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Focus

Das alte Problem mit einem neuen Namen: Noncompliance.

Raphael BoNELLI

ZUSAMMENFASSUNG

Der Begriff der Non-Compliance wird allgemein unscharf verwendet. Man kann fiinf
Gruppen won Verhaltensweisen unterscheiden: nichtverordnetes Absetzen, falsche
Intention (aus dem falschen Grund nehmen), falsche Dosierung (zuviel oder zuwenig),
Jalsches ,timing®, nicht verschriebene Zusatzmedikamente. Zablreiche Studien lassen
erkennen, dafS die Non-Compliance unter den Arzten nicht die richtige Beachtung findet.
Sie wird unterschitzt, denn ein Drittel aller Patienten, unter den Langzeittherapien sogar
die Hilfteder Patienten, halten sich nicht an drztliche Verordnungen. Welche Patienten gut
kooperieren und welche nicht, lifst sich im voraus aber nicht bestimmen.

Schliisselwdrter: Non-Compliance, Ursachen, Motivation, Complianceerleichterung

ABSTRACT

The term Non-Compliance is generally used in an unclear manner. One can distinguish
the manner of usage in five groups: non-prescribed ceasing, wrong intention (taken for a
Jfalse reason), wrong dosage (too much or too little), wrong timing, non-prescribed
additional medication. Numerous studies show that Non-Compliance does not receive
properattention by most medics and ist gravely under estimated. One third of all long term
patients, possibly even one half, do not follow the doctor’s prescribtions or directives. Which
patients co-operate well or not can not be ascertained in advance..

keywords: non-compliance, causes, motivation, compliance simplification.
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mit einem HbA1c von 10 sich ,ohnehin im-

mer an die Diit gehalten hat®, den Strumare-
sezierten, der mit einem bTSH von 40 ,das Thy-
rex sowieso immer genommen hat®, den Adipé-
sen, der ,fast nichts mehr iflt, wirklich®, den Le-
berzirrhotiker, der ,jetzt iiberhaupt nichts
mehr trinkt* mit dem Doppelliter im Nachtka-
stef...

Seit etwa 20 Jahren hat sich die Wissenschaft
systematisch dieses Problems angenommen und
nennt es nunmehr ,Noncompliance®. Das Ur-
problem der Medizin iiberhaupt - es untergrabt
die Effizienz der Medizin durch mangelnde Aus-
fihrung der Therapie - ist, wenn auch nicht
schon immer so genannt, natiirlich so alt wie die
Medizin selbst. Schon HIPPOKRATES gab seinen
Schiilern den Rat auf mégliche ,Fehler und Li-
gen des Patienten bei Befolgung der verordne-
ten Mafinahmen zu achten.'

Die Erfahrung der alten Arzte wird durch die
neuen Statistiken bestitigt: Nur ungefihr ein
Drittel der Patienten nimmt seine Medikamente
entsprechend der Verschreibung ihrer behan-
delnden Arzte ein, ein weiteres Drittel nimmt
seine Medikation gar nicht, und das letzte Drit-
tel schwankt zwischen ersterem und zweitem.”
Somit diirfte die Hiufigkeit der Noncompliance
- je nach Definition — um die 50% liegen.’ Nach
Rast! holen fast 20% der Patienten die von ih-
rem praktischen Arzt verschriebenen Medika-
mente gar nicht in der Apotheke ab.

J EDER von uns kennt ihn: den Diabetiker, der

1. Das Problem der Compliancedefinition

Das englische Wort ,compliance® wird im all-
gemeinen mit ,Einwilligung, Zustimmung, Er-
filllung, Befolgung, Beobachtung (eines Geset-
zes), Nachgiebigkeit, Bereitwilligkeit oder
Willfahrigkeit® tibersetzt, Ein zweiter engli-
scher Ausdruck fiir die Compliance ist ,adhe-
rence®. Wortlich {ibersetzt bedeutet es soviel
wie ,festhaften an, festhalten an, Anhinglich-
" keit, Befolgung (einer Regel)“.

Was die Begriffe ,, Compliance und ,,Noncom-
pliance® meinen ist uneinheitlich, und oft auch
schwammig und ungenau definiert. Meist werden
nur seine Parameter in den Studien der Com-
plianceforschung verwendet, mit dem Hinterge-
danken, daf} sich unter diesem Begriff ohnehin
jeder ,etwas“ vorstellen kénne. Einige der gingi-
gen Complianceparameter, mit deren Hilfe die
Kooperation der Patienten in Zahlen gebracht
werden, sind etwa die Einnahme vorgeschriebe-
ner Medikamente, die Anderung der Diit, An-
weisungen tiber Bewegung oder das Rauchen, das
Einhalten bestimmter Arzt- oder Ambulanzter-
mine und Nachuntersuchungen?. Diese Parame-
ter sind fiir die Forschung sichetlich sinnvoll, ge-
hen aber nur sehr oberflichlich auf das eigentli-
che Problem der Compliancedefinition ein.
Unausgesprochen verbindet fast jeder Arzt den
complianten Patienten mit dem demiitigen, ange-
nehmen, piinktlichen, héflichen und den non-
complianten mit dem unangenehmen, aufmiipfi-
gen und moglicherweise sogar nach- oder hinter-
fragendenden.

Eugen Rort karikiert trefflich den idealen Pati-
enten folgendermaflen:

Ein Kranker spiirt, trotz der Bebandlung, in sei-
nem Zustand keine Wandlung; Ja, es werd schlechter
mdchte er denken. - Jedoch, um nicht den Arzt zu
krinken, Sagt er bescheiden: ,Herr Professor; Es
wird wobl stimmen, - mir gebt's besser!“ Und sieh -
das tut's auch mit der Zeit: Welch ein Triumph der
Héflichkeit!

Man kénnte das Problem in folgender Definiti-
on zusammenfassen: Jeder Patient, der den drztli-
chen Rat nicht befolgt, ist noncompliant.

Ahnlich lautete auch die Definition der Com-
pliance im First International Congress on Pati-
ent Counseling® vom April 1976 in den USA:
,When a patient does non follow the treatment
schedules suggested to him by the physician for
the management of some illness, then the patient
can be described as noncompliant*.

Es klingt hier aber nach PETCHEY® eine passive
Patientenrolle an (wie auch schon im englischen
Wort), und BrLackweLL® kritisierte diese Definiti-
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on noch im selben Jahr als ,iibertrieben restriktiv
und inadidquat definiert“. Ahnliches bemingelt
Hev! und schligt aus diesem Grund die Uberset-
zung der Compliance mit ,Kooperation® vor.
LINDEN’ beanstandet, daf3 die Sichtweise des Pati-
enten hier kaum Beriicksichtigung findet.

Nach obiger Definition wire auch der Rau-
cher, der sich zum Weiterrauchen entschlief3t,
snoncompliant“, ebenso der Patient, der
schmerzstillende Mittel ablehnt wie auch jener,
der auf die Lebensverlingerung um jeden Preis
(oder auch auf die Abtreibung des behinderten
Kindes) verzichtet, falls der Arzt sie empfiehlt.
Falls er sie aber nur anbietet, hitte der Patient
nicht gegen die ,Complianceregeln verstoflen.
Der einzige Bezugspunkt einer solchen Definiti-
on wire der drztliche ,Befehl, unabhingig von
seiner therapeutischen Richtigkeit und seiner
Stimmigkeit in die je persdnliche Lebensgeschich-
te und in die Lebensumstinde des Patienten.
Wenn der Patient (auch aus dringendem persénli-
chen Grund) das Krankenhaus ,gegen Revers
verlassen mufl, gilt er als noncompliant,

Ein interessantes Beispiel in diese Richtung lie-
fern BEARDON et al. in ihrer kiirzlich erschiene-
nen Statistik® iiber die Noncompliance beim Ab-
holen verschriebener Medikamente beim Apo-
theker. Frauen zwischen 16 und 29 zeigten sich
nach deren Interpretation am wenigsten ,,compli-
ant“, denn die Medikation mit der hochsten
»Noncompliancerate* waren die oralen Kontra-
zeptiva, Diejenigen also, die sich entgegen der
drztlichen Empfehlung fiir eine andere Form der
Empfingnisregelung entschlossen, galten als non-
compliant,

Weiters erwihnt LINDEN, dafl es in der Medi-
zingeschichte geniigend Beispiele dafiir gibt, daf}
gerade die Nichtbefolgung irztlicher Anweisun-
gen manchmal lebensrettend ist. Vielerorts wird
bemiingelt, daf} die Rolle des Arztes in der Com-
plianceproblematik zuwenig in Frage gestellt
wird.»27 Nicht jeder Patient, der seine Medikati-
on entgegen dem #rztlichen Rat absetzte, sei non-
compliant, und nicht jeder noncompliante Pati-
ent setze seine Medikation gegen den drztlichen

Ratab. Auch sei nicht jeder Patient, der gegen den
drztlichen Rat handelt, noncompliant. Die Com-
pliance wir hier als ,Grad der Therapieoptimie-
rung” verstanden (LINDEN).

Im Versuch einer deskriptiven Klassifikation
der Noncompliance (in Bezug auf Medikamen-
teneinnahme) nennt BrackweLL? fiinf Gruppen,
die grofle Beachtung und Akzeptanz gefunden
haben:3
1. nichtverordnetes Absetzen
2. falsche Intention (aus dem falschen Grund

nehmen)

3. falsche Dosierung (zuviel oder zuwenig)
4. falsches ,timing*
5. nichtverschriebene Zusatzmedikamente

Im folgenden wird die zwar aus oben genann-
ten Griinden umstrittene, aber wegen ihrer
Einfachheit allgemein gebriuchliche Definiti-
on des First International Congress on Patient
Counseling verwendet. Man kann mit dieser
Definition auch durchaus leben, wenn man
eingesteht, dafl es nach ihr durchaus berechtig-
te persdnliche Griinde fiir eine Noncom-
pliance geben kann (und der drztliche Rat nicht
in allen Fillen immer auch richtig sein mufl).
Dem Begriff soll so ein wenig sein ,,moralischer
Anspruch“ genommen werden, dafl der non-
compliante Patient ein ,schlechter Patient ist,
denn das ist ja der eigentliche Punkt, weswegen
die Definition kritisiert wird.

2. Problematik in der Complianceforschung

Die Compliance ist bei Langzeittherapien wie in
der Zahnheilkunde™!, bei Antibiotikatherapie'
5, in der Therapie der KHK! 7, bei Asthmal® ®,
Osteoporose®, und (bekanntlich) bei Krankhei-
ten mit Didtrestriktion?'? ein zentrales Problem.

Insbesondere in der Vorsorgemedizin (wie bei
Impfungen® %, in der Schwangerenuntersu-
chung®? und der Durchfiihrung der jihrlichen
Mammographie® ) ist die Noncompliance als
eines der grofiten Probleme erkannt worden. Die
blofle Méglichkeit einer Krankheit oder Kom-
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plikation ist meist zuwenig Stimulus fiir den
Arztbesuch. Eugen Rorh:

Dafs es nicht komme erst zum Knaxe,

Erfand der Arzt die Prophylaxe.

Doch lieber beugt der Mensch, der Tor,

Sich vor der Krankbeit, als ihr vor.

Bis jetzt hat sich die Complianceforschung aller-
dings auf zwei Hauptbereiche konzentriert: Hy-
pertonie™® und Psychiatrie® **¥.

Die Erforschung der Compliance steht auf be-
sonders wackligen Beinen, weil die noncomplian-
ten Patienten sich eben schwerer untersuchen las-
sen, oder, wie RaskiN*® es ausdriickte: ,Com-
pliance an sich ist ein schwer zu untersuchendes
Phinomen, denn die noncomplianten Patienten
sind meist die letzten, die zusitzlichen Belastun-
gen wie Kontrolluntersuchungen ud.m. zustim-
men, wie ein normales Studienprotokoll es eben
vorsieht®, So scheiden, fahrt er fort, im Laufe der
Studien mit schizophrenen Patienten durch-
schnittlich 43% der untersuchten Patienten vor-
zeitig aus und konnen in den Endauswertungen
nur noch schwer Beriicksichtigung finden, was
die Aussage iiber die Compliance verstandlicher-
weise erschwert oder gar unmdglich macht.

3. Resultate der Compliance-Forschung

Im folgenden soll versucht werden, jene Faktoren

aufzulisten, die einen moglichen Einflufl auf das
Complianceverhalten der Patienten in der allge-
meinmedizinischen Praxis haben kénnten. Da es
sich dabei um Durchschnittswerte grofierer und
kleinerer Populationen handelt, ist es unméglich
- und wird es immer sein - das Verhalten eines
konkreten Patienten vorherzusagen; dies ist einer
der groflen Schwachpunkte jeder statistischen
Auswertung und letztlich auch Ausdruck der
Einzigartigkeit und Unwiederholbarkeit jedes
einzelnen Menschen und seiner Freiheit.

Eine Complianceforschung, die also konkrete
Finzelhandlungen vorhersagen will, muf} versa-
gen; die Aufgabe besteht vielmehr darin, Risiko-

gruppen zu erkennen und die Wirksamkeit com-
plianceférdender Mafinahmen herauszufinden.
Nach Barry BLackwerL® konnten letztlich nur
sehr wenige positive und negative Einfliisse auf
die Compliance herausgearbeitet werden, - bei
den meisten Faktoren steht Aussage gegen Aussa-
ge - moglicherweise weil schwer fafibare subtile
Haltungen, Annahmen und Lebensqualitits-
{iberlegungen das Resultat beeinflussen.

A. Alter & Geschlecht:

In einer Wiener Studie mit 1259 Patienten zeigte
sich, daf Frauen eine signifikant bessere Com-
pliance hatten als Méanner (Kontrollbesuche in ei-
ner Ambulanz). Die Compliance der Altersgrup-
pen war sogar hochsignifikant verschieden: die
beste Compliance hatten die 50-60-Jahrigen mit
einer Quote von 43%, danach die unter 30Jahri-
gen mit einer Compliance von 39%. Die schlech-
teste Compliance hatten diejenigen im Alter zwi-
schen 30 und 40 mit einem Wert von 30%. Zu-
sammenfassend zeigt sich, dafl die 30-40-jihrigen
Minner die schlechteste, die 50-60-jihrigen Frau-
en die beste Compliance zeigten.®® Diese Ergeb-
nisse werden von anderen Studien bestitigt. "%

Alte Menschen (iiber 70) neigen zu einer besse-
ren Compliance® als die Durchschnittsbevolke-
rung, vorausgesetzt daf3 keine kognitiven Abbau-
prozesse vorliegen, die die Compliance natiirlich
sehr herabsetzen * Gerade diese Beeintrichtigun-
gen (und die daraus folgende Noncompliance)
sind aber eine grofles Problem in der Geriatrie®,
insbesondere bei ambulanten Patienten, wo die
Faktoren der sozialen Isolation und Vereinsa-
mung zu spirlicheren Arztbesuchen fithren.”

Auch bei Kindern diirfte das Alter eine betricht-
liche Rolle spielen, wobei unter den Kindern die
Alteren wesentlich complianter sind."* BROWN et
al.: ,Das Risiko in dieser Population ist besonders
hoch, weil Kinder im allgemeinen keine Medika-
mente wollen, weil die Medikation oft tiber Jange
Zeit verordnet wird und weil diese zwei Risikofak-
toren generell in allen klinischen Populationen mit
geringer Compliance verbunden sind“.#
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B. Personlichkeitsstruktur, Krankbeit & Ein-
stellung:

Nicht-psychiatrische Krankheiten als solche
zeigen keinen Einfluf} auf die Compliance! ¢
Anders verhilt es sich mit schizophrenen Pati-
enten’* bzw. solchen mit Wahnerkrankungen,
Persénlichkeitsstorungen, organischem Psy-
chosyndrom oder Demenz!. Auch Patienten
mit geringer Frustrationstoleranz und unreifer,
fordernder und impulsiver Personlichkeit nei-
gen zu geringerer Kooperationsfihigkeit® ¢!,
Bei Patienten mit kurzer Krankheitsdauer
diirfte eine groflere Tendenz zur Noncom-
pliance vorliegen als bei Langzeitpatienten®!.
Kulturelle Faktoren und die personlichen
Vorstellungen der Patienten diirften die Reakti-
on auf einen Arztbesuch deutlich beeinflus-
sen.t? So zeigten Miitter, die die Krankheit ih-
rer Kinder als ,sehr ernst® bezeichneten, eine
deutlich héhere Compliance® als die iibrigen
Miitter. Auch war ein hoher Prozentsatz derer,
die mit der Therapie hochzufrieden waren,
compliant. Dabei stellt sich natiirlich die Frage,
ob diese Zufriedenheit Ursache oder doch eher
Ausdruck einer hohen Compliance ist.

C. Soziookonomischer Hintergrund:

Besonders bei psychiatrischen Erkrankungen
kann das negative Image, das die Erkrankung im
engeren sozialen Umfeld hat zu einer Verminde-
rung der Compliance fithren.! Gerade eine negati-
ve Einstellung der Familie zur Therapie kann die-
se vollstindig unméglich machen. So versucht
man die Angehdrigen verstirkt zur Mitarbeit zu
gewinnen, wie z.B, durch strukturierte Aufkli-
rungsprogramme in Gruppen®,

Ob die Zugehorigkeit zu einer niedrigeren so-
ziotkonomischen Schicht die Compliance beein-
fluft, ist letztlich ungeklirt, zumindest umstrit-
ten.® Faktoren wie Arbeitslosigkeit, kiirzer als 5
Jahre im betreffenden Land (Gastarbeiter) und
schlechtes Beherrschen der Landessprache sind in
einigen Studien mit Noncompliance assoziiert.

Deutlich wiederum ist der Einfluf} des Famili-
enstandes auf die Compliance, Bei PORTER* 2.B.
waren die verheirateten Patienten deutlich hiufi-
ger compliant als diejenigen, die alleine lebten.
Eine Reihe von Studien kommt zu zhnlichen Er-
gebnissen!6:53 67,

D. Wartezeit in der Ambulanz:

Wiederum beschreibt Eugen RotH die Warte-
raumstimmung folgendermafien:
Im Wartezimmer ~ lang kanns danern,—
Mufst Du auf den Herrn Doktor lauern,
Der, wie’s der Reibe nach bestimmit,
Den einen nach dem andern nimmt -
(Soferne Du nicht wobnest arg,
Dafs er noch viele schlan verbarg
In Nebenriumen, Kiich’und Keller,
Um sie dann vorzulassen, schneller,)
Dortselbst, in schweigend stumpfem Ernst,
Du warten kannst — wenn nicht, es lernst.

Gerade bei Langzeitpatienten sind die wéchent-
lich bzw. monatlich im Warteraum vetlorenen
Stunden oft ein wesentlicher Faktor in der sin-
kenden Frequenz der Arztbesuche®®. Kiirzlich
sahen zwar 43,8% der Patienten keinen Nachteil
in der Wiener psychiatrischen Ambulanz fiir
Phasenprophylaxe; 18,8% aber nannten die fi-
xen Ambulanzzeiten, 12,5% die langen Warte-
zeiten und 9,4% den Betreuungswechsel als den
grofiten Nachteil dieser Einrichtung®.

E. Unerwiinschte Wirkungen:

Nebenwirkungen haben Auswirkungen auf die
Compliance: so war in einer Studie die Patienten-
gruppe, die mehr als eine Nebenwirkung einer
Dauermedikation auf Befragung angab, hochsi-
gnifikant mit der Noncompliancegruppe assozi-
jert.® Auch vaAN PUTTEN berichtet aus einer Stu-
die mit Neuroleptikapatienten, daf} insgesamt
46% seiner Patienten aus diesem Grund die Medi-
kation beendeten.®” PArkes®® bemerkte bei 7 von
55 noncomplianten schizophrenen Patienten
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(13%) stirkere Nebenwirkungen, und andere Stu-
dien erhalten #hnliche Ergebnisse' *. Bei einer
Reihe von Arbeiten ist die Compliance bei Place-
bopatienten (ohne Nebenwirkungen) hoher als
bei Patienten der Verum-Gruppe®.

Auf der anderen Seite gibt es auch einige Auto-
ren, die den Einfluff der Nebenwirkungen fiir
sehr gering halten, wenn die sonstigen Faktoren
giinstig sind/® APPLETON! betont, daf} es haupt-
sichlich die unerwarteten Nebenwirkungen sind,
die die Compliance beeintrichtigen und schlagt
daher eine forcierte Aufklirung in diesem Gebiet
vor, LINDEN’ vermutet, dafy Sfters ,Berichte iiber
Nebenwirkungen vom Patienten benutzt werden
konnen, um anzudeuten, daf sie mit der verord-
neten Medikation nicht zufrieden sind*.

F. Medikation:

Einschrinkungen oder Anderungen des ge-
wohnten Lebensstils machen bekanntlich dem
Patienten die Compliance schwer,®! weil sie ihm
das Leben schwerer machen.

Die Art der Verabreichung einer Medikation
hat Einfluf} auf die Compliance und dadurch
natiirlich auch auf das therapeutische Resultat:
so zeigte sich zum Beispiel in einer Reihe von
Studien, dafl bei Behandlung der schizophrenen
Symptomatik mit oralem Fluphenazin wesent-
lich mehr Riickfille zu verzeichnen sind, als
wenn dasselbe Medikament als Depotinjektion
gegeben wird, wobei die Noncompliance im
zweiten Jahr besonders zunimmt.*

Auch die Therapiedauer diirfte im allgemei-
nen negativ mit der Compliance zusammenhin-
gen: so fand PorTER® diesen Zusammenhang
unter schwangeren Frauen mit Eisenapplikati-
on. Andere Studien allerdings finden gegenteili-
ge Verhiltnisse™. :

Hutka untersuchte den Einflufl der Verstind-
lichkeit des Therapieplans auf dessen Befolgung
und beobachtete, dafl die einfacheren, durch-
schaubaren wesentlich hiufiger befolgt werden
als die komplizierten.”? So lag die Non-Com-
pliance-Rate bei Patienten, denen nur ein Medi-

kament verschrieben wurde, bei 15%, bei zwei
Verschreibungen stieg die Rate auf 25%, und bei
drei oder mehr gleichzeitig verordneten Medika-
menten lag sie tiber 40%.

GATLEY beobachtete eine Verdopplung der
Non-Compliance-Rate bei Patienten, die anstel-
le von einer vier Tabletten einnehmen mufiten.”
Auch andere Studien zeigen, dafl mit zuneh-
mender therapeutischer Komplexitit die Com-
pliance abnimmt,”»5*¢! wobei die Mittagsmedi-
kamente am 6ftesten vergessen werden.”

Gegen die Einmaldosierung spricht, dafl das
Vergessen einer einmaligen Dosis sich nachteili-
ger auswirkt als bei einer Dosis, die mehrmals
am Tag genommen wird.”

G. Arzt-Patient-Beziebung:

Einige Studien zeigen deutlich die Wichtigkeit
der Arzt-Patienten-Bezichung in der Com-
pliance auf: das Ausmafl der unerfiillten Erwar-
tungen, fehlende emotionale Warme im Um-
gang und das Fehlen einer Erklirung der Dia-
gnose und der Atiologie sind Faktoren, die oft
zur Noncompliance der Patienten beitragen ‘"7

Die Complianceerhebung allein durch das
drztliche Gesprich ist - wie erwartet - ungenti-
gend. So vermuteten von 100 befragten Diabeti-
kern praktisch alle, dafl ihre Mitpatienten dem
Arzt in der Ambulanz nicht die Wahrheit sagen
wiirden, und nur 25% glaubten, daB die Arzte
alles fiir wahr hielten, was thnen gesagt wurde.”®
In einer anderen Studie beteuerten 83% der El-
tern, daf} ihr Kind das Penizillin nehmen wiirde,
doch nur bei 8% war der Urintest positiv.”’

Lmoen’ schreibt, dafl manche Umstinde es
begiinstigen, dafl die Patienten falsche Anga-
ben in Bezug auf ihre Medikamenteneinnah-
men machen: da ist zum einen, ,daf} es fiir den
Patienten zu einer Art moralisch bewerteten
Schuldbekenntnisses werden kann, wenn er
EinnahmeunregelmiBigkeiten ,zugeben® soll
und zum andern ,daf} die Patienten andere Vor-
stellungen als der Arzt von dem haben kénnen,
was sie tun sollen.”
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H. Schulung und Information:

Spiitestens, seit GELLER* Anfang der 80-er Jahre zeig-
te, daf} nur 8% der Patienten eines offentlichen Spi-
tals zumindest bei einem ihrer Medikamente den
Namen, die Dosierung und die Wirkung wufSten,
ist das Problem der Patientenbildung in den Mittel-
punkt der Diskussion geriickt.

PARKIN et al.”® fand interessante Aspekte der Non-
compliance: rund 70% der Patienten, die nach der
Entlassung ihre Medikamente nicht wie vorge-
schrieben eingenommen hatten, haben schlicht und
einfach nicht genau verstanden, was sie zu tun hat-
ten (es handelte sich vorwiegend um Patienten mit
akuten Erkrankungen). PaRKIN unterscheidet so
von der Noncompliance die ,Noncomprehensi-
on“, doch hat sich dieser Begriff nicht durchgesetzt.

In einigen Studien® ¥ zeigt sich auch, was leicht
nachvollziehbar ist: eine spezielle Beratung auf mogli-
che Medikationsfehler verfehlt nicht seine Wirkung,
So fithrten zum Beispiel MACDONALD und Kollegen
mit geriatrischen Patienten ein 15-miniitiges Ge-
sprich vor der Entlassung, in dem sie versuchten, das
Therapiekonzept verstindlich und erinnerlich zu
machen: die Compliance lag bei diesen Patienten we-
sentlich hher als bei den ,,ungeschulten® Patienten®.
Allerdings sollte man meinen, dafl ein solches Ge-
sprich zur Arztlichen Routinetitigkeit gehort.

Signifikant hoher war auch der Wissensstand

derjenigen Frauen i{iber das Mammakarzinom,
die im Rahmen einer US-Befragungsstudie in den
Privathaushalten die Absicht zu Vorsorgeunter-
suchungen duflerten.

Kurioserweise fand TETTERSELL® bei Asthma-
patienten keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Information der Patienten und der
Compliance, sondern, im Gegenteil: die koopera-
tivsten Patienten gaben an, niemals eine Erkli-
rung ihrer Krankheit erhalten zu haben.

4. Die Haltung des Arztes

Arzte tendieren bekanntlich dazu, das Abweichen
von ihren Verordnungen negativ zu beurteilen.?

Deas ist sehr verstindlich und eigentlich die norma-
le Reaktion, denn niemand wird gerne in seinem
Fachgebiet um Rat gefragt, wenn dieser Ratschlag
dann nicht angenommen wird. Und zusitzlich
kommt im Gesundheitssektor das Faktum hinzu,
daf} eben ein abweichendes Verhalten sehr hiufig
eindeutig auf Kosten der Gesundheit geht.

Leider gewohnen wir uns allzuschnell daran,
alles besser zu wissen, weil es berufsbedingt na-
tiirlich oft so sein kann. Dann wird ein Nichte-
inhalten der Therapie umso negativer beurteilt,
je weniger die eigene Position hinterfragt wird.
Die Freiheit des Patienten endet aber nicht bei
der Arzt- oder Krankenhauswahl, sondern er-
streckt sich auch auf die Therapie. Dabei hat der
Patient sehr wohl das Recht, sich auch bei ande-
ren Arzten zu informieren und gegebenenfalls
einen Therapievorschlag nicht in der Form an-
zunehmen, in der er ihm vorgesetzt wird, ob-
wohl das erfahrungsgemif weh tut.

So wird in den Therapieempfehlungen z.B.
der Lebensstil des Patienten manchmal zuwenig
beriicksichtigt: wenn ein Patient aufgefordert
wird, dreimal am 'Tag eine Medikation mit dem
Essen einzunehmen setzt das voraus, daf} dieser
Patient wirklich dreimal am Tag if8t.2 Hier liegt
die ,Noncompliance“ am Therapieplan und sei-
nem Verfasser, insofern ,compliance“ auch An-
passungsfihigkeit heiflen kann.

Es ist auch ein interessantes Phinomen, daf}
die Arzte die Compliance ihrer Patienten oft
iiberschitzen.! So zeigte sich, daff, wihrend 75%
von 149 befragten Ambulanzpatienten in Frage-
bégen angaben, ihre Medikation immer genom-
men zu haben, die behandelnden Arzte bei 95%
der Patienten eine uneingeschrinkte Com-
pliance vermuteten. Weiters gaben 23% der Pati-
enten an, daf} sie in Bezug auf Essen, Bewegung
und Rauchen nur selten den Anweisungen der
Arzte folgen wiirden, und 20% verneinten, je-
mals solche Anweisungen erhalten zu haben.?

Auch scheint der Vorwurf (an die Psychiatrie
im speziellen, aber auf alle Ficher iibertragbar)
noch nicht aus der Welt geschafft, den RerT
1966 formulierte:
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JEs scheint, dafs mit der Flut der den Markt
siberschwemmenden Psychopharmaka auch im-
mer mebr eine Paralysierung drztlichen Denkens
aufkommt, und die Verordnung solcher Substan-
zen immer mebr zur Routinebehandlung statt
zur gezielten, vegelmdfsig iiberpriifien und beob-
achteten, speziellen therapeutischen MafSnabme
wird. Immer mebr wird durch die in den Bei-
packzetteln angefiibrten Erlauterungen von Wir-
kung, Indikationsgebiet und Unschéidlichkeit, so-
wie durch die Legion der Literatur-Referenzen
das kritische Denken eingeschlifert.”

Dieser Vorwurf des aus oberflichlichem Dia-
gnostizierens zu Unrecht eingesetzten Medika-
ments ist in vielen Fille sehr berechtigt und hat
auch einen negativen Einfluf} auf das Vertrauen
des Patienten und damit auf seine Compliance
dem Arzt gegeniiber.

5. Die Haltung des Patienten

Noncompliance 1ift sich in allen Therapiefor-
men, auch bei potentiell lebensbedrohlichen
Zustinden, finden: So hatten in Tanzania 32%
von 8655 Leprapatienten ihre Therapie vorzeitig
abgebrochen,? in Neuseeland gaben 37% von 95
Epilepsiepatienten im Fragebogen an, noncom-
pliant zu sein® in Indien waren 36% von 406
Patienten mit einer STD (Gonorrhoe oder
Chlamydia trachomatis) nach einer Woche non-
compliant, und weitere 18% waren gar nicht zur
Nachuntersuchung erschienen.” In den USA
waren 28% von 105 nierentransplantierten Pati-
enten sowohl in der Diit als auch in der Medika-
tion noncompliant, und zusitzlich 48% waren
entweder in der Diit oder in der Medikation
noncompliant; zusammen waren also 76% der
Patienten noncompliant.®!

Noncompliante Patienten empfinden sich
hiufig als nicht krank, zumindest nicht als
schwer krank, sind weniger besorgt um ihre Ge-
sundheit, haben weniger Vertrauen in Arzte und
die Medizin und erwarten weniger Besserung
von den verschriebenen Medikamenten.? So ga-

ben 56% einer Patientengruppe, die ihr Medika-
ment entgegen den Anweisungen des Arztes ab-
gesetzt hatten, an, sie hitten das Gefiihl gehabt,
dieses Medikament nicht zu brauchen.® Trotz-
dem zeigt sich, dafl aus den Gesundheitsvorstel-
lungen der Patienten nicht auf das spitere Com-
plianceverhalten geschlossen werden konnte2

WEINTRAUB® beobachtete, dafl das Therapie-
verstindnis auf die Compliance keinen Einfluf}
hat: nur ca. 60% von Patienten mit kongestiver
Kardiomyopathie - einerlei ob compliant oder
nicht - wufiten, aus welchem Grund sie ein Di-
gitalispriparat nahmen.

Bei noncomplianten Asthmapatienten fand
TerTERSELLY, daf} viele die Medikation unnétig
finden und vergessen, sie einzunehmen. Weiters
ist es ithnen unangenehm, ihre Medikamente in
der Offentlichkeit zu nehmen (ein Inhalatori-
um) und wiirden lieber Tabletten erhalten.

6. Strategien der Complianceverbesserung

»Too often a prescription signals the end of an inter-
view rather the start of an alliance®, schrieb Brack-
weiL 1973, und auch iiber zwanzig Jahre spiter
haben diese Worte leider weiterhin Aktualitit.

Im wesentlichen muff den Arzten das Pro-
blem der Noncompliance bewuf3t gemacht wer-
den, denn it is better to avoid the problem of
poor compliance than to face its consequences”
(BLACKWELL 1973%).

Wichtig wire, so BLACKWELL, unterscheiden zu
lernen zwischen der Compliance der Haltung (at-
titudinal compliance) und der Compliance des
Verhaltens (compliance in behaviour). Einige Pa-
tienten scheinen - weil sie zum Beispiel ihren
Unmut duflern - unkooperativ, und spiter zeigt
sich, daf} sie ihre Medikamente wie verordnet ein-
genommen hatten. Andere wiederum scheinen -
oder sind - hochkooperativ, nehmen dann aber
letztlich ihre Medikation nicht wie verordnet.

So zeigte sich in einer Studie?, daf} von 154
ambulanten Patienten 77% ,attitudinal“ Com-
pliance zeigten, doch fast 30% von ihnen erwies
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sich als noncompliant ,in behaviour®. Umge-
kehrt waren 35 Patienten noncompliant in der
Haltung, doch 12 Patienten (34%) erwiesen sich
als compliant in der Medikation. Taktvolles Fra-
gen nach der Compliance macht es dem Patien-
ten leichter, ehrlich zu sprechen.* So schligt
etwa AROSON®? vor, eher zu fragen ,Haben Sie es
geschafft, alle Tabletten zu nehmen?* als ,Ha-
ben Sie eine Einnahme ausgelassen?*.

Patientenberatung und -schulung

Schon eine gewisse Beratung und Schulung der
Patienten zeigt in vielen Fillen eine Steigerung
der Compliance®?, So zeigte sich in einer schwedi-
schen Studie® eine deutliche Steigerung der Com-
pliance, nachdem mit Glaukom - Patienten ein
Trainingsprogramm durchgefiihrt wurde. Dabei
beniitzten alle Patienten iiber 20 Tage einen Medi-
kationsmonitor, der das Datum und die Uhrzeit
jeder Offnung des Augentropfenflischchens do-
kumentierte. Die Hilfte der Patienten erhielten
am Beginn der Studie einen halbstiindigen Dia-
vortrag mit anschlielender Diskussion. Aufler-
dem bekam jeder von diesen Patienten ein Merk-
blatt. Zusitzlich wurden auch Gespriche dariiber
gefiihrt, welche Zeiten sich am besten fiir die
Tropfeneinnahme eignen, und diese Zeiten wur-
den auf dem Merkblatt notiert. Die zweite Hilfte
der Patienten wurde ohne diese Beratung entlas-
sen. Nach 20 Tagen waren in der Untersuchungs-
gruppe die verabsiumten Einnahmen um die
Hiilfte geringer als in der Kontrollgruppe.

ARr0sON & HARDMAN® schlagen auflerdem vor,
compliante Patienten mit Lob zu ,belohnen,
und weniger compliante Patienten zu ermutigen
und zu erinnern. Einfiihlsames Verstehen ist nach
CLarence” die wichtigste Voraussetzung fiir eine
gute Kooperation.

Eine Informationsschrift iiber die Medikation
und auch iiber die Krankheit sollte immer zur
Hand sein;®? doch das soll und kann nie die direk-
te Kommunikation, nimlich das Gesprich zwi-
schen Arzt und Patienten ersetzen. Allerdings kon-
nenauch intensive Bemiihungen um die Patienten-

schulung erfolglos bleiben.® Bei manchen Patien-
ten scheint die Einstellung zu ihrer Krankheit und
zum Medikament unumstéfilich zu sein.?

Motivation & Complianceerleichterung

Es erscheint sinnvoll, die Compliance besonders
bei schwierigeren Patienten sicherzustellen (bzw.
die Noncompliance zu verunméglichen), indem
man - wenn moglich — Depotpriparate gibt: so
kann Gonorrhoe durch eine einzige IM ~ Injekti-
on von Prokain - Penizillin behandelt werden,
und auch die Neuroleptika stehen als Depotpri-
patate zur Verfiigung.

Kinder kénnen beim Einnehmen ihrer Tablet-
ten von Pflegepersonal oder von den Eltern iiber-
wacht werden. Auflerdem kénnen Barrieren ab-
gebaut werden, indem die Medikation in Form
von wohlschmeckenden Siften (etwa Antibiotika
- Bananenmilch) verabreicht wird, oder indem
der schlechte Nachgeschmack (z.B. von Kalium-
chlorid) durch slow - release - Priparate verhin-
dert wird. Besonders bei Kleinkindern und auch
bei alteren Patienten kénnen Tabletten Schwie-
rigkeiten beim Schlucken machen; hier sollte
man die Medikation fliissig verabreichen (z.B.
Kaliumchlorid, Digoxin, Benorylat®?).

Eine Kalenderaufschrift auf den Tablettenpak-
kungen erleichtert die tigliche Anwendung und
erschwert die irrtiimliche Uberdosierung (z.B. bei
Digitalis, Diabetes-Priparaten, Antihypertensiva).

Auch sollte der Arzt den Patienten gezielt dar-
auf ansprechen, das Medikament wirklich einzu-
nehmen; wenn ndtig mit Hinweisen auf die nega-
tiven Folgen der Noncompliance. Praktische
Tips (z.B. die Medikamente neben dem Rasierap-
parat oder der Kaffeemaschine zu plazieren) kon-
nen dem Patienten die Compliance sehr erleich-
tern. Auch die Beachtung der Nebenwirkungen
und nétigenfalls das rechtzeitige Wechseln auf
andere Priparate kann dem Patienten helfen,
die Motivation nicht zu verlieren.

Das Reduzieren auf erstens wenige notwendige
Medikamente und zweitens auf ein bis zwei Ein-
nahmen pro Tag ist ein hdufiger Ratschlag zur
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Beibehaltung der Motivation des Patienten.®

Eine aufwendige aber durchaus niitzliche Metho-

de zur Complianceerhaltung kann das Aussen-

den von Erinnerungskarten (oder auch telepho-
nisch) an den nichsten Ambulanzbesuch sein.?

So sahen SziLaGyr und Mitarbeiter® eine signi-
fikante Steigerung der Compliance bei pidiatri-
schen Impfungen gegeniiber der Kontrollgrup-
pe, als sie ihrer Untersuchungsgruppe mit Hilfe
eines computergestiitzten Erinnerungssystems
termingerecht Information iiber die Wichtigkeit
einer solchen Impfung schickten.

Einen originellen Versuch starteten HuL &
RAMACHANDRANY in Indien: sie verlangten von
TBC-Patienten am Beginn der tuberkulostati-
schen Therapie eine Kaution, die die Patienten
nur im Falle der abgeschlossenen Therapie zu-
riickerhielten: die Compliance steigerte sich si-
gnifikant, und ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen der Hohe der Kaution und der Com-
pliance wurde deutlich.

Die bisherigen Ergebnisse der Compliancefor-
schung lassen sich nach MEisE und Coautoren'
wie folgt zusammenfassen:

1) Non-Compliance findet unter den Arzten
(noch) nicht die Beachtung, die ihr eigent-
lich zukime. So fithren viele Arzte Thera-
pieversagen bzw. Therapieresistenz aus-
schlieflich auf die Ineffizienz des betreffen-
den Behandlungsverfahrens zuriick: Folge
davon ist oft unnétiger Einsatz anderer inva-
siver und kostspieliger diagnostischer bzw.
therapeutischer Mafinahmen.

2) Arzte unterschitzen hiufig die Non-Com-
pliance: ein Drittel (bei Langzeittherapien die
Hilfte) aller Patienten hilt sich nicht an die
drztliche Verordnung.

3) Es lassen sich, streng genommen, keine Aus-
sagen dariiber machen, welche Patienten gut
kooperieren werden und welche nicht.

Kiirzer, prignanter und nicht ohne Humor ha-

ben Morris & ScHULZ,® die Resultate der letz-

ten Jahre auf einen einfachen Nenner gebracht:

JNach Jabrzehnten der Complianceforschung ist

sebr wenig iibereinstimmende Information wor-

handen, anfSer dafs die Leute ibre Medikamente

nicht nehmen, wie es thnen vorgeschrieben wurde”
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