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Public-Health-Aspekte der Hypertonie: ein Update

Kurzfassung: Die Darstellung des Public-
Health-Problems aufgrund von Hypertonie ist
stark verbunden mit den Auswirkungen auf das
kardiovaskuldre Risiko, die kardiovaskuldre Mor-
talitdt und mit dem Einfluss auf die Lebens-
qualitat. In Osterreich ist Hypertonie fiir 22,8 % al-
ler Todesfalle und 8,9 % der DALYs (Disability-
adjusted life years) verantwortlich. Hypertonie ist
ein modifizier- bis eliminierbarer Risikofaktor,
dem durch die Implementierung einer medika-
mentésen Therapie, die Etablierung von Lebens-
stiltherapie oder die Kombination von beiden
entgegengewirkt werden kann. Dennoch ist das
Blutdruckbewusstsein (,Awareness”) in der Be-
vélkerung geringer ausgepragt als die Awareness
beziiglich anderer kardiovaskuldrer Risikofaktoren
wie Rauchen oder Ubergewicht. Es gibt groRe
Mangel in der Blutdruckkontrolle, im Sinne des
Erreichens und Aufrechterhaltens von Normal-
werten. Die Kosten, die aufgrund von nicht oder
schlecht behandelter Hypertonie entstehen, sind
enorm. Das praventive Potenzial durch Blut-
druckbehandlung, bei der LebensstiimaBnahmen
durch medikamentése Mafinahmen eher unter-
stiitzt statt ersetzt werden sollen, ist sehr hoch.

T. Dorner, A. Rieder

Ziel der Préavention ist eine Verhinderung der
hypertoniebedingten Folgeerkrankungen. Dies
bedingt einen interdisziplindren Zugang und in-
tegrierte Versorgungsmodelle, wobei die ver-
schiedenen ,Stakeholder” wie Arzte und
alle Health Professionals, Patienten, aber auch
die Gesundheitspolitik miteinbezogen werden.
.Empowerment” der Patienten soll durch 6ffent-
liche Bewusstseinshildung und Information ge-
waéhrleistet werden. Durch Public-Health-Pro-
gramme und eine umfassende Public-Health-
Policy kann die Lebensqualitdt erhéht und
die Lebenserwartung in Gesundheit gesteigert
werden.

Abstract: Public Health Relevance of Hyper-
tension. The public health relevance of hyper-
tension is related to the influence of hyperten-
sion on cardiovascular risk, mortality from car-
diovascular diseases, and its influence on qual-
ity of life. In Austria, hypertension is responsible
for 22.8 % of all deaths and 8.9 % of all DALYs
(Disability Adjusted Life Years). Hypertension is
a modifiable, almost curable risk factor, which
can be eliminated by treatment with medication,

implementation of lifestyle therapy or a combi-
nation of both. However, public awareness re-
garding blood pressure is low compared to the
awareness of other cardiovascular risk factors
such as smoking or overweight. Blood pressure
control, i. e. achieving and maintaining normal
blood pressure levels, is not satisfactory. The
costs attributable to uncontrolled hypertension
are enormous. The preventive potential through
treatment of hypertension, where lifestyle
measurements should be supported by medica-
tion rather than be replaced by it, is very high.
Successful prevention aims to postpone hyper-
tension-associated diseases. To achieve this, an
interdisciplinary approach and integrated care
models are required, where all possible stake-
holders such as doctors, health professionals,
and patients, as well as those working in health
care politics are involved. Patient empowerment
should be facilitated through public awareness
building and education. Public health programs
and health care policy regarding blood pressure
management can contribute to a better quality
of life and a higher healthy life expectancy.
J Hyperton 2009; 13 (1): 7-11.

Einleitung

Trends in der Priavalenz der Hypertonie international und in
Osterreich, aber auch das Blutdruckbewusstsein und die Blut-
druckkontrolle spiegeln die soziokulturellen, 6konomischen
und demographischen Einfliisse auf das Erkrankungsrisiko
wider. Ziel im Management der Hypertonie ist nicht so sehr
das Erreichen bestimmter Blutdruckwerte, sondern vielmehr
die maximale Reduktion des Langzeitrisikos fiir kardio-
vaskuldre Erkrankungen [1]. Deshalb ist auch die Darstellung
des Public-Health-Problems als Folge der Hypertonie im Zu-
sammenhang mit der Auswirkung eines erhohten Blutdrucks
auf das kardiovaskulire Risiko, die kardiovaskuldre Mortali-
tdt und mit dem Einfluss auf die Lebensqualitiit zu sehen.

Hypertonie und deren Folgen

Weltweit werden 7,6 Millionen vorzeitige Todesfille (etwa
13,5 % aller Todesfille) der Hypertonie (RR > 140/90 mmHg)
zugeschrieben. Hypertonie ist fiir etwa 54 % aller Schlag-
anfille und 47 % aller Fille mit ischimischer Herzkrankheit
verantwortlich (,,attributable risk*), das bedeutet, dass der je-
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weilige Anteil an der Erkrankung durch Eliminierung des
Risikofaktors Hypertonie vermeidbar wire [2]. Fiir Oster-
reich wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) an-
gegeben, dass 22,8 % aller Todesfille mit erhohtem Blut-
druck verbunden sind. Damit ist erhohter Blutdruck der
Risikofaktor, der fiir die meisten Todesfille in Osterreich ver-
antwortlich ist und liegt damit vor Rauchen (15,8 %), hohem
Cholesterin (14,3 %) und hohem Body Mass Index (9,6 %)
[3].

Hypertonie trigt nicht nur zu frithzeitiger Sterblichkeit, son-
dern auch zur Beeintrichtigung des beschwerdefreien Lebens
bei. Beide Bedingungen sind in einer Maf3zahl, den ,,Dis-
ability-adjusted life years* (DALYSs), die Summe aus ,,Years
life lost und ,,Years lost to disability” zusammengefasst.
Weltweit ist Hypertonie fiir 92 Millionen DALY (6,0 % aller
DALYs) verantwortlich [2]. Europaweit werden von der
WHO weit dramatischere Werte angegeben. In Europa ist er-
hohter Blutdruck fiir 12,8 % aller DALY's verantwortlich und
somit der Risikofaktor, dem die meisten DALY zuzuschrei-
ben sind (vor Rauchen mit 12,3 % und Alkohol mit 10,1 %).
In Osterreich rangiert erhchter Blutdruck laut WHO mit 8,9 %
an dritter Stelle in der Verantwortlichkeit fiir DALY, nach
Rauchen mit 11,0 % und Alkohol mit 9,2 % [3].

Wihrend die Zahlen, die die ,,Burden of disease* durch Hy-

pertonie ausdriicken, drastisch hoch sind, ist dennoch die
Moglichkeit der Reduktion dieser Last durch effiziente MaB-
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nahmen als sehr effektiv anzusehen. Hypertonie ist ein modi-
fizierbarer, ja beinahe eliminierbarer Risikofaktor, dem durch
die Implementierung einer medikamentosen Therapie, die Eta-
blierung von Lebensstiltherapie oder die Kombination von
beiden entgegengewirkt werden kann. Wie osterreichische Da-
ten zeigen, wird die Mehrheit der Patienten jedoch allein medi-
kamentods behandelt und nur bei einem geringen Anteil sind
therapeutische Lebensstilmanahmen in der Blutdrucktherapie
implementiert. Alarmierend hoch ist auch der Anteil der Hyper-
toniker, die iiberhaupt nicht behandelt sind [4].

Die WHO schiitzt, dass durch eine geringfiigige simultane
flachendeckende Senkung des Blutdrucks, des Cholesterin-
niveaus, der Privalenz der Adipositas und des Zigaretten-
rauchens die Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen hal-
bieren werden konnte [3]. Ergebnisse der EUROASPIRE
Study Group zeigen den Wert der Blutdrucksenkung in der
Sekundirprivention. Demnach wiirde die Mehrzahl der Pati-
enten mit koronarer Herzkrankheit neben Diabeteseinstellung
und Raucherentwohnung auch ein intensiveres Blutdruck-
management zur Mortalitidtssenkung benotigen [5].

Hypertoniepravalenz

Weltweit wird geschitzt, dass im Jahr 2000 etwa 25 % der er-
wachsenen Bevolkerung an Hypertonie litt und dass dieser
Anteil um 60 % bis zum Jahr 2025 auf 1,56 Milliarden anstei-
gen wird [6]. Die Priavalenz der hohergradigen Hypertonie ist
allerdings in den letzten Jahren zuriickgegangen. Die Framing-
ham Heart Study zeigt, dass die Privalenz der Hypertonie
(hier: Blutdruck > 160/100 mmHg) zwischen 1950 und 1989
von 18,5 % auf 9,2 % bei den Miannern und von 28,0 % auf
7,7 % bei den Frauen gesunken ist. Es kam allerdings zu ei-
nem Anstieg der Rate der medikamentdsen Therapie der Hy-
pertonie von 2,3 % auf 24,6 % bei den Minnern und von
5,7 % auf 27,7 % bei den Frauen [7]. In Europa ist im Ver-
gleich zu den USA und Kanada die Privalenz der Hypertonie
um etwa 60 % hoher, wie eine Studie von sechs europiischen
Léndern, den USA und Kanada zeigt. Die Privalenz der Hy-
pertonie (Blutdruck > 140/90 mmHg oder antihypertensive
Medikation) betrug bei Personen zwischen 35 und 74 Jahren
55 % in Deutschland, 49 % in Finnland, 47 % in Spanien,
42 % in England, 38 % in Schweden und Italien, jedoch nur
28 % in den USA und 27 % in Kanada [8]. Bei Arbeitern wur-
de in einer zentraleuropdischen Studie eine Hypertonie-
privalenz von 29 % in der Osterreichischen Stichprobe, von
28 % in Ungarn und von 40 % in der Slowakei erhoben. Von
den identifizierten Hypertonikern waren in Osterreich 73 %,
in Ungarn 45 % und in der Slowakei 67 % neu diagnostiziert
[9]. Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007, einem fiir Osterreich reprisentativen Survey, be-
richteten 20 % der Ménner und 22,5 % der Frauen ab 15 Jah-
ren, jemals an einer Hypertonie gelitten zu haben. In der Be-
volkerung der iiber 60-Jdhrigen waren es 45,5 % der Ménner
und 49,9 % der Frauen und bei den iiber 75-Jdhrigen 46,6 %
der Minner und 55,3 % der Frauen [10].

Awareness

Obwohl die meisten Menschen wissen, dass eine Verringe-
rung des Blutdrucks die Gesundheit verbessern wiirde, ken-
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nen viele ihren eigenen Blutdruckstatus nicht [4, 11]. Somit
gibt es eine groe Dunkelziffer an Hypertonikern. In einem
Screeningprojekt bei Arbeitern im Rahmen des Herz-Kreis-
lauf-Priventionsprojekts ,,Ein Herz fiir Wien* waren 11,4 %
der Gescreenten neu entdeckte Hypertoniker [12]. Im interna-
tionalen Vergleich war der Anteil der neu entdeckten ménnli-
chen Hypertoniker im Rahmen dieses Projekts 12,7 % in Un-
garn und 27 % in der Slowakei [9]. Durch Public-Health-
Awareness-Programme kann das Blutdruckbewusstsein zwar
initial gesteigert werden, dieser Effekt verliert sich aber sehr
bald nach Beendigung des Projekts [4]. In einer reprisentati-
ven Untersuchung im Jahr 1998 gab ein Drittel der Oster-
reichischen Bevolkerung eine Blutdruckmessung in den letz-
ten drei Monaten an, ein Viertel innerhalb des letzten Jahres
und ein weiteres Viertel innerhalb der letzten drei Jahre.
Insgesamt mafen 7 % der Bevolkerung ihren Blutdruck regel-
miBig selbst [4]. Es wurde argumentiert, dass bereits in jun-
gen Jahren Blutdruckbewusstsein geschaffen und Blutdruck-
selbstmessungen implementiert werden sollen, damit Blut-
druckselbstmessungen zu einer selbstverstindlichen priventi-
ven Routineaktivitiat werden [13].

Blutdruckkontrolle

,,Controlled hypertension®, das Erreichen von Blutdruckzielen
bei Patienten mit Hypertonie, spiegelt die Erfolge in der Be-
handlung der Hypertonie durch Health Professionals, Zugang
zum Gesundheitssystem und zur antihypertensiven Therapie,
aber auch die Adherence und Compliance der Betroffenen
wider [14]. Ein grofler Teil der schlechten Kontrolle der Hy-
pertonie und der mangelnden Patienten-Awareness und
-Compliance wird durch Defizite in der Interaktion zwischen
Arzt und Patient vermutet [15, 16]. Geméall der US-ameri-
kanischen Studie NHANES 1999-2000 betrug der Anteil
kontrollierter Hypertoniker 34 % und war somit deutlich héher
als zuvor in NHANES 1II (1976-1980) mit 10 % und NHANES
I (1988-1991) mit 29 % bzw. NHANES III (1991-1994) mit
27 % [17, 18]. Im kanadischen CHHS 1986-1992 betrug der
Anteil der kontrollierten Hypertoniker lediglich 13 % [19]. In
Europa ist der Anteil unkontrollierter Hypertoniker noch gro-
Ber als in den USA oder Kanada. In einem internationalen
Vergleich zwischen USA, Kanada und Europa (Deutschland,
Finnland, Spanien, England, Schweden und Italien) zeigte
sich, dass bezogen auf einen Grenzwert von 160/95 mmHg in
den USA 66 %, in Kanada 49 % und in Europa 23-38 % der
Hypertoniker ihren Blutdruck unter Kontrolle hatten. Bezo-
gen auf einen Zielwert < 140/90 mmHg waren dies 29 % in
den USA, 17 % in Kanada, jedoch lediglich bis zu 10 % in den
europdischen Lidndern [20]. Bei Arbeitern in Zentraleuropa
waren in der zuvor erwéhnten Screening-Studie am Arbeits-
platz von den behandelten Patienten mit Hypertonie lediglich
10 % in Osterreich, 15 % in Ungarn und 5 % in der Slowakei
kontrolliert [9].

Kosten aufgrund mangelnder Hypertonie-
kontrolle

Die Kosten, die aufgrund von nicht oder schlecht behandelter
Hypertonie entstehen, wurden fiir die USA errechnet. Eine
inadidquate Blutdruckkontrolle wurde fiir 39.702 kardio-



vaskuldre Ereignisse, 8374 kardiovaskuldre Todesfédlle und
die direkten Kosten von 964 Millionen US-Dollar verantwort-
lich gemacht [21]. Wenn Patienten mit unbehandelter Hyper-
tonie im Stadium I oder II erfolgreich behandelt werden und
Blutdruckwerte im Normbereich erreichen wiirden, hitten da-
mit 89.000 vorzeitige Todesfille durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen im Jahr 2001, 278.000 Krankenhausfille auf-
grund von Schlaganfall und 142.000 Krankenhausfille
aufgrund von Myokardinfarkt im Jahr 2002 in den USA ver-
hindert werden konnen [22]. Fiir GroB3britannien wurde ge-
schitzt, dass 5,7 Millionen Erwachsene (12 % der Population
im Alter > 16 Jahren) Blutdruckwerte > 160/95 mmHg hitten
und weitere 10,3 Millionen (21 %) einen Blutdruck zwischen
140/90 und 160/95 mmHg. Wenn der Blutdruck dieser Perso-
nen in Richtung Blutdruckzielwerte gesenkt werden konnte,
konnten 58.000 kardiovaskuldre Ereignisse verhindert wer-
den. Dies wiirde in einer Kostenersparnis von 97,2 Millionen
Pfund pro Jahr resultieren [23]. Auch in anderen europidischen
Léandern wurde iiber hohe Kosten durch mangelnde Hyper-
toniebehandlung berichtet. In einer europdischen Fiinf-Lin-
der-Studie (Frankreich, Deutschland, Italien, Schweden und
Grofbritannien) wurde geschitzt, dass etwa 29 Millionen Er-
wachsene (13 %) Blutdruckwerte > 160/95 mmHg und wei-
tere 46 Millionen (21 %) Blutdruckwerte zwischen 140/90
und 160/95 mmHg hitten. In diesem Modell wurde eine
Kostenersparnis von 1,26 Milliarden Euro bei einem hypothe-
tischen erfolgreichen Blutdruckmanagement errechnet [24].
Diese Ergebnisse heben die Wichtigkeit einer addquaten
Blutdruckkontrolle hervor, um die kardiovaskuldre Morbidi-
tdat und Mortalitdt samt den dadurch entstehenden Kosten zu
senken.

Erfolgreicher Public-Health-Approach

Um die Vielzahl von Erkrankungen, die aufgrund hohen Blut-
drucks entstehen, verhindern zu konnen, miissen verschiede-
ne Faktoren miteinander kombiniert werden. Um die Biirde
durch hohen Blutdruck zu reduzieren, ist ein innovativer mul-
tifaktorieller Public-Health-Approach nétig, wobei Gender-
Aspekte, spezielle Risikogruppen und soziodkonomische
Umsténde beriicksichtigt werden. Die Verantwortung im Ma-
nagement und der Kontrolle der Hypertonie liegt im Public-
Health-Bereich bei einer Vielzahl von Stakeholdern wie Arz-
ten und allen Health Professionals, allen Verantwortlichen der
integrierten Gesundheitsversorgung, Patienten, aber auch der
Politik. Das offentliche Bewusstsein muss gesteigert und mehr
Information angeboten werden, um ,,Empowerment* auf Indi-
viduallevel zu schaffen, damit die Patienten in der Lage sind,
selbst die Kontrolle iiber ihre Gesundheit zu gewinnen. Pri-
marpraventionsstrategien und -programme sollten implemen-
tiert werden, um Patienten zu Lebensstiloptimierungen zu er-
mutigen, die zu einer besseren Gesundheit fithren. Es sollte
klare Richtlinien fiir Allgemeinmediziner geben, die oft die
ersten Ansprechpartner fiir Personen mit Hypertonie sind, da-
mit eine angemessene Hypertoniebehandlung, ein entspre-
chendes ,,Empowerment* der Betroffenen, aber auch ein adi-
quates Monitoring moglich ist [25].

Die osterreichische Vorsorgeuntersuchung [26] bietet die
Moglichkeit einer friihzeitigen Detektion von Hypertonie-
patienten und der friihzeitigen Entdeckung der damit assozi-

ierten Gesundheitsprobleme. Integrierte Interventionspakete
scheinen der Schliissel zu sein in Richtung Erhchung des
Blutdruckwissens, der Blutdruck-Awareness und der Blut-
druckkontrolle. Durch solche Pakete konnten bereits Erfolge
in der Hypertoniebehandlung erzielt werden: Im ,,Euro Ac-
tion“-Programm kam es durch die Implementierung eines
multidisziplindren Herz-Kreislauf-Priventionsprogramms zu
einer signifikanten Verringerung von lebensstilassoziierten
Risikofaktoren und zur Risikoreduktion bei koronaren Patien-
ten und Personen mit hohem Risiko, eine kardiovaskulére Er-
krankung zu entwickeln [27]. Das ,,Manage-it-Well“-Pro-
gramm bediente sich eines integrativen patientenorientierten
Ansatzes zur Verbesserung der Blutdruckkontrolle und inklu-
dierte Informationsprogramme fiir Patienten genauso wie fiir
Arzte. Weiters wurden hiufige Follow-up-Kontakte in Ordi-
nationen und regelmiBige Blutdruckselbstmessungen seitens
der Patienten implementiert. In diesem Programm wurde eine
signifikante Erhohung der Erfolgsrate in der Hypertonie-
kontrolle in einem ,,Real-World-Setting* erzielt [28]. In einer
anderen Studie wurde gezeigt, dass ein multifaktorielles Vor-
gehen mit Informationskampagnen sowohl fiir Health Profes-
sionals als auch fiir Patienten zu einer besseren Erfolgsrate
fiihrte als eine alleinige Information der Health Professionals
[29]. In Kanada wurde kiirzlich ein Programm gestartet, in
dem ein Kommunikationstraining fiir Health Professionals fiir
Kommunikation sowohl mit Patienten als auch mit der Of-
fentlichkeit inkludiert ist. SchlieBlich wurden in regionalen
Bereichen Foren organisiert, bei denen die so trainierten
Health Professionals 6ffentlich Awareness kreieren konnten
[30].

Der Wert der Pravention

Das priventive Potenzial im Management der Hypertonie ist
allein durch die grofle Zahl an Risikopersonen sehr grof3. Um
den Wert der Privention quantifizieren zu konnen, ist es wich-
tig, klare, erreichbare Ziele zu setzen und kontinuierlich die
Erreichung dieser Ziele zu evaluieren. Anreizsysteme miissen
geschaffen werden, um Arzte, Patienten und das gesamte
Gesundheitssystem zu grofleren Erfolgen in der Blutdruck-
kontrolle zu motivieren. Oft wird in der Blutdruckdiskussion
zu sehr Wert auf die Erreichung bestimmter Blutdruckwerte
und zu wenig auf die Pridvention von Hypertonie-Folge-
erkrankungen gelegt [31]. Viele Gesundheitsrisiken stehen
zueinander in Beziehung und eine Verbesserung diverser
Lebensstilparameter kann einen giinstigen Effekt auf eine
Vielzahl von Gesundheitsproblemen ausiiben. So haben die
Lebensstilfaktoren Gewichtsnormalisierung, mehr korperli-
che Aktivitit, verringerter Alkoholkonsum und eine verrin-
gerte Natriumaufnahme einen vorteilhaften Einfluss auf die
Hypertonie. Der Gesundheitsnutzen durch verbesserte Ernéh-
rung, mehr korperliche Aktivitit, Zigarettenabstinenz und Er-
reichen bzw. Aufrechterhalten von Normalgewicht ist weit-
reichend und hat nicht nur Einfluss auf den Blutdruck, son-
dern auf die generelle korperliche und die psychosoziale Ge-
sundheit. Selbst jene Patienten, die bereits antihypertensive
Medikamente nehmen, erfahren durch die Befolgung mehre-
rer verschiedener giinstiger Lebensstilmanahmen einen
Gesundheitsgewinn und eine Reduktion des Risikos fiir
die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit. Dies mani-
festiert die Ansicht, dass eine antihypertensive Medikation
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Public-Health-Aspekte der Hypertonie

Lebensstilverdnderungen eher unterstiitzen statt ersetzen soll-
te [32]. Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Forderung der
kardiovaskuldren Gesundheit ist die Miteinbeziehung der
Nahrungsmittelindustrie und die Entwicklung einer Ernih-
rungspolitik mit dem Ziel der Reduktion des Natriumgehalts
von Lebensmitteln und der Erhohung des Konsums von Obst
und Gemiise. Durch lediglich eine geringfiigige Reduktion
des Salzkonsums kann eine signifikante Reduktion des

Schlaganfall- und Herzinfarktrisikos erreicht werden [33].

Letzen Endes ist es das Ziel von Public-Health-Programmen
und einer umfassenden Public-Health-Policy, die Lebens-
qualitit zu erhdhen, den Beginn von Hypertonie-assoziierten
Krankheiten hinauszuzogern, die Inzidenz kardiovaskuldrer
Erkrankungen zu reduzieren, die Mortalitdt an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zu verringern und die Lebenserwartung in

Gesundheit zu steigern.

m Relevanz fiir die Praxis

Ziel der Blutdruckbehandlung ist die Reduktion des
Gesamtrisikos der Entwicklung von kardiovaskulédren Er-
krankungen. Wiirden in der Primirpridvention kardio-
vaskulédrer Events und in der Rezidivprophylaxe die Blut-
druckzielwerte entsprechend den existierenden Guide-
lines erreicht, konnten nicht nur die Folgekosten drastisch
reduziert, sondern auch die Lebenserwartung in Gesund-
heit und die Lebensqualitit der Betroffenen deutlich ver-
bessert werden. Durch eine Kombination aus medika-
mentoser Therapie mit Lebensstilmainahmen wie opti-
mierter Erndhrung mit verringertem Alkoholkonsum und
reduzierter Natriumaufnahme, vermehrter korperliche
Aktivitdt, Zigarettenabstinenz und dem Erreichen bzw.
Aufrechterhalten von Normalgewicht konnte auf Public-
Health-Ebene das pridventive Potenzial optimal ausge-
schopft werden und auf Individualebene ein korperlicher
und psychosozialer Gesundheitsgewinn erzielt werden.

® Glossar

— Adherence bezeichnet die Einhaltung der zwischen Pati-
ent und Arzt vereinbarten Therapieziele. Der Begriff er-
setzt zunehmend den Begriff Compliance (engl. fiir Ein-
verstindnis, Einhalten, Willfdhrigkeit, Fiigsamkeit) in
der Medizin. Dieser Begriff bezeichnet die Einhaltung
der Therapievorgaben durch den Patienten und représen-
tiert die Ansicht, dass die Verantwortung fiir einen
Therapieerfolg oder Therapieversagen einseitig beim
Patienten liegt.

— Compliance bezeichnet das kooperative Verhalten des
Patienten im Rahmen der Therapie und kann auch als
,» Therapietreue* iibersetzt werden. Eine gute Complian-
ce entspricht dem konsequentem Befolgen der drztlichen
Ratschldge, z. B. in Bezug auf Medikamenteneinnahme,
Befolgen einer Diit oder der Verdnderung des Lebens-
stils.
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