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Non-Compliance

Therapietreue dauerhaft verbessern

Von Sven Simons, Susanne Roth und Ulrich Jaehde / Eine unabdingbare
Voraussetzung fur die Wirksamkeit von Arzneimitteln ist die korrekte Ein-
nahme. Doch es ist ein offenes Geheimnis, dass Patienten aus vielerlei Griin-
den oft vom angegebenen Therapieschema abweichen. Der Apotheker
hat vielfdltige Moglichkeiten, die Therapietreue zu priifen und zu férdern.

In der Literatur werden unterschiedliche
Begriffe zur Bezeichnung der Therapie-
treue verwendet. Den haufig verwendeten
Begriff »Compliance« kann man wortlich
als »Einwilligung, Zustimmung« Uberset-
zen; er bildet jedoch nur einen Teil der The-
matik ab. Die WHO versteht darunter »das
AusmaR, in dem das Verhalten eines Pa-
tienten in Bezug auf Arzneimitteleinnah-
me, Befolgen eines Ernahrungsplans oder
Anpassungen der Lebensweise mit den
Empfehlungen eines Heilberuflers tiber-
einstimmt« (1).

Einige Autoren verwenden den Begriff
»Adharenz« (Englisch: adherence), der mit
»sich an die Vorgaben halten« ubersetzt
werden kann. Weiterhin findet man in der
Literatur den Begriff »Konkordanz« (con-
cordance; deutsch: Ubereinstimmung), der
eine aktive Rolle des Patienten zum Aus-
druck bringen soll (2). Da im deutschspra-
chigen Raum der Begriff »Compliance« am
gebrauchlichsten ist und auch der MeSH-
Index der National Library of Medicine wei-
terhin den Begriff »patient compliance«
auffihrt, verwenden die Autoren hier die-
sen Begriff als Synonym fiir Therapietreue.

Compliance besteht aus zwei Phano-
menen: Ausfihrungsqualitat (quality of
execution) und Persistenz (persistence)
(Abbildung 1) (3). Die Ausfiihrungsqualitat
gibt an, wie exakt sich der Patient an das
verordnete Dosierungsschema halt. Mit
Persistenz wird beschrieben, wie lange sich
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der Patient ab der ersten Einnahme an die
Verordnung halt. Persistenz ist der Zeit-
raum zwischen der ersten Einnahme und
dem Abbruch der fortlaufenden Einnahme
eines arztlich verordneten Regimes durch
den Patienten.

Ohne diese Unterscheidung zwischen
Ausfiihrungsqualitat und Persistenz ist es
in wissenschaftlichen Studien zur Compli-
ance in der Vergangenheit haufig zu Fehl-
interpretationen von erhobenen Daten ge-
kommen (4). So erlaubt zum Beispiel die al-
leinige Aussage, dass ein Patient in einem
festgelegten Zeitraum 50 Prozent seiner
Tabletten eingenommen hat, nur sehr
vage Vermutungen lber seine tatsachli-
che Therapietreue. Ein Beispiel: Der Patient
konnte sein Arzneimittel genau zur »Halb-
zeit« zur Seite gelegt haben oder aber er
hat Uber den gesamten Zeitraum nur jede
zweite Tablette eingenommen. Im ersten
Fall spricht man von Non-Persistenz, im
zweiten lagen trotz Persistenz schwere
Maéngel in der Ausfiihrungsqualitat vor.

Messung der Compliance
Um Ausmal’ und Ursachen einer mangeln-
den Therapietreue untersuchen zu kon-
nen, ist es wichtig, die Compliance zu mes-
sen. Man unterscheidet zwischen direkten
und indirekten Messmethoden (Tabelle 1).
Der einzige direkte Weg ist die Mes-
sung von Plasmakonzentrationen der je-
weiligen Arzneistoffe. Damit kann zwar die
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Abbildung 1: Ausfithrungsqualitét und Persistenz als unterschiedliche Formen der Therapietreue; nach (3)
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Tage lang zweimal taglich eine Tablette
einnehmen, bedeutet eine Gesamtcompli-
ance von 100 Prozent, dass er tatsachlich
Abbildung 2:

Einnahme bewiesen werden, jedoch sagen
die Messwerte in Abhangigkeit von der
Halbwertszeit nur etwas iiber die letzten
Stunden beziehungsweise Tage vor der
Blutentnahme aus.

Die indirekten Methoden Tabletten-
zéhlen (Zdhlen der (ibrig gebliebenen Tab-
letten nach einem definierten Zeitraum),
Patiententagebiicher und Patientenge-
sprache kann der Patienten leicht manipu-
lieren; sie iiberschatzen haufig die Compli-
ance. Elektronische Beobachtungssysteme
wie das »Medication Event Monitoring
System« (MEMS®) eignen sich fir die Lang-
zeitmessung und sind nicht so leicht be-
einflussbar. Ein in den Deckel eines Arznei-
mittelbehaltnisses integrierter Mikrochip
speichert jede Offnung des Deckels. Mithil-
fe eines Lesegerdts kann man die gespei-
cherten Daten dann minutengenau Uber
eine Software auf einen Computer tber-
tragen und auswerten (Abbildung 2).

Anhand der grafischen Darstellung ei-
ner Langzeit-Compliancemessung lassen
sich auch Muster im Patientenverhalten
erkennen und analysieren. Obwohl nur die
Offnung des Tablettenbehiltnisses und
nicht die tatsachliche Einnahme dokumen-

Methoden
Direkt

Beispiele

Indirekt

Medication Event
Monitoring System
MEMS®: Uber ein
Lesegerdt werden die
im Deckel des Arz-
neimittelbehéltnis-
ses gespeicherten
Daten auf einen PC
tibertragen.
(©Aardex).

tiert wird und moglicherweise bereits die
Verwendung des speziellen Behaltnisses
die Compliance erhdht, hat sich dieses Ver-
fahren in den vergangenen Jahrzehnten
als akkurateste Methode durchgesetzt. Al-
lerdings erlaubt nur eine Kombination ver-
schiedener Methoden eine zuverldssige
Einschatzung der Therapietreue (5).

Bei der Bewertung von Veroffentli-
chungen ist es immer besonders wichtig,
Starken und Schwachen der verwendeten
Methoden in die Interpretation der Daten
einzubeziehen.

Tiicken der Auswertung

Abhdngig vom Patientenkollektiv, Krank-
heitsbild, Arzneimittel und Therapiesche-
ma werden Compliance-Daten unter-
schiedlich ausgewertet. Der geldufigste
und am haufigsten verwendete Parameter
ist die Gesamtcompliance (overall compli-
ance oder taking compliance). Diese ergibt
sich, wenn man die Zahl der tatsachlich
eingenommenen Dosen durch die Zahl der
verordneten Dosen Uber einen festgeleg-
ten Zeitraum dividiert. Dieser Parameter
kann beispielsweise durch Tablettenzah-
len bestimmt werden. Soll der Patient 14

Messung der Plasmakonzentrationen
(»Therapeutisches Drug Monitoring«)
Tablettenzéhlen (»Pill counting«)
Patiententagebticher
Patientengesprache
Medikationsprofil

Elektronische Beobachtungssysteme

Tabelle 1: Direkte und indirekte Methoden zur Compliancemessung

insgesamt 28 Tabletten eingenommen
hat. Offen bleibt aber, ob er seine Tablet-
ten regelmaRig, also zweimal pro Tag, ge-
nommen hat.

Die Berechnung der taglichen Compli-
ance (daily compliance) ermoglicht eine
differenziertere Betrachtung. Sie ergibt
sich durch Division der Anzahl der Tage, an
denen das Arzneimittel wie verordnet ein-
genommen wurde, durch die Anzahl der
beobachteten Tage. Der Patient im obigen
Beispiel erreicht also eine tagliche Compli-
ance von 100 Prozent nur dann, wenn er
die 28 Tabletten tatsachlich 14 Tage lang
zweimal taglich eingenommen hat.

Als Synonyme fiir den englischen Be-
griff daily compliance findet man in der Li-
teratur haufig auch die Begriffe dosing
compliance oder timing compliance. Hier
ist allerdings immer auf die genaue Defini-
tion zu achten.

Dass eine Gesamtcompliance von 100
Prozent nicht zwangslaufig auch eine tag-
liche Compliance von 100 Prozent bedingt,
zeigt Abbildung 3. Dargestellt sind die
MEMS®-Medikationsprofile von zwei Pa-
tienten, die beide (iber einen Zeitraum von
63 Tagen zweimal taglich ein oral appli-
zierbares Zytostatikum einnehmen soll-
ten. Nach jeweils 14 Tagen sollten sie sie-
ben Tage pausieren. Laut Medikationspro-
fil haben beide Patienten tiber den gesam-
ten Zeitraum 84-mal eine Tablette einge-
nommen. Somit liegt in beiden Fallen die
Gesamtcompliance bei 100 Prozent. Je-
doch hat nur Patient A auch eine tagliche
Compliance von 100 Prozent erreicht. Pa-
tient Bist deutlich von den Vorgaben abge-
wichen. Insgesamt hat er das Arzneimittel
nur an etwa 65 Prozent der Tage wie ver-
ordnet eingenommen. Trotz einer Gesamt-
compliance von 100 Prozent ist die Thera-
pietreue bei diesem Patienten nicht als zu-
friedenstellend einzustufen, denn es be-
steht die Gefahr, dass therapeutische Ziele
dadurch nicht erreicht werden konnen.

Das Beispiel veranschaulicht, dass man
bei bloBer Nennung einer prozentualen
Compliance-Rate immer die Berechnungs-
grundlage hinterfragen muss. Erst dann
sind Riickschliisse auf die Bedeutung fiir
Patient und Therapie moglich.

Neben den beiden beschriebenen Pa-
rametern bietet sich auch an, Daten im
Hinblick auf die Persistenz auszuwerten.
Dies ist besonders bei Langzeittherapien
sinnvoll, zum Beispiel bei Bluthochdruck.
Hier werden Patienten oft bereits in jun-
gen Jahren auf eine Medikation einge-
stellt, die sie dann fiir lange Zeit beibehal-
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ten sollten. Eine Analyse von Verordnungs-
daten britischer Allgemeinmediziner zeig-
te 2005, dass von 109 454 antihypertensiv
behandelten Patienten nach nur sechs
Monaten 20 Prozent die Therapie selbstta-
tig abgebrochen hatten. Die Abbildung 4
zeigt den Verlauf der Persistenzkurve
von Hypertoniepatienten unter Mono-
therapie (6).

Generell sollte man bei der Auswer-
tung immer beriicksichtigen, welche (klini-
sche) Relevanz eine hohe Compliance bei
dem spezifischen Krankheitsbild oder The-
rapieschema hat. Als Beispiel: Bei der Be-
handlung mit Immunsuppressiva kann
schon eine geringfligige Non-Compliance
schwerwiegende Folgen flr den Patienten
haben. Abhdngig von der klinischen Rele-
vanz kénnen Arzt, Apotheker und Patient
dann gemeinsam Compliance-Zielberei-

Persistenz (Angaben in Prozent)
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che definieren und an deren Umsetzung
im Alltag arbeiten.

Non-Compliance weit verbreitet
Das Ausmaf der Non-Compliance wird je
nach Krankheitsbild zwischen 12 und 35
Prozent (durchschnittlich 25 Prozent) ge-
schatzt (7). Vor allem Patienten mit Atem-
wegserkrankungen, Diabetes mellitus und
Schlafstérungen halten sich oft nicht an
ihre Medikation. Bei vielen Langzeitbe-
handlungen wurden Compliance-Raten
zwischen lediglich 40 und 50 Prozent er-
mittelt (8). Die Auswirkungen werden in
der Praxis haufig unterschatzt.
Non-Compliance kann das Therapieer-
gebnis bis hin zur Unwirksamkeit beein-
flussen. Dies zeigte eine Studie bei Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz. Ne-
ben Candesartan beziehungsweise Place-
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Abbildung 4: Persistenzdaten von Patienten unter antihypertensiver Monotherapie; nach (6)
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Abbildung 3:

MEMS®-Medikationsprofile von

zwei Patienten. Blaue Punkte symbolisieren
Offnungen des MEMS®-Behiltnisses,

rote Dreiecke das Ausbleiben einer erwarteten
Offnung; griin markierte Zeitraume sind
planméRige Therapiepausen, wéhrend derer
keine Einnahmen erfolgen sollten.

Bei Patient B wurden Fehler in der Compliance
rot markiert.

bo erhielten die Patienten Diuretika, Beta-
blocker und herzwirksame Glykoside. Die
Compliance wurde mithilfe des Tabletten-
zahlens ermittelt. Patienten wurden als
compliant eingestuft, wenn sie mehr als
80 Prozent ihrer Tabletten korrekt einge-
nommen hatten (9). Mangelnde Therapie-
treue war mit einem signifikant erhéhten
Sterberisiko verbunden.

Bei der Raucherentwéhnung war eine
hohere Compliance fiir Bupropion nach
der dritten und der sechsten Therapiewo-
che mit hoherer Zigarettenabstinenz ver-
bunden. Hier wurde die Compliance mit
der MEMS®-Technologie erfasst (10).

Abgesehen von moglichen Wirkungs-
verlusten wird Non-Compliance in Zu-
sammenhang mit haufigen Arztbesu-
chen, langeren Behandlungszeiten und
Krankenhausaufenthalten sowie Produk-
tivitatsverlust gebracht, die das Gesund-
heitssystem stark belasten. So werden die
direkten und indirekten Kosten der Non-
Compliance in Deutschland auf 7,5 bis
10 Milliarden Euro jahrlich geschatzt
(11, 12). Im Jahr 2006 beliefen sich die von
den gesetzlichen Krankenversicherungen
getragenen Kosten fiir Gesundheit auf
ungefahr 137 Milliarden Euro. Dieser Ver-
gleich verdeutlicht die GroRenordnung
der Gesamtkosten, die durch Non-Com-
pliance entstehen (13).

Vielschichtige Ursachen

Um dem Patienten zu helfen und die klini-
schen und 6konomischen Folgen der Non-
Compliance zu entscharfen, muss der Apo-
theker die individuellen Griinde kennen.
Die WHO versteht Compliance als ein Pha-
nomen aus fuinf Dimensionen (Tabelle 2).
Danach kénnen soziale/6konomische, sys-
tembedingte, krankheitsbedingte, thera-
piebedingte und patientenbedingte Fakto-
ren die Therapietreue belasten (1).
Menschen haben viele Griinde, warum sie
ihre Medikation nicht nehmen. Wer nur
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Einflussfaktoren
Sozial und 6konomisch

Systembedingt

Krankheitsbedingt

Therapiebedingt

Patientenbedingt

UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkung

den Grad der Non-Compliance berechnet,
kann diese nicht erkennen. Bestimmte
zeitliche Einnahmemuster lassen jedoch
haufig Riickschliisse auf mogliche indivi-
duelle Ursachen zu. Haufig auftretende
Muster (Abbildung s5) sind:

= Intelligente Non-Compliance: Der Pa-
tient nimmt das Arzneimittel zundchst
gemaf Therapieschema und setzt es dann,
beispielsweise nach einer uner-
wiinschten Arzneimittelwirkung, bewusst
vorzeitig ab.

= Erratische/zufallige Non-Compliance:
Uber den gesamten Einnahmezeit-

raum lasst der Patient zufallig ohne er-
kennbares Muster Einnahmen aus.

= WeiRkittel-Compliance (auch »Zahn-
putzeffekt«): In der Anfangsphase der
Therapie nimmt der Patient das Arzneimit-
tel unregelmaRig ein. Einige Tage vor
einem Arztbesuch verhalt sich der Patient
dann korrekt.

= Parkplatzeffekt (auch »Dumping«): Vor
einem Arztbesuch vernichtet der Pa-

tient die Arzneimittel, die er einnehmen
sollte.

= Arzneimittelferien (»Drug-Holidays«):
Die Einnahme erfolgt zundchst wie
verordnet, wird dann aber fiir zwei oder
mehr Tage ausgesetzt. Nach der Pause
nimmt der Patient die Dosen wieder regel-
maRig ein. Dies ist haufig am Wochen-
ende oder im Urlaub zu beobachten, denn
in diesen Situationen vergessen die Pa-
tienten die Einnahme oder haben die Arz-
neimittel gar nicht dabei. Grund fiir ei-

Auspragung

Finanzielle Situation
Kultureller Hintergrund, Analphabetentum
Alter, Entfernung von der Arztpraxis

Arzt-Patienten-Verhaltnis
Ausbildung des Heilberuflers
Systemkapazitét

Dauer der Konsultationen
Arzneimitteldistribution

Schweregrad der Symptome
Leidensdruck, Progressionsrate
Komorbiditét

Verfugbarkeit wirksamer Therapien
Komplexitét des Regimes
Behandlungsdauer
Therapieanpassung

UAW, friiheres Therapieversagen
Angst vor UAW

Motivation, Erwartungen
Vergesslichkeit

Wissen tber Erkrankung

Tabelle 2: Fiinf Dimensionen der Compliance (nach WHO 2003)

nen Auslassversuch kann auch eine intelli-
gente Non-Compliance sein, wenn der
Patient zum Beispiel keine Symptome
mehr verspiirt und so den Therapieef-
fekt bewusst priift (14).

Die Compliance unterstiitzen

Je nach Muster und Ursachen der Non-
Compliance sind unterschiedliche MaR-
nahmen hilfreich, um eine ausreichende
Therapietreue zu erzielen und dauerhaft
zu gewahrleisten. Der Apotheker uber-
nimmt aufgrund seiner Position im Ge-
sundheitssystem hier eine Schlusselrolle.
Vier Gruppen von Malnahmen stehen zur
Verfligung:

= Edukation: Eine ausfiihrliche Beratung
bis hin zur Schulung liber die Therapie

und die zugrunde liegende Erkrankung
kann die Compliance deutlich verbes-
sern, vor allem wenn WeilRkittel-Compli-
ance, Parkplatzeffekt oder Arzneimit-
telferien vermutet werden. Viele Patienten
halten sich leichter an ihre Therapie,
wenn sie deren Nutzen fiir ihr personliches
Leben verstehen.

= Verhaltensbeeinflussung: Hierzu gehort
beispielsweise das »Cue-dosing«. Da-
runter versteht man die Verkniipfung der
Arzneimitteleinnahme mit taglichen
Routinehandlungen, das Anbringen von
Erinnerungskarten an markanten Or-

ten oder die Verwendung von Weckern.
Auch Erinnerungen durch Verwandte
oder Freunde oder spezielle Dosetten kon-
nen hilfreich sein. Diese MaBnahmen
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helfen vor allem, wenn Patienten ihre Me-
dikamente einfach vergessen.

= Monitoring: Eine regelmiRige Uberpri-
fung des Therapieergebnisses kann die
Compliance fordern. Beispielsweise kon-
nen regelmaRiges Blutdruckmessen

und die Dokumentation in einem Patien-
tentagebuch den Bluthochdruck-Pa-
tienten motivieren, seine Medikation wie
verordnet anzuwenden. Dariiber hi-

naus kann auch eine Uberwachung/Mes-
sung der Compliance selbst eine Ver-
besserung erzielen.

= Therapieanpassung: Hierunter versteht
man vor allem die Vereinfachung des
Therapieregimes, zum Beispiel durch An-
wendung von Retard- oder Kombinati-
onspraparaten.

Vielversprechend sind auch Kombinatio-
nen der genannten Malinahmen. So
wird beispielsweise eine Kombination aus
Cue-dosing, elektronischer Messung und
einer anschlieBenden detaillierten Bespre-
chung im Rahmen des sogenannten
»Measurement guided medication ma-
nagement« (MGMM) erfolgreich einge-
setzt (15-17).

Die meisten MaBnahmen sind einfach
in der Apotheke durchfiihrbar. Vertrauen
und eine gute Kommunikation zwischen
Heilberufler und Patient erhéhen die Er-
folgsaussichten. Wichtig ist zudem ein
guter Kontakt zwischen den Heilberufen.
Alle Mitglieder des multidisziplinaren
Teams, bestehend unter anderem aus
Apothekern, Arzten und Pflegekraften,
missen gemeinsam mit dem Patienten
an einer guten Compliance arbeiten.
Dies ist ebenso komplex wie arbeitsinten-
siv (5). In der Regel kann Non-Compliance
nicht »geheilt« werden, sodass das
Bemiihen um eine gute Therapietreue so
lange andauern muss wie die Therapie
selbst (18).

Der Konigsweg

Eine kontinuierliche Pharmazeutische Be-
treuung ist besonders geeignet, die Thera-
pietreue zu verbessern. Hepler und Strand
haben die Pharmazeutische Betreuung
1990 definiert als »konsequente Wahrneh-
mung der Mitverantwortung des Apothe-
kers bei der Arzneimitteltherapie mit dem
Ziel, bestimmte therapeutische Ergebnisse
zu erreichen, die geeignet sind, die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat der Patien-
ten zu verbessern« (19). Im Rahmen der Be-
treuung formuliert der Apotheker gemein-
sam mit dem Patienten und moglicherwei-
se weiteren Mitgliedern des multidiszipli-
naren Teams Ziele, die in einer bestimm-
ten Zeit erreicht werden sollen. Der enge
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Abbildung 5: Darstellung unterschiedlicher Compliance-Muster; nach (14)

Kontakt zwischen Patient und Apotheker
bietet hierfiir eine besonders gute Basis.
Um das Potenzial der Pharmazeuti-
schen Betreuung abschdtzen zu koénnen,
prifen immer mehr Studien deren Einfluss
auf die Compliance. Eine randomisierte
kontrollierte Studie in den Niederlanden
hat unter Verwendung der MEMS®-Tech-
nologie belegt, dass die Compliance be-
ziiglich der Einnahme von Schleifendiure-
tika bei Patienten mit Herzinsuffizienz
durch apothekerliche Interventionen signi-
fikant verbessert werden kann. Bei den In-
terventionspatienten erhob der Apotheker
im ersten Gesprach eine detaillierte Arz-
neimittelanamnese. AuRerdem ging er auf
die bisherigen Therapien sowie mogliche
Griinde fur Non-Compliance ein, zum Bei-
spiel unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen oder Schwierigkeiten, die Arzneimit-
telapplikation in den Alltag zu integrieren.
Ein kurzer Bericht lber dieses Gesprach
wurde an den behandelnden Hausarzt ge-
schickt. Uber sechs Monate wurden die
Interventionspatienten einmal monatlich
in Follow-up-Gesprachen von ihren be-
treuenden Apothekern kontaktiert (20).

In einer randomisierten kontrollierten
Studie in belgischen Apotheken war eben-
falls eine gute Zusammenarbeit zwischen
Hausarzt und Apotheke die Basis fiir eine
Compliance-Forderung. Der Hausarzt in-
formierte den Patienten liber die Studie.
Wenn dieser einwilligte, erhielt er in der
Apotheke seine Atorvastatin-Tabletten in
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einem MEMS®-Behaltnis. Der Apotheker
erklarte dem Patienten den Einfluss von
Cholesterol und Blutlipiden auf das kardio-
vaskuldre Risiko und gab ihm eine »Alarm-
karte« mit, die einmal taglich ein akusti-
sches Signal aussandte, um ihn an die Arz-
neimitteleinnahme zu erinnern. Zwolf Mo-
nate lang wurde das MEMS®-Behiltnis zu
verabredeten Zeitpunkten (einmal monat-
lich oder einmal alle drei Monate) in der
Apotheke ausgelesen und wieder befillt.
Dann diskutierte der Apotheker die Com-
pliance-Daten mit dem Patienten. Nach
dem letzten Betreuungsgesprach ging der
Patient zur Abschlussuntersuchung zu sei-
nem Hausarzt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten
eine Compliance-Verbesserung in der in-
tensiv betreuten Patientengruppe. Die Per-
sistenz zum Einjahreszeitpunkt konnte in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe um 13 Prozent verbessert
werden. Dies ist besonders erfreulich, da
aus anderen Studien bekannt ist, dass die
Halfte der Patienten eine Statintherapie
bereits nach 6 bis 18 Monaten eigenmach-
tig absetzt (21).

Auch in Deutschland laufen einige wis-
senschaftliche Projekte zur Compliance-
Forderung durch Pharmazeutische Betreu-
ung. An der Freien Universitat Berlin wird
beispielsweise der Einfluss einer von 6f-
fentlichen Apotheken angebotenen Phar-
mazeutischen Betreuung auf die Compli-
ance von Alzheimer-Patienten untersucht.
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Eine Apotheke in KéIn betreut HIV-Patien-
ten und erfasst deren Compliance.

Eine abgeschlossene Studie bei Patien-
ten nach Lebertransplantation und Thera-
pie mit Immunsuppressiva am Universi-
tatsklinikum Mainz zeigte eine signifikan-
te Verbesserung der taglichen Compliance
bei Patienten der Interventionsgruppe.
Diese betrug in der Kontrollgruppe 81 + 12
Prozent und in der Interventionsgruppe go
+ 6 Prozent (p = 0,015) (23).

An der Universitat Bonn wird erstmals
die Compliance von Brust- und Darmkrebs-
patienten unter per os applizierter Chemo-
therapie mit Capecitabin (Xeloda®) und
der Einfluss einer standardisierten Phar-
mazeutischen Betreuung untersucht. Die
peroral applizierbare, ambulante Tumor-
therapie und damit die Compliance von
Krebspatienten werden zunehmend an Be-
deutung gewinnen, da immer mehr ent-
sprechende Arzneimittel auf den Markt
kommen. Hier kénnte sich fiir die 6ffentli-
che Apotheke ein neues Betreuungsgebiet
erschlieRen, da nun auch Krebspatienten
immer ofter ihre Medikation in der Apo-
theke abholen und nicht nur Infusions-
chemotherapien in der Arztpraxis oder der
Krankenhausambulanz erhalten (22).

Das Schweizer Modell

In der Schweiz hat man bereits erkannt,
dass der Apotheker sehr gute Moglichkei-
ten hat, die Therapietreue von Patienten
positiv zu beeinflussen. Im Tarifvertrag
2004 setzten sich die Vertragsparteien, der
Schweizerische Apothekenverband SAV
und die Schweizer Krankenversicherer
santésuisse, unter anderem das Ziel, die
Compliance nachhaltig zu verbessern. Ver-
ordnet der Arzt eine Compliance-Hilfe
durch den Apotheker, kann dieser eine so-
genannte »Compliance-Pauschale« in
Hohe von 21,60 SFr (circa 13 Euro) beim
»Ausfiihren von Wochentherapiesyste-
men (zum Beispiel Dosett®)« einmal pro
Woche abrechnen (24).

Jetzt ist ein Modellprojekt mit Schwei-
zer Apotheken geplant, bei dem die Apo-
theker die Compliance von Patienten mit-
hilfe der MEMS®-Technologie erfassen sol-
len. Der Apotheker wird fiir das Befiillen
und Auslesen der MEMS®-Behalter und die
Gesprache mit den Patienten Uber die
Compliance-Pauschale verglitet. Dieses
Projekt vertieft auch die Zusammenarbeit
von Apotheker und Arzt, denn der Apothe-
ker informiert den behandelnden Arzt
schriftlich liber die Compliance des ge-
meinsamen Patienten. Der Arzt kann dann
auf Grundlage dieses Berichts entschei-
den, ob er die Behandlung des Patienten
andert oder nicht.
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Fazit

Mangelnde Therapietreue kommt haufig
vor und hat mitunter schwerwiegende kli-
nische und finanzielle Konsequenzen. Ein
starkes zielgerichtetes Engagement der
Apotheker zur Forderung der Compliance
kann die Situation erheblich verbessern —
diese Leistung muss aber auch erbracht
werden. Ist der Nutzen compliancefor-
dernder MaBnahmen im Rahmen Pharma-
zeutischer Beratung und Betreuung wis-
senschaftlich nachweisbar, kann dies der
Apotheke ein wichtiges Aufgabengebiet
sichern und in einigen Bereichen sogar neu
erschlieen. /
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Links zum
Titelthema finden
Sie im Internet

www.pharmazeutische=zeitung.de
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