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Adharenz und HIV: Die Rolle der Beziehung

Adhdrenz, das Umsetzen der im partnerschaftlichen Konsens zwischen Arzt:in und Patient:in vereinbarten

Behandlung, entscheidet tiber den Therapieerfolg. Nur wenige Menschen sind entweder vollstdndig oder gar nicht
adhdrent. In der Regel spielt sich Adhdrenz auf einem Kontinuum dazwischen ab, wobei das Ausmal der Adhdrenz
einer Person im Zeitverlauf schwanken kann.

Bei Menschen mit HIV hangt die Le-
benserwartung vor allem von zwei
Faktoren ab: Rechtzeitiger Behand-
lungsbeginn und ausreichende Adha-
renz. Non-Adhdrenz ist der wichtigste
Grund flr ein Versagen der antiretrovi-
ralen Medikation und fir eine erhdhte
Mortalitat. Darlber hinaus steigt bei
sexuell aktiven Patient:innen das Trans-
missionsrisiko. Auch die Wirksamkeit
der PrEP hangt in erster Linie von der
Adharenz ab. (Bogner 2012, Hoffmann
2022, Trickey et al. 2023, Wood et al.
2003, Protiere et al. 2023).

BEDEUTUNG

Adharenzprobleme sind bei HIV wie
bei anderen chronischen Erkrankungen
eher die Regel als die Ausnahme
(WHO 2003). Die Adharenz wird hau-
fig Uberschatzt. Andererseits gelingt
es aber nicht wenigen Personen, Uber
lange Zeitrdume in hohem MaB adha-
rent zu bleiben (Cambiano et al. 2010).
Wahrend man bei Patient:innen mit ar-
terieller Hypertonie, Diabetes mellitus
und chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen nach einer voriber-
gehenden Phase der Non-Adhéarenz
gewissermaBen den Reset-Knopf dri-
cken und wieder von vorn anfangen
kann, drohen bei Menschen mit HIV
unter Umstanden irreversible Folgen,
z.B. wenn sich zwischenzeitlich Resis-
tenzen entwickelt haben. Auch wenn
die Anforderungen an die Adharenz
durch den Einsatz von Substanzen mit
hoher Resistenzbarriere nicht mehr so
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Patientenbezogene Faktoren: Angst vor Nebenwirkungen, Vergesslichkeit,
Psychosozialer Stress (belastende Lebensereignisse), Motivation, Wissen Uber die

Erkrankung, Vertrauen in die Therapie

Krankheitsbedingte Faktoren: Schwere der Symptome, Progressionsrate, Komor-
biditat (Depression, Alkohol-, Drogenabhangigkeit), Verfligbarkeit wirksamer

Therapien

Therapiebezogene Faktoren: Komplexitét der Therapie, Dauer der Behandlung,
Nebenwirkungen, haufige Umstellung der Behandlung

Gesundheitssystembezogene Faktoren: Vertrauen zur/zum Arzt:in und medizi-
nischem Personal, Systemkapazitat, Aufklarung der/des Patient:in

Sozio6konomische Faktoren: Bildungsniveau, finanzielle Situation, Alter, soziale

Unterstltzung

Tab. 1 Faktoren mit Einfluss auf die Adhdrenz (WHO 2003, Hahn und Roll 2020)

hoch sind wie friher, ist eine zuverlas-
sige Medikamenteneinnahme mit lan-
gerem Uberleben assoziiert (Bogner
2012, Hoffmann 2022).

Die WHO hélt die Férderung der Adha-
renz fUr effektiver als die Entwicklung
neuer Therapieansatze (Gehring und
Messner 2017). Das Thema wurde und
wird viel beforscht. Wesentliche Ein-
flussfaktoren sind daher gut bekannt.
Eine praxisorientierte Zusammenfas-
sung geben Hahn und Roll (2020).

EINFLUSSFAKTOREN

Man kann ,harte”, teilweise objektiv
messbare und einer praktischen Inter-
vention zugangliche, von ,weichen”
Faktoren unterscheiden. Die ,wei-
chen” Faktoren erschlieBen sich haufig
nicht auf den ersten Blick. Sie zu er-
kennen und zu verandern, erfordert
psychosomatische Grundkompe-
tenzen, wie sie im Rahmen der ,,Psy-
chosomatischen Grundversorgung®,
insbesondere in Balintgruppen, erwor-
ben werden kénnen. Eine Ubersicht

Uber funf Dimensionen von Faktoren,
welche die Adharenz beeinflussen, fin-
det sich in Tabelle 1.

Eine Meta-Analyse von Shubber et al.
fasst die Ergebnisse von 125 zwischen
1997 und 2016 publizierten Studien zur
Adharenz bei Menschen, die mit HIV
leben, zusammen. Danach konnten in
absteigender Haufigkeit folgende
»harte” Faktoren als Haupthindernisse
guter Adharenz identifiziert werden
(Abb. 1): Vergessen, Verreist, Beschaf-
tigt, Anderung der Tagesroutine, Ver-
schlafen, Nebenwirkungen, Medika-
ment ausgegangen, Arztin zu weit
entfernt, Medikament nicht verflgbar,
Erkrankt, Depressiv, Zu viele Tabletten,
Diskretion/Stigma, Substanzgebrauch,
Mangel an Nahrung, Geschmack, Gut
gefahlt (symptomfrei).

Manche dieser Faktoren mussen vor
dem kulturellen Hintergrund (58 der
Studien kamen aus Afrika, 14 aus Euro-
pa und 8 aus dem West-Pazifik) inter-
pretiert werden. ,Vergessen war mit
41,4% der mit Abstand am haufigsten
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genannte Grund. Mit Depressivitat
(15,5%), Stigma (13,6%) und Substanz-
gebrauch (12,9%) waren weitere drei
psychische Faktoren unter den Top 20.

VERGESSEN

Haupthindernis guter Adhdrenz ist
also ,Vergessen“. Was zunachst banal
klingt, sollte genauer hinterfragt wer-
den. Vergessen ist nicht gleich Verges-
sen. Die Ursachen dahinter reichen
von kognitiven Stérungen bis zu un-
bewussten Fehlleistungen, womit sich
Lharte” und ,weiche” Faktoren die
Hand geben.

Kognitive Stérungen: Neurokognitive
Stérungen wie z.B. HAND kdénnen
durch entsprechende neuropsycholo-
gische Testung diagnostiziert werden.
Hier wirden sich Erinnerungshilfen
oder Unterstlitzung durch pflege-
rische MalBnahmen anbieten. Kogni-
tive Einschrankungen kdénnen auch
durch Substanzkonsum, wie z.B. chro-
nischen Cannabisgebrauch, bedingt
sein (Lai et al. 2020). Sie waren durch
Abstinenz meist reversibel, wobei die
Erholung der kognitiven Funktionen
mehrere Monate dauern kann.

Situative Einfliisse: In bestimmten Le-
benssituationen und nach belastenden
Lebensereignissen kann die Adharenz
vorubergehend einbrechen. Dazu ge-
hoéren Partnertrennungen, Woh-
nungsverlust, Todesfalle im Umfeld,
Jobverlust, aktuelle Konflikte in Part-
nerschaft, Freundeskreis und Familie.
Es kdbnnen aber auch einfach Verande-
rungen der Tagesroutine und Verlust
der Tagesstruktur sein wie auf Reisen
oder im Urlaub. In diesen Fallen wird
die Aufmerksamkeit durch andere Er-
eignisse abgelenkt und dadurch die
Medikamenteneinnahme vergessen.
Desorganisation: Manche Menschen
sind in praktischen Dingen weniger
gut organisiert als andere. Das kann
sich auf die Einhaltung von Behand-
lungsplanen und Terminen in der Pra-
xis auswirken. Desorganisation kann
eine Persdnlichkeitseigenschaft oder
auf behandelbare seelische Stérungen
zurlckzuflhren sein. Dazu gehéren
ADHS, Abhangigkeitserkrankungen
und wahnhafte Stérungen.

Furcht vor Beschadigung des Kérpers:
Jederr Arztiin kennt eher &ngstlich
strukturierte Patient:innen, die sich

Percentage

Barrier reporting barrier (95% Cl)  Studies  Patients
Forgot —_—— 41.40 (37.30, 45.40) 80 13589
Travel S—p— 30.40 (25.50, 35.20) 61 10955
Busy —_— 29,40 (23.10, 35.70) 56 10079
Change to routine e a— 28.00 (20.90, 35.00) 25 4974
Asleep —— 24.80 (20.10, 29.60) 36 6924
Avoid side effects —p— 19.10 (15.40, 22.80) 36 6277
Toxicity —— 18.80 (15.90, 21.60) 59 10375
Ran out of pills —— 18.60 (15.70, 21.50) 44 6782
Problem at time S 18.30 (13.40, 23.30) 24 4501
Distance to clinic —— 17.50 (13.00, 21.90) 14 3586
Stock outs —— 16.10 (11.70, 20.40) 13 3377
Sick — 15.90 (13.00, 18.80) 43 7058
Depressed/overwhelmed —— 15.50 (12.80, 18.30) 38 6790
Pill burden - 13.60 (11.00, 16.30) 45 7160
Secrecy/stigma - 13.60 (11.90, 15.30) 57 9950
Alcohol/substance misuse —= 12.90 (9.70, 16.10) 21 3450
Lack of food —_—— 12.60 (6.50, 18.70) 1 2992
Palatability —— 11.80 (6.30, 17.20) 6 866
Felt good 4= 9.30 (7.20, 11.40) 28 5884

(l) 10 2'0 3‘0 40 50 60 70 Percentage

Abb. 1 Haupthindernisse der Adhdrenz bei Menschen mit HIV (Shubber et al 2016)

vor moglichen Schaden durch Arznei-
mittel flrchten. Die Frage ,,Gibt es da
nichts Pflanzliches?* kann Ausdruck
dieser Sorge sein. ,Vergessen“ kann
Ausdruck einer Realitatsverleugnung
als Strategie der Angstabwehr sein:
Wenn man keine Tabletten nimmt, ist
man nicht krank und nimmt auch kei-
nen Schaden. Man sollte solche Be-
farchtungen ernst nehmen, nicht zu
Uberreden versuchen, sondern Uber
das Nutzen-Risiko-Verhaltnis aufkla-
ren. Nachvollziehbar vermittelte Infor-
mation kann Patient:innen helfen, die
Gefahren von Behandlung vs. Nicht-
Behandlung abzuwagen und eine au-
tonome Entscheidung - im Idealfall fur
das kleinere Ubel - zu treffen.
Unbewusste innerseelische Konflikte:
Der Wunsch nach Autonomie dirfte
wohl eines der am haufigsten Uber-
sehenen Motive fir mangelnde Adha-
renz durch ,Vergessen” sein. Das mag
damit zusammenhangen, dass Auto-
nomiebedurfnisse in Studien schwer
messbar sind. Auf Adh&renzprobleme
als Ausdruck des Wunschs, die be-
drohte Freiheit wiederherzustellen, als
Ausdruck der Krankheitsverleugnung
und als Folge von Beziehungssto-
rungen werde ich weiter unten aus-
fahrlicher eingehen.

SYMPTOMLOSE ERKRANKUNG

Es ist flr Patient:innen schwieriger, die
Notwendigkeit einer Dauermedikation
einzusehen, wenn sie symptomfrei
sind oder die HIV-Diagnose ein Zu-
fallsbefund war. Dieses Phanomen ist
von Hypertonikern bekannt, die sich
oft unter Therapie weniger wohl flh-
len als ohne. Hier kann Aufklarung hel-
fen, die Betroffenen von der Notwen-
digkeit und den Vorteilen einer Me-
dikation zu Gberzeugen. Ein gerade flr
sexuell aktive Betroffene sehr motivie-
render Vorteil der zuverlassigen Medi-
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kamenteneinnahme kann Treatment
as Prevention sein.

Dem stehen allerdings nicht selten
Verleugnungstendenzen als unbe-
wusste Strategie der Angstabwehr
und der Abwehr von Schamgefiihlen
im Weg. Manchmal hangen Adharenz-
probleme schlicht damit zusammen,
dass die/der Patient:in die Erkrankung
noch nicht akzeptiert hat, sich inner-
lich gegen die Diagnose wehrt, wie
man das von Krebspatient:innen im
Stadium der Verleugnung kennt (Kub-
ler-Ross 1969/1971). Eine junge
Patient:in brachte es mit den Worten
auf den Punkt: ,,/ch will mein altes
Leben zuriick!” Damit meinte sie: Ein
Leben ohne Diagnose, ohne Notwen-
digkeit der Medikamenteneinnahme,
ohne krankheitsbedingte Einschran-
kungen, ohne das beschamende Ge-
fahl ,beschadigte Ware” zu sein, und
ohne Angst vor dem Tod.

Diese Realitatsverleugnung ist einer-
seits gut verstehbar. Andererseits
kann sie fur die/den Arzt:iin schwer
auszuhalten sein und dann zu for-
cierter Konfrontation mit der Realitat
und den Risiken der Verleugnung ver-
anlassen. Es ist allerdings damit zu
rechnen, dass dies Angst und Scham-
geflUhle triggert und damit die Ver-
leugnung nur weiter verstarkt. Hilf-
reicher ist die Strategie, an der Ab-
wehr entlangzugehen: ,Ich kann mir
gut vorstellen, dass es |hnen nicht
leichtfallt, Tabletten einzunehmen, ob-
wohl Sie gar keine Beschwerden
haben/weil es Sie jeden Tag an die In-
fektion erinnert.” Dann kann man nach
den Methoden des Motivational In-
terviewing vorgehen, d.h. zunachst
vorhandene Ambivalenzen der/des
Patient:in herausarbeiten und moég-
liche Vorteile der erwinschten Verhal-
tensanderungen in den Vordergrund
stellen (Miller und Rollnick 2015, Bi-
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schof et al. 2021). Das ist natdrlich ein
Prozess, der Zeit benétigt, die man
sich selbst und seinen Patient:innen
geben sollte. ,Wer seine Patienten im
Sieben-Minuten-Takt sieht, sollte sich
Uber Adhdrenzprobleme nicht wun-
dern.” (Schweikhardt und Fritzsche,
2007) Wenn die Verhaltensédnderung
erreicht ist, kann bspw. die Tiny Habits
Methode zu deren Aufrechterhaltung
im Alltag beitragen (Fogg 2021).

Eine ahnliche Zieldivergenz kann sich
ergeben, wenn die/der Arzt:in unmit-
telbar nach Diagnosestellung mit der
ART beginnen méchte (Test & Treat),
wahrend sich die/der Patient:in viel-
leicht noch im Stadium des Nichtwahr-
habenwollens befindet. Aus psychoso-
matischer Sicht wirde man in diesem
Fall eher auf eine altere Empfehlung
zur Adharenzsicherung der American
Psychiatric Association verweisen:
LWait until the patient is ready.” (APA
20071). Die EACS Guidelines empfehlen
ebenfalls eine Berlcksichtigung der
psychischen Situation vor Beginn der
Behandlung (EACS 2023).

SEELISCHE STORUNGEN

Insbesondere Depressionen beein-
trachtigen die Adharenz. Das gilt auch
fir Menschen, die mit HIV leben (Klt-
scher et al. 2011). Auch fir Patient:innen
mit komorbiden Posttraumatischen
Belastungsstérungen und Depression
wurden eine verminderte Adhéarenz
und niedrigere CD4-Zahlen beschrie-
ben (Sledjeski et al. 2005). Da depres-
sive Storungen bei HIV-Patient:innen
mindestens doppelt so haufig auftre-
ten wie in der Allgemeinbevdlkerung,
sollte ein entsprechendes Screening
zur Routinediagnostik gehoren. Eine
karzlich in AIDS publizierte Modellrech-
nung (Koenig et al. 2023) kam zu der
Schlussfolgerung, dass durch routine-
maRiges Depressions-Screening und

entsprechende Behandlung die Rate
der Personen mit einer Viruslast unter
der Nachweisgrenze um 15% gesteigert
werden kénnte.

Auch manche Angstpatient:innen nei-
gen zu inkonsequenter Medikamen-
teneinnahme (Kitscher et al. 2011).
Hier spielen vor allem Beflirchtungen
vor einer Beschadigung des Korpers
durch die Medikation eine Rolle. Auf-
klarung und Sachinformation kann in
diesen Fallen entdangstigend wirken. In
einige Fallen sind solche Beflrch-
tungen aber nur vor dem Hintergrund
friherer Beziehungserfahrungen zu
verstehen und dann Beruhigungsver-
suchen auf der rationalen Ebene wenig
zuganglich (siehe unten).

CHEMSEX UND ABHANGIGKEIT

Bei Abhangigkeitserkrankungen wer-
den andere Bedirfnisse dem abhan-
gigen Verhalten untergeordnet. Dazu
gehodren auch die Selbstflirsorge und
damit das Befolgen des Behand-
lungsplans. Substanzmissbrauch und
-abhangigkeit sind daher auch mit
Adharenzproblemen verbunden (Kut-
scher 2011, Lai 2022, Manuzak et al.
2023). Bei Chemsex bzw. sexualisier-
tem Substanzkonsum wird mitunter
die Einnahme im Zuge der unter Sub-
stanzeinfluss verminderten Kontrolle
vergessen oder es sind bei langeren
Sessions auBerhalb der eigenen Woh-
nung keine Tabletten verfligbar. Meth-
amphetamin-Konsum hatte in einer
Studie aus Taiwan eine deutliche Ver-
schlechterung der Adharenz zur Folge
(Lai et al. 2020). Allerdings unter-
scheiden sich die Bedingungen der
Behandlung in Taiwan sehr von denen
in Deutschland. Die wissenschaftliche
Evidenz zu den Auswirkungen von
Chemsex auf die Adharenz ist tat-
sachlich noch begrenzt (Maxwell
2019).
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ART-ASSOZIIERTE FAKTOREN

Die Adhéarenz sinkt mit steigender
Komplexitat der Einnahmevorschrif-
ten. Eine Vereinfachung des Therapie-
schemas ist die effektivste MaBnahme
der Adharenzférderung (Matthes und
Albus 2014). Daher sind STR*, die im
Idealfall auch unabhangig von der
Nahrungsaufnahme sind, eindeutig zu
bevorzugen. Fir manche Patient:innen
kann eine Lésung in Depotformulie-
rungen bestehen. Die Vertraglichkeit
der Medikation spielt eine zentrale
Rolle, denn gute Vertraglichkeit for-
dert die Adhdrenz, wohingegen Ne-
benwirkungen die Lebensqualitat und
damit gerade bei einer lebenslang
notwendigen Behandlung die Motiva-
tion zur Einnahme deutlich beein-
trachtigen (Stone et al. 2004). Natr-
lich muss die Medikation auch verflig-
bar sein und die Tabletten sollten nicht
gerade am Wochenende ausgehen.
Vor allem weniger gut strukturierte
und desorganisierte Patient:innen be-
ndtigen entsprechende Hilfe durch die
verschreibende Praxis.

STIGMA

Stigmata sind , korperliche Zeichen,
die (...) etwas Ungewohnliches oder
Schlechtes Uber den moralischen Zu-
stand des Zeichentragers (...) offenba-
ren, dass der Trager (...) eine gebrand-
markte, rituell fir unrein erklarte Per-
son (war), die gemieden werden
sollte” (Goffman 1967/2016). Stigma
und Schamgefihle sind fest mitein-
ander verbunden. Da Scham bei den
meisten queeren Menschen ein zen-
trales Lebensthema ist (Downs 2005,
Tepest 2023), trifft die Stigmatisie-
rung aufgrund der HIV-Infektion auf
eine in vielen Fallen nur notdurftig
verbundene seelische Wunde. Wer
Stigmatisierung erlebt oder beflirch-
tet, empfindet Scham und hélt ihre/

* STR = Single Tablet Regimen

seine Infektion geheim, hat ein nega-

tives Selbstbild, neigt zu Depressionen,

hat weniger gute soziale Beziehungen
und ist zurtckhaltend bei der Inan-
spruchnahme von Einrichtungen des

Gesundheitswesens (DAH 2021). Men-

schen, die mit ihrer Infektion nicht ge-

outet sind, werden kaum in Gegenwart
anderer ihre Medikamente einnehmen,
weil dies ein Akt der Stigmatisierung
ist. All das kann zu Adharenzproble-
men beitragen. Ahnliches gilt auch fir
das mit der PrEP verbundene - reale
oder beflrchtete - Stigma, das in der
ANRS-PREVENIR-Kohorte von fast
einem Drittel der Teilnehmer:innen
erlebt wurde und zwar insbesondere
von jlingeren, alleinlebenden Teilneh-
mer:innen mit hdéheren Depressions-
werten und niedrigerem Selbstwert-

geflhl (Protiere et al. 2023).

Lésungsansatze flr das Stigmatisie-

rungsproblem kénnen sein:

e Abbau der Stigmatisierung von
Menschen, die mit HIV leben, insbe-
sondere im Gesundheitswesen

e Abbau der Stigmatisierung von
PrEP-Gebrauchenden, wobei diese
unmittelbar zusammenhdngt mit
(internalisierter) Homonegativitat
und moralischen Verurteilungen
sexueller Freiheit sowohl innerhalb
der Peer Group als auch im Medizin-

L not in the sample

system

Frihzeitige Diagnose und Behand-

lung von Depressionen

Starkung des Selbstwertgefiihls und

der sozialen Einbindung

¢ Bei entsprechender Motivation psy-
chotherapeutische Bearbeitung des
Schamthemas

e Einsatz von Depotformulierungen,
wodurch das zugrundeliegende Pro-
blem zwar nicht geldst wird, aber
entaktualisiert werden kann

KULTURELLE FAKTOREN

Im Jahr 2022 hatten fast 29% der in
Deutschland lebenden Menschen
einen Migrationshintergrund (BPB
2023). In vielen Herkunftslandern
herrscht ein anderes Krankheitsver-
standnis vor. 43% der Weltbevdlke-
rung glauben beispielsweise an Hexe-
rei, z.B. den Bosen Blick und die Wirk-
samkeit eines Fluchs auch als Ursache
von Krankheiten. Die Raten bewegen
sich zwischen 9% in Schweden und
90% in Tunesien (Gershmann 2022).
Versucht man, diesen Patient:innen
einen mitteleuropdischen Behand-
lungsstandard Gberzustilpen, werden
sie sich nicht abgeholt fiihlen - warum
soll ich Tabletten schlucken, wenn die
Heilung nur darin bestehen kann, den
Fluch von mir zu nehmen? (s. Abb. 2)

Abb. 2 Witchcraft Beliefs: Wo Menschen an Hexerei glauben (Gershman 2022)
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ROLLE DER BEZIEHUNG

Die Beziehung zwischen Arzt:in und
Patient:in kann auf vier Arten gestaltet
werden: (Emanuel und Emanuel 1992,
Charles et al. 1997, Loh et al. 2007)
Paternalistisches/Maternalistisches
Modell: Die/der Arzt:in verfiigt Uber
alle Informationen und wahlt die The-
rapie aus, die sie/er fur die beste halt.
Die/der Patient:in akzeptiert den Vor-
schlag und folgt den Anweisungen.
Die Verantwortung fir die Entschei-
dung liegt allein bei der/beim Arzt:in.
Der Begriff ,,Compliance” beruht auf
diesem Modell. Die Autonomie der/
des Patient:in ist gering und kann vor
allem durch Non-Compliance wieder-
hergestellt werden.
Dienstleistungsmodell (auch informa-
tives Modell): Die/der Arzt:in infor-
miert die/den Patient:in Uber alle Be-
handlungsmaglichkeiten. Sie/er fallt
keine Entscheidung und gibt keine
Empfehlung. Die/der Patient:in bildet
sich ein Urteil, entscheidet anhand
ihrer/seiner Wertvorstellungen und
Praferenzen allein Uber die Therapie
und tragt allein die Verantwortung fir
diese Entscheidung. Arzt:iinnen fun-
gieren als dienstleistende Techniker.
Die Autonomie der/des Patient:in ist
hier am gréBten.

Interpretatives Modell: Die/der Arzt:iin
erfragt die Vorstellungen, Bediirfnisse
und Werte der/des Patientiiin und
berat beim Finden des dazu pas-
senden Vorgehens. Hier werden die
Praferenzen der/des Patient:in ge-
meinsam herausgearbeitet und es
wird zusammen nach dem dazu pas-
senden Weg gesucht. Die Entschei-
dung liegt am Ende allein bei der/dem
Patient:in. Die Autonomie der/des
Patient:in ist hoch.
Partnerschaftliches Modell (auch ab-
wagendes oder deliberatives Modell):
Hier findet eine Partizipative Entschei-
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e Ein adoleszenter Patient ist durch die fiir ihn véllig Gberraschende Erstdiagnose der

HIV-Infektion &uBerst verunsichert und instabil. Er signalisiert den Wunsch nach
Sicherheit, Halt und Fihrung — er méchte gewissermaBen an die Hand genom-
men werden. Der behandelnde Arzt erlebt dem Patienten gegentiber spiegelbildlich
wohlwollend véterliche Geflihle. Hier bietet sich zunédchst das Vorgehen im Sinn
des paternalistischen bzw. maternalistischen Modells an, weil das den Bedirfnis-
sen (beider Seiten) in dieser Situation entspricht. Im weiteren Verlauf und nach
seelischer Stabilisierung des Patienten diirfte der allméhliche Ubergang in das
Partnerschaftliche Modell sinnvoll sein.

Eine dltere Langzeitpatientin, die in der Selbsthilfe und Community aktiv, bestens
informiert und vernetzt ist, hat in einem Newsletter von einer neuen Behandlungs-
option gelesen. Sie ist seit vielen Jahren bei Ihnen in Behandlung und Sie verstehen
sich gut. Die Patientin Uberlegt jetzt, sich auf die neue Medikation umstellen zu
lassen und fragt, wie Sie darliber denken. Sie fordert damit eine Beziehungsge-
staltung nach dem partnerschaftlichen Modell oder dem interpretativen Modell ein.
Sie loben ihre Initiative, sagen aber offen, dass Sie eine Umstellung zwar mittragen
wiirden, wenn sie das unbedingt méchte, dass Sie aber angesichts ihrer wechsel-
haften Vorgeschichte Bedenken hatten, den aktuellen Behandlungserfolg zu ge-
fahrden. Sie einigen sich, die Behandlung vorlaufig nicht umzustellen. Damit haben
Sie nach dem Partnerschaftlichen Modell gehandelt.

Ein gefllichteter und in seiner Heimat seit Jahren behandelter EnddreiBiger ist erst
vor kurzem in Deutschland angekommen und heute zum ersten Mal in lhrer Praxis.
Er stammt aus einer Kultur, in der im Arzt:in-Patient:in-Kontakt ein paternalistischer
Umgang selbstverstandlich ist und erwartet wird. Es bietet sich an, seinen Erwar-
tungen zunéachst entgegenzukommen, weil er sonst an der Kompetenz der/des
Arzt:in zweifeln wiirde und verunsichert wére. Im Lauf der Zeit wird sich die Bezie-
hungsgestaltung vielleicht verandern.

Bei einem jungen Erwachsenen wurde vor zwei Jahren eine HIV-Infektion dia-
gnostiziert. Er kommt gut mit der Behandlung zurecht, hat aber groBe Angst vor
Stigmatisierung und hélt seine Infektion daher geheim. Die Notwendigkeit einer
taglichen Tabletteneinnahme bringt ihn insbesondere bei Familienbesuchen und
auf Urlaubsreisen mit Freunden in Bedrangnis. Die Angst vor Entdeckung setzt ihn
unter Stress. lhm kénnte die Umstellung auf eine Depotmedikation im Sinn des
interpretativen Modells als Moglichkeit angeboten werden. Beildufig erzahlen Sie
ihm, wie hilfreich flir einen anderen Patienten in einer dhnlichen Situation die Teil-
nahme an einer Selbsthilfegruppe fur junge Positive war

Tab. 2 Beispiele fiir die situativ passende Gestaltung der Arzt:in-Patient:in-Beziehung

dungsfindung (Shared Decision Ma-
king) statt. Die/der Arzt:in teilt der/
dem Patient:in alle relevanten Infor-
mationen und Behandlungsmdglich-
keiten mit. Sie/er wird meistens, zu-
mindest auf Nachfrage, eine Option
empfehlen. Die/der Patient:in bildet
sich ein Urteil und bespricht mit der/
dem Arzt:in ihre/seine Praferenzen.
Die durchzufiihrende Behandlung wird
gemeinsam ausgehandelt und im Kon-
sens beschlossen. Die Verantwortung
fur die Entscheidung teilen sich Arzt:in
und Patient:in. Dieses Modell liegt dem
Begriff ,Adharenz” zugrunde.

Welches Modell ist nun das Beste?
Auch wenn die Tendenz heute zur
Partizipativen Entscheidungsfindung
geht, sollte das jeweils situativ am bes-
ten passende Modell zur Anwendung
kommen. Was am besten passt, hdngt
ab von der Situation (z.B. Krankheits-
stadium, Begleiterkrankungen, Um-
feld...) sowie den Bedurfnissen und der
Personlichkeit der/des Patient:in sowie
der Persénlichkeit der/des Arzt:in.
Dazu einige Beispiele in Tabelle 2.

Arzt:in und Patient:in bringen ihre Per-
sonlichkeiten, ihre Bedirfnisse und
Wertvorstellungen in die Beziehung
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ein. Dennoch ist und bleibt die Bezie-
hung auch bei partnerschaftlicher Ge-
staltung inharent asymmetrisch, denn
Arzt:iinnen haben einen Wissensvor-
sprung und die Macht, MaBnahmen zu
gewadhren oder zu verweigern. Es ist
sinnvoll, diese Asymmetrie zu bertck-
sichtigen und konstruktiv mit ihr um-
zugehen (Bucka-Lassen 2005). Aus
den Fallbeispielen wird deutlich, dass
das Eingehen auf die Situation und die
BedUrfnisse der Patient:innen die Be-
ziehung starkt und man eine bessere
Adharenz erwarten kann, auch wenn
diese Effekte bisher nur unzureichend
wissenschaftlich untersucht sind (Loh
et al 2007).

Der wichtigste Einflussfaktor in der
Beziehung durfte Vertrauen sein:
Wenn es gelingt, ein vertrauensvolles
Verhaltnis aufzubauen, wenn sich die/
der Patient:in vorbehaltlos angenom-
men flhlen und davon ausgehen kann,
dass ihre/sein:e Arzt:in es gut mit ihr/
ihm meint, ihre/seine Autonomie re-
spektiert und vor allem jede Bescha-
mung vermeidet, dlrfte dies die beste
Grundlage einer guten Adharenz sein
(Geng 2022).

ART UND PreP ALS
BEZIEHUNGSARBEIT

Antiretrovirale Pharmakotherapie und
Pra-Expositionsprophylaxe spielen
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Abb. 3 ART und PrEP als Beziehungsarbeit

sich nicht nur im Rahmen einer Arzt:in-
Patient:in-Beziehung ab. Sie sind auch
Beziehungsarbeit in einem Vieleck
zwischen Arzt:in, Patient:in, Virus bzw.
Erkrankung, Arzneimittel und gesell-
schaftlichem Umfeld (Abb. 3).
Patient:in und Arzt:in stehen in Bezie-
hung zu einem sozialen Umfeld. Dazu
gehoren Familie, Partner und Bezugs-
personen sowohl der/des Patient:in als
auch der/des Arzt:in. Das soziale Um-
feld stellt den Rahmen dar, in dem die
Behandlung stattfindet. Es erstellt
zum Beispiel Behandlungsleitlinien,
bestimmt die Preise der Arzneimittel,
regelt die Vergltung der/des Arzt:in
und erldsst Normen und Vorschriften.
Es unterstitzt die Behandlung oder
steht ihr im Weg, beispielsweise durch
Stigmatisierung.

In diese komplexen Beziehungen
bringt jede:r Beteiligte ihre/seine Per-
sonlichkeit, Bedirfnisse, Verpflich-
tungen, Wertvorstellungen und inne-
ren Konflikte ein.

INNERE KONFLIKTE

Patient:innen Ubertragen ebenso wie
Arztiinnen frihere Beziehungserfah-
rungen, die daraus resultierenden in-
neren Konflikte, Erwartungen und Be-
durfnisse, die Art und Weise, wie sie
Beziehungen Ublicherweise gestalten,
auch auf die Arzt:in-Patient:in-Bezie-
hung und die Beziehung zum Medika-
ment.

Zunachst werden Arzt:innen in der
Regel schlicht den Wunsch haben,
ihren Patient:innen zu helfen. Sie wer-
den sich dabei, wenn madglich, an
deren Bedurfnissen orientieren. Diese
gilt es jedoch zu erkunden, da sie nicht
zwangsldufig mit den eigenen Annah-
men und Erwartungen Ubereinstim-
men und hdufig auch nicht spontan
geduBert werden. Mitunter kdnnen sie
auch ausgesprochen ,unverninftig”

erscheinen. Die Uberzeugung, zu wis-
sen, was gut fir die/den Patient:in ist
und der Wunsch, das Verhalten der/
des Patient:in entsprechend zu beein-
flussen, hat Balint (1964/1996) als
JApostolische Funktion® bezeichnet.
Miller und Rollnick, die Begriinder der
Motivierenden Gesprachsflihrung
(Motivational Interviewing), sprechen
von ,Korrekturreflexen® (Miller und
Rollnick 2015). Es ist nicht immer
leicht, Respekt vor Patient:innen-
bedurfnissen zu haben, wenn diese
den eigenen Uberzeugungen und
Wertvorstellungen widersprechen.
Solche konfligierenden Ansichten
missen nicht immer auf den ersten
Blick ersichtlich sein. Je vehementer
aber die eigene (haufig ablehnende)
Geflhlsreaktion einsetzt, je heftiger
man sich mit der/dem Patient:in in
einen Ringkampf verstrickt, umso
wahrscheinlicher hat diese:r bei der/
dem Behandelnden eigene unbewuss-
te Angste oder Konflikte getriggert,
ein Phanomen, das in der Psychothe-
rapie als Gegentbertragung bezeich-
net wird. Unvernunft 1asst sich meist
nicht durch Appelle an die Vernunft
beseitigen. Unvernunft will gehdrt und
verstanden werden. Dahinter verber-
gen sich in der Regel nachvollziehbare
BedUrfnisse.

AUTONOMIEBEDURFNIS

Zu diesen oft unbewussten, aber au-
Berst wirksamen und machtvollen Be-
dirfnissen auf Patient:innenseite zahlt
in erster Linie das BedUrfnis nach Frei-
heit und Autonomie. Wer aufgrund
einer lebensbedrohlichen Erkrankung
auf die regelmaBige Einnahme von
Medikamenten angewiesen ist, erlebt
eine drastische Einschrankung seiner
Handlungsfreiheit: Friss oder stirb! Die
Tablette wird zum Symbol der Abhan-
gigkeit, der Unfreiheit. In der Bezie-
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hung zu ihr sagt die/der Patient:in:
,Mein Leben hangt von dir ab. Ich will
dich aber nicht brauchen!” Es liegt
nah, seine Autonomie wiederherzu-
stellen, indem man jeden Tag von
neuem entscheidet, ob man die Ta-
blette nun schluckt oder sie ,vergisst*
- das Vergessen wird zum Autono-
miebeweis. lhre:n behandelnde:n
Arzt:in verstricken diese Patient:innen
unter Umstanden in mehr oder weni-
ger offensichtliche Machtkampfe, in
denen sie ihren Abhangigkeits-Auto-
nomie-Konflikt in Szene setzen. Jeder
Versuch, hier Macht auszulben
(Behandlungs“vorschriften”, heimliche
Wirkstoffspiegelbestimmung, drasti-
sche Warnung vor Komplikationen,
Drohung mit Abbruch der Beziehung),
verstarkt bei der/dem Patient:in ohne-
hin vorhandene Schuldgefiihle (s.u.)
und ist zum Scheitern verurteilt.
Die meisten Menschen haben ein mehr
oder weniger stark ausgepragtes Be-
durfnis nach (Entscheidungs-)freiheit,
das in Konflikt geraten kann mit der
Abhangigkeit von Behandlungsmaf-
nahmen und Behandelnden bzw. dem
Bedlrfnis nach Flhrung und Teilen
oder Abgeben von Verantwortung.
Bei diesem Abhdangigkeits-Autono-
mie-Konflikt handelt es sich um einen
normalen Grundkonflikt, mit dem sich
jeder Mensch auseinandersetzt, wobei
die Lésungen mehr oder weniger
(dys-)funktional ausfallen kdnnen.
In seinem Artikel ,, /st AIDS inzwischen
eine normale Krankheit?” hat der
Frankfurter Sexualwissenschaftler
Martin Dannecker (2001) bereits vor
Uber 20 Jahren einen Abschnitt mit
~Nonadherence als innerer Konflikt”
Uberschrieben. Treffender kann man
das Phanomen nicht beschreiben:
»Das entscheidende Problem mit der
Nichtcompliance liegt meines Erach-
tens auf einer anderen als der kogni-
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tiven Ebene und ist deshalb mit ein
bisschen mehr Organisationstalent
nicht zu Iésen. Ganz offensichtlich
wird die Noncompliance stark von
den realen und phantasierten Ein-
schrdnkungen der Autonomie und
Spontanitdt durch das verordnete
Therapieschema beeinflusst. Immer
wieder kommen sich auch Patienten,
die sich grundsétzlich fiir die Thera-
pie entschieden haben, wie ein An-
hédngsel an die Medikamente vor,
was ihr Gefiihl von Autonomie ins
Wanken bringt. (...) Auf die durch die
Angst vor Souverénitdtsverlust er-
zeugte Spannung kann man unter
anderem antworten, indem man von
Zeit zu Zeit auf die Einnahme der
verordneten Medikamente verzich-
tet. Weil das Therapieregime aber
wie ein moralisches Sollen fungiert,
wird das Abweichen von ihm zum
Konflikt, der sich in einem schlechten
Gewissen niederschldgt. “

Bleibt zu erganzen, dass Patient:innen
dieses schlechte Gewissen auch ge-
genlber ihrer/ihrem Arzt:iin haben,
von dem sie ebenso abhangig sind wie

Die differenzierte Beziehung eines
Patienten zu seiner Medikation

»,Das Medikament (ART) ist mein
Freund. Es gibt mir das Leben,
das ich im Moment habe. Ich habe
mich damit abgefunden, dass ich
es brauche (...) Zu meinen anderen
Tabletten (Herzmedikament, Cho-
lesterinsenker) habe ich nicht so
ein freundschaftliches Verhéltnis,
So dass ich die auch mal vergesse.
Die Abhéngigkeit meines Lebens
von den Medikamenten wird mir
deutlich (...) Ich habe Angst vor
Lieferengpdéssen. “

Herr V., 46 Jahre

von ihren Medikamenten, weswegen
sie ihr/sein Wohlwollen nicht aufs
Spiel setzen wollen. Schlechtes Gewis-
sen ist mit der Angst vor Strafe ver-
bunden, weswegen sie ihre Schwierig-
keiten mit der Adharenz nicht offen-
legen. Es kann hilfreich sein, Pati-
ent:innen aktiv von Schuldgefihlen zu
entlasten, indem man Adharenzpro-
bleme als ganz normales Phanomen
beschreibt (das sie sind) und sie ein-
l[adt, gemeinsam nach einer Lésung zu
suchen. Eine bedenklich angehobene
Augenbraue oder gar ein erhobener
Zeigefinger wirden den Konflikt da-
gegen nur verstarken.

OFFEN ABHANGIGE PATIENT:INNEN
Auf der Kehrseite der Medaille erleben
wir Patient:innen, die ihren Wunsch
nach Hilfe betonen und sich abhangig,
mitunter fordernd, prasentieren. Sie
erwarten von ihren behandelnden
Arzt:iinnen die Ubernahme der Exper-
tenrolle, bitten um Ratschlage und
Verhaltensanweisungen. Dies kann
eine situationslbergreifende Persén-
lichkeitseigenschaft sein, bei der die
Ubernahme von Verantwortung ge-
scheut und/oder Versorgung erhofft
wird. Mitunter haben solche Pati-
ent:innen ein schwaches Selbstwert-
geflhl und trauen sich selbst wenig
zu. Auch wenn man geneigt sein mag,
die angebotene und vielleicht schmei-
chelhafte Expertenrolle zu tberneh-
men, wird man damit der/dem Pa-
tient:in l&ngerfristig keinen Gefallen
tun. Letztlich kann nur die Ubernahme
(und das Uberlassen!) von Verantwor-
tung das Selbstwirksamkeitserleben
und das Selbstwertgefihl starken, was
bei den in ihrem Selbstwertgefihl be-
eintrachtigten Patient:innen einen hei-
lenden Effekt haben kann (Weinel
2018), der sich auch auf die Arzt:in-
Patient:in-Beziehung auswirkt.
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PASSIV-AGGRESSIVE
PATIENT:INNEN

Kompliziert wird es, wenn sich beim
nachsten Termin herausstellt, dass die
eingeforderten Ratschldage nicht be-
folgt wurden, die/der Patient:in also
nicht adharent war. Vielleicht wurden
sie sogar umgesetzt, es wird aber in
unterschwellig vorwurfsvollem Ton
berichtet, dass sie nichts genltzt oder
sogar geschadet haben. Wenn sich
dieser Ablauf wiederholt und sich all-
maéhlich bei der/dem behandelnden
Arzt:in immer mehr Arger gegentiber
der/dem auf den ersten Blick so bra-
ven und abhangigen Patient:in entwi-
ckelt, kann das auf eine passiv-aggres-
sive Dynamik hinweisen, dem ver-
deckten Ausdruck unbewusster Wut
auf Seiten der/des Patient:in. Diese gilt
haufig gar nicht der Person der/des
Arzt:in, auch wenn sie an ihr/ihm ab-
gearbeitet wird. Dahinter kann die
Wut auf die Erkrankung, das eigene
Schicksal oder die Person stecken,
welche daflr verantwortlich gemacht
wird. Mitunter liegen auch aversive Be-
ziehungserfahrungen und Bindungs-
stérungen zu Grunde (siehe unten).
In solchen Situationen kann es helfen,
sich zwei Dinge bewusst zu machen: 1.
Die/der Patient:in tragt eine Wut mit
sich herum, die sie/er nicht anders &u-
Bern kann und 2. Ich bin als behan-
delnde Person zwar die Zielscheibe,
aber nicht die Ursache und schon gar
nicht schuld an dem Problem.

Die Ursache solcher Dynamiken liegt
nicht selten in friihen aversiven Bezie-
hungserfahrungen und/oder in durch
die HIV-Infektion bedingten psychi-
schen Traumata. Menschen, die in ih-
rem Leben Uberwiegend gute, unter-
stitzende und liebevolle Beziehungen
erleben durften, werden haufig ,,un-
komplizierte” Patient:innen sein, bei
denen die ART relativ problemlos

l[duft. Wenn sich Adhdrenzprobleme
einstellen, werden sich diese oft durch
praktische MaBnahmen, z.B. Beratung
und Organisationshilfen, [6sen lassen.
Wer dagegen durch frihere Bezugs-
personen angegriffen, beschadigt und
seelisch verletzt wurde, wer wenig
Vertrauen entwickeln konnte, wird
diese Erfahrungen sehr wahrschein-
lich als Misstrauen auf die Beziehung
zur/zum Arzt:in und zum Arzneimittel
Ubertragen. Sie/er kann zum Beispiel
Nebenwirkungen als Beschadigung
durch die Beziehung zum Medikament
und evtl. auch durch die/den behan-
delnde:n Arztiin erleben. Solche
Patient:innen befinden sich haufig in
einem Dilemma zwischen Angst vor
Beschadigung bei gleichzeitigem
Wunsch nach Hilfe und Halt. Die auf
die/den Arzt:in gerichtete Wut ist als
Wut auf frihere beschadigende
Bezugspersonen, aber auch auf die
Infektion und die damit verbundenen
traumatischen Erfahrungen (Weinel
2018) zu verstehen. Mittel der Wahl
wadren alle MaBnahmen, die dem all-
mahlichen Aufbau von Vertrauen
dienen.

BEZIEHUNGEN STABILISIEREN

Stabile Beziehungen, in denen die Be-
durfnisse von Patient:innen, Arzt:innen
und sozialem Umfeld gesehen und be-
rdcksichtigt werden, stellen eine soli-
de Basis dar, auf der sich ein Behand-
lungsbindnis autonomer Personen
entwickeln und die Adharenz gefor-
dert werden kann. Beziehungen kén-
nen durch einige grundlegende Mal3-
nahmen stabilisiert werden; Kontinui-
tat und Erreichbarkeit des Behand-
lungsteams, Einbezug des sozialen
Umfelds, Peer Support (z.B. Selbsthil-
fegruppe und Buddy Projekte), inter-
disziplinare Zusammenarbeit (auch in
Qualitatsszirkeln und Balintgruppen),

Therapie von Komorbiditat (vor allem
Depressionen und Abhangigkeitser-
krankungen) sowie Unterstlitzung in
kritischen Lebenssituationen, welche
den sozialen Bezug geféhrden (Part-
nertrennung, Todesfalle, Arbeitsplatz-
verlust, Wohnungswechsel). Und vor
allem: Zuhéren und Verstehen.

Abb. 4 Vertrauen

FAZIT

ART und PrEP sind auch Beziehungs-
arbeit. Arzt:innen und Patient:innen
bringen ihre BedUrfnisse, Persénlich-
keiten, inneren Konflikte und Ver-
pflichtungen mit in die Behandlungs-
beziehung ein. Diese ,weichen” Fak-
toren beeinflussen die Adhdrenz und
damit den Behandlungserfolg. Be-
ricksichtigung und bewusste Gestal-
tung von Beziehungsaspekten kénnen
zum Gelingen der Behandlung beitra-
gen und so allen Beteiligten nitzen.
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