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Zusammenfassung

Die Adharenz ist kein ,entweder-oder“-Verhalten,
sondern vielschichtig und komplex. Das Wissen alleine
uber die Krankheit, die Untersuchungen, die Behand-
lungsmethoden und die Arzneimittel ist unzureichend,
um die Therapieempfehlungen zu befolgen und im
Alltag umzusetzen. Umfang und Verstandlichkeit der
erhaltenen Information sowie die eigenen Einstellun-
gen sind mit der Adharenz eng verkniipft. Um die the-
rapeutischen Empfehlungen erfolgreich in Taten umzu-
setzen, braucht es seitens des Patienten die Akzeptanz
der Diagnose, die Einsicht in den Nutzen der Behand-
lung und nicht zuletzt ausreichende kérperliche und
geistige Fahigkeiten. Die Adharenz wird mit drei Phasen
oder Etappen beschrieben: Initiierung, Implementie-
rung und Persistenz. Es ist unmoglich vorauszusagen,
welcher Patient adhdrent sein wird und welcher nicht.
Doch in der Epilepsie lassen sich sechs Risikosituatio-
nen fiir fehlerhaftes Einnahmeverhalten beschreiben:
Non-Akzeptanz der neu diagnostizierten Epilepsie bzw.
der Therapie (Initiierung); langjahrige Anfallsfreiheit
bzw. manifeste unerwiinschte Wirkungen (Implemen-
tierung); Jugendliche bzw. Schwangere (Persistenz).
Unterstiitzende Hilfsmittel in Form von Wochendispen-
sern konnen die Adharenz fordern. lhr primarer Zweck
ist die visuelle Riickmeldung tiber erfolgte bzw. verges-
sene Einnahmen. Neue elektronische Medikamenten-
dispenser ermdglichen weitere Kontroll- und Alarm-
funktionen.
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Fiir eine bessere Lesbarkeit wird abwechslungsweise die
mdnnliche oder die weibliche Form verwendet, selbstver-
standlich ist das andere Geschlecht mitgemeint.

Initiation, implementation, discontinuation —la
nouvelle taxonomie de I’'adhésion et son implica-
tion pour le traitement des patients épileptiques

Lobservance thérapeutique (ou adhésion) n’est pas
un comportement « c’est tout ou rien » mais bien plus
complexe et a facettes multiples. Il ne suffit pas de
savoir tout sur la maladie, les examens, les méthodes
thérapeutiques et les médicaments pour suivre les
recommandations thérapeutiques et les intégrer dans
son quotidien. Lobservance médicamenteuse est étroi-
tement liée a la quantité d’information obtenue, a sa
compréhension et aux convictions propres du patient.
Pour mettre avec succés les recommandations théra-
peutiques en pratique, le patient doit accepter le dia-
gnostic, reconnaitre les bénéfices d’'un traitement et
posséder des capacités physiques et mentales suffi-
santes. Lobservance est composée de trois phases ou
étapes : initiation, implémentation et persistance [note
des auteurs : la traduction en Francais des termes an-
glais est actuellement en cours. Si vous étes intéressé(e)
a participer a ce projet de recherche, veuillez contacter
I'auteur correspondant]. Il est impossible de prédire qui
sera adhérent et qui ne le sera pas. Dans le domaine
de I'épilepsie, six situations a risque de comportement
déviant peuvent étre identifiées : la non acceptation
d’'une épilepsie nouvellement diagnostiquée ou du
traitement (phase d’initiation), une longue période de
temps sans crise ou des effets indésirables manifestes
(phase d'implémentation), les jeunes et les femmes en-
ceintes (phase de persistance). Des stratégies organisa-
tionnelles sous forme de semainier peuvent améliorer
'observance médicamenteuse. Leur but principal est
de renseigner visuellement si une dose a été prise ou
oubliée. Les nouveaux systemes électroniques ouvrent
d’autres possibilités de notification et de controle.

Mots clés : Adhésion, observance thérapeutique, taxo-
nomie, définition
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Initiation, Implementation, Discontinuation — the
New Taxonomy of Adherence and its Implication
for the Care of Epileptic Patients

Adherence to treatment is not “now or never” but a
complex and multifaceted behavior. The sole knowledge
of the disease, the examinations, the treatment op-
tions and the medication is not sufficient to follow the
therapeutic recommendations and to convert them into
daily life. The amount and the comprehensibility of the
obtained information, and the own beliefs are closely
related to adherence. In order to transpose therapeutic
recommendations into successful actions, the patient
needs to accept the diagnosis, to see the advantages of
the treatment and to have sufficient physical and men-
tal skills. Adherence is described with three phases:
initiation, implementation and persistence. It is impos-
sible to predict who will be adherent and who will not.
In the field of epilepsy, however, six risk situations for
deviant behavior can be described: non acceptance of
the newly diagnosed epilepsy or the treatment (initia-
tion), long-lasting seizure freedom or manifest side ef-
fects (implementation), adolescents or pregnant women

(persistence). Practical aids in form of weekly dispensers
are able to promote adherence. Their primary purpose is
to provide a visual feedback if a dose has been taken or
forgotten. New electronic dispensers offer further func-
tions with alarms and controls.

Keywords: Adherence, medication adherence, taxono-
my, definition

Einleitung

Seit der Einfiihrung des Begriffs ,Compliance” im
Jahr 1974 durch D. L. Sackett [1] wurden viele Erkennt-
nisse gewonnen, wie ein Patient seine Arzneimittelthe-
rapie im Alltag befolgt. Der Wechsel der Bezeichnung
auf Adharenz in den 80er Jahren, gefolgt vom Versuch
in den 90ern mit dem neuen Begriff Konkordanz eine
Partnerschaft zwischen Patienten und Arzt zu sugge-
rieren, und schliesslich die Einflihrung des Begriffs Per-
sistenz fiir die Ausdauer des Patienten (siehe Tabelle
1) deuten auf einen vielseitigen Prozess hin. Wer einen
Therapieplan befolgt, hat sich bereit erklart, eine frem-

Tabelle 1: Synonyme und Definitionen der verschiedenen Bezeichnungen fiir ,,compliance” seit
1974. *MeSH: Medical Subject Headings, systematische Schlagworter fiir eine effizientere Litera-
tursuche in PubMed (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed)

Bezeichnung auf Englisch (auf Deutsch)

Synonyme auf Deutsch = Definition

compliance

Therapietreue, Befolgung, Einwilligung, Unterwiirfigkeit,

Fligsamkeit.

= Ausmass, in welchem das Verhalten des
Patienten mit den abgesprochenen
therapeutischen Empfehlungen
Ubereinstimmt (MeSH* seit 1974)

adherence (Adharenz)

Einhaltung.

= gleiche Definition wie Compliance; das
neue Wort versucht, sich vom Bild

des folgsamen, passiven Patienten zu l6sen
(MeSH* seit 2009)

concordance (Passung)

Ubereinstimmung.

= partnerschaftliche Kooperation zwischen
Medizinalperson und Patient, mit einer vertrauens-
vollen Beziehung, eigenverantwortlichen und
konsensualen Entscheidungen sowie aktivem Einbezug
des Patienten bei der Planung und Realisierung der
Behandlungsmassnahmen

persistence (Persistenz)

Beharrlichkeit, Ausdauer.

=> Zeitspanne, in der ein Patient adharent ist
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de Arzneimittelpackung in seinen Alltag zu integrieren
und eine wiederkehrende Handlung mit korrektem
Rhythmus zu planen. Davor hat jedoch ein grundle-
gender psychologischer Schritt stattgefunden, namlich
die Akzeptanz der Therapieempfehlung und die Bereit-
schaft, die Therapie wie geplant auszufiihren.

Diese unterschiedlichen Phasen wurden 2012 als
Grundlage fiir die Einfiihrung einer neuen Taxonomie
der Adharenz verwendet [2]. Die Autoren des vorliegen-
den Artikels schlagen hier zum ersten Mal die Begriffe
auf Deutsch vor, die jedoch noch nicht validiert sind.
Eine internationale Umfrage wird sich dieser Aufgabe
demnachst widmen [deutschsprachige Interessenten
sind herzlich eingeladen, sich bei der Korrespondenzau-
torin zu melden]. Im Folgenden werden wir die klini-
sche Relevanz der neuen Begriffe erkldren, neueste
Forschungsresultate mit Fokus auf Epilepsiepatienten
diskutieren und schliesslich Empfehlungen fiir die Pra-
Xis zusammentragen.

Die neue Taxonomie

Die neue Taxonomie beriicksichtigt u.a. Prinzipien
der Verhaltenswissenschaft. Die Adharenz ist demnach
ein Prozess, wonach Patienten ihre Arzneimittelthera-
pie gemass Verschreibung anwenden, und wird in die
Phasen oder Etappen der Initiierung, Implementierung
und Persistenz unterteilt (siehe Abbildung 1). Die Ereig-
nisse missen sequenziell stattfinden, damit die The-

rapie eine optimale Wirkung erzielen kann. Die erste
Etappe, die Initiierung, beginnt, wenn der Patient die
erste Dosis seiner verordneten Medikation genommen
hat, und ist ein bindres Ereignis (ja/nein). Unter pri-
mdrer Non-Adhdrenz versteht man, wenn ein Patient
seine Therapie gar nicht beginnt. Die zweite Etappe,
die Implementierung, beschreibt ein longitudinales Ver-
halten in Abhangigkeit der Zeit und wird definiert als
das Ausmass, in welchem das Verhalten des Patienten
mit den abgesprochenen therapeutischen Empfehlun-
gen libereinstimmt, von der Initiierung bis zur letzten
genommenen Dosis. Die dritte Etappe, die Persistenz,
beschreibt die Zeitspanne von der Initiierung bis zum
Therapieabbruch, und wird als ,Zeit bis zum Ereignis*
quantifiziert. Nach dem Abbruch der Therapie beginnt
die Non-Persistenz und dauert bis zum Schluss der Ver-
schreibungsperiode. Es kann vorkommen, dass die letz-
te genommene Dosis schwer zu bestimmen ist. Zum
Beispiel wenn eine Therapie bewusst pausiert oder
ein Praparat durch ein anderes ersetzt wird, entwe-
der als therapeutischer Austausch (Engl.: «therapeutic
switch», wenn ein anderes Praparat im gleichen Indika-
tionsgebiet als Ersatz verschrieben wird) oder als Subs-
titution mit einem Generikum (Engl.: «generic switch»,
wenn ein biodquivalentes Praparat als Ersatz verschrie-
ben wird). In klinischen Studien sind Therapiepausen
von 90 Tagen [3] oder 180 Tagen [4] als Grenzen fiir die
Bestimmung der Non-Persistenz gesetzt worden. Doch
eine Therapiepause geht nicht zwingend mit einem
Therapieabbruch einher. Deshalb ist ein zusatzliches

Adharenz mit Medikamentie ne———————1-

Aff——P e 55 e ) 7 ——= 0N - Persistenz =

ORCRCAUNY

Implementierung

D

i

g 00a 00

O ORCROR O
0. 070"0 0

=

L i
: - , )
ﬂﬂi Tlmhli-_*rung Abbruch 'E
. "
- W W i
£ (=) iy Ry
Ty ! A A ¥
W [=] o '3
= Q (] ' 8
ul m i —
8 & 5 £
H, = =~
E, L W |
oo =~ 0
EI W [ LT
w. o : =

L] I i [

P : |

T . >

Zeit

Abbildung 1. Darstellung des Prozesses der Adharenz mit Medikamenten, eingeteilt in die Phasen Initiierung, Implementierung

und Abbruch. Nachbildung mit Genehmigung von B. Vrijens [2].
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Tabelle 2: Die 10 Erscheinungsbilder der Non-Adharenz.
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Parkplatzeffekt: der

Beschaffung des Arzneimittels das gesamte Quantum.

Patient entsorgt kurz nach
Drug holiday: eine Therapiepause, die ein getreuliches
Befolgen flr kurze Zeit unterbricht. Hier gehért das
~otrecken” einer Packung damit sie langer halt, z.B. bei
Patienten in finanziell schwieriger Lage.
Weisskitteladhdrenz: der Patient befolgt die sonst
weitgehend ignorierte arztliche Empfehlung kurz vor
dem Arzttermin. Dieses Einnahmemuster kann eine
Non-Adharenz verschleiern, weil bei den arztlichen
Verlaufskontrollen der Patient zwar gut eingestellt zu
sein scheint, dies im Langzeitverlauf jedoch nicht der
Fall ist.

Das falsche Arzneimittel perfekt eingenommen ist mit
einer fehlenden oder unerwarteten Wirkung verbunden.
Uberdosierung als erster Dosierungsfehler geht oft mit
exzessiver Wirkung einher.

Unterdosierung als zweiter Dosierungsfehler geht oft
mit fehlender Wirkung einher.

Erratische Dosierung als dritter Dosierungsfehler ist
oft mit unerwlinschten Wirkungen (wie Rebound-Effekt)
verbunden.

Falsche Einnahmefrequenz tritt ein bei z.B. einer
zweimal statt wie verordnet dreimal taglichen

Einnahme.

Falsche Einnahmedauer bedeutet meistens einen
frhzeitigen Abbruch der Therapie und ist oft mit einer
scheinbaren Wirkungslosigkeit verbunden.
Polymedikation bedeutet hier die Einnahme von
zusatzlichen und nicht verordneten Arzneimitteln
(Selbstmedikation und verschriebene Medikation) und
ist nicht zu verwechseln mit richtlinienkonformer

Polypharmazie.
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Konzept vorgeschlagen worden, die Re-Initiierung. Da-
bei sind mehrere Therapieepisoden durch klare Thera-
piepausen von unterschiedlich langer Zeitdauer (Engl.:
«treatment gaps») getrennt.

Zwei Typen und zehn Formen der Non-Adharenz

Die Non-Adharenz kann willentlich (Engl.: «inten-
tional») oder ,unwillentlich“ (Engl.: «unintentional»)
sein [5]. Bei der willentlichen/bewussten Non-Adha-
renz verweigert der Patient zum Beispiel die Diagnose
oder die Behandlung, und die Therapie wird gar nicht
gestartet, oder die Dosierung wird verandert, um die ei-
genen Bediirfnisse zu decken. Die willentliche Non-Ad-
harenz kann nur im Dialog aufgespiirt und durch moti-
vierende Gesprachsfiihrung verbessert werden. Bei der
unwillentlichen/unbewussten Non-Adharenz ist die
Patientin daran gehindert, die Therapie auszufiihren
[6 - 7]. Ursachen dafiir sind oft Vergesslichkeit, Verstan-
digungsfehler, komplexe Therapien oder eingeschrankte
Fertigkeiten des Patienten (Geschicklichkeit, Sehvermo-
gen, Kognition). Mischformen sind méglich, und ein Pa-
tient kann sowohl| willentliche wie auch unwillentliche
Non-Adharenz fiir verschiedene Arzneimittel zeigen, ja
sogar fiir das gleiche Arzneimittel zu unterschiedlichen
Zeitpunkten.

Charakteristika einer optimalen Adharenz sind die
Einnahme des richtigen Arzneimittels, zum verordne-
ten Zeitpunkt, in verordneter Dosierung, fiir die verord-
nete Behandlungsdauer und ohne ungewollte Kombi-
nationen [8]. Daraus lassen sich die zehn Erscheinungs-
bilder der Non-Adharenz ableiten (siehe Tabelle 2).

Bedeutung der neuen Taxonomie fiir die Praxis

Die Behandlung der Epilepsie ist insofern eine He-
rausforderung, dass sie nicht nur eine Langzeit- bzw.
lebenslangliche Therapie ist, sondern auch Empfehlun-
gen zum allgemeinen Lebensstil beinhaltet wie zum
Beispiel Alkoholkonsum, Schlafverhalten, Autofahren,
Fernsehen/Videospiele. In diesem Artikel haben wir
uns auf die Pharmakotherapie beschrankt, doch die
dargestellten Prinzipien und Beispiele haben fiir alle
medizinischen Empfehlungen inklusive Lebensstil ihre
Giltigkeit.

Initiierung

Ein Therapiestart sollte nie als selbstverstandlich
angenommen werden. In einer Analyse von uber 10
Millionen Neuverschreibungen, die an eine US-Apothe-
kenkette im Jahr 2008 elektronisch libermittelt wur-
den, wurden 3,6 % der Epilepsiemedikation nicht ab-
geholt [9] (Engl.: «prescription abandonment»). Nicht
jeder epileptische Anfall oder jede Epilepsie muss zwin-
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gend mit einer Pharmakotherapie behandelt werden.
Sieht ein Patient die Notwendigkeit der Pharmakothe-
rapie nicht ein, kann der Beginn der Medikamentenein-
nahme erschwert werden, umso mehr, wenn er davor
die neu diagnostizierte Krankheit nicht akzeptiert hat.
Zwei Themen sollten mit dem Patienten exploriert
werden, a) seine Kenntnisse der Diagnose und der Be-
handlungsmaglichkeiten; b) seine Einstellungen (Engl.:
«beliefs») zur Notwendigkeit der Therapie und seine
Bedenken hierzu. Eine mogliche Einstiegsfrage lautet:
»Fallt es hnen schwer, sich mit Ihrer Epilepsie abzufin-
den?“[10].

Besonders Jugendliche kénnen die Empfehlungen
der Arztin — &hnlich wie bei ihren Eltern — als Bevor-
mundung empfinden und die Therapie ablehnen [11].
Ein Vertrauensmangel in die Fachperson setzt alle ihre
Bemiihungen ausser Kraft. In der Phase der Initiierung
ist generell viel Informations- und Erklarungsbedarf
notwendig, denn die medizinischen Zusammenhange
der Epilepsiebehandlung und die Tragweite der Nicht-
behandlung miissen vom Patienten und seinem Um-
feld verstanden und akzeptiert werden. Erst wenn der
Patient von den Vorteilen einer Therapie liberzeugt ist,
kann eine Pharmakotherapie erfolgversprechend be-
gonnen werden.

Implementierung

Der Wille und die Fahigkeit jeder Person, einen The-
rapieplan wie verordnet umzusetzen, kann durch eine
Vielzahl von Faktoren beeinflusst werden. Dazu zdhlen
unter anderem personliche Charaktereigenschaften,
Lebensstil, Einstellungen, Fertigkeiten, und die eigene
Fahigkeit die regelmassige Medikamenteneinnahme
in eine Gewohnheit umzuwandeln und diese in den
Alltag zu integrieren. Fur die Epilepsiepatientin stellt
das Suchen nach der optimalen Medikation und ihrer
Dosierung einen weiteren Komplexitats- und Unsicher-
heitsfaktor dar. Zwei Themen sollten mit der Patientin
exploriert werden, a) die moglichen Schwierigkeiten,
die sie bei der konkreten Durchfiihrung der Therapie
antreffen kdnnte; b) die praktische Unterstiitzung, um
diese Probleme zu bewidltigen [12]. Eine mogliche Ein-
stiegsfrage lautet: ,,Argern Sie sich darliber, dass Sie re-
gelmadssig Medikamente gegen die Anfdlle einnehmen
missen?“ [10].

Ist eine medikamentdse Therapie indiziert, beginnt
sie stets mit einem Monoprdparat, das ausdosiert wird,
bevor es durch ein anderes Monoprdparat ersetzt oder
durch ein weiteres erganzt wird, bzw. bevor ein Kombi-
nationspraparat eingesetzt wird. Das sorgfaltige Aus-
dosieren eines Medikamentes ist zwar eine Grundre-
gel der Epilepsiebehandlung, es beinhaltet aber einen
Non-Adharenz-fordernden Aspekt, indem die Dosis oh-
ne nennenswerte unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAWSs) weiter erhdht wird, das heisst bis storende
UAWs auftreten. Hier gilt, dem Patienten verstandlich
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zu machen, dass ein Medikament trotz UAWSs nicht vor-
eilig umgestellt wird.

Die Adharenz wird grundsatzlich unterstiitzt, wenn
die Anzahl Medikamente (Engl.: «pill burden») auf ein
Minimum reduziert wird. Doch die Dosisfindungspha-
se mit ihrer langsamen Dosissteigerung und allfalligem
Teilen von Tabletten stellt ein komplexes Schema dar,
das ohne klare Anweisungen oft nicht zufriedenstel-
lend umgesetzt wird. Fur viele Patienten ist das Teilen
von Tabletten mit einer Abnahme der Adharenz und ei-
nem Vertrauensverlust in die Therapie verbunden [13].
Auch junge Patienten sind oft Uberfordert mit diesen
Einnahmevorschriften (siehe dazu den Artikel von Kurt
E. Hersberger in diesem Heft). Die komplexen Therapie-
schemen entstehen auch, weil neue Antiepileptika nur
als Zusatztherapie (zum Beispiel Lacosamid) bzw. nur
bei Therapieversagen (zum Beispiel Vigabatrin) zugelas-
sen werden. Die Suche nach einer erfolgreichen Wirk-
stoffkombination wird oft von den personlichen Erfah-
rungen der Kinderarzte oder Neurologen geleitet, und
die Evidenz ist im Verlauf der Jahre gewachsen. Fiir den
Patienten sind solche Therapieentscheidungen und Be-
grindungen meist nicht bekannt. Versteht der Patient
die gewahlte Therapieoption nicht, kann sein Vertrauen
in die Medikation schwinden und die Adharenz beein-
trachtigt werden. Hinzu kommt, dass Kombinationsthe-
rapien oft weniger gut vertrdglich sind und manifeste
UAWs die Motivation zur regelmassigen Einnahme er-
schweren bzw. die Non-Adhdrenz férdern. Hier gilt es,
den Patienten uber das Vorgehen und die zu erwarteten
Ziele zu informieren, ihn aktiv in die Wahl der Therapie
einzubinden, und ihm die Verantwortung fiir seine Be-
handlung (Engl.: «self care») ibernehmen zu lassen [12].

Die Verordnung von 3 oder 4 Einnahmezeitpunkten
sollte moglichst vermieden werden, da das Risiko von
Einnahmefehlern entsprechend steigt [14]. Die mit
Retard-Praparaten mogliche Einmaldosis ist fiir den
Patienten bequem, und vor allem als Morgeneinnah-
me sicher sehr regelmdssig zu befolgen [15]. Generell
ist aber zu bedenken, dass beim Vergessen einer Dosis
bei einer 1 x taglichen Dosierung die gesamte Tagesdo-
sis, und bei einer 2 x taglichen Dosierung nur die halbe
Tagesdosis verloren geht. Um die gleiche Abnahme der
Wirkstoffkonzentration im Blut zu erhalten wie nach
dem Vergessen einer 1 x taglichen Einnahme, missten
drei konsekutive Einnahmen einer 2 x taglichen Dosie-
rung vergessen werden [16], was sehr selten passiert.
Somit kann die Verteilung der Medikation auf 2 Ta-
gesdosen im Hinblick auf mildere Konsequenzen einer
Non-Adharenz als optimaler betrachtet werden.

Um die Implementierung der Medikamentenein-
nahme in den Alltag zu erleichtern, sollten Patienten
wissen, wie sie bei einer vergessenen Dosiseinnahme
vorgehen miissen, insbesondere innerhalb welcher Zeit-
spanne die Einnahme nachgeholt werden darf. Grund-
satzlich sind vergessene Dosierungen so bald wie mog-
lich einzunehmen, ausser der Zeitpunkt fiir die nachste
Dosis ist gekommen (keine doppelte Einnahme).
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Der Erfolg von Adharenzinterventionen bei Epilep-
siepatienten konnte nur bedingt gezeigt werden [17],
vorwiegend weil die durchgefiihrten Studien qualitativ
minderwertig waren. Gemischte Interventionen aus
Wissensvermittlung und praktische Tipps scheinen die
Adharenz am meisten verbessern zu konnen. Gesichert
ist, dass eine Intervention zielgerichtet auf die Prob-
leme eines bestimmten Patienten eingehen und fiir
seine Bedirfnisse massgeschneidert sein muss [18].
Technische Hilfsmittel wie Tages- oder besser Wochen-
dispenser (zum Beispiel wiederverwendbare Plastikbo-
xen [Medi-7®, Dosett®] oder in der Apotheke manuell
geriistete und versiegelte Wochenblister [Pharmisblis-
ter®] oder Schlauchbeutel [medifilm®]), telefonische
Erinnerungsiibermittlung oder Apps haben sich be-
wahrt und kénnen eine unwillentliche Non-Adharenz
verbessern. Primadrer Zweck der Verblisterung ist die
Vereinfachung des Medikamentenmanagements und
die visuelle Riickmeldung Ulber erfolgte bzw. vergesse-
ne Einnahmen. Wochenblister sind sehr indiziert bei
komplexen Therapieschemas, vielen Arzneimitteln oder
verminderten Fertigkeiten (Geschicklichkeit, Sehvermo-
gen, Kognition). Elektronische Monitoringsysteme mit
Alarmkaskaden und Feedbackschlaufen werden zurzeit
fiir Forschungszwecke eingesetzt; sie sind noch nicht
kommerzialisiert [19]. Ihre Verwendung soll in Zukunft
zum Beispiel in Verbindung mit dem elektronischen Pa-
tientendossier die Fehlerquellen reduzieren kdnnen.

Re-Initiierung

Viele Patienten stellen die Diagnose der Epilepsie in
Frage, indem sie die Dosierung der Medikamente ver-
ringern oder diese zeitweise ganz weglassen. Kommt es
zu keinem weiteren Anfall, findet die gefallte Entschei-
dung ihre Bestatigung. Dieses Einnahmemuster kann
eine Non-Adharenz verschleiern, weil bei den arztlichen
Verlaufskontrollen der Patient zwar gut eingestellt zu
sein scheint, dies im Langzeitverlauf jedoch nicht der
Fall ist. Weil bei Epilepsie die Anfille intermittierend
und nicht vorhersehbar sind, auch bei nicht behandel-
ten Patienten, und die Anfallsbereitschaft durch indivi-
duelle Variablen (wie zum Beispiel Schlafentzug) modi-
fiziert wird, folgt dem Therapieabbruch nicht automa-
tisch ein Anfallsrezidiv.

Hier sollte dem Patienten erklart werden, dass das
Vergessen einer Dosis oft ohne Konsequenzen bleibt,
weil die Schutzwirkung der Medikamente ausreichend
lang ist (entsprechend den Halbwertszeiten). In der
Regel sollte aber eine versaumte Einnahme unbedingt
nachtraglich eingenommen werden, ausser sie fallt auf
die nachstfallige Einnahme (keine doppelte Einnahme).
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Tabelle 3: Aufstellung der moglichen Barrieren, die eine Epilepsiepatientin wahrend den 3 Phasen
der Adharenz antreffen kann, mit entsprechenden Strategien fiir eine Beratung in der Praxis.

Phase der Adharenz

Barrieren fiir die
Epilepsiepatientin

Zu explorierende
Themen in der Praxis

Strategie

Initiierung

- akzeptiert die Diagnose
nicht

- sieht die Notwendigkeit
der Therapie nicht ein

- hat kein Vertrauen in
die Fachperson

- Kenntnisse der Diagnose
und der Behandlungs-
moglichkeiten

- Einstellungen zur
Notwendigkeit der
Therapie und Bedenken

« Information und
Erklarungen (miindlich
und schriftlich)

- Ziele setzen

Implementierung

- Ausdosierung,
Dosistitration
mit komplexem Plan
« halbe Tabletten
- viele Tabletten
» manifeste unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen
* 3 oder mehr Einnahme-
zeitpunkte pro Tag

- mogliche Schwierigkeiten
bei der konkreten
Durchfiihrung der Therapie

- praktische Unterstiitzung,
um diese Probleme zu
bewaltigen

«1-2xtagliche
Einnahme

» Wochendosiersysteme

« weiss, was zu tun ist bei
Vergessen einer
Einnahme

Persistenz

- Anfallsfreiheit
« Schwangerschaft

- Implementierungs-
schwierigkeit oder
Therapieabbruch

» Ausschleichen
» Medikamenten-
umstellung

Persistenz und Ausschleichen der Therapie

Auch wenn die Persistenz mit der Festlegung einer
klinisch relevanten Therapiepause stark zusammen-
hangt, sollte zwischen flexiblem Therapieplan, ,Drug
holiday“ und echter Non-Persistenz unterschieden wer-
den. Ein kiirzliches Auslassen der Medikation sollte als
Implementierungsfehler oder Therapieabbruch diffe-
renziert werden. Zirka die Halfte der chronisch Kranken
bricht ihre Therapie nach einem Jahr ab, auch bei einem
1 x taglichen Einnahmeschema [20]. Wenn sie ldngere
Zeit anfallsfrei sind, stellen viele Epilepsiepatienten das
Fortsetzen der Therapie in Frage, insbesondere wenn ein
akzidentelles Vergessen der Einnahme, gegebenenfalls
sogar mehrfaches, ohne Konsequenzen geblieben ist.
Patientinnen im gebarfahigen Alter setzen oft die The-
rapie schlagartig ab, wenn sie schwanger werden — ins-
besondere ungeplant — meistens aus Furcht vor einem
teratogenen Effekt des Medikamentes. Dabei realisieren
sie nicht, dass durch das abrupte Absetzen das Risiko
von Anfallsrezidiven steigt, und dass der Fetus durch An-
falle mehr gefdhrdet ist. Hier sind alle Medizinalperso-
nen gefordert, Epilepsiepatientinnen mit Kinderwunsch
bzw. schwangere Frauen mit Epilepsie beziiglich der Ri-
siken und dem Bedarf einer Umstellung zu beraten.
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Bei Epilepsiepatienten hat die Persistenz eine Son-
derposition, da das Absetzen der Medikation nach einer
anfallsfreien Zeit, meist 2 Jahren, in Betracht gezogen
wird. Globale Empfehlungen konnen aus klinischen
Studien nicht herangezogen werden [21], und jede
Empfehlung ist daher individuell. Weil die Antiepilep-
tika grundsatzlich Antikonvulsiva sind, das heisst, sie
sind lediglich Anfallsblocker und beseitigen die Ursache
der Epilepsie nicht, muss nach Absetzen der Medikati-
on, auch nach langjahriger Anfallsfreiheit, mit einem
Rezidiv gerechnet werden. Weil die Adharenz mit der
Therapiedauer nachldsst, ist es umso wichtiger, die Be-
reitschaft des Patienten fiir ein kontrolliertes Absetzen
bzw. Ausschleichen der Pharmakotherapie zu explorie-
ren, und so einen unabgesprochenen Therapieabbruch
zu verhindern. Bei Patientinnen im gebarfahigen Alter
steht Aufklarung im Vordergrund, mit rechtzeitiger
Umstellung der Medikation auf Wirkstoffe, die wah-
rend der Schwangerschaft eingenommen werden diir-
fen. Eine Mutter mit Epilepsie soll ihr Neugeborenes
stillen, am besten unmittelbar vor der nachsten Medi-
kamenteneinnahme. Dadurch wird gewahrleistet, dass
die Konzentration des Medikamentes in der Mutter-
milch minimal ist und sie auf den Sdugling keine Aus-
wirkung hat.
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Schlussfolgerung

Die Adhdrenz ist ein dynamisches Verhalten, das
von der ersten Dosis bis zum Therapieabbruch geht.
Die Initiierung, Implementierung und Persistenz des
Therapieplans sind das Resultat eines kommunikativen
Prozesses zwischen dem Patienten und seinem Umfeld
(Arzt, Apotheker, Pflegende, Familie, Freunde, Medien)
gekoppelt an seine Fahigkeit und Fertigkeit, die The-
rapie wie geplant auszufiihren. Die Verbesserung der
Adharenz soll zum Ziel haben, die korrekte Ausfiihrung
des Therapieplans zu gewahrleisten und dadurch den
Therapieerfolg zu sichern. Eine massgeschneiderte Be-
ratung kann den Erfolg garantieren, wobei sowohl die
aktuellen Kenntnisse als auch das Verhalten des Pati-
enten exploriert werden (siehe Tabelle 3). Technische
Hilfsmittel wie Wochendispenser miissen auf den Pati-
enten abgestimmt werden und kénnen eine unwillent-
liche Non-Adharenz verbessern, zum Beispiel bei einem
komplexen Therapieschema, vielen Arzneimitteln oder
verminderten Fertigkeiten (Geschicklichkeit, Sehvermo-
gen, Kognition).
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