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2  ZUSAMMENFASSUNG - ABSTRACT

Hintergrund: Unter Adhirenz versteht man die Einhaltung der gemeinsam von Patient' und
behandelndem Fachpersonal gesetzten TherapiemaBBnahmen. Besonders bei Patienten mit
Dauermedikation werden Einnahmeraten von nur ca. 50 % beschrieben. Daraus konnen
schwerwiegende Folgen resultieren. Um die Adhédrenz zu verbessern, miissen die beeinflussenden
Faktoren bekannt sein.

Fragestellung: Ziel der Arbeit ist die Haufigkeit der Non-Adhérenz zu eruieren, Griinde fiir die
Non-Adhérenz zu erkennen und mogliche Verbesserungsstrategien, vor allem fiir Hausérzte, zu
erarbeiten.

Material und Methoden: Es wurden Fragebogen erstellt, die mit 100 Patienten bei vier Hausarzten
im Zeitraum von 3 Monaten ausgefiillt wurden. Die Befragung erfolgte anonym. Alle Patienten, die
zufillig die Praxis betraten und eine Dauermedikation {iber mindestens 6 Monate einnahmen,
wurden befragt. Beriicksichtig wurden alle Applikationsformen der Medikamente.

Ergebnisse: 63 % der befragten Personen gaben eine Non-Adhdrenz an. Eine signifikante
Korrelation zwischen Non-Adhdrenz und Patienten mit kognitiven Beeintrdchtigungen konnte
gezeigt werden. Ein Grofteil der Personen nahm zwischen 4 und 8 Medikamente ein. Bei der
Verwendung von Medikamentendosierern ist eine Neigung zur Adhédrenz signifikant erkennbar. Es
zeigte sich, dass Patienten, die eine grofle Anzahl von Medikamenten einnahmen, hiufiger einen
Dosierer verwenden. Die drei meistverschriebenen Medikamentengruppen waren Antihypertensiva,
Antiaggreganzien und Cholesterinsenker. Zu den haufigsten Griinden fiir die Non-Adhérenz zéhlen
Vergesslichkeit, zu groBe Anzahl an Medikamenten insgesamt, fehlende Uberzeugung iiber Nutzen,
Angst vor Nebenwirkungen und ein zu komplexer Therapieplan.

Diskussion: Die Non-Adhdrenz stellt ein grofes Problem in der Medizin dar. Die von uns
erhobenen Daten beziiglich der Non-Adhédrenz stimmen mit den Angaben in der internationalen
Literatur liberein. Da die Griinde fiir die schlechte Einnahmetreue vielfiltig sind, braucht es
unterschiedliche Interventionen, um einen dauerhaften Erfolg zu erzielen.

Im Sinne einer besseren Lesbarkeit verwenden wir in dieser Arbeit die mannliche Form. Frauen
sind dabei natiirlich immer mitgemeint.



3 HINTERGRUND

Adhirenz ist das AusmaB der Ubereinstimmung zwischen vereinbarten Verordnungen (z.B.
Medikamenteneinnahme, Befolgen einer Diit, Anderung des Lebensstils) zwischen Patient und
medizinischem Fachpersonal.[1] Der bisher verwendete Begriff Compliance wird zunehmend vom
Begriff Adhédrenz abgelost, da Compliance negativ behaftet ist, da die Verantwortung des
Therapieerfolgs einseitig beim Patienten liegt. Im Gegensatz dazu werden unter Adhédrenz sowohl
die individuellen Bediirfnisse des einzelnen Patienten berticksichtigt, jedoch auch Faktoren, die das
Erreichen des Therapieziels beeinflussen und Maflnahmen durch medizinisches Fachpersonal, die
den Patienten bei einer langfristigen Einnahme unterstiitzen konnen.

Im Rahmen des demographischen Wandels und dem damit verbundenen Anstieg chronischer
Erkrankungen, ist eine zunehmende Polypharmakotherapie erforderlich. Von Polypharmazie spricht
man, wenn ein Patient > 5 Medikamente einnimmt. Die Prdvalenz wird in der Literatur mit 50 %
bei den liber 85-jahrigen angegeben.[2-4] Dem Hausarzt kommt eine wesentliche Bedeutung in der
Behandlung der chronisch Kranken zu. Durch das zum Teil enge Vertrauensverhéltnis spielt der
Hausarzt eine wichtige Rolle in der Erkennung und Beeinflussung der Non-Adhérenz.

Um einen Therapieerfolg zu erzielen, ist eine konsequente Einhaltung drztlicher Empfehlungen eine
wesentliche Voraussetzung. Gerade bei Dauertherapien wurden in der Literatur Einnahmeraten um
50 % angegeben.[2, 5, 6]

Non-Adhédrenz vermindert die Wirksamkeit der verordneten Therapien, dadurch koénnen sich
sowohl die Krankheit als auch die Lebensqualitit verschlechtern und je nach Grundkrankheit kann
die unregelméfige Medikamenteneinnahme mit einem erhdhten Sterberisiko einhergehen.[7, 8]

Es wurde beobachtet, dass eine mangelnde Adhédrenz aufgrund der genannten Problematik zu
haufigeren Arztbesuchen und Krankenhausaufenthalten flihrt. [9, 10] Dadurch entstehen hohe
Kosten fiir das Gesundheitssystem. [2]

Die Adhdrenz der Medikamenteneinnahme ist von vielen verschiedenen Faktoren abhingig. So
spielen unter anderem sozio-6konomische, patientenbedingte, krankheitsbedingte, therapiebedingte
und systembedingte Faktoren eine Rolle (siehe Tabelle 1).[2] Als sozio-6konomische Faktoren sind
insbesondere der kulturelle Hintergrund, Bildungsstand, finanzielle Situation und Alter zu nennen.
[1] Patientenbedingte Einfliisse auf die Adhdrenz sind in beabsichtigte und unbeabsichtigte Non-
Adhdrenz eingeteilt. Die beabsichtigte Non-Adhdrenz beinhaltet zum Beispiel die bewusste
Nichteinnahme aus Angst vor Nebenwirkungen oder fehlender Uberzeugung. Bei der
unbeabsichtigten Non-Adhdrenz spielt vor allem das Vergessen der Medikamenteneinnahme eine
Rolle. [2]

Zu den krankheitsbedingten Faktoren zdhlen der Leidensdruck, der Schweregrad und die
Komorbidititen. In Studien zeigte sich, dass Patienten mit neurologischen und psychiatrischen
Krankheiten ein hoheres Risiko fiir eine Non-Adhdrenz aufweisen. Dabei sind insbesondere die
Depression und die Demenz zu nennen. [11, 12]

Wichtige therapiebedingte Faktoren, die signifikant negative Einfliisse auf die Adhédrenz haben,
sind unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen, Komplexitét der verordneten Therapie, eine lange
Therapiedauer und fritheres Therapieversagen. Bei den systembedingten Faktoren sind die Arzt-
Patienten-Beziehung, die Beratung und Aufklarung, sowie der Kostenfaktor von grof3er Bedeutung.

[1]



Einflussfaktor Auspriagung

sozial und 6konomisch finanzielle Situation und kultureller Hintergrund, Bildungsstand
und Alter, Entfernung von der Arztpraxis/Apotheke

Systembedingt Arzt-Patienten-, Apotheker-Patienten-Verhiltnis,
Systemkapazitit, Dauer der Beratung, Arzneimitteldistribution,
Kostenerstattung

Krankheitsbedingt Schweregrad der Symptome, Leidensdruck, Progressionsrate,
Komorbiditit, Verfiigbarkeit wirksamer Therapien

Therapiebedingt Komplexitét des Therapieschemas/Polypragmasie, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW), fritheres Therapieversagen

Patientenbedingt Angst vor UAW und Medikamentenabhéngigkeit, Motivation,

Erwartungen, Vergesslichkeit, Wissen iiber
Erkrankung/Arzneimittel

Tabelle 1: Einflussfaktoren auf die Adhéirenz.

4 FRAGESTELLUNG

Ziel dieser Arbeit ist, einerseits die Héaufigkeit der Non-Adhédrenz bei Patienten in der
Allgemeinmedizin mit Dauermedikation abhingig von Alter, Geschlecht, Bildungs- und
Berufsstand, Lebenssituation und bekannten Erkrankungen zu eruieren.

Anderseits war das Hauptaugenmerk dieser Studie, die Griinde fiir eine Non-Adhérenz zu erfassen
und mogliche Strategien zur Verbesserung der Einnahmetreue zu erarbeiten.

Des Weiteren wurde versucht zu erkennen, in wie weit durch Intervention des Hausarztes in Bezug
auf Aufklarung, Problembesprechung, regelméfige Reevaluierung der Therapie und gegenseitiges
Vertrauen zu einer Verbesserung der Adhérenz fiihrt.

S MATERIAL UND METHODEN

Die Datenerhebung erfolgte mittels eines eigens fiir diese Studie angefertigten Multiple-Choice-
Fragebogens (Anlage 1). Dieser wurde jeweils 25 Patienten bei vier Hausdrzten im
Gesundheitsbezirk Meran von uns angeboten, die im vorgegebenen Zeitraum von November 2015
bis Janner 2016 die Praxis aufsuchten und mindestens ein Medikament iiber eine Dauer von 6
Monaten oder ldnger einnehmen. Jeder Patient, der die Praxis betrat und die Kriterien erfiillte,
wurde zur Studie eingeladen. Kein Patient verweigerte die Teilnahme. Es wurden sdmtliche
Applikationsformen der verschiedenen Medikamente beriicksichtigt.

Bei den Patienten handelte es sich, bis auf eine Ausnahme, um Patienten mit deutscher
Muttersprache aus ldndlichen Gebieten/Vorstadtgebieten.

Der Fragebogen bestand aus anamnestischen Angaben zum Patienten (Alter, Geschlecht, Beruf,
Schulbildung,  Lebenssituation,  vorliegende = Erkrankungen  insbesondere  kognitive
Beeintrachtigungen und psychiatrische Erkrankungen), aus Angaben iiber die Medikamente
(Anzahl, Vorbereitung, Verwendung von Medikamentendosierern, Verschreibung, Adhédrenz,
Griinde fiir die Non-Adhédrenz, Moglichkeiten zur Verbesserung der Adhdrenz) und abschlieBend
aus Fragen {iiber den behandelnden Hausarzt (Aufkldrung vor Therapiebeginn, Zeit fiir
Besprechung, Vertrauen in den eigenen Hausarzt, regelmiflige Therapie-Reevaluation). Die gute
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Adhidrenz wurde definiert als die Einnahme von iiber 80 % der verordneten Therapie. Bei der
Angabe der Griinde fiir die Non-Adhérenz waren Mehrfachantworten moglich.

Die  Fragebogen wurden nach erfolgter Aufklirung und  Unterzeichnung der
Einverstandniserkldrung gemeinsam mit den Patienten ausgefiillt. Bei Patienten mit einer bekannten
kognitiven Beeintrachtigung wurde der Fragebogen mit den anwesenden Begleitpersonen
ausgefiillt. Um eine ehrliche Mitarbeit von Seiten der Patienten zu erleichtern, wurde ihnen die
anonyme Verarbeitung der personlichen Daten zugesichert.

AnschlieBend wurden die Daten in eine Excel-Tabelle eingetragen und es erfolgten Zdhlungen und
deskriptive Beschreibungen mithilfe des genannten Programmes, Variablenvergleiche wurden mit
dem Statistikprogramm SPSS durchgefiihrt.

Als statistisch signifikant wurde ein Signifikanzwert von p < 0,05 gewertet.

6 ERGEBNISSE

Es wurden 55 Frauen und 45 Ménner im Alter zwischen 36 und 91 Jahren (Mittelwert 72 Jahren)
befragt.

Geschlechtsverteilung
n=100

45%

55%

= Geschlecht weiblich Geschlecht mannlich

Diagramm 1: Kreisdiagramm zur Illustration der Geschlechtsverteilung.



Altersverteilung

Max =91 Jahre

Min = 36 Jahre
Mittelwert = 72 Jahre
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Diagramm 2: Darstellung der Altersverteilung.

Davon waren 82 Personen pensioniert, 13 Personen berufstitig und 5 waren zum Zeitpunkt der
Datenerfassung im Krankenstand.

Berufstitigkeit
n=100

5%

13%

82%

mberufstdtig = pensioniert ®anderes

Diagramm 3: Kreisdiagramm zur Darstellung der Berufstitigkeit.



Beziiglich der Schulbildung hatten 51 Personen die Volksschule, 32 Personen die Mittelschule und
15 Personen die Oberschule besucht. 2 Personen hatten einen Universitdtsabschluss.

Schulbildung
n=100

2%

51%

® Volksschule = Mittelschule ™ Oberschule = ® Universititsabschluss

Diagramm 4: Kreisdiagramm zur Illustration der Schulbildung.

&1 Personen lebten in Partnerschaft/Ehe/Familie und 19 Personen waren alleinstehend.

Lebenssituation
n=100

0%

m alleinstehend = Partnershaft/Ehe/Familie = betreutes Wohnen/Altersheim

Diagramm 5: Kreisdiagramm zur Darstellung der Lebenssituation.



Von den 100 befragten Personen hatten 20 Personen eine Depression und 2 Personen litten an einer
Suchterkrankung.

Psychiatrische Erkrankungen
n=100

/2%

= Depression  ® Suchterkrankungen = keine psychiatrische Diagnose

Diagramm 6: Kreisdiagramm zur Darstellung von psychiatrischen Erkrankungen.

Beziiglich der anamnestischen Daten (Alter, Geschlecht, Beruf, Schulbildung, Lebenssituation,
psychische Erkrankungen) besteht keine Korrelation zur Non-Adhédrenz.

5 von den befragten Personen hatten ein mild cognitive impairment, 6 Personen hatten eine Demenz
und 89 Personen hatten keine kognitive Beeintrdchtigung.

Kognitive Beeintrichtigung
n=100

5%

89%

= mild cognitive impairment " Demenz = keine kognitive Beeintrachtigung

Diagramm 7: Kreisdiagramm zur Darstellung der kognitiven Beeintrachtigung.

Mit einem p-Wert von 0,011 korreliert eine kognitive Beeintrachtigung signifikant mit der Non-
Adhérenz.
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Insgesamt waren 63 der befragten Personen nicht adhérent.

Adhiirenz vs Non-Adhirenz

37%

63%

OAdhédrenz 'Non-Adhérenz

Diagramm 8: Kreisdiagramm zur Illustration der Adhdrenz versus Non-Adhérenz.

Es wurden mindestens 1 Medikament und maximal 12 Medikamente eingenommen.

Maximum und Minimum der eingenommenen Medikamente
14

Anzahl der Medikamente

- N

Maxium Minimum Mittelwert

Diagramm 9: Sdulendiagramm zur Darstellung der maximal und minimal eingenommenen Medikamente.
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Der Grof3teil der Personen nahmen 4-8 Medikamente ein.

Anzahl der eingenommenen Medikamente

20
20

Anzahl der Patienten

1 2 3 a B 7 8 9 10 11 12

6
‘Anzahl der Medikamente

Diagramm 10: Sdulendiagramm zur Darstellung der Anzahl der eingenommenen Medikamente.

Polypharmazie

49%

= ]-4 Medikamente ™ 5-8 Medikamente ~ ®>8 Medikamente

Diagramm 11: Kreisdiagramm zur Darstellung der Polypharmazie.
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Es zeigte sich, dass Personen die eine groflere Anzahl an Medikamenten einnahmen, haufiger einen
Medikamentendosierer benutzten (p = 0,006) und somit eine hohere Adhédrenz aufwiesen.

48 Personen verwendeten einen Medikamentendosierer. Davon verwendeten 13 Personen einen
Tagesdispenser und 35 Personen einen Wochendispenser. Medikamentendosierer mit Akustiksignal
wurden nicht verwendet.

Fiillen des Medikamentendosierers
n=100

52%

35%

0%

u tiglich wochentlich = Akustiksignal ~ ® Kein Medikamentendosierer

Diagramm 12: Kreisdiagramm zur Illustration der Verwendung von Medikamentendosierer.

Diesbeziiglich besteht eine signifikante Korrelation zwischen Patienten, die einen
Medikamentendosierer verwenden, und der Adhérenz (Signifikanz p = 0,002).

83 der Personen gaben an, sich die Medikamente eigenstidndig vorzubereiten, bei 15 wurde diese
Aufgabe von Familienangehdrigen tibernommen, bei 2 bereitete medizinisches Fachpersonal die
Medikamente zur Einnahme vor.

Medikamentenvorbereitung
n=100
2% 0%

83%

m eigenstindig Partner/Familienangehorige ™ med.Fachpersonal ~ ®sonstiges

Diagramm 13: Kreisdiagramm zur Darstellung der Medikamentenvorbereitung.
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Alle 100 Personen bezogen ihre Rezepte/Medikamente vom Hausarzt, 42 bekamen Rezepte

zusdtzlich vom Facharzt und 14 erhielten die Medikamente auch ohne Verschreibung in der
Apotheke.

Von wem erhalten Sie Rezepte/Medikamente?
120

100

100

80

60

a2
40
20
14
. 0

0

Hausarzt und Facharzt Apotheke

Anzahl

andere

Diagramm 14: Sdulendiagramm zur Medikamentenverschreibung.

43 Personen sagten aus, dass sie durch ihren behandelten Hausarzt ausreichend {iber Medikament,
mogliche Nebenwirkungen und Therapiealternativen informiert wurden. 57 Personen fiihlten sich

ungentigend aufgeklirt. Es konnte jedoch keine signifikante Korrelation zur Non-Adhérenz erkannt
werden (p = 0,652).

Hat Arzt bei Therapiebeginn Informationen zu
Medikament/Nebenwirkungen oder iiber Alternativen informiert?
n=100

43%

57%

®ja "nein

Diagramm 15: Kreisdiagramm zur Darstellung von Aufkldrung.
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Bei der Fragestellung ob sich der Hausarzt ausreichend Zeit fiir die Besprechung von
Nebenwirkungen bzw. Problemen mit der Therapie genommen hat, antworteten 89 Personen mit ja.

Besteht genug Zeit um Nebenwirkungen/Probleme dem Arzt
mitzuteilen?
n=100

11%

89%

®ja "nein
Diagramm 16: Kreisdiagramm zur Illustration der vom Hausarzt investierten Zeit zur Problembesprechung.

67 der befragten Personen gaben an, dass der Hausarzt regelméfig den Therapieplan reevaluiert.

Reevaluiert ihr Hausarzt regelméBig den Therapieplan?
n=100

33%

®ja "nein

Diagramm 17: Kreisdiagramm zur Therapieevaluierung von Seiten des Hausarztes.
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95 Personen gaben an Vertrauen in den Hausarzt zu haben, um iiber mogliche Nebenwirkungen
oder Probleme zu sprechen.

Besteht genug Vertrauen zum Arzt um iiber
Nebenwirkungen/Probleme zu sprechen ?
n=100

5%

95%

®ja "nein
Diagramm 18: Kreisdiagramm tiiber Vertrauen zum Hausarzt.

Insgesamt nahmen die 100 Personen ein oder mehrere Medikamente aus 28 verschiedenen
Medikamentengruppen  ein.  Nachfolgend wird auf die drei meistverschriebenen
Medikamentengruppen eingegangen, die iibrigen sind in Tabelle 2 aufgelistet.

nzahl der Patienten|
Medikament __|Anzahl der Patienten| mit Non-Adhirenz Non-Adhiirenz in %

Antihypertensiva 69 22 319
Diuretika 24 10 41,7
Antiaggreganzien 49 19 38,8
Lipidsenker 45 23 51,1
OAK 16 0 0,0
Antiarrhythmika 11 1 9.1
Betablocker 27 11 40,7
PPI 25 10 40,0
Urikostatika 7 2 286
Antidrepressiva 28 9 32,1
Hypnotika 20 S 25,0
Analgetika 13 1 7.7
Antidiabetika 18 8 444
Thyreostatika 14 3 214
Antiosteoporotika 19 7 36,8
Urologika 13 9 69,2
Hormonelle Therapie 2 1 50,0
Antiepileptika b3 2 40,0
Virostatika 1 1 100,0

Thrombozyten-

stimulierender Faktor 1 0 0.0
Eisen-

undVitaminpréparate 12 3 250
Antidementiva 3 1 333
Ophthalmika 1 1 100,0
COPD 8 3 37,5
Antirheumatika 1 0 0,0
Kortison 7 1 143
Neuroleptika 1 1 100,0
Antiparkinsonmittel 1 0 0.0

Tabelle 2: Auflistung der verschriebenen Medikamentengruppen mit Angabe iiber Anzahl der adhédrenten bzw. nicht-adhédrenten
Patienten.
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Die am meisten verschriebenen Medikamente waren Antihypertensiva. 69 Personen nahmen ein
oder mehrere Bluthochdruckmedikamente ein. Davon gaben 22 Personen (31,9 %) an, nicht
adhédrent zu sein. Der héufigste Grund fiir Nicht-Adhédrenz war mit 72,7 % das Vergessen, gefolgt
von zu grofler Anzahl an Medikamenten mit 27,3 %. 22,7 % nahmen das Medikament aus fehlender
Uberzeugung iiber den Nutzen nicht ein.

Griinde fiir Non-Adhirenz bei der Einnahme von
80,0 Antihypertensiva
727 n=22
70,0

60,0

30,0 273
27
20,0 182 18,2

13,6
9.1
10,0
45 I 45 45
00 00 00 00 00 0,0 0,0
N i
N N s & & s N N y $

Diagramm 19: Sdulendiagramm iiber Griinde fiir Non-Adhérenz bei der Einnahme von Antihypertensiva.

Antiaggreganzien wurden von 49 Personen eingenommen. Von diesen 49 Personen waren 19 (38,8
%) nicht adhdrent. Der hdufigste Grund fiir die Non-Adhédrenz war mit 73,7 % das Vergessen der
Medikamenteneinnahme, 26,3 % gaben eine fehlende Uberzeugung iiber den Nutzen an, ebenfalls
so viele gaben an, eine insgesamt zu grofle Anzahl an Medikamenten einnehmen zu miissen. Fiir
jeweils 10,5 % waren die Griinde die Angst vor Nebenwirkungen, der zu komplexe Therapieplan
sowie die schlechte Aufkldarung und Beratung.

Griinde fiir Non-Adhérenz bei der Einnahme von
Antiaggreganzien
n=19

73,7

50,0
% 40,0

30,0 26,3 26,3

&
&
S

*

Diagramm 20: Sdulendiagramm iiber Griinde fiir Non-Adhirenz bei der Einnahme von Antiaggreganzien.
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Cholesterinsenker waren die am dritthdufigsten eingenommene Wirkstoffgruppe. 45 Personen
nahmen diese Medikamente ein, 23 Personen (51,1 %) waren nicht-adhdrent. Dabei war der
hiufigste Grund abermals das Vergessen der Medikamente mit 56,5 %, gefolgt von fehlender
Uberzeugung iiber Nutzen mit 34,8 % und zu groBer Anzahl an Medikamenten mit 21,7 %.

Griinde fiir Non-Adhérenz bei der Einnahme von Lipidsenker
n=23

348

Diagramm 21: Sdulendiagramm iiber Griinde fiir Non-Adhérenz bei der Einnahme von Lipidsenkern.

Unabhingig von der Medikamentengruppe geht aus der Diagramm 22 hervor, dass der héufigste
Grund fiir die Non-Adhérenz das Vergessen ist.

Griinde fiir Non-Adhirenz unabhingig von Medikamentengruppe
120

103
100

80

Anzahl
o
3

46

Diagramm 22: Sdulendiagramm {iber Griinde fiir Non-Adhirenz unabhéngig von Medikamentengruppe.
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In Tabelle 3 sind die errechneten p-Werte zusammengefasst.

Signifikanzwerte (p < 0,05)

(Medi-
kognitive Ipsychische |Anzahl [kamenten- [Medi- (Medi- Problem-
Schul- [Lebens- |Beein- Erkrank-  |der Medi- [vorbereitu [kamenten- |kamenten-

Ibildung |situation _Jtréichti; en [ungen lkamente [ng dosierer erschreibung i
0,285] 0,591 0,011 0304 0,220 0,162] 0,002] 0,112

Alter
|Adhéirenz__ | 0,816

Tabelle 3: Tabelle mit Angabe der p-Werte.

7 DISKUSSION

Die vorliegende Studie liefert einige interessante Aussagen iiber die Adhédrenz bzw. Non-Adhérenz.
Viele bereits in der Literatur beschriebenen Kenntnisse, konnten bestétigt werden, so zum Beispiel
die insgesamt schlechte Einnahmerate, die laut Literatur um die 50 %, in unserem Fall bei 63 %
liegen.

Obwohl wir eine direkte Befragung durchgefiihrt haben, die eine Verzerrung bei der Datenerhebung
und Falschaussagen vonseiten der befragten Personen befiirchten ldsst, decken sich unsere
Ergebnisse eindeutig mit der Literatur. Unsere Erkldrung dafiir ist einerseits die anonyme
Verarbeitung der Daten, andererseits auch die Tatsache, dass wir nicht die behandelnden Arzte der
befragten Personen sind und somit eine ehrliche Aussage das Vertrauensverhiltnis nicht nachhaltig
storen wiirde.

Da vor allem der Hausarzt eine wesentliche Rolle in der Behandlung chronisch kranker Patienten
mit Polypharmakotherapie spielt, ist es sehr wichtig sich diesem Phédnomen bewusst zu sein.

Eine Steigerung der Einnahmetreue ist von enormer Wichtigkeit fiir die Gesundheit jedes einzelnen
Patienten, sodass es unbedingt Interventionen bedarf, um die Adhdrenz zu verbessern. Da die
Grinde fir die schlechte Einnahmetreue vielfdltig sind, braucht es auch unterschiedliche
Interventionen.

Laut unserer Umfrage ist der haufigste Grund fiir die schlechte Einnahmetreue das Vergessen. Da
unsere Auswertung zeigen konnte, dass Personen, die einen Medikamentendosierer verwenden, eine
groflere Adhdrenz aufweisen als Personen, die keinen Dosierer verwenden, ist dies sicher bereits ein
guter Ansatzpunkt fiir eine Hilfestellung. Es ist niitzlich Personen iiber diese Hilfsmittel zu
informieren. Verfligbar sind Tagesdosierer, Wochendosierer oder auch Dosierer mit elektronischer
Erinnerungsfunktion/akustischen Signalen.

Insbesondere ist die Verwendung dieser Hilfsmittel auch sinnvoll, da die Familienangehorige aktiv
in die Bereitstellung der Medikamente eingebunden werden konnen, vor allem bei Personen
hoheren Alters und bei Personen, die an einer kognitiven Beeintrdchtigung oder psychiatrischen
Erkrankung leiden. Eine weitere wichtige Maflnahme zur Verbesserung der Adhédrenz ist die
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Einbindung der Medikamenteneinnahme in die Alltagsroutine (z.B. Einnahme zum Friihstiick,
Mittagessen, Abendessen, Zdhneputzen). Auch Aufkleber auf der Wand oder das Stellen eines
Weckers konnte hilfreich sein.

Im Zeitalter des Smartphones sind sicherlich auch Apps (Smartphone-Programme) zur Erinnerung
an die Medikamenteneinnahme zu nennen. Diese technischen Hilfsmittel kommen fiir viele
Personen derzeit mit hoher Wahrscheinlichkeit noch nicht in Frage, da sie keine Smartphones
verwenden, konnten aber in Zukunft durchaus eine interessante Methode sein, um die Adhédrenz zu
verbessern.

In Anbetracht des geplanten Ausbaues der territorialen Dienste ist auch hier eine
Ressourcenmobilisierung moglich und sollte in Betracht gezogen werden. Vor allem bei
alleinlebenden Patienten kann die Anbindung an die Hauskrankenpflege oder den Sprengeldienst,
nicht nur im Bezug zur Adhirenz, sondern auch im Sinne einer besseren Patientenbetreuung und
daraus resultierender verbesserter Lebensqualitét, sinnvoll sein.

Bei der bewussten Non-Adhérenz ist eine gute Aufkldrung, Beratung und Schulung angebracht.
Auch in diesem Punkt kommt dem Hausarzt eine wichtige Bedeutung zu. Unsere Studie konnte
zwar keinen Zusammenhang zwischen Aufkldrung und Einnahmetreue zeigen, trotzdem sind wir
von der Wichtigkeit einer guten Aufkldrung iiberzeugt. Dabei sollten dem Patienten die Risiken der
Erkrankung genannt und der Nutzen der Therapie erkldrt werden. Positive Wirkungen sollten stets
mit positiven Formulierungen ausgedriickt werden. Ebenso ist es wichtig, die Patienten iiber die
hiufigsten Nebenwirkungen der Therapie zu informieren und ihre Angste und Wiinsche
einzubeziehen. Auch sollte regelmiBig aktiv nach Nebenwirkungen gefragt werden, damit wird das
Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient gestarkt und der Patient fiihlt sich ernst genommen.
Eine weitere MaBBnahme wire, den Patienten Beipackzettel der Medikamente in der jeweiligen
Muttersprache zur Verfiigung zu stellen. In diesem Zusammenhang ist eine Zusammenarbeit mit
den Apotheken wichtig.

Beziiglich der Schulung konnten regelméBig Informationsveranstaltungen fiir betroffene Patienten
und Familienangehorige iiber die verschiedenen Krankheiten und die méglichen Therapieoptionen
organisiert werden. Damit konnte ein besseres Krankheitsverstindnis und eine bessere
Sensibilisierung erreicht werden. Ebenso konnten im Rahmen dieser Schulungen dem Patienten
Methoden zur Selbstkontrolle vermittelt werden (z.B. korrekte Blutdruckmessung,
Blutzuckermessung).

Bei der Erstellung des Therapieplans ist eine einfache Gestaltung wichtig, sodass der Patient
weiterhin das Gefiihl der Unabhingigkeit behdlt und die Therapie sein tdgliches Leben nur wenig
beeintrachtigt.

Beim Erstellen oder Abiandern des Therapieplanes ist es von grofler Bedeutung, diesen jedes Mal
mit aktuellen Datum zu versehen und dem Patienten auszuhéndigen und zu erldutern. Ebenso soll
der Therapieplan auch den Zweck jedes einzelnen Medikamentes beinhalten, um so eine
grofitmogliche Transparenz fiir den Patienten zu gewéhrleisten. Gerade bei élteren Patienten ist
zusdtzlich zu beachten, dass eine ausreichend grof3e Schrift verwendet wird.

Da auch eine hohe Anzahl an Medikamenten die Adhédrenz negativ beeinflusst, ist es diesbeziiglich
sinnvoll, die Anzahl der Medikamente zu reduzieren. Dies kann durch den Einsatz von
Kombinationsprdparaten und den Einsatz von langwirkenden Medikamenten erreicht werden. Das
Konzept der Poly-pill konnte sich bisher nicht durchsetzen, es scheint mehr Schaden fiir den
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Patienten zu zeigen als Nutzen, sodass eine personalisierte, individuelle Medikamentenauswahl
sicherlich bevorzugt werden sollte.

Eine weitere wichtige Mallnahme ist die regelmifige Therapie-Reevaluierung. Unsere Auswertung
zeigte, dass bei einem groBen Anteil der Patienten der Hausarzt diese Uberpriifung vornimmt.
Gerade bei polymorbiden Patienten ist es sinnvoll, Priorititen zu setzen — ganz nach dem Motto
»Weniger ist oft mehr“. Bei geriatrischen Patienten stellen  unangemessene
Medikamentenverordnungen einen wichtigen Risikofaktor fiir unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen dar. Dies fiithrt zu einer Zunahme von Krankenhauseinweisungen und somit
zu hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem. Mittlerweile sind mehrere Zusammenstellungen
potentiell inaddquater Medikamente (PIM-Listen) bei élteren Patienten verfligbar (z.B. PRISCUS
Liste). Diese Listen stellen Hilfsmittel dar, um die Arzneimittelauswahl zu erleichtern. Als weiteres
Hilfsmittel ist auch der Garfinkel Algorithmus zu nennen. Dieser Algorithmus hat zum Ziel, die
Polypharmakotherapie geriatrischer Patienten zu verbessern und auf das Notwendigste zu
reduzieren. Fiir den Hausarzt sind beide Hilfsmittel wichtig, jedoch ist sowohl das Durcharbeiten
solcher PIM-Listen als auch die regelmiflige Therapie-Reevaluierung anhand des Garfinkel
Algorithmus mit einem groflen Zeitaufwand verbunden. Im beruflichen Alltag der Hausirzte, der
durch eine hohe Arbeitsbelastung, viel Biirokratie und Verwaltungsarbeit gekennzeichnet ist, ist
diese Zeit meist sehr schwer zu finden. Es miissten deshalb mehr Freirdume fiir die Erledigung
solch wichtiger Aufgaben gefunden werden, zudem sollte der dafiir notwendige Zeitaufwand
angemessen entschidigt werden.

AbschlieBend ist zu sagen, dass sowohl dauerhafte kommunikative als auch

verhaltensmodifizierende Maflnahmen kombiniert werden sollten, um einen langftristigen Erfolg zu
erzielen.
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8 ANHANG

Fragebogen zur Adhirenz bei der Einnahme von Medikamenten bei Patienten
mit Dauermedikation — Griinde und Moglichkeiten zur Verbesserung.
Fragebogenstudie bei 100 Patienten.

Alter:
Geschlecht:
Beruf:

0 berufstitig
[0 pensioniert
[0 anderes:

Schulbildung:

[0 Volksschule
O Mittelschule
[0 Oberschule
0 Universititsabschluss

Lebenssituation:

O alleinlebend
OO0 Partnerschaft/Ehe/Familie
0 betreutes wohnen/Altersheim

Kognitive Beeintriachtigung

O ja: (Mild cognitive impairment, Demenz...)

[0 nein

Psychiatrische Erkrankungen:

O ja: (Depression, Suchterkrankung...)

[0 nein
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Bekannte Erkrankungen:

Anzahl der eingenommenen Medikamente:
Wer bereitet die Medikamente zur Einnahme vor:

O eigenstindig
O Partner/Familienangehdrige
[0 med. Fachpersonal

[0 sonstige:

Verwenden Sie Medikamentendosierer:

O ja, welche (tdglich, wochentlich, mit Akustiksignal)
0 nein

Vom wem erhalten Sie Thre Medikamente/Rezepte:

[0 Hausarzt
O Facharzt
O Apotheker/In

[0 anderes:

Medikation und Einnahme: listen Sie bitte alle Medikamente auf die Sie einnehmen

Medikament | Morgens Mittags Abends bei Bedarf
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RegelméBige Einnahme:

O ja, alle Medikamente werden regelmiflig eingenommen

[0 nein oder nur teilweise: schreiben Sie bitte jene Medikamente in die Liste die

Sie nicht oder nur unregelmifBig einnehmen

Medikament

keine Einnahme

unregelmaBige
Einnahme

Griinde fiir die unregelmiBige bzw. Nichteinnahme: Tragen Sie bitte jenes

Medikament die Sie nicht oder nur unregelméfig einnehmen in die Tabelle ein und

geben Sie den Grund an

Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
O zu grofle Anzahl
O zu hohe Kosten O Therapieplan zu komplex
O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:
Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
O zu grofle Anzahl
O zu hohe Kosten O Therapieplan zu komplex
O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:
Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
O zu grofle Anzahl
0O zu hohe Kosten 0O Therapieplan zu komplex
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O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:
Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
O zu grofle Anzahl
O zu hohe Kosten O Therapieplan zu komplex
O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:
Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
0O zu grofle Anzahl
O zu hohe Kosten O Therapieplan zu komplex
O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:
Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
O zu grofle Anzahl
O zu hohe Kosten O Therapieplan zu komplex
O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt 0O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:
Medikament: O vergessen O fehlende Uberzeugung iiber
O Angst vor Nebenwirkungen Nutzen
O Nebenwirkungen: O fritheres Therapieversagen
O zu grofle Anzahl
O zu hohe Kosten O Therapieplan zu komplex
O keine Zeit fiir Beschaffung O schlechte
O zu lange Behandlungsdauer Beratung/Aufklarung
O kein Vertrauen in Arzt O Beeinflussung durch Dritte
O Anwendung zu Komplex O ich bin mein eigener Doktor
O Medikament schmeckt O sonstige
schlecht/Tablette zu grof3 Griinde:

25




Was wiirde Ihrer Meinung nach helfen um die regelméfBige Einnahme von
Medikamenten zu verbessern?

Hat Ihr Arzt Sie zu Therapiebeginn ausreichend liber das Medikament, iiber mogliche
Nebenwirkungen oder iiber Alternativen informiert?
O ja
0 nein
Hatten Sie genug Zeit eventuelle Nebenwirkungen/ Probleme dem Arzt mitzuteilen?
O ja
0 nein

Haben Sie zu ithrem Arzt genug Vertrauen um mit ihm tiber mogliche
Nebenwirkungen oder sonstige Probleme mit der Therapie zu sprechen?

O ja
[0 nein

Reevaluiert Thr Hausarzt regelméBig den Therapieplan und/oder wurde das
Einnahmeschema bereits vereinfacht?

O ja

[0 nein
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