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Summary

Essential hypertension remains a
major risk factor for cardiovascu-
lar disease. Antihypertensive
therapy is costly due to its high
prevalence and often life-long
indication for treatment. Several
non-pharmakologic strategies
have been recommended as
means to significantly lower
blood pressure in hypertensive
patients. In an effort to combine
several of these therapeutic
options, an integrated training
program had been developed and
is offered to hypertensive indivi-
duals in an out-patient rehabi-
litation centre. The treatment
program combines non-nutrition
based strategies including mild to
moderate physical exercise,
proper patient education, relaxa-
tion techniques and stress manage-
ment. In addition, individual
psychotherapy can be offered if

ZUSAMMENFASSUNG

Die arterielle Hypertonie stellt
unverandert einen der wichtigsten
Risikofaktoren fiir Herzkreislauf-
erkrankungen dar. Aufgrund der
hohen Pravalenz und der zumeist
lebenslangen Therapieindikation
verursacht die antihypertensive
Behandlung hohe Kosten fiir das
Gesundheitswesen. Fir verschie-
dene nicht-pharmakologische
Mafnahmen konnte ein blutdruck-
senkender Effekt nachgewiesen
werden. In einem Versuch, einige
dieser Therapiemodalitdten zu
kombinieren, wurde am Zentrum
fir Ambulante Rehabilitation ein
integriertes, ambulantes Trainings-
programm erstellt und wird hyper-
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indicated. The effectiveness of
this program can be shown by
both increased fitness levels and
improved control in blood
pressure despite a substantial
reduction in antihypertensive
medication needed.

Currently, concerns about the
costs of the public health care
system in Austria are rising and
are vigorously discussed in the
public. In a cost-benefit approach
we compared the estimated
expenses of the training program
and compared it with the benefit
of reduced costs due to decreased
demand of antihypertensive
drugs. Besides a brief summary of
the results of an ongoing inve-
stigation of the described training
program’s effects the article
reviews literature concerning the
relevant topics of non-pharmaco-
logic treatment of hypertension.

tensiven Patienten angeboten.
Dieses Programm kombiniert
Bewegungstherapie, Patienten-
schulung, Entspannungstechniken
und Strefmanagement. Bei Bedarf
wird individuell eine Psychothe-
rapie angeboten. Die Effektivitat
des vorgestellten Programms kann
durch eine gesteigerte korperliche
Leistungsfahigkeit und eine ver-
besserte Blutdruckregulation trotz
signifikanter Reduktion des
Medikamentenbedarfs unter
Beweis gestellt werden.

Gegenwartig stellen die stark
steigenden Medikamentenkosten
fur die Allgemeinheit Anla8 zur
Sorge dar und haben eine teilwei-
se emotional geflihrte Diskussion
um die zukiinftige Entwicklung
des Gesundheitssystems entfacht.

In einer Kosten-Nutzen-Analyse
haben wir im weiteren versucht,
die Kosten fur das beschriebene
Trainingsprogramm zu erfassen
und haben diese den potentiellen
Einsparungen durch reduzierten
Medikamentenverbrauch gegen-
tbergestellt. Die vorliegende
Arbeit prasentiert eine Zwischen-
auswertung einer derzeit laufen-
den Untersuchung und gibt eine
Ubersicht tiber die relevante
Literatur zum Thema der nicht-
phamakologischen Therapie der
Hypertonie.

EINLEITUNG

Die arterielle Hypertonie ist einer
der Hauptrisikofaktoren fiir Herz-
kreislauferkrankungen [1-3].
Zusatzlich weist die Hypertonie
die grolite Pravalenz unter den
bekannten Risikofaktoren auf und
bietet sich somit als primarer
Ansatzpunkt einer Pravention von
Herzkreislauferkrankungen an.
Trotz der seit langerem akzeptier-
ten Empfehlung, als ersten Schritt
in der Behandlung der Hyperto-
nie sogenannte Basismallnahmen
zu ergreifen [4], stellt im medizi-
nischen Alltag die pharmakologi-
sche Therapie der Hypertonie
vielfach noch die zumeist primar
gelibte Therapiemodalitdt dar.
Somit liegt das therapeutische
Potential der nicht-pharmakologi-
schen Beeinflussung einer Hyper-
tonie — flir den Betroffen zumeist
nicht erkennbar — brach.

Basierend auf zahlreichen Hin-
weisen in der Literatur tber nach-
weislich blutdrucksenkende
Effekte nicht-pharmakologischer
Mallnahmen wurde im Zentrum
fir Ambulante Rehabilitation ein
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Trainingsprogramm erstellt,
welches mehrere therapeutische
Ansatze abseits der pharmakolo-
gischen und nutritiven MaRnah-
men zur Senkung eines erhohten
Blutdrucks kombiniert. Zweifellos
nimmt das Ausdauertrainig unter
diesen MaBnahmen einen zentra-
len Stellenwert ein. Vor kurzem
wurden in diesem Journal die
wesentlichen Richtlinien, die
mutmallich zugrundeliegenden
Mechanismen, aber auch das
bestehende Gefahrenpotential des
Ausdauertrainings fir den Hyper-
toniker ausfthrlich dargestellt [5].
Unter Hinweis darauf soll die
folgende Ubersicht auf diesen
Themenkreis nur erganzend
eingehen. Im weiteren soll der
Bogen der nicht-pharmakologi-
schen Betreuung der Hypertoni-
ker dartiberhinausgehend ge-
spannt werden, wobei auf einen
kombinierten Ansatz von Bewe-
gung, Schulung, Entspannung und
individueller psychologischer
Betreuung eingegangen wird. Das
bestehende therapeutische Poten-
tial der Kombination dieser
Therapiemodalitaten soll anhand
der dokumentierten Reduktion
des Medikamentenbedarfs und
damit -kosten erortert werden.

MOGLICHKEITEN DER NICHT-
PHARMAKOLOGISCHEN THERA-
PIE DER HYPERTONIE

Bewegun,qstherapie

Die Bewegungstherapie stellt
besonders fiir Patienten mit
gesteigertem Risiko fur Herz-
kreislauferkrankungen eine noch
weitgehend brachliegende Res-
source zur Verbesserung ihrer

Gesundheit dar. Obwohl bereits
seit einiger Zeit fir Hypertoniker
die Bewegungstherapie als zen-
traler Bestandteil der antihyper-
tensiven Behandlung angesehen
wird [4], hat diese noch keinen
signifikanten Eingang in den
medizinischen Alltag gefunden.
Empfohlen werden fiir den
Hochdruckkranken Ausdauer-
sportarten mit vorwiegend aerober
Energiebereitstellung. Dabei soll
grofteils dynamische Arbeit
groBer Muskelgruppen mit nur
geringer statischer Komponente
geleistet werden. Diese Vorgaben
werden bei Sportarten wie Lau-
fen, Wandern, Radfahren,
Schilanglauf, u. a. erfillt, wo-
durch eine deutliche Erhthung
des Herzminutenvolumens und
ein Absinken des Gefal3-
widerstandes erreicht wird [5, 6].

Epidemiologische Hinweise auf
den Wert einer Bewegungstherapie

Aus epidemiologischen Untersu-
chungen geht klar hervor, dafs
eine gesteigerte korperliche
Aktivitat mit niedrigeren Blut-
druckwerten assoziiert ist [2, 7—
10]. Es zeigte sich, dafs zwischen
dem Ausmal der korperlichen
Fitness und dem Blutdruck in
Ruhe und unter Belastung ein
inverser Zusammenhang besteht
[11]. In Querschnittserhebungen
und Langzeitbeobachtungen fand
sich bei Mdnnern mit gesteigerter
korperlicher Aktivitdt in einem
Beobachtungszeitraum von 6-10
Jahren eine Verringerung der
Hochdruckhaufigkeit um 35-70 %
[8, 12, 13]. Regelmalige korperli-
che Aktivitat im Ausmal eines
Kalorienverbrauchs von 2000
kcal pro Woche reduziert die
Manifestationshaufigkeit eines
Hypertonus um ein Drittel, wobei
der praventive Effekt bei adiposen
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Patienten (Ubergewicht > 20 %)
grofer zu sein scheint, als bei
schlanken Personen (58 % vs.

15 %) [8]. Auch in Untersuchun-
gen, die sich auf ambulante 24
Stunden-RR-Messungen stiitzten,
konnte eine gute Korrelation
zwischen der korperlichen Aktivi-
tat und niedrigeren Blutdruck-
werten gezeigt werden [14].
Interessant dabei war, daf$ eine zu
leichte korperliche Aktivitat
offensichtlich keinen protektiven
Effekt gegenliber der Manifestati-
on eines Hochdrucks hat [14],
womit sich die Frage nach dem
optimalen Ausmal$ einer Bewe-
gungstherapie eroffnet.

Ergebnisse aus Interventions-
studien

Grollangelegte Interventions-
studien zur Frage einer Blutdruck-
senkung durch Bewegungsthera-
pie sind bisher noch ausstandig,
jedoch zeigte sich vor kurzem im
Rahmen der TOHMS-Studie, dafs
eine gesteigerte korperliche
Aktivitat neben einer Gewichts-
reduktion einen glinstigen Effekt
auf die Blutdruckkontrolle hat
[15]. Als zentrale Fragestellung
wurde dem Effekt eines Ausdauer-
trainings auf den Blutdruck in
einer Reihe von kleineren, kon-
trollierten und randomisierten
Studien nachgegangen [16-28].
Bei einer Trainingsdauer von
mindestens drei Monaten konnte
in einem tberzeugenden Grolsteil
dieser Untersuchungen durch
Bewegungstraining bei niedrige-
rer bis mittlerer Intensitdt eine
signifikante Reduktion der
Blutdruckwerte erzielt werden
[17-27]. Lediglich in einer Unter-
suchung fand sich eine Ver-
schlechterung der Blutdruck-
regulation in Form eines Anstiegs
des diastolischen bei unverander-
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tem systolischem Blutdruck [28].
Somit kann als generelle Konklu-
sion aus den derzeit vorliegenden
Ergebnissen gelten, daf ein regel-
maliges korperliches Ausdauer-
training eine effektive Blutdruck-
senkung bewirkt [29]. Auch bei
bereits medikamentos behandel-
ten Hypertonikern [&ft sich durch
ein 16wochiges Ausdauertraining
der Blutdruck in Ruhe und unter
Belastung bei reduziertem Medika-
mentenbedarf absenken [30].

Geschlechtsabhéangigkeit der
Bewegungstherapie

Obwohl nicht alle der derzeit
vorliegenden Untersuchungen
beide Geschlechter umfaliten,
durfte der glinstige Effekt eines
Bewegungstrainings auf den
Blutdruck nicht geschlechtsspezi-
fisch sein [16-27]. Einige der
vorliegenden Resultate konnten
sogar auf ein hoheres therapeuti-
sches Potential bei weiblichen
Hypertoniker hinweisen. So
wurde bei postmenopausalen
Frauen eine Verringerung des
Blutdrucks bei submaximaler
Belastung schon nach 8 Wochen
Training nachgewiesen [27].
Andere Untersuchungen an
weiblichen Kollektiven erbrach-
ten eine erstaunlich starke Sen-
kung der Blutdruckwerte um 19
und 14 mmHg fir den systoli-
schen und diastolischen Blut-
druck [22, 31, 32]. Fiir diese
Studienpopulationen sind jedoch
die relativ hohen Ausgangswerte
von im Mittel 174/108 mmHg
sowie eine relativ lange Therapie-
dauer von 12 Monaten als beson-
dere Charakteristika erwahnens-
wert. Bei postmenopausalen
Frauen wurde eine gleich stark
ausgepragte Blutdrucksenkung in
der Interventions- als auch der
Kontrollgruppe berichtet [16].

Dies konnte als Hinweis auf die
komplexen Zusammenhange im
Rahmen der Hochdruckentste-
hung und dessen Therapie gewer-
tet werden. Zusammenfassend
scheint der blutdrucksenkende
Effekt einer Bewegungstherapie
nicht geschlechtsspezifisch zu
sein und den Frauen ein zumin-
dest dquivalentes Potential zur
Blutdrucksenkung offenzustehen
wie Mdnnern.

Altersabhédngigkeit der Bewe-
gungstherapie

Die glinstigen Effekte der Bewe-
gungstherapie auf den Blutdruck
scheinen nicht altersabhdngig zu
sein. Es fanden sich bereits bei
11-jdhrigen Kindern signifikante
RR-Senkungen [33], die denen
von Patienten in hoherem Le-
bensalter entsprachen [54].
Insgesamt scheint aber das grofte
blutdrucksenkende Potential
durch Bewegungstherapie in der
Altersgruppe zwischen 40 und 60
Jahren zu liegen [54]. Dies ist ein
durchaus gunstiger Umstand,
manifestiert sich die essentielle
Hypertonie doch zumeist in
diesem Alter und liegt in dieser
Altersgruppe aufgrund des meist
guten Allgemeinzustandes prak-
tisch nie eine Einschrankung zur
Austibung einer Bewegungsthera-
pie vor. Aber auch bei dlteren
Personen zwischen 70 und 79
Jahren ldRt sich durch Ausdauer-
training eine Blutdrucksenkung
von 8 und 9 mmHg fiir den
systolischen und diastolischen
Blutdruck erzielen [19]. Interes-
santerweise fand sich in dieser
Untersuchung bei normotensiven
Teilnehmern keine RR-Senkung.
Dies bestatigt die Beobachtung,
dal das Ausmafs der Blutdruck-
senkung von der Hohe des Aus-
gangsblutdruckes abhangig ist

[10], ein Phinomen, welches
auch von der pharmakologischen
Therapie des Hypertonus bekannt
ist.

Empfehlung fiir Belastungsintensi-
tat eines Bewegungstrainings bei
Hypertonie

Schon vor 20 Jahren fanden sich
Hinweise dafiir, dall ein Aus-
dauertraining bei einer niedrigen
Belastungsintensitat von etwa 50 %
der maximalen Sauerstoff-
aufnahme (VO,max) bei Personen
mittleren Alters den gleichen
blutdrucksenkenden Effekt hat,
wie eine intensivere Ausdauer-
belastung (von 70 %) [35]. Schon
damals lagen auch tierexperimen-
telle Ergebnisse vor, dal® durch
eine niedrigere Trainingsintensitat
(40-70 % VO,max) die Ausbil-
dung eines Hypertonus bei spon-
tan hypertensiven Ratten verhin-
dert werden kann, wihrend Tiere
unter einer hoheren Trainings-
intensitdt von 75 % VO,max
gleich ihren untatigen Artgenos-
sen einen arteriellen Hochdruck
entwickelten [31]. Noch hohere
Trainingsintensitaten (80-95 %
VO, max) hatten bei Tieren tiber-
einstimmend einen blutdruck-
steigernden Effekt [36].

Im weiteren verdichteten sich die
Hinweise, die den Vorteil niedri-
ger Belastungsintensitaten zur
Blutdrucksenkung beim Men-
schen untermauerten. So konnte
ein 9-monatiges Training hyper-
tensiver Manner im Alter zwi-
schen 60 und 69 Jahren bei einer
Belastungsintensitit von 50 %
VO, max einen starkeren Abfall
des Blutdrucks erreichen als eine
Trainingsintensitat von 70 % [37].
Ahnliche Ergebnisse konnten
Matsusaki et al. vorlegen, in
deren Untersuchung die 50 %
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Trainingsintensitat giinstiger
abschnitt als die 75 % Belastungs-
intensitit [38]. Marceau et al.
fand eine dhnliche Absenkung der
Mittelwerte in der 24 Stunden-
Blutdruckmessung bei 50 % bzw.
70 % Trainingsintensitat [39].
Dabei wies die Gruppe mit der
niedrigeren Intensitat tagstber,
jene Gruppe mit der hoheren
Trainingsintensitat jedoch nachts
eine starkere Blutdrucksenkung
auf [39]. Somit scheint sich aus
den derzeit vorliegenden Studien
eine Trainingsintensitat mit dem
Ziel der Blutdrucksenkung von
bis zu hochstens 70 %VO,max zu
empfehlen und ist durch hohere
Intensitaten keine zusatzliche
Blutdrucksenkung zu erwarten
[17-26, 31, 34, 40-45]. Zusatzli-
che Argumente fiir eine eher
niedrige Belastungsintensitdt in
der Bewegungstherapie sind die
geringere Verletzungsgefahr
sowie auch die hohere Bestandig-
keit, dem Trainingsplan konse-
quent folgen zu konnen. Wesent-
lich erscheint auch, daf$ eine
niedrige Trainingsintensitat ein
geringeres Risiko fur kardiale
Komplikationen beim Hyper-
toniker mit sich bringt [46].

In Zusammenschau der vorliegen-
den Untersuchungen scheint ein
niedriger bis mittlerer Belastungs-
bereich effektiver zu sein als
hohere Intensitaten. Da aber
gleichzeitig eine Steigerung der
korperlichen Leistungsfahigkeit
zumeist wiinschenswert ist, sollte
ein unterer Schwellenwert von

50 % der maximalen Leistungsfa-
higkeit nicht unterschritten wer-
den, um eine Trainingswirksamkeit
zu erzielen [5]. Die sich daraus
ergebende Belastungsintensitat
einer Ausdauerbelastung zur
Blutdrucksenkung entspricht einer
leichten bis moderaten Belastung

und soll im Bereich von 60-80 %
der altersnormierten maximalen
Herzfrequenz liegen [31, 43-45]
oder 60 % der maximalen Lei-
stungsfahigkeit nicht tberschrei-
ten [31, 43-45, 47]. Dies bedeu-
tet eine korperliche Betdtigung,
die zwar zu erhohter Atem-
frequenz und Schwitzen fihrt, bei
der jedoch freies Sprechen gerade
noch moglich ist. Dieses Aus-
dauertraining sollte 2-3 Mal pro
Woche fiir 20 Minuten durchge-
fuhrt werden [4, 5, 48, 49]. Eine
weitere Steigerung der wochentli-
chen Trainingsfrequenz duirfte
nach den vorliegenden Daten
keinen zusdatzlichen Effekt im
Hinblick auf eine Blutdruck-
senkung bringen [42].

Wirkungseintritt und Ausmal$
einer Blutdrucksenkung durch
Ausdauerbelastung

Bei untrainierten Personen lalt
sich eine ca. 8-12 Stunden anhal-
tende RR-Senkung unmittelbar
nach einer einmaligen Aus-
dauerbelastung beobachten [50,
51]. Diese Drucksenkung ist
allerdings nur passager. Anhalten-
de Blutdruckeffekte fanden sich
frihestens nach einer Woche
Trainingsdauer [41]. Diese konn-
ten allerdings auch durch den
Wegfall einer gesteigerten Erwar-
tungshaltung bei der zweiten
Visite erklart werden, da eine
Blutdruckreduktion zwischen
zwei konsekutiven Messungen
ohne jegliche Intervention be-
schrieben wurde [52, 53]. Nach
ca. 10 Wochen diirfte zumeist ein
signifikanter Effekt eines Aus-
dauertrainings auf den Blutdruck
einsetzen [34]. Die blutdruck-
senkende Wirkung eines Aus-
dauertrainings, welches 2-3 Mal
pro Woche tiber mindestens drei
Monate gefiihrt wurde, konnte in

TRAINING

zahlreichen Studien belegt wer-
den [18, 22, 24, 26, 41, 49, 54—
57]. Bei Ausgangswerten von im
Mittel 154/98 mmHg fand sich in
der Mehrzahl der Untersuchun-
gen eine Senkung des systolischen
und diastolischen Blutdrucks um
etwa 11/8 mmHg [34]. Die Effek-
tivitat der RR-Senkung scheint
auch von der Hohe des Ausgangs-
blutdruckes abhangig zu sein [10,
17-28, 40, 41, 58-61]. Damit
darf in einem bestimmten Rah-
men bei schweren Formen einer
Hypertonie durchaus ein starkerer
Effekt zu erwarten sein als bei
sog. Grenzwerthypertonikern, bei
denen die Blutdrucksenkung etwa
7 mmHg betrdgt [58]. Bei normo-
tensiven Personen sinkt der Blut-
druck durch ein Ausdauertraining
etwa um 3 mmHg [58, 62, 63].
Wenngleich nach 3 Monaten eine
signifikante Absenkung des Blut-
drucks zu beobachten ist und der
Grofsteil der Untersuchungen die
kontrollierte Trainingszeit mit 12
Monaten beschriankten, scheinen
die Effekte auf den Blutdruck bei
Fortfiihrung eines Trainings nach
18 Monaten [64] und 3 Jahren
zuverldssig und progressiv nach-
weisbar [65]. Der Blutdruck unter
Belastung (140 Watt bzw. 50-70 %
der VO,max) zeigte ein Absinken
der RR-Werte um ca. 15-21 mmHg
systolisch und 6-10 mmHg dia-
stolisch bei vergleichbaren,
submaximalen Belastungsintensi-
taten [35, 66, 67]. Die beschrie-
benen Blutdruckwerte bei maxi-
maler Belastung waren unter-
schiedlich. So fanden sich sowohl
unveranderte [66], als auch
niedrigere [35] oder gar hchere
Werte [67] als bei der Eingangs-
untersuchung. Das Ausmal’ des
Trainingszustandes zeigt eine
inverse Korrelation mit der Hohe
des Blutdrucks [65]. Dabei scheint
eine annahernd lineare Bezie-
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hung zwischen einer Zunahme
der maximalen Leistungsfahigkeit
und dem Ausmal der Blutdruck-
reduktion zu bestehen. So ent-
sprach eine Zunahme der
VO,max von ca. 10 ml/kg/min
einer Verringerung des RR um
etwa 2 mmHg [9]. Deshalb
scheint eine gleichzeitige Lei-
stungssteigerung im Rahmen des
Hochdrucktrainings durchaus
erstrebenswert.

Unter Zusammenschau der
derzeit verfugbaren Ergebnisse ist
eine Blutdrucksenkung durch ein
Ausdauertraining von systolisch
11 mmHg und diastolisch 8 mmHg
auch ohne gleichzeitige Gewichts-
reduktion zu erwarten [17-28,
40, 41, 49]. Dieser Effekt mag
zunachst gering erscheinen,
jedoch bewirkt eine medikamen-
tose Senkung des Blutdruckes in
der angefiihrten GroRenordnung
zu einer Risikoreduktion fur
Schlaganfdlle um 46 % und fr
koronarvaskuldre Ereignisse um
26 % [22]. Dartiberhinaus ent-
spricht diese Blutdrucksenkung
der gleichen GroRenordnung wie
sie Ublicherweise durch eine
medikamentose Therapie erzielt
wird [68]. Damit ergibt sich fur
das Ausdauertraining alleine
durch die Bludrucksenkung ein
kardiovaskuldres Schutzpotential,
welches dem der medikamento-
sen Therapie dquivalent sein
konnte [69]. Dartiberhinaus
gelingt es bei vielen Grenzwert-
hypertonikern, normotensive
Blutdruckwerte zu erreichen und
diese damit zumindest fiir einen
Zeitraum von einer medikamen-
tosen Therapie unabhangig zu
machen.

J. HYPERTON. 3/2001

Interventionsstudien und
24 Stunden-Blutdruckmessungen
(ABDM)

Die ABDM hat sich als ein akku-
rater Pradiktor kardiovaskularer
Ereignisse bewdhrt [70]. Die
meisten der bisher vorliegenden
Interventionsstudien erfalSten den
Blutdruck durch Gelegenheits-
messungen nach der konventio-
nellen Auskultationsmethode. In
einer nur geringen Anzahl von
Studien wurde der Blutdruck
durch eine ABDM erfal8t. Dabei
kann eine gewisse Diskrepanz zu
den Resultaten der Gelegenheits-
messungen nicht Gbersehen
werden. Ubereinstimmend mit
den bisher ausgefiihrten Ergebnis-
sen fanden Seals et al. bei Patien-
ten zwischen 50 und 75 Jahren
durch ein 12monatiges Training
eine signifikante Reduktion des
Blutdrucks [26]. Somers et al.
zeigten nach 6 Monaten Training
eine Reduktion um im Mittel 5
und 7 mmHg bei Patienten mittle-
ren Alters [71], jedoch dnderten
sich die Werte in der ABDM nur
tagstber, wahrend die nachtli-
chen Blutdruckwerte unverandert
blieben [71]. Dies mag zundchst
als Ausdruck der gestorten Nacht-
ruhe durch die wiederholten
Blutdruckmessungen interpretiert
werden. In der Folge wurde
dieser Fragestellung auch mittels
intraarterieller Blutdruckmessung
mit geringerer Beeintrachtigung
der Nachtruhe nachgegangen,
ohne eine nichtliche Blutdruck-
absenkung nachweisen zu kon-
nen [71]. Dabei ist allerdings
anzumerken, dal® die untersuch-
ten Patienten lediglich einen sog.
Grenzwerthypertonus aufwiesen,
die eine geringere Blutdruck-
senkung durch ein Ausdauer-
training erwarten lassen. Beson-
ders gering ist vermutlich der

Trainingseffekt auf den an sich
schon niedrigen Blutdruck wah-
rend der Nachststunden. In einem
dhnlichen Zusammenhang sind
die Ergebnisse von Gilders et al.
zu sehen, die bei Patienten mit
nur gering erhohten Blutdruck-
werten (von 133/90 mmHg) eine
geringfligige, insignifikante Sen-
kung um 2—4 mmHg in der
ABDM fanden [59]. Blumenthal
et al. fanden nach 4 Monaten
Training in einer MeRperiode von
14-18 Stunden dquivalente
Blutdrucksenkungen in der akti-
ven und Kontrollgruppe und
damit keinen Vorteil eines Aus-
dauertrainings [18]. Keine signifi-
kante Senkung der Werte der
ABDM fanden sich auch in einer
Untersuchung bei postmeno-
pausalen Frauen [27]. Umgekehrt
fanden sich in zwei Untersuchun-
gen Senkungen der ABDM-Werte,
ohne dal} sich die Ergebnisse in
den Gelegenheitsmessungen
widerfanden [39, 72].

In jedem Falle scheint eine gewis-
se Diskrepanz zwischen den
Studienergebnissen mit Gelegen-
heitsmessungen und den ABDM-
Resultaten zu bestehen, die einer
weiteren Klarung bedirfen. Ins-
gesamt scheint sich der positive
Effekt eines Ausdauertrainings auf
die durch ABDM erfaBten Blut-
druckwerte wéhrend des Tages zu
bestatigen, wohingegen sich
besonders fiir die ndchtlichen
Blutdruckwerte Diskrepanzen
ergeben [26, 63]. Dies kann
vermutlich nicht oder nur teilwei-
se durch die Storung der Nachtru-
he durch die wiederholten Blut-
druckmessungen erklart werden.
Eine Erklarung mag sein, dal’ die
adrenerge Stimulation in der
Nacht bereits bei den meisten
Menschen eine Talsohle erreicht
hat und so nicht weiter abgesenkt



werden kann [71]. Dann aller-
dings ist auffallig, dal die nachtli-
che Herzfrequenz ein konstantes
Absinken durch Ausdauertraining
zeigt, wahrend die nachtliche
Blutdruckregulation diesem Trend
nicht einheitlich zu folgen scheint
[73]. Der Umfang der derzeit
vorliegenden Studien ist jedoch
noch klein, weshalb die Ergebnis-
se mit Vorsicht interpretiert wer-
den sollten. Die teilweise wider-
spriichlichen Ergebnisse konnen
durch die unterschiedlichen
Schweregrade der Hypertonie,
durch kleine Studienpopulationen
und die unterschiedlichen Trai-
ninsgmodalitdten erklart werden.
Zusammenfassend scheinen die
vorliegenden Studien doch auf
eine Senkung der durchschnittli-
chen Blutdruckwerte hinzuwei-
sen, wahrend der Effekt auf den
nachtlichen Blutdruck noch einer
definitiven Klarung bedarf.

Addlitive Effekte einer Bewegungs-
therapie

Die durch ein Bewegungstraining
erzielte Blutdrucksenkung stellt
sich allmahlich ein, was Ublicher-
weise nicht so unangenehm erlebt
wird, wie die rasche Drucksen-
kung durch pharmakologische
MaBnahmen. Dieser Umstand
wirkt sich auf die Compliance
glstig aus. Abgesehen vom
glinstigen Effekt auf den Blutdruck
geht man heute davon aus, dafs
eine gesteigerte korperliche
Aktivitdt allgemein als ein Schutz-
faktor gegen kardiovaskulare
Erkrankungen wirksam ist [7, 74],
da andere kardiovaskuldre Risiko-
faktoren giinstig beeinflult wer-
den [2, 3, 7, 74]. Dieser zusitzli-
che Nutzen einer Bewegungsthe-
rapie spiegelt sich in einer Ver-
besserung des Lipidprofils [32,
75], einer gesteigerten Insulin-

sensitivitat und damit verbesser-
tem Glukosestoffwechsel [76] und
einer Verbesserung der fibrino-
lytischen Aktivitat [77] wider.
Weiters werden eine gesteigerte
Lebensqualitdt durch eine Steige-
rung des allgemeinen Wohlbefin-
dens sowie einer Aufhellung der
Stimmungslage angegeben [15,
74]. Durch das Bewegungstrai-
ning wird auch bei gleichbleiben-
dem Korpergewicht der Anteil des
Korperfetts geringer, was wieder-
um einen erhchten Energiever-
brauch bedeutet und die Konstant-
haltung des Korpergewichtes
erleichtert [37]. Langfristig be-
trachtet ist von Vorteil, daf regel-
malige korperliche Aktivitdt die
Komplikationen der Osteoporose
reduziert [78] und die Sturznei-
gung dlterer Menschen verringert
[79].

Stellenwert der Patientenschulung
im Rahmen der Hypertonie

Compliance und deren Férderung

Die Compliance des Hypertoni-
kers stellt fir die behandelnden
Arzte die zentrale Herausforde-
rung bei der Betreuung eines
Hypertonikers dar [80]. Dieses
Problem betrifft in gleicher Weise
sowohl die medikamentosen als
auch die nicht-pharmakologi-
schen Malknahmen. Die mangel-
hafte Compliance ist eine der
wesentlichen Ursachen der noch
immer unbefriedigenden, thera-
peutischen Erfassung der
Hochdruckkranken [81, 82].

Die spezifische Schulung des
Hypertonikers zielt darauf ab,
dem Betroffenen krankheits-
relevante Informationen bereitzu-
stellen und ihn zu einer Anderung
seines Lebensstils anzuleiten. Die
Informationsvermittlung betrifft
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die kausalen und fordernden
Faktoren der Hypertonie, deren
Folgen, ihre medikamentose und
nicht-pharmakologische Behand-
lung und die Kontrolle durch
Blutdruckselbstmessungen. Ein
weiteres Ziel der Schulung ist es,
die Mitarbeit des Patienten bei
der Behandlung und damit seine
Bereitschaft zur Therapie zu
fordern und zu festigen [84-86].

Die Behandlung der Hypertonie
kann erst einsetzen, wenn es
gelungen ist, ein Problembewuf3t-
sein des Betroffenen zu schaffen.
Dieses wird primar zumeist vom
betreuenden Arzt oder einer
Gesundheitseinrichtung geweckt
werden. Die weitere Compliance
des Patienten wird schlielflich
wesentlich von der Interaktion
zwischen ihm und den an der
Therapie beteiligten Personen
mitbestimmt [3, 80, 83, 87, 88].
So verstanden ist die Compliance
kein statisch vorgegebenes und
feststehendes Attribut der Be-
handlung, sondern ein veranderli-
ches, komplexes und dynami-
sches Geschehen. Die Therapie-
treue basiert nicht auf einer
einmal getroffenen Entscheidung
des Patienten, die unveranderlich
bestehen bleibt, sondern muf im
Laufe einer Behandlung immer
wieder geweckt werden, auch
dann, wenn der Patient, ober-
flachlich betrachtet, durchaus
kooperativ erscheinen mag [87].

Jedem klinisch Tétigen ist be-
wulét, daR eine wesentliche
Ursache der geringen Compli-
ance des Hypertonikers darin
begriindet ist, da8 der Patient
zumeist keinerlei Beschwerden
oder Leidensdruck versptirt, was
als Widerspruch zu einer lebens-
langen Therapieverpflichtung
erlebt wird [80, 89]. So verwun-
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dert es nicht, daR sich 66 % der
Hypertoniker als unzuverlassig
bei der regelmafigen Medika-
menteneinnahme erwiesen [81].
Auch Mclnnes et al. finden, dal®
lediglich ein Drittel der Patienten
die Medikamente immer ein-
nimmt, ein Drittel manchmal und
ein Drittel nie [83].

Vor diesem erntichternden Hinter-
grund erscheint es aber wesent-
lich, da® die Compliance positiv
beeinflut werden kann. Darauf
sollte im Rahmen der Schulung
das Hauptaugenmerk gelegt
werden [82, 87]. Die Bereitstel-
lung von Kenntnissen Uber die
Hypertonie legt zwar den Grund-
stein fur eine Verbesserung der
Compliance, ist jedoch haufig fir
die erforderliche Verhaltens-
anderung nicht ausreichend.
Einstellungen des Patienten zur
Gesundheit sowie die Therapeu-
ten-Patienten-Beziehung missen
ebenfalls berticksichtigt werden
[87]. Die Vermittlung der notwen-
digen Informationen kann durch
verschiedene Hilfsmittel berei-
chert werden, wobei sich neben
Gesprachsrunden schriftliche
Unterlagen oder audiovisuelle
Mittel anbieten. Auch die Einbe-
ziehung des Partners des Patien-
ten in die Schulung hat sich
bewdhrt [90]. Der Einsatz mehre-
rer Komponenten gleichzeitig
dirfte am ehesten zum Ziel
fuhren [90]. Was die medikamen-
tose Therapie anbelangt, so ist ein
einfaches Medikamentenregime
von wesentlicher Bedeutung [82].

Besonders wichtig sind Aspekte
der Arzt-Patienten-Beziehung [2,
80, 81, 87, 91]. Sie soll durch ein
moglichst geringes Autoritats-
gefalle zwischen Arzt und Patien-
ten gekennzeichnet sein. Giinstig
ist dabei eine verstindnisvolle,

akzeptierende Haltung des Arztes
sowie die Hinflhrung des Patien-
ten zu Eigenverantwortlichkeit
und Eigenaktivitat [80, 81, 91,
92]. Allein die Aufmerksamkeit
des Arztes dem Patienten gegen-
tber hat Auswirkung auf dessen
Compliance. Der Arzt sollte fir
die speziellen Probleme des
Patienten offen sein und in einer
Atmosphare der Kooperation
darauf eingehen. Es sollte mog-
lich sein, Schwierigkeiten im
Zusammenhang mit Behandlung
und Kontrollen anzusprechen. Es
wadre nicht glinstig, auf mangel-
hafte Mitarbeit des Patienten
gleich mit Ermahnungen oder
Drohungen zu reagieren.

Fur die angestrebte Forderung der
Eigenverantwortlichkeit des
Patienten empfiehlt sich die
Blutdruckselbstmessung, welche
unter Anleitung korrekt eingetibt
werden sollte [81, 93, 94]. Das
Erleben, die Kontrolle tiber den
eigenen Blutdruck zu erlangen,
wirkt sich auf die Mitarbeit oft
forderlich aus und kann dem
Patienten Zusammenhdnge
zwischen bestimmten Situationen
und Blutdruckverhalten aufzeigen
[81]. Manche Patienten konnen
die Hohe ihres Blutdrucks auch
ohne Messungen annahernd
spiren. Dies kann zur Compli-
anceverbesserung genutzt werden
und sollte den Patienten gegen-
tber nicht primdr in Abrede
gestellt werden [89]. Bei knapp
der Halfte der Patienten war es
durch die Malknahmen des IAHT
moglich, eine signifikante Reduk-
tion des taglichen Medikamenten-
bedarfs zu erzielen, ohne die
Blutdruckeinstellung zu ver-
schlechtern. Dieses Faktum
bedeutet fiir die Betroffenen ein
eindrucksvolles Erlebnis der
moglichen Selbstkontrolle tiber

eine teilweise als schicksalhaft
empfundene Erkrankung, was
sich forderlich auf die Compli-
ance auswirkt. Letztendlich soll
Uber die Verbesserung der Compli-
ance durch die Patientenschulung
eine Verbesserung der Blutdruck-
einstellung, der Lebensqualitdt
und eine Reduzierung der Folge-
krankheiten erreicht werden [86].
Eine Anderung des Lebensstiles,
vor allem hinsichtlich Bewegung
und Reduktion von erh6htem
Korpergewicht, kann die Lebens-
qualitat verbessern [15, 74] und
damit die Bereitschaft des Patien-
ten zur Mitarbeit fordern. Auch
das Bewulitsein einer guten
Blutdruckeinstellung dirfte dazu
beitragen [15].

Es konnte der Nachweis erbracht
werden, dal’ eine ausfuihrliche
Patientenschulung eine anhalten-
de Blutdrucksenkung in der
Grolenordnung von 10/5 mmHg
bewirkt [85, 86]. Die Zahl der
normotensiven Hypertoniker
steigt nachweislich durch Schu-
lungsprogramme an [86]. Lenz-
Schmit et al. konnten dariber-
hinaus zeigen, dal8 neben der
Blutdrucksenkung auch eine
Medikamentenreduktion erzielt
werden kann und dal® der positive
Effekt einer Schulung direkt mit
der Hohe des Blutdruckausgangs-
niveaus korrelieren diirfte [85].
Ein weiterer Aspekt der Patienten-
schulung beim Hypertoniker
besteht darin, dals neben den
Aspekten der Hypertonie auch
auf die Bedeutung der anderen
kardiovaskularen Risikofaktoren
und deren Korrektur hingewiesen
werden sollte [3, 95].

Basierend auf diesen Uberlegun-
gen stellen die Gruppengesprache
zu den angefiihrten Themenkrei-
sen einen zentralen Bestandteil
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des Gruppenprogramms dar.
Dabei werden folgende Themen-
schwerpunkte abgehandelt:
Hochdruckkrankheit und mogli-
che Folgen, nicht-pharmakologi-
sche Behandlung (Erndhrung,
Bewegung, Anderung der Lebens-
weise, Bedeutung von Stress und
Entspannung), medikamentose
Therapie, Blutdruckselbstmes-
sung, Umgang mit belastenden
Situationen, sonstige kardiovasku-
ldre Risikofaktoren. Unabhangig
von den Gruppengesprachen
wird dem Patienten standig die
Méoglichkeit geboten, indviduelle
Probleme in einem ,Vier-Augen-
Gesprach” mit dem betreuenden
Arzt zu erortern, wobei neben
rein somatischen besonders auch
auf seelische Aspekte eingegan-
gen werden kann. Sollten sich
dabei tieferliegende oder komple-
xere psychlogische Problemstel-
lungen ergeben, kann der Patient
einer fundierten Betreuung durch
einen Psychologen zugefthrt
werden.

Zusammenfassend erscheint
dieser vielfdltige Ansatz vor dem
Hintergrund einer multifaktori-
ellen Genese der Hypertonie
durchaus plausibel und gerecht-
fertigt [85, 88]. Aus den bisheri-
gen Ausfiihrungen wird auch
verstandlich, dalk die Patienten-
schulung an sowohl medizinisch
als auch psychologisch erfahrene
Personen gebunden sein sollte.

Wirkung von Stress, Stressbewdlti-
gung und Entspannung fiir den

Hypertoniker

Die Genese der essentiellen,
arteriellen Hypertonie wird heute
auf verschiedene Faktoren zu-
rickgefihrt. Gesichert erscheint
heute eine genetische Disposition
sowie die Auslosung durch for-

dernde Umweltfaktoren [3, 92,
96]. Schon seit langem wird
angenommen, dal$ psychologi-
sche Faktoren an der Entstehung
einer Hochdruckkrankheit mitbe-
teiligt sind [81, 88, 92, 97].
Augenmerk wurde vor allem den
Auswirkungen von Distress [98]
und verschiedenen Personlichkeits-
zligen gewidmet. Die lang-
dauernde Forschung ist bisher
jedoch ohne wirklich konklusives
Ergebnis geblieben, nicht zuletzt
auch wegen der damit verbunde-
nen methodologischen Probleme
[88, 91, 99, 100]. So ist es zum
Beispiel in Anbetracht einer
unterschiedlichen Empfanglich-
keit der Einzelpersonen und
unsicherer Reproduzierbarkeit
einer positiven Stressreaktion
schon schwierig, eine allgemein
gliltige Stressdefinition festzule-
gen [88, 98, 101]. An dufBeren
Stressoren wurden tibermaRige
berufliche Anforderungen [98],
berufliche Stellung mit hoher
psychischer Anforderung und
geringer Entscheidungsmoglich-
keit [2,102], niederer soziooko-
nomischer Status [2, 103] geringe
soziale Untersttitzung [2] und vor
allem mentale Stressoren in ihrer
Bedeutung untersucht [98, 101].

Als Personlichkeitsmerkmale,
welche die Manifestation einer
Hypertonie fordern, werden seit
langem unterdriickter Zorn und
Feindseligkeit angenommen [81,
88, 92, 100, 104]. Als Reaktions-
bildungen darauf konnen Helfer-
haltung, Gibermafige Leistungsbe-
reitschaft, Bescheidenheitshaltung
oder zwanghaft-perfektionistische
Haltung [81, 92] angesehen
werden. Man spricht von einer
,Fassadenstruktur”, wobei sich
hinter einer Fassade von Pflicht-
bewultsein, Aktivitit, Beherrscht-
heit und Freundlichkeit Unsicher-

TRAINING

heit, Verletzlichkeit und Abhan-
gigkeit verbergen [81].

Auch der Umgang des Patienten
mit Stress-Situationen wird im
Rahmen der Forschung tber
,Stresscoping” untersucht [88,
98]. Die Copingforschung hat
sich dabei von einfachen Anfan-
gen zu einem sehr differenzierten
Feld entwickelt, wobei heute
dullere Gegebenheiten in Interak-
tion mit der personlichkeitsstruk-
turellen Ausstattung des Patienten
als bestimmend anzusehen sind
[98]. Diesbeztiglich liegen Unter-
suchungen Uber die Alexithymie
(die eingeschrdnkte Fahigkeit,
Gefiihle wahrzunehmen) [104],
Typ A und B Personlichkeits-
merkmale [104], negative Affekte
(Depression, Angst) [100, 103],
Selbsttauschung (als gleichblei-
bende Reaktionsweise, um unan-
genehme Geflihle abzuwehren)
[100], Kontrollbedirfnis [105]
oder verdrangte Emotionen
infolge unbewufter psychischer
Traumen [106] vor.

Die bisher hypothetischen
psychophysiologischen Erklarun-
gen zur Hypertonieentstehung
muinden in die dadurch bedingte
Aktivierung des sympathischen
Nervensystems [81, 98, 100, 101,
103-107], die zu Blutdruck-
erhohung fiihrt und schlieBlich
bei disponierten Personen die
Hypertonie auslosen soll. Unter-
sucht wurde meist die kardiovasku-
lare Reaktivitat (z. B. Blutdruck,
Herzfrequenz), um eine solche
Bereitschaft zu erkennen [98].
Moglicherweise werden dabei, je
nach Stresscoping, unterschiedli-
che adrenerge Wege aktiviert. So
konnte aktives Stresscoping, das
sich aktiv einer Problemlosung
zuwendet, um das Problem
dadurch zu bewiltigen, zu einer
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gesteigerte Herzauswurfleistung
fihren. Umgekehrt konnte ein
passives Stresscoping, also ein
depressiv-resignativ getontes
Reaktionsmuster der Vermeidung,
das dazu neigt, eine Situation als
fatalistisch vorgegeben zu akzep-
tieren, einen erhohten peripheren
Gefalwiderstand auslosen. Die
Auslosung eines aktiven oder
passiven Copingmechanismus
scheint davon abzuhangen, ob
der Betroffene eine Situation als
kontrollierbar oder nicht kontrol-
lierbar erlebt [98]. Durch psycho-
logischen oder mentalen Stress
kommt es zu einem gesteigerten
,cardiac output”, der den physio-
logischen Bedarf der Organe und
peripheren Gewebe tibersteigt.
Als Gegenregulation kommt es
autoregulatorisch zu einer Zunah-
me des peripheren Widerstandes
[98].

Im Hinblick auf ein aktiviertes
adrenerges System ist der Ansatz,
Entspannungstibungen zur Thera-
pie der Hypertonie einzusetzen,
naheliegend und mehrfach
emfohlen [83, 99, 101, 108]. So
wie der Organismus auf Stress mit
einer Alarmreaktion reagiert, so
ist auch die gegenteilige Ent-
spannungsreaktion Bestandteil
der biologischen Grundausstat-
tung des Menschen [109]. Dar-
tber hinaus wird der Einsatz von
Entspannungsmethoden auch als
Hilfe bei einer Lebensstildnde-
rung gesehen. Auch die WHO
schreibt bei ihren Behandlungs-
empfehlungen einer Hilfestellung
bei gesundheitsschadigendem
Stresscoping einen hohen Stellen-
wert zu [91].
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Entspannungsmethoden (Progres-
sive Muskelrelaxation nach
Jacobson, Autogenes Training)

Von den Entspannungsmethoden
bieten sich in erster Linie das
Autogene Training (AT) oder die
Progressive Muskelrelaxation (PR)
nach Jacobson an. Beide Metho-
den sind wiederholt auch hin-
sichtlich ihrer Wirkung bei Hy-
pertonie untersucht worden,
wobei sich meist eine positive
Auswirkung auf den Blutdruck
feststellen liels [88, 97, 107, 109].
Lehnert et al. beschrieben in einer
kontrollierten Studie mit tiber 100
Patienten, die neben Patienten-
schulung sowohl PR als auch AT
erhielten, nach 6 Wochen eine
signifikante Medikamentenreduk-
tion gegeniber der Kontroll-
gruppe, die auch noch nach 1
Jahr nachweisbar war [97].
Richtig angewendet kommt es bei
den Entspannungsmethoden zu
einer Entspannungsreaktion, was
sich physiologisch in einer Ver-
minderung des Muskeltonus,
Erhohung der peripheren Durch-
blutung mit Steigerung der Haut-
temperatur, Verminderung von
Atemfrequenz und -tiefe sowie
vermehrte Thetaaktivitdt im EEG
dulert. Im affektiven Bereich
kommt es zu Verdnderungen wie
Ruhetdnung und Distanzierung,
im kognitiv-perzeptiven Bereich
sind Merkmale wie assoziativ
gelockerter Denkablauf oder
verminderte exterozeptive Wahr-
nehmungsverarbeitung feststell-
bar. Durch wiederholtes Uben
kann die Entspannungsreaktion
immer rascher, automatischer und
vollstandiger realisiert werden
[109]. Im Hinblick auf eine
glinstige Beeinflussung der Hyper-
tonie wurde eine Erweiterung der
peripheren Gefalle und damit
eine Abnahme des peripheren

GefalBwiderstandes nachgewiesen
[107, 108].

Die Progressive Muskelrelaxation
wurde von dem Internisten
Jacobson um 1930 entwickelt.
Durch einen Ablauf von Anspan-
nen und Entspannen verschiede-
ner Muskelgruppen kommt es
uber die Wahrnehmung des
Spannungs-Entspannungskon-
trastes zur Entspannungsinduktion
[109]. Auf diese Weise kann vom
Patienten rasch Entspannung
wahrgenommen werden, was ein
Vorteil gegentiber dem AT ist und
die Motivation der Patienten
fordern kann. Die Eintibung und
Erweiterung der Ubungen unter
Anleitung bendétigen jedoch
letztlich wie beim AT ebenfalls
eine langere Zeitdauer [109]. Die
PR ist zur Zeit das Entspannungs-
verfahren mit den zuverlassigsten
empirischen Wirksamkeitsnach-
weisen [109, 110]. Eine gesicher-
te Wirksamkeit bei Storungen, die
auf Angst und Anspannung beru-
hen, sowie bei einer Reihe von
psychosomatischen Storungen
(Kopfschmerzen, Hypertonie etc.)
konnte gezeigt werden [109]. Die
richtige Vermittlung der Ubungen
ist keineswegs nur auf die Technik
beschrinkt, sondern bezieht die
personlichen Gegebenheiten des
Patienten und die Therapeuten-
Patienten-Interaktion mit ein
[109] und ist so mit einer Schu-
lung der vermittelnden Therapeu-
ten gebunden. In diesem Zusam-
menhang erscheint es von Vorteil,
dal die PR durch die diplomierte
Physiotherapeutin vermittelt
werden kann. Da sich die PR als
Abschlufs einer Trainingseinheit,
die auf Bewegungstherapie ausge-
richtet ist, gut eignet, wurde sie
im IAHT als fixer Bestandteil
integriert. Dabei soll der Patient
schlielflich die eigenverantwortli-




che selbststandige Anwendung
der Methode auch auferhalb des
Gruppentrainings und bedarfs-
adaptiert im Alltag erreichen.

Das Autogene Training wird auch
konzentrative Selbstentspannung
genannt [111, 112], da die Entspan-
nungsreaktion mental tiber Vor-
stellungsinhalte ausgelost wird. Es
wurde um 1920 von Johannes H.
Schultz entwickelt [111]. Die An-
eignung des AT erfolgt zumeist in
kleinen Gruppen in einem Zeit-
raum von 7 bis 10 Wochen bei
wochentlich einer Sitzung. Die
Entspannungsreaktion (,organismi-
sche Gesamtumschaltung”) wird
in deutlicher Auspragung erst
nach mehreren Wochen erreicht.
Uber die Entspannung hinausge-
hend konnen formelhafte Vorsatz-
bildungen erarbeitet werden. Es
handelt sich dabei um gezielte
Autosuggestionen, die auch zur
Beeinflussung gesundheitsschadi-
gender Verhaltensweisen heran-
gezogen werden konnen. Das AT
ist auf eigenstandige und eigen-
verantwortliche Anwendung, die
auch gut in den Alltag integriert
werden kann, ausgerichtet. Die
Wirksamkeit des AT ist empirisch
gut abgesichert. In einer Reihe
von kontrollierten, klinischen
Studien lieen sich gtinstige Effek-
te bei Vorliegen einer essentiellen
Hypertonie zeigen [109]. Eben-
falls glinstig wirkte sich das AT
zur Bewadltigung von Angst, Stress
und Anspannung in kontrollierten
Untersuchungen aus [109]. Die
Zielsetzung des AT ist Giber die
Entspannung hinaus auch auf
Selbstwahrnehmung (,,Innen-
schau”) [112] und ,Verwirkli-
chung jeweiliger Existentialwerte”
bezogen [108, 111] und kann
damit die Briicke zu einer intensi-
veren Psychotherapie bauen, falls
eine solche angestrebt wird.

FIGENE UNTERSUCHUNGEN

Fragestellung und Zielsetzung

Da fir eine suffiziente Therapie
der arteriellen Hypertonie neben
Medikamenten eine Reihe von
nicht-pharmakologischen Malk-
nahmen zur therapeutischen
Wabhl stehen, wurde am Zentrum
fur Ambulante Rehabilitation ein
integriertes, ambulantes Hyper-
tonikertraining (IAHT) entwickelt,
welches verschiedene nicht-
medikamentose Therapiemoda-
lititen kombiniert. Die Effektivitat
dieser MaBnahmen wird in einer
gegenwartig laufenden, prospekti-
ven Untersuchung evaluiert,
wobei besonderes Augenmerk auf
die Auswirkung des IAHT, auf den
individuellen Medikamentenver-
brauch und die daraus resultie-
renden Kosten gelegt wird. Im
folgenden werden die Resultate
einer Zwischenauswertung darge-
stellt.

PATIENTEN UND METHODEN

Die vorliegende Analyse umfaft
65 konsekutive Patienten beider-
lei Geschlechts, bei denen eine
essentielle Hypertonie im Mittel
mehr als 9 Jahre bekannt war. Die
Rekrutierung der Patienten erfolg-
te entweder durch eine Zuwei-
sung niedergelassener Arzte oder
durch direkte Einladung durch
das Zentrum fiir Ambulante
Rehabilitation.

Patienten mit einem BMI > 32
oder jenseits des 65. Lebensjahres
wurden nicht in das gegenwartig
laufende IAHT eingebunden. Als
weitere Ausschlullgriinde wurden
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das Vorliegen einer sekundaren
Hypertonie, komplexe Herzrhyth-
musstorungen unter Belastung (>
Lown IVa), Vorhofflimmern, eine
hohergradige Herzinsuffizienz
(NYHA I, 1V), eine symptomati-
sche koronare Herzkrankheit oder
eine periphere arterielle Verschlul®-
krankheit angesehen. Ebenso
wurden eine hohergradige
Bewegungseinschrankung durch
einen stattgehabten zerebralen
Insult oder durch Gelenkserkran-
kungen als Kontraindikation
angesehen. Die analysierten
Parameter wurden fiir folgende
Zeitpunkte ermittelt: Beginn (=
T1) und Ende des IAHT (= T2),
sowie 18 + 5 Monate nach Ende
des IAHT (= T3).

Trainingsablauf, Trainings-
programm

Das IAHT dauerte 6 Monate und
wurde zweimal pro Woche
durchgefiihrt. Eine Trainingsein-
heit bestand zundchst aus einem
Ausdauertraining, welches tber
25 min optionell als Lauf-/Geh-
training oder Fahrradergometer-
training absolviert wurde. Die
Intensitat des Ausdauertrainings
wurde nach der Trainingsherz-
frequenz gesteuert, welche nach
einer eingangs durchgefiihrten,
ausbelastenden Ergometrie ermit-
telt wurde. Als Trainingsbereich
wurde eine HF von 60 % der sog.
Herzfrequenzreserve festgelegt.
Im Rahmen der Bewegungsthera-
pie erfolgten als Ergdnzung zum
Ausdauertraining physiotherapeu-
tische Ubungen, die unter Anlei-
tung einer Physiotherapeutin
Aufwadrmen, Stretching und
spezielle Ubungen zur Schulung
der motorischen Grundeigen-
schaften zur Leistungssteigerung
umfalten. Den Abschluf jeder
Trainingseinheit bildeten Entspan-
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nungstibungen nach Jacobson.
Bei gegebener Indikation erhiel-
ten die Patienten eine individuel-
le Psychotherapie (z. B. konflikt-
orientierte Gesprachstherapie,
autogenes Training etc.). Ergdn-
zend erfolgte eine themenzen-
trierte Patientenschulung zu
relevanten Themenkreisen der
Hypertonie. Ziel dieser informati-
ven Gesprache sind die Verbesse-
rung der Compliance mit Hin-
blick auf Hypertonie und deren
Therapie.

Monitoring der Herzkreislauf-
funktion

Bei allen Patienten wurden eine
ausbelastende Ergometrie und
eine 24 Std.-Blutdruckmessung
(ABDM) zu den drei Beobach-
tungspunkten (T1, T2, T3) sowie
optionell bei gegebener Indikati-
on zwischen diesen Zeitpunkten
durchgefiihrt. Bei jeder Trainings-
einheit wurden mehrere Blut-
druckselbstmessungen vor und
nach den verschiedenen Trainings-
elementen durchgefiihrt und
dokumentiert. Eine Echokardio-
graphie erfolgte zu Beginn des
Programms und wurde nur bei

Tabelle 1: Demographische Daten
der Patienten des integrierten am-
bulanten Hypertonikertrainings

Alter 57,3
Mannl. Geschl. 72 %
Korpergewicht

T1 83,6
T2 83,6
T3 83,8
BMI

T1 28,4
T2 28,4
T3 28,1
RR-Dauer 8,6 a
Teiln % 74
Zeitpunkt T3 1,5a
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gegebener Indikation oder rele-
vanter Fragestellung wiederholt.

Medikamentenverbrauch und
Kostenkalkulation des Trainings-

programms

Fir die Berechnung der Medika-
mentenkosten wurden der indivi-
duelle Medikamentengebrauch
eines Patienten erfalt und fur die
einzelnen Substanzgruppen als
Prozentsatz der jeweils tiblichen,
maximalen Tagesdosis angege-
ben. Im weiteren wurde ein
Durchschnittspreis fur die einzel-
nen Substanzklassen auf Basis des
Heilmittelverzeichnisses aus dem
Jahre 1999 errechnet. Die endgtil-
tige Gesamtkostenkalkulation
ergab sich aus der Summe der
Anteile an den durchschnittlichen
maximalen Tageskosten der
verschiedenen Substanzklassen.

Die Bewertung der entstehenden
Kosten unseres Trainingspro-
gramms pro Patienten wurde auf
Basis folgender Grundlagen kalku-
liert: Fir die Kosten der von uns
durchgefiihrten Untersuchungen
(Ergometrie, Echokardiographie,
ambulantes Blutdruckmonitoring)

wurden als Berechnungsbasis die
Tarife der Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter (BVA)
herangezogen. Fur die Erstellung
des notwendigen finanziellen
Personalaufwandes wurde das
Gehaltsschema der Osterreichi-
schen Sozialversicherungstrager
als Basis genommen und die
Gesamtkosten anteilig auf die
Gruppenmitglieder aufgeteilt.
Nicht berticksichtigt wurden
Kosten fiir die erforderlichen
Raumlichkeiten, da deren realisti-
sche Erfassung im gegebenen
Falle nicht moglich war.

ERGEBNISSE

Allgemeine Daten

Die vorliegende Analyse umfalite
65 konsekutive Patienten, bei
denen seit 9,1 + 6,3 Jahren eine
Hypertonie bekannt war. Die
Zuweisung der Patienten erfolgte
in 47 % der Falle durch niederge-
lassene Arzte, 53 % wurden vom
Zentrum fir Ambulante Rehabili-
tation eingeladen. Von den ein-

Tabelle 2: Ergebnisse der Ergometrie der Patienten im integrierten ambulanten

Hypertonikertraining

Ergometrische Daten

Ergo T1 Watt 134 T1
(Start) % 83

Ergo T2 Watt 148 T2
(Ende) % 92

Ergo T3 Watt 151 T3
(Follow-up, % 94

18 Mo)

(Follow-up, 18 Mo)

Blutdruckverhalten unter Belastung

Ergo Ruhe pra 138/88
(Start IAHT) 100 W 190/94
Max 212/99
Ruhe post 141/86
Ergo Ruhe pra 130/87
(Ende IAHT) 100 W 179/92
Max 211/97
Ruhe post 140/84
Ergo Ruhe pra 136/88

100 W 184/92
Max 216/95
Ruhe post 146/85



gangs aufgenommen Patienten
konnten 47 (= 72,3 %) das IAHT
bei einer suffizienten Teilnahme-
frequenz beenden und wurden in
der Folge ausgewertet. Nennens-
werte Komplikationen seitens des
Herzkreislaufsystem traten keine
auf. Die demographischen Daten
der Patienten sind in Tabelle 1
wiedergegeben: Alter: 57,3 +
4,2a, mannlich 72 %, BMI: 28,4
+2,1.

Ergometrische und ABDM-Daten

Die leistungsphysiologischen
Ergebnisse der Ergometrie finden
sich in Tabelle 2 wieder. Die
maximale ergometrische Lei-
stungsfahigkeit stieg von 83,2 +
16,8 % des Tabellensollwertes
(T1) auf 92,1 £12,3 % (T2, p <
0,005), sowie 94,4 + 17,3 % (T3,
p < 0,005) an. Unter Belastung
fielen die RR-Werte bei 100 Watt
von 190 + 18,4/94 + 9,3 (T1) auf
179 +16,9/92 £ 8,7 (T2, p <
0,01) sowie 184 + 17,4/92 + 9,5
(T3, p < 0,05) (s. Tab. 2) ab. Die
ABDM ergab trotz einer Redukti-
on des Medikamentenverbrauchs
eine insignifikante Blutdruck-
senkung von 133/80 mmHg (T1)
auf 131/80 mmHg (T2, p = 0,2).

Verbrauch an antihypertensiver
Medikation

Die Reduktion im taglichen
Medikamentenverbrauch betrug
fur die verschiedenen Substanz-
klassen zu den jeweiligen Zeit-
punkten T2 respektive T3: Beta-
blocker 24 bzw. 40 %; Thiazide:
25 bzw 30 %; ACE- od. AT1-
Hemmer: 14 bzw. 23 %; Kalzium-
antagonisten 9 bzw. 25 %; ande-
re: 12 bzw. 14 % (p < 0,05, p <
0,01) (Abb. 1). Jene Patienten, die
auf das Trainingsprogramm auf-
fallig gut ansprachen und bei

denen eine Substanzgruppe um
mindestens 50 % der initialen
Dosis reduziert werden konnte,
wurden im weiteren als Sub-
gruppe der ,Responder” definiert
(n =20, 42,5 %). In dieser
Patientengruppe betrug die mogli-
che Reduktion der notwendigen
Medikamente fiir die einzelnen
Substanzgruppen: Betablocker 39
bzw. 61 %; Thiazide: 44 bzw.

51 %; ACE- od. AT1-Hemmer: 12
bzw. 39 %; Kalziumantagonisten
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19 bzw. 32 % (p < 0,01, p <
0,001).

Medikamentenkosten fiir Anti-
hypertensiva sowie Kosten des
Trainingsprogramms

Die taglich anfallenden Kosten fiir
antihypertensive Medikamente
aller Patienten, die das Programm
beendeten, reduzierten sich im
Vergleich zum Studienbeginn um
im Mittel 16 % (T2, p < 0,01)

klassen (alle Pat., n = 47)

100 4
80
60
40 4

20 4

Relative maximale Tagesdosis (%)

T1 T2

Abbildung 1: Durchschnittlicher Medikamentenverbrauch pro Tag nach Substanz-

[0 ACE-H (AT1 Antag)
[ Calciumantagonisten
B Betablocker

T3

Zeitp : T1=Begi T2=Ende (6Mo), T3=foll

p (18Mo)
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Abbildung 2: Kosten fir Antihypertensiva pro Tag (alle Pat., n = 47)

B alle Pat (n=47)

T3

T3=follow-up (18Mo)

T1=Begi T2=Ende (6Mo),
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bzw. 31 % (T3, p < 0,005). Bei
der Subgruppe der Responder
betrug die Einsparung 37 % bzw.
72 % der Tagestherapiekosten. In
absoluten Werten ausgedriickt
reduzierten sich die durchschnitt-
lichen Kosten fiir Antihyperten-
siva pro Patienten und Tag von
ATS 13,5 (T1) auf 11,3 bei T2 (p <
0,05) und auf 9,4 bei T3 (p <
0,01) (Abb. 2).

Aus den oben angeftihrten
Berechnungen fiir die Trainings-
kosten resultierte ein Betrag von
ATS 4.100,— fiir die Untersuchun-
gen sowie ATS 3720, fiir Personal-
kosten. Dies ergibt einen Gesamt-
betrag von ATS 7.820,— pro Patien-
ten und sechsmonatiger Kursdauer.

REDUKTION DES MEDIKAMEN-
TENBEDARFS, EINSPARPOTEN-
TIAL UND BELEUCHTUNG DER
KOSTENASPEKTE

Kostenentwicklung bei
antihypertensiven Medikamenten
in Osterreich

Von den Krankenkassen wurden
im Jahre 1999 insgesamt 21,4
Mrd ATS fir Medikamente aufge-
wendet. Dies sind knapp weniger
als 20 % aller fir Gesundheits-
leistungen aufgebrachten Ausga-
ben. Die jahrlichen Zuwachsraten
der gesamten Medikamenten-
kosten lagen zuletzt deutlich tber
10 % (1998: 13,2 %, 1999: 12,2
%) [113]. Der grofite Anteil dieser
Summe entfiel mit 13,9 % auf
antihypertensive Medikamente.
Fur diese Medikamentengruppe
wurde pro Jahr insgesamt ein
Betrag von ca. 3 Mrd ATS aufge-
bracht und dies bei stark steigen-
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der Tendenz [114]. Realistischen
Einschdtzungen zufolge werden
gegenwirtig in Osterreich erst ca.
1/3 der Hypertoniker antihyper-
tensiv behandelt. Lediglich bei
10-12 % aller Patienten werden
dadurch normotone Blutdruck-
werte erreicht [115, 116]. Das
Ziel aller medizinisch, aber auch
gesellschaftspolitisch Verantwort-
lichen mul® es sein, durch ge-
meinsame Anstrengungen eine
Verbesserung der therapeutischen
Durchdringung der hypertensiven
Bevolkerung Osterreichs zu
erreichen. Sollte diesem Bemii-
hen auch nur partieller Erfolg
beschieden sein, ist in den kom-
menden Jahren mit einem weite-
ren, signifikanten Kostenschub
durch die steigende Zahl der
behandelten Hypertoniker zu
rechnen. Dariiberhinaus stellen
antihypertensive Medikamente
eine Behandlungsform dar, die
zumeist lebenslang indiziert und
notwendig ist. Bei der derzeit
anhaltenden Zunahme der Le-
benserwartung in Osterreich und
der aktuell akzeptierten Therapie-
indikation auch in den hoheren
Lebensabschnitten ergibt sich
eine zusitzliche, kontinuierliche
Steigerung des Bedarfs an anti-
hypertensiven Medikamenten fur
die Gesamtbevokerung. Diesem
stark steigenden Trend der Ausga-
ben fir antihypertensive Medika-
mente mag frithestens mittelfristig
entgegenwirken, daf eine suffizi-
ente antihypertensive Therapie
durch den Wegfall der Behand-
lung der kardiovaskuldren Folge-
erkrankungen letztendlich eine
positive Kosten/Nutzen-Bilanz
erwarten |aBt. Allerdings mufd
auch unter dieser optimistischen
Annahme in den kommenden
Jahren zundchst mit steigenden
Aufwendungen als Vorschul3-
leistung zu rechnen sein, bevor

sich die heilsamen Maflnahmen
einer Pravention giinstig zu
Buche schlagen. Im Lichte dieser
Uberlegungen erscheint es reali-
stisch, von einer Vervielfachung
der Kosten fiir die medikamentose
Therapie der Hypertonie inner-
halb der nédchsten Jahre auszuge-
hen. Die Forderung, diesem Trend
mit allen verniinftigen MafSnah-
men zu begegnen, erscheint nicht
nur aus dem Blickwinkel der
Krankenkassen verstandlich und
geboten.

Kosten-Nutzenanalyse eines
intensivierten ambulanten
Hypertonikertrainings (IAHT)

Die Effektivitat des IAHT laft sich
anhand der verbesserten Blutdruck-
regulation ausreichend dokumen-
tieren. Bei knapp der Halfte der
Patienten (Responder) war zusatz-
lich zur verbesserten Blutdruck-
regulation eine signifikante Re-
duktion der antihypertensiven
Medikation moglich. Somit
empfiehlt sich das IAHT als eine
effektive Kombination nicht-
pharmakologischer Therapie-
modalitaten der Hypertonie,
welche zu einer Einsparung bei
Antihypertensiva fiihren kann. Im
gegenwartigen soziookonomi-
schen Umfeld wird allgemein
erwartet, daf® propagierte Thera-
pieformen einer strengen Kosten/
Nutzenanalyse unterzogen wer-
den. In der vorliegenden Untersu-
chung ist die Erfassung der entste-
henden Kosten und des theoreti-
schen Einsparungspotentials im
Sinne einer sorgfdltigen Anndhe-
rung zu sehen. Die vorgelegten
Kalkulationen sollten trotz der
bestehenden Limitationen erlau-
ben, eine gute Vorstellung der
Grolenordnungen zu bekommen.
Die Bewertung der entstehenden
Kosten unseres Trainingspro-



gramms ergibt einen Betrag von
ca. ATS 7.820,— pro Patient und
sechsmonatiger Kursdauer. Den
beschriebenen, finanziellen
Aufwendungen konnen theoreti-
sche Einsparungen durch die
Reduktion der Medikamenten-
kosten gegentibergestellt werden.
Diese Berechnung stellt eine
grobe Anndherung an die tatsdch-
lichen Verhdltnisse dar. Gerade
auf dem Gebiet der antihyperten-
siven Medikation hat sich in den
letzten Jahren eine enorme Preis-
dynamik gezeigt, die einen Ko-
stenvergleich in einer Untersu-
chung tber einen Zeitraum von

5 Jahren durch die sich standig
andernden Preise unmoglich
macht. Auch ist ein Praparate-
wechsel innerhalb einer Sub-
stanzklasse oder das Ubergehen
auf Antihypertensiva anderer
Wirkklassen im klinischen
Routinebetrieb keine Seltenheit.
Dies war in der vorliegenden
Untersuchung der Entscheidung
des primar behandelnden Arztes
tberlassen. Unter diesen Ein-
gangslimitationen geht die vorge-
legte Kalkulation von einem
Durchschnittspreis fur die einzel-
nen Substanzgruppen der Anti-
hypertensiva aus. Dieser stellt den
Mittelwert aller am Markt befind-
lichen Handelspraparate auf Basis
eines Arzneimittelkompendiums
aus dem Jahre 1999 dar. Die
tatsachlich vom Patienten einge-
nommene Medikamentendosis
wurde als relativer Anteil der
Ublicherweise wirksamen Hochst-
dosis ausgedrtickt und als prozen-
tualer Anteil des ermittelten Mittel-
preises kalkuliert. Bei Kombina-
tionstherapie — wie haufig not-
wendig — ergab sich der Endbe-
trag als Summe der Einzelbetrage
und ermoglichte derart auch
einen intraindividuellen Kosten-
vergleich bei volliger Umstellung

des Therapieregimes. Die so
kalkulierte theoretische Kosten-
einsparung durch den verringer-
ten Medikamentenbedarf betrug
ca. ATS 3,- pro Tag und Patien-
ten, oder knapp unter ATS 1100,
pro Jahr. Dies mag zundchst
relativ gering erscheinen, erreicht
jedoch vor dem Hintergrund von
2 Millionen Osterreichern, die
vermutlich an einer Hypertonie
leiden [115, 116], wieder eine
beachtliche GroRenordnung.

Die Medikamentenreduktion in
unserer Untersuchung wurde an
die individuellen Gegebenheiten
der einzelnen Patienten angepalst
und wurde den primér behan-
delnden Arzten Gberlassen oder
mit diesen abgestimmt. In jedem
Falle wurde bei der Medikamen-
tenadaptation auf die individuel-
len medizinischen Gegebenhei-
ten Bedacht genommen und der
resultierende Kosteneffekt in der
Therapieentscheidung auller acht
gelassen. So ergab es sich in
unserer Untersuchung, dafs
groliteils in dem Bereich der
Betablocker eine Therapiereduk-
tion erfolgte, die im Hinblick auf
die Kosten zu den billigsten
Substanzen mit durchschnittli-
chen Tagestherapiekosten von
unter ATS 7,— zidhlen und dadurch
in einem ohnehin schon preiswer-
ten Segment eingespart wurde.

Eine exakte Kostenanalyse muifSte
auch die resultierenden Behand-
lungs- und Folgekosten, welche
aus moglichen Gelenks- und
Muskelverletzungen aufgrund
gesteigerter korperlicher Betdti-
gung entstehen, berticksichtigen.
Unser Programm tiberblickt in
dieser Hinsicht eine Gesamt-
trainingszeit von ca. 10.000
Patientenstunden vor Ort. Inner-
halb dieses gesamten Trainings-
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zeitraumes fand sich kein einziger
Zwischenfall mit Verletzungs-
folgen. Dies mag als Bestatigung
daftir gewertet werden, dafd
Verletzungen durch eine niedrige
Trainingsintensitat im Ausdauer-
training und die standige Schu-
lung der koordinativen Fahigkei-
ten im Rahmen der physiothera-
peutischen Ubungen erfolgreich
zu begegnen ist.

Potentielle Langzeiteffekte einer
Bewegungstherapie

Basierend auf der beschriebenen
Kalkulation wiirde sich unser
Therapieprogramm Uber die
Einsparung antihypertensiver
Medikamente erst innerhalb eines
Zeitraums von ca. 7 Jahren amor-
tisieren. Dies mag als ein unreali-
stisch grofRer Zeithorizont erschei-
nen. In diesem Zusammenhang
mufs aber erganzt werden, dafs
die vorliegende Kalkulation auf
der Einsparungsseite lediglich die
in dieser Untersuchung erfalsten
Kosten fir antihypertensive Medi-
kamente berticksichtigte. Ein
verborgenes Einsparungspotential
mag dartiberhinaus darin liegen,
dal eine substantielle Verringe-
rung der antihypertensiven Medi-
kamente auch eine Reduktion der
ungewollten Nebenwirkungen
erwarten |a8t. Weiters erscheint
es naheliegend, wenngleich
hiermit nicht bewiesen, dalk ein
Rehabilitationsprogramm wie das
von uns vorgeschlagene auch ein
relevantes Einsparungspotential
bei Medikamenten aktiviert, die
im Vergleich zu den relativ billi-
gen Antihypertensiva kostspieliger
sind, wie etwa Statine, Antidiabe-
tika oder Antidepressiva (siehe
unter ,Additive Effekte einer
Bewegungstherapie”), was die
Amortisationsdauer wesentlich
verkirzen wiirde.
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Sowohl die verbesserte Blutdruck-
regulation sowie der reduzierte
Medikamentenbedarf lieRen sich
noch nach einem Zeitraum von
18 Monaten nachweisen, wenn-
gleich der therapeutische Effekt
bereits geringer geworden war.
Dies entspricht durchaus der
klinischen Erfahrung, dal
Compliance standig gefordert
werden muR. Ein zeitlich gestraff-
tes Auffrischungsprogramm nach
Ablauf eines oder zweier Jahre
konnte diesbeztiglich eine weite-
re Forderung der Compliance
gleich einer ,Boosterung” bewir-
ken. Ein weiterer positiver Effekt,
der sich aus einem reduzierten
Medikamentenbedarf ergeben
konnte, ist die Forderung der
Motivation und Compliance zur
Steigerung eines gesundheitsbe-
wulsten Verhaltens der Patienten,
da sie das Geftihl der Selbst-
kontrolle tiber ihre Erkrankung
erleben. Diese angesprochenen
Effekte waren zwar nicht Gegen-
stand der oben angefiihrten
Studie, ihnen sollte jedoch in
einer weiteren Untersuchung
nachgegangen werden.

Umsetzung der Eigenverantwort-
lichkeit

Akut und schwer erkrankte Perso-
nen mussen durch den entstehen-
den Leidensdruck und moglichen
Funktionsverlust durch die Er-
krankung naturgemaf eine hoch-
gradige Einengung des eigenen
Handlungsspielraums hinnehmen
und eine passive Rolle als Patien-
ten annehmen. Jedoch auch bei
leichteren, akut nicht lebensbe-
drohlichen Erkrankungsformen,
die mit nur geringer Beeintrachti-
gung der Korperfunktionen und
Befindlichkeiten einhergehen
(wie sie etwa die Hypertonie in
der Frithphase darstellt), ist heute

noch eine hohe Bereitschaft zum
passiven Rollenbild der Betroffe-
nen anzutreffen. Der Patienten
|t sich therapieren und tber-
sieht zu gerne die Moglichkeiten
der personlichen BeeinfluBbarkeit
seines Krankheitsverlaufes. Spezi-
elle Schulungsprogramme, die
bereits in friihen Schuljahren
ansetzen wiirden, sind fiir die
heute zur Behandlung anstehen-
den Personen keine Option mehr.
Andererseits sind die meisten
derzeit bestehenden, medizini-
schen Einrichtungen hdufig nicht
in der Lage, zeitintensive und
personalaufwendige Schulungs-
programme zu betreiben.

Vor diesem Hintergrund mag das
vorgestellte Konzept der Betreu-
ung von Hypertonikern im Rah-
men eines ambulanten Rehabi-
litationszyklus wie dem IAHT
einen fruchtbaren Ansatz darstel-
len. Die Teilnahme an einem
solchen Zyklus stellt nach unse-
ren Erfahrungen eine faire Chance
zur nachhaltigen Anderung des
Lebensstils dar, da der Patient
unmittelbar das Potential positiver
Gestaltungsmoglichkeiten seiner
Erkrankung erfdhrt. Eine solcher-
art dokumentierte Bereitschaft
konnte auch als ein klares Signal
einer Eigenleistung der Solidarge-
meinschaft aller Krankenversi-
cherten gegentiber verstanden
werden, zu einem Zeitpunkt in
dem in verstarktem Male eine
optimierte Behandlungsckonomie
von Industrie und Arzten und
mehr Eigenverantwortlichkeit der
Patienten eingefordert wird.
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