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Adharenzprobleme und therapeutische Tragheit

11 Tipps, um Diabetiker
bei der Stange zu halten

B. Kulzer

Die beste Therapie hilft nur etwas, wenn sie auch umgesetzt wird.
Wie konnen Sie lhre Diabetespatienten zur besseren , Mitarbeit”
motivieren? Oder liegt es vielleicht gar nicht nur am Patienten? Eine

Spurensuche und wertvolle Strategien fiir die Praxis.

Trotz Verbesserungen in der Diabe-
testherapie gibt es immer noch Optimie-
rungsbedarf. Dies zeigen z.B. Daten der
KV Nordrhein [1]. Diese KV hat ein vor-
bildliches Berichtswesen iiber Disease-
Management-Programme (DMP) aufge-
baut und wertet jahrlich iber 550.000
Teilnehmer der DMP Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2 aus. Nur bei ca. jedem
dritten Patienten mit Typ-2-Diabetes
und ca. jedem zweiten Patienten mit
Typ-1-Diabetes wurden die zwischen
Arzt und Patient vereinbarten HbA, -
Zielwerte erreicht. Bei 93,1% aller im
DMP betreuten Menschen mit Typ-
2-Diabetes ist mindestens eine Begleit-
und Folgeerkrankung dokumentiert.

Adhédrenzprobleme in der Praxis

Patienten fillt es auf Dauer schwer, die
verordnete Therapie im Alltag konse-
quent umzusetzen. Umfangreiche empi-
rische Studien der letzten Jahre zeigen,
dass Nicht-Adhérenz und Nicht-Persis-
tenz bei Lebensstilinterventionen, ora-
len Antidiabetika (OAD), Insulin, Anti-
hypertensiva und Lipidsenkern hiufig
auftreten. Die Adhéirenz bei Program-
men zur Steigerung der korperlichen Be-
wegung liegt zwischen 10% und 80%,
die fiir OAD zwischen 36% und 93% [2].
In einem kiirzlich erschienenen Review
zu OAD liefSen sich weltweit nur sechs

Studien identifizieren, in denen die emp-
fohlene Adhirenzrate von > 80% er-
reicht wurde [3].

Eine grofie Schweizer Studie kam zu
dem Schluss, dass weniger als 40% der
Diabetespatienten in mindestens 80%
der Fille ihre Medikation korrekt ein-
nahmen [4]. Eine kanadische Studie mit
160.231 Nutzern oraler Antidiabetika
fand sechs Monate nach der Erstverord-
nung eine Adhérenzrate von 71% (per-
sistente Einnahmen 62%), nach einem
Jahr von 67% (51%) und nach zwei Jah-
ren nur noch von 65%, wobei jedoch die
Persistenzrate auf 41%
zuriickging [5]. Bei Typ-
2-Diabetikern betrigt [
die Adhérenz zur In-
sulintherapie ca. 60%.
Somit ist in der Praxis
oft von einer nicht ad-
dquaten
rung auszugehen.

Insulindosie-

Strategien zur Ver-
besserung der Adhérenz
sollten daher Standard
jeder Diabetestherapie
sein. Sie werden in ei-
nem WHO-Report als
eine effektive und effizi-
ente Intervention der
Diabetestherapie emp-
fohlen [6].
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»Clinical inertia” - therapeutische
Tragheit
Ein anderes Problem bei chronischen
Erkrankungen ist die ,clinical inertia®
die auch als ,therapeutische Trigheit,
»therapeutische Non-Adhirenz“ oder
»Leitlinien Non-Compliance® bezeichnet
wird. Gemeint ist damit das Unterlassen
bzw. das Verzogern einer Behandlungs-
intensivierung bei Patienten, die die in
evidenzbasierten Leitlinien definierten
Behandlungsziele nicht erreichen.
Die Forschung zu ,clinical inertia®
beschiftigt sich mit der Frage, wie es

Ein gutes Vertrauensverhaltnis verbessert die Adharenz.
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Hier steht eine Anzeige.
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Tab.1 Griinde fiir therapeutische Tragheit

Behandler

« Mangelnde Beziehung zum Patienten, Probleme der Arzt-Patient-Kommunikation,
,thematisches Vagabundieren” (hdufiger Themenwechsel), Zeitmangel

« Fehler in der therapeutischen Zielsetzung, fehlende Behandlungseinleitung oder
-intensivierung bis zum Erreichen des Therapieziels, ,stillschweigender Nichtangriffs-

Pakt”: reaktive statt proaktive Behandlung

+ Mangelnde Kenntnisse und negative Einstellungen gegeniiber evidenzbasierten
Leitlinien, fehlende Zustimmung zu deren Inhalten und deren Anwendbarkeit

« Mangelnde Beriicksichtigung von Komorbiditaten des Patienten (z. B. Depression)

« Fehlender Einbezug anderer Disziplinen zur Problemlésung (z. B. Diabetesberater,

Psychologen, Psychiater)

Praxisorganisation

Mangel in der Planung der Arzttermine

fehlende Zustandigkeiten

Fehlende Remindersysteme und Routine zum Monitoring des Behandlungserfolges

Keine externe Unterstiitzung bei klinischen Entscheidungen

Kein Team-Ansatz bei der Behandlung, mangelnde Team-Kommunikation und

« Klinische Leitlinien in Praxisablauf nicht integriert

+ Fehlendes Qualitdtsmanagement

Patienten

Méngel in der Patientenverwaltung/-datenbank

« Fehlende Krankheitseinsicht/-akzeptanz, mangelndes Krankheitserleben

« Zu wenige krankheitsrelevante Informationen und Kenntnisse, keine Schulung

+ Geringe Gesundheitskompetenz

« Kosten fiir Medikamente, zu viele Medikamente, komplexe Therapienanforderungen,

Medikamentennebenwirkungen

« Schlechte Patient-Arzt Kommunikation, fehlendes Vertrauen in den Arzt

« Komorbide psychische Probleme, Erkrankungen (Depression, Substanzmissbrauch etc.)

dazu kommt, dass die an die jeweiligen
Lebensbedingungen und den Gesund-
heitszustand der Patienten angepassten
individuell vereinbarten Therapieziele
zwischen Arzt und Patienten nicht in ei-
nem angemessenen Zeitraum erreicht
werden.

In Grof3britannien sorgen aktuell Er-
gebnisse der Arbeitsgruppe um Khunti
fur Gesprachsstoft [7]. Sie konnten zei-
gen, dass bei Typ-2-Diabetikern einer
groflen und reprasentativen Kohorte (n
= 81.783), die mit einem OAD behandelt
wurden, der mittlere HbA,.-Wert zum
Zeitpunkt der Therapieintensivierung
mit einem zweiten OAD entgegen der
Leitlinien bereits 8,7% betrug und eine
Optimierung der Insulintherapie erst er-

folgte, als die HbA, -Werte deutlich tiber
9% lagen [8]. In einer anderen Studie (n
= 11.696) stellten sie fest, dass bei 32,1%
der Typ-2-Diabetiker unter Basalinsulin
und einem HbA, > 7,5% entgegen den
Empfehlungen der Leitlinien die In-
sulintherapie nicht weitergefithrt wurde,
bei 37,0% keine Therapieverinderung
stattfand und nur bei 30,9% nach durch-
schnittlich 4,3 Jahren eine Intensivie-
rung der Therapie erfolgte [9]. Die Auto-
ren schlussfolgern: Neue Medikamente
oder Devices allein garantieren noch
keine nachhaltige Verbesserung der gly-
kdmischen Kontrolle, solange nicht an-
dere Variablen und Prozesse der klini-
schen Praxis mit beachtet und ebenfalls
optimiert werden.
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Die mittlerweile umfangreiche Lite-
ratur zur ,clinical inertia“ zeigt ein rela-
tiv einheitliches Bild [10, 11]: In allen Re-
views wird betont, dass eine Optimie-
rung des Behandlerverhaltens und der
Praxisorganisation wesentliche Stellgro-
Ben zur Uberwindung der ,.clinical in-
ertia“ darstellen und sogar wichtiger als
das Patientenverhalten sind. O'Conner
et al. [12] schatzen bei der ,,clinical iner-
tia“ den Anteil der Behandler auf ca.
50%, den der Patienten auf 30% und
Mingel der Praxisorganisation auf 20%.
Griinde fiir die therapeutische Tragheit
im Einzelnen finden Sie in Tab. 1.

Diese elf Strategien verbessern

die Diabetestherapie

1. RegelmdfBSig nach Adhdrenz fragen - Im
Arztgesprich sollten regelméflig die Ad-
hirenz und moégliche Probleme im
Zusammenhang mit dem Diabetes the-
matisiert werden — am besten EDV-un-
terstlitzt an wiederkehrenden Terminen
und besonders systematisch bei Perso-
nen mit speziellem Risikoprofil.

2. Adhdrenz messen - Viele Methoden zur
Adhirenz-Messung (z.B. Messen des Me-
dikamentenspiegels im Blut, elektroni-
sche Uberwachungssysteme) sind fiir die
klinische Praxis zu aufwendig. Allerdings
kann z.B. mit einer gezielten Analyse der
Blutzucker(BZ)-Tagebiicher — auch mit
Hilfe von Auswertungsprogrammen - die
Zahl der BZ-Selbstkontrollen oder mit
neuen, intelligenten Insulinpens die tat-
sichlich abgegebene Insulinmenge nach-
vollzogen werden. Bewéhrt hat sich auch,
den Patienten aufzufordern, beim néchs-
ten Praxisbesuch alle Medikamente mit-
zubringen und ihn im Sinne eines ,,Medi-
kationschecks“ berichten zu lassen, wann
und wie er die Medikamente einnimmt
und welche Methode er nutzt, um die Ein-
nahmen nicht zu vergessen.

3. Barrieren und Probleme erfassen - Es emp-
fiehlt sich neben der Frage nach der Ad-
hérenz auch regelmafig das Wohlbefin-
den bzw. mogliche Probleme im Umgang
mit dem Diabetes zu monitoren. In den
Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) wird ein regelmafliges
Screening, z. B. mit dem im Gesundheits-
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Fiihren Sie mit lhren Patienten einen
~Medikationscheck” durch!

Pass Diabetes befindlichen ,,WHQ-5-Fra-
gebogen® oder dem ,,PAID“ (Problem
Areas in Diabetes) empfohlen [14, 15, 16].

4. Nebenwirkungen unbedingt anspre-
chen - Fast jede Diabetestherapie hat Ne-
benwirkungen, die die Umsetzung im
Alltag erschweren. Dies gilt gleicherma-
Ben fiir die Gewichtsreduktion wie auch
die BZ- und Blutdrucksenkung. Es emp-
fiehlt sich, proaktiv mogliche Nebenwir-
kungen oder ,,Kosten“ einer geplanten
Intervention mit dem Patienten zu be-
sprechen, z.B. bei der Erstverordnung
von Insulin an Typ-2-Diabetiker. Die
meisten Patienten sind nicht sonderlich
begeistert, wenn sie Insulin spritzen
miissen (,psychologische Insulinresis-
tenz”). Es sollten daher neben den Vor-
teilen von Insulin auch die moglichen
Nebenwirkungen (z.B. Hypoglykamien,
Gewichtszunahme) sowie mdogliche
»Kosten® (z. B. BZ-Selbstkontrollen, Titra-
tion bzw. Dosisselbstanpassung) er-
wiahnt werden. Dies erhoht langfristig die
Adhirenz. Nicht erfiillte oder unrealisti-
sche Erwartungen an die Therapie sind
oft ein Grund fiir Adharenzprobleme.

5. Patientenschulung - Trotz tiberzeugen-
der Studienergebnisse fiir die Wirksam-
keit der Diabetesschulung werden in
Deutschland immer noch zu wenige Pa-
tienten geschult (1, 14]. Moderne Diabe-
tesschulungsprogramme befassen sich
vor allem mit Themen wie ,,Formulie-
rung realistischer Ziele fiir die Therapie®,
»Umgang mit Problemen und Barrieren
in der Diabetestherapie®, ,,Soziale Unter-
stiitzung®, ,,Motivation® etc. Es wurde
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nachgewiesen, dass dies die Adhérenz
erhoht [14].

6. Arzt-Patienten-Kommunikation verbes-
sern - Eine zielgerichtete und strukturier-
te Arzt-Patienten-Kommunikation un-
ter Einbezug neuer Technologien (z.B.
Auswertung von Blutzuckermesswerten,
kontinuierliche Glukosemessung, Flash-
Glukose-Messung) ist fiir eine patienten-
orientierte, personalisierte Behandlung
eine wesentliche Voraussetzung [17].

7. Gutes Vertrauensverhdltnis (,concor-
dance”) - Eine gute Beziehung ist eine we-
sentliche Voraussetzung, um iiber das
»heikle® Thema Adhérenz zu sprechen.
Studien zeigen relativ eindeutig, dass
eine gute Beziehung des Patienten zu ei-
ner Vertrauensperson in der Praxis - oft
eher eine vertraute medizinische Fach-
angestellte oder der Apotheker als der
Arzt — eine tragende Rolle bei der Ver-
besserung der Adhirenz spielt.

8. Remindersysteme - Um ,,clinical inertia“
zu vermeiden, haben sich Reminder-Sys-
teme zum Monitoring von Diagnose-,
Test- und Behandlungsergebnissen be-
wiahrt. Damit konnen das Erreichen
therapeutischer Ziele kontinuierlich
iberprift und ggf. rasch notwendige
Therapiemodifikationen eingeleitet/um-
gesetzt werden. Erinnerungssysteme
helfen besonders bei Patienten, die un-
regelmafig in die Praxis kommen.

9. Integration von Leitlinien in die Praxis-
routine - Zur besseren Umsetzung von
Leitlinien haben sich computerunter-
stiittzte Informations- oder Expertensys-
teme, systematische Uberpriifungen der
Praxisabldufe (Qualititsmanagement),
der regelmiflige Erfahrungsaustausch
(Qualitatszirkel, Weiterbildung) und in-
terne Fortbildungen des Teams bewihrt.

10. Nicht zu komplizierte Therapieregime -
Mit der Komplexheit der Therapie und
Polypharmazie steigt das Nonadhérenz-
Risiko. Daher sollte vor jeder Therapie-
dnderung und nach den ersten Erfahrun-
gen damit mit dem Patienten besprochen
werden, ob er die geplante Behandlung
auf Dauer umsetzen kann. Die einmalige

Einnahme morgens ist glinstiger als die
zwei- bis dreimalige Gabe iiber den Tag
verteilt. Wenn sinnvoll, sollten Kom-
binationsprdparate eingesetzt werden.
Auch die gleiche Darreichungsform so-
wie Einbindung der Medikation in den
Tagesablauf hat sich bewahrt. In der Dia-
betologie gibt es sowohl hinsichtlich der
Wabhl eines Préparates fiir die basale In-
sulinversorgung als auch fiir Inkretin-
Mimetika/GLP-1-Analoga in den letzten
Jahren innovative Ansitze.

11. Interdisziplinaritéit - Bei der Diabetes-
therapie haben sich multiprofessionelle
Behandlungsansitze als sehr erfolgreich
erwiesen. Die Integration von Apothe-
kern hat sich ebenso bewihrt [18] wie
die Integration von Diabetesberatern,
Ernahrungsfachleuten oder auf Diabetes
spezialisierten Psychologen [14, 15]. wm
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Adhérenzprobleme sind bei Diabe-
tes ein bedeutsames Problem.

2.Viele Menschen mit Diabetes neh-
men ihre Medikamente nicht regel-
mafig ein oder setzen wichtige Be-
handlungsmafSnahmen nicht um.

3. Die therapeutische Adharenz und
mogliche Barrieren sowie Probleme
der Behandlung sollten in der Praxis
routinemaBig erfragt werden.

4, Fiir die ,clincal inertia” sind vor al-
lem Defizite beim Behandler und in
der Praxisorganisation bedeutsam.
Sie sollten im Rahmen der Qualitats-
sicherung gezielt unter die Lupe ge-
nommen werden.
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