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In den letzten Jahren ist eine neue Form der Patientenbetreuung unter dem
Begriff ,,Pharmaceutical Care’ bekannt geworden. Die Pharmazeutische Be-
treuung basiert auf dem Grundgedanken, dal3 Apotheker durch langerfristige
und kontinuierliche Beratungs- und Betreuungsangebote eine konsequente Mit-
verantwortung innerhalb der Arzneimitteltherapie Ubernehmen konnen. Die
Fachkompetenz der Apotheker wird dabel von der herkdmmlichen Kundenbe-
ratung und Abgabe von Arzneimitteln verstérkt auf die individuellen arznei-
mittelbezogenen Bedirfnisse und Probleme des Patienten fokussiert. In Zu-
sammenarbeit mit dem behandeinden Arzt soll eine rationdere Anwendung
von Arzneimitteln und damit eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und
der Lebensqualitdt der Petienten erreicht werden. Mittels derartiger Schulungs-
angebote durch den Apotheker [&% sich die Quditét des Krankheitsmanage-
ments deutlich verbessern. Die Pharmazeutische Betreuung zielt im einzelnen
darauf &b, die kenntnis und compliancebedingten Defizite im Selbstmanage-
ment auszugleichen und zugleich die durch Fehler in der Arzneimittelanwen-
dung verursachten immensen gesundheitsdkonomischen Mehrbelastungen zu
reduzieren.

1 Gegenstandsbestimmung ,,Pharmaceutical Care®

Das Konzept der Pharmazeutischen Betreuung orientiert sich an den offiziellen
Empfehlungen der internationalen pharmazeutischen Vereinigung (FIP), die
1993 auf einer Weltkonferenz in Tokio Richtlinien fir eine ,,Good Pharmacy
Practice’” (GPP) verabschiedet hat (Schulz, Merck & Braun, 1993). Apotheker
Ubernehmen im Rahmen dieser pharmazeutischen Diengtleistung zum Wohle
der Patienten eine grolere Mitverantwortung bel der Arzneimitteltherapie mit
dem Zid, die medizinischen Behandlungsergebnisse und die Lebensgualitét
der Patienten zu verbessern (vgl. Hepler & Strand, 1990). Die Pharmazeutische
Betreuung ist dabel konsequent an den formulierten Bedrfnissen des Petien-
ten, definierten (medizinischen) Therapiezielen, dem ethischen Selbstverstéand-
nis des Apothekers und einer soliden Kooperation mit dem behandelnden Arzt
orientiert. Die entscheidende Neuerung besteht darin, daf3 nicht mehr das Arz-
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neimittel, sondern die Patientenbedirfnisse im Kontext der Pharmakothera
pie in den Mittelpunkt gertickt werden.

1.1 Die Pharmazeutische Betreuung als Sonderform
der Patientenschulung durch den Apotheker

Pharmaceutical Care stdlt eine besondere Form der Petientenbetreuung dar,
die sowohl Merkmale von Patientenschulung as auch von Mediatorenkonzep-
ten aufweist. In der algemeinsten Definition ist Petientenschulung ein bera
tender Vorgang, der eine Veranderung im Wissen oder im Verhaten von Pa
tienten erziden soll (Klug-Redman, 1996). Die Pharmazeutische Betreuung
beinhaltet im wesentlichen vergleichbare Elemente wie die Patientenschulung
(z. B. Informationsvermittiung, Umgang mit Arzneimitteln, Notfallprophylaxe;
vgl. Petermann, in diesem Buch), unterscheidet sich von dieser aber in einigen
wichtigen Punkten: Die Beratungsinhalte beziehen sich auf die Effekte, Wirk-
weisen, Nebenwirkungen, Risken und den richtigen Umgang mit speziellen
Arzneimitteln; medizinische, psychologische und sozide Aspekte der Erkran-
kung stehen im Gegensatz zu herkdmmlichen Peatientenschulungen nicht im
Mittelpunkt der Betreuung. Der methodisch-didaktische und organisatorische
Rahmen weist einige Besonderheiten auf: Den Patienten werden keine stan-
dardisierten Schulungsbausteine (als Gruppenschulung), sondern personliche
Beratungsgespréche angeboten, die in Form von Einzelgespréchen in der 6f-
fentlichen Apotheke (,,Offizin*) erfolgen. Zudem wird die Schulung nicht ds
Kompaktmaldnahme an einem oder mehreren Wochenenden bzw. im Rahmen
eines zeitlich eng begrenzten stationéren Aufenthaltes durchgefihrt, sondern
zu regelmé3gen und individuell vereinbarten Beratungsterminen Uber léngere
Zeitraume. Schliefflich wird die Betreuung zwar von Angehdrigen eines Heil-
berufes (Heilmittelkunde), nicht aber von Vertretern ener etablierten Fach-
professon der Heilkunde (Arzte, Heilpraktiker, Psychologen) durchgefthrt.

Pharmaceuticd Care erweitert damit den Aufgaben- und Kompetenzbereich
des Apothekers. Eine sinnvolle Pharmazeutische Betreuung erfordert mehr as
die Vermittlung rein arzneimittelbezogener Fertigkeiten. Vor alem das Krank-
heitsmanagement des Patienten muf? gestérkt werden, um eine optimale und
eigenverantwortlich - durchgefiihrte  Arzneimittelanwendung zu gewdhrleisten.
Der Apotheker Ubernimmt daher in Teilbereichen eine Mediatorenfunktion
fur fachUberschreitende Schulungsinhate. Diese mul? er sich, bis die ange-
drebte Erweiterung des Pharmaziestudiums bzw. der Approbationsordnung
redigert ist, Uber Fortbildungsmaldnahmen und Schulungen teilweise bel Ex-
perten anderer Gesundheitsberufe zunéchst selbst aneignen, um sie dann dem
Patienten im Rahmen seiner Beratungstétigkeit weitervermitteln zu kénnen.

Diese Charakteristika der Pharmazeutischen Betreuung kénnen anfangs haufig
zu ener erhthten Akzeptanzschwelle auf seiten der Patienten fihren. Nach
einer Kunden-Akzeptanzanalyse, die im Rahmen eines in Augsburg durchge-
flhrten Pilotprojektes vorgenommen wurde, stimmten anfangs rund 44 % der
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Patienten dem ausfiihrlichen Beratungsangebot der Apotheker zu (Kalb, Kom-
mert, Ott, Schneider & Spangenberg, 1996). Apothekenbesucher treten dem
Apotheker nach der allgemein verbreiteten Rollendefinition zunéachst als
»Kunden” (weniger: Patienten) gegentiber und nehmen diesen in der Rolle
eines besonders qudifizierten ,,Speziaverkéufers® wahr. Die Spezifika der
Pharmazeutischen Betreuung erfordern daher ein vergleichsweise hohes Mald
an Senshilitdt und Empathie im Umgang mit den Petienten. Der Apotheker
mul3 sich bel seiner Beratungstétigkeit besonders auf die individuellen Vor-
aussetzungen, Bedirfnisse und Motive seiner Klienten konzentrieren und in
viel stérkerem Mald dialogisch beraten statt ,,unterrichten*.

Patient

® Krankheitsmanagement

® Therapiemitarbeit und
Selbstverantwortung

o Symptomkontrolle

® Monitoring (z. B. Peak-Flow)

o eigenverantwortliche und
regelméfige Arzneimittelanwendung

o \ermeiden von Auslosern

¢ Prophylaxe

o Notfallmanagement

® gesundheitsforderliche Lebensfiihrung

Arzt Apotheker

® Untersuchung o therapiebegleitende Betreuung
® Uberweisung @ Krankheitsinformationen

o Diagnose @ Arzneimittelberatung

o Krankheitsaufklarung ® Medikamentenausgabe

® |ndikationsentscheidung ¢ Anwendungshinweise

o Therapieplan < | @ \\irkungserlauterung

® Arzneimittelauswahl ® Erklarung der Hilfsmittel

@ Verordnungen @ Monitoring (Uberwachung der
¢ Verlaufsuntersuchung Arzneimittelanwendung)

® Therapieanpassung o Unterstiitzung der arztlichen

Indikationsentscheidung
® Beeinflussung der Compliance
® evtl. Riickmeldung an den Arzt

Abbildung 1:
Die triadische Therapiedlianz: Aufgabenverteilung zwischen Peatient-Arzt-Apotheker

Eine weitere Besonderheit der Pharmazeutischen Betreuung besteht in der fir
eine erfolgreiche Beratung erforderlichen Kooperation in der Dreieckskonstel-
lation Patient-Arzt-Apotheker (vgl. Abb. 1). In der Praxis der Gesundheits-
versorgung wird die Diagnose und Behandlung im Regelfall ausschlielich
vom behandelnden Arzt durchgefiihrt, der mittels seiner Verschreilbungen Aus-
wahl, Darreichungsform, Dosis und Einnahmefrequenz der Préparate und (ber
den Einsatz spezieller Hilfsmittel bestimmt. FUr eine Gber die Erkl&rungen des
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Arztes hinausgehende und kontinuierliche Pharmazeutische Betreuung ist der
Apotheker daher auf eine gut funktionierende Zusammenarbeit mit dem be-
handelnden Arzt angewiesen. Nach anfénglicher Skepsis und Konkurrenzbe-
flrchtungen (z. B. vor einer ,Verlagerung der Sprechstunde in die Apotheke")
zeigen die meisten der niedergelassenen Arzte grof¥es Interesse und Koopera-
tionsbereitschaft, wenn ihnen das Betreuungskonzept entsprechend erléutert
wird (Kab et d., 1996).

1.2 Aufgaben und Ziele der Pharmazeutischen Betreuung

Fortschritte der medizinischen Forschung durch qualitativ hochwertige und
effektive Medikamente lassen sich solange nicht in Behandlungserfolge um-
setzen, wie ihr optimaler Einsatz durch den behandelnden Arzt und vor alem
den Patienten selbst nicht gewdhrleistet ist. Die medizinischen Behandlungs-
ziele sind héufig dadurch geféhrdet, dal3 im Anschlud an die Verschreibung
eines Arzneimittels durch den Arzt bzw. dessen Erhdt in der Apotheke Schwie-
rigkeiten bel der richtigen Anwendung durch den Patienten auftreten (z.B.
unerwiinschte Wirkungen, mangelnde Compliance). Um derartige Probleme
im Einzelfadl erkennen und damit die Versorgungssituation verbessern zu kon-
nen, mul3 die Arznemittelthergpie langerfristig und kontinuierlich begleitet
werden. Daraus folgt, dal? die eigentliche Aufgabe des Apothekers nicht mit
der Medikamentenabgabe endet, sondern dort erst beginnt (vgl. Hepler, Strand
& Derendorf, 1990; Hepler & Strand, 1990; Schulz, Merck & Braun, 1994).
In den USA hat das National Heart, Lung, and Blood Ingtitute im Rahmen
des naionden AsthmaSchulungs- und Asthma-Préventionsprogrammes einen
Aktionsplan fir Apotheker aufgestellt (,,National Asthma Education and Pre-
vention Program®, 1993, nach dem die Pharmazeutische Betreuung folgende
Agpekte umfassen sollte:
® den Patienten in verstdndlicher Form ausfuhrliche Informationen zu ihrer
Erkrankung sowie
® zur medikamentésen Therapie und optimaen Anwendung von Arzneimit-
teln zu vermitteln,
@ individuele arzneimittelbezogene Probleme zu identifizieren und Losun-
gen dafir zu erarbeiten,
® die Fetigketen der Patienten im Umgang mit technischen Hilfsmitteln zu
verbessern und
@ durch Monitoring und Dokumentation (z. B. regelméltige Peak-Flow-Mes-
sung, Patiententagebiicher) den Krankheitsverlauf besser zu kontrollieren
(vgl. Abb. 2).

Die Pharmazeutische Betreuung verfolgt im Falle chronischer Erkrankungen
ahnlich wie die konventionelle Patientenschulung das Ziel, die Krankheit po-
gtiv zu beeinflussen, das heifd Krankheitssymptome zu beseitigen oder zu
verringem, den Krankhetsverlauf zu verlangsamen, schleichende Exazerba
tionen zu verhindern, Sekundarerkrankungen und Krankheitsfolgen vorzubeu-
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gen und den algemeinen Gesundheitszustand zu verbessern. Zu diesem Zweck
soll der Patient beféhigt werden, selbstdndig prophylaktische Magnahmen zu
ergreifen, akute Symptomverschlimmerungen und Komplikationen rechtzeitig
zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren sowie dadurch Notaufnah-
men in die Klinik zu vermeiden. Langfristig soll auf diese Weise

e die korperliche Leistungsfahigkeit der Petienten erhalten,

e ihre subjektive Lebensqualitét verbessert sowie

e die Kosten fur das Gesundheitswesen reduziert werden.
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Erlauterung:
Typischer Peak-Flow-Verlauf wahrend einer elftdgigen Behandlungsphase mit einem
Glukokortikoid.
Untere Kurve: Ausgangswert.
Obere Kurve: Kontrolle der MeRwerte 10 bis 15 Minuten nach Inhalation eines

Beta-2-Sympathomimetikums.

Typische tageszeitliche Schwankungen der MeRwerte mit niedrigen Morgenwerten und

gunstigeren Werten im Tagesverlauf. Die Zeit-Wirkungs-Kurve ist typisch flr inhalative und
orale Glukokortikoide.

Abbildung 2:
Typisches Protokoll von Peak-Flow-Werten

Pharmazeutische Betreuung ist Uberall dort einsetzbar, wo Arzneimittel ange-
wendet werden (Hepler & Strand, 1990). Sie kann sowohl indikationsgruppen-
wie patientengruppenspezifisch (Alter, Geschlecht, Beruf), in der ambulanten
wie dtationdren Versorgung (Howard, 1996) erfolgen. Insbesondere bel lang-
anhdtenden bzw. chronischen Erkrankungen, die komplexe Therapiepléne und
komplizierte Arzneimitteltherapien erfordern, kann die begleitende Betreuung
durch den Apotheker die Therapieergebnisse erheblich verbessern (Lobas, Le-
pinski & Abramowitz, 1992). Postive Erfahrungen wurden aus verschiedenen
Landern wie Danemark, den Niederlanden und Schweden beispiesveise bel
Asthma, Diabetes mellitus, Dermatitiden, Hypertonie, rheumatischen Erkran-
kungen, Spannungskopfschmerz, Migréne und Schlafstérungen berichtet, wo-
be sich die Beratung schwerpunktmaldig auf ,,arzneimittelbezogene Proble-
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me* konzentriert (vgl. Kasten 1). Mittels Pharmaceutical Care soll nicht nur
die Wirksamkeit der Arzneimitteltherapie verbessert, sondern auch Arzneimit-
terisken verringert, das heild ernsthafte Komplikationen aufgrund subopti-
mder Arzneimittedlanwendung verhindert werden. Da die Behandlung des
Asthmas eine besonders komplexe Arzneimitteltherapie erfordert, soll die Phar-
mazeutische Betreuung im folgenden an diesem Beispiel verdeutlicht werden.

Kasten 1:
Acht mdgliche Fehlerquellen bei der Arzneimittelanwendung (vgl. Schulz et a., 1994)

1. Der Patient bendtigt ein Arzneimittel, erhdlt es aber nicht.

2. Der Patient hat ein medizinisches Problem, nimmt/erhélt aber den falschen Arzneistoff.

3. Das medizinische Problem des Patienten wird mit einer nicht ausreichenden Menge des
korrekten Arzneimittels behandelt (Unterdosierung).

4.,  Der Pdatient nimmt eine zu hohe Dosis des richtigen Arzneimittels ein (Uberdosierung).

5. Der richtige Arzneistoff erzeugt eine unerwiinschte Wirkung, die als arzneimittelbezo-
genes Problem auftritt.

6.  Eine Arzneimittel-Interaktion erzeugt ein medizinisches Problem beim Peatienten.

7.  Der Pdtient erhdt nicht das verschriebene Arzneimittel (z. B. primére Non-Compliance).

8.  Der Patient nimmt ein Arzneimittel, ohne medizinische Notwendigkeit.

1.3 Bisherige Rolle und neue Tatigkeitsfelder des Apothekers

Die traditionelle Rolle des Apothekers ist die des Fachmannes fir die ,,Hard-
ware® Arzneimittel, das heifdt fir die Herstellung, Prifung und Verteilung von
Arzneimitteln sowie die Beratung zu deren sachgerechten Anwendung. We-
sentliche Funktionen des Apothekers haben sich jedoch in den vergangenen
Jahrzehnten gewandelt. Die Herstellung von Arzneimitteln ist zu 98 % von
der pharmazeutischen Industrie Ubernommen worden; ebenso die Arzneimit-
telprifung. Dem Apotheker obliegt aber weiterhin die Endkontrolle vor Ab-
gabe an den Patienten. Mehr als 50 % aler jéhrlichen Chargenriickrufe wegen
Méangeln gehen auf Beobachtungen in den offentlichen Apotheken zuriick. Mit
der zunehmenden Komplexitdt moderner Arzneimittel sowie dem steigenden
Umfang der Selbstmedikation gewinnt die dritte Komponente der apotheker-
lichen Tétigkeit, die Patientenberatung, eine wachsende Bedeutung. Der
Schwerpunkt der Apothekertétigkeit wird zukinftig in der Beratung liegen,
das heil} die ,,Hardware® Arzneimittel wird durch die ,,Software’ Beratung
erganzt.

Die knapperen finanziellen Ressourcen in der Gesundheitsversorgung zwingen
zu einer Entscheidung zwischen Rationierung und Rationaliserung (,,Spa
ren an oder mit dem Arzneimittel?*). Bevor eine Rationierung unvermeidlich
wird, sollten dle Moglichkeiten der Rationalisierung ausgeschdpft sein. Daher
mul3 neben der Nutzen-Risko-Bewertung verstérkt der Kostenaspekt der Arz-
neimittel in Betracht gezogen werden, wobel neben dem Produktpreis auch
der Einflul auf die Gesamtkrankheitskosten einzukalkulieren ist. Was niitzen
aufwendige Entwicklungen neuer Medikamente unter strenger Beachtung in-
ternationaler Regeln und eine optimale Verschreibung durch den Arzt, wenn
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der Patient das Arzneimittel anschlief3end nicht sachgerecht anwendet? Fir die
neue Aufgabenbeschreibung des Apothekers reicht es nicht aus, bel der Arz-
neimittelabgabe Uber Wirkungen, Risken und richtige Anwendung zu infor-
mieren, sondern es ist erforderlich, die Patienten Uber die Abgabe hinaus phar-
mazeutisch zu betreuen. Diese neue Orientierung steigert sowohl die Effizienz
der Arzneimittelthergpie as auch die der Apothekertétigkelt.

2 Asthma bronchiae:
Medizinische und verhaltensmedizinische Aspekte

2.1 Kurze Krankheitsbeschreibung

Unter dem Begriff ,,obstruktive Atemwegserkrankungen” werden im en-
zelnen die Krankheitshilder des Asthma bronchiale, der akuten und chro-
nisch-obstruktiven Bronchitis und des Lungenemphysems verstanden. We-
gen der flieRenden Ubergénge lassen sich diese Krankheitsbilder jedoch nicht
immer ausreichend genau voneinander trennen. Nach oft jahrzehntelanger
Krankheit kénnen sowohl das Asthma wie auch die chronisch-obstruktive
Bronchitis in ein klinisch und funktionell einheitliches Krankheitsbild einmiin-
den, das auch im deutschen Sprachgebrauch as COPD (= chronic obstructive
pulmonary disease) bezeichnet wird. Diesem komplexen Geschehen liegt eine
andauernde, entziindliche Veranderung der Atemwege zugrunde (vgl.
Abb. 3). Klinisch wird die COPD durch eine permanente Dyspnoe, eine ver-
mehrt zu leistende Atemarbeit sowie durch sténdig erhohte Atemwegswider-
stédnde und eine unter Umstanden spédter folgende Rechtsherzbelastung geprégt
(MdlImann, Wagner, Barth, Derendorf & Schulz, 1996; Schwabe & Paffrath,
1996). Asthma wird unterteilt in alergisches (extringc asthma), nichtallergisches
Agthma (intringc asthma) und Mischformen.

Beim allergischen Asthma tritt eine bronchiale Hyperreaktivitat (Uberemp-
findlichkeit) auf nichtpathologische Auddser hinzu. Das Bronchialsystem rea
giert dabel auf verschiedene Auddser mit einer pathophysiologischen Bron-
chokonstriktion (Verengung); ohne Kontakt mit den entsprechenden Auddsern
funktioniert es hingegen beschwerdefrei. Von dieser Hyperreaktivitét sind ale
Strukturelemente der Bronchidwand (die zirkuldr verlaufende glatte Musku-
latur, die schleimbildenden Drusen im Bronchiaepithel und die Bronchia-
schleimhaut) betroffen. Obstruktionen resultieren aus Verdnderungen dieser
dre Strukturelemente (,,Asthma-Was'; vgl. Lecheler & Walter, 1997):
® Verengung der Lumina des Atemwegssystems durch einen Spasmus der
glatten Muskulatur (typischer Anfallscharakter des Asthmas mit spontaner
Ruckbildungsfahigkeit),
e zusdtzliche Verengung des Bronchialumens aufgrund einer entziindlichen
Verdickung der Bronchidschleimhaut (besondere Betroffenheit der kleinen
Atemwege),
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o Verstopfung des Atemwegssystems durch vermehrte Schleimproduktion in
den Bronchiadrusen (durch nicht ausreichend mundwaérts transportierten
Schleim kommt es besonders in den grofRen Atemwegen zu Verstopfungen).

Verlauf Asthma- Symptome
Entwickiung
normale Atemwege | @ keine
4 A
voriibergehende
Entziindung
A 4 ® Husten
> chronische ® Giemen
(asthmatische) ® ausgepragter
Entziindung Husten
v ® Morgentief
©® Belastungspnoe
Atemwegs- gsp
verengung
Y
schwere
—>» Entziindung ® Status asthmaticus
(Gewebezerstorung)
) 4
Tod
Abbildung 3:

Zum Krankheitsbild des Asthma bronchiae

Die Auddser (,,Trigger”) der beschriebenen Bronchokonstriktion kénnen au-
[erordentlich vielgestaltig und unterschiedlich sein. Allergene, die fir die
Mehrheit der Patienten die wichtigsten Auddser darstellen, kénnen ganzjéhrig
(z. B. Hausstaubmilben, Tierhaare, bestimmte Nahrungsmittel) oder saisonal
(z. B. Pollen oder Sporen von Schimmelpilzen) Beschwerden verursachen
(spezifische Audoser). Bereits bande Infekte kénnen beim Intringc Asthma
zu raschen und bedrohlichen Verénderungen des Gesundheitszustandes fuhren.
Dariiber hinaus kénnen unspezifische Reize (z. B. Kélte, Nebel, Rauch, Stau-
be) fir die Audosung von AsthmaAnfdlen verantwortlich sein. Auch das
durch korperliche Anstrengung und damit einhergehende Hyperventilation
ausgeloste  Anstrengungs-Asthma (Belastungspnoe) wird der nichtallergischen
Form des Asthmas zugeordnet. Psychosozide Bedingungsfaktoren nehmen
eine ,,Zwischengtellung® ein, da se sowohl das Asthma audésen as auch
aufrecht erhalten konnen (vgl. Lecheler & Walter, 1997).

Die Inzidenz der akuten und chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen
scheint trotz medizinischer Behandlungsfortschritte kontinuierlich zuzuneh-
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men. Die in der internationalen Literatur genannten Daten belegen dlein fir
Asthma eine weltweite Prévalenz von ca. 3 bis 6 % bei Erwachsenen und ca
8 bis 12 % bei Kindern und Jugendlichen (Kaiser, Litke Fremann & Schmitz,
1995; Wettengel & Volmer, 1994). In der Bundesrepublik sind heute alein
etwa 5 bis 6 % der erwachsenen Bevdlkerung an Asthma bronchide erkrankt
(Wettengel & Volmer, 1994). Aufgrund ihrer Haufigkeit werden chronisch-ob-
struktive Atemwegserkrankungen zu den ,,Volkskrankheiten® gezahit (Lauber,
1996). Die Ursachen fur die zu beobachtende steigende Inzidenz konnten unter
anderem in der Anderung bestimmter Lebensgewohnheiten und einer damit
verbundenen Zunahme der Allergenexposition liegen. Asthma gehort zu den
héufigsten monokausalen Todesursachen (Kaiser et d., 1995). Die Mortali-
tatsrate weist im internationalen Vergleich hohe Variationen auf. In der Bun-
desrepublik Deutschland starben 1992 mehr as 6 000 Personen an der Dia
gnose Asthma bronchidle (Statistisches Bundesamt, 1993). Alarmierend ist die-
se hohe Sterblichkeit vor adlem, well sich nach einhdliger Expertenmeinung
potentiell 80 bis 90 % der asthmabedingten Todesfalle vermeiden lief}en. Die
Chancen einer Spontanremission sind bei Kindern héher (bel milden Formen
bis 50 %) as bei Erwachsenen (Kaiser et d., 1995), die allgemeine Prognose
ist fir alergisches Asthma gingtiger as die des Intrinsic Asthmas.

2.2 Psychologische Aspekte der Erkrankung und
das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensgualitat

Nach einem biopsychosoziden Verstéandnis von Asthma spielen bel der Krank-
heitsbewdtigung psychische und soziale Einflul¥faktoren eine besondere Rolle.
Unter verhaltensmedizinischen Gesichtspunkten sind hier vor alem folgende
Faktoren zu nennen (vgl. Lecheler & Walter, 1997; Kaiser et ., 1995):

@ die Wahrnehmung von Auddésern und Symptomen,

e die Bewertung eigener Bewdtigungsmoglichkeiten,

die emotionale Befindlichkeit,

die krankheitsbedingte Mehrfachbeeintréchtigung sowie

e die familire und soziale Unterstitzung.

Es wird zwischen der Wahrnehmung extemaer Reize und korperlicher Sym-
ptome unterschieden. Erstere bezieht sich auf die Identifikation von individu-
elen Auddsern und wird mittels Dokumentation (Petiententagebiicher), Be-
obachtung und Wissensvermittiung geschult. Das Training der Korperwahr-
nehmung (Interozeption), die das frihzeitige Erkennen individueller Warns-
gnale zum Zie hat, mud sich sowohl auf physiologische as auch auf emo-
tionde Reaktionen beziehen. Die friihzeitige Wahrnehmung erméglicht ein
rechtzeitiges und angemessenes Reagieren, was von entscheidender Bedeutung
fur die Anfalsbewdtigung und Akuttherapie ist. Notwendige Voraussetzung
dieses Vorgehens ist die Einsicht des Patienten, dal3 Beschwerdeverlauf,
Krankheitsparameter und durchgefiihrte Thergpie eine Einheit bilden. Die
Nachvollziehbarkeit der Behandlung optimiert die Selbstbeobachtung des Pa
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tienten (Kaiser et a., 1995). Selbst-Monitoring erfolgt in vielen Bereichen des
taglichen Lebens: So werden zum Beispid die Inhdationspraxis, das subjek-
tive Beschwerdeerleben und die Pesk-Flow-Werte as Parameter des Krank-
heitsmanagements herangezogen. Eine wichtige Rolle fur die Krankheitsbe-
wadtigung spiden Interpretations- und Bewertungsmuster. Die subjektive
Wahrnehmung der im Krankheitsverlauf auftretenden objektiven Belastungen
kann individuell stark variieren und zu sehr unterschiedlichen Bewdtigungs-
drategien fuhren (vgl. Hampel & Petermann, in diesem Buch). Daher stellen
die Beeinflussung oder Korrektur negativer Bewdtigungsmuster und die Hilfe
beim Aufbau neuer Selbstmanagementfahigkeiten wesentliche Komponenten
von Pdtientenschulungsprogrammen  dar.

Die Einscht, dal3 sich ,,Gesundheit” nicht alein aus klinischen Parametern
bestimmen |83, mindete in den modernen Gesundheitsbegriff der WHO, der
korperliches, psychisches und sozides Wohlbefinden einschliefld. Damit ge-
langt das Konzept der L ebensqualitat verstérkt in den Blickpunkt therapeu-
tischer Zieldefinition. Es geht zunehmend darum, sich mit den korperlichen,
psychischen, soziden und funktionalen Aspekten des Befindens aus der Sicht
des Patienten zu befassen (Petermann & Bergmann, 1994). Gerade bel chro-
nischen Erkrankungen wie dem Asthma sind héufig erhebliche Diskrepanzen
zwischen der &ztlichen Beurteilung des Gesundheitszustandes und den sub-
jektiven Wahrnehmungen und Empfindungen des Patienten zu beobachten: Be-
fund und Befinden korrelieren héufig nur schwach (vgl. Wettengel & Volmer,
1994). Asthmatiker leiden im algemeinen unter einer erheblichen Beeintréch-
tigung ihrer subjektiven Lebensqualitét, im einzelnen unter

® ene Beentrachtigung ihrer korperlichen Fitness,

® des Schlafes,

@ ihrer emotionaen Befindlichkeit,

e Kommunikation und

® Freizeitgestatung.

3 Asthma-Behandlung

3.1 Medizinische Behandlungsverfahren
3.1.1 Ziele der Asthma-Therapie

Die medizinischen Behandlungsanséize in der AsthmaTherapie bilden drel
prinzipielle Schwerpunkte (vgl. Nolte, 1995):

® Allergenkarenz,

e Hyposenshiliserung und

e Pharmakotherapie.

Die auf den Ergebnissen der zum Teil aufwendigen Diagnostik (mittels Anam-
nese, korperlicher Untersuchung, Lungenfunktionsdiagnostik, Allergiediagno-
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gk etc.) baserenden Therapiepléne umfassen unterschiedliche sich ergénzen-

de medizinische Behandlungsverfahren. Wesentliche Behandlungsziele sind:

o die Wiederherstellung und Erhaltung einer normalen oder fir den Patienten
bestmdglichen Lungenfunktion,

@ die Vemedung von AshmaAnfdlen,

@ Vehinderung einer Hemmung oder Verzégerung der korperlichen und gel-
gtigen Entwicklung durch die asthmaspezifischen Behinderungen und

® Erhalt einer moglichst guten Lebensquaitét trotz der Krankheit.

Weltweit hat man sich in den letzten Jahren dazu entschlossen, Asthma in
definierte Schweregrade einzuteilen. Die dreistufige nationale Eintellung ba-
set auf der Haufigkeit und dem Schweregrad asthmatypischer Symptome und
der Einschrénkung der Lungenfunktion gemessen am Pesk-Flow. Die Einte-
lung in ein leichtes (Stufe 1), mittelgradiges (Stufe 2) und schweres Asthma
(Stufe 3) ermoglicht eine Asthma-Therapie in Stufenform, wie sie in Uber-
schtlicher Weise in den jetzt algemein empfohlenen Behandlungsschemata
(Stufen-Schema) nationaler und internationaer Fachgesellschaften ihren Nie-
derschlag gefunden hat (Bergmann, 1997; Mdllmann et d., 1996; Wettengel,
Leupold, Magnussen, Nolte, Schultze-Werninghaus & Worth, 1994). Die Be-
handlung sollte auf der Stufe einsetzen, die dem augenblicklichen Schweregrad
des Krankheitshildes - im Interval, nicht im Anfall - entspricht. Werden die
Symptome durch die aktuelle Therapie nicht beherrscht, so werden die emp-
fohlenen Prgparate und Dosierungen der ndchsthbheren Stufe angewendet. Auf
der anderen Seite kann nach einer Uber mehrere Wochen stabilen Atemwegs-
Stuation mit geringer Symptomatik die Medikation entsprechend der néchgt-
niedrigeren Stufe reduziert werden (,,Step up/Step down*). Insgesamt sollte
der Patient nur digienigen Arzneimittel und Dosierungen erhalten, die im Sinne
einer Erhatungsdoss tatséchlich notwendig sind.

3.1.2 Die medikamentdse Therapie des Asthmas

In der medikamentésen Asthma-Therapie wird zwischen vorbeugenden Medi-
kamenten (in der Regel nur prophylaktisch wirkend, regeiméiige Anwendung)
und Anfalls-, Bedarfs- bzw. Notfallmedikamenten unterschieden. Zu den er-
sten gehdren vor dlem die inhalativ anzuwendenden Glucocorticoide sowie
Cromoglicinséure (DNCG) und Nedocromil. Bel schwerem, ggf. auch mittel-
schwerem Asthma kann es notwendig werden, Glucocorticoide auch syste-
misch, das hell} ora oder intravends einzusetzen. Fir diese Anwendung kom-
men primé& Prednison, Prednisolon oder Methylprednisolon in Frage.

In der Gruppe der Bedarfsmedikamente sind die kurzwirkenden ,-Sympa-
thomimetika, wie zum Beispiel Fenoterol, Salbutamol oder Terbutalin, bei we-
tem die wichtigsten. Parasympatholytika (Anticholinergika), wie zum Beispiel
[pratropium, werden, ggf auch in fixer Kombination mit kurzwirkenden B,-
Sympathomimetika, sinnvollerweise bevorzugt bel der chronisch-obstruktiven
Bronchitis eingesetzt. Eine Zwischenstellung nehmen regelmé3g zu inhaie-
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rende langwirkende B,-Sympathomimetika, wie Salmeterol (ale 12 Stunden),
und das Theophyllin ein. Die seit Jahrzehnten wirksamste therapeutische In-
tervention be alen Formen obstruktiver Atemwegserkrankungen, vor alem
bei Erwachsenen, erfolgt durch die entziindungshemmende Wirkung der Glu-
cocorticoide sowie durch den therapeutischen Einsatz von direkt bronchodi-
latatorisch aktiven Substanzen wie den B,-Adrenozeptoragonisten (B,-Sympa-
thomimetika), den Parasympatholytika (Anticholinergika) oder Theophyllin.
Bevorzugt be Kindern und insbesondere zu Beginn der Erkrankung werden
auch Cromoglicinsdure (DNCG, Intal® u.a) oder Nedocromil (Tilade®) as
in der Regel weniger potente antientziindliche Basismedikation per inhalatio-
nem eingesetzt. Um eine optimae Behandlung durchzufuhren, ist es wichtig,
da3 sich zunéchst Arzt und Patient Uber die Therapiezidle speziell bei der
Glucocorticoidtherapie im klaren und einig sind. Das Grundprinzip der The-
rapie mit Glucocorticoiden besteht darin, die Entziindungsprozesse im Bron-
chialsystem zu reduzieren und dadurch die Lungenfunktion und Symptomatik
zu verbessern. Im weiteren Verlauf wird versucht, das Erreichte durch eine
Kombination aus madglichst niedriger (inhalativer) Glucocorticoiddosis, bron-
chodilatatorischer Medikation, Verhatensanderungen und Selbstmanagement
durch den Patienten zu halten.

Die in den letzten Jahren gewonnenen Erkenntnisse zur Pathogenese obstruk-
tiver Atemwegserkrankungen, insbesondere des Asthmas, haben zu einer we-
sentlichen Neugewichtung der medikamentésen Malnahmen geftihrt, wobel
die Glucocorticoide mittlerweile as Mittel der Wahl zu betrachten sind. Diese
Sichtweise hat auch in den jetzt von nationalen und internationalen Fachge-
sdllschaften empfohlenen Behandlungsschemata (Stufen-Schema) ihren Nie-
derschlag gefunden. Wéhrend bei der orden oder intravendsen Anwendung
die Glucocorticoide tber den Blutkreidauf priméar systemisch in alen Organen
vertellt werden, zidt die inhalative Steroid-Therapie auf eine weitgehend pul-
monale Begrenzung. Der entscheidende Vortell der in der inhaativen Therapie
eingesetzten Glucocorticoide besteht darin, da3 im Vergleich zur systemischen
Anwendung hohe lokale Konzentrationen erreicht werden und die Gesamtdosis
relativ gering ist (Mdllmann et a., 1996; Pfister & Menz, 1995).

Glucocorticoide zur inhalativen Anwendung. Die regelméige Anwendung ei-
nes inhaativen Glucocorticoids, as Druckgas-(Dosier)-Aerosol, atemzugausgel -
stes Dosier-Aerosol (z.B. Autohaler®) oder mittels Pulverinhdator (z.B. Dis-
kus®, Turbohaler®), fuhrt zu einer Suppression der Entziindung und auf diesem
Weg zu einer Abschwéchung bzw. Abnahme der Haufigkeit von Asthma-Anfallen
(Bergmann, 1997; Mdllmann et a., 1996; Pfister & Menz, 1995). Fir die inha
lative Anwendung stehen as Dosier-Aerosole oder Pulverinhalatoren mehrere
Glucocorticoide zur Verfugung, die sich zum Teil deutlich unterscheiden. Ver-
wendet werden in der Bundesrepublik Deutschland zur Zeit vorwiegend

@ Beclometasondipropionat (Sanasthmax® u. a.),

e Budesonid (Pulmicort®),

e Flunisolid (Inhacort®) und

@ Fluticasonpropionat (atemur® und Flutide®).
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Die Thergpie mit Glucocorticoiden zielt vornehmlich auf eine

e Hemmung der entziindlichen Prozesse,

e Unterdriickung oder Verhinderung eines Schleimhautodems,

e Hemmung der Bronchialkonstriktion,

@ Hemmung bzw. Einschréankung der Schleimproduktion sowie auf eine
e Herabsetzung der Viskositdt des Schleims.

Die antiinflammatorische (entziindungshemmende) Wirkung der Steroide be-
ruht vornehmlich auf einer GeféRabdichtung und Membranstabiliserung. Ne-
ben diesen Effekten bewirken Glucocorticoide eine verbesserte Ansprechbar-
keit der Bronchidmuskulatur auf B,-Sympathomimetika Uber eine Steigerung
der Anzahl von B,-Adrenozeptoren oder Erhdhung ihrer Empfindlichkeit. Die-
se Verstérkung des B,-mimetischen Effektes bewirkt eine gesteigerte Broncho-
dilatation sowie eine vermehrte mukoziliére Clearance. Da die Gabe von Glu-
cocorticoiden in der Regd in Kombination mit $,-Sympathomimetika oder
Parasympatholytika erfolgt, ist dieser Synergismus bedeutsam fir den Thera
pieerfolg (Méllmann et a., 1996). Eine fixe Kombination ist nicht sinnvoll,
da Glucocorticoide regelmédliig zwei(-vier)ma téglich, das hell zum Beispiel
morgens und abends, inhaliert werden miissen, Bronchodilatatoren hingegen
nur bei Bedarf.

Grundsétzlich sollte nach jeder Inhalation eines Glucocorticoids der Mund mit
lauwarmem Wasser gesplilt werden; dternativ oder zusétzlich kann eine In-
halation vor dem Essen empfohlen werden. Bel manchen Patienten kann Hel-
serkeit (heisere Stimme), Trockenheitsgefihl im Mund oder ein Soor-Befall
(Candidiasis der Mund- und Rachenschleimhaut) auftreten. Bel Soor-Befall
empfiehlt sch die lokae Behandlung mit einem geeigneten Antimykotikum
(zB. Nydatin). Dabei kann die Inhaationsbehandlung im algemeinen fort-
gesetzt werden. Gelegentlich ist aber auch eine kurzfristige Unterbrechung der
Therapie und ggf. auch eine Umstellung auf eine systemische Gabe von Glu-
cocorticoiden erforderlich. Um die Wirksamkeit zu erhthen, die Anwendung
zu vereinfachen und um unerwiinschte Wirkungen noch welter zu reduzieren,
ist der Gebrauch eines Spacer-Systems (groRvolumige Inhalationshilfe) in der
Regd fir jeden Petienten, der Glucocorticoide anwendet, geeignet und emp-
fehlenswert. Ein wichtiger Zusatzeffekt ist, dald eine unerwiinschte Deposition
von Wirkstoff auRerhalb der Lunge durch Anwendung des Spacers weitgehend
vermieden wird. Trotz der relativ grofen Zahl potentieller Nebenwirkungen
treten unter der inhaativen Glucocorticoid-Langzeittherapie nur wenig uner-
winschte Wirkungen auf, die das Absetzen oder eine langerfristige Unter-
brechung erforderlich machen. Dennoch ist vor und wéhrend der Behandlung
die Indikation zur Thergpie mit inhaativen Glucocorticoiden immer wieder
zu prifen. Zur Einschrénkung der Nebenwirkungen (z.B. Suppression der en-
dogenen Cortisolproduktion) sowie der friihzeitigen Erfassung mul die Dosis
S0 niedrig wie moglich gehalten werden und eine regeiméldige arztliche Uber-
wachung gewdhrleistet sein (Mdlimann et a., 1996).
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B;-Sympathomimetika. Kurzwirkende [3,-Sympathomimetika, wie zum Bei-
spiel Salbutamol (Sultanol® u. a.), Fenoterol (Berotec®) oder Terbutdin (Bri-
canyl® u. a), erregen relativ selektiv die B,-Adrenozeptoren der glatten bron-
chiden Muskelzellen und fuhren auf diese Weise aktiv eine Erschlaffung der
Bronchiamuskulatur herbei. Die kurzwirkenden B,-Sympathomimetika sind
die wichtigsten Arzneimittel in der symptomatischen Behandlung der asthma-
tischen Atemwegssymptome. Sie sollen priméa as Monotherapeutika durch
den Patienten nur be Bedarf benutzt werden, nicht aber in regeméiger
Weise, wie es friher empfohlen wurde. Der Patient soll es also benutzen,
wenn er das Gefihl einer verengten Atmung oder einer Dyspnoe (Atemnot)
hat. Der Vortell der B,-Sympathomimetika it ein schneller Wirkungseintritt
(schneller ds bei Parasympatholytika) innerhab weniger Minuten mit einem
Maximum der Bronchospasmolyse nach etwa 10 bis 20 Minuten und einer
Wirkdauer von etwa 4 bis 6 Stunden. Der Petient sollte darauf hingewiesen
werden, dal? die Benutzung dieser Substanzen nicht der ,,Heillung® seines Asth-
mas dient, sondern ausschliefdich zur Symptomreduktion, da Bronchodilata-
toren nicht den chronisch-entziindlichen Proze3 des Asthmas beeinflussen. Pa
tienten sollten auf die moglichen Nebenwirkungen der Substanzen hingewie-
sen werden, von denen besonders der Fingertremor in den ersten 3 bis 6 Tagen
der Anwendung dieser Arzneistoffe beobachtet werden kann. Weiterhin mul,
vor dlem be zu hoch doserter Gabe, auf eine mogliche Zunahme der Herz-
frequenz (Erregung von (3 ; -Adrenozeptoren) hingewiesen werden. B,-Sympa-
thomimetika konnen as Dosier-Aerosol, Pulverinhalation oder mittels Dusen-
vernebler, daneben auch in order Form bzw. ds parenterale Préparate zur
intravendsen Dauerinfusion benutzt werden. Die bei weitem géangigste Metho-
de ist die Anwendung mittels Druckgas-Dosier-Aerosol (in der Regel noch
mit FCKW as Treibmittel). Die Menge der intrabronchia deponierten Partikel
héngt auch von der Inhdationstechnik ab. Obwohl selbst bel optimaer An-
wendung nur 20 bis 30 % der vernebelten Menge die unteren Atemwege er-
reicht, reicht dies aus, um eine maximale Wirkung (Bronchodilatation) zu er-
zielen.

Langwirkende B,-Sympathomimetika. Langwirkende B,-Sympathomimeti-
ka, wie Smeterol (Serevent®, aeromax®) oder Formoterol (Foradil®), stehen
- mit weniger unerwiinschten Wirkungen im Vergleich zu ora verabreichten
B,-Sympathomimetika in retardierter Form - zur Inhalation zur Verfugung.
Langwirkende B,-Sympathomimetika benttigt man insbesondere bei néchtli-
chen Atemwegssymptomen. Auch ein ausgeprégtes Engegefiihl am Morgen
(,,Morgentief*) bzw. eine Unvertraglichkeit von Theophyllin sind Indikationen
zur Anwendung dieser Substanzgruppe. Die Anwendung der langwirkenden
inhalativen B,-Sympathomimetika Stellt eine wirksame Alternative zur oralen
Theragpie dar. Der Patient mul? darauf hingewiesen werden, dal die Préparate
nur in regelméliger Weise (z.B. morgens und abends zwel bis vier Sprihstole
Sdmeterol bzw. ein bis zwe Inhaationskapseln Formoterol) zu benutzen sind
- nicht jedoch bei weiteren Symptomen, da es songt zu verstérkten Neben-
wirkungen kommen kann. Ebenso muf3 vom Arzt und Apotheker darauf auf-
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merksam gemacht werden, dal3 diese Arzneimittel nicht zur Behandlung akuter
Atemwegssymptome (als Notfallmedikament) anzuwenden sind, da sie nur &-
nen verzogerten Wirkungseintritt besitzen (Bergmann, 1997).

Theophyllin. Theophyllin wirkt vorwiegend bronchodilatatorisch, hat aber
auch ene antiinflammatorische Komponente. Die spasmolytische Wirkung
steht aber sicher im Vordergrund. Der Mechanismus der bronchodilatatorischen
Wirkung von Theophyllin ist nicht hinreichend geklért. Ist durch die bedarfs-
weise Anwendung eines kurzwirkenden B,-Sympathomimetikums und der re-
gelmédgen Anwendung eines hoher dosierten inhaativen Glucocorticoids kel-
ne ausreichende Symptomreduktion und Erhéhung der morgendlichen Peak-
Flow-Werte auf 60 % des Sollwertes zu erreichen, sollte zusétzlich ein orales
Theophyllinpréparat in Retardform (oder ein B,-Sympathomimetikum in ora
ler, retardierter Form bzw. ein langwirkendes §3,-Sympathomimetikum zur In-
halation) benutzt werden. Wegen der geringen therapeutischen Breite ist die
Gefahr unerwiinschter Wirkungen, wie Ubelkeit, Erregung, Krampfe, Herz-
rhythmusstérungen, hoch (Bergmann, 1997; Weinberger & Hendeles, 1996).

3.2 Verhaltensmedizinische Intervention

Verhatensmedizinische Behandlungsmaldnahmen konzentrieren sich primér
auf

® die langfristige Reduktion der Haufigkeit von Asthma-Anfallen,

e die Verbesserung der Lungenfunktion,

eine differenziertere Korperwahrnehmung,

eine Reduktion des Atemwegswiderstandes und des Bronchospasmus und
den Abbau von Emotionen wie Angst und streffausiésenden Gedanken (vgl.
auch Lecheler & Walter, 1997).

Vor dlem die Steigerung der Eigenverantwortung, die der Complianceverbes-

serung dient, ist das Zid eines gelungenen Asthma-Managements. Kaiser et

a. (1995) beschreiben drei wesentliche Ziele von Schulungsprogrammen:

® Vermittlung von Informationen und Hilfstechniken,

® Unterstiitzung der Wahrnehmung von Symptomauddsern sowie Selbst-
wahrnehmung des aktuellen Befindens und

® Vermittlung von Strategien fUr ein angemessenes Krankheitsmanagement.

Auch den kommunikativen Fahigkeiten des Patienten, die vor dem Hintergrund
des Einbezugs des soziden Umfeldes in die Behandlung eine zentrale Rolle
spielen, wird innerhab der Patientenschulung besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt.

Das Ziel samtlicher verhadtensmedizinischer Interventionen besteht in der Ver-
mittlung ener Krankheits- und Behandlungseinscht, die zur Krankheits-
akzeptanz und -bewdltigung fuhren soll und in der Konseguenz in eine &-
genverantwortliche, verbesserte Therapiemitarbeit des Patienten mindet. So-
mit kénnen sie nur in Verbindung mit der medikamentdsen Therapie betrachtet
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werden, stellen aber auch die wesentliche Verbindung zwischen ihr und dem
Patienten her.

4 Die Compliance-Problematik in der Asthma-Therapie

Obwohl die medizinische Asthma-Therapie, insbesondere beziiglich der Pr&
ventivbehandlung mit neuen antientziindlichen Arzneimitteln, wahrend der
letzten Jahre grof3e Fortschritte gemacht hat, schidgt sich dies in den Morbi-
ditéts- und Mortaitétsraten kaum nieder: Der durchschnittliche Gesundheits-
zustand von Asthmatikern ist von den Behandlungsfortschritten erstaunlich
unbeeinfluld geblieben. Neben einer teilweise mangelnden Rezeption der neu-
en Therapiemdglichkeiten durch Allgemeinérzte (Bergmann & Rubin, 1997),
stellt vor alem das Medikationsverhalten der Petienten ein ernsthaftes Problem
fir eine effektive AsthmaTherapie dar. Chronische Erkrankungen erfordern
eine langfristige, kontinuierliche und aktive Therapiebeteiligung des Patienten.
Unter Compliance wird dabel heute nicht mehr eine passive Befolgung &rzt-
licher Anweisungen verstanden, sondern eine Kooperation zwischen Arzt
und Patient, die auf ener vertrauensvollen Beziehung beruht und eine eigen-
verantwortliche Tellhabe des Petienten an der Planung und Redisierung der
Behandlungsmalnahmen einschlield (vgl. Petermann & Warschburger, 1997).
Ist diese Arzt-Patienten-Interaktion in irgendeiner Weise gestort, tendiert der
Patient dazu, die Therapieanweisungen eigenméchtig zu modifizieren oder
ganzlich zu mif3achten. Es lassen sich unterschiedliche Formen von Non-
Compliance beziiglich der medikamentésen Therapie unterscheiden:
@ generelle Ablehnung von Arztbesuchen oder Arzneimittelverschreibungen
oder
o Nicht-Einlésen der Rezepte Uber verschriebene Medikamente in der Apo-
theke (absolute bzw. primdre Non-Compliance),
@ alternative Verwendung unsachgeméai3er Ersatzmedikationen oder Ver-
wechdung verordneter Arzneimittel,
e eigenméchtige Unter- oder Uberdosierung der verschriebenen Arzneimittel,
o falsche Einnahmefrequenz und -dauer (z.B. Anzahl der Hiibe pro Tag)
oder -kontingenz (fehlender Bezug der Medikation zum aktuellen Lungen-
funktionsstatus) oder
® (unberechtigte) Angst vor unerwiinschten Wirkungen oder Wechselwirkun-
gen mit anderen Medikamenten (relative Non-Compliance),
® Arzneimitteleinnahme ohne Indikation (Hypercompliance).

Die Compliance-Forschung hat wiederholt fatale Resultate fir die Einhatung
von &ztlichen Verschreibungen erbracht (Cegla, 1997), und zwar unabhéngig
vom Schweregrad der Erkrankung (Dekker, Dideman, Kaptein & Mulder,
1993; Deener & Kilip, 1993). Inshesondere bei chronischen Krankheiten mit
unregelmédigen Verlaufen und stark wechselinden Befindlichkeiten wie Asth-
ma is die Bereitschaft, Fahigkeit und Routine beim richtigen Umgang mit
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den verschriebenen Arzneimitteln erschreckend mangelhaft. Die empirisch er-
mittelten Werte fir die Medikamenten-Compliance bel Asthma-Petienten
schwanken zwischen 20 und 80 % (Bergmann & Rubin, 1997; Cochrane, 1993;
Dekker et a., 1993). Mawhinney, Spector, Heitjan, Kinsman, Dirks und Pines
(1993) stuften nur 30 % der von ihnen untersuchten Patienten als augreichend
compliant ein, wahrend 44 % zu Uber- und 9 % zu Unterdosierung neigten.
Amerikanischen Expertenschétzungen zufolge werden jahrlich 18 Milliarden
Verschreibungen zwar in Apotheken eingeldst und die verordneten Arzneimit-
tel in Empfang genommen, davon aber etwa die Halfte nicht eingenommen
(Clepper, 1992). Durchschnittlich kann lediglich bei maxima 50 % der Pa-
tienten mit einer ausreichenden Therapiekooperation gerechnet werden (Ri-
chards, 1987). Ungefahr 5 % aler vom Arzt Uber Atemwegstherapeutika aus-
gestellten Rezepte werden nicht einma in der Apotheke eingel0st (Beardon,
Gilchrist, McKendrick, McDevitt & MacDonad, 1993). Be asthmakranken
Kindern wurde zwischen Nicht-Einnahme der Medikamente und dem Auftre-
ten eines Asthma-Anfalles eine Kontingenzrate von 43 % festgestellt (Creer
& Wigd, 1990).

In der Therapie chronisch-obstruktiver Atemwegserkrankungen kommt inha
lativen Glucocorticoiden, mit deren Hilfe sich eine langfristige Stabilisierung
des Gesundheitszustandes von Asthma-Patienten erreichen |83, eine wachsen-
de Bedeutung zu. Nationade und internationale Expertengremien empfehlen
nachdrticklich eine regeméige Behandiung mit antientziindlichen Medika-
menten als Basishestandtell der Asthma-Therapie (Internationa Consensus Re-
port, 1992; Wettengdl et d., 1994). Doch ausgerechnet bei dieser Arzneimit-
telgruppe it die Non- Compllance besonders ausgeprégt. Wéhrend inhalative
Glucocorticoide sich aufgrund ihres hohen therapeutischen Nutzens bei Arzten
zunehmender Bdliebtheit erfreuen, stellt die Angst der Patienten vor Neben-
wirkungen (,,Cortisonangst”) fur ihren Einsatz in der AsthmaTherapie en
ernstes Problem dar. Wiederholt wurde in empirischen Studien festgestellt, dal3
ein erheblicher Tell aler Asthma-Petienten nicht ausreichend vidle Rezepte
fir die verschriebene Dos's antientziindlicher Medikamente einlést: Schon bei
der Arzneimittelabholung hielten sich lediglich 15 bis 50 % der Asthmatiker
an die verschriebenen Mengenangaben (Pearson, Sloan & Ryland 1992; White-
man & Gaduzo, 1993) - ganz abgesehen von der Frage, wieviel der eingelosten
Arzneimittel auch vorschriftsmalig eingenommen wurden. In systematischen
Uberprifungen des Einnahmeverhaltens wurde ermittelt, dal3 an bis zu zwei
Drittel der Behandlungstage die erforderliche Dosierung nicht eingehalten wird
(Mawhinney et d., 1993).

Die Folgen ener unangemessenen Anwendung zum Beispiel von Antiasthma
tika fir den Patienten sind betréchtlich: Neben einer akuten Verschlimmerung
der Krankheitssymptomatik ist langfristig ein ungiinstiger Krankheitsverlauf,
eine verzogerte Hellung und eine schlechtere Prognose zu beflirchten. Eine
unsachgeméle Arzneimittelanwendung fihrt darliber hinaus zu einer erhthten
Inzidenz von Erkrankungskomplikationen (Cochrane & Horn, 1991), daraus
resultierenden zusdtzlichen Behandlungserfordernissen (Notarzteinsatz, statio-
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nare Behandlung) und im schlimmsten Fall zu einer erhbhten Mortditét auf-
grund akuter Notfalle oder schleichender Exazerbationen (Horn & Cochrane,
1988). Aulerdem ist mit dem verstérkten Auftreten unerwinschter Arzneimit-
telwirkungen (z.B. Mundsoor) und mit der Verursachung sekundérer medizi-
nischer Probleme bzw. arzneimittelbezogener Sekundérerkrankungen zu rech-
nen. Mittelbar wird die korperliche Leistungsfahigkeit, soziae Aktivitét und
subjektive Lebensqualitét des Patienten erheblich beeintréchtigt. Aus der Fehl-
medikation resultierende Konsequenzen (verléngerte Arbeitsunfahigkeitszel-
ten, drohender Arbeitsplatzverlust oder Frihberentung) kdnnen schliefdich
weitere massive sozide und wirtschaftliche Schwierigkeiten verursachen. Auf
der anderen Seite kommen zunehmend Petienten mit dem Vollbild der Ste-
roid-Uberdosierung (Cushing-Syndrom) in die Klinik, die zum Beispiel aus
Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes (,,zu viele AU-Bescheinigungen®)
zu hohe Dosen von Glucocorticoiden eingenommen haben.

4.1 Ursachen der Non-Compliance in der Arzneimitteltherapie

Die Grunde fir eine mangelnde Compliance in der medikamentésen Asthma-
Behandlung sind vielfaltiger Natur (vgl. Bergmann & Rubin, 1997). Es lassen
sch vier wesentliche Ursachen identifizieren:

@ Beflrchtungen und Bedenken bezliglich moglicher Nebenwirkungen
der medikamenttsen Behandlung. Fir eine mangeinde Therapiemitarbeit
des Patienten sind in erster Linie Angste vor Nebenwirkungen oder Ab-
héngigkeit verantwortlich (Bodey, Parry & Cochrane, 1995; Mawhinney
et a., 1993). Inshesondere bel den antientziindlichen inhdativen Asthma-
Medikamenten spiden Nebenwirkungséngste eine herausragende Rolle
(,,Cortisonangst*). Mindestens 10 % der betroffenen Patienten dullern aus-
driicklich Befrchtungen und Vorbehdte gegentber der Einnahme von
,»Cortison® und lehnen eine Verschreilbung bereits in der Arztpraxis offen
ab. Viele nehmen die Medikamente hinter dem Riicken des Arztes nicht
bzw. nicht korrekt ein. Diese Befuirchtungen der Petienten gegenuber ,,Cor-
tison“ snd - zumindest im Fall der inhaativen Antiasthmatika - weitge-
hend unberechtigt. Sie basieren héufig auf einer Fehlbewertung, die in der
Regel auf zwei Milverstéandnissen beruht (vgl. Deuchert, Petermann &
Petro, 1994): )

a) aus der faschlichen Ubertragung erlebter Nebenwirkungen der syste-
mischen Cortisontherapie auf inhalative Préparate und

b) aus einer durch die Medien verbreiteten generellen Verunsicherung ge-

genuber Glucocorticoiden (Osteoporose, Nebennierensuppression, As

soziationen zu Gewichtszunahme, ,Mondgesicht®, Augenleiden etc.).

® Fehleinschédtzung der Ernsthaftigkeit der Erkrankung (unangemesse-

nes Krankheitsmodell). Patienten sind meist nicht in der Lage, die Erngt-

haftigkeit bzw. den Schweregrad ihres Asthmas richtig einzuschétzen

(Canessa, Cinti, Lavecchia & Capecchi, 1993; Kendrick, Higgs, Whitfield

& Taszio, 1993), was zu einem leichtfertigen Umgang mit der Medikation
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verfuhrt. Die erschreckend hohe Mortalitét ist wahrscheinlich wesentlich
darauf zurtickzuftihren, dald das Risko lebensbedrohlicher Komplikationen
von den meisten Patienten erheblich unterschétzt wird (Wettengel & Vol-
mer, 1994). Aulerdem werden Vorbotensymptome und Warnsignae von
vielen Patienten nur ungenau beobachtet bzw. fehlbeurteilt (Noeker, 1991),
S0 dald das richtige ,, Timing* bei der Anwendung von Bedarfsmedikamen-
ten ungenligend ausfallt.

® Unrealigtische Einschdtzung des Nutzens der Medikation. Ein generd-
les Problem bel prophylaktisch eingesetzten Arzneimitteln besteht darin,
dal? deren subjektiv wahrgenommener Nutzen sehr gering beurteilt wird.
Medikamente wie die entziindungshemmenden Antiasthmatika (Glucocor-
ticoide, Cromoglicinsiure), deren Wirkung sich erst durch léngerfristigen
und kontinuierlichen Gebrauch entfatet, besitzen fir die Petienten keine
unmittelbar wahrnehmbare Effektivitdt. Da die Behandlungseffekte erst mit
zeitlicher Verzogerung eintreten, werden sie hautig nicht auf die Medika
menteneinnahme  zurtickgeftihrt (Fehlattribution) und das Arzneimittel als
»wirkungdos® fehleingeschétzt (Bergmann & Rubin, 1997; Kelloway, Wy-
at & Adlis, 1994), was die Einnahmemotivation erheblich vermindert
(Noeker & Petermann, 1997). Die Arzneimittel-Compliance fallt um so
groler aus, je héher der Patient dessen Nutzlichkeit beurteilt (Dekker, Die-
lennarr, Kaptein & Mulder, 1993). Umgekehrt kénnen aber auch unredi-
dische Erwartungen im Sinne einer vollstdndigen Heilung oder Beschwer-
defreiheit die Compliance langfristig beeintréchtigen (Bodey, Pary &
Cochrane, 1994; Partridge, 1994).

® Eine nicht zu unterschézende Ursache fiir die Non-Compliance stellt das
Problem von Wissensdefiziten sowie fehlender oder unzureichender
arznemittelbezogener Fertigkeiten und Handlungskompetenzen dar.
Viele Petienten snd von Aufwendigkeit und Komplexitét des Therapie-
planes Uberfordert: In systematischen Nachbefragungen stellt sich immer
wieder heraus, dald Patienten weder Uber ausreichendes Wissen in bezug
auf die Arznemittelwirkweise noch Uber entsprechende Fertigkeiten fir
den korrekten Gebrauch von Medikamenten und Hilfsmitteln (z. B. Dose-
raerosol, Inhalationshilfen) verfiigen (Dompeling, van Grunsven, van
Schick, Folgering, Molema & van Wesl, 1992; Dekker et al., 1993). Wenn
Patienten die Wichtigkeit einer kontinuierlichen Einnahme prophylakti-
scher Arzneimittel, auch in symptomfreien Intervalen, nicht verstehen, ne-
gen se zu einem Aussetzen der Medikation, sobald sich ihre Befindlichkeit
gebessart hat. Die Compliance vermindert sich dabei nachweidich mit der
erforderlichen Anwendungshéufigkeit (Coutts et a., 1992) und der Anzahl
verschriebener Medikamente (Kruse, Eggert-Kruse, Rampmaier, Runne-
baum & Weber, 1991). Problemverschérfend wirkt sich aus, dald der Krank-
heitsstatus bei Asthma gewissen Schwankungen unterliegt, die von Zeit zu
Zeit ene nach den Ergebnissen der Lungenfunktionsdiagnostik festzule-
gende Anpassung der Medikation erforderlich machen. Dies scheint die
Patienten sehr zu verwirren: In der Folge werden die Arzneimittel héufig
vergessen, nicht in der vorgeschriebenen Frequenz und Doserung einge-
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nommen oder fasch angewendet. So bemerken Patienten beispielsweise
haufig nicht rechtzeitig, wenn sich ihr Dosier-Aerosol leert und schreiben
die ausbleibende Wirkung der vermeintlichen ,Nutzlosigkeit” des Medi-
kamentes zu (Williams, Williams & Kruchek, 1993). Ein weiteres Problem
gellt die unsachgemae Handhabung der Antiasthmatika bzw. Hilfsmittel
dar: Viele Patienten scheitern zum Beispiel daran, die Auddsung des Do-
ser-Aerosols richtig mit der Inhalation zu koordinieren, wobei insbeson-
dere ein Wechsdl der Darreichungsform Handlungsunsicherheit und An-
wendungsfehler  verursacht.

4.2 Pharmazeutische Betreuung als neue Antwort
auf die Compliance-Problematik

Es besteht Einigkeit dartiber, dal3 die Non-Compliance eine der wichtigsten
Barrieren fir eine erfolgreiche Asthma-Therapie darstellt. Unklar bleibt aller-
dings, wie das Problem der verdeckten Non-Compliance in der Behandlungs-
praxis (jenseits wissenschaftlich kontrollierter Untersuchungen) gelGst werden
kann. Die arzneimittelbezogene Compliance des Patienten ist fir den behan-
delnden Arzt in der Regel nicht eindeutig erkennbar (Haynes, Taylor &
Sackett, 1982) und wird meist erheblich Uberschétzt (Sackett & Snow, 1982).
Offensichtlich machen Petienten ihrem Arzt gegentiber haufig keine wahrheits-
gemél3en Angaben Uber ihre Medikamenten-Einnahme (Bergmann & Rubin,
1997). Dafir spielen sicherlich unterschiedliche situative (beschrankte Zeit des
Arztes wahrend der Sprechstunde), sozidpsychologische (Kommunikations-
fehler des Arztes, Tendenz zur soziden Erwiinschtheit und fehlendes Selbst-
bewuldsein gegenliber dem &ztlichen Expertenstatus auf seiten des Patienten)
und kognitive (Wissensdefizite, verfestigte Einstellung, Vorurteile) Faktoren
eine Rolle. Die Verbesserungsbedirftigkeit und -fahigkeit dieser Defizite im
Arzt-Patienten-Verhdtnis stehen aul3er Frage und werden von den in diesem
Buch dargestellten diversen Peatientenschulungsprogrammen  bereits aufgegrif-
fen.

Die Non-Compliance-Problematik &% sich aber auch von dritter Seite positiv
beeinflussen. In stationdren Einrichtungen wird diese Aufgabe haufig von Psy-
chologen Ubernommen, die in Einzel- oder Gruppensitzungen die Therapie-
motivation und -mitarbeit der Patienten modifizieren. Der Anspruch von Phar-
maceuticad Care besteht in diesem Zusammenhang darin, die Compliance in
der ambulanten Versorgung durch systematische Patientenbetreuung von seiten
der Apotheker komplementdr zu unterstutzen und durch das gemeinsame Be-
muhen von Arzt und Apotheker eine optimale und rationde Arzneimittelan-
wendung zu gewéhrleisten.

Von herausragender Bedeutung fir die geringe Compliance der Petienten i,
dald dem Therapiebeginn von Arzten in der Regel bidang wesentlich mehr
Beachtung geschenkt wird als dem Behandlungsverlauf und dem Therapieziel
(Hagedorn & Schulz, 1996): Der typische Behandlungsweg eines Petienten,
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der wegen gesundheitlicher Beschwerden einen Arzt aufsucht, sieht heute etwa
folgendermal3en aus (vgl. Abb.4). Zu Behandlungsbeginn trifft der Arzt nach
der Diagnosestellung bzw. -sicherung eine Indikationsentscheidung fir eine
bestimmte Therapie und stellt einen Therapieplan auf. In der Regel verordnet
er dem Patienten dabei ein Medikament und erlautert mehr oder weniger aus-
fuhrlich dessen Einnahmevorschriften. In der Apotheke erhdlt der Patient auf
Rezeptvorlage das Arzneimittel ausgehadndigt, wird ggfs. bel der Erstabgabe
erneut auf die richtige Einnahme hingewiesen und wendet es anschlief3end
eigenverantwortlich an; die nachfolgenden Verordnungen durch den Arzt bzw.
Arzneimittelabgaben durch den Apotheker erfolgen ohne weitere Erlauterun-
gen. Im weiteren Behandlungsverlauf werden vom Arzt primér die medizini-
schen Parameter kontrolliert, wahrend arzneimittelbezogene Probleme in der
Regel nur aus besonderem Anlal3 thematisiert werden. Im Normalfall verl&uft
die Phase der langfristigen Arzneimitteleinnahme ohne Begleitung durch Arzt
und Apotheker, das heil¥ es wird auf die richtige Arzneimittelanwendung durch
den Patienten bzw. auf seine Angaben zur Compliance vertraut.

Selbstdiagnose|
soziales Netz
Selbst- l
behandiungs- A Verlaufs-
rzt Apotheke Patient erlauts
versuch P untersuchung
Untersuchung . Therapie-
Diagnose Rezept- eigen- anpassung
Arzt- Therapie- Verord- einlésung verantwortliche
konsultation ziele nung Arzneimittel- Arzneimittel-
Therapieplan abgabe anwendung
T >
RﬁcAlLsspprraac:heé I Monitoring T
Informierung Arzneimittel-
optimierung
Pharmazeutische
Betreuung
Abbildung 4:

Typischer Behandlungsweg in der ambulanten Versorgung

Aufgrund der festgestellten Medikationsfehler wahrend der laufenden Be-
handlung ist hier dringend eine Umorientierung angezeigt: Statt das Augen-
merk nur auf die richtige Indikation und Auswahl des Arzneimittels zu legen,
ist im Therapieverlauf verstérkt auf die richtige Arzneimittelanwendung zu
achten. Die eigentliche pharmazeutische Betreuungsaufgabe beginnt mit der
Arzneimittelabgabe (Hepler et d., 1990; Hepler & Strand, 1990). Da die Phar-
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mazeutische Betreuung im Gegensatz zu den meisten Patientenschulungspro-
grammen nicht als Gruppenunterricht, sondern in Form individueller Bera
tungsgespréche erfolgt, kann der Patient aktiver in einen Didlog mit dem Be-
rater eintreten. Auf diese Weise lassen Sch die individuellen Bedenken oder
Schwierigkeiten leichter aufdecken und Fehleinschétzungen korrigieren. Zu-
dem efordern arzneimittelbezogene Fertigkeitsdefizite wiederholtes prakti-
sches Uben, das sich in der Einzelberatung effektiver vermitteln und kontrol-
lieren [&03.

Tabdle 1:
Mogliche Vorteile und Probleme der Pharmazeutischen Betreuung fur Patient, Apotheker
und Arzt (vgl. Hagedorn et a., 1996)

VORTEILE PROBLEME

Patient Patient

Verbesserung e grofRerer Zeitaufwand

e des Therapieergebnisses e haufig (noch) fehlende Privatsphére in der

e der Lebensqualitét Apotheke

e der Arzneimittelsicherheit e stdrkere Auseinandersetzung mit der Er-

e der Compliance krankung

Apotheker Apotheker

e QgrofRRere Qualitdt der Dienstleistung e grofRerer Zeitaufwand

e strukturiertere Patientenbetreuung e notwendiger Umdenkungsprozef3

e stérkere Kundenbindung e Erlernen neuer Fahigkeiten

o  Wetthbewerbsvorteile e EXxistenz berufspolitischer Barrieren

e QgrofRRere Zufriedenheit im Beruf e derzeit fehlender Kostenausgleich

e geleisteter Beitrag zur Sicherung des Arz- e mogliche Reduktion der Arzneimittelein-
neimittelmonopols der Apotheken nahme

Arzt Arzt

e Moglichkeit der ,,Delegation arzneimittel- e u. U. sinkende Anzahl an Konsultationen
bezogener Probleme an den Apotheker pro Quartal
verbessertes Therapieergebnis e politische Argumente (,,Angriff auf Thera
grof¥ere Zufriedenheit des Patienten piehoheit?*)

mogliche Einhaltung des Budgets
Okonomisierung der Arbeit
grolere Fallzahl

Diese in Arzt-Apotheker-Kooperation angebotenen zusédtzlichen Servicdei-
stungen der Apotheken bieten gegentiber der ausschlielflich von Arzten durch-

geflhrten Patientenbetreuung einige weitere Vorteile: Durch die Absimmung
der Beratungsaussagen zwischen Arzt und Apotheker werden Widerspruche in
den Empfehlungen verhindert und die Uberzeugungskraft der Indikationsstel-

lung fir den Patienten untermauert. Mdgliche Vertrauensdefizite in der Arzt-
Petienten-Beziehung koénnen ausgeglichen werden, indem der Apotheker die
Indikationsentscheidung des Arztes bestétigt und aus zweiter Experten-Per-
spektive erklért. Apotheker kénnen beispielsweise besonders glaubwirdig von
unsachgemallen Ersatzmedikationen (z. B. homoopathischen Arzneimitteln)
abraten, da se den besten Uberblick Uber den Arzneimittelmarkt besitzen.
Eventuelle Unsicherheiten des Patienten gegentiber dem Arzt und daraus re-
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sultierende Hemmungen, Fragen zu gtellen oder die Therapiemal3nahmen zu
diskutieren, lassen sich wéahrend der Pharmazeutischen Betreuung aufdecken
und schrittweise abbauen. Je kompetenter sich der Petient in bezug auf seine
Krankheit und deren Behandlung fhlt, desto eher ist er in der Lage, sich auch
in der Interaktion mit dem Arzt as gleichberechtigter Partner zu artikulieren.
Durch die Freiwilligkeit der Tellnahme an der Pharmazeutischen Betreuung
wird zudem die Unabhéngigkeit und Eigenverantwortlichkeit des Petienten
gegeniber dem Experten betont. Schlieflich kénnen beide Berufgruppen vom
Austausch ihres medizinischen bzw. pharmazeutischen Fachwissens und arz-
neimittelspezifischen Erfahrungen profitieren (vgl. Tab. 1).

5 Die Pharmazeutische Betreuung in der Praxis

5.1 Rahmenbedingungen
5.1.1 Organisatorisches

Anzahl, Dauer und Freguenz der Beratungstermine héngen von den indivi-
duellen Voraussetzungen und Problemen des Patienten ab. Zu Anfang sollten
die Beratungstermine zur Erhebung der Basisdaten des Patienten und der Ver-
mittlung grundiegender Aufkl&rungsinformationen in kirzeren Abstanden
(z.B. wochentlich) erfolgen. Im indtitutionellen Rahmen der Apotheke bietet
es sch an, die welteren Beratungstermine mit den Patienten-Besuchen zur
Rezepteinldsung zu verbinden. Wéhrend dieser Folgetermine, die sich Uber
einen Zetraum von mehreren Monaten oder langer erstrecken sollten, werden
die Informationsinhalte der Eingangsphase wiederholt, die vom Patienten ge-
messenen Lungenfunktionswerte (Pesk-Flow) interpretiert, die Tagebuchauf-
zeichnungen ausgewertet, Probleme mit der Medikation besprochen und die
Handhabung der Hilfsmittel gelibt. Auch die Dauer der Einzeltermine sollte
auf die Bedirfnisse des Patienten abgestimmt werden. Der Zeitaufwand ist
zugleich von den organisatorischen Verhdtnissen in der Apotheke bestimmit.
Erste Praxiserfahrungen belegen, dal? eine Beratungsdauer von durchschnitt-
lich zehn Minuten in der Regel ausreichend und relativ problemlos in den
Apothekenbetrieb zu integrieren ist (Kalb et d., 1996).

5.1.2 Der dul¥ere Rahmen der Beratung

Die réaumliche Umgebung trégt nicht unwesentlich dazu bei, wie ein Bera
tungsgespréch verlauft. Der 8ulBere Rahmen der Beratung mul? eine vertrauli-
che Gespréchssituation sicherstellen (vgl. Dahmer & Dahmer, 1992). Die Be-
ratungsgespréche sollten in einem separaten Raum mittlerer GréRe (10-20 gm)
erfolgen, der gewdhrleigtet, dal’3 das Gespréch nicht durch die Anwesenheit
anderer Personen, plotzliches Betreten des Raumes oder Telefonklingeln ge-
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stort wird. In der Apotheke dirfte dafir in der Regel das Notdienstzimmer
ausreichend sein. Die Einrichtung eines Beratungsraumes wird zu Jahresanfang
1999 fir ale offentlichen Apotheken vorgeschrieben und ist in einigen Apo-
theken bereits redisiert. Die optimale Gespréchsdistanz betrégt 100 bis 150 cm
Abstand (1-2 Armlangen). Nach Mdglichkeit sollten die schriftlichen Doku-
mentationen entweder mit dem Patienten gemeinsam oder vor bzw. nach dem
Beratungsgespréch  vorgenommen werden. Da Mitschreiben den Blickkontakt
und damit den Rapport (die Kommunikationsbeziehung) zum Gegeniber un-
terbricht, sollten in der laufenden Interaktion héchstens Stichworte notiert wer-
den. Auch das aufere Erscheinungshild des Beraters beeinflufd den Gespréchs-
verlauf. Die Frage, ob der Apotheker wéhrend der Pharmazeutische Betreuung
den weilen Kittd tragen sollte, mul® im Einzelfal entschieden werden. Der
weil¥e Kittel betont die Fachautoritét des Beraters und verleiht dem Gesagten
damit grofere Uberzeugungskraft, schafft aber gleichzeitig grofRere Distanz
zum Gespréchspartner.

5.1.3 Die Beratungsbeziehung

Zu Beginn der Beratung sollten vor alem die Erwartungen, Motivationen und
Bedirfnisse des Petienten abgeklért werden. Da die Erwartungen von Petient
und Berater an die Pharmazeutische Betreuung weit auseinanderklaffen kon-
nen, ist es notwendig, diese vorab transparent zu machen und aneinander an-
zugleichen. Die Apotheke wird von den meisten Patienten primé as Verkaufs-
einrichtung fir Arznei- und Hilfsmittel betrachtet. In der Erwartung des Pa
tienten beschrénkt sich ,,Beratung” in der Apotheke, wie in anderen ,,Geschéf-
ten“, Uberwiegend auf Produktberatung. Patienten reagieren dementsprechend
zu Beginn haufig mit Irritation und Skepsis auf die Betreuungsangebote des
Apothekers, da jedes Beratungsangebot Uber das Produktgespréch hinaus zu-
néchst der vorherrschenden Rollendefinition widerspricht. Schon ein Anspre-
chen auf die eigene Gesundheit oder die spezielle Erkrankung in einem ,,Ge-
schéft* wird von einigen Patienten ds Verletzung ihrer Intimsphére empfun-
den. Auch der Apotheker befindet sich zunéchst in einer ungewohnten Rolle,
wenn er dem Patienten erstmals a's Betreuer gegenlbertritt. Auflerdem scheint
es snnvall, die Motivation des Patienten (konkrete Schwierigkeiten, Bestéti-
gung, emotionale Zuwendung, soziale Unterstiitzung) zu verstehen. Eine
zweckméldige und zielgerichtete Beratung kann nur auf der Grundlage einer
genauen Kenntnis der individuellen Probleme und Bediirfnisse des Patienten
erfolgen.

Von entscheidender Bedeutung fur den Beratungsverlauf ist der anféngliche
Beziehungsaufbau bzw. die klare Definition einer Arbeitsbeziehung zwi-
schen Berater und Patient. Eine positive und vertrauensvolle zwischenmensch-
liche Atmosphére stellt eine unverzichtbare Voraussetzung dafir dar, dal3 der
Patient sich mit seinen Problemen und Belastungen offenbaren kann. Um eine
tragfahige Vertrauensbeziehung (,,Rapport”) herzustellen, muld der Berater
dem Petienten mit einer wohlmeinenden und versténdnisvollen Hatung be-
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gegnen (Akzeptanz, Empathie und emotionaler Wérme). Er mul dem Peatienten
signalisieren, dal dieser in der Apotheke gern gesehen ist und er sich firr seine
Probleme interessiert.

5.2 Durchfiihrung der Beratung
5.2.1 Informationserhebung

Fur eine fundierte und langerfristig angelegte Beratung sind einige Patienten-,
krankheits- und medikationsbezogene Basisdaten unerl&dich. Einige dieser In-
formationen sind schon aus dem Rezept zu entnehmen (Morck, 1996): So
kann der Apotheker aus der verordneten Packungsgrolie erkennen, ob es sich
um eine Wiederholungs- oder Erstverschreibung handelt und bei Erstverord-
nungen die Beratung entsprechend intensiver gestalten. Aus der Arzneimittel-
verordnung des Arztes lassen sich begriindete Schiuf¥folgerungen Uber die Art
der Erkrankung, charakteristische Symptome, etwaige zusétzliche Krankheiten
und den angemessenen Therapieplan ziehen. Weitere beratungsrelevante In-
formationen (Alter, Geschlecht, aktudler Gesundheitszustand, Beeintréchti-
gungsgrad, Vitditét) ergeben sich ebenfalls aus dem Rezept bzw. aus dem
personlichen Kontakt mit dem Patienten. In der Initialphase der Beratung mis-
sen einige wichtige Daten vom Patienten dartiber hinaus direkt erfragt wer-
den, zum Beispid Informationen Uber die genaue Diagnose und den Krank-
heitsstatus, seine subjektive Belastung und Lebensqualitét, die bisherige Me-
dikation und Behandlung (einschliefdich etwaiger Selbstbehandlungsversuche)
und spezielle Schwierigkeiten beim Umgang mit den Arzneimitteln. Krank-
heitsrelevante Faktoren (Risikofaktoren, Wohn- und Arbeitssituation, Lebens-
rhythmus, Strelfbelastung) und spezifische Audéser kénnen ebenfalls durch
direkte Befragung identifiziert und im Verlauf der Beratung besprochen wer-
den. Fir die Pharmazeutische Betreuung von besonderem Interesse sind die
Eingtellungen des Petienten zu seiner Erkrankung (Akzeptanz), zu ihrer Be-
handlung (Compliance) und den eingesetzten Arzneimitteln (Medikamenten-
compliance, Vorbehate gegeniiber alopathischen Medikamenten) wichtig.
Auch personliche Vorgtellungen Uber die Krankheit (subjektives Krankheits-
modell) und die Medikation (z. B. Cortisonangst) miissen zu Beratungsbeginn
abgeklart und ggfs. korrigiert werden.

Zur Vereinfachung und Strukturierung dieser Informationserhebung werden
nach Mdoglichkeit standardisierte Befragungsnstrumente eingesetzt. Ein
formalisertes Kodierungssystem fir die Dokumentation der Pharmazeutischen
Betreuung it in jingster Zeit von der Working Group Social Pharmacy and
Pharmaco-Epidemiology der Universitét Groningen entwickelt worden (pers.
Mitteilung. der Arbetsgruppe Soziapharmazie/Arzneimittelepidemiologie der
Humboldt Universitdt Berlin). Das ,PAS (Problems-Analysis-Solutions)-
System gtellt Kategorien fir die Kodierung arzneimittelbezogener Probleme,
deren Ursachen und mdglicher Losungswvege zur Verfugung. Die arzneimit-
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telbezogenen Probleme werden dabei auf den Dimensionen ,,Anwendung”,
,Dosierung”, ,Wirkung*, ,Angste’ und ,,Unzufriedenheit* abgebildet; die
Problemursachen unter anderem auf ,,Arzneimittelauswahl”, ,,Dosierung”,
»+Anwendung“ und , Kommunikation“. Auflerdem werden vier Bereiche der
Problemlésung konzipiert: ,Direkte Patientenberatung”, ,,Uberweisungen”,
~Kontektaufnahme zu anderen Heilberufen* und ,,Konfliktlésung*. Als Hilfs-
mittel zur Uberprifung der praktizierten Arzneimittedlanwendung durch den
Patienten konnen schematiserte Checklisten, die dle relevanten Angaben zur
Medikation umfassen, eingesetzt werden. Die richtige Handhabung bzw. Do-
serung der Antiasthmatika und Inhalationshilfen konnen ebenfalls mittels Ver-
haltensbeobachtung anhand einer Checkliste Uberprift werden. Im weiteren
Verlauf der Betreuung sollte auch die Verdnderung dieser Fertigkeiten (Art
und Anzahl der Fehler in der Handhabung) dokumentiert werden. Einige be-
ratungsrelevante Informationen kénnen mit Einversténdnis des Patienten am
besten direkt vom behandelnden Arzt erbeten werden.

Abbildung 5:
Peak-Flow-Meter

AbschlieRend werden die Petienten angehaten, eine kontinuierliche Doku-
mentation (Monitoring) ihres Allgemeinbefindens, der auftretenden Sympto-
me und ihres Arzneimittelgebrauchs durchzufihren. Zu diesem Zweck kann
zum Beispiel das Asthma-Tagebuch der Deutschen Atemwegdliga e. V.' ver-
wendet werden (vgl. Abb. 6). Der Apotheker erlautert den Petienten die Be-
deutung einer kontinuierlichen Messung der Lungenfunktion und leitet Sie dar-
in an, zwe- bis dreima téglich ihre Peak-Flow-Werte zu messen. Die Hand-
habung des Peak-Flow-Meters (vgl. Abb. 5) geschieht anfangs unter Anleitung
des behandeinden Arztes und des betreuenden Apothekers. Dieser zeigt den
Patienten aullerdem, wie die Werte im AsthmaTagebuch eingetragen und die
resultierenden Kurvenverldufe interpretiert werden. Spéter wird die tégliche

1 zu beziehen bei: Deutsche Atemwegdiga eV., Burgstrak 12, 33175 Bad Lippspringe
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Peak-Flow-Messung von den Patienten selbsténdig durchgefiihrt und im Asth-
maTagebuch sowie zum Beispid monatlich in den Apotheken kontinuierlich
erfaly.

5.2.2 Aufklarung: Die Inhalte der Pharmazeutischen Beratung

Bessere Informiertheit stérkt die Mindigkeit und Selbstverantwortung des Pa
tienten im Umgang mit seiner Krankheit. Mit zunehmendem Verstdndnis der
pathophysiologischen Ursachen und Prozesse des Asthmas lernt der Patient,
dessen Verlauf besser einzuschétizen und die Notfale durch prophylaktische
Malnahmen zu vermeiden. Umfangreiches Wissen Uber die Krankheit und die
Wirkweise der Medikamente erlaubt es ihm, mit den Krankheitssymptomen
und -folgen besser umzugehen und kompetent mit dem Arzt tber Probleme
und Bedirfnisse in der Behandlung zu kommunizieren. Durch die permanente
Kontrolle der Lungenfunktion wird er in die Lage versetzt, wichtige Alarm-
signde (z. B. abfdlende Peak-Flow-Werte, notwendige Dosissteigerung bel der
Bedarfsmedikation, Symptomverschlechterungen wie Husten, Auswurf, Atem-
not) friihzeitig zu erkennen und mit vorab trainierten Gegenmalhahmen (Do-
sisanpassung, Arztbesuch) darauf zu reagieren. Auf diese Weise kdnnen be-
vorstehende Anfalle im Anfangsstadium verhindert und geféhrlichen Kompli-
kationen weitgehend vorgebeugt werden. Durch eine Verbesserung des ,,Tim-
ings', der technischen Handhabung und der Dosierung der Arzneimittel soll
schlielich die algemeine Symptomauspragung und Krankheitshelastung re-
duziert und der Patient langfristig stabilisiert werden. Insgesamt wird durch
die Pharmazeutische Betreuung die subjektive Lebensqualitét deutlich gestei-
gert.

Die eigentliche Beratungstétigkeit griindet sich auf die vorab ermittelten Be-

dingungen des Patienten. Je nach Problemlage und Informationsbedarf/-be-

dirfnis kénnen Beratungsinhalte und Beratungsstruktur sehr unterschiedlich

ausfdlen. Die Inhalte der Beratung umfassen im algemeinen Informationen

® zum Asthma (Formen, Verlauf, Vorbotensymptome, Komplikationen, Mor-
talitétsrisiko),

® zu Formen, Wirkweisen und Grenzen der medikamentdsen Therapie (Un-
terscheidung Dauer- und Bedarfsmedikation, angestrebte Wirkungen, Ne-
ben- oder Wechselwirkungen, Wirkstoffe),

® zu Mdoglichkeiten der aktiven Einfluinahme des Patienten auf die Erkran-
kung und die Unterstiitzung der Therapie und

@ zur korrekten Handhabung der Antiasthmatika (Anwendungsvorschriften,
Applikationsformen) und der Inhaationshilfen (Dosier-Aerosol, Spacer
etc.).

Die Beratung zur richtigen Anwendung der verordneten Arzneimittel umfaldt

in der Regel Informationen zur

@ dlgemeinen Anwendung der verordneten Arzneimittel (richtige Kombina
tion und Reihenfolge);
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® Dosierung (genaue Menge und Einnahmefrequenz, feste Tageszeiten bzw.
bel Bedarf);

e Anwendungsdauer (kontinuierliche Dauermedikation, begrenzter Anwen-
dungszeitraum, Bedarfsmedikament);

e Anwendungsart (vor, nach oder unabhangig von einer Mahlzeit; notwen-
dige Flussgkeitsmenge, Korperhatung etc.).

Woche 1
Datum r L H
Uhrzeit 600 6% 12 18® 22° g® 2% 18° 22% §° 12° 18° 22"
550
500
450
Peak- 400
Flow-
Werte 350
in
/min 300
250
200
150
100
Husten*
Atemnot*
Auswurf*
andere Symptome*
Bedarfsmedikation: r ‘ \ 1 \ )
Anzahl der Hibe
Besonderheiten r L T‘ ‘
Name Dosis
Asthma- 1
medikation in
dieser Woche 2.
3.
*kein=0 gering=1 maBig=2 stark=3

Abbildung 6:
Asthma-Tagebuch der Deutschen Atemwegsliga
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Dabel sollte besonderes Augenmerk auf die Erléuterung des Unterschiedes und
der Wirkmechanismen von vorbeugenden und Bedarfsmedikamenten gelegt
und die Notwendigkeit einer regemédgen Anwendung von vorbeugenden
Arzneimitteln betont werden. Gegebenenfals ist in diesem Zusammenhang
auch der Zweck und der Mechanismus von einschleichenden Dosierungen zu
erkléren. Zum egenverantwortlichen Umgang mit Arzneimitteln benétigt der
Patient eindeutige Kriterien dafUr, unter welchen Umstdnden Notfallmedika-
mente einzusetzen sind, die Dosis seiner Medikation zu verdndern ist bzw.
wann direkt &rztliche Hilfe in Anspruch genommen werden muf3. Fir diesen
Zweck eignet sich das ,,Ampelschema” der Deutschen Atemwegdiga (vgl.
Tab. 2), das den Patienten klare Entscheidungsrichtlinien fir erforderliche Be-
handlungsmal3nahmen auf Basis ihrer aktuellen Peak-Flow-Werte an die Hand
gibt. Mit diesem Prifschema kann der Patient selbsténdig beurtellen, ob sein
Asthma gut eingestellt ist, er die Medikation anpassen oder sofort die Not-
fallmedikamente einnehmen mul3. Dartiber hinaus kann en detaillierterer in-
dividueller Notfalplan entwickelt werden.

Tabdle 2:
Ampelschema fir Asthma-Patienten
Peak-Flow-Werte Symptome Handlungsanweisung
1. Griner Bereich Asthmatische Beschwerden auf ,Alles o.k.: tagliche Dauermedi-
(>80 % des pers. Minimum gesenkt; kein oder sel-  kation unverandert beibehalten.”
Bestwertes): tenes néchtliches Erwachen; All-

tagsbelastungen gut bewdltigbar;
kaum Bedarfsmedikation not-

wendig.
2. Gelber Bereich Zunehmende Atemnot, Giemen ,Vereinbaren Sie heute einen
(50-80 %): und Husten (aufgrund bronchia=  Arzttermin fir die néchsten Ta-

ler Entziindungen); haufiger Ge- ge! Messen Sie vier mal téglich
brauch des krampflésenden Be- lhren Peak-Flow.”
darfsmedikamentes.

3. Roter Bereich Anzeichen eines gefahrlichen e ,Versuchen Sie ruhig zu
(<50 %): Asthma-Anfalles: bleiben;
e standige Atemnot in Ruheund e Wenden Sie atemtechnische
beim Sprechen; Hilfestellungen an (Lippen-
e plétzliche starke Atemnot, die bremse, Kutschersitz);
sich seit Tagen angekiindigt e Nehmen Sie sofort das Not-
hat; fallmedikament ein.
e unbeherrschbarer Husten mit  Wenn lhre Peak-Flow-Werte
zunehmendem Engegefihl. nach 20 Minuten nicht wenig-

stens um 40-50 Einheiten stei-
gen, rufen Sie den Notarzt
(Tel. 112). Suchen Sie - auch bei
Besserung - spétestens am néch-
sten Tag lhren behandelnden
Arzt auf.”

Bei der Vermittlung von Fertigkeiten zur korrekten Handhabung von Hilfs-
mitteln sind verbale Erkldrungen dlein unzureichend; erst anschauliche De-
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mongtrationen mittels Video oder praktischen Verhatensiibungen erbringen e-
nen ausreichenden Lerneffekt (Self, Brooks, Lieberman & Ryan, 1983). Alle
vermittelten Tétigkeiten von der Handhabung des Peak-Flow-Meters und der
Inhalationshilfen bis zum Ausfillen der Dokumentationsbdgen und Asthma
Tageblcher werden daher zu Beginn praktisch demonstriert und mit dem Pa-
tienten zusammen eingelibt. Die wesentlichen Schritte sollten in Form von
Handzetteln und Informationsbl&ttern schriftlich zusammengefaldt und den Pa
tienten mitgegeben werden.

Informationsauswahl und -aufbereitung. Bel der Pharmazeutischen Be-
treuung geht es schwerpunktmé@g um die Vermittlung von krankheits-, be-
handlungs- und arzneimittelbezogenen Informationen. Die Beratung ist sinn-
los, wenn der Ratsuchende die Inhalte der Beratung nicht aufnehmen oder
nicht annehmen kann. Die Informationen missen am Empfénger orientiert sein
und entsprechend ausgewahlt, aufbereitet und vermittelt werden, so dald der
Patient se verstehen und moglichst umfassend und fehlerfrel aufnehmen kann.
Fir den Beratungserfolg kommt es weniger darauf an, moglichst viel Wissen
zu vermitteln, as die Informationen so darzubieten, dal3 sie im Gedéchtnis
geordnet verfligbar gehalten werden kénnen (Mischke, 1995). Geordnete Wis-
senshesténde sind durch hohe Strukturiertheit und viefatige Verknlpfungen
gekennzeichnet. Beim Transport von Informationen kommt es deshab ent-
scheidend darauf an, Ubersichtlich zu gliedern, am aktuellen Wissensstand des
Empféngers anzukniipfen und Verbindungen mit vorhandenen Wissenbestan-
den wachzurufen.

Kasten 2:
Regeln fur die Informationsvermittiung im Beratungsgesprach (mod. nach Mischke, 1995)

1. Teillen Sie dem Patienten zu Beginn mit, worum es gehen soll und holen Sie sein
Einversténdnis dafir ein (Orientierung).

2. Regen Sie den Patienten durch problemorientierte Fragen zur aktiven Mitarbeit an
(Aktivierung).

3. Verknipfen Sie Aussagen mit bereits vorhandenen Wissensbestdnden. Benutzen Sie da-
fir Andogien, Beispiele, Metaphern, Bilder etc. (Verknipfung). Eine gute ,Esds
briicke" ersetzt langwierige Erklérungen!

4. Geben Sie den ,,roten Faden* des Gespraches an. Gehen Sie bei léngeren Darstellungen
schrittweise vor und machen Sie diese Abschnitte deutlich (Strukturierung).

5. Formulieren Sie die allgemeinen Prinzipien und Positionen zuerst und lassen Sie
Einzelheiten nachfolgen (Aufbau).

6. Heben Sie die wesentlichen Aussagen deutlich hervor (Prégnanz).

7. Fassen Sie zwischendurch den Stand des Gespraches zusammen (Zwischenbilanz).

8. Lassen Sie sich Rickmeldung dariiber geben, was an Informationen angekommen ist,
z. B. indem Sie um Umschreibung bitten (Verstandniskontrolle).

9. Fassen Sie zum AbschluRd die wesentlichen Punkte noch einma zusammen (Fazit).

10. Erkundigen Sie sich nach offengebliebenen Fragen oder Anliegen (Ruckfragen) und
geben Sie eine Vorschau auf die Themen des folgenden Gespréches (Per spektive).

Gesprachsfihrung. Die aufbereiteten Patienteninformationen miissen syste-
matisch in eine Gespréchsstruktur eingebunden werden, um grofmaogliche
Aufnahmeféhigkeit beim Patienten zu erreichen. Pharmazeutische Betreuung
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iss weit mehr als der Begriff ,,Schulung” nahelegt; er geht Uber das Geben
fachlicher Informationen hinaus. Beratung ist Kommunikation, das heif3t vor
dlem aktives Zuhoren, Fragen stellen und in einen Diadog treten (statt Mo-
nologe halten). Die Beratung as ganzes wie auch das einzelne Beratungsge-
spréch sollten vorab sorgfdtig geplant werden. Einige Anregungen fir die
Strukturierung eines Beratungsgespréches sind in Kasten 2 zusammengefaly.

Frageformen und -techniken. Patienten berichten héutig nicht spontan Uber
ihre arzneimittelbezogenen Probleme. Mdgliche Vorbehdte gegen die Medi-
kamenteneinnahme oder Schwierigkeiten bel der Anwendung oder Dosierung
mussen in diesen Féllen vom Apotheker durch gezielte Fragen offengelegt
werden. Dazu eignet sich in der Regel eine Kombination von geschlossenen
(mit ,ja° oder ,,nein” zu beantwortenden) und offenen (Erkl&rungen erfor-
dernden) Fragen. Geschlossene Fragen dienen dazu, die Aufmerksamkeit des
Gespréches gezidt auf einen Punkt oder Themenbereich zu fokusseren. Sie
haben aber den Nachtell, dal3 der mogliche Antwortbereich eingeengt wird
und sie daher suggestiv wirken konnen. AufBerdem werden in der geschlosse-
nen Frage die Hypothesen und Erwartungen des Fragenden deutlich, so dal3
der Petient moglicherweise im Sinne der soziden Erwinschtheit antwortet.
Offene Fragen provozieren den Peatienten eher, selbst Uber seine Schwierig-
keiten bzw. mdgliche Problemldsungen nachzudenken (Selbstexploration) und
bestzen daher den grolReren Lerneffekt. Sie haben den Vortell, da3 se den
Patienten anregen, mehr aus sich heraus zu kommen und das Thema zu ver-
tiefen. Sondierende Fragen (Wann? Wo? Wie? Wer?) konnen diesen internen
Suchprozef? in bestimmte Richtungen lenken. Begrundende Sondierungsfragen
(Warum-Fragen) sollten nur vorsichtig eingesetzt werden, da se haufig einen
wertenden Aspekt implizieren. Einige dieser fir Apotheker relevanten Fragen
wurden von Hagedom et d. (1996) zusammengestellt (vgl. Kasten 3).

Kasten 3:
Fragen, die sich an Asthma-Patienten richten kénnen

Geschlossene Fragen:

(lassen sich nur mit ,,Ja&* oder ,,Nein“ beantworten)

e Wissen Sie, wie Sie Ihr Asthma-Mittel anwenden sollen?

e Haben Sie ein Peak-Flow-Meter?

e Wissen Sie, welches dieser Arzneimittel Thr Medikament zur Vorbeugung eines Asthma:
Anfals ist?

Offene Fragen:

(sogenannte W-Fragen; lassen sich nicht mit ,,J&* oder ,,Nein“ beantworten)

e Wie fuhlen Sie sich kurz nach der Anwendung |hres Inhalationsmittels?

Wie oft nehmen Sie Ihr Asthma-Mittel ein?

Welches Medikament nehmen Sie im Bedarfsfall bei Atemnot?

Zeigen Sie mir doch bitte, wie Sie Ihr Inhaationsmittel anwenden!

Zeigen Sie mir doch bitte, wie Sie den Atemstofdtest (Peak-Flow) durchfiihren!

Beratungsstrategie. Die gesamte Beratung sollte von Anfang an sorgfdltig
geplant werden. Dabel wird die Abfolge von Inhaten und der Einsatz von
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didaktischen Methoden vorstrukturiert, um dem Gespréchspartner zu helfen,
die gesteckten Ziele zu erreichen. Strategien sind Handlungspléne, die Anwel-
sungen darliber enthalten, was in jedem denkbaren Fall der Beratung zu tun
ist. Diese Plane enthaten Oberziele, Zwischenziele und Handlungsentwiirfe.
Die wichtigsten Regeln, die bei der Entwicklung einer solchen Ubergreifenden
Beratungsstrategie zu beachten sind, werden in Kasten 4 dargestellt.

Kasten 4:
Zehn Regeln fur eine Strategie der Pharmazeutischen Beratung (mod. nach Mischke, 1995)

1. Stellen Sie die fur das Beratungsthema bedeutsamen Inhalte zusammen.

2. Sortieren Sie diese nach Wichtigkeit und (chrono-)logischer Abfolge.

3. Listen Sie die moglichen Zide lhrer Beratung auf. Globalziele werden dabel in Tellzide
zerlegt. Die Ziele werden mdglichst konkret beschrieben/definiert.

4. Berlcksichtigen Sie mogliche (unerwiinschte) Neben- und Folgewirkungen der einzel-

nen Ziele und modifizieren sie diese gegebenenfalls.

Sortieren Sie die Ziele und bringen Sie sie nach ihrer Wichtigkeit in eine Rangreihe.

Ordnen Sie den Zielen die zu vermittelnden Inhalte und didaktischen Methoden zu.

Legen Sie dann eine zeitliche Abfolge der Inhalte und Methoden fest.

Uberlegen Sie, welche Resktionen des Gespréchspartners auftreten kénnen und wie Sie

damit umgehen bzw. wie Sie die Beratung daraufhin fortfuhren kénnen.

9. Spielen Sie die gewdhite Strategie in Gedanken durch und Uberpriifen Sie, ob sich das
angestrebte Beratungsziel damit erreichen [&f.

10. Modifizieren Sie bei Bedarf den Plan.

o N oo,

6 Die Bedeutung der Pharmazeutischen Betreuung
fur die Gesundheitsversorgung

6.1 Gesundheitsokonomische Aspekte

Arzneimittelprobleme gewinnen in der Gesundheitsversorgung einen wachsen-
den Stellenwert: Die relative Zunahme chronischer und degenerativer Erkran-
kungen verursacht aufgrund der notwendigen Langzeittherapien grofiere direk-
te Behandlungskosten. Zudem erfordern chronische Krankheiten meist kom-
plexere und kostenintensive Arzneimitteltherapien, die von den Patienten
immer schwerer zu handhaben sind. Auf der Patientenseite ist dartiber hinaus
ein zunehmend kritischeres Nachfrageverhalten gegentber ,,schulmedizini-
schen* Angeboten zu beobachten, das (as ,,unerwiinschte Wirkung®) tellweise
leider auch die Compliance gegenlber notwendigen Medikationen mindert.
Dadurch entstehen Arzneimittelfehler, die zusitzliche gesundheitsokonomische
Belastungen nach sich ziehen.

Die durch Asthma verursachten Gesamtkosten fiir das Gesundheitswesen in
Deutschland werden auf jéhrlich ca 51 Mrd. DM beziffert, davon entfallen
ca. 3| Mrd. DM auf direkte (stationdre und ambulante &rztliche Leistungen,
Kur- und Rehabilitationsmalinahmen, Arzneimittel, Krankengeld) und ca. 2
Mrd. DM auf indirekte Kosten (Arbeits und Erwerbsunféhigkeit, vorzeitige
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Berentung etc.; vgl. Wettengel & Volmer, 1994). Das entspricht etwa einem

Kostendurchschnitt von knapp 1300 DM pro Patient und Jahr. Ein erheblicher

Teil dieser vermeidbaren direkten und indirekten Kosten fiir das Gesundheits-

wesen ist auf Defizite beim Krankheitsmanagement zuriickzufihren, im ein-

zelnen beispielsweise auf:

e fadsche Arzneimittelverschreibungen durch den behandelnden Arzt,

e Nicht-Einlésen von Rezepten,

@ Nicht-Einnahme oder Fehlanwendung (Dosierung, Einnahmefrequenz,
-dauer) eingeloster Arzneimittel durch den Peatienten,

e fasche Handhabung von Hilfsmitteln (z. B. Dosier-Aerosolen; Spacern) so-
wie

o fehlende Sebstiiberwachung (Monitoring) und mangelnde Nutzung von
Patiententagebiichern, Peak-Flow-Metern und Dokumentationsbogen.

Die kogtenintensive Entwicklung hochwertiger Arzneimittel 183% sich haufig
nicht in entsprechende Therapieerfolge umsetzen. Unmittelbarer volkswirt-
schaftlicher Schaden entsteht dadurch, dal? diese teuren Arzneimittel von den
Sozidversicherungen bezahlt, vom Leistungsempfénger aber nicht (richtig)
eingesetzt werden, so dald ihre Wirkung ,,verpufft‘. Die Krankenkassen haben
dabei nicht nur unnétige Kosten fir nicht oder falsch verwendete Medikamente
zu tragen, sondern missen auch fir die daraus resultierenden langfristigen
Gesundheitsfolgen bel den Versicherten (Krankheitsverschlimmerungen, aku-
te Komplikationen, Notfalleinweisungen, Hospitaliserung, verléangerte Kran-
kenhausverwelldauer, erforderliche Rehabilitationsmalinahmen etc.) aufkom-
men. Zahlreiche Studien belegen die dringende Notwendigkeit, den Arznei-
mitteleinsatz zu verbessern und stérker zu Uberwachen: Untersuchungsresul-
tate, vor adlem der letzten zehn Jahren haben gezeigt, dald (vermeidbare) arz-
neimittelbezogene Morbiditéat und Mortalitét weltweit ein grol3es gesund-
heitsdkonomisches Problem darstellen. So wurden in den USA die Kosten fur
arzneimittelbezogene Morbiditét und Mortaitédt auf 76,6 Milliarden US$ pro
Jahr, fir 8,76 Millionen Krankenhauseinweisungen auf 47,4 Milliarden US$
geschézt (Johnson & Bootman, 1995). Weiterhin ergaben die Untersuchungen,
dal3 im Mittel etwa 5 (1-25) % dler Krankenhauseinweisungen, bezogen auf
ale untersuchten Krankheiten bzw. Arzneistoffgruppen, auf Probleme der Arz-
neimitteltherapie zuriickgefiihrt werden konnen. Nach ener Schézung von
McKinney und Harrison (1976) sind zum Beispid etwa 10 % aler Kranken-
haus- und 23 % der Pflegeheimeinweisung auf Arzneimittelfenler und Non-
Compliance zuriickzufuhren. Immer wieder bestétigt wird auch die Erkenntnis,
dal? etwa die Hélfte dieser Krankenhauseinweisungen vermeidbar gewesen wé
ren. Von den Notaufnahmen in Kliniken ist sogar jede vierte bis finfte durch
Compliance-Probleme oder bekannte unerwiinschte  Arzneimittelnebenwirkun-
gen verursacht (Davidsen, 1988; Col, 1990), die durch ein sorgfétiges Moni-
toring groftenteils verhindert werden konnten (Pauley, Magee & Cury, 1995).
Be Uber 50 % der wegen eines AshmaAnfalles hospitdisierten Petienten
wurden suboptimale Arzneimittelspiegel (Theophyllin) aufgrund unzureichen-
der Compliance festgestellt (Janson, Boe, Boman, Mossberg & Svedmyr,
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1992). Aus diesen Daen konnen die immensen Kosten der durch Arzneimit-
tel-Fehlanwendungen verursachten Krankenhauseinweisungen und die daraus
resultierenden Belastungen fir das Gesundheitswesen abgeleitet werden (Ein-
arson, 1993; Hallas, Davidsen, Grodum, Damsbo & Gram, 1992; Hepler &
Strand, 1990; Nikolaus, Specht-Leible, Kruse, Oster & Schlierf, 1992; Schulz
et a., 1994; Wagdi et a., 1993). Zusdtzliche indirekte Kosten entstehen bei-
spielsweise durch vermehrte Arbetsunfahigkeitszeiten, vorzeitige Verrentung
und Einnahmeverluste bel den Soziaversicherungen.

Wenn sich durch Verminderung unnétiger Fehlanwendungen dlein die di-
rekten Kosten um lediglich 10 % reduzieren lie3en, wurde das in der BRD
jéhrliche Einsparungen von 300 Mio. DM fir die Krankenversicherungen er-
bringen. Pharmaceuticd Care kann in diesem Zusammenhang mittels struktu-
rierter Schulung und Monitoring die Qualitét des Krankheitsmanagements von
Asthma-Petienten deutlich verbessern und damit einen wichtigen Beitrag fir
einen rationelleren Umgang mit Arzneimitteln leisten. Pauley et d. (1995)
gelang es, mittels einer einfachen und kostengiinstigen Schulung durch Arzt
und Apotheker, die Anzahl der Notfaleinweisungen aufgrund akuter Asthma-
Anfédlle erheblich zu reduzieren. Die Effekte wurden im Warte-Kontrollgrup-
pen-Design Uber einen Zeitraum von anderthalb Jahren fur jewells sechs Mo-
nate ermittelt. Die Behandlungskosten sanken dabei, vor alem aufgrund der
verringerten Notfadleinweisungen und Krankenhausverweildauer, von rund
39 000 US$ (Kontroll-Untersuchungsperiode 1) bzw. 77 000 US$ (Kontroll-
Untersuchungsperiode 2) auf 8 200 USS$ (~ 20 % bzw. 10 %!) wahrend des
Untersuchungszeitraumes von 18 Monaten.

6.2 Beitrage der Pharmazeutischen Betreuung zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung

Im Hinblick auf die historisch gewachsenen und ungentigend aufeinander ab-
gestimmten Versorgungs- und Trégerstrukturen des Gesundheitssystems in der
Bundesrepublik wird im wissenschaftlichen Diskurs der Gesundheitssystem-
forschung ein Denken in komplexeren und langerfristigen Versorgungszusam-
menhéngen gefordert (DFG, 1995). In diesem Kontext wird vor dlem ene
bessere ingtitutionelle Vernetzung und eine verstérkte interdisziplindre Ko-
operation bzw. interprofessionelle Arbeitsteilung angestrebt. Pharmaceutical
Care gtellt einen vielversprechenden Versuch dar, zwei privatwirtschaftlich or-
ganiserte Gesundheitsprofessionen im ambulanten Versorgungsbereich stérker
miteinander zu vernetzen. Wahrend Patientenschulungsprogramme im  statio-
naren Kontext (z.B. in Rehabilitationskliniken) in der Regel von vornherein
interdiszipliné konzipiert und entsprechend praktisch umgesetzt werden, ist
eine systematische und kooperative Abstimmung der unterschiedlichen selb-
sténdigen Anbieter von Gesundheitdeistungen in der ambulanten Versorgung
weitaus schwieriger. Petientenschulung wird hier meist von niedergelassenen
Arzten (oder von Psychologen im Delegationsverfahren) durchgefiihrt und ist
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flr diese unter bestimmten Voraussetzungen bei den Krankenkassen abrech-
nungsféhig. Im Sinne einer interprofessionellen Arbeitstellung scheinen die
Apotheker flrr die Aufgabe einer |angerfristigen Begleitung und Uberwachung
der Arzneimittelanwendung im Rahmen ener umfassenden Patientenversor-
gung pradestiniert: Mit insgesamt knapp 50000 Apothekern (zum Vergleich
Arzteschaft: 35 000 Allgemeinpraktiker, 81000 ohne Gebietsbezeichnung) stel-
len se eine relativ grof¥e Berufsgruppe im Gesundheitsvesen (BMG, 1995).
In der Bundesrepublik arbeiten fast 90 % der Apotheker in den rund 21400
offentlichen Apotheken, wo téglich etwa 3 bis 4 Mio. Patientenkontakte statt-
finden. Die Apotheker verfligen nicht nur Uber die erforderliche Fachkompe-
tenz (Kesten, Zive & Chapman, 1993), sondern konnen sich in der Regel auch
mehr Zeit fir die Erklé&rung der Arzneimittel, die Demonstration ihrer Hand-
habung, die Verlaufskontrolle und das Monitoring (Peak-Flow-Dokumentation,
Patiententagebilicher) nehmen ds dies in der Arztsprechstunde mdglich ist.
Pharmazeutische Betreuung begreift sich in diessm Zusammenhang nicht as
Konkurrenzangebot zu den Schulungsaktivitsten der Arzteschaft, sondern as
unterstutzende und komplementére Mainahme der medizinischen Behandlung
im Rahmen der ambulanten Gesundheitsversorgung. Eine derartige interdiszi-
plindre Kooperation der Freiberufler im Gesundheitswesen dient der Optimie-
rung der Arzneimittelthergpie und hat sich in jingster Zeit bereits vielfach as
sinnvalle Ergénzung des bestehenden Versorgungsangebotes sowohl zum Nut-
zen der Patienten als auch zum beiderseitigen Vorteil von Arzten und Apo-
thekern bewdhrt.

7 Empirischer Forschungsstand

Die Bedeutung von Pharmazeutischer Betreuung wurde zuerst in den angel-
sachsischen Landern, vor dlem in den USA, thematisiert (Hepler & Strand,
1990) und ist mittlerwelle - trotz gravierender Unterschiede der Systeme des
offentlichen Apothekenwesens - international anerkannt (Schulz et d., 1993).
Aus der Eingcht in die Notwendigkeit und Machbarkeit (Schaefer & Belgardt,
1996; Schulz et d., 1993, 1994) haben sich nationa und multinational bereits
groRere und kleinere Projekte entwickelt. In Europa wurde von Vertretern aus
England, Déanemark, Holland, Nordirland, Schweiz und der Bundesrepublik
Deutschland ein Pharmaceutical Care Network in Europe (PCNE) gegriindet,
welches auch mit dem EuroPharm Forum der WHO zusammenarbeitet. Aus
diesem Netzwerk heraus wurden bis heute mehrere europdische Projekte in-
itilert, die zum Teil auch mit Mitteln der Europdischen Union im Rahmen des
Biomed-2-Progranms gefordert werden (Schaefer, Miller-Jaeger & Belgardt,
1996).
® Das Projekt ,,Pharmaceutical Care in the Elderly* (in der Bundesrepu-
blik Deutschland: Pharmazeutische Therapiebegleitung terer multimorbi-
der Petienten) beschéftigt sich vor allem mit der Erkennung, Vorbeugung
und Losung von arzneimittelbezogenen Problemen bei Patienten Uber 65
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Jahre, die mindestens vier Arzneimittel dauerhaft einnehmen mussen. In
der Bundesrepublik Deutschland wurde die Studie in Berlin begonnen und
wird zur Zeit auf Apotheken in Westfalen-Lippe ausgedehnt.

@ In ener Pilotphase innerhalb eines europédischen Projektes zur Good Phar-
macy Practice unter dem Titd ,,Managing Angina Patients within the
Community”, in dem 60 Petienten mit koronarer Herzkrankheit in zwel
Apotheken in Belfast pharmazeutisch betreut wurden, konnten nach nur
vierwdchiger Intervention erstaunliche Ergebnisse erzielt werden (Stone,
Buchmann, Claesson, Fr¢kjaer, Kenddll, Maguire, Schulz & Stumman,
1995; Wick, Fountain & Schulz, 1997).

® Im ebenfdls international angelegten Projekt ,, Therapeutic Outcomes
Monitoring (TOM) von Asthma-Patienten” liegen bereits Ergebnisse aus
dem Studienarm Dénemark vor (Herborg et a., 1996; Merck, 1996 b). Das
Projekt startete im Mérz 1993 mit einer Vorstudie. Von August 1994 bis
August 1995 wurde der Effekt der Pharmazeutischen Betreuung in 31 Apo-
theken an insgesamt 500 Asthma-Patienten im Kontrollgruppendesign un-
tersucht. Es gelangten 209 Patienten der Studien- und 204 Patienten der
Kontrollgruppe in die Auswertung. Von &ztlicher Seite beteiligten sich
139 Allgemeinmediziner; Fachdrzte (Pneumologen) waren nicht miteinbe-
zogen, da in Dénemark (wie z.B. auch in Grofbritannien) die ambulanten
Patienten primé& von Allgemeinmedizinern behandelt werden. Wahrend
sch der AsthmaStatus nach zwolf Monaten im Vergleich zur Kontroll-
gruppe um 12 % verbesserte und die pharmazeutisch betreuten Petienten
3,2 Tage weniger krank im Jahr waren, ergab sich bei den Pesk-Flow-Da-
ten kein signifikanter Unterschied. Bel den psychosozialen Parametern
wurde die dlgemeine Lebensqudité um 34 %, die asthmaspezifische Le-
bensqualitét um 12 % und der Kenntnisstand bei den pharmazeutisch be-
treuten Patienten in bezug auf Asthma und die Anwendung von Arznei-
mitteln um 27 % erhoht. Weiterhin konnte die Inhalationstechnik in der
Interventionsgruppe um 55 % gegenlber der Kontrollgruppe verbessert
werden (Herborg et d., 1996; Morck, 1996 b).

In der Bundesrepublik Deutschland startet zur Zeit die Studie ,,Phar mazeu-
tische Betreuung von Asthma-Patienten” in Hamburger Apotheken. Zid-
gruppe sind deutschsprachige Asthma-Patienten zwischen 18 und 65 Jahren.
Diese Studie wurde von der Arzneimittelinformationsstelle der Bundesverei-
nigung Deutscher Apothekerverbdnde zusammen mit dem Pneumologen Prof.
Bergmann (Bad Lippspringe) initiiert und flgt sich in den Rahmen des euro-
paischen Projektverbundes (Hanpft, 1996). Die wissenschaftliche Begleitung
und Evauation erfolgt durch das Zentrum fur Rehabilitationsforschung (ZRF)
der Université Bremen. Erste Ergebnisse von Pilotprojekten zur Pharmazeu-
tischen Betreuung von Asthma-Patienten liegen darliber hinaus beispielsweise
aus einer Dortmunder Apotheke (Hagedom et d., 1996) sowie aus dem Raum
Augsburg (Kalb et a., 1996) vor.
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8 Diskussion und Ausblick

Die Non-Compliance in der Arzneimittelbehandlung wird heute ds eines der
bedeutendsten Probleme des modernen Gesundheitswesens angesehen. Zahl-
reiche Studien und Metaandysen ergaben, dald Arzneimittel nur in héchstens
50 % der Féle optima angewendet werden. Besonders in der medikamentésen
Asthma-Behandlung sind die Compliance-Raten extrem niedrig - mit gravie-
renden Konsequenzen fir die Patienten: 90 % der asthmabedingten Hospita-
liserungen und die meisten Todesfalle wéren bei konsequenter Therapie ver-
meidbar (Wettengel & Volmer, 1994). Das Hauptzie der Pharmazeutischen
Betreuung besteht deshab darin, durch stérkere Einbeziehung des Apothekers
die Thergpiemitarbeit der Patienten zu verbessern und dadurch die Arzneimit-
telanwendung zu optimieren sowie die angestrebten thergpeutischen Ziele bes-
ser und sicherer zu erreichen (Hepler & Strand, 1990; Braun, 1995). Da Apo-
theker auf die wichtigsten Determinanten der Non-Compliance wirksam Ein-
fluld nehmen konnen, liegt hier ein bedeutendes und bidang kaum genutztes
Potential fir eine Effektivierung der Asthma-Therapie.

Derartige patientenorientierte Versorgungsangebote liegen dabel im Trend der
gesundheitspolitischen Entwicklung. Die im Rahmen der Pharmazeutischen
Betreuung erforderliche aktive Beteiligung der Patienten kommt Tendenzen
entgegen, die sait eniger Zeit auf der Nachfragerseite der Gesundheitsversor-
gung zu verzeichnen sind. Neben dem medizinischen Versorgungsbedarf (Ver-
schiebung des Krankheitspanoramas) verdndern sich zunehmend auch die Ver-
sorgungsbedirfnisse der Bevolkerung: Petienten sind in den letzten Jahren
immer weniger bereit, sich ads passves Gesundheitsobjekt behandeln zu las-
sen. Stattdessen beginnt sich eine neue Rollendefinition durchzusetzen, nach
der se sich ds aktiv teilhabendes und eigenverantwortlich handelndes Subjekt
der eigenen Gesundheit betrachten, das die Behandlungsziele nicht mehr aus-
schliefdich auf medizinische Parameter, sondern auf seine subjektiv empfun-
dene Lebensqualitét fokussiert. Der Petient as gleichberechtigter Partner in
der medizinischen Behandlung ruckt sein Bedrfnis nach Information, thera-
piebezogener Selbstbestimmung sowie emotionaler Zuwendung bei der Be-
watigung der Gesundheitskrise zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses
(Schwartz, Haase, Hofmann, Klein-Lange & Muiller, 1995). Gleichzeitig ist er
aber von Umfang und Komplexitét der erforderlichen Eigenaktivitéten zur
Krankheitsbewdtigung hdufig Uberfordert und bendtigt dringend ,,Hilfestel-
lung zum Sebstmanagement“. Die Pharmazeutische Betreuung stellt einen
vielversprechenden Versuch dar, diesen verénderten Patientenbedirfnissen mit
ihren Beratungs- und Informationsangeboten konsequent Rechnung zu tragen.

Das Konzept der Pharmazeutische Betreuung bedarf alerdings in diesem Zu-
sammenhang ener Spezifizierung fur die Praxis. Noch steht fir viele Prak-
tiker die Informationsvermittiung zu sehr im Vordergrund der Beratung. In-
formierung in der Patientenschulung ist jedoch eine zwar notwendige, aber
nicht hinreichende Bedingung fir ein efolgreiches Krankheitsmanagement
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(Cegla, 1997). Das Wissen Uber die Erkrankung, ihre Bedingungen und Be-
handlungsméglichkeiten dlein ist fur stabile Verhatensdnderungen unzurei-
chend. Daher strebt die Pharmazeutische Betreuung an, Uber die herkdmmli-
chen Schulungsmaldnahmen hinauszugehen und verstédrkt Beratungselemente
zu integrieren. Optimae Compliance wird vor alem dann erreicht, wenn es
dem Apotheker in Kooperation mit dem behandelnden Arzt gdingt, den Pa
tienten von vornherein aktiv in den Prozef3 der Therapieplanung einzubeziehen
(Dekker et d., 1993). Je mehr Entscheldungskompetenz dem Patienten Uber-
lassen wird, desto mehr Selbstverantwortung wird er fir seine Gesundheit
und die eforderlichen Therapiemalinahmen Ubernehmen konnen. Aus einem
zweiten Grund ist es wichtig, die Pharmazeutische Betreuung nicht auf Wis-
sensvermittiung zu beschrénken: Patientenschulungsprogramme erhthen die
Handlungskompetenz und vermindern die Angstlichkeit des Patienten im Um-
gang mit seiner Erkrankung. Diese erwiinschten Lerneffekte kbnnen aber
gleichzeitig dazu fuhren, dal3 der Patient seine Fahigkeiten zur Symptomre-
gulation Uberschétzt und sich aus diesem Grund weniger compliant verhélt.
Er glaubt unter Umsténden, die Medikationserfordernisse besser beurteilen zu
konnen as der Arzt oder geht aus einem Gefihl vermeintlicher Sicherheit
heraus unnétige Risken ein. Wahrscheinlich ist ein Grofdell der plétzlichen
Todesfalle auf diese Selbstiiberschétzung zuriickzuftihren. Daher ist darauf zu
achten, dal? die Beratung in die Gesamtbehandlung integriert und der Petient
in deren Planung aktiv einbezogen wird. Erst wenn der Patient die &rztlichen
Verordnungen selbstverantwortlich mittrégt, wird er die in der Beratung er-
worbenen Selbstmanagement-Kompetenzen auch compliant einsetzen.

Die durch die fasche Verwendung von Arzneimitteln verursachten gesund-
heitsdkonomischen Folgekosten in der AsthmaTherapie bewegen sich, wie
ausgefiihrt, in erheblichen GroRenordnungen, Neben einer Wirksamkeitsver-
besserung der Arzneimitteltherapie wird durch Pharmazeutische Betreuung
eine Kostenreduktion fir das Gesundheitswesen angestrebt, die den erforder-
lichen Mehraufwand 6konomisch rechtfertigt. Dabei liegen besondere Einspar-
potentide im Bereich der vermeidbaren Krankenhauseinweisungen und bel
der Reduktion der Arbeitsunfahigkeitszeiten. Insbesondere in den USA wurde
die Kosten-Nutzen-Effektivitédt der Pharmazeutischen Betreuung bereits hin-
reichend nachgewiesen (z.B. Hepler & Grainger-Rousseau, 1995; Johnson &
Bootman, 1995; Lobas et a., 1992). Aus diesem Grund sollte unseres Erach-
tens der Optimierung der Arzneimittedlanwendung im Rahmen der Kosten-
démpfungsmaldnahmen gegenliber Leistungskurzungen oder Kostenverschie-
bungen zu Lasten der Versicherten verstérkt Beachtung geschenkt werden.

Die empirische Forschung zur Pharmazeutischen Betreuung steckt noch in den
Anfangen. Ergt in jingster Zeit wurden die ersten Evaluations- und Interven-
tionsstudien durchgefiihrt; viele der genannten nationalen und internationalen
Forschungsprojekte sind zur Zeit noch nicht abgeschlossen, endgliltig ausge-
wertet oder gar publiziert. Weitere empirische Studien zur Effizienzprifung
und Qualitétssicherung sind erforderlich. Dennoch belegt der bisherige For-
schungsstand, dal? die Pharmazeutische Betreuung keine ,,graue Theorie® ist.
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Das neue Beratungsangebot der Apotheker ist in der 6ffentlichen Apotheke -
scherlich mit einem erheblichen Mehraufwand - machbar und hat nachweis-
bar einen postiven Effekt besonders auf die Lebensquditét der Petienten. Die
Effizienzanalysen im Audand haben gezeigt, dal} eine verstérkte Einbindung
der Apotheker in die Betreuung der Patienten therapeutisch und auch 6kono-
misch sinnvall ist. Dies gibt aber noch keinen Anlal3 zur Euphorie, denn eine
effektive Pharmazeutische Betreuung bedeutet in mehrfacher Hinsicht einen
Kraftakt: Innerhab des Berufsstandes der Apotheker ist eine verbesserte Fort-
bildung, der Erwerb kommunikativer Kompetenz und ein veréndertes Rollen-
verstandnis zu entwickeln. Zudem setzt ihre neuartige Beratungsaktivitdt vom
Ansatz her eine funktionierende kollegide Zusammenarbeit mit dem Arzt
und eine aktive Mitwirkung des Patienten an der Planung und Durchfihrung
der Arzneimitteltherapie voraus. In diesem Kontext wird sich das Arzt-Apo-
theker-Verhdltnis in den néchsten Jahren sténdig weliterentwickeln und neu
definiert werden. Erste Ansdtze zur Indtitutionalisierung dieser Zusammenar-
beit werden bereits seit 1995 von der ,,Bundesvereinigung Deutscher Apothe-
kerverbénde (ABDA)” und dem ,,Berufsverband der Allgemeinérzte Deutsch-
landy Hausérzteverband (BDA)* mit der Einrichtung einer gemeinsamen ,,Ar-
beitsgemeinschaft Arzt/Apotheker* unternommen (Fritsch-Kroepsch & Schulz,
1996). Es bleibt dabei festzuhalten, dald die Pharmazeutische Betreuung zu
den wichtigsten Zukunftsaufgaben der Apotheker gehdrt, wenn sie auf Dauer
eine gesicherte Postion im Gesundheitswesen erhalten wollen.
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