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Terminologie

 Compliance (Therapietreue)
– Einhaltung von Therapievorgaben des Arztes durch

den Patienten
– Verantwortung liegt einseitig beim Patienten
– Unidirektional; „Schuld”;

 Adhärenz (Patient-Arzt-Vertrag), 1990er Jahre
– Einhaltung der gemeinsam von Patient und Arzt

vereinbarten Therapieziele; Therapie-Partnerschaft
– Verantwortung liegt bei Arzt und Patient
– Bidirektional, Behandlungsbündnis

Rob Horne et al. Concordance, adherence and compliance in medicine taking. Report for the National Co-
ordinating Centre for NHS Delivery and Organisation R&D (NCCSDO) December 2005



Problem der Nicht-Adhärenz in der
Gesundheitsversorgung

WHO Bericht 2003
 Ca. 50% der Medikamente für chronische Krankheiten

werden nicht anweisungsgemäß genommen.

 Mögliche Konsequenzen:
- schlechtere Gesundung
- schlechtere Symptomerleichterung
- schnelleres Fortschreiten der Krankheit

 Ressourcen-Verschwendung

1World Health Organization Report. Adherence to long-term therapies, evidence for action. Geneva: World
Health Organization; 2003; 2McDonald HP et al. JAMA 2002;288:2868–79



„Increasing the effectiveness of
adherence to existing interventions

may have a far greater impact
on the health of the population

than any improvement in specific
medical treatments“

Haynes RB. Interventions for helping patients to follow prescription for medications.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001, Issue 1



Adhärenz und Patiententyp

Es gibt keinen „typischen“ Patienten für Nicht-Adhärenz

 Die meisten Patienten sind manchmal nicht therapietreu;

 Keine klare Beziehung zwischen Adhärenz und
soziodemographischen Faktoren
(Rasse, Geschlecht, Intelligenz, Bildungsstand, Einkommen,...)

 Keine konsistente Beziehung zwischen Alter und Adhärenz
(jüngere eher weniger therapietreu als ältere; ältere eher mehr
besorgt um Gesundheit)

 Kein klarer Zusammenhang mit individuellen Charakterzügen

 KEINE SCHEMATISIERUNG

Horne R. Compliance, adherence and concordance. In: Taylor K, Harding G (eds). Pharmacy
Practice. London: Taylor and Francis; 2001: 165–84



Dialysepatient – ein besonderer Patient

 Multiple Störungen der Organe bzw. Organfunktionen
→ hohe Komorbidität → hohe Mortalität

λ Einmalige Maschinen- und Prozessabhängigkeit

λ Keine andere Gruppe steht unter so engmaschiger
Supervision → einmalige Chance!



Adhärenz beeinflussende Faktoren bei
Dialysepatienten

 Viele Einschränkungen → verringerte Lebensqualität
– Abhängigkeit von einer Maschine
– Zeiteinteilung nach Dialyse
– Strenge Diätvorschriften

 Multimorbidität und daher Multimedikation
– Viele verschiedene Medikamente täglich
– Unterschiedliche Einnahmemodalitäten

- morgens und/oder mittags und/oder abends
- vor dem Essen – während des Essens – nach dem Essen

 Überforderung
– Viele alte und kognitiv beeinträchtigte Patienten



Wie ensteht Therapietreue?

Wissen o.
Glaube um
Notwendigkeit
der Therapie

Patient handelt so, wie er es mit seiner Einschätzung
der Krankheit und seinen Erfahrungen 

mit Arzneimitteln vereinbaren kann

Adhärenz

Ängste /
Sorgen /
Bedenken…
über Therapie

Überzeugung

Rob Horne: “necessity – concerns – framework”



Zwei Formen der Nicht-Adhärenz

Horne R. Beliefs and adherence to treatment: the challenge for research and clinical practice.
In: Halligan PW, Aylward M (eds). The Power of Belief: Psychosocial Influence on Illness, Disability

and Medicine. Oxford: Oxford University Press; 2006:115–36
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  Mangelnde Fähigkeiten
Ressourcen
Tagesablauf

Praktische 
Barrieren

Motivation
Verständnis

Vorlieben

Psychologische
Barrieren



Wie misst man Adhärenz?

 Ärztliche Bewertung von Therapiezielen (Phosphatspiegel….);

 Spiegelbestimmungen von Medikamenten (CyA….);

 Fragebogen: Medication Adherence Report Scale (MARS)

Horne R. Nonadherence to medication: causes and implications for care. In: Gard P (ed).
A Behavioural Approach to Pharmacy Practice. Oxford: Blackwell Science 2000; 111–30

Ich vergesse die Medikamenteneinnahme….

Ich ändere die Dosis……

……

1 5

immer nie

Adhärenz nicht dichotom, sondern kontinuierlich!



Unterschiedliche Arzt- und Patienten-
perspektive der Medikation

 Arztperspektive:
– Pharmakologische Wirkung

 Patientenperspektive:
– Physisch: - Geschmack

- Tabletten-/Kapselgröße
                      - Tablettenzahl

– Psychologisch: - Unwillen über Abhängigkeit von einer
      medikamentösen Therapie

                         - Angst vor Nebenwirkungen

– Ökonomisch: Kosten eines evtl. Eigenanteils



Nicht-Adhärenz bei Phosphatbindern,
ERA-EDTA 07

% Patienten mit gelegentlicher, häufiger oder
ständiger Nichtadhärenz zu Phosphatbindern
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Horne R et al. Poster ERA-EDTA 2007
221 Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz und Phosphatbindertherapie (UK)

“MARS”



Glaube an Notwendigkeit PB: „necessity“

Horne R et al. Poster ERA-EDTA 2007
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11Dosisauslassungen spielen
keine große Rolle

Mein Leben wäre ohne dieses
Arzneimittel nicht möglich

Ohne diese Medikation wäre ich 
sehr krank

Meine zukünftige Gesundheit
hängt von dieser Arznei ab

Es ist wichtig, dass diese Tablette
zur richtigen Zeit genommen wird

Diese Medikation stellt meine 
Phosphatwerte effektiv ein

Ich verstehe, warum die Phosphat-
einstellung so wichtig ist

Diese Arznei verhindert, 
dass ich kränker werde

Meine jetzige Gesundheit hängt
von dieser Arznei ab

Die Phosphateinstellung ist
wichtig für meine Gesundheit

Die Phosphatkontrolle ist wichtig für mich

Zustimmung                     Ablehnung

der Patienten



Bedenken bezüglich PB: „concerns“

Horne R et al. Poster ERA-EDTA 2007

Dass ich diese Arznei einnehmen
muss, beunruhigt mich

Diese Arznei stört mein Leben

Ich bin manchmal beunruhigt, von
dieser Arznei abhängig zu werden

Ich bekomme unerfreuliche
 Nebenwirkungen davon

Ich bin beunruhigt über die vielen 
Tabletten, die ich wegen meines 

Phosphats nehmen muss
Die Zahl der Tabletten, die ich 
nehmen muss, ist ein Problem

Phosphatbinder sind ein Rätsel 
für mich

Die Einnahme all dieser Tabletten ist 
für mich schwierig

Ich bin manchmal beunruhigt über
die Langzeiteffekte dieser Arznei

Zustimmung

der Patienten
0% 20% 40% 60% 80% 100%

-Subjektive Einschätzung!
- Ehrlichkeit?
- Unterschätzung?



Wahrnehmungsunterschiede zwischen HD-
Patienten mit hoher und niedriger Adhärenz:

Phosphatbindertherapie!

Horne R et al. Poster ERA-EDTA 2007
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Wirksamkeit von Phosphatbindern
und Compliance

Ein Teufelskreis

Geringe 
Wirksamkeit

Hohe Tabletten-
belastung

Geringe 
Compliance



Strategien zur Verbesserung der Adhärenz

 Verbesserung von Verständnis, Akzeptanz, Einsicht

 Behebung objektiver Therapiehindernisse

 Behebung “psychologischer” Therapiehindernisse



Strategien zur Verbesserung der Adhärenz

 Konsistente Botschaften
– Konsistente Kommunikation aller Beteiligten (Ärzte,

Pflegepersonal, Diätetiker usw.) mit dem Patienten
 Patienteneinsicht (Motivation)

– Patient braucht Gründe für die Einhaltung seiner Behandlung,
die mit dem gesunden Menschenverstand nachvollziehbar sind

– ! Individuelle Befürchtungen müssen adressiert und
ausgeräumt werden !

 Anwenderfreundliche Behandlungskonzepte (Praktikabilität)
– So einfach und praktikabel wie möglich
– Klare Instruktionen
– Immer wieder erinnern



Adhärenzverbesserung

 Umstellung p.o. auf i.v. (Paricalcitol)

 “directly observed therapy” (HAART)

 Zusätzliche (nicht-ärztliche) Beratung:

JYF Wu et al., BMJ 2006:

502 nicht-adhärente Patienten, >4 Medikamente
Ambulanz alle 3-4 Monate über 2 Jahre
Randomisierung mit/ohne zstl Telefonberatung zur Halbzeit



Adhärenzverbesserung
durch telefonische Beratung



Zusammenfassung I

Optimierung von Adhärenz

Darlegung der
Therapierationale,

Überzeugung

Behebung von
Bedenken &
Vorurteilen

Behebung von
objektiven

Hindernissen



Zusammenfassung II

 Im Modell “Adhärenz” sind Arzt und Team gefordert.
 Sowohl die unabsichtliche als auch die absichtliche Nicht-

Adhärenz sollten angegangen werden.
 Sowohl praktische als auch psychologische Barrieren sollten

ausgeräumt werden.
 Der Ausräumung der „concerns“ sollte mehr Platz eingeräumt

werden.
 Die Behandlung sollte so einfach wie möglich und so einsichtig

wie möglich sein.
 Zur Verbesserung der Adhärenz ist eine adäquate

Kommunikation und der Abschluss eines Therapiebündnisses
zwischen Arzt und Patient notwendig.

 “Viel hilft viel” stimmt zumindest (meistens) für`s Gespräch.


