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ABSTRACT

Das Adharenz-Verhalten ist ein wichtiger Faktor, um ein virologisches und
therapeutisches Versagen einer hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART)
zu verhindern. Aus einem therapeutischen Versagen resultieren vermehrte
Hospitalisierungen und eine raschere Progression der Krankheit. Diese Studie

beschaftigt sich mit antiretroviraler Adharenz, sowie deren Vor- und Nachteile.

Ein im deutschsprachigen Raum erstmals verwendeter Selbstbericht-
Fragebogen (Adharenz-Reminder) wurde dabei fur diese Studie modifiziert. In
Folge wurde das Adharenz-Verhaltens mittels dieses Selbstbericht-
Fragebogens bei Patientinnen mit einer HAART gemessen, sowie die Suche
nach Faktoren, die dieses Verhalten beeinflussen. Ein besonderes Interesse
bestand in der Uberprifung einer Korrelation zwischen den Ergebnissen des

Adhéarenz-Reminder und dem virologischen sowie immunologischen Outcome.

Patient’'s adherence behavior is an important factor in preventing a virological
and therapeutic failure of a highly active antiretroviral therapy (HAART).
Therapeutic failure leads to an increased number in hospitalization and an even
more rapid progress of the disease. This paper deals with the antiretroviral

adherence and it's prejudices.

For the paper a self-report questionnaire was used to measure the adherence
level of patients with a HAART. The questionnaire was first used in a German-
speaking country and modified for this thesis. Aim was also to search for factors
influencing adherence. Interest was also on virological and immunological

outcome.
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1 Einleitung

Die Situation von mit Humanem Immundefizienz-Virus (HIV) infizierten, bzw. an
AIDS-erkrankten Menschen hat sich in den letzten Jahren auf Grund
verbesserter Therapien grundlegend geandert. Urspriinglich bestanden HIV-
assoziierte Interventionen hauptséachlich aus Pravention, Detektion der Infektion
und Therapie auf Versuchsbasis neuer Medikamente. Ein Durchbruch in Bezug
auf eine Therapie gelang mit einer im Jahre 1996 erstmals eingesetzten
hochaffinen antiretroviralen Therapie (HAART) eine Kombination von
verschiedenen antiretroviralen Medikamenten, die auf eine Langzeitbehandlung
abzielt, um eine weitere Schadigung des Immunsystems zu verhindern. Eine
Heilung im Sinne einer Elimination des Virus ist aber bis heute nicht mdglich.
Auch wenn die betroffenen Personen individuell hdchst unterschiedlich auf
diese Therapieform ansprechen, so kann deren Gesundheitszustand dennoch

verbessert werden.

Eine wesentliche Grundlage der hochaktiven antiretroviralen Therapie der HIV-
Infektion ist die Unterstutzung der Patientinnen bei der Aufrechterhaltung der
“Therapietreue”. Sowohl von Arztinnen als auch Patientinnen wird das
notwendige Ausmald dieser sogenannten Adharenz unterschéatzt. Das Wissen
um die Therapietreue steht allerdings fir den Erfolg einer Behandlung an
oberster Stelle, weil es nur so mdglich ist, das HI-Virus ausreichend in seiner

Vermehrung zu beeinflussen.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die Aufklarung, da offensichtlich
Informationsdefizite auf Seiten der Patientinnen vorliegen. Durch
entsprechende Strategien, gepaart mit einem von Arztinnen und Patientinnen
gemeinsam entworfenen  Behandlungsmodell, welche alle, die Adhérenz
bestimmenden, Faktoren berucksichtigt, kann die Adharenz gesteigert und

damit ein besserer Therapieerfolg erzielt werden.



1.1 Problemstellung

Generell hat sich das Bild der HIV/AIDS-Erkrankung von einer tddlichen zu
einer behandelbaren, chronischen Erkrankung gewandelt. Die Lebenserwartung
hat sich durch zahlreiche neue Medikamente deutlich erhoht. Das Leben der
Patientinnen ist jedoch von der regelmaRigen, uber Jahre laufenden
Medikamenteneinnahme gepragt (Dybowski, 2005: 12). In der Folge bereitet die
regelmalige Einnahme der Medikamente ein Problem fir die Patientinnen.
Dadurch kann namlich durch die Selektion resistenter Virusstamme ein
virologisches, und damit therapeutisches Versagen ausgelost werden
(Weilandt/Schuler, 2005: 3). Wichtig fir einen Therapieerfolg der HIV
Erkrankung ist daher eine gute Zusammenarbeit zwischen Artzinnen,
Pflegepersonal und Patientinnen, um so einen bewussten Umgang mit der

Erkrankung im Alltag zu ermdglichen.

Fir viele Patientinnen sind die Anforderungen einer medikamentdsen
Langzeittherapie enorm, weil dadurch ihre Lebensqualitat und ihr Tagesablauf
entscheidend beeinflusst werden. Zusatzlich flrchten sie Nebenwirkungen und
stehen unter einem psychischen Stress. Eine ungentigende Umsetzung des
Therapieplanes kann in weiterer Folge zum Ausbruch von AIDS fuhren,
wodurch auch die Mortalitat beeinflusst wird. Eine wichtige Voraussetzung fir
eine funktionierende antiretrovirale Therapie ist, die Virusvermehrung zu
unterdriicken, indem ausreichende Medikamentenspiegel im Blut vorhanden
sind. Bei vergessen der Medikamenteneinnahme sinkt der
Medikamentenspiegel im Blut ab wodurch die Virus-Vermehrung ermdglich und
in der Folge die Entstehung von Resistenzen mdglich ist. Durch den Abfall der
CD4-Zellzahl und dem Ansteigen der Viruslast wird das Immunsystem weiter
geschwacht, dies ermoéglicht das  Auftreten von  gefahrlichen

Begleiterkrankungen.

Die Kombinationstherapie ist zwar geeignet, einen Gewinn an krankheitsfreier
Uberlebenszeit zu bewirken, jedoch spiegelt sich dieser vorwiegend in einer
Verbesserung von Laborparametern wieder. So verschiebt sich die
Selbstwahrnehmung von Menschen mit HIV/AIDS, indem sie sich vermehrt
Uber ihre Laborwerte definieren. Als Konsequenz delegieren sie die



Verantwortung fur sich selbst, ihren Lebens- und ihren Gesundheitszustand an
die Arztinnen und das Pflegepersonal weiter.

Sowell stufte in der Delphi-Studie (vgl. Sowell 2000) die Adharenz in der HIV-
Betreuung als besonders wichtig ein. Einen weiteren Schritt macht Ludwig in
ihrer Studie und fordert auf Grund der steigenden Zahl von chronischen
Erkrankungen, die Verantwortung der Adharenz auf zusatzliche
Gesundheitsprofessionen auszuweiten (Ludwig, 2005: 52).

1.2 Vermutete Praxisrelevanz

Die niedrige Adharenz in der Behandlung von chronischen Krankheiten hat
mittlerweile ein hohes Ausmald angenommen. So besteht in unterentwickelten
Landern, beispielsweise in afrikanischen Staaten, eine  durchschnittliche
Adhéarenz von ca. 50% und in entwickelten Landern liegt dieser Wert noch
deutlich darunter. Die Konsequenzen einer derart niedrigen Adhéarenz bei
Langzeittherapien sind eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes, der
Lebensqualitat der Patienten, sowie eine Steigerung der Kosten des
Gesundheitssystems. In entwickelten Landern investiert das
Gesundheitssystem einerseits hohe Summen fir die Bereitstellung der
Medikation, wéhrend andererseits adharenz-fordernde MalRnahmen kaum
eingesetzt werden (WHO-Report, 2003).

Bangsberg et. al. (2001) verweisen in ihrer Studie auf einen direkten
Zusammenhang zwischen Adhérenz und dem Risiko eines
Krankheitsfortschrittes der HIV-Infektion bis hin zu AIDS und Tod.

Osterberg und Blaschke (2005) definieren in ihrer Studie Adhéarenz als jenen
Umfang, in welchem die Patientinnen die ihnen verordneten Medikamente
einnehmen. Die HIV-Infektion stellt an die Adhérenz der Patientinnen und
behandelnden Arztinnen hohe Anspriiche. Die Mitarbeit der Patientinnen bei
der Medikamenteneinnahme ist eine Grundlage fur den Erfolg der HAART-
Therapie. Zusatzlich kann sich im Zuge der Therapie die Medikament einndhme
verandern, beziehungsweise neue Medikamente hinzugefiigt werden, wenn

sich auf Grund der Non-Adhéarenz resistente Zellen gebildet haben. Als Folge
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konnen vermehrt Nebenwirkungen auftreten, welche den Patientinnen

zusatzlich Probleme bereiten (Mutschler et. al., 2008: 91).

Nicht alle Patientinnen unter HAART leiden an massiven Nebenwirkungen oder
sind auf Grund ihrer personlichen Situation nicht in der Lage, eine
Therapietreue einzuhalten. Allerdings gibt es dazu keine Studien. Im Zuge der
die Adharenz betreffenden Forschungen wurde allerdings erkannt, dass die
Probleme der Patientinnen diesbezuglich mit der Dauer der Therapie

zunehmen.

Ein weiterer Faktor fur eine Non-Adharenz sind die eingeschrankten finanziellen
und zeitlichen Ressourcen des Pflegepersonals und der Arzteschaft. Dadurch
leidet auch die Qualitat der arztlichen Versorgung von HIV-Patientinnen. Die
dennoch akzeptable Versorgung ist einzig dem Engagement der Arztinnen und
des Pflegepersonals zu verdanken. Hinzu kommt die Anforderung an die
Patientinnen, sich mit einer veranderten Lebensperspektive auseinander zu
setzen, beziehungsweise damit umzugehen. Die Behandlungsmethoden
bewirken einen Identitatsverlust und eine eingeschrankte Lebensqualitat und
stellen eine grol3e Herausforderung an die Therapiemdglichkeiten heraus.

Das Pflegepersonal von HIV-infizierten Personen hat in der taglichen Betreuung
der Patientinnen eine besondere Bedeutung fiur die Adharenz. Im
Pflegemanagement konnte sich beispielsweise das Advanced Nursing Practice
erfolgreich durchsetzen und wurde erstmals in einer Schweizer HIV-Ambulanz
eingefuhrt und wissenschatftlich begleitet (vgl. Spirig et.al., 2004). Schwerpunkt
dieses Pflegeprogramms ist die Starkung der Eigenverantwortlichkeit der
Patientinnen und eine Unterstitzung bei der Medikamenteneinnahme.
Zusatzlich erlernen Patientinnen auch Symptome zu erkennen und
einzuschétzen. Nach Spirig verfigen mit der Zeit auch die Angehérigen tber
ausreichende Erfahrungen im Umgang mit chronischen Krankheiten. Dieses

Wissen sollte in die Therapie integriert werden.

Patientinnen lernen so, ihre medikamentdse Therapie besser einzuschatzen.
Ludwig sieht darin weiters ein grol3es Potential im Umgang mit dem

Medikamentenmanagement bei chronischen Krankheiten (Ludwig, 2005: 54).



Um dem Problem der Non-Adhérenz weiter entgegen zu wirken, werden
mittlerweile die Arztinnen durch Schulungen mit den neuesten Therapieformen
und -—erfolge vertraut gemacht. Fur die Patientinnen kodnnte ein
Gesundheitstraining zusatzlich fir eine verbesserte Wissensvermittiung sorgen,

um so die notwendige Therapietreue zu verbessern.

Auf Basis entsprechender Literaturstudie und anhand von empirischen
Erhebungen, sollen mogliche Verbesserungsfaktoren erkundet werden, welche
die Einnahme der Medikamente unter der HAART verbessern. Von grof3em
Interesse ist, welche Faktoren das Adhéarenzverhalten der Patientinnen
beeinflussen. Auf Basis eines Selbstberichts-Fragebogens wurde das
Adharenzniveau an 100 HIV-Patientinnen gemessen.

1.3 Zielsetzung und Formulierung der Forschungsfrage

Die Verbesserung der Adharenz von HIV-Patientinnen unter der hochaktiven
antiretroviralen Therapie ist ein langwieriger Prozess. Grundlegend ist der
Aufbau einer Vertrauensbasis zwischen Arztinnen und Pflegepersonal zu den
Patientinnen, welche durch eine Verringerung des bestehenden
Informationsdefizits beziglich Notwendigkeit und Auswirkungen der Therapie
erreicht werden kann. Das Adharenzverhalten der Patientinnen wird wesentlich

durch eine Verringerung der Lebensqualitat beeinflusst.
Dieser Gedankengang fuhrt zur Formulierung folgender Forschungsfrage:

Welche MaRRnahmen kénnen zu einer Verbesserung der Adharenz von HIV-
Patientinnen mit der gesundheitsfordernden hochaktiven antiretroviralen
Langzeittherapie fiihren?

Das Ziel der Studie ist die Erforschung von Mdglichkeiten, die Adhérenz von
HIV-Patientinnen unter HAART zu verbessern, um eine gesundheitsférdernde
langzeitliche Therapie gewdahrleisten zu konnen, denn je haufiger die
verordneten Medikamentendosierungen nicht eingenommen werden, desto

geringer ist die Rate einer optimalen viralen Suppression.



2 Die Entstehungsgeschichte von HIV/AIDS

2.1 Demographische Verbreitung von HIV/AIDS
Seit dem Ausbruch der Krankheit in den 80er Jahren haben sich weltweit
bereits 60 Millionen Menschen mit dem HI-Virus infiziert und 25 Millionen sind

an den Folgen der Krankheit gestorben.

Laut dem UNAIDS World AIDS Day Report von 2012 (UNAIDS 2012: 5) leben
heute weltweit Uber 34 Millionen Menschen mit dem HI-Virus. Die Halfte der
Personen wissen uber ihren HIV-Status Bescheid und 8 Millionen Menschen
sind in einer Langzeittherapie. Im Jahre 2011 gab es 2,5 Millionen neue HIV-
Infektionen. Insgesamt konnte von 2001 bis 2011 ein Rickgang von 50% an
neuen Infektionen erreicht werden. Einen erfreulichen Rickgang von 60%

Neuinfektionen gab es in den sudafrikanischen Staaten.

Die Reduzierung der Neuinfektionen ist auf zahlreiche internationale

Praventionsprogramme und Aufklarungskampagnen rickzufihren.

Nach der Einteilung Europas durch die WHO (West, Zentral und Ost)* wurden
2011 in 50 von 53 Landern 53.974 Neuinfektionen registriert. Fir Monaco,
Russland und Usbekistan standen der WHO keine Daten zur Verfugung. Die
hdchsten Raten erreichen hierbei mit 69 Prozent die Regionen im Osten
Europas, allen voran die Ukraine mit 38% und Moldawien mit 20,3% an
Neuinfektionen. In der Européischen Union wurden im selben Jahr 28.038
Neuinfektionen gemeldet. Der Hauptinfektionsweg innerhalb der EU ist die

sexuelle Ubertragung. Die Ubertragungsrate durch Homosexualitat betragt in

! West: Andorra, Osterreich, Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Deutschland,

Griechenland, Island, Irland, Israel, Italien, Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande, Norwegen,
Portugal, San Marion, Schweden, Schweiz, Grof3 Britannien; Zentral: Albanien, Bosnien &
Herzegowina, Bulgarien, Kroatien, Zypern, Tschechische Republik, Ungarn, Mazedonien,
Montenegro, Polen, Rumaénien, Serbien, Slowakei, Slowenien, Turkei; Ost: Armenien,
Azerbaijan, Belarus, Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgistan, Lettland, Litauen, Moldawien,
Russische Fdderation, Tadschikistan, Ukraine, Usbekistan.



Europa 21%. Durch heterosexuellen Kontakt wurden 45,8% infiziert.
Vergleichsweise betrug die Infektionsrate durch Drogenkonsum 2011 nur 19%.
Von den restlichen Neuinfektionen betraf die Ubertragung des Virus von Mutter
und Kind 1%, 19 Falle wurden im Krankenhaus angesteckt und 56 durch
Bluttransfusionen. Eine unbekannte Ursache fir die Infizierung mit dem HI-
Virus gaben 19% bekannt (EuroHIV, 2012: 5).

Elf Prozent der Neuinfektionen betreffen Jugendliche zwischen 15 und 24
Jahren, 34 Prozent Frauen. Mit 45,8% Prozent erweist sich heterosexueller
Geschlechtsverkehr als der Haupttbertragungsweg von HIV innerhalb der EU.
Das Wissen um die Ubertragungswege ist fiir alle Staaten sehr wichtig, da nur
so spezifische PraventionsmalRnahmen gesetzt werden kénnen (vgl. EuroHIV,
2012: 4).

2.2 Die HIV/AIDS Erkrankung

Erstmals berichtete die amerikanische Gesundheitsbehdrde im Jahre 1981 uber
ein regional gehauftes Auftreten von Erkrankungen, wie das Kaposi-Sarkom
oder die Pneumocystis jiroveci Pneumonie (PCP), die vor allem junge
homosexuelle Manner betraf (vgl. Hoffmann et al., 2012: 3f). Als Ursache fur
diese Krankheit wurde eine erworbene Immunschwache beschrieben. 1983
entdeckten franzésische, und kurze Zeit spater auch amerikanische Forscher
das HI-Virus, welches fur die Entstehung des Krankheitsbildes AIDS

verantwortlich gemacht werden konnte.

Die Geschichte des HIV-Virus begann in Afrika, wo es sich vermutlich in
Primaten entwickelt hat. Diese konnten sich adaptierten und erkrankten nicht an
der Immunschwache. Die Ubertragung auf den Menschen diirfte tiber infiziertes

Affenblut, das getrunken wurde, stattgefunden haben (Heinz, 2008):

Sharp et al. (2005) kamen in ihren Studien zur Erkenntnis, dass die ersten
Ubertragungen von HIV-1 auf den Menschen durch Schimpansen im westlichen
Zentralafrika erfolgte. Auch das seltenere HI-2 Virus wurde durch Primaten
Ubertragen. Was hingegen noch nicht erforscht werden konnte, sind die

Grunde, weshalb das Retrovirus beim Menschen pathogen ist und bei den



Affen nicht. Viele Forscher sind der Ansicht, dass in der Antwort dieser Frage
der Schlussel fur eine bessere Therapie, womdglich auch fiir eine Heilung, liegt.

Vom Ursprungsland Afrika wanderte das Virus mit einer Wahrscheinlichkeit von
99,8% nach Haiti, wo es sich rasch verbreitete, und weiter in die USA. Von dort
aus verbreitete es sich schnell in den westlichen Industrielandern. In den USA
hat sich das Virus zunachst sehr langsam in der heterosexuellen Bevolkerung
ausgebreitet, bevor es sich dann innerhalb der Hochrisiko-Gruppe
homosexueller Manner starker verbreitete. Neue Gen-Analysen belegen, dass
sich die bis dahin unbekannte Immunschwéache und das Virus bereits mehr als
zehn Jahre unbemerkt in den USA verbreitet haben, bevor es 1981 erstmals
von Forschern beschrieben wurde (vgl. Gilbert, 2007). Die genetische
Stammbaumanalyse zeigt, dass der Erreger 1966 nach Haiti kam und von dort
bereits 1969 in die USA gelangte. Die Ergebnisse deuten auch daraufhin, dass
fast alle HIV-Infektionen auf eine einzige Person zuriickgefihrt werden kénnen
(Charisius, 2010).

Mit einer zeitlichen Verzdgerung von einigen Jahren wurde der HIV/AIDS-
Erreger auch in Europa wahrgenommen. Zunachst galt AIDS als eine
Erkrankung von vorwiegend Homosexuellen und Drogenkonsumentinnen.
Weiters waren Empfanger von Blutkonserven, sowie Kleinkinder von AIDS-
erkrankten Muttern von der Immunschwache betroffen. Mitte der 80er Jahre
wurden die ersten Ubertragungen durch heterosexuelle Kontakte beschrieben
(vgl. Hoffmann, 2012).

Aus epidemiologischer Sicht ist das weltweite Verteilungsmuster von HIV
interessant: Wahrend sich die meisten Viren gleichmafdig schnell ausbreiten,
war dies bei HIV anders. Nach der HIV-Epidemie in den USA schienen Lander
in Osteuropa und Asien verschont geblieben zu sein, bevor es sich in den

1990er Jahren rasant ausbreitete.



2.3 Die Geschichte der medikamentbsen Behandlung von
HIV/AIDS

2.3.1 Definition von HIV und AIDS

HIV bedeutet Human Immunodeficiency Virus. Das HI-Virus infiziert Zellen des
Immunsystems, insbesondere CD4-Zellen und Makrophagen, und zerstort
diese, um sich selbst zu vermehren. Die CDA4-Zellen organisieren das
menschliche Immunsystem und fordern die Entstehung von Antikdrpern.
Makrophagen nehmen Viren und andere Fremdkorper in sich auf, um sie
unschadlich zu machen. Das HI-Virus dringt zur Replikation in diese Zellen ein,
wobei die Zellen selbst zerstort werden. Zu Beginn der Infektion ist ein enormer
Anstieg der Viruslast nachweisbar, gegen den sich das Immunsystem zu
wehren beginnt. In Folge kommt es zu grippedhnlichen Erkrankungen. Diese
wird oft nicht mit HIV in Verbindung gebracht. Danach sinkt der Virusanteil im
Blut unter die Nachweisgrenze. Mit den herkdmmlichen HIV-Tests sind nur
noch die Antikorper nachweisbar. Mit dem weiteren Verfall des Immunsystem
steigt die Viruslast wieder an und opportunistische Infektionen kénnen nicht

mehr abgewehrt werden (vgl. DAIG.net).

AIDS ist die Kurzform fur das Acquired Immune Deficiency Syndrome und wird
durch das HI-Virus hervorgerufen. Ohne Behandlung entwickeln sich meist
etwa acht bis zehn Jahren nach der Infektion AIDS-definierende Erkrankungen,
manche von ihnen sogenannte opportunistische Infektionen. Viele Menschen
leben aber auch mehr als 15 Jahre mit der HIV-Infektion ohne jegliche
Einschrdnkungen. Der Ausbruch der Krankheiten geht meist mit einem Abfall
der CD4-Zellen unter 200 pro mm3 Blut einher. Erst mit dem fortschreitenden
Verfall des Immunsystems steigt die Viruslast so an, dass opportunistische
Infektionen nicht mehr abgewehrt werden koénnen, die bei einem gesunden
Immunsystem sonst nur sehr selten auftreten, etwa Pneumocystis jirovecii
pneumonia (eine besondere Form der Lungenentzindung), Tumoren oder

bestimmte Pilzinfektionen der Schleimhaute (Daignet).



2.3.2 Ubertragungswege
Rockstoh et al (2012) haben die Ubertragungswege des HI-Virus deutlich

dokumentiert:

Mittlerweile sind die Ubertragungswege des Virus genau definiert (vgl.

Hoffmann et al., 2012), namlich durch:

» Ungeschutzter sexueller Kontakt mit einem infizierten Partner
» Gemeinsamer Gebrauch von Spritzen unter Drogenkonsumentinnen
» Transfusion von infiziertem Blut
> Ubertragung des HI-Virus von infizierten Muttern auf ihr Kind
Absolut selten sind Infektionen die durch Kontakt von infiziertem Blut mit

offenen Wunden oder Schleimhauten zustande kommen.

Nach Herkommer (2012) ist die Ubertragung des HI-Virus durch einen
Hautkontakt bei intakter Haut unbekannt. Auch kann, wie die bisherige
Epidemiologie zeigt, die HIV-Infektion durch alltaglichen sozialen Kontakt bei
der Arbeit, im Haushalt, in der Schule oder bei der Benutzung Offentlicher
Toiletten nicht Gbertragen werden.

Weltweit wird in 80% der Falle das HI-Virus durch ungeschitzten
heterosexuellen Geschlechtsverkehr Gibertragen (UNAIDS 2012).

2.3.3 Die Rolle der Medizin

Nachdem in Amerika in den Jahren 1983/84 die ersten AIDS-Falle als
erworbene Immunschwéche identifiziert wurden, entdeckten zeitgleich Luc
Montagnier am Pasteur Institut in Paris und Robert Gallo am Institute of Human
Virology an der University of Maryland School of Medicine in Baltimore,
Maryland, in den USA das HI-Virus. Das Virus wurde zunéchst als
symphadenotropes Virus“ (LAV), spater als HTLV-IIl bezeichnet. Zwischen
diesen beiden Forschern entspann sich ein langjahriger Rechtsstreit um das
Patent fir den ersten HIV-Antikorper-Test. Den Nobelpreis fir Medizin des
Jahres 2008 wurde schliel3lich Montagnier fir seine Entdeckung zuerkannt
(Ballantyne, 2008: 1132).

Nach Erkennung der Ursache wurden erste medizinische Mal3hahmen zur

Friherkennung von AIDS gesetzt. Die ersten Antikorpertests konnten schon im
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Jahre 1985 durchgefuhrt werden. Im nachsten Schritt wurde nach einer
medikamentdsen Behandlung der Infektion mit dem HI-Virus geforscht, die in
erster Linie nach Medikamenten welche das HI-Virus unterdriicken kdnnten.
Bereits im Jahre 1987 kam die erste antiretrovirale Substanz, das Zidovudin
(auch Azidothymidin, kurz AZT), mit dem Handelsnamen Retrovir auf den
Markt. Pharmakologisch gehort es in die Gruppe der nukleosidischen Reverse
Transkriptase Inhibitoren, besser bekannt unter NRTI. Diese sind Nukleosid-
Analoga und werden als falsche DNA-Bausteine in die reverse Transkriptase,
einem Enzym das die Umschreibung von RDA in DNA katalysiert, eingebaut
und hemmen so das Umschreiben von HIV-Erbgut von RNA in DNA. Der
erwartete Erfolg blieb dennoch aus. Zu Beginn der 90er Jahre gelang der
Forschung der Nachweis, dass durch eine Kombination aus zwei NRTIs

bessere Behandlungserfolge erzielt werden.

Im Jahre 1995/96 kam eine neue Gruppe von Substanzen zur Behandlung der
HIV-Infektion, die drei Proteaseinhibatoren (PI), auf den Markt. Sie ermoglichen
die Blockade eines speziellen, Proteine spaltenden Enzyms des HI-Virus. Eine
dritte Gruppe, die Nichtnukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren
(NNRTI) wurde in den 90-iger Jahren entwickelt. Diese hemmen Uber die
Inhibition des viralen Enzyms Reverse Transkriptase die Vermehrung der

Retroviren.

Das HI-Virus charakterisiert sich durch seine aul3erordentlich hohe
Anpassungs- und Wandlungsfahigkeit. Im Fall einer Therapie mit einer
einzelnen Substanz, kommt es daher oftmals zu Resistenzen. Durch eine
Kombinationstherapie, bei der mindestens drei verschiedene antiretrovirale
Medikamente zum Einsatz kommen, kann die Mutation des HI-Virus, und damit
die Resistenzentwicklung unterbunden werden. Daher hat sich dieses Konzept

durchgesetzt.

Im Jahr 2003 kam mit den Fusionsinhibitoren eine weitere Substanzklasse
hinzu, die eine Bindung der Viren an die Zielzelle verhindert. Ein weiterer
Meilenstein war 2007/08 erreicht, als erneut innovative Wirkstoffklassen
zugelassen wurden. Dabei handelt es sich um die Integraseinhibitatoren,

welche verhindern, dass sich HIV-DNA in das menschliche Erbgut verfestigt,
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und einen Korezeptorantagonisten, durch die der Eintritt von HI-Viren in die

Zellen gehemmt wird.

Die Entwicklung einer kompletten Kombinationstherapie in Form einer einzigen
Tablette kann als gro3er Durchbruch gesehen werden. Bis dahin hatte die
regelmaRige Einnahme einer groRen Anzahl von Medikamenten, im Extremfall
bis zu 24 Tabletten taglich, eine grol3e Herausforderung an die Patientinnen

dargestellt.

Neben zahlreicher Nebenwirkungen, wie Dbeispielsweise Magen- und
Darmbeschwerden, Fieber, Verdnderungen des Hautbildes, das Auftreten einer
Fettverteilungsstorung, gekennzeichnet durch eine Fettabnahme an den
Armen, Beinen und im Gesicht einerseits und abnorme Fettanlagerung in der
Bauchregion, sowie im Nackenbereich andererseits, stellt die Einnahme von

vielen Tabletten taglich eine hohe psychischen Belastung beim Patienten dar.

Heute stehen Menschen, die sich in Behandlung finden, bis zu 30 Einzel- bzw.
Kombinationspraparate  zur  Verfiugung. Die Einstellung auf die
Kombinationstherapie ist jedoch nicht einfach und wird oft von den genannten
vielen Nebenwirkungen begleitet. Abgesehen vom Know-how des
behandelnden Arztes fiir eine optimale Einstellung der Therapie spielt natdrlich
auch das Vertrauen des Patienten zum Arzt eine entscheidende Rolle. Durch
die stadndige Weiterentwicklung der HIV-Therapie hat sich die Lebensqualitat
der Betroffenen allerdings erheblich verbessert. Dennoch darf nicht vergessen
werden, dass die HIV Infektion nach wie vor eine unheilbare Krankheit ist
(Leichsenring, 2010, S. 8-10).

2.4 HIV und AIDS in Osterreich
In Osterreich wurde im Jahr 1983 (Statistik Austria 2012) der erste an AIDS

erkrankte Patient an der Universitatsklinik fir Dermatologie in Wien
diagnostiziert. Seitdem verlief die Verbreitung des HI-Virus vergleichbar mit den

westlichen Industrielandern.
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2.4.1 Rechtliche Grundlagen
Osterreich reagierte mit dem AIDS-Gesetz 1993 sehr entschlossen auf die

Verbreitung des HI-Virus.

Laut § 83 des Strafgesetzbuches StGB (2012) kommen in Osterreich bei der
Ubertragung des HI-Virus die allgemeinen strafrechtlichen Vorschriften im
Rahmen der Korperverletzungsdelikte zur Anwendung. Zusatzlich hat
Osterreich 1993 ein besonderes AIDS-Gesetz erlassen. Das osterreichische
Strafgesetzbuch enthélt Vorschriften Uber die vorsatzliche und fahrlassige
Gefahrdung von Menschen durch Ubertragbare Krankheiten und seit 1993 ein

besonderes AIDS-Gesetz.

Nach § 178 StGB-O (vgl. jusline, 2012) ist jeder Mensch mit einer
Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder einer Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen
zu bestrafen, wenn er eine Handlung begeht, welche die Gefahr der
Verbreitung einer Ubertragbaren Krankheit unter Menschen herbeiflhrt,

besonders wenn es sich um eine meldepflichtige Krankheit handelt.

Der § 178 wird durch § 179 des StGB-O zusatzlich erganzt, indem
Fahrlassigkeit in Bezug auf einer bewussten Verbreitung einer Krankheit mit
einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder einer Geldstrafe bis zu 360

Tagessatzen zu bestrafen ist.

Die 88 178 und 179 StGB-O befassen sich mit Gemeingefahrdungsdelikten,
wobei es sich nicht um die Verhinderung einer konkreten Gefahr fir eine
Einzelperson handelt, sondern um den Erhalt der gesundheitlichen Situation der

Gesamtbevolkerung.

Zweck der Normen ist nicht die Verhinderung einer konkreten Gefahr fur ein
Individuum, sondern das Vermeiden einer Gemeingefahr, letztendlich geht es
um die Endemie- bzw. Epidemie Bekampfung. Geschiitztes Rechtsgut ist nicht
die korperliche Unversehrtheit eines Menschen, sondern die gesundheitliche

Situation der Gesamtbevolkerung.

Im Sinne der Gesetzeslage ist die HIV-Infektion eine unter Menschen
Ubertragbare Krankheit und somit eine Gefahr fur die gesamte Bevdlkerung.
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Der ungeschiitzte Geschlechtsverkehr zwischen einer HIV-positiven und einer
HIV-negativen Person ist nach Gesetz geeignet, eine Gefahr der Verbreitung
des HI-Virus herbeizufuihren. Eine HIV-Infektion ist zwar nicht meldepflichtig,
jedoch die Diagnose ,AIDS". HIV-infizierte Personen, die ihren aktuellen
Gesundheitsstatus nicht kennen, aber einen begriindeten Anlass fur einen HIV-
Test hatten, handeln bei ungeschitztem Geschlechtsverkehr fahrlassig und
werden nach § 178 StGB-O bestraft.

2.4.2 Epidemiologie

Es ist fur jeden Staat wichtig, die Epidemiologie einer Krankheit zu kennen, um
wirkungsvolle medizinische MalRBhahmen zu setzen und politische Aktionen zu
tatigen. Daher mussen epidemiologische Daten, wie die betroffenen Personen-
und Altersgruppen, sowie das Verhaltensmuster bestimmter Risikokollektive,
bekannt sein, um mit den Auswirkungen der Krankheit umgehen und gezielte
Praventionen setzen zu konnen. Im Lauf der letzten 20 Jahre haben sich in
Osterreich beispielsweise sieben HIV/AIDS spezifische Behandlungszentren
entwickelt, darunter das Allgemeine Krankenhaus Wien (AKH; an der
Universitatsklinik fur Dermatologie, klinische Abteilung fir Immundermatologie),
das Otto-Wagner Spital Wien (Pulmologisches Zentrum) das Allgemeine
Krankenhaus (AKH) Linz, die Universitatsklinik Innsbruck und das
Landeskrankenhaus (LKH) Graz West.

Seit 2001 wird eine Osterreichische HIV-Kohortenstudie (OHIVKOS)
durchgefuhrt. Ziel dieser Studie ist die Optimierung des
Patientenmanagements, Qualitatssicherung, und die Erleichterung der
Durchfihrung von Forschungsprojekten. Die HIV-Zentren geben ihre Daten in
eine Datenbank ein. Die Daten werden anonymisiert, um sie auch Menschen

anderer Zentren zur Auswertung zuganglich zu machen.

Voraussetzung fir die Verwendung der Patientinnendaten ist Anonymitat. Die
Initiative ging vom AKH Wien, dem Otto-Wagner-Spital Wien, dem AKH Linz,
dem AKH Innsbruck und dem LKH West Graz aus. Ziele sind die Verbesserung

des Qualititsmanagements und der Patienteninformation
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Nach Schéatzungen der ,HIV/AIDS in Osterreich“ Studie (2012) leben in
Osterreich 8.000 Personen, die mit dem HI-Virus infiziert sind. Die Dunkelziffer
dirfte héher sein, da viele Menschen noch nichts von ihrer Infektion wissen und
daher nicht in den Daten der Kohortenstudie aufscheinen. Insgesamt haben
sich in Osterreich seit Beginn der HIV-Epidemie rund 12.000 bis 15.000
Menschen infiziert. Der Hohepunkt der Epidemie war in den Jahren 1992 bis
1995, als jahrlich circa 160 Menschen an AIDS gestorben sind. Von den neu
diagnostizierten HIV-Fallen sind 42% auf homosexuelle Kontakte rtickzufihren,
43% auf heterosexuelle Kontakte, 9% auf Drogenkonsum und 6% auf andere
Ubertragungswege. Davon wurden rund 25% der Falle bei Frauen festgestellt.
Bis zu 30% der neuinfizierten Personen befinden sich bereits in der Spatphase
der HIV-Infektion und weisen bereits Indikatorerkrankungen von AIDS auf
(HIV/AIDS Studie in Osterreich 2012). Hauptziele der Studie sind die
Verbesserung des Qualitatsmanagements und des Wissens uber die
Epidemiologie dieser Krankheit

(http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/hivaids-in-oesterreich-2011/).

Der Behandlungserfolg zeigt, dass HIV-infizierte Personen mit entsprechender
HAART-Therapie nahezu ein beschwerdefreies Leben fuhren. Allerdings ist das
Risikobewusstsein der Patientinnen in Bezug auf ihre Infektion und
Medikamenteneinnahme gesunken. Das HI-Virus wird in vielen Fallen zu spéat

diagnostiziert und fuhrt daher oft zum Ausbruch von AIDS.

Insgesamt wurden in Osterreich 4.553 HIV-Patientinnen in die Kohortenstudie

aufgenommen, wovon bisher 1.084 verstorben sind (HIV Cohort 2010:14).

Tabelle 1: Teilnehmer an der Cohortebstudie (Quelle: AHIVCOH)

2003 1652 681 463 - 669 187 - 3652
2004 1742 786 595 - 705 209 - 4037
2005 1843 897 621 - 749 241 - 4351
2006 1951 1030 658 - 7 275 - 4691
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2007 2047 1154 707 - 805 305 - 5018

2008 2112 1287 745 - 841 344 - 5329
2009 - 1800 799 212 870 409 102 4192
2010 2296 2008 835 236 910 446 118 4553

Folgende Abbildungen zeigen die Erkrankungsfalle und Sterberate an AIDS von
1985 bis 2011:

Erkrankungsfalle an AIDS nach Geschlecht
seit 1985 )
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Abb. 1: Erkrankungsfélle an AIDS 1985 bis 2011 (Quelle: BMGF)
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Sterbefille an AIDS nach Geschlecht
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Abb. 2: Erkrankungsfélle an AIDS 1985 bis 2011 (Quelle: BMGF)

Die Tendenz der registrierten AIDS-Erkrankten ist ebenso rucklaufig, wie die
Anzahl der Todesfélle. Auf Grund zahlreicher Préaventionskampagnen und dem
erhbhtem Risikobewusstsein der Menschen ist die Zahl der registrierten AIDS-
Falle deutlich gesunken. Zusatzlich bewirkte die Entwicklung und Anwendung
der neuen und verbesserten Therapiemdglichkeiten (HAART) bei HIV- und
AIDS-Patientinnen einen neuen Durchbruch in Bezug auf die Suppression des
HI-Virus. Mit der Langzeittherapie und der regelm&Rigen Medikamenten-
einnahme sind die Patientlnnen allerdings teilweise Uberfordert und werden mit
der Zeit nachlassig, vergessen die Medikamenteneinnahme, oder verweigern
die Einnahme auf Grund psychischer und physischer Probleme (vgl. Ludwig
Boltzmann Institut flir Frauengesundheitsforschung 2008: 109). Eine
Mdglichkeit einer diesbezuglichen Non-Adhéarenz der Patientinnen entgegen zu
wirken, ist, intensivere Information bereitzustellen. Darauf wird im nachsten

Kapitel ,Adharenz“ ndher eingegangen.
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2.5 HIV-Infektionsrisiken fur das medizinische Personal

Die Gefahr einer HIV-Infektion fir das medizinische Personal ist kaum
vorhanden, wenn man sich stets an die Hygieneregeln halt. Eine
Infektionsgefahr besteht nur in Stresssituationen, und nur dann, wenn es zu
direktem Kontakt mit dem Blut des Patienten kommt. Generell gilt fur das
medizinische Personal, dass es ausreichend ist sich an die fur die Pflege und
Betreuung von HIV-infizierten Personen definierten allgemeinen Hygiene-

vorschriften zu halten (Richtlinie Krankenhaushygiene 2012).
Diese Vorschriften beinhalten:

» die sofortige Entsorgung jeglicher scharfer und spitzer Gegenstande, wie
Kanulen, Skalpelle und dergleichen, nach Gebrauch am HIV-infizierten
Patienten, in die dafir vorgesehenen, speziell gekennzeichneten
Behalter;

» das Verbot des ,Re-capping®, d.h. ein Zuriickstecken der gebrauchten
Nadel in die Schutzkappe muss unterlassen werden,

» das Tragen von Einweghandschuhen bei Blutentnahmen, Injektionen,
Verbandswechsel, Umgang mit Ausscheidungen des Patienten usw.;

» RegelmaRiges Desinfizieren und Waschen der Hande sowie Versorgung

kleiner Verletzungen an den Handen.

Sollte es dennoch zu einer Schnitt- oder Stichverletzung in der Pflegehandlung
bei einem HIV-infizierten Patienten kommen, gibt es ebenfalls bestimmte
Verhaltensregeln, die von der Pflegeperson zu befolgen sind. Parallel dazu
kann, je nach Risikoabschatzung, mit einer post-expositionellen Prophylaxe
(PEP) in Form einer anti-retroviralen Therapie begonnen werden, auf die noch

naher eingegangen wird.
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3 Diagnostische Verfahren der HIV-Infektion

Die Durchfilhrung von HIV-Tests in Osterreich ist gesetzlich geregelt. Sie
unterliegt den Verordnungen tber Qualitatskontrolle und -sicherung in der HIV-
Diagnostik (BGBI. Nr. 772/1994). Laut Gesetz darf die Abnahme von Venenblut
fur die Durchfihrung eines HIV-Antikdrpertests nur nach vorangehendem, am
besten schriftlichen, Einverstandnis des Patienten erfolgen. Diese gesetzlich
verankerte Verordnung uber die ,Qualitatskontrolle und Qualitatssicherung in
der HIV-Diagnostik bezlglich der bei der Vornahme von HIV-Tests
einzuhaltende Vorgangsweise’, sieht auch vor, dass mit jeder HIV-Testung eine
umfassende Beratung der Patientinnen bezuglich des Untersuchungsverlaufs
und des Testverfahrens einhergehen muss (BGBI. Nr. 728/1993, § 5 Abs. 1).

3.1 Diagnose einer HIV-Infektion

Insgesamt gibt es zwei verschiedene Nachweisverfahren fur eine Infektion mit
dem HIV-Virus. Das indirekte Verfahren lasst den Nachweis von bereits
vorhandenen Antikérpern, die gegen das HI-Virus gebildet wurden, im
Organismus zu. Das direkte Verfahren erfasst das Virus selbst.

Welcher Test zur Anwendung kommt, richtet sich nach den Erfordernissen des
klinischen Alltags. Je nach Fragestellung kénnen auch beide Tests parallel zum
Einsatz kommen. Generell wird aber nur ein Antikérper Test, Ublicherweise ein
Enzymimmunassay (EIA oder ELISA) als Suchtest (sogenannter Screening-

Test), verwendet.

3.1.1 Gesetzeslage zur Durchfiihrung eines HIV-Tests in Osterreich

Wie bereits kurz erwahnt, wurde in Osterreich erstmals 1984 das AIDS-Gesetz
im Bundesgesetzblatt (BGBI. Nr.772/1994) erlassen. Im Jahre 1994 wurden
zuséatzliche Verordnungen vom Bundesministerium fur Gesundheit, Sport und
Konsumentenschutz hinzugefiigt. Sie sichern die ,Qualitédtskontrolle und
Qualitatssicherung in der HIV-Diagnostik und die bei der Vornahme von HIV-

Tests einzuhaltende Vorgangsweise®. Diese Verordnungen sind fir alle
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Personen und Institutionen, die einen HIV-Test durchfiihren, verbindlich. Das
AIDS-Gesetz regelt auch die nétige Patientinneninformation in 8 5 (BGBI. Nr.
772/1994):

LIst die Durchfiihrung eines HIV-Tests vom Behandlungsvertrag nicht gedeckt,
ist eine gesonderte Zustimmung der betreffenden Person einzuholen. Vor
Einholung dieser Zustimmung ist sie eingehend tber den Zweck des HIV-Tests
und die Tragweite eines positiven Befundes, Uber die Arten der
Infektionsmaoglichkeiten mit HIV sowie die Verhaltensregeln zur Vermeidung
einer solchen Infektion zu informieren.”

Eine HIV-Infektion ist in Osterreich nicht meldepflichtig.

3.1.2 HIV-Tests - Nachweisverfahren

Zu den indirekten Nachweismethoden von HIV-Antikbrpern gehoren der als
Suchtest verwendete ELISA sowie der Westernblot, welcher als
Bestatigungstest eingesetzt wird. Die Durchfiihrung des letzteren ist auch im
Gesetz verankert, welches vorsieht, dass jeder positive Suchtest mit Hilfe eines
weiteren unabhangigen Verfahrens bestatigt wird (BGBI. 772/1994 idF BGBI. II.
Nr. 294/2008, 81 Abs. 2).

Das Prinzip des HIV-Antikdrpertest beruht darauf, dass im menschlichen
Organismus durch die Infektion vom Immunsystem Antikorper zur
Erregerabwehr gebildet werden. Werden nun HIV-spezifische Antikorper
nachgewiesen, ist das ein Hinweis auf eine stattgehabte HIV-Infektion. Der am
meisten verwendete sogenannte HIV-ELISA-Test kommt als Suchtest zum
Einsatz und ist in seiner Anwendung schnell, einfach und kostengunstig (vgl.
Gartler, 2009: 959). Er funktioniert nach dem Prinzip einer Antigen-Antikorper-
Reaktion. Dabei wird ein kunstlich erzeugtes Antigen mit dem Serum des
Patienten in Kontakt gebracht. Falls Antikbrper gegen das HI-Virus vorhanden
sind, reagieren diese mit dem Testantigen und das Testergebnis fallt positiv aus
(vgl. OAH 2012). Ein Nachteil dieses an sich sehr sensitiven Testverfahrens ist
die Mdoglichkeit eines falsch negativen Tests in der sehr frihen Phase der
Infektion. Dies tritt dann ein, wenn er nur wenige Tage oder Wochen nach einer
Ansteckung mit dem HI-Virus durchgefihrt wird, da zu diesem Zeitpunkt noch

keine ausreichend nachweisbare Menge an Antikdrpern vorhanden ist. Das
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Immunsystem braucht einige Wochen oder sogar Monate, um eine wirksame
Abwehrreaktion in Gang zu setzen. Diese Periode wird als ,window-period’
bezeichnet. Die ELISA-Tests der IV. Generation allerdings, die als
Kombinationstests nicht nur HIV-Antikérper, sondern auch Virusbestandteile
nachweisen konnen, ermoglichen eine wesentlich frihere Diagnostik (Gdrtler,
2009: 961).

Auch im Endstadium der HIV-Erkrankung, wenn keine Immunzellen mehr im
Kdrper vorhanden sind und auch keine Antikdrper produziert werden, kann der

HIV-ELISA ein falsch negatives Resultat bringen.

In seltenen Fallen kann ein HIV-ELISA falsch positiv sein. Deshalb ist der
Westernblot zwingend als Bestatigungstest einzusetzen. Dieser weist ebenfalls
die gegen HIV produzierten Antikorper nach, allerdings als spezifische Banden
gegen Einzelkomponenten viraler Proteine, indem auf einer
Nitrozellulosemembran die gereinigten Virusproteine und Virusglykoproteine
aufgetragen und anschlieend das Patientenserum eingebracht wird. Wenn
Antikorper im Serum vorhanden sind, dann finden an dieser Membran Antigen-
Antikdrper-Reaktionen statt, welche sich als spezifische Banden zeigen, die
ausgewertet werden missen (vgl. Aids Hilfe Wien 2005: S.14). Der Westernblot
ist jedoch zeitaufwendig und teuer. Daher wird er nur als Bestatigungstest nach

einem vorangegangenen positiven ELISA-Test eingesetzt.

3.1.3 Direkte Nachweisverfahren des HI-Virus

Zu den direkten Nachweisverfahren in der HIV-Diagnostik gehoren der HIV-
Antigen-Test und der PCR-Test. Sie konnen die Virusbestandteile direkt
nachweisen. Aul3erdem konnen beide Verfahren schon nach kurzer Zeit einer

moglichen Infektion HIV-Viren nachweisen.

Beim HIV-Antigen-Test wird ein Kennprotein des HI-Virus, namlich das p24,
erfasst. Durch diese Vorgangsweise ist der Test unabh&ngig von der
Immunantwort des Patienten und kann deshalb eine stattgehabte Infektion
friher nachweisen. Der HIV-Antigen-Test dient als friher Infektionsmarker und
wird vor allem bei einem dringenden Verdacht auf eine kurz zurtickliegende
Infektion angewendet und gehdrt daher zum Standard in Osterreichischen

Labors, wie bereits oben beschrieben wurde.
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Der  empfindlichste und teuerste Test ist die PCR, die
Polymerasekettenreaktion. Mittels PCR kann bereits die Anwesenheit einer
einzigen Kopie eines viralen Genoms in einer Blutprobe nachgewiesen werden.
Die PCR-Methode wird zur Erkennung von Virusinfektionen in der frihen Phase

einer Infektion angewendet.

Der PCR-Test kommt auRerdem bei Neugeborenen von HIV-positiven Mittern
zum Einsatz. Da die Sauglinge in ihrem ersten Lebensjahr immer auch passiv
Uber die Placenta Ubertragende die Antikdrper der Mutter besitzen, ist die
Klarung ihres HIV-Status schwierig und nur durch den direkten Virusnachweis
mittels PCR maoglich (vgl. Aids Hilfe Wien2005:12).

3.1.4 Schnelltests und Heimtests

Schnelltests kdnnen den HIV-Status schon innerhalb einer halben Stunde
bestimmen. Der zu testenden Person wird Blut von der Fingerkuppe
entnommen und auf einen Teststreifen gegeben. Nach einer Minute wird ein
Tropfen Puffersubstanz auf den Teststreifen aufgebracht. Das Ergebnis ist
innerhalb von 30 Minuten verfiigbar. Die modernen Schnelltests kbnnen sowohl
das HI-Virus, als auch HIV-Antikdrper nachweisen (val.
https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/HIV_Schnelltest _F
rueherkennung_hk.html). Bei einem positiven Ergebnis muss eine weitere
Blutprobe in ein Bestatigungslabor, zur Uberprifung des Resultates, entsendet
werden. Das Haupteinsatzgebiet von Schnelltests sind Lander mit fehlender
oder kaum vorhandener medizinischer Infrastruktur (vgl. Aids Hilfe Wien 2005:
14).

Heimtests werden Uber das Internet angeboten. Die Kundinnen kénnen
zwischen einem HIV-Heimtest mit Blut oder Urin wahlen. Fir die Gewinnung
des Tropfens Eigenblut kann eine beigeflgte sterile Lanzette verwendet
werden. Mit dem entnommenen Blut oder ein paar Tropfen Urin werden die
entsprechenden Nachweissubstanzen benetzt. Bei einigen Produkten ist das
Ablesen des Resultats erst nach dem zuséatzlichen Auftragen einer Pufferldsung
moglich (http://www.hiv-heimtest.org/hiv-test-fuer-zuhause.html). Das
Bundesamt furr Sicherheit im Gesundheitswesen in Osterreich warnt eindringlich

vor der Verwendung solcher Heimtests, weil mégliche ,falsch-positive®
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Testergebnisse nicht auszuschliel3en sind.
(http://www.aekooe.or.at/cms/uploads/media/HIV_Heimtest__ AIDS_Schnelltest.

pdf).

3.2 Die Einteilung der HIV-Infektion in Stadien

Die Stadien der HIV-Infektion kbnnen durch verschiedene Systeme eingeteilt
werden. Am haufigsten kommt die Klassifikation des CDC (Center for Disease
Control) zur Anwendung. Die Einteilung der HIV-Infektion in Stadien hilft,
angemessene Therapiekonzepte zu erstellen. Wirkliche Rickschlisse in Bezug

auf die Lebenserwartung kénnen dadurch jedoch nicht gestellt werden.

3.2.1 Die Klassifizierung der HIV-Infektion durch die US Centers for
Disease Control and Prevention

Das erste Klassifikationssystem wurde von der CDC 1986 herausgegeben und

1993 neu uberarbeitet. Neben dem aktuellen klinischen Zustand der betroffenen

Person wird auch die Anzahl der CD4-Zellen gemessen (vgl. CDC), wodurch

der Zustand des Immunsystems bestimmt werden kann.

Die CD4-Helferzellen, sogenannte T-Lymphozyten, bilden eine Gruppe von
weilden Blutzellen, die der Immunabwehr im menschlichen Organismus dienen.
Bei einer Infektion mit dem HI-Virus verringert sich die Anzahl der CD4-Zellen
(Harrington et al., 2005: 1123), indem es die T-Helferzellen so bindet, dass sie
nicht mehr in der Lage sind, ihre Funktion zu erfillen. Mit dem Beginn einer
HIV-Therapie steigt die Zahl der Helferzahlen wieder an und das Immunsystem
ist nicht mehr so anféllig fur Erkrankungen, insbesondere solche die AIDS-
definierende Erkrankungen darstellen.

Nach der CDC- Klassifikation bezieht sich der Normwert der Helferzellen im
Blut auf 800 und 1200 Zellen pro Mikroliter. Weniger als 200 Helferzellen pro

Mikroliter Blut erhohen das Risiko aidsdefinierter Krankheiten enorm.

Die erste Zeit nach einer HIV-Infektion verlauft meist ohne Symptome. In den
ersten vier Wochen nach einer HIV-Infektion leiden die Personen unter

Abgeschlagenheit, leichtem Fieber und Mudigkeit. Diese Symptome werden oft
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mit einer Grippe verwechselt. In Folge kommt es zu einer VergrofRerung der
Lymphknoten, zum sogenannten Lymphadenopathie-Syndrom (LAS), welches
einhergeht mit einer VergroRerung der Milz und Allgemeinsymptomen, wie
Fieber, Hautrotungen und Gelenkschmerzen
(http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/59717.php?id=559). Diese
Symptome sind nach einem Infektionszeitraum wahrend der ersten sechs
Wochen bis drei Monaten nachweisbar. Eine rasche Abschwellung der
Lymphknoten weist auf eine Infektion mit dem HI-Virus hin und schliel3t ein

Lymphom aus.

Entscheidend fir den Verlauf einer HIV-Therapie ist die Viruslast im Blut. Je
mehr Viren im Blut nachgewiesen werden kdnnen, desto schneller sinkt der
Anteil der CD4-Zellen und das Risiko einer aidsdefinierten Krankheit steigt.
Ohne HIV-Therapie steigt die Viruslast. Erste Sorge ergibt sich nach einem
steten Anstieg der Viruslast innerhalb von ein paar Monaten. Unter einer HIV-
Therapie sollte sich die Viruslast allerdings reduzieren. Die Viruslast wird
anhand der Anzahl des Viruserbgutes, der HIV-RNA pro ml Blut, bestimmt. Als
hoch ist eine Viruslast Giber 50.000-100.000 Kopien/ml Blut einzustufen (Fenner
et al, 2011: 40).

Tabelle 2: Einteilung der HIV-Infektion nach CDC-Klassifikation von 1993 (Quelle: Hoffmann et.al. 2010,
S.18, eigene Darstellung)

Al Bl C1
A2 B2 Cc2
A3 B3 C3
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Die Einteilung des Klinischen Stadiums der HIV-Infektion erfolgt in die
Kategorien A, B und C. Entscheidend fur diese Einteilung ist die CD4-Zellzahl.
Der Abfall der CD4-Zellen bestimmt den Grad der Erkrankung. Meist kommt es
direkt nach der Infektion zu einem rapiden Rickgang der Zellen, sie erholen
sich jedoch nach einigen Monaten wieder, um dann in Folge allm&hlich wieder

abzufallen.

Das CDC-Stadium eines Patienten ermoglicht somit eine erste Orientierung
Uber den Zustand des Patienten. Eine Aussage Uber den aktuellen Zustand des
HIV-Patienten ist anhand des CDC-Stadiums aber nicht moglich, da die
Viruslast und die Therapiesituation des Patienten nicht in die CDC-Klassifikation

mit einbezogen werden, und da der Patient nicht rlickgestuft werden kann.

Bei der Kategorie A, also bei einer CD4-Zellzahl von tGber 500/ul spricht man
von einer asymptomatischen HIV-Infektion. Symptome in der Kategorie B sind
etwa Lymphknotenschwellung, Fieber, persistierende generalisierte
Lymphadenopathie, bazillare Angiomatose, Entzindungen des kleinen
Beckens, Herpes Zoster, Orale Haarleukoplakie, uvm. Die Kategorie B
bezeichnet all jene Krankheitssymptome, die noch nicht ein AIDS-definierendes
Ereignis darstellen, aber der HIV-Infektion zuzuordnen sind.

In der Kategorie C befinden sich die Patientinnen im AIDS-Stadium.
Krankheitssymptome sind Candidose von Bronchien, Trachea oder Lungen;
chronische Herpes simplex-Virus Infektionen, Histoplasmose, Tuberkulose, und
atypische Pilzinfektionen der Schleimhaute, welche spezifisch behandelt
werden mussen. Ohne Behandlung mit einer antiretroviralen Therapie fihren

diese Erkrankungen schlie3lich zum Tod.

3.2.3 Opportunistische Infektionen

Eine der haufigsten opportunistischen Infektion ist die Pneumocystis-jirovecii-
Pneumonie (PCP), eine Lungenentziindung, welche durch einen Pilz ausgelost
wird. Begleiterscheinungen sind Fieber, trockener Husten und Atemnot (Med-
Info, 2010: 2). Zur haufigsten Todesursache bei AIDS zahlt weltweit jedoch die
Tuberkulose (Faz.net, 30.11.2012). Die Daten zu Tuberkulose-Féallen in

Osterreich  sind nach der Kohorten-Studie auf Grund fehlender
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Patientinnendaten unvollstandig. Im Jahre 2010 gab es in Osterreich folgende
registrierte Tuberkulosefélle auf Grund von AIDS:

Tuberkulosefalle

Kéarnten

Niederdsterreich 2

Oberdsterreich 6

Salzburg 1

Steiermark 1

Tirol 1

Wien 1

fehlend 1

Total 14

Tabelle 3: Tuberkulosefalle Osterreich 2010 (Quelle: Ages, 17. Jahresbericht der ésterreichischen
Kohortenstudie, S. 40, eigene Darstellung)

Eine weitere opportunistische Infektion ist die Soor-Osophagitis. Dabei handelt
es sich um eine Entziindung der Speiserdhre mit Sprosspilzen. Symptome sind
Schluckprobleme beim Essen und Geschmacksstérungen, da auch der
Mundraum und die Zunge mitbefallen sind.

Die zerebrale Toxoplasmose, welche weltweit verbreitet ist, ist Ublicherweise
keine Neuinfektion sondern eine Reaktivierung einer latenten Infektion. Die
Ubertragung des Parasiten erfolgt oft durch Katzen, besonders durch den
Kontakt mit Katzenausscheidungen oder durch die Nahrungsaufnahme von
rohem Fleisch. Eine Ubertragung durch Bluttransfusionen ist jedoch auRerst
selten. Zu den wichtigsten Symptomen zahlen Bewusstseinstribungen,
Krampfanfalle, Lahmungen, Sprachstérungen und Stérungen der Feinmotorik
(vgl. Renz-Polster et al. 2006: 1154).
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Das Kaposi-Sarkom (KS) ist eine vor allem im Zusammenhang mit AIDS
auftretende Krebserkrankung. Diese betrifft vor allem die Schleimhaute, Haut,
Lymphknoten und innere Organe. Sie gilt als maligne, von den
Gefallendothelien ausgehende, multilokuldre Systemerkrankung. (vgl. Serraino
et al., 2010: 258). Symptome sind blutige Durchfalle, Bluterbrechen oder auch
Atemnot. Bei unbehandelten Patientinnen kann das KS innerhalb weniger
Monate zum Tode fuhren. Seit der Einfuhrung von HAART ist die Haufigkeit des
HIV-assoziierten Kaposi-Sarkoms jedoch stark zuriickgegangen (vgl. Serraino
et al, 2010).

3.3 Die hochaktive antiretrovirale Therapie

Die Mortalitdt und Morbiditat HIV-infizierter Personen ist seit dem Einsatz der
hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART) deutlich gesunken. Diese
Therapie ist durch den Einsatz von mindestens drei antiretroviralen Substanzen
gekennzeichnet. Ziel der antiretroviralen Therapie ist es, den Lebenszyklus der
HI-Viren zu unterbrechen und somit eine weitere Schwéachung des
Immunsystems zu verhindern. Der Erfolg der HAART ist gut am Absinken der
Viruslast und dem Anstieg der CD4-Zellzahl abzulesen.

Die ersten Medikamente mit antiretroviraler Wirkung gibt es seit Mitte der
achtziger Jahre. Durch den Einsatz einzelner Medikamente konnte die
Virusvermehrung vorubergehend gehemmt werden. Dies flhrte zu einem
temporéaren Stillstand der Krankheit. Eine Lebensverlangerung konnte jedoch
nicht erreicht werden, da es haufig zu Therapieversagen und einer
Resistenzentwicklung, auf die noch ndher eingegangen wird, kam. Mitte der
neunziger Jahre wurden neue Medikamente mit retroviraler Wirkung entwickelt.
Durch die Kombination mehrerer Medikamente mit unterschiedlichen
Angriffspunkten kann die Virusvermehrung unterdriickt werden. Eine
vollstdndige Heilung kann auch HAART nicht bewirken, jedoch hat sich die HIV-
Infektion von einer todlichen in eine chronisch behandelbare Krankheit
gewandelt und fihrt nicht mehr zwangslaufig zum Tod (Plattenberger et al,
2011: 45).
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Der richtige Zeitpunkt zum Beginn einer HAART ist umstritten und wird
kontrovers diskutiert. Lange wurde die Therapie moglichst friih begonnen und
war hochdosiert. Jedoch wurde der Therapiebeginn auf Grund des Auftretens
haufiger Nebenwirkungen und Therapieversagen durch Resistenzbildung bei
niedriger Compliance eher hinausgezogert (Plattenberger et al, 2011: 49).
Diese Risiken und die Erkenntnis, dass eine Eradikation des HI-Virus bis auf
weiteres nicht moglich sein wird, fihrten national und international zu einer

Modifizierung der Therapieempfehlung.

Die Deutsch-Osterreichischen Leitlinien 2010 empfehlen einen Therapiebeginn,
wenn die Anzahl der CD4+-Helferlymphozyten noch zwischen 350 und
500/Mikroliter liegt und noch keine opportunistischen Infektionen oder Tumore

aufgetreten sind.
Ein sofortiger Therapiebeginn wird bei folgenden Indikationen empfohlen:

AIDS-definierende Erkrankungen,
CD4-Zellzahlen unter 350/ml,
Schwangerschatft,

HIV-assoziierte Nierenschadigung (Nephropathie),

YV V V V V

Koinfektion mit therapiebeditirftiger Hepatits B (www.gesundheit.gv.at)

Die Europaische Klinische AIDS-Gesellschaft (EACS) rat zu einem
Therapiebeginn beim Abfall der CD4-Zellen auf 350/ml. Bei zusatzlichen
Risikofaktoren, wie Hepatitis, ein hohes Alter (Uber 50 Jahre) und einer hohen
Viruslast (Uber 100.000 Viruskopien/ml), wird der Beginn einer HAART bei 350-
500/ml empfohlen. Die International Antiretroviral Society-USA (IAS-USA) rat zu
einem Therapiebeginn bei Uber 500 CD4-Zellen.

Seit 2009 gibt es die internationale START-Studie (Strategic Timing of
Antiretroviral Treatment). Mittlerweile nehmen 4.000 Personen aus 230 Kliniken
in 36 Landern weltweit an der Studie teil. Die Ergebnisse sollen bis 2016
vorliegen, wenn von den Patientinnen eine Dokumentation des
Therapieverlaufs von mindestens 4,5 Jahren vorliegt
(http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00867048).
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3.3.1 Wirkmechanismus der HIV-Therapie

In den USA wurde bereits 1986 mit dem Azidothymidin (AZT) die erste
erfolgreiche Therapie gegen das HI-Virus angewendet. Eine Monotherapie
zeigte jedoch kaum merkliche Verbesserungen in der Verbreitung des HI-Virus
Im menschlichen Korper. Erst eine Mehrfachkombination von antiviralen
Medikamenten konnte den Fortschritt der HIV-Infektion hemmen. Allerdings
waren die anfanglichen Medikamente mit extremen Nebenwirkungen, wie
Schadigung der Nerven, Entzindung der Bauchspeicheldrise, starke
Durchfélle, oder auch Nierensteine (Schalk, 2012: 4).

Im Jahre 2007 gelang ein bedeutender Durchbruch in der HIV-Therapie, denn
mit Raltegravir wurde der erste Integrase-Inhibitor zugelassen. Das Ziel des
Integrasehemmers ist es, die Aktivitat der Integrase zu blockieren. Das New
England Journal of Medicine (2008: 339ff) publizierte im Juli 2003 die ersten
erzielten Erfolge mit Raltegravir, welches in Kombination mit anderen

antiretroviralen Substanzklassen, zum Einsatz kommt.

In Deutschland und Osterreich sind nach Christian Hoffmann (Hoffmann 2012:
64, Stand Marz 2012) momentan 30 Einzel- und Kombinationspréaparate zur
Therapie der HIV-Infektion zugelassen. Jedes Praparat wird individuell mit den
Patientinnen abgestimmt, wodurch ein auf die Patientinnen abgestimmtes

Behandlungsregime ermdglicht wird.

Diese Praparate stammen aus funf unterschiedlichen Wirkstoffklassen:
» NRTIs (Nukleosidische Reverse Transkriptase Inhibitoren)
» NNRTI (Nicht Nukleosidische Reverse Transkriptase Inhibitoren)
» Pls (Proteaseinhibitoren)

» EIl (Entry-Inhibitoren)

» INI (Integrase-Inhibitoren).

Die NRTIs und die NNRTIs blockieren die Ubersetzung des HIV-Erbgutes ins
menschliche Erbgut (DNA). Sie verhindern dadurch die Replikation der HI-Viren
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und damit den Befall weiterer Zellen, sind jedoch unwirksam gegen schon in die

Zellen aufgenommene Viren.

Die Pls setzen ihren Angriffspunkt im Replikationszyklus der Viren spater ein.
Sie verhindern, dass sich die bereits neu gebildeten Virus- zu neuen
infektionsfahigen Viren zusammensetzen. Es entstehen dann nur noch

Viruspartikel, die keine neuen Zellen infizieren kdnnen.

Die Entry-Inhibitoren verhindern wiederum das Eintreten der Viren in die Zelle.
Hier lassen sich zwei Vertreter dieser Klasse voneinander unterscheiden: Die
CCR5-Antagonisten verhindern das Anheften der Viren an die Zelle. Die
Fusions-Inhibitoren blockieren die Fusion von HIV mit der Zellhlle.

Das Einfugen des Viruserbgutes in die Zell-DNA wird schlielich von den

Integrase-Inhibitoren verhindert.

Die deutsch-Osterreichische Therapieempfehlung beinhaltet fir die initiale
antiretrovirale Therapie den Einsatz von zwei verschiedenen NRTIs mit einem
NNRTI. Anstatt dem NNRTI kann auch ein geboosteter Proteaseinhibitor (PI)
oder ein Integrase-Inhibitor mit den beiden NRTIs kombiniert werden
(Plattenberg et al, 2011: 46). Durch die Boosterung kommt es zu einem deutlich
langsameren Abfall der PI-Wirkstoffkonzentration. Dadurch kodnnen die
Einnahmeintervalle verlangert werden und die Medikamenteneinnahme
reduziert sich von dreimal taglich auf nur zweimal taglich. Zu beachten ist
jedoch, dass die Therapie immer individuell zu gestalten ist, wobei es auch
Kombinationen gibt, die vermieden werden sollten. Daher wird vor
Therapiebeginn ein Resistenzprofil des HI-Virus erstellt. (Plattenberg, 2011:
52).

In Abbildung 2 (Renz-Polster et al. 2006: 1137), welche den Replikationszyklus
des HIV darstellt, wird veranschaulicht, wo die einzelnen Therapiebausteine in

den Replikationszyklus des HI-Virus eingreifen kénnen.
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Abb. 3: Therapiebausteine (Quelle: Renz-Polster et al. 2006: 1137)

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick (ber die antiretroviralen Medikamente
(Stand Februar 2013, www.aidshilfe.de, pdf):

Tabelle 4: NRTI

Handelsname | Wirkstoff | Abk. | Nebenwirkung Besonderheiten
NRTI
Emtriva* Emtricitabin | FTC | kaum Wirkt auch gegen
chronische Hep B
Epivir Lamivudin | 3TC kaum Wirkt auch gegen
chronische Hep B
Retrovir Zidovudin AZT | Blutarmut, Schwindel, Zurlckhaltend
Ubelkeit, Fettleber, eingesetzt
Fettstoffwechselstérungen,
Lipoathropie
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Videx

Viread

Zerit

Ziagen

Tenofovir

Stavudin

Stavudin

Abacavir

ddl

TDF

DAT

ABC

Pankreatitis,
Nervenschaden, Fettleber

Nierenschadigung,
verminderter
Knochenaufbau

Fettleber, Ubersauerung
des Bluts, Pankreatitis,
Nervenschaden

Hypersensitivitatsreaktion

HSR mit Fieber, Atemnot,

Hautausschlag

Wenig eingesetzt

Wirkt auch gegen
Hepatitis B, standige
Nierenkontrolle

Auf Grund der
Nebenwirkungen sehr
zuruckhaltend
eingesetzt

Vor Einsatz wird
getestet, ob eine
genetische
Veranlagung fur HSR
besteht

*Wird in Studien in Kombination mit Tenofovir auch als Pra-Expositions-Prophylaxe (PREP) bei
HIV-Negativen erprobt

Tabelle 5: NNRTI

Handelsname | Wirkstoff

NNRTI

Edurant

Intelence

Sustiva/Stocrin

Viramune XR

Riplivirin

Etravirin

Efavirenz

Nevirapin

Abk.

RPV

ETV

EFV

NVP

Nebenwirkung

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit

Hautausschlag

Schwindel,
Schlafstérungen,
Fettstoffwechselstérung,
Leberschéadigung,
Depression

Hautausschlag,
Leberschadigung
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Besonderheiten

Nicht gegen  HIV-2
zugelassen, zugelassen
fur antiretroviral nicht
vorbehandelte
Patienten mit HIV-1
Viruslast von <100.000
Kopien/ml

nur bei vorbehandelten
Patienten und in
Kombination mit
geboostetem PI
zugelassen

Wirkt nicht bei HIV-2
und HIV-1 Gruppe O0;
nicht bei Frauen mit
Kinderwunsch

Wirkt nicht gegen HIV-2
und HIV-1 Gruppe O0;
erhohte Gefahr von
Leberschaden bei
Viruslast >50 Kopien/ml.



Tabelle 6: PI

Handelsname | Wirkstoff

Protease-Inhibitoren

Aptivus

Invirase

Kaletra

Prezista

Reyataz

Telzir

Viracept

Tipranavir

Saginavir

Lopinavir

Darunavir

Atazanavir

Fosamprenavir

Nelfinavir

Tabelle 7: Entry-Inhibatoren

Abk.

TPV

SQV

LPV

DRV

ATV

FPV

NFV

Nebenwirkung

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit, Durchfall,
Leberschadigung,
Gehirnblutung

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit, Durchfall,
Verlangerung der
elektrischen Reizleitung
im Herzen

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit, Durchfall,
Erhohtes Risiko einer
Herz-Kreislauf-
Erkrankung

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit, Durchfall

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit, Durchfall,
Nierensteine, Erhéhung
des Gallenfarbstoffes

Fettstoffwechselstérung,
Ubelkeit, Durchfall, Risiko
einer Herz-Kreislauf
Erkrankung

Fettstoffwechselstorung,
Ubelkeit, Durchfall

Handelsname | Wirkstoff | Abk. | Nebenwirkung

Entry-Inhibitoren

Fuzeon

Enfuvirtide ENV

Hypersensitivitat, Risiko fur
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Besonderheiten

Nur in Kombination
mit Ritonavir als
Ersttherapie
zugelassen

Nur in Kombination
mit Ritonavir

Enthalt Ritonavir als
Booster

nur in Kombination
mit Ritonavir als
Booster

nur in Kombination
mit Ritonavir als
Booster

nur in Kombination
mit Ritonavir als
Booster

Einiziger PI, der ohne
Boosterung durch
Ritonavir eingesetzt
werden kann; kaum
noch verwendet

Besonderheiten

Fusionsinhibator; wird



Celsentri Maraviroc

Tabelle 8: Integrase-Inhibitoren

MvC

Handelsname | Wirkstoff | Abk.

Integrase-Inhibitoren

Isentress

Elvitegravir

Tabelle 9: Kombinationspraparate

Handelsname | Wirkstoff

Kombinationspréaparate

Atripla Tenofovir,

Emtricitabin,

Efavirenz

Combivir
Zidovudin

Eviplera Tenofovir,

Emtricitabin,

Rilkpivirin

Stribild Tenofovir,

Emtricitabin,
Elvitegravir,

Raltegravir

Lamivudin,

RAL

Abk.

TDF,
FTC,
EFV

3TC,
AZT

TDF,
FTC,
RPV

TDF,
FTC,
ELV,

Lungenentziindung

Hepatitits, erhdhtes Risiko
fur Infektionen und Herz-
Kreislauferkrankungen

Nebenwirkung

Ubelkeit,
Muskelschmerzen,
Hypersensitivitat

Nebenwirkung

Siehe

Einzelsubstanzen

Siehe

Einzelsubstanzen

Siehe

Einzelsubstanzen

Siehe

Einzelsubstanzen
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unter die Haut
gespritzt

Blockt den CCR5-
Korezeptor

Besonderheiten

Kaum Wechselwirkungen

Kein Handelsname, da nur
in der Kombinationstablette
Stribild zugelassen

Besonderheiten

Antiretrovirale Therapie mit
nur einer Tablette taglich; in
Europa zugelassen, wenn
Viruslast bereits durch
andere Kombinationen
gesunken

Zugelassen fir antiretroviral
nicht vorbehandelte
Patienten mit HIV-1
Viruslast <100.000
Kopien/ml; ein x taglich
eine Tablette

In den USA seit August
2012 zugelassen, in Europa
noch nicht



Cobicistat COB

Trizivir Lamivudin, 3TC, Siehe
Zidovudin, AZT, Einzelsubstanzen
Abacavir ABC

Truvada Tenofovir, TDF, Siehe
Emtricitabin FTC Einzelsubstanzen

Tabelle 10: Booster

Handelsname | Wirkstoff | Abk. | Nebenwirkung | Besonderheiten

Booster
Cobicistat Ubelkeit, Blockt ein Leberenzym, das
Erbrechen, Medikamente abbaut; bisher
Durchfall nur in Stribild ™ zugelassen.
Norvir Ritonavir RTV  Ubelkeit, Blockt Leberenzyme
Erbrechen,
Durchfall

Neu in Osterreich ist Prezista® mit dem Wirkstoff Darunavir, ein Proteas-
einhibitor, der seit Januar 2013 als 800mg-Tablette zur Verfligung steht.
Darunavir wird mit Ritonavir geboostet. Bei Stribild™ und bei Truvada erfolgte

noch keine Zulassung in Europa.

Bei der Vergabe von Handelsnamen gibt es landerweit Unterschiede.
Beispielsweise wird der NNRTI Efavirenz in Deutschland unter dem
Handelsnamen Sustiva vertrieben, in Osterreich jedoch als Stocrin (Hoffmann,
2012: 64). Hoffmann beflirchtet in seiner Studie, dass die Situation der
Medikamente mit den Generika, die auf den Markt kommen sollen, noch
undbersichtlicher wird. Unter Generika versteht man ein Arzneimittel, das eine
wirkstoffgleiche Kopie eines bereits unter einem anderen Markennamen auf
dem Markt befindliches Medikament ist. Das Generikum muss jedoch in
Wirksamkeit und Sicherheit dem Originalprodukt entsprechen (Baumgaértel,
2011: S. 46).
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3.3.2 Therapieerfolg/Therapieversagen

Eine Besonderheit der HAART ist die Notwendigkeit der haufigen Modifizierung.
Mogliche Grinde fir eine Therapieumstellung sind akute Nebenwirkungen,
virologisches Versagen und Therapievereinfachung (Hoffmann, 2010: 209).
Diese kann beinhalten, dass eine neue Medikation nur noch einmal taglich
anstatt dreimal eingenommen werden muss. Auch das Auftreten von
Nebenwirkungen ist individuell. Aufgrund der zunehmenden neuen
antiretroviralen Medikamenten ist es moglich, fur jeden Patienten individuell

eine HAART ohne akute Nebenwirkungen zusammenzustellen.

Am frihesten erkennbar ist der virologische Therapieerfolg, bzw. das
virologische Therapieversagen, also der Abfall oder Anstieg der Viruslast. Als
virologischer Therapieerfolg gilt gemeinhin eine Viruslast unter der
Nachweisgrenze von 50 Kopien/ml, welche drei bis vier Monate nach
Therapiebeginn erreicht werden sollte (Hoffmann, 2012: 139). Wird dieses Ziel
nicht erreicht, entsteht die Gefahr einer Resistenzbildung und die Durchfihrung
eines genotypischen Resistenztests wird notwendig, um festzustellen, ob
Mutationen im Erbgut von HI-Viren vorhanden sind. Zusatzlich héngt die
Wahrscheinlichkeit der Resistenzentwicklung von der Medikamentenklasse ab.
Resistenzen konnen auch durch die Infizierung mit einem resistenten Virus

entstehen. Das ist bei ca. 10-15% der Neuinfektionen der Fall.

Neben dem virologischen Versagen ist ein weiterer Grund fur Resistenzen die
unregelméRige Einnahme der Medikation, die auf mangelnde Adhérenz

hinweist.

Ein immunologischer Therapieerfolg liegt vor, wenn der Anstieg der CD4-Zellen
auf Gber 500 CD4-Zellen/ul erreicht wird (Hoffmann, 2012: 143). Individuell ist

der immunologische Erfolg nicht vorhersehbar.

Im Bereich der antiretroviralen Therapie wird weiterhin umfangreich geforscht.
Fast alle HIV-Schwerpunktpraxen und spezialisierte Krankenhausambulanzen

sind in die klinische Forschung eingebunden
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4 Compliance und Adharenz

Ein wesentlicher Faktor fur einen Therapieerfolg bei einer HAART st die

Compliance oder Non-Compliance der Patientinnen.

4.1 Begriffsbestimmung Compliance
Der Begriff Compliance wurde aus dem Englischen in die deutsche

Fachspracheubernommen und ist laut Pschyrembel (2002: 310) die

,Bereitschaft eines Patienten zur Zusammenarbeit mit dem Arzt bzw. zur
Mitarbeit bei diagnostischen oder therapeutischen MalRhahmen, zum Beispiel
Zuverl&ssigkeit, mit der therapeutische Anweisungen befolgt werden.“

Compliance kann auch als ,Einverstandnis, Einhalten, Willfahrigkeit oder

Fugsamkeit“ (Pflege Heute 2007: 123) Ubersetzt werden.
Bei Dybowski (2005: 69) erfahrt man, dass Compliance jener Grad ist, in dem

,das Verhalten einer Person in Bezug auf die Einnahme eines Medikamentes,
das Befolgen einer Diat oder die Veranderung des Lebensstils mit dem
arztlichen oder gesundheitlichen Rat korrespondiert”.

Unter Compliance versteht man demnach die Therapietreue und die
Folgsamkeit der Patientinnen bei der Medikamenteneinnahme. Sie gibt
Auskunft dartber, wie die Personen ihre Krankheit erleben und mit der
Behandlung umgehen. Das Pflegepersonal sieht den Sinn in einer Therapie,
den Genesungsprozess der Patientinnen zu unterstitzen. Fir die erkrankten
Personen ist jedoch entscheidend, wie sich die Therapie in den Alltag
integrieren lasst und ob die Lebensqualitat erhalten bleibt (Winkler 2000: 245ff).
Im Rahmen der stationédren Patientenbetreuung ist primér das Pflegepersonal

fur die Medikamentenvergabe- und Verabreichung zustandig.

Die Medikamentenvergabe ist fir das Pflegepersonal klar definiert. Es gilt zu

achten, dass die Patientinnen die richtigen Préparate in der ihnen verordneten
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Dosierung zur richtigen Zeit erhalten (Gajski et al. 2008: 149). Fur eine
konsequente und wirkungsvolle Medikamenteneinnahme ist es fir das
Pflegepersonal wichtig, eventuelle Grinde fur eine Nichteinnahme wahrend und
nach dem stationdaren Aufenthalt zu kennen. So kann bereits bei der
Patienteninformation Wissen eingebaut werden, die fur eine konsequente

Medikamenteneinnahme wichtig sind.

Einen wichtigen Beitrag zu Compliance in der Pflegeforschung geben die
Studien von Canary und Murphy (2008: 173). Sie beziehen sich auf Mary-Vesta
Marston, die sich 1970 als erste Pflegekraft mit der Compliance bei
Medikamentenregimen auseinandergesetzt hat. Sie forderte die Beteiligung des
Pflegepersonals an der Complianceforschung, um so ihr Wissen an die
Patientinnen weiterzugeben. Canales und Murphy untersuchen in ihrer Studie
verschiedene Definitionen von Compliance. Sie verweisen auf Hetinen und
Helvi Kyngas, die Compliance als einen verantwortungsbewussten Prozess der
Selbstpflege beschreiben, indem die Patientinnen aktiv in Zusammenarbeit mit
dem Pflegepersonal an der Verbesserung ihrer Gesundheit arbeiten. Fur Baer
beinhaltet die Compliance zusatzlich die aktive Teilnahme aller Mitglieder einer
Gesellschaft. Canales und Murphy erwahnen in ihrer Studie auch Brown und
Grimes, die unter dem Begriff Compliance mehrere Variablen zusammenfuigen,
wie Medikamenteneinnahme, das Einhalten von Terminen und der Wille, sein
Verhalten fir die Gesundheit zu &ndern. Alle von ihnen untersuchten
Definitionen beruhen auf einer Hierarchie zwischen Arztinnen und

Pflegepersonal zu ihren Patientinnen.

4.2 Begriffserklarung ,Non-Compliance*

Vereinfacht wird der Begriff der Non-Compliance mit fehlender oder mangelnder
Therapietreue Ubersetzt, und diese findet seit Beginn der Medizinischen
Therapie statt.

Bei Dybowski (nach Haynes et al, 1982: 14, 2005: 69) liest man:

s,Der Arzt soll sich immer der Tatsache bewusst sein, dass Patienten liigen,
wenn sie behaupten, dass sie eine bestimmte Medizin eingenommen haben.”
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Im Jahre 1973 wurde die Bezeichnung Non-Compliance bei der ersten NANDA
(North American Nursing Diagnosis Assoziation) Konferenz als eigene
Pflegediagnose anerkannt. Sie definiert sich Uber die Entscheidung gut
informierter Patientinnen, den therapeutischen Empfehlungen nicht zu folgen
(Canales et al. 2008: 176). Nach mehreren Uberarbeitungen hat sich die
NANDA auf eine etwas komplexere, immer noch giltige Definition von Non-

Compliance geeinigt:

»(-..) Verhalten einer Person und/oder der pflegenden Bezugsperson entspricht
nicht dem gesundheitsférdernden oder therapeutischen Plan, den die Person
(und/oder die Familie und/oder die Gemeinschaft) und der professionell
Pflegende/Arzt vereinbart haben. Obwohl ein vereinbarter Plan zur
Gesundheitsforderung oder Therapie vorliegt, ist das Verhalten der Person oder
der pflegenden Bezugsperson nicht oder teilweise adharent und kann zu
(teilweise) unwirksamen Ergebnissen fiihren.“ (NANDA International 2010:
306).

Diese Definition spricht das Verhalten von Patientinnen an, die arztliche
Anordnungen zum Wohle ihrer Gesundheit nicht einhalten. In Folge kommt es
zu einem Therapieversagen, welches eigenverantwortlich von den Patientinnen
verursacht wurde. Das ,non-Compliance-Verhalten® der Patientinnen beginnt
bereits mit dem Nichteinldsen von Rezepten in der Apotheke, Nichteinhalten
von verordneten Medikamenteneinnahmen, aber auch vorzeitig abgebrochene

Behandlungen.

Zu den wesentlichen Faktoren, welche bei Patientinnen zu einer Nichteinnahme
der verordneten Medikamente fihrt, zahlen eine mangelnde Kommunikation
zwischen Patientinnen und Betreuerinnen, die sich in einer mangelnden
Information zur Krankheit und der Notwendigkeit einer Therapie ausdriickt. Aber
auch die Unfahigkeit der Patientinnen, Entscheidungen zum Wohle ihrer
Gesundheit zu fallen, fuhrt zu einer Non-Compliance (NANDA International
2010: 307).

Ein wesentlicher Grund dafur, dass ein Patient die Medikamente nicht einnimmt

ist auch die Angst vor dem Auftreten von Nebenwirkungen. Diesbezlglich gibt
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Marjory Gordon (1994) eine gelungene Definition, indem sie Non-Compliance
definiert als

»(...) Nichtbefolgen einer therapeutischen Empfehlung, trotz einer auf
grandlicher Information beruhenden Entscheidung fur die Therapie und der
ausdrucklichen Absicht, die therapeutischen Ziele zu erreichen.” (Gordon 1994,
zit. n. Winkler 2000: 247).

Auch bei ausreichenden Informationen zur Therapie und ihrer Notwendigkeit,
kann es bei Patientinnen zu einer Unterbrechung der Therapie oder
Nichteinnahme von Medikamenten kommen, die mit der individuellen Angst vor
Nebenwirkungen begrindet werden kann. Auch mit ausfuhrlicher Information
entscheiden sich Patientinnen bewusst gegen die Tatsache, Medikamente

einnehmen zu mussen.

An dieser Stelle setzt die Aufgabe des Pflegepersonals und auch der Arzte ein,
namlich ausreichend Wissen uUber die geplante oder laufende Therapie zu
vermitteln, womit sie indirekt beim Patienten fir die Einhaltung der

Medikamenteneinnahme beitragen.

4.3 Mogliche Ursachen fur ein ,,Compliance/non-Compliance-

Verhalten*
Die Compliance-Forschung beschaftigt sich intensiv mit jenen Faktoren, welche
das Verhalten der Patientinnen beim Befolgen von der Medikamenteneinnahme

im Rahmen einer Therapie positiv oder negativ beeinflussen.

Ein ,non-Compliance-Verhalten“ ist nicht automatisch als negativ zu bewerten,
da die Patientinnen versuchen, die Kontrolle tber ihre Krankheit und die
weiterfihrende Behandlung zu behalten. Dies gelingt am besten, wenn die
Behandlung einfach und kurz ist, keine Nebenwirkungen zu erwarten sind, die
Therapie mit geringen Kosten verbunden ist und am wichtigsten die
Lebensqualitat erhalten bleibt. Eine Compliance ist ebenfalls gegeben, wenn
nur einmal taglich ein Medikament eingenommen werden muss. Bei einer

Medikamenteneinnahme dreimal taglich sinkt die Zuverlassigkeit der
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Patientinnen bereits um 25%, ab finf Medikamenten sogar um 33% (Winkler
2000: 252).

Im Jahre 2003 wurde in der WHO in einem Bericht widerlegt, dass die
Patientinnen allein fir ihre Compliance verantwortlich sind. Die Nachlassigkeit
bei der Medikamenteneinnahme setzt sich aus funf Dimensionen (Sabaté 2003:

26), dessen verschiedene Facetten naher betrachtet werden.

Ein wichtiger Faktor ist die wirtschaftliche und soziale Situation der
Patientinnen. Zwar lasst diese keine eindeutige Aussage uber die Compliance
einer Person zu, aber einige Faktoren haben einen wesentlichen Einfluss auf
die Therapietreue. Besonders in weniger entwickelten Landern sind Armut, ein
niedriger sozialer Status, Analphabetismus, ein geringer Bildungsstandard,
instabile Lebenssituationen und ein Mangel an helfenden sozialen Netzwerken
ein Phanomen, welches wesentlich zum Verhalten der Patientinnen beitragen.
Auch die Entfernung zum Behandlungsort und die Kosten fir Transport und
Medikamente haben Auswirkungen auf die Compliance von Patientinnen. Ein
zusatzlicher Punkt sind kulturelle Glaubensvorstellungen dber die einzelnen
Krankheiten und deren Behandlungsmdglichkeiten.  Abh&ngig vom
Herkunftsland spielt auch der Krieg einen wesentlichen Faktor fir eine Non-
Compliance, da die Versorgung der Patientinnen nicht ausreichend gesichert
werden kann (Sabaté 2003: 27).

Der Begriff ,Health system/HCT-faktors® beschaftigt sich mit den
Zusammenhangen zwischen Patientlnnen und Pflegepersonal/Arztinnen. Eine
gute zwischenmenschliche Beziehung hat generell einen positiven Einfluss auf
die Compliance und férdert diese durch Gesprache und Informationen. Ein
mangelndes Wissen von Pflegepersonal im Umgang mit chronischen Kranken
vergroRert die Gefahr einer Non-Compliance. Aber auch die téagliche
Uberforderung des Pflegepersonals in Kliniken kann die Compliance
beeinflussen, da oft Pflege zur Routine wird und der Patient mit seinen

individuellen Bedurfnissen in den Hintergrund gerat (Sabaté 2003: 29).

Bei den ,Condition-related-factors“ werden die Schwere der Symptome, das

Fortschreiten der Krankheit und die Verfligbarkeit von effektiven Behandlungen
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genau betrachtet, um so die optimale Therapie fir jede Person zu finden
(Sabaté 2003: 30).

Die ,Therapy-related-factors® beziehen sich auf die Komplexitat des
Medikamentenregimes, die Dauer der Therapie und mdgliche Nebenwirkungen
(Sabaté 2003: 30).

Die letzte Dimension bilden die ,Patient-related-factors®. Zu diesen Faktoren
zédhlen die Informationen der Patientinnen in Bezug auf ihre Krankheit und
Therapie, aber auch die individuellen Erwartungen, welche an eine Therapie
gestellt werden. Negative Faktoren fur eine Non-Compliance sind die bereits
erwahnten  Problemstellungen der Vergesslichkeit, der Angst vor
Nebenwirkungen psychischer Stress der Patientinnen, mangelnde Information
und die Fahigkeit, mit den Symptomen der Krankheit umzugehen. Eine
zusatzliche Form der Non-Compliance bedingt sich durch eine Nichtakzeptanz
der Krankheit. Besonders die Diagnose HIV-positiv bewirkt in vielen Menschen
zuerst einen Schock. Hinzu kommt ein geringer Glaube an die Wirksamkeit der
Therapie. Auch die personliche Einstellung zur Medikamenteneinnahme wird
von den Erwartungen und Kenntnissen Uber die Erkrankung beeinflusst. Viele
Personen lehnen mittlerweile die Schulmedizin ab und suchen Heilung in
homdoopathischer oder alternativer Medizin, welche jedoch weder einen Arzt,

noch eine medizinisch verordnete Therapie ersetzen kdnnen (Sabaté 2003: 31).

Die Ursachenforschung zur Compliance sollte im Hinblick auf das

Selbstmanagement der Patientinnen weiter verfolgt werden.

4.4 Compliance-Forderung durch das Pflegepersonal

Das Pflegepersonal hat die Aufgabe, das nétige Wissen Uber die Krankheit an
die Patientinnen weiterzugeben, um so fir eine erfolgreiche Weiterfiihrung der
Therapie zu Hause zu sorgen und die Compliance zu férdern. Die noétigen
Informationen sollen klar und deutlich sein und vor allem keinen Fachjargon
enthalten. Im Vordergrund stehen die Wichtigkeit der Therapie und eine
Minimierung der Angst vor mdglichen Komplikationen. In ausfuhrlichen
Gesprachen wird die Alltagssituation besprochen und die Vor- und Nachteile

einer Therapie werden aufgezeigt. Eine Uberforderung von Patientinnen kann
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erreicht werden, wenn Bezugspersonen zur Problemlésung miteinbezogen
werden (Winkler 2000: 264f).

Kommt es zu einer Unterbrechung oder zu einem Abbruch der Therapie, sollten
die Patientinnen dies nicht als persotnliches Versagen deuten. Aufgabe des
Pflegepersonals ist hier, die Patientinnen weiterhin auf die positiven Aspekte
der Therapie einzustimmen. In Gesprachen soll besprochen werden, wie es zu
Ruckfallen kommen kann und man damit umgeht. Durch Verstandnis von
Seiten des Pflegepersonals kann das Selbstvertrauen der Patientinnen gestarkt

werden, um mit solchen Situationen umzugehen (Winkler 2000:265f).

Ein wichtiger Punkt ist die Vertrauensbasis zwischen Patientinnen und
Pflegepersonal, beziehungsweise den Arztinnen. Die Patientinnen sollen als
gleichwertige Partnerinnen akzeptiert werden, denen dadurch das Recht
zugesprochen wird, selbstéandige Entscheidungen zu treffen, auch wenn diese
nicht immer zum Wohle ihrer Gesundheit sind (Winkler 2000:266).

4.5 Adharenz

Der englische Begriff Adherence kann wartlich Ubersetzt werden mit ,Einhalten,
Befolgen, Festhalten®. Im medizinischen bzw. sozialmedizinischen Sinne wird
darunter die sogenannte ,Verordnungstreue” verstanden (Pschyrembel, 2009).
Im Gegensatz zu Compliance werden bei Adharenz die aktiven Rollen von
behandelnden Personen und Patientinnen in der Therapie starker unterstrichen
(Lingam et al. 2002: 165). Ziel der Adharenz ist es, das Selbstmanagement der
erkrankten Personen zu férdern. Das Konzept hat gegenuber der Compliance
den Vorteil, dass es die ,partnerschaftliche Beziehung zwischen Arzt und
Patient® betont. Die Therapiemotivation beinhaltet ,die Mdglichkeit einer freien
Wahl und die Anerkennung einer mit dem Therapeuten auf Gegenseitigkeit
beruhender Beziehung bei der Planung und Durchfiihrung der Behandlung®
(Meichenbaum/Turk 1987 in: Ludwig, 2005:11).

Die WHO definiert Adharenz als,,(...) Umfang, in der das Verhalten einer Person

— Einnahme der Medikation, Einhaltung einer Diat und/oder die Durchfiihrung
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einer Lebensstilverdnderung - den vereinbarten Empfehlungen eines Betreuers
entspricht* (WHO-Report, 2003:3).

Unter Compliance versteht man daher die Therapietreue und die Folgsamkeit
der Anweisungen der Arztinnen und des Pflegepersonals. Dies bezieht sich auf
die regelmafiige Medikamenteneinnahme, aber auch auf die Einhaltung einer
Diat. Den Patientinnen wird die alleinige Verantwortung fur den Erfolg oder
Misserfolg einer Therapie aufgeburdet. Adhéarenz hingegen impliziert die aktive
Beteiligung der Patientinnen und deren Einverstandnis zu einer Therapie. Der
Patient ist aktiv bei der Entscheidungsfindung zu einer Therapie. Im Mittelpunkt
steht die Kommunikation zwischen den Arztinnen, Pflegepersonal und
Patientinnen. Diese Vorgehensweise veréndert das Rollenspiel zwischen Arzt
und Patient, welcher eine aktive und eigenverantwortliche Partnerrolle
Ubernimmt. So betonte 2009 Werner Felder, Vorsitzender der AOK Berlin bei
der Welttagung zu Adharenz 2009 in Berlin die Notwendigkeit der Adharenz.
Sie sei richtungsweisen, weil sich ,Arzt und Patient bei der

Therapieentscheidung auf gleicher Augenhdhe begegnen.“ (Felder, 2009)

Um die Terminologie zu vervollstandigen, werden an dieser Stelle noch weitere

Adharenz-verwandte Begriffe dargestellt:

Tabelle 11: Adhéarenz-verwandte Begriffe (Quelle: Heuer et.al1999, S 7,eigene Darstellung)

Accordance Ubereinstimmung des Patient als
Patientenverhaltens mit | gleichberechtigter
den Erwartungen des Partner, der die
Therapieplanes Empfehlungen des

Therapeuten akzeptiert
und sich daran halt

Alliance Allianz Gutes Behandler-
Patienten-Verhéaltnis als
Basis fur gute

Zusammenarbeit
Concordance Zustimmung des Patient als
Patienten zum gleichberechtigter
Therapieplan Partner
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Empowerment Ermé&chtigung, Patient als Experte in

Befahigung eigener Sache

Fidelity Treue gegenuber dem Neutral in Bezug auf das
Therapieplan, Behandler-Patienten-
Ubereinstimmung mit Verhéltnis

dem Therapieplan

Maintenance Aufrechterhalten bzw. Insbesondere bei
Durchhalten eines chronischer Therapie
Therapieplanes

Selfmanagement/self- Selbstmanagement Patient als

care gleichberechtigter
Partner, der die
Verantwortung flr seine
Erkrankung tragt

Bei der Adharenz sind die Patientinnen aktiv an der Auswahl und Annahme
einer medikamentésen Therapie sowie an Lebensstildnderungen beteiligt, um
dadurch die Wirksamkeit einer Therapie und die individuelle Motivation

verbessern zu konnen.

Zwar wird im Moment der Begriff ,Compliance® durch ,Adharenz” ersetzt, eine
Veranderung der Praxis konnte aber nur teilweise beobachtet werden. Bei
einer nédheren Betrachtung der Begriffe zeigt sich, dass ,dieser Begriffswandel
im Kern eher eine Neu-Etikettierung als ein Zeichen des Paradigma Wechsels

in der Versorgungspraxis®ist (Ludwig, 2005:12).

Ludwig begrindet die mangelnde Umsetzung in die Praxis mit der
Lhaturwissenschaftlichen Ausrichtung der Compliance/Adherenceforschung, die
durch die Pharmakologie und Medizin und deren
biomedizinischesKrankheitsverstdndnis geprégt ist“ (Ludwig 2005:9f). Die
Heilung einer Krankheit ist oberstes Gebot dieses Verstandnisses, ist jedoch
bei chronischen Krankheiten nicht immer mdglich. Daher stehen das Leiden
lindern und die Kontrolle der Symptome im Vordergrund, um Krisen zu

vermeiden und die Gesundheit zu stabilisieren (Ludwig 2005: 10).
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Die autonome Entscheidung der Patientinnen ,kann in hohem Mal3e durch die
arztliche Information beeinflusst werden, welche aber selbst auch sehr selektiv
ausgewahlt sein kann und eine arztliche Informationspolitik widerspiegelt, die
neben dem Wohl des Patienten auch durchaus anderen Motiven folgen kann*®
(Feuerstein/Kuhlmann, 1999 in: Ludwig 2005:12). Diese Annahme wird durch
die Tatsachen verstarkt, dass in der Forschung zwar ein Austausch des Begriffs

,LCcompliance® durch den Begriff ,Adharenz“ stattgefunden hat, in der Praxis

jedoch nie verwirklicht wurde.

4.5.1 Formen der Non-Adharenz

Alle absichtlichen oder unabsichtlichen Verhaltensweisen und Mal3nahmen, die
zu einer Nichtbefolgung und Nichtmitarbeit bei der Therapie beitragen, also eine
mangelnde Therapietreue, sind als non-adhéarent anzusehen. Die Entscheidung
der Patientinnen, sich nicht auf eine éarztlich verordnete Behandlung,
beziehungsweise Therapie zu halten, basiert auf individuelle Vorstellungen,
Glauben, personliche Umstande und auf den fir den Patienten verfugbaren
Informationen. Der Patient Gbernimmt damit aber auch mehr Verantwortung fur

seine Behandlung, tGber Erfolg oder Nichterfolg einer Therapie.

Grundsatzlich werden drei Arten von Non-Adharenz unterschieden (Wilker,
1994):

Die Intelligente Non-Adharenz: Die Patientlnnen entscheiden sich bewusst

dafir, eine bestimmte Therapie nicht durchzufihren oder eine bestehende
Therapie zu unterbrechen. Grinde des Nichtbefolgens sind einerseits das
Auftreten von Nebenwirkungen, andererseits die Meinung, die verordneten
Medikamente bringen nicht den erwarteten Erfolg. Auch Unklarheiten zur
Therapie, beziehungsweise mangelnde Informationen zur Einnahme der

Medikamente veranlassen die Patientinnen non-adharent zu werden.

Die Adaptive Non-Adhérenz: Die Patientinnen passen die ihnen verordnete

Therapie zwar ihren aktuellen Lebensumstdnden an, setzen die Medikamente
jedoch ab, wenn ihnen die Lebensqualitdt ohne Therapie hoher erscheint als

mit der empfohlenen TherapiemalRnahme.
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Die Beanspruchungs-Non-Adharenz: Die Patientinnen fihren eine Therapie

nicht durch oder unterbrechen sie, weil sie beispielsweise durch eine
momentane schwierige Lebenssituation nicht mehr in der Lage sind, diese

weiterzufihren.

Laut Bericht der WHO (2003: 14) gibt es keinen typischen non-adhérenten
Patienten. Es finden sich keine homogenen Merkmale daflr, vielmehr kann
davon ausgegangen werden, dass es sich bei Adharenz bzw. Non-Adharenz
um ein multifaktorielles Geschehen handelt.

4.5.2 Die Bedeutung der Adharenz in der heutigen Medizin

Generell fallt kaum auf, wenn sich die Patientinnen adharent verhalten, aber die
Auswirkungen einer Non-Adharenz bleiben dem Betreuungspersonal nicht
verborgen. Sie &uBBert sich meist in einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der Patientinnen.

Prof. Dr. Christoph Hermann-Lingen vom Klinikum fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Philipps-Universitat Marburg beschreibt Non-
Compliance bzw. Non-Adherence als ,wichtigen Mortalittspradiktor”
(Arztewoche 2005). In bestimmten medizinischen Sparten, wie beispielsweise
in der Transplantationschirurgie oder in Bereichen der Behandlung der HIV-
Infektion, ist die medikamentdse Therapie lebensrettend und ein Nichteinhalten
von Seiten des Patienten hat unter Umstdnden lebensbedrohende
Konsequenzen. Studien belegen, dass bei 91 % der Transplantations-
patientinnen, die sich nicht an die verordnete Medikamenteneinnahme hielten,

eine AbstolRungsreaktion auftrat, oder sie in Folge verstarben.

In der Betreuung von HIV-Patientinnen kommt eine Non-Adhéarenz ebenso
einem friheren Tod gleich. Die Kombinationstherapie HAART erfordert eine
besonders hohe Einnahmedisziplin. Bei nichtvorschriftsmafiger Einnahme der
verordneten Medikamente kann es zu einer Resistenzbildung und somit zu
einem Therapieversagen fihren. Daher ist die Adharenz in Bezug auf die
Behandlung der HIV-Erkrankung ein entscheidender Faktor fur den Erfolg oder
Nichterfolg einer HAART-Therapie. Die Adharenz korreliert mit der ,Viruslast,
der CD4-Zellzahl und dem klinischen Verlauf der Krankheit” (Weiland et al
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2004:17). Vor allem die Erfahrung, dass Non-Adharenz die Entwicklung von
resistenten Virusstammen férdert und diese auf andere Menschen Ubertragen
werden koénnen, haben die Anstrengungen in der Adharenzforschung im
HIV/AIDS-Bereich erhoht (Chesney 2006). Das Nichtbefolgen von
Therapieempfehlungen &aufRert sich unter anderem im eigenstandigen
Verandern der Medikamentendosis, dem vollstindigem Absetzen von
Medikamenten, dem Nichteinhalten von Diaten und dem Vergessen von
Kontrollterminen (Pflege Heute 2007: 123). Ein wichtiger Faktor einer Non-
Adharenz vorzubeugen ist, eine mdglichst geringe Zahl an Medikamenten und
lange Intervalle zwischen den Einnahmen wéhrend der Therapie zu wahlen. Die
Adharenz erhoéht sich bei geringer Tablettenmenge und —GroRRe und je seltener
sie zu bestimmten Tageszeiten oder verbunden mit speziellen Diatvorschriften

eingenommen werden mussen (WHO 2006: 70).

4.6 Einflussfaktoren auf die Adhéarenz

Adhéarenz bedeutet mehr, als sich einfach nur an die Medikamenteneinnahme
zu halten. Das Adhédrenz Verhalten wird durch das Zusammenspiel von
sozialen, ©konomischen, Patienten- und krankheitsbezogenen Faktoren
bestimmt (vgl. WHO-Report: 2003).

4.6.1 Soziale und wirtschaftliche Faktoren

Die soziale und wirtschaftliche Lage haben einen entscheidenden Einfluss auf

die Adhérenz.

Der Grolteil der Literatur zeigt, dass demographische Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Migrationshintergrund, soziale Zugehorigkeit und
Einkommensstatus nicht in Zusammenhang mit Non-Adhérenz stehen und
diese weder erklaren noch vorhersehen kénnen (vgl. Ludwig 2005; Deschamps
2004).

Glass et al (2006) wies in seiner Studie hingegen einen Zusammenhang
zwischen Merkmalen wie soziale Klasse, Bildung, Dauer der Therapie, soziale
Isolation, Familienstand, Zugang zum Gesundheitssystem und Non-Adharenz

nach (vgl. Glass et al 2006). Bei den ethnischen Minderheiten sieht Glas die
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Ursache eines Therapieabbruches oder einer unregelméanigen
Medikamenteneinnahme in einem niedrigen Einkommen, einem niedrigen
Bildungsniveau, einem Mangel an sozialer Unterstitzung und weniger
Arztbesuche. Dies flhrt er teilweise auch auf mangelnde Sprachkenntnisse

zurick.

Auch Ludwig (2005: 21) ist der Ansicht, dass ein niedriger Bildungsgrad,
besonders auch bei Migranten in Verbindung mit Analphabetismus und einem
mangelnden Verstdndnis fur Gesundheitsrisiken, die Einnahme einer

Dauermedikation erschwert.

Auch Jugendliche tendieren mehr zu Non-Adharenz als altere Patientinnen, da
sie starker in das gesellschaftliche Leben eingebunden und weniger auf ihren

Gesundheitszustand fixiert sind (vgl. Deschamps 2004).

Ludwig (2005:19) berucksichtigt auch die wirtschaftliche Situation der
Patientinnen. Wenn eine grof3e Medikamenteneinnahme eingenommen werden
muss, sind sozial schwéacher gestellte Personen oft nicht in der Lage, fur die
notigen Medikamente aufzukommen. Dies betrifft vor allem Obdachlose und

Arbeitslose.

4.6.2 Einfluss des Gesundheitswesens

Nach Dubowski (2005: 77) hat auch das Gesundheitswesen einen
entscheidenden Einfluss auf das Adharenz Verhalten der Patientinnen.
Wichtige Faktoren sind die Erreichbarkeit der zustandigen Klinik oder der
Ordination des Arztes, die Art der Terminvergabe und die klinische Umgebung.
Dybowski erwdhnt auch die Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht,

welche in den Industrielandern mittlerweile aber kein Thema sein sollte.

Viele Patientinnen verfligen tber kein eigenes Kraftfahrzeug und sind daher auf
Angehorige und Freunde angewiesen, eine Klinik zu erreichen. Die Flrsorge
von Angehdrigen und Freunden ist jedoch nicht immer gegeben. Daher muss
auf oOffentliche Verkehrsmittel rickgegriffen werden. Die O6ffentlichen
Verbindungen sind jedoch nicht immer leicht zu erreichen und erfordern oft
auch ein Umsteigen. Viele Patientinnen sehen darin einen zu grof3en Stress.

Mittlerweile sind die Preise der oOffentlichen Verkehrsmittel auch angehoben
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worden, was viele Personen aus Kostengrinden dazu veranlasst, einen
verordneten Termin nicht wahr zu nehmen. Daher sollte die Terminvergabe
auch an die Erreichbarkeit durch 6ffentliche Verkehrsmittel mit dem Patienten
abgestimmt werden. Bei berufstatigen Personen sollten die Termine zuséatzlich

mit den Arbeitszeiten des Patienten Ubereingestimmt werden.

Auch die klinische Umgebung nennt Dybowski (2005) als einen wichtigen
Faktor fur die Adharenz. Foérdernd sind ein freundliches und verstandnisvolles
Behandlungsumfeld, indem sich die Patientinnen geborgen und verstanden
fuhlen. Dies wird durch qualifizierte Betreuerlnnen und einer guten

Kommunikation mit den Arztinnen erreicht.

4.6.3 Beziehung Betreuerinnen-Patientinnen

Die Qualitat der Beziehung zwischen Betreuerinnen und Patientinnen hat einen
direkten und indirekten Einfluss auf die Therapiemotivation. Die Patientlnnen
und ihre Betreuerinnen benutzen unterschiedlich Termini in ihren Gesprachen.
Professionistinnen benutzen eher eine Fachsprache, welche viele Patientinnen
nicht verstehen, was zu Kommunikationsproblemen und Missverstandnissen
fuhren kann. Die Qualitat einer Beziehung kann nur verbessert werden, wenn
zwischen Patient und Arzt eine Vertrauensbasis hergestellt wird. Durch den
Einsatz von einem Fachjargon seitens der Betreuerlnnen wird eher ein
Missverstandnis beim Patienten erzeugt. Ein Vertrauen wird nur aufgebaut,
wenn die Patientinnen empfinden, dass mit ihnen in selber Augenhdhe

gesprochen wird, wie es bereits diskutiert wurde.

Gesprache ohne Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patient bewirken ein non-
adharentes Verhalten, da die Patientinnen oft ein Gefuhl der Abhangigkeit von
Arzt und Medikamenten entwickeln und mit Misstrauen reagieren. In Folge
kommt es zu einem Verschweigen von Fehlverhalten bei der
Medikamenteneinnahme, um eventuelle Konflikte mit dem Betreuungspersonal
zu vermeiden, da oft besonders Arztinnen selten Verstandnis fiir die

Nichtbefolgung ihrer therapeutischen MafRnahmen haben (Ludwig 2005:23).
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4.6.4 Patientenbezogene Faktoren

Eine lebenslange notwendige Therapie hat zahlreiche Auswirkungen auf die
Patientinnen. Wie bereits erwahnt, hangt die regelméaRige Einnahme einer
verordneten Medikation wesentlich von der Einstellung der Patientinnen
gegenuber der Therapie und ihrer Krankheit ab und ist fur das zukinftige

Adharenzverhalten von Bedeutung.

Warum Patientinnen Empfehlungen ihrer Betreuerinnen nicht befolgen, muss
eine zentrale Frage in der zukinftigen Adharenz Forschung bleiben. Die
geringe Motivation, der Unwille Verordnungen zu befolgen und das Geflhl von
Inkompetenz wird oft mit Widerstand von Seiten der Patientinnen angesehen.
Dieser ist eine Antwort auf eine erlebte Bedrohung der individuellen Freiheit.

Beginnend 2001 fuhrten Weilandt und Schuler eine Studie zur Adharenz bei der
antiretroviralen Kombinationstheorie durch. Insgesamt wurden 284 HIV-
Patientinnen mittels Fragebogen in Schwerpunktpraxen im Raum Kdoln/Bonn
und drei Universitdtsambulanzen befragt. Zusatzlich wurden 97 HIV-
Behandlerinnen zu den verschiedenen Aspekten von Adhérenz und ihrem
Umgang mit den Patientinnen befragt. Zusatzlich wurden eine
Informationsbroschiire zum Thema ,Umgang mit der HIV-Therapie“ in der
Schriftenreine ,MED-INFO* und ein Leitfaden fiir behandelnde Arztinnen zur
Adhéarenzforderung durch eine bessere Interaktion mit den Patientinnen

entworfen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zur HAART allgemein ergab bei 56% der
beteiligten Personen eine Angst vor Nebenwirkungen. Die Tatsache, stets an
die Medikamenteneinnahme zu denken und die Einnahmezeiten einhalten zu

mussen, wird mit 39.8% und 32,6% angegeben.

Als Griinde fur eine bewusste Nichteinnahme der Medikamente nannten 26,9%
der Befragten die Veranderung in ihrer taglichen Routine als Hauptgrund.
Vergesslichkeit im Urlaub gaben 20,4% als Ursache an und die
unterschiedlichen Routineablaufe am Wochenende nannten 17,8%. Obwohl die
Angst vor Nebenwirkungen relativ hoch eingestuft wurde, ist eine Vermeidung

von Nebenwirkungen nur fir 5% der befragten Personen ein Grund fur die Non-
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Adhérenz. Die Arbeit wird von 16,5% der Patientlnnen als therapieerschwerend
angesehen.

Die Befragung der Arzte ergab in Bezug auf die Adharenz Werte bei 8% ihrer
mannlichen und 15% ihrer weiblichen Patienten einen Adharenz Level von
mehr als 94% an und rund ein Drittel der der méannlichen und weiblichen
Patienten erreichen nach Einschatzung der Arzte Adharenz Werte von 81 bis
94%. 69% der Arztinnen gaben an, dass sie immer mit ihren HIV-Patienten
unter HAART bei jedem Besuch lber Adharenz sprechen. Die meisten Arzte
kontrollieren die Adharenz Uber den Immunstatus und durch Nachfragen beim

Patienten.

Zu den patientenbezogenen Faktoren zahlt nach Dybowsky (2005) auch die
soziale Isolation der Patientinnen und in Folge der Mangel an sozialer
Unterstutzung. Die Krankheit wird aus Angst vor Diskriminierung oft jahrelang
verschwiegen. Die Angst vor einer Isolation durch ihr soziales Umfeld bewegt
viele Patientinnen zu einem Rickzug aus dem gesellschaftlichen Leben oder
sie versuchen die Krankheit zu verbergen und ihre Medikamente nur geheim
einzunehmen (Dybowski 2005:77). Eine soziale Unterstitzung von Familie und
Freunde sieht Ludwig (2005: 44) als wichtige Ressource fir ein adharentes
Verhalten. Familie und Freunde kdnnen den/die Patientin zum Arzt begleiten,
zur Medikamenteneinnahme erinnern und durch ihre Nahe und ihr Verstandnis
die zwischenmenschliche Beziehung festigen. Dadurch kénnen Einsamkeit und
Isolation verhindert werden. Bei wirklich isoliert lebenden Patientinnen kann das
Betreuungspersonal eine vermehrte Hilfestellung geben und versuchen die

Ursachen fur die Isolation herauszufinden.

Ein weiterer personenbezogener Faktor ist die individuelle Einstellung
gegenuber Therapie und Krankheit (Ludwig 2005:38). Wenn die Patientlnnen
durch die Medikamententherapie eine Sicherheit und Vertrauen in Bezug auf
hohere Lebenserwartung erhalten, ist auch die Bereitschaft zur Adhéarenz

gegeben.
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4.6.5 Krankheitsbedingte Faktoren

Die fur eine Adharenz wichtigen krankheitsbedingten Faktoren sind auf die
Schwachung des Immunsystems durch das HI-Virus zurtickzufihren. Eine HIV-
Erkrankung bedeutet, man ist lebenslang an eine Therapie gebunden. Die
Folgeerscheinungen sind ein steter Kampf mit Krankheiten, die auf den
Nebenwirkung der Medikamente einer HAART beruhen, aber auch psychische
Belastungen und Beeintrachtigungen. Nach Ludwig (2005: 48) sind gerade bei
chronischen Erkrankungen psychische Probleme, wie Angstzustande oder
Depressionen, ein erschwerender Faktor fur die Bewadltigung einer

medikamentdsen Therapie.

Besonders zu Beginn einer HAART-Therapie ist die Adharenz von enormer
Bedeutung, um die bereits diskutierte Viruslast im Korper der Patientinnen zu
verringern. Den Patientinnen muss eine mdgliche Verschlechterung der
Lebensqualitat und ein Verlust an Selbstbestimmung bewusst gemacht werden.
Diese gelten als die Hauptursache fir eine  unregelmaliige

Medikamenteneinnahme.

4.6.6 Motivationsmoglichkeiten

Der Motivationsfaktor bei einer HAART ist nach Stone (2004) relativ gering, da
die Einnahmevorschriften fur die verordneten Medikamente mit Beginn der
Therapie den Alltag bestimmen. Ausschlaggebend fur einen Motivationsdefizit
sind beispielsweise die Tablettenanzahl pro Tag, die Nebenwirkungen der
Medikamente, die GroRe der Tabletten, aber auch die Anzahl der

Rezeptneuausstellungen und die Hohe des Selbstbehaltes.

Motivationsférdernd bei der HAART st sicherlich die Kombinationstherapie,
welche mittlerweile die Einnahme nur einer oder zwei Tabletten pro Tag forciert.
Einhergehend damit ist eine geringe Rezeptausstellung und ein niedriger
Selbstbehalt, welche die wirtschaftliche Situation der Patientinnen doch
erheblich erleichtert. Zusatzlich sollten die Patientinnen in vertrauensvollen
Gesprachen auf moégliche Nebenwirkungen aufmerksam gemacht werden. Bei
Eintritt von Nebenwirkungen ist ein rechtzeitiges Management von Seiten des
Pflegepersonals eine der wichtigsten Adharenz foérdernden MalRnahmen.
(HIV.NET 20086).
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Die Therapiemotivation kann zusatzlich verbessert werden, indem die
Auswirkungen einer Non-Adh&arenz den Patientinnen bewusst gemacht werden.
Eine Patientenschulung mit Gesprachen (ber die Notwendigkeit der
therapeutischen MalRRnahmen kann entscheidend zur Motivation der
Patientinnen beitragen. Erstaunlich gering ist jedoch der Anteil an
Betreuerinnen, die der Meinung sind, dass mit Patientenschulungen oder dem
Angebot von Adhérenz fordernden Hilfsmitteln, die Therapietreue verbessert
werden kann (vgl. Wielandt et al 2004:15).

Kurze Intervalle zwischen den Behandlungsterminen (Follow-ups) sind bei
Langzeittherapien noétig, um der Gefahr von abnehmender Adh&arenz oder
fehlerhaften Medikamenteneinnahmen entgegenwirken zu kénnen. Zu lange
Intervalle verhindern das frihzeitige Erkennen von medikationsbedingten
Veranderungen und Nebenwirkungen. Zusatzlich bewirkt der standige Kontakt
zu den Betreuerlnnen in Form von aufmunternden Dialogen eine weitere

Motivation fur die Patientlnnen.
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5 Empirische Untersuchung

Die empirische Untersuchung befasst sich mit den Auswertungen der
durchgefiihrten Fragebogenerhebung und der Auswertung der erhaltenen

Daten.

5.1 Methode

Die methodologische Wahl fiel in dieser Forschungsarbeit auf den qualitativen
Forschungsansatz, mit welchem ,(...) man Phdnomene des menschlichen
Erlebens moglichst ganzheitlich und von innen heraus erfahren und verstehen*
(Mayer 2007: 89) kann.

Mittels dieser Untersuchung wird das Adharenz Verhalten von HIV-Patientinnen
ergrindet. Zur Befragung wurde ein standardisiertes und halb-standardisiertes
Interview angewendet. Bei der ,Befragung (wurde) in erster Linie auf die
Ermittlung von Einstellungen, Meinungen, Gefiuihlen, Vorstellungen und

Verhaltenserwartungen konzentriert” (Lamnek 2005: 552).

Das Ziel ist, aus den gewonnenen Daten Theorien und Konzepte, in diesem Fall

Handlungskonzepte fur die Adharenz, zu entwickeln (Mayer 2007: 89).

Die qualitative Forschung orientiert sich stets am subjektiven Verhalten der
Menschen in ihrem alltaglichen Umfeld, welche nach Mayring (2002: 20) immer

L<Ausgangspunkt und Ziel der Untersuchung® sein mussen.

Weitere Grundprinzipien der qualitativen Forschung sind ihre Flexibilitat,
Offenheit und Ganzheit. Im Vordergrund stehen die Relevanz Systeme der
Betroffenen und nicht festgelegte Entwicklungsvorgange. Die Methoden der
gualitativen Forschung beschreiben einerseits das Einzigartige, lassen aber

andererseits auf das Allgemeine schlie3en. Bei der Datenerhebung versucht
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man sich der jeweiligen Situation anzupassen und bei der Datenauswertung

werden interpretative Methoden angewandt (Lamnek 2005: 272).

Letztendlich soll die Anwendung der qualitativen Forschung neue Theorien und
Konzepte bilden und nicht Theorien prifen. Aul3erdem moéchte man mittels
qualitativer Forschung die subjektiven Sichtweisen des Menschen verstehen
und nicht erklaren (Lamnek 2005: 272).

Im Rahmen dieser Diplomarbeit soll die praktische Anwendbarkeit und
Aussagekraft des Adhéarenz-Reminders beziglich einer Korrelation mit dem
virologischen Outcome Uberpruft werden.

5.1.1 Teilnehmerinnen
An der Untersuchung nahmen insgesamt 100 an HIV infizierte Patientinnen teil.

Rekrutiert werden die Betroffenen tber die HIV-Ambulanz Sid B am AKH Wien.
Als Einschlusskriterien gelten:

HIV-positive Personen
18 Jahre oder alter
Betreuung an der HIV-Ambulanz Sud B, AKH Wien

Behandlung erfolgt nach den Deutsch-Osterreichische Richtlinien zur

vV V VYV V

antiretroviralen Therapie der HIV-Infektion
Derzeitige HAART besteht seit > 3 Monaten (6 Monate)
Nicht mehr als ein ART-versagendes —Regime

Ausreichend Deutschkenntnisse (Sprechen, Lesen, Schreiben)

vV V VYV V

Informed Consent (Einwilligung nach erfolgter Aufklarung)

FUr die Studie nicht akzeptiert wurden Personen mit folgenden Merkmalen:

Bestehende opportunistische Infektionen
Bestehende maligne Erkrankungen
Haftlinge

vV V VYV V

Besachwaltete Klientinnen
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Zusatzlich zum ADharenz-Reminder werden soziodemographische und HIV-
bezogene Daten erhoben.

Das Erhebungsinstrument wird mittels Pretest auf Verstandlichkeit und
Praktikabilitat hin Gberpruft. Der Rickmeldung der Klientinnen zu diesem

Erhebungsinstrument ist dabei besonders wichtig.

Die Klientinnenbefragung erfolgte als strukturiertes Interview mittels
Fragebogen. So kann das Adharenzniveau mittels des Fragebogens ermittelt

werden.

5.1.2 Durchfihrung der Untersuchung

Wahrend der Literaturrecherche ist die Autorin im Journal ,AIDS* auf zwei
Studien gestoRBen, die sich mit der Validierung zweier verschiedener
Kurzfragebdgen im Hinblick auf die Bestimmung einer Non-Adh&renz
beschaftigten. Der SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire)
von Knobel et al. und der von Walsh et al. entwickelte MASRI (Medication
Adherence Self-Report Inventory) erzielten in diesen Studien eine hohe
Sensitivitat, Spezifitdt sowie positiven Vorhersagewert hinsichtlich der
Bestimmung einer Non-Adharenz im Vergleich zu MEMS-Caps-Messungen
(Knobel/Walsh 2002)

Auf der Basis dieser beiden validierten Fragebdgen wurde von Kuhlmann und
Liess ein Hybridfragebogen (SMAQ und MASRI) — der ADharenz-Reminder -
entwickelt und in die deutsche Sprache Ubertragen. Der ADharenz-Reminder

wurde fur diese Diplomarbeit weiterentwickelt.

Die behandelnden Arzte und Pflegepersonen wurden durch ein personliches
Gesprach uber Inhalt, Ziel und Zweck dieser Erhebung sowie die
organisatorischen Ablaufe und praktischen Hinweise zum Ausfullen der
Fragebdgen informiert. Die Klientinnen, die an der Erhebung teilnehmen,
werden wiederum vom Behandlungsteam Uber den Inhalt und Ablauf der

Untersuchung aufgeklart.

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich tUber 3 Monate. Der Selbstbericht-
Fragebogen wurde den Klientinnen beim Erstkontakt und nochmals nach 3

Monaten ausgefolgt.
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Die Abgabe erfolgte bei den behandelnden Arztinnen und Pflegepersonen, die
den abgegebenen Fragebogen mit einer Namensetikette versehen. Dieser
Vorgang ist dazu notwendig, um fehlende Daten aus der HELP-Datenbank zu
erganzen. Im nachsten Schritt erfolgt die Anonymisierung der Klientinnen durch
Zuordnung von ID-Nummern. Dadurch ist eine Anonymisierung der Beteiligten

gewabhrleistet.

Vor der Hauptuntersuchung fand eine Pretestphase statt, um die Ablaufe der
Untersuchung zu testen. Vor Beginn dieser Studie erfolgte eine Vorstellung bei
der Ethikkommission im AKH Wien. Die Teilnahme der Klientinnen an dieser
Erhebung erfolgt durch deren Einwilligung und ist absolut freiwillig. Der Pretest
betraf zehn Patientinnen und st in der Auswertung der Ergebnisse
miteinbezogen. Das Interview fand auf der Ambulanz Sid B in einem Blroraum
statt. Die befragten Patientinnen kamen meist zu einer Routinekontrolle. Der
Zugang zu den Patientinnen gestaltete sich sehr unterschiedlich. Der Grof3teil
der Teilnehmerinnen war sofort bereit, an der Befragung teilzunehmen, mit der
Einschrankung, dass das Interview nicht zu lange dauern dirfe. Eine Aufnahme
auf Tonband wurde aus zeitlichen Grunden nicht durchgefiihrt. Die Interviews
dauerten im Durchschnitt 15 Minuten. Nach dem Interview wurden

Aufzeichnungen Uber das Gesprach gemacht, die danach ausgewertet wurden.

Die Einstellungen zur Befragungen Uber Adh&arenz waren unterschiedlich. Die
Mehrheit sah die Befragung positiv. Die Einbeziehung der Patientinnen in die
Behandlung und die Thematisierung der Therapiemotivation waren weitere

Griunde, fur eine Teilnahme.

5.2 Statistische Auswertung

Insgesamt wurden 100 an HIV-erkrankte Personen fur diese Studie befragt. Die
Probandinnen wurden zur Wahrung der Anonymitdt mit einer ID-Nummer

versehen.
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Geschlecht

= mannlich
weiblich

Abb. 4: Patientinnen nach Geschlecht (Quelle: eigene Darstellung)

Von den 100 freiwillig teilnehmenden Klientinnen waren 71% mannlich und 29%
weiblich.

Das Alter der Personen wurde von 20 bis 50 oder alter angegeben. Die hochste
Prozentzahl, namlich 41%, betrifft die 40- bis 49-jahrigen Personen. 23% der
Befragten gaben ihr Alter mit tlber 50 Jahren an, 25% mit 30 bis 39 Jahren. Bei
den 20- bis 29-jahrigen waren es 11%.

Altersgruppe

Prozente

20-29 30-39 40-49 50 und alter

Abb. 5: Alter der teilnehmenden Probandinnen in Prozent (Quelle: eigene Darstellung)

Der geringe Prozentsatz an HIV-Erkrankten bei den 20- bis 29-jahrigen lasst

sich auf die allgemeine Informations- und Aufklarungsarbeit rickflhren, die seit
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Ausbruch des Virus intensiv betrieben wurde und sich speziell mit dem Schutz

vor einer Ansteckung mit dem HI-Virus beschéftigt.

Bei den Bildungsabschliissen der Klientinnen haben nur ein Prozent keinen
Abschluss vorzuweisen. Einen Universitatsabschluss gaben neun Prozent der
Befragten an, und einen FH-Abschluss vier Prozent. Einen Mittelschulabschluss
haben 16 Prozent der befragten Personen. Mit 23% haben sich die meisten
Personen mit Matura an der Studie beteiligt, gefolgt von jenen mit einem Haupt-
bzw. nur Volksschulabschluss mit 20%. Ein Politechnikum gaben 19% an und

Sonstiges 8%.

Ausbildung

25%

20%
15%
10%
5% A

0%

Abb. 6: Bildungsstandard der Klientlnnen in Prozent (Quelle: eigene Darstellung)

Die berufliche Situation der Probandinnen ist unterschiedlich zu bewerten.
Insgesamt sind vier Prozent der befragten Personen arbeitsunfahig, zwei
Prozent sind als Hausfrau, bzw. Hausmann, tatig. In einer Schulausbildung

befinden sich drei Prozent. 30% sind bereits in Pension, was, verglichen mit
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den Uber 50-jahrigen HIV-Patientinnen relativ hoch zu bewerten ist.

Als

arbeitslos bezeichneten sich 19%. Eine Teilzeitarbeit gaben acht Prozent an

und eine Vollzeitbeschaftigung 33%.

Berufliche Situation
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Abb. 7: Berufliche Situation der Klientlnnen in Prozent (Quelle: eigene Darstellung)

Die meisten Patientlnnen, namlich 48%, sind alleinstehend. Mit einer Partnerin

in einer Beziehung zu leben, aber ohne Kinder, gaben 28% an. Nur 4% leben

bei den Eltern und 5% mit Kindern. 13% sind in einer Partnerschaft mit Kindern,

25% gaben Sonstiges an.
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Abb. 8: Leben mit Partner (Quelle: eigene Darstellung)

5.3 Ergebnisse der Untersuchung

Der ADharenz-Reminder wurde von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
niedergelassener Arztinnen in der Versorgung HIV-Infizierter als zuverlassige
Version zur Erstellung von ,Leitlinien zur Unterstitzung der Adharenz im
Rahmen einer antiretroviralen Therapie bei HIV-Infektion“ erarbeitet (DAGNA
2004). Anhand des Adharenz-Reminders sollte in der Praxis eine Bestimmung
der Adharenzgrade bei allen Patientinnen durchgefuhrt werden. Selbstberichte
werden als taugliche Instrumente bewertet, die in der taglichen Routinepraxis
einfach durchgefuhrt werden kénnen. Die selbst ausgefillten Fragebdgen

werden als hoch zuverlassig eingestuft.

5.3.1 Ergebnisse der Befragung zur Medikamentenvergesslichkeit
Die Frage, ob die Medikamenteneinnahme jemals vergessen wurde,
beantworteten 48% der Probandinnen mit ,ja“, 52% mit ,nein“. Das Ergebnis

zeigt, dass die Non-Adharenz unter HIV-Patientinnen sehr grof3 ist.
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Medikamente jemals vergessen

lja

“ nein

Abb. 9: Medikamentenvergesslichkeit in Prozent (Quelle: eigene Darstellung)

Gleichgultigkeit gegenuber der Vergesslichkeit zeigten nur 8 Prozent. Das

Bewusstsein Uber die Wichtigkeit der Therapie ist dementsprechend sehr hoch.

Medikamente jemals egal

lja
“nein

Abb. 10: Gleichgultigkeit (Quelle: eigene Darstellung)

Im Vergleich zu Manner und Frauen haben 50,70% der Manner bereits die
Medikamente vergessen einzunehmen und 41,38% der Frauen.
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Geschlecht
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Die Medikamente haben 87% der Patientinnen nicht vergessen, auch wenn sie
sich gesundheitlich geschwéacht gefluhlt haben.

Medikamente jemals vergessen wenn man
sich schlechter gefuhlt hat

uja

nein

Abb. 11: Vergesslichkeit bei Unwohlsein (Quelle: eigene Darstellung)

Ein bedeutender Unterschied besteht bei der Nichteinnahme von
Medikamenten zwischen den Geschlechtern. 28,57% der Frauen verzichteten
auf eine Medikamenteneinnahme, wenn sie sich unwohl fuhlten, hingegen nur
7,14% der Manner.
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Abb. 12: Nach Geschlecht (Quelle: eigene Darstellung)

Die Frage, wie oft die Patientinnen letzte Woche ihre Medikamente genommen
haben, gaben 85% an, jede Einnahme durchgeftihrt zu haben, 9% haben 1 mal
ausgelassen, 5% 2 mal und 1% haben drei Mal auf die Medikamente

vergessen.

Medikamente letzte Woche genommen

90 85%

Prozente
N
o

Abb. 13: Medikamenteneinnahme letzte Woche (Quelle: eigene Darstellung)
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Am Wochenende bietet sich ein ahnliches Bild. 85% der Klientinnen haben kein
Medikament vergessen, 95 haben 1 Mal ausgelassen, 5% 2 Mal und 1% mehr

als zwei Mal.

Medikamente letztes WE genommen

90 85%

80
70
60
50
40
30

20 9% 506 1o
0
10 =7 =7 =

keine 1 mal 2 mal mehr als 2
ausgelassen ausgelassen ausgelassen mal
ausgelassen

Prozente

Abb. 14: Medikamente am Wochenende vergessen (Quelle: eigene Darstellung)

Die Adhéarenz in den letzten 30 Tagen lag bei 59% der Kleintinnen bei
regelmaRiger Einnahme, bei 27% bei 90% der Einnahme. 4% der Patientinnen
haben nur 10% ihrer Medikamente eingenommen, 1% nur 30% der

Medikamente unbd 4% immerhin 80% ihrer Tagesdosis.

Prozent eingenommen in den letzten 30 Tagen

5904

60%

50%

40%

30%

20%

10% 4%
’ 1% 1% 106 2% 19 4%

0%
10% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 15: Einnahme der letzten 30 Tage in Prozent (Quelle: eigene Darstellung)
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Wahrend der Untersuchungszeit von drei Monaten haben nur 52% der
Probandinnen ihre Medikamente genau eingenommen. 17% der Personen

haben sich zu 90% an ihre Dosierung gehalten, 14% nur zu 50%.

Prozent genau genommen

60%
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30%

20%

0
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Abb. 16: Medikamenteneinnahme genau (Quelle: eigene Darstellung)

In Abhangigkeit vom Alter gibt es keine signifikanten Unterschiede in der
Adhérenz. 60,87% der Personen uber 50 Jahre haben ihre Medikamente schon
einmal vergessen. Die 20- bis 29-jahrigen weisen mit einer Vergesslichkeit von
45,45% die niedrigste Rate auf.

Meds je vergessen in Abh&ngigkeit vom Alter
70,00% 60,00% 60 87%
60,00% |~ 54,55% 1 56£%

50,00% P 00% N 3 90% s
40,00% . -
30,00% . -
20,00% . -
10,00%
0,00% ar _____av
20-29 30-39 40-49 50und &lter

Abb. 17: Adhérenz abhangig vom Alter (Quelle: eigene Darstellung)
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Nach dem Bildungsstandard zeigt die Adharenz deutliche Schwankungen.
Ohne Bildungsabschluss wurde die Medikamenteneinnahme zu 100%
vergessen. Jene Probandinnen, die als Bildungsabschluss ,Sonstiges®
angegeben haben, sind mit 83% die zweitgré3te Gruppe, die sich nicht an die
arztlichen Verordnungen gehalten hat. Die Personen mit hoheren
Bildungsstandards haben sich im Durchschnitt zu knapp 50% an die

Medikamentenverordnung gehalten.

Einhaltung nach Bildung
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Abb. 18: Einhaltung nach Bildung (Quelle: eigene Darstellung)

5.3.2 Skalenauswertung

Die Frage, wie schwer es ist, sich an die Einnahmevorschriften zu halten, wurde
auf einer Skala von 1 (sehr leicht) bis 7 (sehr schwer) beurteilt. 44% der
Klientinnen zeichneten die eins an, 29% die Skala zwei. Den restlichen
Personen fallt es eher schwer, sich genau an die Medikamentenvorgabe zu

halten.
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Abb. 19: Einhalten der Vorgaben (Quelle: eigene Darstellung)

Zur Beurteilung der Effektivitat der HIV-Therapie zeichneten 65% die eins an,

was als positiv bewertet werden kann. 23% sehen es ebenfalls als positiv, die

restlichen Klientlnnen, 12%, sehen eher negative Auswirkungen.

70%
60%
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40%
30%
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Skala Beurteilung Effektivitat

65%
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6% 0
4% 1% 1% 0%
AT ST L~
1 2 3 4 5 6 7

Abb. 20: Effektivitat (Quelle: eigene Darstellung)
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Die Einfachheit und Annehmlichkeit der HIV-Therapie bezeichneten 47% der
Befragten als positiv, 30% als eher positiv, 18% als mittel und vier Prozent als

schwer.

Skala Beurteilung Einfachheit

45%
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Abb. 21: Einfachheit der HAART (Quelle: eigene Darstellung)

Auch die Vertraglichkeit der HIV-Therapie wurde von 42% der Personen als
positiv angegeben, 38% als zeichneten die Zwei an. Fir 12% ist die

Vertraglichkeit im Mittelwert, fir 1% negativ und fur 7% schwer.

Skala Beurteilung Vertraglichkeit

45% (~ 42%
40%
35%
30%
25%

20%
15% 12%

38%

10%
5%
0%

2% 3% 2% 1%
A -

1 2 3 4 5 6 7

Abb. 22: Vertraglichkeit (Quelle: eigene Darstellung)
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Den Aufwand fur die HIV-Therapie sehen 2% als sehr hoch an, 39% sehen
keinen sonderlichen Aufwand. Fir 35% ist es eine leichte Belastung, fir 13%

mittelwertig und fur 10% eher hoch.

Skala fur Aufwand und Anstengung

39%
40%

35%

35%

30%

25%
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-
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Abb. 23: Aufwand (Quelle: eigene Darstellung)

32% der Patientinnen gaben an, unter Nebenwirkungen zu leiden, 68%
hingegen haben keine Nebenerscheinungen durch die Medikamenten-

einnahme.

Nebenwirkung bei der Einnahme

lja

nein

Abb. 24: Nebenwirkungen (Quelle: eigene Darstellung)
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Zur Beurteilung Uber die begleitenden beratenden Gespréche zeigten sich 51%
der befragten Personen sehr zufrieden, 30% zufrieden. Kaum zufrieden zeigten

sich sieben Prozent.

Zufriedenheit mit der Beratung
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Abb. 25: Zufriedenheit mit der Beratung (Quelle: eigene Darstellung)

Insgesamt haben sich 37% der Klientinnen durch homosexuelle Kontakte mit
dem HI-Virus infiziert, durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr waren es
ebenfalls 37%. Drogenmissbrauch als Ursache gaben 9% der Personen an,
Uber Blutpréparate wurde ein Prozent infiziert und 15% gaben ,Sonstiges® als

Grund der Infektion an.

Wie mit HIV infiziert

= Heterosexuell
= Homosexuell
= iv-Drogenmissbrauch

Blutpraparate

sonstige

Abb. 26: Infizierung mit HIV (Quelle: eigene Darstellung)
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Insgesamt konnten 88% der Probandinnen keine Auskunft tGber ihr klinisches
Stadium geben, 5% befanden sich im Stadium A, niemand im Stadium B und
5% im Stadium C.

Klinisches Stadium

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% Ty

10% P

0%

5%

weild nicht A B C

Abb. 27: Klinisches Stadium (Quelle: eigen Darstellung)

Wahrend ihres gesamten Behandlungszeitraumes hatten 21 % nie eine
Therapieumstellung, 22% hatten zumindest eine Umstellung. Sieben Prozent
konnten sich nicht mehr daran erinnern wie viele Therapieumstellungen sie
gehabt hatten, 18% verwiesen auf mehr als drei, 18% auf zwei und 12% auf

drei Umstellungen.

Therapieumstellung
25 21 22
15 12
10 7
5 l
0
keine eine zweli drei mehrals weil}
drei nicht

Abb. 28: Therapieumstellung (Quelle: eigene Darstellung)
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52% der Patientinnen haben zweimal taglich Medikamente einzunehmen, 48%
hingegen einmal taglich.

Wie oft HIV-Therapie taglich

o%_VO%

m 1x taglich
= 2x taglich
= 3x taglich

weil3 nicht

Abb. 29: HIV-Therapie taglich (Quelle: eigene Darstellung)

5.3.3 Adhéarenz in Verbindung mit Therapie und Beruf

Die Abhéarenz in Abhangigkeit vom Modus der Therapieeinnahme ist signifikant
und hat einen Signifikanz-Wert von p<0,001. Bei der nur einmal t&glichen
Medikamenteneinnahme gibt es eine Vergesslichkeit von 29,17% wenn die
Medikamente zweimal taglich eingenommen werden missen, lag die
Vergesslichkeit bei 65,38%.

1xtaglich 2xtéaglich

. 34,62% .
uja =ja

nein nein

70,83%

Abb. 30: Adharenz nach Therapieeinnahme (Quelle: eigene Darstellung)
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In Verbindung mit dem Beruf haben alle Personen mit abgeschlossenem

Universitatsstudium ihre Medikamente wahrend der Woche regelméalRig

eingenommen, 60% der Hausfrauen/manner haben die Medikamente zwei Mal

vergessen, ebenso 60% der Arbeitsunfahigen.
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\ = 1xausgelass = 1x
en : ausgelassen
1,2
2X 2X
ausgelassen 1 6,67%  ausgelassen
21,05% mehr als 2x
mehr als 2x 6.67%
57,89%
Studium/Schule/Ausbildung Hausfrau/mann
= alle
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= 1x genommen
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usg 50%
1,2 2 2x
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_ N n
— mehr als 2x
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= alle
500 genommen
> 1x
\ _/ ausgelassen

Abb. 31: Medikamenteinnahme letzte Woche (Quelle: eigene Darstellung)

Von den Berufstatigen haben am Wochenende die Studenten und
arbeitsunfahigen Personen kein Medikament ausgelassen. Bei den
Hausfrauen/ménnern haben 60% auf die Medikamenteneinnahme einmal

vergessen.
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Arbeitslos

5,26%
26,32%

Pension

eingenommen

/i

-

= alle = alle
genommen genommen

m1x = 1x
ausgelassen ausgelassen
2X 2X
ausgelassen ausgelassen

68,42% 86,67%
Studium dauernd arbeitsunféhig
= alle = alle

eingenommen

-

Hausfrau/mann

// ausgelassen

m alle
eingenommen

01X

Abb. 32: Medikamenteneinnahme letztes Wochenende
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5.4 Adhéarenz-Verhalten nach drei Monaten

Bei der zweiten Befragung der Patientinnen nach drei Monaten wurde das
Adharenz-Verhalten erneut untersucht und es konnten leichte Verbesserungen
festgestellt werden.

Adhéarenz Genauigkeit verbessert
Wnein
Oja
Ogleich
[}
<
R 50%-
e
o
25%
n=2 n=16
0% 1 T
ja gleich

Virusload verbessert

Abb. 33: Adharenz-Genauigkeit verbessert (Quelle: eigene Darstellung)

Der Adharenz-Zeitpunkt wurde von den Patientinnen kaum verbessert.

100%-
Adhéarenz Zeitpunkt verbessert
Enein
Oja
75%- Ogleich
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=
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o
o
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0% T 1
ja gleich

Virusload verbessert

Abb. 34: Adhérenz Zeitpunkt (Quelle: eigene Darstellung)
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Auch die Adharenz-Genauigkeit weist nur geringfuigige Veranderungen auf

(]
€
R 50%-
e
o
25%-
n=5 n=9
0% - .
nein ja

CD4-Zellzahl verbessert

Abb. 35: Adhéarenz Zeitpunkt (Quelle: eigene Darstellung)

Adhéarenz Zeitpunkt verbessert
Enein

Oja
Ogleich

Auch die Adharenz-Genauigkeit weist nur geringfugige Veranderungen auf.

Adhéarenz Genauigkeit verbessert
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0% 1 1
nein ja

CD4-Zellzahl verbessert

Abb. 36: Adharenz-Genauigkeit (Quelle: eigene Darstellung)
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Anzahl
Virusload nein 0
verbessert ja 3
gleich 17
CD4-Zellzahl  nein 8
verbessert ja 12

Der Virusload wies bei drei Personen eine Verbesserung auf, die CD4-Zellzahl

bei zwolf Patientlnnen.

Anzahl Spalten%

Adhérenz Genau nein 2 10,0%
ja 18 90,0%

Adhédrenz Genau 2. nein 1 5,0%
Erh. ja 19 95,0%
Adhérenz Zeitpunkt  nein 3 15,0%
ja 17 85,0%

Adhérenz Zeitpunkt  nein 5 25,0%
2. Erh. ja 15 75,0%

Die Adharenz-Genauigkeit hat sich nur geringfligig zwischen den beiden
Erhebungen geandert.
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6 SCHLUSSBETRACHTUNG

Die HIV/AIDS-Erkrankung ist eine von vielen chronischen Krankheiten, die
durch Non-Adharenz gekennzeichnet ist. Ein negatives Adharenz-Verhalten
steht jedoch in unmittelbarem Zusammenhang mit dem immunologischen,
klinischen und virologischen Outcome. Das Pflegepersonal von HIV-infizierten

Personen kann diese bei der Medikamenteneinnahme unterstiitzten.

Die therapeutischen Mdglichkeiten zur Behandlung der HIV-Erkrankung werden
standig erweitert, dennoch bleiben eine Non-Adhérenz gegenluber der
Kombinationstherapie einer der Hauptgrinde fir ein Therapieversagen. Eine
niedrige Adharenz fuhrt zu einer Verschlechterung der Krankheit bis zum Tod.
Um langfristig eine Unterdriickung der HIV-Replikation zu erreichen und
Resistenzen gegenuber der antiretroviralen Therapie zu vermeiden, ist ein
gutes Adhéarenz-Verhalten ein entscheidender Erfolgsfaktor bei der Behandlung
von HIV-infizierten Personen. In Anbetracht der Risiken bei einer Non-
Adhéarenz sollten koordinierte Uberwachungsanstrengungen in Abstimmung mit

einer Steigerung des Adharenz-Verhaltens einhergehen.

Die Erfassung der Patientenadharenz bei einer HAART ist somit ein
Schlusselfaktor, um ein Behandlungsversagen rechtzeitig zu erkennen. Die
Grunde fur das Adhérenz-Verhalten sind vielféltig. Ein Hauptgrund fur Non-
Adharenz sind die befirchteten Nebenwirkungen, mangelnde Informationen der

Patientinnen, aber auch die hohen Kosten der antiretroviralen Therapie.

Messungen der Adhéarenz sind fir die Therapieplanung und Pravention von
viralen Resistenzen von Bedeutung. Derzeit stehen verschiedene
Messmethoden zur Erhebung der Medikamentenadharenz zur Verfigung,
wobei jede Methode ihre Vor- und Nachteile hat. Die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse ist durch die Verwendung unterschiedlicher Messmethoden sehr
schwierig. Die Auswahl der richtigen Erhebungsmethode hangt vom

Anwendungszweck ab.
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Bei der Befragung der Probandinnen dieser Studie wurde ein non-adharentes
Verhalten festgestellt. Fast die Hélfte aller Klientinnen haben bereits einmal ihre
Medikamente  vergessen. Einem  geringen  Prozentsatz ist die
Medikamenteneinnahme generell egal. Ein Grof3teil der Klientinnen findet die
Kombinationstherapie einfach einzunehmen. Bildung und Beruf haben keine
signifikanten Einflisse auf das Adhérenz-Verhalten der Klientinnen.

Insgesamt zeigt sich, dass Assessment-Instrumente zur Messung der Adharenz
immer genauere Ergebnisse liefern und die Adharenz verbessert werden kann.
Der Einsatz von elektronischen Medikamenteniberwachungen (EDM) oder
Arzneimittelmessungen ist aufgrund hoher Kosten, einem betrachtlichen
Zeitaufwand und der Fehleranfalligkeit nur eingeschrankt moglich
Arzneimittelmessungen und Uberwachungen von Rezeptausstellungen kénnen

eine nitzliche Erganzung zum Patientenselbstbericht sein.

Selbstberichte werden in der klinischen Praxis am haufigsten verwendetet und
werden in der Literatur als vielversprechende Adharenz-Messmethoden fir die
Zukunft beschrieben. Patientenselbstberichte haben den Vorteil, dass sie billig,
flexibel sowie in der Praxis leicht anwendbar sind und eine niedrige
Beantwortungshirde besteht. Ein grof3er Nachteil von selbstberichteter
Adhéarenz besteht darin, dass die meisten Patientinnen zu einer Uberschatzung
ihrer Adharenz neigen. Die Befragung der Patientinnen bedarf deshalb einer
sorgfaltigen Auswahl der richtigen Worter als wichtigste Technik der
Kommunikation. Die Verwendung von spezifischen, vorurteilsfreien Fragen
kann die Mdglichkeit vergroBern, weitere hilfreiche Informationen zur
Steigerung der Adhéarenz gegentber dem Behandlungsregime zu erhalten. In
Anbetracht dieser Einschrankungen sind weitere Forschungsarbeiten zur
Entwicklung Evidenzbasierter Standards fir selbstberichtete Adharenz
notwendig. Ein Mangel besteht vor allem an standardisierten und validierten

Fragebdogen.

Zukunftige Forschungsarbeiten sollten daher anstelle der Erhebung von
guantitativen Messdaten und soziodemographischen Merkmalen von Adharenz

durch qualitative Untersuchungen ergénzt werden, um Informationen dartber
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zu erhalten, ob, wie und warum es Patientinnen mehr oder weniger gut gelingt,

ihre Therapien zu bewaltigen (Ludwig 2005:46).

Die Vereinfachung der Behandlungsregime und die Anpassung an den
Lebensstil derPatientinnen kénnen zu einer zusatzlichen Steigerung der
Adharenz beitragen. Patientinnen, die Schwierigkeiten mit einemadéaquaten
Adharenz-Verhalten haben, bendtigen intensivere Strategien als Patientinnen,
die weniger Schwierigkeiten damit haben. Neue Technologien wie z.B.
telefonische Erinnerungen, digitale Unterstiitzung und Medikamentendispenser
mit einem Paging-System kodnnen verstarkt eingesetzt werden, um
Patientinnen, die Schwierigkeiten haben, die richtige Unterstitzung anbieten zu

kdnnen.

Ein Schlusselfaktor ist auch das Pflegepersonal. Durch Informationen und
Wissen Uber die Dynamik von Adhérenz, sowie durch Techniken im
Assessment und in der Uberwachung von Non-Adhdrenz hat das
Pflegepersonaleinen bedeutenden Einfluss, um das Adharenz-Verhalten von
Patientinnen zu verbessern. Laut WHO (2003) sind folgende Pflegestrategien
zur Verbesserung des Adharenz-Verhaltens empfehlenswert:

» Feststellung des Adharenz-Grades mittels vorurteilsfreier Fragen

» Befragung der Patientinnen nach Medikamentennebenwirkungen und
deren Auswirkung auf die Lebensqualitat

» Information der Patientinnen Uber ihre Erkrankung, die Bedeutung
von Adhérenz, das Wirkungsprinzip der Therapie und mdgliche
Nebenwirkungen

» Empfehlung von Erinnerungshilfsmitteln, wie Therapieplane,
Integration der Medikamenteneinnahme in den Tagesablauf,
Verwendung von Dispensern, Timern, Erinnerungsalarmen, Beepern,

etc.

Eine Verstarkung des Adharenz-Verhaltens kann z.B. durch Graphiken, die den
Einfluss der medikamentésen Therapie auf die CD4-Zellzahl oder die Viruslast
zeigen, erreicht werden. Das Ermutigen von Patientinnen, eine therapeutische

Beziehung mit Gesundheitspersonen aufzubauen und mit Familienmitgliedern
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und Betroffenen vermehrt zu kommunizieren, fuhrt ebenfalls zu einer positiven

Adhérenz.

Eine positive Einstellung gegeniber einer medikamenttsen Therapie kann sich
vor allem dann entwickeln, wenn Patientinnen vermehrt in die
Behandlungsplanung bzw. Entscheidungsfindung miteinbezogen werden und
diese aktiv mitgestalten konnen. Eine ,gemeinsam verantwortete Entscheidung
zwingt den Patienten zur Auseinandersetzung mit der Krankheit® (Ludwig
2005:46).
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Anhang

ID Nr.

Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an einer
Fragebogenerhebung
Fragebogen zur Messung der Adharenz bei Menschen mit HIV/AIDS und
HAART

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Fragebogenerhebung teilzunehmen.

Die Aufklarung dartber erfolgt in einem ausfihrlichen Gespréach.

Die Teilnahme an der Fragebogenerhebung ist vollkommen freiwillig. Es steht
Ihnen frei, sich gegen die Teilnahme zu entscheiden und Sie kdnnen jederzeit
die Erhebung abbrechen, ohne dass lIhnen hieraus Nachteile entstehen. Um
Ihre Anonymitat zu wahren, werden nur die Anfangsbuchstaben lhres Vor- und

Nachnamens und eine Laufnummer verwendet.

Fragebogenuntersuchungen sind notwendig, um verlassliche neue
medizinische und pflegerische Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetzung fur die Durchfiihrung einer

Fragebogenerhebung ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an
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dieser Erhebung schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den Fragebogen sorgféltig
durch und zdgern Sie nicht, Fragen zu stellen.

Ablauf und Zweck der Fragebogenerhebung:

Sie nehmen zur Behandlung lhrer HIV-Infektion Medikamente ein. Damit
werden die HI-Viren gehemmt und in Schach gehalten und das Immunsystem
stabilisiert sich dadurch wieder. Aber diese Medikamente sind nicht frei von

Problemen und stellen hohe Anforderungen an Sie dar.

Der Erfolg der Behandlung héngt von lhrer Zuverlassigkeit bei der Einnahme
dieser Medikamente ab. Diese Therapietreue nennt man ,Adharenz‘. Im
Rahmen unserer pflegewissenschaftlichen Diplomarbeit méchten Hr. DGKP
Gunter Geyer und Fr. DGKS Lackner Elisabeth diese Adharenz bei lhnen
messen. Dazu bendtigen wir lhre Mithilfe und Antworten auf folgende Fragen.
Ihre  Antworten bleiben vollig anonym und gelangen nicht in ihre
Krankengeschichte. Wir ben6tigen zwar anfanglich inren Namen, um ihre Daten
mit der HIV-Datenbank vergleichen zu kdonnen und so zu genaueren
Messergebnissen zu kommen. Im zweiten Schritt werden die Fragebdgen

anonymisiert und mit ID-Nummern versehen.

Wir haben dabei vollstes Verstandnis, dass es den meisten Menschen aus
welchem Grund auch immer schwer fallt, ihre Medikamente regelmafig
einzunehmen. Gemeinsam mit Ihnen werden wir versuchen, Losungsstrategien
zur besseren Medikamenten-Adharenz zu erarbeiten, um die Behandlung
gegen das Virus noch erfolgreicher zu gestalten. Diese Diplomarbeit soll zu

einer Verbesserung lhrer Betreuung beitragen.
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Einwilligungserklarung

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Geb.Datum: Code:

Ich erklare mich bereit, an der Fragebogenuntersuchung zur Diplomarbeit
<Assessmentinstrumente zur Messung der Adharenz bei Menschen mit
HIV/AIDS unter HAART" teilzunehmen.

Ich bin von Herrn/Frau (DGKS, Drmed.) ..........cccoiiiiiinnn. ausfuhrlich und
verstandlich tber Wesen und Bedeutung der Fragebogenerhebung aufgeklart
worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und
Einwilligungserklarung gelesen. Auftretende Fragen wurden mir vom
zustandigen Personal und gentigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit,

mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des

Datenschutzgesetzes beachtet.
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Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich
erhalten. Das Original verbleibt beim zustandigen Personal.

(Datum und Unterschrift des Patienten)

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Betreuers)

(Der Patient erhélt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation
und Einwilligungserklarung, das Original verbleibt im Studienordner der

Diplomanden)
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FRAGEBOGEN

FRAGEN 1 - 5: bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an. Falls Sie etwas falsch
ausgeflllt haben, mach Sie bitte einen Kreis um die falsche Antwort und kreuzen die
richtige an.

1. Kommt es jemals vor, dass Sie die Ja O Nein O
Einnahme Ihrer Medikamente vergessen?
Niemals
2. Ist Ihnen die Einnahme lhrer Medikamente |Ja O Nein
manchmal egal?
Niemals O
3. Wenn Sie sich schlechter fiihlen, lassen Ja O Nein 0
Sie Ihre Medikamente dann manchmal _
weg? Niemals
4. Denken Sie an die zuriickliegende Woche |= 1 mal O
(7 Tage). Wie oft haben Sie Ilhre|=s 2mal O
Medikamente = mehrals 2 mal O

= jch habe alle

nicht genommen?
genommen O

5. Haben Sieirgendwelche Medikamenteam |= 1 mal O
vergangenen Wochenende ausgelassen? = 2mal O
= mehrals 2mal O
= jch habekeine
ausgelassen [

6. Es ist sicher nicht ganz einfach, die HIV-Medikamente vorschriftsmaRig einzu-
nehmen oder die Einnahme nie zu vergessen. Kreuzen Sie bitte auf der Linie
unten an, wie oft sie im letzten Monate (die letzten 30 Tage) lhre HIV-
Medikamente eingenommen haben. Es geht hierbei um den Anteil lhrer
verschriebenen HIV-Medikamente, den Sie tatsachlich eingenommen haben.

0% bedeutet, dass sie Ihre HIV-Medikamente gar nicht eingenommen haben

50 % bedeutet, dass sie die Halfte Ihrer HIV-Medikamente nicht eingenommen haben
100 % bedeutet, dass sie jede einzelne Dosis (d.h. alle Medikamente) lhrer HIV-Medika-

mente eingenommen haben

0%----- 10%----- 20%----- 30%----- 40% 50% 60% 70% 80% 90%-----100%
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7. Wie zeitlich genau erfolgt Ihre Medikamenteneinnahme? Wenn Sie zweimal
taglich Inre Medikamente einnehmen mussen, ist der genaue
Einnahmezeitpunkt alle 12 Stunden. Kreuzen Sie bitte auf der Linie unten an, wie
viele Ihrer verschriebenen Medikamente Sie im letzten Monat (die letzten 30
Tage) innerhalb von 2 Stunden
(1 Stunde friher oder 1 Stunde spater) des genauen Einnahmezeitpunktes ein-

nahmen?

0 % bedeutet, dass sie keine lhrer HIV-Medikamente innerhalb von 2 Stunden des
genauen

Einnahmezeitpunktes eingenommen haben

50 % bedeutet, dass sie die Halfte lhrer HIV-Medikamente innerhalb von 2 Stunden des
genauen Einnahmezeitpunktes eingenommen haben

100 % bedeutet, dass sie jede einzelne Dosis (d.h. alle Medikamente) lhrer HIV-Medikamente

innerhalb von 2 Stunden des genauen Einnahmezeitpunktes eingenommen haben

0% 10% 20% 30%-----40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8. Bei der Einnahme der HIV-Medikamente sind strenge Regeln einzuhalten
(Einnahme zu, vor oder nach den Mahlzeiten). Wie leicht oder schwer fallt es
Ihnen, diese Vorschriften genau einzuhalten?

Sehr leicht 1------ 2------ 3------ 4------ 5------ 6------ 7 sehr schwer

9. Wie bewerten Sie lhre personliche Therapie auf einer Skala von 1-7?
Hinsichtlich.....

Effektivitat

positiv 1------ 2------ 3------ 4------ 5------ 6------ 7 negativ
Annehmlichkeit und Einfachheit

positiv 1------ 2------ 3------ 4------ 5------ 6------ 7 negativ
Vertraglichkeit

positiv 1------ 2------ 3------ 4------ 5------ 6------ 7 negativ
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10.Wie viel Aufwand und Anstrengung ist fir Sie noétig, die Therapie regelmafig
und korrekt einzunehmen?

kein Aufwand 1------ 2----m- 3 -4 5 6 7 sehr hoher Aufwand

11.Haben Sie Probleme oder Nebenwirkungen bei der Einnahme der Therapie?
Ja O Nein O

12.Wie zufrieden sind sie mit der Beratung bezlglich Ihrer Gesundheit/ zu Fragen
und Problemen mit Ihrer HIV-Therapie?

Sehr zufrieden 1------ 2------ 3 4 5 6 7 Uberhaupt nicht zufrieden
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ZUSATZFRAGEN

13. Alter:
[J unter 20 [J40-49
[120-29 (150 und alter
1130-39
14. Geschlecht:lIm Ow

15. Wann wurde bei Ihnen die HIV-Infektion festgestellt?

00/00 (Monat/Jahr)

16. Wie haben Sie sich mit HIV infiziert?

Ui.v.-Drogengebrauch |1 Herkunft aus Hochprévalenzgebieten
[1 Homosexuell [Bluttransufionen/Blutpraparate

[J Heterosexuell L SONSUGEIK. A . o

17. Klinisches Stadium:

0A
0B

0cC

18. Wie viele HIV-Therapieumstellungen hatten Sie bereits?

[1 keine [] eine [] zwei ] drei [1 mehr als drei [ weild nicht

19. Wann haben Sie mit der Einnahme der HIV-Medikamente erstmals begonnen?

00/00 (Monat/Jahr)

20. Klinische Indikatoren:

zuletzt gemessene Virusload: nach 3 Monaten:

zuletzt gemessene CD4-Zellzahl: nach 3 Monaten:

21.Wie oft miussen sie die HIV-Therapie taglich einnehmen:
[ 1x taglich (once-daily)

[ 2 x taglich

(1 3 x taglich

22.Was ist Ihr bis jetzt am hdchsten erreichter Bildungsabschluss?
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1 keine Abschluss 1 Fachhochschulabschluss

[ Volks/Hauptschulabschluss | [ abgeschlossenes Universitatsstudium

[ Polytechnischer Abschluss |1 Sonstiges: .........ouvviiiiiiiii e
1 Mittelschulabschluss

[l Matura/Berufsreifeprifung

23. Wie ist |hre berufliche Situation?

11 Vollzeit-Tatigkeit [l Studium/Schule/Berufsausbildung
[J Hausfrau/mann

- Teilzeit-Tatigkeit ] Dauernd arbeitsunféhig

[ Geringflgig beschéftigt
[ Arbeitslos

[1 Pension

24. Wie leben Sie momentan?

[ allein [ mit Partner und Kindern
[J nur mit Kindern [1 bei den Eltern
[ mit Partner ohne Kinder IS0 1S 10 =T

Wir bedanken uns ganz herzlich fir Ihre Unterstiitzung
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