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| Einleitung

Das Augenmerk der vorliegenden Arbeit liegt auf den Formen von Compliance und
bedeutenden Einflussfaktoren. Compliance kann als ,, Therapietreue* verstanden werden
und bedeutet das Befolgen von irztlichen oder psychologischen Ratschligen durch
PatientInnen. Eine hohe beziiglich der Therapie scheint sich positiv auf den Erfolg einer
Behandlung und den weiteren Verlauf der Krankheit auszuwirken (Holst, 2007;
Osterberg & Blaschke, 2005). Ein Mangel an Compliance, beziehungsweise das Nicht-
Befolgen eines Therapieplans wird hingegen als Non-Compliance bezeichnet. Wihrend
eine Therapie als zielfiilhrend gilt sofern die Patientlnnen die erhaltenen &rztlichen
Anweisungen annehmen und umsetzen, geht mangelnde Compliance beziehungsweise
»Non-Compliance* mit geringem Therapieerfolg, vermehrten Komplikationen und
Krankheitsaufenthalten, einer Verschlechterung der Krankheit bis hin zu vermehrten
Sterbefillen einher (Osterberg & Blaschke, 2005; Gorenoi, Schonermark & Hagen,
2007). Neben dem gesundheitlichen Aspekt spielt Non-Compliance aber auch eine
negative Rolle aus ©Okonomischer Sicht. So fallen durch Krankheitsaufenthalte,
Pflegeleistungen, Notfalleinweisungen, Produktivititsverluste, Fehlzeiten usw. unnotige
Kosten an. Nach Graf (2007) kann man in Deutschland somit von Unkosten in einer

Hohe von ungefihr 10 Milliarden Euro ausgehen.

Die Auswirkungen von Non-Compliance spielen daher nicht nur aus medizinischer
beziehungsweise therapeutischer Sicht, sondern auch aus gesundheitsbkonomischem
Blickwinkel eine Rolle. Es scheint daher von zentraler Bedeutung das Compliance-
Verhalten sowie die Einflussfaktoren die mit ihr in Zusammenhang stehen zu
untersuchen und zu ermitteln, um Non-Compliance entgegenzuwirken und einen

erfolgreichen Therapieverlauf zu fordern.

Gegenstand dieser Studie war daher die Untersuchung einer Mehrzahl von
Einflussfaktoren - einzeln sowie in ihrer Gesamtheit -, aufgrund denen Profile im
Hinblick auf die Compliance ermittelt wurden. Die Ausprigung verschiedener Faktoren

bei Personen mit unterschiedlichem Compliance-Verhalten wurde erfasst.



In der vorliegenden Arbeit werden zunéchst in einem theoretischen Teil die Begriffe der
Compliance und Non-Compliance vertieft, bevor auf die Messmethoden eingegangen
sowie bedeutenden Faktoren auf den Grund gegangen wird, welche die Compliance von
PatientInnen beeinflussen. Dabei wird auf die fiinf Dimensionen der Adhirenz (Sabaté,
2003) zuriickgegriffen. In diesem Rahmen wird auch das zugrunde liegende
theoretische Konstrukt, das Health Belief Model (Abraham & Sheeran, 2015)
beschrieben. In einem weiteren Abschnitt werden die Fragestellungen, das
Untersuchungsdesign, die Methode sowie die Ergebnisse dargestellt. AnschlieBend
werden im Diskussionsteil die Ergebnisse zusammengefasst, Limitationen und Stirken

der Studie angefiihrt sowie Implikationen fiir die Forschung dargelegt.



Il Theoretischer Teil

1 Compliance

1.1 Begriffsbestimmung und Definition

Zunichst wird in diesem Kapitel der Terminus ,,Compliance ndher beschrieben, der
sich angesichts der Komplexitit der dahinterstehenden Thematik schwer eindeutig

definieren und abgrenzen lisst.

Mit dem Begriff Compliance ist die ,,Einwilligung zu einem Wunsch, einer Bitte, einer
Aufforderung® gemeint, beziehungsweise eine ,,Tendenz, sich nach dem Willen anderer
zu richten (Woolf, 1976). Haynes (1979) definiert Compliance als ,,das Ausmal}, zu
dem das Verhalten eines Patienten (im Sinne einer Medikamenteneinnahme, der
Befolgung eines Erndhrungsplans oder der Anpassung seiner Lebensweise) mit
medizinischen oder gesundheitlichen Ratschldgen iibereinstimmt®. Als Synonym zu
Compliance wird in der Literatur oft das Wort Adhdrenz (Adherence) verwendet, das
mit ,,sich an die Vorgaben halten* umschrieben werden kann (Simons, Roth & Jaehde,
2007; Cramer et al., 2008). Seltener wird der Begriff Konkordanz (concordance)
benutzt, der mit ,,Ubereinstimmung® iibersetzt werden kann, und bei dem die aktive
Rolle des Patienten hervorgehoben werden soll (Mullen, 1997). Weiterhin sind in der
Literatur die Begriffe Therapietreue, Therapiemotivation, Kooperation/Cooperation,
Alliance, Fidelity, = Accordance, Maintenance, ~Empowerment und  Self-
management/Self-care im Zusammenhang mit Compliance wiederzufinden (Heuer,
Heuer & Lennecke, 1999; Meichenbaum & Turk, 1994). Die Bedeutung der
unterschiedlichen Begriffe unterscheidet sich dabei - wenn tiberhaupt - nur in Nuancen.
Die verschiedenen Bezeichnungen konnen somit als Synonyme verstanden werden, und
Compliance als weit verbreitester Terminus anerkannt werden (Feinstein, 1990). Bei der
Begriffsbestimmung von Haynes (1979) wird vielerseits kritisiert, dass dem Patienten
eine passive Rolle zugeschrieben wird, der die Ratschlidge des Mediziners zu befolgen
hat (Winkler, 2000). Der Begriff impliziert in den Augen der KritikerInnen demnach,
dass der Patient sich so zu verhalten hat, wie es ihm der Arzt vorschldgt, ohne dass
dabei seine eigenen Interessen und Anliegen beriicksichtigt werden. Der Patient gilt

dieser Auffassung nach als verantwortungstragende Ursache fiir eine erfolgreiche



beziehungsweise misslungene Therapie. Weiterhin wird dabei die Rolle der ArztInnen

als aktive Autoritdt infrage gestellt (Dybowski, 2005).

Als Reaktion auf die mit Compliance assoziierten Konnotationen der Unterwiirfigkeit
und Bevormundung wurde auf der World Health Organization (WHO) Konferenz 2001
in Anlehnung an Haynes” Begriffsbestimmung die Adhérenz als ,,Ausmal3, zu dem das
Verhalten eines Patienten (im Sinne einer Medikamenteneinnahme, der Befolgung eines
Erndhrungsplans oder der Anpassung seiner Lebensweise) mit den mit dem
Therapeuten vereinbarten Empfehlungen iibereinstimmt® (Sabaté, 2003). Der Patient
wird in diesem Kontext als gleichgestelltes und mitentscheidendes Individuum
betrachtet. Die Arzt-Patient-Beziehung soll in diesem Sinne nicht mehr als hierarchisch
gepriagt, sondern als gleichgestellte Interaktion aufgefasst werden (Sabaté, 2003).
Weiterhin betont er, dass sich Adhirenz nicht ausschlieBlich auf die Einhaltung der
Medikamenteneinnahme, sondern auf jegliche Verhaltensweisen bezieht, die mit einer
Behandlung oder medizinischen Ratschligen zu tun haben. So schlieft er neben dem
Einhalten = der  vorgeschriebenen = Medikamenteneinnahme  auch  anderes
Gesundheitsverhalten wie das Aufsuchen von Arztlnnen, das Einlosen von Rezepten,
die Durchfiihrung von Impfungen sowie das Einhalten von Nachuntersuchungsterminen
in den Adhidrenzbegriff mit ein. Sein Verstindnis von Adhirenz beriicksichtigt
weiterhin die Ausfithrung von Lebens- und Verhaltensinderungen beziiglich Hygiene,
dem Selbstmanagement bei Asthma oder Diabetes, Rauchen, Erndhrung, Bewegung,
Verhiitung uv.a. (Sabaté, 2003). Trotz dieser Spezifizierung von Sabaté kann Adhédrenz

aber noch immer als Synonym zu Compliance gesehen werden (Cramer et al., 2008).

Obwohl Adhdrenz mittlerweile ein stark verbreiteter Begriff ist, scheint die
Bezeichnung Compliance noch immer zu dominieren. Sie hat sich auch in der Medizin
als Patientencompliance (patient compliance) durchgesetzt. Aus diesem Grund wird in
der vorliegenden Arbeit auf die Benennung der Compliance zuriickgegriffen. Allerdings
ist sie wie nach Sabaté (2003) nicht ausschlieBlich auf das Einhalten einer
Medikamenteneinnahme zu verstehen, sondern schliet eine Vielfalt von
Gesundheitsverhalten mit ein. Sie kann sich demnach - je nach Erkrankung oder
notwendigen (prdaventiven) MaBnahmen - auf Lebensweiseverdnderungen,
Erniihrungsumstellungen, physiotherapeutische Ubungen oder die Einhaltung von

Arztterminen beziehen.



1.2 Non-Compliance

Non-Compliance wird in der Literatur auch als mangelnde Therapietreue, mangelnde
Therapiebefolgung, mangelnde Therapiemitarbeit oder noch als mangelnde Kooperation
bezeichnet (Meichenbaum & Tiirk, 1994; Petermann & Miihlig, 1998; Dybowski,
2005). Nach Heuer et al. (1999) versteht man unter dem Begriff, dass ein Patient aus
bewusstem oder unbewusstem Motiv heraus von der verordneten Therapie abweicht. Es
wird demnach zwischen versehentlicher und bewusster Non-Compliance unterschieden.
Aufgrund des Mangels an einer allgemeingiiltigen Definition sowie der
Vielschichtigkeit des Konzepts ist es schwierig, Compliance zu erfassen und zu messen
(Kyngis, Kroll & Duffy, 2000; Cramer et al., 2008), und auf genaue Angaben zu Non-
Compliance Raten zuriickzugreifen. In der Literatur wird jedoch vermehrt von einer
Compliance-Rate von nur ungefihr 50% beziiglich Medikamenteneinnahme in
entwickelten Landern geschrieben (Sackett et al., 1978; Geisler, 1992; Haynes,
McDonald & Garg, 2002; Sabaté, 2003). Bei Therapien, die Lebensweise- oder sonstige
Verhaltensdnderungen voraussetzen, soll die Compliance-Rate noch wesentlich geringer
ausfallen (Haynes et al., 2002). Ebenso kann in Entwicklungsldndern aufgrund eines
Mangels an  Gesundheitsressourcen  sowie  eingeschrinktem  Zugang zu
Gesundheitsversorgung von einer noch viel hoheren Non-Compliance-Rate

ausgegangen werden (Sabaté, 2003).

Versehentliche Non-Compliance wird auf ungefiahr 30-40% der Non-Compliance-Fille
zuriickgefithrt (Heuer et al., 1999). Sie beruht auf Falschanwendung, Vergesslichkeit
oder Missverstdndnis der Anweisungen. Beabsichtigte Non-Compliance findet man
demnach bei 60-70% der Fille. Wie bereits erwihnt, bezieht sich das Compliance-
Verhalten nicht stringent auf eine akkurate Medikamenteneinnahme, sondern ist mit
unterschiedlichsten Verhaltensweisen verkniipft (Sabaté, 2003). Ebenso lédsst sich Non-
Compliance auf verschiedenste Arten von Verhaltensweisen ausdriicken. Sie reicht von
einer unkorrekten Medikamenteneinnahme hin zum Awuslassen von Arztterminen,
mangelnder Teilnahme an Gesundheitsprogrammen bis hin zum Abweichen von
Erndhrungs- oder Bewegungsempfehlungen (Gordis, 1986). Die Formen von
Compliance und Non-Compliance sind demnach vielfdltig und differenziert zu
betrachten (Heuer et al., 1999). Es handelt sich zudem nicht um einen einheitlichen

Zustand, sondern um einen Prozess, der sich im Laufe der Therapie unter Einfluss von
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verschiedensten Faktoren und Situationen verdndern kann (Meichenbaum & Turk,

1994).

1.3 Messung der Compliance

Da Compliance wie soeben erwihnt nicht als einheitliches Konstrukt zu betrachten ist,
sondern als Zustand, der von Situation zu Situation verdnderbar ist, ist es erforderlich,
dieses Konstrukt differenziert zu operationalisieren (Meichenbaum & Turk, 1994). Im
Rahmen der Erhebungsmethoden wird zwischen direkten und indirekten Verfahren
unterschieden, wobei jedes Verfahren seine Vor- und Nachteile beziiglich
Anwendungsbereich und Verlésslichkeit der Messung aufweist (Gordis, 1982; Hasford,
Behrend & Sangha, 1998; Heuer et al., 1999).

1.2.1 Direkte Verfahren

Bei den direkten Methoden wird zwischen der direkten Beobachtung, dem Nachweis
der Medikamenteneinnahme sowie der Messung eines biologischen Markers
unterschieden (Heuer et al., 1999). Bei der direkten Beobachtung wird je nach
Erkrankung entweder die Einnahme eines Arzneimittels direkt beobachtet, oder aber der
Blutzuckerspiegel oder Blutdruck unter Aufsicht gemessen. Dieses Verfahren eignet
sich demnach vorziiglich fiir die Behandlung im Krankenhaus. Bei der zweitgenannten
Methode wird entweder das Medikament selbst, oder aber eine ihm zugefiihrte
kiinstliche Substanz in einer biologischen Ausscheidung (Blut, Speichel, Urin, Stuhl)
nachgewiesen (Hasford et al., 1998). Die Messung anhand eines biologischen Markers
besteht darin dass dem Medikament eine Markersubstanz, beispielsweise in Form eines
Geschmacksstoffes, hinzugefiigt wird. Durch den Vergleich des PatientInnenprotokolls
iiber Art und Zeitpunkt des Auftretens eines Geschmackes mit dem tatsdchlichen
Manipulationsprotokoll kann darauf geschlossen werden, ob sich die Patientlnnen an

die vorgegebenen Anweisungen gehalten haben (Meichenbaum & Turk, 1994).

Direkte Messmethoden weisen den Vorteil auf, dass sie relativ zuverldssiche Aussagen
zulassen und objektiv sind. Allerdings sind sie auch teurer und zeitintensiver als
indirekte Methoden, sodass sich der Kosten-Nutzen-Aufwand meist nicht lohnt

(Hasford et al., 1998).
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1.2.2 Indirekte Verfahren

Die indirekten Methoden setzen sich aus der Patientenbefragung, Arzturteilen, der
Auswertung von Tagebiichern, dem Arzneimittelverbrauch (pill count), dem Einhalten
von Arztterminen, der Rezepteinlosung, der Wirkungsmessung sowie eingesetzter
elektronische Verbrauchsmonitore (MEMS = medication event monitoring system)
zusammen (Heuer et al., 1999). Bei der Patientenbefragung werden die PatientInnen
entweder direkt miindlich oder schriftlich (z.B. strukturiertes Interview oder
Fragebogen) zu ithrem Compliance-Verhalten befragt. Beim Arzturteil handelt es sich
um eine Methode, bei der der Arzt die Compliancewahrscheinlichkeit des Patienten
subjektiv beziiglich Patienteneigenschaften, Erfahrung und Ansprechen auf die Therapie
einschitzt. Bei der Methode der Auswertung von Tagebiichern dokumentiert der Patient
seine Therapie beziiglich der Medikation und Wirkung. Diese Dokumentation wird
anschlieend dem behandelnden Arzt vorgelegt. Bei der
Medikamentenschwundmessung (pill count) wird die Compliance anhand der Zahlung
von Tabletten bestimmt. Dabei wird die Differenz der verschriebenen Menge an
Tabletten und der Menge, die nach einem gewissen Zeitraum von den Patientlnnen
zuriickgegeben wird, als Mal3 zum Tablettenverbrauch genommen. Beim ,,Einhalten
von  Arztterminen“ kann lediglich aufgrund der Wahrnehmung von
Untersuchungsterminen auf die primédre Compliance geschlossen werden. Es konnen
jedoch keine Riickschliisse auf weiteres Complianceverhalten gezogen werden. Die
Ermittlung der Compliance beruht bei der ,,Rezepteinlosung® auf der Hiufigkeit der
Einlosung von verschriebenen Rezepten in der Apotheke. Wie bei der vorigen Methode
konnen aber auch bei diesem Verfahren ausschlieflich Riickschliisse auf die primére
Compliance gewonnen werden, weiteres Complianceverhalten bleibt ungewiss (Heuer
et al., 1999). Bei der Wirkungsmessung wird anhand dem Vergleich der tatsdachlichen
biologischen Verinderungen und dem zu erwartenden Effekt der Therapie auf die
Compliance geschlossen. Es muss dabei jedoch versichert sein, dass die Therapie
ganzen Nutzen trigt und durch keine anderen Einflussfaktoren beeintrichtigt werden
kann (Gordis, 1982). Bei den elektronischen Monitorsystemen handelt es sich um ein
Messverfahren, bei dem elektronische Systeme im Deckel des einzunehmenden
Medikamentes eingebaut sind. Sie ermitteln anhand eines Zeitmessers zu welchem
Zeitpunkt der Deckel betitigt wird. Auf diese Art wird sowohl die Einnahmezeit als

auch die Aufnahmefrequenz registriert.
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Die indirekten Messverfahren sind im Gegensatz zu den direkten Methoden meist
kosten- und zeitsparender. Sie haben aber den Nachteil, dass die daraus gewonnenen
Daten als weniger zuverldssig einzuschitzen sind. Vor allem bei der Beurteilung durch
den Arzt, dem Patiententagebuch sowie der Patientenbefragung liegt das Problem
zugrunde, dass die Patienten-Compliance iiberschitzt wird (Gordis, 1982; Heuer et al.,
1999). Immerhin kann aber auf die Angabe von geringer Compliance oder gar Non-
Compliance durch den Patienten vertraut werden, da negative Selbstbeurteilungen sich

meist nicht als falsch erweisen (Hasford et al., 1998; Heuer, Heuer & Lennecke, 1999).

Bei der Arzneimittelverbrauchsmessung, dem FEinhalten von Arztterminen, der
Rezepteinlosung oder der Wirkungsmessung fillt zwar die Gefahr der Uberschitzung
weg, jedoch sind sie insofern beschrinkt dass diese Methoden lediglich auf das jeweilig
gemessene  Complianceverhalten  schlieBen, ohne dass dabei  weiteres

Complianceverhalten beriicksichtigt werden kann (Johnson, 1992).

Bei der Patientenbefragung handelt es sich um eine Messmethode, die aufgrund des
Risikos subjektiver Fehleinschidtzung oder durch bewusste Falschangaben wegen
sozialer Erwiinschtheit kritisch betrachtet werden muss. Abgesehen davon, dass sie aber
relativ kostengiinstig und einfach durchzufiihren ist, ist sie auch die einzige Methode,
die es ermoglicht das Complianceverhalten breiter zu erfassen sowie den Griinden fiir

Non-Compliance auf den Grund zu gehen (Hasford et al., 1998; Heuer et al., 1999).
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2 Health Belief Model

Das Health Belief Model wurde entwickelt, um das Gesundheitsverhalten einer Person
anhand deren Einstellungen und Uberzeugungen systematisch erklidren und vorhersagen
zu konnen. Es hat zum Ziel, Gesundheitsiiberzeugungen zu konzeptualisieren, welche
sich auf die Auftrittswahrscheinlichkeit eines bestimmten Verhaltens im Falle einer
gesundheitlichen Bedrohung auswirken (Abraham & Sheeran, 2015). Das Model geht
davon aus, dass gesundheitsforderndes Verhalten in Abhingigkeit einer empfundenen
Gefahr (z.B. HIV) und der Uberzeugung, dass diese durch eigenes Verhalten vermieden
werden kann (z.B. Verwendung von Kondomen), auftritt. Es basiert auf vier
Konstrukten, welche empfundene Gefdhrdung sowie gewonnene Nutzen darstellen: Der
empfundenen Anfilligkeit fiir die Gefdhrdung; der empfundenen Ernsthaftigkeit der
Konsequenzen der Gefdhrdung; dem empfundenen Nutzen, die aufgrund der
Durchfithrung empfohlener Verhaltensweisen gezogen werden konnen sowie den
empfundenen Hindernissen, die eine Person bei der Durchfiihrung dieser
Verhaltensweisen begegnen kann. Die ersten beiden Konstrukte driicken den Grad der
wahrgenommenen Bedrohung durch eine Erkrankung aus (Schwarzer, 1996). Je hoher
die individuelle Anfilligkeit einer Person eingeschitzt wird, desto eher werden érztliche
Ratschldge angenommen. Dies gilt ebenso fiir den empfundenen Schweregrad der
Auswirkungen der Gefidhrdung (Schwarzer, 1996). Das Compliance-Verhalten scheint
mit dem Grad der Ernsthaftigkeit der Krankheitskonsequenzen zu steigen. Diese beiden
Faktoren bestimmen demnach die Bereitschaft zum Handeln einer Person,
beziehungsweise zu ihrer Wahrscheinlichkeit, Gesundheitsverhalten nachzugehen. Sie
werden zusitzlich von demographischen, sozialen und personlichkeitsbezogenen
Variablen moderiert (Conner, 2002). Welcher MaBBnahme nachgegangen wird, hingt
weiterhin von der Bewertung der moglichen Alternativen aus. Diese Bewertung wird
weiterhin von der Wirksamkeit beziehungsweise Nutzen einer MaBBnahme, sowie von
den mit der Ausfithrung dieser MaBBnahme empfundenen Hindernissen, bestimmt. Es
findet aufseiten des Patienten sozusagen eine Kosten-Nutzen-Ausgleichung statt, nach
der beurteilt wird, ob sich die Durchfithrung einer Maflnahme lohnt, oder nicht.
Weiterhin wird die Bereitschaft zum Befolgen einer empfohlenen MaBnahme von
Auslosern beeinflusst, die interner (z.B. physische Symptome) oder externer (z.B.

Hinweise einer Bezugsperson, Sensibilationskampagnen) Natur sind (Conner, 2002;
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Schwarzer, 1996). Compliantes Verhalten ist diesem Modell nach somit dann zu
erwarten, wenn Personen sich als anfillig fiir eine gesundheitliche Einschrankung sehen
deren Konsequenzen sie als ernsthaft einstufen, und sie der Uberzeugung sind, dass der
Nutzen einer unternommenen Mafinahme, dieser Einschrinkung entgegenzuwirken, die
mit der Durchfiihrung verbundenen Kosten bzw. Hindernisse iiberwiegen (Conner,

2002).
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3 Einflussfaktoren auf die Compliance

Da es sich bei Compliance wie bereits beschrieben um ein komplexe, beeinflussbares
Konstrukt handelt, ist es bei der Zielsetzung einer Forderung von Compliance von
zentraler Bedeutung, diesen FEinflussfaktoren auf den Grund zu gehen. Auch wenn
Compliance-Verhalten intuitiv auf eine vollstindige Verantwortung des Patienten
zuriickgefiihrt werden konnte, so zeigen zahlreiche Studien, dass die bedeutenden
Faktoren weit iiber den Patienten hinausgehen und auf mehreren Ebenen zu finden sind
(u.a. Haynes, 1979; Christensen, 1978; Hingson, 1981). Sabaté (2003) ordnet die
Einflussfaktoren von Compliance folgenden Kategorien zu: patientenbezogene
Faktoren, krankheitsbezogene Faktoren, therapiebezogene Faktoren, medizinische
beziehungsweise gesundheitssystembedingte Faktoren sowie soziale / okonomische
Faktoren. Hierbei handelt es sich lediglich um eine Klassifizierung. Man geht demnach
davon aus, dass die Faktoren jeweils innerhalb einer Kategorie, aber auch mit
Determinanten einer anderen Kategorie korreliert sein und Wechselwirkungen
aufzeigen konnen (Petermann & Miihlig, 1998). In der Unmoglichkeit, sdmtliche
Einflussfaktoren zu diskutieren, werden im Folgenden aus jeder Kategorie in der

Literatur stark verbreitete Einflussfaktoren ausgesucht und dargestellt.

3.1 Patientenbezogene Faktoren

Patientenbezogene Faktoren konnen sich auf die Ressourcen des Patienten, sein Wissen,
seine Einstellungen und Uberzeugungen, Wahrnehmungen und Erwartungen beziehen
(Sabaté, 2003). Im Folgenden werden einige bedeutende Faktoren auf Ebene des

Patienten ndher angefiihrt.

3.1.1. Empfundene Anfélligkeit hinsichtlich der Krankheit

Wie bereits im zweiten Kapitel beschrieben, wird nach Abraham und Sheeran (2015)
angenommen, dass die subjektiv individuell eingeschitzte Anfilligkeit beziiglich einer
gesundheitlichen Beeintrichtigung dazu beitrdgt, inwiefern man sich durch eine
Krankheit bedroht fiihlt. Der Grad der wahrgenommenen Bedrohung durch die

Krankheit wirkt sich wiederum auf die Bereitschaft aus, eine empfohlene &rztliche
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Anweisung anzunehmen und ihr nachzugehen (Schwarzer, 1996). Die selbst
eingeschitzte Anfilligkeit einer Person gegeniiber einer Krankheit spielt demnach eine
Rolle fiir die Wahrscheinlichkeit, dass sie compliantes Verhalten aufzeigen wird, oder

eben nicht.

3.1.2 Personliche Kontrolle

Nach Heiby und Carlson (1986) zeigen Personen, die der Auffassung sind, dass
Gesundheit und Krankheit kaum durch ihr eigenes Verhalten beeinflussbar ist, also
geringe personliche Kontrolle besitzen, weniger Compliance auf als jene Personen die
davon ausgehen, dass sie - zumindest teilweise - selbst fir ihre Gesundheit
verantwortlich sind. Auch nach Goldfried und Winston (1969) kommen
Behandlungsabbriiche bei selbstbezogenen Personen weniger oft vor als bei Personen,
die ihr Verhalten in Abhingigkeit externer Faktoren wahrnehmen. Die Ansicht des
Patienten, dass ihr eigenes Handeln nur wenig oder gar kein Einfluss auf den Verlauf
der Krankheit hat, senkt somit das eigene Compliance-Verhalten (Petermann & Miihlig,
1998). Ein Grund fiir eine solche Ansicht konnte sein, dass der Patient davon iiberzeugt
ist nicht die notwendigen Voraussetzungen zu einer erfolgreichen Bewiltigung der
Krankheit zu besitzen (Meichenbaum und Turk, 1994). Weiterhin scheint die Kontrolle
im Hinblick auf die Therapie von Bedeutung fiir das Compliance-Verhalten des
Patienten zu sein. So zeigen Patientlnnen nach Petermann und Miihlig (1998) eine
starkere Compliance auf, wenn sie bei der Aufstellung des Behandlungsplans mit

einbezogen werden und ArztInnen ihnen diesbeziiglich entgegenkommen.

3.1.3 Gewissenhaftigkeit

Ein bedeutsamer personenbezogener Faktor, der Einfluss auf die Compliance des
Patienten nimmt, ist seine Personlichkeit (Sabaté, 2003). Nach Sirois und Hirsch (2015)
kann die Gewissenhaftigkeit des Patienten als ein positiver Einflussfaktor auf die
Compliance des Patienten betrachtet werden. Je gewissenhafter eine Person ist, desto
mehr Compliance-Verhalten ist demnach zu erwarten. Sie ist eine von den fiinf
sogenannten Big Five Charakteristika gemil Costa und McCrae (Borkenau &

Ostendorf, 1993). Gewissenhafte Personen zeichnen sich den Autoren nach durch
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Zuverlassigkeit, Ordentlichkeit, Piinktlichkeit und Ehrgeiz aus. Zudem gelten sie als
pedantisch,  systematisch  und  hart arbeitend. @ Empirisch  kann  das

Personlichkeitsmerkmal anhand des NEO-FFI Fragebogens erfasst werden.

3.1.4 Bedingungen fiir Adharenz

Wie bereits angefiihrt, wird Adhédrenz nach Sabaté (2003) als ,,Ausmal, zu dem das
Verhalten eines Patienten (im Sinne einer Medikamenteneinnahme, der Befolgung eines
Erndhrungsplans oder der Anpassung seiner Lebensweise) mit den mit dem
Therapeuten vereinbarten Empfehlungen iibereinstimmt* definiert. Bedeutend ist dabei
die Tatsache, dass die drztlichen Empfehlungen mit dem Patienten vereinbart werden.
Bei der Verwendung des Begriffes ,,Adhdrenz* in diesem Kontext ist somit die
bewusste Integration des Patienten bei der Aufstellung des Therapieplans gemeint,
sofern dies moglich ist. So zeigen PatientInnen nach Petermann und Miihlig (1998) eine
starkere Compliance auf, wenn sie bei der Aufstellung des Behandlungsplans mit
einbezogen werden und Arztlnnen ihnen diesbeziiglich entgegenkommen. Sabaté
(2003) fiihrt eine Studie von Albaz (1997) an, derzufolge eine gute Arzt-Patient-
Beziehung die Compliance des Patienten fordert. Es kann zudem davon ausgegangen
werden dass seitens des Patienten eine groBere Unzufriedenheit entsteht, sofern seine
personlichen Anliegen nicht beriicksichtigt werden, und somit weniger Compliance-

Verhalten zustande kommt (Meichenbaum & Turk, 1994).

3.1.5 Medizinisches Vorwissen

Ein weiterer Faktor aus Sicht des Patienten, welcher die Compliance beeinflusst ist das
medizinische (Vor)wissen des Patienten. Nach Ice (1985) haben es Personen mit
medizinischem Wissen einfacher, sich an Ratschlige des Arztes zu erinnern, was
wiederum zu mehr Compliance-Verhalten fiihrt. Van der Wal, Jaarsma, Moser, Veeger,
Van Gilst und Van Veldhuisen (2006) zeigen in ihrer Studie, dass das medizinische
Wissen des Patienten iiber seine Erkrankung ein entscheidender Faktor fiir sein
Compliance-Verhalten ist. Je mehr die Teilnehmende iiber lhre Krankheit wussten,
desto eher schienen sie sich an die verschriebene Therapie zu halten. Weiterhin scheint

Non-Compliance mit einem Mangel an Wissen iiber die Krankheit und deren
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Behandlung einherzugehen (Cline, Bjorck-Linné, Israelsson, Willenheimer & Erkhardt,
1999). Sabaté (2003) fiihrt weiterhin an, dass inaddquates Wissen iiber die Krankheit

und deren Therapie die Compliance einschrinken.

3.2 Krankheitsbezogene Faktoren

Die Einflussfaktoren auf die Compliance hinsichtlich der Krankheit konnen sich auf die
Menge und Ernsthaftigkeit der Symptome, den Grad der Einschrinkung durch die
Krankheit, die Aussicht auf Genesung und Ernsthaftigkeit der Krankheit sowie der
Verfiigbarkeit von Behandlungen beziehen (Sabaté, 2003). Im Folgenden wird der
Einfluss auf die Krankheitssymptome, den zeitlichen Verlauf der Krankheit sowie den

Konsequenzen der Krankheit dargestellt.

3.2.1 Symptome

Sluijs, Kok und Van der Zee (1993) fiihren in ihrer Arbeit Eigenschaften der Krankheit
an, die sich auf die Compliance auswirken. Bei Krankheiten die mit vielfachen
Einschrinkungen und Beschwerden einhergehen, und die von den PatientInnen als sehr
ernst empfunden werden, ist eine hohere Compliance-Rate zu erwarten als bei
PatientInnen, die ihre Krankheit als weniger dramatisch empfinden oder weniger, durch
die Krankheit verursachte, Einschrankungen in ihrem Alltag erfahren (Spelman, 1980;
Sluijs et al., 1993). Auch Sabaté (2003) fiihrt an dass die Ernsthaftigkeit der Symptome
ein bedeutender Einflussfaktor auf das Compliance-Verhalten ist. Die Symptome
konnen die Wahrnehmung der Notwenigkeit der Therapie demnach steigern, und somit
indirekt das Compliance-Verhalten fordern (Horne, 2001). Der Einfluss der Symptome
auf die Compliance ist aber auch widerspriichlich diskutiert. So wird in anderen
Arbeiten angefiihrt dass bei Symptomen, die eine Einschrinkung fiir den Patienten
bedeuten, eine Verringerung der Compliance moglich ist, da folglich auch die
Voraussetzungen fiir eine gute Compliance eingeschrinkt sein konnen (Hasford et al.,
1998; Heuer et al., 1999). Bei niedrigen oder nicht spiirbaren Symptomen kann
weiterhin von einer geringen Compliance ausgegangen werden, da ein geringerer
Leidensdruck vorliegt und die Symptome somit besser vom Patienten akzeptiert werden

konnen (Geisler, 1992; Heuer et al., 1999).
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3.2.2 Zeitlicher Verlauf der Krankheit

Der zeitliche Verlauf der Krankheit, beziehungsweise die Prognose, im Sinne einer
Aussicht auf Heilung, kann ein wichtiger Pridiktor fiir das Compliance-Verhalten sein
(Geisler, 1992; Heuer et al., 1999). Patientlnnen die an chronischen Krankheiten leiden,
scheinen sich weniger compliant zu verhalten als Betroffene, die akut erkrankt sind
(Sluijs et al., 1993; Meichenbaum & Turk, 1994). Chronische Krankheiten fiihren
demnach oft zu einer geringen Compliance, besonders dann, wenn weder eine
erkennbare Symptomatik vorliegt noch Lebensgefahr besteht, und sich Patientlnnen
somit nicht von der Krankheit bedroht fiihlen (Meichenbaum & Turk, 1994; Petermann
& Miihlig, 1998). Auch Petermann (1998) fiihrt an, dass bei chronischen Erkrankungen,
die eine lebenslange Therapie voraussetzen, geringe Compliance zu erwarten ist. Bei
akuten Erkrankungen wird die Compliance hingegen als hoch eingeschitzt. Dies trifft
besonders dann zu, wenn lebenseinschrinkende Symptome vorliegen die durch die
Befolgung des Behandlungsplans leicht zu verringern sind (Meichenbaum & Turk,

1994).

3.2.3 Konsequenzen der Krankheit

Wie bereits in Kapitel 2 und 3.2.1 angefiihrt, trigt der Schweregrad der erwarteten
Auswirkungen einer Erkrankung zur Bereitschaft bei, eine é&rztlich empfohlene
MaBnahme auszufithren. Nach Sabaté (2003) spielt die Ernsthaftigkeit der Krankheit
und dem daraus erfolgenden Schweregrad der Einschrinkungen eine bedeutende Rolle
beziiglich des Compliance-Verhaltens. Hasford et al. (1998) betonen die Bedeutsamkeit
der Einschriankung durch eine Erkrankung auf die Leistungsfidhigkeit des Patienten in
Bezug auf dessen Compliance-Verhalten. Liegt eine starke Leistungseinschrinkung
durch eine Krankheit vor, die anhand des Befolgens eines Therapieplans Aussicht auf
Besserung hat, so kann die Compliance als hoch geschitzt werden (Hasford et al.,
1998). Heuer et al. (1999) weisen darauf hin, dass auch die gesellschaftliche
Konsequenz der Krankheit die Compliance einschrinken kann. Es besteht demnach die
Moglichkeit, dass Patienten die Befolgung ihrer Therapie unter bestimmten Umstinden

vernachlissigen (z.B. Medikamenteneinnahme unter der Anwesenheit anderer Personen
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usw.) weil sie nicht wollen, dass ihr eigenes Bild in der Gesellschaft durch die

Veroffentlichung der Krankheit beeintrachtigt wird.

3.3 Therapiebezogene Faktoren

Im Folgenden wird auf Einflussfaktoren eingegangen, die sich auf die Eigenschaften

von verschriebenen Behandlungen beziehen.

3.3.1 Komplexitét der Behandlung

Die Komplexitit einer Behandlung wird als beeintriachtigender Einfluss auf die
Compliance des Patienten geschitzt (Hingson, 1981; Slujs et al., 1993). Demnach fillt
das Compliance-Verhalten bei Betroffenen, die die Durchfithrung ihrer Therapie als
einfach empfinden stirker aus als bei Patientlnnen, die diese als kompliziert
wahrnehmen. Komplexe, sowie fiir den Patienten unpassende Behandlungen
verursachen eher Therapieabbriiche als Behandlungen, die einfach durchzufiihren sind
(Haynes, 1979; Oldridge, 1982; Gerber, 1986). Je aufwendiger eine Therapie ist, desto
weniger Compliance ist zu erwarten (Meichenbaum & Turk, 1994; Petermann &
Miihlig, 1998, Hasford et al., 1998). Claxton, Cramer und Pierce (2001) fiihren an, dass
die Anzahl der tidglichen Medikamenteneinnahmen negativ mit Compliance
zusammenhidngt. In anderen Wortern scheinen Personen, die mehrmals am Tag
Medikamente einnehmen miissen weniger Compliance-Verhalten zu zeigen als
Personen, die eine geringere Frequenz an tédglicher Dosis verschrieben bekommen
haben. Auch nach Sabaté (2003) wirken sich die Komplexitit und Dauer der
Behandlung sowie hidufige Nebenwirkungen und Wechsel zwischen verschiedenen
Therapien negativ auf die Compliance aus. Je einfacher die Umsetzung einer
Behandlung hingegen fiir den Patienten ist, desto weniger hoher kann die Compliance-

Rate eingeschitzt werden (Petermann & Miihlig, 1998).

3.3.2 Empfundene Hindernisse wéahrend der Behandlung

Die wahrgenommenen Hindernisse einer Therapie haben einen Einfluss darauf, ob diese

eingehalten, oder aber abgebrochen wird (Sabaté, 2003). Bei der Durchfiihrung der
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Therapie konnen Patientlnnen unterschiedlichste Hiirden wie Kosten, eingeschrinkter
Zugang zu Transport, Arbeitgeber, Zeitmangel, ungiinstige Offnungszeiten usw.
erleben. Diese Hindernisse konnen ausschlaggebend fiir eine schlechte Compliance sein
(Sluijs et al., 1993). Demnach konnen sie die Betroffenen demotivieren und zu Non-
Compliance fiihren, sogar dann, wenn die Hindernisse zu iiberwinden sind.
Patientlnnen, die der Meinung sind dass die Durchfiihrung physiotherapeutischer
Ubungen nichts bringt, iiben weniger, vor allem dann, wenn sie auf Hindernisse bei der
Ausfithrung ihrer Ubungen stoBen (Sluijs et al., 1993). Sabaté (2003) fiihrt an, dass eine
groBe Entfernung zum Behandlungsinstitut, hohe Transportkosten sowie hohe
Behandlungskosten die Compliance des Patienten verringern. Nach Conner (2002) kann
unter bestimmten Umstinden trotz dem Vorliegen von Hindernissen von einer guten
Mitarbeit ausgegangen werden. Dies ist dann der Fall, wenn die Wichtigkeit des

erwarteten Nutzens der Therapie die Unannehmlichkeiten der Hindernisse iiberwiegen.

3.4 Medizinische Faktoren

An dieser Stelle werden die medizinischen Betreuungsfaktoren erldutert. Hierzu zédhlen
vor allem die Betreuung und Uberwachung durch den Arzt sowie die Art und Weise der

Ubermittlung von Anweisungen und deren Begriindungen.

3.4.1 Betreuung und Uberwachung

Sluijs et al. (1993) fithren in ihrer Studie an, dass der zustindige Arzt oder
Gesundheitsversorger eine bedeutende Rolle im Hinblick auf die Compliance des
Patienten spielt. Demnach scheint eine lingere Betreuung und Uberwachung wihrend
der Behandlung einen deutlich positiven Einfluss auf die Compliance zu haben
(Blackwell, 1978; Haynes, 1987). Bei Patientlnnen, die wihrend der Therapie
regelmiBige Kontrollen erfahren und deren Gesundheitszustand wihrend der Therapie
iiberwacht wird, sowie Feedback iiber Fortschritte ihres Zustandes erhalten, ist eine
hohere Compliance-Rate zu erwarten, als bei PatientInnen, die wihrend der Behandlung
auf sich alleine gestellt sind (Knapp, 1988). Sabaté (2003) fiihrt eine Studie von Albaz
(1997) an, die die positive Bedeutung von Faktoren wie der Menge an Zeit, die sich der

Arzt fiir den Patienten nimmt, die Kontinuitdt der Betreuung, die Ausdrucksweise des
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Arztes sowie der Umgang des Arztes mit dem Patienten betont. Weiterhin fiihrt Sabaté
(2003) an, dass sich ein Mangel an Feedback beziiglich der Therapie sowie kurze
Arztbesuche und Riicksprachen negativ auf die Mitarbeit des Patienten auswirken.
Umgekehrt scheint eine nahe und gute Beziehung zwischen Patient und Arzt zu einer
erhohten Zufriedenheit des Patienten zu fiithren und somit die Compliance zu férdern
(Feinberg, 1988). Sluijs et al. (1993) konnten auBerdem zwei Gruppen von
Physiotherapeuten unterscheiden: Einerseits solche, die Patientlnnen hatten, die eher
compliant waren, und andererseits solche mit eher non-complianten PatientInnen.
Erstgenannte Gruppe zeichnet sich durch Therapeutlnnen aus, die ihre PatientInnen
nicht nur ofters aufforderten Fragen zu stellen und Gedanken zu duBlern, sondern sie
auch regelméBiger motivierten zuhause zu trainieren und ihre Leistungen/Fortschritte
tiberwachten. Zudem haben Sluijs et al. (1993) festgestellt, dass Patientlnnen, die
wihrend der Behandlung positives Feedback von ihrem Therapeuten beziiglich ihres
Ubens erhielten, mehr Compliance aufzeigten. Vor allem PatientInnen die angaben,
dass sich ihr Arzt sehr zufrieden im Hinblick auf die Durchfiihrung der Ubungen zeigte,
wiesen eine hohere Compliance auf als jene Personen, die sich nicht dariiber im Klaren

waren, wie die TherapeutInnen der Durchfiihrung der Ubungen gegeniiberstand.

3.4.2 Anweisungen und Begriindungen

Nach Cline et al. (1999) wirken sich Missverstidndnisse der Behandlungsanweisungen
aufseiten des Patienten sowie die Ahnungslosigkeit tiber die Griinde der Therapie
negativ auf die Compliance aus. Um Compliance-Verhalten zu fordern ist es daher
wichtig, dass Patientlnnen die Griinde der verschriebenen Therapie verstehen und
nachvollziehen konnen (Cline et al., 1999). Weiterhin fithren unklare Anweisungen
sowie fehlende Begriindungen fiir diese dazu, dass Patientlnnen die
Therapieanleitungen schneller vergessen oder fehlinterpretieren und somit weniger
Compliance aufzeigen (Jette, 1982). Ice (1985) fiihrt an, dass die Fihigkeit des
Patienten, sich an die Ratschlige von Arztlnnen zu erinnern, ein wichtiger Faktor
beziiglich seiner Compliance ist. Als Moderatorvariable fiir die Erinnerung von
medizinischen Informationen und Anweisungen wird dabei die Art der Information

genannt. Prazise und wiederholte Anweisungen, die in knappe Worter und kurze Sitze
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verpackt sind, scheinen besser im Gedidchtnis des Patienten zu bleiben, als

verallgemeinerte und abstrakte Ratschlige (Ice, 1985).

3.5 Soziale und 6konomische Faktoren

In diesem Bereich werden zunéchst die Ergebnisse von soziodemographischen Faktoren

dargestellt, bevor auf den Impakt von sozialer Unterstiitzung eingegangen wird.

3.5.1 Alter, Geschlecht und Bildungsniveau

Soziodemographische Daten wie Alter, Geschlecht und Bildungsstand, werden in der
Literatur zum Teil widerspriichlich beziiglich ihrer Wirkung auf das Compliance-
Verhalten diskutiert (u.a. Sluijs et al., 1993; Hasford et al., 1998; Van der Wal et al.,
2006). Aufgrund mangelnder Ubereinstimmung in der Forschung kann auf keine
einheitliche Tendenz beziiglich dieser Faktoren geschlossen werden. Sluijs et al. (2003)
fiihren an, dass sich das Alter positiv auf die Compliance auswirkt: Altere PatientInnen
berichteten demnach hiufiger als junge PatientInnen davon, ihre physiotherapeutischen
Ubungen regelmiBig durchzufiihren. Petermann und Miihlig (1998) berichten dass sich
die Compliance im Laufe des Lebens veridndert. Bei Jugendlichen und dlteren Personen
kann die Compliance demnach am geringsten eingeschitzt werden. Als Griinde fiihren
sie ein erhohtes Bediirfnis an Autonomie und ein Mangel an Selbstdisziplin in der
Jugend sowie Beeintrichtigungen des Gedéchtnisses und der Wahrnehmung bei élteren
Menschen an. Winkler (2000) geht nur bei sehr alten Menschen aufgrund von
Vergesslichkeit von einem Defizit der Compliance aus. Andere Studien geben jedoch
an, dass kein Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und der Compliance zu finden
ist (Meichenbaum & Turk, 1994; Heuer et al., 1999; Winkler, 2000; Dybowski, 2005).
Sabaté (2003) berichtet, dass das Lebensalter einen inkonsistenten Einfluss auf die
Compliance hat. Demnach sei es notwendig, bei der Untersuchung dieses Faktors
hinblicklich der Rahmenbedingungen, den Personlichkeitseigenschaften sowie den
Altersstufen der Patientlnnen zu differenzieren. Im Hinblick auf das Geschlecht des
Patienten legen zahlreiche Studien dar, dass kein Zusammenhang beziiglich der
Compliance zu finden ist (Sluijs et al. 1993; Meichenbaum & Turk, 1994; Heuer et al.,
1999; Winkler, 2000; Dybowski, 2005). Der Einfluss des Bildungsgrades des Patienten
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in Bezug auf die Compliance ist widerspriichlich diskutiert. Sluijs et al. (1993) geben
an, dass sich das Bildungsniveau, allerdings nur bei weiblichen Probandinnen, auf die
Compliance auswirkt: Je hoher der Bildungsgrad der Patientinnen, desto weniger
Compliance haben sie aufgezeigt. Demnach waren 54% von sehr gebildeten Frauen
unter 45 Jahren im Hinblick auf physiotherapeutische Ubungen nicht compliant, im
Gegensatz zu nur 36% in der weniger gebildeten Gruppe. Auch Van der Wal et al.
(2006) zeigen in ihrer Studie, dass Patientlnnen mit einem niedrigeren Bildungsniveau
mehr Compliance-Verhalten aufzeigen. Im Widerspruch dazu fithren Bachmann et al.
(2003) jedoch an, dass Arztlnnen ihre diabetischen Patientlnnen mit niedrigerem
Bildungsgrad ofters als weniger compliant einstuften als DiabetikerInnen mit hoherer
Ausbildung. Auch Sabaté (2003) fiihrt an, dass ein niedriger Ausbildungsgrad des

Patienten einen negativen Einfluss auf dessen Compliance-Verhalten hat.

3.5.2 Soziale Unterstiitzung und Beziehungsstatus

Wenngleich die bisher genannten soziodkonomischen Determinanten in der Literatur
widerspriichlich diskutiert wurden, so scheint die soziale Unterstiitzung des Patienten
wihrend der Therapie ein einheitlich anerkannter positiver Einfluss auf die Compliance
zu haben. Die soziale Unterstiitzung kann sich dabei auf Ehegattlnnen,
Lebensgefdhrtlnnen, FreundInnen, Familie, Verwandtschaft, Kolleglnnen, ArztInnen
oder andere PatientIlnnen beziehen (Heuer et al., 1999; Dybowski, 2005). Nach Sluijs et
al. (1993) wird das Einhalten des Ubungsprogramms durch die Unterstiitzung der
Lebenspartnerlnnen, sowie der Durchfithrung der Ubungen in Gruppen gefordert.
PatientInnen ohne soziale Unterstiitzung oder welche die Ubungen alleine durchfiihren,
tendieren demnach eher zu Abbriichen. Schon Cobb (1976) schliefit darauf, dass soziale
Unterstiitzung die Genesung beschleunigen, Compliance-Verhalten fordern, sowie die
erforderliche Menge an Medikamenten unter bestimmten Bedingungen verringern kann.
DiMatteo (2004) fithrt an, dass Compliance-Verhalten bei Patientlnnen mit
zusammenhaltenden Familien iiberdurchschnittlich hoch ist, und bei Patientlnnen mit
konfliktreichen Familien {iiberdurchschnittlich schwach ausgeprigt ist. Der
Familienstand und das Zusammenleben mit einer anderen Person scheint die
Compliance bei Erwachsenen nur méfig zu erhohen (DiMatteo, 2004). Sabaté (2003)

filhrt an, dass ein Mangel an einem effektiven Netzwerk von sozialer Unterstiitzung
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sowie dysfunktionale Familienstrukturen einen negativen Einfluss auf die Compliance
haben. Nach Winkler (2000) besteht jedoch kein Zusammenhang zwischen dem

Familienstand und Compliance.

3.5.3 WohnortgréBe und Art der Vorsorge

Beziiglich der Groe des Wohnorts des Patienten sowie der Art der Vorsorge (private
Kosteniibernahme oder Krankenkasse) konnten keine Angaben in der Literatur
gefunden werden. Da die GroBe des Wohnortes jedoch einen Einfluss wegen der Nihe
von Gesundheitsinstituten und der besseren Verfiigbarkeit zu Transport hat, und somit
eventuelle Hindernisse wihrend der Therapie autheben konnte, wurde die
Wohnortgrole in dieser Arbeit als Variable auf die Compliance untersucht. Auch
beziiglich der Art der Vorsorge konnten keine Angaben gefunden werden. Da in der
vorliegenden Untersuchung die Vielschichtigkeit von Compliance beleuchtet wird, ist
die Art der Vorsorge als Variable mit in die Untersuchung eingeflossen, um
herauszufinden, ob sich Personen mit unterschiedlichen Vorsorgearten unterschiedlich

in Bezug auf die Compliance abbilden.
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lll Empirischer Teil

4 Fragestellungen / Hypothesen

Aus den Forschungsanalysen konnten gemif3 der fiinfstufigen Kategorisierung der
Einflussfaktoren in Anlehnung an Sabaté (2003), folgende fiinf Fragestellungen fiir die

vorliegende Arbeit hergeleitet werden:

1) Haben die personenbezogenen Faktoren (Anfdlligkeit, Personliche Kontrolle,
Gewissenhaftigkeit, Bedingungen fiir Adhdrenz, Medizinisches Vorwissen) einen

signifikanten Einfluss auf die Compliance des Patienten?

2) Haben die krankheitsbezogenen Faktoren (Menge der Symptome, Zeitlicher Verlauf
der Krankheit, Konsequenzen der Krankheit) einen signifikanten Einfluss auf die

Compliance des Patienten?

3) Haben die therapiebezogenen Faktoren (Komplexitit der Therapie, Empfundene
Hindernisse wdhrend der Therapie) einen signifikanten Einfluss auf die Compliance

des Patienten?

4) Haben die medizinischen Faktoren (Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und

Begriindungen) einen signifikanten Einfluss auf die Compliance des Patienten?

5) Haben die soziookonomischen Faktoren (Alter, Geschlecht, Bildungsstand, soziale
Unterstiitzung, Beziehungsstatus, Wohnortgrofle, Art der Therapie) einen signifikanten

Einfluss auf die Compliance des Patienten?

Weiterhin ist ein Teil des Gegenstandes dieser Untersuchung, erstmals die einzelnen
Kategorien von Einflussfaktoren in ihrer Gesamtheit zu erfassen, um eine
Profilerstellung in Bezug auf die Compliance gewihrleisten zu konnen. Daher leitet sich

die letzte Fragestellung ab:
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6) Haben die verschiedenen Faktoren als Gesamtheit einen signifikanten Einfluss auf

die Compliance des Patienten?
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5 Methode

5.1 Untersuchungsdesign

Der Fragebogen wurde als online-Erhebungsinstrument anhand von SoSci Survey
(Leiner, 2014) entworfen und sodann auf www.surscisurvey.de unter dem Link:
https://www.soscisurvey.de/macb2016/ zur Verfiigung gestellt. Das Erhebungs-
instrument war zwischen dem 1. Juni 2016 und 1. Juli 2016 abrufbar. Die Teil-
nehmerlnnen wurden iiber soziale Netzwerke rekrutiert. Zu Beginn des Fragebogens
wurden in einer Einleitung das Ziel, Ablauf sowie Voraussetzungen der Teilnahme
informiert. Weiterhin wurde im Rahmen der Instruktion auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme sowie auf die Anonymitit der Daten hingewiesen. Zundchst sollten die
ProbandInnen eine Erkldrung zur Einverstdndnis der Speicherung der anonymen Daten
sowie deren Verwendung fiir wissenschaftliche Zwecke ausfiillen, ohne die der

Fragebogen nicht bearbeitet werden konnte.

5.2 Stichprobenbeschreibung

Der Onlinefragebogen wurde im Erhebungszeitraum insgesamt 571 Mal aufgerufen.
Davon wurden 285 (49,9 %) Fragebogen ausgefiillt, 15 jedoch nicht vollstdndig. Von
den restlichen 270 Fragebogen fiihrten 20 ProbandInnen an, in letzter Zeit nicht krank
gewesen zu sein, sodass diese Fille auszufiltern waren. Von den verbleibenden 250
Datensidtzen zeigten 2 Personen mehr als 10% fehlende Werte auf, sodass die
Auswertung aufgrund von 248 ausgefiillten Fragebogen basierte. Der Fragebogen
wurde in einer Durchschnittszeit von rund 10 Minuten (Md = 593, min = 216, max =
944 Sek.) bearbeitet. Von den 248 giiltigen Fragebogen haben 4 Personen das
biologische Geschlecht nicht angefiihrt. Aus den iibrigen 244 Datensidtzen konnte auf
eine Geschlechtsverteilung von 58 Minnern (23,8 %) und 186 Frauen (76,2%)
geschlossen werden. Das Durchschnittsalter dieser 244 Teilnehmenden lag bei 35.2 (SD
=12.7; Md = 32.0) Jahren mit einer Spannweite zwischen 15 und 66 Jahren, wobei das
Alter in Bezug auf das Geschlecht vergleichbar war (Frauen: 35.0 Jahre; Minner: 36.0
Jahre). Der entsprechende t-Test fiir unabhingige Stichproben fiel mit 7 (242) = 0.55, p

= .585 nicht signifikant aus. Fiir die vorliegende Arbeit wurden alle ProbandInnen
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beriicksichtigt, die zum Erhebungszeitpunkt oder maximal in den 3 Monaten davor
einmal krank gewesen sind beziehungsweise von einer gesundheitlichen
Beeintrichtigung betroffen waren, und diesbeziiglich Medikamente einnehmen,
physiotherapeutische Ubungen oder Ernihrungsumstellungen durchfiihren, oder

anderen drztlichen Pflichten nachgehen mussten.

5.3 Versuchsmaterial

Die Erfassung des Personlichkeitskonstrukts Gewissenhaftigkeit erfolgte auf Basis einer
verkiirzten, deutschgefassten Version der entsprechenden Skala des NEO-Fiinf-
Faktoren Inventar (NEO-FFI) nach Costa und McCrae (Borkenau & Ostendorf, 1993).
Die Items und Statements zur Erfassung von Betreuung und Uberwachung bis hin zu
Komplexitit wurden selbst erstellt. Zur Erfassung der Compliance wurden die meisten
Items aus der Compliance-Skala von Yalcin (2015) {ibernommen. Alle
zuriickbehaltenen Items dieser unabhingigen Variablen waren auf einer 5-stufigen

Ankreuzskala (1 = trifft iiberhaupt nicht zu — 5 = trifft voll und ganz zu) zu beantworten.

5.4 Design

5.4.1 Unabhéngige Variablen: Einflussfaktoren

Als unabhingigen Variablen sind die folgenden Préddiktoren, klassifiziert in Anlehnung
an Sabaté (2003), in die Untersuchung eingeflossen. Die jeweiligen Items der
Pridiktoren sind in der jeweiligen Skalenbeschreibung in diesem Kapitel zu entnehmen:
Personenbezogene Faktoren

Anfilligkeit, Personliche Kontrolle, Gewissenhaftigkeit, Bedingungen fiir Adhdrenz und
Medizinisches Vorwissen

Krankheitsbezogene Faktoren

Menge der Symptome, Zeitlicher Verlauf und Konsequenzen

Therapiebezogene Faktoren

Komplexitdit der Therapie und Empfundene Hindernisse

Medizinische Faktoren

Betreuung und Uberwachung und Anweisungen und Begriindungen

Soziale / 6konomische Faktoren
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Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Soziale Unterstiitzung,  Beziehungsstatus,

Wohnortgrofie und Art der Vorsorge

Die Skalen Anfdlligkeit, Personliche Kontrolle, Gewissenhaftigkeit, Bedingungen fiir
Adhdrenz, Medizinisches Vorwissen, Zeitlicher Verlauf, Konsequenzen, Komplexitdit der
Therapie, Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und Begriindungen sowie Soziale
Unterstiitzung waren jeweils auf einer 5-stufigen Ankreuzskala (trifft iiberhaupt nicht zu
— trifft voll und ganz zu) zu beantworten. Die Skalen dieser unabhingigen Variablen
wurden zunichst einzeln anhand von Reliabilititsanalysen auf ihre Messgenauigkeit
gepriift. Dabei konnten im Rahmen dieser Konsistenzanalysen folgende Koeffizienten
gemill Cronbach’s Alpha ermittelt und mit einer ausreichenden Zuverldsslichkeit fiir

die Untersuchung beriicksichtigt werden (Rost, 2004):

Gewissenhaftigkeit (o = .693),

Betreuung und Uberwachung (o.= .829),
Anweisungen und Begriindungen (0. = .832),
Bedingungen fiir Adhdrenz (o. = .632),
Konsequenzen (o = .740),

Zeitlicher Verlauf (o. = .808),

Soziale Unterstiitzung (o = .743),
Komplexitdit (0. = .692).

Fiir die nachfolgenden Analysen wurden Indices (mean scores) je Skala berechnet. Die
Scorebildung erfolgte unter Beriicksichtigung der 80%-Regel, sodass bis zu 20%
fehlende Itembearbeitungen pro Skala tolerierbar waren. Es wurde zunéchst eine
Interkorrelationsmatrix zur Priifung der Zusammenhédnge zwischen den Skalen anhand

des Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation berechnet (Tabelle 1).

Tabelle 1. Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation fiir die Zusammenhinge zwischen den
unabhdngigen Variablen (n = 244 giiltige Fille)

Skala 1 2 3 4 5 6 7 8
- A11 .071 .072 .053 093 2117 1507

1 Gewissenhaftigkeit

2 Betreuung & Uberwachung - 671 .607 -.017 072 192 139

3 Anweisungen & - 6337 - 1270 -008 195 023
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Begriindungen

4 Bedingungen fiir Adhirenz -026 021339 146

5 Konsequenzen - 329 -146° 384

6 Zeitlicher Verlauf - -.030 250"

7 Soziale Unterstiitzung - 106

8 Komplexitit

**, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
c. Listenweise N=244

Im Allgemeinen zeigte sich dass die Zusammenhinge zwischen den Skalen schwach bis
mifBig ausfielen, sodass auf Grundlage dieser Ergebnisse die Unabhingigkeit der
erhobenen Aspekte angenommen werden kann. Fiir die Bedingungen fiir Adhdrenz,
Anweisungen und Begriindungen sowie Betreuung und Uberwachung, waren die
Zusammenhinge bereits deutlich positiv. Dies ist wahrscheinlich durch die inhaltliche

Ahnlichkeit dieser Skalen erkliirbar.

Die folgende Zusammenfassung gibt einen Uberblick iiber die pro Skala enthaltenen
Items; die korrigierten Trennschirfe-Indices (rit) je Item sind jeweils in Klammern

angefihrt.

Gewissenhaftigkeit
Die Skala Gewissenhaftigkeit (o = .693; n = 248) entspricht der verkiirzten Version der
Gewissenhaftigkeitsskala aus dem NEO-FFI und beinhaltet 6 Items, wobei das 4. Item

invers formuliert war und daher umkodiert werden musste.

1. Ich halte meine Sachen immer ordentlich und sauber (.466).

2. Ich kann mir meine Zeit gut aufteilen, sodass ich meine Angelegenheiten
rechtzeitig beende (.462).

3. Ich versuche, alle mir iibertragenen Aufgaben sehr gewissenhaft zu erledigen
(471).

4. Ich vertrodele eine Menge Zeit, bevor ich mit der Arbeit beginne (invers) (.282).
Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen (.392).

Ich bin eine tiichtige Person, die Ihre Arbeit immer erledigt (.563).
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Betreuung und Uberwachung

Das erste Item (Ich habe wdhrend der Therapie regelmdflig Termine bei meinem Arzt)
war aufgrund der bindren Antwortmoglichkeit von der Indexbildung auszuschlieBen.
Somit ergab sich eine Skala, bestehend aus 3 Items, mit einer internen Konsistenz von a

=.829 (n = 248).

1. Mein Arzt (hat) kontrolliert, ob sich mein gesundheitlicher Zustand verdndert
(.658).

2. Ich fiihle / fiihlte mich bei meinem Arzt gut aufgehoben (.676).

3. Ich erhalte / erhielt von meinem Arzt wihrend der Therapie Riickmeldung iiber

meine gesundheitlichen Verdnderungen (.741).

Anweisungen und Begriindungen
Die Skala zur Erfassung von Anweisungen und Begriindungen setzte sich aus 3 Items
zusammen, wobei eine interne Konsistenz von a = .832 (n = 247) ermittelt werden

konnte.

1. Mein Arzt hat mir die Anweisungen deutlich erkldrt (.697).
2. Ich bin / war mir iiber die Griinde der Anweisungen bewusst (.652).

3. Die Anweisungen die ich von meinem Arzt erhalten habe, sind / waren fiir mich

verstdindlich (.(758).

Bedingungen fiir Adhéirenz

Bei den Bedingungen fiir Adhdrenz war das Item (Ich habe Anmerkungen, Ideen oder
Vorschlige zu den Anweisungen gemacht) aufgrund der zu niedrigen Trennschirfe (i =
.287) auszuschlieBen, womit sich die Reliabilitit von o = .616 auf .632 (n = 248)

verbesserte.

1. Ich habe meinem Arzt Fragen zu den Anweisungen gestellt (.281).

2. Die Anweisungen wurden bestmoglich an meinem Lebensalltag angepasst
(.524).

3. Mein Arzt ist auf meine eigenen Angaben, Ideen oder Vorschlige eingegangen

(.543).
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Medizinisches Vorwissen
Die Skala des medizinischen Vorwissens zeigte mit einem Cronbach’s Alpha von .394

(n = 235) keine befriedigende Reliabilitit auf.

1. Ich bin / war iiber meine Krankheit genau informiert (.064).

2. Ich verfiigte bereits vor meiner Diagnose iiber ein Wissen iiber meine Krankheit
(.412).

3. Bereits vor meinem Arztbesuch habe ich mich selbst iiber meine Symptome
informiert (.371).

4. Nach meiner Diagnose habe ich mir zusdtzliche Informationen zu meiner

Krankheit angeeignet (.010).

Sobald das erste sowie das vierte Item ausgeschlossen wiirden, erhohte sich die
Reliabilitdt zwar auf o = .665, jedoch wire diese Skala mit nur zwei verbliebenen Items

zu wenig gewichtig.

Konsequenzen
Die Items zur Erfassung der Konsequenzen der Erkrankung wiesen eine Reliabilitédt von

a =.740 (n = 248) auf. Sie umfasste folgende Items:

1. Meine Krankheit hat Auswirkungen auf mein Leben (411).
2. Meine Krankheit hat groflen Einfluss darauf, wie andere Personen mich
einschdtzen (.692).

3. Meine Krankheit verursacht auch Schwierigkeiten fiir mein soziales Umfeld

(.723).

Zeitlicher Verlauf

Fiir die Items zur Erfassung des zeitlichen Verlaufs der Krankheit war das Item (Meine
Symptome kommen und gehen in einem wiederkehrenden Muster) aufgrund der zu
niedrigen Trennschirfe (rii = .208) auszuschlieBen, womit sich die Reliabilitit von a =
.687 auf .808 (n = 247) verbesserte. Damit ergab sich eine Skala aus den verbliebenen 3

Items, wobei das zweite Item aufgrund seiner inversen Formulierung zu rekodieren war.

1. Meine Krankheit wird lange Zeit andauern (.749).
2. Meine Krankheit ist kurzweilig (invers) (.598).
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3. Ich nehme an, dass ich diese Krankheit fiir den Rest meines Lebens haben werde

(.676).

Personliche Kontrolle
Die Items zur Erfassung der personlichen Kontrolle zeigten mit einem Cronbach’s

Alpha von .456 (n = 244) keine befriedigende Reliabilitit auf.

1. Auch nach meiner Krankheit werde ich versuchen, gesund zu bleiben (.238).

2. Ich bin bemiiht alles zu tun was in meiner Hand liegt, um wieder gesund zu
werden (.446).

3. Mein Verhalten wird den Verlauf meiner Krankheit beeinflussen (.201).

Die Items 1 (ri = .238) und 3 (ric = .201) zeigten zu niedrige Trennschérfen, sodass eine

Indexbildung nicht zielfiihrend war.

Anfilligkeit
Die Items zur Erfassung der Anfilligkeit zeigten mit einem Cronbach’s Alpha von .408

(n = 247) keine befriedigende Reliabilitit auf.

1. Ich glaube, dass ich sehr anfdllig fiir Krankheiten bin (.333).
2. Ich hditte nicht gedacht, dass ich krank werden konnte (.047).
3. Ich habe im Allgemeinen oft korperliche Beschwerden (.394).

Das zweite Item zeigte eine zu niedrige Trennschirfe (ri = .047) auf, sodass ein Index
aufgrund von den zwei verbliebenen Items zu wenig gewichtig wire. Auch die
Invertierung des zweiten Items hiitte keine hohere Trennschiérfe erbracht bzw. hitte die

Reliabilitidt der Skala Anfilligkeit noch weiter herabgesetzt (o =.313).

Komplexitit

Die 4 Skalenitems zur Komplexitidt wiesen zunédchst eine Reliabilitdt von a = .634 auf.
Ohne das vierte Item (Ich muss mehrere verschiedene Medikamente einnehmen) mit der
zu niedrigen Trennschirfe ri= .194 erhohte sich die Reliabilitdt auf o = .692 (n = 247).

Somit setzte sich die Skala aus folgenden 3 Items zusammen:

1. Ich muss mehrmals am Tag Medikamente einnehmen / Ubungen machen / auf

meine Erndhrung achten (.514).
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2. Ich muss zu genauen Zeiten Medikamente einnehmen / Ubungen machen / auf

meine Erndhrung achten (472).

3. Ich muss mehrere verschiedene Medikamente einnehmen (.559).

Soziale Unterstiitzung

Die Skala fiir soziale Unterstiitzung wies mit ihren 4 Items zunichst eine Reliabilitit

von o = .624 auf. Das Item (Ich bin auf mich alleine gestellt) wurde rekodiert, und das

zweite Item (Meine Therapie fiihre ich stets in einer Gruppe durch) war aufgrund der zu

niedrigen Trennschirfe rie = .029 auszuschlieBen. Somit erhohte sich die Reliabilitét auf

o =.743 (n =247). Demnach war die Skala aus folgenden 3 Items zusammengesetzt:

1. Widihrend der Durchfiihrung meiner Therapie werde ich von meinem sozialen
Umfeld (Partner / in, Freunde, Familie, ...) unterstiitzt (.621).
2. Mein soziales Umfeld ist fiir mich eine starke Stiitze bei der Bewdiltigung meiner
Krankheit (.588).
3. Ich bin auf mich alleine gestellt (invers) (.510).
Bildungsniveau

Die hochste abgeschlossene Schulbildung der Probanden (n = 248) wurde fiir die

Analysen ebenso beriicksichtigt. Die Teilnehmenden sollten eine von fiinf Kategorien

entsprechend wihlen:

1
2
3.
4
b)

Pflichtschule / Hauptschule (3,6%)

Lehre / Berufsbildende (mittlere) Schule (29,0%)
Abitur / Matura / Studienberechtigungspriifung (31,9%)
Fachhochschule / Universitdt (31,9%)

Sonstige (frei anzugeben) (3,6%)

Die Hiufigkeiten und Anteilswerte je Ausbildungskategorie sind der Tabelle 2 zu

entnehmen. Die meistgenannte Kategorien waren Abitur / Matura /

Studienberechtigungspriifung sowie Fachhochschule / Universitdt mit jeweils 31,9%,

knapp gefolgt von Lehre / Berufsbildende (mittlere) Schule (29,0%). Weiterhin waren

die Kategorien Pflichtschule / Hauptschule sowie Sonstige mit jeweils 3,6% vertreten.
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Tabelle 2. Hdufigkeiten und Anteilswerte des Bildungsstatus (n = 248 giiltige Fiille)

Ausbildung Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte
Prozente
Pflichtschule / Hauptschule 9 3,6 3,6 3,6
Lehre / Berufsb. (mittl.) Schule 72 29,0 29,0 32,7
Abitur / Matura /
] ) 79 31,9 31,9 64,5

Studienberechtigungspriifung
FH / Universitit 79 31,9 31,9 96,4
Sonstige 9 3,6 3,6 100,0
Gesamt 248 100,0 100,0

Hindernisse

203 Probanden (81,9% der Stichprobe) machten Angaben zu den Einschridnkungen und
Hindernissen, auf die sie im Rahmen der Therapie stieBen. Es stand eine
Mehrfachauswahlmoglichkeit mit sechs Kategorien fiir mogliche Hiirden zur

Verfiigung.

1. Kosten (40,3%)
Offnungszeiten (19,8%)
Zeitaufwand (42,7%)
Transport (9,3%)
Arbeitgeber (18,5%)

Sonstige Hindernisse (11,7%)

AN

Die ,,sonstigen Hindernisse® waren frei beantwortbar. Die Stirke dieser Auspriagung
wurde schlieBlich als ungewichteter Summenscore (0 bis 6) dieser Hindernisse
ausgedriickt (Tabelle 3). Das meistgenannte Hindernis beziiglich der Therapie war der
Zeitaufwand, knapp gefolgt von den Kosten. AnschlieBend folgten die Offnungszeiten
und Arbeitgeber, sowie - am wenigsten genannt - die Transportmoglichkeiten. Die
angegebenen Antworten aus Sonstiges (29 Nennungen, 11,7% der Stichprobe) konnten
in vier Kategorien zusammengefasst werden: Angste, eingeschrinkte Verfiigbarkeit von

erforderlichen Lebensmitteln, Nebenwirkungen sowie Motivationsmangel.
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Tabelle 3. Hdufigkeiten und Anteilswerte der angefiihrten Hindernisse im Rahmen der Therapie

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente ~ Kumulierte Prozente

Giiltig 0 44 17,7 21,7 21,7
1 52 21,0 25,6 47,3
2 53 21,4 26,1 73,4
3 27 10,9 13,3 86,7
4 22 8,9 10,8 97,5
5 4 1,6 2,0 99,5
6 1 4 ,5 100,0
Gesamt 203 81,9 100,0

Fehlend System 45 18,1

Gesamt 248 100,0

Menge der Symptome
248 Personen machten Angaben zu den Symptomen, die sie wihrend ihrer Krankheit
begleiteten, wobei Mehrfachnennungen moglich waren. Die Stirke dieser Auspriagung

wurde als ungewichteter Summenscore (0 bis 5) der Symptome ausgedriickt.

Schmerzen (71,4%)
Miidigkeit (76,6%)

Ubelkeit (31,0%)
Verdauungsprobleme (44,0%)
Schwindel (44,0%)

woos wh =

Miidigkeit war das hidufigst genannte Symptom, gefolgt von Schmerzen,
Verdauungsproblemen und Schwindel, sowie Ubelkeit als seltenstgenannte Symptom.

Die Tabelle 4 zeigt die Stirke der Symptomatik in der Stichprobe.

Tabelle 4. Haufigkeiten und Anteilswerte der angefiihrten Symptome

Summenscore Hiufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Giiltig 0 11 4,4 4,4
1 48 194 23,8
2 58 23,4 47,2
3 57 23,0 70,2
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4 43 17,3 87,5

5 31 12,5 100,0
Gesamt 248 100,0
Wohnortgrofie

Die WohnortgroBBe der Personen wurde fiir die Untersuchungen ebenso beriicksichtigt.
246 Probanden (99,2%) haben Angaben zu ihrer WohnortgroB3e gemacht. Dabei stand

ihnen eine von vier Kategorien zur Ankreuzung zu Verfiigung:

1. Bis ca. 10.000 Einwohner (32,1%)
2. Bis ca. 50.000 Einwohner (22,8%)
3. Bis ca. 100.000 Einwohner (5,3%)
4. Mehr als 100.000 Einwohner (39,8%)

Fir die weiteren Auswertungen wurde die Wohnortgroe dichotomisiert in die
Kategorien lindlich und stddtisch zusammengefasst. Als lindlich wurde der Wohnort
mit einer Einwohnerzahl bis 10.000 betrachtet (n=79), wihrend die Personen mit einer
Wohnortgrofle ab 10.000 Einwohner zusammengefasst wurden, sodass 167 Personen in
die Wohnortkategorie stddtisch fielen (67,9%). Die entsprechenden Héaufigkeiten je

Wohnortkategorie sind der Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5. Hdufigkeiten und Anteilswerte der Wohnortgrofle der Probanden

Wohnortgrofie Einwohnerzahl Gesamt
bis ca. 10.000 bis ca. 50.000 bis ca. 100.000 mehr als
Einwohner Einwohner Einwohner 100.000
Einwohner
ldndlich 79 0 0 0 79
stadtisch 0 56 13 98 167
Gesamt 79 56 13 98 246
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Art der Vorsorge

Beziiglich der Art der Vorsorgemoglichkeiten zur Inanspruchnahme einer Therapie
sollten sich die Teilnehmenden fiir eine von zwei Moglichkeiten entscheiden:
Krankenkasse oder private Kosteniibernahme (z.B. fiir Ayurveda, Homdopathie,
chinesische Medizin, Erndhrungsumstellung usw.) im Krankheitsfall. Von den 238
Probanden, die dieses Item ausgefiillt haben, bekamen 158 Personen (63,7%) ihre
Therapie von der Krankenkasse verschrieben, wihrend sich 80 Teilnehmende (32,3%)

ihre Therapie selbst bezahlten (Tabelle 6).

Tabelle 6. Anteilswerte und Hdufigkeiten der Art der Vorsorge (n=238)

Art der Vorsorge Hiaufigkeit  Prozent  Giiltige Prozente =~ Kumulierte
Prozente

Krankenkasse verschrieben 158 63,7 66,4 66,4

Giiltig Privat 80 32,3 33,6 100,0
Gesamt 238 96,0 100,0

Fehlend  nicht beantwortet 10 4,0

Gesamt 248 100,0

Partnerschaft

Der Beziehungsstatus der Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Erhebung wurde ebenfalls
fiir die Analysen als unabhéngige Variable beriicksichtigt. 164 der Befragten (66,1%)
waren zum Erhebungszeitpunkt in einer Beziehung und 84 Personen (33,9%) gaben an,

in keiner Partnerschaft zu sein.

Friithere Erkrankung
94,4% (n=234) der Stichprobe hatten angegeben, in den letzten 3 Monaten krank

gewesen zu sein (Tabelle 7).

Tabelle 7. Haufigkeiten und Anteilswerte der friiheren Erkrankung (n = 248 giiltige Fiille)

Friihere Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Erkrankung

Ja 234 944 94,4 94,4
_Nein 14 5,6 5,6 100,0
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Gesamt 248 100,0 100,0

Aktuelle Erkrankung
89,9% (n = 223) der Stichprobe hatten angegeben, aktuell an einer Erkrankung zu
leiden (Tabelle 8).

Tabelle 8. Hdufigkeiten und Anteilswerte der aktuellen Erkrankung (n = 248 giiltige Fiille)

Aktuelle Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Erkrankung

Ja 223 89,9 89.9 89,9

Nein 25 10,1 10,1 100,0
Gesamt 248 100,0 100,0

Lebensalter und Geschlecht
Das Lebensalter sowie das Geschlecht der Teilnehmenden zum Erhebungszeitpunkt
waren im Rahmen der Analysen als Einflussfaktoren ebenso zu beriicksichtigen. Beide

Pridiktoren sind in der Stichprobenbeschreibung néher angefiihrt.

5.4.2 Abhéangige Variable: Compliance

Die abhiédngige Variable stellt in der vorliegenden Arbeit die Compliance der
Teilnehmenden dar, die in den Analysen in Hinblick auf die angefiihrten Pradiktoren als
Kriterium untersucht wird. Die Compliance-Skala wurde zunéchst auf ihre Reliabilitéit
gepriift. Hierbei war das erste Item (Ich finde, gesund zu sein, ist das Allerwichtigste)
als warming-up-Formulierung auszuschlieBen. Die Teilnehmenden zeigten auf diesem
fiinfstufigen (1 - 5) Statement eine sehr hohe Zustimmung mit M =4.91 (SD = 0.68; Md
= 5.0). Die Reliabilititsanalyse mit den iibrigen 10 Items wies eine Reliabilitdt von o =
759 (n = 154) auf. In Klammern sind jeweils die korrigierten Trennschérfen (i) der

Items angegeben.

1. Es ist mir wichtig, dass die angestrebten Ziele der Therapie erreicht werden

(.456).
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9.

Ich habe stets die Regeln meiner Therapie, welche ich vom Arzt verordnet
bekommen habe, strikt befolgt (.613).

Verschriebene Medikamente habe ich immer nach Vorschrift genommen (.489).
Gymnastische / physiotherapeutische Ubungen habe ich auch auferhalb der
Termine alleine zu Hause durchgefiihrt (.223).

Ich habe meine Erndhrung so umgestellt, wie es von mir verlangt worden war
(.302).

Ich bin in regelmdfigen Abstinden zu allen notwendigen drztlichen
Untersuchungen gegangen (.609).

Arztliche Termine habe ich nie abgesagt oder verschoben, sondern immer
wahrgenommen (.570).

Ich hatte immer grofies Vertrauen zu den Arzten, bei denen ich behandelt wurde
(.369).

Ich lasse regelmdfige Gesundheitsuntersuchungen durchfiihren (.472).

10. Ich habe alle empfohlenen Impfungen durchfiihren lassen (.301).

Aufgrund der zu geringen Trennschédrfe des 4., 5., und 10. Items wurde kein

Gesamtscore fiir die Compliance berechnet, sondern zunichst eine Faktorenanalyse

durchgefiihrt.
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6 Ergebnisse

Es wurde zunichst in einem ersten Schritt fiir die Compliance-Skala eine
Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Faktorenrotation gemi3 dem Kaiser-
Varimax-Kriterium durchgefiihrt. Aufgrund dieser Faktorenanalyse wurde eine 2-
faktorielle Losung fiir die Erfassung der Compliance nahegelegt, welche 44,9% der
Varianz erkldrt (Tabelle 9). Es konnten schlielich, um die Ladung der 10 Items (1 —
10) vollstindig zu beriicksichtigen, dementsprechend zwei z-standardisierte
Faktorscores gebildet werden, die voneinander unabhingig sind (r = 0). Bei der
Compliance war demnach zwischen zwei unterschiedlichen Aspekten zu differenzieren.
Diese konnten als Befolgen drztlicher Hinweise sowie Gesundheitsverhalten bezeichnet

werden.

Tabelle 9. Rotierte Komponentenmatrix fiir die zweifaktorielle Struktur der Compliance (n = 247) mit den
Faktorladungen und Kommunalitéit (hi®)

Itemformulierung (Itemnr.) Komponente
1 2 hi?
Ich habe alle empfohlenen Impfungen durchfiihren lassen. (10) 694 -.238 538
Ich hatte immer groBes Vertrauen zu den Arzten, bei denen ich
634 .015 402
behandelt wurde. (8)
Verschriebene Medikamente habe ich immer nach Vorschrift
) .587 172 374
eingenommen. (3)
Ich habe stets die Regeln meiner Therapie, welche ich vom Arzt
. 537 497 535
verordnet bekommen habe, strikt befolgt. (2)
Ich bin in regelmiBigen Abstinden zu allen notwendigen &rztlichen
530 493 523
Untersuchungen gegangen. (6)
Ich lasse regelmidBige Gesundheitsuntersuchungen durchfiihren. (9) 486 192 273
Gymnastische / Physiotherapeutische Ubungen habe ich auch
) ) -.200 768 .629
auBerhalb der Termine alleine zu Hause durchgefiihrt. (4)
Ich habe meine Erndhrung so umgestellt, wie es von mir verlangt
.031 .585 .343
worden war. (5)
Arztliche Termine habe ich nie abgesagt oder verschoben, sondern
) 428 .559 495
immer wahrgenommen. (7)
Es ist mir wichtig, dass die angestrebten Ziele der Therapie erreicht
.365 490 374
werden. (1)
Eigenwert (1) 2.39 2.10
Erklarter Varianzanteil 23.89% 20.98%
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Cronbach’s Alpha (standardisiert) 712 695 (n=154)

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.
a. Die Rotation ist in 3 Iterationen konvergiert.

Die Compliance ist somit im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht als eine homogene
Eigenschaft zu verstehen, sondern kann als aus zwei Komponenten zusammengesetztes
Konstrukt verstanden werden. Die Compliance jedes Teilnehmenden konnte somit in
zwei Anteile von Complianceverhalten aufgeteilt werden: Das Einhalten von
Anweisungen (Compliance I) sowie dem Gesundheitsverhalten (Compliance II).
Aufgrund des bivariaten Streudiagramms in Abbildung 1 ist zu erkennen, dass
schlieBlich fiinf verschiedene Compliance-Typen angenommen werden konnten. Jene
Teilnehmenden, die in beiden Complianceformen jeweils einen z-Wert < [0.5]
aufzeigten, wurden zu einem neutralen Compliancetyp (1) zusammengefasst (n = 37;
Faktor 1: M = -.03, SD = .30; Faktor 2: M = -.11, SD = .28). Personen in dieser

Zuordnung zeigten in beiden Complianceformen nicht auffillige Eigenschaften auf.

Die iibrigen Personen konnten einem von vier auffilligen Complianceprofilen (2 -5)

zugeordnet werden:

2. Anweisungen +, Complianceverhalten — Diese Personen weisen eine hohe
Compliance im Befolgen arztlicher Anweisungen auf, aber ein wenig ausgeprigtes
Gesundheitsverhalten (n = 48; Faktor 1: M = .88, SD = .53; Faktor 2: M =-.92; SD =
.69)

3. Anweisungen +, Gesundheitsverhalten +: Das Complianceverhalten dieser
Teilnehmenden ist in beiden Aspekten gut ausgeprigt (n = 66; Faktor 1: M= .81, SD
= .49; Faktor 2: M = .63, SD = .46).

4. Anweisungen -, Gesundheitsverhalten +: Diese Teilnehmende zeigen eine niedrige
Ausprigung im Befolgen d&rztlicher Anweisungen, weisen jedoch ein hoher
ausgepragtes Gesundheitsverhalten auf (n = 56; Faktor 1: M = -.84. SD = .50; Faktor
2: M= .89, SD = .59).

5. Anweisungen -, Gesundheitsverhalten — Die Personen, die diesem Compliancetyp
zugewiesen sind, zeigen in dem Einhalten von Anweisungen wie auch dem

Gesundheitsverhalten eine schwache Auspriagung auf (n = 41; Faktor 1: M = -1.15,
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SD = .81; Faktor 2: M = -1.06, SD = .85). Die Tabelle 10 zeigt die Verteilung der

ermittelten Compliance-Typen.

Die jeweiligen Hiufigkeiten und Anteilswerte der Compliance-Typen sind der Tabelle

10 zu entnehmen.

Tabelle 10. Hdufigkeiten und Anteilswerte der ermittelten Compliance-Typen

Compliance-Typ Haufigkeit Prozent
1 (neutral) 37 14,9
2(+/-) 48 19,4
3(+/4) 66 26,6
4(-14) 56 22,6
5(-/-) 41 16,5
Gesamt 248 100,0

Der Compliance-Typ 3 mit jeweils ausgeprigten Compliance-Formen (+ / +) umfasste
mit 26,6% der Stichprobe den hochsten Anteil an Teilnehmenden und kann als Antityp
zu Compliance-Gruppe 5 (- / -) mit 16,5% Anteilswert bezeichnet werden. Die Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. zeigt in einem Uberblick die 5

ermittelten Typen, wobei Typ 1 als neutrale Gruppe im Zentrum liegt.
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Abbildung 1. Bivariates Streudiagramm fiir die Zuordnung der ermittelten Compliance-Typen

Zundchst wurden die soziodemographischen bzw. itiologischen Pridiktoren in Bezug

auf die fiinf Compliance-Gruppen untersucht.

Art der Vorsorge

Beziiglich der Art der Vorsorgemoglichkeiten zur Inanspruchnahme einer Therapie
(Krankenkasse vs. private Kosteniibbernahme im Krankheitsfall) wurde der
Zusammenhang mit den Compliance-Typen analysiert (n = 238). Die Tabelle 11 zeigt
die Verteilung der Art der Vorsorge beziiglich der Compliance-Typen.

Tabelle 11. Hdufigkeiten und Anteilswerte der Art der Vorsorge zur Therapie beziiglich der ermittelten
Compliance-Typen( n = 238 giiltige Fille)

Art der Vorsorge zur Therapie Compliance-Typ Gesamt

1 (neutral) 2(+/-) 3G+ 4G+ 51

Anzahl 20 39 49 26 24 158
% innerhalb Therapie 12,7% 24,7%  31,0% 16,5%  15,2% 100,0%
% inhlb. Compliance-Typ 55,6% 84,8% T754% 49,1% 63.2% 66,4%

Kranken-

kasse

46



Stand. Residuen -8 15 9 -1.5 -2

Anzahl 16 7 16 27 14 80
% innerhalb der Therapie 20,0% 8,8% 20,0% 33.8% 17.5% 100,0%
Privat % inhlb. Compliance-Typ ~ 44,4% 152% 24,6% 50,9% 36,8%  33,6%
Stand. Residuen 1.1 22 13 22 3
Anzahl 36 46 65 53 38 238
Gesamt % innerhalb der Therapie 15.1% 193% 273% 223% 16,0% 100,0%

% inhlb. Compliance-Typ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Die PriifgroBe zeigte mit x> (4) = 18.54, p = .001 ein signifikantes Ergebnis, womit ein
Verteilungsunterschied der Art der Therapievorsorge beziiglich der Compliance-Typen
angenommen werden konnte. Typ 2 zeigte iiberdurchschnittlich hohe Hiufigkeiten
(84,4%) bei Krankenkassenvorsorge, wihrend Typ 4 vermehrt die privaten

Moglichkeiten (50,9%) anfiihrte.

Zusitzlich wurde mittels einem t-Test gepriift, ob sich die Art der Vorsorge in Hinblick
auf die 2 Compliance-Aspekte unterscheidet. Fiir die Compliance 1 (Einhalten von
Anweisungen) konnte mit p = .004 ein signifikanter Unterschied beziiglich der Art der
Vorsorge angenommen werden. Die Teilnehmende, die ihre Therapie von der
Krankenkasse bezahlt bekommen, haben demnach eine signifikant hohere Ausprigung
(M= 0.145; SD = -.245) im Befolgen von Anweisungen als die Probanden, die ihre
Therapie selbst bezahlen (M = -.057; SD = .135). Fiir die Compliance II fiel das
Ergebnis mit p = .161 nicht signifikant aus (Tabelle 12).

Tabelle 12. Kennwerte (z-scores) der Compliance-Ausprigung in Abhdngigkeit der Vorsorge

Art der Vorsorge n M SD tdf) p

Krankenkasse 158 .145 .980 2.294 (236) .004
Compliance 1 .

Privat 80 -245 955

Krankenkasse 158 -.057 947 -1.407 236) .16l
Compliance II .

Privat 80 135 1.074
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Geschlecht

Die PriifgroBe fiel mit x*(4) = 4.91, p = .297 nicht signifikant aus. Es lag demnach kein
Verteilungsunterschied der Compliance-Typologie beziiglich des Geschlechts vor. Die
Haufigkeiten und Anteilswerte des Geschlechts je Compliance-Typ sind der Tabelle 13

zu entnehmen.

Tabelle 13. Hdufigkeiten und Anteilswerte der ermittelten Compliance-Typen in Abhdngigkeit von
Geschlecht

Geschlecht Compliance-Typ Gesamt
1(neutral) 2 +/- 3+ /+ 4 -/+ 5-/-
Anzahl 10 7 14 18 9 58
Ménnlich 17.2% 12,1% 24,1% 31,0% 155%  100,0%
Anzahl 26 41 51 38 30 186
Weiblich o, 14,0% 22,0% 27,4% 20,4% 16,1%  100,0%
Anzahl 36 48 65 56 39 244
Gesamt
esamt oy 14.8% 19.7% 26.6% 23.0%  16.0%  100,0%

Die in der Stichprobe zu beobachtende Tendenz, dass Ménner héufiger in der 4. Gruppe
(31,0%) vertreten sind, Frauen jedoch am stérksten in der 3. Gruppe (27,4%), erreicht
kein signifikantes Niveau. Die gefundenen Effekte miissten in einer groéBeren

Stichprobe untersucht werden, um weiter bestétigt werden zu kdnnen.

Bildung

Die PriifgroBe fiir Bildung (dichotomisiert in niedrig vs. hoher) fiel mit ¥*(4) = 10.37, p
= .035 signifikant aus. Es war demnach ein Verteilungsunterschied der Compliance-
Typologie beziiglich der Bildung vorhanden. Die Héaufigkeiten und Anteilswerte des
Bildungsniveaus beziiglich der ermittelten Compliance-Typen sind der Tabelle 14 zu

entnehmen.

Tabelle 14. Hdufigkeiten und Anteilswerte des Bildungsniveaus beziiglich der ermittelten Compliance-
Typen (n=248)

Ausbildung Compliance-Typ Gesamt
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1 2 3 4 5

Anzahl 7 18 31 15 13 84
niedriger % 8,3% 21,4% 36,9% 17,9% 15,5% 100,0%

Standardisierte Residuen -1.6 4 1.8 -9 -2

Anzahl 30 30 35 41 28 164
hoher % 18,3% 18,3% 21,3% 25,0% 17,1% 100,0%

Standardisierte Residuen 1.1 -3 -1.3 7 2

Anzahl 37 48 66 56 41 248
Gesamt o, 149% 194%  26,6%  22,6%  16,5% 100,0%

Unter Beriicksichtigung der standardisierten Residuen konnte angenommen werden,
dass Personen mit niedrigerer Bildung héufiger eine +/+ Typologie aufweisen. Sie

gelten demnach insgesamt als mehr compliant als Personen mit hoherer Bildung.

Partnerschaft

Die PriifgroBe fiir Partnerschaft (mit vs. ohne Beziehung) fiel mit ¥*(4) = 12.55, p = .014
signifikant aus. Es konnte ein Verteilungsunterschied der Compliance-Typologie
beziiglich des Partnerschaftsstatus beobachtet werden. Die Héufigkeiten und
Anteilswerte des Beziehungsstatus beziiglich der ermittelten Compliance-Typen sind in

der Tabelle 15 wiederzufinden.

Tabelle 15. Hdufigkeiten und Anteilswerte des Beziehungsstatus beziiglich der ermittelten Compliance-
Typen (n=248 giiltige Fille)

Partnerschaft Beziehung Compliance-Typ Gesamt

1(neutral) 2 (+/-) 3 (+/+) 4 (-/+) 5(-/-)

Anzahl 17 15 13 19 20 84
keine % 20,2% 17,9% 15,5% 22,6%  23,8% 100,0%

Stand. Residuen 1.3 -3 -2.0 .0 1.6

Anzahl 20 33 53 37 21 164
ja % 12,2% 20,1% 32,3% 22,6%  12,8% 100,0%

Stand. Residuen -9 2 1.4 .0 -1.2

Gesamt Anzahl 37 48 66 56 41 248
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% 14,9% 19,4% 26,6% 22,6%  16,5% 100,0%

Unter Beriicksichtigung der standardisierten Residuen konnte angenommen werden,
dass Personen ohne Beziehung weniger hiufig eine +/+ Typologie aufweisen und
Personen mit Partnerschaft gleichzeitig tendenziell héufiger in dieser Typologie
vertreten sind. Weiterhin sind Personen ohne Partnerschaft tendenziell hiufiger in der 5.

Gruppe (-/-) vertreten.

Wohnortgrofie

Die PriifgroBe fiir WohnortgroBe (dichotomisiert in ldndlich vs. stddtisch) fiel mit y*(4)
=7.22, p = .125 nicht signifikant aus. Es lag demnach kein Verteilungsunterschied der
Compliance-Typologie beziiglich der WohnortgroBe (ldndlich vs. stddtisch) vor. Die
Haufigkeiten und Anteilswerte der Wohnortgro8e im Hinblick auf die Compliance-

Typen sind in der nachfolgenden Tabelle zu finden (Tabelle 16).

Tabelle 16. Hdufigkeiten und Anteilswerte der Wohnortgrofse beziiglich der ermittelten Compliance-
Typen (n=246 giiltige Flle)

Wohnortgroie Compliance-Typ Gesamt

1 (neutral) 2 (+/-) 3 (+/+) 4 (-/+) 5(-/-)

Anzahl 12 13 26 21 7 79
lindlich % inhb. Wohnortgrofe 15,2% 16,5% 32,9% 26,6% 8,9% 100,0%

Stand. Residuen .0 -5 1.0 .8 -1.7

Anzahl 25 34 40 34 34 167
stidtisch 7o inhlb. WohnortgroBe 15,0% 20,4% 24,0% 20,4% 20,4% 100,0%

Stand. Residuen .0 4 -7 -5 1.2

Anzahl 37 47 66 55 41 246

Gesamt o i hlb. WohnortgroBe  15.0%  19.1%  26.8%  224%  167%  100,0%

Friihere Erkrankung
Die PriifgroBe fiel mit y*(korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 3.15, p = .529
nicht signifikant aus. Es konnte somit kein Verteilungsunterschied der Compliance-

Typologie beziiglich fritherer Krankheitsgeschehnisse beobachtet werden. Tabelle 17
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zeigt die Haiufigkeiten und Anteilswerte der fritheren Erkrankung beziiglich der

ermittelten Compliance-Typen.

Tabelle 17. Hdufigkeiten und Anteilswerte der fritheren Erkrankung beziiglich der ermittelten
Compliance-Typen (n=248 giiltige Fiille)

Krankheit frither Compliance-Typ Gesamt
1(neutral) 2 (+/-) 3 (+/4) 4 (-/+) 5(-/-)

Anzahl 37 45 61 52 39 234
% inhb. von friih.

Ja 15,8%  19.2% 26,1% 22.2% 16,7% 100,0%
Krank.
Stand. Residuen 4 .0 -2 -1 .1
Anzahl 0 3 5 4 2 14
% inhb. von friih.

Nein 0,0% 21,4% 35,7% 28,6% 14,3% 100,0%
Krank.
Stand. Residuen -1.4 2 7 5 -2
Anzahl 37 48 66 56 41 248

Gesamt %, inhb. von friih.

149%  19,4% 26,6% 22,6% 16,5% 100,0%
Krank.

Aktuelle Erkrankung

Die PriifgroBe fiel mit y*(korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 11.08, p = .020
signifikant aus. Es konnte ein Verteilungsunterschied der Compliance-Typologie
beziiglich aktueller Krankheitsgeschehnisse beobachtet werden. Die jeweiligen
Haufigkeiten und Anteilswerte der aktuellen Erkrankung in Bezug auf die ermittelten
Compliance-Typen konnen der Tabelle 18 entnommen werden. Unter Beriicksichtigung
der standardisierten Residuen zeigten Personen ohne aktuelle Krankheit seltener in der

+/+ mit aktueller Krankheit leicht tendenziell hdufiger eine +/+ Typologie.

Tabelle 18. Hdufigkeiten und Anteilswerte der aktuellen Erkrankung beziiglich der ermittelten
Compliance-Typen (n=248 giiltige Fidille)

Krankheit aktuell Compliance-Typ Gesamt

1 (neutral) 2 (+/-) 3 (+/4) 4 (-/+) 5(/-)

Anzahl 31 44 65 49 34 223
Ja % inhb. aktueller Krank. 139%  19,7%  29,1% 22,0% 15,2% 100,0%
Stand. Residuen -4 1 N -2 -5
Nein Anzahl 6 4 1 7 7 25
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% inhb. aktueller Krank. 24,0% 16,0% 4,0% 28,0% 28,0% 100,0%

Stand. Residuen 1.2 -4 2.2 .6 1.4

G . Anzahl 37 48 66 56 41 248
esam
% inhb. aktueller Krank. 14,9% 19.4%  26,6% 22,6% 16,5% 100,0%

Lebensalter

Fiir den Pridiktor Lebensalter konnte anhand einer einfaktoriellen Varianzanalyse die
Homogenitit der Varianzen mit p = .045 nicht angenommen werden, somit war die
Berechnung mittels Welch-Test erforderlich. Die PriifgroB3e fiel mit F(4, 114.03) = 3.36,
p = .012 signifikant aus. Die Compliance-Gruppen waren unterschiedlich alt. Die
Kennwerte des Lebensalters der Probanden beziiglich der ermittelten Compliance-
Typen sind in der Tabelle 19 wiederzufinden. Mittels paarweiser Vergleiche post-hoc
nach Games-Howell zeigte sich, dass die neutrale Compliance-Gruppe signifikant

jiinger war als die +/+ Gruppe (p = .023).

Tabelle 19. Kennwerte des Lebensalters (in Jahren) beziiglich der Compliance-Typen

Compliance-Typ n M SD min max
1 (neutral) 37 31.57 10.53 19 54
2 (+/-) 48 32.08 13.31 15 64
3 (+/+) 66 38.88 13.27 18 66
4 (-/+) 56 34.75 11.17 16 64
5(-/-) 41 37.90 13.90 19 65
Gesamt 248 35.38 12.81 15 66

Menge der Symptome und Menge der Hindernisse

Die Symptomsumme und die Summe der Hindernisse (Score) wurden mittels
einfaktorieller ANOVA’s auf ihre Unterschiedlichkeit gepriift. Die Homogenitit der
Varianzen konnte jeweils (p = .283 und p = .946) angenommen werden. Die Priifgrofe
fiir Summe der Symptome fiel mit F(4, 243) = 1.66, p = .160 ebenso wie fiir die den
Hindernisscore mit F(4, 198) = 2.04, p = .091 nicht signifikant aus. Die Compliance-
Gruppen unterschieden sich somit nicht in Hinblick auf die beiden Scores. Wie vielen
Symptome beziehungsweise Hindernisse eine Person wihrend ihrer Therapie begegnet,

scheint mit den Compliance-Typen nicht in Zusammenhang zu stehen. Die
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Haufigkeiten und Anteilswerte der Summe der Symptome sowie der Summe der

Hindernisse beziiglich der Compliance-Typen sind der Tabelle 20 zu entnehmen.

Tabelle 20. Hdaufigkeiten und Anteilswerte der Summe der Symptome sowie Summe der Hindernisse
beziiglich der Compliance-Typen

Compliance N M SD Minimum Maximum
1 (neutral) 37 2.84 1.625 0 5
2 (+/-) 48 2.67 1.404 0 5
Summe der 3 (+/4) 66 247 1.315 0 5
Symptome 4 (-/+) 56 3.00 1.335 1 5
5(/-) 41 2.39 1.394 0 5
Gesamt 248 2.67 1.407 0 5
1 (neutral) 32 1.81 1.355 0 5
2 (+/-) 38 1.79 1.398 0 5
Summe der 3 (+/4) 55 1.69 1.289 0 4
Hindernisse 4 (-/+) 45 2.09 1.474 0 6
5(-/-) 33 1.21 1.269 0 4
Gesamt 203 1.74 1.374 0 6

In einem néchsten Schritt wurden die 8 gebildeten Indices in Abhingigkeit der 5
Compliance-Typen mittels einfaktorieller ANOVAs auf ihre Unterschiedlichkeit
gepriift. Sofern die Varianzhomogenitit nicht gegeben war, wurde der Welch-Test
durchgefiihrt. Bei Vorliegen eines signifikanten Ergebnisses wurden post hoc spezielle

Vergleiche mittels Tukey-HSD oder Games-Howell berechnet.

Gewissenhaftigkeit

Die Gewissenhaftigkeit wurde mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse beziiglich
der Compliance-Typen auf ihre Unterschiedlichkeit gepriift. Die Varianzhomogenitét
konnte mit p = .922 angenommen werden. Die PriifgroBe fiel mit F(4, 243) = 7.71, p <
.001 signifikant aus. Die Kennwerte der Gewissenhaftigkeit beziiglich der Compliance-
Typen sind in der Tabelle 21 abgebildet. Anhand der Vergleiche post-hoc nach Tukey-
HSD zeigte sich, dass u.a. die neutrale Compliance-Gruppe signifikant weniger

gewissenhaft war als die +/+ Gruppe (p < .001). Die Gruppe mit den hochsten
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Complianceauspriagungen (+/+) unterschied sich signifikant von der neutralen, von der

2. und von der 5. Gruppe. Weiterhin unterscheidet sich die 4. Gruppe von der ersten.

Tabelle 21. Kennwerte der Gewissenhaftigkeit beziiglich der Compliance-Typen

Compliance-Typ n M SD min max
1 37 3.55 .68 1.83 4.83
2 48 3.66 .55 2.17 5.00
3 66 4.07 .56 2.33 5.00
4 56 3.89 .54 3.00 5.00
5 41 3.60 .58 1.83 5.00
Gesamt 248 3.79 .61 1.83 5.00

Analog zur Priifung der Gewissenhaftigkeit in Abhédngigkeit der Compliance-Typen
wurden die {ibrigen unabhingigen Variablen ebenfalls mittels einfaktorieller
Varianzanalysen gepriift. Sofern die Varianzhomogenitidt nicht angenommen werden
konnte, wurde die Analyse mittels Welch-Test durchgefiihrt. Bei Vorliegen eines
signifikanten Ergebnisses wurden post hoc paaarweise Vergleiche mittels Tukey-HSD
oder Games-Howell berechnet. Die Kennwerte der Indices der iibrigen unabhédngigen

Variablen sind in der Tabelle 22 aufgelistet.

Tabelle 22. Kennwerte der Indices der Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und Begriindungen,
Adhdrenz, Konsequenzen, Zeitlicher Verlauf, soziale Unterstiitzung sowie Komplexitdt beziiglich der
Compliance-Typen

Index Compliance-Typ n M SD min max
1 (neutral) 37 3.68 .99 2.00 5.00

| 2 (+/-) 48 4.22 .82 1.33 5.00

+/+ 42 . 1. .

Betrewnng & 3 (++) 66 3 97 33 5.00
Uberwachung 4 (-/+) 56 3.58 1.20 1.00 5.00
5(-/-) 41 3.44 1.05 1.67 5.00

Gesamt 248 3.90 1.06 1.00 5.00

> 1 (neutral) 37 4.10 .87 2.33 5.00
Anweisungen & 2 (+/-) 48 4.51 .61 3.00 5.00
Beorii 3 (+/+) 66 4.46 72 1.33 5.00

egriindungen

4 (-/+) 55 3.92 97 1.33 5.00
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5(-1-) 41 397 85 2.00 5.00
Gesamt 247 4.21 .84 1.33 5.00
1 (neutral) 37 3.58 .88 1.00 5.00
2 (+-) 48 410 82 1.00 5.00
3 Bedingungen 3 (4/+) 66 4.19 75 2.33 5.00
fir Adhdrenz 4 (./+) 56  3.76 97 1.00 5.00
5(-1-) 41 355 1.03 1.00 5.00
Gesamt 248  3.88 92 1.00 5.00
1 (neutral) 37 3.64 96 2.00 5.00
2 (+/-) 48 338 1.01 1.33 5.00
4 3 (+/4) 66 3.61 1.15 1.00 5.00
Konsequenzen 4 (/+) 56 345 1.04 1.33 5.00
5(-1-) 41 315 1.00 1.00 5.00
Gesamt 248 3.45 1.05 1.00 5.00
1 (neutral) 37 433 90 1.67 5.00
s 2 (+/-) 47 433 88 1.67 5.00
Zeitlicher 3 (+/+) 66 453 72 1.67 5.00
Verlauf 4 (-1+) 56 416 1.12 1.00 5.00
5(-1-) 41 4.08 1.24 1.00 5.00
Gesamt 247 431 98 1.00 5.00
1 (neutral) 37 340 1.23 1.00 5.00
6 2 (+-) 47 351 1.12 1.00 5.00
Sogiale 3 (+/+) 66  3.68 98 1.00 5.00
Unterstitzung 4 /) 56  3.35 1.03 1.00 5.00
5(-1-) 41 2.98 1.21 1.00 5.00
Gesamt 247 342 1.11 1.00 5.00
1 (neutral) 37 350 1.15 1.00 5.00
2 (+-) 47 382 1.17 1.00 5.00
7 3 (++) 66  4.02 1.015 1.33 5.00
Komplexitat 4 (/4 56 3.45 1.32 1.00 5.00
5(-1-) 41 3.04 1.33 1.00 5.00
Gesamt 247 3.6l 1.23 1.00 5.00
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Betreuung und Uberwachung

Die PriifgroBe fiir den Pridiktor Betreuung und Uberwachung fiel mittels Welch-Test
(Varianzhomogenitit p = .006) mit F(4, 113.26) = 6.90, p < .001 signifikant aus. Es
konnte ein Unterschied zwischen den Gruppen beobachtet werden. Mittels der
Vergleiche post hoc nach Games-Howell wurden die Unterschiede zwischen den
Compliance Gruppen differenziert untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass sich
der 2. Compliance-Typ signifikant vom 4. (p =.017) und 5. (p = .002) Compliance-Typ
unterscheidet. Ebenso unterscheidet sich die dritte Compliance-Gruppe (+/+) signifikant
vom 4. und 5. Typ mit einer Signifikanz von p = .014 beziehungsweise p = .002. Die
Compliance-Typen 2 und 3 mit den Mittelwerten M = 4.22 beziehungsweise M = 4.23
gaben demnach an, sich signifikant besser bei ihrem Arzt aufgehoben und betreut zu

fiihlen als die Gruppe 5 (M = 3.44) und 4 (M = 3.58).

Anweisungen und Begriindungen

Die PriifgroBe fiir die unabhidngige Variable Anweisungen und Begriindungen fiel
mittels Welch-Test (Varianzhomogenitit p = .030) mit F(4, 111.33) = 6.38, p < .001
signifikant aus. Somit konnte angenommen werden, dass sich die Gruppen in Bezug auf
den Pradiktor Anweisungen und Begriindungen unterschieden. Mittels paarweiser
Vergleiche post hoc nach Games-Howell wurden die Unterschiede zwischen den
Compliance Gruppen differenziert untersucht. Auch bei diesem Index waren es die
zweite und dritte Compliance-Gruppe, die sich signifikant von der 4. (2. Gruppe: p =
.002; 3. Gruppe: p = .007) sowie 5. Gruppe (2. Gruppe: p = .009; 3. Gruppe: p = .023)
unterschied. Es konnte festgestellt werden, dass der Compliance-Typ 2 (+/-), sowie 3
(+/+) mit den hochsten Mittelwerten mit M = 4.51 beziehungsweise M = 4.46 angaben,
dass sie die Anweisungen, die sie von ihrem Arzt erhalten haben, als gut erkldrt und
begriindet wahrgenommen haben. Am wenigsten nachvollziehbar empfanden die
Personen der Compliancegruppe 4 (-/+) (M = 3.92) sowie 5 (+/+) (M = 3.97) die

Anweisungen.

Bedingungen fiir Adhérenz
Die PriifgroBe fiir die Variable Bedingungen fiir Adhdrenz fiel mittels F(4, 243) = 5.50,
p < .001 signifikant aus; es konnte ein Unterschied zwischen den Gruppen beobachtet

werden. Anhand der Vergleiche post hoc nach Tukey-HSD wurden die Unterschiede
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zwischen den Compliance Gruppen differenziert untersucht. Die erste Compliance-
Gruppe unterschied sich signifikant zur dritten Gruppe (p = .007), die zweite Gruppe
signifikant zur 5. Gruppe (p = .034) und der 3. Compliance-Typ signifikant zum 5. (p =
.003). Die neutrale Compliance-Gruppe (M = 3.58) zeigt eine signifikant schwichere
Adhirenz auf als die +/+ Gruppe (M = 4.19). Weiterhin zeigen die Teilnehmende der 2.
(M = 4.19) und 3. (M = 4.19) Gruppe eine signifikant hohere Adhirenz auf als die 5.
Gruppe (M = 3.55).

Konsequenzen
Die PriifgroBBe fiir die Variable Konsequenzen fiel mittels F(4, 243) = 1.59, p = .177
nicht signifikant aus. Es konnte somit kein Unterschied zwischen den Gruppen

beobachtet werden.

Zeitlicher Verlauf

Die PriifgroBle fiir Zeitlicher Verlauf fiel mittels Welch-Test (Varianzhomogenitit p =
.001) mit F(4, 109.21) = 1.86, p = .122 nicht signifikant aus. Es konnte demnach kein
Unterschied zwischen den Gruppen im Hinblick auf die Empfindung zum zeitlichen

Verlauf der Krankheit beobachtet werden.

Soziale Unterstiitzung

Die PriifgroBe fiir den Pradiktor Soziale Unterstiitzung fiel mittels F(4, 242) =2.70, p =
.031 signifikant aus. Es konnte somit ein Unterschied zwischen den Gruppen beobachtet
werden. Mittels nachfolgender Vergleiche geméfl Tukey-HSD wurden die Unterschiede
zwischen den Compliance-Gruppen differenziert untersucht. Dabei konnte man
feststellen, dass Personen mit einer +/+ Compliance sich mit einer Signifikanz von p =
.013 von den Probanden mit einer -/- Compliance unterschieden. Teilnehmende, die in
beiden Compliance-Aspekten eine Ausprigung aufzeigten waren demnach signifikant

besser sozial unterstiitzt (M = 3.68) als Personen, die als uncompliant gelten (M = 2.98).

Komplexitit
Die PriifgroBe fiir die Variable Komplexitit fiel mit F(4, 242) = 497, p = .001
signifikant aus. Es konnte ein Unterschied zwischen den Gruppen beobachtet werden.

Mittels der Vergleiche post hoc nach Tukey-HSD wurden die Unterschiede zwischen
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den Compliance Gruppen differenziert untersucht. Personen aus der 2. und 3.
Compliance-Gruppe unterschieden sich mit p = .020 beziehungsweise p = .001 von den
Personen aus der 5. Compliance-Gruppe. Die Probanden der 2. (M = 3.82) und 3. (M =
4.02) Gruppe gaben an, ihre Therapie als komplexer wahrzunehmen, als Personen, die
in den beiden Compliance-Aspekten keine Complianceausprigung aufzeigen (M =

3.04).

In einem weiteren Schritt wurden Modellpriifungen mittels multipler linearer
Regression durchgefiihrt. Analysiert wurde, ob und inwieweit die unabhingigen
Variablen Lebensalter, Geschlecht, Ausbildung, Beziehungsstatus, Wohnortgrofle, Art
der Vorsorge, frithere sowie aktuelle Krankheit, Gewissenhaftigkeit, Symptomausmale,
empfundene Hindernisse, Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und
Begriindungen, Adhédrenz, Konsequenzen, zeitlicher Verlauf der Krankheit, soziale
Unterstiitzung und schlieBlich Komplexitit einen Erkldrungswert fiir die Variabilitédt der
beiden Compliance-Formen (Befolgen von Anweisungen I, Gesundheitsverhalten II)
erreichten. Diese Pradiktoren flossen mittels der schrittweisen Riickwertsmethode in die
Modellpriifung ein. Als Kriterium fiir die Aufnahme eines Préadiktors wurde p < .05
herangezogen (Biihl & Zofel, 2000). Die Voraussetzungen zur Durchfithrung dieser
Inferenzstatistik wurden vorab gepriift. Die Normalverteilung der standardisierten
Residuen, beurteilt anhand des Histogramms, konnte fiir beide Modelle angenommen
werden. Die Beurteilung der Multikollinearitit der Pridiktoren erfolgte iiber die
Toleranzwerte, die unauffillig ausfielen (Field, 2009). Ebenso konnte die
Autokorrelation der Residuen anhand der Durbin-Watson-Statistik mit 2.017
(Compliance I) und 2.035 (Compliance II) ausgeschlossen werden. Die globale
Modellzusammentassung fiir Compliance I fiel mit F(4, 243) = 16.646, p < .001
signifikant aus, sodass vier Priddiktoren mit Erkldrungswert identifiziert werden

konnten. Die Tabelle 23 zeigt die Koeffizienten fiir die erste Modellpriifung.
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Tabelle 23. Koeffizienten des Modell I, Kriterium Compliance I (Befolgen von Anweisungen)

Modell Nicht Stand. t p Kollinearitit

standardisierte Koeffizient

Koeffizienten

B SE B Toleranz ~ VIF

(Konstante) -2.812 .399 -7.042  .000
Betreuung & Uberwachung 214 .073 228 2935 .004 534 1.871
Anweisung & Begriindungen  .231 .091 .194 2.528 .012 .546 1.831
zeitlicher Verlauf 125 .060 122 2.085 .038 936 1.068
Komplexitit 131 .048 161 2.709  .007 917 1.090

Die signifikanten Pradiktoren konnten zu R*>=21,5% (R? xorr = 20,2%) die Varianz am
Kriterium erkldren. Als bedeutendster Pradiktor erwies sich die Betreuung und
Uberwachung (B = .228). Weiterhin erreichten die Variablen Anweisungen und
Begriindungen, zeitlicher Verlauf sowie Komplexitit einen Erkldarungswert fiir die

Variabilitit des Befolgens von Anweisungen (Compliance I).

Die globale Modellzusammenfassung fiir Compliance II fiel mit F(4, 243) =11.377, p <
.001 signifikant aus, sodass 4 Pridiktoren mit Erkldrungswert identifiziert werden

konnten. Die Tabelle 24 zeigt die Koeffizienten fiir die zweite Modellpriifung.

Tabelle 24. Koeffizienten des Modell 11, Kriterium Compliance Il (Gesundheitsverhalten)

Modell Nicht Stand. t p Kollinearitit

standardisierte Koeffizient

Koeffizienten

B SE B Toleranz  VIF
(Konstante) -1.980 482 -4.105 .000
Alter .009 .005 122 2.047 042 981 1.019
Gewissenhaftigkeit 480 .097 292 4.943  .000 .994 1.006
Anweisung & Begriindungen -.309 .090 -.260 -3.451  .001 .609 1.641
Bedingungen fiir Adhirenz .290 .083 267 3.518 .001 .602 1.662

Die signifikanten Priadiktoren konnten zu R*=15,8% (R? xor = 14,4%) die Varianz am
Kriterium erkldren. Als bedeutendster Pradiktor erwies sich die Gewissenhaftigkeit (f =

.292), knapp gefolgt von der Bedingungen fiir Adhdrenz (p = .267). SchlieBlich konnte
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das Lebensalter der Probanden sowie die Anweisungen und Begriindungen mit einer
negativen Ladung (p =-.260) als Erkldrungswerte der Variabilitét fiir diese Compliance-

Art beibehalten werden.

Die unabhingige Variable Anweisungen und Begriindungen weist somit als einzigen
Pridiktor einen Erkldarungswert der Variabilitiit in beiden Compliance-Aspekten auf. Er
zeigt eine positive Gewichtung in der Compliance I (Befolgen von Anweisungen) und
eine negative Ladung in Compliance II (Gesundheitsverhalten) auf. Die Variablen
Geschlecht, Bildungs- sowie Beziehungsstatus, WohnortgroBe, frithere sowie aktuelle
Erkrankung, empfundene Hindernisse wie auch Konsequenzen waren in keiner der

beiden Compliance-Arten als Regressoren mit Erkldarungswert der Variabilitit vertreten.
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse zunichst in Bezug auf die
Fragestellungen zusammengefasst, bevor die verschiedenen Compliance-Typen

hinblicklich ihrer Charakteristiken dargestellt werden.

Haben die personenbezogenen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die
Compliance des Patienten?

Fiir die Gewissenhaftigkeitvariable konnte herausgefunden werden, dass sich Personen
mit einer deutlicheren Ausprigung in diesem Personlichkeitsmerkmal héufiger im
Compliance-Typ 3 (+/+) als im Typ 4 (-/+) und 5 (-/-) befanden. Dieses Ergebnis geht
einher mit den Annahmen aus der Forschung, nach denen sich die Gewissenhaftigkeit

einer Person positiv auf ihr Compliance-Verhalten auswirkt (Sirois & Hirsch, 2015).

Bei den Bedingungen fiir Adhédrenz konnte gezeigt werden, dass Personen des Typ 2.
(+/-) und 3 (+/+) mehr Adhirenzbedingungen wihrend ihrer Therapie erfahren, als
Personen, die der Non-Compliance Gruppe (-/-) angehoren. Auch dies geht einher mit
friheren Forschungsergebnissen, dass Adhidrenzbedingungen, i1m Sinne von
Therapiebedingungen in die sich der Patient selbst einbringen kann, zu erhohtem
Compliance-Verhalten fiihrt (Petermann & Miihlig, 1998; Albaz, 1997 zit. nach Sabaté,
2003).

Haben die krankheitsbezogenen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die
Compliance des Patienten?

Bei den krankheitsbezogenen Faktoren konnten keine signifikanten Ergebnisse
gefunden werden. Sowohl die Menge an Symptomen, der zeitliche Verlauf als auch die
Konsequenzen der Krankheit bewirkten keine Unterschiede in Bezug auf die
Compliance-Typologie. Diese Befunde widersprechen den Erwartungen aus fritheren
Forschungsergebnissen (u.a. Sluijs et al., 1993; Meichenbaum & Turk, 1994; Hasford et
al., 1998), wie sie in Kapitel 3.2 angefiihrt sind.
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Haben die therapiebezogenen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die Compliance
des Patienten?

Fiir die Komplexitdt der Therapie kann festgehalten werden, dass der 2. (+/-) und 3.
(+/+) Compliance-Typ eine hohere Auspriagung beziiglich dieser Variable haben als der
5. (-/-) Typ. Je komplexer Personen ihre Therapie einzuschétzen scheinen, desto mehr
Compliance Verhalten zeigen sie auf. Dies widerspricht den Forschungsbefunden (u.a.
Meichenbaum & Turk, 1994; Petermann & Miihlig, 1998, Hasford et al., 1998) denen
zufolge die Einfachheit der Therapiedurchfiihrung auf eine gute Compliance schlieen

lasst, wihrend komplexe Behandlungen eine Senkung der Compliance-Rate bewirken.

Haben die medizinischen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die Compliance des
Patienten?

Bei den Skalen der Betreuung und Uberwachung, sowie Anweisungen und
Begriindungen zeigen jeweils Personen in der 2. (+/-) und 3. (+/+) Compliance-Gruppe
starkere Ausprdgungen in diesen Variablen als die Personen in der 5. (-/-) Gruppe. Auch
diese Befunde gehen mit vorherigen Forschungsergebnissen konform, die voraussagen,
dass eine gute Arzt-Patient-Interaktion das Compliance-Verhalten des Patienten fordert

(u.a. Haynes, 1987; Sluijs et al., 1993), wie sie in Kapitel 3.4 angefiihrt sind.

Haben die soziookonomischen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die
Compliance des Patienten?

Bei den soziookonomischen Faktoren konnte beziiglich der Art der Vorsorge
herausgefunden werden, dass ProbandInnen des Compliance-Typ 2 (+/-) viel héufiger
Therapien durchfithren, die von der Krankenkasse bezahlt werden, wihrend die
Personen des Typ 4 (-/+) vermehrt privat ihre Therapiekosten decken. Eine starke
Auspragung im Einhalten von Anweisungen geht mit der Krankenkassenversorgung
einher, und ein starkes Gesundheitsverhalten mit privater Kosteniibernahme. Dies
konnte man so interpretieren, dass Personen mit privater Kosteniibernahme Personen
sind die beispielsweise ayurvedische Therapie, Homoopathie oder andersartige
alternative Therapien in Anspruch nehmen, und daher auch Personen, die grundlegend
mehr an Gesundheitsverhalten interessiert sind. Dabei handelt es sich jedoch nur um
mogliche Annahmen, da noch keine vorherigen Forschungsergebnisse gefunden werden

konnten, die als Stiitze herangezogen werden konnen.
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Der Ausbildungsstatus einer Person korreliert, wenn auch schwach, negativ mit der
Compliance. So wurden im Compliance-Typ 3 (+/+) vermehrt Personen mit niedrigerer
Ausbildung gefunden. Dieses Ergebnis geht einher mit den Befunden von Sluijs et al.
(2003) sowie Van der Wal et al. (2006) die anfithren dass Patientlnnen mit einem
niedrigeren Bildungsniveau mehr Compliance-Verhalten aufzeigen. Es widerspricht
sich jedoch mit der Arbeit von Bachmann et al. (2003) und dem Bericht von Sabaté

(2003).

Der Beziehungsstatus eines Probanden hat sich so ausgewirkt, dass Personen ohne
Partnerschaft weniger hiufig im 3 Typ (+/+) und tendenziell haufiger im Typ 5 (-/-)
dargestellt sind, wihrend Personen mit Beziehung tendenziell hdufiger im Typ 3
erscheinen. Dies geht einher mit der Annahme, dass sich das Zusammenleben mit einer
anderen Person bei Erwachsenen, wenn auch nur miBig, positiv auf das Compliance-

Verhalten auswirkt (DiMatteo, 2004).

Zum Alter der Probanden konnte lediglich festgestellt werden, dass die Personen in der
neutralen Gruppe signifikant jlinger waren als die in der Typologie 3 (+/+).
Weitergehende Riickschliisse lassen sich aus diesem Ergebnis jedoch nicht ziehen.
Auch in der Literatur wird der Einfluss des Lebensalters, wie in Kapitel 3.5.1

beschrieben, kontrovers diskutiert.

Haben die verschiedenen Faktoren als Gesamtes einen signifikanten Einfluss auf die
Compliance des Patienten?

Fiir die Beantwortung dieser Frage wurden die einzelnen Pridiktoren im Hinblick auf
die beiden Compliance-Komponenten (Compliance I: Einhalten von Anweisungen;
Compliance II: Gesundheitsverhalten) untersucht. Dabei ergab sich, dass fiir die
Compliance 1 die Variablen Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und
Begriindungen, zeitlicher Verlauf der Krankheit sowie Komplexitit der Therapie
jeweils geniigend Erkldarungswert besalen, um die Variabilitit der Compliance I zu
erkldren. Im Vergleich mit den Compliance-Typen ist zu beobachten dass diese
Pradiktoren, abgesehen vom zeitlichen Verlauf, allesamt positiv mit dem Compliance-

Typ 2 (+/-) und 3 (+/+) korrelieren, wo jeweils die Compliance I stark ausgepragt ist.
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Fiir die Compliance II (Gesundheitsverhalten) haben sich die Pradiktoren Alter,
Gewissenhaftigkeit, Anweisungen und Begriindungen sowie Bedingungen fiir Adhdrenz
als Erkldarungswerte der Variabilitit dieser Form der Compliance herauskristallisiert.
Die Variable Anweisungen und Begriindungen stellt damit den einzigen Erkldrungswert
dar, der fiir beide Compliance-Formen herangezogen werden kann. Allerdings ist zu
beachten, dass sie auf der zweiten Compliance-Form negativ gewichtet ist. Je weniger
stark die Ausprigung in diesem Pradiktor ist, desto mehr alternatives

Gesundheitsverhalten scheint eine Person aufzuzeigen.

Zusammenfassung der Ergebnisse in Bezug auf die Compliance-Typen

Hinsichtlich dem Zusammenhang der Priadiktoren mit den einzelnen Compliance-Typen
ist vor allem der Vergleich vom 3. Typ (+/+) mit dem 5. (-/-) Typ von Bedeutung, da
diese sozusagen atypisch zueinander stehen. Personen in erstgenannter Gruppe konnen
als compliant bezeichnet werden, wéahrend Personen aus zweitgenannter Gruppe als

non-compliant betrachtet werden konnen.

Personen, die dem 3. Typ zugeordnet sind, also als compliant gelten, zeigen folgende
Charakteristiken auf:

Sie haben einen niedrigeren Bildungsstatus; befinden sich vermehrt in einer Beziehung;
fiihlen sich sozial unterstiitzt; haben eine hohere Ausprigung in Gewissenhaftigkeit;
empfinden die Durchfiihrung ihrer Therapie als komplex; fiithlen sich gut von ihrem
Arzt betreut; erhalten dabei klare und verstidndliche Anweisungen; und Bedingungen fiir

Adhirenz sind gegeben.

Personen, die dem 5. Typ zugeordnet sind, und demnach als non-compliant betrachtet
werden konnen, zeigen - aullerhalb des Bildungsstatus” - genau die gegenteiligen
Charakteristiken auf:

Sie befinden sich weniger hédufig in einer Partnerschaft; zeigen eine geringere
Auspriagung in der Angabe von sozialer Unterstiitzung; empfinden ihre Therapie als
weniger komplex; fiithlen sich weniger gut von ihrem Arzt betreut; empfinden die
Anweisungen die sie erhalten weniger klar und begriindet den Anweisungen und die

Bedingungen fiir Adhirenz im Behandlungskontext sind eher nicht gegeben.
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Es ist demnach festzuhalten und zu bestétigen, dass, wie in der Literatur vielfach
diskutiert, die Arzt-Patient-Beziehung und Interaktion eine bedeutsame Rolle auf das
Compliance-Verhalten hat. Dies kann man zusammengefasst aus den allesamt positiv
korrelierenden Variablen der Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und
Begriindungen sowie den Bedingungen fiir Adhédrenz schlieBen, bei denen es allesamt
um die Beziehung/Auffassung zum Arzt, beziehungsweise dem &rztlichen Kontext geht.
Auch scheinen die Unterstiitzung vom sozialen Umfeld sowie die Gegebenheit einer
Partnerschaft wichtige Prddiktoren zu sein, die sich positiv auf die Compliance

auswirken.

7.2 Kritische Stellungnahme, Ausblick und Implikation fiir

die Forschung

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiede Faktoren auf personenbezogener,
krankheitsbezogener, therapiebezogener, medizinischer sowie soziookonomischer
Ebene — einzeln sowie in ihrer Gesamtheit - in Bezug auf die Compliance untersucht.

Ziel war es, ausgesuchte Faktoren aus diesen verschiedenen Ebenen, die in der
Forschung bereits - teilweise einheitlich, teilweise widerspriichlich — untersucht wurden
nochmals zu erfassen, und sie ebenfalls in ihrer Gesamtheit zu beleuchten, um die

Erstellung von Faktorenprofilen beziiglich der Compliance zu gewihrleisten.

Die Compliance wurde in dieser Arbeit nicht als ein einheitliches Konstrukt betrachtet,
sondern es wurden zwei verschiedene Aspekte von Compliance differenziert. Im
Hinblick auf die beiden Compliance-Formen konnten zudem 5 verschiedene
Compliance-Typen ermittelt werden. Ziel der Arbeit war es, moglichst breit gefachert
Variablen zu untersuchen, um Charakteristika-Profile beziiglich des Compliance-
Verhaltens zu erkennen. Aufgrund der zweifaktoriellen Compliance-Losung, und der
darauf basierenden Einteilung der Stichprobe in 5 verschiedene Compliance-Typen,
konnte die Aufstellung solcher Profile gewihrleistet werden. Wie in den
Forschungsanalysen angefiihrt, handelt es sich bei der Compliance nicht um ein
einheitliches Mal}, sondern um ein komplexes Konstrukt, das unter verschiedensten
Blickwinkeln betrachtet und gemessen werden kann, sowie von vielféltigen Faktoren

abhidngig ist. Im zweiten Kapitel wird vornehmend der Begriffswandel und die
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Begriffsabrenzung diskutiert. Demnach scheint der Begriff der Compliance einem
Wandel zu unterliegen, der von einer fritheren stringent auf Medikamenteneinnahme
bezogene Compliance, die sich durch das Gehorchen des Patienten auf den Arzt
auszeichnete, zu einer modernerer Begriffsbestimmung hingelangt ist, bei der
verschiedenste Verhaltensweisen in der Terminologie beriicksichtigt werden, und die
Mitbestimmung und Gleichstellung des Patienten im Gegensatz zum Arzt hervorhebt.
Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen scheint es angemessen, die Compliance-
Verhaltensweisen in ihrer Vielfiltigkeit (Compliance I & Compliance II) zu
beriicksichtigen und verschiedene Typologien in Bezug auf die jeweiligen
Ausprigungen zu bilden. Die neutrale Gruppe war bei dieser Typenbildung schwierig
abzugrenzen. Es wurden jene Teilnehmende zu dieser Gruppe zugehorig betrachtet, die
einen z-Wert < [0.5| aufwiesen. Aufgrund der fiinfstufig skalierten Daten konnte,
gegeniiber einer Konfigurationsfrequenzanalyse als Verfahren zur Identifikation von
Compliance-Mustern, die angewandte Typen-Bildung als einfache und gleichzeitig
elegante heuristische Methode herangezogen werden. Die in dieser Arbeit angewandte
Auswertungsmethode ist daher als eine Losung unter mehreren zu betrachten. Der
Beitrag zum aktuellen Forschungsstand kann aus der Vielfiltigkeit der Priadiktoren in
Kombination mit der differenzierten Auffassung von Compliance gesehen werden.
Wihrend sich zahlreiche Studien auf einen, hochstens ein paar Pridiktoren
beschrinken, erbringt diese Arbeit den Beitrag, dass Profile im Sinne von Compliance-
Typen erstellt werden konnten, welche die Vielfiltigkeit von Préadiktoren
beriicksichtigen und in ihrer Gesamteinheit einen Beitrag zur Erkldrung von

Compliance erbringen.

Auf Ebene der patientenbezogenen Faktoren mussten die Skalen der empfundenen
Anfilligkeit gegeniiber einer Krankheit, der personlichen Kontrolle sowie dem
medizinischen Vorwissen aus den folgenden Untersuchungen aufgrund zu geringer
Reliabilititen ausgeschlossen werden. Es wurde herausgefunden, dass die
Gewissenhaftigkeit einer Person, sowie die Bedingungen fiir Adhdrenz wiéhrend der
Behandlung einen positiven Einfluss auf die Compliance haben, was mit bisherigen

Befunden einhergeht (u.a. Sirois & Hirsch, 2015; Petermann und Miihlig, 1998).

Beziiglich der krankheitsbezogenen Faktoren haben keine Determinanten eine Wirkung

auf die Compliance erwiesen. Sowohl fiir die Menge der Symptome, den zeitlichen
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Verlauf der Krankheit sowie die Konsequenzen der Erkrankung wiren andere
Ergebnisse zu erwarten gewesen (u.a. Sluijs et al., 1993; Meichenbaum & Turk, 1994;

Hasford et al., 1998; Heuer et al., 1999).

Bei den therapiebezogenen Faktoren hat die Komplexitit der Behandlung einen
signifikanten positiven Einfluss auf die Compliance erwiesen. Komplexe Therapien
scheinen die Compliance demnach zu fordern. Dieser Befund steht im Widerspruch zu
den bisherigen Forschungsergebnissen (Meichenbaum & Turk, 1994; Petermann &
Miihlig, 1998, Hasford et al., 1998). Fiir die Menge der Hindernisse konnte kein

Zusammenhang zur Compliance gefunden werden.

Hinblicklich der medizinischen Faktoren konnten sowohl fiir die Betreuung und
Uberwachung als auch fiir die Anweisungen und Begriindungen auf einen positiven
Einfluss auf die Compliance geschlossen werden. Diese Ergebnisse stehen im Einklang

mit dem bisherigen Forschungsstand (Haynes, 1987; Sluijs et al., 1993).

Bei den soziodkonomischen Faktoren konnte beziiglich der Art der Vorsorge
zuriickbehalten werden dass eine starke Ausprigung im Einhalten von Anweisungen mit
der Krankenkassenversorgung einhergeht, wihrend ein stark ausgeprigtes
Gesundheitsverhalten eher bei privater Kosteniibernahme auftritt. Der Bildungsstatus
einer Person korreliert, wenn auch nur schwach, negativ mit der Compliance. Dieser
Befund geht mit den Ergebnissen von Sluijs et al. (2003) sowie Van der Wal et al.
(2006) einher. Er widerspricht sich jedoch mit der Arbeit von Bachmann et al. (2003)
und dem Bericht von Sabaté (2003).

Beziiglich des Beziehungsstatus” wurde herausgefunden, dass ein Proband ohne
Partnerschaft geringere Compliance aufzeigt, wihrend Personen mit Beziehung
tendenziell eher zur Mitarbeit bereit sind. Dieses Ergebnis kann an die Anfiihrung von
DiMatteo (2004) angelehnt werden, nach der sich das Zusammenleben mit einer

anderen Person bei Erwachsenen, positiv auf das Compliance-Verhalten auswirkt.

Zum Alter der Probanden konnte lediglich festgestellt werden, dass die Personen in der
neutralen Gruppe signifikant jiinger waren als die Probanden der Compliance-Gruppe.

Weitergehende Riickschliisse lassen sich aus diesem Ergebnis jedoch nicht ziehen. Dies
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steht gleich mit den bisherigen Forschungsuntersuchungen zum Einfluss des
Lebensalters, zu dem in der Literatur widerspriichliche Angaben gemacht werden (vgl.

Kapitel 3.5.1).

Was den Vergleich der Pridiktoren in ihrer Gesamtheit auf die beiden Compliance-
Komponenten betrifft, kann zuriickbehalten werden, dass die Compliance 1 (Einhalten
von Anweisungen) die Faktoren Betreuung und Uberwachung, Anweisungen und
Begriindungen, zeitlicher Verlauf der Krankheit sowie Komplexitit der Therapie
jeweils geniigend Erkldarungswert besalen, um die Variabilitit dieser Compliance-
Komponente zu erkldren. Compliance II (Gesundheitsverhalten) haben sich die
Pradiktoren Alter, Gewissenhaftigkeit, Anweisungen und Begriindungen sowie
Bedingungen fiir Adhdrenz als Erklarungswerte der Variabilitit dieser Form der
Compliance herauskristallisiert. Der Faktor Anweisungen und Begriindungen ist auf
dieser Compliance-Komponente jedoch negativ gewichtet. Je weniger stark die
Ausprigung in diesem Pradiktor, desto eher kann auf alternatives Gesundheitsverhalten

der Person geschitzt werden.

Auffallend ist dass die Faktoren, welche die Arzt-Patient-Interaktion ansprechen,
allesamt bestitigt werden konnten. Ein Behandlungsrahmen, der den Patienten bei der
Aufstellung des Behandlungsplans integriert, eine gute Betreuung sowie klare und
verstindliche Anweisungen scheinen allesamt Determinanten zu sein, die wichtig fiir

eine gelungene Compliance sind.

Als Limitation der vorliegenden Studie kann die Erhebung des Gesundheitszustandes
und des Behandlungsrahmens angefiihrt werden. Es wurden zwar nur ProbandInnen zur
Teilnahme zugelassen, die angaben, zum Erhebungszeitpunkt - oder hochstens drei
Monate davor - von einer Krankheit betroffen worden zu sein, allerdings wurden
verschiedenste Krankheitsbilder zugelassen, sodass die verschiedenen Faktoren nicht
auf unterschiedliche Krankheitsbilder untersucht werden koénnen. Ebenso konnen
diesbeziiglich keine genauen Riickschliisse im Hinblick auf die Behandlung gemacht
werden. Es wurde zwar erhoben, was fiir eine Art von Behandlung die Teilnehmenden
durchfithrten  (Physiotherapie, = Erndhrungsumstellung, = Medikamenteneinnahme,
Psychotherapie usw.), allerdings war es nicht Ziel der Studie, die Determinanten

diesbeziiglich zu unterscheiden. Weiterhin ist anzufiihren, dass in dieser Arbeit eine
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Auswahl von verschiedenen - in der Literatur bedeutsamen - Faktoren gemacht werden
musste, in der Literatur aber fiir jede Faktorenebene zahlreiche weitere Determinanten

wiederzufinden sind.

Die vorliegende Arbeit hat einige Forschungsergebnisse bestitigen konnen, und die
Bedeutsamkeit einer guten Arzt-Patient-Interaktion hervorheben konnen. Die
Vielfiltigkeit des Konstruktes der Compliance sowie dessen Schwierigkeit einer
einheitlichen Erfassung konnte bestitigt werden. Die einzelnen Faktoren wurden in
Bezug auf zwei verschiedene Compliance-Formen sowie vier verschiedene
Compliance-Typen untersucht. Die Faktoren wurden schlieBlich in ihrer Gesamtheit
anhand von Eigenschaftsprofilen je Compliance-Typ als auch aufgrund der beiden
Compliance-Formen dargestellt. Da diese Studie nicht alle moglichen Einflussfaktoren
beriicksichtigen konnte, sollten in kiinftigen Studien weitere Einflussfaktoren im
Zusammenhang untersucht werden, um moglichst komplette Eigenschaftsprofile
beziiglich Compliance-Verhalten zu ermitteln, um somit Compliance gezielter fordern,

beziehungsweise Non-Compliance entgegenwirken zu konnen.
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8 Abstract

The subject of this experimental study is about the influence of different factors related
to the patient, the illness, the therapy as well as medical and sociodemographic features
on compliance. In addition, different forms of compliance and person profiles are being
accentuated. Compliance refers to the readiness of the patient to follow the instructions
of a medical or therapeutic regimen. Compliance and different influencing factors were
studied in 248 persons confronted to a health problem at the time of the study
participation or in the last 3 months before, and had to follow regimen. The results
emphasize the multifarious nature of compliance and the complexity of analyzing the
influence on it.

A 2-factorial solution for the capture of compliance has been suggested on the basis of a
factor analysis: compliance I (adherence to medical advice) and compliance II (health
behaviors). Furthermore, five different compliance groups (types) could be generated
relating to the different compliance components. The parameters were analyzed on the
basis of variance and regression analysis with reference to the compliance typology
respectively the two compliance forms. The significance of a good patient-doctor
interaction as well as the necessity of a differentiated acquisition of compliance could
be emphasized and characteristic profiles with reference to the compliance typology

could be generated.
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9 Abstract (deutsch)

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Einfluss verschiedener
personenbezogener, krankheitsbezogener, therapiebezogener sowie medizinischer und
soziodemographischer Faktoren auf die Compliance untersucht. Es wurden
verschiedene Formen von Compliance herausgearbeitet und Profile beziiglich der
Compliance betont. Compliance bezeichnet die Bereitschaft des Patienten medizinische
oder therapeutische Anweisungen zu befolgen. Die Fragestellungen wurden anhand
einer Stichprobe von 248 Personen, die zum Erhebungszeitpunkt, oder in den letzten
drei Monaten davor von einer gesundheitlichen Einschrinkung betroffen waren, und
diesbeziiglich eine Behandlung durchfiihren mussten, untersucht. Die Ergebnisse heben
die facettenreiche Natur von Compliance und die Komplexitit ihrer Erfassung hervor.

Anhand einer Faktorenanalyse konnte auf eine 2-faktorielle Losung fiir die Erfassung
der Compliance geschlossen werden, welche 44,9% der Varianz erkldart. Die
Compliance wurde somit weiterhin als Compliance I (Befolgen drztlicher Anweisungen)
sowie Compliance II (Gesundheitsverhalten) betrachtet. Weiterhin wurden beziiglich
dieser beiden Compliance-Formen fiinf verschiedene Compliance-Gruppen (Typen)
gebildet. Die Faktoren wurden anhand von Varianz- und Regressionsanalysen beziiglich
der Compliance-Typologie und den Compliance-Formen untersucht. Die Bedeutsamkeit
einer guten Arzt-Patient-Beziehung sowie die Notwendigkeit einer differenzierten
Erfassung von Compliance konnte hervorgehoben, sowie Eigenschaftsprofile beziiglich

der Compliance-Typologien erstellt werden.
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Einleitung

Sehr geehrter Teilnehmer, sehr geehrte Teilnehmerin,

Im Rahmen meiner Masterarbeit an der Fakultat fiir Psychologie der Universitat Wien bitte
ich Sie, meinen Onlinefragebogen auszufiillen und bedanke mich herzlich zur Teilnahme und
Unterstltzung.

In der vorliegenden Studie geht es darum, lhre Bereitschaft zur Befolgung arztlicher
Anweisungen bei verschiedenen Krankheitsbildern und Therapieverlaufen zu untersuchen.

Jede Person ab 18 Jahren, die ungefahr in den letzten 3 Monaten an einer chronischen bzw.
akuten Krankheit gelitten hat/leidet und diesbeziglich arztliche Anweisungen befolgen
musste, ist berechtigt, teilzunehmen. Unter chronisch werden in diesem Kontext
Krankheiten mit einer erwarteten Dauer von mehr als 3 Monaten, unter akut Krankheiten
mit einer Dauer unter 3 Monaten verstanden. Dabei kann es sich in diesem Zusammenhang
um Stoffwechselkrankheiten, physiologische Erkrankungen, Herz- Kreislaufstérungen,
Diabetes aber auch infektiése und virale Erkrankungen sowie Allergien handeln. Wenn Sie
diesbezliglich ungefahr in den letzten 3 Monaten unter arztlicher Behandlung
standen/stehen sowie arztliche Anweisungen erhielten/erhalten, wiirde ich mich freuen
wenn Sie sich Zeit nehmen, meinen Fragebogen auszufiillen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kbnnen die Beantwortung des Fragebogens
jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen. Fiir die bestmogliche Erarbeitung meiner
Studie ware ich Ihnen aber dankbar, wenn Sie den Fragebogen moglichst komplett ausfillen
wirden. Die Auswertung erfolgt anonym, sodass keine Riickschliisse auf Ihre Person
moglich sind. Die Antworten werden streng vertraulich behandelt, dienen ausschliefSlich
dem Forschungszweck und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Bitte lesen Sie sich die Instruktionen genau durch und beantworten Sie alle Fragen. Der
sprachlichen Einfachheit halber werden die Fragen im Prasens angegeben. Sie treffen aber
genauso zu, falls Sie die Therapie schon abgeschlossen bzw. abgebrochen haben. Es gibt
keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte fiillen Sie den Fragebogen so ehrlich wie
moglich aus.

Die Beantwortung des Fragebogens wird ca. 15 Minuten in Anspruch nehmen. Sie kdnnen
jederzeit eine Pause einlegen, jedoch kénnen Sie die Antworten nicht speichern und zu
einem spateren Zeitpunkt fortfahren. Nehmen Sie sich bitte geniigend Zeit.

Wenn Sie Fragen, Anregungen und Bedenken haben, stehe ich Ihnen jederzeit per E-Mail zu
Verfligung: carlaborsi@hotmail.com.

Falls Sie Interesse am Studienergebnis haben, kann ich Sie auf Anfrage nach Abschluss der
Studie gerne darliber informieren.

Ich bedanke mich herzlich fiir lhre Teilnahme und die Mithilfe an meiner Studie!

Carla Borsi
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1. Einverstandnis

Ich habe die angefiihrten Informationen zur Kenntnis genommen und bin damit einverstanden,
O dass die angegebenen Daten gespeichert und ohne direkten Personenbezug fiir
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden duirfen.
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Bevor mit der Befragung begonnen wird, bitte ich Sie zunachst einige Fragen zu Ihrer Person zu
beantworten. Diese Daten werden selbstverstandlich anonym behandelt und dienen nur zu statistischen
Zwecken.

2. Alter

Alter I:I Jahre

O Mannlich
O Weiblich

3. Héchste abgeschlossene Ausbildung

O Pflichtschule / Hauptschule

O Lehre / Berufsbildende (mittlere) Schule

O Abitur / Matura / Studienberechtigungspriifung
O Fachhochschule / Universitat

Sonstige (bitte angeben):
O|

4. Derzeitiger Beschaftigungsstatus / Erwerbstatigkeit

O Volizeit

O Teilzeit

O Geringfiigig

O In Ausbildung

O In Karenz / In Elternzeit
O In Pension

O Arbeitssuchend

Sonstiges (bitte angeben):

©|
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5. Befinden Sie sich im Moment in einer festen partnerschaftlichen Beziehung (Ehe,
Partnerschaft,...)?

O Ja
O Nein

6. Haben Sie Kinder?

O Ja
O Nein

7. Wohnort /| Einwohnerzahl

O bis ca. 10.000 Einwohner

O bis ca. 50.000 Einwohner

O bis ca. 100.000 Einwohner
O mehr als 100.000 Einwohner

8. Haben Sie in den letzten 3 Monaten an einer Krankheit bzw. einer kérperlichen
Beeintrachtigung, Verletzung oder Allergie gelitten und diesbeziiglich Anweisungen erhalten?

O Ja
O Nein

9. Wenn ja, um welche Krankheit handelt es sich?

10. Leiden Sie im Moment an einer Krankheit bzw. einer korperlichen Beeintrachtigung,
Verletzung oder Allergie und erhalten diesbeziiglich Anweisungen?

O Ja
O Nein

11. Wenn ja, um welche Krankheit handelt es sich?
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12. Nehmen / nahmen Sie diesbeziiglich Medikamente ein?

O Ja
O Nein

13. Befinden / befanden Sie sich diesbeziiglich in einer physikalischen Therapie (Rehabilitation,
Kranken- bzw. Sportgymnastik)?

O Ja
O Nein

14. Miissen / mussten Sie diesbeziiglich Ihre Erndhrung umstellen?

O Ja
O Nein

15. Miissen / mussten Sie diesbeziiglich eine andere Art von Therapie durchfiihren?

O Ja
O Nein

16. Wenn ja, welche?

17. Sind / waren Sie diesbeziiglich in psychologischer oder psychiatrischer Behandlung?

O Ja
O Nein

18. Wie viele Arzte haben Sie fiir lhre Krankheit aufgesucht?

19. Was fiir Arzte haben Sie aufgesucht?

[ ] Aligemeinarzt
L] Facharzt
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In diesem Teil des Fragebogens geht es um die arztliche Versorgung wahrend |hrer Therapie. Bitte
beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten das Kastchen
ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie immer nur ein Kastchen an.

20. Ich habe / hatte wahrend der Therapie regelméaRig Termine bei meinem Arzt.

O Ja
O Nein

21. Wenn ja, wie oft?

O Weniger als 1 mal im Jahr
O 1 mal im Jahr

O 2-3 mal im Jahr

O 4 mal im Jahr

O Mehr als 4 mal im Jahr



22. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Ich fihle / fuhlte mich bei meinem Arzt gut
aufgehoben.

Ich erhalte / erhielt von meinem Arzt wahrend der
Therapie Rickmeldung Gber meine
gesundheitlichen Veranderungen.

Mein Arzt hat mir die Anweisungen deutlich
erklart.

Ich habe meinem Arzt Fragen zu den
Anweisungen gestellt.

Ich bin / war mir Gber die Griinde der
Anweisungen bewusst.

Ich habe Anmerkungen, Ideen oder Vorschlage zu
den Anweisungen gemacht.

Die Anweisungen, die ich von meinem Arzt
erhalten habe, sind / waren fir mich verstandlich.

Mein Arzt ist auf meine eigenen Anmerkungen,
Ideen oder Vorschlage eingegangen.

Die Anweisungen wurden bestmdglich an meinen
Lebensalltag angepasst.

Mein Arzt (hat) kontrolliert, ob sich mein
gesundheitlicher Zustand verandert.

trifft
Uberhaupt
nicht zu

O

O

trifft eher
nicht zu

O

O

trifft voll und

weild nicht trifft eher zu ganz zu

O

O

O

O

O

O
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In diesem Teil des Fragebogens geht es um |hre Einstellung in Bezug auf die Therapie. Bitte
beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten das Kastchen
ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie immer nur ein Kastchen an.

23. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

stimme stimme voll| kann ich
stimme gar eher nicht stimme  und ganz nicht
nicht zu zu weil nicht  eher zu zu beurteilen
Ich bin / war iiber meine Krankheit O O O O O O
genau informiert.
Nach meiner Diagnose habe ich mir O O O O O O
zusatzliche Informationen zu meiner
Krankheit angeeignet.
Ich verfiigte bereits vor meiner O O O O O O
Diagnose uber ein Wissen tUber meine
Krankheit.
Bereits vor meinem Arztbesuch habe O O O O O O
ich mich selbst Gber meine Symptome
informiert.
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In diesem Teil des Fragebogens geht es um verschiedene Aspekte Ihrer Krankheit. Bitte beantworten
Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten das Késtchen ankreuzen, das
am besten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie immer nur ein Kastchen an.

24. Meine Krankheit verursacht/e:

Ja Nein
Schmerzen O O
Miidigkeit O O
Ubelkeit O O
Verdauungsprobleme O O
Schwindel O O



25. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Meine Krankheit hat Auswirkungen auf mein
Leben.

Meine Symptome machen mir im Alltag zu
schaffen.

Meine Krankheit wird lange Zeit andauern.

Meine Symptome kommen und gehen in einem
wiederkehrenden Muster.

Meine Krankheit hat groRen Einfluss darauf, wie
andere Personen mich einschatzen.

Ich nehme an, dass ich diese Krankheit fiir den
Rest meines Lebens haben werde.

Auch nach meiner Krankheit werde ich versuchen,
gesund zu bleiben.

Ich habe im Allgemeinen oft kdrperliche
Beschwerden.

Mein Verhalten wird den Verlauf meiner Krankheit
beeinflussen.

Meine Krankheit verursacht auch Schwierigkeiten
fur mein soziales Umfeld.

Ich glaube daran, dass sich meine Symptome
durch meine Therapie verbessern.

Ich bin bemdiht, alles zu tun was in meiner Hand
liegt, um wieder gesund zu werden.

Ich hatte nicht gedacht, dass ich krank werden
koénnte.

Meine Symptome machen mir im Alltag zu
schaffen.

Ich glaube, dass ich sehr anfallig fur Krankheiten
bin.

Meine Krankheit ist kurzweilig.

Trifft

Uberhaupt Trifft eher

nicht zu

O

O

O

nicht zu

O

O

Weil3 nicht

O

O

Trifft eher
zu

O

O

Trifft voll
und ganz zu

O

O
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In diesem Teil des Fragebogens geht es um verschiedene Aspekte Ihrer Therapie. Bitte beantworten
Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten das Késtchen ankreuzen, das

am besten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie immer nur ein Kastchen an.

Ich muss mehrmals am Tag Medikamente
einnehmen / Ubungen machen / auf meine
Ernahrung achten.

Die Durchfihrung meiner Therapie ist fir mich
kompliziert.

Wahrend der Durchfiihrung meiner Therapie
werde ich von meinem Umfeld (Partner/in,
Freunde, Familie,...) unterstitzt.

Ich muss mehrere verschiedene Medikamente
einnehmen.

Mein soziales Umfeld ist fur mich eine starke
Stutze bei der Bewaltigung meiner Krankheit.

Meine Therapie flhre ich stets in einer Gruppe
durch.

Ich muss zu genauen Zeiten Medikamente
einnehmen / Ubungen machen / auf meine
Ernahrung achten.

Ich bin auf mich alleine gestellt.

Trifft
Uberhaupt
nicht zu

O

O

Trifft eher
nicht zu Weder noch

O

O

O

O

26. Bei der Durchfiihrung meiner Therapie begegne ich folgende Hiirden:

[ ] Kosten

[] Offnungszeiten
[] Zeitaufwand
L] Transport

] Arbeitgeber

[ Sonstige:

[ ] Keine

AuRere Umstande fiihren dazu, dass ich meine
Therapie nicht durchfihren kann, wie ich es mir

wilnsche.

Nie

O

Selten

O

Manchmal

O

Trifft eher

Zu

O

Oft

O

Trifft voll
und ganz zu

O

O

Sehr oft

O



27. Um welche Art der Therapie handelt es sich?

O Von der Krankenkasse verschrieben

O Privat (z.B. Ayurveda, Homdopathie, chinesische Medizin, Erndhrungsumstellung usw.)
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In diesen Aussagen geht es um lhre Einstellung gegentiber dem Befolgen arztlicher Anweisungen.
Erinnern Sie sich an lhre letzte Krankheit bzw. den letzten Grund zuriick, bei dem Sie arztliche Hilfe
beansprucht haben und zu befolgende Anweisungen erhielten. Sollten Sie in einigen Punkten keine
speziellen Erfahrungen gemacht haben, dann stellen Sie sich die Situation bitte vor und beantworten
Sie die Fragen mdglichst ehrlich. Klicken Sie zu jeder Aussage bitte eine Antwortmdglichkeit an.

28. Haben Sie lhre Therapie bereits abgeschlossen?

O Ja
O Nein

29. Haben Sie lhre Therapie friihzeitig abgebrochen?

O Ja
O Nein

30. Wenn ja, warum haben Sie lhre Therapie friihzeitig abgebrochen?

[_] Ich habe keinen Sinn in der Therapie gesehen

] Ich habe die Medikamente nicht vertragen

[ Ich war nicht motiviert genug, die Therapie durchzufiihren

[_] Die Therapie war mir zu komplex

[] Aussere Umstande haben mich an der Durchfilhrung der Therapie gehindert

[ Ich habe die Anweisungen des Arztes nicht verstanden

[ ] Sonstiges:




31. In diesen Aussagen geht es um lhre Einstellung gegeniiber dem Befolgen arztlicher

Anweisungen. Erinnern Sie sich an lhre letzte Krankheit bzw. den letzten Grund zuriick, bei dem
Sie arztliche Hilfe beansprucht haben und zu befolgende Anweisungen erhielten. Sollten Sie in

einigen Punkten keine speziellen Erfahrungen gemacht haben, dann stellen Sie sich die

Situation bitte vor und beantworten Sie die Fragen méglichst ehrlich. Klicken Sie zu jeder
Aussage bitte eine Antwortmoglichkeit an.

Ich finde, gesund zu sein, ist das
Allerwichtigste.

Es ist mir wichtig, dass die angestrebten
Ziele der Therapie erreicht werden.

Ich habe stets die Regeln meiner
Therapie, welche ich vom Arzt
verordnet bekommen habe, strikt
befolgt.

Verschriebene Medikamente habe ich
immer nach Vorschrift eingenommen.

Gymnastische / Physiotherapeutische
Ubungen habe ich auch auerhalb der
Termine alleine zu Hause durchgefihrt.

Ich habe meine Erndhrung so
umgestellt, wie es von mir verlangt
worden war.

Ich bin in regelmaRigen Abstanden zu
allen notwendigen arztlichen
Untersuchungen gegangen.

Arztliche Termine habe ich nie abgesagt
oder verschoben, sondern immer
wahrgenommen.

Ich hatte immer grof3es Vertrauen zu
den Arzten, bei denen ich behandelt
wurde.

Ich lasse regelmaRige
Gesundheitsuntersuchungen
durchfiihren.

Ich habe alle empfohlenen Impfungen
durchfiihren lassen.

stimmt
Uberhaupt
nicht

stimmt nicht weder noch

e

O

O

O

stimmt

O

stimmt voll
und ganz

O

kann ich
nicht
beurteilen

O
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32. Die folgenden Aussagen beziehen sich auf lhre eigene Person. Bitte Lesen Sie diese
Aussagen aufmerksam durch und iiberlegen Sie, inwiefern sie personlich auf Sie zutreffen. Es
liegen 1-5 Antwortmoglichkeiten vor: starke Ablehnung, Ablehnung, Neutral, Zustimmung, starke
Zustimmung.

starke starke

Ablehnung Ablehnung neutral ZustimmungZustimmung
Ich halte meine Sachen immer ordentlich und O O O O O
sauber.
Ich kann mir meine Zeit gut aufteilen, sodass ich O O O O O
meine Angelegenheiten rechtzeitig beende.
Ich versuche, alle mir ibertragenen Aufgaben sehr O O O O O
gewissenhaft zu erledigen.
Ich vertrédele eine Menge Zeit, bevor ich mit der O O O O O

Arbeit beginne.

O
O
O
O
O

Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen

Ich bin eine tichtige Person, die lhre Arbeit immer O O O O O
erledigt.



Letzte Seite

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Wir mochten uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kdnnen das Browser-Fenster nun schlief3en.

Einladung zum SoSci Panel

Guten Tag,

das nicht-kommerzielle SoSci Panel wurde Sie gerne zu interessanten wissen-
schaftlichen Onlinebefragungen einladen. Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie
die Forschung durch Ihre Teilnahme unterstutzen.

E-Mail: | Am Panel teilnehmen

Das SoSci Panel sendet lhnen pro Jahr maximal 4 Einladungen per E-Mail. Sie
gehen keine Verpflichung ein und kénnen die Teilnahme jederzeit mit drei Klicks
beenden. Wenn Sie oben Ihre E-Mail-Adresse angeben, erhalten Sie zunachst
eine Bestatigungsmail mit welcher Sie lhre Teilnahme bestatigen oder widerrufen
konnen.

Das SoSci Panel unterliegt dem strengen deutschen Datenschutzrecht. Wir
senden lhnen keine Werbung und geben lhre E-Mail-Adresse selbstverstandlich
nicht an Dritte weiter.

Der Fragebogen, den Sie gerade ausgefiillt haben, wurde gespeichert. Sie
konnen das Browserfenster selbstverstandlich auch schlieRen, ohne am
SoSci Panel teilzunehmen.

B.Sc. Carla Borsi, Universitat Wien — 2016




