Folgenden sollen die

einzelnen Phasen kurz dargestellt werden.

Kennenlernphase:
Die erste Einheit wird genutzt, um sich gegenseitig kennen zu lernen. Ziel ist es, ein Klima
fur eine offene Diskussion zu schaffen. Hierfir muss der Patient Vertrauen fassen und tber

den Ablauf der Intervention informiert werden.

Assessmentphase

Die Assessmentphase dauert ein bis zwei Einheiten. Ziel ist es, etwas Uuber die
Medikamentengeschichte des Patienten sowie seine Einstellung zu bzw. Vertrauen in die
Medikamente zu erfahren. Die Prioritédt, die die Pharmakotherapie fir den Patienten hat
sowie das Vertrauen in die Medikamente sind wichtige Parameter, die es zunachst zu
erheben und im Rahmen der Therapie zu beeinflussen gilt. Anhand eines strukturierten

Assessments werden Informationen dazu erhoben.

Therapeutische Phase

Fir diese Phase sind vier bis sechs Einheiten vorgesehen. Es steht ein Repertoire an
MaRnahmen zur Verfiigung, die in dieser Phase zur Anwendung kommen. Dazu gehort z.B.,
praktische Probleme der Medikamenteneinnahme zu besprechen, gemeinsam mit dem
Patienten Ambivalenz heraus- und bearbeiten oder Uber Bedenken gegeniber den

Medikamenten zu sprechen.

Evaluationsphase
In der letzten Sitzung gilt es, gemeinsam mit dem Patienten den Prozess zu reflektieren und
das Erreichte zu bewerten. Auf der Grundlage des zu Beginn durchgefihrten Assessments

lasst sich dann feststellen, welche Verdnderungen erreicht werden konnten.



Adherencetherapie als pflegerische Intervention

Adherencetherapie ist in England fur den ambulanten Bereich entwickelt worden und kann
grundséatzlich von allen Professionen des interdisziplindren Teams durchgefuhrt werden.
Pflegenden kommt dort, im Gegensatz zum deutschsprachigen Raum, als Community
Psychiatric Nurses (CPN) eine zentrale Stellung mit hohem Verantwortungsprofil zu (Schulz,
Behrens 2005). Zunehmend wird Adherencetherapie aber auch im stationdren Setting
erprobt. Eine Implementierung von Adherencetherapie im stationdren Bereich erscheint v.a.
deshalb mdglich und sinnvoll, weil hier im Hinblick auf die Langzeitprophylaxe haufig
wesentliche Entscheidungen getroffen werden. Darlber hinaus machen Patienten im
stationaren Setting haufig schlechte Erfahrungen mit Medikamenten, z.B. im Rahmen von
Zwangsmedikationen. Adherencetherapie kann hier helfen, diese Erfahrungen zu bearbeiten
und so eine bessere Voraussetzung flr eine erfolgreiche Langzeittherapie zu schaffen. Vor
dem Hintergrund, dass die Berlcksichtigung des direkten Lebensumfeldes und der
persénlichen Situation des Patienten im Rahmen von Intervention von entscheidender
Bedeutung ist, gilt es, entsprechendes Wissen vorzuhalten. Pflege ist als grofl3te
Berufsgruppe und aufgrund ihrer Nahe zum Patienten, welche tiefgehende, bisweilen intime
Einblicke in das Leben der Patienten zulésst, gut geeignet, diese Intervention durchzufiihren.
Bei einer Anwendung der Intervention im stationdren Bereich ist davon auszugehen, dass
eine solche Intervention vor dem Hintergrund schwindender zeitlicher Ressourcen bei allen
Berufsgruppen, lediglich von der Pflege aufgrund ihrer Prasenz vor Ort, durchgefihrt werden
kann. Pflege hat im Rahmen des Behandlungsprozesses immer schon therapeutische
Tatigkeiten, z.B. bei der Durchfiihrung von Gruppen oder auch im Rahmen von Dialektisch-
Behavioralen Therapie, durchgefiihrt (Schulz, Renard 2005, Schulz et al in press).
Interventionen wie diese, die zum Einen gut wissenschaftlich begrindet (evidenzbasiert)
sind, zum Anderen auf chronische Erkrankungen abzielen, stellen aber darlber hinaus
wichtige Meilensteine auf dem Weg zu einem zukunftsfahigen und verantwortungsvollen
Berufsprofil dar (Schulz, 2003, 2004, 2005). Allerdings setzt die Durchfiihrung einer solchen
therapeutischen Intervention eine hohe Pflegefachlichkeit und dartiber hinaus eine spezielle
Schulung voraus. Im Zuge einer zunehmenden Spezialisierung der Arbeitsfelder ist von einer
zunehmenden Differenzierung der Qualifikationsprofile auszugehen, wofur die vorgestellte
Intervention ein Beispiel darstellt.

Wendet man Adherencetherapie im stationaren Bereich an, dann kann es im Rahmen von
einer dezentralen Pflegeorganisationsform eine mogliche Intervention der Bezugspflegekraft
bzw. Primary Nurse darstellen (Schulz, Krause 2003). Im Rahmen der interdisziplinaren
Behandlungsplanung gilt es dann, die Intervention bei entsprechendem Bedarf, gemeinsam

mit dem Arzt in die Behandlung einzupassen.
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