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ZUSAMMENFASSUNG

Therapieadhärenz ist bei allen
chronischen Erkrankungen mit
einer über Jahre gehenden, oft
lebenslangen Therapie ein zentra-
les Problem. Hypertonie ist eine
Volkserkrankung, die bei einem
Viertel der erwachsenen Bevölke-
rung auftritt. Aufgrund der Aus-
wirkungen auf die Gefäße des
gesamten arteriellen Schenkels
des Kreislaufsystems und im
speziellen auf das Gefäßsystem
der Zielorgane Herz, Hirn und
Niere ist die Hypertonie – beson-
ders die insuffizient behandelte –
eine Hauptursache für das hohe
Ausmaß an tödlichen Herz-Kreis-
lauferkrankungen. In der vorlie-
genden Übersicht wird der Begriff
der Therapieadhärenz definiert
und die Ursachen einer schlech-
ten und guten Befolgung der
therapeutischen Ratschläge
diskutiert. Schließlich werden
Empfehlungen zur Besserung der
Therapieadhärenz aufgezeigt.

EINLEITUNG

In den Vereinigten Staaten wird
die Zahl der Hypertoniker auf
23 % der weißen Bevölkerung
geschätzt, in Absolutzahlen also
46 Millionen der weißen Bevöl-
kerungsgruppe [1]. Allerdings ist
es für einen Patienten von der
medizinischen Zuordnung in die
Diagnosegruppe Hypertonie bis
zur effektiven Einstellung des
Blutdrucks im Sinne der erwarte-
ten Zielwerte ein – sozioepidemio-
logisch gesehen – weiter Weg.
Die Zahl jener Patienten, die sich
ihrer Situation als Hypertoniker
bewußt sind – die sog. awareness
– ist bei Männern im allgemeinen
niedriger ist als bei Frauen (62,9
vs. 74,5 %). Eine Behandlung
lassen ebenfalls deutlich weniger
Männer als Frauen zu (45 vs.
59,8 %). Schließlich wird der Ziel-
wert nur mehr von einem kleinen
Anteil der hypertensiven Bevölke-
rung erzielt: 19,3 % der männli-
chen und 26,7 % der weiblichen
Bevölkerung können als zufrie-
denstellend eingestellt bezeichnet
werden [1, 2]. Das bedeutet aber,
daß bei bis zu 80 % der entdeck-

ten Hypertoniker die Folgeer-
scheinungen der Hypertonie ge-
genüber einer nicht hypertonen
Bevölkerung in signifikant höhe-
rem Ausmaß zu finden sein wer-
den: Die koronare Herzkrankheit
um den Faktor 2,0 für Männer
und 2,2 bei Frauen, Schlaganfälle
um das 3,8-fache bei Männern
und das 2,6-fache bei Frauen, die
periphere arterielle Verschluß-
krankheit um das Doppelte bei
Männern und das 3,7-fache bei
Frauen, die dilatative Kardio-
myopathie um das Vierfache häu-
figer bei Männern und das Dreifa-
che bei Frauen [3], das Risiko, an
einer Nephropathie zu erkranken,
ist gar bis zum 22-fachen erhöht
[4]! Dementsprechend wird der
grundsätzlichen Befolgung der
therapeutischen Empfehlungen,
der sog. Therapie-Compliance,
aber auch dem dauerhaften Kon-
trollieren und Einstellen der mit
dem erhöhten Blutdruck verbun-
denen Risikofaktoren und dem
erhöhten Blutdruck selbst, der
Therapie-Adhärenz, in zuneh-
menden Ausmaß Bedeutung und
auch wissenschaftliches Interesse
gewidmet. Der folgende Über-
sichtsartikel soll die Probleme der
Therapieadhärenz definieren und
Ansätze zur Verbesserung aufzei-
gen.

DAS PROBLEM DER THERAPIE-
ADHÄRENZ

In einer retrospektiven Studie mit
Versicherungsdaten einer ameri-
kanischen Disease-Management
Datenbank wurde folgende Unter-
suchung durchgeführt: Aus den
Rezepturdaten von über 1,3
Millionen Patienten wurden jene
Daten ausgewählt, die Neu-

G. Gaul, C. Dornaus

THERAPIE-ADHÄRENZ BEI ARTERIELLER
HYPERTONIE
Summary

Therapy adherence poses as
central problem in all chronical
diseases when therapy should last
for years or even life long. Arterial
hypertension is an endemic
disease, afflicting almost a fourth
of the adult population in civili-
zed countries. By its pathophysio-
logic changes in the arterial
vasculature of the whole arterial
system and specifically in the
target organs heart, brain and

kidney hypertension is respon-
sible as one main cause for the
high mortality rates from cardio-
vascular diseases. This review
defines therapy adherence as
newer topic in the literature on
hypertension and discusses
reasons for good and bad
compliance with therapeutic
counseling on the long term.
Finally, recommendations for
amelioration of therapy
adherence are proposed.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
Homepage Journal für Hypertonie: http://www.kup.at/hypertonie

http://www.kup.at/hypertonie


9

THERAPIE-
ADHÄRENZ BEI
ARTERIELLER
HYPERTONIE

J. HYPERTON. 4/2001

verschreibungen von Antihyper-
tensiva betrafen. Die Patienten
waren dadurch definiert, daß in
den 12 Monaten vor der geprüf-
ten Medikation zur Senkung des
erhöhten Blutdrucks keine anti-
hypertensive Therapie verabreicht
wurde. Die Antihypertensiva
wurden in Gruppen zusammenge-
faßt und zwar: Thiazid-Diuretika,
β-Blocker, Kalzium-Kanal-Blok-
ker, ACE-Hemmer und Angioten-
sin II-Rezeptor-Antagonisten.
Insgesamt konnten 21.723 Patien-
ten gefunden werden, die im Jahr
zuvor keine Hochdrucktherapie
erhalten hatten. Die Verschrei-
bungssituation dieser Patienten-
gruppe wurde über ein Jahr
verfolgt. Dabei konnte gezeigt
werden, daß das erstverordnete
Medikament von 38–64 % je
nach der Art des Medikaments
weiter gekauft wurde, 6–9 % der
Patienten auf eine andere Therapie-
klasse umstiegen und bei 29–56 %
der Patienten keine nachvollzieh-
bare weitere antihypertensive
Therapie bestellt wurde [5]. Die
Autoren dieser Studie wiesen aber
ausdrücklich darauf hin, keinerlei
Informationen über die therapeu-
tische Effektivität der Blutdruck-
einstellung zu haben.

Die gemeinsame Aussage der
eingangs erwähnten epidemiolo-
gischen Studie und der eben
zitierten Verlaufsbeobachtung bei
Neuverschreibungen über den
Anteil gut eingestellter Hyperto-
niker zeigt das Ausmaß des
Dilemmas der Langzeitkontrolle
des Blutdrucks, bzw. der Adhärenz
mit der Therapie, auf: Bis zu 80 %
der Hypertoniker sind nicht
adäquat eingestellt, bis zu 56 %
hören einfach auf, Hochdruck-
mittel weiter zu kaufen.

DAS ANGESTREBTE THERAPIE-
ZIEL

Entsprechend den zuletzt publi-
zierten Guidelines der WHO-ISH
[6] sollte der Blutdruck in die
Nähe des optimalen (< 120/80
mmHg) oder zumindest des
normalen Blutdrucks (< 130/85
mmHg) gemäß dieser Definition
gebracht werden. Als noch ak-
zeptabel für die Definition des
Normbereichs gelten Werte von
130–139/85–89 mmHg – sog.
hoch-normale Werte. Alle Werte
darüber sind den drei Graden der
Hypertonie bzw. der Sonderform
der isolierten systolischen Hyper-
tonie ISH ( > 140/< 90 mmHg)
zuzuordnen. Diese Zuordnung ist
eine Weiterführung der Empfeh-
lungen des Joint National Commit-
tee VI zur Prävention, Erkennung,
Evaluation und Behandlung eines
erhöhten Blutdrucks aus 1997 [7]
und ist auch in Übereinstimmung
mit den Empfehlungen der Deut-
schen Liga zur Bekämpfung des
hohen Blutdrucks [8]. Nach
diesen Kriterien sollte bei Blut-
druckwerten >180/>110 mmHg
unverzüglich eine Pharmako-
therapie begonnen werden,
unterhalb dieser Werte nur, wenn
zusätzliche Risikofaktoren wie
Nikotinabusus, Übergewicht etc.
vorliegen. Bei Vorliegen eines
Diabetes und/oder einer Nieren-
insuffizienz sollte bereits bei
„hoch-normalen“ Blutdruck-
werten eine Pharmakotherapie
einsetzen.

Um den Blutdruckzielwert im
Normbereich zu erreichen, müs-
sen grundsätzlich zwei Maßnah-
men bedacht werden: eine Re-
duktion der Risikofaktoren, die
eine Hypertonie perpetuieren

oder verstärken und – aber erst in
zweiter Linie – eine medikamen-
töse Einstellung der Hypertonie.

ZUR REDUKTION DER RISIKO-
FAKTOREN

Der übliche, neu einzustellende
Hypertoniker in unseren Praxen
ist zwischen 50 und 60 Jahre alt,
mit gleicher Wahrscheinlichkeit
eine Frau oder ein Mann, er/sie ist
übergewichtig, bewegt sich nur
ungern, trinkt in einem hohen
Ausmaß regelmäßig Alkohol und
raucht in ca. 30 %. Die anempfoh-
lene Reduktion der Risikofaktoren
stellt einen dramatischen Eingriff
in das Leben der Patienten dar
und wird nur befolgt werden,
wenn Beschwerden vorhanden
sind oder ein entsprechendes
Krankheitsbewußtsein durch ein
einfühlsames Arzt-Patienten-
Verhältnis erreicht werden kann.
Je größer die Beschwerden eines
Patienten sind, desto leichter wird
es möglich, ihm eine Änderung
seiner Lebensweise nahe zu
bringen. Nur:

Macht ein mäßig erhöhter Blut-
druck Beschwerden?

Die Frage ist nicht so einfach zu
beantworten, da auch eine ver-
gleichbar gesunde Normalbevöl-
kerung immer wieder Symptome
wie Kopfweh, Schwindel, Benom-
menheit beklagt. In einer schwe-
dischen Studie wurden 191 unbe-
handelte Männer zwischen 45
und 60 Jahren verschiedenen
psychometrischen Tests und einer
Analyse mittels Fragebogen nach
Symptomen unterzogen, ohne
daß den Probanden ihr Blutdruck
bekannt war. Dabei zeigte sich in
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der Gruppe mit 96 gering bis
mittelschweren Hypertonikern
gegenüber 91 normotensiven
Männern statistisch signifikant ein
Überwiegen von Schlafstörungen,
nervösen Beschwerden (Unruhe,
Fahrigkeit etc.) und Störungen der
Sexualfunktion [9]. In einer Studie
mit 315 Frauen, die älter als 60
Jahre waren, wurde die antihyper-
tensive Medikation gegen Placebo
getauscht und sodann nach 4–8
Wochen die Befindlichkeit, bzw.
die Lebensqualität der Patientin-
nen mittels Fragebogen erfaßt.
Dabei korrelierte das Ausmaß der
Blutdruckerhöhung mit einer
Einschränkung der Auffassungsga-
be und einer Einschränkung der
sozialen Aktivitäten, die zeitliche
Dauer der Blutdruckanamnese
mit vermehrten somatischen
Beschwerden, wie Kopfschmerz,
Schwindel oder Schlafstörungen
[10].

Blutdruckerhöhung – auch in
einem geringeren Ausmaß –
macht offensichtlich doch Be-
schwerden. In einer Studie von
Williams und Koll konnte gezeigt
werden, daß das Ansteigen des
Blutdrucks und die momentane
Höhe mit äußeren beeinflussen-
den Parametern sehr gut in Bezie-
hung gesetzt werden kann, daher
sollte an sich sehr früh im Entdek-
ken einer Hypertonie eine Verän-
derung der Risikofaktoren ange-
strebt werden [11]. Oft aber ist
diese Symptomatik nicht gravie-
rend genug, um im Patienten die
Überzeugung der Abkehr von
gewohnten Sitten zu bewirken.

Frisch entdeckte Hypertonie: das
„labelling phenomenon“

Wenn einem Patienten seine
Situation als Hypertoniker auf
Grund der Diagnosestellung

bewußt gemacht worden ist,
kommt es zur häufigen Beobach-
tung, daß diese Patienten – vom
Zeitpunkt der Mitteilung dieser
Diagnose – vorher nicht gekannte
Beschwerden haben: rasche
Ermüdbarkeit, eine herabgesetzte
Stimmungslage, eine vermehrte
Krankheitsanfälligkeit, eine
verstärkte Neigung zur depressi-
ven Verstimmung und zu ver-
mehrter Ängstlichkeit. Im engli-
schen Schrifttum wird dies als
labelling phenomenon bezeich-
net, also als Phänomen des
Abgestempelt-Seins oder Zuge-
ordnet-Seins [12]. So kam es etwa
unter frisch entdeckten Hyper-
tonikern im darauffolgenden Jahr
zu 80 % mehr Arbeitsausfällen
gegenüber 9 % beim normoten-
siven Vergleichskollektiv [13].

Beschwerden von Hypertonikern
als Nebenwirkungen der Therapie

Die bisher besprochenen Be-
schwerden stehen am Beginn von
Diagnostik und Therapie eines
neu entdeckten Patienten mit
arterieller Hypertonie. Wenn eine
Therapie einmal begonnen wur-
de, kommt noch eine dritte
Möglichkeit der Beschwerden bei
Hypertonikern hinzu: die durch
die Nebenwirkung von Medika-
menten induzierten Beschwer-
den. Hier kann von gruppen-
spezifischen Aspekten ausgegan-
gen werden, die nach den Haupt-
gruppen der Therapie kurz umris-
sen werden sollen. Eine genaue
Darstellung würde das Thema
dieser Abhandlung überschreiten
und sollte der entsprechenden
Fachliteratur entnommen werden.

Diuretika erzeugen in einer
Dosierung von 25–50 mg
Hydrochlorothiazid/Tag bei
Männern vermehrte Störungen

der Sexualfunktion, d. h. Libido-
verlust, Erektions- und Ejakula-
tionsstörungen [13, 14], aber
auch eine erhöhte Gichtanfällig-
keit, durch die es zu einem Ab-
setzen der Therapie auch in
kontrollierten Studie bis zu 15 %
kommt [14]. Bei Frauen mit
Diuretika-Medikation besteht
ebenfalls eine vermehrte Störung
der Sexualfunktion, hinsichtlich
des Verlusts von Libido, Anorgas-
mie und einer verminderten vagi-
nalen Lubrifikation [15]. Werden
Diuretika in einer Dosierung von
12,5–25 mg/die verabreicht, wie
etwa in der SHEP-, TOMHS- oder
in den jüngst veröffentlichten
Teilen der ALLHAT-Studie, kommt
es kaum mehr zum Auftreten von
Nebenwirkungen, auch die
sexuelle Dysfunktion der männli-
chen Patienten ist in geringerem
Ausmaß vorhanden [16].

Beta-Blocker müssen aufgrund
der unterschiedlichen pharmako-
logischen Eigenschaften bezüg-
lich ihres Nebenwirkungsprofils
unterteilt werden:

� Propranolol als nicht-selekti-
ver, lipophiler Beta-Blocker er-
zeugt in einem 10 %-Niveau
Unruhe, Schläfrigkeit, Diar-
rhoe, Beinschwäche und Kurz-
atmigkeit [13]. Eine Störung
der Sexualfunktion konnte in
placebokontrollierten Studien
bei Männern nicht immer
nachgewiesen werden [15,
17]. Bei Frauen kommt es zu
einer Verstärkung von Bein-
krämpfen im Sinne eines M.
Raynaud [14].

� Atenolol als beta1-selektiver, hy-
drophiler Beta-Blocker beinflußt
die sexuelle Funktion bei Män-
nern negativ [18], schneidet
aber im Vergleich zu Proprano-
lol trotzdem beim Parameter
„well-being“ besser ab [19].
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� Celiprolol mit deutlichen in-
trinsischen beta2-mimetischen
Eigenschaften beeinflußt in ei-
ner placebokontrollierten Stu-
die die sexuelle Funktion bei
Männern nicht [18].

Ca-Kanal-Blocker vom Dihydro-
pyridin-Typ (Nifedipin und Analo-
ga) weisen als typische Nebenwir-
kungen das Auftreten peripherer
Ödeme, verstärkte Kopfschmer-
zen und plötzliche Hautrötungen
im Sinn von flushes auf. Offen-
sichtlich ist aber auch dies mit
einer veränderten pharmakologi-
schen Abgabe des Therapeuti-
kums verbesserbar [20].

ACE-Hemmer verbessern die
allgemeine Befindlichkeit und
Belastbarkeit und haben auf die
Störung der Sexualfunktion einen
unterschiedlichen Einfluß [14,
15]. Bei 10–20 % der Patienten
kommt es zum Auftreten eines
unstillbaren Reizhustens. Die
unterschiedliche Beeinflussung
der Lebensqualität zwischen
Captopril und Enalapril wurde in
einer berühmt gewordenen
Untersuchung direkt untersucht:
eine bestehende schlechte Le-
bensqualität wurde mit Captopril
häufiger gebessert als mit
Enalapril [21].

Angiotensin II-Rezeptor-Blocker
dürften generell ein äußerst
geringes Nebenwirkungsprofil
haben, sie unterscheiden sich in
dieser Hinsicht kaum von den
Nebenwirkungen im jeweiligen
Placebo-Arm [22, 23].

Beschwerden bei Hypertonikern
haben drei mögliche Ursachen

Insgesamt gesehen haben Hyper-
toniker also drei verschiedene
Ursachen ihrer Beschwerden:
1.Die Erkrankung als solche, die

Beschwerden in sehr unter-
schiedlicher Intensität hervorruft,

2.das Bewußtsein, eine unter
Umständen lebenslange Er-
krankung zu haben und

3.die Beschwerden aufgrund der
Nebenwirkungen der antihy-
pertensiven Medikamente.

MÖGLICHE URSACHEN DER
MANGELHAFTEN THERAPIE-
ADHÄRENZ

Es erscheint klar, daß ein Abset-
zen der Medikation durch den/die
PatientIn ein sehr bewußter Akt
ist, mit dem wir Ärzte uns ausein-
andersetzen müssen. Über die
genauen Ursachen kann zum Teil
nur spekuliert werden, vieles ist
aber schon bewiesen:

� Patienten mit depressivem Zu-
standsbild, der sog. minor oder
major depression sind häufiger
nicht therapieadhärent.

� Medikamenten-induzierte un-
angenehme Nebenwirkungen,
die die Lebensfreude, das well-
being, die Lebensqualität, be-
einträchtigen, führen oft zu ei-
nem Abbruch der Therapie.

� Ein Verleugnen der Krankheit:
Hier spielen sicher Gefühle
wie Ohnmacht, Wut, Zorn eine
Rolle, die sich als autoaggressi-
ve Affekte in einer Therapiever-
weigerung äußern.

� Mangelnde Aufklärung über
die möglichen Folgen einer
solchen Handlung.

PRÄDIKTOREN DER THERAPIE-
ADHÄRENZ

Kann ein Therapie-adhärentes
Verhalten eines Patienten vorher-
gesagt werden [24]? Patienten,
die einer vorgeschlagenen
Hochdrucktherapie nicht folgen
und/oder sie abbrechen, sind
häufiger

� männlich,
� haben Partnerschaftskrisen

oder sind sozial isoliert,
� beschäftigungslos,
� depressiv,
� neigen vermehrt zum Nikotin-

abusus,
� konsumieren häufiger exzessiv

Alkohol und
� haben generell häufiger eine

ungesunde Lebensweise.

Im Gegensatz dazu gibt es auch
Faktoren einer positiven Thera-
pie-Adhärenz:

� Frauen sind Therapie-adhären-
ter als Männer. Es entspricht ei-
ner medizinischen Banalerfah-
rung, daß Frauen medizinische
Ratschläge viel leichter und or-
dentlicher befolgen als Män-
ner.

� Regelmäßige Arztbesuche: Das
Vereinbaren häufiger Arztbesu-
che bedeutet ein vermehrtes
Sorgen um den Patienten und
ist bei allen chronischen The-
rapien mit einer verbesserten
Einstellung des Patienten zu
seiner Krankheit und zur Befol-
gung ärztlicher Ratschläge kor-
reliert

� Andere zusätzliche Krankhei-
ten: offensichtlich kommt es
bei einem Mehr an Krankheit
auch zu einem verbesserten
Akzeptieren und Einstellen der
eigenen Situation auf das
Kranksein.
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� Geringe Menge an einzuneh-
mender Therapie. Auch dieser
Punkt ist logisch und zu erwar-
ten: Es muß einen Unterschied
machen, ob ein Mensch drei-
mal am Tag vier Tabletten oder
einmal am Tag eine Tablette zu
sich nimmt, um immer wieder
das gleiche Behandlungsziel
zu erreichen.

Ohne Einfluß auf die Therapie-
Adhärenz sind

� das Ausmaß der Bildung,
� der sozioökonomische Status.

ERKENNUNGSMÖGLICHKEITEN
VON ADHÄRENZ BZW. NICHT-
ADHÄRENZ

In der Praxis genügt es zumeist,
auf die folgenden drei simplen
Situationen zu achten [25]:
1. Die Beachtung, ob der Patient
den vereinbarten Termin ernst
nimmt und einhält. Das Nicht-
einhalten eines vereinbarten
Termins stellt einen klaren und
sehr (auto-)aggressiven Akt der
Nicht-Adhärenz dar, ebenso kann
angenommen werden, daß Pati-
enten, die sehr unregelmäßig zu
Kontrollen kommen, die vorge-
schlagene Therapie zumeist
ebenso unregelmäßig einnehmen.
2. Therapieversager: Patienten,
die unter der üblichen Therapie
nicht einstellbar sind und auch
bei Erhöhung der Therapie keine
adäquate Besserung ihrer Hoch-
drucksituation zeigen, sind zu
einem hohen Prozentsatz Therapie-
verweigerer. Gesichert kann dieser
Verdacht werden, wenn eine
Beta-Blocker-Medikation nicht
zur zu erwartenden Bradykardie
führt, eine Diuretika-Therapie

nicht zu einer K+-Absenkung,
bzw. zu einem Ansteigen des
Harnsäurespiegels.
3. Nachfragen: Bei direkter Frage,
ob Patienten ihre Therapie ein-
nehmen, geben 55 % der
Therapieverweigerer auch zu, die
Medikamente nicht einzuneh-
men, nur 13 % der Therapie-
willigen geben eine falsche
Auskunft. Diese direkte Methode
der Befragung der Patienten hat
also eine Sensitivität von 55 %
und eine Spezifität von 87 %.

Für wissenschaftliche Fragestel-
lungen hat sich das sog. „pill-
counting“ nicht wirklich bewährt,
bei dem die übrig gebliebenen
Tabletten der vorgeschlagenen
Therapie abgezählt werden.
Sicherer wäre die Überprüfung
der Abstände, die in der Apotheke
zwischen den einzelnen Medika-
mentenbesorgungen liegen oder
in der zentralen Abrechnung der
Rezepte. Beide Vorgangsweisen
können aber nur mit Einverständ-
nis des Patienten durchgeführt
werden. Ferner kann bei man-
chen Medikamenten der Spiegel
leicht gemessen (Digoxin,
Amiodaron) oder der biologische
Medikamenteneffekt kann geprüft
werden (Cumarin-Derivate).
Wenn dies nicht möglich ist,
wurde mit Beimengungen nicht-
toxischer Marker versucht, den
Medikamenten-Spiegel zu prüfen.
Die modernste Entwicklung sind
Pillenspender, die die Abgabe von
Tabletten von der Menge und Zeit
her genau monitieren und daher
überprüfbar machen.

IST DIE THERAPIE-ADHÄRENZ
ZU BEEINFLUSSEN?

Die Strategien, die Adhärenz zu
beeinflussen und zu verbessern,
haben drei Ansatzpunkte bzw.
Richtungen:

� Die kognitive Ebene: der Pati-
ent muß verstehen, was er hat,
welche Folgen die Erkrankung
haben kann und welche thera-
peutischen Möglichkeiten es
gibt.

� Die behavioristische Ebene:
der Patient muß für das Einhal-
ten der Therapievorschreibung
irgendeine Form einer Beloh-
nung spüren, also Lob des Arz-
tes/der Schwester, weniger Be-
schwerden, bessere Lebens-
qualität.

� Die soziale Ebene: das soziale
Umfeld, die Situation des Ar-
beitsplatzes, die Lebenspartner
müssen beim Planen der The-
rapie einbezogen werden.

In der Alltagspraxis scheint es zur
Verbesserung der Akzeptanz der
Therapie zunächst am leichtesten
zu sein, an den Nebenwirkungen
anzusetzen: Hier sei nochmals
die eingangs erwähnte Studie der
Verschreibungssituation zitiert
[5]. Die Einnahme des gleichen
Medikaments über ein Jahr war
stark von der Medikamenten-
klasse abhängig:

� 38 % der Patienten behielten
ein Jahr lang Diuretika bei,

� 43 % Beta-Blocker,
� 50 % Ca-Kanal-Blocker,
� 58 % ACE-Hemmer und
� 64 % Angiotensin II-Rezeptor-

Antagonisten.

Ein Abbruch der Therapie war
parallel dazu zu registrieren bei
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� 56 % der Patienten mit Diureti-
ka-Gabe,

� 50 % mit Beta-Blocker-Medi-
kation,

� 41 % mit Ca-Kanal-Blockern,
� 33 % mit ACE-Hemmern und
� (nur) 29 % mit Angiotensin II-

Rezeptor-Antagonisten,
ein Umstieg auf eine andere
Medikamenten-Gruppe war in
allen verglichenen Gruppen um
die 7 %, also vergleichbar.

Zusätzlich konnte registriert
werden:

� Ein Festhalten an der Therapie
war auch altersabhängig, gene-
rell waren junge Patienten un-
ter 40 Jahren weniger zuverläs-
sig im Weiterführen der Thera-
pie als Patienten über 65.

� Außerdem konnte gezeigt wer-
den, daß die Verabreichungs-
häufigkeit eines Medikaments,
d. h. ob ein Therapeutikum
einmal oder mehrmals am Tag
eingenommen werden muß,
einen deutlichen Unterschied
in der therapeutischen Adhä-
renz mit sich bringt: Gegen-
über einer mehrmaligen Tages-
dosis ist die Einmalgabe von
Medikamenten mit einer deut-
lich verbesserten Einnahme-Si-
cherheit verbunden.

Ähnliche Ergebnisse berichtet
eine Untersuchung in 283 ameri-
kanischen Arztpraxen [26]: Es
wurden 2626 Patienten mit nicht
zufriedenstellender Blutdruckein-
stellung (d. h. RRdiast > 90 mmHg)
randomisiert mit Losartan 50 mg
einmal/die, Losartan-Hydrochlo-
rothiazid-Kombination mit 12,5
oder 25 mg versus eine üblichen
Hochdrucktherapie behandelt.
23 % der mit der herkömmlichen
Therapie behandelten Patienten
mußten die Behandlungsgruppe
wegen eines zu geringen Thera-

pieerfolges wechseln, während
dies nur bei 9 % der Losartan-
behandelten Patienten der Fall
war. Der Ziel-Blutdruckwert von
RRdiast < 90 mmHg konnte häufiger
in der Losartan-Gruppe erzielt
werden, was einen Trend zu einer
effektiveren Behandlung aufzeigte
(p = 0,058), das Nebenwirkungs-
profil war unter der Losartan/
HCTZ-Medikation deutlich gerin-
ger als bei der herkömmlichen
Therapie (p < 0,001).

Darüber hinaus muß aber immer
wieder betont werden, daß eine
Absenkung der Risikofaktoren
jede antihypertensive Therapie
begleiten muß. So konnten
Anderson und Mitarb. in einer
Studie an 975 behandelten
Hypertonikern, die über 60 Jahre
alt waren, zeigen, daß die Le-
bensqualität vor allem in den
Items physiologische Befindlich-
keit und Vitalität gegenüber einer
Normalbevölkerung deutlich
eingeschränkt war und Überge-
wicht am deutlichsten diese
beiden Items beeinflußte. Es kann
also angenommen werden, daß
eine Gewichtsreduktion diese
Parameter auch günstig beeinflus-
sen würde [27].

DAS ZENTRALE PROBLEM DER
LANGZEIT-HOCHDRUCK-
THERAPIE IST DIE THERAPIE-
ADHÄRENZ

Therapie-Adhärenz ist sicher das
zentrale Problem der Langzeit-
behandlung von Hypertonikern.
Wie bei allen komplexen Frage-
stellungen wird nicht eine Maß-
nahme, etwa die Konstruktion
eines nebenwirkungsfreien gut

wirksamen Therapeutikum mit
Einmalgabe, alle Probleme besei-
tigen. Eine Mehrfachstrategie
sollte folgende Themen beinhal-
ten:

� Eine genaue Aufklärung des
Patienten über seine Krankheit,
deren Risken, das Therapieziel
und die möglichen Nebenwir-
kungen der Medikamente.

� Der Patient muß Fragen stellen
können und die Anteilnahme
des Arztes/der Ärztin und der
medizinischen Mitarbeiter spü-
ren.

� Einschüchterungen und Ver-
ängstigung sind kontraproduk-
tiv.

� Der behandelnde Arzt muß im-
mer wieder versuchen, eine
Polypragmasie zu vermeiden.
Die Therapie, aber auch die
Bereitschaft des Patienten, ak-
tiv an seiner Krankheit zu ar-
beiten, soll immer angespro-
chen werden.

� Der Patient soll auf seinem
Weg zur Gesundheit bestärkt
und bestätigt werden: positives
Feedback bei Kontrollen, knap-
pe Terminvereinbarungen, Er-
kundigung über versäumte Vi-
siten des Patienten.

� Einbeziehen des sozialen Um-
felds des Patienten in die The-
rapieführung: Aufklären des Le-
benspartners, Aufmunterung,
Miteinbeziehen in die Thera-
pie.

� Gute Erfahrung mit Kranken-
pflegepersonal am Arbeitsplatz,
die Patienten direkt beraten
und die Therapie mit den Ar-
beitsgewohnheiten abstimmen,
das sog. Cueing [25].

� In besonderen Fällen sind wö-
chentliche Anrufe und Nach-
fragen nach der Befindlichkeit
sicher Adhärenz-fördernd.

� Selbstmessung des Blutdrucks,
Aufzeichnung, Instruktion über
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Vorgangsweise bei Nicht-Errei-
chen eines Therapieziels
(„Selbstmedikation“) und Anru-
fe bei Nichteinhalten eines ver-
einbarten Termins haben gute
Ergebnisse gezeigt [28].

� Zusammenstellen von Patien-
tengruppen, um mit Gleichge-
sinnten Erfahrung, Krankheits-
leid, aber auch Spaß auszutau-
schen.

� Öffentliche Aufklärung verän-
dert das Bewußtsein des Kran-
ken im Umgehen mit der
Krankheit, Hypertonie soll ge-
sellschaftsfähig sein.

Es sollte klar geworden sein,
warum die Verbesserung der
Therapie-Adhärenz so schwierig
ist. Sie erfordert eine sehr intensi-
ve Arzt-Patienten-Beziehung mit
starken psychosozialen Fähigkei-
ten des Arztes, aber auch viel
Zeit, um den Ansprüchen des
Patienten auch wirklich gerecht
zu werden.
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