
Dass die Adhärenz (zu Deutsch Therapietreue, Tabelle 1) von 
chronisch Kranken in industrialisierten Ländern unzureichend 
ist und durchschnittlich 50% beträgt, hat sich seit der WHO-
Publikation in 2004 (1) kaum verändert. Die Folgen eines von 
den «medico-pharmaco»-therapeutischen Vorgaben abwei-
chenden Verhaltens (Malcompliance) sind bekannt und be-
treffen das Individuum (z. B. verminderte Effektivität einer 
medikamentösen Behandlung, Entwicklung von Resistenzen) 
sowie die Gesellschaft (z. B. Notfalleinweisungen, erhöhte 
Sterblichkeit). Ebenfalls bekannt sind die Gründe, die zur 
Malcompliance führen können. So wurden in einer Metaana-
lyse 771 individuelle Faktoren zusammengezählt (2), die in 
fünf Dimensionen eingeteilt werden: soziale / ökonomische, 
systembedingte, krankheitsbedingte, therapiebedingte und 
patientenbedingte Faktoren (1). Arzt-bezogene Faktoren (z. B. 
Arzt-Patienten-Verhältnis) sind beim Patienten eingegliedert. 
In den letzten Jahren  wurden in der Adhärenzforschung Er-
kenntnisse gewonnen, die langsam alte Mythen durch neue 
Ansätze ersetzen. In diesem Artikel werden Lösungsansätze 
zur Verbesserung der Malcompliance näher beschrieben, die 
mit dem Faktor «Patienten» im Generellen und «Motivation» 
im Speziellen zusammenhängen.

Wie Schlüssel zu Schloss
Übergeordnetes Ziel ist eine adäquate Adhärenz zu erreichen und 
sie dauerhaft zu gewährleisten. Charakteristika einer optimalen 
Adhärenz sind die Einnahme des richtigen Arzneimittels, zum ver-
ordneten Zeitpunkt, in verordneter Dosierung, für die verordnete 
Behandlungsdauer und ohne unkontrollierte zusätzliche Selbst-
medikation (3). Daraus lassen sich die 10 Erscheinungsbilder der 
Non-Adhärenz ableiten (Tabelle 2). Viele Interventionsstudien zur 
Erhöhung der Adhärenz konnten nur mässige Erfolge aufzeichnen, 
hauptsächlich weil Patienten eingeschlossen wurden, ohne dass 
ihre «Baseline-Adhärenz» erhoben wurde (4), sodass die Interven-
tionen nicht an die Patientencharakteristika bzgl. Adhärenz ange-
passt waren.
Die Non-Adhärenz kann willentlich (Engl.: intentional) oder 
unwillentlich (Engl.: unintentional) sein (5). Bei der willentlichen 
Non-Adhärenz verweigert der Patient z.B. die Diagnose oder die 
Behandlung und die Therapie wird gar nicht gestartet, oder er ver-
ändert die Dosierung, um seine eigenen Bedürfnisse zu decken. 
Oftmals beruht das Verhalten auf Diskrepanzen zwischen Vor-
stellungen und Erwartungen der Patienten («Mein leichter Kopf-
schmerz ist wahrscheinlich eine bedeutungslose Störung») und 
den medizinischen Befunden und Empfehlungen («Sie haben eine 
Hypertonie und brauchen lebenslang eine medikamentöse The-
rapie») (6). Die willentliche Non-Adhärenz kann nur im Dia-
log aufgespürt und durch motivierende Gesprächsführung (Engl.: 

motivational interviewing) verbessert werden. Bei der unwillentli-
chen Non-Adhärenz ist die Patientin daran gehindert, die Therapie 
auszuführen (7–8). Ursachen dafür sind oft Vergesslichkeit, Feh-
ler der Verständigung, komplexe Therapien oder eingeschränkte 
Fertigkeiten des Patienten (Geschicklichkeit, Sehvermögen, Kog-
nition). Mischformen sind möglich und ein Patient kann sowohl 
willentliche wie auch unwillentliche Non-Adhärenz für verschie-
dene Arzneimittel zeigen, ja sogar für das gleiche Arzneimittel zu 
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Tab. 1
Synonyme und Definitionen der verschiedenen  
bezeichnungen für «compliance» seit 1974. 

Bezeichnung auf  
Englisch (Deutsch)

Synonyme auf Deutsch  Definition

compliance therapietreue, Befolgung, einwilligung, unterwür-
figkeit, Fügsamkeit.
 Ausmass, in welchem das Verhalten des Patien-
ten mit den abgesprochenen therapeutischen emp-
fehlungen übereinstimmt (MeSh* seit 1974)

adherence  
(Adhärenz)

einhaltung.
 gleiche definition wie compliance; das neue 
Wort versucht, sich vom Bild des folgsamen, passi-
ven Patienten zu lösen (MeSh* seit 2009)

concordance  
(Passung)

Übereinstimmung.
 partnerschaftliche kooperation zwischen Medizi-
nalperson und Patient, mit einer vertrauensvollen 
Beziehung, eigenverantwortlichen und konsensua-
len entscheidungen sowie aktivem einbezug des 
Patienten bei der Planung und realisierung der 
Behandlungsmassnahmen

persistence  
(Persistenz)

Beharrlichkeit, Ausdauer.
 Zeitspanne, in der ein Patient adhärent ist

*MeSh: Medical Subject headings, systematische Schlagwörter für eine effizientere 
literatursuche in PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).
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unterschiedlichen Zeitpunkten. Gesichert ist, dass eine Interven-
tion zielgerichtet auf die Probleme eines bestimmten Patienten ein-
gehen und für seine Bedürfnisse massgeschneidert sein muss (4), 
wie Schlüssel zu Schloss. Wir verweisen auf die Publikation von 
Allemann et al. wonach Interventionen zur Förderung der Adhä-
renz einerseits auf die beeinflussbaren Patienten-Charakteristika 
fokussieren und andererseits auf die nicht beeinflussbaren Charak-
teristika angepasst werden sollten (4).

Neue Taxonomie und neue Ansätze
Die Nomenklatur der verschiedenen Aspekte der Therapietreue 
sowie der Ursachenkonstellation ihres Nichteinhaltens war lange 
nicht einheitlich und vermischte Begrifflichkeiten wie Nicht-Akzep-
tanz oder Non-Persistenz (9). Die Adhärenz wurde 2012 gemäss 
Prinzipien der Verhaltenswissenschaft in die drei Phasen Initiie-
rung, Implementierung und Abbruch (siehe Abbildung 1) eingeteilt 
(10). Die Autoren des vorliegenden Artikels schlagen hier zum ers-
ten Mal die Begriffe auf Deutsch vor, die jedoch noch nicht validiert 
sind. Eine Umfrage widmet sich zurzeit dieser Aufgabe (deutsch-
sprachige Interessenten sind herzlich eingeladen, sich bei den Autoren 
zu melden). Die optimale Wirkung einer Therapie setzt die sequen-
tielle Abfolge der nachstehenden Phasen voraus. 
Die erste Etappe, die Initiierung, beginnt, wenn der Patient die 
erste Dosis seiner verordneten Medikation angewendet hat und 
ist ein binäres Ereignis (ja / nein). Doch ein Therapiestart sollte nie 
als selbstverständlich angenommen werden. Die Analyse von über 
10 Millionen Neuverschreibungen, die an eine US Apothekenkette 
im Jahr 2008 elektronisch übermittelt wurden, zeigte dass 3.6% der 
Epilepsiemedikation nicht abgeholt wurde (11) (sogenannte pri-
märe Non-Adhärenz). Ein grundlegender psychologischer Schritt 
muss stattfinden: die Akzeptanz der Therapieempfehlung und die 
Bereitschaft, die Therapie wie geplant auszuführen. In der Phase 
der Initiierung ist generell viel Informations- und Erklärungsbedarf 
notwendig, denn die medizinischen Zusammenhänge der Behand-
lung und die Tragweite der Nichtbehandlung müssen vom Pa-
tienten und seinem Umfeld verstanden und akzeptiert werden. Oft 
werden Patienten zu wenig über die Dauer der Anwendung und 
mögliche unerwünschte Arzneimittelwirkung aufgeklärt (12). Weil 
Verlockungen generell mehr Effekt als Bedrohungen haben, ist es 

überflüssig, die Nachteile eines fehlerhaften oder Nichteinhaltens 
der Arzneimitteltherapie zu betonen. Besser ist es dem Patienten 
zu verstehen geben, wie stark er die eigene Gesundheit beeinflus-
sen kann. Erst wenn der Patient von den Vorteilen einer Thera-
pie überzeugt ist, kann eine Pharmakotherapie erfolgversprechend 
begonnen werden. Zwei Themen sollten mit dem Patienten explo-
riert werden, a) seine Kenntnisse der Diagnose und der Behand-
lungsmöglichkeiten; b) seine Einstellungen (Engl.: beliefs) zur 
Notwendigkeit der Therapie und seine Bedenken hierzu. Mögliche 
Einstiegfragen sind: «Können Sie mir kurz sagen, was Sie über Ihre 
(Krankheit) wissen?» (13) oder «Fällt es Ihnen schwer, sich mit Ihrer 
(Krankheit) abzufinden?» (14).
Die zweite Etappe, die Implementierung, beschreibt ein longitu-
dinales Verhalten von der Initiierung bis zur letzten angewendeten 
Dosis. Sie kann als Ausführungsqualität (Engl.: quality of execution) 
verstanden werden. Die Anzahl Dosen und Einnahmezeitpunkte 
sind Masse dafür, wie exakt sich der Patient an das Dosierungs-

FortBildung · SchWerPunkt

Tab. 2 Die 10 Erscheinungsbilder der Non-adhärenz (3) 

C Parkplatzeffekt: der Patient entsorgt kurz nach Beschaffung des Arzneimittels das gesamte Quantum.

OOO  OOO  OOO Drug holiday: eine therapiepause, die ein getreuliches Befolgen für kurze Zeit unterbricht. hierzu gehört das «Stre-
cken» einer Packung damit sie länger hält, z. B. bei Patienten in finanziell schwieriger lage.

MMM M Arzttermin Weisskitteladhärenz: der Patient befolgt die sonst weitgehend ignorierte ärztliche empfehlung kurz vor dem Arzttermin. 
dieses einnahmemuster kann eine non-Adhärenz verschleiern, weil bei den ärztlichen Verlaufskontrollen der Patient 
zwar gut eingestellt zu sein scheint, dies im langzeitverlauf jedoch nicht der Fall ist.

P Q Q Q Q Q Q Q Q das falsche arzneimittel perfekt eingenommen ist mit einer fehlenden oder unerwarteten Wirkung verbunden.

LLLLLLLLLLLLLLLLLLLL Überdosierung als erster dosierungsfehler geht oft mit exzessiver Wirkung einher.

I  I  I  I Unterdosierung als zweiter  dosierungsfehler geht oft mit fehlender Wirkung einher.

AA A AA A A AA Erratische Dosierung als dritter dosierungsfehler ist oft mit unerwünschten Wirkungen (wie rebound effekt) verbunden.

NN NN NN NN NN Falsche Einnahmefrequenz tritt ein bei z.B. einer zweimal statt wie verordnet dreimal täglichen einnahme.

C C C  Cstopp Falsche Einnahmedauer bedeutet meistens einen frühzeitigen Abbruch der therapie und ist oft mit einer scheinbaren 
Wirkungslosigkeit verbunden.

E EX E E Y YE Z Polymedikation bedeutet hier die einnahme von zusätzlichen und nicht verordneten Arzneimitteln (Selbstmedikation 
und verschriebene Medikation) und ist nicht zu verwechseln mit richtlinienkonformer Polypharmazie.

abb. 1

Darstellung des Prozesses der adhärenz mit arznei-
mitteln, eingeteilt in die Phasen Initiierung, Implemen-
tierung und abbruch. Nachbildung mit Genehmigung 
von b. Vrijens (10).
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Take-Home Message

◆ die Adhärenz ist ein dynamisches Verhalten, das mit der ersten dosis 
beginnt und bis zum therapieabbruch dauert.

◆ Malcompliance kommt häufig vor und hat schwerwiegende klinische 
und finanzielle Folgen.

◆ eine adäquate initiierung (einnahme der ersten dosis), implementie-
rung (Ausführungsqualität) und Persistenz (Ausdauer) des therapie-
plans sind das resultat eines erfolgreichen kommunikativen Prozesses 
zwischen dem Patienten und seinem umfeld (Arzt, Apotheker, Pfle-
gende, Familie, Freunde, Medien) gekoppelt an seine Fähigkeit und 
Fertigkeit, die therapie wie geplant auszuführen.

◆ das Ziel muss für den Patienten erkennbar, erstrebenswert und 
erreichbar sein.

◆ Präsenz, Wertschätzung und empathie sind Schlüssel für eine erfolg-
reiche kommunikation.

schema hält. Der Wille und die Fähigkeit jeder Person, einen Thera-
pieplan wie verordnet umzusetzen, werden durch eine Vielzahl von 
Faktoren beeinflusst, wie z. B. Lebensstil, Einstellungen, Fertigkeiten. 
Ziel ist es, den Patienten über das Vorgehen und die zu erwarteten 
Ziele zu informieren, ihn aktiv in die Wahl der Therapie einzubin-
den, und ihm die Verantwortung für seine Behandlung übernehmen 
zu lassen (15). Zwei Themen sollten mit dem Patienten exploriert 
werden, a) die möglichen Schwierigkeiten, die er bei der konkre-
ten Durchführung der Therapie antreffen könnte; b) die praktische 
Unterstützung um diese Probleme zu bewältigen (15).
Eine mögliche Einstiegfrage lautet: «Ärgern Sie sich darüber, dass 
Sie regelmässig Medikamente (gegen Ihre Krankheit) einnehmen müs-
sen?» (14). Hier sollte auch dem Patienten erklärt werden, was im 
Falle von Versäumnissen zu tun ist, z. B. dass das Vergessen einer 
Dosis oft ohne Konsequenzen bleibt, weil die Schutzwirkung der 
Medikamente ausreichend lang ist (entsprechend den Halbwerts-
zeiten). Doch eine versäumte Einnahme sollte unbedingt nach-
träglich eingenommen werden, ausser sie fällt auf die nächstfällige 
Einnahme (keine doppelte Einnahme). Hier verzeihen (Engl.: forgi-
veness) mehrmalige tägliche Einnahmen mehr Fehler in der Adhä-
renz. Zur Illustration: Das Auslassen von 1 Dosis (bei 1x täglicher 
Einnahme) reduziert die Serumwerte im gleichen Umfang unter die 
therapeutische Konzentration wie wenn bei einer 2x täglichen Ein-
nahme 3 konsekutive Dosen ausgelassen werden (16), wobei letzte-
res Versäumnis sehr selten stattfindet.
Die dritte Etappe ist der Abbruch, welcher den Zeitraum von der 
ersten bis zur letzten Einnahme beschreibt. Sie wird als «Zeit bis 
zum Ereignis» quantifiziert und Persistenz genannt. Nach dem 
Stopp der Therapie beginnt somit die Non-Persistenz und dauert 
bis zum Schluss der Verschreibungsperiode. Circa die Hälfte der 
chronisch Kranken bricht ihre Therapie endgültig nach einem Jahr 
ab, auch bei einem 1x täglichen Einnahmeschema (17). Doch ein 
Einnahmestopp geht nicht zwingend mit einem Therapieabbruch 
einher. Ein kürzliches Auslassen der Medikation könnte auf einen 
Implementierungsfehler hindeuten. Bei Verdacht auf Non-Per-
sistenz sollte zwischen flexiblem Therapieplan, Drug holiday und 
echter Non-Persistenz unterschieden werden. Mit dem Begriff 
 Re-Initiierung wird dieser Tatsache Rechnung getragen. Dabei 
werden mehrere Therapieepisoden durch klare Therapiepausen von 
unterschiedlich langer Zeitdauer (Engl.: treatment gaps) getrennt. 

Aussageschwache Quantifizierung
Die alleinige Aussage, dass ein Patient in einem definierten Zeit-
raum 50% seiner Tabletten eingenommen hat, lässt viel Spielraum 
über das tatsächliche Einnahmemuster offen. Ob die Einnahme bis 
zur Hälfte des Zeitraums perfekt war und dann endete (Non-Per-
sistenz) oder nur jeden zweiten Tag stattfand (mangelnde Ausfüh-
rungsqualität) kommt aus einer einzigen Zahl nicht hervor. 

Motivierende Gespräche als Patientenlenkung
Es ist erwiesen, dass eine schlechte Arzt-Patienten-Kommunika-
tion die Adhärenz beeinflusst (18), und umgekehrt wirkt sich die 
Nonadhärenz auf die Beziehung aus. Somit sollte eine erfolgreiche 
Kommunikation angestrebt werden, die nicht nur das «Was» (die 
Information und ihr Verstehen) sondern auch das «Wie» (die Über-

mittlung der Mitteilung und die Begleitumstände) berücksichtigt. 
Jede Kommunikation beinhaltet nicht nur einen Inhalts- sondern 
auch einen Beziehungsaspekt (13), der die patientenindividuelle 
Motivation steuert. Grundschwierigkeit ist, dass niemand auf die 
Dauer gegen seine Erwartungen und Bedürfnisse zu motivieren ist. 
Untersuchungen konnten zeigen, dass Patienten eher zur Adhärenz 
neigen, wenn der Arzt Präsenz, Wertschätzung und Empathie zeigt 
(19) (zur Erinnerung: Empathie ist eine nicht bewertende sondern 
rein beobachtende Wahrnehmung, im Sinne einer verständnisvol-
len Reaktion auf die Emotionen eines anderen Menschen). Und 
nicht vergessen: Zwei Erklärungen werden gut erinnert, von vier 
Erläuterungen wird eine, von acht werden vier vergessen (20-21). 
Und noch dies: Eine am Anfang gegebene Empfehlung wird dop-
pelt so gut behalten wie ein Ratschlag in der Mitte einer Reihen-
folge.
Das Gespräch über die Adhärenz beginnt am besten mit einer 
offenen Frage: «Wie sind Sie mit der Einnahme Ihrer (Medikation) 
zurechtgekommen?» oder «Wie haben Sie die (Medikamente) einge-
nommen?». Bei der geschlossenen Frage «Haben Sie die Tabletten 
wie vereinbart eingenommen?» wird oft ein spontanes «Ja» geant-
wortet, das keine Hinweise auf individuelle Einnahmemuster gibt. 
Bewährt hat sich auch ein direktes Befragen nach einem gene-
rell einleitenden Satz (22): «Viele Menschen haben Schwierigkei-
ten, regelmässig an die Einnahme ihrer Medikamente zu denken. Wie 
schaffen Sie es, Ihre Medikamente regelmässig anzuwenden?». 
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