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Zusammenfassung

Medikamenten-Non-Compliance ist ein im klinischen Alltag hiufig unterschitztes Problem. Uber alle
Altersgruppen hinweg nehmen bis zu 50% der Patienten ihre Medikation nicht verordnungsgeméf
ein. Medikamenten-Non-Compliance findet sich besonders im hdheren Lebensalter, wo héufig vier
oder mehr Medikamente im Rahmen chronischer Erkrankungen verordnet werden. Medikamenten-
Compliance ist mehrdimensional und wird durch das Krankheitsverstindnis, Ausprigungen von
Nebenwirkungen, kognitive Storungen, Alkoholabusus und auch durch persénliche Uberzeugungen
und dem Wunsch nach Eigenstidndigkeit beeinflusst. Besonders die Kovarianz von Depression und
Medikamenten-Non-Compliance unterstreicht die Bedeutung der Depressionserkennung zur Verbes-
serung der Compliance. Die Priavalenzen, Determinanten und Konsequenzen der medikamentdsen
Non-Compliance filir somatische und psychiatrische Erkrankungen werden diskutiert. Der Schliissel
zur Verbesserung der Compliance liegt in einer patientenfokussierten Behandlung und intensivierten
Beratung iiber die Compliance-Problematik unter Einbeziehung der Bezugspersonen.

Schliisselwdrter: Compliance, Non-Compliance, Alter, Selbstmanagement, Depression, shared decision
making, parternalistischer Interaktionsstil

Compliance as a basis of effective pharmacotherapy
J. Staedt

Abstract

Medication non-compliance is often underestimated in clinical practice. Up to 50 % of patients across
all age groups are not compliant to their prescribed medication regimens. Medication non-compliance
is common in older adults who are often prescribed four or more medications for age-related chronic
disorders. Medication compliance is a complex phenomenon and influenced by illness representation,
severity of side effects, cognitive impairment, drinking problems, personal beliefs with higher levels
of self-reliance. Especially the covariation of depression and medical non-compliance underlines the
importance of recognizing depression to improve compliance. The prevalence, determinants and con-
sequences for medical non-compliance in physical and psychiatric disorders are discussed. Keyfactors
for the compliance improvement are patient-centered care and counseling about the importance of
compliance and enlisting social support by caregivers.

Key words: compliance, non-compliance, elderly, self management, depression, shared decision mak-
ing, paternalistic model
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Einleitung

Unter standardisierten Bedingungen ist die krankheitsbezo-
gene Wirksamkeit (efficacy) von drztlichen Therapien sehr
gut, da in der Regel unter strikter Einhaltung von Studi-
enprotokollen homogene, meist jiingere Patientengruppen
untersucht werden. Unter Alltagsbedingungen hingegen ist
die Effektivitit (effectiveness) von drztlichen Interventionen
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deutlich geringer, da es sich um unselektierte Patientenbe-
handlungen unter den heterogenen Bedingungen der tdgli-
chen érztlichen Praxis handelt (siche Abb. 1).

Die Unterschiede in der Effizienz der therapeutischen Inter-
ventionen werden durch eine Vielzahl von Variablen beein-
flusst. Besondere Bedeutung hat in diesem Zusammenhang
die Compliance, die nach Haynes et al. 1982 [48] wie folgt
definiert wurde: »die Ubereinstimmung des Verhaltens ei-
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Abb. 1: Non-Compliance ist eine der Hauptursachen, warum die Effektivitat
von pharmakologischen Behandlungen unter Alltagsbedingungen deutlich
geringer ist als unter standardisierten Zulassungsstudien (* unter standardi-
sierten Bedingungen; *unter Alltagsbedingungen)

nes Menschen in Bezug auf die Einnahme eines Arzneimit-
tels, die Befolgung einer Diit oder die Art, wie jemand sei-
nen Lebensstil dndert, mit einem &rztlichen oder gesundheit-
lichen Rat«. Da der englische Begriff »Compliance« auch mit
»Unterwiirfigkeit, Fligsamkeit und Folgsamkeit« iibersetzt
werden kann, wird stattdessen haufig » Adherence« benutzt.
Allerdings kann »Adherence« aus dem Englischen auch mit
»Befolgen« libersetzt werden, so dass die Wechselbeziiglich-
keit in der therapeutischen Beziehung durch diesen Begriff
auch nicht richtig wiedergegeben wird. Deshalb wurde vor-
geschlagen, stattdessen den Begriff »Concordance« zu wih-
len [85], da dieser Begriff die Wechselbeziiglichkeit direkt
beschreiben wiirde. Ich denke allerdings, dass hier ein Aus-
tauschen von Begrifflichkeiten nicht der richtige Weg ist,
um sich der Problematik zu nihern. Vielmehr ist es wich-
tig, unsere Arzt/Patienten-Beziehungen zu iiberdenken, um
durch eine Verbesserung/Ergdnzung unserer Behandlungs-
konzepte zu einer Verbesserung der Compliance beizutragen.
Auch aus soziodkonomischer Perspektive ist dies sinnvoll, da
nach Schitzungen ca. 10% der Ausgaben unseres Gesund-
heitssystems (15—20 Milliarden Euro) zu Lasten der Non-
Compliance gehen [77, 95]. Diese Angaben sind eher kon-
servativ, amerikanische Schitzungen gehen davon aus, dass
ca. 30—70% der medikationsbezogenen Klinikaufnahmen in
Beziehung mit schlechter Compliance zu sehen sind und ca.
100 Milliarden Dollar pro Jahr kosten [76]. Folglich kénnte
durch Verbesserungen der Compliance auch die Wirtschaft-
lichkeit unseres Gesundheitssystems deutlich gesteigert wer-
den [19].

Medikamentose Non-Compliance ist ein multifaktorielles
Geschehen und wird durch die personliche Einstellung, die
Art und Schwere der Erkrankung, Komorbiditdt mit Depres-
sion, Anzahl/Dauer der Verordnungen, sozio6konomische
Faktoren sowie letztlich auch durch das Lebensalter beein-
flusst. Im vorliegenden Artikel sollen wichtige Variablen auf
die Compliance wie folgt diskutiert werden:

Therapieschemata und Lebensalter
— Art der Erkrankung

— Stigma

Patienteneinstellung

— Interaktion Arzt-Patient

Therapieschemata und Lebensalter

Medikamentose Non-Compliance kann sich wie folgt mani-

festieren:

— Nichteinlésen des Rezeptes

— Medikament nicht einnechmen

Medikament entnehmen, aber nicht einnehmen und horten

— Medikament unsachgemaf lagern

— Medikament unregelmiflig einnehmen

— Medikament in zu niedriger Dosierung einnehmen (Under-
Compliance)

— Medikament in zu hoher Dosierung einnehmen (Over-
Compliance)

— Medikament in unterschiedlichen Dosierungen einnehmen

— Medikament in unregelméBigen Zeitintervallen einnehmen

— Medikament nicht zu den vorgeschriebenen Tageszeiten
einnechmen

— Zusitzlich nicht verschriebene Medikamente einnehmen

— Kopplung an Nahrungsaufnahme nicht einhalten

Da im hoheren Lebensalter im Mittel tiglich vier bis acht
Medikamente und zusitzlich neben einem pflanzlichen Pra-
parat noch bis zu drei over-the-counter Medikamente einge-
nommen werden [38, 40, 59, 79], verwundert es nicht, dass
die Raten der Non-Compliance im héheren Lebensalter je
nach Art der Erkrankung und Erhebungsinstrument zwi-
schen 14—77% liegen [44, 88]. Hier ist anzumerken, dass
durch die tiblicherweise in Studien angewandte Compliance-
Befragung im Vergleich zur elektronischen Uberpriifung
der Medikamentenentnahme die Compliance in der Regel
iiberschitzt wird [33, 89]. Der Hauptgrund fiir die geringe
Compliance ist in erster Linie in der Anzahl der tiglich ein-
zunehmenden Medikamente zu suchen. Denn Greenberg hat
bereits 1984 [47] im Rahmen der Auswertung von 26 Studi-
en (14 Studien an Kindern und 12 Studien an Erwachsenen;
Teilnehmeranzahl n=15-705) darauf hingewiesen, dass die
Compliance mit der Anzahl der tiglich einzunehmenden
Medikamente sinkt.

Compliance & Anzahl der Einnahmen pro Tag

Tageseinnahme Range Mittelwert
1x 42-93 73 (6)
2X 50-94 70 (5)
3x 18-89 52(7)

4x 11-66 42 (5)

Abb. 2: Mittelwerte in %, in Klammern Anzahl der Studien; modifiziert
nach Greenberg [47]
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In einem neueren Review wurde diese Einschitzung besté-
tigt [18]. Die Compliance war dort bei einmaliger versus
dreimaliger bzw. bei einmaliger versus viermaliger tagli-
cher Einnahme signifikant hoher [18]. Neben der Anzahl
der tdglich einzunehmenden Medikamente scheinen alters-
assoziierte kognitive Storungen im hoheren Lebensalter
die Compliance maBgeblich mit zu beeinflussen. So fand
sich bei Auswertungen der Rotterdam-Studie, dass kogniti-
ve EinbuBlen mit einem zweifach erhohten Risiko fiir Anti-
hypertensiva-Non-Compliance assoziiert waren [87]. Diese
Sichtweise wird auch durch Untersuchungen von Morrell et
al. [72] gestiitzt, die Untersucher fanden beim Vergleich der
Compliance-Raten fiir Antihypertensiva iiber alle Alters-
klassen hinweg die geringste Compliance in der Gruppe der
>75-jdhrigen. Die Non-Compliance kann sich allerdings im
Rahmen kognitiver Stérungen auch als Over-Compliance
prasentieren. In diesem Zusammenhang untersuchten Gray
et al. [46] die Compliance von Patienten zwei Wochen nach
Entlassung aus dem Krankenhaus und fanden dabei heraus,
dass Patienten mit Demenz im Vergleich zu nicht Dementen
3x hdufiger mehr als 120% (Over-Compliance) bzw. 2,5x
haufiger weniger als 70% (Under-Compliance) der ihnen
verschriebenen Medikamente einnahmen. Fiir die Einhal-
tung der Compliance ist es notwendig, die einzunechmende
Medikation zur festgesetzten Zeit in korrekter Dosierung
z.B. zum Essen einzunehmen. Dafiir sind exekutive frontale
kortikale Funktionen unabdingbar, da die Einnahme zum Es-
sen oder zu einer bestimmten Uhrzeit gedanklich eingeplant
werden muss. Kompliziert wird dieser Vorgang noch durch
mehrfache tigliche Einnahmen, da es dadurch schwieriger
wird, den Uberblick iiber eingenommene bzw. noch einzu-
nehmende Medikamente zu behalten [36]. Zusédtzlich beno-
tigen wir aber zur Umsetzung noch ein gut funktionierendes
Arbeitsgedichtnis, da z. B. die gerade geplante Medikations-
einnahme moglicherweise durch eine andere Anforderung
(Telefonklingeln, Erinnerung an Verabredung) unterbrochen
wurde und wir das Vorhaben der Medikationseinnahme zur
korrekten Zeit im Gedichtnis behalten miissen. Gerade die-
ses fillt mit zunehmendem Lebensalter schwerer. So soll
die verzogerte Erinnerung im hoéheren Erwachsenenalter
schon ab 5 Sekunden Merkzeit abnehmen [35, 36]. Dies-
beziiglich sind Compliance-Untersuchungen von Insel et
al. [52] an 59 Alteren (Mittel 78 Jahre) von Interesse. In-
sel et al. [52] konnten in der simultanen Regressionsanaly-
se zeigen, dass die exekutiven Funktionen (Wisconsin Card
Sorting Test: WCST) zusammen mit der Arbeitsgedéchtnis-
funktion (Wechsler Memory Scale I1I: WSM III; California
Verbal Learning Test: CVLT) ein signifikanter Pradiktor fiir
die Compliance waren. Der MMSE hingegen zeigte in die-
ser Studie bezogen auf die Compliance keinen pradiktiven
Wert, so dass Uberpriifungen der exekutiven Funktionen und
des Arbeitsgeddchtnisses in Hinblick auf die Compliance
im hoheren Alter als sinnvoll erscheinen. Aber auch alters-
assoziierte Verschlechterungen des Visus oder des Barthel
Index konnen z. B. nach ischdmischen Hirninfarkten [96] die
Compliance negativ beeinflussen.
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Art der Erkrankung

Da iltere Patienten nur in etwa der Halfte der Félle mit ihrem
Arzt {iber medikationsbezogene Probleme reden [51], sollte
man beriicksichtigen, dass die subjektiv erlebte Schwere der
Erkrankung und potentiell die mit der Erkrankung einher-
gehende Stigmatisierung Auswirkungen auf die Compliance
haben. Zusétzlich kann die Therapietreue auch durch die
Art und Dauer der Erkrankung mit beeinflusst werden. Zur
Verdeutlichung dieser Problematik werden im folgenden die
medikamentdsen Compliance-Raten (Prozentzahlen der Pa-
tienten, die ihre Medikamente wie verschrieben einnehmen)
fiir hdufige Erkrankungen aufgefiihrt.

Compliance bei somatischen Erkrankungen

Infektionen

Bei Antibiotikabehandlungen liegt die Compliance in der
GroBenordnung von etwa 75% [55, 57]. Wobei allerdings
nur 45-70% der verschriebenen Antibiotikadosen iiber-
haupt eingenommen werden [34, 58]. Hauptproblem ist
das vorzeitige Absetzen einer Antibiotikatherapie [65]. In
der Regel werden sogar kurzfristige Therapieschemata zur
Behandlung eines respiratorischen Infektes mit Einsetzen
der Symptomlinderung nach drei Tagen abgesetzt, obwohl
diese Behandlung von den Patienten als sinnvoll angesehen
wurde [9].

Diabetes

Die Compliance fiir orale Antidiabetika liegt in retrospekti-
ven Untersuchungen zwischen 36 und 93 %, wobei in pro-
spektiven Studien die Patienten 67—85% der verordneten
oralen Antidiabetika einnahmen. Die Insulin-Compliance
beim Diabetes Typ II liegt in einer Groflenordnung von
62—64% (Ubersicht sieche [28]). Verschlechtert wird die
Compliance durch eine komorbide Depression [56] oder
durch einen bei bis zu 50% der Patienten vorliegenden Al-
koholkonsum [1].

Hypertonus

Uber verschiedene Kulturen hinweg liegt die Compliance in
der Antihypertensivabehandlung zwischen 27 und 51 % [98],
wobei die unterschiedlichen Compliance-Raten sicherlich
auch durch die Art der Messung beeinflusst wurden. Morrell
et al. [87] untersuchten die Antihypertensiva-Compliance
iiber die Lebenspanne und fanden in der Altersgruppe
35—54 Jahre Compliance-Raten von 87,5 %, in der Gruppe
55—64 Jahre von 82,7 %, in der Gruppe 65—74 Jahre 96,2 %
und in der Gruppe >75 Jahre die geringste Compliance mit
78,5%. Neben dem Lebensalter kann die Compliance fiir
eine kardiovaskuldre Pharmakotherapie auch durch eine ko-
morbide Depressivitdt negativ beeinflusst werden [6]. Bane
et al. [6] fanden diesbeziiglich, dass Non-Compliance in fast
42 % mit erhohten Werten in der Center for Epidemiological
Studies Depression Scale (CES-D) einherging.
Zusammenfassend fanden Cramer und Rosenheck [26] in
ihrem Review bei somatischen Erkrankungen eine mittlere
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Medikamenten-Compliance von 76% (Range 40-90%),
wihrend die Compliance-Raten bei Psychosen mit 58 %
(Range 24-90%) und bei Depressionen mit 65% (Range
58-90%) deutlich niedriger lagen.

Depression

Aus dem Blickwinkel der somatischen Medizin sind De-
pressionen bei der Planung einer Pharmakotherapie unbe-
dingt zu beriicksichtigen, da eine komorbide Depression zu
einem dreifach erhohten Risiko der Non-Compliance fiir die
somatisch verordnete Medikation fithren kann [31]. Dies ist
wahrscheinlich darauf zuriickzufithren, dass insbesondere
Patienten mit affektiven Erkrankungen Probleme mit der
Compliance haben. So stellen niederldndischen Untersu-
chungen zufolge etwa 50 % der Patienten mit Mayor Depres-
sion die Einnahme der ihnen verordneten Antidepressiva in-
nerhalb der ersten drei Monate ein [93]. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kommen auch Studien aus Deutschland. So fanden
Linden et al. [66], dass ambulant behandelte depressive Pa-
tienten im Median nur 43 Tage mit Antidepressiva behandelt
wurden, obwohl gemi3 der DGPPN-Leitlinie eine mindes-
tens sechsmonatige Behandlung notwendig wire [30]. Kom-
pliziert wird die Situation zusétzlich noch dadurch, dass De-
pressionen im hoheren Lebensalter von drztlicher Seite in
der Regel nicht diagnostiziert und auch nicht antidepressiv
therapiert werden, obwohl es ausreichend Belege fiir die
Wirksamkeit gibt [8, 16, 61, 64, 73, 91]. Da die Prdvalenz
fiir Depressionen im hoheren Lebensalter bei tiber 10 % liegt
[70, 91], sollte regelmifig bei drztlichen Konsultationen ein
Depressionsscreening durchgefiihrt werden, um durch eine
addquate Depressionsbehandlung die Compliance zu erhé-
hen. Fiir das Altersdepressionsscreening eignet sich sehr gut
die Geriatric Depression Scale (GDS), wobei sich als Risi-
kofaktoren in der Leiden 85+ Studie eine institutionalisierte
Wohnform und Einschriankungen in den Aktivititen des tag-
lichen Lebens (ADL) herauskristallisierten [92].

Stigma

Cramer und Rosenheck [26] konnten in ihrer Ubersichtsar-
beit zeigen, dass die Compliance bei psychiatrischen Erkran-
kungen niedriger als bei somatischen ist. Dies ist unter ande-
rem auf die stirkere gesellschaftliche Stigmatisierung (Pu-
blic-Stigma) psychiatrischer Erkrankungen zurtickzufiihren.
Im sozialwissenschaftlichen Sinn wird Stigma als die Ver-
kniipfung eines bestimmten Merkmals (z. B. »depressiv«) ei-
nes Menschen mit einem negativen sozialen Stereotyp oder
Vorurteil (»ist gefahrlich«) bezeichnet [68]. In diesem Zu-
sammenhang werden psychiatrisch erkrankte Menschen von
der Gesellschaft als selbst schuldhaft verantwortlich fiir ihre
Erkrankung angesehen [29], wobei vielfach noch davon aus-
gegangen wird, dass psychiatrische Erkrankungen entweder
auf rein psychosoziale oder biologisch-genetische Ursachen
zurlickzufiihren sind [42]. Erwédhnenswert ist, das trotz ver-
mehrter Aufklirungen iiber die Atiologie z.B. die Stigma-
tisierung schizophrener Erkrankungen in der Bevdlkerung
noch drastisch zugenommen hat [4]. Im Rahmen einer psy-

chiatrischen Ersterkrankung muss sich der/die Betroffene
dann zwangsldufig mit dem Public-Stigma auseinanderset-
zen. Dies flihrt haufig in der Konsequenz zum Self-Stigma,
zu einer Internalisierung des Public-Stigma [25, 67]. In der
Folge begiinstigt das Self-Stigma eine Geheimhaltung der
psychiatrischen Erkrankung [24], die sich negativ auf die
Compliance auswirkt, da der/die Betroffene mit der Einnah-
me der Psychopharmaka konkludent die von ihm selbst stig-
matisierte Erkrankung akzeptieren wiirde.

Patienteneinstellung

Im allgemeinen gehen wir davon aus, dass unsere Patienten
die Empfehlungen und Erkldrungen zur Pharmakotherapie
verstehen und auch akzeptieren, wenn sie sich nicht gegen-
teilig duBern. Hier iiber- bzw. unterschitzen wir unsere Pati-
enten, die sich ihre eigenen Vorstellungen iiber die Therapie
machen. In diesem Zusammenhang sollten wir uns daran er-
innern, inwieweit wir uns selbst an Dosierungsvorschriften
bei Medikamenteneinnahmen halten [75] oder wie schwer es
uns selbst fillt, gegeniiber Dritten iiber Beziehungsschwie-
rigkeiten oder gar seelische Probleme zu reden [74]. Sehr
anschaulich wurde die Problematik der Selbstbehandlung
einer Depression durch einen arztlichen Kollegen bei Myers
[75] beschrieben. Zitat: »A month ago, when I concluded
that I was depressed, I started myself on antidepressant A.
I didn’t feel any better after about 10 days, but, instead of
increasing the dose, I decided to try another sample, anti-
depressant B. Well, after 2 days, I was really anxious and
my sleep was worse so I stopped it and put myself on anti-
depressant C. About a week later, when the anxiety hadn’t
gone away and my sleep was even worse, | decided to dou-
ble the dose. Then I got really sick. I didn’t know if it was
the drug, the flu, or my depression getting worse. Then the
pharmaceutical rep came by with some samples of antide-
pressant D. So I stopped what I was on and started it. I don’t
like it though — I feel strange on it. But I feel strange these
days anyway. I am so glad to be here. Relieved that I’ve got
someone to look after me. I feel dreadful. Do you know how
hard it is to treat yourself properly when your cognition is off
and you’re worrying constantly and you can’t make proper
decisions and you don’t know if you’re going to recover? |
would never treat my own patients like this.«

Vor diesem Hintergrund ist es leichter verstandlich, dass Pa-
tienten auch im Sinne der Selbstbestimmung mit den ihnen
verordneten Medikamenten experimentieren. Conrad [20]
wies schon 1985 darauf hin, dass tiber 40% seiner Patien-
ten ihre Antikonvulsivamedikation reduzierten, absetzten
oder ihrem Lebensstil anpassten. Dosisreduktion kann in
diesem Zusammenhang als Versuch gesehen werden, nicht
abhéngig zu sein. Dowell und Hudson [32] wiesen darauf
hin, dass eine aktive Gestaltung der Medikamenteneinnah-
me dem Patienten auch erlaube, die Kontrolle zu behalten.
Ein Absetzen kann weiterhin der Uberpriifung des Vorlie-
gens der zu behandelnden Erkrankung dienen. Letztendlich
kann ein Variieren der Dosis von Seiten des Patienten im
Sinne der Selbstbestimmung der Entwicklung einer guten
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Compliance dienen, da der Patient durch die Dosisvariation
die Wirkungen/Nebenwirkungen des betreffenden Medika-
mentes besser kennen und damit akzeptieren lernen kann.
Letztendlich erhilt der Patient iiber die Selbstbestimmung
der Medikationseinnahme die Kontrolle iiber die Krank-
heitssymptome [82], was wiederum die Krankheitsbewil-
tigung auf Seiten des Patienten erleichtern kann [81]. Zu-
sammenfassend ist Selbstbestimmung und damit auch eine
passagere Non-Compliance ein »normales Verhalten« des
Patienten auf dem Weg zur Erkrankungsakzeptanz. Gerade
im hoheren Lebensalter kann bei zunehmender korperlicher
Einschrankung und Multimorbiditit der Aspekt der Selbst-
bestimmung an Wichtigkeit zu nehmen. Die neue Genera-
tion der Alteren will sich nicht ausgeliefert fiihlen, sondern
die eigene Therapie aktiv steuern und bestimmen. Fiir die-
se Sichtweise sprechen aktuelle Untersuchungen von Insel
et al. [54] an einer Gruppe von 60 Alteren (mittleres Alter
77 Jahre). Die Autoren fanden, dass das Personlichkeits-
merkmal Eigenstiandigkeit/Unabhéngigkeit negativ mit der
Compliance korrelierte [54]. Daher sollte der Wunsch nach
Autonomie auch bei der Therapieplanung im hdheren Le-
bensalter nicht auler Acht gelassen werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Einstellung eines Patien-
ten gegeniiber Pharmaka. So hegen bestimmte Patienten eine
allgemeine Aversion gegen Medikamente, die zu einer ver-
stirkten Non-Compliance fiithren kann [10]. Hier ist es wich-
tig zu verstehen, dass manche Patienten Medikamente un-
abhédngig von der Substanzgruppe aufgrund von subjektiven
Kriterien in chemisch, kiinstlich und geféhrlich einteilen [11,
50]. Bei letzterer Patientengruppe ist eine verstiarkte Non-
Compliance zu erwarten, da Pharmaka von diesen Patienten
eher als korperfremde, unnatiirliche Substanzen empfunden
werden. Non-Compliance wird zusitzlich durch weit ver-
breitete Angste vor Abhingigkeit und Suchtentwicklung be-
giinstigt [12]. Dies betrifft insbesondere Antidepressiva, die
in Befragungen von fast 80 % als abhéngigkeits- bzw. sucht-
gefdhrdend eingeschétzt wurden [2, 78]. Die iiberwiegende
Mehrheit der Bevolkerung préferiert bei psychiatrischen
Erkrankungen eine psychotherapeutische Behandlung und
lehnt psychopharmakologische Behandlungen wegen Angs-
ten vor Nebenwirkungen und Abhéngigkeit ab [3, 7, 23].
Der soziodkonomische Status sollte ebenfalls im Hinblick
auf die Compliance bei der Therapieplanung mit Beriick-
sichtigung finden. So verschlechtern Armut und Arbeitslo-
sigkeit die eigene Gesundheitsforderung und fiihren zu einer
durchschnittlich bis zu sieben Jahren geringeren Lebenser-
wartung [80]. Allerdings muss im héheren Lebensalter ein
besserer soziodkonomischer Status nicht zwangsldufig mit
einer guten Compliance einhergehen. In diesem Zusam-
menhang befragten Coons et al. [21] 785 Patienten im Alter
von tiiber 55 Jahren. Von diesen berichteten 165 iiber Non-
Compliance, wobei interessanterweise die Non-Compliance
unter anderem signifikant mit einem héheren soziodkono-
mischen Status einherging. Dies konnte in Zusammenhang
mit einem verstirkten Bediirfnis nach Kontrolle und Selbst-
bestimmung der vormals beruflich erfolgreichen Patienten
stehen.
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Arzt/Patient-Interaktion

Die Interaktion/Beziehung zwischen Arzt und Patient spielt
eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von Compliance
[14, 41]. Das zeigt sich sehr deutlich im »WeiB-Kittel-Ef-
fekt«, da die Medikamenten-Compliance fiinf Tage vor bzw.
nach Arztkontakt héher ist als 30 Tage spater [27, 39]. Folg-
lich stellt sich zundchst einmal die Frage, welcher zeitliche
Rahmen fiir das arztliche Gesprich mit dem Patienten im
Berufsalltag unter wirtschaftlichen Bedingungen realisier-
bar ist. In einem durchschnittlich 7,3 Minuten dauernden
hausérztlichen Gesprich betrdgt die Redezeit des Patienten
nur 3,1 Minuten [13]. Fiir psychiatrische Patienten stehen
nach Aussage des stellvertretenden Vorsitzenden des Be-
rufsverbandes Deutscher Nervenirzte, Dr. Gunther Carl,
im Quartal etwa zweimal 15 Minuten zur Verfiigung, die
mit insgesamt 25 bis 50 Euro Umsatz je nach Region ver-
giitet werden [86]. Vor dem Hintergrund dieser unzulangli-
chen Vergiitung des &rztlichen Gespriachs durch die Kassen
werden die besonders von Non-Compliance betroffenen psy-
chiatrisch erkrankten Patienten potentiell nicht ausreichend
engmaschig betreut.

Befragt man Patienten, was sie fiir die wichtigsten Ele-
mente in der Arzt/Patienten-Bezichung halten, so werden
die drei Bereiche Kommunikation, Partnerschaft und Ge-
sundheitsforderung genannt [69]. Allerdings werden diese
Kommunikationsbediirfnisse in der Praxis hdufig noch nicht
ausreichend beriicksichtigt [62, 63]. In diesem Zusammen-
hang ist die Gestaltung des Gespriachs mit dem Patienten
von Interesse. Die grundlegenden &rztlichen Interaktionssti-
le sind pragnant von Emanuel und Emanuel [37] dargestellt
worden. In unserer drztlichen Ausbildung sind wir in erster
Linie mit dem parternalistischen drztlichen Interaktionsstil
sozialisiert worden. Zur Vermeidung von Non-Compliance
ist es wichtig, diesen paternalistischen Interaktionsstil zu
verlassen, dessen Problematik von Helmchen [49] im Zu-
sammenhang zwischen der Individualisierung und Standar-
disierung des Arzt/Patienten-Verhéltnisses skizziert wurde.
Der z.B. in Sétzen wie »ernst nehmende Anhérung des
Patienten« mitschwingende paternalistisch/dominante arzt-
liche Stil 1asst auf der Seite des Patienten passiv-gefiigiges
Verhalten erwarten, welches aber regelméfig nicht mehr an-
zutreffen ist und auch dem Informationsbedarf der »heutigen
Patientengeneration« nicht gerecht werden kann. Stattdessen
ist vermehrt der informative Aspekt in der Arzt/Patienten-
Beziehung gefragt, zumal viele Patienten heute schon mit
internetbasierten Vorinformationen ihren Arzt konsultieren
[60]. Mit dem Wissen, dass Compliance nicht einfach ver-
ordnet werden kann, gewinnt die von Charles et al. [15]
beschriebene gemeinsame Entscheidungsfindung im Sinne
eines Shared Decision Making an Bedeutung. Beim Shared
Decision Making verstehen sich Arzt und Patient als Partner,
beide Seiten partizipieren daher an der Entwicklung eines
Therapieplanes. Das bedeutet fiir die drztliche Seite, dass die
Bedenken, Angste, aber auch z.B. Einschrinkungen in der
Beweglichkeit oder den kognitiven Fahigkeiten bei der Pla-
nung der Therapie entsprechend Beriicksichtigung finden.



Compliance als Fundament einer wirksamen Pharmakotherapie

UBERSICHT

Auf das Thema Altersdepression bezogen bedeutet dies z. B.
eine Auseinandersetzung mit hiufig von Alteren geduBerten
Bedenken (Tab. 1).

Bedenken Alterer beziiglich Antidepressiva-Behandlung

m Schwierigkeiten, depressive Symptome als Symptome einer behandlungsbe-
diirftigen Erkrankung mit hoher Mortalitat zu akzeptieren

m Angst vor Abhangigkeit von Antidepressiva

m Befiirchtungen, dass Antidepressiva eine normale Traurigkeit unterdriicken

m Negative Vorerfahrungen mit Antidepressiva-Behandlungen

Tab. 1: Bedenken Alterer beziiglich Antidepressiva-Behandlung (modifi-
ziert nach Givens et al. [45]

Unter Wahrung dieses partnerschaftlichen/informativen
Beziehungsstils kann ein Vertrauensverhdltnis entstehen,
welches es dem Patienten ermoéglicht, iiber stigmatisie-
rende Aspekte der Erkrankung und daraus resultierende
Compliance-Probleme zu sprechen. In diesem Setting
konnen Arzt und Patient lernen, offen (ohne Vorwurf und
Schamgefiihle) an der Compliance-Thematik zu arbeiten
und letztlich eine fiir beide akzeptable Behandlungsoption
auszuarbeiten. In Patientenbefragungen wird diese Teilhabe
an der Entscheidungsfindung von iiber 90% der Befragten
gewlinscht [83], wobei der Wunsch nach aktiver Partizipati-
on mit der Schwere der Erkrankung z.B. bei Depressionen
zunimmt [71]. Zusammenfassend bendtigt ein Compliance
forderndes, partnerschaftlich/informatives Arzt/Patienten-
Verhiltnis die Beriicksichtigung der folgenden Punkte:
1. Erfragen der Krankheitskonzepte und Gesundheitsvorstel-
lungen der Patienten
2. Aufbau einer partnerschaftlichen Arzt/Patienten-Bezie-
hung mit ausfiihrlicher Erlduterung der Behandlungsop-
tionen mit den jeweiligen Risiken und Benefits
3. Psychoedukation beziiglich Erkrankung und Therapiepla-
nung
4. Beriicksichtigung der Erfahrungen der Patienten und An-
gehorigen mit internetbasierten Informationen (erleichtert
die Einschitzung des Informationsstandes der Patienten
bzw. Angehorigen)
5. Einbeziehung des sozialen Umfeldes, insbesondere der
pflegenden/betreuenden Angehorigen bei dlteren Patien-
ten

Fazit

Non-Compliance ist ein wichtiges Problemfeld in der medi-
kament6sen Therapie von somatischen und psychiatrischen
Erkrankungen mit erheblichen Auswirkungen auf die Kos-
ten im deutschen Gesundheitssystem [77, 95]. Compliance
kann nicht als selbstverstdndlich bei Beginn einer Thera-
pie vorausgesetzt werden, sondern wird durch Erwartun-
gen, Krankheitskonzepte und auch den Lebensstil des Pa-
tienten (z.B. Rauchen, hdufiges Alkoholtrinken, inaktive
Freizeitgestaltung und unausgewogenes Essverhalten) be-
einflusst [17, 43]. Im hoheren Lebensalter kénnen neben
Alkoholproblemen auch kognitive Storungen [22, 52], der
Wunsch nach Autonomie [54], Einschrankungen des Visus,

Depressionen und eine fehlende Unterstiitzung bei der Me-
dikationseinnahme [94] die medikamentése Compliance
verschlechtern. In der Literatur ist viel {iber Interventionen
zur Compliance-Verbesserung geschrieben worden [18, 26,
28, 38, 76, 79, 84, 87, 88], wobei die Interpretation der Da-
ten durch unterschiedliche Messinstrumente zur Erhebung
der Compliance sowie auch unterschiedliche Interventio-
nen nur eingeschrinkt moglich ist. Als wichtige Mafinah-
me zur Verbesserung der Compliance kann die Schaffung
einer partnerschaftlich/informativen Arzt/Patienten-Bezie-
hung angesehen werden. Dadurch erhdlt der Patient mehr
Raum im therapeutischen Prozess, und seine individuel-
len Krankheitskonzepte, Ressourcen und auch potentiellen
Widerstinde gegen eine medikamentdse Therapie kénnen
besser beriicksichtigt werden. Gegebenenfalls miissen bei
unangemessenen Krankheitskonzepten oder kognitiven
Einschrankungen die Bezugspersonen friihzeitig in den Be-
handlungsprozess mit einbezogen werden. Ganz wichtig fir
die Compliance ist, vor Therapiebeginn iiber unerwiinschte
Nebenwirkungen von Medikamenten zu sprechen, da deren
Verschweigen potentiell die Non-Compliance erhéht [90]. In
diesem Zusammenhang sei erwédhnt, dass bei einer Befra-
gung in einer Nervenarztpraxis 58 % aller Patienten die arzt-
liche Aufkldrung iiber die Medikamente als unzureichend
empfand [97]. Nur durch eine verbesserte Aufkldrung/
Erkldrung der Medikation kann sich die Compliance ver-
bessern, denn die Kenntnis der eigenen Medikation ist ein
zuverldssiger Pradiktor fiir die Compliance [5].

Im hoheren Lebensalter ist es zusitzlich Erfolg verspre-
chend, neben optischen Hilfen und Ritualen durch gezielte
Interventionen die Erinnerung an die Medikamenteneinnah-
me zu trainieren [53]. SchlieBen mochte ich mit den Wor-
ten von Konrad Lorenz: »Gesagt ist nicht gehort, gehort
ist noch nicht verstanden, verstanden nicht getan und getan
nicht beibehalten.«
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