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Awareness, Behandlung und Kontrolle 
von Hypertonie in Österreich*

M. Rohla1, H. Haberfeld2, M. Tscharre1, K. Huber1, 3, T. Weiss1, 3

  Einleitung

Bekanntermaßen sind Herz-Kreislauferkrankungen führend in 
den Mortalitätsstatistiken westlicher Länder, wobei Bluthoch-
druck den größten singulären Risikofaktor für die Gesamt-
sterblichkeit darstellt [1]. Demgegenüber steht eine in Öster-
reich stiefmütterlich behandelte Primärprävention kardiovas-
kulärer Erkrankungen, was sich auch an einem fragwürdigen 
Eintrag in das Guinness-Buch der Rekorde ablesen lässt. Un-
sere Nation belegte im Jahr 2008 den ersten Platz bezüglich 
Raucherdichte und Anteil der 15-jährigen Raucher. Als Re-
aktion wird erst im Jahr 2018 ein totales Rauchverbot in der 
Gastronomie umgesetzt werden [2]. Im Vergleich sind die Vo-
raussetzungen, um Morbidität und Mortalität im Zusammen-
hang mit Hypertonie zeitnah zu reduzieren, deutlich besser, da 
abhängig vom Ausgangsrisiko die „number needed to treat“ 
(NNT), um innerhalb von 5 Jahren ein schwerwiegendes kar-
diovaskuläres Ereignis zu vermeiden, nur zwischen 11 und 
152 Patienten liegt [3].

Schockierenderweise erreichten in Europa im Jahr 2010 nur 
39 % von 7641 bereits diagnostizierten und behandelten Pa-
tienten das Blutdruckziel von unter 140/90 mmHg [4]. In die-
ser multinationalen Querschnittsstudie war auch Österreich 
vertreten, jedoch wurden hierzulande nur 624 Patienten ein-
geschlossen. Basierend auf diesen nicht-repräsentativen Da-
ten erreichten im Jahr 2010 nur 36 % der bereits behandelten 
Patienten das Blutdruckziel [4].

Wir haben dies zum Anlass genommen, Awareness, Behand-
lung und Kontrolle von Hypertonie in einer repräsentativen 
Kohorte von diagnostizierten, therapierten und vorwiegend 
adhärenten Patienten zu untersuchen. Nachfolgend sind die 
Ergebnisse dieser rezent veröffentlichten Studie in ihrer Kurz-
form zusammengefasst (Originalpublikation: J Hypertens  
2016; 34: 1432–40) [5].

  Studiendesign

Um den Selektionsbias zu minimieren und eine „externe“ Validie-
rung der in der Praxis erreichten Qualität der Blutdruckeinstellung 
zu erreichen, wurde die Erhebung in einem neuen Studiendesign 
– bei Apotheken – durchgeführt. Dieses sah vor, Patienten, die 
eine teilnehmende Apotheke in Niederösterreich mit einem Re-
zept für ein Antihypertensivum betraten, innerhalb eines kurzen 
10-tägigen Erhebungszeitraumes in die Studie einzuschließen. 
Ausschlusskriterien waren eine erstmalige antihypertensive The-
rapie (nie zuvor eingenommen), der Bezug der Medikation für 
eine andere Person und die Teilnahme an einer klinischen Studie.

*Modifi zierter Nachdruck aus: Rohla M et al., J Hypertension 2016; 34 (7), with per-
mission of Wolters Kluwer Health Inc.
Eingelangt am 26.06.2016, angenommen am 04.07.2016, Pre-Publishing Online am 
18.07.2016
Aus der 13. Medizinischen Abteilung, Kardiologie und internistische Intensivmedi-
zin, Wilhelminenspital, Wien, 2Apothekerkammer Niederösterreich, 3Sigmund Freud 
 Privatuniversität, Medizinische Fakultät, Wien
Korrespondenzadresse: Dr. Miklos Rohla, 3. Medizinische Abteilung, Kardiologie 
und internistische Intensivmedizin, Wilhelminenspital, Wien, A-1160 Wien, Mont-
leartstraße 37, E-Mail: miklos.rohla@meduniwien.ac.at

Kurzfassung: Hintergrund: Hypertonie ist der 
größte singuläre Risikofaktor für die Gesamt-
sterblichkeit weltweit, dennoch erreichen in Eu-
ropa gegenwärtig nur 30–50 % aller diagnosti-
zierten und behandelten Patienten das Blutdruck-
ziel. In Österreich wurden die letzten repräsenta-
tiven Daten in den späten 1990er Jahren erhoben. 
Ziel der Studie war es, diese Lücke in Europa zu 
schließen und die Behandlung von Bluthochdruck 
in einem repräsentativen, groß-angelegten Set-
ting zu untersuchen. Methoden und Ergebnisse: 
Innerhalb eines konsekutiven, 10-tägigen Erhe-
bungszeitraumes im Oktober 2015 wurden 4303 
Patienten eingeschlossen, die eine von 158 teil-
nehmenden Apotheken mit einem Rezept für ein 
Antihypertensivum aufsuchten. Das mittlere Alter 
lag bei 68 ± 12 Jahren, 53 % waren weiblich. Ba-
sierend auf 10.631 Messwerten betrug der durch-
schnittliche Blutdruck 144 ± 20/84 ± 12 mmHg. 
Im Mittel wurden 2,2 ± 1,1 verschiedene antihy-
pertensive Substanzen verschrieben, 45 % er-
hielten ein Kombinationspräparat. 93 % der Pa-
tienten war bekannt, an Bluthochdruck zu leiden 
(Awareness), und 90 % gaben an, die antihyper-
tensive Therapie am Erhebungstag eingenommen 
zu haben. Bei einem Grenzwert 140/90 mmHg er-
reichten 41 % der Patienten kontrollierte Blut-
druckwerte. Prädiktiv für das Erreichen des Blut-

druckziels war unter anderem ein niedrigeres 
Alter, weibliches Geschlecht, ein höherer Bil-
dungsabschluss, die bereits erfolgte Medikamen-
teneinnahme am Erhebungstag und die Behand-
lung durch einen Facharzt gegenüber einem All-
gemeinmediziner. Zusammenfassung: Trotz hoher 
Awareness und der häufigen Verschreibung von 
Kombinationspräparaten erreichten nur 41 % der 
diagnostizierten, behandelten und vorwiegend 
adhärenten Patienten das Blutdruckziel. Basie-
rend auf diesen Daten sollten Disease-Manage-
ment-Programme auch die Aufmerksamkeit des 
Arztes zur Therapieintensivierung beleuchten.

Schlüsselwörter: Hypertoniekontrolle, antihy-
pertensive Therapie, Trägheit des Arztes, Adhärenz

Abstract: Awareness, treatment and con-
trol of hypertension in Austria – A multicen-
tre cross-sectional study. Background: Hyper-
tension (HTN) control is achieved in 30–50% of 
all diagnosed and treated patients in Europe to-
day. There is no large, recent and properly con-
ducted Austrian study available, with the last rep-
resentative data being obtained in the 1990ies. 
We sought to close this gap of evidence in Eu-
rope by providing information on HTN control in 
predomi nantly adherent patients. Methods and 

Results: In October 2015, we enrolled 4.303 pa-
tients with HTN who approached one of 158 par-
ticipating pharmacies with a prescription filled 
for antihypertensive medication. The recruitment 
was completed within 10 days. Patient’s mean 
age was 68 ± 12 years, 53% were female. Based 
on 10.631 measurements, the mean systolic/dias-
tolic BP was 144 ± 20/84 ± 12 mmHg. On average, 
patients received 2.2 ± 1.1 different antihyperten-
sive substances, 45% received a fixed-dose com-
bination drug (FDC). 93% were aware of their dis-
ease, 90% claimed to have taken their medica-
tion prior to the survey, and 41% had their BP con-
trolled at a threshold of 140/90 mmHg. Predictors 
of HTN control were lower age, female gender, 
the intake of medication on the day of the con-
duct of the survey, a university degree, and the 
consultation of a specialist for internal medicine/
cardiology vs. a general practitioner. Conclusion: 
Despite a high degree of awareness and frequent 
use of FDCs, only 41% of diagnosed, treated and 
adherent HTN patients had their BP controlled. 
Accordingly, disease management programs 
should also address physician’s inertia. J Hyper-
tonie 2016; 20 (3): 67–70. 

Keywords: Hypertension control, antihyperten-
sive treatment, physician's inertia, adherence
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Alle teilnehmenden Apotheker wurden hinsichtlich des Studi-
enprotokolls und der korrekten Blutdruckmessung laut rezen-
ten Empfehlungen der Europäischen Kardiologischen Gesell-
schaft geschult [6].

Mit einem standardisierten Erhebungsbogen wurden Alter, 
Geschlecht, sozio-demographische Daten, kardiovaskuläre 
Risikofaktoren, die Fachrichtung des verschreibenden Arztes, 
antihypertensive Therapie, Blutdruck (zumindest 1× an jedem 
Arm gemessen) und Herzfrequenz erhoben. In allen Apothe-
ken kamen oszillometrische, semiautomatische Blutdruck-
messgeräte zum Einsatz (Boso Medicus, Jungingen, Deutsch-
land, oder Hartmann Tensoval, Wiener Neudorf, Österreich).

Die Awareness wurde mit den Fragen „Wurde Ihnen jemals 
von einem Arzt oder Gesundheitsdienstleister gesagt, dass 
Sie an Bluthochdruck leiden?” und „Wurde Ihnen jemals von 
einem Arzt oder Gesundheitsdienstleister gesagt, dass Blut-
hochdruck das Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen wie 
Schlaganfall und Herzinfarkt steigert?” erhoben. Ebenfalls 
wurde erfragt, ob die antihypertensive Medikation am Tag der 
Erhebung bereits eingenommen wurde.

  Ergebnisse

Von insg. 239 Apotheken in Niederösterreich beteiligten sich 158 
(66 %) an der Patientenrekrutierung. Innerhalb eines konsekuti-
ven 10-tägigen Erhebungszeitraumes im Oktober 2015 wurden 
4303 Patienten eingeschlossen (27 ± 14 Patienten pro Apotheke).

Sozio-demographische Daten und klinische 
Charakteristika
Es handelte sich bei dem Studienkollektiv um eine vorwie-
gend ältere ländliche Bevölkerung. Das Durchschnittsalter lag 

bei 68 ± 12 Jahren, 53 % waren weiblich (Tabelle 1). Zwei 
Drittel der Patienten war verheiratet, drei Viertel pensioniert. 
Die Mehrheit (54 %) gab an, in einer Kleinstadt (2.000 bis 
20.000 Einwohner), und weitere 24 % bzw. 18 % gaben an, in 
einem Dorf (< 2.000 Einwohner) oder in einer Stadt (20.000 
bis 200.000 Einwohner) zu leben. 47 % der Teilnehmer gaben 
einen aktuellen oder früheren Nikotinkonsum, 48 % eine Hy-
perlipidämie (40 % unter Statintherapie) und 22 % Diabetes 
mellitus (20 % unter antidiabetischer Therapie) an.

Für die antihypertensive Therapie war zu 64 % der Hausarzt 
und zu 30 % ein Facharzt für Innere Medizin oder Kardiologie 
hauptsächlich verantwortlich.

Antihypertensive Therapie
Alle eingeschlossenen Patienten standen unter einer bereits 
etablierten antihypertensiven Therapie (Tabelle 2). Dies ent-
sprach durchschnittlich 1,8 ± 0,9 Präparaten oder 2,2 ± 1,1 
Einzelsubstanzen, wenn man Kombinationspräparate in Be-
tracht zog. In Summe erhielten 45 % ein Kombinationspräpa-
rat und 32 % eine antihypertensive Monotherapie. Am häu-
fi gsten wurden Kombinationspräparate mit einem ACE-In-
hibitor (ACEI) bzw. Angiotensinrezeptorblocker (ARB) in 
Kombination mit Hydrochlorothiazid (HCT, 30 %) oder in 
Kombina tion mit einem Kalziumkanalblocker (CCB, 6 %) 
verschrieben. 5 % erhielten ein Triple-Kombinationspräpa-
rat.

Im Durchschnitt verschrieben Allgemeinmediziner 2,1 ± 1,1, 
Fachärzte 2,4 ± 1,2 Substanzen (p < 0,01). Die 5 meistver-
schriebenen Substanzklassen betreffend (d.h. ACEI, ARBs, 
ACEI/ARB+HCT, Beta-Blocker und CCB), lagen die verwen-
deten Dosierungen bei 57 % der empfohlenen täglichen Ma-
ximaldosis.

Tabelle 1: Charakteristika der Studienkohorte

Alle Patienten Nicht-kontrollier-
ter Blutdruck

Kontrollierter 
Blutdruck

p-Wert

Alter  68 ± 12 68 ± 12 67 ± 13 < 0,01
BMI 28,6 ± 4,9 28,8 ± 4,9 28,2 ± 4,9 < 0,01
Syst. RR 143,9 ± 20,1 155,9 ± 16,3 126,4 ± 9,5 < 0,01
Diastol. RR 84,2 ± 11,8 89,0 ± 11,6 77,1 ± 8,0 < 0,01
Herzfrequenz 71,2 ± 11,6 71,4 ± 12,0 71,0 ± 10,8 0,29
Anzahl der RR-Messungen 2,5 ± 0,8 2,5 ± 0,8 2,5 ± 0,8 0,52
Weibliches Geschlecht 53,2 % 51,70 % 55,4 % 0,015
Rauchen nie 52,9 % 54,1 % 51,1 % 0,02

früher 33,0 % 32,9 % 33,2 %
aktuell 13,7 % 12,5 % 15,4 %

Diabetes mellitus 21,6 % 23,4 % 18,9 % < 0,01
Hyperlipidämie 47,8 % 48,2 % 47,2 % 0,57
Kardiovaskuläre Familienanamnese 46,2 % 45,4 % 47,3 % 0,18
Herzinsuffi zienz 24,0 % 22,7 % 25,8 % 0,02
Acetylsalicylsäure tgl. 29,5 % 28,5 % 31,1 % 0,08
Medikation am Erhebungstag ein-
genommen

90,0 % 88,2 % 92,7 % < 0,01

Hauptsächlich behandelnder Arzt Hausarzt 63,3 % 65,5 % 59,9 % < 0,01
Internist oder Kardiologe 29,5 % 27,8 % 32,0 %
Ambulanz oder Spitalsent-
lassungsmedikation

5,6 % 5,50 % 5,80 %

keine Angabe / unbekannt 1,6 % 1,20 % 2,30 %
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Blutdruck und Hypertoniekon-
trolle
Pro Patient wurden im Durchschnitt 
2,5 ± 0,8 Blutdruckmessungen durch-
geführt, womit insgesamt 10.631 Mes-
sewerte vorlagen. Durchschnittlich lag 
der systolische/diastolische Blutdruck 
(SBD, DBD) bei 144 ± 20/84 ± 12 
mmHg. 90 % gaben an, die antihyper-
tensive Therapie am Tag der Erhebung 
eingenommen zu haben.

Bei einem Grenzwert 140/90 mmHg er-
reichten somit 41 % dieses diagnosti-
zierten, therapierten und vorwiegend 
adhärenten Patientenkollektivs kontrol-
lierte Blutdruckwerte. Hypertoniekon-
trollraten nach anderen, in aktuellen 
Leitlinien empfohlenen Grenzwerten 
sind in Tabelle 3 dargestellt. Nach Aus-
schluss von behandlungsresistenten Pa-
tienten (d.h.  3 Antihypertensiva inkl. eines Diuretikums) und 
jenen die angaben, vor Studienteilnahme ihre Medikation nicht 
eingenommen zu haben, erreichten 51 % das Blutdruckziel.

Awareness
93 % bzw. 95 % gaben an, zu wissen, an Bluthochdruck zu lei-
den bzw. zu wissen, dass Bluthochdruck ein bedeutender Risi-
kofaktoren für Herz-Kreislauferkrankungen ist.

Prädiktive Faktoren für das Erreichen des Blut-
druckziels
In einer multivariaten Analyse konnten Prädiktoren identifi -
ziert werden, die mit dem Erreichen des Blutdruckziels bei ei-
nem Grenzwert von 140/90 mmHg assoziiert waren. So nahm 
die Wahrscheinlichkeit für das Erreichen des Blutdruckziels 
pro Dekade Altersanstieg um 10 % ab (odds ratio, OR 0,90, 
95 % Konfi denzintervall, KI 0,85; 0,96, p < 0,01). Weibli-
che Patienten und Teilnehmer mit Universitätsabschluss vs. 
Pfl ichtschulbildung hatten eine um 23 % (OR 1,23, 95 % KI 
1,07; 1,41, p < 0,01) bzw. 58 % (OR 1,58, 95 % KI 1,19; 2,08, 
p < 0,01) größere Wahrscheinlichkeit, das Blutdruckziel zu er-
reichen. Diabetiker erreichten das Blutdruckziel seltener (OR 
0,80, 95 % KI 0,68; 0,94, p = 0,01).

Außerdem war das Vorliegen einer Herzinsuffi zienz (OR 1,35, 
95 % KI 1,15; 1,58, p < 0,01), die Einnahme der Medikation 
am Erhebungstag (OR 2,15, 95 % KI 1,67; 2,76, p < 0,01) und 
die Behandlung durch einen Facharzt gegenüber einem Allge-
meinmediziner (OR 1,20, 95 % KI 1,04; 1,39, p = 0,01) mit 
Hypertoniekontrolle assoziiert.

  Diskussion

Die Studie konnte zeigen, dass trotz hoher Awareness und der 
häufi gen Verwendung von Kombinationspräparaten nur 41 % 
der diagnostizierten, therapierten und vorwiegend adhärenten 
Patienten kontrollierte Blutdruckwerte aufwiesen. In Zusam-
menschau mit der relativ niedrigen Anzahl an verschriebenen 
antihypertensiven Substanzen pro Patient in suboptimaler Do-
sierung lässt sich als Ursache für die niedrige Blutdruckkon-

trollrate in dieser Kohorte die Trägheit des Arztes („Physician’s 
inertia“) vermuten. Selbst bei Ausschluss von Patienten mit 
therapieresistenter Hypertonie und jenen, die angaben, die an-
tihypertensive Therapie am Erhebungstag nicht eingenommen 
zu haben, erreichten nur 51% kontrollierte Blutdruckwerte.

Bisher lagen für Österreich zwei Erhebungen vor: Die 
SCREEN-II-Studie (2003) konnte zeigen, dass von 1.303 Pa-
tienten mit regelmäßigen Selbstmessungen (insgesamt 39.000 
Messwerte), lediglich 17 % das Blutdruckziel unter Thera-
pie erreichten [7]. Die bisher rezenteste Erhebung stammt aus 
der internationalen EURIKA-Studie, die aufgrund der gerin-
gen Anzahl in Österreich eingeschlossener Patienten und me-
thodischer Ursachen nicht als repräsentativ angesehen werden 
kann. Insgesamt erreichten dabei im Jahr 2010 36 % von 624 
Patienten das Blutdruckziel von < 140/90 mmHg [4].

Die Effektivität dringend benötigter Disease-Management-
Programme konnte rezent in der steirischen herz.leben-Ini-
tiative verdeutlicht werden. Patienten, die zu einem struktu-
rierten Schulungsprogramm randomisiert wurden, hatten ge-
genüber einer Kontrollgruppe eine um 10 mmHg größere Ab-
senkung des SBD nach 6 Monaten Follow-up [8]. In Kanada 
ist es durch die Implementierung des „Canadian Hyperten-
sion Education Program“ gelungen, die Hypertoniekontroll-
rate von 13 % in den 1990er Jahren auf aktuell 65 % zu stei-
gern, womit Kanada eine weltweite Vorreiterrolle einnimmt 
[9]. Dieser dramatische Anstieg der Blutdruckkontrolle in ei-
ner vergleichbaren, kaukasischen Population, trotz niedrigerer 

Tabelle 2: Antihypertensive Therapie

Alle 
 Patienten

Nicht-kontrollier-
ter Blutdruck

Kontrollierter 
Blutdruck

p-Wert

Präparate 1,79 ± 0,93 1,8 ± 0,93 1,78 ± 0,92 0,52

Substanzen 2,19 ± 1,1 2,21 ± 1,11 2,17 ± 1,09 0,18

ACEI 27,00 % 26,90 % 27,10 % 0,88

ARB 17,90 % 17,30 % 18,90 % 0,17

ACEI/ARB + HCT 30,30 % 31,80 % 28,00 % < 0,01

ACEI/ARB + CCB 6,30 % 6,40 % 6,00 % 0,6

ARB + HCT + CCB 4,50 % 4,50 % 4,40 % 0,9

Betablocker 46,10 % 46,10 % 46,10 % 0,99

Betablocker + HCT 5,70 % 6,10 % 5,30 % 0,27

CCB 20,20 % 21,00 % 19,10 % 0,13

Schleifendiuretikum 4,00 % 3,40 % 4,90 % 0,016

Thiazid-Diuretikum 2,20 % 2,00 % 2,50 % 0,29

MRA 1,70 % 1,30 % 2,20 % 0,03

Legende: ACEI: ACE-Inhibitor, ARB: Angtiotensinrezeptorblocker, HCT: Hydrochlorothiazid, 
CCB: Kalziumkanalblocker, MRA: Mineralokortikoidrezeptorantagonist

Tabelle 3: Hypertoniekontrollrate nach verschiedenen, in 
aktuellen Leitlinien empfohlenen Grenzwerten

ESC-Leitlinie 2013

140/90 mmHg für alle Patienten
140/90 für Nicht-Diabetiker, 140/85 für Diabetiker

40,60 %
39,30 %

Eighth Joint National Comittee Leitlinie

140/90 bei Alter < 60, 150/90 bei Alter  60 51,50 %

NICE-Leitlinie

140/90 bei Alter < 80, 150/90 bei Alter  80 42,80 %
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Awareness (80–83 %) und bei gleichen Therapiemöglichkei-
ten, deutet einmal mehr darauf hin, dass der „Physician’s iner-
tia“ eine wesentliche Bedeutung zukommt [9].

Antihypertensive Therapie
Sowohl die Anzahl der verwendeten Substanzen als auch die 
Dosierungen boten einen großzügigen Spielraum zur Hoch-
titration. Ein Grund für das bessere Abschneiden von Fach-
ärzten gegenüber Allgemeinmedizinern könnte in der signifi -
kant höheren Anzahl an verschriebenen Antihypertensiva lie-
gen. Somit deuten mehrere Hinweise aus dieser Studie darauf 
hin, dass durch eine Steigerung der Aufmerksamkeit der Ärzte 
zur Therapieintensivierung womöglich effi zienter zur Verbes-
serung der Blutdruckkontrolle in Österreich beigetragen wer-
den könnte. Da im Durchschnitt 57 % der täglich empfohle-
nen Maximaldosis verschrieben wurde, ließe sich dies häu-
fi g ohne Zusatz von weiteren Substanzen bewerkstelligen. Die 
Verwendung von Kombinationspräparaten gegenüber Einzel-
verschreibungen war in der multivariaten Analyse nicht mit 
dem Erreichen des Blutdruckziels vergesellschaftet. Da der 
Wirksamkeitsvorteil von Kombinationspräparaten in der Stei-
gerung der Adhärenz begründet ist, deutet dies auf eine tat-
sächlich vorwiegend adhärente Kohorte hin [10].

Mögliche Ursachen für die etwas bessere Blutdruckeinstel-
lung von Patienten, die angaben, unter Herzinsuffi zienz zu lei-
den, könnten die häufi gere Verwendung von Kombinations-
therapien, Diuretika und Mineralokortikoidrezeptorantaga-
noisten, der natürliche Verlauf der Erkrankung und engma-
schigere Kontrollen sein [11].

Wie auch in anderen Kohortenstudien gezeigt, waren Alter, 
Geschlecht und Bildungsgrad mit dem Erreichen des Blut-
druckziels vergesellschaftet [12, 13].

Zieht man in Betracht, dass eine populationsbasierte Senkung 
des systolischen Blutdrucks um lediglich 2 mmHg eine etwa 
10-prozentige Senkung von tödlichen Schlaganfällen zur Fol-
ge hätte, wäre die Implementierung eines fl ächendeckenden 
Disease-Management-Programmes nach kanadischem Vor-
bild lohnend [14].

Limitationen und Stärken
Da keine Heimblutdruckmessungen erhoben wurden, konn-
ten Patienten mit Weißkittelhypertonie und maskierter Hy-
pertonie nicht identifi ziert werden. Inwieweit dies im Setting 
der Apotheken eine Rolle spielt, ist gegenwärtig nicht geklärt. 
Dem Studiendesign geschuldet wurden vorwiegend adhären-
te Patienten eingeschlossen, die ihre antihypertensive Medika-
tion aus der Apotheke bezogen. Somit konnten auch nicht-dia-
gnostizierte, nicht pharmakologisch behandelte oder nicht-
adhärente Patienten in dieser Studie keine Berücksichtigung 
fi nden. Die Ergebnisse treffen aufgrund eines in Österreich 
bekannten Ost-West-Gefälles womöglich nur mit einer gewis-
sen Schwankungsbreite auf andere Bundesländer und Patien-
tenkollektive zu [15].

Als Stärke sei die externe Validierung der Behandlungsergeb-
nisse, unabhängig vom behandelnden Arzt, und die kurze Er-
hebungsdauer genannt, mit der sich ein potenzieller Selek-
tionsbias minimieren lässt.

  Zusammenfassung

Es konnte gezeigt werden, dass trotz hoher Awareness und der 
häufi gen Verwendung von Kombinationspräparaten lediglich 
41 % von 4.303 diagnostizierten, behandelten und vorwiegend 
adhärenten Patienten das Blutdruckziel erreichten. Zieht man 
die niedrige Anzahl an verschriebenen antihypertensiven Sub-
stanzen in suboptimaler Dosierung in Betracht, lässt sich ur-
sächlich für dieses Ergebnis die Trägheit des Arztes vermu-
ten. Diese alarmierenden Daten sollten Gesundheitsdienstleis-
ter zur Implementierung von Disease-Management-Program-
men aufrufen.

  Interessenkonfl ikt

Keiner.
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