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Adharenz

Die HIV-Infektion kann dauerhaft erfolgreich behandelt werden. Die Grund-
voraussetzung hierflr ist allerdings eine gewissenhafte und ununterbrochene
Einnahme der Medikamente. Die Adhdrenz bei antiretroviraler Therapie war
und ist daher Gegenstand zahireicher wissenschaftlicher Untersuchungen
und auch in der Praxis immer noch ein wichtiges Thema.

Mehrfach und immer wieder haben wis-
senschaftliche Projekte zum Thema Ad-
hirenz belegt, dass eine hohe Korrelation
zwischen virologischem Erfolg und dem
Prozentsatz der eingenommenen Studi-
enmedikation besteht. Oder negativ aus-
gedriickt: die Zahl der nicht eingenom-
menen Medikamente zeigt eine hohe
Korrelation zur Wahrscheinlichkeit eines
virologischen Versagens."** Weitere Stu-
dien zeigen die Korrelation zwischen
Progression zu AIDS und Tod und einer
mangelnden Adhérenz.’ In zwei grofien
Studien, die afrikanische Behandlungs-
programme zum Gegenstand hatten,
korrelierte eine niedrige Adhirenz
zudem mit dem Ergebnis ,,lost to follow
up', hinter dem sich zusitzlich Todesfille
verbergen konnen.’ Bei unzureichender
Adhirenz ist die Entwicklung von resis-
tenten Virusmutanten die Regel.** Da-
raus ergeben sich manifeste Schwierig-
keiten in Folgetherapien. Resistenztests
und Salvage-Regimes verschlingen zu-
satzlich Ressourcen.

WAS IST ADHARENZ?

Zur Begriffsbildung und Definition be-
durfte es zunichst eines Ersatzes des
alten Wortes ,,Compliance® durch das
Wort Adhérenz. Der Begrift Compliance
bezeichnet die Bereitschaft vorwiegend
des Patienten, an diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen zuverlassig
mitzuwirken. Durch die Verwendung des
Begriffs Adhirenz soll aber betont wer-
den, dass die richtige und regelmaflige
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Einnahme der Medikamente sowohl in
der Verantwortung des Patienten wie
auch des Arztes liegen. Der Begriff Ad-
hidrenz bezeichnet eher das Festhalten
und Einhalten der zwischen Arzt und Pa-
tient vereinbarten Therapieziele auf bei-
den Seiten. Damit wird die gemeinsame
Verantwortung betont. Zudem schwang
bei dem Wort Compliance in der di-
rekten Ubersetzung immer die Wortbe-
deutung ,Beugsamkeit, Biegsamkeit®
mit. Damit wiére aber ein Ungleichge-
wicht in der Arzt-Patienten-Beziehung
impliziert, das man gerade vermeiden
will, da die Motivation beim Patienten
selber entstehen muss und sein eigener
Anteil auch semantisch richtig wiederge-
ben werden soll.

Das Phanomen der Adhérenz und seiner
Anforderungen wurde von Andrews sehr
treffend bezeichnet®: ,The marriage of
biology and behavior that characterizes
clinical care in HIV disease is nowhere
more challenging for clinicians than in
the issue of adherence, but also nowhere
more gratifying” Die Hochzeit von Bio-
logie und Verhalten konnte man frei
tibersetzt auch als die Qualitit und Qua-
lifikation des HIV-spezialisierten Arztes
in der Patientenfithrung bezeichnen. An
dieser Stelle ist es evident, dass die drzt-
liche ,,Kunst® eine starke Relation zum
Behandlungserfolg hat. HIV-Behandler
sollten motiviert werden, an diesem
Punkt auch an sich und ihrer eigenen
Performance zu arbeiten. Ein indirektes
Maf3 fiir die diesbeziigliche Qualitat mag

unter anderem der Anteil der thera-
pierten Patienten einer Praxis dar, die
virologisch erfolgreich behandelt sind
darstellen, wenngleich andere Faktoren
(Klientel, Bildungsniveau, sozio-oko-
nomische Faktoren) einen Einfluss
haben.

Adhirenz ist in drei begriffliche Ebenen
unterteilt: Einhaltung der Vereinbarung,
die zutreffende Anzahl der Medikamente
zur vereinbarten téiglichen Zeit einzu-
nehmen (primare Adhérenz), Einhaltung
des Zeitabstandes zwischen den einzel-
nen Einnahmezeitpunkten (sekundéire
Adhirenz) und Einhaltung der erforder-
lichen Begleitumstinde wie Niichtern-
heit oder Nahrungsaufnahme (tertiére
Adhirenz).

MOTIVATION

Wie schwierig es ist, chronisch Kranke zu
motivieren, damit sie langfristig ein
hohes Adhirenzniveau erreichen, ist
Arzten seit Einfithrung der Pharmako-
therapie bekannt. Wissenschaftliche Stu-
dien zu diesem Thema wurden in ganz
unterschiedlichen Indikationsgebieten
gemacht. Von der Art der Krankheit,
deren Geféhrlichkeit und deren Leiden-
druck hangt das Motivationsniveau ganz
entscheidend ab. In Adhérenzstudien
beispielsweise bei arterieller Hypertonie
zeigte sich, dass es nur 30% der Patienten
gelang, die vorgesehene Therapie zu 90%
korrekt einzuhalten. Unbeabsichtigte
Fehler in der Einnahme einer Kurz- oder
Langzeitmedikation wurden bei 50-90%
der beobachteten Patienten festgestellt.
Die Aufrechterhaltung einer hohen Ad-
hirenz bei chronischen Erkrankungen
mit dauerhafter Therapie ist besonders
dann schwierig, wenn das Auslassen von
Dosierungen fiir den Patienten keinen
unmittelbaren Effekt in Form von unan-
genehmen Auswirkungen der Erkran-
kung oder vermeintlichen Nebenwir-
kungen hervorruft. Dies gilt auch fir die
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antiretrovirale Therapie (ART).” Im Ver-
gleich mit anderen (weniger unmittelbar
vital bedrohlichen) Indikationen liegt
nach Studien die Adhdrenz von HIV-Pa-
tienten hoher. Bei HIV-Infektion ist ja
auch eine hohere Rate an eingenom-
menen Medikamenten erforderlich, um
das Therapieziel zu erreichen, als bei-
spielsweise bei der arteriellen Hypertonie
oder bei der Therapie eines erhohten
Cholesterinspiegels.

WIE VIEL ADHARENZ IST NOTIG?

Lange ging man davon aus, dass bei einer
ART eine 95% Adhéarenz erforderlich ist,
um eine gute virologische Suppression
zu erziele.® Allerdings basierte diese An-
nahme auf einer einzigen Studie, bei der
ein nicht geboosterter Proteasechemmer
(PI) verwendet wurde. Weitere Studien
haben belegt, dass bei 95% Adhéarenz
auch mit NNRTI- und geboosterten PI-
Regimen eine optimale Virus-Suppressi-

on erreicht wird.>!® Der Effekt einer
100% Adharenz war nicht h6her im Ver-
gleich mit der 95% Adharenz."

Von Nachega und Kollegen wurde die
Korrelation von Adhérenz und virolo-
gischem Erfolg im Kontext von NNRTI-
Therapien untersucht.'? Die Frage laute-
te, ob bei NNRTI wegen der lingeren
Halbwertszeiten (,,forgivingness®) die er-
forderliche Adhidrenz fiir einen Thera-
pieerfolg niedriger als bei geboosterten
Pl ist. Andererseits konnte die niedrigere
genetische Barriere von NNRTT auch das
Gegenteil bewirken.

In einer prospektiven Beobachtungsko-
horte in Stdafrika (niedergelassene
Arzte) wurde bei 2.821 Erwachsenen, die
eine ART erstmals zwischen 1998 und
2003 begannen durch Nachzahlen der in
der Apotheke ausgegebenen Medika-
mente Adhdrenz bestimmt. Wahrend
einer mittleren Beobachtungszeit von 2,2

Jahren (1,7-2,7 Jahre Interquartil-Ab-
stand) lagen die virologischen Erfolgsra-
ten (dauerhaft VL <400 Kopien/ml) bei
13% und 73%. Bei Patienten, die weniger
als 50% der verordneten Medikamente
abholten lag die Erfolgsrate bei 13%. Fiir
jede 10% Zunahme der abgeholten Me-
dikamente wurde ein Zuwachs an Er-
folgsrate von 10 Prozentpunkten an viro-
logischem Erfolg gefunden (p <0.001).
Neben der Adhirenz wurden aber auch
die Ausgangs-CD4 Zahl und die Aus-
gangs- VL als Einflussfaktoren auf das vi-
rologische Outcome gefunden.'

In Studien von Bisson und Kollegen wur-
den auch weitere Adhérenzniveaus (80%,
90%) untersucht.!* Auch hier wurde die
Assoziation mit einer hoheren Rate an
virologischem Versagen betétigt.

EINFLUSSFAKTOREN
Die Probleme der Adhiarenz sind indivi-
duell unterschiedlich und erfordern in

Resistenzentstehung bei suboptimaler Adharenz

Resistenzmutationen entstehen, wenn HIV bei nicht ausreichend suppressiven Medikamentenspiegeln repliziert.

Die Medikamentenkonzentration muss aber auch noch ausreichend hoch sein, um einen Selektionsdruck zu erzeugen
(Abb. A). Gleichzeitig beeinflusst die virale Replikationsfahigkeit bei einzelnen Mutationen auch die Entstehung weiterer
Mutationen. So vermindern NNRTI-Mutationen die Replikationskapazitat von HIV im Vergleich zu Proteasehemmer nur
wenig, d.h. es akkumulieren in kirzerer Zeit mehr Mutationen. Ein weiterer relevanter Faktor ist die Halbwertszeit der
einzelnen Komponenten einer antiretroviralen Kombination. Werden gleichzeitig eine Substanz mit langer Halbwertszeit
und eine Substanz mit kurzer Halbwertszeit ausgelassen, entsteht eine funktionelle Monotherapie, die zur Resistenz

fihren kann (Abb. B).
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Abb. B Einnahmestopp von Medikamenten mit unterschiedlichen Halbwerts-
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der klinischen Praxis ein individualisier-
tes Vorgehen. Hierzu gehort zunachst die
Analyse von Stérfaktoren, die zu einer
suboptimalen Adharenz fithren (Abb. 1).
Da hier Zeit und eine strukturierte Vor-
gehensweise erforderlich ist, kann ein in
Studien erarbeiteter Fragebogen das Pro-
blem nicht im Einzelfall 16sen.

PATIENT

Negative Einfliisse auf die Adharenz von
Seiten des Patienten sind gut untersucht.
Bekannte Faktoren sind ethnische Zuge-
horigkeit, Ausbildung, Beruf (Schichtar-
beit, Groffraumbiiro, Reisen, Zeitver-
schiebung), Familie, Partnerschaft,
Partnerkonflikt, Drogenabhingigkeit,
Alkohol. Das Risikoprofil ist aus Litera-
tur bekannt und sollte bei ungiinstigen
Konstellationen bereits vor Behand-
lungsbeginn zu einer besonderen Beach-
tung der Patientenschulung fithren.!s!7!8

ETHNISCHE ZUGEHORIGKEIT

In der Studie ACTG A5095 wurde die
ethnische Zugehorigkeit in Bezug gesetzt
zu Adhidrenz, virologischem Versagen
und Lebensqualitit unter einer Efavi-
renz-haltigen Therapie.'® Die Adhérenz
wurde unter anderem daran gemessen,
ob in den letzten vier Tagen keine oder
wenigstens eine Dosis vergessen worden
war. Zudem wurden selbst ausgefiillte
Fragebogen ausgewertet. An der Studie
nahmen 299 kaukasische, 260 afroameri-
kanische und 156 HIV-Patienten hispa-
nischen Ursprungs teil. Virologisches
Versagen war bei Afroamerikanern asso-
ziiert mit Non-Adhérenz wahrend der
letzten vier Tage (53% bei Non-Adhi-
renz, 25% bei Adhirenz p<0,001). Bei
kaukasischen Patienten gab es dagegen
keinen Unterschied diesbeziiglich (20%
in beiden Gruppen adhérent und non-
adhdrent). Nach Adjustierung beziiglich
der Baseline-Parameter ergab sich eine
signifikante Assoziation zwischen Ethni-
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Abb. 1 Modell der multifaktoriellen Einflisse der Adharenz (© J.R. Bogner)
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mit nach- e Substanz-, Drogen und Alkoholgebrauch
folgender ® | ebensalter
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e Ethnizitat (Angehorige ethnischer Minoritaten und Migranten)
¢ Partnerschaftskonflikte
¢ hohe Belastungen im Beruf
e Schichtarbeit
¢ Reisetatigkeiten mit Zeitzonenwechseln
e Zwange zum Verbergen der HIV-Infektion die Adhérenz
¢ differierende weltanschauliche, kulturelle und religiése Haltungen
o differierendes Gesundheits- und Therapieverstandnis
Arzt- as- * Unverstandliche arztliche Erklarungen und Begriindungen
soziierte ® Ubertriebene arztliche Autoritédtsanspriiche
Faktoren e fehlende Empathie und Bereitschaft unterschiedliche Lebensein-
stellungen zu akzeptieren
¢ dominante finanzielle Interessen
e arztliche Uberforderung
Medika- Einnahmehaufigkeit

L]
menten- ¢ Tablettenanzahl
assoziierte e komplizierte Verordnungsschemata
Faktoren ¢ tatsdchliche oder gemutmaBte Nebenwirkungen
¢ Unbequeme Applikationsweisen (z.B. Spritzen oder Suppositorien)
e unangenehmer Geschmack oder gar Geruch
¢ Verwechslungspotential mit anderen Medikamenten

Tab. 1 Haufige Storfaktoren der Adharenz; modifiziert nach Kutscher et al.”

zitdt und Woche-12-Adhirenz (p=0,02).
Das Risiko fiir virologisches Versagen
war bei non-adhdrenten Patienten um
den Faktor 2,07 hoher. Ebenso gab es eine
signifikante Assoziation zwischen nied-

rigerer Lebensqualitit und virologischem
Versagen. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass die vom Patienten selbst be-
richtete Non-Adhérenz ein sehr guter
Pradiktor fiir virologisches Versagen ist."
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ARZT

Zum Einfluss der Personlichkeit und
Professionalitit des Arztes auf die Adha-
renz des Patienten gibt es eigenartiger-
weise am wenigsten wissenschaftliche
Daten. Empathie, Ausdrucksweise, Di-
rektheit und Ubertragung sind Determi-
nanten, die hier genannt werden kénnen,
aber in der medizinischen Literatur zur
Adhirenz im Kontext der HIV-Infektion
kaum vorkommen.?

MEDIKAMENT

Mebhrere Studien konnten eindeutig bele-
gen, dass den Patienten eine auf drei
Dosen verteilte, tagliche Medikamenten-
einnahme weniger gut und regelmafig
gelingt als eine vergleichbare Therapie,
die zweimal téglich eingenommen wer-
den muss.” Nicht ganz so klar ist die Li-
teraturlage beim Vergleich von einmal
taglichen (QD) mit zweimal taglichen
Regimes (BID).”® In einer multizen-
trischen offenen Studie wurde ein einmal
»ndchtliches” Regime (EFV, ddI, 3TC,
n=44) mit einem zweimal taglichen Re-
gime (EFV+CBYV, n=43) prospektiv un-
tersucht.” Die Gesamt-Adhédrenz war im
Einmalarm signifikant besser (p=0,0237;
81% versus 62%). Dieser Effekt persisier-
te bis zu einem Jahr Beobachtungsdauer.
Anfingliche Bedenken der Patienten ge-
geniiber der HAART korrelierten signi-
fikant mit einem vorzeitigen Beenden der
Therapie.® Die Autoren schlossen da-
raus, dass eine psychologische Vorberei-
tung und Aufkldrung der Patienten vor
Beginn der HAART die Adhéirenz for-
dern konnte. Dariiber hinaus ist auch
diese Studie ein Hinweis darauf, dass das
QD-Prinzip zu einer besseren Adhérenz
fithren kann. Interessanterweise war bei
dieser Studie die Gesamtzahl der Pillen
in beiden Armen gleich und dennoch
wurde ein Unterschied in der Adhidrenz
beobachtet. Gleichzeitig ist diese Studie
ein wichtiger Hinweis darauf, dass die Er-
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wartung und Einstellung der Patienten
wichtig ist. Wenn ein Patient mit weni-
gen oder keinen Nebenwirkungen rech-
nen muss, kann das seine Adhérenz von
vorne herein positiv beeinflussen.
Gellad und Kollegen haben in einer Lite-
ratur-Analyse Arbeiten untersucht, die
auf hohem wissenschaftlichem Niveau
Einflussfaktoren auf die Adhdrenz bei
US-amerikanischen Patienten beschrie-
ben. Neun Studien wurden genauer be-
trachtet. Dabei zeigte sich u.a., dass die
Kenntnisse iiber die eigene Krankheit
wie auch tber die zu erwartenden Ne-
benwirkungen einen signifikanten Ein-
fluss auf die Adhdrenz haben. Die Erwar-
tungshaltung beziiglich der Vertraglich-
keit einer Therapie sind damit von
Bedeutung fiir die zu erreichende Adhi-
renz.”

Insbesondere bei Medikamenten mit be-
kannt guter Vertraglichkeit kann sich die
Einstellung von Patient UND Arzt schon
in der Erwartungshaltung positiv auswir-
ken und dazu fithren, dass die Adhérenz
nicht durch Vorbehalte und Angste ne-
gativ beeinflusst ist.

MOGLICHE INTERVENTIONEN

Die Moglichkeiten der Interventionen
sind vielféltig und reichen von Patienten-
schulung tiber Erinnerungsfunktionen
(z.B. SMS-Benachrichtigung), Verhal-
tensmodifikation durch Einschalten der
familidgren Umgebung oder des Partners,
die Anwendung von MEMS-Caps (Me-
dication Event Monitoring System elec-
tronic pill-bottle caps) usw. In solchen
Studien ist methodisch von Interesse,
welche Behandlungsstandards in der
Kontrollgruppe zur Anwendung kom-
men.” Hiervon héangt der Effekt der In-
tervention ab. In zahlreichen Studien
konnte durch Intervention eine signifi-
kante Verbesserung der Adhérenz er-
reicht werden. Die Beurteilung des Inter-
ventions-Erfolges ist stark abhdngig von

der Objektivierbarkeit des Messinstru-
ments (z.B. Selbst-Einschitzung versus
MEMS-Caps).

McNabb und Kollegen haben in einer
prospektiven Studie die Effektivitit von
PAM, Selbstauskunft und MEMS-Caps
verglichen. In dieser Studie wurden
NNRTI-basierte ART-Regime eingesetzt.
Wihrend Selbstauskunft kaum mit den
virologischen Ergebnissen korrelierte,
zeigte eine bessere Adhérenz gemessen
mit MEMS einen signifikanten Zusam-
menhang mit Viruslastsenkung und vi-
rologischem Erfolg.?!

Mit der SERAD (Self-Reported Adhe-
rence)-Studie wurde von Munoz-More-
no und Kollegen eine multizentrische
Adhirenz-Studie aus Spanien vorgelegt.”
Hier wurde ein Fragebogen entwickelt,
der quantitative und qualitative Items zur
Adhirenz abfragt. Die Fragebogen-Er-
gebnisse wurden mit drei anderen Mess-
instrumenten der Adharenz-Evaluation
verglichen (Abzdhlen der Pillen, elektro-
nisches Monitoring und TDM). Insge-
samt nahmen 530 Patienten teil. In der
Summe wurde fiir den SERAD-Fragebo-
gen eine gute Validitit bescheinigt. Die
Ubereinstimmung der Methoden in der
Einschitzung der Adhirenz war umso
hoher, je hoher die Adhdrenz gemessen
wurde. Die Autoren kommen damit zu
der Schlussfolgerung, dass der Einsatz
des SERAD Fragebogens eine gut und
praktisch durchfithrbare Methode der
Adhiérenzbestimmung ist.

In einer schwedischen Untersuchung
wurde verglichen, ob sich die Therapie-
motivation von 1998 bis 2002 gedndert
hat.” Dazu wurden zwei unabhéngige
Querschnittserhebungen an einer HIV-
Ambulanz gemacht. Die Teilnehmerzah-
len betrugen 60 (1998) und 56 (2002).
Zum Einsatz kam ein anonym auszufiil-
lender Fragebogen. Bei der 2002-Erhe-
bung wurde zusitzlich die Morisky Me-
dication Adherence Scale (MMAS) ver-
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wendet. Das Ergebnis war durchaus
erstaunlich: wahrend 1998 nur bei 28,1%
eine optimale Adhérenz gefunden wurde
stieg der Anteil in 2002 aus 57,4%
(p=0,002). Der durchschnittliche Sum-
menscore des MMAS lag im Jahr 2002
bei 10,7, wobei ein Score von 13 eine op-
timale Adhérenz wiedergibt. Der Anteil
von Patienten, die als gut motiviert galten
lag 1998 bei 22,4% und 2002 bei 41,3%
(p=0,038). Die motivierten Patienten
zeigten ein besseres Ergebnis im MMAS
als die nicht so gut motivierten Patienten.
Die Interpretation der Verbesserung ent-
halt auch eine Anderung im Behand-
lungsprogramm der Ambulanz, in der
die Untersuchung durchgefiithrt wurde.
Diese Studie ist eher ein Beispiel dafiir,
dass durch systematisches Studium der
Adhirenz auch die Basisqualitt der In-
stitution gefordert wird. Allein das hat
offenbar nachhaltige Auswirkungen auf
Adhirenz und Therapieerfolg.

SELFMANAGEMENT

Fiir die Forderung der Adhirenz wurde
neben der Patientenschulung auch ein
Selbstmanagement der Patienten vorge-
schlagen und wissenschaftlich unter-
sucht. Smith und Kollegen haben in einer
Studie in Irland ein entsprechendes
Schulungsprogramm fiir Patienten eva-
luiert.?* 43 Patienten, die ein neues PI-
haltiges Regime begannen, wurden ran-
domisiert in eine Interventionsgruppe
und eine Kontrollgruppe. Die Schulung
in der Interventionsgruppe umfasste
,skills development“-Ubungen, drei mo-
natliche Termine fiir Beratung zu Medi-
kamenten und ein monatliches feedback
zur erreichten Adhérenz durch die Aus-
wertung und Bekanntgabe der elektro-
nischen Erfassung in den Medikations-
behailtern.

Alle Patienten fiillten einen 40-Item Fra-
gebogen aus. Die Analyse mittels logi-
stischer Regression zeigte, dass die Pati-
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Abb. 2 Manchmal I8sst sich die Adh&renz auch mit einfachen MaBnahmen verbessern

enten in der Selfmanagement Gruppe
eine signifikant hohere Wahrscheinlich-
keit hatten, 80% oder mehr ihrer Medi-
kamente tatsachlich einzunehmen (n=29,
OR =7,8).

PAM (PHARMACY ADHERENCE
MEASURES)

Von McMahon, Lewin und Kollegen
wurde kiirzlich eine Zusammenstellung
der Literatur zu Adhérenz-Interventi-
onen vorgestellt.” Hier dienten beispiels-
weise PAMs (Pharmacy Adherence Mea-
sures) als Maf3 fiir die Adharenz. Auch in
der klinischen Behandlungspraxis kann
jederzeit nachgerechnet werden, ob die
Intervalle der Rezeptausgaben mit dem
ART-Bedarf tibereinstimmen. Eine un-
mittelbare Kontrolle bietet die Berech-
nung der ausgegebenen Pillen pro Thera-
piezeitraum. PAMs konnen dabei noch-
mals unterteilt werden in drei Kategorien:
MPR (Medication Possession Ratio), PC
(Pill Count) und PPU (Pill Pick Up). Na-
tiirlich muss unterschieden werden zwi-
schen der Ausgabe eines Rezepts und
dessen Einlosung in der Apotheke.

Am Zusammenhang zwischen PAMs
und virologischem Erfolg kann nach et-
lichen Studien kein Zweifel mehr beste-
hen. Interessant ist bei der Betrachtung
der Studien im Vergleich, dass Unter-
schiede im virologischen Erfolg bei Ad-
hirenz und mangelnder Adhdrenz nur
von solchen Studien herausgearbeitet

werden, bei welchen die Beobachtungs-
zeit lange genug ist (12 bis 24 Wochen).
Die Interpretation dieses Befundes hangt
sicherlich mit der Tatsache zusammen,
dass bei ART in der Firstline in der Regel
drei Monate verstreichen bis die VL
unter der Nachweisgrenze liegt, in man-
chen Fillen sogar sechs Monate.

In einer groflen prospektiven Kohorten-
untersuchung in Kalifornien zwischen
2005 und 2007 bei 2.232 Patienten die
MPR in Beziehung gesetzt zu pharmako-
6konomischen Berechnungen. Der eine
Teil der Teilnehmer erhielt die Medikati-
on iiber Apotheken (,,Pilot-Apotheken®),
die die Pillenausgabe und die Pillen-Ab-
holung (damit letztlich die MPR) be-
stimmten und die Kontrollgruppe erhielt
die Medikation reguldr ohne Interventi-
on. Die Adhirenz war bei Patienten der
Pilot-Apotheken signifikant besser (69%
versus 47%). In einer multivariaten Ana-
lyse, die Ethnizitat, Geschlecht und weiter
Faktoren beriicksichtigte, war die Zuord-
nung zu einer Pilot-Apotheke der einzige
signifikante Faktor, der mit Adhérenz as-
soziiert war. Aulerdem kam es in der In-
terventionsgruppe seltener zu Regime-
Wechseln. Bei den Kosten ergab sich
unter dem Strich kein deutlicher Unter-
schied. Die direkten Medikationskosten
waren sogar in der Interventionsgruppe
hoher. Das wurde allerdings durch ho-
here Ausgaben fiir stationédre Aufenthalte
in der anderen Gruppe kompensiert.
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FORTBILDUNG l'm

ERD

(ELECTRONIC REMINDER DEVICES)
Adhiérenzschwierigkeiten kann auch
durch ERD begegnet werden. Dazu kén-
nen verschiedene Modalitdten herange-
zogen werden: Erinnerungsfunktion des
Mobiltelefons oder der Armbandubhr,
SMS-Erinnerungsservice (u.a. ein Pro-
jekt der Miinchner AIDS-Hilfe). Hoherer
technischer Aufwand ist bei der Verwen-
dung von Medikamentenboxen mit
Alarmfunktion erforderlich.

Eine Interventionsstudie, in der der Ein-
fluss von Beratung verglichen wurde mit
der Anwendung eines ERD, wurde von
Chung und Kollegen publiziert.> In Kenia
(Nairobi) wurden Patienten, die ihre erste
Therapie mit d4T, 3TC und NVP star-
teten, in vier Gruppen eingeteilt: Gruppe
1 bekam zu Beginn der ART drei spezi-
elle Beratungstermine, Gruppe 2 erhielt
einen ,,Pocket Electronic Pill Reminder®
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fiir sechs Monate, Gruppe 3 erhielt Bera-
tung und Alarm und Gruppe 4 erhielt
weder noch (Standardbehandlung). Die
Beobachtung war auf 18 Monate festge-
legt. 362 Patienten begannen die ART
und 310 beendeten die Beobachtungspe-
riode. Patienten in der Beratungsgruppe
hatten eine 29% niedrigere Wahrschein-
lichkeit eine Adhédrenz <80% einzuhalten
(OR 0,71) und hatten mit eine 59% nied-
rigere Wahrscheinlichkeit fiir ein virolo-
gisches Versagen.

Die Anwendung des elektronischen
Alarmsystems (Gruppe 2) hatte keinen
signifikanten Einfluss auf die Adhdrenz
und das virologische Outcome. Die Stu-
die kommt eindeutig zu dem Schluss,
dass die Beratung und Aufkldrung ho-
here Erfolge der Adhérenz nach sich zie-
hen als ein elektronisches Alarmsystem
und als die Standardbehandlung ohne
spezielle Beratung. Es sollte jedoch da-
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DOT

(DIRECTLY OBSERVED THERAPY)
Die DOT gehort zu den erfolgreichsten
Interventionen. Aus amerikanischen Ge-
fangnissen wurde ein hoher virologischen
Erfolg unter DOT berichtet.”® Allerdings
widerspricht die Durchfithrung einer
DOT dem Adhérenzgedanken insofern,
als die Eigenverantwortlichkeit des Pati-
enten und das Einhalten des Behand-
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