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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Bluthochdruck ist in der allgemeinmedizinischen Praxis eine hiufige Erkrankung, die sich
durch gravierende Folgeerkrankungen und oftmals eine unbefriedigende Behandlung mit
Nichterreichen der Zielwerte auszeichnet. Die subjektiven Krankheitskonzepte von Patien-
ten beeinflussen in vielféltiger Weise den Krankheitsverlauf. Nur wenig ist iiber die Vor-
stellungen, Theorien, Ideen und Befiirchtungen bekannt, die Patienten mit Bluthochdruck
in Bezug auf ihre Erkrankung haben. Im deutschen Sprachraum hat sich kaum eine Unter-
suchung mit diesem Thema beschaftigt.

In dieser Arbeit wird untersucht, welche Krankheitskonzepte Bluthochdruckpatienten in
Deutschland haben. Insbesondere interessierten die Vorstellungen iiber die Ursache, Pa-
thophysiologie und die Folgeerkrankungen des Hypertonus. Erhoben werden auch die Be-
handlungserwartungen, insbesondere die Einstellung zur medikamentésen Therapie und

die Einschitzung der Kontrollierbarkeit.



2 Einleitung

Die Qualitit der medizinischen Versorgung und ihre moglichst 6konomische Umsetzung
ist in den vergangenen Jahren von Laien und Experten aller Fachrichtungen viel diskutier-
ten worden. Das Thema nimmt an Brisanz zu. Stichworte wie Kostenexplosion und Ge-
sundheitswesen scheinen miteinander verwachsen zu sein. Parallel dazu gewinnt die ur-
spriinglich von Michael Balint (1964) formulierte Einsicht stark an Gewicht, dass neben
rein somatischen Aspekten von Krankheit, die mittels immer kostspieliger und aufwendi-
ger Verfahren diagnostizier- und therapierbar sind, auch medizinpsychologische und —
soziologische Aspekte von Krankheit eine grof3e Bedeutung haben. Dies auch angesichts
der erwiesenen Tatsache, dass wegen mangelnder Compliance ein grof3er Teil der in die
Medizin investierten Kosten als verschriebenes aber nicht eingenommenes Medikament

ineffektiv im dem Miill landet.

Die erwiinschte aktive Mitarbeit des Patienten und gute Zusammenarbeit zwischen ihm
und seinem Arzt ist aber — wie zahlreiche Studien in der Vergangenheit gezeigt haben —
nur moglich, wenn der Arzt die subjektive Vorstellung des Patienten beziiglich seiner
Krankheit kennt und diese auch beriicksichtigt. ! Uwe Flick, der eine gesellschaftliche
Tendenz zur Auffassung des Arztes als Dienstleister und des Patienten als seinen Klienten

sieht, formuliert es so:

In dieser Entwicklung wird die Kenntnis und Beriicksichtigung von Gesundheits- und Krank-
heitsvorstellungen der Klienten zu einer wichtigen Voraussetzung dafiir, dass die Qualitét von
medizinischen und gesundheitsbezogenen Dienstleistungen ermittelt und vermittelt werden
kann. Fiir die Umsetzung von Konzepten wie einer patientenorientierten Medizin oder die Er-
hohung der Patientenzufriedenheit sind Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen ein zentra-
ler Ansatzpunkt?

Ich werde unter Punkt 2.1.2 intensiver auf die Bedeutung von Krankheitskonzepten einge-
hen. AuBBerdem mochte ich in diesem Kapitel den Stellenwert thematisieren, den Hyperto-
nus-Patienten heute in der medizinischen Versorgung haben um zu verdeutlichen, dass die
Beleuchtung ihrer Krankheitskonzepte nicht nur fiir den Allgemeinmediziner sondern auch

aus gesundheitsokonomischer Sicht von Relevanz ist. Ich werde anschlie3end auf die Er-

! Dunkelberg 2000, Marx 2007
2 Flick 1998 S.28



gebnisse des internationalen wissenschaftlichen Umfelds eingehen, die in den vergangenen

Jahren das Thema Krankheitskonzepte von Hypertonikern untersucht haben.
2.1 Krankheitskonzepte

Was denkt ein Patient iiber die Ursache seiner Erkrankung, iiber den Krankheitsverlauf,
seine Symptome, die Schwere, Folgen und Therapierbarkeit der Krankheit? Welche Angste
und Erwartungen hat er? All dies zusammengefasst und zahlreiche andere Uberlegungen —
also die Gesamtheit aller Gedanken und Gefiihle eines Patienten zu seiner Krankheit — sol-
len im Folgenden als Krankheitskonzept bezeichnet werden?. Beim Krankheitskonzept
handelt es sich zunédchst um eine Rekonstruktion der Realitit, bei der der Patient zugleich
Betrachter - also Objekt - als auch das Subjekt seiner eigenen Betrachtung ist. Haufig ist
sie nicht widerspruchsfrei, und sie erweist sich oft als falsifikationsresistent. Selbst wenn
der Patient erfahrt, dass seine Vorstellungen beziiglich seiner Krankheit nicht den Ein-
schitzungen anderer Laien oder Experten entsprechen, hilt er dennoch oft an seinem ur-
spriinglichen Glauben fest. Die subjektive Vorstellung ist gepréigt von allgemeinen und
konkreten Umstidnden: Die Faktoren Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand haben da-
bei einen besonders grolen Einfluss.# Auch der kulturelle Hintergrund des Patienten, seine
Weltanschauung, Lebenserfahrung und andere soziale Faktoren beeinflussen sein Krank-

heitskonzept.

Dabei impliziert der Begriff Konzept nicht automatisch, dass dem Patienten seine Vorstel-
lung iiber seine Krankheit in vollem Umfang bewusst ist. Vieles bleibt unbewusst und auch
unausgesprochen — zumindest gegeniiber dem Experten, dem behandelnden Arzt. Rolf
Verres hat mit seiner Arbeitsgruppe 1986 eine umfangreiche Arbeit vorgelegt, die sich mit
Krankheitstheorien von Krebserkrankten beschiftigt. Wie zahlreiche Autoren spricht Ver-
res von subjektiven Krankheitstheorien und nicht von Konzepten.> Allerdings geht der Be-
griff Theorie davon aus, dass ein hoherer Grad an Argumentationsstruktur des Patienten
beziiglich seiner Vorstellung von der Erkrankung vorliegt. Ich mochte in der vorliegenden

Arbeit keine Wertung beziiglich der Elaboriertheit und Komplexitét der Erklarungsmuster

3 Dunkelberg 2002, Krankheitskonzepte
4 Flick 1998
3 Verres 1986



eines Patienten vornehmen und fasse daher unter dem Begriff Krankheitskonzept alle Vor-

stellungen des Patienten beziiglich seiner Krankheit zusammen.’

Woher kommt nun das Wissen des Patienten, das sich zu einem Konzept zusammenfiigt?
In erster Linie sind hier gesellschaftliche und insbesondere in der eigenen Herkunftsfamilie
tradierte Vorstellungen zu erwéihnen. Eine grofle Rolle spielt dariiber hinaus die immer
umfangreicher werdende Medienberichterstattung. Sie umfasst neben Zeitungsartikeln,
Biichern, und Fernsehsendungen auch zunehmend Informationen, die iiber das Internet
abgerufen werden konnen. Natiirlich machen Patienten in unterschiedlichem Umfang — je
nach Moglichkeit und Interesse - davon Gebrauch. Eine weitere wichtige Informations-
quelle ist das personliche Umfeld des Patienten. Das als Laiensystem bezeichnete Umfeld:
Verwandte, Freunde, Nachbarn, Kollegen und andere versorgen den Kranken mit Ratsch-
lagen und Diagnosen, die er in sein Konzept einflieBen ldsst. Und natiirlich beeinflusst
auch die Information, die der Patient von seinem Arzt erhilt, sein Krankheitskonzept. Alle
neuen Informationen filtert der Patient durch den Blick seines bereits bestehenden Krank-
heitskonzepts und nimmt sie darin auf.” In der Vergangenheit wurde diskutiert ob Krank-
heitskonzepte in erster Linie individuell geprigt oder krankheitsspezifisch sind. Also: Ob
in erster Linie die Personlichkeit des Patienten oder die Art der Erkrankung bzw. ihr
Schweregrad bestimmend sind. Scheer kam in seiner Studie, in der er Angaben von Patien-
ten mit kardialen Erkrankungen mit denen von Hepatitis-Patienten verglich, zu dem
Schluss, dass Krankheitskonzepte unspezifisch hinsichtlich der Krankheit und auch des

Alter des Patienten sind.8

2.1.1 Bedeutung und Auswirkung von Krankheitskonzepten

Vorstellungen, die sich Patienten von den Vorgingen ihres kranken Korpers machen, die-
nen zur Bewiltigung der Emotionen, die durch die Krankheit hervorgerufen werden. Der
Patient ist im Gegensatz zum Arzt von der Krankheit unmittelbar betroffen, durch sie in
seiner korperlichen oder seelischen Existenz mehr oder weniger bedroht. Laientheorien

helfen ihm mit der Bedrohung fertig zu werden-?

Dunkelberg 2002, FuB3pilz
Dunkelberg 2000 S. 11
Scheer in Bischoff 1989
Bischoff 1989, S.13
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Die Bedeutung des Krankheitskonzeptes fiir den Patienten ist facettenreich. Er will wissen,
worunter er leidet und - um damit leben zu konnen - will er eine Erkldrung dafiir, warum
und woher er es hat. Schildert er bei seinem Arztbesuch die Symptome, die zu dieser Kon-
sultation gefiihrt haben, klingt hiufig schon seine Vermutung fiir die Atiologie seiner Be-
schwerden durch. Der Patient ist in diesem Moment nicht als Laie, sondern als Experte zu
sehen, denn er allein ist der Zeuge bzw. Beobachter, dessen Schilderung den Arzt zu einer
Diagnose und der anschlieBenden Therapie fiihren kann.! Dabei stehen fiir den Patienten
hdufig Beobachtungen im Vordergrund, die er als bedrohlich und wichtig empfindet und
der Arzt nur als zweitrangig sieht.!!. Da scheint es logisch, dass es zu Problemen kommt,
wenn die Vorstellungen tiber die Gefihrlichkeit von Beschwerden und deren Ursache von
Arzt und Patient vollig unterschiedlich eingeschitzt werden. Sieht man das Arzt-Patienten-
Verhiiltnis als Arbeitsbiindnis im Sinne einer erforderlichen guten Zusammenarbeit zur
Erlangung eines guten Therapieeffekts, sehen Autoren wie z.B. Marx!? in der zu grofen
Diskrepanz zwischen Arzt und Patientenkonzepten von Krankheiten die Hauptursache fiir
Non-Compliance. Gibt es keinen Austausch iiber die Differenzen kann es zum Abbruch
der Beziehung oder zu Missverstdndnissen kommen, die eine Fehldiagnose und Fehlbe-
handlung nach sich ziehen.!* Dunkelberg vertritt in ihrer Studie iiber die Arzt-Patient-
Kommunikation in Hausarztpraxen die Auffassung, dass sich der Therapieerfolg einer
partnerschaftlich orientierten Medizin daran messen lésst, inwieweit sich Arzt und Patient
tiber das Problem und das Ziel der Therapie einigen konnten. Nicht selten sehen Patienten
eine groBere Ubereinstimmung ihrer Krankheitsvorstellungen bei alternativen Heilern wie
Heilpraktikern und Homdopathen als bei Schulmedizinern und bevorzugen daher den al-
ternativen Weg.!4

Eine Ubereinstimmung iiber die Vorstellungen zu Atiologie und Therapie einer Erkran-
kung kann aber natiirlich nur zustande kommen, wenn der Arzt die Patientenperspektive
kennt und ihn als gleich berechtigten Partner respektiert. In der Dunkelberg-Studie gaben
die meisten befragten Patienten allerdings an, mit ihrem Arzt gar nicht iiber ihre Krank-
heitsvorstellungen zu sprechen. Zum Beispiel weil sie befiirchteten, sich mit falschen An-

gaben ldcherlich zu machen oder meinten ihr Arzt hitte ohnehin keine Zeit dafiir. Bei der

10 Bischoff 1989

I Tinden 1985

12 Marx 2007

13 Flick 1991

14 Dunkelberg 2000
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Betrachtung des Arzte-Verhaltens beobachtete Dunkelberg, dass Mediziner AuBerungen
ihrer Patienten zum Krankheitskonzept hiufig unkommentiert lieBen oder sogar ganz igno-
rierten.

Eine aus medizinischer und gesundheitsokonomischer Sicht sinnvolle Patientenversorgung
erfordert hier wohl in den néchsten Jahren ein Umdenken auf beiden Seiten. Ein guter Aus-
tausch iiber die Erkrankung, eine Erweiterung des Wissenstandes des Patienten und die
intensivere Erldauterung der Therapie konnten so auch bei Hypertonikern eine Verbesse-
rung des Patientenmanagements und der Erfolgsraten der antihypertensiven Therapie ins-

gesamt ermdglichen.!>

2.2 Hypertonus

2.2.1 Pravalenz und gesundheitsokonomische Relevanz

Etwa 20 Prozent der Gesamtbevolkerung haben einen erhohten Blutdruck. Ab dem 50.
Lebensjahr ist fast jeder zweite Hypertoniker. Davon geht die Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) in ihren ,,Leitlinien zur
Privention, Erkennung, Diagnostik und Therapie arterieller Hypertonie* aus. Eine dort
zitierte Studie zur Erfassung der Privalenz der Hypertonie in Deutschland'® zeigte, dass
bei weniger als 40 Prozent der Ménner und unter 60 Prozent der Frauen zwischen 25 und
74 Jahren Blutdruckwerte im angestrebten Normbereich unter 130/85 mm/Hg liegen. Ne-
ben diesen erschreckend hohen Zahlen zur Hypertonie-Pridvalenz zeigte die Studie au3er-
dem eine eher negative Entwicklung im zeitlichen Verlauf der Daten. Konkret heif3t das:
die Priavalenz nimmt von der Tendenz her eher zu als ab.

Dies fiihrt dazu, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen nicht nur das Morbiditéts- sondern in
hohem Maf3e auch das Mortalitdtsgeschehen in Deutschland bestimmen. Nach Einschiit-
zung der AWMF besteht hier eine besondere Herausforderung fiir die 6ffentliche Gesund-
heitspflege, denn die Hypertonie ldsst sich durch einfache, nicht-invasive und kostengiin-
stige Methoden diagnostizieren und vor allem ist sie im allgemeinen als therapierbar anzu-
sehen also durch medikamentdse und nicht- medikamentose Mallnahmen vollstindig auf

Normwerte zu senken.

15 Hedner 1997 und Marx 2007
16 MONICA Augsburg Projekt von 1984 bis 1995 s. Gasser 2001
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Ziel einer effektiven Hypertonus-Therapie muss es sein, die Risiken fiir die Betroffenen
und im Sinne der Gesundheitsokonomie die Kosten zu reduzieren.!” In einer 2006 verof-
fentlichten Studie schitzen die Autoren Kosten, die durch kardiovaskulidre Erkrankungen,
typische Folge eines — zumindest nicht ausreichend therapierten — Hypertonus entstehen,
allein innerhalb der Europidischen Union auf 169 Billionen Euro jéihrlich ein.!8

Nur ein geringer Teil der Hypertoniker kennt seine Diagnose nicht, so dass sich das Pro-
blem nicht allein durch mangelndes Aufspiiren von Hypertoniepatienten erklédren lasst.
Eine britische Studie kam zu dem Schluss, dass iiber die Hilfte der befragten Hypertoniker
einen unzureichend eingestellt Blutdruck hatten. Wiederum fast die Hilfte dieser Proban-
den befand sich zudem nicht in &rztlicher Betreuung und konnten somit auch nicht thera-
piert werden, obwohl ihnen ihr gesundheitliches Problem durchaus bekannt war.!?

In ihrem Bericht iiber Compliance bei Langzeiterkrankten veroffentlichte die WHO 2003
Zahlen nach denen sich mindestens die Hilfte der Hypertoniker ein Jahr nach Stellung der
Diagnose nicht mehr in Behandlung befindet und die Hélfte der drztlich bereuten Patienten
die Medikamente nicht verordnungsgemif3 einnimmt. Als Resultat folgt, dass nur etwa 25
Prozent der Hypertoniker laut WHO-Schétzung das Therapieziel von Blutdruckwerten
unter 140/90 mmHg erreichen.? Ob sich diese Zahlen auch auf den deutschen Sprachraum
anwenden lassen, ist diskutabel. Dabei sollte berticksichtigt werden, dass Compliance ei-
nerseits schwer zu messen und andererseits als Prozess im zeitlichen Verlauf anzusehen ist
und damit eine Erhebung zu einem fixen Zeitpunkt nicht zwangsldufig als statische Grofe

giiltig sein kann.

2.2.2 Atiologie und Risikofaktoren

Nach dem aktuellen Stand der Forschungslage unterscheidet die Evidenz basierte Medizin
(EBM) laut AWMEF-Richtlinien zwei Formen der Hypertonie: den priméren und den se-
kundéren Bluthochdruck. Bei der primédren Hypertonie geht man heute davon aus, dass sie
hereditéir und damit von genetischer Atiologie ist. Eine familifire Hiufung und das zum

Teil atypisch friihe Auftreten der Hypertonie sprechen dafiir. Ein spezielles ,,Hypertonus-

17 AWMF-Leitlinien Hypertonie 2003
18 Leal et al. 2006

19 Getliffe 2000

20 WHO 2003
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Gen“ wurde allerdings bisher nicht identifiziert. Vielmehr vermutet man, dass die Ursache

multifaktoriell und polygenetisch lokalisiert ist.

Der sekundidren Hypertonie konnen verschiedene Ausloser zu Grunde liegen, die auch
kombiniert vorhanden sein konnen. Zu unterscheiden sind medikamentdse Ausloser und
Grunderkrankungen bzw. Gesundheitsstorungen, die in die Blutdruckregulation eingreifen.
Zu den Medikamenten, die fiir eine Erhohung des Blutdrucks verantwortlich gemacht wer-
den, zéhlen Antirheumatika, Steroide und Kontrazeptiva. Im weitesten Sinne kdonnen hier
auch der Alkoholabusus und der Laxantienabusus iiber den Mechanismus der Hypokalié-
mie hinzugezihlt werden.

Folgende Erkrankungen konnen einen Hypertonus als Folge nach sich ziehen:

* Nierenerkrankungen (sowohl renoparenchymatose als auch renovaskuldre also
atherosklerotische)

* Erkrankungen des Endokrinums wie z.B. das Phdochromozytom, der primére Aldo-
steronismus (Conn-Syndrom), das Cushing-Syndrom (Steroid-bedingt), das Liddle-
Syndrom (Serum-Kalium erniedrigt) Hyperparathyreodismus und Hypothyreose.
Eine Hyperthyreose verursacht nur eine temporire systolische Blutdrucksteigerung.

¢ Aortenisthmusstenose

Neben diesen ,,klassischen* Ursachen einer sekundéiren Hypertonie gibt es Anhaltspunkte
fiir die Mitverursachung eines erhohten Blutdrucks durch die obstruktive Schlafapnoe.
Diskutiert wird weiter eine neurogene Hypertonie durch neurovaskuldre Kompression der

ventrolateralen Medulla.

Als zusitzliche Risikofaktoren fiir hypertone Folgeereignisse wie Insult und Myokardin-
farkt gelten heute nach EBM-Einschiétzung fortgeschrittenes Alter, Atherosklerose, Diabe-
tes mellitus, Fettstoffwechselstorungen bzw. Metabolisches Syndrom, Adipositas, Tabak-

rauchen und Gerinnungsstorungen (erhohtes Fibrinogen).

2.2.3 Folgerisiken und Begleiterkrankungen

Pro Jahr versterben mehr als 400.00 Menschen an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-

Systems. Etwa 43 Prozent aller Todesfélle unter Ménnern und 50 Prozent unter Frauen
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lassen sich darauf zuriickfiihren. Die arterielle Hypertonie bedeutet ein Risiko fiir Erkran-
kungen des zerebralen GefdBsystems, fiir die Koronare-Herz-Krankheit, fiir die Entstehung
einer chronischen Herzinsuffizienz, des chronischen Nierenversagens und peripherer
Durchblutungsstdrungen. Dabei steigt die Wahrscheinlichkeit eine kardiovaskulidre Folge-
erkrankung zu erleiden mit der Hohe des Blutdrucks exponentiell an. Patienten mit sehr
hohen Werten (> 160mmHg) sind am stédrksten gefdhrdet. Die meisten kardiovaskulédren
Ereignisse treten allerdings in der Gruppe der Patienten mit mittleren Werten (zwischen
140 und 160 mmHg) auf, was sich dadurch erkldren lésst, dass sie die groBte Gruppe der
Hypertoniker ausmachen. Eine Senkung des diastolischen Drucks von 5-6 mmHg bedeutet
eine Risiko-Reduktion um 16 Prozent eine KHK oder eine koronare Komplikation zu er-
leiden. Das Risiko fiir Hypertoniker, die bereits an einer KHK leiden, in einem Jahr zu
versterben oder einen Myokardinfarkt zu erleiden liegt iiber fiinf Prozent.

Ahnlich verhilt es sich nach AWMF-Leitlinien bei der Schlaganfall-Priivention. Hierbei
stellt die Hypertonie den groBten Risikofaktor dar. Die Blutdrucksenkung fiihrt hier inner-
halb von zwei bis drei Jahren zu einer Reduktion der nicht-todlichen und tddlichen Schlag-
anfélle um 40 Prozent.

Weiterhin ist der Hypertonus als Risikofaktor fiir das Auftreten von Hirnleistungsstorun-
gen und Demenzentwicklung auf dem Wege der cerebrovaskulidren Schidigung bekannt.
Zahlreiche Studien belegen, dass die konsequente Behandlung der Hypertonie einer De-
menz, die auf dem Boden rezidivierender cerebraler Ischdmien entsteht, entgegen wirkt.
Als Begleiterkrankung kommt dem Diabetes Mellitus eine besondere Bedeutung zu. Hiu-
fig treten Hypertonie und Diabetes Mellitus in Kombination auf. Fiir Arzt und Patient ein
Alarmsignal, denn das kardiovaskulidre Risiko von Diabetikern ist iiberproportional hoch:
beide Erkranken kumulieren als Risikofaktoren. Wobei die Hypertonie das Letalitétsrisiko
des Diabetikers erheblich erhoht. Laut WHO-Richtlinien ist davon auszugehen, dass 20 bis
30 Prozent der hypertonen Diabetiker in den folgenden 10 Jahren ein kardiovaskuléres
Ereignis erleiden werden.

Nicht zu vergessen ist, dass viele depressive Patienten aufgrund ihrer Dysbalance im sym-
pathikoadrenalen-vagalen System unter einem erhohten kardiovaskuldren Risiko leiden.
Ob eine direkte Verbindung zwischen der Entwicklung eines Hypertonus bei bestehender

Depression zu sehen ist, scheint nach aktueller Forschungslage allerdings strittig?!. Unstrit-

21 Deutschle 2002
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tig ist, dass dieses Patienten-Kollektiv besonders intensiver Betreuung und Kontrolle des

Blutdrucks bedarf.

Weitere hiufige Begleiterkrankungen der Hypertonie sind das Asthma bronchiale und die
COPD, bei denen man davon ausgeht, dass sich erhohte Blutdruckwerte zum Teil auch
durch die Applikation systemischer Corticoide und Betasympathikomimetika erklédren las-
sen. Fast die Hilfte, ndmlich 40 Prozent der Hypertoniker sind zusétzlich vom metaboli-
schen Syndrom betroffen. Die bereits als moglicher Ausloser einer sekundédren Hypertonie
angesprochene obstruktive Schlafapnoe ist bei Hypertoniker deutlich hidufiger zu finden als
in der Gesamtbevolkerung.

Eine duferst wichtige Begleiterkrankung der Hypertonie, die zudem eine besonders inten-
sive Betreuung erfordert, ist die Niereninsuffizienz. Eine regelméfige Kontrolle des Blut-
drucks und genaue Einstellung des Hypertonus bei renoparenchymaler oder renovaskuldrer

Hypertonie ist besonders wichtig. Hier sinken erhohte Werte hidufig auch nachts nicht ab.??

2.2.4 Therapie und Compliance

Die WHO geht in ihrem Compliance-Bericht davon aus, dass es sich bei der Hypertonie
um eine weit gehend symptomlose, lebenslange Erkrankung handelt.??> Dies wird auch héu-
fig als Problem fiir eine gute Compliance bei der Therapie angesehen.
Ziele der Behandlung des Hypertonus durch den niedergelassenen Arzt sollte laut AWME-
Leitlinien®* sein:

* durch priaventives Handeln den altersabhéngigen Blutdruckanstieg zu vermindern

* die Hypertonieprivalenz zu senken

* die Erkennung der Hypertonie in der Bevolkerung zu verbessern

* die Effektivitdt der Hypertonietherapie zu erhohen

* das kardiovaskuldre Gesamtrisiko zu senken

* noch-normale Blutdruckwerte (130-139/85-89 mmHg) bei bestimmten Patienten-

gruppen zu beeinflussen

22 AWMF-Leitlinien Hypertonie
23 WHO 2003
24 AWMF-Leitlinien Hypertonie, S.1

15



* nicht-medikamentdse Moglichkeiten (Verdnderung des Lebensstils) mehr als bisher

ZUu nutzen

Zu den nicht-medikamentdsen Therapiemoglichkeiten gehort nach EBM-Studienlage die
Gewichtsnormalisierung nach Body-Mass-Index in Kombination mit der Aufnahme eines
konsequenten physischen Trainings. Als optimal gilt dabei ein Trainingsrhythmus von mi-
nimal 3 mal 30 Minuten pro Woche. Die Trainingsintensitit sollte ergonomisch ausgewo-
gen und dem klinischen Bild angepasst sein. Wobei bereits eine miBige kontinuierliche
Erhohung der korperlichen Aktivitidt zur Blutdrucksenkung und damit zur Dosisminderung
der Pharmakotherapie fithren kann. Eine Gewichtsreduktion fiihrt bei adiposen Hypertoni-
kern pro kg Gewichtsabnahme zu einer Blutdrucksenkung von 1,5 bis 2,5 mmHg. Die Um-
stellung auf eine fettreduzierte, obst- und gemiisereiche Erndhrung bei gleichzeitiger Erho-
hung des Anteils ungesittigter Fettsduren (in Fisch- bzw. Pflanzendlen) am Gesamtfett der
Erndhrung (LDL-Senkung und Hemmung der Thrombozyztenaggregation) dient nach ak-
tueller Studienlage nicht nur der Gewichtsreduktion, sondern fiihrt auch zu signifikant
niedrigeren Druckwerten. Weiterer Bestandteil der nichtmedikamentdsen Therapie sollte
die Kochsalzrestriktion sein - auch wenn die Bedeutung des Kochsalzes bei der Hyperto-
nie-Entstehung noch kontrovers diskutiert wird. Nur ein Teil der Hypertoniker ist vermut-
lich durch genetische Determination kochsalzsensitiv. Da noch kein breit anwendbarer
giiltiger Test zur Salzsensitivitit existiert, 1dsst sich allerdings zurzeit noch nicht ermitteln,
welcher Hypertoniker wirklich salzsensitiv ist und welcher nicht. Es gilt allerdings als
nachgewiesen, dass eine Reduktion der Kochsalzzufuhr auf 4 —6 g/d zu einer therapeutisch
nutzbaren Blutdrucksenkung fiihrt.

Bei alkoholbedingtem Hypertonus wird die Reduktion des Alkoholkonsums auf maximal
20g/d empfohlen. Bei 90 Prozent der betreffenden Patienten gelingt allein mit dieser Maf3-
nahme die Normalisierung des Blutdrucks.

Zigarettenrauchen hat zwar keinen direkten Hypertonie auslosenden Effekt, erhoht jedoch
erheblich das kardiovaskulédre Risiko. Deshalb kann die Vermeidung des Rauchens als eine
effektive lebensverldngernde Maflnahme fiir Hypertoniker gewertet werden. Die AWMF
empfiehlt in ihren Leitlinien auBerdem die Anwendung psychophysiologischer Verfahren
wie autogenes Training und Stressbewiltigungsprogramme ergidnzend zur medikamento-

sen Therapie.
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Zur Behandlung des Hypertonus mit pharmakologisch wirksamen Substanzen steht eine
groBBe Anzahl moderner Medikamente verschiedener Substanzklassen zur Verfiigung. Wel-
che im Einzelnen in welcher Dosierung angewendet werden sollten und ob sie in Mono-
oder Kombinationstherapie einzusetzen sind, geht an dieser Stelle zu weit. Ich verweise in
diesem Zusammenhang auf die AWMEF-Leitlinie und begniige mich mit der Auflistung der
Antihypertensiva-Klassen. Zur Verfiigung stehen:

* Betablocker

* Diuretika

* Kalziumantagonisten

* Angiotensin-II-Antagonisten

¢ ACE-Hemmer

Letztendlich kann jedwede Therapie egal ob sie nun medikamentds, nichtmedikamentds
oder kombiniert verordnet wird, nur effektiv greifen, wenn der Patient aktiv mitarbeitet. Da
die Hypertonie als Langzeiterkrankung einzustufen ist, erfordert dies eine kontinuierliche
dauerhafte Compliance des Patienten. Wie bereits in Punkt 2.2.1 erwéhnt, ist aber gerade
diese bisher unbefriedigend. Zahlreiche Studien haben sich in den vergangenen Jahren mit
der Frage beschiftigt, warum Hypertoniker hidufig non-compliant sind und wie sich dies
dndern lieBe. Zusammenfassend lésst sich sagen, dass das Problem &duferst facettenreich
und damit auch nicht einfach zu 19sen ist.

Es beginnt schon damit, dass der Hypertoniker sich selbst eventuell gar nicht als krank
einschitzt weil er moglicherweise keine korperlichen Beschwerden verspiirt. Also ist fiir
ihn natiirlich die Notwendigkeit einen Arzt aufzusuchen oder empfohlenen Medikamente
einzunehmen nicht automatisch gegeben.> Mangelnde Information und eine generell skep-
tische Haltung gegeniiber Medikamenten kann dazu fiihren, dass Hypertoniker die Neben-
wirkungen von Antihypertensiva liberbewerten und diese gar nicht oder unregelmifig ein-
nehmen.2¢ , Tabletten sollten generell vermieden werden, denn sie sind unnatiirlich, auler-
dem verschreiben Arzte zu schnell* sind zum Beispiel einige Erklidrungsmodelle, die Pati-
enten fiir ihre Non-Compliance angeben.?” Auch ethnisch und kulturell beeinflusste Mo-

delle von Gesundheit und Krankheit haben einen Einfluss darauf, wie genau sich der Pati-

25 Scheibler-Meissner, WHO 2003
26 Gascon 2003
27 Benson 2002
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ent an die Anweisung des Arztes halt. Haufig fiihrt die grole Differenz zwischen der
Krankheitsinterpretation des Patienten und dem Modell des Arztes zur Non-Compliance.
Dabei spielt sicher auch eine unbefriedigende Arzt-Patient-Kommunikation eine Rolle.?
Ebenso konnen ilibergeordnete ethnisch geprigte Lebenskonzepte eine Rolle spielen. So hat
Brown gezeigt, dass farbige US-Amerikaner hdufig deshalb non-compliant sind, weil sie
stark jetztzeitorientiert und nicht zukunftsorientiert leben. Deshalb iiberwiegen fiir sie in
der Wichtigkeit die aktuell gespiirten Nebenwirkungen der Antihypertensiva den positiven,
lebensverlingernden Effekt der Medikamente.?

Das Problem der finanziellen Belastung durch teure Medikamente, dass in einigen Landern
als Grund zur Non-comliance angegeben wird3?, trifft auf Deutschland vermutlich nur in
duBerst geringem Malle zu. Ein anderes Erkldrungsmodell konnte allerdings auch hier Giil-
tigkeit besitzen: Brody geht in einer Studie davon aus, dass Patienten, die von ihrem Arzt
nicht in die Entscheidungsfindung zur Therapie einbezogen wurden (Stichwort clinical
decision making), eher non-compliant sind. Die Non-Compliance ist damit als ein Versuch
des Hypertonikers zu werten, den Kontrollverlust iiber den Korper, den seine Erkrankung
darstellt, wieder zuriick zu erlangen. Brody fordert daher, den Patienten stéirker einzubin-
den und besser zu informieren.3! Inwieweit Schulungs- bzw. ,,Erziehungs*“-Programme fiir
Hypertoniker zur Steigerung der Compliance effektiv sind, ist unter Wissenschaftlern
durchaus umstritten.3> Conrad wirft in seiner Compliance-Studie die Frage auf, ob das was
fiir den Arzt als Non-Compliance erscheint, vom Patienten iiberhaupt als Non-Compliance
wahrgenommen wird und so intendiert ist. Auch er sieht in der Non-Compliance eher den
Versuch die verlorene Kontrolle zuriickzuerlangen.?? Viele der aufgeworfenen Fragen zum
Thema Compliance bleiben vorerst unbeantwortet. Einigkeit herrscht international dariiber,
dass in diesem Bereich weiterer Forschungs- und Handlungsbedarf besteht.

Der Begriff Compliance selbst wird in der aktuellen Forschung durchaus kritisch gesehen

und zunehmend durch andere Begriffe ersetzt, die stirken die partnerschaftliche, gleichbe-

28 Heurtin-Roberts 1992

29 Brown 1996

30 Jokisalo 2001

31 Brody 1980

32 Cuspidi 2001, Friday 1999, Garfield 1999
33 Conrad 1985
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rechtigte Arzt-Patient-Beziehung implizieren. Zu den Begriffen, die heute statt dessen

verwendet werden gehoren zum Beispiel Adhdrenz und Konkordanz 34

2.2.5 Lebensqualitit und Coping

Eine Reihe von Studien hat sich in den vergangen Jahren mit der Erfassung und Messung
der Lebensqualitdt von Hypertonikern befasst. Dabei beziehen die meisten Autoren in den
Begriff ,,Qualitiy of life* sowohl physische als auch psychische und soziale Aspekte mit
ein. Diese bestehen nicht aus sich selbst heraus, sondern sind wiederum abhéngig von ver-
schiedenen Komponenten wie zum Beispiel personlichen Erfahrungen, Erwartungen und
Empfindungen. Reproduzierbar und objektiv zu messen inwieweit der Hypertonus, die
Lebensqualitét beeinflusst, ist nachvollziehbar nicht simpel und mit einfachen Methoden
zu erfassen. Und genau hierin liegt auch das Problem der mangelnden Vergleichbarkeit der
Ergebnisse der Studien. Isabelle C6té3> kommt in ihrem Review, in dem sie die englisch-
sprachige Literatur zu diesem Thema in dem Zeitraum von 1966 bis 2000 ausgewertet hat,
zu dem Schluss, dass einheitlich akzeptierte Instrumente zur Erfassung der ,,Lebensquali-
tat” fehlen. Auch wenn die meisten Studien kognitive Funktion und Sexual-Funktion,
Symptomatik, psychologische Gesundheit, Schlafstorungen, soziale Partizipation und all-
gemeines Krankheitsverstindnis beleuchten, so werden diese Punkte in den einzelnen Ar-
beiten noch durch unterschiedliche weitere spezifische Kriterien erginzt, die sich nicht
vergleichen lassen. Ebenso wie Coté fordert auch Coyne3® in einem Review iiber ,,Quality
of life*“-Studien von 1990 bis 2000 die Einfiihrung einheitlicher Messmethoden. Auch
Coyne kommt zu der Erkenntnis, dass sich die Ergebnisse der veroffentlichten Studien
stark unterscheiden und eine Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher Studiendesign
nicht gegeben ist. Ich gehe daher an dieser Stelle auch nicht auf die Ergebnisse einzelner
Studien ein. Zusammenfassend lésst sich aber sagen, dass eine grof3e Zahl der Studien ei-
nen Zusammenhang herstellt zwischen dem Coping, der Krankheitsverarbeitung durch den
Patienten, und dem gemessenen ,,Quality of life“~-Status. Dabei zeigt sich, dass eine emo-
tionale Belastung durch die Krankheitsverarbeitung die Lebensqualitit des Hypertonikers
negativ beeinflusst.?” Positiv wirkt sich eine internale Kontrolliiberzeugung aus, nach der

Patienten sich selbst eine gewisse Kompetenz der Gesundheitsverarbeitung und — bewdlti-

34 Vermeire 2001
35 Coté 2000

36 Coyne 2003

37 Rueda 2006
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gung zusprechen. Rueda berichtet in ihrer Studie tiber die Effekte psychologischer Res-
sourcen bei Hypertonus, dass aktives Coping dazu fiihrt, dass Patienten seltener iiber de-
pressive Symptome klagen. In Kapitel 2.2.3. habe ich bereits darauf hingewiesen, dass die
Depression hédufig mit einem erhohten kardiovaskuldren Risiko assoziiert ist, und dass de-
pressive Patienten nicht selten hyperton sind. An dieser Stelle mochte ich darauf eingehen,
dass der Hypertonus von einigen Autoren ursdchlich mit einer depressiven Stimmungslage
in Verbindung gebracht wird. Besonders Patienten, denen keine angemessene Lifestyle-
Anderungen gelang, die rauchten, iibergewichtig und nicht sportlich aktiv waren und sich
nicht an die Hypertonus-Diét hielten neigten zur depressiven Symptomatik. Bei Frauen,
war diese Relation noch evidenter festzustellen als bei Minnern.3® Auch zwischen Angst
und Hypertonus wird von einigen Autoren eine Verbindung hergestellt. Dabei stellt zum
Beispiel Nawislowska in ihrer Studie fest, dass Hypertoniker hédufig eine iibersteigerte
Angst empfinden, die nicht ihrem aktuellen Risiko entspricht.’® Heszen-Nijodek zeigt in
ihrer Langzeit-Studie, in der sie die psychische Belastung von Patienten mit Hypertonus,
Myokard-Infarkt und Krebserkrankungen vergleicht, dass auch beim Hypertonus Angst
und Hoffnung wesentliche Faktoren sind, die die Verarbeitungsressourcen des Patienten
fiir seine Erkrankung beeinflussen.*® Es liegt nahe, in diesem Zusammenhang dariiber
nachzudenken, inwieweit der behandelnde Arzt, auf die psychischen Ressourcen und den
Status seines Hypertonie-Patienten eingehen sollte und kann. Langman schlégt vor, dass in
weiteren Studien Patiententypen gemil ihren emotionalen Krankheitseinstellungen identi-
fiziert werden sollten. So ist es moglich, dass der behandelnde Arzt besser auf eine mogli-
che empfundene Hilflosigkeit seines Patienten und damit verbunden eine mangelnde Moti-
vation fiir die Therapie eingehen kann.*! Auch der Finne Jokisalo schlief3t sich dem an und
fordert eine umfangreichere Forschung zur Motivation von Hypertonikern und zur Ent-
wicklung adidquater Betreuungsmoglichkeiten. Er hatte in seiner Studie festgestellt, dass 72
Prozent der befragten Hypertoniker iiber eine Motivationskrise beziiglich ihrer Therapie
klagten und 33 Prozent sich hilflos und schlecht betreut fiihlten. Diese Motivationskrise
mag auch urséchlich fiir die Ergebnisse einer jiingst in London veroffentlichten Studie

sein.*? Der zufolge hatten drei von fiinf befragten Patienten selbst nach einem koronaren

38 Bonnet 2005

39 Nawislowska-Barud 2004
40 Heszen-Niejodek 1999

41 Langman 2001

42 Kotseva 2009
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Ereignis mit stationdrem Aufenthalt erneut bzw. weiterhin einen erhohten Blutdruck. Die
insgesamt drei Befragungen von Koronarpatienten mehrer europdischer Staaten zeigten,

dass es den wenigsten Patienten gelungen war ihren Lifestyle zu dndern.

2.3 Krankheitskonzepte zu Hypertonus

Ebenso wie bei anderen Erkrankungen ist auch beim Hypertonus davon auszugehen, dass
die subjektiven Vorstellungen des Patienten einen grolen Einfluss auf sein Krankheitsemp-
finden, seine Krankheitsverarbeitung und auf seine Compliance haben. Damit beeinflussen
sie auch den Therapieerfolg und den Verlauf der Erkrankung. Insbesondere im englisch-
sprachigen Raum haben sich in den vergangenen Jahren einige Studien damit befasst,
Krankheitskonzepte von Hypertonikern und die daraus folgenden Konsequenzen fiir den
Patienten zu beleuchten. Die interessantesten Ergebnisse sollen im Folgenden vorgestellt
werden. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf deutsche Patienten ist dabei allerdings
nicht in jedem Fall gegeben. Dies hingt sowohl mit dem Studiendesign als auch mit der
betrachteten Population zusammen. Eine Ubersichtstabelle am Ende dieses Kapitels soll

die schnelle Orientierung iiber die Studienlage ermoglichen.

2.3.1 Ursachen und Risikofaktoren

Patientenbefragungen haben Vorstellungen zur Entstehung von Buthochdruck exploriert,
die sich in folgende Bereiche unterteilen lassen

- psychische Faktoren

- Lifestylefaktoren

- Physiologische bzw. mechanistische Faktoren

- Vererbung, Veranlagung

- sonstige

Welche Faktoren bevorzugt als relevant angesehen werden, unterscheidet sich teilweise

erheblich in verschiedenen ethnischen bzw. kulturellen Gruppen:
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In der Studie von Ontiveros nannten weille Amerikaner am hédufigsten genetische oder
“mechanistische” Ausloser fiir Hypertonie, wihrend Afro-Amerikaner Stress und
Lifestyle-assoziierte Faktoren angaben. Viele Amerikaner hispanischer Abstammung
sagten auf die Frage nach dem Ausloser, es handele sich um einen vollig normalen
Bestandteil des Alterungsprozesses.

Innerhalb Europas sind die Unterschiede offenbar geringer: Die Studie von Scheibler
Meissner (2004), in der Lehrer und Lehrerinnen aus vier europdischen Staaten befragt
wurden, zeigte hingegen vorrangig Ubereinstimmung in der Ursachenvorstellung. Sowohl
in Frankreich und GroBbritannien als auch in Deutschland sahen die Befragten in erster
Linie Stress und psychische Belastung durch unbewiltigte Konflikte als ausldsende
Faktoren. Erst danach folgten Lifestyle-Faktoren wie Erndhrung und Genussmittel also
z.B. Alkohol und Rauchen, die Spanier als Hauptursache ihres Hypertonus genannt hatten.
Auffillig war, dass die Spanier im Vergleich zu den anderen drei Nationen am héufigsten
auch “biologische Faktoren” wie Vererbung und organische Storungen (Arteriendruck,

GefidBverengung) erwéhnten.

Lifestyle-assoziierte Risikofaktoren werden in zwei US Studien und einer braslianischen
Studie ndher beschrieben: Neben dem liberméfigen Alkoholkonsum und Rauchen ist
hédufig auch das Ubergewicht genannt. Als ungiinstig gelten fette und frittierte Speisen,
Schweinefleisch*? und salzreiches Essen*4. Salz wird von Patienten zum Teil sogar
hédufiger als ungiinstiger Faktor erwihnt als Fett. Dahinter steckt wohl die Vorstellung, eine
salzreiche Ernidhrung fiihre dazu, dass das Blut besonders dick und zéhfliissig werde und

deshalb vom Herzen schwieriger zu pumpen sei.*>

Die bildhafte Vorstellung von Bluteigenschaften und -flieBverhalten scheint bei den
kulturell beeinfluten Erklarungsmodellen eine groB3e Rolle zu spielen. So berichten zwei
amerikanische Studien*® davon, dass ein groBer Teil der Befragten beim Hypertonus
zwischen zwei Krankheiten unterschiedlicher Genese differenzierte: “High-blood” bzw.
“High-pertension”. Leidet man an “High-blood” ist das Blut sténdig hei3, reichhaltig und

dickfliissig. Die Ursache dieser Krankheit sei korperlicher Art. Gennant wurden

43 Wilson 2002

44 Sharkness 1992

45 Péres 2003

46 T_ukoschek 2003, Heurtin-Roberts 1992
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Vererbung, Hitze und Erndhrung. Im Gegensatz dazu sei die Ursache von “High-
pertension” psychischer Natur. Diese zweite Erkrankung werde durch Angst, Stress oder
Kummer zum Beispiel auf Grund von Eheproblemen ausgelost. Es handelt sich hier nach
dem kulturellen Erkldrungsmodell um eine Nervenerkrankung. Dies veranschaulicht, dass
die Konzepte der Patienten zum Teil erheblich von schulmedizinischen Theorien
abweichen. Vereinzelt werden auch magische Faktoren wie Sonnenlicht*’ und “bose
Geister”8 fiir die Entstehung einer Hypertonie verantwortlich gemacht. Die
Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse aus Australien bzw. Californien auf europiische
Patienten ist unklar. Sie zeigen allerdings eins: dass sich spirituelle oder im weitesten
Sinne religiose Uberzeugungen durchaus auf die Krankheitskonzepte der Hypertoniker

auswirken.

2.3.2 Symptome

Wihrend unter Experten durchaus Diskussionsbedarf dariiber herrscht, ob man einem nicht
krisenhaft erhohten Blutdruck Symptome zuschreiben kann oder nicht und die Symptomlo-
sigkeit immer wieder als Therapieadhérenz behindernder Faktor gilt, zeigen Laienkonzepte
diesbeziiglich groBe Ubereinstimmung. In der bereits erwiihnten Studie von Scheibler-
Meissner (2004), die Einschédtzungen von Lehrern aus vier europédischen Staaten ver-
gleicht, sagten 100 Prozent der befragten Deutschen, Spanier und Franzosen, der Hyperto-
nus verursache Symptome. Nur jeder zehnte Brite meinte, der Hypertonus verlaufe asymp-
tomatisch. Diese Ergebnisse decken sich - wenn auch nicht so plakativ - mit den Resultaten
anderer Studien*. Als Symptome werden sowohl Beeintrichtigungen psychischer wie
physischer Art genannt. Zu den physischen zihlen in erster Linie Kopfschmerzen, Schwin-
del, Herzklopfen und Herzrasen. Aullerdem werden auch Symptome wie Koérperschmer-
zen, Schmerzen in den Blutgefden, Hitzegefiihl, SchweiBausbriiche und ein ,,flushed fee-
ling®, also ein roter Kopf, Nasenbluten und verstérkter Aderzeichnung, erwéahnt. Zu den
psychischen Symptomen zihlen Nervositit, Gereiztheit, Uberdrehtheit und Hyperaktivitiit,
Cholerik und erhohte Aggressivitit aber auch Erschopfung und Abgeschlagenheit.”® Inter-

essant ist auch die Feststellung, dass Hypertoniker, die von ihrer Diagnose wussten signifi-

47 Taylor 2003
48 Wilson 2002
49 Sharkness 1992 und Péres 2003
30 diverse Autoren, vgl. Tabelle 1
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kant hidufiger Symptome angaben, als Befragte, denen nicht bewusst war, dass sie Hyper-

toniker sind>!.

2.3.3 Folgeerkrankungen und Risikoeinschiitzung

Herzinfarkt und Schlaganfall sind weit verbreitet als Folgerisiken einer dauerhaften Hyper-
tonie bekannt. Zu diesem Ergebnis kommen alle Studien, die nach Risiken gefragt haben>2.
Wie der einzelne Befragte allerdings sein personliches Risiko einschitzt, ist wiederum von
zahlreichen Faktoren abhédngig und variiert stark. So zeigt eine Studie, dass éltere Patienten
durchaus gelassener mit der ,,Bedrohung* durch Infarkt und Insult umgehen als unter
75jdhrige. Auch Frauen zeigten sich demnach unbekiimmerter als Médnner33. Insgesamt
tiberwiegen allerdings Hinweise darauf, dass Patienten ihr Risiko iiberschitzen: Kjellgren
et al. (1998) verglichen die Risikoeinschitzung der Patienten mit der von Arzten. Es zeigte
sich, dass Patienten im Allgemeinen das Risiko, ohne Therapie einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zu erleiden, hoher einschiitzten als Arzte. Aber auch therapierte Hypertoniker
neigten in einer anderen Studie (Taylor, 2003) dazu, ihr Risiko zu hoch einzuschitzen. Die
Einschétzung des personlichen Risikos lag bei einigen Patienten sogar 4-6 mal hoher als
die entsprechenden epidemiologischen Daten es nahe legen. Es scheint fiir Patienten
durchaus verwirrend oder zumindest verunsichernd zu sein, Informationen iiber den Hy-
pertonus zu verarbeiten. Diese emotionale Komponente konnte die Ergebnisse von Getliffe
(2000) erkléren. Er verglich den Kenntnisstand von Nicht-Rauchern mit dem von Rauchern
bzw. Ex-Rauchern. Es zeigt sich, dass unter den rauchenden Hypertonikern grofere Wis-

sensliicken iiber ihre Risiken herrschten als in der nicht-rauchenden Vergleichsgruppe.

2.3.4 Therapie

Die Einstellung zur Hypertonus-Therapie und die Vorstellung iiber eine gute Therapie zei-
gen sich als duBerst vielseitiges Untersuchungsfeld. Die bereits oben erwihnte Studie von
Kjellgren zeigt, dass Hypertoniker, den positiven Effekt von Medikamenten iiberschitzen.

Brown (1999) befragte die Patienten konkreter nach dem erwarteten Nutzen: Patienten

1 Peres 2003
32 diverse Autoren, vgl. Tabelle 1
33 Jokisalo 2001
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geben an, dass die Therapie sie vor Schlaganfall, Herzinfarkt und Nierenschédden schiitzt.
Zugleich zeigt sich auch bei den Untersuchungen von Taylor und Sharkness, dass viele

Hypertoniker davon ausgehen, dass ihre Erkrankung endlos, also nicht kurierbar, ist.

Geht es um Nebenwirkungen, werden héufig die Beeinflussung der sexuellen Funktion — in
erster Linie von Minnern34 — und Effekte wie Schwindel, Ubelkeit, Miidigkeit, hiufigeres
Wasserlassen und Verstopfung erwéihnt>>. Wenn auch insgesamt groe Hoffnungen mit
Anti-Hypertensiva verbunden sind, so gibt es aber auch Skepsis:

So sind viele der schwarzen US-Hypertoniker, die zwischen ,,high blood* und ,,high-
pertension‘ unterscheiden davon tiberzeugt, dass sich nur eine der beiden Erkrankungen,
ndmlich die physisch bedingte, also ,,high blood*, mit Medikamenten therapieren lasse.
Die psychische Erkrankung ,,high-pertension* kann nach ihrer Theorie nur durch nervliche
Schonung und Reduzierung von Stress therapiert werden.>¢ Ein pragnantes Zitat aus Heur-
tin-Roberts Studie illustriert die ambivalente Einstellung zur antihypertensiven Therapie:
,I'm watching what I eat for ,high blood’. I wouldn’t mind buying medicine if I had the

money, but it won’t help the ,high—pertension’ anyway .

Wie auch in dem obigen Zitat bereits angesprochen, weisen mehrere Untersucher>’ darauf
hin, dass der Kostenfaktor gerade fiir &rmere Hypertoniker in den USA eine Rolle spielt.
Selbst wenn die Medikamente kostenlos zur Verfiigung gestellt werden, duferten sozial
benachteiligte schwarze Amerikaner sich kritisch iiber die schulmedizinische Therapie. Sie

befiirchteten zum Teil sogar, als Testperson fiir klinische Studien missbraucht zu werden>3.

In verschiedenen Kulturen ist es weit verbreitet schulmedizinische Therapie mit Hausmit-
teln zu kombinieren. Dazu zédhlen zum Beispiel Essig, Knoblauchwasser, Honig, Fischol,

Zuckerwasser und verschiedene Kriutertees.>°

54 Jokisalo 2001

55 Lukoschek 2003

56 Lukoschek 2003 und Heurtin-Roberts 1992
37 vgl. Tabelle 1

58 Lukoschek 2003

59 Peres, Brown
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Interessanterweise herrscht groBe Ubereinstimmung in der Bereitschaft, den Lebensstil zu
verdndern um den Blutdruck zu senken. An erster Stelle stehen mehr Bewegung, salz- und
fettarme Diit, Reduktion von Alkoholgenuss. In der Jamaikanischen Studie von Grant
(1993) fiel allerdings auf, dass bei ebenfalls hohem Interesse, den Hypertonus auch auf
nicht-medikamentdse Weise zu senken, weder Sport noch Gewichtsabnahme von den Be-

fragten als Moglichkeiten dazu genannt wurden.

2.3.5 Kontrolle des Blutdrucks und érztliche Betreuung

Bereits in Abschnitt 2.2.1 wurde die Problematik der unzureichenden Kontrolle der Blut-

druckwerte bei einem erheblichen Teil der Patienten beschrieben.

Die regelmifBige Kontrolle ihres Blutdrucks ist fiir viele Hypertoniker durchaus keine
Selbstverstindlichkeit. Gerade in der Gruppe der Patienten, die unter 55 Jahre alt sind,
scheint dies problematisch zu sein, so Jokilsalo. Zugleich, so beschreiben die Autoren der
Studie, hat diese Patientengruppe grofle Schwierigkeiten, ihre Erkrankung anzunehmen.

Dies mag die mangelnde Motivation bei der Blutdruck-Kontrolle erklédren.

Moglicherweise hidngt die Intensitéit der Inanspruchnahme é&rztlicher Betreuung mit der
Einschétzung der Wichtigkeit der Erkrankung zusammen. Ontiveros beschrieb, dass Pati-
enten die den Hypertonus als ihr dringlichstes gesundheitliches Problem sahen, regelméfi-
ger ithren Blutdruck kontrollierten und den Hausarzt konsultierten als die anderen Befrag-
ten. Patienten, die regelméBig ihren Hausarzt aufsuchen und mit der Betreuung zufrieden
sind, beschreiben als positive Eigenschaften, dieser sei ehrlich, interessiert, erreichbar, ver-
trauenswiirdig, gebe Informationen und habe geniigend Zeit zuzuhdren. Dem gegeniiber
kritisieren unzufriedene Patienten ihr Hausarzt wiirde ihnen Angst einfl6Ben, interessiere
sich nicht wirklich fiir sie, hore nicht zu und sihe sie nicht als Individuen. Sie bezeichneten
den Kommunikationsstil als autoritdr und fiir eine gute Behandlung ungeeignet.®® Die bra-
silianische Untersuchung folgert aus dem unzureichenden Wissen der Hypertoniker, die
dennoch angaben, von ihren Arzten informiert worden zu sein, dass die Art und Weise in

der Aufkldrung hiufig erfolgt, offensichtlich nicht effektiv ist.

60  Lukoschek
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Auch das Vertrauen, das der Patient seinem Arzt entgegen bringt, hat Einfluss darauf fiir

wie effektiv der Hypertoniker seine medikamentdse Therapie hilt, so Frosch in einer 2008

publizierten amerikanischen Studie.®! Geringes Vertrauen zum Arzt fithrt demnach zu ei-

ner geringer eingeschitzten Effektivitit der Pillen. Wohin gegen Patienten, deren gesund-

heitliches Problem in der Aufklédrung als ,,Hypertension* also wortlich zu hohe Spannung

bezeichnet wurde, eher glaubten Entspannung sei wirksamer als Medikamente als Patien-

ten, deren Bluthochdruck als ,,Karatkoffsches Syndrom* benannt wurde.

2.3.6 Ubersicht empirischer Studien zu Krankheitskonzepten bei Hypertonus

Die folgende Tabelle fasst die wichtigsten Ergebnisse der erwédhnten Studien zusammen.

Tabelle 1: Ubersicht empirischer Studien zu Krankheitskonzepten bei Hypertonus

Autor Population Methode Ergebnisse
Brown C 300 weille und Standardisierte - Ethnische Herkunft, Armut,
1999 farbige US- Befragung (te- Bildung, Kosten und Wirksam-
Hypertoniker in lef.) keit der Therapie beeinflussen
medikamentdser mafgeblich Medikamentenein-
Behandlung nahme
- Ethnische Minderheiten kom-
binieren héufig schulmedizini-
sche Therapie und ,,Home reme-
dies*
Frosch DL 152 US- Standardisierte - Vertrauen in den behandelnden
2008 amerikanische Befragung nach Arzt sowie Bezeichnung des
Hypertoniker zwel typisierten Hochdrucks als Hypertension vs.
Aufkldrungen Karotkoff-Syndrom haben Ein-
fluss auf Effektivititseinschat-
zung der medikamentdsen bzw.
nicht-medikamentdsen Therapie
Getliffe 653 Studenten Standardisierte - Hypertonus wurde mit den
KA und Angestellte Befragung + Faktoren Alter, Ubergewicht und
2000 der Universitét BD-Messungen vereinzelt mit ungesunder Er-

Southampton,

ndhrung in Verbindung gebracht.

61 Frosch et al. 2008
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Autor Population Methode Ergebnisse
UK - Mehr als die Hilfte der vordia-
gnostizierten Hypertoniker hat-
ten keinen kontrollierten BD
Grant M 240 iiberwiegend Standardisierte - Die Patientinnen wiesen grof3e
1996 u sozial benachtei- Befragung Wissensliicken beziiglich Pa-
1993 ligte Patientinnen (schriftlich) thophysiologie und pridisponie-
des Gesundheits- render Faktoren auf
zentrums in - Die Patientinnen wussten rela-
Montego Bay, tiv wenig iiber den Hypertonus
Kingston, Jamai- und dessen Therapie.
ca - Stress und salzreiches Essen
waren fiir die meisten Hauptrisi-
kofaktoren.
- Fast alle wiren bereit ihren
Lebensstil zu dndern um den BD
zu senken.
Heurtin- 60 schwarze je zwei semi- - Die Krankheitskonzepte hatten
Roberts S weibliche Hyper- strukturierte direkten Einfluss auf die Com-
1992 tonikerinnen, die Interviews im pliance der Patientinnen.
im Charity Hos- Verlauf einer 2- - Viele unterschieden zwischen
pital, New Orle- monatigen Be- ,»high-pertention* und high-
ans in Behand- obachtungspha- blood*, unterschiedlicher Atio-
lung waren se, inhaltsanaly- logie und unterschiedlich zu
tische Auswer- therapieren.
tung
Jokisalo E 1782 Hypertoni- Standardisierte - Mangelnde Motivation zur
2001 ker, aus 26 ver- Befragung Langzeit-Betreuung und regel-
schiedenen finni- (schriftlich) miBigen Kontrollen als Haupt-
schen Gesund- problem.
heitszentren -Viele jiingere Patienten hatten
Probleme ihren Hypertonus an-
zunehmen.
- Viele iltere Patientinnen zeig-
ten eine unbekiimmerte Einstel-
lung z.B. bei der Risikoeinschiit-
zung.
Kjellgren 1013 Hypertoni- Standardisierte - Signifikante Unterschiede in
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Autor Population Methode Ergebnisse
KI ker, aus 55 Befragung der Risikoeinschitzung zwi-
1998 schwedischen (schriftlich) schen Patienten und Arzten.
Gesundheitszen- - Patienten schétzen ihr Risiko
tren bzw. 11 Kli- geringer und den Effekt der The-
niken + 212 Arz- rapierbarkeit durch Medikamen-
te te hoher ein.
Lukoschek 42 Hypertoniker 8 Fokusgruppen - Viele Patienten standen ihrer
P afro-amerikani- (Einteilung in medikamentdsen Therapie und
2003 scher Herkunft, Compliant/ der Behandlung insgesamt kri-
die in einem am- Non- tisch gegeniiber.
bulanten Behand- Compliant) - Sie duBlerten z.B. Befiirchtun-
lungszentrum Inhaltsanalyti- gen wegen ihres geringen sozia-
einer US-Klinik sche Auswer- len Status und ihrer Hautfarbe
betreut wurden tung als Testpersonen fiir klinische
Studien missbraucht zu werden.
- Kritische AuBerungen und Un-
zufriedenheit mit Kommunikati-
onsstil und der Betreuung durch
Arzte korrelierten in hohem Ma-
e mit Non-Compliance.
Ontiveros 507 iiber Standardisierte - WeiBle Amerikaner gingen oft
JA 75jdhrige Ameri- Befragung (per- von einer genetischen Pridispo-
1999 kaner weifer, sonlich) sition oder mechanischen Ursa-
afrikanischer und chen aus
lateiname- - Afro-Amerikaner assoziierten
rik.(mexikanisch Hypertonus eher mit Gesund-
er) Herkunft heitsverhalten und Stress.
- Hispano-Amerikaner sahen den
Hypertonus als Teil des norma-
len Alterungsprozesses.
- Diese Uberzeugungen beein-
flussten auch ihre Compliance.
Péres D S 32 Hypertoniker, Standardisierte - Fast die Hilfte der Patienten
2003 aus zwei Ge- Befragung (per- konnte Hypertonus nicht korrekt
sundheitszentren sonlich) definieren
im Einzugsgebiet inhaltsanalyti- - weniger als 40 Prozent nannten

Sao Paulo (Brasi-
lien)

sche Auswer-
tung

als Folgerisiko Infarkt und
Schlaganfall
- emotionale Belastung beein-
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Autor Population Methode Ergebnisse
flusst Kontrolle und Compliance
ebenso wie richtiges Erinnern /
Wiedergeben érztlicher Informa-
tion.
Ross S 514 Patienten Standardisierte - Die Faktoren Alter, emotionale
2004 einer spezialisier- Befragung Belastung und Uberzeugung den
ten Ambulanz fiir (schriftlich) Hypertonus personlich kon-
Hypertoniker in trollieren zu kénnen, beeinflus-
GroBbritannien sen die Compliance und flieBen
in das Krankheitskonzept ein.
Scheibler- 184 30 - Befragung - Es existieren innerhalb Europas
Meissner 50jéhrige Lehre- (schriftlich) zum Teil erhebliche Unterschie-
P rinnen und Leh- inhaltsanalyti- de in der Einschitzung und Be-
2004 rer aus Frank- sche Auswer- schreibung der Symptomatik des
reich, Spanien, tung Hypertonus
Grofbritannien, - Bei der Atiologie iiberwiegen
Deutschland in allen Lindern Stress und Life-
style als auslosende Faktoren.
Sharkness 125 Hypertoni- Standardisierte - mehr als zwei Drittel der Be-
M ker, die ambulant Befragung (te- fragten schrieben ihrem Hyper-
1992 in einer Kriegs- lefonisch) tonus Symptome wie Kopf-
veteranen-Klinik schmerzen, Schwindel, Nervosi-
betreut wurden tit zu
- die Symptome hatten keinen
positiven Effekt auf die Compli-
ance
- Stress, physische Faktoren und
Genetik wurden am héufigsten
als Ausloser genannt.
Taylor C 55 Hypertoniker Standardisierte - Ein Dirittel der Patienten wies
2003 zwischen 40 und Befragung (per- stark liickenhaftes Wissen iiber
80 Jahren rekru- sonlich) Quali- den Hypertonus auf
tiert aus zwel tative Auswer- - viele schitzten das eigene Ri-
Arztpraxen in tung siko, einen Infarkt oder Schlag-
Perth/Australien Erhebung me- anfall zu erleiden zu hoch ein.

dizinischer Da-
ten + Risiko-
kalkulation
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Autor Population Methode Ergebnisse

Wilson RP 167 Afro- Zwei Teile: - Die Vorstellungen iiber den

2002 Amerikaner, die Standardisierte Hypertonus wichen erheblich
in der Region Kurzbefragung von den iiblichen medizinischen
Dallas/Texas auf (60 Inter- Konzepten ab (z.B. Schweine-
der Stral3e rekru- views®?) + Fo- fleisch als Ausloser, Vitamine,
tieren wurden kusgruppen Kriuter und Knoblauch als ef-

(107 Teilneh- fektive Therapeutika)

mer). Qualitati-
ve Auswertung

- Die Unkenntnis oder geringe
Wertschitzung dieser Konzepte
wird als wichtiger Faktor fiir die
Non-Compliance vieler Hyper-
toniker gesehen.

62

Streetintercept-Survays
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3 Methode

Wie kann es gelingen, die Vielfalt verschiedener Krankheitsvorstellungen von Patienten zu
ermitteln und diese moglichst prizise und individuell treffend darzustellen? Mit traditionel-
len quantitativen Methoden lassen sich Aussagen tiber die Hiufigkeit empfundener Sym-
ptome von Hypertonikern wie zum Beispiel Kopfschmerzen oder iiber die Bereitschaft zur
Einnahme von Medikamenten machen. Aber wie ist es mit Hintergriinden und Zwischen-
tonen? Zum Beispiel mit Aussagen iiber Ursachen fiir Verhaltensweisen des Patienten, die
den Hypertonus verstirken, oder iiber Ausloser von Angsten, die mit der Krankheit oder
auch der Einnahme bestimmter Medikamente verbunden sind. Diese blieben bei einer vor-
strukturierten Erhebung moglicherweise verborgen — ndmlich dann, wenn sie nicht in den
festgelegten standardisierten Fragebdgen vorgesehen wiren. Hier liegt der Vorteil qualita-
tiver Forschungsmethoden fiir explorative Fragestellungen die erfordern, dass Raum bleibt
fiir neue Erkenntnisse und Fragestellungen, die sich vielleicht erst im Laufe der Arbeit er-
geben.

Der folgende Abschnitt soll einen kurzen Einstieg in die qualitative Forschung und das

gewihlte methodische Vorgehen ermoglichen.

3.1 Qualitative Forschung

Der Ansatz der qualitativen Forschung ist die erkenntnistheoretische Uberzeugung, dass
die Bedeutungszuschreibungen von Handelnden in die wissenschaftliche Arbeit einzube-
ziehen sind. Also die Annahme, dass sich hinter jedem Handeln ein Sinn verbirgt, den es
zu beleuchten gilt. Dies impliziert, dass sich Hypothesen zu sozialer Wirklichkeit nicht im
Voraus festlegen lassen und ihr Wahrheitsgehalt anhand quantitativer — scheinbar objekti-
ver - Messverfahren iiberpriifbar ist. Sondern es herrscht die Auffassung, dass Hypothesen
erst durch das Hinterfragen von Sichtweisen und Handlungsmustern gewonnen werden

konnen.
Flick benennt die Ziele und den Anspruch qualitativer Forschung so:

»Qualitative Forschung hat den Anspuch, Lebenswelten <von innen heraus> aus der Sicht der
handelnden Menschen zu beschreiben. Damit will sie zu einem besseren Verstindnis sozialer
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Wirklichkeit(en) beitragen und auf Abldufe, Deutungsmuster und Strukturmerkmale aufmerk-
sam machen. Diese bleiben Nichtmitgliedern verschlossen, sind aber auch den in der Selbst-
verstindlichkeit des Alltags befangenen Akteuren selbst in der Regel nicht bewusst. 3

Dieses bessere Verstdndnis von Innenansichten — also im Falle der vorliegenden Arbeit den
subjektiven Krankheitstheorien — erreicht die qualitative Forschung durch ihren offenen
Zugang zum Forschungsobjekt, den Aussagen der Patienten. Durch die offene Herange-
hensweise zum Beispiel mittels Leitfadeninterviews soll den Befragten ein moglichst gro-

Ber Spielraum zum beantworten der Fragen gegeben werden:

,In Antworten auf die Fragen in einem Leitfadeninterview, in biographischen Erzdhlungen, in
ethnographischen Beschreibungen des Alltags oder des Prozesses in Institutionen wird héaufig
ein wesentlich konkreteres und plastischeres Bild davon deutlich, was es heiit, z.B. mit einer
chronischen Krankheit zu leben, als dies mit einer standardisierten Befragung erreicht werden
kann. Gerade in Zeiten, in denen sich fest gefiigte soziale Lebenswelten und —stile auflosen
und sich das soziale Leben aus immer mehr und neueren Lebensformen und —weisen zusam-
mensetzt, sind Forschungsstrategien gefragt, die zunichst genaue und dichte Beschreibungen
liefern. Und die dabei die Sichtweisen der beteiligten Subjekte, die subjektiven und sozialen
Konstruktionen ihrer Welt beriicksichtigen.* 64

Dabei ist es dem Forscher moglich, erst im Laufe der Studie anhand der aktuell gewonne-
nen Daten Hypothesen zu entwickeln, zu verwerfen oder zu iiberarbeiten: Ein Verfahren,
das in der qualitativen Forschung als Hypothesengenerierung bezeichnet wird. Infragestel-
len und Modifizieren des methodischen Vorgehens und der Fragestellung sind im Gegen-

satz zur Praxis bei quantitativen Methoden erwiinscht — ja sogar erforderlich.

Die qualitative Forschung hat also Prozesscharakter, sie dient der Reflexivitét sozialer
Wirklichkeit. IThren Nutzen schildert Flick am Beispiel der Selbstreflexion klinischer So-

ziologen:

,Der qualitative Forscher wird somit im besten Fall zum Anreger und Katalysator fiir eine ler-
nende Organisation, indem er mit Mitteln qualitativer Analyse Praktiker zum bestindigen

»Riickgang zu den Daten* als Erkenntnisquelle fiihrt. <03

In der Allgemeinmedizin gewinnt die qualitative Forschung in den vergangenen Jahren

stark an Bedeutung und Anerkennung. Die offene Form der Datenerhebung und die Mog-

63 Flick 2003 S. 140
64 Flick 2003 S. 17
65 Flick 2003 S. 622
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lichkeit der Interpretation subjektiver Einschiitzungen von Arzten und Patienten iiberzeugt

immer mehr Wissenschaftler. Sie sehen die qualitative Forschung als addaquaten Weg zu

neuen Erkenntnissen in der Allgemeinmedizin. Donner-Banzhoff begriindet diese Ent-

wicklung:

,»Wir haben den Eindruck, dass in der forschenden Allgemeinmedizin sich das qualitative
Vorgehen schneller etabliert hat, als in den anderen klinischen Fichern. Dies hat mehrere
Griinde: die Anamneseerhebung bzw. das patientenzentrierte Gespréch in der Praxis sind den
Interviewtechniken qualitativer Forschung nahe verwandt, das aktive reflektierte Einbringen
der eigenen Person ist ein wichtiges Element von Erkenntnisprozessen in beiden bereichen, >
Kontext< (Familie) und >Bedeutung< sind zentrale Kategorien qualitativer Projekte wie auch

allgemeinérztlichen Vorgehens, dasselbe gilt fiir die Spannung von Krankheit (disease) und

Kranksein (illness).*06

3.2 Das Leitfadeninterview

Es lassen sich in der qualitativen Forschung zwei wichtige Datenquellen unterscheiden, die

teilnehmende Beobachtung und Befragungen. In dieser Studie kam die Befragung in Form

von Leitfadeninterviews zum Einsatz. Grundprinzip der qualitativen Erhebung ist — wie

bereits erwédhnt — die Offenheit. Diese geht im Interview iiber die Formulierung offener

Fragen hinaus. Der Interviewer gibt den Erzédhlansto8 und stellt sich, sowohl was den In-

halt als auch die Reihenfolge seiner Fragen angeht, auf den Befragten ein. Als Orientierung

dient ein Interviewleitfaden, der individuell fiir jedes Gesprach abgewandelt werden kann.

In ihm sind die zentralen Themen festgehalten, die der Forscher in dem Interview erfragt.

Die Reihenfolge der Fragen ist jedoch variabel und wird dem Gesprichsverlauf angepasst.

Ergeben sich wihrend des Interviews weitere interessante Themen, so ist es bei Leitfaden-

interviews ebenfalls moglich diese aufzugreifen.

,Der Leitfaden soll zwar dazu beitragen, den vom Befragten selbst entwickelten Erzéihlstrang
zum Tragen kommen zu lassen. Jedoch ist er vor allem die Grundlage dafiir, etwa bei einem
stockenden Gesprich bzw. bei unergiebiger Thematik dem Interview eine Wendung zu geben.

Der Interviewer soll anhand des Leitfadens entscheiden, wann er zur Ausdifferenzierung der

Thematik sein Problem zentriertes Interesse in Form von exmanenten Fragen einbringen
soll.«67

66
67

Donner-Banzhoff 2002 S.11

Flick kommentiert 1996 S.106 Witzels Aufsatzt zum Problemzentrierten Interview (1985)
S.235ff
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Das Leitfadeninterview (im Zitat am Beispiel der Sonderform problemzentriertes Inter-
view) zentrierte qualitative Interview profitiert also von einer relativ hohen thematischen
Offenheit und Flexibilitdt, der Kommunikationsstil bleibt dabei jedoch Ziel orientiert fra-
gend auf das Problem — in der vorliegenden Arbeit also die Hypertonie konzentriert. Eine
Hypothese kann erst in der Auswertungsphase generiert und mit jedem Interview erneut

tiberpriift werden.%8

Das gewihlte methodische Vorgehen erfordert es, gefiihrte Interviews sofort inhaltlich
auszuwerten. Auf der Grundlage dieser Analyse habe ich im Anschluss den néchsten Inter-
viewpartner ausgewdhlt, von dem ich moglicherweise neue, noch fehlende Aussagen er-
wartete. Der Leitfaden fiir das anstehende Interview wurde entsprechend dem Prozesscha-

rakter qualitativer Forschung thematisch auf den neuen Interviewpartner fokussiert.

Den Interview-Leitfaden habe ich meiner Arbeit im Anhang 8.1 beigefiigt. Thematisch
lasst er sich in sechs Schwerpunktbereiche untergliedern:

* Ursache der Hypertonie

* Pathophysiologie

* Symptome und Risiken

* Therapiemoglichkeiten und Kontrollierbarkeit

* Verantwortung und Emotion

* Der Hausarzt und die soziale Komponente

Generell ergibt sich bei jedem Interview fiir den Interviewten (und natiirlich auch fiir den
Interviewer) eine Situation der erh6hten Aufmerksamkeit, die den Inhalt der Aussagen
beeinflusst. Befragte Patienten konnten, je nach Personlichkeitsstruktur, durch die Konzen-
tration auf das Thema entweder zur Uberbewertung und iibertreibenden Darstellung nei-
gen, oder sie konnten ebenso durch Verunsicherung (Interview als ,,Test-Situation*) dazu
neigen, zu bagatellisieren oder manche Angaben gar nicht zu machen, weil sie befiirchten,
etwas Falsches zu sagen. Auf dieses Problem gehe ich im Diskussionsteil ebenfalls ein.

Um eine derartige Verfédlschung der Ergebnisse zu vermeiden, habe ich alle Patienten vor

68 Siehe dazu auch den methodologischen Vergleich qualitativer Interviews in Lamnek 1993 S.
91
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den Gesprichen ausdriicklich darauf hingewiesen, dass es bei ihren Aussagen kein ,,falsch*
gibt. Denn schlieBlich ging es nicht um das Abfragen medizinischen Fachwissens sondern
um die individuellen Wahrnehmungen und Einschitzungen der Hypertoniker, die fiir jeden
einzelnen absolut richtig sind. Dem Vertrauen schaffenden, non-direktiven Gesprichsstil
und der besonders sensiblen Situation des Gesprichseinstiegs kommt damit beim qualitati-
ven Interview eine wichtige Rolle zu, um Offenheit des Befragten zu erreichen. Als weite-
re zentrale Kommunikationsstrategien im Problem zentrierten Interview nennt Flick die
allgemeine und spezifische Sondierung sowie Ad-hoc-Fragen.®® Ich habe diese Techniken
in der Interviewfiihrung genutzt, soweit es mir im Gespréachsverlauf sinnvoll erschien.

Zur Dokumentation der Daten habe ich alle Interviews mit Einverstdndnis der Befragten
auf Kassette aufgezeichnet und im Anschluss anfangs vollstandig und wortlich, ab dem
fiinften Interview lediglich ausgewdhlte Passagen transkribiert. Die Transkriptionskonven-

tionen befinden sich im Anhang 8.2.

3.3 Die Stichprobe

Die Gruppe der Befragten besteht aus zehn Patienten aus drei Hamburger Praxen fiir All-
gemeinmedizin sowie Patienten, die sich zur stationdren Behandlung in zwei Hamburger
Krankenhdusern befanden.

Die Auswahl der Befragten habe ich nach den Grundsitzen des von Glaser und Strauss
entwickelten ,,theoretischen Samplings“’? vorgenommen. Wichtig ist dabei das schrittweise
Vorgehen der Auswahl auf der Grundlage des bereits gewonnenen empirischen Datenma-
terials. Die Zusammensetzung der Stichprobe und ihr Umfang waren also nicht im Voraus
festgelegt, sie ergaben sich erst im Verlauf der Studie. Die Grundlage fiir diese Strategie

beschreiben Glaser und Strauss wie folgt:

,» Theoretisches Sampling bezeichnet den Prozef der Datensammlung zur Generierung von
Theorien, wobei der Forscher seine Daten gleichzeitig sammelt, kodiert und analysiert und da-
bei entscheidet, welche Daten als nichste gesammelt werden sollten und wo sie zu finden sind,

um seine Theorie zu entwickeln, wéhrend sie emergiert.“71

69 Flick 1996 S.106
70 Glaser und Strauss 1967
71 Glaser und Strauss 1967 S. 45
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Bei der Rekrutierung der Befragten ging es mir also in erster Linie darum zu schauen, ob
die Interviewpartner neue Aspekte oder Perspektiven einbringen wiirden. So habe ich bei
der Auswahl Wert darauf gelegt, Médnner und Frauen, éltere und jiingere Patienten und
Angehorige verschiedener ethnischer Gruppen zu befragen. Auch den Bildungsstand und
die unterschiedlich starke Betroffenheit durch die Erkrankung habe ich bei der Rekrutie-
rung beriicksichtigt. Dabei ging es mir ausschlieBlich um inhaltliche Gesichtspunkte, also
den Gewinn neuer Informationen und nicht um die Reprisentativitét der Stichprobe. Denn
Ziel der qualitativen Forschung ist ja — wie eingangs beschrieben — das Verdeutlichen der
Variation verschiedener Erklarungsmuster und nicht die Generalisierung einer Theorie.
Richtlinie fiir meine Auswahl war die Ermittlung typischer Fille, die im allgemeinmedizi-
nischen Praxisalltag beispielhaft sein konnten. Nach Glaser und Strauss ist das Sampling
einer Studie dann als beendet zu betrachten, wenn eine theoretische Sittigung erreicht ist.
Nach der Auswertung von Interview 10 schien mir der Punkt erreicht, an dem ich keine
neuen zusitzlichen Daten durch weitere Interviews erhalten hitte. Ich habe somit die Re-
krutierung neuer Interviewpartner mit diesem Gesprich abgeschlossen.

Die folgende Tabelle bietet eine Ubersicht iiber die Merkmale der befragten Hypertoniker:

Tabelle 2: Ubersicht der Studienteilnehmer

Kontakt iiber Ge- Al Beruf
schlecht te
r
Interview Hausarztpraxis 1 méinn- 69 Rentner, ehemals
1 lich J. Sozialberater
Interview Hausarztpraxis 1 weiblich 73 Rentnerin/ ehemals
2 J. Verwaltungsange-
stellte
Interview Hausarztpraxis 2 weiblich 86 Rentnerin ehemals
3 J. Hausfrau
Interview Hausarztpraxis 1 méinn- 59 Jurist
4 lich J.
Interview Hausarztpraxis 2 weiblich 52 Hausfrau (Migrantin
5 J. aus Griechenland)
Interview Hausarztpraxis 3 weiblich 32 Sozialpadagogin
6 J.
Interview Krankenhaus Chirurgie méinn- 62 Rentner, ehem.
7 lich J. KFZ-Meister
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Interview Krankenhaus Chirurgie méinn- 35 Arbeiter (Angehori-
8 lich J. ger der Roma)
Interview Krankenhaus Kardio- mann- 83 Rentner ehem.

9 logie lich J. selbst. Kaufmann
Inter- Krankenhaus Notauf- weiblich 45 Juristin

view10 nahme Innere Medizin T.

3.4. Auswertung der Daten

In der Analyse der transkribierten Gespriache ging es mir um das Aufzeichnen der Variati-
on von Konzepten ebenso wie um die Beantwortung verschiedener Fragen. Zum Beispiel:
Spielen soziale Faktoren bei der Entstehung subjektiver Krankheitstheorien eine Rolle?
Und: Gibt es Haltungstypen und wenn ja: wie sehen diese aus?

Die Beantwortung dieser Fragen erforderte zunéchst die Strukturierung und die anschlie-
Bende Interpretation bzw. Integration der Daten in ihren sozialen Kontext. Um die Band-
breite ermittelter Krankheitskonzepte aufzeigen zu konnen, benétigte ich das Instrumenta-
rium zur systematisierenden Aufbereitung der Variation in den erhaltenen Antworten der

Befragten.

Als Analysemethode habe ich die strukturierende Inhaltsanalyse gewéhlt. Sie scheint mir
am geeignetsten, da sie unter den qualitativen Analysemethoden durch die mégliche Re-
duktion des Datenmaterials und ihr schematisches Vorgehen zu den besonders iibersichtli-
chen und klaren Methoden gehort. Bei der strukturierenden Inhaltsanalyse ist die Aufberei-
tung des Transkriptionsmaterials der Leitfadeninterviews nach Mayring in vier Phasen
unterteilt:’> Als erstes eine formale Sortierung der Interviews, dann eine erste inhaltliche
Strukturierung nach Themen, darauf folgt die typisierende und abschlieend die skalieren-
de Strukturierung. Dabeli ist es notig Kategorien zu definieren, denen einzelne Textpassa-
gen zugeordnet werden konnen, Ankerbeispiele also Zitate herauszuarbeiten, die fiir eine
bestimmte Kategorie exemplarisch erscheinen und Kodierregeln zu entwickeln, die mogli-
che inhaltlich dhnliche Aussagen eindeutig der einen oder anderen Kategorie zuordnen zu

konnen.”?

72 Mayring 1988 S. 53f
73 Mayring 1988 S. 75f
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Die begleitende regelmifBige Revision und Modifikation des Kategoriensystems gelingt
dabei auch durch eine biindelnde und schlie8lich Material reduzierende Paraphrasierung
und Selektion des umfangreichen Datenmaterials. Hierzu habe ich Interviewabschnitte
thematisch geordnet und auf den wesentlichen Inhalt reduziert um sie anschlielend mitein-
ander in Bezug zu setzen und hinsichtlich ihrer Abweichungen bzw. Ubereinstimmungen
zu analysieren. Die gebiindelten Aussagen bilden also das Material, das eine Interpretation

und generalisierende, Fall {ibergreifende Inhaltsanalyse ermoglicht.
Zur besseren Anschaulichkeit habe ich einige priagnante Zitate aus den Interviews in den

Ergebnisteil dieser Arbeit eingebaut. Ich denke mit ihrer Hilfe gelingt es, einen authenti-

schen und realistischen Eindruck der Aussagen der Patienten zu vermitteln.
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4 Ergebnisse

4.1 Definition

Was genau ist eigentlich Bluthochdruck? Wie ist er definiert? Diese Fragen, die ich be-
wusst - um eine Verunsicherung zu vermeiden - nicht zu Beginn der Interviews gestellt
habe, brachten eigentlich fast alle Patienten spontan in Verlegenheit. Antworten auf meine
Fragen kamen oft nach langem Zogern. Manche AuBerungen blieben sehr vage und ich
musste gezielt nachhaken um die Antwort richtig interpretieren zu konnen. Hiufig kamen
nur orientierende Andeutungen, mit denen die Befragten offensichtlich durch meine Reak-

tion herausfinden wollten, ob sie ,,richtig* oder ,,falsch* liegen, bevor sie weiter sprechen.

4.1.1 Grenzwerte

Die WHO-definierten Grenzwerte des Hypertonus sind fast allen Befragten bekannt. Un-
klarheit herrscht allerdings dariiber, wie streng diese Grenzwerte einzuhalten sind und ob

individuelle Faktoren zur Berechnung eines personlichen Idealwertes existieren.

Bei den Angaben zur Definition des Hypertonus fiel auf, dass die WHO-Grenzwerte den
Patienten durchaus bekannt waren. Unklar war offensichtlich, was diese Werte liberhaupt

aussagen. Zur Veranschaulichung ein beispielhaftes Zitat:

Also anpeilen ist 140 zu 80 Und wenn das driiber ist oder
drunter ist, dann hat man zu niedrigen oder zu hohen
Blutdruck. ... Also 130 oder 120 zu 80 oder zu 75, dann
ist das fiir mich gut. Weil ich dann sag, also jetzt im
Moment flieBt mein Blut gut. Also es kann gut zum Herzen
flieBen und auch wieder zuriick. .... Wissen Sie wie die-
se Werte zustande kommen? Und was der obere und der un-
tere Wert bedeuten? Nein, der untere Wert, also das weiB3
ich, der untere Wert logisch das ist 80. Und der obere
ist 140. Aber, wie die zustande kommen, das weiB3 ich
nicht. (Rentnerin, 73J.)

Auch unklar war vielen Patienten, ob diese Werte Allgemeingiiltigkeit besitzen oder ob es
individuelle ,,Idealwerte* gibt, bei deren Berechnung personliche Parameter beriicksichtigt

werden:
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Und gelten diese Werte fiir alle — Menschen? Das kann ich
nicht sagen. (Rentnerin, 73J.)

Eine Patientin nannte interessanterweise eine Formel, nach der man als Laie seine Ideal-

werte berechnen konne:

Gibt es denn einen Normwert, den man anpeilen soll? Oder
hat jeder seinen eigenen Idealwert? Es gibt ja diese Re-
gel 100 plus Alter. (Juristin, 45 J.)

Neben dem Alter legt ein weiterer Befragter auch Wert darauf, dass Gewicht und Grof3e

bei der Berechnung seines optimalen diastolischen Wertes beriicksichtigt werden miissen:

Ich sollte zusehen, dass ich bei meinem Gewicht und mei-
ner GroBe so bei 85 sollte ich haben. Der untere Wert.
(Rentner, 69 J.)

Einige Patienten duflerten auch, dass es einen Blutdruck gebe, bei dem sie sich besonders
wohl fiihlten. Dieser Wert stimmte nicht zwangsldufig mit den WHO-Grenzwerten iiber-
ein. Daraus entstand die Annahme, es konne einen individuellen ,,Wohlfiihlwert* fiir jeden

Menschen geben, bei dem der Korper besonders gut funktioniere:

Also mein Blutdruck darf nicht so niedrig sein wie nor-
mal. 130 zu 60 nicht? Oder 80? Das ist auch nicht gut
fir mich. Bisschen erhoht muss er schon sein. ... (Rent-
nerin, 86 J.)

Eine weitere Patientin stellt ebenfalls die Allgemeingiiltigkeit der Richtwerte in Frage und

betont die Wichtigkeit der individuellen ,,Wohlfiihlkonditionen*:

... Aber wenn ich mich mit meinem Blutdruck iiberhaupt
gar nicht krank fiihle, sondern ganz im Gegenteil ganz
glicklich bin... Wie hatten Sie Ihren Blutdruck denn
gerne? Er soll so sein wie er ist. Nur soll er keine
Schdden anrichten. So hdtte ich das gerne. (Juristin, 45
J.)

Im Allgemeinen sind die Befragten bei der Einhaltung der Grenzwerte durchweg grofzii-
gig. So ist vielen nicht klar, wie flexibel diese Werte zu handhaben sind und welche Aus-
sage eine Erhohung um 5 oder 10 mm/Hg beim systolischen oder diastolischen Wert fiir

den Gesundheitszustand des Patienten bedeutet:
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Ich fand noch so, na ja bis 100, 110 und 90 (Anm. dia-
stolisch). Diese, diese 10 mehr. Na ja, was macht’s
denn, nicht? (Rentnerin, 73J.)

Auch bei extremen Blutdruckspitzen bleiben manche Hypertoniker gelassen und lassen

sich gerne durch eine (so erfolgte?) Bemerkung des Arztes beruhigen:

260, sagt er [Anm. der Neurologe]. Ob das so war, das
weiBl ich nicht. Aber der hat mir die Angst genommen. Der
Mann. Nein, sagt er, das ist gar nicht so schlimm.
(Rentnerin, 86 J.)

Die Patientin stellt hier zwar in Frage, ob ihr Wert tatsdchlich so hoch war oder falsch ge-
messen wurde. Sie stellt aber nicht in Frage, ob ein so hoher Wert wirklich nicht so
schlimm ist.

Auch die Gewichtung von systolisch bzw- diastolisch betontem Hypertonus ist fiir einige

ein Thema:

Und was der obere und der untere Wert aussagen, das..
Das kann ich Ihnen nicht erkl&dren. Aber ich habe immer
gehort, dass der untere Wert wichtiger sein soll als der
obere. Warum das so ist, kann ich Ihnen nicht sagen.
(Rentner, 83 J.)

Manche Befragte gehen auch davon aus (oder sie haben moglicherweise die Erfahrung
gemacht), dass Arzte unterschiedlich rigide mit der Einhaltung der WHO-Grenzwerte um-

gehen:

Ja, zuletzt waren meine Werte immer 120/80. Jetzt bei
Frau Dr. x [Anm. die Hausdrztin] sagte sie: ideal. Also
mein Internist h&dtte wahrscheinlich gesagt, fiir einen
eingestellten Blutdruck ist das noch zu hoch. (Jurist,
59.)

Eine weitere Patientin sagt sogar konkreter, dass nach ihrer Erfahrung die Grenzwerte von

Arzt zu Arzt unterschiedlich seien:

Was ist Bluthochdruck, also welche Werte? Da gehen ja
laut Arzten die Meinungen auch so ein bisschen auseinan-
der. (Sozialpddagogin, 32 J.)
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4.1.2 Krankheitswert

Krankheit ohne Krankheitsgefiihl, das ist das Dilemma, unter dem die meisten Befragten
ihren Bluthochdruck zusammenfassen. Mehrere lehnen eine Zuordnung als Krankheit aber

auch entschieden ab.

Einerseits dullern sich die Patienten erleichtert dariiber, dass sie sich trotz ihres gesundheit-
lichen Problems wohl fiihlen, andererseits kritisieren einige das Triigerische an dieser

Symptomlosigkeit weil es einen negativen Einfluss auf ihr Gesundheitsverhalten hat:

Der Bluthochdruck ist auch so eine Sache — der tut nicht
weh. Wenn er richtig Schmerzen verursachen wiirde... Das
ist tilickisch. Ich sag nur, fiir mich ist das sehr tiic-
kisch. Das ist wie so eine Zuckerkrankheit wo man keinen
Schmerz hat und trotzdem ist man geschadigt. (KFZ-
Meister, 62 J.)

Ein Patient schildert, dass er erst viele Jahre nach der Diagnose seines Bluthochdrucks
durch dessen Folgen (KHK, Angina pectoris) zu seiner Einschétzung gelangt ist, dass es

sich beim Hypertonus um eine Krankheit handelt.

Ich habe das [Anm. friiher] nicht, also ich hab das nicht
als Krankheit so ungefdhr angesehen. Ich hab mich gut
gefiihlt Haben Sie heute eine andere Einstellung dazu?
Ganz, ja. Aber das kommt ja nun durch meine Herzge-
schichte. Das ist jetzt GANZ, GANZ ANDERS. (Rentner, 69
J.)

Im weiteren Verlauf des Gesprichs bedauert er die Symptomlosigkeit, die zu seiner Ein-
stellung fiihrte und eine unbefriedigende Compliance mit erheblichen gesundheitlichen

Risiken nach sich zog. Siehe dazu auch Abschnitt 4.7 Verantwortung und Emotion.

Zwei Befragte duflern auch ein fehlendes Krankheitsgefiihl, schitzen den Bluthochdruck
aber dennoch als Krankheit ein. Eine der beiden begriindet dies damit, dass sie schlieBlich

Medikamente nehmen miisse und sich daraus der Krankheitswert ergebe.

Haben Sie das Gefiihl Sie sind krank? Nein. Also, ich
hatte Sie ja auch eben gefragt, ob Sie meinen, dass
Bluthochdruck eine Krankheit ist. Ja, eine Krankheit ist
das schon. ... Ich muss ja Medikamente dagegen einneh-
men. ... Aber ich fiihle mich nicht krank. Nein. Im Ge-
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genteil. Ich filhl mich eigentlich — Ich fiihl mich ei-
gentlich wohl. (Rentnerin, 73 J.)

Ein wenig spéter schrinkt die Patientin den Begriff Krankheit in sofern ein, als dass sie
von einer selbstverschuldeten Krankheit spricht, die scheinbar von einer nicht selbst ver-
schuldeten Erkrankung abzugrenzen ist. Was sich daraus fiir die Wertigkeit des Bluthoch-

drucks als Krankheit ergibt, bleibt zu diskutieren.

Ja, ich wiirde sagen es ist eine Krankheit. Aber viel-
leicht, wenn man das so sagt, eine selbstverschuldete
Krankheit. (Rentnerin, 73 J.)

Den direkten Zusammenhang zwischen fehlendem Krankheitsgefiihl und damit auch inexi-
stentem Krankheitswert formuliert eine weitere Befragte, die den Hypertonus praktisch als

Antrieb bzw. Energieiiberschuss interpretiert, folgendermafen:

Ist denn Bluthochdruck iiberhaupt eine Krankheit? Nein,
fir mich nicht. Fir mich ist das mehr eine Typfrage...
Wann wdre er denn eine Krankheit? Wenn man sich krank
fihlen wiirde? Ja. Wenn man Angst hatte. Wenn man das
Herzklopfen filhlen wiirde. Oder so ein Rauschen. Oder so
ein HOrsturz, so ein Pfeifen. (Juristin, 45 J.)

Vollig kontrir sieht das eine andere Befragte. Sie betont ausdriicklich die Gefahr, die von

ihrem Bluthochdruck ausgeht, selbst wenn sie kein Krankheitsgefiihl empfindet.

Ich muss aufpassen. Fiir mich ist das eine Krankheit mit
schlimmen Folgen. Ich muss aufpassen. Fiihlen Sie sich
krank? Nein, ne. Friiher auch nicht. (Hausfrau. 52 J.)

Ein Patient dufert explizit, der Hypertonus sei keine Erkrankung sondern trotz seiner Syp-

tomlosigkeit als Vorbote und damit Warnsignal folgender Gesundheitsschidden zu werten:

Sehen Sie das denn [Anm. den Hypertonus] als Krankheit?
Als Krankheit nicht, aber als Warnsignal. Es warnt vor
was? Dass Sie eben einen Herzinfarkt kriegen konnen.
(Aushilfsarbeiter, 35 J.)

Eine andere Befragte hilt das Problem fiir vollig iiberschitzt. IThre Formulierung lésst in-
terpretieren, dass sie denkt, Arzte wiirden ausschlieBlich vor dem Hypertonus und seinen

gesundheitlichen Folgen warnen um Angst einzufl6Ben.
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Ist Bluthochdruck iiberhaupt eine Krankheit, oder was ist
das? Nein, ist es nicht. Es ist, man sagt, die Arzte ma-
chen einem da immer n’ bisschen Angst, nicht. (lacht)
Mit Tabletten, die man dann nehmen muss und Verhalten
und so weiter. Und ich glaube nicht. Man muss damit le-
ben. Man muss damit irgendwie zurecht kommen. Nee,
Krankheit nicht? (Rentnerin, 86 J.)

4.2 Atiologie

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die genannten urséichlichen Faktoren. Die

meisten Patienten gehen davon, aus, dass der Hypertonus durch mehrere Faktoren verur-

sacht wird. Dabei nehmen sie hédufig eine Gewichtung vor. Fiir viele Patienten stehen psy-

chische Faktoren an erster Stelle, es folgen Erndhrung und Bewegungsmangel. Dariiber

hinaus ergibt sich ein uneinheitliches Bild, dass in vielen Punkten auch die Unsicherheit

der Studienteilnehmer zeigt.

Tabelle 3: Atiologische Faktoren des Hypertonus

Pat. Pat. Pat. Pat. Pat. Pat. Pat. Pat. Pat. Pat.
Faktor 1, 2 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,
Re Re Re Ju- Ha Soz KF Ar- Re Juri
ntn ntn ntn rist, us- ial- Z- bei- ntn stin
er, erin erin 59 fra pad Me ter, er, ,
69 , , J. u . iste 35 83
J. 73] 86J 52 32 r, J. J. 45
J J 62 J
T.
Ernih- ++ ++ ++ ++ ++ +76 ! + ? +77
rung + + 74 75
Rau- ++ + ? / ++ + ? / ? +
chen
Alko- ! + ? ! + + + + ? +
hol

74 Spricht explizit Kaffee als Ausldser an.

75

76
77

Die Befragte differenziert zwischen Fett allgemein und Olivendl (besser), spricht auch
Salz (und Pfeffer) und Kaffee an.

Sowohl cholsterinreiches Essen wie auch salzige Nahrung wird genannt

Gibt explizit salziges Essen als Ausloser an, Fett wird nicht erwihnt
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Bewe- + ++ ++ ++ / + + + / +
gungs-

mangel

Stress/ ++ ++ ++ ++ ++ + ++ ++ ++ ++
Angst + +

Alter / ++ / + + / / + + +
Verer- / ++ + - ? ++ / + / ++
bung + + +
Nieren- / / / ++ / + / / - +
erkran- +/?

kung

Diabe- / + ? / ++ / / / / /
tes

Schick- / / ++ / + - / / / /
sal +

Sonsti- / / / ++ / +79 ++ ++ ++ ++
ges 78 80 81 +82 83

Erliduterung zur Tabelle:

+++ von groBer Wichtigkeit

++ wichtig

+ erwihnt

? Unsicherheit

! widerspriichliche Angaben

/ nicht erwéhnt

- kein Verursacher des Hypertonus

Die Befragten trennten nicht durchgehend nach Ursache und auslésenden bzw. verstirken-

den Faktoren. Daher wird auch im folgenden Text auf eine entsprechende Zuordnung ver-

zichtet.

78

79
80
81
82
83

erwihnt Atherosklerose durch Losungsmittel und Einengungen z.B. durch
Blutdruckmanschette als Ausloser

Zuviel Lakritz und Herzprobleme als Ausloser

Fettleibigkeit, Krampfadern und ,,Venen- bzw. Arterienverstopfung®

Colitis ulcerosa in seinem Fall als Ausloser, ,,schwaches Herz®, Ubergewicht
Nennt seine Kriegsverletzung als Ausloser

Ubergewicht, Herzprobleme, Kaffee
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Die Mehrheit der Patienten hatten keine fertigen Antworten auf die Frage nach dem War-
um. Oft wurden die Ideen gemeinsam im Gesprich entwickelt. Alle Befragten kamen aber
letztlich zu einem kleinen Ursachen-Katalog. Es herrschte also Konsens iiber die multifak-

torielle Atiologie des Bluthochdrucks:

Also ich sag unsolider Lebenswandel und Erndhrung auch.
Und kaum Urlaub und immer auch stressig gearbeitet.
(Rentner, 69 J.)

Das ist Alter, Gewicht und Bewegungsmangel. Da kommt so
viel zusammen. (Rentnerin, 73 J.)

Viele unterschieden dabei explizit zwischen solchen Faktoren, die Ihnen bekannt sind, aber
nicht auf sie personlich zutreffen, und solchen, von denen sie glauben, dass sie in ihrem

konkreten Fall den Bluthochdruck ausgeldst haben konnten.

Glauben Sie, dass Rauchen zum Beispiel einen Einfluss
hat? Das konnte sein, ja. Aber ich rauche seit 30, 40
Jahren nicht mehr. Und allgemein. Also jetzt nicht auf
Ihren Fall bezogen. Und wie ist das mit Alkohol? Oh ja,
konnte ich mir vorstellen. Wenn man sich nicht im Rahmen
da verhalt. Da kann ich mir gut vorstellen, dass es eine
Rolle spielt. (Juristin, 45 J.)

4.2.1 Ernidhrung und Suchtmittelkonsum

In fast allen Interviews konstruierten die Studienteilnehmer einen Zusammenhang zu Cho-
lesterin — héufig allerdings ohne diesen genau verstanden zu haben. Mehrere Befragte
stellten sich darunter bildhaft dick werdendes Blut vor, das schon beim Essen zihfliissig

wird, so BlutgefidBe verstopft und dann zum Hypertonus fiihrt bzw. diesen verstérkt.

Zum Beispiel in den Arterien vom Cholesterin und vom
vielen Rauchen wird das Blut dick. Und davon wird mein
Bluthochdruck noch schlimmer. (Hausfrau, 52 J.)

Eine dltere Dame wusste sogar iliberraschend gut Angaben tiber ihre Blutfette zu machen,

war allerdings bei der Terminologie nicht ganz sicher:

Und da sind meine Werte, die Cholesterinwerte sind ei-
gentlich immer ein bisschen hoch. Immer so 220, 230. Ist
ein bisschen hoch. Die Triglizeride (stohnt) das weil3
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ich jetzt aus dem Kopf nicht so. Und die, die. Da gibt
es ja gute und schlechte LDA und HDL. (Rentnerin, 73 J.)

Dieselbe Dame erklért dann auch plausibel den Zusammenhang zwischen ihren Ernéh-

rungsgewohnheiten und dem Hypertonus.

Ich ess nicht fett, aber zu viel. Das wird bei mir der
Grund sein. Also ich will da gar nichts beschdnigen. Und
da nehme ich an, dass ich dadurch mein Gewicht, meine
Gewichtszunahme hab. Und dadurch natiirlich auch beglei-
tend eben den Bluthochdruck. (Rentnerin, 73 J)

Neben dem Fett werden weitere Nahrungsbestandteile wie Salz und auch Pfeffer angege-

ben, die einen Hypertonus begiinstigen:

Ich koche immer zu Hause. Viel Salat, wenig Fett. Nur
mit Olivendl. Viel Salz, und viel Fett sind schlecht fiir
den Blutdruck. Ich achte auf Salz und Pfeffer. (Haus-
frau, 52 J)

Interessant ist hierbei, dass die Patientin — eine Griechin, die seit vielen Jahren in Deutsch-
land lebt — groBen Wert darauf legt, dass Olivendl nicht als ,,gefahrliches* Fett zu werten
ist. Und dass zu Hause kochen moglicherweise im Gegensatz zu Fast Food oder Kantinen-
essen gut fiir den Blutdruck ist.

Ubertriebener Konsum von Kaffee wird ebenfalls von vielen Befragten als Ursache ange-
geben. Oft in Kombination mit Rauchen. Quasi als schlechte Angewohnheiten, die hidufig

miteinander kombiniert sind.

Ich rauche auch. Ich trinke keinen Alkohol und weniger
Kaffee. Rauchen und Kaffee machen Bluthochdruck. (Haus-
frau, 52 J.)

Beim Thema Alkohol zum Beispiel gab nur eine Befragte an, er konne in ihrem personli-
chen Fall zum Bluthochdruck beitragen. Alle anderen gaben an, Alkohol konne grundsitz-
lich einen Hypertonus verursachen, sei in ihrem Fall aber uninteressant. Und dies obwohl
einer der Befragten nach eigenen Angaben jahrelang extrem viel Alkohol konsumiert hat.
Bei einem weiteren Patienten, der einmal eine Gaststitte betrieben hat, sind die Angaben
hierzu nicht eindeutig, es ist aber zumindest anzunehmen, dass Alkohol in seinem Fall eine

Rolle gespielt haben konnte:
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So sechs Jahre lang war das. Doch mir hat’s nichts aus-
gemacht. Eine Flasche Whisky in der Nacht. Ich war immun
dagegen, sage ich heute so. (Rentner 69 J.)

Eine Studienteilnehmerin erwihnt den protektiven Effekt von Rotwein und stellt damit

zumindest Rotwein als Hypertonus auslosenden Faktor in Frage:

Alkohol — ich glaube Rotwein ist Blutdruck senkend. Aber
das will ich nicht beschwdOren. (Juristin, 45 J.)

Die meisten Studienteilnehmer geben an, frither geraucht zu haben, etwa die Hilfte raucht
noch. Alle Befragten geben Rauchen als Hypertonie-Ausldser an. Unsicherheit herrscht
aber zum Beispiel dariiber, ob es fiir den Blutdruck einen Unterschied macht, wie tief inha-

liert wird. Oder ob die Folgen des Rauchens eventuell irgendwann ,,verjdhrt* sein konnten:

Gibt es da noch andere Faktoren bei Ihnen? Ja. Rauchen
zum Beispiel. Ich rauch wenig aber — ich rauche... Seit
gut 30 Jahren mit wenig Unterbrechungen... Ja, was heif3t
wenig. 10, 10 am Tag. War mal mehr, ja. Ich rauch aller-
dings nicht auf Lunge. Also ich weiB nicht, ob das ent-
scheidend ist, aber — (Hausfrau, 52 J)

Die Zigarette ging nie aus. Ich hab also so 40 oder mehr
Zigaretten geraucht. Aber das nur bis 1958 oder ’59 und
dann gar nicht mehr. Das ist ja nun schon bald 40 Jahre
nicht mehr. Deswegen, glaub ich also, dass das Rauchen
mir da nicht geschadet hat in dieser Richtung. (Rentner,
69 J.)

Ein Befragter gibt an, er vermute, dass auch Passiv-Rauchen geféhrlich sein konne:

Ich hab ja in der Gastronomie gearbeitet, in rauchigen
Rdumen. Man ist ja, als Passivraucher ist das ja genauso
schlimm. (Rentner, 69 J.)

4.2.2. Bewegungsmangel

Mangelnde Bewegung wird hiufig in Zusammenhang mit falscher Ernidhrung und Uber-

gewicht erwihnt. Einige Befragte gaben an, dass hdufig Umstinde wie ein stressiger Job,
sitzende Tédtigkeiten oder andere Erkrankungen sie davon angehalten haben, sich mehr zu
bewegen. Allen Befragten war bewusst, dass es eine Beziehung zwischen Bewegung und

Blutdruck gibt:
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Und Sport habe ich allerdings auch nicht getrieben.
(Rentner, 69 J.)

Das kann aber auch jeder bekommen. Wenn der dementspre-
chend mit Fettleibigkeit und Bewegungsarmut ausgeriistet
ist. (KFZ-Meister, 62 J.)

In meinem Alter darf man nicht so viel liegen. Da muss
man immer wieder aufstehen. Und das bekommt mir eigent-
lich recht gut. — Sie wissen ja: Im Bett sterben die
meisten Menschen. (Rentnerin 86 J.)

4.2.3 Psychische Faktoren

Stress bzw. emotionale Belastung ist fiir alle Befragten ein weiterer Faktor, der zur Entste-
hung des Bluthochdrucks fiihrt. Fiir viele Studienteilnehmer ist Stress sogar der wichtigste
aller Faktoren. Fast alle Befragten bezogen dies auch auf ihren eigenen Fall oder auf Hy-
pertoniker, bei denen andere klassische Faktoren wie die altersbedingte Atherosklerose

ausfallen. Einige Beispiele:

Ich bin so ein Stress-Typ. Hochexplosiv. Der auch von
der Arbeit her immer so angespannt ist. Und das ist das,
was mich nachher auch krank gemacht hat. (KFZ-Meister,
62 J.)

Haben Sie eine Idee wo das herkommt? Ne, eigentlich
nicht. Ich bin... Ich hab kein Cholesterin, keinen Zuc-
ker und meine Blutwerte waren immer gut. Was kann man
sagen, ein bisschen STRESS mit den Kindern und das und
jenes. (Hausfrau, 52 J)

Und was glauben Sie, was bei jungen Leuten Ausldser sein
konnte? Da nehm ich auch an, also — da wird’s zum Teil
Essen sein und dann auch Stress. (Rentnerin, 73 J.)

Auch fiir kurzfristige Blutdruckspitzen, die sich auf einen bereits vorhandenen Hypertonus

draufsetzten wird Stress verantwortlich gemacht:

Wenn ich zuviel Stress habe und ich denke zuviel iiber
Familie und so, dann fiihle ich das, denn den? Blutdruck.
(Arbeiter, 35 J.)
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Ein Befragter sieht Stress als den einzigen Ausldser fiir Bluthochdruck und ist deshalb vol-
lig irritiert, weil dies auf ihn und seinen Lebensverlauf nicht zutrifft. Folgerichtig diirfte er

nach seiner Einschétzung also gar nicht unter Hypertonie leiden:

Ganz allgemein, was kann zu Bluthochdruck fiihren? Ja,
das frage ich mich auch! Ich habe ja keine Stresssitua-
tionen, keine sonstigen Belastungen irgendwelcher Art.
Also normalerweise diirfte das gar nicht sein. Ich kann
mir nicht erkléren, woher das kommt. Ich bin ja 20 Jahre
nicht mehr im Beruf. (Rentner, 83 J.)

Angst wird als belastender Faktor von einigen Patienten besonders hervorgehoben. Dies
kann sowohl die Angst vor schicksalhaften privaten Ereignissen sein, wie auch die Angst

vor der Hypertonie selbst:

Und — ich weiB nicht. Ich nehme an, dass wenn einer in
der Familie krank wird, dass da mein Blutdruck sich er-
hoht. Eben aus Angst. Oder oder so. (Rentnerin, 73 J.)

Die Patientin unterscheidet hier auch explizit zwischen Stress und Angst. Sie schildert ihre
Vorstellung, dass sich durch Angst die Konsistenz und damit die Viskositit des Blutes ver-

andert:

Durch Fett oder durch Stress oder na ja Stress, ich weiB3
nicht ob das Stress ist. Ich hab eigentlich mehr Angste.
Das ist ja kein Stress. Und dass sich da irgendwie was
im Blut verdndert. Dass die FlieBfahigkeit geringer
wird, oder dass sich da irgendwas bildet im Blut. (Rent-
nerin, 73 J.)

Angst auslosend und damit Blutdruck erh6hend wirkt fiir einige Patienten auch die Aus-

einandersetzung mit ihrem Hypertonus:

Also das war eher zufdllig. Dass ich gemerkt habe, wenn
ich driiber rede, steigt der Blutdruck. (Jurist, 59J.)

Einige sprechen wortlich vom WeiBkitteleffekt beim Arztbesuch bzw. der Blutdruckmes-

sung.

Ich habe Angst, man sagt ja auch so schon: der weifle
Kittel. Also Sie haben vor dem Arzt Angst? Ja, ja. Ich
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glaube auch. Dass der schimpft, dass der Blutdruck schon
wieder so hoch ist. Ja. Und das ist immer schlimmer ge-
worden. (Rentnerin, 86 J.)

Ja, es ist Emotion. Aber ich wiird’s jetzt nicht als nega-
tiv einstufen. Es ist ein gewisser Stress. Den ich aber
auch nicht als negativ empfinde. Und deswegen sag ich
auch immer zu Frau Dr. x [Anm. der Hausdrztin], sie soll
bitte den Blutdruck bei mir messen bevor wir — iiberhaupt
irgendwie ins Gesprach kommen. Bevor wir irgendwas be-
sprechen. Weil er am Ende des Gesprachs voraussichtlich
deutlich hoher ist als vorher. (Jurist, 59 J.)

424 Alter

Zum Thema Alter herrscht allgemein Unschliissigkeit dariiber ob und in wieweit Alter als
Belastungsfaktor zu werten ist. Unklar ist hier vor allem, warum nicht alle Menschen im
Alter Hypertoniker seien. Die Angaben kommen bei den meisten Befragten nur nachdem

ich das Thema gezielt darauf gelenkt habe:

Und mit einem bestimmten Alter kommt das auch. Bei mir
mit 50 zum Beispiel. Mit dem Alter nimmt das Risiko =zu.
Aber nicht alle Leute bekommen das. (Hausfrau, 52 J.)

Interessant ist hier die Altersangabe, ab wann man vermehrt zum Hypertonus neigt. Ein

weiterer Befragter setzt das ,,Hypertonus-Risikoalter* etwas hoher an:

Ich nehm auch an, dass es altersabhdngig ist. Schwer-
punktmdBig jedenfalls. Ab wann ist man da gefdhrdet das
zu bekommen? Ab 70 (Rentner, 83 J.)

Eine Patientin erklért sich den Zusammenhang zwischen Alter und Hypertonie so:

Man wird im Alter ein bisschen trdger, oder bisschen
nachldssiger mit allem. Und man bewegt sich nicht mehr
soviel. Man turnt nicht mehr soviel in der Gegend herum.
Und von daher nehme ich schon an, Bewegungsmangel for-
dert den schlechten Blutdruck. — Doch, das Alter hat be-
stimmt damit zu tun. (Rentnerin, 73 J.)

Die geringere Bedrohung bzw. der Krankheitswert des Hypertonus im Alter ist fiir eine
Patientin Thema. Sie ist davon iiberzeugt, dass der Bluthochdruck nur in jiingeren Jahren

fiir den Betroffenen wirklich von Bedeutung ist:
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Und wie ist das mit dem Faktor Alter? Nur so vom HOren-
sagen: Ich glaube bei &dlteren Menschen ist der Blutdruck
hdufiger mal hoher. Ohne dass das Besorgnis erregend
ist. (...) Bei dlteren Leuten kommt der Bluthochdruck
hdufiger vor und ist dann nicht mehr so gefdhrlich. (Ju-
ristin, 45 J.)

Die AuBerung stammt von der Patientin, die auch schon erwihnte, dass sich der Idealwert
des Blutdrucks nach der Formel 100 plus Alter berechnen ldsst. Aus dieser Perspektive ist

die Argumentation natiirlich logisch.

4.2.5 Vererbung

Die genetische Pradisposition geben ebenfalls einige Patienten auf konkretes Nachfragen

an. Hier geben sie in erster Linie wieder, was sie vom Horensagen wissen:

Man sagt ja auch Bluthochdruck ist auch eine Veranla-
gung. Das kann in einer Familie liegen. Also nicht immer
nach und nach sondern iberschlagen. (Rentnerin, 86 J.)

Eine Befragte beschreibt eine familidre Haufung, ist allerdings unsicher, welche medizini-

schen Begrifflichkeiten dafiir zutreffen.

Weil ich bin stutzig geworden, weil wir das alle haben.
Also alle Geschwister haben das. Und von daher nehme ich
an, dass das eigentlich eine — Vererbung kann man ja
wohl nicht sagen. Dass das irgendwie an den Genen liegt.
(Rentnerin, 73 J.)

Eine andere traut sich iiberhaupt nicht eine klare Aussage zu diesem Thema zu machen.

Offensichtlich verunsichert das Thema Genetik die Patienten:

Ich weiB nicht ob man Bluthochdruck weitervererbt. Von
anderen Krankheiten, zum Beispiel Zucker habe ich das
gelesen. (Hausfrau, 52 J.)

Eine weitere Einschitzung ist, dass es zwar eine genetische Pridispositon gibt, diese aber

nicht zwangsldufig vorhanden sein muss, um zu erkranken.
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Ich wiird sagen, einmal kann das natiirlich genetisch
sein. Das kann aber auch jeder bekommen. (KFZ-Meister,
62 J.)

4.2.6. Bezug zu anderen Erkrankungen

Niere

Ein Patient leidet unter einer langjahrig bekannten Nierenerkrankung. Im Laufe des Inter-
views sind diese Erkrankung und die Frage des Zusammenhangs mit seinem Bluthoch-
druck immer wieder Themen. Der Patient berichtet, dass ein Arzt einen engen Zusammen-
hang mit seiner Nierenerkrankung sieht, ein anderer jedoch davor warnt, eine Normalisie-
rung des Blutdrucks durch eine Nephrektomie zu erwarten. Der Patient bezieht nicht ein-
deutig Stellung dazu, ob er diesen Zusammenhang herstellt, angesichts der Konsequenzen
dieser Einschitzung (Nephrektomie ja oder nein) ist fiir ihn diese Frage jedoch von hoher

Bedeutung.

Also der Arzt hat dann gesagt, das ist mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit auf die Niere zurilickzufiih-
ren. [...] Und er hat auch gesagt, mit der Entfernung
der Niere wiirde auch mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit der Blutdruck sich sofort normalisieren.
[...] Da hab ich aber inzwischen auch [...] eine andere
Meinung gehdrt. Und da bin ich jetzt im Augenblick noch
bei - das zu kladren. Weil ich schlicht und einfach wis-
sen mochte, was fiir mich besser ist: Niere bleibt drin
oder die Niere wird entfernt. (Jurist, 59 J.)

Eine weitere Studienteilnehmerin schliet den Zusammenhang zwischen Hypertonus und
Nierenerkrankungen aus der Tatsache, dass ihre Nieren beim stationdren Aufenthalt unter-

sucht wurden. Zwischen Ursache und Folge unterscheidet sie nicht:

Also da auch die Niere untersucht wurde bei mir, hat das
vielleicht auch noch was mit der Niere zu tun. (Sozial-
padagogin, 32 J.)

Konkreter duflert sich eine andere Befragte, die meint, sich an einige Informationen dazu

Zu erinnern:

Und im Krankenhaus haben sie noch was gesagt von Nieren-
erkrankungen. Irgendwie so Bindegewebe an der Niere.
(Juristin, 45 J.)

Herz
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Da nicht nur die Nieren sondern auch das Herz untersucht wurden, schlief3t dieselbe Studi-

enteilnehmerin, dass auch das Herz als Organ einen Hypertonus verursachen konne:

...und wahrscheinlich muss es auch irgendwas am Herzen
geben. Denn die haben auch mein Herz untersucht. (Juri-
stin, 45 J.)

Auch fiir andere Befragte ergibt sich der Zusammenhang zwischen dem Herzen und dem
Hypertonus, ohne dass sie dies konkret erkldren konnten. Eine interpretiert sogar eine

Kombination aus Stress, daraus resultierender Herzbelastung und Hypertonus als Ablauf:

Also man sagt ja auch im Volksmund als weiteren Faktor
Stress. Aber ich weiBl nicht ob der wirklich so einen
Einfluss haben konnte, dass dadurch ein Bluthochdruck
wirklich entsteht. Aber vielleicht eine Dysfunktion des
Herzens. (Juristin, 32 J.)

Ein Befragter fiihrt eine zu starke sportliche Aktivitét in jungen Jahren als fiir ihn plausible

Ursache an:

Friiher als Lehrling bin ich immer 5000 Meter gelaufen.
Jeden Morgen als Sport. Und dann musste ich nachher auf-
horen, weil mein Herz zu groB wurde und ich nahm zu doll
ab. Konnte sein, dass das Herz schon in jungen Jahren zu
doll belastet wurde. Und dass daher der Bluthochdruck
kommt. (KFZ-Meister, 62 J.)

Diabetes

Mehrere Patientinnen stellen einen Zusammenhang zum Diabetes mellitus her:

- Zwel vermuten, dass ihr Diabetes durch die Hypertonie (mit-) bedingt sei.

- Eine erwiihnt ausdriicklich das Fehlen von Zucker bei der Uberlegung welche Ursachen

fiir ihren Bluthochdruck in Frage kommen.

Ja, ja von meinem Wissen her ist das die Folge. Also ist
das wenn man einen hohen Blutdruck hat, dass man dann
auch Zucker bekommen kann. Wenn man sich nicht drum kiim-
mert. (Rentnerin 73 J.)

Gibt’'s da einen Zusammenhang zwischen dem Blutdruck und
dem Zucker? Ja, ja das glaub ich schon? Was kommt von
was, oder wie — Ja, das weiB ich eben nicht? Also bei
mir wiirde ich sagen der Bluthochdruck war zu erst da wie
der Zucker. (Rentnerin, 86 J.)
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Haben Sie eine Idee wo das herkommt? Ne, eigentlich
nicht. Ich bin... Ich hab kein Cholesterin, keinen Zuc-
ker und meine Blutwerte waren immer gut. (Hausfrau,52
J.)

GefiBe

Zahlreiche Studienteilnehmer geben an, davon gehort zu haben, dass Gefdablagerungen
zu Bluthochdruck fiihren. Konkret knnen sich die Wenigsten darunter etwas vorstellen.
Die Beschreibung eines Befragten scheint mir beispielhaft fiir die Verwirrung und Unsi-
cherheit beziiglich der pathophysiologischen Zusammenhénge, die bei vielen Hypertoni-
kern herrscht und die natiirlich auch Einfluss auf die Einschitzung &tiologischer Faktoren

hat:

Und andere Erkrankungen, koénnen die Bluthochdruck machen?
Ich wiirde sagen Venenverstopfungen oder Arterienverstop-
fung — dass da dann irgendwie ein Stau kommt. Oder
Krampfadern. Dass das dann gegenan pumpt und muss jetzt
die Kraft wieder woanders lassen. (KFZ-Meister, 62 J.)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung

Ein junger Studienteilnehmer sieht als Ursache seines Hypertonus eine Colitis ulcerosa,
unter der er sehr stark leidet und die ihn im Rahmen komplikationsreichen Proktokolekto-
mie immer wieder zu ldngeren Krankenhausaufenthalt zwingt. So scheint auch sein Hyper-

tonus-Konzept von seiner primédren Krankheit geprigt zu sein:

Woher kommt der Bluthochdruck? Weil ich die Colitis Ul-
cerosa habe. Der Bluthochdruck kommt von der Colitis ul-
cerosa? Das hdngt alles zusammen. Und bei anderen Men-
schen, woher kommt das da? Ich denke, die haben das vom
Stress. Oder die haben ein schwaches Herz. (Arbeiter, 32
J.)

4.2.7 Sonstige

Schicksal

Die Schicksalhaftigkeit des Hypertonus wird von einer Patientin gezielt geduBert. Sie in-
teressiere sich nicht besonders fiir medizinische Erkenntnisse oder Fachwissen tiber die
Entstehung des Hypertonus. Fiir sie zahlt nur die Tatsache der Diagnose und das Akzeptie-
ren dieses Schicksals. Entsprechend schitzt sie natiirlich ihre personlichen Mdéglichkeiten

dieses Schicksal zu beeinflussen gering ein. Frustriert ist sie dariiber allerdings nicht:
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Es geht nicht alles glatt im Leben. Man muss auch Gegen-
teiliges annehmen. Gehdrt der Bluthochdruck auch dazu?
Ist das auch was, was so schicksalhaft kommt? Ja genau.
Das kommt, da musst du mit fertig werden. Und man kann
da nichts machen? Nein. (Rentnerin, 86 J.)

Einer anderen Patientin fillt es deutlich schwerer die Diagnose anzunehmen, sie fiihlt sich
vom Schicksal ungerecht behandelt und kann sich nicht erkldren, warum es ausgerechnet

sie trifft:

Ich weiB nicht wie das kommt. Ich verstehe auch nicht,
warum es bei den einen mehr ist und bei den anderen we-
niger.(Juristin, 45 J.)

In gewisser Weise als Schicksalsschlag sieht ein anderer Studienteilnehmer seinen Hyper-
tonus. Er fiihrt den vor 10 Jahren erstmals diagnostizierten Bluthochdruck auf eine Kriegs-

verletzung zuriick, die 60 Jahre zuriickliegt:

Ich denke das ist darauf zuriickzufiihren ... dass ich ...
vielleicht durch meine Verwundungen, die ich hatte [Pa-
tient meint Kriegsverletzungen]. Ich hatte Lungen- und
Bauchverletzungen, das ist natiirlich schon Jahrzehnte
jetzt her, aber das ist immer wieder mal so. (Rentner,
83 J.)

Losungsmittel

Ein Patient vermutet eine Exposition mit Losungsmitteln als (mit-) verursachenden Faktor
fiir seinen Hypertonus. Interessanterweise handelt es sich hier um den Befragten mit dem
hochsten Bildungsniveau und den umfassendsten medizinischen Kenntnissen. Die Lo-
sungsmittelexposition ldsst sich auf Nachfrage weder beruflich — er ist Jurist — noch privat

durch ein Hobby belegen:

Ja, das sind die Ablagerungen in den GefédBen. Wo kommen
die her? Konnte durch Cholesterin — irgendwelche Plat-
ten, vom Rauchen — bei mir bilden sich die Platten wahr-
scheinlich auch bei LOsungsmitteln, weil ich mit zu vie-
len Losungsmitteln in Verbindung komme. (Jurist, 59 J.)

Einengung

Der Patienten mit der Idee der Mitverursachung durch Losungsmittel duflert eine weitere
Vorstellung, die dem medizinischen Denkmodell eher fremd ist: Er vermutet weiter, dass
die hiufigen Blutdruckmessungen selbst seine Hypertonie verstirkt haben konnten:
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Weil ich ziemlich empfindlich bin, was Einengungen an-
geht. Dieser Gummizug in den Striimpfen. zum Beispiel war
auch eine Ursache fiir Kopfschmerzen. Das ist schon Jahr-
zehnte her. Also den Zusammenhang wiirde ich allerdings
jetzt erst sehen, wo Sie mich danach fragen. Es konnte
sein, dass es damit also tatsdchlich zusammenhdngt. Und
das hat periphere Durchblutungsstdrungen, oder was immer
das dann ist, gemacht. Und ich kann mir vorstellen, dass
das mit dem Blutdruckmessen dann auf Dauer auch irgend-
welche Auswirkungen hat. [Anm. Ich denke das} wegen der
Werte, die er [Anm. der Kardiologe] bei der 24-Stunden-
Mesung erhalten hat. Und da konnte ich sagen die Werte
sind fiir mich nicht reprédsentativ. Die waren zu hoch.
Weil ich — also gegen Abend ist das Jjeweils eskaliert.
Ich hatte immer diese Ph&nomene im Kopf. Da mussten fiir
mich zwangsldufig zu hohe Werte rauskommen. Also wenn
ich die Manschette nicht um hatte, hab ich mich bedeu-
tend besser gefiihlt. (Jurist 59 J.)

Lakritz
Eine Patientin gibt an, dass auch iiberméfiger Konsum von Lakritz als Hypertonus-

Ausloser in Frage kommt:

Ich hab mal gehort, dass zuviel Lakritz auch den Blut-
druck erhoht. (Sozialpddagogin, 32 J.)

4.3 Pathophysiologie

Dass Blutdruck etwas mit Gefiden zu tun hat, konnten alle Studienteilnehmer angeben.
Aber schon die Frage, was bei der Hypertonie genau gemessen wird und in welchem Ge-
faBsystem, verunsicherte die meisten Befragten. Insgesamt zeigt sich bei diesem Thema
eine grole Unwissenheit seitens der Hypertoniker. Stichworte wie Elastizitit, Verkalkung
und Cholesterin werden zwar genannt, konnen aber selten richtig erklédrt werden. Die Re-
gelmechanismen des Blutdrucks sind weitgehend unbekannt. Als beteiligte Organe werden

meistens Niere und Herz genannt, aber auch hier ist der Zusammenhang unklar.

Bereits im vorangehenden Abschnitt wurden — im Zusammenhang mit auslosenden und
verstarkenden Faktoren des Bluthochdrucks — pathophysiologische Vorstellungen deut-
lich. So erwiéhnten die Interviewten z.B. FlieBeigenschaften des Blutes, also wie dickfliis-
sig Blut sein kann und mit welcher Geschwindigkeit es fliet, Ablagerungen an Gefif3-

winden und ihre nachlassende Elastizitit.
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Auf die direkte Aufforderung, konkret zu schildern was Blutdruck denn iiberhaupt sei, rea-
gierten die meisten Befragten verunsichert. Viele antworteten spontan ,,Weil nicht*. Man-

che versuchten eine Antwort und brachen dann aber irritiert ab.

Ich glaube beim Bluthochdruck ist das ja irgendwie so,

dass da zuviel Blut ins Herz gepumpt wird und das ver-

groBert sich dann eventuell. Und durch die Betablocker

wird halt geblockt, dass nicht zuviel Blut da rein ge-

pumpt wird. Oder so. Ich weiB es nicht mehr genau. (Ju-
ristin, 45 J.)

Zum Teil waren sich die Befragten auch nicht sicher, ob sie bei ihrer Beschreibung nicht

eventuell von einem EKG anstatt von einer Blutdruckmessung sprachen:

Und der Bluthochdruck, wo ist der? Wo, mit welchen Orga-
nen hat er zu tun? Das kann ich Ihnen nicht sagen, nein.
Dieses Gerat, was man da um den Arm kriegt, was misst
das? Genau, ich bin ja auch schon mit so einem Kasten
rumgelaufen, nicht. Aber nein, das ist ja was anderes.
(Rentnerin, 86 J.)

Ja — Wo gibt’s Bluthochdruck? Also. Bin ich also etwas
iberfragt. So genau weiBl ich das also nicht. Das &hm
hdngt natiirlich mit den Herzschl&dgen, mit dem Pumpen und
dem Riicklauf zusammen. (Rentner, 69J.)

Wihrend dieser Befragte von pumpen und Riicklauf spricht, haben andere eher Bilder vor

Augen, die sie mit den Worten ,,schieen‘ oder Geschwindigkeit beschreiben:

Aber was ist jetzt Bluthochdruck. Also, wo, wo ist der
Druck? Ja irgendwie das Blut, das ins Gehirn schieft,
oder? (Rentnerin, 86 J.)

Was ist Blutdruck und wo passiert der iiberhaupt? ---
Keine Ahnung. Im Herz vielleicht? Ich weiB es wirklich

nicht. Vielleicht die Geschwindigkeit mit der das Blut
aus dem Herzen gepumpt wird? (Juristin, 45 J.)

4.3.1. GefaBle

Allen Befragten war klar, dass Blutdruck etwas mit GefidBen zu tun hat. Das Herz wird als

Pumpe oder Motor bezeichnet.
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Ich vergleich das immer mit einem Motor. Wenn der Motor
irgendwo festgehalten wird, dass er sich nicht drehen
kann, dann kampft er da gegen an. Und wer halt fest?
Gut, dass irgendwie die Stauung da ist... Und was macht
jetzt diese Stauung? Das sind diese Stauung in ... den
Arterien. Armschddigungen, Beinschddigungen, dass ir-
gendwo, wo die Stauung ist, vielleicht was abstirbt,
oder.. (KFZ-Meister, 62 J.)

Die meisten Studienteilnehmer konnten zwischen Venen und Arterien unterscheiden. Aber
kaum jemand wusste, in welchem GefidB3system der Blutdruck bei der Hypertonie gemes-

sen wird.

Im Herzen oder wo passiert der Blutdruck? Nein, nein.
Na, ich wiirde sagen in den Adern, in den Venen. Nein,
nicht im Herzen. Das Herz ist natilirlich der Motor dazu.
Aber nein das ist in den Venen, in den Adern oder die
zum Herzen fiihren. (Rentnerin, 73J.)

Ich wiirde sagen, dass gerade der Bluthochdruck iiber Ve-
nen wirkt.(KFZ-Meister, 62 J.)

Und etwas spiter duflert derselbe Studienteilnehmer auf die konkrete Nachfrage:

Wenn man Blutdruck misst, was misst man dann und wo? Das
hab ich mir auch schon iiberlegt. Gelesen hab ich das
schon mal irgendwo — die zwei Werte. Aber ich kann das

jetzt nicht hundertprozentig sagen. ... Nach meiner
Meinung ist das Druck vom Herz weggehend. .. In der Ar-
terie.

Wie genau der Zusammenhang zwischen Gefdflen bzw. ihrer pathologischen Verdnderung

und dem Hypertonus ist, war fiir viele ebenfalls nicht ganz klar bzw. schwierig zu erkldren

Ja, durch die GefadBverdnderungen. [...] Ja durch die Ab-
lagerungen verengen die sich oder die GefdBe sind nicht
mehr so elastisch. Das ist so weit ich weiBl das Gefahr-
liche bei sehr langem Bluthochdruck, dass die GefdBe vor
allen Dingen auch sehr unelastisch, sehr steif werden
[...] Also nicht nur Verdnderung hinsichtlich Verengung
sondern auch Versteifung. — Verstopfung letztlich. Dass
es letztlich zur Verstopfung filhrt. (Jurist, 59 J.)

Ja, das Cholesterin sind ja Blutfette. Und wenn sich das
ablagert. Ja, dann wird der Transport auch erschwert. In
den Arterien. Es verkalkt? (Sozialpadagogin, 32 J.-
lacht dabei fragend und verlegen)
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Es fallen also die Stichworte Elastizitit, Verkalkung und Cholesterin. AuBerungen hierzu
machten einige Befragte ja auch schon im Zusammenhang mit der Atiologie der Erkran-
kung wie Kap. 4.2. dargestellt. Aber auch hier sind die Vorstellungen iiber Ursédchlichkeit

und Folgen sehr vage oder sogar widerspriichlich:

Konnen Sie mit dem Begriff Arteriosklerose etwas anfan-
gen? Ist das eine GefadBverengung? Ich weiB es nicht. Das
war jetzt nur geraten....

Aber bei mir ja nicht. Ich dachte immer, ich hab keine
Ablagerungen — und deshalb lauft’s bei mir so schon? Ich
weiBl es nicht. (Juristin, 45 J.)

Die Schlussfolgerung dieser Studienteilnehmerin, ohne Arteriosklerose, also ohne Ablage-
rung, lauft das Blut gut d.h. also hoher Druck und mit Ablagerung lauft’s langsam, also
niedriger Druck - erscheint aus Patienten-Perspektive durchaus schliissig. Hier handelt es
sich iibrigens um dieselbe Patientin, die auch schon gedufert hat, dass der gute Blutfluss

dazu fiihrt, dass zu viel Blut im Herzen ankommt und damit das Herz vergroBern konne.

Ein weiterer Befragter kann den Zusammenhang zwischen Hypertonus und Atherosklerose

tiberhaupt nicht herstellen — obwohl er fast darauf gestoflen wird :

Und haben Sie auch schon mal gehdrt was GefaBverengung
verursachen kann? ... Ja, das kann irgendwie zum Infarkt
fihren — als Folge. Und wie entsteht so eine Gef&dBveren-
gung? Ja, ich ko&nnte mir vorstellen Stresssituationen,
die wir eben schon angesprochen haben. Seelische Bela-
stungen konnten auch eine Rolle spielen vielleicht —
privater Art. ...

Sagt Ihnen das Wort Arteriosklerose was? Ja, das ist ei-
ne Arterienverkalkung, ja? Aber das ist ja vermutlich
eine Alterserscheinung. (Rentner, 83 J.)

Als Assoziation kommt hier spontan der Infarkt als Folgerisiko wobei unklar bleibt, ob der
Patient Herzinfarkt oder Hirninfarkt meint. Moglicherweise hat er da selbst auch keine
konkrete Vorstellung. Zudem unterscheidet er zwischen psychogen gesteuerter Gefal3ver-

engung durch Stress und altersbedingter Arteriosklerose.

4.3.2 Blutdruckregulation

Die Regelmechanismen des Blutdrucks und damit pathologische Verinderungen, die zum

Hypertonus fiihren, waren den meisten Befragten vollig unklar.
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Hast du ne Ahnung wie das Zustande kommt? Ich nehme an,
irgendwelche Regelmechanismen, die warum auch immer
nicht funktionieren. Welche Organe konnten damit zu tun
haben? Hast du da eine Idee? Ne, nicht wirklich. Ich
glaub ich wusste das mal alles. (Sozialpaddagogin, 32 J.)

Ein Patient, der unter einer renalen Hypertonie leidet, kannte den Zusammenhang zwi-
schen Niere und Blutdruckregulation. Aber auch bei ihm herrschte - wie bei allen anderen -

grolBe Unsicherheit dariiber, wer oder was den Blutdruck steuert:

Die Niere sendet irgendwelche Signale aus. Ich weiB
jetzt nicht ob iiber Hormone. Da gibt’s ja auch irgendso
'ne Driise. Nierenanhangdriise, oder Nierenneben. Ja und
diese Signale werden irgendwie so aufgenommen, dass der
Blutdruck erhoht werden soll. Wo auch immer, weiB3 ich
nicht. Da spielt wahrscheinlich sehr viel zusammen. Was
weiBl ich, Hypophyse oder Hypothalamus. (Jurist, 59 J.)

Neben der Niere werden weitere Organe mit dem Blutdruck in Verbindung gebracht. Eini-
ge Studienteilnehmer nennen sogar einen Katalog von Organen, die den Bluthochdruck

beeinflussen:

Welche Organe haben mit dem Bluthochdruck, oder mit dem
Blutdruck zu tun? Na ja, das ist ja wohl Lunge, Leber,
da sind das ja wohl alle. Lunge, Leber, Herz natiirlich.
(Rentnerin, 73J.)

Das Herz und das Gehirn haben mit dem Blutdruck zu tun.
Das Gehirn kann auch Bluthochdruck machen. Herz und Ge-
hirn arbeiten natiirlich zusammen. Aber wie weiB ich
nicht. (Hausfrau, 52 J.)

Ein Patient schlieft hingegen Leber und Milz sicher aus — mag sich aber bis auf Herz und

Hirn nicht weiter festlegen.

Wissen sie welche Organe noch mit dem Bluthochdruck zu
tun haben — auBer dem Herzen und dem Gehirn, das hatten
Sie ja schon gesagt.— Nein. Leber nicht und Milz nicht.
— Nein, wiisste ich jetzt nicht. (Arbeiter, 35 J.)

Auch die Vorstellungen dariiber, was das Herz mit dem Blutdruck zu tun haben konnte,

sind héufig sehr vage.

Was ist denn Bluthochdruck iiberhaupt? Wenn Sie diese
Blutdruckmanschette um haben, was messen Sie? ... Druck,
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wo? ... Wenn ich die Manschette umhabe? Welchen Druck
man da ermittelt? ... Beruhigung des Herzens. ... Es
heiBt ja Blutdruck. Wo ist jetzt dieser Druck? ... Im
Herzen? Ja. In der Herzseite, ja. (Rentner, 83 J.)
Leider gibt dieser Patient nicht genau an, was er sich unter ,,Beruhigung des Herzens* vor-

stellt und wo da der Zusammenhang zum Blutdruck zu sehen ist.

Einige Patienten denken, dass der Blutdruck durchaus auch durch andere Mechanismen
gesteuert wird. So glauben einige Befragte der Blutdruck werde durch den Prozess der
Nahrungsaufnahme herauf reguliert. Eine Patientin stellt zusitzlich eine direkte Verbin-

dung zum erhohten Blutzucker her:

Glauben Sie denn, dass der Blutdruck hoch geht, in dem
Moment in dem Sie — viel gegessen haben? Oder fett ge-
gessen haben? Ich glaub schon. Dass das minimal hoch
geht glaub ich schon, doch. Ich glaub auch, dass das ir-
gendwie mit dem Blutzucker dann zusammenhdngt. Das sich
das irgendwie trifft. Dass auch der Blutzucker sich er-
hoht irgendwie. (Rentnerin, 73 J.)

4.4 Symptome

Einerseits erwédhnten alle Befragten die Symptomlosigkeit des Bluthochdrucks, anderer-
seits wurden aber auch zahlreiche Symptome genannt, und zwar folgende:

* Kopfschmerzen

* Rotung/ aufsteigende Hitze

* Schwindel/Ohnmachtsanfille
* allgemeines Unwohlsein

* Miidigkeit

* innere Unruhe/Gereiztheit

* Palpitationen/Rhythmusstdrungen
* schneller Puls

* Herzschmerzen

* Augenprobleme

* Arm- und Beinschmerzen

* Dyspnoe und Odeme

* Varizen

Auffillig ist, dass alle Studienteilnehmer ausnahmslos zunéchst angeben, sie hitten selbst
keine Symptome. Erst bei konkreterem Nachhaken nennen einige Befragte korperliche
oder psychische Veridnderungen/Wahrnehmungen, die sie mit ihrem Hypertonus in Zu-
sammenhang bringen. Die folgenden, im Interview direkt aufeinander folgenden, AuBe-

rungen eines Patienten zeigen diese Widerspriichlichkeit exemplarisch
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* Normalerweise hab ich nichts gemerkt.

* Gut, dass ich mal ein bisschen geschwitzt hab oder so.
* Wenn ich mehr hatte [als 120/80] war es auch so, dass
ich dann auch mehr Herzschmerzen kriegte.

* Aber sonst merk ich nichts. Eigentlich merk ich das
immer nur ibers Herz. (KFZ-Meister, 62 J.)

Zunichst kommt also ,,nichts gemerkt* dann ,,ein bisschen geschwitzt* und erst dann er-

wihnt er die ,,Herzschmerzen®, die er allerdings auch herunterspielt.

Einige Befragte, die vor der Diagnose iiberhaupt keine Symptome spiirten, die sie dem
Hypertonus zugeschrieben hitten, bekréftigen ihren Eindruck damit, dass sie angeben, des-

sen Symptomlosigkeit sei allgemein bekannt und belegt:

Also zundchst mal hatte ich gar nichts gemerkt — vom
Bluthochdruck. Ahm, dhm — merkt man ja auch nicht. Oder
es soll so sein, dass man das eigentlich gar nicht gar
nicht feststellt. (Jurist 59 J.)

Ein Patient, der sich trotz Hypertonus nach eigenen Angaben wohl gefiihlt hat, ist in ge-
wisser Weise sogar erbost iiber die Symptomlosigkeit. Er sieht Symptome als Warnsignal,

das er vermisst. Er hatte dadurch nicht die Gelegenheit rechtzeitig zu reagieren:

Wie soll man’s denn merken? Wenn man das nicht merkt.

Man fihlt sich wohl, man schiebt dieses Unwohlsein auf
das gute Essen und auf das gute Trinken. Aha, haste gut
gegessen, oder hast vielleicht ’'n Whisky zuviel getrun-
ken. Ja, dann geht das wieder vorbei. (Rentner, 69 J.)

Andere Befragte haben keine Hypertonus-Symptome bemerkt, sind aber von ihren Arzten
darauf hingewiesen worden, dass ihr erhohter Blutdruck sich moglicherweise fiir sie doch
bemerkbar macht. Eine édltere Dame, die unter Synkopen bei rezidivierenden hypertensiven

Krisen leidet, bezweifelt bis heute die Richtigkeit dieses direkten Bezugs:

Das ist nur, dass ich hier bin, das ist durch meine Fal-
lerei. Durch den Blutdruck .- Angeblich. Woran es genau
liegt, das weiB ich auch nicht. Aber man sagt es, nicht?
(Rentnerin, 82 J.)
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Ein Patient ist erst durch die Diagnose einer hypertensiven Retinopathie von seinem Au-

genarzt auf das Problem aufmerksam gemacht worden.

Ich hab nichts gemerkt. Das ist durch die Augen gekom-
men, dass wir gemerkt haben, dass irgendwas nicht
stimmt. Nicht? Sonst h&tte ich das nie gemerkt. (Rent-
ner, 69 J.)

Ein Patient berichtet im Gegensatz dazu, er habe im Rahmen einer 24-Stunden-
Blutdruckmessung die Blutdruckspitzen sehr wohl bemerkt — obwohl sein Arzt gesagt ha-

be, man spiire nichts:

Mein Internist der sagte ja, grundsatzlich kann man das
gar nicht selber merken wenn der Blutdruck hoch ist. Da
hab ich gesagt, ich hab das heute schon gemerkt. Das war
einmal als ich auf Toilette war, vorher und hinterher.
Da muss der Blutdruck ziemlich extrem hoch gewesen sein.
Hab ich ihm auch die Uhrzeit genannt. Und das war in der
Tat. Da war er dann auch auBerordentlich hoch. Also das
war dann ein Blutdruck von 200 oder so. Also den hab ich
schon gemerkt. Das war schon unangenehm.... Ja, eigent-
lich dann im Kopf. (Jurist 59 J.)

Auch andere Befragte erwihnen Kopfschmerzen als typisches Symptom.

Ab und zu fiihle ich mich schwach und dann kriege ich
Kopfschmerzen. Und Sie meinen, die kommen wenn der Blut-
druck zu hoch ist? Ja (Arbeiter, 35 J.)

Andere — insbesondere Frauen - erwéhnen einen roten Kopf oder aufsteigender Hitze:

Und ich hatte ja auch manchmal keinen roten Kopf. Da war
ich ganz blass und manchmal hatte ich einen roten Kopf.
Und der rote Kopf war ihm [dem Hausarzt] aufgefallen und
Sie selber haben das aber gar nicht so gespiirt? Nein,
gar nicht. Also ich hab nie so Schwierigkeiten gehabt.
(Rentnerin, 86 J.)

Oder es kann auch sein, das ist nun ein bisschen her
schon — dass ich da gewesen bin, weil ich irgendwie Hit-
zewallungen hatte oder so. Es konnte sein, dass das der
Grund war. Und dass man dann festgestellt hat, ich hé&atte
— Bluthochdruck. (Rentnerin 73 J.)

Einige geben auch an, Miidigkeit oder ein allgemeines Unwohlsein gespiirt zu haben, fiir

das sie haufig erst jetzt retrospektiv ihren Bluthochdruck verantwortlich machen:
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Und jetzt mit dem Blutdruck da war ich auch immer so ein
bisschen kaputt und schwindelig. Auch am Tag. (Hausfrau
52 J.)

Manchen Patienten sind diese Symptome besonders dann aufgefallen, wenn sie ihre Medi-

kamente nicht regelméfig genommen hatten.

Also, da hab ich dann doch — geschlurt [Anm. die Medika-
mente vergessen]. Und miide. Ich mein, ich war sehr, sehr
miide. Und meinen Sie, dass das damit zusammenhdngt? Ja,

das hat bestimmt was ausgemacht. (Rentnerin 86 J.)

Gerade die jiingeren Patienten duflern im Verlauf des Gesprachs, vor Beginn der Therapie
Symptome gespiirt zu haben, die sie als bedrohlich empfanden. Dazu gehorten Palpitatio-

nen und ein akzelerierter Puls:

Ich hab das gemerkt — der Puls war so hoch. Schon ein
paar Jahre, der Puls war immer hoch. Das Herz schlagt
schnell. (Hausfrau 52 J.)

Auch pectangindse Beschwerden und Rhythmusstorungen werden dem Hypertonus von

einigen Patienten zugeschrieben.

Hatten Sie sonst noch irgendwelche Symptome? Hatten Sie
Schmerzen irgendwo? Ja. Herzrhythmusstdrungen und es war
dann auch so ein gewisses Angstgefiihl dabei. Beklemmung.
Aber gut das ging dann nach ... 30 Sekunden voriiber.
(Rentner, 83 J.)

Und HerzrhythmusstOrungen. Das Herz schldgt so kraftig,
dass ich das dann auch merke, dass es nicht besonders
regelmdfBig ist. (Jurist 59 J.)

Neben Symptomen, die sich nachvollziehbar mit dem Hypertonus in Verbindung bringen
lassen, erwéhnen einige Patienten auch Wahrnehmungen, die zunéchst nicht plausibel er-
scheinen und weitere Fragen iiber die pathophysiologischen Vorstellungen der Befragten
aufwerfen. So erwihnt ein Patient zum Beispiel neben Kopf- auch Arm- und Beinschmer-

zen als Hypertonus-assoziierte Symptome:

Kann der Bluthochdruck auch andere Symptome machen? Gibt
es Menschen, die andere Probleme haben mit ihrem Blut-
hochdruck? Ja gut. Kopfschmerzen. Das hab ich schon o6f-
ters gehort, dass sich da im Kopf was ballt. ... Arm-
schmerzen oder Beinschmerzen (zogert) Sonst wiiBte ich
eigentlich nichts. Kann ich jetzt nicht sagen. (KFZ-
Meister, 62 J.)

66



Ein weiterer Patient ist auch durch seine Varizen beunruhigt und befiirchtet einen Zusam-
menhang zwischen seinem Hypertonus und den Varizen. Sie sind fiir ihn praktisch ein op-

tisches Korrelat seines Blutdrucks:

Wenn diese Adern da so rausgucken, das sieht nicht schon
aus. Nicht wegen der Schonheit, aber dann denkt man im-
mer: Oh Mensch — gleich platzen die Dinger irgendwo,
nicht? Das beunruhigt mich so’n bisschen. Ich bring das,
jetzt konnte es ja sein, dass das mit dem Bluthochdruck
was zu tun hat. Nicht? WeiB3 ich nicht. (Rentner, 69 J.)

Auch Symptome wie Dyspnoe und Odeme, die mit Herzinsuffizienz verbunden sind, wer-

den von einigen Patienten mit Hypertonie in Relation gebracht:

Wenn man im Wartezimmer mal 'n bisschen warten muss.
Wenn dann eine dltere Dame reinkommt oder ein &dlterer
Herr und die schniefen und schnaufen da. Dann wiird ich
mal sagen, die haben Bluthochdruck. Und gibt’s noch ir-
gendwas was man haben kann? Vielleicht bekommt man auch,
dass die Hande irgendwie anschwellen. Die FuBgelenke,
also iiberhaupt Gelenke. Dass die dicker werden. (Rentne-
rin 73 J.)

Und dann traten Atembeschwerden auf. Bei bestimmten Lei-
stungen: Treppensteigen oder schneller Gehen. Und das
duBere Zeichen waren morgens geschwollene FuBlgelenke.
(Rentner, 83 J.)

Bemerkenswert erscheint mir, dass die meisten Studienteilnehmer neben rein physischen
Wahrnehmungen auch durchaus psychische Phiinomene als Symptome ihres Bluthoch-

drucks interpretieren. Dazu gehoren zum Beispiel innere Unruhe oder eine unbegriindet

starke Anspannung:

Wie haben Sie das denn gemerkt, dass der Blutdruck hoch-

ging? Ich wurde angespannt irgendwie nicht? Angespannt
(Rentner, 69 J.)

Das war auch etwas merkwiirdig. Da hatte ich immer das
Gefiihl, wenn ich rede, dass dann der Blutdruck steigt.
Dass ich dann irgendwie, mich gestresst fiihlte (Jurist
59 J.)
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Vollig im Gegensatz dazu steht die AuBerung der Studienteilnehmerin, die auch schon in
vorangegangenen AuBerungen zu Krankheitswert und Ursache des Hypertonus klar ge-
macht hat, dass sie mit ihren ,,Werten* vollig zufrieden ist und eigentlich nicht therapiert
werden mochte (siehe dazu auch 4.1,4.2. und 4.6.). Sie fiihlt sich mit ihrem Bluthochdruck

nicht gestresst oder miide sondern gerade durch ihn besonders vital:

Also Sie haben fiir sich den Eindruck Ihr Blutdruck ist,
so wie er ist, in Ordnung? Sie fiihlen sich wohl und ha-
ben Power? Genau. VOllig in Ordnung. Ich kann mir das
anders gar nicht vorstellen. Es gibt ja Leute, wo man so
sagt, die sind alle zu langsam. So zdhflieBend. Und die
haben alle einen niedrigen Blutdruck? Jaha! Das haben
die in der Regel immer. Und das kann ich schon nicht er-
tragen...

Sie haben gedacht, dass sie wegen des Bluthochdrucks
auch leistungsfiahiger sind? Ja, ja. Ich habe Freundin-
nen, die sagen ich bin wie eine Maschine, die macht
pling, die geht morgens um sechs an. Ich brauch auch gar
keine Zeit um in Gang zu kommen, sondern ich lege sofort
voll los. Ich schaffe morgens ... In einer viertel Stun-
de kann ich schon eine Waschmaschine anmachen, die Kaf-
feemaschine und mit der anderen Hand kann ich dann schon
die Geschirrspiilmaschine ausrdumen. Ich tue eigentlich
den ganzen Tag gleichmdBig hoch. Und genauso geh ich ins
Bett und falle in der gleichen Minute in einen komatdsen
Schlaf. (Juristin, 45 J.)

4.5 Risiken

Allen Befragten ist klar, dass ihr Bluthochdruck mit Gefahren verbunden ist, die zu erheb-
lichen Beeintridchtigungen ihres Lebens fiihren konnen. Herzinfarkt und Schlaganfall wer-

den dabei als die groen Risiken benannt.

Ahnlich wie schon bei der Frage nach den pathopysiologischen Vorgiingen beim Blut-
hochdruck reagierten die Patienten auch bei der Frage nach den Folgerisiken des Hyperto-
nus zundchst mit groer Zuriickhaltung. Dass ein langjdhrig bestehender Hypertonus ge-
fahrlich ist, gaben alle an. Auf hartnickiges Nachhaken waren die meisten Befragten
schlieBlich bereit, konkreter zu schildern, welche Folgen mit dem Hypertonus in Zusam-
menhang gebracht werden. Zum Teil machten sie auch Angaben dariiber, wie sich dieser
Zusammenhang erklart. Sowohl in Kapitel 4.6 zur Kontrollierbarkeit des Bluthochdrucks

wie in Kapitel 4.7 iiber Verantwortung und Emotionen werde ich niher auf die Frage ein-
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gehen, inwieweit die AuBerungen zu Folgeschiden und Risiken durch Angste und Ver-

driangen gepragt sind.

4.5.1 Hypertonus als Gefahr

Wihrend das Bestehen einer Gefahr durchaus benannt oder sogar spontan angesprochen
wird, ist es schwieriger konkrete Antworten zur Art der Gefahr zu erhalten. Auf entspre-
chende Fragen kamen meistens zunéchst keine und dann nach einer langen Pause oder ei-
nigem Nachhaken unkonkrete AuBerungen. Das folgende Zitat veranschaulicht dieses Pati-

entenverhalten:

Was passiert mit den GefaBen? So weit ich weiBl, [ist]
das Gefahrliche bei sehr langem Bluthochdruck, dass die
GefaBe vor allen Dingen auch sehr unelastisch, sehr
steif werden. Das Gefdhrliche? Ja Inwiefern gefdhrlich?
Ja, weil das dann auch nicht mehr riickgdangig zu machen
ist. Und was passiert dann? Warum gefdhrlich, was ist
die Gefahr? Ja, alles Mogliche [stohnt] Herzinfarkt —
Schlaganfall — Nierenschédden. (Jurist, 59 J.)

Die Befragten erwéhnen in den meisten Fiéllen Herzinfarkt und Schlaganfall gemeinsam
als Risiken. Beides wird als Bedrohung empfunden und ersteres hdufig durch andere Be-

griffe wie Herzsachen oder Herzbeschwerden umschrieben:

Ich muss aufpassen. Das kann zum Beispiel Herzsachen und
einen Schlaganfall machen. Und das Herz kann einen In-
farkt bekommen. (Hausfrau, 52 J.)

Also. --- Wenn ich das damals richtig verstanden habe,
kann langerfristiger Bluthochdruck, der nicht behandelt
wird, auch spdter zu Herzbeschwerden fiihren. Ob das
richtig ist, weiB ich nicht. (Rentner, 69 J.)

Viele Befragte duBlern ihre Unsicherheit dariiber, ob das, was sie denken auch richtig ist
und relativieren somit ihre Aussage. In manchen Fillen weisen sie auch explizit darauf hin,
dass die Gefahr - zum Beispiel der Herzinfarkt - nicht ausschlieBlich durch den Bluthoch-

druck ausgeldst wird.

Also, was kann schlimmsten Falls passieren? Ja das man
dann eben einen Schlaganfall bekommt oder einen Herzin-
farkt. Ich meine Herzinfarkt kann man auch durch Stress
bekommen, das weiBl ich. (Rentnerin, 73 J.)
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4.5.2 Herzinfarkt

Der Herzinfarkt wird von allen Patienten als Folgerisiko des Bluthochdrucks genannt bzw.

mit Formulierung angedeutet, die auf einen solchen schliefen lassen,.

Was kann Bluthochdruck mit dem Herzen machen? Herzstopp.
Herzanfall. (Arbeiter, 35 J.)

Auch hier zeigt sich, dass die Patienten emotionale Betroffenheit durch ihre sinnbildliche
Formulierung zeigen. ,,Herzstopp* als laienhafte Formulierung fiir Infarkt. Ein weiterer
Studienteilnehmer liefert auf die Frage nach dem Folgerisiko gleich den Entstehungsme-

chanismus aus seiner Sicht dazu:

Gut, dass irgendwie die Stauung da ist... und dass das
Herz sagt, so, jetzt kann ich nicht weiter pumpen. Und
dann gibt’s da irgendwie einen Herzinfarkt — oder das da
was kommt. (KFZ-Meister, 62 J.)

Ein Befragter nannte trotz mehrmaligen Nachfragens ausschlieBlich den Herzinfarkt als
Folgerisiko. Die Gefahr eines Schlaganfalls war ihm als Hypertonusfolge entweder vollig

unbekannt oder entfallen.

Und was glauben Sie ist das Schlimmste, was der Blut-
hochdruck mit dem Korper machen kann? Herzinfarkt. Fei-
erabend, ne? Wirde ich so sagen. Kldren Sie mich [auf].
Fallen Ihnen denn noch andere Krankheiten oder gefdhrli-
che Erscheinungen [...] des Menschen ein, die durch
Bluthochdruck hervorgerufen sein konnten? Was soll das
sein? WeiBl ich nicht. (Rentner, 69 J.)

Dass der Herzinfarkt eine Folge des Bluthochdrucks sein kann, dariiber waren sich aber

keineswegs alle Patienten sicher:

Und was kann Bluthochdruck noch machen auBer Schlagan-
fall? P: Vielleicht Herzinfarkt? WeiB ich nicht. (Juri-
stin, 45 J.)

Moglicherweise steckt hinter dieser Unsicherheit auch eine Coping-Strategie der Patientin.

Auf dieses Phianomen werde ich in Abschnitt 4.7. nidher eingehen.
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4.5.3 Schlaganfall

Auch der Schlaganfall wurde von vielen als Angst einflo3ende Bedrohung erwéhnt. Hier
kamen in vielen Fillen auch konkretere Schilderungen von den Befragten wie er zustande

kommt und wie er sich dulert:

Flir das Gehirn ist auch ein niedriger und ein hoher
Blutdruck nicht gut. Da platzt auch eine Arterie wenn
der Druck zu grofB ist. (Hausfrau, 52 J.)

Symptome und Folgen des Insults
Eine von mir konkret auf den Entstehungsmechanismus des Schlaganfalls angesprochene

Patientin weicht aus, in dem sie ihr bekannte Formen bzw. Folgen des Insults schildert:

Und konnen Sie sich vorstellen wie das [der Schlagan-
fall] passiert? Warum?— Na ja also. Das ist verschie-
dentlich, Schlaganfall, nicht? Es gibt ja einen leichten
Schlaganfall, dann ist irgendwie nur eine Verzerrung des
Gesichtes, nicht. Und der schwere das ist mit Leben, hat
das zu tun. (Rentnerin, 86 J.)

Konkretere Vorstellungen von Ablauf und moglichen Folgen eines Schlaganfalls schildert

eine relativ junge Befragte wie folgt:

Zum Beispiel in den Arterien vom Cholesterin und vom
vielen Rauchen wird das Blut. [...] Und dann verstopft
das wo und dann ist was passiert. Schlaganfall, man ist
geldhmt, zum Beispiel auf einer Seite. Oder sprachlos.
(Hausfrau, 52 J.)

Eine weitere Patientin schildert sowohl Symptome, die sie selbst bereits erlebt hat (s. 4.5.5)

als auch Symptome, von denen sie gehort hat:

Wenn irgendein Teil, also man erblindet auf einem Auge
nur kurzfristig, oder wenn man kurzfristig mal ein lah-
mes Gefiihl an irgendeinem, an den Gelenken hat oder im
Arm hat, dass das immer ein Anzeichen von Schlaganfall
sein konnte. (Rentnerin, 73 J.)
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454 Gewichtung

Fiir einige Befragte gibt es eine klare Dominanz, was die Gewichtung der beiden Hauptri-
siken angeht. Der Herzinfarkt wird dabei als weniger gefahrlich angeben, der Schlaganfall

wegen seiner Folgen als groBere Bedrohung empfunden:

Schlaganfall ist fiir mich schlimmer als Herzinfarkt.
...Weil ein Schlaganfall ja immer — Folgeerscheinungen
hat. Und ein Herzinfarkt sicher auch aber — Ich weiB3
nicht. Also fiir mich wdre ein Schlaganfall schlimmer.
(Rentnerin, 73 J.)

Am Beispiel eines Patienten wird deutlich, wie Patienten mitunter andere Prioritdten set-
zen: dieser Patient, der eine als sehr traumatisch erlebte Bypass-OP hinter sich hat, scheint
fast zu bedauern, dass ihm der Herzinfarkt als Warnsignal fehlte. Deutlich wird aus dem
Zitat aber auch, wie widerspriichlich und unklar manche Patienteneinschédtzungen zu Risi-

ken sind:

Ja, das hat auch der andere Kardiologe gesagt. Bei mir
fehlt dies Warnsignal Herzinfarkt, nicht? Wenn ich die-
ses hdtte, hdtte ich wahrscheinlich schon ’'nen Herzin-
farkt bekommen. Und dann hadtten wir das mit den Bypéadssen
vorher regeln konnen nicht? (Rentner, 69 J.)

4.5.5 Konkrete Bedrohung

Ebenso wie der Patient, der den Herzinfarkt als Warnsignal vermisst, haben auch zwei wei-
tere Befragte bereits Folgeerscheinungen, die vermutlich auf ihren dauerhaft bestehenden
Hypertonus zuriickzufiihren sind, am eigenen Leib erlebt und empfinden daraufthin eine
konkrete Bedrohung. Andere sehen sich auch ohne bereits durchgemachte Ereignisse durch

ihren Bluthochdruck bedrohen und duflern dies offen:

TIA (Transitorische ischimische Attacke)

Ach so, sehen Sie. Das hab ich noch vergessen: Ich hatte
vor vielen Jahren hatte ich mal, dahm ...da war ich auf
einem Auge blind. Ne kurze Zeit. So sekundenweise. Und
da bin ich sofort als ich aus dem Urlaub zurilickkam, bin
ich zu Dr x hin. Und da sagt er, ja sagt er Frau z, Sie
miissen dagegen was einnehmen. Das sind so Anzeichen von
Schlaganfall. (Rentnerin, 73 J.)
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Ja, das ist halt so komisch. Wenn ich irgendwie in Rage
bin, in Zack, zack, zack. Da bin ich — mit einmal lag
ich auf dem Boden. Auch Ofters zu Hause. Aber Sie waren
bei Bewusstsein? Ja, da kam immer jemand gleich und hat
mich hochgehiisert. Da bin ich weitergegangen. Und Sie
wissen aber nicht, warum Sie gefallen sind? Nein, das
ist nur hier, dass man mich hier rauf [in die Arztpra-
xis] gebracht hat. Und da hab ich hier oben Gliick ge-
habt. (Rentnerin, 86 J.)

Eine weitere, relativ junge Patientin schildert zwar dhnliche Erlebnisse und die beeindruc-

kende Reaktion ihres Arztes, spricht selbst aber nicht von Bedrohung.

Als ich das erste Mal einen Gesichtsfeldausfall hatte
beim Autofahren und daraufhin so ein 24-Stunden-
Blutdruckmessgerdt hatte. Und der Arzt sagte, ,So jetzt
haben wir die Ursache. Und dass ist alles ganz furchtbar
und ganz schlimm. (Juristin, 45 J.)

Myokardinfarkt
Eine junge Hypertonus-Patientin kann zwar an sich selbst noch keine spiirbaren Folge-

schéden feststellen, dennoch duflert sie eine konkrete Bedrohung zu empfinden:

Die Aussicht auf Folgeschdden wie Herzinfarkt, Herz-,
Kreislauferkrankungen, Schlaganfall, als Folge vom Blut-
hochdruck ist schon etwas bedrohlich. (Sozialp&ddagogin,
32 J.)

Diese klare AuBerung lisst sich moglicherweise dadurch erkliren, dass die Patientin in
ithrer Familie bereits mehrfach unmittelbar die Folgen des Hypertonus zu spiiren bekom-

men hat, bisher allerdings nur dltere Familienangehdrige daran gestorben sind.

Das weiBl ich sicher auch durch die Familie. Denn von
meiner Familie vaterlicherseits sind Bruder, Vater, Mut-
ter, irgendwie alle am Herzinfarkt gestorben. Alt, also
schon &alter.

Koronare Herzkrankheit
Der Patient, der sich ohne ,,Warnsignal Herzinfarkt* einer Bypass-OP unterziehen musste,

ist sich im Unklaren iiber den Zusammenhang zwischen der Hypertonie und seiner KHK.

Das ist das, was ich nicht weiBl — &hm , ob durch den
Jahre lang nicht behandelten Bluthochdruck, dass sich da
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diese, diese Herzgeschichte entwickelt hat. Das, das
konnte sein. (Rentner, 69 J.)

In einer dhnlichen Situation hat es einen weiteren Studienteilnehmer ,,unerwartet er-
wischt®. Auch er ist sich liber den Zusammenhang zwischen Bluthochdruck und KHK als

Folgeerscheinung unsicher:

1995 da hatte ich die Herzoperation. Und da sagte man
mir: Sie sind normalerweise organisch gesund. Auch Cho-
lesterinmdBig und so. Ich hatte zwei Bypdsse bekommen.
Das war ganz iberraschend. Und dann wurde der Blutdruck
eingestellt. (KFZ-Meister, 62 J.)

4.5.6 Risikoeinschiitzung

Des Weiteren interessierte die Frage, ob sich die Bedrohung durch den Bluthochdruck
quantifizieren ldsst und in wie weit die personliche Bedrohung — oder die anderer Men-
schen — fiir die Befragten ein Thema war. Auch hier vermitteln einige Aussagen den Ein-
druck, dass die Patienten gerne ausweichen wiirden und ihr Risiko ignorieren bzw. ver-

drangen.

Und was macht Bluthochdruck im Korper? Haben Sie sich da
mal Gedanken driiber gemacht. Nein, nein. Ich nehme nur
morgens Tabletten. (Rentnerin, 86 J.)

Eine Befragte weist allerdings ausdriicklich darauf hin, dass die Gefahr allgegenwirtig ist

und fiir jeden besteht, der seinen Hypertonus nicht therapiert:

Die Tabletten senken den Blutdruck. Denn wenn es noch
schlimmer wird, passieren schlimme Sachen. Wenn es ganz
lange hoch ist. Wenn man das nicht behandelt. Bei jedem
Herz ist das anders. Bei manchen passiert es, bei ande-
ren nicht. Aber es kann immer passieren. (Hausfrau, 52
J.)

Auffillig ist an diesem Zitat auch die Umschreibung mit ,,es* und ,,schlimme Sache* mog-
licherweise fiir ein Ereignis mit Todesfolge. Eine weitere relativierende Umschreibung fiir
die fatalste Konsequenz des Bluthochdrucks scheint mir ebenfalls erwidhnenswert, beson-

ders im Zusammenhang mit dem recht hohen Alter des Befragten:

Natilirlich, man denkt daran und im Alter denkt man ohne-
hin, das Leben ist ja nicht unendlich. Oder ich denke

74



daran — ja so was kann natiirlich ein Ausldser dann sein.
Dass es mal soweit ist, dass man abtreten muss — von
dieser Welt. (Rentner, 83 J.)

Zwei Patienten haben bei meinen Interviews den Tod als Folge eines dauerhaften unbe-

handelten Hypertonus angesprochen und mit ,,Feierabend* umschrieben.

Und was glauben Sie ist das Schlimmste, was der Blut-
hochdruck mit dem Korper machen kann? Herzinfarkt. Fei-
erabend, ne? Wirde ich so sagen. Kldren Sie mich [auf].
(Rentner, 69 J.)

Hat der Kopf auch ein Problem wenn der Blutdruck zu hoch
ist? Das Herz kann stehen bleiben und der Kopf? Der tut
weh. Das Blut kann auch in den Kopf gehen. Und dann?
Feierabend. Ich kann nicht sagen, wie das heiBt, aber
ich habe es schon gehort. (Arbeiter, 35 J.)

Ein Patient benutzt ausdriicklich das Wort ,,Tod* als schlimmste Folge, relativiert aber

ebenfalls durch die Formulierung ,,mehr oder weniger*.

Was ist das Schlimmste was passieren kann, wenn man
jetzt sagt, ach no6, ich hab keine Lust auf die Medika-
mente? Dann ist das mehr oder weniger der Tod. Durch ei-
nen Herzinfarkt. Das der dann — stirbt. (KFZ-Meister, 62
J.)

Alle anderen haben klare Worte wie ,,Tod* oder ,,sterben* vermieden. Ich habe die konkre-
te Frage explizit nur in Bezug auf junge Menschen gestellt, um eine zu starke emotionale

Konfrontation zu vermeiden:

Sterben denn junge Menschen iiberhaupt am Bluthochdruck?
Ne, glaub ich nicht. [...](Rentnerin, 86 J.)

Eine andere Patientin ist sich sicher, dass die Gefahr heutzutage — im Gegensatz zu Friiher

— auch fiir junge Menschen besteht. Sie begriindet ihre Aussage leider nicht.

Und solche Dinge [Herzinfarkt, Schlaganfall] konnen pas-
sieren auch ganz frith — nicht nur &dlteren Leuten. Friher
haben nur &ltere Leute einen Schlaganfall bekommen. Heu-
te hore ich das auch von jlingeren Leuten. (Hausfrau, 52
J.)

4.5.7 Andere Folgeerkrankungen
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Ein Patient, der durch seinen Insult und Bypass-OP bei KHK mit einer verwaschenen
Sprache und reduzierter Belastbarkeit bereits stark eingeschrénkt ist, erwédhnt geplatzte

Venen als Folge scheinbar gleichwertig in einem Atemzug mit Schlaganfall und Herzscha-

den.

Wenn man den [Bluthochdruck] jetzt nicht oder schlecht
behandelt, macht der dann irgendwelche Folgeschdden? Oh,
ich meine ja. Auf alle F&dlle, ja. Das kommt zu Schlagan-
fdllen. Es kann mal ein Venenleiden geben. Das da Venen
platzen weil da eine Stauung ist. Das wiird ich schon ir-
gendwie so sehen. Oder irgendwie eben auch Herzsch&adi-
gung, dass das Herz eben dann zu doll arbeitet und man
kann das nicht abstellen. (KFZ-Meister, 62 J.)

Auch Demenz wird von einem Studienteilnehmer neben dem Herzinfarkt als mogliche

Folgeerscheinung angegeben:

Was konnte da passieren? Haben Sie eine Idee? Ja, Herz-
infarkt. Herzstillstand. Das wadre vielleicht eine Folge.
Und gibt es noch andere Folgen? Also nicht nur am Her-
zen, sondern sonst im Korper? Ich kodnnte mir vorstellen,
dass es auch das ganze geistige Umfeld beinhaltet. Sie
konnen wahrscheinlich nicht mehr so klar ihre Lebenszie-
le erkennen. Oder im Alltag konnen Sie das nicht mehr.
Das beeintrdchtigt. (Rentner, 83 J.)

Der Vollstindigkeit halber sei hier noch einmal der Diabetes mellitus erwihnt, auf den ich

bereits in Kapitel 4.2. unter Atiologie ausfiihrlicher eingegangen bin.

Ja, ja von meinem von meinem Wissen her ist das die Fol-
ge. Also ist das wenn man einen hohen Blutdruck hat,
dass man dann auch Zucker bekommen kann. Wenn man sich
nicht drum kimmert. (Rentnerin, 73 J.)

76



4.6 Therapiemoglichkeiten und Kontrollierbarkeit

Die iiberwiegende Zahl der Befragten kennt weder Namen noch Medikamentenklasse bzw.
Wirkmechanismus der ihnen verordneten Medikamente. Diesbeziiglich besteht auch kein
groBer Informationsbedarf. Auch die Nebenwirkungen sind nicht allen Befragten bekannt.
Die medikamentose Therapie wird dennoch von den meisten Patienten positiv bewertet, da
sie sich mit ihr sicherer fiihlen. Andererseits duflern viele - zum Teil sogar dieselben Pati-
enten - eine grundsitzliche Abneigung gegeniiber der Medikamenteneinnahme, die sie als
Einschridnkung ihrer individuellen Freiheit und Belastung des Korpers mit Chemikalien
sehen. Fast alle Studienteilnehmer kennen therapeutische Maflnahmen zur Senkung des
Blutdrucks auBerhalb der medikamentdsen Behandlung. Die wenigsten konnen sie effektiv

nutzen.

4.6.1 Medikamente

Der Wissenstand beziiglich der eigenen Antihypertensiva ist extrem unterschiedlich. Man-
che Patienten wissen nichts und wollen auch nichts wissen. Andere kennen Namen und
Medikamentenklassen. Wenige konnen sogar Priparatenamen der richtigen Klasse zuord-
nen. Der Wirkmechanismus der Medikamente ist allerdings allen Befragten unbekannt.
D.h. wen die verordneten Tabletten antagonisieren bzw. hemmen oder was sich hinter Ab-

kiirzungen wie ,,ACE* verbirgt, hinterfragen sie nicht:

Ich krieg jetzt Ramipril und Amlodipin. Und wissen Sie,
wie die funktionieren? Was die machen? NO. Einer ist ein
Kalziumantagonist, das Amlodipin. Und Ramipril ---
Gibt’s, da gibt’s auch irgendeinen Hemmer. Hemmt irgend-
was — WeiBl ich nicht worauf der genau wirkt, weiB ich
auch nicht. Also das haben Sie auch nicht mit Ihrem Arzt
besprochen? Das hat er wahrscheinlich erklart, ja. [...]
Bei Ramipril, ACE-Hemmer, glaub ich. Also irgendwas wird
da gehemmt. Was ist ACE? Ja, wo das nun direkt ansetzt
weiBl ich nicht genau. (Jurist, 59 J.)

Ich glaub es gibt noch einen ACE-Hemmer... Oder diese
Diuretika oder so was. Und weiBt du, was sich hinter
diesen schonen Wortern (ACE-Hemmer, Diuretika, Betabloc-
ker) verbirgt? Um Gottes Willen, ne, dass weiB ich nicht
mehr so genau. Also das hab ich sicher irgendwann mal
gelesen. Aber das hab ich jetzt auch schon wieder ver-
drangt. (Sozialpadagogin, 32 J.)
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Eine Patientin, die zwar auf Anhieb die Namen ihrer Tabletten nennen kann, interessiert

sich ebenfalls nicht fiir deren Wirkmechanismus. Die Bezeichnungen der Antihypertensi-

vaklassen sind ihr allerdings — wie allen anderen Befragten auch — geldufig, ohne dass sie

damit etwas verbindet. Dieses Phidnomen ist mir bei den meisten Interviews begegnet.

Wollen Sie die, wollen Sie jetzt wissen, wie die heiBen?
Dilatrend, Dilatrend heiBen die einen und Prazosin. Und
wissen Sie was das fiir Medikamente sind? Was die machen?
Den Blutdruck senken. Aber wie das funktioniert, das
wissen sie nicht? Nein, nein. Das weiBl ich nicht. [...]
Haben Sie denn so Worter wie Diuretika oder Betablocker
oder so, haben Sie die schon mal gehort? Ja. Gehort ja.
Das hab ich geh6rt. Aber wissen, was das ist? Nein,
nein. (Rentnerin, 73 J.)

Auch Abkiirzungen bereiten einigen Befragten Probleme. Ohne zu wissen, was sich hinter

Thnen verbirgt, merken sie sich zum Teil falsche Buchstabenkombinationen.

Kennen Sie noch andere Medikamente mit denen man den
Blutdruck beeinflussen kann? Nur die, die ich jetzt be-
komme, die APl-Hemmer, oder so. (Juristin, 45 J.)

Eine weitere Patientin gibt an, sich nicht die Miihe machen zu wollen, die Namen ihrer

Medikamente auswendig zu wissen. Dafiir trigt sie diese immer bei sich in der Tasche.

Den Namen von meinen Medikamenten weif3 ich nicht. Hab
ich vergessen. Ich weiB auch nicht, wie es wirkt. Aber
ich hab meine Tabletten immer dabei. Das kann jeder Arzt
wissen, was ich nehme (Hausfrau, 52 J.)

Wirkung
Allen Patienten ist also unbekannt, wie ihre Medikamente wirken. Manche dufern aller-

dings eine konkrete Vorstellung was sie bewirken:

...aufgrund meiner, meiner Tabletten, die ich nehme, ist
natiirlich mein Puls jetzt so bei 78/80. [...] Und wissen
Sie auch was fiir Tabletten das waren? --- Also [...] was
die machen sollten? [stohnt] Nein. Die sollten nur den
unteren Wert runterdriicken. Nur runterdriicken. Wie, wis-
sen Sie aber nicht, [...] wie die funktionierten? Nein,
das weiB ich nicht. (Rentner, 69 J.)

Sie hatten eben das Ramipril angesprochen. Das nehmen
Sie? Ja. Wissen Sie wie das wirkt? Was das macht? Ja,
ich denke die Tabletten vermindern einmal die Herztatig-
keit. Die ist nicht so wie bei entsprechenden Anstren-
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gungen. Und iberhaupt die ganze Durchblutung diirfte ja
wohl davon abhangen. (Rentner, 83 J.)

Dosierung

Auch die Dosierung der Medikamente interessiert die Patienten nur insoweit, dass sie sich
gut mit dem tédglichen Leben vereinbaren lassen sollte (siehe auch weiter unten Beeintréach-
tigung). Ein einziger Patient kann genau angeben, wie er welche Mengen nimmt. Mogli-
cherweise weil seine hohe Dosierung fiir ihn eine unbewusste psychische Belastung bedeu-
tet. Interessanterweise addiert der Befragte die Mengen beider Préparate zu einer ,,Gesamt-

belastungsdosis®.

Also die Medikation ist ja bei mir auch relativ hoch.
Jetzt Ramipril ist glaub ich an der oberen Grenze ange-
setzt. Das andere noch nicht. Wie hdufig nehmen Sie die?
Nur morgens? Einmal am Tag 10 mg. Also 15 mg insgesamt:
10 mg Ramipril und 5 mg Amlodipin. (Jurist, 59 J.)

Kontrollierbarkeit und Erwartungen

Die meisten Patienten gehen davon aus, dass ihr Bluthochdruck nicht heilbar ist (siehe da-
zu weiter unten und auch 4.1 Krankheitswert). Zeitgleich duflern sie aber ihre Einschit-
zung, dass er sich durch Medikamente kontrollieren lidsst. So benutzen mehrere Befragte,
wenn es um ihre Erwartung an die medikamentdse Therapie geht, die Beschreibung ,,in
den Griff kriegen*. Eine Formulierung, die bildhaft fiir den Glauben an die Kontrollierbar-

keit des Problems steht, die eine Vermeidung von Risiken impliziert.

Also wenn man einmal zu hohen Blutdruck hat, dann behdlt
man den. Man kriegt den aber durch Medikamente in den
Griff. (Rentner, 69 J.)

Dann, ahm, wurden da auch, also beim Arzt wurden auch
Werte von iiber 200 gemessen. Ja, und dann bin ich in in-
ternistische Behandlung und — &hm — dann hat man das da
wohl gut in den Griff gekriegt. Aber mit relativ hoher
Medikation. (Jurist, 59 J.)

Das Ziel der Tabletten ist, dass es nicht schlimmer

wird. Dass man keinen Herzinfarkt bekommt oder Schlagan-
fall. (Hausfrau, 52 J.)
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Mit dieser Erwartungshaltung ist deshalb auch eine Angst davor verbunden, die Medika-
mente abzusetzen. Denn ohne Therapie setzt man sich moglicherweise der Gefahr der Ri-

siken erneut aus. Eine Befragte formuliert dies wie folgt:

Und &hm, von daher bilde ich mir ein, dass ich gut ein-
gestellt bin mit meinen Medikamenten. Ich weif3 aber
nicht, wie ich reagieren wiirde, wenn ich die Medikamente
nicht mehr nehme. Also das wdre dann wohl die groBe Ge-
fahr fiir mich. (Rentnerin, 73 J.)

Das Gefiihl, mit Tabletten sicherer zu sein, schildert eine Studienteilnehmerin beispielhaft:

Ich habe die Tabletten immer bewusst und regelmdBig ge-
nommen, von Anfang an. Das war mir immer wichtig. Ich
nehme sie auch gerne morgens, danach fiihl ich mich ir-
gendwie besser. Sicherer. (Sozialpddagogin, 32 J.)

Therapiebeginn

In den Gesprichen wollte ich auch von den Hypertonikern wissen, was den Ausschlag fiir
den Beginn der medikamentdsen Therapie gegeben hat. Die meisten Befragten gaben die
stark erhohten Werte als Begriindung an. Wenige sprachen auch die Kombination aus er-

hohten Werten und Dauerhaftigkeit des Phidnomens an.

Die eigentliche Behandlung mit Tabletten jetzt nur fiir
Blutdruck, das ist Mitte 90 gewesen, also praktisch Und
was hat da den Ausschlag gegeben? Weil da langerfristig
der untere Wert zu hoch war und wir ihn nicht mehr run-
tergekriegt haben. (Rentner, 69 J.)

Ich hab dann auch von Herrn Dr. Medikamente verschrieben
bekommen weil er damals sehr hoch war, der Blutdruck.
Der war glaub ich manchmal so 170 zu 80 oder zu 90. Und
dann bin ich beigegangen und hab dann Medikamente bekom-
men. Unterschiedliche. Ich wurde erstmal getestet, was
passt. (Rentnerin, 73 J.)

Auch die Kriterien zur Auswahl des geeigneten Priparats bzw. der Kombination konnten

die meisten Befragten erwartungsgemif nicht wiedergeben:

Eine Woche haben wir die Medikamenteneinstellung kon-
trolliert. Ich glaube einmal musste ich wechseln. Die
hatten nicht geholfen. (Hausfrau, 52 J.)
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Heilbarkeit/ Therapiedauer
Gefragt, wie lange sie ihre Medikamente nehmen miissen, waren sich die meisten nicht

sicher. Es liberwog die Vorstellung man konne die Tabletten nie absetzen.

Ich glaub nicht, dass man das heilen kann. Ich hab nicht
mit meinem Arzt dariiber gesprochen. Aber ich glaub es
nicht. Bei einer Erk&dltung nehmen Sie die Tabletten eine
Woche oder 10 Tage. Aber beim Blutdruck nicht. Das muss
man immer nehmen. (Hausfrau, 52 J.)

Aber, dass man so sagt, nach einem halben Jahr oder nach
'nem Jahr: So jetzt bist du geheilt. Du brauchst &hm
keine Tabletten mehr nehmen, dass glaub ich nicht.
(Rentner, 69 J.)

Ein Studienteilnehmer meint die Heilbarkeit und damit auch die Therapiedauer sei von

Patient zu Patient unterschiedlich:

Da gibt’s Menschen, die miissen die ganze Zeit diese Me-
dikamente nehmen. Bei manchen Menschen kann man das hei-
len, bei andern nicht. (Arbeiter, 35 J.)

Eine junge Hypertonikerin berichtet, sie habe bereits einen erfolglosen Versuch unter-
nommen ohne Medikation auszukommen und habe mit ihrem Arzt abgesprochen dem-
nédchst einen weiteren Versuch zu starten. Sie verwechselt hier iibrigens EKG mit Blut-

druckmessung:

Und mein Bluthochdruck ist halt immer so an der Grenze.
Also immer knapp so iiber 140 zu knapp liber 90. Mit Medi-
kamenten? Ja, ja schon. Und ohne? Also, hoher wahr-
scheinlich. Wobei ich jetzt auch, seit einem Monat unge-
fahr, nur die halbe Dosierung nehme und eigentlich das
jetzt auch erstmal wieder ausschleichen lassen soll.
Weil ich im Dezember noch mal wieder so ein Langzeit-EKG
gemacht habe und das war eigentlich so okay. (Sozialpad-
agogin, 32 J.)

Die langsame Steuerbarkeit des Bluthochdrucks und die damit von den Patienten erforder-
liche Geduld, scheinen vielen ebenfalls nicht bewusst zu sein. So gibt ein Hypertoniker an,
er glaube die Therapie sei jetzt abgeschlossen, weil seine Werte seit einigen Tagen stabil

sind:

Ich habe noch nicht meinen Arzt iiber dieses gesprochen.
Ich wollte ihn jetzt auch fragen, ob ich diese Medika-
mente weiter nehmen soll. Der Blutdruck ist schon seit
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ein paar Tagen nicht zu hoch. Dann muss ich das nicht
extra nehmen (Arbeiter, 35 J.)

Nebenwirkungen

Aus vielen Gesprachen ergibt sich der Eindruck, dass die Einnahme von Medikamenten

allgemein und speziell auch von Antihypertensiva wie zum Beispiel Betablockern als et-

was fiir den Korper generell auch belastendes, auf Dauer schidliches empfunden wird,

ohne dass die Befragten konkrete Nebenwirkungen anfiihren:

Hatten Sie Nebenwirkungen? Nein, ich habe keine Proble-

me. Ich komme klar Wissen Sie, was die fiir Probleme ma-

chen konnen? Ja. Bei der einen Sache helfen sie, bei der
anderen kann das einen Schaden machen. Was fiir Schaden?

WeiB ich nicht. Ich weiB das von Medikamenten allgemein.
(Arbeiter, 35 J.)

Ich wiirde mir schon wiinschen, dass ich auf Dauer keine
Medikamente nehmen muss oder eben pflanzliche Sachen.
Auf jeden Fall nicht ewig Beta-Blocker oder andere &hn-
lich starke Medikamente. (Sozialpaddagogin, 32 J.)

Mehrere Befragte geben an, nicht mit ihren Arzten iiber Nebenwirkungen gesprochen zu

haben. Sie zeigen sich dariiber nicht beunruhigt. Im Gegenteil — einige Patienten sagen

sogar ausdriicklich, sie haben es gar nicht wissen wollen:

Wissen Sie etwas iliber Nebenwirkungen? Nein, nein. Das
weill ich nicht. [...] Haben Sie mit Dr. x da mal driiber
gesprochen? [...] Nein, eigentlich nicht. [...] Wollten
Sie nicht, also waren Sie nie neugierig zu fragen? Nein,
das glaub ich war ich nicht. Nein. Ich hab vielleicht
fir mich gedacht, Hauptsache sie wirken und es hat keine
so groBen Nebenwirkungen die sie wahrscheinlich doch ha-
ben werden. Aber das kann man ja durch, durch Kontrolle
oder so, kann man das ja rausbekommen oder unterbinden.
(Rentnerin, 73 J.)

Haben Sie Nebenwirkungen von Ihren Tabletten? Nein. Ken-
nen Sie denn die Nebenwirkungen Ihrer Tabletten? Nein,
die kenne ich nicht. Haben Sie sich mit Ihrem Hausarzt
damals nicht driiber unterhalten, als er die verschrieben
hat? Nein, das habe ich nicht. Und auch nicht den Bei-
packzettel gelesen. Nein. Beipackzettel, Sie kennen das
ja, nicht. Eigentlich nur wie viel ich einnehmen muss
und wann. (Rentner, 83 J.)
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Die Informationen aus den Beipackzetteln der Medikamente werden ebenfalls unterschied-
lich gut aufgenommen. Einige Patienten, wie der oben zitierte, haben kein Interesse man-

che sogar bewusstes Desinteresse:

Kennen Sie denn die Nebenwirkungen? Nein. Das hab ich
gar nicht erst durchgelesen. Sonst wiirde ich vielleicht
wieder zweifeln. Ich nehme die jetzt einfach brav. Und
Sie wissen auch nicht, wie das Medikament wirkt im Kor-
per? Nein. Nein. Haben Sie Nebenwirkungen? Nein. (Juri-
stin, 45 J.)

Ein Studienteilnehmer gibt an, ebenfalls nicht mit seinem Arzt iiber Nebenwirkungen ge-
sprochen zu haben, Informationen iiber seine Medikamente bewusst aus dem Beipackzettel

genutzt zu haben:

Hatten Sie mit Ihrem Arzt denn dariiber gesprochen, wel-
che Nebenwirkungen auftreten konnten? NGO, das hab ich
eigentlich mehr aus dem Waschzettel. (Jurist, 59 J.)

Trotz der allgemeinen Unkenntnis iiber die Medikamente geben einige Befragte an, immer

die Beipackzettel zu lesen. Viele finden die Informationen darin abschreckend:

Sie haben schon angesprochen, dass da [im Beipackzettel]
schreckliche Dinge drin stehen, die einem Angst machen.
Ja, schrecklich was da alles drin steht. Ja, aber Sie
hatten nichts von dem was da alles drin steht? Nein,
nein. Wissen Sie denn noch ungefdhr, was da so drin
stand? Was Sie am schlimmsten fanden? Ja mit Knochen und
so weiter nicht. Und sonst Magengeschwiire und Darmge-
schwiire. (Rentnerin 86 J.)

Ich war schon ein bisschen abgeschreckt durch die lange
Liste der Nebenwirkungen. Aber gut, ich hab dann das Ne-
gative in Kauf genommen fiir die positive Wirkung. (Sozi-
alpadagogin, 32 J.)

Auf die Frage nach den Nebenwirkungen nennt die Patientin, die B-Blocker nimmt, dann

einen interessanten Katalog:

Was gibt es denn fiir Nebenwirkungen? Ja, Midigkeit, Ab-
geschlagenheit, depressive Verstimmungen, Schlafstdrun-
gen, Mundtrockenheit, Hautausschléage.
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Einige Studienteilnehmer haben in Gespriachen mit Bekannten Informationen iiber ihre
Medikamente ausgetauscht. Das scheint manchen als Informationsquelle auszureichen und

zum Teil angenehmer zu sein, als den Arzt anzusprechen:

Ich habe nicht mit meinem Arzt i{iber die Nebenwirkungen
und die Wirkungen gesprochen. Aber wenn etwas ist, oder
was ware. Zum Beispiel mir ist schwindelig. Oder es gibt
andere, von denen muss man immer oft zur Toilette, dann
spreche ich mit ihm dariiber. Das hab ich von anderen
Leuten gehort. (Hausfrau, 52 J.)

Ein weiterer médnnlicher Patient hat ebenfalls von einem Bekannten unangenehmes iiber

Nebenwirkungen von Betablockern gehort, die er deshalb ablehnt.

[Kennen Sie noch andere Medikamente, die sie nicht
selbst nehmen?] Ja, die ich auch gar nicht haben wollte.
Und warum wollten Sie die nicht haben? Ich weiBl nicht.
Hat mir auch ein Kollege dann dringend davon abgeraten.
Der Arzt hat mir die Medikation verordnet. Ich meine —
er hatte dann auch gesagt, Betablocker kommen nicht in
Frage. Und mein Kollege, der sagte, dann auch: Betabloc-
ker, hab ich ganz schlechte Erfahrungen mit gemacht. Ne-
benwirkungen! (Jurist, 59 J.)

Um welche Nebenwirkung es in dem Gesprich ging, erldutert er nicht ndher. Eine andere
Patientin fiirchtet sich vor dem ,,Didmmerzustand in den Betablocker Patienten angeblich

versetzen:

Das war der Ruf, den so Betablocker haben. ... Und dann
hab ich mir den Beipackzettel durchgelesen und hab ge-
dacht: Ne, das machst du nicht... So wie bet&dubt sein.
Nicht mehr voll leistungsfdhig sein. Wie so ein Dammer-
zustand, so apathisch... Und da stand aber auch drin,
dass sich die Wirkung erst nach langerer Einnahme ein-
stellt. Und da dachte ich, da wird sich dieser Dammerzu-
stand wahrscheinlich auch spédter erst einstellen. Und
das willst du gar nicht. (Juristin, 45 J.)

Selbst erfahrene Nebenwirkungen
Keiner der Befragten gibt an, derzeit unter starken Nebenwirkungen zu leiden. Alle sind

mit der aktuellen Medikation zufrieden. Eine typische AuBerung dazu:

Ich komm mit den Medikamenten gut klar. Ich hab nach mei-
nem Dafiirhalten keine Nebenwirkungen. Ich hab also — ich
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vertrag sie gut. Ich bekomm keine Magenschmerzen oder ir-
gendwelche ja — ich kann nicht sagen welche Nebenwirkun-
gen iberhaupt (Rentnerin, 73 J.)

Eine Patientin, die zundchst angegeben hatte, keine Nebenwirkungen zu spiiren, erwéhnt

spéter im Verlauf des Gespréchs doch noch etwas, was sie allerdings nicht besonders stort.

Nur etwas hab ich gemerkt, von diesen Tabletten: Husten,
ein bisschen. Und das steht auch da drin [im Beipackzet-
tel]. So ein trockener Husten. Auch in der Nacht huste ich
zwei, drei Mal. Das stOrt mich schon ein bisschen aber so
schlimm ist das nicht. (Hausfrau, 52 J.)

Fast alle Hypertoniker, die schon ldanger therapiert werden, kennen Nebenwirkungen von

Antihypertensiva, die sie friither ggnommen haben:

Dann hab ich einmal durch eine Blutdrucktablette habe
ich dhm [...] eine Fleischhautentziindung. Wie heiBt das
noch? Zahnfleisch? Zahnfleischentziindung bekommen.
(Rentnerin 73 J.)

Und ich habe zwei Mal, dass der Zahnarzt mir [...] einen
Brief mitgegeben filir meinen Arzt. Dass er dies Medika-
ment absetzen muss. Fir Blutdruck oder gegen Blutdruck.
Das hab ich zweimal gehabt. Ich kann mich nicht mehr
entsinnen, was es war. Ja, ja also mit Knochen. Also
hier mit meinem — Kiefer? Der Kiefer hat sich zuriickge-
bildet? Ja, ich bin da empfindlich. (Rentnerin 86 J.)

Dann hatte ich eine Entwdsserungstablette dazu gekriegt.
Die hab ich allerdings eindeutig nicht gut vertragen.
Was heiBt das, wie wirkte sich das aus? (Stohnt) WeiB
ich jetzt ehrlich gesagt gar nicht mehr. Irgendwie war
mir schwindelig und — Also, das war schon auf die Ta-
blette zurilickzufilhren. (Jurist, 59 J.)

Beeintriachtigung durch Medikamenteneinnahme

Dass die Lebensqualitit durch die regelméBige Tabletteneinnahme beeintrichtigt werden

konnte, war fiir einige Befragte zu Beginn der Therapie durchaus ein Thema. Im Alltag

erwies sich diese Befiirchtung fiir die meisten allerdings als unberechtigt. Ein Patient, der

nach eigenen Angaben generell Medikamenten gegeniiber skeptisch ist, und eine relativ

hohe Dosierung braucht, duflert seine Angst vor Beginn der Therapie:

Das ist jetzt im Grunde genommen auch so ein bisschen
bei der Tabletteneinnahme. Da hab ich auch gedacht. Oh,
um Gottes Willen, nein, bloB nicht. Das ist so richtig
ein sicheres Zeichen fiir alt werden. Dann kommen die er-



sten Tabletten und dann kommen vielleicht noch finf wei-
tere hinterher, die man tédglich nehmen muss. Aber das
war im Grunde genommen nur von der Vorstellung her. In
Wirklichkeit belastet mich das gar nicht. (Jurist, 59
J.)

In seinem Fall ist die Medikation auch optimal auf seine Lebensgewohnheiten abgestimmt

worden. Er schildert die gute Kooperation mit dem Arzt:

Auf Ramipril bin ich nur umgestellt worden, weil ich
nicht so regelmdBig, weil ich die Garantie fiir die Re-
gelmédBigkeit [der Einnahme nicht ibernehmen konnte]. Al-
so nicht jeden Tag um 10 Uhr oder was weiBl ich. Und Ra-
mipril hat wohl eine bessere Wirkung in der Breite. Also
wirkt wohl etwas langer nach. (Jurist, 59 J.)

Ein weiter Patient nutzt praktische Hilfsmittel um die Medikamenteneinnahme moglichst

unproblematisch zu handhaben:

Frilher waren das nur ein oder zwei Tabletten. Das war
kein Problem. Jetzt musste ich mich erst daran gewdhnen,
dass ich morgens mittags und abends Tabletten schlucke.
Das ging aber. Wenn man so’n Set hat am Esstisch, wo im-
mer das steht. Das ist kein Problem. (Rentner, 69 J.)

Inwieweit die dauerhafte Tabletteneinnahme als storend empfunden wird, scheint sich also
nicht unbedingt an konkreten Kritikpunkten festzumachen sondern ist wohl auch Einstel-

lungssache. Hier dazu zwei kontriire AuBerungen:

Stort Sie das Tablettennehmen? Ja Wiirden Sie lieber ir-
gendwas anderes machen anstatt Tabletten zu nehmen? Wenn
das moéglich ware? [Anm. Patient ist adipds] Ja, klar.
Ich will idberhaupt keine mehr. Aber ich glaub, das ist
auch bald vorbei. (Arbeiter, 35 J.)

Und mit den Tabletten, die Sie nehmen miissen, das stort

Sie nicht? Nein, nein. Ich hab da meine Dosen filir mor-
gens, mittags, abends. (KFZ-Meister, 62 J.)

Die Einsicht, dass Medikamente fiir Hypertoniker auch einen Freiheitsgewinn bedeuten
konnen, weil sie trotz des Bluthochdrucks besser am normalen sozialen Leben teilhaben

konnen, schildert eine weitere Patientin:
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Aber mit dem Medikamentennehmen oder mit dem Bluthoch-
druck allgemein, das hat fiir Sie wenig Einfluss auf Ihr
soziales Leben nenn ich das mal? Nein, nein. [...] Ich
hab auch sehr schone Reisen gemacht. Auch mit Freunden
zusammen. Und das war wunderbar. Und das ist fiir Sie
auch kein Problem, dass Sie den Bluthochdruck haben?
Dann nehmen Sie Ihre Tabletten mit und machen das Pro-
gramm? Ja, ja. Ich hab meine Tabletten dabei und wenn
irgendwas ist, und so. Da komm ich gut zurecht. (Rentne-
rin, 73 J.)

4.6.2 Nicht-medikamentose Therapie

Generell ist die Senkung des Blutdrucks ohne Medikamente, also mit Hilfe anderer Ma@3-
nahmen, allen Befragten sympathisch. Im Gesprich geben die meisten an, lieber auf Medi-
kamente verzichten zu wollen, wenn dies moglich wire. Zum Teil auch, wenn dies mit

einer Umstellung der Lebensgewohnheiten verbunden ist:

Wegen dieser Tabletten hab ich zu auch zu Frau Dr. x ge-
sagt, wenn’s ne andere Moglichkeit gibt, mach ich. Ich
hab kein Problem damit irgendwas umzustellen. (Jurist,
59 J.)

Dass in diesem Punkt verstérkt auch Eigeninitiative erforderlich ist, ist einigen Studienteil-
nehmern durchaus bewusst. Ein Hypertoniker legt besonderen Wert auf die Wichtigkeit der

nicht-medikamentdsen Therapie und setzt sich damit von den anderen ab:

Wie wichtig ist der Lebensstil und wie wichtig sind die
Medikamente bei der Behandlung des Bluthochdrucks? Ich
wirde Halfte, Hadlfte sagen. Das muss beides sein. Wenn
ich nicht die Einstellung hab aus dem Kopf heraus, dann
wird auch ein Medikament nicht wirksam werden. Man muss
da selbst was dafiir tun. (KFZ-Meister, 62 J.)

Lifestyle dindern
Konkret geben die Befragten verschiedene Mafinahmen zur Blutdrucksenkung an, die Ih-
nen bekannt sind. Als zusammenfassender Oberbegriff fallen zwei prignante Attribute zur

Lebensfiihrung: solide und verniinftig.

Kennen Sie auch andere Behandlungsmoglichkeiten oder an-
dere Moglichkeiten diesen Bluthochdruck zu beeinflussen,
auBer durch Medikamente? Nicht, nein. Nicht bewusst. Al-
so, ich hab das immer wieder hingekriegt. Durch soliden
Lebenswandeln und durch versuchen Stress abzubauen. Dann
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wurde das immer wieder einigermaBen normal. Und dann hab
ich ihn auch unter 100 [diastolisch] runtergekriegt.
(Rentner, 69 J.)

Was kann man machen, [...] wenn’s diagnostiziert ist?
(Stohnt) Verniinftig sein. Und was heiBt das? Verniinftige
Erndhrung, verniinftige Bewegung, &hm — Meditation,
Stress abbauen. (Jurist, 59 J.)

Eine Patientin, die derzeit nicht bereit ist, ihren Lebensstil zu verdndern, bezweifelt aller-

dings die Wirksamkeit der nicht-medikamentdsen Therapie:

Koénnen Sie sich vorstellen, dass es irgendeine Form der
Beeinflussung ihres Blutdrucks gibt, die Sie interessie-
ren wiirde? Wo Sie mitspielen wiirden? Ne, das glaube ich
nicht. Und ich glaube auch, dass ich diesen Bluthoch-
druck immer gehabt habe. Auch frilher. Als ich locker vor
mich hin studiert habe. Als ich viermal die Woche im
Fitness-Studio war und wahrscheinlich zwanzig Kilo weni-
ger gewogen habe. Und ich hab ja auch mit Mitte 20 erst
angefangen zu rauchen. Ich glaube, selbst da hatte ich
Bluthochdruck. (Juristin, 45 J.)

Ernihrung/Gewichtsreduktion
Genauer nachgefragt kommen recht prizise Vorschlidge z.B. zum Thema Erndhrung und
Gewichtsreduktion. Interessant ist hierbei, dass einige Befragte sagen, sie wiissten zwar

was hilft, mit der Umsetzung hitten sie allerdings Probleme:

Er (der Hausarzt) hat zwar immer mal gesagt, es war’
schon, wenn Sie ein paar Pfund abnehmen. Aber — na ja
warum soll ich jetzt liigen. Ich schaff das einfach
nicht. Ich schaff das nicht weniger zu essen. Also so
richtig hungern kann ich nicht. [...] Ich bin nicht ganz
so vorsichtig. Ich ess wohl fettarm und ich ess auch
keine, auch wenig Fleisch und Wurst. Aber Kdse, Joghurt
und Quark — allerdings immer fettreduziert. Da achte ich
sehr drauf. Aber ich bin, wenn man so will. Also — la-
chen Sie jetzt nicht. Ich bin eigentlich ein VielfraB.
(Rentnerin, 73 J.)

Auch der Verzicht auf Alkohol und Rauchen fillt manchen schwer:

Hast du den Eindruck, dass dein Arzt mit dir als Patien-
tin zufrieden wdre? Was das Tabletteneinnehmen betrifft
schon. Was das Leben drum herum betrifft, die Risikofak-
toren, vielleicht nicht unbedingt. [Lacht] Rauchen, Al-
kohol [Lacht wieder].(Sozialpaddagogin, 32 J.)
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Bewegung
Bewegung als therapeutische Maflnahme ist allen bekannt. Die meisten geben an, sich vor

der Diagnose sehr wenig bewegt zu haben und jetzt verstérkt darauf zu achten:

Gut, dann [Anm. nach der Empfehlung des Hausarztes Sport
zu treiben] bin ich auf’s Rad gestiegen. [...] Und dann
bin zur Arbeit mit dem Rad gefahren. 12 Kilometer mit
dem Fahrrad einen Weg. [...] Im Prinzip mach ich’s immer
noch. Ein paar Mal in der Woche. (Jurist, 59 J.)

Hat der Bluthochdruck ihr Leben irgendwie verdndert?
Oder achten Sie auf bestimmte Dinge starker? [...] Ja,
also auf Bewegung. Das ich jeden Tag spazieren geh.
(Rentnerin, 73 J.)

Selbst ein Patient, dem zunichst {iberhaupt keine Alternative zu Medikamenten einfillt,

nennt Bewegung als Therapieoption:

Gibt es noch andere Moglichkeiten den Blutdruck zu kon-
trollieren auBer medikamentos? Ich wiisste keine...

Bewegung ist natiirlich sehr wichtig. Oder im Garten was
zu tun oder wie auch immer. Dass man sich beschaftigt
und nicht rum sitzt ... am Fenster oder vor dem Fernse-
her. (Rentner, 83 J.)

Stress

Auch Stress wird immer wieder als Belastungsfaktor angesprochen. Die Vermeidung von
Stress erwidhnen manche Patienten folglich als therapeutische Methode zur Blutdrucksen-
kung. Wie sie dies umsetzen ist allerdings unterschiedlich. Ein Patient gibt zum Beispiel

an, heute gezielt Konflikten aus dem Weg zu gehen:

Friiher hab ich gesagt: Och Mann, lass den doch rummec-
kern. Stort mich idberhaupt nicht. Dann allerdings ging
der Blutdruck ’'n bisschen hoch. [...] Und &hm, heute
mach ich das nicht mehr. Da versuch ich jedem Arger, je-
dem Stress aus dem Wege zu gehen. (Rentner, 69 J.)

Weitere MaBinahmen
Neben diesen allgemein bekannten Manahmen machen zwei Patienten konkrete Vor-

schldge zu anderen Therapiemoglichkeiten:

Alternative Heilmethoden
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Eine Patientin wiinscht sich neben der schulmedizinischen Therapie eine Moglichkeit ihren
Hypertonus auch mit Naturheilmittel beeinflussen zu konnen. Sie hat auf Laienebene be-

reits Informationen gesammelt:

Kennst du noch andere Moglichkeiten den Bluthochdruck zu
beeinflussen, also auch zu senken, abgesehen von Medika-
menten? NO. Der Arzt hat so nebenbei erwdhnt Sport ware
ganz gut. - Also ich hab mal gelesen man kann B&arlauch
oder so was nehmen. Oder Knoblauch. Aber, hm? Glaubst du
nicht dran? WeiBl ich nicht. Denn ich esse jeden Tag ohne
Ende Knoblauch. Ich hab noch keine Wirkung gesehen. (So-
zialpddagogin, 32 J.)

Erfolgversprechender als Bérlauch oder Knoblauch scheinen ihr andere Methoden, die sie
spéter vorschldgt. Ob diese wirklich in Frage kommen, hat sie allerdings noch nicht iiber-

priift:

Ich hdtte gern ein paar mehr Hinweise, was es vielleicht
sonst so alternativ filir Behandlungsmdglichkeiten gibt.
Aber da muss ich wohl zum Heilpraktiker gehen. Vielleicht
hilft ja auch chinesischer Tee oder Akupunktur oder ir-
gendwie so. Das hdtte ich gern von meinem Arzt gehort.
Wobei ich nicht weiB, ob er wirklich die Kompetenz dazu
hat, weil er ja natilirlich Schulmediziner ist.

Nephrektomie
Die Nephrektomie ist fiir einen Studienteilnehmer mit einer chronischen Nierenerkrankung
eine therapeutische Option, wobei er sich - wie unter Punkt 4.2 bereits thematisiert — nicht

sicher ist, ob diese Mafinahme hilfreich wire oder nicht:

Sehen Sie denn da einen Zusammenhang zwischen Bluthoch-
druck und der Niere? Fiir den Arzt schon. Fiir den Arzt
war das ganz eindeutig damals. Also der Arzt hat dann
gesagt, das ist mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit auf die Niere zuriickzufiihren... Und er hat auch
gesagt, mit der Entfernung der Niere wiirde auch mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit der Blutdruck
sich sofort normalisieren...

Dass dieser Zusammenhang so direkt ist, dass dann auch
der Blutdruck sich wieder normalisieren wiirde, dass hat
mir hier beim UKE — hat man diese Hoffnung allerdings so
ein bisschen revidiert oder relativiert. (Jurist, 59 J.)

Erwartungen

91



Die Erwartungen an die nicht-medikamentdse Therapie sind dhnlich wie an die Tabletten:
Blutdruck senken. Allerdings schreiben die meisten Befragten der medikamentdsen Thera-

pie eine hohere Effektivitit zu. Sie suggeriert damit auch ein hoheres MaB3 an Sicherheit.

Denn die Behandlung fiir den hohen Oberen und den hohen
Unteren ist ja doch anders, nicht? Wiirde ich sagen. Und
deswegen bin ich der Meinung: Den oberen zu hohen Wert,
den kriegt man eher so mit dem soliden Lebenswandel in
den Griff. Aber nicht unbedingt den Unteren. Und wir ha-
ben das eben immer gedacht. Durch den soliden Lebenswan-
del wilrde man auch den unteren Wert besser in den Griff
kriegen. Dem war aber - also auf Dauer war das nicht so.
Und deswegen mussten wir die Medikamente nehmen. (Rent-
ner, 69 J.)

4.7 Verantwortung und Emotion

Auch wenn alle Befragten sich dariiber im Klaren sind, dass eine effektive Behandlung des
Bluthochdrucks nur mit ihrer aktiven Kooperation zu erreichen ist, haben einige Patienten
Probleme damit, ihre Verantwortung anzunehmen und umzusetzen. Angst in verschiede-
nen Formen ist ein vorherrschendes Gefiihl. Die emotionale Belastung durch den Blut-

hochdruck wird héufig durch Verdriangen kompensiert.

Dieses Kapitel steht in direktem Zusammenhang zum vorangegangenen Abschnitt iiber
Therapiemoglichkeiten und Kontrollierbarkeit. Hier wird die Frage beleuchtet, was die
Patienten selbst tun — miissen, konnen, wollen; wie konsequent und regelmifig sie ihre
Tabletten nehmen bzw. wie regelméBig sie ihre Werte kontrollieren (lassen). Auflerdem
interessierte, inwieweit die Befragten ihren Lebensstil dem Bluthochdruck angepasst ha-
ben. Diese Fragen konnten unter dem Oberbegriff Compliance zusammengefasst werden,
den ich aber hier meiden mochte, da er wie Kapitel 2 bereits angesprochen, in der interna-
tionalen Literatur zur Zeit diskutiert und zum Teil durch andere Begriffe wie z.B. Adhi-
renz ausgetauscht wird.

Im zweiten Teil dieses Kapitels soll es um die Frage gehen, inwieweit der Bluthochdruck
die Patienten psychisch belastet. Ein Zusammenhang zwischen der emotionalen Belastung

und dem Gesundheitsverhalten wird in Kapitel 5 diskutiert.

4.7.1 Verantwortung
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Eigeninitiative
Die meisten Befragten waren sich ihrer Eigenverantwortung bewusst. Einige betonten ihre
Eigeninitiative bei der Umstellung des Lebensstils nach der Diagnosestellung und die kon-

sequente Messung ihres Blutdrucks bei starken Schwankungen:

Ich weiB nur, dass Bluthochdruck gefahrlich ist. Das
weiB ich. Und, dass man was dagegen unternehmen muss.
Das heiBt Gewichtsabnahme, Bewegung, nicht rauchen,
nicht trinken. Rauchen und Trinken kommt bei mir sowieso
nicht in Frage und &hm Bewegung eben soviel, was ich
kann. Ich geh jeden Tag spazieren und ich mach zu Hause
meine Turniilbungen. (Rentnerin, 73 J.)

Ja, und ich hab den Arzt gefragt, was soll ich machen?
Was darf ich? Was kann ich machen, um das zu fordern?

Und der hat gesagt: sportliche Aktivitat... Gut, dann

bin ich auf’s Rad gestiegen. (Jurist, 59 J.)

Mangelnde Umsetzung der érztlichen Vorstellungen

Eine altere Patientin hat kein Problem damit, die Medikation nicht nach Plan einzunehmen.
Sie nimmt die Verantwortung nicht an, ohne dabei ein schlechtes Gewissen oder Unsicher-

heit zu zeigen:

Wenn Sie zum Beispiel Ihre Tablette mal vergessen... Sie
haben dann auch kein schlechtes Gewissen? Nein, iiber-
haupt nicht. Manchmal hab ich’s eilig und dann geh ich
nicht mehr in die Kiiche wo ich das Schdlchen hab, wo ich
das reinlege morgens. Und dann... (zuckt mit den Schul-
tern). (Rentnerin, 86 J.)

Ein weiterer Befragter berichtet die Verantwortung nicht angenommen zu haben, obwohl

er vom Arzt konkret darauf hingewiesen wurde:

Aber er [der Hausarzt] hat mir also im Gespradch Unterla-
gen mitgegeben, wie man leben muss, wenn man hohen Blut-
druck hat. Er hat mich also aufgekldrt. Und haben Sie
sich daran gehalten? Nein. [...] Am Anfang hab ich ge-
sagt: Ja, das Essen, was soll ich mit dem Essen, was da
in den Papieren stand. Ich hab das also nicht so fiir ba-
re Minze genommen (Rentner, 69 J.)

Hier fehlt offensichtlich die Einsicht, sich zugunsten der Erkrankung sofort im Genuss

bzw. der Lebensqualitit einschrinken zu miissen. Der Patient geht sogar so weit, dass er

93



bei anschliefenden Kontrollterminen den Arzt und damit natiirlich unweigerlich sich selbst

beschummelt:

Dann habe ich gezielt, ich wusste ich hab ndchste Woche
einen Arzt (lacht) beim Arzt einen Termin. Dann hab ich
die Woche gezielt gesund gelebt. Und so weiter. So’mn
bisschen um sich selbst und den Arzt zu beschummeln,
oder? Na ja, nun eben nun, ja, ja, oder beschummeln.
(Rentner, 69 J.)

Wichtig ist hierbei sicher zu beachten, dass der Patient in der Vergangenheit spricht. Er
musste sich wenige Monate vor dem Interviewtermin einer Bypass-OP unterziehen und
denkt seitdem komplett anders iiber seinen Bluthochdruck. Im anschlieBenden Punkt iiber
Emotionen gehe ich darauf ein, dass er wegen seines damaligen Gesundheitsverhalten heu-

te unter einem extrem schlechten Gewissen leidet.

Emanzipation

Eine weitere dulerst interessante Haltung ist die, sich der eigenen Verantwortung sehr
wohl bewusst zu sein, und gerade aus diesem Bewusstsein heraus nicht in allen Punkten
dem Rat des Arztes zu folgen, sondern selbst zu entscheiden, welche Mafinahme richtig
sind. Ein Patient schildert dies recht eindrucksvoll sowohl in Bezug auf Blutdruckmessun-

gen, sein Rauchverhalten und die Dosierung seiner Medikamente:

Nur da gehen die Arzte irgendwie nicht drauf ein [Anm.
auf seine Probleme wadhrend der Messungen]. Ich hab mich
jetzt da schlicht und einfach durchgesetzt, indem ich
gesagt hab: Ne, das [Anm. 24-Std.BD-Messung] mach ich
nicht mehr. [...]

Das mit dem Rauchen, hat der Arzt Sie darauf angespro-
chen, dass Sie das moglichst einstellen sollten? Oder
reduzieren? Oder? Also allgemein schon, ja aber jetzt
irgendwie im Zusammenhang mit Blutdruck eigentlich ...
Ist das eine Entscheidung, die Sie getroffen haben, wei-
terzurauchen? Oder machen Sie das einfach so. N6, war
keine Entscheidung. [...]

Also mit dem Internisten hatte ich eine etwas andere
Vereinbarung. Der wollte hoher dosieren. Und da konnte
ich sagen die Werte sind fiir mich nicht reprédsentativ.
Die waren zu hoch. ...dann muss die Medikation natiirlich
auch hoher ausfallen. Also ich hab da bei dem — Kalzium-
antagonisten, nur die Halfte genommen. (Jurist, 59 J.)
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Eine Patientin erklirt, warum sie die Einschétzung ihres Hausarztes zu ihrer Erkrankung

und der erforderlichen Therapie nicht teilt und deshalb auch die verordneten Medikamente

nicht genommen hat.

Mein Hausarzt sagt, ich wadre ein typischer Fall fiir Be-
tablocker. Ansonsten wdre ich nicht ruhig zu bekommen.
Ich hake deswegen nach, weil ich das Gefiihl habe, dass
Sie das vollig anders sehen als Ihr Arzt. Dass Sie das
gar nicht richtig finden, was er sagt. Dass Sie das Ge-
fiihl haben, dass Sie ruhig gestellt werden sollen? Ja.
Ja, ja. Und ich will gar nicht ruhig gestellt werden!
(Juristin, 45 J.)

Pflichterfiillung

Fiir einige Patienten ist das Einhalten der Absprachen eine Pflichterfiillung, die in erster

Linie den Arzt gliicklich macht:

Denken Sie, dass Ihr Arzt mit Ihrem Verhalten als Pati-
ent zufrieden war oder hidtte sein miissen oder konnen?
Ja, der hat ja gesagt, nehmen Sie die Tabletten und ich
hab das gemacht. Ja, das reichte ihm wahrscheinlich.
(Rentner, 69 J.)

Anderen verschafft diese Pflichterfiillung eine gewisse Erleichterung, Befriedigung bzw.

Sicherheit:

Ich hab nie ein Medikament vergessen. Also das konnte
ich jetzt 100prozentig beschwdren. Und das weil das fiir
mich wichtig ist. Ich muss jetzt Medikamente nehmen auf

Grund meines Bluthochdrucks. Und dann muss ich eben auch

aufpassen, dass ich sie nehme. Auch im Urlaub. Immer.
(Rentnerin, 73 J.)

Ich habe die Tabletten immer bewusst und regelmdBig ge-
nommen, von Anfang an. Das war mir immer wichtig. (Sozi-
alpadagogin, 32 J.)

Bemerkenswert scheint mir, dass diese Pflichterfiillung sich hiufig vornehmlich auf die

Einnahme der Medikamente bezieht, wihrend die Patienten bei der Anderung des Lifesty-

les dennoch inkonsequent bleiben. So duflert dieselbe Studienteilnehmerin etwas spiter:

Aber ich hab dann auch relativ schnell einfach diese Be-
tablocker genommen ohne jetzt groBartig an meinem Ver-
halten vielleicht etwas zu dndern oder irgendwie iiber
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alternative Medizin nachzudenken. Sondern dann halt die-
se Tablette morgens genommen und auch nicht weiter den
Blutdruck kontrolliert, sondern das jetzt erstmal dabei
belassen.

Eigenverantwortlichkeit wichtig
Ein Patient spricht explizit aus, dass es bei dem Gesundheitsverhalten um sein Leben geht
und nicht darum, ob die Hauséarztin zufrieden ist. Er distanziert sich damit eindrucksvoll

von meiner Suggestivirage.

Noch mal konkret zu Ihrem Verhalten als Patient: Sie
konnen ja einen Beitrag leisten. Indem Sie die Medika-
mente zum Beispiel nehmen wie angegeben. Also in der
Menge. Und auch regelmdBfig. Und haben Sie den Eindruck,
dass ihr Arzt, ihre Arztin da mit Ihnen zufrieden wire?
Ja, klar. Muss sie ja. Ich mein, sie weiB3 es ja nicht.
Aber ich weiB ja, dass ich das so nehme, wie zuletzt
verabredet. (Jurist, 59 J.)

Verantwortung abgegeben
Verantwortung an Angehorige abzugeben ist eine weitere Strategie, die Patienten nutzen
wenn es um ihre Kooperation geht. Ein Patient verldsst sich darauf, dass seine Frau dafiir

sorgt, dass er sich , korrekt* verhilt.

Und bei mir ist es so, mein bewusstes Essen kommt, weil
meine Frau jetzt auch durch diese Herzgeschichte [seine
Bypass-OP], darauf achtet, dass ich also keine fetten
Sachen, keine Butter und na ja nicht dies Weihnachtsge-
bdck, was sonst immer viel - meine Frau backt sehr viel
- gegessen wurde. Das wird alles, gekiirzt. [...]

Meine Frau hat mir so’n Wochending gegeben, wo die Medi-
kamente drin sind. Und die achtet da drauf und das nehm
ich auch. (Rentner, 69 J.)

Die Verantwortung wird aber auch gerne an Arzte abgegeben, denen das Vertrauen der
Patienten gehort. Bei einer Studienteilnehmerin, die sich vor dem Interview in stationérer
Behandlung befand, geht es um die Klinikérzte, die sie in einer Notsituation in die sie

durch den unbehandelten Hypertonus geraten ist, betreuten:

Dieses Medikament (ATl-Hemmer) nehme ich jetzt regelma-
Big. Ganz geordnet. Da hab ich jetzt meine Schale und
muss jeden Morgen den Blutdrucksenker nehmen und abends
das Marcumar mit der Magentablette zusammen. Und wie
lange nehmen Sie die Blutdruckmedikamente noch? Ja so-
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lange ich das Marcumar nehme. Und dann — ja weiB ich
nicht (lacht). Solange ich dieses Medikament aus der
Klinik bekomme (ATl-Hemmer), was mein Hausarzt vollig
ablehnt, und ich davon nichts merke, mache ich das mit.
Aber eigentlich, fiir mich brauchte ich das nicht. So ei-
nen Senker eben. (Juristin, 45 J.)

An diesem Zitat erscheinen mir zudem interessant, dass die Patientin ankiindigt, dass sie
sich wahrscheinlich nicht mehr an den Therapieplan hilt, sobald die ,,groflte Gefahr* des
Insults gebannt ist (Ende der Macumartherapie).

Ein anderer Studienteilnehmer vertraut hundertprozentig seinem Hausarzt und gibt die

Verantwortung fiir seine Gesundheit vollstindig an diesen ab:

Haben Sie den Zettel iiber die Nebenwirkungen Ihrer Medi-
kamente gelesen? Nein. nein. Wollen Sie auch lieber
nicht wissen? Nein. Warum nicht? Weil, wenn der Arzt
sagt, das ist was Gutes fiir Sie, das geht weg. Dann...
Dann haben Sie Vertrauen? [Patient nickt] (Arbeiter, 35
J.)

Eigenverantwortung verdringen

Einige Studienteilnehmer reagieren, wie bereits in Kapitel 4.5. gezeigt, auf die moglichen
Folgen ihres Bluthochdrucks mit Verdridngen. Das heift sie blenden am liebsten aus, wel-
chen Risiken sie ausgesetzt sein konnten. Dieses Phianomen zeigte sich ebenfalls bei Fra-
gen zu Kontrollierbarkeit und Therapie des Hypertonus (Kapitel 4.6.). In diesem Kapitel
mochte ich darstellen, dass das Verdrédngen ihrer Eigenverantwortung somit fiir einige Pa-
tienten durchaus als Coping-Strategie im Umgang mit ihrem Bluthochdruck aufgefasst
werden kann. Bemerkenswert ist hierbei die Entschiedenheit mit der einige Studienteil-

nehmer die Krankheitseinsicht abwehren:

Also ich bin hier allen auf den Wecker gegangen. Weil
ich ja (auf der Stroke Unit) jeden Tag gequengelt habe,
ich will nach Hause. Und ich bin nicht krank. Fiir mich
waren da um mich herum Kranke — und ich eigentlich
nicht. (Juristin, 45 J.)

Aber es [Anm. der Hypertonus] beunruhigt Sie ja, ist das
richtig — Jo. - Aber ansonsten. Es belastet mich nicht.
(Jurist, 59 J.)

Haben Sie mit Ihrem Arzt dariiber gesprochen, was Ihr
Bluthochdruck machen kann, wenn er nicht behandelt wird?
Nein. Nein. Sicherlich hat er mir was gesagt. Sicher hat
er mir Papiere in die Hand gegeben. Nur, die habe ich
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durchgelesen und dann in die Ecke gelegt. (Rentner, 69
J.)

Eine Studienteilnehmerin gibt wortwortlich an, bewusst zu verdringen und mochte so am

liebsten auch den insistierenden Fragen ausweichen.

Welche Organe koénnten damit zu tun haben? Hast du da ei-
ne Idee? Ne, nicht wirklich. Ich glaub ich wusste das
mal alles. Aber das hab ich verdradngt. Und weiBt du, was
sich hinter diesen schonen Wortern (ACE-Hemmer, Diureti-
ka, Betablocker) verbirgt? Um Gottes Willen, ne, dass
weiBl ich nicht mehr so genau. Also das hab ich sicher
irgendwann mal gelesen. Aber das hab ich jetzt auch
schon wieder verdrangt. (Sozialpddagogin, 32 J.)

Dass Verdriangen durchaus einen positiven Effekt auf den Hypertonus haben kann, davon

sind viele Studienteilnehmer iiberzeugt. Man konnte es somit quasi als therapeutische

MaBnahme im Sinne der Patienten bezeichnen: Eine Patientin erklirt dies folgendermallen:

Was kann man dann dagegen tun? Ja, frische Luft, nicht
dran denken (lacht) Warum nicht dran denken? Nein, wenn
man sich immer damit beschaftigt: ich habe Blutdruck,
ich habe Zucker, ich habe dies, ich habe das. Das diirfen
Sie nicht. Also, das darf man nicht. Du nimmst deine Ta-
bletten und wird schon hinhauen, nicht. (Rentnerin,86
J.)

Einige Studienteilnehmer nennen noch weitere Strategien, die sie anwenden, um die emp-

fundene emotionale Belastung durch ihren Bluthochdruck zu reduzieren. Dazu gehort auch

Positives Denken:

Kommen Sie denn ganz gut klar mit Ihrem Bluthochdruck?
Ja, ich bin eigentlich ein ganz positiver Mensch. Und
sag mir immer, das wird alles wieder besser. (KFZ-
Meister, 62 J.)

Humor:

Wir haben dann im Biiro auch immer so einen Spall gemacht.
Wenn mich einer gedrgert hat, dass ich dann gesagt habe:
,Wenn du mich jetzt... Also, der Wert ist deiner, also
wenn du mich jetzt &argerst, du zahlst die Kur” oder so.
(Juristin, 45 J.)
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Ignorieren:

Eine Bekannte, die ist zehn Jahre jlinger als ich, die
hatte das auch mal nach einem Unfall [Anm. Intima-
Einriss der A. Carotis]. Und die ist jetzt in einer
Selbsthilfegruppe fiir Schlaganfall gefdhrdete weil sie
angeblich kurz vor dem Tod stand. Und die hat das so ge-
schockt mit der Intensivstation. Die hat nicht mal Blut-
hochdruck! Und die hat mich auch noch angerufen. Ich
sag: Ne, damit lass mich bloB zufrieden. So was (Selbst-
hilfegruppe) brauch ich nicht. (Juristin, 45 J.)

Kontrolle als Symbol iibernommener Verantwortung
Eine jiingere Patientin hingegen betont, wie wichtig ihr die Einhaltung der Absprachen und

auch die Kontrollen sind. Dies bietet ihr Sicherheit:

Aufpassen heifBt: Nicht viel Stress. Und die Tabletten
die ich nehme. Und dann muss ich regelmdfig mit meinem
Arzt alles kontrollieren. (Hausfrau, 52 J.)

Der Begriff Kontrolle erwies sich fiir viele Befragte von zentraler Bedeutung. Wihrend
einige ,,Kontrolle* positiv besetzten, also als gut und wichtig empfanden, wie in dem fol-

genden Beispiel...

Ich selber pass auf. Ich geh zur Kontrolle. Ich geh ei-
gentlich sehr oft zur Kontrolle. Und lass auch durch-
checken und lass auch mal so einen Labortest machen.
Ein, zweimal im Jahr. Alle, alle halbe Jahr zahlt das
die Kasse. (Rentnerin, 73 J.)

und dies sich fiir eine Patientin sogar fast zu einer Art Zwang steigert...

Ich hab nicht immer was, sondern es ist einfach so mit
meinem Blutdruck. Der muss bei mir stdndig unter Kon-
trolle sein und dann eben wie gesagt alle halbe Jahr
diese Laborkontrolle. Die ist fiir mich wichtig. (Rentne-
rin, 73 J.)

ist Kontrolle fiir andere negativ belegt. Zuviel Kontrolle bedeutet fiir sie sich verrtickt zu
machen. Die folgenden Beispiele hierzu bilden den Ubergang zum Thema Emotionen, die

mit Bluthochdruck verbunden sein konnen.
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4.7.2 Emotionen

Angst

Kontrolle macht verriickt, geben iiberraschend viele Befragte im Gesprich an. Sie begriin-
den so, warum sie zu hiufige Blutdruckmessungen nicht sinnvoll finden. Schlielich steigt
nach dieser Argumentation der Blutdruck allein durch die Messung. Ein paradoxer Effekt,

der mit Angst zu begriinden sei.

Und messen Sie Ihren Blutdruck selber? Nein, um Himmels
willen, nein das will ich gar nicht. [...] Blutdruck
messen, also das kommt nicht in Frage weil das fiir mich
nicht gut ist. Da reg ich mich auf (Rentnerin, 86 J.)

Verschiedene haben gesagt: Nimm doch mal so’'n Apparat.
Die kriegst du {iberall nachgeworfen oder was. Aber dann
misst man jeden Morgen und dann stellt man fest: Oh,
schon wieder zu hoch, liber 100. Da macht man sich mit
verrickt. (Rentner, 69 J.)

Ich hab kein Ger&dt. Ich will auch gar keins haben. Denn
ich geh zweimal im Monat zur Kontrolle. Und das geniigt
mir dann. Warum wollen Sie keins haben? Nein. Weil ich
wirde mich damit nervds machen. Ich wiirde dann viel-
leicht stdndig. Immer wenn ich was gegessen hab, wiird
ich Blutdruck messen. Und das mochte ich nicht. Ich geh
zur Kontrolle und das geniigt mir. (Rentnerin, 73 J.)

Angst zeigt sich nicht nur in Zusammenhang mit ,,schlechten Werten* sondern natiirlich

auch in Verbindung mit befiirchteten oder bereits eingetretenen Folgeerkrankungen.

Die Aussicht auf Folgeschdden wie Herzinfarkt, Herz-,
Kreislauferkrankungen, Schlaganfall, als Folge vom Blut-
hochdruck ist schon etwas bedrohlich. (Sozialpddagogin,
32 J.)

Ein Patient berichtet iiber den Schock, der durch seine kiirzlich erfolgte Bypass-OP ausge-
16st wurde. Sie hat ihm die lauernde Gefahr des unbehandelten Hypertonus schlagartig ins

Bewusstsein gerufen:

Hier bei der Bypass-Operation haben Sie mich auch zwei-
mal aufgemacht. Also, ich &hm, ich kann nicht mehr. Ich
hab so dicht am Wasser gebaut, ich konnte jetzt weinen.
[Stockt, weint] Das hab ich vorher nicht. Dieses hat
mir, diese Herzoperation hat mir einen ziemlichen Schock
versetzt. (Rentner, 69 J.)
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Auch andere Befragte erwihnen — ohne bereits eingetretene Folgerisiken — Angst vor der

unmerklichen Gefahr.

Ja, was mich am meisten beschdftigt ist, dass es nicht
schlimmer wird. Beziehungsweise, ich mein ich merk ja
nichts. Ich — oder — Wenn ich mal irgendwelche Probleme
hab, dann fiihr ich die ja nicht unbedingt immer auf den
Bluthochdruck zuriick. (Jurist, 59 J.)

In dieser Phase des Gesprichs sind alle Patienten extrem angespannt. Sie machen lange
Pausen, suchen nach den richtigen Worten, stocken und zwei Befragte haben sogar begon-
nen zu weinen. So zum Beispiel die Patientin, die mir von ihrer Angst vor einem Schlagan-
fall als Folge des Bluthochdrucks berichtet. Dabei steht nicht die Angst vor der korperli-
chen Versehrtheit im Vordergrund, sondern die Angst ihr unabhiingiges Leben zu verlie-

ren.

Aber ich hab eben die Angst, dass mir durch meinen Blut-
hochdruck und mein Ubergewicht, dass ich da irgendwie
mal einen Schlaganfall bekomm. — Da hab ich eigentlich
sehr groBe Angste. Eben weil ich allein bin. Und weil
Schlaganfall, Schlaganfall ist filir mich schlimmer als
Herzinfarkt. [...] Und dann kommt natiirlich dazu diese
Folgeerscheinung: Jetzt kommst du in ein Heim, du kannst
deine Wohnung nicht mehr halten. Und dass ich in ein
Heim komme, wo ich mich nicht gegen wehren kann. Dass
ich praktisch hilflos bin und bin auf fremde Hilfe ange-
wiesen. Das ist fiir mich das Schlimmste was es geben
konnte. (Rentnerin, 73 J.)

Angstausloser kann aber auch schon ganz einfach das Empfinden des eigenen Herzschlags
sein. Ein Patient begriindet seine Aversion vor Blutdruckmessungen mit der psychischen
und physischen Belastung durch Palpitationen. Sie — und die empfundenen Rhythmussto-
rungen -sind fiir ihn ein Symbol der Gefahr. Moglicherweise handelt es sich hierbei um

eine Form der Phobie vor Einengungen.

[Anm. Beim 24-Std-BD-Messen habe ich immer] Schmerzen,
es ist ein Druckgefiihl, das ziemlich unangenehm ist. Das
sich so langsam aufbaut. Und HerzrhythmusstOrungen
...das Herz schldgt so kréadftig, dass ich das dann auch
merke, dass es nicht besonders regelmdBig ist. Weil ich
ziemlich empfindlich bin, was Einengungen angeht. (Ju-
rist, 59 J.)
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Schon die Diagnose habe sie extrem verunsichert duflern einige Studienteilnehmer.

Warst du iiberrascht als das festgestellt wurde? Ja,
schon. Fand ich schon merkwiirdig. Und geschockt? Auch
geschockt. Weil ich hab eben auch keine Symptome vorher
gemerkt, also gehabt hab. Ich war verwundert, geschockt.
(Sozialpaddagogin, 32 J.)

Ich wusste das zuerst iiberhaupt nicht, dass ich diesen
Bluthochdruck habe. Nur nachher als ich hier war, da ha-
ben die mir Blutdruck gemessen und dann auf einmal war
mein Blutdruck hoch. Ich wusste nicht was das bedeutet,
Bluthochdruck. Hatte ich niemals kennengelernt. Immer
Sport gemacht und so. (Arbeiter, 35 J.)

Auch die Angst vor Auseinandersetzung mit der Erkrankung bzw. der unangenehmen Re-

aktion oder moglichen Vorwiirfen des Arztes werde von einer Patientin thematisiert.

Ich hab immer die Angst wenn ich zum Arzt gehe, der
Blutdruck, der Blutdruck. [...] Ich habe Angst, man sagt
ja auch so schon: der weiBe Kittel. Also Sie hatten vor
dem Arzt Angst? Ja, ja. Ich glaube auch. (Rentnerin, 86
J.)

Fiir eine Patientin ist Angst allerdings etwas Positives, denn sie hilft dabei das Gesund-

heitsverhalten der Erkrankung anzupassen.

Aber [mein] kleiner Bruder jetzt, der Jingste, der kiim-
mert sich jetzt neuerdings auch sehr da drum. Weil er
jetzt auch Angst hat. Die hab ich ihm auch so’n bisschen
eingeredet. (Rentnerin,73 J.)

Schuld / schlechtes Gewissen

Bereits unter dem Punkt mangelnde Einsicht hatte ich auf einen Befragten hingewiesen,
der viele Jahre seinen bekannten Hypertonus und den Rat seiner Arzte ignorierte. Nach
einer erforderlichen Bypass-OP, die er nach eigenen Angaben fast nicht iiberlebt hitte
(,Ich bin dem Teufel drei Mal von der Schippe gesprungen”),belasten

ihn nun Schuldgefiihle, die er zum Teil zu verdriangen versucht:

Ich hatte frei Essen, frei Trinken. Und &hm frei trin-
ken, da geh6rte nicht nur Mineralwasser dazu, da gehorte
auch Whisky. Also ich habe sehr viel getrunken. Ich bin
aber nicht dhm abhdngig geworden. Ich hatte das im
Griff. Und &dhm deswegen konnte es sein, dass ich - ja —
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meine Gesundheit mit, dadurch so etwas geschddigt habe.
[...]

Ich frage schon, warum ist er nun schon wieder hoher?
Ich hab doch gar nichts gemacht. Ich hab ganz normal ge-
gessen. Ich hab ganz normal getrunken. Warum ist er nun
schon wieder hoher? (Rentner,69 J.)

Das folgende Zitat zeigt, dass einige Patienten durchaus ambivalent sind, ihr schlechtes

Gewissen dennoch nicht zum Anlass nehmen aktiv zu werden.

Und was besagen diese Werte? Was misst man wo? (Lacht)
Keine Ahnung. Das weiBl ich jetzt echt nicht. Da sollte
ich mich wahrscheinlich viel mehr mit auseinander set-
zen. (Sozialpddagogin, 32 J.)

4.8 Der Hausarzt

Empathie, Kompetenz und Vertrauen sind fiir alle Befragten wichtigsten Kriterien, die ein
guter Arzt erfiillen sollte. Sie wollen alles offen ansprechen konnen, ein Gehor und ad-

dquate Antworten bekommen.

Der Hausarzt ist bei der Betreuung des Hypertonikers eine zentrale Figur. An seine Rolle
sind zahlreiche Erwartungen aber auch Befiirchtungen gekniipft. Die Interviews haben ge-
zeigt, dass Patienten die vertrauensvolle und gute Arzt-Patient-Beziehung als Basis fiir eine
effektive Behandlung ihres Bluthochdrucks sehen. Im Folgenden mdochte ich zeigen wel-

che Erwartungen dabei an den Arzt gestellt werden.

4.8.1 Empathie

Viele AuBerungen der Befragten beziehen sich auf die freundliche Zuwendung, die sie sich
von ihrem Hausarzt wiinschen. Sie erwéhnen, dass nicht jeder Arzt dazu in der Lage sei,
seinen Patienten mit Sensibilitdt und Einfiihlungsvermodgen zu begegnen und berichten von

eigenen Erfahrungen — positiven wie negativen gleichermaf3en:

Jeder Doktor ist nicht dafilir — na wie soll ich sagen?
Der hat das Empfinden vielleicht nicht dafilir. Der sagt:
,Um Gottes Willen, was haben Sie gemacht?” Das ist mir
sehr oft passiert, nicht. Und ich hab gelebt vollkommen
normal. (Rentner, 69 J.)
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Das war schon so: ,Gut, Bluthochdruck. Schema F. Behand-
lung so und so: drei Medikamente. Da nehmen wir auf
Grund Thres Alters und vielleicht auch so wegen irgend-
welcher anderer Bedingungen nehmen wir da Betablocker.
So, kontrollieren Sie den Bluthochdruck und wenn Sie ir-
gendwelche Beschwerden haben, kommen Sie wieder.” (Sozi-
alpadagogin, 32 J.)

Hier zeigt sich beispielhaft, wie wichtig den Patienten die Aufmerksamkeit und die Fihig-
keit des Arztes ist, sich individuell auf den einzelnen Patienten einzustellen. Beide Patien-
ten sind enttduscht, fiihlen sich ungerecht behandelt bzw. abgefertigt. Dagegen schildert
ein Patient, warum er sich bei seiner aktuellen Hausérztin gut betreut fiihlt. Ein wichtiger

Faktor, auf den ich weiter unten noch eingehen werde, scheint das Thema Zeit zu sein.

Das Verhdltnis ist sehr gut. Also die jetzige Haus&drztin
ist sicherlich die beste, die ich iiberhaupt jemals hatte
— von daher. Also von den Gespradchen. Sie nimmt sich
Zeit, aber das ist nicht nur Frau Dr x auch Herr Dr Xx.
Also die Praxis. Also das hab ich vorher ganz anders er-
lebt. Und das war bei dem Internisten. Da hab ich mich
nicht so gut aufgehoben gefiihlt. Das war mehr — ja, so
sehr rational: Untersuchung, Ergebnis. Das war schon
nicht auf einer Ebene, also da hab ich mich schon so ein
bisschen — klein gemacht gefiihlt. (Jurist, 59 J.)

Der Patient spricht einen Punkt an, der auch fiir andere Befragte von Bedeutung ist: dass
sich Arzt und Patient auf einer Ebene begegnen. Eine dltere Patientin sagt, dass sie sich
heute durch die ,,lockere* Gesprichsatmosphére eher animiert sieht offen mit ihrem Arzt

zu sprechen, als sie dies von friiher erinnert:

Also das ist schon irgendwie besser geworden. Das muss
ich sagen, das ist besser geworden. — In meinen jungen
Jahren, in der Kindheit bin ich, was der Doktor sagte
(lacht). Und heute? Na, heute ist das doch schon irgend-
wie ein bisschen lockerer, alles. Das man bespricht und
fragt und so weiter. (Rentnerin, 86 J.)

Sich vom Arzt verstanden fiihlen, aussprechen konnen, was einen beschiftigt und dabei
ernst genommen zu werden, scheint also fiir die Arzt-Patient-Beziehung sehr wichtig. Ein

Befragter beklagt, dass er dies bei Arzten allgemein vermisst:

Also das schlimmste war eigentlich die Langzeitblut-
druckmessung. 24 Stunden. Ja, das wirkt sich dadurch
aus, dass ich &dhm — ich weiBl nicht. Kopf, im Kopf —
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Kopfdruck kriege. Nur da gehen die Arzte irgendwie nicht
drauf ein. (Jurist, 59 J.)

4.8.2 Angst abbauen

Eine Befragte betont, dass ein guter Arzt seinen Patienten die Angst nehmen miisse. Sie

lobt den Neurologen, der ihr im Gegensatz zu den Hausérzten, die sie vorher betreut hat-

ten, die Angst genommen habe.

+~Ach”, sagt er [der Neurologe], ,den [Blutdruck] messen
wir sofort.” Und das hat er auch getan und guckte. Und
da sag ich: ,0Oh, ist er sehr hoch?” Da sagt er, ,Hoch?
260“, sagt er. .... ,Nein”, sagt er, ,das ist gar nicht
so schlimm.” Der Mann, der hat mir die Angst genommen.
Das ich da nicht mehr so gezittert hab: Wie hoch ist
der. ... Woher hatten Sie denn die Angst, die Sie vor-
her? Hat die Ihnen auch ein Arzt gemacht? Oder hatten
Sie die so von sich aus? Ja, glaub ich. Das darf nicht
(Rentnerin, 86 J.)

4.8.3 Angst aufbauen

Ein anderer Patient hingehen wiinschte sich — jedenfalls retrospektiv - sein Arzt hétte ihn

rechtzeitig eindringlicher vor seinem Hypertonus gewarnt — ihm also mehr Angst gemacht:

Ahm, mit der Herzgeschichte, hat der [Freund] zu mir ge-
sag: ,Dein Hausarzt h&dtte langst, viel friiher mit dem
Blutdruck was machen miissen. Viel friher.” ... Ich [ha-
be] einen befreundeten Arzt, der lebt in Dresden. Und
dem sagte ich das mal. Und der hat allerdings gesagt:
,Du dein Arzt h&dtte viel eher Druck machen miissen.”

Man muss das einfach - die Menschen friither auf die Ge-
fahren des Bluthochdrucks hinweisen. Das ist meine Mei-
nung. (Rentner, 69 J.)

Dass Angst aufbauen aber auch kontraproduktive Auswirkungen auf die Zusammenarbeit

mit den Patienten haben kann, verdeutlicht die Aussage einer Studienteilnehmerin, die die

bedrohliche Reaktion ihres Arztes einfach ignoriert hat:

Und er [der Hausarzt] meinte: ,Halt stopp, das ist ne
Katastrophe, das ist ja viel zu hoch. Sie miissen Beta-
blocker nehmen.” Und ich fand nicht. Weil ich ja nie Me-
dikamente nehme. Ich brauch ja auch keine Arzte. Und
deshalb wollte ich die natilirlich auch nicht nehmen. Und
habe sie auch nicht genommen. Und haben Sie denn mit ihm
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dariiber gesprochen? Nein. Nein, nein. Ich geh ja nie zum
Arzt. ...

So lange ich denken kann reagiert mein Korper so. Ist
immer schneller und hektischer und nervéser [als ande-
re]. Da hab ich gedacht: Na ja, lass ihn mal reden mit
seinem Bluthochdruck. (Juristin, 45 J.)

4.8.4 Offenheit und Vertrauen

Ein guter Austausch mit dem Arzt bedeutet fiir die Befragten auch kritische Themen an-

sprechen zu konnen — ohne Vorwiirfe édrztlicherseits befiirchten zu miissen:

Mit meinem Arzt spreche ich alles an. [...] Auch dass
ich rauche, hab ich ihm gesagt. Ich verstecke nichts vor
meinem Arzt. Darf man nicht. Ich will die Wahrheit wis-
sen. Egal ob es gut ist oder nicht. (Hausfrau, 52 J.)

Wenn Sie zum Beispiel Ihre Tablette mal vergessen, sagen
Sie das dann? Das wird er ja merken, wenn ich komm
(lacht). Dann weiBl er das ja. Und schimpft er dann?
Hier? NO. Sie haben dann auch kein schlechtes Gewissen?
Nein, iUberhaupt nicht. (Rentnerin, 86 J.)

Die Patientin, die die Angst machende Reaktion ihres Hausarztes ignorierte, beschwert
sich andererseits dariiber, dass er ihr keine Vorwiirfe gemacht, bzw. eingefordert hat, sie

solle ihren Lebensstil dndern:

Mein Hausarzt hat mir noch nicht mal das Rauchen verbo-
ten. Er hat mich gefragt, ,Trinken Sie Alkohol und rau-
chen Sie?” Was ich beides bejaht habe. Und dazu hat er
weiter nichts gesagt. Hier im Krankenhaus haben Sie ge-
sagt, ich soll das Rauchen sein lassen. (Juristin, 45
J.)

Hier zeigt sich eine Ambivalenz, die sicher auch fiir andere Hypertoniker gilt. Ich bin dar-

auf in Kapitel 4.7.1. Verantwortung bereits ndher eingegangen.

Offensichtlich ist Offenheit sowohl eine Voraussetzung fiir die Bildung einer vertrauens-
vollen Arzt-Patient-Beziehung wie auch Folge dieser. Eine weitere wichtige Vorausset-

zung scheint die Dauer dieser Beziehung zu sein:

Sind Sie so vertraut mit Ihrem Hausarzt, dass Sie ihn
ansprechen wiirden wenn Sie Probleme hdtten mit Ihren Me-
dikamenten? Oder wenn Sie sie mal vergessen, oder..? Ab-
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solut, ja. Das ist ein gewachsenes Vertrauensverhdltnis,
das lange besteht. (Rentner, 83 J.)

Auch wenn die Intention da ist, offen tiber alle Themen sprechen zu wollen, so gelingt es
gerade élteren Patienten nicht immer, die scheinbar vorhandene Barriere zum Arzt aus

Angst und Respekt zu iiberwinden und alle Belange anzusprechen

Wenn da irgendwie so ein neues Medikament kommt und ich
hab dann auch schon in der Apotheke nachgefragt, was die
dazu meinen. Ob man das machen konnte und so weiter...
Aber mit Ihrem Hausarzt besprechen Sie das dann nicht?
Nein, das hab ich eigentlich nicht so besprochen. Nein.
Trauen Sie sich nicht, oder? Ja, vielleicht ist es das

auch. Ja. ... Er ist an sich ja ein sehr, sehr sympa-
thischer Mensch. Man kénnte mit ihm reden. (Rentnerin,
73 J.)

4.8.5 Kompetenz und Fiirsorge

Ein guter Arzt soll fiirsorglich und verlésslich sein. Das zeigen die folgenden Zitate zufrie-
dener Patienten. Besonders hiufig findet sich in den AuBerungen in diesem Zusammen-

hang das Wort Hilfe:

Und bei mir ist es so, weil ich eben weif3, ich geh zum
Arzt und wenn ich merk, da ist irgendwas nicht in Ord-
nung, bekomm ich Hilfe von Dr. x. (Rentnerin, 73 J.)

Ich gehe in die Praxis und habe jederzeit das Gefiihl:
Man hilft dir. (Rentner, 83 J.)

Ich bin hier sehr zufrieden mit meinem Hausarzt. Wenn
ich mit einem Problem komme, zum Beispiel Schmerzen in
der Hiifte, hort er zu und schickt mich zum Orthop&den.
Wenn ich was habe, dann komm ich immer hier her. Und er
kann mir helfen oder schickt mich weiter. Und ich glaube
er ist mit mir als Patientin auch zufrieden. (Hausfrau,
52 J.)

Sobald der Arzt seine Rolle als Helfer nicht mehr erfiillen kann, muss er folglich gewech-

selt werden:

Ich habe zur Zeit einen Arzt, das ist ein Sportarzt. Ich
komme gut mit ihm klar. Vorher hatte ich einen anderen.
Mit dem hatte ich Streit. Ich habe nicht mit ihm ge-
stritten — aber er konnte mir nicht mehr helfen. (Arbei-
ter, 35 J.)
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Als weitere vertrauensbildende Komponente in der Arzt-Patient-Beziehung sprechen die

Befragten die Kompetenz ihres Arztes an:

Mein Arzt weiB ganz genau was filir Tabletten er mir ver-
schreibt, was zu mir passt. Was ich brauche, was fir ei-
ne Krankheit ich hab. (Hausfrau, 52 J.)

Sind Sie denn mit Ihrem Arzt zufrieden, was die Betreung
mit dem Blutdruck angeht? Doch, das muss ich ehrlich sa-
gen. Ich bin sehr zufrieden. Und wir haben ein gutes
Verhdltnis. Ich muss ihr auch dankbar sein. Sie hat mir
schon zweimal das Leben gerettet. Durch Ihre Hartndckig-
keit — gerade beim Herzen. (KFZ-Meister, 62 J.)

Selbst der Patient, der Zweifel an der Kompetenz seines Hausarztes dulert weil dieser zu
spét therapiert habe, beschreibt ein Vertrauensverhiltnis, basierend auf langjdhriger Bezie-

hung zu ihm und seiner Familie

Ja, aber nun. Ich konnte ihm das [Anm. dass er die The-
rapie zu zogerlich angesetzt hat] auch nicht beweisen.
Wenn mein Hausarzt sagt: ,Nehmen Sie mal diese Tablet-
ten, das reicht. Oder: So schlimm ist das noch nicht.”
Ja, was soll ich dann machen? Einen anderen Hausarzt?
Wechseln? Oder irgendwie [...] Und [Anm. manchmal denke
ich] h&dtt’ste vielleicht den Arzt gewechselt oder ir-
gendwie. Aber man hat ja zu ihm, zu unserem Hausarzt,
haben wir nun eben Vertrauen. Die ganze Familie ist da.
Der kannte meine ganze Geschichte. (Rentner, 69 J.)

4.8.6 Information

Die auch aus medizinischer Sicht bei chronischer Krankheit besonders wichtige Aufkla-
rung bzw. Informationsvermittlung wird von den meisten Patienten erstaunlicherweise
nicht aktiv eingefordert. Die Mehrheit der Befragten erinnert sich nicht an Aufkldrungsge-
sprache mit ihrem Hausarzt. Viele waren nicht in der Lage widerzugeben, was ihnen von
ihrem Hausarzt iiber ihren Bluthochdruck, Medikamente und Anderung des Lebensstils

mitgeteilt wurde. Manche waren sich sicher, nie etwas gehort zu haben.

Haben Sie mit Ihrem Arzt dariiber gesprochen, was Sie
selber gegen Ihren Bluthochdruck machen kénnen? Nein.
Ich weiB nur viel trinken und hinlegen wenn es mir nicht
gut geht. (Hausfrau, 52 J.)
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Eine Studienteilnehmerin kommt erst in der Interviewsituation auf die Idee, von ihrem

Hausarzt Informationen einfordern zu konnen:

Wo wir jetzt dariiber sprechen, hdtte ich doch jetzt gern
von ihm gewusst, wie sich das &duBert, woher das kommt,
welche Organe davon betroffen sind — also warum zum Bei-
spiel die Niere untersucht wurde. Vielleicht suche ich
da noch mal das Gesprdch mit ihm. Auch dariiber wie die
einzelnen Medikamente so wirken. (Sozialpddagogin, 32
J.)

Dieselbe Befragte ist zwar zufrieden damit, dass ihr Arzt sich mit ihr unterhilt, Smalltalk
fiihrt. Sie wiirde aber viel lieber mehr tiber ihr gesundheitliches Problem und vor allem

Behandlungsalternativen reden:

Was so die Sympathie oder die menschliche Ebene mit mei-
nem Arzt betrifft, bin ich sehr zufrieden. Ich wiirde mir
vielleicht wiinschen, dass er ein paar mehr Alternativen
aufzeigt oder mit mir allgemein mehr dariiber redet. An-
statt irgendwie: Hier, Rezept. Tschiiss. Nein, also, er
redet schon. Aber wir reden jetzt nicht unbedingt iber
den Bluthochdruck, sondern eben so Smalltalk.

Selbst wenn der Arzt seine Patienten umfassend aufgeklért hat, so werden die erfolgten
Informationen schon kurz darauf hdufig nicht mehr erinnert. Ein bekanntes Phinomen, was

sich eine Patientin folgendermafBen erklért:

Als ich das [die Diagnose] gehort hab. Da war es fiir
mich eine ganz, ganz schlimme Krankheit. Ich weiB nur,
dass ich filir mich gedacht hab: Oh Gott! Was jetzt? Und
er [der Hausarzt] hat mir bestimmt auch einiges erzahlt.
Aber bei mir ist das oft so. Wenn vieles erzadhlt wird,
womit ich nicht klar komm’, dann schalte ich ab. Ich
schalte ab, wenn ich Angst bekomme. (Rentnerin, 73 J.)

Fiir einige Patienten ist es allerdings auch vollig in Ordnung, keine Information zu erhal-
ten. Fiir sie ist dies ein Zeichen absoluten Vertrauens zum Arzt und gleichzeitig belasten

sie sich nicht mit anstrengendem Wissen:

Und wissen Sie was die Blutdruckmedikamente machen und
was man da nehmen kann? Nein, ich nehme diese weil ich
die vom Arzt verschrieben bekommen haben. (Arbeiter, 35
J.)
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Kennen Sie denn die Nebenwirkungen Ihrer Tabletten?
Nein, die kenne ich nicht. Haben Sie sich mit Ihrem
Hausarzt damals nicht driiber unterhalten, als er die
verschrieben hat? Nein, das habe ich nicht. Und da haben
Sie Ihrem Hausarzt vertraut, dass das gut funktioniert
[mit der medikamentdsen Einstellung]? Ja, meinen Haus-
arzt kenne ich seit 30 Jahren. Also da muss man nicht
driilber sprechen. Und er hat auch nicht driiber gesprochen
mit mir. (Rentner, 83 J.)

4.8.7 Zeit haben / Sich Zeit nehmen

Ein weiteres hdufig angesprochenes Thema zur Beziehung zwischen Arzt und Patient ist
das Zeitmanagement. Eine Patientin wiirde moglicherweise wichtige Themen, wie einen
Medikamentenwechsel, mit dem Hausarzt besprechen. Sie tut dies aber nicht, weil sie

vermutet, er habe fiir so banale Dinge keine Zeit:

Gehen Sie dann mal hin und sagen, was halten Sie eigent-
lich davon [Anm. einem neu eingefiihrten Medikament],
Herr Doktor? Nein, nein. Das nicht. Nein, ich nehm auch
an dass er - - - Na ja doch er wiirde sich dafiir Zeit
nehmen. Aber da bilde ich mir immer ein, er hat keine
Zeit fiir so was. (Rentnerin, 73 J.)

4.9 Die soziale Komponente

Wihrend einige Befragte nach Stellung der Diagnose ihr soziales Leben weiterfiihren wie
vorher, hat sich fiir andere der Alltag merklich veridndert. Darunter ziehen einige sich vol-
lig zuriick, meiden jede weitere Thematisierung des Hypertonus oder haben ganz im Ge-
genteil einen erhohten Informations- und Kommunikationsbedarf iiber ihr gesundheitliches
Problem und weitere medizinische Themen. Auch in einem weiteren Punkt zeigt sich ein
wenig einheitliches Bild: so empfinden manche Studienteilnehmer ihren Bluthochdruck als
Symbol fiir Leistungsschwiche, als Makel bzw. fiihlen sich gehandicapt. Andere wiederum
werten diesen als Ausdruck ihrer liberschieBenden Vitalitit und sehen sich so alles andere

als stigmatisiert, weil nicht krank sonder sozusagen hyperfit.

Der Bluthochdruck beeinflusst den Menschen nicht nur in seiner korperlichen Integritét
sondern natiirlich auch in Komponenten seines psychischen und sozialen Seins. Inwieweit
dies auf die einzelnen Befragten zutrifft und wie stark sie dies selbst wahrnehmen zeigen

die folgen Aussagen der Studienteilnehmer. Ein weiterer wichtiger Punkt im heutigen Me-
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dien- und Kommunikationszeitalter, der an dieser Stelle thematisiert werden soll, ist natiir-
lich auch die Frage, wie viel Information braucht, will, nutzt der Hypertoniker und woher

kommt sie.

4.9.1 Bluthochdruck als Volkskrankheit

Ist Bluthochdruck ein sehr seltenes Schicksal oder teilt man sein Problem mit einer grofen
Gruppe? Diese Frage ist natiirlich auch fiir die Bewiltigung der Diagnose von Bedeutung.
Die Studienteilnehmer schitzen iiberwiegend ein, dass Bluthochdruck ein weit verbreitetes
Phinomen unserer Gesellschaft ist. Ein Studienteilnehmer gebraucht sogar den Begriff

,, Yolkskrankheit®:

Was glauben Sie wieviele Menschen davon betroffen sind?
Bluthochdruck kann man nicht einschétzen vom Alter. Ich
sehe sehr viele junge Leute, die auch schon Bluthoch-
druck haben. Ich wiird sagen so ungefahr 37 Prozent. Wird
ich schon sagen, dass es ziemlich gravierend ist. Weil
viele die Fettleibigkeit haben. Und ich sehe hier auch
schon kleine kleine Kinder, die miissen das ganze Gewicht
mit sich rumschleppen und da muss das Herz gegenan pum-
pen. Ich wiirde schon sagen, das ist eine Volkskrankheit.
(KFZ-Meister, 62 J.)

In diesem Zitat wird auch schon die Frage nach der Altersabhédngigkeit thematisiert. Hier
herrscht eine gewisse Ubereinstimmung, dass das Risiko mit dem Alter steigt, heutzutage
jedoch auch immer mehr jiingere Menschen betroffen sind. Die Einschitzung des betroffe-
nen Bevolkerungsanteils und Beginn des Risikoalters variieren allerdings -genannt wurde
meistens um die 60 Jahre und etwa die Hilfte der Bevolkerung dieser Altersgruppe sei

betroffen.

Ist das eine Krankheit die viele Menschen haben? Ja, die
Hadlfte der Menschen Die H&dlfte? Und ab welchem Alter?
Oder ist das egal? Das kann sein ab 40 Jahre zum Bei-
spiel. Und dann immer mehr. Die Hdlfte von den
40jahrigen schon, oder? Nein, so ab 60.(Arbeiter, 35 J.)

Manche lagen mit ihrer Schétzung sogar weit dariiber.

Was glauben Sie, wie viele Menschen haben so Bluthoch-
druck in Ihrer Altersgruppe so ab 60 konnen wir mal sa-
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gen... Ich wirde sagen so 70, 80 Prozent haben das.
(Rentnerin, 73 J.)

QOder weit darunter:

Ist das etwas wovon viele Menschen betroffen sind? Ich
denke schon, ja. Und wenn wir die ab 70jahrigen jetzt
mal so als Gruppe nehmen. Was meinen Sie wie viele Men-
schen sind da von Bluthochdruck betroffen? 30 Prozent.
Also weniger als die H&dlfte? Ja, ja. (Rentner, 83 J.)

Angesprochen wurde auch — von einer Migrantin - dass die Herkunft dabei keine Rolle

spielt:

Ich glaube sehr viele &dltere Menschen haben Bluthoch-
druck. So ab 50, 60 Jahren vielleicht 40 Prozent. Auch
in Griechenland. (Hausfrau, 52 J.)

4.9.2 Bluthochdruck als Stigma

Ein Studienteilnehmer berichtet, sein grofites Problem nach Stellung der Diagnose Blut-
hochdruck sei die Vorstellung jetzt zum ,,alten Eisen* zu gehoren. Hier liegt die Interpreta-
tion nahe, dass mit dem Bluthochdruck méglicherweise auch eine Stigmatisierung, ein
Imageverlust verbunden sein konnte, den Patienten befiirchten. Die folgenden Zitate un-

termauern dies:

Da hab ich auch gedacht. Oh, um Gottes Willen, nein,
bloB nicht. Das ist so richtig ein sicheres Zeichen fiir
alt werden. Dann kommen die ersten Tabletten und dann
kommen vielleicht noch fiinf weitere hinterher, die man
tdglich nehmen muss. Aber das war im Grunde genommen nur
von der Vorstellung her. (Jurist, 59 J.)

Ein weiterer mannlicher Patient berichtet von einer Situation, in der er versuchte seinen

Hypertonus mit einem Witzchen vor sich und den Krankenschwestern herunterzuspielen:

Und damals hab ich ja vier Wochen im Krankenhaus gelegen
[wegen einer Hiftprothese]. Die haben dann auch laufend
gemessen. Ahm, dann dhm --- hab ich noch immer ge-
scherzt. Die Schwester, na kein Wunder, dass der Blut-
druck heute hoher ist. Weil die junge hiibsche Schwester
wieder da ist. (Rentner, 69 J.)
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Und das folgende Zitat eines jungen ménnlichen Studienteilnehmers konnte man interpre-
tieren als: Hypertoniker gleich krank und schwach, andere Menschen gleich gesund, sport-

lich, fit:

Haben Sie im Freundeskreis Leute, die auch Bluthochdruck
haben, mit denen Sie sich dariiber unterhalten? Meine
Freunde und Kollegen haben so was nicht. Ich habe mich
mit meinen Kollegen immer sportlich gehalten. Und diese
Leute haben keine Krankheit, keine Probleme. (Arbeiter,
35 J.)

Vollig anders duflert sich eine weibliche Studienteilnehmerin zu diesem Punkt, der auch

unter Kapitel 4.1.2 Krankheitswert schon angerissen wurde:

Ist der Bluthochdruck dann eher etwas Positives? Ja. Der
tut gut. Da schafft man was! (Juristin, 45 J.)

An diesem Punkt stellte sich fiir mich die Frage, ob Ménner und Frauen moglicherweise
unterschiedlich auf dieses Problem reagieren konnten; die Frage, ob Ménner den Hyperto-
nus eher als Symbol mangelnder Stérke evtl sogar Potenz sehen und Frauen genau entge-
gengesetzt, ihren Hypertonus als iiberschieBende Lebenskraft, Aktivitit deuten. Die Aufe-
rung einer anderen recht jungen weiblichen Studienteilnehmerin, die ihren Hypertonus

ebenfalls als Makel sieht — obwohl sie eine Frau ist - widerlegt diese Idee:

Aber der Bluthochdruck ist fiir dich mehr eine psycholo-
gische Belastung? Ja, psychologisch, denn korperlich
merk ich nichts. ... Ich sehe das schon als Makel. (So-
zialpddagogin, 32 J.)

Und auch das folgende Zitat eines édlteren méinnlichen Studienteilnehmers, der kein Image-

problem mit seinem Bluthochdruck hat, stellt die Theorie in Frage:

Also es ist kein Tabu-Thema? Nein, absolut nicht. Und
auch nichts, was irgendwie peinlich ist, weil man eine
gesundheitliche Beeintrachtigung hat? Absolut nicht.
Nein. Also diese Dinge sind selbstverstdndlich, dass man
dariiber redet. (Rentner, 83 J.)

Wovon die Einschidtzung, inwieweit der Hypertonus als gesundheitliches Makel gesehen

wird oder nicht letztendlich abhéngt, scheint also eine duflert individuelle Einschidtzung zu
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sein, bei der neben den Komponenten Alter und Geschlecht auch noch andere Faktoren

eine Rolle spielen. Ein Patient erklért es mit einfachen Worten wie folgt:

Und ist das (Hypertonie) was, was peinlich ist? Das ist
eine Einstellungssache. (KFZ-Meister, 62 J.)

4.9.3 Bluthochdruck als Handicap

Fiir die meisten Befragten hat sich der Alltag trotz ihres Bluthochdrucks subjektiv nicht

oder kaum verindert.

Fiilhlen Sie sich mit dem Bluthochdruck, Sie sagten, eine
Krankheit ist das sicher, fiihlen Sie sich da irgendwie
anders als vorher, seit Sie das wissen? Haben Sie ihr
Leben irgendwie umgestellt? Sind Sie irgendwie mit man-
chen Dingen vorsichtiger oder bedachter? Wie ist das mit
Reisen oder Feiern oder Arbeiten, Belastung? Strengt Sie
das irgendwie an? NO, eigentlich gar nicht. (Jurist, 59
J.)

Nur ein Befragter gibt an, sein Leben — und das seiner Frau - radikal umgekrempelt zu ha-
ben. Wihrend er friiher ein sehr aktives soziales Leben fiihrte und einen groBen Freundes-
kreis hatte, lebt er heute vollig isoliert. Fraglich ist allerdings, ob dies allein auf seinen
Bluthochdruck zuriickzufiihren ist, oder ob nicht maB3geblich die Folgeerkrankung, seine

KHK mit der Bypass-OP, dafiir verantwortlich zu machen ist.

Wir haben einen groBen Freundeskreis. Ich sag mal so:
Wir hatten. Wir haben zwar den Freundeskreis auch noch,
bloB wir sagen heute alles ab. Wir waren viel eingela-
den. Und wenn wir eingeladen sind. Sie konnen ja nicht
nur Mineralwasser trinken. Da gab’s also immer gut zu
essen und auch gut zu trinken. Ahm das ist seit letztem
Jahr sehr, sehr eingeschrankt. Sehr, sehr eingeschréankt.
Dass wir viele Einladungen absagen und wir auch zu Hause
auch nichts machen. Ahm, weil wir, wie gesagt, weil wir
kiirzer treten miissen. Einfach aus gesundheitlichen Griin-
den. (Rentner, 69 J.)

4.9 4 Bluthochdruck als Thema

Hier lassen sich zwei vollig kontrédre Verhaltenlinien feststellen: wéahrend die Einen das

Thema Krankheit und Bluthochdruck bewusst aus ihrem Leben ausblenden und nicht dar-
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tiber sprechen wollen, tauschen sich andere sogar mit Mitmenschen aus, die ihnen nicht

besonders nahe stehen wie zum Beispiel Nachbarn und Kollegen.

Aber das scheint ja ein Thema zu sein, iiber das Sie auch
sprechen. Also mit Arbeitskollegen zum Beispiel? Das hab
ich, ja. Und da hab ich dann auch festgestellt, dass re-
lativ viele Kollegen da in Behandlung sind. Da haben wir
dann so kleine, also von mir aus jedenfalls, so kleine
Wettbewerbe mal gemacht. Wer hat gerade den niedrigsten
Blutdruck. (Jurist, 59 J.)

Ich unterhalte mich wenig mit meinen Ummenschen iiber
Krankheit. Das tu ich nicht gerne. Ich hor auch nicht...
Ich hore wohl zu, wenn mir jemand was erzdhlt und irgen-
detwas — mir sagen mochte und dies und jenes sagt. Da
hor ich zu. Aber sonst. Ich selber red nicht iber meine
Krankheiten, nicht viel auf jeden Fall. (Rentnerin, 86
J.)

Von groBler Bedeutung scheint in diesem Punkt, der Erfahrungsaustausch auf der Laien-
ebene, besonders im Freundeskreis. Die meisten Studienteilnehmer geben an, sich unter

Freunden durchaus tiber ihr gesundheitliches Problem zu unterhalten:

Und tauschen Sie sich im Freundeskreis dariiber aus? Ir-
gendwie Tipps iiber Ernadhrung oder Bewegung oder wie man
sich fiihlt oder so? Doch, dass mach ich schon. Die fra-
gen auch wie meine Gesundheit aussieht. Wie hat sich das
bemerkbar gemacht... (KFZ-Meister, 62 J.)

Unterhalten Sie sich im Freundeskreis dariiber? Ja natiir-
lich? Was jeder hat, was fir Medikamente er nimmt. Das
bespricht man schon. (Rentner, 83 J.)

4.9.5 Informationsquellen

Neben dem Austausch von Information auf der Laienebene, stehen dem Hypertoniker heu-
te viele weitere Quellen zur Verfiigung. Die Moglichkeiten, das Wissen iiber den Blut-
hochdruck zu erweitern sind umfangreicher und leichter, schneller zuginglich denn je. An-
gefangen mit dem traditionellen Aufklarungsgespridch beim Arzt, und den Informationen
aus den Medikamentenpackungen bis hin zu den Angeboten der Medien z.B. mit TV-
Magazinen und Internetseiten zu medizinischen Themen. Die Befragten nehmen diese An-

gebote bewusst in unterschiedlichem Umfang in Anspruch.
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Der Hausarzt

Auf die Informationsvermittlung durch den Hausarzt bin ich in Abschnitt 4.8. bereits aus-
fiihrlich eingegangen. Daher hier nur ein beispielhaftes Zitat, dafiir dass ein Informations-
austausch stattgefunden hat, die Information im Laufe der Zeit aber bereits wieder verloren

gegangen ist:

Hat er Ihnen denn gesagt, was es fiir Moglichkeiten gibt?
Also wie, wie manche Medikamente wirken. Und wie andere
im Vergleich wirken. Und was die fiir Nebenwirkungen ma-
chen zum Beispiel? Ja, aber das ist nun, das ist nun
fast zehn Jahre her. Das weiB3l ich heute nicht mehr.
(Rentner, 69 J.)

Beipackzettel
Fast alle Befragten geben an, die Beipackzettel der Medikamente zu lesen. In Abschnitt 4.7
tiber Emotionen habe ich bereits darauf hingewiesen, dass diese Informationen oft als

Angst einflossend empfunden werden. Dennoch werden sie hidufig genutzt:

Hatten Sie mit Ihrem Arzt denn dariiber gesprochen, wel-
che Nebenwirkungen auftreten konnten? Oder was die Medi-
kamente fiir eine Wirkung haben und was sie fiir Nebenwir-
kungen haben? N6, das hab ich eigentlich mehr aus dem
Waschzettel. (Jurist, 59 J.)

Apotheke

Auch die Apotheke wir von einigen Befragten als Anlaufstelle fiir Beratung erwéhnt:

Wenn da irgendwie so ein neues Medikament kommt und ich
hab dann auch schon in der Apotheke nachgefragt, was die
dazu meinen. (Rentnerin, 73 J.)

Medien
Die Medien, insbesondere TV und Zeitschriften werden von den Befragten entweder be-
wusst in Anspruch genommen oder gemieden. Einige Befragte haben sich gezielt mit dem

Thema Bluthochdruck befasst nachdem sie erfahren haben, dass sie betroffen sind:

Als mein Bluthochdruck festgestellt wurde hab ich viel
gelesen. [...] In Biichern, was das genau ist. Was ist
Blutdruck, wo flieBt das Blut, wie schnell und so was.
[...] Und in Zeitungen und Zeitschriften lese ich auch
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dariiber. [...] Manchmal guck ich auch im Fernsehen etwas
iiber Gesundheit. Wenn es mich interessiert. Egal ob iiber
Herz oder nicht. (Hausfrau, 52 J.)

Woher hast du deine Informationen iiber den Bluthoch-
druck? Teils von meinem Arzt, teils durch eigene Recher-
che im Internet, teils durch irgendwelche Artikel in
Zeitungen und Zeitschriften. Ich hab schon seit zwei
Jahren keinen Fernseher, aber wenn ich woanders etwas
durch Zufall entdecken wiirde, wiird ich’s gucken. Ich
sehe gern Medizin-Sendungen. (Sozialpddagogin, 32 J.)

Auch Gesundheitslexika werden genutzt und ein Befragter hilt sich mit Videotext immer

auf dem neuesten medizinischen Stand:

Ja, Fernsehen eher zufdllig. Beziehungsweise ich guck

mal im Videotext, ob’s was Neues gibt. [...] Da stehen
dann immer so Meldungen drin. Wo man sich sehr schnell
informieren kann. [...] Also Medikamente speziell nicht.

Aber bestimmte Untersuchungen. Untersuchungsergebnisse.
Alle moglichen. Also quer durch die Medizin. (Jurist, 59
J.)

Fiir einige Studienteilnehmer hat die Nutzung der Medien sogar Handlungsrelevanz:

Interessieren Sie sich, wenn im Fernsehen mal so was
lauft, oder in Zeitschriften? Lesen Sie so was? Ich les
das und guck das. Zum Beispiel EBgewohnheiten &ndern.
Salate, nicht soviel Fett essen. Ich guck solche Sendun-
gen mitunter auch gezielt. (KFZ-Meister, 62 J.)

Andere Befragte meiden allerdings jegliche Information iiber Hypertonie konsequent weil
sie ithnen Angst macht. Hier einige typische Begriindungen fiir das Meiden von Informa-

tionen aus den Medien:

Manchmal kommt ja im Fernsehen was iiber Bluthochdruck
oder in der Zeitung steht was. Gucken Sie sich das an?
Ein bisschen schon. Aber dann habe ich Angst. Dann wird
es mir schon zuviel. Wovor haben Sie Angst? Ja, irgend-
wie kann da ja was passieren. Das kann gefdhrlich sein.
(Arbeiter, 35 J.)

Weil damit verbunden ist die Angst vorm Herzinfarkt oder
Schlaganfall. Und dass ich mich dann, wenn ich was hor
oder man hort’s im Fernsehen oder man sieht Berichte und
so. Dann purzeln die Gedanken durcheinander. Was ist,
was kann sein. (Rentnerin, 73 J.)
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Sind Sie auch so interessiert? Es laufen ja im Fernsehen
manchmal Sendungen zu dem Thema. Oder in Zeitschriften
und Zeitungen liest man was dariiber. Nein, nein. Da muss
ich sagen, da ist auch das Gefiihl: Besser nicht! Was
konnte sein, wenn da etwas kommt, was dich betrifft. Aus
dem Gefilhl heraus: Es hilft dir ja doch nicht wenn du
das horst. Also sehe ich’s mir nicht an. Es gibt ja vie-
le Leute, die sehen sich diese Gesundheitssendungen lau-
fend an. Also fiir mich ist das nichts. (Rentner, 82 J.)

Bei einer weiteren Befragten steht nicht die Angst vor der Auseinandersetzung mit einer
moglichen Gefahr im Vordergrund, sondern sie dufert glaubhaft schlicht kein Interesse an
Informationen zu haben. Diese Befragte liest zwar Apothekenblitter aber ausschlielich

wegen der Ritsel und Kochrezepte.

Ja, [Anm. ich lese] das Seniorenheft aus der Apotheke.
Da sind zwei wunderbare Ratsel drin. Und dann fir 'Zuc-
ker’ und dann die Fernsehzeitschrift. Was ist ’'Zucker’,
ist das auch eine Zeitschrift? Ja, flir Diabetiker. Sehr
interessant. Sind schone Kochrezepte drin. [...] Und da
stehen ja dann auch manchmal Texte iiber Bluthochdruck
drin, nicht? Lesen Sie die? Ja, was mich interessiert,
les ich. Und das interessiert Sie nicht so? Nein, nein,
nicht. (Rentnerin, 86 J.)

Horensagen
Natiirlich flieBen die Informationen auch unstrukturiert bei Gespriachen mit Menschen aus
der sozialen Umgebung. In einigen Fillen lésst sich nicht mehr rekonstruieren, woher eine

Information iiberhaupt urspriinglich kommt:

Sie sagten, wenn man den Bluthochdruck einmal hat, kann
man ihn wieder loswerden? Ja, hab ich gehort, ja. (Ju-
rist, 59 J.)

In anderen Fillen ist klar nachvollziehbar, dass die Information aus Laien-Gespridchen mit
Kollegen, Bekannten und Familienangehorigen stammt. Zwei Befragte geben an, auch
durch ihren Beruf oder die ehemalige Tétigkeit Informationen iiber Bluthochdruck gesam-

melt zu haben.

Ich war von '94 bis ’'99 unter anderem Suchtkranken-
helfer. Fiir Alkohol- und Medikamentenabhdngige am Ar-
beitsplatz. Und in dieser Ausbildung war ich auch in
Krankenhausern, wo Suchtkranke behandelt wurden. Da hab
ich auch etwas davon mitgekriegt, dass eben gerade die
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Sdufer in Anfilhrungsstrichen also auch hohen Blutdruck
hatten. Da hab ich also auf Umwegen etwas davon mitbe-
kommen. (Rentner, 69 J.)

Auffillig ist, dass gerade Informationen iiber Nebenwirkungen von Medikamenten, beson-

ders iiber Betablocker hidufig vom Horensagen kommen:

Und von anderen haben Sie da was gehort iiber Nebenwir-
kungen? Welche erzahlen was iber Kopfschmerzen (KFZ-
Meister, 62 J.)

Das war der Ruf, den so Betablocker haben. Mein Vater
hatte die auch und war dann immer schlecht fiir uns Kin-
der ansprechbar, wenn er die Medikamente genommen hat.
(Juristin, 45 J.)

Ja, die (Betablocker) ich auch gar nicht haben wollte.
Und warum wollten Sie die nicht haben? Ich weiB nicht.
Hat mir, hat mir auch ein Kollege dann dringend davon
abgeraten. Der Arzt hat mir die Medikation verordnet.
Ich meine — er hdtte dann auch gesagt, Betablocker kom-
men nicht in Frage. Und mein Kollege, der ... sagte,
dann auch; Betablocker, hab ich ganz schlechte Erfahrun-
gen mit gemacht. Nebenwirkungen! (Jurist, 59 J.)
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5. Diskussion

Im Folgenden mochte ich auf einige methodische Aspekte hinweisen, die Erhebung und
Inhalt der Daten wihrend der Interviews beeinflusst haben konnten. AnschlieBend werde
ich zur Interpretation der vorgestellten Ergebnisse der zehn Interviews iibergehen und die-
se im Kontext aktueller internationaler Studien diskutieren. Zum Abschluss will ich auf die
Handlungskonsequenz der Ergebnisse dieser Arbeit fiir den Alltag in der allgemeinmedizi-
nischen Praxis sowie natiirlich auch auf noch ausstehende interessante Fragen hinweisen,
die die vorliegende Studie aufwirft und die damit Ausgangspunkt fiir kiinftige Forschungs-

vorhaben sein konnten.

5.1. Methodisches

Natiirlich prégt die Auswahl der Interviewpartner den Inhalt der Ergebnisse im Sinne eines
Selektionsbias. So haben iiberraschenderweise gerade viele jiingere Patienten unter oder
um 40 Jahren ein Interview abgelehnt. Vermutlich oder explizit weil sie aufgrund ihrer
emotionalen Betroffenheit und Angst nicht bereit waren, sich konkret mit ihrem Hyperto-
nus auseinanderzusetzen. Auch iltere Patienten zeigten sich durch ihre Erkrankung durch-
aus emotional belastet. So begannen zum Beispiel zwei Patienten wihrend des Interviews
fiir mich tiberraschend plétzlich zu weinen. Hier sind sicher die verschiedenen Strategien
der Krankheitsverarbeitung zu berticksichtigen, die Patienten zur Verfiigung stehen. Wih-
rend die einen ihre Angste eher verdringen und bagatellisieren oder ein Interview ableh-
nen, nutzten andere die Gelegenheit der Auseinandersetzung mit ihrer Krankheitsgeschich-
te. Das Interview gewinnt so eine therapeutische Funktion im Sinne einer Katharsis, also
Seelenreinigung. Auf dieses Phanomen ist auch Dunkelberg in ihrer bereits Eingangs er-
wihnten Studie zur Arzt-Patient-Interaktion gestoen.3* Ein weiterer von Dunkelberg in
der bereits zitierten Studie erwédhnter Aspekt konnte auch hier zum Tragen kommen: Trotz
des expliziten Hinweises der Interviewerin, dass jede Aussage des Befragten richtig, weil
seine Wabhrheit sei - eine ,,falsche Aussage* in diesem Sinne also nicht existiert - ist die
Verunsicherung bzw. Zuriickhaltung der Befragten dennoch begriindet: Die Tatsache, dass

es sich bei der Interviewerin um eine Medizinstudentin und somit in den Augen der Studi-

84 Dunkelberg 2000
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enteilnehmer um eine Expertin handelt, hat deren Aussagen moglicherweise beeinflusst.

D .h. wiren dieselben Fragen von einem Nicht-Mediziner z.B. einem Soziologen oder Psy-
chologen gestellt worden, hitte man méglicherweise andere Antworten erhalten. Auch die
Tatsache, dass die Gespridche auf dem Gelidnde der Uniklinik im Institut fiir Allgemeinme-
dizin bzw. in einer Klinik und nicht in privater Atmosphére gefiihrt wurden, unterstreicht
den medizinischen Kontext.

Ein zusitzlicher, moglicherweise verfidlschender Aspekt ist eine mogliche Vorbereitung
der Befragten. Alle Interviewtermine wurden mit Vorlauf vereinbart und allen Studienteil-
nehmern war grob orientierend bewusst, worum es im Interview geht. Die Patienten hitten
also theoretisch Zeit gehabt, sich inhaltlich auf Fragen zum Hypertonus vorzubereiten.
Einige Patienten waren tatsdchlich auf das Interview vorbereitet: So haben drei Patienten
ihre Medikamentenlisten mitgebracht, einer sogar seine Arztbriefe — aber keiner hatte vor-

her etwas nachgelesen.

Ein weiterer Faktor scheint mir bei der Interpretation der Daten von Wichtigkeit: Bei eini-
gen Aussagen muss man davon ausgehen, dass Patienten nicht immer ihre eigene Meinung
oder Wahrnehmung angegeben haben, sondern in einer Art Reflex duflerten, was als kogni-
tives Element des Alltagswissens in der Gesellschaft tiber Bluthochdruck und seine Aspek-
te einzuschitzen ist.3> Dies konnte zum Beispiel bei Antworten auf die Frage nach der Ur-
sache des Hypertonus der Fall sein. Moglicherweise auch bei AuBerungen iiber die Com-
pliance (Tabletteneinnahme, Essgewohnheiten, Bewegung). Dieser Hinweis schrinkt die
Giiltigkeit der Ergebnisse dieser Studie aber nicht ein, sondern ist als wichtige und interes-

sante Information tiber die Prigung und Entstehung von Krankheitskonzepten zu werten.

Neben der Auswahl der Probanden kann auch die Anzahl der durchgefiihrten Interviews
die Ergebnisse der Studie beeinflusst haben. So habe ich im Sinne des ,, Theoretischen
Samplings* nach Glaser und Strauss® nach dem zehnten Interview die Rekrutierung weite-
rer Probanden beendet, weil mir bereits eine Sittigung der Daten erreicht schien. Ich habe
mir also keine weiteren neuen Erkenntnisse bzw. Nennung neuer Aspekte von der Durch-
fiihrung weiterer Interviews versprochen. Rein theoretisch ist dies jedoch natiirlich nicht

auszuschlieBen.

85 Flick 1991
86 Glaser und Strauss 1967
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Ich halte es zudem fiir wichtig an dieser Stelle noch einmal zu wiederholen, dass ich bei
der Durchfiihrung der Studie keinen Anspruch auf Reprisentativitit erhebe, sondern es im
Rahmen der Qualitativen Forschung viel mehr darum geht, eine Variation verschiedener

Erklarungsmuster darzustellen. (Vgl. Methodenteil Punkt 3.3)

5.2. Ergebnisdiskussion im Kontext internationaler Stu-
dien

Zusammenfassend lésst sich iiber die Ergebnisse der Interviews sagen, dass das Wissen
von Hypertonikern tiber ihr gesundheitliches Problem als iiberraschend defizitér einzu-
schitzen ist. Dabel ist davon auszugehen, dass viele Angaben, die Patienten nicht machen
konnten, z.B. zu den Nebenwirkungen ihrer Medikamente oder iiber Moglichkeiten den
Hypertonus durch Gesundheitsverhalten (Gewichtsreduktion, Erndhrung, Bewegung) zu
beeinflussen, durch den Hausarzt erfolgt sind. Weiterhin muss man beriicksichtigen, dass
in heutiger Zeit von allen Seiten Informationen liber das Thema Bluthochdruck auf den
Laien einstromen: aus TV, Radio, Internet und Zeitschriften. Dennoch hat die tiberwiegen-
de Zahl der Befragten relativ wenig Wissen prisent. Diese Feststellung korreliert mit den
Ergebnissen anderer internationaler Studien zu Informationsbedarf und -verarbeitung bei
Hypertonikern.8” Die Angaben zu den verschiedenen Aspekten des Hypertonus, die insge-
samt das Krankheitskonzept der Patienten formen, zeigten, dass hdufig Wissen, Halbwis-
sen und Nichtwissen durchaus nah beieinander liegen. Diese Erfahrung hatte Dunkelberg
ebenfalls in einer Studie zu Krankheitskonzepten und antiobiotischen Therapien gemacht.58
Ein interessantes Beispiel dafiir ist die weit verbreitet Idee zur Pathophysiologie, dass fet-
tes Essen Blut dicker und zdhflieBender macht, was dazu fiihrt, dass Bluthochdruck ent-
steht weil das Herz als Motor stiarker pumpen muss. Oder die bildhafte Vorstellung, dass
Bluthochdruck Varizen verursachen kann, was einerseits belegt, dass viele Befragte nicht
wissen in welchem GefédBsystem sich ihr diagnostizierter und therapierter Hypertonus ab-
spielt und andererseits erkldrt, warum Symptome wie Arm- und Beinschmerzen angegeben
werden.

Bei den gestellten Fragen zu den Bereichen

87 Lisper, 1997
88 Dunkelberg, 2002
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* was ist Bluthochdruck?

* woher kommt er?

* wie geféhrlich ist er?

* wie duBert er sich?

* was kann man dagegen tun?

¢ wie kann der Arzt mir helfen?

lasst sich allerdings durchaus eine unterschiedliche Qualitdt der Antworten verzeichnen.

5.2.1. Ursachen und Riskofaktoren

So waren vor allem Angaben zur Atiologie und Pathophysiologie spirlich oder hiufig
von grofler Unsicherheit geprigt. Auf meine Frage nach der Ursache ihres Bluthoch-
drucks entstand bei den Interviews in der Regel eine lidngere Pause. Die Verunsiche-
rung duflerte sich oft auch durch Gegenfragen an mich oder stotternde Antworten. Dar-
auf folgte dann meistens eine relativ umfangreiche Liste liberwiegend richtiger Fakto-
ren. Die meisten Studienteilnehmer gehen also davon aus, dass Bluthochdruck multi-
faktoriell verursacht wird. Viele Befragte nannten alle 4tiologischen Bereiche, also
psychische Faktoren, Lifestylefaktoren, physiologische bzw. mechanistische Faktoren
und Veranlagung. Interessanterweise zeigt sich bei der Bewertung der Wichtigkeit der
genannten Ausldser Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Studie von Scheibler
Meissner® bei der befragte Lehrer aus Frankreich, Grofbritannien und Deutschland
Stress und psychische Belastung als wichtigste auslosende Faktoren nannten, wéihrend
ihre Kollegen aus Spanien zuerst Genussmittel also z.B. Alkohol und Rauchen anga-
ben.

Insgesamt zeigte sich bei Fragen zu mechanistischen Prozessen grofle Unwissenheit.
Dass Blutdruck etwas mit Gefiden zu tun hat, konnten alle Studienteilnehmer angeben.
Stichworte wie Elastizitit, Verkalkung und Cholesterin wurden zwar genannt, konnten
aber selten richtig erklédrt werden. Auch hier entspricht das Ergebnis den Erkenntnissen

anderer Studien®. Auch die Angabe einiger Befragter ihr Hypertonus kénne durch zu

89 Scheibler-Meissner 2004
90 Lukoschek 2003, Sharkness 1992
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zdhfliissiges Blut auf Grund zu fettreicher oder salzhaltiger Erndhrung ausgeldst sein,
wird bereits von anderen Autoren erwihnt.”!

Was bei der Druckbestimmung der Hypertonie genau gemessen wird und in welchem
GefiBsystem, war allen Studienteilnehmern mehr oder weniger unklar. Auch die Re-
gelmechanismen des Blutdrucks sind weit gehend unbekannt. Diese Erkenntnis korre-
liert mit den Ergebnissen bereits vorliegender Studien®?. Als beteiligte Organe wurden
meistens Niere und Herz genannt, aber auch hier konnte der Zusammenhang nicht er-
klart werden. Die WHO-Grenzwerte fiir den Hypertonus kannten alle Befragten bis auf
einen. Die Frage ob bei deren Einhaltung/Berechnung individuelle Faktoren eine Rolle

spielen iiberforderte allerdings wieder.

5.2.2. Symptome

Viele Studienteilnehmer beklagten sich tiber die Symptomlosigkeit des Bluthochdrucks,
die dazu fiihre, dass es sich um eine Krankheit ohne Krankheitsgefiihl handelt. Eine hiufi-
ge Formulierung in diesem Zusammenhang war ,,die schleichende Gefahr*. Die spontane
Angabe der meisten Stufdienteilnehmer, nichts von ithrem Hypertonus zu spiiren, steht im
Gegesatz zu bisherigen Veroffentlichungen.”® So hatten bei Scheibler Meissner alle befrag-
ten deutschen Lehrer Symptome angegeben.

Interessant ist auch die Feststellung, dass im Verlauf des Gesprichs viele Befragte anga-
ben, nach Diagnosestellung Symptome gespiirt zu haben, eine Festsstellung, die bereits
von Peres genannt wurde®. Patienten, die nachvollziehbare Symptome wie Kopfschmer-
zen, Palpitationen, Schwindel, ,,Herzschmerzen nannten, gaben hiufig auch an, psychi-
sche Phinomene als Symptome ihres Bluthochdrucks zu empfinden. Dazu gehoren zum
Beispiel innere Unruhe oder eine unbegriindet starke Anspannung aber auch unerklérliche
Erschopfung. Auch hier zeigt sich eine Konkordanz mit den Ergebnissen anderer Studien
aus dem englischsprachigen Raum.?> Manchen Patienten sind diese Symptome besonders

dann aufgefallen, wenn sie ihre Medikamente nicht regelmiBig genommen hatten. Dabei

91 Péres 2003
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ist sicher die Komponente der emotionalen Belastung durch ein schlechtes Gewissen von
Bedeutung.
Die Symptomlosigkeit wird von einigen Befragten auch als Begriindung dafiir angegeben,

dass es sich beim Hypertonus nicht um eine Krankheit handele.

5.2.3. Folgeerkrankungen und Risikoeinschitzung

Allen Befragten ist klar, dass ihr Bluthochdruck mit Gefahren verbunden ist, die zu erheb-
lichen Beeintridchtigungen ihres Lebens fiihren konnen. Herzinfarkt und Schlaganfall wer-
den dabei als die groBen Risiken benannt. Dies ergaben auch alle bisher veroffentlichten
Studien zu diesem Thema.”® Der Herzinfarkt wird dabei als weniger gefahrlich angeben,
der Schlaganfall wegen seiner Folgen als groere Bedrohung empfunden: Worter wie

, Tod* oder ,,sterben“ werden dabei von den meisten Befragten konsequent vermieden. Ich
habe die konkrete Frage nach der groften Gefahr, die durch den Hypertonus ausgeht, ex-
plizit nur in Bezug auf junge Menschen gestellt, um eine zu starke emotionale Konfrontati-
on zu vermeiden. Dennoch haben wie bereits eingangs erwihnt an dieser Stelle zwei Be-
fragte zu weinen begonnen. Dies deutet moglicherweise auf eine Ubereinstimmung mit der
Erkenntnis von Kjellgren hin, dass Hypertoniker dazu neigen ihr Risiko zu iiberschitzen.”’
Die personliche Risikoeinschidtzung zeigte sich auch in dieser Studie stark von individuel-
len Faktoren abhingig — wie schon andere Studien gezeigt haben. Nicht bestitigt hat sich
allerdings die Theorie, dass sowohl dltere Studienteilnehmer als auch Frauen gelassener

mit der ,,Bedrohung® durch Infarkt und Insult umgehen .8

5.2.4. Therapie

Die Ergebnisse zu den Krankheitskonzepten zeigen vielfiltige Hindernisse fiir einen er-
folgreichen Therapieverlauf auf. Auch wenn alle Befragten sich dariiber im Klaren sind,
dass eine effektive Behandlung des Bluthochdrucks nur mit ihrer aktiven Kooperation zu
erreichen ist, haben einige Patienten Probleme damit, ihre Verantwortung anzunehmen und

umzusetzen. Hier fehlt offensichtlich die Einsicht, sich zugunsten der Erkrankung im Ge-

96 diverse Autoren, vgl. Tabelle 1 Abschnitt 2
97 Kjellgren et al. 1998
98 Jokisalo 2001
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nuss bzw. der Lebensqualitit einschrinken zu miissen. Ein Patient verlésst sich darauf,
dass seine Frau dafiir sorgt, dass er sich ,,korrekt* verhilt. In einer in Chile durchgefiihrten
aktuellen Studie erwidhnt Mendoza zu diesem Punkt, dass Frauen hier benachteiligt sind.
Sie haben selten fiirsorgliche Partner an ihrer Seite, die die Verantwortung fiir ihre Ge-
sundheit mit ihnen teilen.”® Schuld und Angst in verschiedenen Formen sind in vielen Aus-
sagen vorherrschende Gefiihle: Schuld fiir ein unsolides Leben, das mit der selbst ver-
schuldeten Krankheit Hypertonus bestraft wird. Einige Patienten empfinden hier durchaus
ambivalent, sie nutzen ihr schlechtes Gewissen dennoch nicht um aktiv zu werden. Hier
lasst sich eine Diskrepanz zwischen theoretischer Bereitschaft zu einer Lifestyleéinderung
und deren mangelnde praktische Umsetzung feststellen, wie sie bereits in anderen Studien
genannt wird.!? Viele Befragte kennen weder Namen noch Medikamentenklasse bzw.
Wirkmechanismus der ihnen verordneten Medikamente. Diesbeziiglich besteht auch kein
groBer Informationsbedarf. Einerseits wird die medikamentdse Therapie von den meisten
Patienten positiv bewertet, da sie sich mit ihr sicherer fiihlen. Auch das haben internationa-
le Studien ebenso gezeigt.!°! Andererseits dullern viele - zum Teil sogar dieselben Patien-
ten - eine grundsétzliche Abneigung gegeniiber der Medikamenteneinnahme, die sie als
Einschridnkung ihrer individuellen Freiheit und Belastung des Korpers mit Chemikalien
sehen. Diese generell skeptische Haltung gegeniiber Medikamenten, die dazu fiihren kann
dass Hypertoniker die Nebenwirkungen von Antihypertensiva iiberbewerten und diese gar
nicht oder unregelmifig einnehmen, wurde in vorliegenden Studien bereits erwihnt.!9? In
Bezug auf die Heilbarkeit des Hypertonus waren sich die meisten nicht sicher. Es liberwog
die Vorstellung man konne die Tabletten nie absetzen. Die Aussage iiber die mangelnde
Heilbarkeit des Hypertonus nannten auch die bereits zitierten Untersuchungen von Taylor
und Sharkness.!? Die finanzielle Belastung durch den Kauf bzw. die Zuzahlung fiir Anti-
hypertensiva, die in anderen Lindern durchaus von Bedeutung ist und daher in vorliegen-
den Studien als entscheidender Faktor fiir die Compliance angegeben wird,!%4 war in mei-
nen Interviews wegen der anderen Struktur des deutschen Gesundheitssystems vollig be-

deutungslos.
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5.2.5. Kontrolle des Blutdrucks und érztliche Betreuung

Der Hausarzt hat mit der Betreuung seiner Patienten eine durchaus wichtige Rolle bei der
Entstehung des Krankheitskonzepts: Die Interviews haben gezeigt, dass Patienten die ver-
trauensvolle und gute Arzt-Patient-Beziehung als Basis fiir eine effektive Behandlung ihres
Bluthochdrucks sehen. Empathie, Kompetenz und Vertrauen sind fiir alle Befragten wich-
tigsten Kriterien, die ein guter Arzt erfiillen sollte. Sie wollen alles offen ansprechen kon-
nen, ein Gehor und addquate Antworten bekommen. Dennoch erinnert sich die Mehrheit
der Befragten nicht an Aufkldrungsgespriche. Ergebnisse, die bestidtigen, was die interna-
tionale Studienlage z.B. in den USA und Brasilien bereits dargelegt hatte.'% Obwohl sich
alle Studienteilnehmer eine gute Kommunikation mit ihrem Arzt wiinschen, gelingt es ge-
rade dlteren Patienten nicht immer, die scheinbar vorhandene Barriere zum Arzt aus Angst
und Respekt zu iiberwinden und alle Belange anzusprechen. Haufig wird hier das Problem
Zeitmanagement genannt. Studienteilnehmer, die sich ein Gesprich mit ihrem Arzt wiin-
schen, tiberwinden sich dazu héufig nicht, weil sie schon im Voraus vermuten, er habe fiir
ihre banalen Belange keine Zeit. Der Patient mochte also vom Arzt angesprochen werden
und nicht selbst die Initiative ergreifen. Diese Erkenntnis hat fiir den Alltag in der allge-
meindrztlichen Praxis sicher Handlungsrelevanz und beeinflusst die Effektivitéit der Thera-
pie wie Marx et. al. schlussfolgern.!% Ich werde auf dieses Thema in 5.3. ausfiihrlicher

eingehen.

5.2.6. Die soziale Komponente des Bluthochdrucks

Der Bluthochdruck beeinflusst den Menschen nicht nur in seiner korperlichen Unversehrt-
heit sondern auch in seinem Alltagsablauf. Wihrend einige Befragte nach Stellung der
Diagnose ihr soziales Leben weiterfithren wie vorher, gaben andere Studienteilnehmer an,
das Leben habe sich fiir sie merklich verdndert. Manche ziehen sich vollig zurtick, meiden
jede weitere Thematisierung des Hypertonus oder sie haben ganz im Gegenteil einen er-
hohten Informations- und Kommunikationsbedarf iiber ihr gesundheitliches Problem und

andere medizinische Themen. Die meisten Studienteilnehmer fiihlen sich mit ihrem Hyper-

105 [ ukoschek 2003, Peres 2003
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tonus nicht allein: Sie glauben, dass Bluthochdruck ein weit verbreitetes Phiinomen unserer
Gesellschaft ist. Ein Studienteilnehmer gebraucht sogar den Begriff ,,Volkskrankheit:
Dennoch empfinden manche Befragte ihren Bluthochdruck als Symbol fiir Leistungs-
schwiche, als Makel. Andere wiederum werten diesen als Ausdruck ihrer iiberschief3enden
Vitalitdt und sehen sich so alles andere als stigmatisiert, weil nicht krank sonder sozusagen
hyperfit. An diesem Punkt stellte sich fiir mich die Frage, ob Minner und Frauen mogli-
cherweise unterschiedlich auf dieses Problem reagieren; die Frage, ob Ménner den Hyper-
tonus eher als Symbol mangelnder Stirke evtl. sogar Potenz sehen und Frauen genau ent-
gegengesetzt, ihren Hypertonus als iiberschieBende Lebenskraft, Aktivitit deuten. Diese
Theorie hat sich im Verlauf der Interviews allerdings nicht bestétigt. Vielmehr scheint
auch diese Einschétzung von individuellen Faktoren abhédngig zu sein. In der Einleitung
bin ich unter Abschnitt 2.2.5. zum Thema Lebensqualitit bereits darauf eingegangen, dass
einige Autoren wie z.B. Langman!?7 den gleichen Schluss ziehen und in diesem Zusam-
menhang vorschlagen, der behandelnde Arzt solle stirker auf die psychischen Ressourcen
und den Status seines Hypertonie-Patienten eingehen und so besser auf eine mogliche emp-
fundene Hilflosigkeit seines Patienten und damit verbunden eine mangelnde Motivation fiir

die Therapie reagieren konnen.

5.2.7. Einfluss der Coping-Strategien auf die Krankheitskonzepte

Manche AuBerungen verdeutlichen aber auch, dass Wissen bewusst verdriingt bzw. nicht
ausgesprochen werden soll. Diese Erkenntnis stimmt mit dem Ergebnis iiberein, zu dem
Scherer in einer aktuellen Studie iiber die Kenntnis der Symptome von Herzinsuffizienz-
Patienten macht. Auch hier vermutet Scherer Verdringen als maB3geblichen Faktor fiir die
weit verbreitete Unkenntnis seiner Probanden.!% Dies zeigt, dass sowohl die emotionale
Belastung als auch die Coping-Strategien der Befragten einen starken Einfluss auf deren
Krankheitskonzept haben. Besonders die geringe Kenntnis iiber dtiologische Faktoren und
die individuelle Risikoeinschidtzung bzw. Folgeerkrankung lassen sich durch emotionale
Belastung erkldren. Wihrend Liicken beim Wissen iiber Therapiemoglichkeiten und Ne-
benwirkungen der Medikamente, pathophysiologische Zusammenhénge und Diagnostik

sich wohl schlicht auf Desinteresse zuriickfiihren lassen. Hier ist davon auszugehen, dass
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sich die Patienten auf ihre Laienrolle zuriickziehen und die gestellten Fragen fiir Exper-
tenwissen halten, das sie diesen auch vollstidndig liberlassen wollen. Der Rolle des Haus-
arztes kommt dabei eine besondere Bedeutung zu: Die Studie zeigt, dass Patienten, die die
Verantwortung fiir ihre Gesundheit an den behandelnden Arzt abgeben, geringe Kenntnis
und geringes Interesse an medizinischem Wissen aufweisen, dafiir aber gro3e Compliance
zeigen. Wihrend Patienten die mangelndes Vertrauen in ihren Hausarzt haben, zum Teil
einen hoheren Informationsbedarf und damit auch bessere Kenntnisse iiber sie interessie-
rende Details der Hypertonie aufweisen. Sie nutzen auch das Angebot neuer Medien, d.h.
Informationen aus dem Internet im Sinne einer Emanzipation bzw. Ubernahme der Eigen-
verantwortung fiir ihre Gesundheit. Daraus ergibt sich zugleich eine reduzierte Compliance
und mangelnde Kommunikationsbereitschaft mit dem behandelnden Arzt. Andere Patien-
ten, die eine explizite Auseinandersetzung mit ihrem Hypertonus eher scheuen, zeigen sich
hédufig mit ihrer Unkenntnis durchaus zufrieden. Sie erleben ihre Erkrankung héufig ab-
strakt, erkennen den Hypertonus nicht als Krankheit und sie erweisen sich haufiger als
non-compliant. Diese Erkenntnis zeigt sich ebenfalls in der aktuellen Studie von Marx zur

Arzt-Patient-Interaktion von Hypertonikern.!%®

AbschlieBend ergibt sich: Es scheint keine berechenbaren Krankheitskonzepte zu geben,
die sich nach festgelegten Kriterien bestimmten Haltungstypen zuordnen lassen. Eine Stu-
die bei der Patiententypen gemif ihren emotionalen Krankheitseinstellungen identifiziert
werden, wie Langman sie vorschlégt, scheint mir auf Grund der Fiille individueller beein-
flussender Faktoren und damit auch der groBen Variabilitit der Krankheitskonzepte nicht
realisierbar.!!9 Der Einfluss sozialer Faktoren wie Alter, Geschlecht und Bildungsstand
zeigt sich in dieser Studie bei der Entwicklung des Krankheitskonzeptes von geringerer
Wichtigkeit als Flick dies allgemein fiir Krankheitskonzepte angibt.!!! So bestitigte sich
zum Beispiel auch nicht die Somatisierungstendenz bei Besserverdienern, die eine nahe
liegende Hypothese sein konnte. Viel mehr entscheiden individuelle Ressourcen, die sich
aus der subjektiven durch die Krankheit empfundenen Bedrohung und deren Verarbeitung
ergeben. Dabei kommt dem erworbenen Laienwissen scheinbar eine entscheidende Rolle

zu. Die besondere Bedeutung von Laienkonzepten und deren Einfluss auf das Krankheits-

109 Marx 2007
10 Langman 2001
1 Flick 1998

129



konzept habe ich bereits in Kapitel 2.1. thematisiert. Die Ergebnisse dieser Studie bestiti-
gen deren durchaus wichtige Funktion bei der Verarbeitung der empfundenen Bedrohung
durch den Hypertonus.

Die individuell entwickelten Konzepte, erweisen sich als extrem verdnderungsresistent und
sind auch durch das érztliche Gespridch nur schwer zu beeinflussen. Auch in diesem Punkt
zeigt sich groBe Ubereinstimmung mit dem aktuellen Stand der internationalen Forschung

zu Krankheitskonzepten von Hypertonikern.

5.3. Handlungskonsequenzen fiir die allgemeinmedizini-
sche Praxis

In seinem Praxisalltag muss der Allgemeinmediziner heute zahlreiche Faktoren wie z.B.
Zeit- und Kosteneffektivitit seiner Behandlung berticksichtigen, die ihm dass Verstehen
bzw. Hinterfragen der Krankheitskonzepte vordergriindig eher erschweren als erleichtern.
Dennoch wird er tédglich mit den Krankheitskonzepten seiner Patienten konfrontiert und
profitiert letztendlich auch davon, auf diese eingehen zu konnen. Im Folgenden fasse ich
noch einmal die wesentlichen Ergebnisse zusammen, die fiir den behandelnden Allge-
meinmediziner mit Handlungskonsequenzen verbunden sind. Bei den erwédhnten Maf3nah-
men beschridnke ich mich darauf Vorschldge zu machen, deren Effektivitit sowie Reali-
sierbarkeit sich im Rahmen dieser Dissertation nicht priifen lidsst. Dies wére Thema einer
weiteren, eigenstandigen wissenschaftlichen Studie. Ebenso wenig kann ich in der vorlie-
genden Arbeit, die sich aufdringende Frage nach der Finanzierung der vorgeschlagenen
MaBnahmen beantworten. Auch dieses - sicher nicht unwichtige aber eher gesundheitspoli-
tische Problem - sei einer weiteren Untersuchung iiberlassen. Es impliziert auch die Abwa-
gung von Kosten, die durch die Investition in Pridventivmafinahmen entstehen gegen ent-
standene Kosten durch Folgeerkrankungen bzw. -ereignisse der Hypertonie. Die von vielen
Niedergelassenen als vollig unzureichend empfundene Honorierung von Gesprichen in der
allgemeinmedizinischen Praxis sei hier als dringliches Problem nur am Rande erwihnt. Sie

ist bereits seit Jahren gesundheitspolitischer Streitpunkt.

5.3.1 Probleme, mit denen sich der Allgemeinmediziner konfrontiert sieht

Der Ergebnissteil der vorliegenden Studie hat gezeigt, dass ein besonders brisanter Punkt

fiir den Hypertoniker die Emotionalitét ist, mit der er sein gesundheitliches Problem wahr-
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nimmt. Im Gegensatz zum unbeteiligten also objektiv denkenden Mediziner fiihlt sich der
betroffene also subjektive Patient bedroht. Bewusst oder unbewusst. Diese emotionale also
subjektive Bewertung seines Hypertonus fiihrt dazu, dass er objektive Informationen z.B.
tiber die Ursachen und Risiken seines Bluthochdrucks aber auch Informationen zu Thera-
pieoptionen und Nebenwirkungen von Medikamenten nicht wertfrei verarbeiten und somit
spéter erinnern kann. Selbst wenn der Patient scheinbar emotional unbeteiligt wirkt und
nicht von Angst spricht, sollte der behandelnde Hausarzt diese Erkenntnis beriicksichtigen.
Ein weiterer wesentlicher Aspekt, den die vorliegende Studie zeigt und die Einfluss auf das
Alltagsgeschift des Allgemeinmediziners hat, ist eine heute weit verbreitet allgemeine
Skepsis gegeniiber Medikamenten und das Uberschiitzen ihrer Nebenwirkungen. In der
Regel thematisieren die Patienten diese Einstellung nicht in der Praxis. Ein mangelndes
Krankheitsgefiihl bringt sie dann eher dazu, die Therapie nicht konsequent einzuhalten.
Die Studie hat gezeigt, dass der mangelnde Leidendruck, da der Hypertonus ja in der Regel
nicht als schmerzhaft wahrgenommen wird, dazu fiihrt, dass der Patient keine direkt spiir-
bare Erh6hung der Lebensqualitédt durch seine Compliance erlebt. Auch diese Erkenntnis
sollte der Hausarzt bei der Wahl seiner Therapievorschlédge beriicksichtigen. Ein weiteres
Problem, mit dem sich heut zu Tage sowohl niedergelassene wie auch stationir titige Me-
diziner auseinander setzen miissen, ist die Tatsache, dass der Patient mit Fachinformatio-
nen — in erster Linie aus Medien und Internet — tiberflutet wird. Dies fiihrt zu zweierlei
Verhaltensweisen: Desinteresse und scheinbare Unkenntnis, trotz der intellektuellen Fa-
higkeit die Informationen zu verstehen. Oder einer Uberforderung und zugleich fordernden
Haltung gegeniiber dem behandelnden Arzt, da ja selbst bei bester Detailkenntnis dem Pa-
tienten das notige Basiswissen fehlt, um die recherchierte Information richtig auf seine
konkrete Situation beziehen zu konnen. Es bleibt also dem Hausarzt iiberlassen, dem Hy-
pertoniker in der Praxis wohl dosiert und rezidivierend in personlichen Gesprichen, die
sich auf seine konkrete Situation beziehen, Informationen iiber sein gesundheitliches Pro-
blem zukommen zu lassen.

SchlieBlich zeigt die vorliegende Studie, dass sich der behandelnde Arzt heute mit einem
weiteren Phinomen konfrontiert sieht: Dem Wandel in der Arzt-Patient-Beziehung. Der
Hausarzt ist nicht mehr automatisch Autoritéitsperson, also ,,Gott in weil}*“. Er hat sich in
der heutigen Gesellschaft zum Dienstleister, dem hédufig mit Skepsis gegeniiber Kompe-
tenz und Wohltitigkeit begegnet wird, entwickelt. In den Medien sowie in Laienkonzepten

wird oft der mangelnde Gemeinsinn des Arztes kritisiert und seine vermeintliche Gewinn-
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sucht als oberstes Ziel beim Praxismanagement unterstellt. Auch dies fliet in die Krank-
heitskonzepte der Hypertoniker ein und hat somit Handlungsrelevanz fiir den betreuenden

Arzt.

5.3.2 Mogliche MaBBnahmen fiir eine optimierte Versorgung

Wesentlicher Punkt fiir eine Ergebnis orientierte und damit auch zugleich kosteneffektive
Behandlung des Hypertonikers ist eine gute Arzt-Patient-Beziehung. Zu dieser gehort heu-
te die Begegnung auf einer Ebene. D.h. Arzt und Patient treffen gemeinsam Entscheidun-
gen und der Patient wird somit stédrker als je zuvor in die Verantwortung eingebunden. Er
kann und soll Manager seiner Gesundheit sein. Das bedeutet, der behandelnde Arzt macht
dem Hypertoniker die Eigenverantwortung fiir seine in der Regel chronische Erkrankung
ausdriicklich bewusst. Damit kann er die Selbstkontrolle fordern. Mogliche Mallnahmen
wiren z.B. das Fiihren eines Hypertoniker-Tagebuchs. Eine Art Logbuch, das von Arzt und
Patient in regelméBigen Abstinden gemeinsam ausgewertet und diskutiert wird. Bei der
Auswertung sollte es bei erhohten RR-Werten allerdings niemals um,,Misserfolg* mit der
Folge ,,Strafe* gehen, sondern um eine ,,Fehleranalyse*. Das bedeutet, das Behandlungs-
konzept miisste bei diesen Konsultationen regelmiBig von beiden tiberpriifen werden. Und
zwar auf die Kriterien Erfolg (RR-Werte), Verstindnis, Umsetzbarkeit im Alltag, Motiva-
tion, Emotion und Zufriedenheit des Patienten. Idealerweise gelingt es dem Arzt dabei, die
Rolle des Beraters und nicht des Richters einzunehmen. Ausschlag gebend fiir die gute
Umsetzung dieser MaBBnahmen ist natiirlich ein erhohter Zeitaufwand fiir regelméBige und
langere Gespriche in der Praxis. Das bedeutet also eine intensivere Quantitit an Kommu-
nikation. Aber auch die Qualitit der Kommunikation ist moglicherweise steigerungswiir-
dig. Stichwort ist hierbei der non-direktive Gesprichsstil des Arztes, der dem Hypertoniker
idealer weise Fragen stellt, tihm zuhort, ihn auch bei Zeitmangel ausreden lisst, bis mogli-
cherweise Fragen, Probleme, Angste angesprochen werden, die Ausdruck seines Krank-
heitskonzeptes sind und sonst moglicherweise nicht thematisiert worden wiren. Stichwort
hierfiir ist die Patienten zentrierte und Verhaltensorienterte Beratung, mit der sich u.a.
Kliiver in einer aktuellen Studie zur Betreuung chronisch kranker Menschen beschéftigt

hat.!12

12 Kliiver C et al. 2008
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Diese Anforderungen an den Hausarzt sollten auch in der Weiterbildung fiir Allgemeinme-
diziner beriicksichtigt werden. Denkbar wire eine Art Coaching oder Training bei dem
z.B. die effektive Aufbereitung und Weitergabe von Fachwissen geschult wird. Themenbe-
reich zum Hypertonus wiren Atiologie, Diagnostik, Therapie und Risiken. Dabei sollten
die Trainingsseminare dem behandelnden Arzt einerseits Kenntnis zu Qualitit bzw. Inhalt
der Informationen vermitteln, also die Frage beantworten: ,,Was sage ich und mit welchen
Worten?* Andererseits ist auch die Quantitit der zu vermittelnden Information wichtig.
Also die Fragen: ,,Wie viel muss der Patient wissen, was kann er aufnehmen bzw. verste-
hen und was verwirrt nur?* Seminare zum Kommunikationsstil bzw. zur effektiven Ge-
sprachs- bzw. Patientenfiihrung werden bereits in umfangreichem Ausmal angeboten. Die
Erkenntnis, dass die Teilnahme daran auch zu einem erfolgreicheren Praxismanagement
beitragen kann, ist sicher noch nicht ausreichend verbreitet. Weitere Fortbildungskurse, in
denen Mediziner das Selbstbild ihrer Patienten erkennen und darauf einzugehen lernen,
wiren sicher ebenfalls sinnvoll. Dabei lie3en sich evtl. mit Hilfe ,,echter Hypertoniker
ihre Krankheitskonzepte thematisieren. Der Allgemeinmediziner hitte somit im Rahmen
einer Fortbildung auBerhalb des Praxisalltages die Moglichkeit, deren Angste, Fragen und
Unwissen zum Hypertonus einschitzen zu lernen und im Praxisalltag bei seinen eigenen
Patienten angemessen beriicksichtigen zu konnen. Eine weitere Moglichkeit, sich mit
Krankheitskonzepten von Hypertonikern auseinanderzusetzen und somit die Behandlung
dieser Patientengruppe zu optimieren, bestiinde durch den intensiveren Ausstausch in Ba-
lint- Arbeitsgruppen ,,Hypertonus®. Dort konnte ein regelméBiger Arbeitskreis iiber
,»schwierige* Hypertoniker und deren Krankheitsbild stattfinden. Dies bote die Moglich-
keit, Erfahrungen und Tipps auszutauschen, neue Handlungsstrategien zu entwickeln, den
eigenen Kommunikationsstil zu spiegeln und somit auch den Erfolg bzw. die Effektivitét
der Versorgung in der eigenen Praxis zu tiberpriifen.

Neben diesen Mallnahmen wire zudem denkbar, die Patienten auch auflerhalb des Praxis-
alltags mit Informationen zu versorgen. Z.B. mit Flyern bzw. Broschiiren zum Thema Hy-
pertonie im Wartezimmer. Moglich wire auch die Praxisrdume zu nutzen fiir Angebot z.B.
am Wochenende und abends wie Hypertonikerschulungen in denen es dhnlich wie bei Dia-
betikern um den Umgang mit der Erkrankung im Alltag geht. Bereits existente Seminare
wie z.B. Kochkurse, Yoga, Autogenes Training konnten speziell auf Hypertoniker zuge-
schnitten - in Kooperation mit Krankenkassen - angeboten werden. Auch hier wire denk-

bar, dass behandelnde Hausérzte nicht nur verstérkt auf das Angebot hinweisen, sondern
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integrierte kurze und gut verstdndliche Informationseinheiten im Rahmen der Kurse durch-
fiihren. Inwieweit auch Computer gestiitzte Beratungseinheiten in der hausérztlichen Praxis
sinnvoll sein kdnnen, damit beschiftigt sich derzeit einige Forscher der Uniklinik Heidel-
berg.!13

Und schlussendlich lieBen sich sicher auch bereits bestehende Laien-Netzwerke wie z.B.
Selbsthilfegruppen fordern und unterstiitzen etwa durch Treffen in der Praxis sowie Bereit-

stellung von professionellem Informationsmaterial.

5.4. Ausblick auf Forschungsbedarf

Fiir die Zukunft wire es durchaus interessant sich in einer vertiefenden Studie intensiver
mit den Griinde und Ursachen fiir das defizitdre Wissen zu beschiftigen. AuBerdem lief3e
sich auch die Frage danach, wie Hypertonikern ihre Copingstrategien entwickeln und wel-
chen Einfluss Krankheitskonzepte dabei haben, ndher beleuchten.

Auch der Einfluss von Krankheitskonzepten auf die Compliance bzw. Adhidrenz des Hy-
pertonikers konnte in dieser Arbeit nur angerissen werden und konnte Stoff fiir ein eigenes
Forschungsprojekt bieten. Des Weiteren scheint mir eine Arbeit durchaus von Interesse,
die sich damit beschiftigt, in wieweit Krankheitskonzepte von Hypertonikern und deren

Arzten iibereinstimmen und welchen Einfluss dies auf die Arzt-Patient-Interaktion hat.

113 Hermann K 2008
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6 Zusammenfassung

Diese qualitative Studie untersucht die Krankheitskonzepte von Bluthochdruckpatienten in
Deutschland. Die vorliegenden Ergebnisse beruhen auf der Aufzeichnung von zehn Inter-
views, die mit Hilfe eines individuell verdnderbaren Leitfadens gefiihrt wurden, wobei
flexibel auf sich im Gesprich ergebende Inhalte eingegangen wurde. Die Auswertung er-
folgte mittels qualitativer strukturierender Inhaltsanalyse. Die Rekrutierung der zehn Hy-
pertoniker ergab sich aus drei hausirztlichen Praxen und zwei Krankenhéusern in Ham-
burg.

Inhaltlich interessierten bei der Erfassung der Krankheitskonzepte insbesondere Fragen
nach Vorstellungen iiber Ursachen, Pathophysiologie und Folgeerkrankungen des Hyper-
tonus. Auch die Behandlungserwartungen, insbesondere die Kenntnis nicht-
medikamentdser und medikamentdser Therapieoptionen, deren Nebenwirkungen und die
Einschétzung der Kontrollierbarkeit bzw. Chronizitit der Erkrankung wurden beleuchtet.
Zusammenfassend ergab sich eine defizitire Kenntnis, die liberraschenderweise unabhén-
gig von Bildungsstand und Dauer der Erkrankung ist. Verunsicherung, Verdrdngen und
explizites Desinteresse an bestimmten - insbesondere emotional belastenden Informatio-
nen wie Risiken und Folgeerkrankungen - wurden héufig beobachtet. Wihrend Liicken
beim Wissen z.B. iiber Wirkung und Nebenwirkungen von Medikamente, pathophysiologi-
sche Zusammenhénge und Diagnostik wohl darauf zurtickzufiihren sind, dass die Patienten
sich auf ihre Laienrolle zuriickziehen und die gestellten Fragen fiir Expertenwissen halten.
Insgesamt ldsst sich sagen, dass die Bedeutung soziologischer Kriterien wie Alter, Ge-
schlecht und Bildungsstand bei der Entwicklung des Krankheitskonzeptes von untergeord-
neter Wichtigkeit sind. Viel mehr entscheiden individuelle Ressourcen, die sich vor allem
aus der subjektiven durch die Krankheit empfundenen Bedrohung und deren Verarbeitung
ergeben. Auflerdem sind erworbenes Laienwissen und das Vertrauen zum Hausarzt ent-
scheidende Faktoren.

Daraus ergibt sich: Es existieren keine nach definierten Kriterien berechenbaren Krank-
heitskonzepte sondern vielmehr individuell entwickelte Vorstellungen, die sich als extrem
verdanderungsresitent erweisen und auch durch das érztliche Gesprédch nur schwer zu beein-
flussen sind. Hier zeigt sich groBe Ubereinstimmung mit dem aktuellen Stand der interna-

tionalen Forschung zu Krankheitskonzepten von Hypertonikern.
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Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen, dass die subjektiven Krankheitskonzepte von
Hypertonikern in vielféltiger Weise den Krankheitsverlauf beeinflussen und somit die
Kenntnis und Beriicksichtigung von Patientenvorstellungen unmittelbare Relevanz fiir all-

gemeinirztliches Handeln haben.
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8 Anhang

8.1 Interviewleitfaden

8.1.1 Einleitung und Vorstellung

Guten Tag/Abend. Mein Name ist Gabriela Almeida. Ich bin Doktorandin am Institut fiir
Allgemeinmedizin im UKE. Zunéchst mochte ich mich bei Thnen fiir Ihre Bereitschaft, an
dem Interview teilzunehmen bedanken. Wie Sie im Vorfeld schon von Ihrem Arzt erfahren
und ich telefonisch angesprochen habe, untersuche ich im Rahmen meiner Doktorarbeit die
Vorstellungen, die Menschen mit Bluthochdruck tiber ihr gesundheitliches Problem haben.
Dazu mochte ich Sie heute im Anschluss an unser kurzes Vorgespréch befragen und das
Interview auf Band aufnehmen — wenn Sie damit einverstanden sind. Das Tonband werde
ich spéter abtippen und so die Aussagen auswerten. Dann kann ich mich jetzt besser auf

das Gesprich mit IThnen konzentrieren und muss nicht mitschreiben.

Das Gesprich wird etwa eine Stunde dauern. Alle Angaben werden natiirlich vertraulich
und anonym behandelt. Das heift, bei der Auswertung wird Ihr Name nicht erwihnt und
keiner auler mir und meiner Doktormutter hat Zugang zu den Tonbandaufnahmen. Auch
Ihr Arzt erfihrt nichts iiber das, was Sie mir erzidhlt haben. Im Anschluss an unser Ge-

spriach werde ich Sie der Form halber noch einmal um Ihr Einverstindnis bitten, dass ich

dieses Gesprich fiir meine Studie verwenden darf.

Zum Inhalt des Interviews habe ich ja schon gesagt, dass ich mit Ihnen iiber das, was Sie
tiber Ihren Bluthochdruck denken, fiihlen und wissen sprechen mochte. In der Fachsprache
nennt man das Krankheitskonzept. Dabei konnen Sie nicht falsches sagen, denn es geht
nicht um medizinisches Fachwissen sondern ausdriicklich um Ihre ganz personliche Ein-

schitzung.

Haben Sie zum Ablauf jetzt noch Fragen?

Dann wiirde ich gern das Tonbandgerit einschalten.

Tonbandger:iit ein
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Allgemeiner (narrativer) Einstieg

Was konnen Sie mir iiber Ihren Bluthochdruck erzihlen?

Seit wann sind Sie an Bluthochdruck erkrankt, und wie hat sich dieser entwickelt
(bitte kurz in Stichworten)?

Seit wann wissen Sie davon, und bei welcher Gelegenheit wurde er von Ihrem Arzt
diagnostiziert?

Was denken Sie: Ist Bluthochdruck eine Krankheit oder nicht?

Fiihlen Sie sich eigentlich krank? (Lebensqualitit)

Glauben Sie, dass man Bluthochdruck heilen kann? (Therapieziel)

Therapie (ca.15 min)

Berichten Sie bitte etwas tiber die Behandlung Ihres Bluthochdrucks

Erfragen falls nicht in narrativer Antwort

Kennen Sie andere Behandlungsméglichkeiten, welche?

Was konne Sie mir iiber Nebenwirkungen der Behandlungsméglichkeiten erzidhlen?
Wiinschen Sie sich von Ihrem Arzt, dass er Thnen etwas anderes vorschligt, was?
Haben Sie Erfahrung mit anderen Behandlungsmoglichkeiten? Wenn ja: Warum
wurden sie abgebrochen?

Besprechen Sie die Behandlung mit Ihrem Arzt? (kann Patient auch Kritik dulern?)

Atiologie (ca. 5 min)

Konnen Sie mir bitte etwas tiber die Ursache fiir Ihren Bluthochdruck berichten

Erfragen falls nicht in narrativer Antwort

Woher kann zu hoher Blutdruck auflerdem kommen?
evtl. konkret Faktoren Rauchen, Gewicht, Alter, Diabetes, Stress, Erndhrung, Be-

wegung ansprechen

Kontrollierbarkeit (ca.15 min)
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Was denken Sie tiber Ihre personliche Mdoglichkeit den Bluthochdruck zu senken?
Erfragen falls nicht in narrativer Antwort
*  Was tun Sie konkret?
* Inwieweit befolgen Sie den Rat Ihres Arztes was Verdnderungen im Alltagsverhal-
ten angeht?
* Istes schon vorgekommen, dass Sie die Medikamente nicht genommen haben, wie
er es Thnen erklirt hat? Woran lag das?
* Denken Sie, Ihr Arzt ist mit Ihrem Verhalten als Patient zufrieden? Begriinden Sie
¢ Kann man Bluthochdruck auch selbst mit Hausmitteln behandeln? Tun Sie das
(wie)?
* Welchen Einfluss hat Ihr personliche Umfeld: z.B. Familie, Arbeit, stressige Situa-
tionen auf Ihren Bluthochdruck?

* Haben Sie selbst schon dazu beigetragen, dass ihr Blutdruck steig? Womit?

Symptome und Folgen (ca. 10 min)

Was konnen Sie mir iiber die Auswirkungen des Bluthochdrucks auf Ihren Kérper und IThre
Gesundheit erzidhlen?
Erfragen falls nicht in narrativer Antwort

* Spiiren Sie ihren Bluthochdruck?

*  Wie kann der Arzt den Bluthochdruck feststellen?

*  Wie gefihrlich ist Ihr Bluthochdruck?

* Was sind die schlimmsten Folgen, die Bluthochdruck haben kann?

¢ Hatten Sie schon andere Beschwerden, die mit dem Bluthochdruck zusammenhin-

gen? * Haben Sie den Eindruck, dass der Arzt Ihren Bluthochdruck richtig unter-

sucht hat und Ihr Risiko korrekt einschitzt? Bitte begriinden Sie

Pathophysiologisches (ca. 10 min)

Konnen Sie mir beschreiben, was Sie sich iiberhaupt technisch unter Bluthochdruck vor-
stellen. Was passiert da wo im Kdorper?
Erfragen falls nicht in narrativer Antwort

*  Was ist Blutdruck, was versteht man unter Bluthochdruck?
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*  Wo wirkt sich der zu hohe Blutdruck im Korper aus (s. auch Folgen)?

* Was hat das Herz damit zu tun, und wie funktioniert es (grob)?

e Konnen Sie mir etwas iiber andere Organe erzéhlen, die den Blutdruck beeinflus-
sen/regeln?

*  Wie ,stabil* ist hoher Blutdruck — bleibt er nur kurz oder Ta-
ge/Wochen/Monate/Jahre?

Personliche Informationen zum Patienten
*  Woher haben Sie Ihr Wissen iiber Bluthochdruck?
*  Wie regelmiBig suchen Sie deshalb Thren Arzt auf?
e Haben Sie noch andere gesundheitliche Probleme?

e  Wie alt sind Sie?

¢  Welchen Schulabschluss haben Sie? Was sind Sie von Beruf?

Gibt es etwas, dass ich nicht gefragt habe, Sie aber gerne noch zum Thema sagen mdch-

ten?

Die Reihenfolge der Fragenkomplexe ist variabel

Tonbandgerit aus

Nochmals vielen Dank fiir Ihre Teilnahme. Sind Sie noch damit einverstanden, dass ich

dieses Gesprich fiir meine Doktorarbeit verwende? Geben Sie mir dieses Einverstindnis

bitte schriftlich. (Unterschrift + Hinweis auf Widerrufméglichkeit)
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8.2 Transkriptionskonventionen

Pausen
kurze Pause (ca. 1 Sekunde) -
mittlere Pause (ca. 2 Sekunden) --

lange Pause (mehr als 2 Sekunden) ---

Betonungen
betonte Worte kursiv
stark betonte Worte GROS UND KURSIV

Laute und Anmerkungen

in runden Klammern (lacht)

Unverstiindliche Passagen

in eckigen Klammern []

Orthographie
Umgangssprachliche Formulierungen z.B. ,,ne* fiir ,,nicht wahr* wurden nicht orthogra-
phisch korrigiert sondern iibernommen. Alle anderen Ausdriicke wurden in der korrekten

Orthographie transkribiert.

Kennzeichnung der Sprecher
Fiir den Interviewer wurde das Kiirzel I benutzt fiir den Patienten das Kiirzel P. Die Aufe-
rungen der Sprecher sind im Verlauf des Gesprichs fortlaufend nummeriert. Also 11, P1,

12, P2 usw.

Die Interviews wurden zur besseren Orientierung mit fortlaufenden Zeilen- und Seiten-

nummern versehen.
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