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1 Abkürzungsverzeichnis 
 
BDI    Becks-Depressions-Inventar 

COMT   Catechol-O-Methyltransferase 

H&Y    Hoehn & Yahr 

MAO-B  Monoaminooxidase-B 

MDS-UPDRS  Movement Disorder Society-sponsored revision of the Unified 

   Parkinson's Disease Rating Scale 

MoCA   Montreal Cognitive Assessment 

NMS   nicht-motorische Symptome 

NMS-Quest  non-motor symptoms questionnaire 

PD    Parkinsonerkrankung (Parkinson’s Disease) 

SAMS   Stendal Adhärenz mit Medikation Score 

UAW   unerwünschte Arzneimittelwirkung  
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2 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit beinhaltet die Formulierung von „Patient/Patienten“ und 

„Arzt/Ärzte“ ebenso „Patientin/Patientinnen“ und „Ärztin/Ärztinnen“.  

Wissenschaftlicher Rahmen  

Es handelt sich bei dieser veröffentlichten Arbeit um eine prospektive Studie, welche 

sowohl ein stationäres als auch ein nachstationäres Assessment beinhaltete. Die 

Daten wurden von Oktober 2018 bis März 2019 erhoben. Nur Patienten mit Morbus 

Parkinson (PD) wurden für diese Studie befragt.  

Hintergrund 

Bei Menschen mit PD verändern sich häufig die Medikamente nach der Entlassung 

aus dem Krankenhaus.   

Fragestellung und Ziele  

Diese Beobachtungsstudie zielte darauf ab, Veränderungen in der PD-Medikation 

nach der Entlassung zu beschreiben und ihren Zusammenhang mit der selbst 

eingeschätzten Adhärenz (mittels Fragebogen) und den klinischen Parametern zu 

untersuchen.  

Methodik 

In dieser Beobachtungsstudie wurden folgende Daten bei insgesamt 125 Patienten mit 

PD während ihres Krankenhausaufenthalts erhoben: soziodemografische Daten, von 

der Movement Disorder Society gesponserte Überarbeitung der einheitlichen 

Bewertungsskala für die Parkinson-Erkrankung für motorische Funktionen (MDS-

UPDRS III), Hoehn & Yahr (H & Y)-Stadium, Levodopa-äquivalente Tagesdosis 

(LEDD), Becks-Depressionsinventar II (BDI-II), Fragebogen zu nicht-motorischen 

Symptomen (NMSQ), Montreal Cognitive Assessment (MoCA) und der Stendal 

Adherence to Medication Score (SAMS). Einen Monat nach der Entlassung wurde ein 

semistrukturiertes Interview durchgeführt, um Ausmaß und Gründe für Änderungen 

der Medikamente festzustellen. 

Ergebnisse 

Bei 38 Patienten (30,4%) wurde mindestens ein Medikament nach der Entlassung 

verändert. Änderungen der Medikamente wurden hauptsächlich von Ärzten 
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durchgeführt (20,8%). Außerdem veränderten 9,6% der Patienten ihre Medikamente 

ohne Rücksprache mit einem Arzt aufgrund von Nebenwirkungen, fehlender Wirkung, 

fehlendem Wissen über die Indikation oder Notwendigkeiten, aufgrund fehlender 

Rezepte oder ohne besondere Gründe. Von Patienten vorgenommene Änderungen 

waren hauptsächlich eine Dosisreduktion aufgrund von Nebenwirkungen. Zu den von 

Ärzten vorgenommenen Änderungen gehörten sowohl die Erhöhung und Verringerung 

der Dosen als auch die Verschreibung neuer Medikamente. Patienten ohne 

Veränderungen, Patienten mit selbst vorgenommenen oder von Ärzten durchgeführten 

Veränderungen der Medikamente unterschieden sich nicht in Bezug auf Alter, 

Krankheitsdauer, MDS-UPDRS III, LEDD, NMS-Quest, MoCA, BDI, Geschlecht, 

Familienstand und Bildung. Patienten, die die Änderungen selbst durchführten, waren 

laut stationär durchgeführtem SAMS eher nicht adhärent. Patienten, die nach der 

Entlassung Änderungen vornahmen, erzielten im SAMS-Subscore-Modifikation sowie 

SAMS-Subscore-Vergessen höhere Werte verglichen mit den anderen Gruppen. 

Diskussion 

In unserer Studie standen Änderungen der Medikamente nicht mit der Schwere der 

Erkrankung, Depression, kognitiven Funktionen oder soziodemografischen Faktoren 

in Zusammenhang. Nur das Ausmaß der Nonadhärenz (gemäß SAMS) war mit von 

Patienten durchgeführten Änderungen der Medikamente verbunden. Für diese 

nachstationären Medikamentenänderungen spielen intentionale und nicht-intentionale 

Nonadhärenz eine Rolle. Weitere Studien sind notwendig, um zu evaluieren, wie die 

Adhärenz beim Übergang von stationärer zu ambulanter Behandlung verbessert 

werden kann, bspw. durch ein verbessertes Entlassmanagement. Die Verwendung 

eines Fragebogens zur Erfassung von Nonadhärenz während der stationären 

Behandlung kann dazu beitragen, Personen mit einem höheren Risiko für 

nachstationäre Änderungen der Medikamente bereits vor der Entlassung zu erkennen. 

Schlussfolgerung 

In dieser Arbeit wird deutlich, dass ein Selbsteinschätzungsfragebogen eine prädiktive 

Aussagekraft über Veränderungen der nachstationären Medikation bei Patienten mit 

PD hat. Durch dieses Testinstrument können diese Abweichungen früher detektiert 

und Medikationsveränderungen im Sinne von nonadhärentem Verhalten verhindert 

werden. 

 



 7 

3 Einleitung 
 
3.1 Adhärenz 
 
 "Adhärenz ist definiert als das Ausmaß, in welchem das Verhalten eines 

 Patienten mit Behandlungszielen übereinstimmt, die er gemeinsam mit dem 

 Arzt (bzw. Behandlungsteam) im Sinne einer partizipativen 

 Entscheidungsfindung beschlossen hat." (WHO 2003). 

Durch eine zunehmende Anzahl chronisch kranker Menschen, aber auch durch einen 

Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung sind Pharmakotherapien 

unabdingbare Bestandteile unserer heutigen Medizin. Oftmals finden diese 

Medikamentenregimes lebenslange Anwendung und mit zunehmenden 

Komorbiditäten werden diese auch dementsprechend komplexer. Aus den 

unterschiedlichsten Gründen können Patienten den Anforderungen, insbesondere 

komplexerer Regimes, nicht immer gerecht werden. Nonadhärenz ist ein häufiges und 

schwerwiegendes versorgungsmedizinisches Problem, das mit mehr 

Krankenhauseinweisungen, erhöhter Morbidität sowie Mortalität, höheren Kosten und 

schlechterer Lebensqualität einhergeht (Brown und Bussell 2011, Ludwig 2005, 

Osterberg und Blaschke 2005). 

 

3.1.1 Dimensionen der Adhärenz 
 

Im folgenden Abschnitt werden die 

fünf Dimensionen der Adhärenz 

gemäß WHO (WHO 2003) benannt:  

Soziale und ökonomische, 

Gesundheitssystem- und Akteurs-

bedingte, Gesundheits- und 

Krankheitsbezogene, Therapie-

bedingte und Patientenbezogene 

Faktoren. Hierbei wird vorwiegend auf 

Patientenbezogene Faktoren 

eingegangen. 

 
Abb. 1: Die fünf Dimensionen der Adhärenz 
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1. Soziale und ökonomische Faktoren  

Zu dieser Kategorie zählen bspw. ein niedriger sozioökonomischer Status, Armut, ein 

niedriges Bildungsniveau und Arbeitslosigkeit. Diese Parameter sind laut WHO zwar 

nicht immer konstant, gelten jedoch häufig als negative Prädiktoren für Adhärenz. 

 

2. Gesundheitssystem- und Akteursbedingte Faktoren 

Weitaus weniger wissenschaftlich valide Daten gibt es in Bezug auf den Einfluss des 

Gesundheitssystems und der Akteure im Gesundheitssystem auf die Adhärenz. 

Während eine gute Beziehung zwischen Patient und Akteur des Gesundheitssystems 

einen positiven Effekt hat, gelten jegliche Mängel im Gesundheitssystem 

(Personalmangel, inadäquate Fortbildung, mangelnde Kostenerstattung) als negative 

Faktoren.  

 

3. Gesundheits- und Krankheitsbezogene Faktoren 

Je nach gesundheitlicher Verfassung des Patienten kann diese auch einen Einfluss 

auf das Adhärenzverhalten haben. So sind hier vor allem die Schwere der Erkrankung, 

der Grad der Einschränkung (physisch, psychisch, sozial und beruflich) und die 

Progressionsrate zu nennen. 

Demenz 

Die Datenlage zum Zusammenhang zwischen kognitiver Einschränkung und 

Adhärenz wird in der Wissenschaft kontrovers diskutiert. In manchen Studien lässt sich 

kein Zusammenhang nachweisen (Mansur et al. 2008), allerdings wird in der Mehrzahl 

der Studien ein negativer Effekt der kognitiven Einschränkung auf die Adhärenz 

deutlich (Kronish et al. 2013, Valldeoriola et al. 2011, Daley et al. 2012). Es ist davon 

auszugehen, dass relevante kognitive Einschränkungen das selbstständige 

Medikamentenmanagement begrenzen, sodass oft Angehörige helfen müssen, um 

eine korrekte Einnahme zu gewährleisten. Um eine adäquate Adhärenz des Patienten 

sicherzustellen, bedarf es einer Reihe von Fähigkeiten. Zu diesen zählen bspw. der 

Zugang zu Medikamenten, das Wiederbeschaffen aufgebrauchter Medikation, das 

Verstehen und Befolgen von Anweisungen oder die Einhaltung des Zeitmanagements. 

Patienten, welche bereits unter kognitiven Störungen leiden, haben Schwierigkeiten 

die genannten Anforderungen zu erfüllen (Park 1994). 
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Depression 

Auch psychische Gesundheitsbeeinträchtigungen, wie bspw. Depression, können 

ausschlaggebend für eine Verschlechterung der Adhärenz sein. Mehrere Studien 

belegen, dass besonders das Vorliegen einer Depression in großem Maße 

verantwortlich für Nonadhärenz sein kann (Gilmer et al. 2004, Keller et al. 2002, Melfi 

et al. 1998, Grosset et al. 2005). In einer Metaanalyse von DiMatteo et al. zeigte sich, 

dass depressive Patienten eine etwa drei Mal höhere Wahrscheinlichkeit haben, 

nonadhärent zu sein. Eine mit der Depression verbundene soziale Isolation und damit 

fehlende Unterstützung kann es dabei ebenso wie eine begleitende kognitive 

Leistungseinschränkung erschweren, sich ordnungsgemäß an ein 

Medikamentenregime zu halten (DiMatteo et al. 2000).  

 

4. Therapiebedingte Faktoren  

Eine Vielzahl an therapiebedingten Faktoren kann die Adhärenz beeinflussen. 

Insbesondere zu nennen sind hierbei die Komplexität und Dauer des 

Medikamentenregimes, die erwartete Wirkung und auftretende Nebenwirkungen und 

häufige Veränderungen der Medikamente.   

Eigene Erfahrungen des Patienten mit bspw. unerwünschten Arzneimittelwirkungen 

(UAW) sind als zu bewältigender Faktor nicht zu unterschätzen. So stellt die Erfahrung 

mit Nebenwirkungen durchaus ein Hindernis für adhärentes Verhalten dar. Die 

negative Wahrnehmung von Arzneimitteln wird durch Patienten oftmals damit in 

Verbindung gebracht, dass sie chemischer, also unnatürlicher, Herkunft sind. Dies 

bewirkt eine Konnotation der Arzneimittel als gefährlich. Allein schon die Angst vor 

unerwünschten Nebenwirkungen leitet die Patienten dazu, bewusst die Einnahme der 

vorgeschriebenen Medikamente zu reduzieren (Horne 1999). Mit dem Auftreten von 

UAW sinkt häufig das Vertrauen der Patienten dem Medikament und der Behandlung 

gegenüber. Es besteht die Gefahr, dass der Patient weniger adhärent ist als zuvor 

(Donovan und Blake 1992, Stone 2001). Einige Patienten stellen Wahrnehmungs- und 

Persönlichkeitsveränderungen fest, die zu einem Gefühl des Verlustes der 

Selbstautonomie führen. Somit kann es passieren, dass sie die Nebenwirkungen 

schlimmer als den eigentlichen Krankheitszustand wahrnehmen (Delaney 1998, Buck 

et al. 1997). 

 

 



 10 

5. Patientenbezogene Faktoren  

Die patientenbezogenen Faktoren repräsentieren die Ressourcen, Kenntnisse, 

Einstellungen, Überzeugungen, Wahrnehmungen und Erwartungen des Patienten. Da 

diese in der vorliegenden Arbeit im Fokus standen, werden sie im nächsten Abschnitt 

ausführlicher beleuchtet. Eine Vielzahl an patientenbezogenen Faktoren kann zu einer 

Nonadhärenz in Bezug auf die Medikamenteneinnahme beitragen. Vor allem 

ungenügende Selbstwirksamkeit, geringe Motivation und bereits gesammelte 

Erfahrung mit Aspekten der bevorstehenden Therapie, aber auch mangelnde 

Beteiligung am Entscheidungsprozess der Behandlung und suboptimale medizinische 

Kompetenz sollten hier genannt werden (Brown und Bussell 2011, WHO 2003). 	

Eine Verdrängung der Erkrankung bzw. eine Nicht-Einsicht zur Therapie gehen 

nachweislich mit einer geringeren Bereitschaft zur Medikamenteneinnahme einher 

(Ludwig 2005, WHO 2003). Dies liegt zum einen an der mangelnden 

Gesundheitskompetenz (Raynor 2008), zum anderen an ungenügender 

Eigenverantwortung des Patienten. Je mehr Erkrankte miteinbezogen werden, desto 

größer ist ihre Motivation und die daraus folgende Medikamentenadhärenz (Brown und 

Bussell 2011, WHO 2003).  

Unbewusste Hindernisse erschweren weiterhin im Sinne patientenbezogener 

Faktoren die Einhaltung einer Therapie. So geben knapp ein Drittel der Patienten 

Vergesslichkeit als Grund für ein Nichteinhalten des Medikamentenregimes an 

(Osterberg und Blaschke 2005). Eine Ritualisierung soll bei der Bewältigung eines 

solchen Hindernisses Erfolge in der Einhaltung von Medikationsregimen erzielen 

(WHO 2003).  

 
 
3.1.2 Arzt-Patienten-Interaktion als Faktor der Adhärenz 
 
Um eine adäquate Behandlung des Patienten zu gewährleisten, ist eine Mitarbeit des 

Patienten unabdingbar. Ein Behandlungserfolg ist nur durch Verhandlungen und 

Kooperationen zwischen Arzt und Patient zu gewährleisten (Hörl 1992). Unter 

Einbeziehung des Vorwissens der Patienten und ihrer personenbezogenen, 

gesundheitlichen Probleme, kann eine erhöhte Therapiemotivation erreicht werden 

(Mazzuca 1982, Buck et al. 1997). Zur Begünstigung der Bewältigungsmotivation ist 

es wichtig, dem Patienten ein Gefühl der Mitbestimmung zu vermitteln. Sowohl der 

Arzt als auch der Patient sollten das Gefühl haben, Kontrolle und ein 
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Mitbestimmungsrecht zu besitzen. Zugleich setzt dies natürlich ein gewisses Maß an 

Selbstvertrauen des Patienten voraus, welches auch als positiver Prädiktor für 

Adhärenz gilt (Nafradi et al. 2017). Zudem wurde in einer Studie über Ursachen für 

Medikamenten-Verschwendung herausgefunden, dass ein geringeres Vertrauen zu 

Ärzten ein positiver Prädiktor für Nonadhärenz ist. Die negative Einstellung gegenüber 

Ärzten soll sogar stärkere Auswirkungen auf die Adhärenz haben als UAW oder zu 

hohe Kosten (Craig und Wright 2012). Viele Studien zeigen, dass Nebenwirkungen 

eine der Hauptursachen für Nonadhärenz sind, ohne aber die Arzt-Patienten-

Interaktion in ihre Betrachtungen miteinzubeziehen (Craig und Wright 2012, West et 

al. 2017).   

 
3.1.3 Kommunikationskette und nachstationäre Versorgung 
 
Kontinuität, eine gute Kommunikation und ausreichende Nachbetreuung nach 

Entlassung aus dem Krankenhaus können immer noch als unzureichend eingeordnet 

werden. Dies bestätigen sowohl große multizentrische Follow-Up-Studien mit mehr als 

4000 Patienten (van Walraven et al. 2010) als auch kleinere nicht-multizentrische 

Studien mit ca. 200 Patienten (Mansur et al. 2008). Diese daraus oftmals resultierende 

reduzierte Adhärenz kann zur Verschlechterung der Symptome bis hin zum Tod 

führen, steigert die Anzahl der Krankenhauseinweisungen und erhöht somit die Kosten 

im Gesundheitssystem (Mansur et al. 2008, Straka et al. 2018, Foppa et al. 2016). 

Um Adhärenz zu gewährleisten, ist eine reibungslose Kommunikation aller beteiligten 

Gesundheitsakteure anzustreben. Vorwiegend sollten die Patienten selbst an der 

Weiterleitung ihrer Informationen teilhaben. Dies ist jedoch oft nicht der Fall, da nicht 

alle Patienten im Sinne der Selbstverantwortung handeln oder handeln können. 

Hierbei bedarf es professioneller Unterstützungsleistungen (Garnett 2000, Centre for 

the Advancement of Health 1999, HMO Workgroup on Care Management 2002). Das 

Medikamentenregime wird häufig beim Wechsel der Versorgung von stationär auf 

ambulant geändert, aber auch bei stationärer Einweisung. Hierbei handelt es sich um 

Veränderungen der Wirkstoffe oder der Medikamentendosis (Barnsteiner 2005). Eine 

Verlaufsstudie über einen Zeitraum von 15 Monaten ergab, dass sich bei der Hälfte 

von 130 stationär aufgenommenen chronisch kranken Patienten einer Hausarztpraxis 

die Medikation im Prozess (im Krankenhaus und nach Entlassung) veränderte. Obwohl 

ca. ein Drittel der verordneten Medikamente stationär abgesetzt wurde, erhielten die 
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Patienten im Verlauf 18% mehr Arzneimittel als vor der stationären Einweisung  

(Himmel et al. 1996).  

Des Weiteren ist es wichtig, ein Augenmerk auf die Kontinuität der Behandlung nach 

Entlassung zu legen. Eine multizentrische, prospektive Kohortenstudie mit Patienten 

ab dem 18. Lebensjahr von Van Walraven et al. (2010) zeigte, dass der Anteil 

kontinuierlicher Versorgung nach Entlassung aus dem Krankenhaus nur sehr gering 

war. In die Studie wurden elf verschiedene Krankenhäuser (sowohl konservative als 

auch chirurgischen Abteilungen) eingeschlossen. Sechs Monate nach Entlassung 

besuchte nur etwa ein Drittel aller Patienten ihren behandelnden Arzt regelmäßig. 

Ebenso sah ein Drittel den sie zuvor im Krankenhaus behandelnden Arzt nicht mehr. 

Eine gute nachstationäre Versorgung ist assoziiert mit einem besseren Therapieerfolg. 

Somit ist ein bestmöglicher Behandlungserfolg mit einer verbesserten 

Weiterbehandlung nach Krankenhausentlassung zu erreichen (van Walraven et al. 

2010). 

 
3.2 Morbus Parkinson  
 
Morbus Parkinson ist die zweithäufigste neurodegenerative Erkrankung weltweit 

(Pringsheim et al. 2014, DGN S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom 2016). 

Aufgrund eines höheren Altersdurchschnitts der Bevölkerung wird die Anzahl der 

Menschen mit PD in naher Zukunft deutlich zunehmen (Rubenis 2007, Liu et al. 2016).  

Morbus Parkinson ist klinisch definiert durch Bradykinese/Akinese und mindestens 

einem weiteren Kardinalsymptom: Rigor oder Ruhetremor (Postuma et al. 2015).  

Im Verlauf zeigen sich die Symptome meistens einseitig und asymmetrisch (Poewe et 

al. 2017). Neben den motorischen Symptomen gibt es eine Vielzahl nicht-motorischer 

Symptome (NMS). Diese beinhalten unter anderem kognitive Einschränkung bis hin 

zur PD-Demenz, Schlafstörungen, Konzentrationsschwierigkeiten und 

Halluzinationen. Weiterhin kann es zu Verhaltensstörungen, autonomer Dysfunktion 

(orthostatische Hypotension, urogenitale Dysfunktion, Konstipationen oder 

Hyperhidrosis) oder sensorischen Symptomen wie Hyposmie oder Schmerz kommen. 

NMS haben oftmals einen schwerwiegenden negativen Einfluss auf die Lebensqualität 

und Mortalität (Santos-Garcia et al. 2018, Poewe et al. 2017, Venuto et al. 2016). Die 

PD-Behandlung erfolgt im Wesentlichen durch dopaminerg-wirkende Medikamente, ist 

jedoch abhängig von der Krankheitsausprägung, dem Alter und Begleiterkrankungen. 

So stehen im wesentlichen Dopaminagonisten, Levodopa (plus 
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Decarboxylasehemmer), MAO-B-Hemmer (Selegilin, Rasagilin), Amantadin, COMT-

Hemmer (in Kombination mit Levodopa und Decarboxylasehemmern) zur Verfügung 

(DGN S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom DGN 2016). Im Laufe der 

Erkrankung und unter dopaminerger Medikation kann es zu einer Reihe an 

motorischen Komplikationen kommen. Beispielsweise kann die Beweglichkeit 

zwischen den „on“- (nach Medikationseinnahme, Symptome sind kontrolliert) und „off“-

Phasen (Wiederkehren der motorischen Symptome) fluktuieren (Mehdizadeh et al. 

2019). Daher ist in der Regel ein individuelles und komplexes Therapieregime 

notwendig, um die motorischen Symptome und NMS zu kontrollieren (Tomlinson et al. 

2010). 
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4 Ziele der Arbeit 
 
Ziel war es, die Häufigkeit und Gründe nachstationärer Medikamentenänderungen zu 

beschreiben und Faktoren zu explorieren, die mit nachstationären 

Medikationsänderungen einhergehen. 

Des Weiteren war es Ziel zu prüfen, ob ein Zusammenhang zwischen stationär 

festgestellter Nonadhärenz und nachstationärer Medikamentenänderung besteht. 

Insbesondere sollte hier untersucht werden, ob die im Fragebogen ermittelte 

Nonadhärenz einen Hinweis darauf geben kann, ob der Patient selbst oder der 

weiterbetreuende Arzt das Regime ändert. 
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6 Diskussion 
 
6.1 Methodik 
 
In unserer Beobachtungsstudie wurden Daten in Form eines stationären Assessments 

und eines nachstationären, semistrukturierten telefonischen Follow-Ups erfasst. 

Während des stationären Aufenthalts konnten soziodemografische Informationen, PD- 

relevante Parameter sowie ein Adhärenz-Score erhoben werden. Vier Wochen nach 

Entlassung wurden die Patienten in einem semistrukturierten Interview zu 

Veränderungen der Medikation und gegebenenfalls deren Initiator sowie deren 

Ursache befragt. Insgesamt wurden Daten einer Kohorte von 125 Patienten mit PD 

über einen Zeitraum von ca. einem Jahr erhoben. Wenn Patienten bereits stationär als 

nonadhärent eingestuft wurden, konnten sie zusätzlich anhand eines SAMS-

Subscores einem Cluster (Vergessen, eingeschränkte Kenntnisse und Modifikation) 

zugeordnet werden (Prell et al. 2019). 

In der Adhärenzerfassung kann zwischen subjektiven und objektiven Methoden 

unterschieden werden. Zu den objektiven Methoden zählen unter anderem biologische 

Tests (Dosiskonzentration im Blut), Tabletten-Zählen oder elektronisches Monitoring. 

Diese Methoden werden oftmals als Referenz in klinischen Studien verwendet und 

bieten ein gewisses Maß an objektiver Genauigkeit in Bezug auf die Einnahme der 

Medikation. Hierdurch kann jedoch keine Aussage über die Gründe der Nonadhärenz 

getroffen werden. Da im Rahmen dieser Arbeit allerdings der Fokus auf den 

patientenbezogenen Faktoren der Nonadhärenz lag, wurde in einem ersten Schritt ein 

Fragebogen zur Messung der subjektiven Adhärenz verwendet. Subjektive Methoden 

wie Fragebögen sind einfach in der Anwendung. Auch wenn die hiermit ermittelte 

Prävalenz der Nonadhärenz sich von objektiven Methoden (Grosset et al. 2006) 

unterscheidet, werden Fragebögen zur Medikamentenadhärenz wie bspw. die Morisky 

Medication Adherence Scale als ähnlich aussagekräftig wie das Tablettenzählen 

eingestuft (Elm et al. 2007). In einer vorangegangenen Studie konnte gezeigt werden, 

dass telefonische Follow-Ups basierend auf Selbstauskunft der Patienten vier Wochen 

nach Entlassung eine valide Aussagekraft besitzen (Glintborg et al. 2007).  

Obwohl die Selbsteinschätzungen bezüglich Nonadhärenz bei Patienten mit PD eine 

suboptimale Therapie nicht sehr sensitiv detektieren, haben sie eine quantitative und 

spezifische Aussagekraft über medikamentöse Nonadhärenz (Grosset et al. 2006). In 

der Regel kann bei weniger als 80% Medikamentenadhärenz von einer suboptimalen 
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Therapie bzw. einer klinisch relevanten Nonadhärenz ausgegangen werden (DiMatteo 

2004, Prell et al. 2019). Weiterhin sollten als Limitationen der für die vorliegende Arbeit 

durchgeführten Studie erwähnt werden, dass nur Patienten aus einer selektierten 

Kohorte (ältere Menschen mit PD) und einem Zentrum (Abteilung für Neurologie am 

Universitätsklinikum Jena) einbezogen wurden. Dies schränkt die Generalisierbarkeit 

der gewonnenen Erkenntnisse ein.  

 

6.2 Nachstationäre Medikamentenänderungen  
 
Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem Einhalten von 

Medikamentenregimen und Medikamentenänderungen bei einer Kohorte von 

Patienten mit PD zu beschreiben, die aus einer neurologischen Abteilung entlassen 

wurden. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus wurde die verschriebene 

Medikation von 30,4% der Patienten geändert. In 11 Fällen (8,8%) wurde dies im 

Entlassungsschreiben empfohlen und in 27 Fällen (21,6%) wurden Änderungen 

vorgenommen, die nicht im Entlassungsbrief vorgesehen waren. Die Häufigkeit von 

Veränderungen der Medikation bei Patienten mit PD stimmte bei einer 

epidemiologischen Studie mit ähnlich durchgeführten Follow-Ups mit unseren 

Ergebnissen überein (Mansur et al. 2008). Im Folgenden werden diverse Aspekte 

diskutiert.  

 

6.2.1 Zeitlicher Aspekt 
 
In mehreren Studien zu Medikamentenveränderungen nach Entlassung aus dem 

Krankenhaus finden sich ähnliche (Mansur et al. 2008), längere (Lindquist et al. 2012, 

Greissing et al. 2016) und kürzere (Coleman et al. 2005, Lindquist et al. 2012) 

Beobachtungszeiträume für die Feststellung einer Medikationsveränderung nach 

Entlassung. Der zeitliche Abstand zwischen Entlassung und Kontrolle der Medikation 

spielt eine wichtige Rolle, weil Adhärenz und Medikamentenänderungen dynamische 

Phänomene sind (Osterberg und Blaschke 2005).  

 
Unter den bisherigen Studien zu diesem Thema (Coleman et al. 2005, Greissing et al. 

2016, Lindquist et al. 2012, Mansur et al. 2008) zeigt sich eine große Variation in der 

Anzahl der Änderungen und Medikationsdiskrepanzen. Diese Ergebnisse können 

durch den Zeitraum erklärt werden, über welchen eine Veränderung beobachtet 
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wurde. Unsere Studie detektierte ca. einen Monat nach Entlassung bei ungefähr 30% 

der Patienten eine Veränderung der Medikation, ähnlich der Studie von Mansur et al. 

In dieser israelischen Studie wurden unselektiert ältere Patienten, deren Pfleger und 

Angehörige sowie zusätzlich in einigen Fällen die Hausärzte befragt (Mansur et al. 

2008). Über einen annähernd gleichen Zeitraum traten in dieser Kohorte vergleichbare 

Veränderungen der nachstationären Medikation auf wie bei unserer Kohorte der 

Patienten mit PD. Ein Rückschluss zur Vergleichbarkeit dieser beiden Kohorten lässt 

sich allerdings aufgrund der verhältnismäßig geringen Fallzahl nicht endgültig ziehen.  

Die prospektive Interventionsstudie von Greissing et al. (Abteilungen für Innere 

Medizin in zwei deutschen Krankenhäusern) beobachtete eine Veränderung der 

Medikation bei mindestens jedem zweiten Patienten nach der Entlassung aus dem 

Krankenhaus über einen Zeitraum von ca. drei Monaten. Zusätzlich gab jeder dritte 

Patient, der ein Arzneimittelrezept nachstationär benötigte, eine Versorgungslücke an 

(Greissing et al. 2016). Dies verdeutlicht vor allem die noch immer vorhandenen 

Defizite in der Nachbetreuung der Patienten. Im Wissen um diese vulnerable Phase 

ist es demnach umso wichtiger den Fokus auf die nachstationäre Versorgung zu legen. 

Andere Studien identifizierten Veränderungen mit 24-72 Stunden (Coleman et al. 

2005) und 48 Stunden (Lindquist et al. 2012) wesentlich früher nach der Entlassung 

mit zum Teil sehr unterschiedlichen Ergebnissen von 14,1% und 56% der Patienten 

mit Medikamentenänderungen.  

In der Studie von Lindquist et al. wurde der Zusammenhang zwischen 

Gesundheitskompetenz und Veränderung der Medikation 48 Stunden nach 

Entlassung älterer Patienten untersucht. Im Vergleich zu unserer Studie traten hier ca. 

20% mehr Veränderungen auf. Hinsichtlich der Medikationsveränderungen wurden 

interessanterweise analog zu der für die vorliegende Arbeit durchgeführten Studie 

Patienten mit einer besseren Gesundheitskompetenz als diejenigen detektiert, die 

eher dazu neigen, ihre Medikation selbst zu modifizieren (Lindquist et al. 2012). 

Patienten, die Gesundheitsinformationen besser verstehen und beurteilen können, 

neigen also tendenziell eher dazu, diese auch eigenständig zu verändern. 

Coleman et al. stellten bereits deutlich früher, nämlich in einem Zeitraum von 24-72 

Stunden nach Entlassung, eine Diskrepanz der Medikation fest. Der im Vergleich zu 

unserer Studie erfasste niedrigere Anteil an Medikationsdiskrepanzen (14,1%) ist auf 

den früheren Erhebungszeitpunkt zurückzuführen. Nichtsdestotrotz lässt dies den 

Schluss zu, dass bereits unmittelbar nach Entlassung in die ambulante Behandlung 
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dramatische Lücken in der Kommunikation und direkten Nachbetreuung aller 

beteiligten Akteure bestehen. Durch die positive Auswirkung einer solch frühen 

Kontrolle der nachstationären Adhärenz wie bei Coleman et al. und der resultierenden 

Möglichkeit einer Intervention, entfällt die Erfassung von Patientenschädigungen durch 

möglicherweise auftretende Nonadhärenz.  

Spätere Erfassungszeitpunkte, wie bei uns oder Mansur et al. (Mansur et al. 2008), 

zeigen dann eine drei- bis vierfach erhöhte Anzahl an Medikamentenänderungen oder 

Unstimmigkeiten. Medikationsdiskrepanzen sollten demnach so früh wie möglich 

entdeckt werden. Vor allem bei Patienten mit PD ist eine suffiziente Einstellung der 

Medikamente mit zunehmendem Krankheitsstadium von immenser Bedeutung.  

In der Zusammenschau der Studienergebnisse zeigt sich, dass auch unabhängig vom 

Erfassungszeitpunkt der nachstationäre Übergang in die ambulante Behandlung eine 

vulnerable Phase im Hinblick auf die Adhärenz darstellt.  Der SAMS kann hierbei 

stationär verwendet werden, um das Risiko für unbeabsichtigte 

Medikationsänderungen durch den Patienten nach Entlassung in die Häuslichkeit zu 

bestimmen und somit Risikopatienten gezielter in den Fokus zu nehmen.  

 

6.2.2 Initiatoren und Hauptgründe der Medikamentenveränderung 
 
Wer veränderte die Medikamente nachstationär? 

Die meisten nachstationären Änderungen in unserer Studie wurden von Ärzten (ca. 

68%) durchgeführt. Dies bestätigt das Ergebnis einer früheren Studie mit 70% 

Veränderungen durch Ärzte (Mansur et al. 2008). Es muss allerdings erwähnt werden, 

dass in der vorliegenden Arbeit bei einem Teil der Patienten die Veränderungen im 

Entlassungsbrief empfohlen wurden. Diese Veränderungen sollten demnach als 

professionell beabsichtigte Veränderungen eingeordnet werden und tragen nicht zur 

patientenbedingten Medikamentenänderung bei. Bei einem Drittel aller Patienten, bei 

denen eine Veränderung der Medikation nachstationär stattfand, war der Patient selbst 

der Initiator ohne dass eine Rücksprache mit dem Arzt erfolgte. In diesem 

Zusammenhang konnte festgestellt werden, dass Nonadhärenz gemäß SAMS-

Fragebogen Änderungen der Medikamente nach Entlassung aus dem Krankenhaus 

vorhersagen konnte. Je höher der SAMS-Score war, desto wahrscheinlicher war es, 

dass die Patienten selbst die Medikamente veränderten. In diesem Fall gilt es 

zwischen einer absichtlichen oder unabsichtlichen Veränderung der Medikamente zu 
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differenzieren. In einer vorherigen Arbeit von Lindquist et al. kam heraus, dass ältere 

Patienten mit ausreichender Gesundheitskompetenz im Vergleich zu Patienten mit 

unzureichender Gesundheitskompetenz dazu neigen, Anweisungen nach der 

Entlassung willkürlich nicht zu befolgen. Dies betraf jede vierte 

Medikamentenabweichung bei älteren Patienten (Lindquist et al. 2012). Dies 

unterstreicht unser Ergebnis, in dem ein Drittel der Änderungen vom Patienten 

vorgenommen wurde (beabsichtigt und unbeabsichtigt). Bei Patienten mit höherer 

Adhärenz wurden die Änderungen der Medikamente hauptsächlich von Ärzten initiiert. 

 

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 

In unserer Studie waren die häufigsten Gründe für die Änderung der Medikation UAW 

oder ausbleibende bzw. subjektiv nicht ausreichende Wirkung. UAW waren oftmals 

mit einer von Patienten durchgeführten Dosisreduktion verbunden. In unserer Kohorte 

war die Adhärenz bei Patienten mit Nebenwirkungen als Ursache für 

Medikamentenänderungen schlechter als bei Patienten, die keine Nebenwirkungen 

berichteten.  

Dopaminerge Therapien sind häufig mit dem Auftreten von Nebenwirkungen 

verbunden. Patienten geben oftmals Übelkeit, motorische Schwankungen, 

Dyskinesien sowie bei höheren Dosen Impulskontroll- und Verhaltensstörungen an. 

Eigenmächtiges Absetzen der Medikamente ist mit einem Verlust der therapeutischen 

Wirkung verbunden, was ein höheres Risiko einer Verschlechterung der Symptome 

birgt (Straka et al. 2018).  

Längerfristige Medikamentenregimes dürfen auch hinsichtlich ihrer psychologischen 

Komponente nicht unterschätzt werden. Diese wird von Neurologen manchmal 

weniger beachtet, da sie sich stattdessen auf die physischen Auswirkungen der 

Behandlung konzentrieren. Dennoch geben die Patienten verschiedene Gründe für 

ihre Nonadhärenz an, die über das Auftreten von Nebenwirkungen hinaus gehen. 

(Schlegel und Leray 2018). In unserem Telefon-Interview war es den Patienten ein 

Bedürfnis, ihre Veränderungen der Medikation zu erklären bzw. für den behandelnden 

Arzt sinnhaft darzustellen. Dies spiegelt zum einen das Mitbestimmungsrecht der 

Patienten wider, zum anderen auch den Willen zu helfen, bzw. einen Beitrag zum 

Verbessern ihres Krankheitszustandes zu leisten (Donovan und Blake 1992, Schlegel 

und Leray 2018). Das Streben der Patienten eine Verbesserung (zumeist der 

Symptome) zu bewirken, ist somit gegeben. Hier bietet sich ein wirksamer 
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Mechanismus, um die Adhärenz und die Selbstwirksamkeit der Patienten zu stärken.  

Zudem sollten aber nicht nur Patienten ihre UAW möglichst früh und ehrlich äußern, 

sondern auch Ärzte sollten mit ihren Patienten über mögliche UAW sprechen, da diese 

zu einem adhärenten Verhalten beitragen (Pasina et al. 2014).   

In einer etwas älteren Studie von Himmel et al. mit einem ähnlich konzipierten 

prospektiven Follow-Up (chronisch erkrankte, ältere Patienten einer deutschen 

Allgemeinmedizinpraxis, welche mindestens zwei Tage in stationärer Behandlung 

waren) wurden nachstationär 18% neue Medikamente von hausärztlicher Seite 

verschrieben. Diese neue Medikation bestand unter anderem aus vermehrter 

Schmerzmedikation, Antidiabetika, Diuretika und gastrointestinaler Medikation. Diese 

Arzneimittel können in Interaktion mit den stationär verschriebenen Wirkstoffen treten 

und eine Reihe UAWs bei den Patienten auslösen. Dies stellt einen weiteren Grund 

für Veränderungen bzw. Modifizierung seitens der Patienten dar (Himmel et al. 1996). 

In unserer Studie wurde dies nicht tiefgreifend untersucht, könnte aber mitunter ein 

zusätzlicher Faktor für durch die Patienten selbst initiierten Veränderungen sein. 

Insgesamt kann die Relevanz der Kommunikation im Übergang unterstrichen werden. 

Es sollte eine Verbesserung der Kommunikation zwischen stationären und 

ambulanten Ärzten sowie zwischen Arzt und Patient selbst in Zukunft erreicht werden 

(Pasina et al. 2014, Karapinar et al. 2010, Munday et al. 1997). 

 

6.2.3 Nicht-assoziierte Faktoren für Veränderungen der 
Medikamente 

 

In unserer Studie waren Änderungen der Medikamente nicht mit der Schwere der 

Erkrankung, Depression, kognitiven Funktionen oder soziodemografischen Faktoren 

verbunden. Systematische Reviews präsentieren bei Menschen mit PD eine 

heterogene Datenlage (Daley et al. 2012). Insbesondere haben Depression, Demenz 

und kognitive Einschränkungen einen hohen Stellenwert, weshalb diese im Folgenden 

aufgegriffen werden.  

 

Kognitive Funktionseinschränkungen 

Eine Großzahl der Studien zeigt einen Zusammenhang zwischen Kognition und 

Nonadhärenz bzw. Noncompliance bei Patienten mit PD (DiMatteo et al. 2000, Grosset 

et al.  2005, Valldeoriola et al. 2011). Bei uns zeigte sich ähnlich zu Mansur kein 

relevanter Zusammenhang zwischen einer Veränderung der Medikation und der 



 30 

Kognition. Dies widerspricht der Erwartung, dass Patienten mit Demenz eine höhere 

Prävalenz von Regime-Modifikationen aufweisen. Wir gehen davon aus, dass 

innerhalb dieser Population der Anteil der betreuten Patienten oder in Einrichtungen 

lebenden Patienten hoch ist. Dies kann unsere Ergebnisse erklären, da diese 

Patienten tendenziell besser nachbetreut werden (Mansur et al. 2008).	 
Zudem spielt die Methode der Adhärenzmessung (objektiv oder subjektiv) eine Rolle 

(Grosset et al. 2006).  

In unserer Studie wurden Patienten entsprechend des MoCA ausgeschlossen. Es 

wurden nur Teilnehmer ohne alltagsrelevante kognitive Einschränkungen 

eingeschlossen. 

 

Depression 

Auch Depression konnte bei uns nicht als assoziierter Faktor in Zusammenhang mit 

nachstationären Medikamentenveränderung gebracht werden. Obwohl die in unserem 

Fall untersuchten Medikamentenveränderungen nicht mit Nonadhärenz 

gleichzusetzen sind, stehen sie doch miteinander in Verbindung.  

Es ist erwähnenswert, dass Franke et al. ein hohes Maß an Depressivität als Prädiktor 

für Nonadhärenz anhand des SAMS ermittelten (Franke et al. 2019). DiMatteo und 

Grosset kamen zu dem Ergebnis, dass die Nebendiagnose Depression bei Patienten 

mit PD die Wahrscheinlichkeit für nonadhärentes Verhalten verdreifacht. Es muss 

darauf hingewiesen werden, dass bei DiMatteo nur Korrelationen und nicht 

Kausalitäten untersucht wurden. Dies bedeutet, dass nicht sichergestellt werden kann, 

ob eine Depression eine Nonadhärenz oder das Nichteinhalten von 

Medikamentenregimen die Depression verursacht (DiMatteo et al. 2000, Grosset et al. 

2005). Interessanterweise fanden Evans et al. heraus, dass bei Patienten, deren 

Krankheitsverlauf symptomatisch schlechter wird, bspw. in Form des Dopamin-

Dysregulationssyndroms, mehr depressive Symptome auftreten als bei Patienten 

ohne Dopamin-Dysregulationssyndrom (Evans et al. 2005). Eine Nonadhärenz kann 

also durchaus die Depression verschlimmern (Delaney 1998, DiMatteo et al. 2000, 

Daley et al. 2012). Die Beeinflussung der genannten Faktoren untereinander und 

daraus ableitbare Rückschlüsse sollten in größeren Longitudinalstudien genauer 

untersucht werden.  

Obgleich kognitive Einschränkungen und Depression in unserer Studie nicht mit 

nachstationären Medikamentenveränderungen in Zusammenhang gebracht werden 
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konnten, bestätigt die durchaus konträre Studienlage, dass sie wichtige Faktoren 

darstellen und ein stationäres Assessment hinsichtlich dieser Faktoren trotzdem 

sinnvoll erscheint.  

 

6.3 Cluster der Nonadhärenz 
 
Im Rahmen unserer Studie konnten die nonadhärenten Patienten mit PD zusätzlich 

noch einem Cluster (Vergessen, eingeschränkte Kenntnisse und Modifikation) 

zugeordnet werden (Prell et al. 2019).  

Patienten, die dazu neigen Medikamente zu modifizieren oder zu vergessen (wie durch 

höhere entsprechende SAMS-Subscores angezeigt), ändern mit größerer 

Wahrscheinlichkeit die Medikamente nach der Entlassung. Mangelndes Wissen über 

verschriebene Medikamente (Dosierung, Zeit, Indikation) war jedoch nicht mit 

Änderungen der Medikation nach der Entlassung verbunden. Dies ist ein 

bemerkenswerter Befund und geht einher mit der Studie von Lindquist et al., in der 

speziell ältere Patienten mit ausreichender Gesundheitskompetenz dazu neigen, 

Anweisungen nach der Entlassung absichtlich zu missachten (Lindquist et al. 2012). 

Die Einordnung in Cluster sollte hinsichtlich ihrer Aussagekraft in Bezug auf 

nachstationäre Medikamentenveränderung noch eingehender in größeren Studien 

untersucht werden. Es ist aber dennoch sinnvoll, Cluster im Rahmen der SAMS- 

Auswertung ohne erheblichen Mehraufwand mitzubestimmen. Allerdings sollte dabei 

darauf geachtet werden, dass ein laut SAMS nonadhärenter Patient nicht unbedingt 

nur einem Cluster zugeordnet werden kann. Auch diese Schnittstellen und Overlaps 

zwischen Vergessen, eingeschränkten Kenntnissen und Modifikation sollten zukünftig 

genauer untersucht werden, um ggf. neue Kenntnisse in Bezug auf das nonadhärente 

Verhalten von Patienten und dessen Prävention zu erforschen.  
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7 Schlussfolgerung 
 

In unserer Arbeit stellten sich unerwünschte Nebenwirkungen als eine der 

Hauptgründe für nachstationäre Veränderungen der Medikamente dar. Diese 

Nebenwirkungen können aus verschiedenen Gründen erst nach Entlassung, also 

verzögert, auftreten (Halbwertszeit von Medikamenten, anderes Setting in der 

Häuslichkeit als auf Station etc.), sodass es nicht sinnvoll ist, Dosierungen unmittelbar 

vor der Entlassung zu erhöhen.  

Menschen mit PD vertreten, speziell in einer alternden Gesellschaft, einen großen 

Anteil chronisch Erkrankter (Darweesh et al. 2018). Unseren Ergebnissen zufolge ist 

die nachstationäre ambulante Versorgung dieser Patienten ungenügend, sodass ein 

verbessertes Nachbetreuungssystem entworfen werden sollte, bspw. in Form von 

Netzwerken (Prell et al. 2020). In den USA, Großbritannien und Spanien existieren 

speziell hierfür sogenannte „Case-Manager-Nurses“. Diese begleiten die chronisch 

kranken Patienten beim Übergang in die Häuslichkeit und stehen ihnen beim Auftreten 

von Hindernissen zur Seite. „Case-Manager“ haben einen positiven Einfluss auf die 

Adhärenz und leisten Hilfestellung im Umgang mit komplexen Medikamentenregimen 

(Ludwig 2005, Armold 2019, Darweesh et al. 2018, David et al. 2020).  

In unserer Arbeit konnte beobachtet werden, dass für viele Menschen mit PD das 

Telefonat für das Follow-Up-Interview nach vier Wochen die erste Rückmeldung 

seitens des stationären ärztlichen Personals war. Hier sollte es im deutschen 

Gesundheitssystem in Zukunft möglich sein, dass die enge Versorgung (wie sie im 

Parkinson-Komplexprogramm besteht) nicht abrupt zum Zeitpunkt der Entlassung 

endet. Hierbei bietet der SAMS einen optimalen Lösungsansatz, indem er 

kostengünstig die Detektion von zu Nonadhärenz neigenden Patienten ermöglicht. 

Speziell bei diesen erfassten Patienten sollte ein gutes nachstationäres „Case-

Management“ etabliert oder zumindest angeboten werden. Da durch Medikamenten-

Nonadhärenz abgesehen vom großen gesundheitlichen Nachteil der Patienten 

nachweislich eine finanzielle Mehrbelastung der Krankenkassen bzw. des 

Gesundheitssystems entsteht, sollten „Case-Manager“ möglichst sofort zu Beginn der 

nachstationären Versorgung von Patienten mit PD integriert werden (Brown und 

Bussell 2011, Osterberg und Blaschke 2005).  
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Zusammenfassend wird deutlich, dass zukünftige Interventionsstudien zur 

Verbesserung der nachstationären Medikamenten-Adhärenz den SAMS-Fragebogen 

als effizientes Testinstrument mit einbeziehen sollten.  
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9 Anhang 
9.1 SAMS-Fragebogen (Franke 2017) 
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