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Adharenzforderung bei Jugendlichen

mit chronischen Krankheiten —

ein adoleszentenspezifischer Ansatz

Christoph Rutishauser
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Die Wirksamkeit der meisten Therapieverfahren ist von der Adhdrenz der Patienten abhingig.

Non-Adharenz verursacht jahrliche Kosten in Milliardenhohe in Europa und anderswo (4). Eine Verbes-

serung der Adhérenz ist die erfolgversprechendste Massnahme fiir eine bessere Wirksamkeit medizi-

nischer Behandlungen. Die Lebensphase Adoleszenz stellt fiir eine gute Adharenz eine besondere

Herausforderung dar. Dieser Artikel hat zum Ziel, die Hintergriinde von Non-Adharenz bei Jugendli-

chen zu beleuchten und praktische Wege fiir eine bestmogliche Adhdrenz in dieser Altersgruppe auf-

zuzeigen.

von Christoph Rutishauser

Einleitung
dhdrenz ist definiert als das Ausmass, zu wel-
A chem das Verhalten einer Person in Bezug auf
Medikation, Therapie und gesundheitsférdernder
Lebensstilanderung mit den vereinbarten Empfehlun-
gen der Gesundheitsfachperson Ubereinstimmt (1).
Damit unterscheidet sich der Begriff Adhdrenz deutlich
von Compliance, bei welcher die Erwartung besteht,
dass sich der Patient an die einseitig von der Fachperson
verordnete Behandlung hélt, wéhrend bei der Adhdrenz
davon ausgegangen wird, dass sich Patient und Fach-
person gemeinsam auf eine Behandlung einigen (2).
Dennoch werden die beiden Begriffe im klinischen
Alltag hdufig synonym verwendet. Letztendlich ist nicht
die Semantik entscheidend, sondern die Einsicht der
Fachpersonen, dass der (urteilsfahige) Patient als gleich-
wertiger Partner in die Vereinbarungen miteinbezogen
wird.
Non-Adhdrenz (partielle Adhdrenz eingeschlossen) ist
ein Dauerthema:
® Es wird geschatzt, dass nur gerade 50 Prozent aller
Patienten in Landern mit hoherem Einkommen ihre
Medikamente gemass éarztlicher Verordnung ein-
nehmen (1, 3). Dies gilt fiir somatische wie auch
psychiatrische Krankheiten.
o Die jahrlichen Kosten fur Non-Adhdrenz werden
allein in Europa auf 125 Milliarden Euro geschatzt (4).
® Jugendliche Patienten weisen gemdss verschiede-
nen Studien eine schlechtere Adhérenz auf als jin-
gere Kinder (5).
Die Verbesserung der Adhdrenz wird als wirkungsvollste
Einzelmassnahme flr einen besseren Gesundheitszu-
stand der Patienten betrachtet. Sie erhéht zudem die
Patientensicherheit und flhrt zu massiven Kostenein-

sparungen (1, 4). In diesem Artikel werden adoleszen-
tenspezifische Aspekte der Adhéarenzférderung be-
leuchtet. Dabei ist zu beachten, dass die Ausfihrungen
und Empfehlungen in diesem Artikel grundséatzlich fur
Jugendliche mit somatischer und/oder psychiatrischer
Krankheit gelten, nicht alle jedoch fur Jugendliche mit
deutlicher kognitiver Einschrankung.

Adoleszenz als Risikofaktor

fiir Non-Adhédrenz

Die Adoleszenz ist eine Lebensphase grosser biopsy-
chosozialer Verdnderungen. Eine chronische Krankheit
kann die biopsychosoziale Entwicklung beeintrachti-
gen, wahrend umgekehrt die Adoleszenz auch einen
negativen Einfluss auf den Verlauf und die Behandlung
der chronischen Krankheit nehmen kann. Beispiele fur
solche Wechselwirkungen sind in der Abbildung aufge-
fuhrt.

Die neuroanatomischen und neurohormonellen Veréan-
derungen wahrend der Adoleszenz fordern die Entwick-
lung von abstraktem Denkvermdgen und ermoglichen
der jugendlichen Person erstmals die Erfassung der zeit-
lichen Dimension einer vorbestehenden chronischen
Krankheit und ihrer moglichen Auswirkungen im Lang-
zeitverlauf, zum Beispiel lebenslange Abhdngigkeit von
der Behandlung. Dies kann bei zuvor guter Akzeptanz
zur schleichenden oder abrupten Ablehnung der
Therapie fiihren. Auch Angste vor der Nichtakzeptanz
durch Gleichaltrige treten besonders in der frihen bis
mittleren Adoleszenz auf.

Die neuroanatomischen Verdnderungen in der Adoles-
zenz verlaufen zeitlich gestaffelt (6): Die Hirnregionen
des limbischen Systems entwickeln sich deutlich vor
dem Umbau des Kortex, welcher im okzipitalen Bereich
seinen Anfang nimmt und erst mit Verzogerung als
letzte Hirnregion den préfrontalen Kortex umfasst. Ver-
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Krankheit ausgetragen

Kasten 1:
Risikofaktoren fiir Non-Adhéarenz

Familienkonflikte, Paarkonflikt der Eltern, tiefer soziookonomischer Status
Kognitive Beeintrachtigung

Ungeniigende soziale Unterstiitzung

Reduzierte Stresstoleranz

Psychosoziale Probleme, psychiatrische Komorbiditat (z.B. Depression)
Missbrauch von psychoaktiven Substanzen

Symptomarme Krankheit

Ungeniigendes Wissen, ungeniigende Fertigkeiten und Informationen tiber
Krankheit beziehungsweise Behandlung

Lange Therapiedauer, schlechte Prognose

Fehlender Glaube an Wirksamkeit

Schwierigkeiten mit Tablettenschlucken

Komplexitdt der Behandlung

Therapienebenwirkungen

Schlechte Arzt-Patient-Beziehung

Ungeniigende Kontrolltermine

Kosten der Behandlung

Kasten 2:
Ansprechen von Non-Adhéarenz

® Etliche Patienten vergessen zwischendurch mal die Medikamenteneinnahme.
Wie sieht das bei dir aus?

® Vergisst du die Therapie/Medikamente haufiger am Morgen oder am Abend?

® Vergisst du die Therapie/Medikamente haufiger wéhrend der Schulzeit oder am
Wochenende/in den Ferien?

© Wahrend der Schulzeit ist es besonders schwierig, an die Medikamentenein-
nahme zu denken. Wie ist das bei dir?

® Wie kannst du dafiir sorgen, dass du auch an die Therapie beim Ubernachten
bei Freunden/im Schullager denkst?

einfacht dargestellt und auf das Neurohormon Dopa-
min fokussierend, ist zu bertcksichtigen: Die Verdnde-
rungen des limbischen Systems mit Abnahme der
Dopaminrezeptoren bei gleichzeitig erhdhter Sensitivi-
tat dieser Rezeptoren steigern die emotionalen Reak-
tionen und Impulse (7). Exploratives bis risikoreiches
Verhalten («Adrenalin-Kick») fihrt Gber eine Dopamin-
ausschuttung zur Aktivierung des limbischen Beloh-
nungssystem, was zu erklaren hilft, weshalb exploratives
Verhalten im Jugendalter so stark zunimmt (7). Der pra-
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frontale Kortex, welcher fir die Selbstregulation (Emo-
tionsregulation, Selbstdisziplin, Durchhaltevermogen)
zustandig ist, reift mit deutlicher zeitlicher Verzégerung
und vermag deshalb das Ausmass an explorativem Ver-
halten noch nicht genligend unter Kontrolle zu halten.
Das erhohte Risiko fiir Non-Adhdrenz im Jugendalter
dirfte zumindest teilweise auf diese Besonderheiten
der neuroanatomischen und neurohormonellen Verdn-
derungen zurlickzufthren sein: Erhohte Sensitivitat fur
emotionale Impulse und ungentgende Impulskon-
trolle fihren dazu, dass die Befolgung von sachlich
begriindeten Behandlungsvereinbarungen nicht unbe-
dingt prioritar gewichtet wird. Hinzu kommt, dass die
Nichteinhaltung von Behandlungsvereinbarungen
ebenfalls Teil des explorativen Verhaltens sein kann, dies
umso mebhr, als Jugendliche oft von Gefuihlen der Un-
verwdistbarkeit und Immortalitat gelenkt werden und
dies teilweise durch nicht adharentes Therapieverhalten
unter Beweis stellen wollen. In Bezug auf das Streben
nach Unabhdngigkeit und Freiheit fihrt die Abhangig-
keit von der Behandlung der chronischen Krankheit
manchmal zu eigentlicher Rebellion gegen die Thera-
pie, insbesondere da Jugendliche eine Tendenz zur
Konformitat zeigen und also so sein wollen wie ihre ge-
sunden Peers auch (8).

Auch bei weniger explorativen oder krankheitsableh-
nenden Jugendlichen ist der Alltag durch viele entwick-
lungspsychologische Verdanderungen gepragt, welche
nur allzu leicht von der Behandlung der Krankheit ab-
lenken. Das Vergessen von Therapiemassnahmen ist nur
einer der Grinde fur ungenligende Adhdrenz bei
Jugendlichen. Weitere Griinde fur Non-Adhdrenz sind
in Kasten 1 aufgelistet (2, 9).

Non-Adhédrenz erkennen

Ein empathischer und nicht konfrontierender Kommu-
nikationsstil ist Voraussetzung, damit Jugendliche sich
getrauen, offen Uber ungentigende Adhdrenz zu spre-
chen (10). Die Frage «Nimmst Du die Medikamente zuver-
[dissig?» ist meist nicht zielfthrend: Die Jugendlichen
wissen, was der Arzt von einem vorbildlichen Patienten
gerne horen maochte. Zielfihrender sind Fragen, welche
zum vornherein von einem gewissen Grad an un-
gentgender Adhdrenz ausgehen, zum Beispiel: «Viele
Patienten vergessen zwischendurch, ihre Medikamente ein-
zunehmen beziehungsweise ihre Therapie durchzufiihren:
Wie geht es Dir dabei?» Weitere Beispiele fur zielfihren-
des Ansprechen von Non-Adhdrenz sind in Kasten 2 auf-
gelistet.

Forderung der Adharenz

Allgemeine Empfehlungen: Die allgemeinen Massnah-
men zur Verbesserung der Adhdrenz von Patienten
jeden Alters sind in Kasten 3 zusammengefasst (2). Wenn
die arztliche Fachperson die allgemeinen Empfehlun-
gen zur Adhdrenzférderung nicht berticksichtigt, ist sie
im Grunde genommen mitverantwortlich fur eine un-
gentgende Adhdrenz der Patienten. In Metaanalysen
konnte flr Interventionen zur Forderung der Adhdrenz
bei Kindern und Jugendlichen mit chronischer Krank-
heit eine statistisch signifikante Wirksamkeit nachgewie-
sen werden (11).

Jugendspezifische Empfehlungen: Massnahmen fur die
jugendspezifische Adharenzforderung sind in Kasten 4
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festgehalten (9). Bei Jugendlichen besonders wichtig
sind die Bertcksichtigung des kognitiven und emotio-
nalen Entwicklungsstandes, die Einschdtzung der
Selbstmanagement-Fertigkeiten sowie der Grad an er-
worbener Autonomie fiir die schrittweise Ubernahme
von Eigenverantwortung. Den jugendlichen Patienten
die Therapievereinbarungen am Schluss nochmals zu-
sammenfassen zu lassen, zeigt nicht nur, ob der Patient
die Vereinbarungen verstanden hat, sondern gibt bei
handschriftlichem Aufschreiben durch den Patienten
auch noch gleich einen Hinweis auf seine motorischen
und sprachlichen Fahigkeiten.

Im Weiteren gilt es, die Eltern gut zu fihren darin loszu-
lassen und Verantwortung an die jugendliche Tochter
beziehungsweise den Sohn abzutreten. Voraussetzung
dafir ist die vorausgegangene Vermittlung von Wissen
und Fertigkeiten direkt an die jugendliche Person, wel-
che direkt angesprochen wird und somit Hauptan-
sprechperson im drztlichen Gesprach ist. Wie wichtig
die Patientenedukation ist, konnte zum Beispiel bei
Jugendlichen mit Epilepsie aufgezeigt werden, mit
hoher Korrelation zwischen Krankheitswissen und Ad-
harenz (12).

Jugendliche als Partner fiir Behandlungsvereinbarungen:
In der Ausarbeitung der Behandlungsvereinbarung ist
der hdufigste Fehler wohl immer noch die einseitige
Therapieverordnung durch den Arzt, ohne die psycho-
sozialen Umstande der jugendlichen Person miteinzu-
beziehen (13). Wir gehen mit etwas Naivitdt davon aus,
dass fur die jugendliche Person die Gesundheit oberste
Prioritdt hat, wahrend ihre Aufmerksamkeit auch durch
ganz andere Themen in Anspruch genommen wird,
zum Beispiel der Knatsch mit der Freundin, die Akzep-
tanz in der Peer-Gruppe, die Probleme mit Schulleistun-
gen, Ablosungskonflikte mit den Eltern, aufkommende
Sinnfragen (8). Nur wenn der Arzt ein gentgendes Ver-
standnis fur diese Lebensumstande hat, wird er mit dem
Patienten realitdtsnah besprechen kénnen, wie es der
Patient schaffen kann, der Behandlung die nétige Auf-
merksamkeit beziehungsweise Zeit zu widmen (13).
Dieses Verstandnis der psychosozialen Umsténde wird
der Arzt jedoch nur gewinnen konnen, wenn er mit der
jugendlichen Person einen Teil der Konsultationszeit
allein spricht und zudem auf die drztliche Schweige-
pflicht, auf Wunsch auch gegentber den Eltern, auf-
merksam macht (Urteilsfahigkeit vorausgesetzt). Der
Zeitbedarf fur diese psychosoziale Anamnese kann
auch fir den psychiatrisch nicht geschulten Arzt mit
einer semistrukturierten Anamneseerhebung (z.B.
HEADS-Anamnese) in Grenzen gehalten werden.
Prdvention durch Motivationsférderung: Motivationsfor-
dernde Gesprache (Motivational Interviewing) mit dem
Ziel der gentigend hohen Motivation fiir die zuverlds-
sige Behandlungsdurchfiihrung durch die jugendliche
Person sollen bereits in praventiver Absicht erfolgen
(14). Hierbei genligt das sachliche Verstandnis der ju-
gendlichen Person flr die Notwendigkeit der Behand-
lung nicht. Viele Jugendliche leben stark im Jetzt und
sind wenig beeindruckt von den mittel- bis langfristigen
Konsequenzen fiir die Gesundheit bei nicht angemes-
sen durchgefuhrter Behandlung. Vielmehr muss der Ju-
gendliche ganz konkret fur seinen jetzigen Alltag die
Vorteile der konsequenten Behandlungsdurchfihrung
erkennen.
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Kasten 3:
Allgemeine Massnahmen zur Adharenzforderung

Altersangemessene Vermittlung von Wissen liber die Krankheit

Einiiben von Fertigkeiten der Behandlung bzw. des Selbstmanagements
Anzahl der Medikamente und Therapiemassnahmen liberschaubar halten
Dosierungs- und Instruktionsanweisungen einfach formulieren

Abgabe von schriftlichen Informationen

Bevorzugung von 1-2 x tdglich zu verabreichenden Medikamenten

Den Patienten die Behandlungsvereinbarungen zusammenfassen lassen
(Verstandnispriifung)
Den Patienten die Vereinbarungen handschriftlich aufschreiben lassen

® Information iiber Kontaktméglichkeit der Arztin fiir Riickfragen des Patienten

(Telefonnummer, E-Mail)

® Einsatz von elektronischen Hilfsmitteln (z.B. Smartphone-Apps, SMS-Reminder

vor Konsultation)

® Arztkontrolle nach 1 bis 2 Wochen und regelmdssig danach («White Coat-Ad-

herence»)

® Regelmassiges nicht wertendes Ansprechen auf Probleme im Einhalten der Ver-

einbarungen

Kasten 4:
Jugendspezifische Adharenzforderung

® Einen Teil der Zeit mit dem jugendlichen Patienten allein sprechen

® Bei Urteilsfahigkeit: Ansprechen der arztlichen Schweigepflicht und Wahrung
auf Wunsch auch gegeniiber den Eltern (ausser bei ernsthafter Selbst-/Fremd-

gefdhrdung)
® Psychosoziale Anamnese erheben
Eltern fiihren im Loslassen und Abtreten von Behandlungsverantwortung

® Dem Jugendlichen die Chance geben fiir die schrittweise eigenverantwortliche

Behandlungsiibernahme

® DerJugendliche entscheidet mit, in welchen Bereichen er weiter die Unterstiit-

zung der Eltern wiinscht

® Antizipieren und Reframing von Misserfolg in der Verantwortungsiibernahme
® Engmaschige Verlaufskontrollen fiir gemeinsame Problemlsungssuche bei un-

geniligender Adhérenz

Motivational Interviewing ist eine hilfreiche Technik,
zum Beispiel die «neutrale Beratung» unter Einbezug
einer Kosten-Nutzen-Analyse flr die 14-jahrige Jugend-
liche mit Epilepsie: Sie hat sich soeben frisch verliebt
und will nun auf keinen Fall Krampfanfalle in Gegenwart
ihres Freundes riskieren. Daran hat sie jedoch nicht sel-
ber gedacht, sondern erst in der vom Arzt erhobenen
psychosozialen Anamnese, der assistierten Durchfih-
rung einer Kosten-Nutzen-Analyse und den nicht wer-
tenden Fragen des Arztes wurde ihr klar, wie wichtig ihr
wegen des Freundes gerade jetzt eine gut eingestellte
Epilepsie ist.

Mut zum therapeutischen Kompromiss: In der Planung
der Therapievereinbarungen braucht es zuweilen Mut
zum Kompromiss tber etablierte Behandlungsempfeh-
lungen hinweg. So klagt die 16-jahrige Patientin mit
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatssyndrom (ADHS)
darUber, dass sie sich unter Stimulanzientherapie und
auch medikamentdsen Alternativen in einen unange-
nehm erlebten Ruhezustand versetzt fihle und sich
nicht mehr als sich selbst erlebe. Dies sei besonders un-
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angenehm am Wochenende im Kontakt mit ihren
Freundinnen. Die Patientin mdchte trotz verbesserter
Konzentrationsfahigkeit in der Schule mit besseren
Schulleistungen die Stimulanzientherapie abbrechen.
Im gemeinsamen Gesprach und unter Abwéagung von
Nutzen und erlebten Nebenwirkungen einigen sich der
zustandige Jugendpsychiater und die Patientin in
einem therapeutischen Kompromiss darauf, dass sie
wieder aufs kurzwirksame Methylphenidat wechselt
und dieses jedoch nuram Morgen von Schultagen ein-
nimmt, an Wochenenden und in den Ferien hingegen
ganz darauf verzichtet.

Einsatz elektronischer Medien: Elektronische Medien kén-
nen dank ihrer grossen Akzeptanz unter Jugendlichen
gezielt fur die Adhdrenzférderung eingesetzt werden.
Beispiele: automatisierte SMS-Reminder vor Konsulta-
tionen, Reminder-Apps fiir Medikamenteneinnahme
und andere Therapien (14, 15). Fur krankheitsspezifische
Patientenschulungen eignen sich besonders interaktive
Tools.

Vorgehen bei ungeniigender Adhdrenz

Trotz guter Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten soll
eine ungenltgende Adhdrenz antizipiert und gegen-
Uber den Eltern angesprochen werden. Ist die Adhdrenz
dann tatsdchlich ungenigend, so ist dies kein Grund,

Merkpunkte:

©® Strategien zur Forderung der Adhérenz verbes-
sern die Wirksamkeit der Therapie, erh6hen die
Patientensicherheit und senken die Gesund-
heitskosten.

©® Das Gesprach mit dem jugendlichen Patienten
allein sowie die Zusicherung der arztlichen
Schweigepflicht auf Wunsch auch gegeniiber
den Eltern (Urteilsfahigkeit vorausgesetzt) sind
Voraussetzung fiir ein zielgerichtetes Gesprach
iber Adhérenz.

©® Die kognitive und psychosoziale Reife des Ju-
gendlichen muss eingeschatzt werden fiir die
Beurteilung, welches der richtige Zeitpunkt fiir
die schrittweise Ubernahme von Eigenverant-
wortung fiir die Behandlung durch den jugend-
lichen Patienten ist.

o Uber Adhirenz soll in nicht wertender Art ge-
sprochen werden und die Wortwahl zum Aus-
druck bringen, dass ein gewisses Mass an
Non-Adhérenz als normal betrachtet wird: Statt
«Nimmst du deine Medikamente regelmassig?»
besser fragen «Vergisst du deine Medikamente
héufiger am Morgen oder am Abend einzuneh-
men?».

©® BeiNon-Adhdrenz méglichst den jugendlichen
Patienten die Griinde dafiir selber analysieren
und Problemldsungen dafiir suchen lassen
(realistische Ziele setzen).
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gleich wieder den Eltern die volle Verantwortung fur die
Therapie zu Ubergeben. Stattdessen sollen die aufge-
tretenen Schwierigkeiten der Therapiedurchfihrung
mit der jugendlichen Person in Ruhe analysiert werden.
Danach soll bevorzugt die jugendliche Person selber
Losungsvorschldage vorbringen und Mitverantwortung
fur die Entscheidung der vereinbarten Losung Uberneh-
men. Die nochmalig verstérkte Unterstitzung durch die
Eltern ist dann eine Moglichkeit, wenn der Patient dies
aktiv winscht oder wenn samtliche Versuche zur Ver-
besserung der Eigenverantwortlichkeit des Patienten
keine positive Wirkung zeigten.

Schlussfolgerungen
Adhérenzforderung ist die wirkungsvollste Einzelmass-
nahme zur Verbesserung der Gesundheit der Patienten,
besonders auch bei Jugendlichen. Die gezielte psycho-
soziale Anamnese im altersangemessenen Konsulta-
tionssetting sowie das Ernstnehmen auch des jugend-
lichen Patienten als Partner fiir Behandlungsverein-
barungen sind nebst allgemeinen Massnahmen zur
Adhérenzforderung wichtige Voraussetzungen flr eine
bestmogliche Adhédrenz im Jugendalter. [ )
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