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Motivation zur Depotmedikation bei
Patienten mit Schizophrenie

Der Versuch einer patiententypgerechten Kommunikation
Sara Bienentreu, Zulpich

Die zunehmende Anzahl verfiligbarer atypischer Depot-Antipsychotika stellt eine Bereicherung der
Therapiealternativen dar. Gerade in Anbetracht der erheblichen Adh&renz-Problematik schizophre-
ner Patienten liegt eine intramuskuldre und die damit sichergestellte Verabreichung einer antipsy-
chotischen Medikation nahe. Nur bei dieser Darreichungsform ist ein valides Adharenz-Monitoring
der Patienten durchfiihrbar. Es ergibt sich im Rahmen einer Depottherapie die Méglichkeit, bei
einer auftretenden Non-Adharenz durch Nichterscheinen zum vereinbarten Termin direkt zu inter-
venieren und zu dem Patienten Kontakt aufzunehmen. Diesen Vorteilen einer Depotmedikation
steht gegeniiber, dass viele Kliniker vor dem Angebot einer solchen medikamentésen Ein-/Um-
stellung zuriickschrecken, da sie die Ablehnung des Patienten bereits vorwegnehmen oder keine
Strategien zur Gesprachsfiihrung zur Verfiigung stehen. Die Themen ,,Adharenz-Typologien” und
Einfluss einer motivationalen Gesprachsfiihrung auf das Adharenz-Verhalten sind aktuell noch
nicht ausreichend wissenschaftlich validiert und kénnten ein Forschungsfeld der Zukunft sein (z.B.
psychometrische Tests, Personlichkeitsinventare). Im vorliegenden Artikel wird erfahrungsbasiert
der Versuch einer patiententypgerechten Kommunikation zur Motivation schizophrener Patienten
zu einer Depotmedikation vorgestellt, um zu eigenen Strategieentwicklungen anzuregen und viel-
leicht auch weitergehendes Forschungsinteresse anzustof3en.
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Das Thema Compliance ist in den letz-
ten Jahren zunehmend in den Fokus des
klinisch Tétigen wie auch des wissen-
schaftlichen Interesses geriickt. Gera-
de in der jlingsten Vergangenheit wur-
de der Begriff Compliance, der in einer
eher asymmetrischen Arzt-Patient-Be-
ziehung die Bereitschaft des Patienten
beschreibt, den &drztlichen Anweisungen
Folge zu leisten, von dem partizipative-
ren Begriff Adhdrenz abgeldst. Konkret
beschreibt die Adhidrenz das Ausmal, in
dem das Verhalten eines Patienten mit
dem gemeinsam mit dem Arzt definier-
ten Behandlungsziel {iibereinstimmt.
Hierbei bezieht sich dieser Begriff nicht
nur auf ein medikamentdses Therapie-
regime, sondern auf den individuellen
Gesamtbehandlungsplan.

Es ist bekannt, dass auch bei nichtpsy-
chiatrischen Erkrankungsbildern die
Bereitschaft von chronisch kranken Pa-

tienten, im symptomfreien Intervall ei-
ne Medikation regelméfig und verléss-
lich einzunehmen, als relativ gering zu
bewerten ist. Diese Bereitschaft nimmt
mit der Dauer der Remission weiter ab
[1].

Etwa sechs Monate nach der Remission
einer akuten Erkrankungsphase kommt
es bei Patienten mit Schizophrenie zu
einer Haufung non-adhérenten Verhal-
tens, das mit einer Latenzzeit von un-
gefahr zwei Monaten zu einem Rezidiv
fiihrt. Aus diesem Grund ist die klini-
sche Empfehlung, gerade in diesem
Zeitraum eine verstirkte Beobachtung
und gegebenenfalls engmaschigere am-
bulante Fithrung des Patienten zu ge-
wiahrleisten [19], gerechtfertigt. Es gibt
keine deutlichen Hinweise darauf, dass
Geschlecht, Ethnizitdt oder soziodko-
nomischer Status einen konsistenten
Einfluss auf die Adhérenz haben. Es er-
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geben sich eher eine verbesserte Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient,
die Moglichkeit, den Patienten an die
Einnahme des Medikaments zu erin-
nern, kiirzere Wartezeiten in der Klinik,
psychoedukative Interventionen und
auch optimierte Dosierungsschema-
ta mit einer Anpassung an die Lebens-
gewohnheiten der Patienten und mog-
lichst wenigen Einnahmezeitpunkten
(je seltener die Applikation, desto hoher
die Chance auf Therapietreue). Weiter-
hin findet sich in der Literatur die Emp-
fehlung, den Arzneistoff mit der ldngs-
ten Halbwertszeit aus der jeweiligen
Substanzklasse zu wéhlen [16].

Dr. Sara Bienentreu, Arztliche Direkto-

rin, Fachklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie MARIENBORN gGmbH,
Luxemburger StraBe 1, 53909 Ziilpich,

E-Mail: s.bienentreu@marienborn-zuelpich.de



Bienentreu - Motivation zur Depotmedikation bei Patienten mit Schizophrenie

In einem systematischen Review {iiber

76 Studien konnte Claxton empirisch

nachweisen, dass sich die tigliche An-

zahl von Einnahmezeitpunkten umge-
kehrt proportional zur Adhédrenz ver-
hélt. Uber alle therapeutischen Klassen
konnte in dieser Ubersichtsarbeit nach-
gewiesen werden, dass die Adhérenz-
rate von 71% bei einer einmaligen

Dosisgabe am Tag auf 51 % bei vier Ta-

gesdosen sinkt und somit einfachere,

niedrigfrequente Dosierungsschemata
bessere Aussichten auf Adhérenz sei-

tens der Patienten haben [2].

Die einschldgigen nationalen und in-

ternationalen Behandlungsleitlini-

en fir Schizophrenie (S3-Leitlinie der

DGPPN [5], NICE-Guideline [15])

empfehlen neben psychoedukativen

und kognitiv-verhaltenstherapeutischen

Interventionen auch die Durchfithrung

systemischer Interventionen. Deren Be-

deutung zeigt sich an der hoheren Ad-
hérenz-Bereitschaft des Patienten bei
sozialer Unterstiitzung durch die Fami-
lie. Auch fiir die Psychoeduktion wur-
den Effekte auf die Adhirenz bereits

vor einigen Jahren gesichert [7].

Nach Fleischhacker werden neben der

Unterscheidung in eine aktive und pas-

sive Non-Adhirenz (z. B. Vergessen der

Medikamenteneinnahme) auch die Be-

griffe ,,voll adhérent™ (nicht mehr als

20% Abweichung von der vorgeschrie-

benen Dosis), ,,partiell adhédrent* (20—

50% Abweichung) und ,,non-adhirent*

(mehr als 50% Abweichung) definiert

[8]. Daneben wurden fiinf verschiede-

ne Faktoren herausgearbeitet, welche

das Adhérenz-Verhalten eines Patienten
mafgeblich beeinflussen:

e Patientenassoziierte Faktoren (Alter,
Status, Erwartungen, Ressourcen)

e Krankheitsassoziierte Faktoren (Ein-
sicht, Symptomatik, Dauer, Komor-
biditat)

e Arztassoziierte Faktoren (Informati-
onsvermittlung, Arzt-Patient-Bezie-
hung)

e Therapieassoziierte Faktoren (Zu-
gang zu Informationen, Zufrieden-
heit, Nebenwirkungen, Komplexitit,
Dauer, Supervision)

e Umweltfaktoren (,,sozialer Rang* der
Erkrankung, Akzeptanz der Behand-

lung, Einstellung zur Erkrankung im

sozialen und therapeutischen Um-

feld) 8]
Ein weiterer Faktor, welcher die Adha-
renz eines Patienten zumindest kurz-
fristig sehr positiv beeinflusst, ist das
Nahen eines ambulanten Arztkontakts.
In den fiinf Tagen vor einem solchen
Termin verbessert sich die medikamen-
tose Adhédrenz auch bei zuvor erheb-
licher Non-Compliance deutlich, was
als ,,white coat adherence® bezeich-
net wird. Im Anschluss an den Kontakt
sinkt die Adhirenz wieder auf das zu-
vor bestehende Maf [6].
Betreffend der zu erwartenden Ad-
hérenzraten der Patienten wurde die
»Sechstel-Regel bereits vor tiber zehn
Jahren beschrieben [21]: Ein Sechstel
der Patienten befindet sich nahe an der
therapeutisch wiinschenswerten, per-
fekten Adhérenz. Ein weiteres Sechstel
nimmt nahezu alle verordneten Dosen
ein, jedoch mit zeitlichen Unregelma-
Bigkeiten. Ein Sechstel der Patienten
lasst zeitweise einzelne Tagesdosen
aus und jeweils ein Sechstel legt drei-
bis viermal jdhrlich beziehungsweise
monatlich oder sogar ofter ,,Drug Ho-
lidays* ein. Das letzte Sechstel der Pa-
tienten nimmt nahezu gar keine der ver-
ordneten Dosen ein, zeigt jedoch nach
auflen den Anschein einer guten Com-
pliance.

Adhéarenz-Verhalten von
schizophrenen Patienten

Im Hinblick auf schizophrene Storun-
gen finden sich in der Literatur fiir die
klinisch tdtigen Psychiater ebenfalls er-
niichternde Zahlen betreffend Riick-
fallraten, Non-Adhérenz und die damit
verbundenen direkten und indirekten
Krankheitskosten, von den Auswir-
kungen fiir die Patienten im Sinne ei-
nes zunechmenden Residuums oder der
Entwicklung chronisch produktiver Zu-
standsbilder ganz abgesehen.

Der Verlauf schizophrener Psychosen
zeigt, dass etwa 80% der Patienten in-
nerhalb von fiinf Jahren ein Rezidiv er-
leiden, wobei sich mit jedem Riickfall
iiblicherweise die Zeit bis zur Remissi-
on der Symptomatik verléngert [13, 17].
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Etwa 50% der Patienten scheinen in-
nerhalb eines Jahres die verordne-
te rezidivprophylaktische Medikation
abzubrechen, wobei gerade bei erster-
krankten Patienten Non-Adhéirenz-Ra-
ten von bis zu 59 % dokumentiert wur-
den [3, 9]. Die Wahrscheinlichkeit einer
erneuten psychotischen Exazerbation
steigt bei Non-Adhédrenz innerhalb von
zwei Jahren auf das Vierfache gegen-
iiber den Raten unter einer stringenten
Pharmakotherapie [7]. In zwei grof3en
Metaanalysen wurden {ibereinstim-
mend Non-Adhdrenz-Raten von 40 %
der ambulant behandelten schizophre-
nen Patienten angegeben, wobei die-
se im stationdren Bereich niedriger, je-
doch mit 10 bis 30 % noch immer hoch
liegen, wenn man bedenkt, dass die Pa-
tienten die Medikamente durch das
Pflegeteam, teils sogar unter Sichtkon-
trollen, erhalten [4, 11, 22].

Diese referierten Zahlen und Fakten zur
Non-Adhirenz sowie das Wissen um
die Gefahr der Chronifizierung und der
zunehmenden Ausbildung eines Resi-
duums mit fatalen soziodkonomischen
Auswirkungen auf die Lebensqualitt
und -perspektive der Patienten rufen in
nahezu jedem klinisch tétigen Psych-
iater das Bediirfnis nach einer strin-
gent sichergestellten Pharmakotherapie
in Form einer Depotmedikation hervor.
Die Entscheidung hierfiir sollte in ei-
nem Prozess eines ,,informed decision
making* gemeinsam mit dem Patienten
getroffen werden und dabei auf die Vor-
teile einer solchen Medikation rekurrie-
ren.

Griinde fiir eine Depotmedikation

Eine Literaturrecherche ergab inkonsis-
tente Befunde: In einer finnischen Re-
gisterstudie zeigte sich unter einer The-
rapie mit Depot-Antipsychotika eine
signifikant niedrigere Rehospitalisie-
rungsrate im Vergleich zu oraler Medi-
kation [20]. In einer Metaanalyse von
zehn randomisierten, kontrollierten
Studien mit jeweils einer Laufzeit von
iiber einem Jahr aus den Jahren 1975
bis 2010 mit insgesamt 1700 Patienten
konnten Leucht und Mitarbeiter her-
ausarbeiten, dass die Riickfallrate un-
ter einer Depotmedikation signifikant
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geringer war als unter einer oralen Me-
dikation (21,6 % vs. 33,3%). Hinsicht-
lich der Rehospitalisierungsraten zeig-
ten sich in dieser Arbeit jedoch keine
signifikanten Unterschiede, ebenso-
wenig in Bezug die Drop-out-Griin-
de. Ein erstaunlicher Befund war, dass
die Adhirenz sich in der Depotgruppe
nicht als signifikant iiberlegen darstellte
[12]. Trotz dieser Ergebnisse gibt es aus
Sicht der Autorin mehrere Argumente,
deutlich mehr Patienten eine Depotme-
dikation anzubieten und sich zu iiber-
legen, wie man hinsichtlich der Durch-
fihrung einer solchen Medikation zu
einer Konsensbildung mit den Patienten
kommen kann.

Ein schwerwiegendes Argument ist,
dass letztlich nur mittels einer Depot-
medikation ein verldssliches Adhi-
renz-Monitoring durchgefiihrt werden
kann. Betreffend der verschiedenen di-
rekten und indirekten Methoden der
Adhidrenz-Messung sei auf die wei-
terfiihrende Literatur verwiesen. So-
fern ein Patient nicht zu einem geplan-
ten Depotinjektionstermin erscheint,
kann und sollte mit dem Betroffenen
Kontakt aufgenommen werden. Die-
ses Vorgehen schafft einen Spielraum
fiir Interventionsmoglichkeiten, die da-
zu geeignet sind, einer beginnenden
Non-Adhérenz friihzeitig entgegenzu-
wirken. Dariiber hinaus wird schon in
der inzwischen nicht mehr giiltigen S3-
Leitlinie Schizophrenie der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) empfohlen, in der
Langzeittherapie schizophrener Patien-
ten immer auch eine Depotgabe in Be-
tracht zu ziehen.

Das Einhalten evidenzbasierter Be-
handlungsleitlinien in der Psychiatrie
ist mit einem besseren Behandlungser-
folg assoziiert [14], jedoch zeigen ver-
schiedene Untersuchungen, dass die
Leitlinien nur teilweise von den Klini-
kern beachtet werden [18]. In der Pra-
xis hat sich in den letzten Jahren ein
zunehmendes Problem herauskristalli-
siert, das ebenfalls eine steigende Non-
Adhirenz-Rate der Patienten bedingt,
sowohl als aktive als auch passive Non-
Adhérenz. Die Flut an generischen Pra-
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paraten, Parallel- und Re-Importen hat
dazu gefiihrt, dass sich klinisch Tétige
mehr und mehr mit Bioverfiigbarkeits-
daten der verschiedenen Préparate aus-
einandersetzen miissen. Beim Wechsel
auf ein Generikum mit einer Bioverfiig-
barkeit von 125 % gegeniiber dem Ori-
ginalpriparat zu einem mit einer Bio-
verfiigbarkeit von 80 % (dieser Bereich
wird durch den Begriff ,,Biodquiva-
lenz* definiert) kann es zu einem erheb-
lichen Spiegelabfall mit der Folge eines
eventuellen Wirkverlusts und damit ei-
nes psychotischen Rezidivs kommen.
Haufig fiihrt es auch auf Seiten der Pati-
enten zu Unsicherheiten und unter Um-
stinden zu Non-Adhirenz, wenn das
generische Préparat gewechselt wird
und eventuell auch die Tabletten eine
andere Form, Farbe, Grof3e etc. aufwei-
sen.

Die oben skizzierte Generikaproblema-
tik kann durch eine Depotgabe umgan-
gen werden, die damit einen wichtigen
Beitrag zur Adhérenz-Erhaltung liefert.
Die Annahme vieler klinisch Tétigen,
dass Patienten primdr negativ gegen-
iiber einer Depotgabe eingestellt sind,
wird unter anderem durch eine Befra-
gung von 300 Patienten in neun psych-
iatrischen Kliniken infrage gestellt, die
eine relativ hohe Akzeptanz einer De-
potgabe seitens der Patienten zeigen
konnte. Diese Akzeptanzraten stehen
damit in deutlicher Diskrepanz zu den
vergleichsweise niedrigen Verschrei-
bungsraten von Depot-Antipsychotika
[10].

Die Erfahrung zeigt, dass Patienten
héufig zundchst eine Depotgabe ab-
lehnen, wenn Thnen durch den behan-
delnden Arzt lediglich mitgeteilt wird,
dass eine intramuskuldre Injektion des
Arzneistoffes moglich wire. Als Griin-
de nennen die Patienten, so die Erfah-
rung der Autorin, dass sie die Medi-
kation nicht mehr selbst beeinflussen
konnen, sie Angst vor anhaltenden Ne-
benwirkungen fiir die Dauer der Depot-
wirkung und vor Spritzen im Allgemei-
nen haben und schlechte Erfahrungen
mit den dlteren Depotformulierungen
gemacht haben, die hdufig nach kor-
perlicher Aktivitit durch erhdhtes sys-
temisches Anfluten aus den verstérkt
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durchbluteten Muskeln erhebliche Ne-
benwirkungen in Form von extrapyra-
midal-motorische Stérungen (EPMS)
hervorriefen. Der Behandler steht in
diesen Situationen immer wieder vor
dem Konflikt, dass er zur vermeintli-
chen Sicherung der Medikamentenein-
nahme den Patienten von einer Depot-
gabe iiberzeugen mdchte, andererseits
moglicherweise hohere Kosten der mo-
dernen Depotpréiparate vor allem im
ambulanten Rahmen befiirchtet. Zudem
mochte er die Arzt-Patient-Beziehung
oder zumindest die aktuelle Gesprachs-
situation nicht durch die Unterbreitung
eines Vorschlags gefihrden, der mit ho-
her Wahrscheinlichkeit vom Patienten
abgelehnt wird.

Patiententypgerechte
Kommunikationsstrategien

Bei der Arbeit auf einer Schizophrenie-
Spezialstation der Heidelberger Psych-
iatrischen Universitétsklinik konnte die
Autorin liber mehrere Jahre Erfahrun-
gen mit dieser Patientenklientel sam-
meln und erarbeitete zur Erleichterung
der klinischen Arbeit mehrere Ge-
sprachsstrategien, abgestimmt auf ver-
schiedene Personlichkeitstypen, um
den Patienten eine Depotgabe néher-
zubringen. Diese Gesprichsstrategien
zeichnen sich dadurch aus, dass sie
versuchen, die Einstellungen, Befind-
lichkeiten, Bediirfnisse und auch Ge-
fiihlslagen zu beriicksichtigen, die Pa-
tienten auf dieser Ebene anzusprechen
und somit eine gemeinsame Basis her-
zustellen. Die insgesamt flinf verschie-
denen Patiententypen und die ver-
schiedenen Gespréchsstrategien und
Argumentationsstringe werden im Fol-
genden dargelegt. Um eine bessere Les-
barkeit zu gewihrleisten, wurde auf die
Nennung beider Geschlechter verzich-
tet und durchgehend verallgemeinernd
der miénnliche Begriff ,,Patient ge-
wihlt.

Der rationale Patient

Dieser Patiententypus zeichnet sich
vor allem dadurch aus, dass er ein ho-
hes Sicherheitsbediirfnis hat. Es han-
delt sich aus Sicht der Autorin hierbei
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vor allem um ersterkrankte Patienten
ohne ein deutliches Residuum und we-
nig kognitiven Einschridnkungen. Die-
se Patienten haben die Erkrankung als
einen schmerzlichen und erschiittern-
den Einschnitt in ihre bisherige Lebens-
fithrung und -planung erlebt. Auch ha-
ben sie sich mit der Stigmatisierung
dieser Erkrankung in der Bevolkerung
und erheblichen Vorurteilen auseinan-
dersetzen miissen, indem sie Freun-
den, Arbeitskollegen und der Familie
von der gestellten Diagnose berichteten
oder eben aufgrund befiirchteter Bezie-
hungsabbriiche bewusst darauf verzich-
ten.

Bei diesen Patienten bietet sich ein ko-
gnitiver Zugangsweg an, unterstiitzt
durch die verschiedenen Informations-
materialen (z.B. Plasmaspiegelverldu-
fe). Argumentativ sollten vor allem die
Vorteile einer Depotmedikation gegen-
iiber einer oralen Gabe — weniger Ne-
benwirkungen durch ausgewogenere
Plasmaspiegelverldufe, hohere Sicher-
heit durch Gewdhrleistung einer stabi-
len Medikation ohne die Gefahr, diese
vergessen zu konnen, und Vermeidung
von Stigmatisierung durch Medikamen-
teneinnahme — hervorgehoben werden.
Gerade letzteren Aspekt haben viele Pa-
tienten berichtet, was den behandelnden
Arzten selbst hiufig nicht klar ist: Die
regelmifige Einnahme stellt die Patien-
ten in einem gesellschaftlichen Kontext
im Berufsleben und auch in privaten Si-
tuationen héufig vor grofe Probleme,
da sie viele stressbehaftete Strategien
anwenden, um ihre Erkrankung geheim
zu halten. So berichteten Patienten da-
riiber, die Tabletten bereits morgens in
der Hosen- oder Rocktasche zu verste-
cken und diese dann auf der Toilette
einzunehmen, da sie verhindern wollen,
von Arbeitskollegen auf ihre Medikati-
on angesprochen zu werden. Jeden Tag
zu behaupten, Kopfschmerzen zu ha-
ben, sei wenig glaubwiirdig.

Diese Probleme der Patienten, die auch
berichteten, dass gerade Kapseln in der
Tasche héufig kaputt gingen und sie
dann noch mehr unter Druck gerieten,
sind uns als Behandlern eher wenig pra-
sent, konnen aber, indem sie direkt an-
gesprochen werden, durchaus zu einem

wichtigen Argument fiir eine Depotga-
be werden.

Der krankheitsverleugnende Patient
Diese Patienten beschreiben die Krank-
heitsepisode sehr haufig als ,,Nerven-
zusammenbruch® oder auch ,,Ausset-
zer*. Obschon es in manchen Féllen
bereits mehrere Phasen einer schizo-
phrenen Psychose in der Krankheits-
vorgeschichte gab, haben sich diese
Patienten nicht mit der Erkrankung aus-
einandergesetzt und lehnen haufig auch
die Diagnose ,,Schizophrenie fiir sich
kategorisch ab. Damit negieren sie ih-
re chronisch verlaufende Krankheit
und zeigen sich betreffend der Medika-
tionsnotwendigkeit recht uneinsichtig
und hdufig non-adhérent. Auch besteht
bei diesem Patiententypus zeitweise
ein persistierender Wahn. Im Sinne ei-
ner doppelten Buchfiihrung haben diese
Patienten jedoch nicht selten eine rudi-
mentére Einsicht in die Notwendigkeit
einer Behandlung und einer Pharmako-
therapie. Die Erkrankungsphase wird
als Krankung erlebt und zu verdringen
versucht, sodass jede Medikamenten-
einnahme als unliebsame Konfrontation
mit der Erkrankung erlebt wird. Genau
an diesem Punkt setzt diec Argumenta-
tion fiir eine Depotgabe an, indem man
dem Patienten den Ausweg bietet, sich
nicht téglich, teilweise mehrfach, mit
der Krankheit auseinandersetzen und
konfrontieren zu miissen. Bei einer De-
potgabe wird die Konfrontation auf ein
zwei- bis vierwoOchentliches Intervall
verldngert, was die Patienten als eine
Erleichterung erleben kdnnen.

Der ,Reduzierer”

Jede eingestellte antipsychotische Me-
dikation ist fiir diese Patienten eines
auf jeden Fall: zu hoch! Eine Reduk-
tion egal welches Arzneistoffs, relativ
gleichgiiltig um wie viel, wird als posi-
tiv erlebt und der Patient zeigt sich zu-
frieden und adhidrent, wenn seine Be-
diirfnisse erfiillt und seinem Wunsch
nach einer Reduktion der Medikation
nachgekommen wird. Fiir solche Pati-
enten empfiehlt sich ein einfaches Re-
chenbeispiel, welches man den Pati-
enten auch selbst durchfithren lassen
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kann. Die tagliche orale Dosis des bis-
herigen Medikaments wird multipliziert
mit 14 bzw. 28 Tagen und diesem Er-
gebnis der Depotdosis entgegengesetzt.
Beispielhaft konnte eine solche Rech-
nung lauten:
e Orale Dosis: 800 mg Medikament A
tiaglich =22400 mg in 4 Wochen oder
e Orale Dosis: 15 mg Medikament B
tiglich =420 mg in 4 Wochen
e Geplante Depotdosis: 100 mg Depot-
medikament C in 4 Wochen oder
e Geplante Depotdosis: 305 mg Depot-
medikament D in 4 Wochen.
In den meisten Féllen und bei den ak-
tuell verfiigbaren modernen zwei- und
vierwdchigen Depotmedikamenten er-
gibt diese Rechnung eine deutliche Do-
sisreduktion. Damit kann erreicht wer-
den, dass sowohl dem Bediirfnis nach
Sicherstellung einer stabilen Medika-
tion auf Seiten des Behandlers sowie
dem Bediirfnis nach Dosisreduktion auf
Seiten des Patienten Rechnung getra-
gen wird und beide Bediirfnisse im Sin-
ne einer ,,Win-Win“-Situation befrie-
digt werden.

Der entwertete und gekrankte
Patient

Die iiberwiegende Mehrzahl der Pati-
enten mit Schizophrenie erkrankt vor
dem 30. Lebensjahr und damit in einer
vulnerablen Phase, in welcher die so-
ziale Position und die Lebensperspek-
tiven gefestigt werden. Folgt man der
Social-Drift-Theorie Hafners, so miis-
sen die Patienten einen erheblichen so-
zialen Abstieg infolge der Erkrankung
durchmachen und mit dem Bewusst-
sein dieses Abstiegs leben. Haufig wer-
den durch den Erkrankungsbeginn und
-verlauf die urspriinglich vorhandene
Lebensperspektive, Traume und Wiin-
sche zerstort. Die Patienten miissen sich
in ihrer neuen Situation in einem ver-
dnderten sozialen, beruflichen und pri-
vaten Kontext neu einrichten und sich
selbst neu definieren, was mehr oder
weniger gut gelingt. An dieser Stelle
greifen auch die psychotherapeutischen
Interventionen bei an Schizophrenie lei-
denden Menschen, die es ihnen ermog-
lichen und erleichtern sollen, mit den
durch die Erkrankung erlittenen Verlus-
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ten zu leben. Die so erlebte Krankung
und Entwertung der Patienten kann auf-
gegriffen werden, um sie von einer De-
potmedikation zu {iiberzeugen. Hier
stellt sich der hohe Preis der modernen
Depotpraparate als Vorteil heraus. Dem
Minderwertigkeits- und Insuffizienzer-
leben der Patienten durch den sozialen
Abstieg, Arbeitsplatzverlust, Abbruch
der Ausbildung/des Studiums und gege-
benenfalls sogar Berentung kann selbst-
wertsteigernd begegnet werden, indem
der behandelnde Arzt quasi eine ,,An-
gel auswirft und etwas sagt wie: ,,Be-
treffend der weiteren medikamentdsen
Therapie konnte man die Einstellung
auf ein modernes, nebenwirkungsérme-
res Depotpréparat erwéigen, wobei ....
andererseits ... in Anbetracht der enor-
men Kosten wiirde ich Thnen glaube ich
lieber X in Tablettenform vorschlagen.*
Haufig habe ich es erlebt, dass die Pa-
tienten nach einem Nachdenken auf
mich zugekommen sind und sich erkun-
digt haben, was fiir ein teures Medika-
ment ich Thnen nicht geben wollte und
ob sie es eigentlich nicht wert seien, ein
solches Préiparat zu bekommen. Gerade
bei diesen Patienten empfiehlt es sich,
den Wert und die konkreten Kosten der
Depotspritze zu benennen und even-
tuell sogar diesen Betrag auf das Jahr
hochzurechnen. In manchen Féllen ge-
lingt es, diesen ,,Wert“ als selbstwert-
steigernd fiir die Patienten einzusetzen,
indem der Behandler durch diese ,,In-
vestition* zeigt, dass der Patient es ihm
wert ist und ihm viel an ihm und seiner
Gesundheit liegt.

In einigen Fillen erzielt man gerade
im stationdren Umfeld durch diese In-
tervention teilweise sogar einen unbe-
absichtigten Gruppeneffekt, indem die
Patienten im Rahmen der Mabhlzeiten
oder Therapien den Wert ihrer Medika-
tion gegeniiber Mitpatienten stolz mit-
teilen und diese dann beim néchsten
Arztkontakt oder gegeniiber dem Pfle-
geteam den Wunsch duflern, ebenfalls
eine ,,wertvolle Therapie* zu erhalten.

Der sich selbst gegeniiber miss-
trauische Patient

Viele bereits mehrfach erkrankte Pati-
enten, die aufgrund fehlender Einsicht
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und Non-Adhérenz in der Vergangen-
heit bereits ein deutliches Residuum
entwickelten, haben &hnliche Vorer-
fahrungen wie die krankheitsverleug-
nenden Patienten. Im Vergleich zu
diesen zeigen sie zumindest eine rudi-
mentére Einsicht in die Notwendigkeit
einer medikamentdsen Behandlung,
um weiteren Krankenhausaufenthal-
ten und eventuellen hochpotenten oder
hoch dosierten Medikationen vorzu-
beugen.

Fiir diese sehr ambivalenten Patienten
empfiehlt sich dhnlich der motivatio-
nalen Gesprachsfiihrung Suchtkran-
ker eine wertschitzende und wenig
invasive Gesprachsfithrung mit haufi-
geren, kurzen Interventionen, in denen
gemeinsam mit den Patienten die Vor-
und Nachteile einer Medikamentenein-
nahme besprochen und herausgearbei-
tet werden kann. Den Patienten sollte
die Auswirkung bewusst sein, dass die
eigenstindige Reduzierung und das
Absetzen der Medikamente eine Wie-
dererkrankung auslésen kann, die die
Patienten eigentlich vermeiden wollen.
Die bestehende Ambivalenz und Nei-
gung zur Non-Adhérenz kann in einer
empathischen Gesprachsfiihrung ge-
spiegelt und als Ausweg, den ,,inneren
Schweinehund® zu besiegen, eine De-
potmedikation angeboten werden.

Zusammenfassung

Jeder klinisch tdtige Arzt hat selbstver-
standlich seinen eigenen Stil der Ge-
staltung der Arzt-Patient-Beziehung
und gerade Psychiater wissen darum,
wie wichtig es ist, den Patienten echt
und authentisch zu begegnen und sich
nicht zu verstellen und damit unglaub-
wiirdig zu werden. In diesem Sinne sol-
len die dargelegten patiententypgerech-
ten Argumentationsstringe nur als ein
Denkansto3 mit Beispielcharakter gese-
hen werden.

In Zeiten der vor allem zeitlichen Res-
sourcenverknappung ist es wichtig, die
Kommunikation mit an Schizophrenie
leidenden, héaufig non-adhérenten Pati-
enten zu erleichtern und fiir diese den
Weg zu einer adhérenteren Zukunft zu
ebnen.
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Motivation strategies to support schizo-
phrenic patients’ acceptance of anti-
psychotic long-acting injection drugs
- attempt of a patient-type matched com-
munication strategy

The increasing variety and availability of long-
acting antipsychotic drugs enrich therapy solu-
tions for patients with schizophrenia and related
spectrum disorders. Considering the well-known
adherence-deficits of these patients antipsychotic
long acting injections (ALAI) ensure the constant
application of the drug over several weeks. Only
ALAI guarantee the valid monitoring of drug-
adherent behavior. Also, ALAI offer the oppor-
tunity to react promptly in case of non-adherent
conditions, such as omitting regular out-patient
contacts. In clinical practice, however, the phar-
macological advantages of ALAI are limited by
the patient’s acceptance and, even to a higher de-
gree, by the clinician’s hesitance to offer such an
application form.

This paper presents clinically oriented attempts
of specific communication strategies coping with
different types of adherence-behavior. Adher-
ence-types, as discussed in this paper, are based
on the author’s own experience in motivating pa-
tients with schizophrenia for ALAI therapy. How-
ever, “adherence-typology” and the influence of
motivational interviewing on adherent behavior
are not sufficiently validated by current research.
Further research is warranted in this clinically im-
portant domain.

Key words: Compliance, adherence, long-acting
antipsychotic injections, patient-type matched
communication strategy
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