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1  Einleitung 

1.1 Adhärenz bei Bluthochdruckpatienten 

Der anhaltende Behandlungserfolg bei chronischen Erkrankungen hängt deutlich von 

der Mitarbeit der Patienten ab. Die regelmäßige Einnahme von Medikamenten zur rich-

tigen Zeit und in der richtigen Dosis erfordert ein hohes Maß an Genauigkeit, Krank-

heitseinsicht und Disziplin. Die Adhärenz des Patienten ist die entscheidende Verbin-

dung von wirksamen Arzneimitteln und einem Behandlungserfolg (Blaschke et al. 2012). 

So kann bei chronischen Erkrankungen die Mitarbeit des Patienten auf lange Sicht die 

Lebensqualität verbessern. Geringe Therapietreue bzw. Adhärenz, also das Einnehmen 

der Medikamente wie vom Arzt verschrieben, ist jedoch gerade bei Erkrankungen mit 

geringer Symptombelastung wie der  arteriellen Hypertonie ein bekanntes und bedeu-

tendes Phänomen (Wilke et al. 2011). Bluthochdruck hat eine Prävalenz von circa 30 % 

in Deutschland (Neuhauser et al. 2013) und gehört zu den wichtigsten Ursachen für Mor-

talität aufgrund kardiovaskulärer Erkrankungen (Lewington et al. 2002). Aufgrund der 

derzeitigen Studienlage (Nabi et al. 2008; Matthes und Albus 2014) kann davon ausge-

gangen werden, dass ein großer Teil der Patienten mit leitliniengerecht diagnostiziertem 

Bluthochdruck immer oder teilweise non-adhärent ist.  

Die Therapie- oder Medikationstreue wird auf Konstruktebene in zwei unterschiedliche 

Anteile unterteilt: Differenziert werden muss dabei zwischen nicht intentionaler Non-Ad-

härenz, also der Unfähigkeit, den Therapieplänen zu folgen aufgrund von Überforderung 

durch kognitive Einschränkungen oder Komplexität des Einnahmeplans und aktiver in-

tentionaler Non-Adhärenz, also Non-Adhärenz als aktive Entscheidung. Zudem wird in 

der Literatur zum Teil zwischen komplett non-adhärenten und partiell non-adhärenten 

Patienten unterschieden (Turpin et al. 2003). Partiell non-adhärente Patienten nehmen 

ihre Medikamente, aber nicht wie verschrieben, oder nehmen sie zum Beispiel nur im 

Vorfeld eines Arztbesuches ein (Burnier et al. 2003). Blutdruckpatienten nennen Verges-

sen als häufigste Ursache für das Nicht-Einhalten des Therapieplans (Düsing et al. 1998; 

Egan et al. 2003). 

Adhärenz bezeichnet in diesem Text, auch wenn nicht explizit darauf hingewiesen wird, 

ausschließlich die Adhärenz mit Arzneimitteln und nicht weitere Bereiche von Adhärenz 

wie dem Befolgen eines Ernährungs- oder Bewegungsplans. 

 



2 
 

 

1.2 Häufigkeit von Non-Adhärenz bei Patienten mit arterieller Hypertonie 

Der in der Literatur genannte Anteil von non-adhärenten Bluthochdruckpatienten variiert 

stark - abhängig von Studienkollektiv und den verwendeten Methoden zur Messung von 

Therapietreue. Generell zeigen Patienten mit einer chronischen Krankheit wie der arte-

riellen Hypertonie geringere Adhärenz als Patienten mit akuten Erkrankungen. Der Anteil 

der adhärenten Personen unter chronisch Kranken beträgt 43-78 % (Osterberg und 

Blaschke 2005). Laut eines Berichts der WHO (Weltgesundheitsorganisation) zu Adhä-

renz von 2003 sind nur 50 % der Patienten mit Bluthochdruck adhärent, d. h. sie nehmen 

mindestens 80 % der ihnen verschriebenen Medikamente (Sabaté 2003). Zahlreiche 

Studien belegen eine geringe Therapieadhärenz  (Van Wijk et al. 2005; Lötsch et al. 

2015). Auch die kontinuierliche Einnahme von Blutdrucksenkern über einen längeren 

Zeitraum ist unbefriedigend. Schon innerhalb eines Jahres reduziert sich die Anzahl der 

Patienten, die ihre neu verschriebenen Medikamente kontinuierlich nehmen, auf unge-

fähr die Hälfte (Vrijens et al. 2008; Yeaw et al. 2009).  In einer Studie in den USA zu 

Adhärenz in verschiedenen Gruppen von Patienten mit chronischen Krankheiten, in der 

auch eine Gruppe von Patienten mit Neumedikation eines Angiotensin-II-Rezeptor-Blo-

ckers untersucht wurde, waren nach einem Jahr nur noch 66 % (Standardabweichung 

(SD) 32 %) der kardiovaskulären Patientengruppe adhärent (Yeaw et al. 2009). Eine 

Adhärenz-Untersuchung an einer Patientengruppe in einem Blutdruckzentrum mittels 

Flüssigkeitschromatographie und Massenspektrometrie zeigte, dass ungefähr 25 % der 

Patienten komplett oder teilweise non-adhärent waren (Tomaszewski et al. 2014). Mor-

rison et al. (2015) fanden eine Prävalenz von Non-Adhärenz von 24 bis 70 % in einer 

Studie mit Bluthochdruckpatienten aus unterschiedlichen europäischen Ländern, die mit-

tels Selbstberichten gemessen wurde. Die deutsche Probandengruppe der Studie war 

zu 33 % non-adhärent. Patienten mit Monotherapie in einer anderen Studie waren in 

75 % der Fälle medikationstreu (Bramley et al. 2006). Die genaue Anzahl von non-ad-

härenten Bluthochdruckpatienten ist schwierig zu detektieren, da in den verschiedenen 

Studien mit unterschiedlichen Messmethoden und Patientenkollektiven gearbeitet wird 

und somit Vergleiche problematisch sind. 

 

1.3 Einflussfaktoren von Adhärenz 

Einer Reihe von verschiedenen Faktoren wird ein Einfluss auf die Adhärenz von Patien-

ten mit chronischen Krankheiten zugesprochen. Im Allgemeinen wird das Konstrukt Ad-

härenz als eine Zusammensetzung von individuellen Verhaltensweisen gesehen, die un-
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tereinander und mit verschiedenen sozialen und klinischen Elementen sowie mit Um-

welteinflüssen interagieren (Steiner 2010). Eine Übersicht der unterschiedlichen Ein-

flussbereiche ist in Abbildung 1 dargestellt.  

 

 

Abbildung 1 Einflussfaktoren von Adhärenz nach Gaul und Domaus 2001; Horne und 
Weinman 1999; Osterberg und Blaschke 2005; Wilke et. al. 2011. 

 

1.3.1 Krankheitsspezifische Faktoren 

Die Symptombelastung durch Bluthochdruck ist  in den meisten Fällen gering und geht 

häufig mit einem unwesentlichen Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten einher 

(Bremner 2002). Den Patienten fehlen häufig Beschwerden zum Erkennen der Erkran-

kung, einhergehend mit wenig Krankheitsbewusstsein. Zudem mangelt es an bewusst 

wahrnehmbaren positiven Effekten der Blutdruckmedikamente einerseits und an Folgen 

bei Vergessen einer oder mehrerer Dosen andererseits. Patienten sind jedoch prinzipiell 

eher bereit, einer Therapie zu folgen, wenn sie starke Beschwerden durch die Erkran-

kung haben und wenn sie eine Belohnung durch das Einnehmen von Arzneimitteln in 

Form von Symptomlinderung bekommen (Gaul und Dornaus 2001). Dieses Fehlen von 

krankheitsspezifischen Symptomen ist mit geringer Adhärenz assoziiert (Svensson et al. 

2000). Zusätzlich sind Patienten bei einer Langzeittherapie, wie sie die arterielle Hyper-

tonie erfordert, generell weniger geneigt, dauerhaft adhärent zu sein als Patienten mit 
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akuten Beschwerden (Osterberg und Blaschke 2005). Überdies ist die Therapie der ar-

teriellen Hypertonie weniger die Behandlung einer unmittelbar lebensgefährlichen Er-

krankung als die Kontrolle und Modifizierung eines Risikofaktors für kardiovaskuläre Er-

krankungen (Kawachi und Wilson 1990; Kjellgren et al. 2000; Chobanian et al. 2003).  

Patienten haben häufig eine andere krankheitsspezifische Wahrnehmung von Bluthoch-

druck und sehen ihn zum Beispiel als symptomatische Erkrankung von begrenzter Dauer 

statt als chronische Krankheit (Meyer et al. 1985). So gaben in einer Studie in den USA 

von Egan et al. (2003) zu Kenntnissen über Bluthochdruck in einer Population von 

>50jährigen 29 % der Probanden antihypertensiver Medikation an, zurzeit keinen Blut-

hochdruck zu haben. Lunde (1993) betont, dass Ärzte diese Unterschiede in der Wahr-

nehmung berücksichtigen sollten, da diese die Behandlung beeinflussen können. 

 

1.3.1.1 Kenntnisse über Bluthochdruck, Bedeutung und Folgen 

Patienten fehlt häufig ein umfassendes Verständnis der Bluthochdruckerkrankung. Trotz 

genereller Kenntnisse sind sie sich zum Beispiel nicht der Wichtigkeit von regelmäßigen 

Blutdruckmessungen oder der Definition eines zu hohen Blutdrucks bewusst (Oliveria et 

al. 2005). In einer Studie aus Polen konnten normotensive Probanden sogar häufiger die 

Normwerte für Blutdruck nennen als Probanden mit Bluthochdruck (Wizner et al. 2003). 

Dabei wurde das Bewusstsein über die Notwendigkeit der regelmäßigen Einnahme von 

blutdrucksenkenden Medikamenten, welches durch Vermittlung von Information über die 

Krankheit bestärkt werden kann, als bedeutender Faktor für Adhärenz herausgestellt 

(Horne und Weinman 1999; Matthes und Albus 2014). Patienten, die sich der Bedeutung 

von hohen Blutdruckwerten für ihre Lebenserwartung bewusst sind, nehmen ihre Blut-

druckmedikamente kontinuierlicher ein (Balazovjech und Hnilica 1993). Patienten mit vo-

rangegangenen kardiovaskulären Komplikationen zeigen weniger Non-Adhärenz, wo-

raus Hyre et al. (2007) auf ein besseres Verständnis der Krankheit und ihrer Folgen als 

Einflussfaktor auf das Erkennen der Wichtigkeit der medikamentösen Therapie schlie-

ßen. Eine unzureichende Aufklärung über die Krankheit ist dementsprechend mit gerin-

ger Therapietreue verbunden (Gaul und Dornaus 2001). 

  

1.3.2 Gesundheitssystembezogene Faktoren  

Zufriedenheit mit dem Zugang zum Gesundheitssystem ist förderlich für die Adhärenz 

der Patienten (Sabaté 2003; Krousel-Wood et al. 2004; Hyre et al. 2007). So haben eine 

kurze Wartezeit bei Arztbesuchen und engmaschige Wiedervorstellungen einen positi-

ven Einfluss auf die Medikamentenadhärenz (Matthes und Albus 2014), während das 
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Fehlen von Unterstützung durch das Gesundheitssystem, wie keine regelmäßigen Tref-

fen oder unzureichende Zeit während der Termine, Adhärenz negativ beeinflussen kön-

nen (Sabaté 2003; Krousel-Wood et al. 2004). Neben geregelten Konsultationen kann 

auch eine regelmäßige und ausführliche Beratung durch Apotheker Therapietreue erhö-

hen (Lee et al. 2006; Wu et al. 2006). Adams et al. 2013 sehen die Reduzierung von 

Selbstbeteiligung an Medikamentenkosten und einen einfacher Zugang zu Arzneimitteln 

als Faktoren für die Verbesserung von Adhärenz.  

 

1.3.2.1 Arzt-Patienten-Beziehung 

Auch die Beziehung zwischen Patienten und Arzt hat einen Einfluss auf die Adhärenz. 

Eine gute Arzt-Patienten-Beziehung ist förderlich für die Therapietreue (Wilke et al. 

2011). Zufriedenheit mit der Behandlung und ausreichende Information zur Wirkung und 

Nebenwirkungen, sowie Einbeziehung des Patienten im Sinne des Shared-decision-ma-

king verbessern die Adhärenz, während eine schlechte Kommunikation zwischen Arzt 

und Patient und ein Ignorieren der Adhärenzproblematik diese verschlechtern (Matthes 

und Albus 2014). Ärzte sollten die Schwierigkeit, die Patienten mit dem Einhalten des 

Therapieplans haben, wahrnehmen (Hasford 1992). Eine Partnerschaft mit dem Patien-

ten ist besonders in Langzeittherapien wichtig für den Erfolg und das Erreichen von Be-

handlungszielen (Ho et al. 2009). Ferner ist es von großer Bedeutung für die Verbesse-

rung des Gesundheitszustands (clinical outcome), den Patienten mit Adhärenz fördern-

den Maßnahmen zu unterstützen (Cutler und Everett 2010). 

 

1.3.3 Medikamentenbezogene Faktoren  

Das einfachste Einnahme-Schema - eine Tablette pro Tag - maximiert Adhärenz, wäh-

rend bei komplizierten Einnahme-Schemata das Non-Adhärenz-Risiko steigt (Osterberg 

und Blaschke 2005). Iskedjian et al. (2002) zeigten in einer Metaanalyse eine signifikant 

höhere Adhärenz bei Patienten, die einmal pro Tag Blutdruckmedikamente einnehmen 

als bei Patienten mit mehrmals täglichen Einnahmen. Ein weiterer zu betrachtender Fak-

tor ist die Erleichterung des täglichen Lebens durch Non-Adhärenz aufgrund weniger 

Organisation und Verpflichtung durch die Einnahme von Medikamenten. Die Vereinba-

rung der medikamentösen Therapie mit dem täglichen Leben der Patienten ist ein zu 

berücksichtigender Faktor (Kjellgren et al. 1995). Unerwünschte Arzneimittelwirkungen 

durch die Blutdruckmedikamente führen ebenfalls zu Nichteinhalten der verschriebenen 

Therapie (Gaul und Dornaus 2001). Zudem ist allein der Wunsch, Nebenwirkungen zu 

vermeiden, ein häufiger Grund für die Entscheidung dem Therapieplan nicht zu folgen 
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(Svensson et al. 2000). Donovan und Blake (1992) sehen die Entscheidung zur Medika-

mentenadhärenz als eine Abwägung von Kosten und Nutzen, die dem Patienten durch 

die Einnahme des Arzneimittels im Kontext seiner Lebensumstände entstehen.  

 

1.3.4 Überzeugung zu Medikamenten 

Stärker als mit sozidemographischen und klinischen Faktoren ist Adhärenz mit der Über-

zeugung zu Medikamenteneinnahme assoziiert (Horne und Weinman 1999; Wilke et al. 

2011). So korreliert die Überzeugung und das Bewusstsein der Notwendigkeit der Medi-

kamenteneinnahme mit Adhärenz, während geringe Adhärenz mit Befürchtungen und 

Besorgnis bezüglich einer Arzneimitteltherapie assoziiert ist. Die Missbilligung oder Ab-

lehnung von Medikamenten trägt zu Non-Adhärenz als aktive Entscheidung bei, d. h. zur 

intentionalen Non-Adhärenz  (Svensson et al. 2000). Intentional non-adhärente Patien-

ten zeigten des Weiteren in einer Studie von Clifford et al. (2008) größere Bedenken 

bezüglich Arzneimitteltherapien als adhärente oder nicht intentional non-adhärente Pa-

tienten und sahen ihre Befürchtungen als wichtiger als die Notwendigkeit der Behand-

lung ihrer Krankheit an. Eine stärkere Überzeugung der Notwendigkeit von Medikamen-

ten konnte mit einer Verbesserung der Adhärenz assoziiert werden (Schüz et al. 2011). 

Generell kann die individuelle Überzeugung der Patienten eher ein Verhalten wie Adhä-

renz vorhersagen als einfache klinische Prädiktoren (Steiner 2010). 

 

1.3.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualität  

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität - health-related quality of life (HRQoL) - spielt 

eine Rolle für das Ausmaß von Adhärenz. Adhärenz wird reduziert bei Medikamenten, 

die die Lebensqualität verringern und im Umkehrschluss könnten Arzneimittel, die die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität verbessern, auch Adhärenz erhöhen (Krousel-

Wood et al. 2004). Ein Zusammenhang von geringer Therapietreue und geringer ge-

sundheitsbezogener Lebensqualität konnte in einer Studie für ältere Patienten gezeigt 

werden (Holt et al. 2010). Auch in anderen Studien konnte eine positive, jedoch sehr 

schwache Korrelation zwischen Adhärenz und HRQoL gefunden werden (Côté et al. 

2003).  

1.3.6 Kohärenzgefühl 

Der Einfluss des Kohärenzgefühls auf die Gesundheit wurde in zahlreichen Studien un-

tersucht (Geyer 1997; Kivimäki et al. 2000; Flensborg-Madsen et al. 2005; Flensborg-
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Madsen et al. 2006; Silarova et al. 2014). In einer Arbeit zu psychologischen Eigenschaf-

ten und Adhärenz bei Bluthochdruckpatienten konnte ein signifikanter Zusammenhang 

von Therapietreue und Kohärenzgefühl gezeigt werden. Ein starkes Kohärenzgefühl der 

Probanden war demnach förderlich für die Adhärenz (Nabi et al. 2008). So sehen Pati-

enten mit stark ausgeprägtem Kohärenzgefühl die Krankheit Bluthochdruck eher als et-

was, dessen Behandlung es wert ist, denn als einen Stressor. Adhärenz als Verhalten, 

welches ein hohes Maß an Organisation des Patienten erfordert, scheint durch Kohärenz 

gefördert zu werden. 

 

1.3.7 Kontrollüberzeugung und Selbstwirksamkeitserwartung 

Hong et al. 2006 zeigten, dass eine hohe internale Kontrollüberzeugung in der Kombi-

nation mit geringen Schwierigkeiten bezüglich der Medikamenteneinnahme (wie uner-

wünschte Arzneimittelwirkungen, Vergessen der Einnahme oder Unübersichtlichkeit der 

Dosis) in Zusammenhang mit hoher Adhärenz gemessen mittels Selbstberichten steht. 

Des Weiteren konnte ein Zusammenhang von externaler Kontrollüberzeugung und ge-

ringer Adhärenz bei chronisch kranken Patienten gefunden werden (Cvengros et al. 

2004). Bei Bluthochdruckpatienten in einer Querschnittstudie von Wang et al. (2002) 

konnte hohe Adhärenz dagegen mit einer eher externalen Kontrollüberzeugung verbun-

den werden. Kjellgren et al. (1995) sieht Non-Adhärenz sogar als möglichen Weg, die 

eigene Erkrankung selbst zu kontrollieren durch Weglassen, Verringern oder Erhöhen 

von Dosen und damit als Form von Selbstregulation und Selbstbestimmung. Eine Studie 

von Omeje und Nebo von 2011 zeigt wiederum einen Assoziation von internaler Kon-

trollüberzeugung mit hoher Adhärenz bei Patienten mit Bluthochdruck. Eine eindeutige 

Richtung hinsichtlich des Einflusses von externaler und internaler Kontrollüberzeugung 

auf Adhärenz kann demnach nicht beschrieben werden. 

Es wurden diverse Untersuchungen zum Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartung auf 

Arzneimitteladhärenz bei unterschiedlichen Patientengruppen gemacht. In einer Studie 

zur Einnahme von immunsuppressiven Medikamenten konnte eine höhere Selbstwirk-

samkeitserwartung bei adhärenten als bei non-adhärenten Probanden gefunden werden 

(Silva et al. 2015). Zu diesem Ergebnis kam auch eine Studie zu Adhärenz bei Patienten 

mit koronarer Herzkrankheit aus Korea (Son et al. 2014). Ebenfalls konnte hohe Selbst-

wirksamkeitserwartung mit hoher Adhärenz bei Diabetespatienten in Zusammenhang 

gebracht werden (Littlefield et al. 1992) und Therapietreue bei einer Gruppe von Patien-

ten mit Depression und Diabetes vorhersagen (Tovar et al. 2015). Hinsichtlich der Be-

deutung von Selbstwirksamkeitserwartung auf die Therapietreue von Bluthochdruckpa-

tienten konnte diese als Mediatorvariable der Korrelation von erlebter Diskriminierung 
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aufgrund von Übergewicht und niedriger Adhärenz mit antihypertensiver Medikation 

identifiziert werden (Richardson et al. 2014). Eine Querschnittsstudie mit Probanden aus 

verschiedenen europäischen Ländern, darunter auch aus Deutschland, fand eine hohe 

Assoziation von geringer Selbstwirksamkeitserwartung und Non-Adhärenz (Morrison et 

al. 2015). 

 

1.3.8 Angst und Depression 

In Bezug auf die Assoziation von depressiver Symptomatik mit Therapietreue konnte 

eine Verbesserung der Symptome mit einer Verbesserung von Adhärenz bei einer 

Gruppe von Herzpatienten in Zusammenhang gebracht werden (Bauer et al. 2012). Auch 

fanden sich generell Korrelationen von Depressivität mit geringer Therapieadhärenz 

(Carney et al. 1995; Wang et al. 2002; Kim et al. 2003; Son et al. 2014). Wang et al. 

(2002) sehen verschiedene Charakteristika depressiver Symptome wie wenig Motivation 

(Nelson et al. 1980) als mögliche Verbindung von Depressivität und geringer Therapie-

treue und weisen zudem darauf hin, dass Depressivität ein veränderbarer Risikofaktor 

für Non-Adhärenz ist. 

Die Studienlage bezüglich des Effektes von Angst auf Adhärenz ist heterogen. Zum Teil 

konnte eine Assoziation von geringer Therapietreue und Angst bei kardiologischen Pa-

tienten gezeigt werden (Komorovsky et al. 2008; Kuhl et al. 2009). Gentil et al. (2012) 

identifizierten Angst und Depressivität ebenfalls als Prädiktoren für geringe Adhärenz in 

einer Population von älteren Bluthochdruckpatienten. Bauer et. al (2012) konnten keinen 

konsistenten Zusammenhang zwischen Verbesserung von Angstsymptomen und Adhä-

renz finden. 

In einer Metaanalyse zum Einfluss von Angst und Depressivität auf Medikationstreue 

konnte ein signifikanter Zusammenhang von Depressivität und Adhärenz gefunden wer-

den, jedoch keine eindeutige Assoziation von Angst und Adhärenz (DiMatteo et al. 

2000). 

 

1.3.9 Optimismus und Pessimismus 

Der positive Einfluss von Optimismus auf Behandlungserfolge ist bekannt (Scheier und 

Carver 1987; Kubzansky et al. 2001; Kivimäki et al. 2005). Ebenfalls gibt es Studien, 

welche die Bedeutung von Optimismus bzw. Pessimismus auf Therapieadhärenz unter-

suchen (Nabi et al. 2008; Nsamenang und Hirsch 2015). Die Ergebnisse der Studien 
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sind heterogen. Nsamenang und Hirsch (2015) konnten eine Korrelation von hoher Ad-

härenz und Optimismus zeigen. In der Studie von Nabi et al. (2008) gab es keine signi-

fikanten Zusammenhänge von Optimismus bzw. Pessimismus bei Bluthochdruckpatien-

ten auf Adhärenz. Tindle et al. (2010) vermuten höhere Adhärenz bei optimistischen als 

bei pessimistischen Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen. 

 

1.3.10 Soziodemographische Faktoren  

Sozidemographischen Faktoren werden in der Literatur übereinstimmend nur ein kleiner 

Einfluss auf Adhärenz attestiert (Steiner 2010; Wilke et al. 2011). Häufig konnte dennoch 

ein höheres Non-Adhärenz-Risiko bei jüngeren, arbeitenden Patienten als bei älteren, 

verheirateten, arbeitslosen oder berenteten Patienten gefunden werden (Hassan et al. 

2006; Hyre et al. 2007; Matthes und Albus 2014; Lötsch et al. 2015). Männliche Patienten 

und eine generell ungesunde Lebensweise werden ebenfalls mit geringerer Therapie-

treue verbunden (Gaul und Dornaus 2001). Untersuchungen fanden keinen signifikanten 

Zusammenhang von sozialer Unterstützung - gemessen als Anzahl der Personen im 

Haushalt - mit Therapieadhärenz, jedoch zeigte sich eine Verbindung von selbstwahrge-

nommener geringer sozialer Unterstützung und niedriger Adhärenz (Nelson et al. 1980).  

 

1.4 Messung von Adhärenz 

Die Messung von Adhärenz erfolgt mit unterschiedlichen Verfahren und gestaltet sich im 

allgemeinen schwierig, da es zurzeit keinen Goldstandard zur Erfassung von Therapie-

treue gibt (Stewart et al. 2014).  

Die Verfahren zur Messung von Adhärenz können in direkte und indirekte Methoden 

eingeteilt werden (Farmer 1999; Osterberg und Blaschke 2005).  

Direkte Verfahren: 

• Messung von Medikamentenspiegeln in Serum oder Urin. 

• Beobachtung der Medikamenteneinnahme. 

Indirekte Verfahren: 

• Selbstberichte von Patienten (Fragebögen, Interviews etc.). 

• Tabletten zählen (manuell oder mittels elektronischer Arzneimittelbehältnisse). 

• Aufzeichnung des Einlösens von Rezepten.  
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Direkte Verfahren haben eine hohe Objektivität, sind dabei aber mit höheren Kosten 

durch zum Beispiel aufwendige Laboruntersuchung, einem speziellem Setting – die 

Durchführung ist nur in Kliniken beziehungsweise Praxen möglich – und hohem perso-

nellem Aufwand verbunden. Zudem variieren die Ergebnisse bei angekündigten und 

nicht angekündigten Untersuchungen. Vorher geplante Messungen sind stark durch die 

sogenannte „White-Coat-Adhärenz“ beeinflusst. Indirekte Verfahren, wie der Einsatz von 

validierten Adhärenzskalen, sind praktikabler und weniger kostenintensiv. Unabhängig 

von der Art des indirekten Verfahrens, setzen diese allerdings die Annahme voraus, dass 

der Patient die Tabletten tatsächlich einnimmt (Farmer 1999; Stewart et al. 2014). Indi-

rekte Verfahren überschätzen häufig die Medikamentenadhärenz (Vermeire et al. 2001; 

Stirratt et al. 2015) und insbesondere Selbstberichte können den Patienten dazu verlei-

ten, eine sozial erwünschte Antwort zu geben, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse 

führen kann (Krousel-Wood et al. 2004).  

Beim Einsatz von mehreren Messmethoden zur Erfassung von Adhärenz zeigen sich 

unterschiedliche Ergebnisse bezüglich der Übereinstimmung der Verfahren. Zum Teil 

können Korrelationen von selbstberichteter Adhärenz und anderen Messmethoden in 

unterschiedlicher Stärke gefunden werden (Garber et al. 2004; Hansen et al. 2009). In-

des gibt es in anderen Studien uneinheitliche Ergebnisse bei Einsatz mehrerer Messme-

thoden (Stewart et al. 2014).  Die Wahl der Methode hängt von Praktikabilität und Relia-

bilität, aber auch von den Zielen des Forschers bzw. des Klinikers ab (Stewart et al. 

2014). Hamilton (2003) sieht in einer Untersuchung zu verschiedenen Methoden der Ad-

härenzmessung bei Bluthochdruckpatienten den Einsatz von Fragebögen zur Erfassung 

selbstberichteter Adhärenz als sinnvoll, wenn sie in Kombination mit weiteren Verfahren 

eingesetzt werden. 

 

1.5 Folgen von Non-Adhärenz 

Non-Adhärenz wird als wichtige Ursache für unkontrollierten Hypertonus (Svensson et 

al. 2000; Bramley et al. 2006; Burnier 2006) und für das unterschiedliche Ansprechen 

auf Blutdruckmedikamente gesehen (Vrijens et al. 2008). In einer Metaanalyse bezüglich 

der Folgen von Adhärenz für das klinische Outcome verschiedener Patientengruppen 

zeigten DiMatteo et al. (2002), dass adhärente Bluthochdruckpatienten eine bessere 

Kontrolle des Blutdrucks haben. Eine geringe Therapietreue hat einen schlechten The-

rapieerfolg zu Folge, welcher wiederum die Lebensqualität der Patienten negativ beein-

flusst (Matthes und Albus 2014). Eine unzureichende Einstellung des Blutdrucks kann 

des Weiteren zu weitgehenden gesundheitsschädlichen Komplikationen führen und das 
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kardiovaskuläre Risiko des Patienten erhöhen. So steigt die Gefahr für Schlaganfall, 

Herzinfarkt, Herz- und Niereninsuffizienz (Svensson et al. 2000; Sabaté 2003). Gute Ad-

härenz konnte in Verbindung mit einem geringeren Risiko für eine mit Bluthochdruck 

assoziierte Komplikation gebracht werden (Mathes et al. 2010). 

Durch die beträchtlichen gesundheitlichen Folgen, das schlechtere klinische Outcome 

und die vermeidbaren Krankenhausaufenthalte führt Non-Adhärenz zu erheblichen Kos-

ten im Gesundheitssystem (Kjellgren et al. 1995; Osterberg und Blaschke 2005). Ge-

ringe Therapietreue wird zudem als bedeutende Ursache für resistenten Hypertonus ge-

sehen (Jung et al. 2013). Diese Patientengruppe verursacht Kosten durch erweiterte 

Untersuchungen, häufige Krankenhausaufenthalte und invasiven Therapien. Auch bei 

einem großen Teil von Non-Respondern kann von unzureichender Therapietreue aus-

gegangen werden (Blaschke et al. 2012). 

Ebenfalls ist der Benefit durch antihypertensive Medikamente zu betrachten, die laut ei-

ner Studie von 2007 den Blutdruck im Durchschnitt um 10-13 % senken und 86.000 vor-

zeitige Tode durch kardiovaskuläre Erkrankungen verhindern (Cutler et al. 2007). Bereits 

Patienten mit Grad 1-Hypertonie profitieren von antihypertensiver Therapie und haben 

durch die Behandlung ein geringeres kardiovaskuläres Risiko (Neaton et al. 1993).1 Men-

nini et al. (2015) berichten in einer probabilistischen prävalenzbasierten Studie über die 

Kostenreduktion durch verbesserte Adhärenz mit antihypertensiven Medikamenten in 

fünf europäischen Ländern. Demnach betragen die Kosten ausgelöst durch kardiovas-

kuläre Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall und Herzinsuffizienz in Deutschland, 

Italien, Frankreich, Spanien und England aufgrund von Bluthochdruck € 51,3 Milliarden 

für einen Zeitraum von 10 Jahren. Diese Kosten könnten um € 332 Millionen verringert 

werden, wenn 70 % der Blutdruckpatienten adhärent ihrem Therapieplan folgten d. h. 

mindestens 80 % der verschriebenen Medikamente einnehmen würden (Mennini et al. 

2015). Eine Studie aus den USA geht von einem 32 % geringerem Risiko für kardiovas-

kulärer Erkrankungen, die auf Bluthochdruck zurückzuführen sind und $ 72 Milliarden 

weniger Kosten in einem Zeitraum von 10 Jahren bei einer Erhöhung der Adhärenz von 

Patienten mit arterieller Hypertonie auf 100 % aus (Koçkaya und Wertheimer 2011). 

Hohe Adhärenz ist wesentlich für ein gutes Outcome (Blaschke et al. 2012) und mit ge-

ringerer Sterblichkeit assoziiert (Matthes und Albus 2014).  

 

                                                
1 Hypertonie Grad 1 bezeichnet einen Bluthochdruck mit einem systolischen Wert von 140-
159 mm/Hg und/oder einem diastolischen Wert von 90-99 mm/Hg (ESC Pocket Guidelines: Leit-
linien für das Management der arteriellen Hypertonie 2013).  
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1.6 Fragestellung und Hypothesen 

Die Folgen von Non-Adhärenz für den einzelnen Patienten und das Gesundheitssystem 

machen weitere Untersuchungen von Einflussfaktoren und Überprüfung von Methoden 

zur Erfassung notwendig. Es stellt sich die Frage, ob subjektive, selbstberichtete Adhä-

renz (indirektes Verfahren) der Patienten und objektive Adhärenz (Urin-Screening= di-

rektes Verfahren) übereinstimmen und ob Prädiktoren für Non-Adhärenz beziehungs-

weise Adhärenz über psychologische Variablen und psychosoziale Faktoren (siehe Ab-

bildung 1) detektiert werden können. 

 

1.6.1 Hypothesen 

• Hypothese 1: Objektive und selbstberichtete Adhärenz  

Zwischen selbst berichteter Adhärenz und gemessenen Medikamentenspie-

geln findet sich nur eine moderate Korrelation.  

• Hypothese 2: Adhärenz und Überzeugungen zu Medikamenteneinnahmen 

Es gibt eine positive Korrelation zwischen Überzeugung der Nützlichkeit der 

Medikamenteneinnahme (Überzeugung zur Medikamenteneinnahme) und 

Arzneimitteladhärenz. 

• Hypothese 3: Selbstwirksamkeitserwartung und Adhärenz  

Das Ausmaß der Selbstwirksamkeitserwartung korreliert positiv mit subjekti-

ver Adhärenz. 

• Hypothese 4: Wissen und Adhärenz 

Wenig Kenntnis der Patienten über die Bluthochdruckerkrankung ist negativ 

mit Adhärenz assoziiert. 

• Hypothese 5: Krankheitsspezifische Wahrnehmung und Adhärenz  

Es zeigt sich eine positive Korrelation zwischen Medikamenten Adhärenz und 

bedrohlicher krankheitsspezifischer Wahrnehmung. 

• Hypothese 6: Soziale Unterstützung und Adhärenz 

Hohe soziale Unterstützung korreliert positiv mit Adhärenz. 

• Hypothese 7: Optimismus und Pessimismus und Adhärenz  

Es zeigt sich eine Korrelation zwischen Optimismus (positiv) beziehungs-

weise Pessimismus (negativ) und Adhärenz. 
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• Hypothese 8: Angst und Depression und Adhärenz 

Hohe Angstwerte und hohe Depressivitätswerte korrelieren mit niedrigen 

Werten der Therapieadhärenz. 

• Hypothese 9: Herzangst und Adhärenz  

Hohe herzbezogene Angst (Herzangst) korreliert mit niedriger objektiver und 

selbstberichteter Therapieadhärenz. 

• Hypothese 10: Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Adhärenz 

Eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualität korreliert mit hoher Thera-

pieadhärenz. 
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2 Probanden und Methoden 

2.1 Beschreibung der Studie 

Die Studie „Analyse von Arzneimittelinteraktionen und Therapieadhärenz bei hyperten-

siver Entgleisung“ wurde als Kooperationsprojekt der Klinik für Psychosomatische Medi-

zin und Psychotherapie und der Klinik für Nephrologie und Rheumatologie der Universi-

tätsmedizin Göttingen durchgeführt. Die Rekrutierung der Probanden sowie die Erhe-

bung der Daten erfolgte durch Doktoranden der beiden Abteilungen. 

 

2.2 Probandenrekrutierung 

Die Studienteilnehmer wurden durch ihren stationären oder ambulanten Kontakt mit der 

Interdisziplinären Notaufnahme der Universitätsmedizin Göttingen (INA) rekrutiert. Es 

handelt sich bei diesen um Patienten, bei denen eine hypertensive Entgleisung festge-

stellt wurde. Die Probanden wurden über Ziel und Durchführung der Studie entspre-

chend dem Ethikvotum (s. 2.6) aufgeklärt. 

 

Einschlusskriterien:  

• Hypertensive Entgleisung (Blutdruck >180 mmHg systolisch und/oder >120 

mmHg diastolisch) 

• Patienten >18 Jahre 

• Patient ist einwilligungsfähig 

• Unterschriebene Einverständniserklärung 

 

 Ausschlussskriterien: 

• Ablehnung der Studie 

• Stammzell- oder Knochenmarktransplantation 

• Alter <18 Jahre 

• Schwangerschaft 

• Primärer Aufnahmegrund Kopfverletzung oder zerebrovaskulärer Notfall 

 

Bei Einschluss in die Studie wurden soziodemographische Daten mit Erfassung der Blut-

hochdruckmedikation sowie der weiteren Einnahme von Arzneimitteln oder pflanzlichen 

Präparaten erhoben. Es wurden für die Studie zusätzlich 30 ml Urin und 20 ml Serum 



15 
 

 

entnommen. Diese Proben wurden vom Klinisch Toxikologischen Labor der Universitäts-

medizin Göttingen bzw. dem Labor der Universitätsmedizin Göttingen untersucht. Eben-

falls wurde den Patienten ein Fragebogen Set ausgehändigt, welches sie im pencil-and-

paper-Verfahren während ihres Aufenthalts auf der INA ausgefüllt haben. 

 

2.3 Datenerhebung 

2.3.1 Soziodemographische Daten und Anamnese 

Mittels eines umfangreichen Fragebogens wurden die soziodemographischen Daten der 

Probanden sowie Informationen zu ihrer Bluthochdruckerkrankung, Risikofaktoren, Be-

gleiterkrankungen, Medikamentenanamnese und aktuelle Beschwerden erfasst.  

 

2.3.2 Messung von Adhärenz 

In der vorliegenden Studie wird sowohl objektive Adhärenz durch Messung der Medika-

mentenspiegel im Urin als auch selbstberichtete Adhärenz mittels zweier Fragebögen - 

der Medication Adherence Report Scale (MARS) und des Rief Adherence Index (RAI) - 

erfasst. Ebenfalls wurden die Patienten direkt gefragt, ob die letzte Einnahme ihrer Me-

dikamente planmäßig erfolgte. Somit werden mehrere Instrumente der Adhärenz-Mes-

sung miteinander kombiniert. 

 

2.3.2.1 Messung objektiver Adhärenz 

Der Nachweis der Medikamente im Urin der Patienten erfolgte mittels Gaschromatogra-

phie-Massenspektrometrie. Ebenfalls wurde der Urin der Probanden auf weitere Medi-

kamente und Substanzen untersucht. Die Urinanalyse wurde vom Klinisch Toxikologi-

schen Labor der Universitätsmedizin Göttingen durchgeführt. Die Proben wurden mittels 

Codierung pseudonymisiert untersucht und aufbewahrt. 

Da einigen Patienten während ihres Aufenthalts auf der INA und vor dem Entnehmen 

der Urinprobe ihre Medikamente zum Teil verabreicht wurden und einige Medikamente 

mit dem Verfahren nicht oder nur in sehr hohen Konzentrationen sicher nachgewiesen 

werden können, kann über die Einnahme einiger Medikamente keine Aussage gemacht 

werden. Bei der Adhärenz-Messung wird der Anteil der in der Urinanalyse nachgewie-

senen Substanzen von den potenziell detektierbaren und nicht auf der Notaufnahme 
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eingenommenen Medikamenten in Prozent berechnet. Der Grenzwert für Adhärenz 

wurde auf >80 % eingenommene Medikamente festgelegt. 

Folgende Medikamente können mit diesem Verfahren nicht oder nur in sehr hohen Kon-

zentrationen nachgewiesen werden: 

• Nebivolol 

• Telmisartan 

• Candesartan 

• Moxonidin 

• Carvedilol 

• Doxazosin 

• Tamsulosin 

• Lisinopril 

• Lercanidipin 

• Aliskiren 

 

2.3.2.2 Messung selbstberichteter Adhärenz 

 

Medication Adherence Report Scale-Deutsch (MARS-D) 

Die Medication Adherence Report Scale wurde in Großbritannien entwickelt und ist ein 

Instrument zur Erfassung selbstberichteter Therapieadhärenz. Die Skala wurde in zahl-

reichen Studien verwendet und ausreichend validiert (Horne und Weinman 2002; 

George et al. 2005; Fialko et al. 2008) Die interne Konsistenz der deutsche Adaptation 

(Mahler et al. 2010) zeigte in einer Evaluationsstudie an einem Kollektiv von 1488 Pati-

enten mit chronischen Erkrankungen und Patienten mit Risikofaktoren für kardiovasku-

läre Erkrankungen vergleichbare Werte wie die ursprüngliche englische Fassung (Cron-

bachs α=0,60-0,69), mit α 0,60 allerdings nicht ganz zufriedenstellende Werte. Die Re-

test-Reliabilität (Pearsons r 0,61-0,63) war zufriedenstellend (Mahler et al. 2010). Die 

MAR-Skala besteht aus fünf Items, die auf einer fünfstufigen Likert-Skala gewertet wer-

den. Die Patienten werden aufgefordert ihre eigene Art Medikamente einzunehmen auf 

folgender Antwortskala zu beantworten: 1= immer, 2= oft, 3= manchmal, 4= selten, 

5=nie. Es ergibt sich ein Gesamtwert von 5-25 Punkten. Ein hoher Wert spricht für hohe 

Adhärenz. In dieser Studie wurden die Probanden aufgefordert, speziell die Einnahme 

von Medikamenten zur Behandlung der arteriellen Hypertonie einzuschätzen („Ihre ei-

gene Art, Blutdruckmedikamente einzunehmen/anzuwenden“). Im Gegensatz zu ande-

ren Verfahren zur Messung selbstberichteter Adhärenz wie der Morisky-Skala (Morisky 
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et al. 1986), hat die MAR-Skala ein differenzierteres Antwortformat anstatt einer dicho-

tomen Skala. 

 

Rief Adherence Index (RAI) 

Der Rief Adherence Index wurde zur Messung der allgemeinen Medikamentenadhärenz 

eingesetzt. Der RAI besteht aus vier Items, die den Umgang mit allen bisher verschrie-

benen Medikamenten und nicht nur wie bei der MARS den Umgang mit Blutdruckmedi-

kamenten abfragen.  Die Probanden werden aufgefordert die Häufigkeit, der in den Items 

zur Medikamenteneinnahme beschriebenen Handlungen in Prozent auf einer fünf-stufi-

gen Likert-Skala einzuschätzen: fast nie (0-20 % der Fälle) =1, sehr selten (20-40 % der 

Fälle) =2, öfters (40-60 % der Fälle) =3, die meiste Zeit (60-80 % der Fälle) =4, fast im-

mer (80-100 % der Fälle) =5. Es ergibt sich ein Gesamtwert von 4-20 Punkten. Ein hoher 

Wert indiziert eine hohe Non-Adhärenz. Der RAI zeigte in einer Studie mit einer reprä-

sentativen deutschen Stichprobe zufriedenstellende interne Konsistenz (α= 0,79) und 

gute Validität mit den deutschen Versionen des Beliefs about Medicines Questionnaire 

und der Somatosensory Amplification Scale (Glombiewski et al. 2012). 

In der hier vorliegenden Studie wurde der Rief Index um ein weiteres Item ergänzt, um 

speziell die Einnahme von Blutdruckmedikamenten genauer abzufragen („Ich habe 

meine Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt, weil mein Blutdruck gut war“). 

Dieses Item wurde eigenständig, ebenfalls auf einer fünf-stufigen Likert-Skala von „fast 

nie“ bis „fast immer“ gewertet.  

 

2.3.3 Fragebögen zur Erfassung der Befindlichkeit und Adhärenz-relevan-

ter Faktoren 

 

2.3.3.1 Auswahl der Fragebögen 

Mittels des Fragebogensets werden der psychische und somatische Gesundheitszu-

stand, Bewältigungsressourcen der Probanden sowie subjektive Überzeugungen zu 

Krankheit und Medikamenteneinnahme erfasst, um ein breites Spektrum von Adhärenz-

relevanten Faktoren und das aktuelle körperliche und psychische Befinden zu erfassen. 

Die Auswahl der Fragebögen erfolgte auch aufgrund guter und schneller Durchführbar-

keit, da die Probanden die Fragebögen noch während ihres Aufenthalts auf der Interdis-
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ziplinären Notaufnahme bearbeiten sollten. Die maximale Bearbeitungszeit der einzel-

nen Fragebögen betrug jeweils nur wenige Minuten. Insgesamt betrug die Bearbeitungs-

zeit des Fragebogensets circa 20-30 Minuten. 

 

2.3.3.2 Gesundheitsfragebogen SF 12 (Short Form Health Survey 12) 

Der Gesundheitsfragebogen SF-12 (Ware et al. 1996) ist ein Instrument zur Messung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Der SF-12 ist eine Kurzform des aus 36 

Items bestehenden Gesundheitsfragebogens SF-36 (Ware und Sherbourne 1992), der 

wiederum eine Weiterentwicklung des in der „Medical Outcome Study“ verwendeten Ge-

sundheitsfragebogens ist (Tarlov et al. 1989). Die deutsche Übersetzung des SF-36 

zeigte ausreichende Testgütekriterien (Bullinger 1995). Bei der Entwicklung des SF-12  

wurden die zwölf Items ausgewählt, die die höchste Vorhersagekraft für körperliche 

(Physical Health) und psychische (Mental Health) Gesundheit des SF-36 haben (Ware 

et al. 1996). Die zwölf Items können den acht Subskalen des Gesundheitsfragebogens 

SF-36 zugeordnet werden: 

Körperliche Gesundheit (Physical Health) 

• Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (Item1) 

• Körperliche Funktionsfähigkeit (Items 2 und 3) 

• Körperliche Rollenfunktion (Items 4 und 5) 

• Körperliche Schmerzen (Item 8) 

Psychische Gesundheit (Mental Health) 

• Emotionale Rollenfunktion (Items 6 und 7) 

• Psychisches Wohlbefinden (Items 9 und 11) 

• Vitalität (Item 10) 

• Soziale Funktionsfähigkeit (Item 12) 

 

Die Ergebnisse des SF-12-Fragebogens repräsentieren gut die Werte des SF-36-Frage-

bogens (Müller-Nordhorn et al. 2004). Die zwölf Items werden zum Teil binär oder auf 

einer bis zu sechs-stufigen Skala gewertet und durch unterschiedliche Gewichtungen in 

einen Gesamtwert von 0-100 Punkten wie beim SF-36 Fragebogen umgerechnet. Die 

Werte werden in dieser Studie in T-Transformation mit einem Mittelwert von 50 und Stan-

dardabweichung von 10 bezogen auf die Bevölkerungsnorm angegeben. Ein hoher Wert 

bedeutet hohe Lebensqualität. Der Gesundheitsfragebogen SF-12 bietet sich aufgrund 

seiner kurzen Bearbeitungszeit für Studien mit größerem Fragebogenset an. 
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2.3.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Die HADS misst Angst und Depressivität und erfasst die emotionale Verfassung der Pa-

tienten der vorliegenden Studie. Es wurde die deutsche Version (Herrmann und Buss 

1994) des von Zigmond und Snaith 1983 entwickelten Fragebogens verwendet. Die 

HAD-Skala wurde in zahlreichen Studien validiert und zeigte sich als gutes Screening-

Verfahren von Angst und Depression. Sie wird standardmäßig eingesetzt und findet welt-

weit Verwendung (Bjelland et al. 2002; Herrmann-Lingen et al. 2011). Die deutsche 

Adaptation zeigt gute interne Konsistenz sowohl für die Angst- (Cronbachs α=0,80) als 

auch für die Depressivitätsskala (α=0,81). Die Retest-Reliabilität ist  >0,8 nach Pearsons 

Stabilitätskoeffizienten für Zeitabstände von bis zu zwei Wochen (Herrmann-Lingen et 

al. 2011). 

In der Anleitung werden die Probanden aufgefordert, die Fragen nach ihrem Befinden in 

der letzten Woche zu beantworten. Die Fragebogen besteht aus 14 Einzelfragen, von 

denen jeweils sieben das Konstrukt Angst und sieben das Konstrukt Depression mes-

sen. Die zweifaktorielle Struktur der HADS wurde in zahlreichen Studien bestätigt (Herr-

mann-Lingen et al. 2011). Items 1,3,5,7,9,11 und 13 messen Angst, 2,4,6,8,10,12 und 

14 Depressivität.  Beide Skalen erfassen eher leichte Symptome. Die Subskala Depres-

sion erfasst Antriebsverminderung sowie Verlust von Motivation und Lebensfreude. Mit 

der Angstskala werden Befürchtungen, Sorgen, Anspannung und Panikattacken erfragt 

(Herrmann-Lingen et al. 2011). Jedes Item wird auf einer Likert-Skala von 0 bis 3 Punk-

ten gewertet. Es ergibt sich durch Addition der Einzelitem-Werte eine Punktzahl von 0-

21 für jede Subskala. In der englischen Version (Zigmond und Snaith 1983) wird ein 

Ergebnis von 0-7 als Normalwert angesehen. Grenzwertig abnormal ist eine Punktzahl 

von 8-10. 11-21 Punkte auf der Skala für Depression oder Angst bedeuten ein abnorma-

les Ergebnis. Die Items wurden entsprechend dem Handbuch der deutschen Version 

formuliert und ausgewertet (Herrmann-Lingen et al. 2011). Bei Fehlen eines Items pro 

Subskala kann dieser Wert durch den individuellen Mittelwert der sechs vorhandenen 

Items der Testperson ersetzt werden. Laut des Manuals ist ein Gesamtwert für die je-

weilige Subskala von ≥11 als sicher auffällig und Werte von ≤7 als sicher unauffällig 

einzuschätzen. Ein Ergebnis von 8-10 ist als grenzwertig anzusehen. Ein Cutoff-Wert 

wird ein einigen Studien bei  ≥8 für beide Skalen angegeben (Bjelland et al. 2002). 

 

2.3.3.4 Herzangstfragebogen (Cardiac Anxiety Questionnaire) 

Der Herzangstfragebogen (HAF) (Eifert et al. 2000) wurde in der deutschen Version ver-

wendet und ist ein Messinstrument zur Erfassung herzfokussierter Angst (Heart-focused 

Anxiety). Die deutsche Fassung besteht aus 17 statt aus 18 Items. Die 17 Items des 
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Fragebogens wurden aus einem Pool von 63 Items, die Herzangst abfragen, zusam-

mengestellt (Eifert et al. 2000). Diese Items werden in drei Subskalen eingeordnet: 1. 

Furcht und Besorgnis bezüglich der eigenen Herzfunktion (Furcht). 2. Vermeidung von 

Aktivitäten, die kardiale Symptome hervorrufen könnten (Vermeidung) und 3. Herzbezo-

gene Selbstbeobachtung/ Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeit). Die Probanden werden 

aufgefordert die Antwort auszuwählen, die am meisten auf sie zutrifft. Die Items werden 

auf einer fünf Punkte Likert-Skala von 0-4 gemessen (0=nie, 1=selten, 2=manchmal, 

3=oft, 4=immer). Je höher die Punktzahl, desto größer ist die Herzangst. Items 

9,10,12,13,14,15,16 und 17 messen Furcht bezüglich der individuell wahrgenommenen 

Herzfunktion. Vermeidung von Aktivitäten, die kardiale Symptome hervorrufen können, 

wird mit den Items 1,3,4,5,7 erfasst. Items 2,6,8 und 11 messen die auf das Herz 

zentrierte Aufmerksamkeit.  Es wird ein Wert für jede Subskala sowie ein Gesamtwert 

berechnet. Dieser Score wird durch die Anzahl der Items für die jeweilige Subskala sowie 

für die Gesamtskala durch die Anzahl der Gesamtitems geteilt. Es resultiert ein jeweiliger 

Gesamtwert von 0-4 Punkten, dabei steht ein hoher Wert für starke Herzangst. In einer 

Studie an einer repräsentativen deutschen Stichprobe konnte die Faktorenstruktur (drei 

Subskalen und ein Gesamtwert) des Fragebogens bestätigt werden. Die interne Kon-

sistenz in der Studie war gut. Sie betrug für den Gesamtwert α=0,93, für die Subskala 

Furcht α=0,86, für die Subskala Aufmerksamkeit α=0,83 und für die Subskala Vermei-

dung α=0,81 (Fischer et al. 2011).  

Zur Übersicht sind die Skalenwerte der zuvor beschriebenen Fragebögen (SF-12, HADS 

und HAF) mit ihrer Wertung in Tabelle 1 dargestellt. Es wird jeweils gezeigt ob ein nied-

riger oder ein hoher Wert auf der Skala eine negative Befindlichkeit wiederspiegelt.  

 

Tabelle 1 Skalenwerte der Fragebögen zu körperlichem und psychischem Befinden 

Befindlichkeit Fragebogen Skalenwerte 
Wertung: negative 

Befindlichkeit 

Körperliche 
Lebensqualität 

SF-12 Körperliche-
Summenskala 

Normiert: 
Mittelwert 
50, SD 10 

niedriger Wert 

Psychosoziale 
Lebensqualität 

SF-12 Psychische-
Summenskala 

Normiert: 
Mittelwert 
50, SD 10 

niedriger Wert 

Angst HADS-A 0-21 hoher Wert 

Depression HADS-D 0-21 hoher Wert 

Herzangst HAF gesamt 0-4 hoher Wert 

Vermeidung HAF Vermeidung 0-4 hoher Wert 

Furcht HAF Furcht 0-4 hoher Wert 

Aufmerksamkeit HAF Aufmerksamkeit 0-4 hoher Wert 
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2.3.3.5 The Brief Illness Perception Questionnaire (IPQ-Kurzform) 

Die krankheitsspezifische Wahrnehmung wird mittels des Brief Illness Perception Ques-

tionnaire (Broadbent et al. 2006) gemessen. Die IPQ-Kurzform ist eine aus neun Items 

bestehende Weiterentwicklung des Illness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R). 

Die neun Items der Kurzform des IPQ sind die Zusammenfassungen der Subskalen des 

IPQ-R. Dadurch ist es möglich, in kurzer Zeit die Wahrnehmung der Krankheit der Pro-

banden zu erfassen. Die IPQ-Kurzform zeigt gute Retest-Reliabilität und Übereinstim-

mungsvalidität im Vergleich mit dem IPQ-R, sowie gute Vorhersagevalidität in einer 

Gruppe mit Patienten, die sich von einem Herzinfarkt erholen (Broadbent et al. 2006). 

Die Items messen je eine Dimension der Krankheitswahrnehmung: Konsequenzen (I-

tem1), Zeitverlauf - akut oder chronisch (Item2), persönliche Kontrolle (Item 3), Kontrolle 

durch Behandlung (Item 4), Identität (Item 5), Sorge (Item 6), Krankheitsverständnis/Ko-

härenz (Item 7), emotionale Repräsentation (Item 8), Ursachen (Item 9). In der hier vor-

liegenden Studie wurde der generelle Begriff Krankheit durch Bluthochdruck in der Ein-

leitung und in den Fragen ersetzt. Item 4, das die Kontrolle der Krankheit durch die Be-

handlung abfragt, wurde durch den Zusatz „medikamentöse Behandlung“ spezifiziert 

(„Wie stark meinen Sie, hilft die medikamentöse Behandlung bei Ihrem Bluthochdruck“).  

Die Items 1 bis 8 sind Single-Items und werden auf einer numerischen Ratingskala von 

0 bis 10 gewertet. Item 9 (Ursachen) wurde in der hier vorliegenden Studie aus Gründen 

der Praktikabilität nicht verwendet. 

Für die Errechnung eines Gesamtwertes werden die Items 3,4, und 7 umgepolt. Es kann 

eine Punktzahl von 0 bis 80 Punkten erreicht werden. Eine hohe Punktzahl deutet auf 

eine bedrohliche Wahrnehmung der Krankheit, in diesem Fall der arteriellen Hypertonie, 

hin. 

 

2.3.3.6 Life Orientation Test – Revised (LOT-R) 

Der Life Orientation Test in der überarbeiteten Form (Scheier et al. 1994) ist ein Instru-

ment zur Messung des dispositionellen Optimismus und Pessimismus. Die ursprüngliche 

Version wurde entwickelt zur eindimensionalen Erfassung von dispositionellem Optimis-

mus (Scheier und Carver 1985). Die zweifaktorielle Struktur des Fragebogens wurde 

überprüft und bestätigt (Herzberg et al. 2006). Die hier verwendete deutsche Version 

des LOT-R enthält zehn Items, die die Konstrukte Optimismus und Pessimismus mes-

sen. Item 1,4 und 10 messen Optimismus und werden auf einer fünfstufigen Likert-Skala 

gewertet (4=trifft ausgesprochen zu, 3= trifft etwas zu, 2= teils, teils, 1= trifft kaum zu, 0= 

trifft überhaupt nicht zu). Pessimismus wird mit Hilfe der Items 3,7,9 gemessen, die für 

die Auswertung des Gesamtwertes umcodiert werden (0=trifft ausgesprochen zu, 1=trifft 
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etwas zu, 2= teils, teils, 3= trifft kaum zu, 4= trifft überhaupt nicht zu). Items 2,5,6, und 8 

sind Füllitems, die nicht gewertet werden. Es ergibt sich ein Gesamtwert von 0-24 Punk-

ten. Zudem können Einzelwerte für Optimismus von Pessimismus errechnet werden. 

Hierzu werden die Items 3,7,9 nicht umcodiert. Ein hoher Wert entspricht hohem Opti-

mismus oder Pessimismus. Die interne Konsistenz der deutschen Übersetzung der Ge-

samtskala ist α=0,59, für die Einzelskalen α=0,68 für Pessimismus und α=0,69 für Opti-

mismus. Die Retest-Reliabilität war mit r(tt)=0,55 für Optimismus, 0,65 für Pessimismus 

und 0,75 für die Gesamtskala überwiegend vergleichbar mit der Originalversion (Glaes-

mer et al. 2008).  

 

2.3.3.7 General Self-Efficacy Scale-6 – GSE-6 

Zur Erfassung der generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung der Probanden wurde in 

der hier vorliegenden Studie die deutsche Version der Kurzform der Skala zur Generali-

sierten Selbstwirksamkeit (GSE-6) (Romppel et al. 2013) verwendet. Die Kurzform 

(GSE-6) hat im Gegensatz zur Originalversion (Schwarzer und Jerusalem 1995) sechs 

statt zehn Items. In einer Studie wurden die sechs Items mit dem höchsten Variations-

koeffizienten und guter Diskrimination aus den ursprünglichen Items ausgewählt und auf 

Testgüte an einer nicht-klinischen Stichprobe überprüft (Romppel et al. 2013). Der GSE-

6 in der deutschen Übersetzung zeigte an diesem Kollektiv eine gute interne Konsistenz 

von Cronbachs α= 0,79-0,88 und Retest-Reliabilität von r=0,50 und r=0,60 für 12 bezie-

hungsweise 28 Monate. 

In der Anleitung des Fragebogens wird der Proband aufgefordert, die sechs Items der 

Skala zur Generalisierten Selbstwirksamkeit auf einer vierstufigen Likert-Skala von 1= 

trifft nicht zu, 2= trifft kaum zu, 3= trifft eher zu und 4= trifft völlig zu, einzuschätzen. Somit 

ergibt sich ein Gesamtwert der Skala von 6 bis 24 Punkten. Eine hohe Punktzahl spricht 

für eine hohe generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung. 

 

2.3.3.8 Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)  

Der Beliefs about Medicines Questionnaire (Horne et al. 1999) ist ein Instrument zur 

Erfassung der Einstellung der Patienten zur Medikamenteneinnahme. Der Fragebogen 

wurde in der deutschen Version verwendet (Opitz et al. 2008). Die interne Konsistenz 

(Cronbachs α) der Adaptation betrug α=0,79-0,83 in einer Studie mit chronisch kranken 

Patienten in Deutschland. (Mahler et al. 2012).  Wie die Originalversion misst die deut-

sche Übersetzung zwei Dimensionen der Überzeugungen zu Medikamenten auf zwei 

unterschiedlichen Skalen. Im spezifischen Teil (BMQ-Spezifisch) wird die Überzeugung 
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bezüglich der individuell verschriebenen Medikamente gemessen. In dieser Studie wur-

den die Probanden gebeten, ihre Einstellungen zur Einnahme ihrer antihypertensiven 

Medikation anzugeben. Der BMQ-Spezifisch besteht aus zwei 5 Items umfassenden 

Subskalen, die die Notwendigkeit der Einnahme der Blutdruckmedikamente (Notwendig-

keit= Items BMQ-Spezifisch 1,2,3,4 und 5) und die Befürchtungen bezüglich des Neh-

mens von Blutdruckmedikamenten (Befürchtungen= Items BMQ-Spezifisch 6,7,8,9 und 

10) messen. Auf einer fünf-stufigen Likert-Skala werden die Items bewertet von 1= 

Stimme überhaupt nicht zu 2= Stimme eher nicht zu 3= Weder noch 4= Stimme eher zu 

bis 5= Stimme voll zu. Es ergibt sich jeweils ein Ergebnis von 5-25 Punkten für Befürch-

tungen und Notwendigkeit (Horne et al. 1999). Hohe Werte für den Bereich spezifische 

Befürchtungen aufgrund der Einnahme von Blutdruckmedikamenten zeigen, dass der 

Patient sich sorgt und beunruhigt ist, ein hoher Score für Notwendigkeit weist daraufhin, 

dass der Patient die Einnahme der Medikamente als wichtig ansieht (AlHewiti 2014). Der 

allgemeine Teil des BMQ (BMQ-Allgemein) beinhaltet Skalen zu übermäßigem Ge-

brauch von Medikamenten durch Ärzte (Overuse= Items BMQ-Allgemein 1,2 und 3) und 

Überzeugungen, dass Medikamente schädlich und gefährlich sind (Schädlichkeit= Items 

BMQ-Allgemein= 4,5,6 und 7). Der allgemeine Teil des BMQs besteht im Original aus 

jeweils 4 Items (Horne et al. 1999). In der hier vorliegenden Studie wurde aufgrund eines 

Editing-Fehlers ein Item des BMQ nicht vorgelegt. Analysen von Opitz (2011) legen je-

doch nahe, dass das Fehlen des  Items „Ärzte vertrauen zu sehr auf Medikamente"  zu 

keinem deutlichen Informationsverlust führt, da es mit dem in der Skala abgefragten Item 

„Ärzte verwenden zu viele Medikamente" inhaltlich und strukturell annähernd überein-

stimmt (Opitz 2011). Die einzelnen Skalen des BMQ-Allgemein werden ebenfalls auf 

einer fünf-stufigen Likert-Skala gewertet. Es wird ein Gesamtwert für jede Skala von 4-

20 bzw. 3-15 erreicht. Hohe Werte sprechen für allgemein negative Einstellungen der 

Probanden bezüglich Medikamenten und Neigung, Medikamente als schädlich oder ge-

fährlich zu betrachten. Hohe Werte der Skala übermäßiger Gebrauch weisen auf eine 

negative Sicht der Probanden bezüglich der Verwendung von Arzneimitteln durch Ärzte 

hin (Mahler et al. 2012).  Der BMQ wurde mit der MARS-D und dem SIMS-D (Satisfaction 

with Information about Medicines Scale - deutsche Version) validiert. Es zeigten sich 

signifikante Korrelationen in der erwarteten Richtung für alle Subskalen mit Ausnahme 

der BMQ-Allgemein Schädlichkeit Skala und der MARS-D (Mahler et al. 2012). Die BMQ 

Subskalen korrelieren zudem signifikant mit dem RAI (Glombiewski et al. 2012) und wer-

den in dieser Studie ebenfalls auf Zusammenhänge mit anderen Adhärenz-relevanten 

Faktoren überprüft. 
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2.3.3.9 ENRICHD-Social-Support-Instrument - Deutsch (ESSI-D) 

Die soziale Unterstützung der Probanden wurde mittels der deutschen Adaptation der 5-

Item Version des ENRICHD-Social-Support-Instruments (ESSI-D) erfasst (Cordes et al. 

2009). Das ESSI wurde bereits in mehreren Studien mit kardialen Patienten eingesetzt 

(Burg et al. 2005; Cowan et al. 2008; Kendel et al. 2011). Auf einer fünf-stufigen Antwort-

skala (1=nie, 2=selten, 3=manchmal, 4=meistens und 5=immer) wird selbstwahrgenom-

mene soziale Unterstützung gemessen. Die Probanden werden aufgefordert, die Fragen 

bezüglich ihres Umfeldes gemäß ihrer aktuellen Situation zu beantworten. Zur Auswer-

tung wird ein Gesamtwert aus den Werten der Einzelitems berechnet. Es resultiert ein 

Score von 5 bis maximal 25 Punkten. Höhere Werte sprechen für eine größere soziale 

Unterstützung. Ein Wert von 18 oder weniger zeigt eine geringe soziale Unterstützung 

(Mitchell et al. 2003; Cowan et al. 2008). In einer Studie mit einer repräsentativen deut-

schen Stichprobe  wurde der Wert 18 ebenfalls als Grenzwert für die Definition des Man-

gels an sozialer Unterstützung gesetzt (Cordes et al. 2009). Die deutsche Version der 

Skala zeigte gute interne Konsistenz  (Cronbachs α=0,93) und Konstruktvalidität (Cordes 

et al. 2009). Die Werte der internen Konsistenz waren damit höher als in einer psycho-

metrischen Untersuchung der Originalfassung auf Englisch (α=0,88) (Vaglio et al. 2004).   

 

2.3.3.10 Quiz – Wie gut kennen Sie sich mit dem Blutdruck aus? 

Zusammen mit dem Fragebogen-Set wurde den Probanden ein Quiz zu Kenntnissen 

über Blutdruck ausgehändigt. Das Quiz besteht aus sechs Fragen, die Wissen über Blut-

druck allgemein, Folge und Behandlung abdecken. Es gibt jeweils drei Antwortmöglich-

keiten sowie die Auswahlmöglichkeit „Weiß nicht“. Folgend sind die Quizfragen mit Ant-

wortmöglichkeiten dargestellt:   

 

1. Wofür stehen die beiden Werte bei der Blutdruckmessung?  

- Für den Blutdruck am Anfang und am Ende der Messung 

- Für den systolischen und diastolischen Blutdruck 

- Für den erhöhten und den optimalen Blutdruck 

- Weiß nicht 

2. Welche Aussage zu Beschwerden und Blutdruck stimmt? 

- Bluthochdruck bleibt oft unbemerkt, da er keine Beschwerden verursacht  

- Schon einen Blutdruck von 120 / 80 bemerkt man sofort, da er typische 

Beschwerden verursacht  
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- Eine Blutdruckmessung ist nur bei Beschwerden sinnvoll und nötig  

- Weiß nicht 

3. Welcher Blutdruck ist „gut“? 

- 100 / 55  

- 120 / 80    

- 160 / 109    

- Weiß nicht 

4. Die Folgen von Bluthochdruck – was ist korrekt? 

- Bluthochdruck ist meistens harmlos, solange er ohne Beschwerden ein-

hergeht 

- Unbehandelter Bluthochdruck kann Blutgefäße schädigen 

- Bluthochdruck kann keinen Herzinfarkt verursachen 

- Weiß nicht 

Welche Aussagen zum Bluthochdruck sind richtig? 

- Bluthochdruck ist erblich, da kann man nichts gegen machen  

- Durch Übergewicht wird der Blutdruck gesenkt 

- Regelmäßiger Ausdauersport senkt langfristig den Blutdruck 

- Weiß nicht 

6. Welche Aussage über Blutdruckmedikamente ist richtig? 

- Man nimmt sie nur an Tagen mit besonders hohem Blutdruck („bei Be-

darf“) ein 

- Es können Nebenwirkungen auftreten, die man akzeptieren muss  

- Man sollte regelmäßig pausieren, um zu sehen, ob man sie noch braucht  

- Weiß nicht 

 

Für jede richtig beantwortete Frage gibt es einen Punkt, falsche Antworten, Mehrfach-

antworten sowie die Auswahl „Weiß nicht“ gibt keinen Punkt.  Für die Errechnung des 

Gesamtwertes des Quiz werden die Punktwerte der Einzelitems zusammengerechnet. 

Es ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von 0-6 Punkten. Dabei bedeutet eine hohe Punkt-

zahl gutes Wissen über Bluthochdruck. 
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2.4 Dateneingabe 

Die soziodemographischen Daten der Probanden sowie ihre Angaben zur Bluthochdru-

ckerkrankung wurden zunächst von den Doktoranden der Nephrologie und Psychoso-

matik in eine Excel-Datei eingefügt. Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert mittels 

interner Codenummer. Die Labordiagnostik und Ergebnisse der Urinanalyse wurden 

ebenfalls von den Doktoranden in die Datei eingegeben. Die Fragebogendaten wurden 

zur Bearbeitung in das Statistikprogramm SPSS eingegeben. Die Daten der Excel-Datei 

wurden über die interne Codenummer mit den übrigen statistischen Daten in SPSS zu-

sammengeführt. 

 

2.4.1 Fragebogenscores 

Die Scores der Fragebögen wurden im Rahmen der Datenbearbeitung mit Hilfe von 

SPSS anhand der in den Handbüchern und Anweisungen vorgegebenen Algorithmen 

ermittelt. Falls nicht im Handbuch anders beschrieben, wurden bei der Auswertung der 

Fragebögen die Fälle aus der Auswertung ausgeschlossen, bei denen mehr als ein Wert 

je Skala bzw. Subskala fehlt. 

 

2.5 Statistische Datenauswertung 

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 23 für 

Windows. Die Kollektivbeschreibung und die Ergebnisse der Urinanalyse erfolgten de-

skriptiv. Zur Testung der für diese Studie neu entwickelten Items wurden Faktorenana-

lysen durchgeführt und die interne Konsistenz überprüft. Es wurden Tests auf Normal-

verteilung durchgeführt und die Skalen auf Ausreißer überprüft. Keine der Skalen ist nor-

malverteilt, daher wurden nonparametrische Tests durchgeführt. Der Wilcoxon-Test für 

eine Stichprobe wurde verwendet, um die Ergebnisse des SF-12-Fragebogens und der 

HAD-Skala mit Normwerten zu vergleichen. Die einzelnen Hypothesen wurden mittels 

folgender statistischer Tests überprüft. Zur Hypothesenprüfung wurden vor allem Korre-

lationen und Gruppenunterschiede berechnet. Die Prüfung der Stärke und Richtung von 

Zusammenhängen von Adhärenz und verschiedenen Variablen bzw. von Variablen un-

tereinander wurden mittels Korrelationen berechnet. Dafür wurde der Rangkorrelations-

koeffizient nach Spearman (Spearmans Rho) als nonparametrisches Verfahren verwen-

det. In der Hypothesenprüfung werden die Assoziationen der verschiedenen Faktoren 

auf objektive und subjektive Adhärenz getrennt betrachtet.  
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Um Korrelationen der Variablen mit objektiv gemessener Adhärenz (Adhärenz objektiv) 

zu bestimmen, wurden die Ergebnisse der Urinanalyse verwendet. Ebenfalls erfolgte die 

Einteilung des Studienkollektivs in die Gruppen Adhärent und Non-adhärent. Probanden, 

bei denen mehr als 80 % der verschriebenen Medikamente im Urinanalyseverfahren 

nachgewiesen wurden, wurden als Adhärent klassifiziert (Adhärenz objektiv). Die Prü-

fung von Gruppenunterschieden erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test. Hierbei wurden 

die Gruppen objektiv Adhärent/Non-adhärent auf Unterschiede ihrer zentralen Tendenz 

getestet. 

Für die Prüfung der Assoziation von selbstberichteter Adhärenz mit verschiedenen Vari-

ablen wurden Rangkorrelationen mit den Ergebnissen der Fragebögen zur Erfassung 

selbstberichteter Adhärenz (MARS-D, RAI, Blutdruckmedikamente eigenständig abge-

setzt) und den Ergebnissen des BMQ gerechnet. Die Stichprobe wurde des Weiteren 

nach ihrer eigenen Angabe, ob die letzte Einnahme der Medikamente nach Plan erfolgte, 

in die Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein eingeteilt, um Gruppenunterschiede der 

selbstberichtet adhärenten Probanden von subjektiv non-adhärenten Probanden zu un-

tersuchen. Für die Überprüfung der Unabhängigkeit der Angabe Einnahme nach Plan 

ja/nein und dem Ergebnis der Urinanalyse (Adhärent/Non-adhärent) wurden Kontingenz-

tafeln erstellt und die Signifikanz mittels Fisher Exakt Test getestet (siehe 3.6.1). Im ex-

plorativen Ergebnissteil (siehe 3.7) wurde eine hierarchische Clusteranalyse nach der 

Ward-Methode mit quadrierten euklidischen Distanzen durchgeführt, sowie die Signifi-

kanz des Modells mittels Diskriminanzanalyse und univariater Varianzanalyse überprüft. 

Zudem wurde eine logistische Regression gerechnet. 

 

2.6 Genehmigung durch die Ethik-Kommission 

Der Ethikantrag wurde von Prof. Dr. med. Michael Koziolek, Klinik für Nephrologie und 

Rheumatologie, und Dr. med. Manuel Wallbach, Klinik für Nephrologie und Rheumato-

logie, unter der Antragsnummer 6/6/14 gestellt und unter dem Vorsitzenden der Ethik-

Kommission Prof. Dr. med. Jürgen Brockmöller geprüft und bestätigt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Beschreibung der Stichprobe 

100 Patienten mit einer hypertensiven Entgleisung wurden in die Studie eingeschlossen. 

Davon nahmen 86 Patienten regelmäßig Antihypertensiva. Bei 14 Patienten war zuvor 

kein Bluthochdruck bekannt bzw. keine medikamentöse Einstellung erfolgt. Diese Pro-

bandengruppe unterscheidet sich nicht in soziodemographischen oder psychosozialen 

Merkmalen von dem übrigen Kollektiv und wurde in der nachfolgenden Berechnung nicht 

betrachtet. Sieben Probanden nahmen nur Medikamente, die nicht mit dem toxikologi-

schen Verfahren der Urinanalyse nachgewiesen werden konnten oder die sie bereits auf 

der Notaufnahme nachträglich eingenommen hatten. Diese Gruppe wurde ebenfalls 

ausgeschlossen. Somit ergibt sich eine Probandengruppe von 79 Personen. Die sozio-

demographische Kollektivbeschreibung ist in Tabelle 2 dargestellt. 

Tabelle 2: Soziodemographische Daten (N=79); BMI= Body Mass Index  

Variable  
Fehlende 
Werte (%) 

Mittelwert (SD) oder absolute 
Zahlen (% von N) 

Alter in Jahren  0       68,22 (11,89) 

Geschlecht  0  

 Weiblich  45 (57%) 

 Männlich  34 (43%) 

Familienstand  1,3  

Verheiratet/Lebensgefährte  51(63,3%) 

Ledig/Geschieden/Verwitwet  28 (35,4%) 

Beruf  1,3  

 Rentner  54 (68,4%) 

 Arbeitslos    8 (10,1%) 

 Angestellt  12 (15,2%) 

 Selbstständig  4 (5,1%) 

BMI in kg/m²   2,5   28,71 (7,05) 

 BMI >30kg/m²  2,5 28 (35,4%) 

Körperliche Aktivität  0  

 Ja  38 (48,1%) 

Körperliche Aktivität in   
Stunden pro Woche (N=38) 

0    3,35 (4,89) 

 Keine  41 (51,9%) 

Raucher 0  

 Ja                   15 (19%) 

 ehemaliger Raucher  31 (39,2%) 

 Nichtraucher  33 (41,8%) 

regelmäßiger 
Alkoholkonsum  

0  

 Ja  14 (17,7%) 

 Nein  65 (82,3%) 
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3.1.1 Krankheitsspezifische Kollektivbeschreibung 

Die 79 Patienten mit medikamentös eingestelltem Bluthochdruck nahmen durchschnitt-

lich 2,63 (SD 1,34) Medikamente zur Behandlung der arteriellen Hypertonie (Minimum 

1, Maximum 7). Circa die Hälfte der Patienten (49,3 %) nahm drei oder mehr verschie-

dene Präparate (siehe Abbildung 2). Betablocker waren dabei die am häufigsten einge-

nommene Substanzklasse (67,1 % der Patienten), gefolgt von Angiotensin-II-Blockern 

(46,8 %) (siehe Tabelle 3). Insgesamt nahmen 83,5 % (66) der Patienten drei oder mehr 

Arzneimittel (einschließlich der Blutdruckmedikamente) und maximal 14 verschiedene 

Medikamente.  

 

 

Abbildung 2 Anzahl der verschriebenen Blutdruckmedikamente 
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Tabelle 3:  Häufigkeit der Antihypertensiver-Substanzklassen; 
      ACE= Angiotensin Converting Enzym 
 

Substanzklasse N Prozent 

Betablocker 53 67,10% 

Angiotensin-II-Blocker (Sartane) 37 46,80% 

Thiazide 34 43,00% 

ACE-Hemmer 34 43,00% 

Kalziumantagonisten 31 39,20% 

Schleifendiuretika 14 17,70% 

Alpha-2-Rezeptoragonisten 9 11,40% 

Nitrate 6 7,60% 

Alphablocker 5 6,30% 

Renininhibitoren 2 2,50% 

Kaliumsparende Diuretika 2 2,50% 

Aldosteronantagonisten 2 2,50% 

 

Der initial gemessene Blutdruck betrug im Mittel systolisch 199,39 mmHg (SD +/- 15,84) 

und diastolisch 104,71 mmHg (SD +/- 15,84). Neun Patienten (11,4 %) hatten eine der 

folgenden Komplikationen und wurden als hypertensiver Notfall kategorisiert: Sechs Pa-

tienten ein akutes Koronarsyndrom, ein Patient ein akutes Koronarsyndrom und ein neu-

rologisches Defizit, ein Patient ein Lungenödem und ein Patient ein neurologisches De-

fizit als Komplikation. 43 Patienten (54,4 %) wurden nach dem Aufenthalt auf der INA in 

die ambulante Versorgung entlassen. Von den 36 Patienten, die stationär im Universi-

tätsklinikum Göttingen aufgenommen wurden, kamen fünf (6,3 % der Patienten insge-

samt) auf die Intermediate Care Station (IMC) oder Intensive Care Unit (ICU) und neun 

(11,4 %) auf die Chest Pain Unit (CPU) zur weiteren Versorgung. Bei dem größten Teil 

der Probanden (78,5 %) besteht die Bluthochdruckerkrankung seit mehr als drei Jahren. 

17,7 % leiden seit einem bis drei Jahren unter der Erkrankung und ein Proband (1,3 %) 

gab an, weniger als ein Jahr Bluthochdruck zu haben. Zwei der rekrutierten Probanden 

konnten keine Angabe dazu machen. Etwa ein Drittel (34,2 %) berichtete, im Alltag Be-

schwerden durch hohen Blutdruck zu haben. Eigenanamnestisch gaben 23 der Proban-

den an, unter einer koronaren Herzkrankheit (KHK) zu leiden, bei 18 Patienten war ein 

Diabetes mellitus bekannt, davon 86,7 % Diabetes mellitus Typ 2. Die weiteren Be-

gleiterkrankungen sind in Tabelle 4 dargestellt. Insgesamt berichteten 58 (73,4 %) der 

Studienteilnehmer über mindestens eine zusätzliche kardiovaskuläre Erkrankung bezie-

hungsweise einen weiteren kardiovaskulären Risikofaktor. Drei Patienten gaben an, un-

ter einem sekundären Hypertonus zu leiden (3,8 %). 
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Tabelle 4: Komorbiditäten; KHK= koronare Herzkrankheit, 
     pAVK= periphere arterielle Verschlusskrankheit 

 

Erkrankung (% Fehlende Werte) Anzahl (% von N) 

Apoplex 13 (16,5%) 

Diabetes mellitus 18 (22,8%) 

Herzinsuffizienz 5 (6,3%) 

Hyperlipoproteinämie 15 (31,6%) 

KHK (2,5%) 23 (29,1%) 

pAVK 5 (6,3%) 

Niereninsuffizienz 9 (11,4%) 

Hyperthyreose 4 (5,1%) 

 

3.2 Testung der Skalen „Wissen“ und Einzelitem „Blutdruckmedikamente 

eigenständig abgesetzt“ 

Für das eigenständig entwickelte Quiz zur Messung des Wissens über Bluthochdruck 

wurde die interne Konsistenz der Skala getestet, sowie die Konstruktvalidität mittels 

Hauptkomponentenanalyse. Ebenfalls wurde eine Rangkorrelation nach Spearman zur 

Validierung des Einzelitems „Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt“ mit den 

Skalen zur Messung der Adhärenz (RAI und MARS-D) durchgeführt. 

 

3.2.1 Quiz - Wie gut kennen Sie sich mit dem Blutdruck aus? 

74 der 79 Patienten haben das Quiz vollständig ausgefüllt (93,7 %). Die interne Konsis-

tenz der Skala (Cronbachs α) betrug 0,71. Zur Validierung der faktoriellen Struktur wurde 

eine Hauptkomponentenanalyse durchgeführt. Die Voraussetzungen für eine Faktoren-

analyse waren erfüllt (Kaiser-Meyer-Olkin-Index (KMO-Index) =0,75, und KMO Werte für 

alle Einzelitems >0,68). Mittels des Kaiser-Guttman-Kriteriums (Eigenwert >1) wurde 

eine Komponente, die einen Eigenwert von 2,48 aufwies und 41,30 % der Varianz er-

klärte, identifiziert. Die Items korrelieren substanziell mit dem extrahierten Generalfaktor.  

 

3.2.2 Einzelitem „Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt“ 

Die Auswertung des Einzelitems „Blutdruckmedikamente eigenständig abge-

setzt“ (RRMed) erfolgte von 74 der 79 Patienten (93,7 %). Es zeigte sich eine signifikante 

Korrelation mit der Gesamtskala des Rief-Index ρ=0,42 und mit dem Gesamtwert des 

MARS-D ρ=-0,51 (beide p<0,01).  
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3.3 Deskriptive Statistik der verwendeten Fragebögen 

Im Folgenden werden die deskriptiven Daten der Fragebögen zur Messung der selbst-

berichteten Adhärenz, die deskriptiven Daten der Fragebögen zur Messung Adhärenz-

relevanter Faktoren sowie die deskriptiven Daten der Fragebögen zur Messung des psy-

chischen und körperlichen Befindens der Probanden dargestellt.  

 

3.3.1 Skalenwerte der Fragebögen zur Messung von selbstberichteter 

Adhärenz 

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte der Adhärenz-Skalen mit Standardabweichung für die 

gesamte Stichprobe sowie für Frauen und Männer getrennt aufgeführt. Die Mittelwerte 

der beiden Geschlechter unterscheiden sich nicht signifikant. 

 

Tabelle 5 : Deskriptive Statistik der Fragebögen zur Messung selbstberichteter Adhärenz         
(N=79, Frauen N=45). MARS-D=Medication Adherence Report Scale-Deutsch, 
RAI= Rief Adeherence Index, RRMed= Einzelitem „Blutdruckmedikamente ei-
genständig abgesetzt“ 

 

 Gesamt Frauen Männer 

MARS-D    
Mittelwert (+/- SD) 23,69 (+/-2,31) 23,69 (+/-2,23) 23,69 (+/-2,46) 

Anzahl (% von N) 75 (94,9%) 43 (95,6%) 32 (94,1%) 

RAI    
Mittelwert (+/- SD) 5,16 (+/- 2,69) 5,02 (+/-2,69) 5,34 (+/-2,74) 

Anzahl (% von N) 75 (94,9%) 43 (95,6%) 32 (94,1%) 

RRMed    
Mittelwert (+/- SD) 1,16 (+/- ,469) 1,1 (+/- ,37) 1,25 (+/-,59) 

Anzahl (% von N) 74 (93,7%) 42 (93,3%) 32 (94,1%) 
 

 

3.3.2 Skalenwerte der Fragebögen zur körperlichen und psychischen 

Befindlichkeit der Probanden 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragebögen zum psychischen und körperli-

chen Befinden besprochen. Geschlechtsspezifisch zeigten sich signifikante Unter-

schiede nur zwischen den Werten der Körperlichen Gesundheit des SF-12-Fragebo-

gens. Frauen haben tendenziell niedrigere Werte auf der Skala für Körperliche Gesund-

heit des SF-12 (Frauen 36,61 SD 0,83, Männer 43,35 SD 10,8), U=242,00, z=-2,15, 

p<0,05. 
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Deskriptive Statistik des SF-12-Fragebogens 

Es wurde untersucht ob die Mittelwerte des SF-12-Fragebogens sich signifikant von den 

Normwerten unterscheiden. Da die Daten nicht normalverteilt sind und damit die Voraus-

setzungen für Einstichproben t-Tests nicht erfüllt sind, wurde der nichtparametrische Wil-

coxon-Test für eine Stichprobe durchgeführt. Der Mittelwert der Körperlichen Lebens-

qualität der gesamten Studienpopulation (39,95 [SD 11,27], N=54) unterscheidet sich 

hoch signifikant (z=-5,03, p<0,01) von dem normierten Mittelwert von 50 [SD 10]. Der 

Mittelwert der Psychische Lebensqualität (42,32, [SD 9,48], N=54) unterscheidet sich 

ebenfalls hoch signifikant (z=-4,58, p<0,01) vom Normwert 50 [SD 10]. 

 

Deskriptive Statistik der HADS 

Die Skalenwerte der HAD-Angstskala sind mit einem Mittelwert von 10,29 [SD 4,13], 

N=76, (Männer 10,19 [SD 4,39], Frauen 10,36 [SD 3,98]) signifikant höher (Männer: 

z=-4,78, p<0,01; Frauen: z=-5,48, p<0,01 im Wilcoxon-Test) als die Werte einer deut-

schen Normalbevölkerung (Männer 4,4 [SD 3,3], Frauen 5,0 [SD 3,6] (Hinz und Brähler 

2011)).  

Die Ergebnisse der Depressivitätsskala unterscheiden sich im Wilcoxon-Test nicht sig-

nifikant von den Werten der Normalbevölkerung (Gesamtstichprobe: 5,49 [SD 4,17], 

Männer 5,77, [SD 4,52] (z=-0,88, p=0,38), Frauen 5,29, [SD 4,81] (z=-0,02, p=0,99)). 

Normalbevölkerung: Männer 4,8 [SD 4,0], Frauen 4,7, [SD 3,9] (Hinz und Brähler 2011).  

 

Klassifizierung der HADS-Werte 

HAD-Depressionsskala: auffällige Werte (≥11) 13 (17,1 %) Probanden, grenzwertig (>7 

und <11) 9 (11,8 %). 

HAD-Angstskala: auffällig (≥11) 25 Probanden (46,1 %) Grenzwertig (>7 und <11) 20 

Patienten (26,3 %). 

 

Deskriptive Statistik des Herzangstfragebogens 

Die Mittelwerte der Herzangstskalen (HAF Gesamt 1,60 [SD 0,64], Furcht 1,81 [SD 0,85], 

Vermeidung 1,38 [SD 1,05], Selbstaufmerksamkeit 1,45 [SD 0,78], N=77) sind mit Ver-

gleichswerten anderer Studien (Hoyer et al. 2008; Einsle et al. 2009) in Tabelle 6 darge-

stellt.  

 



34 
 

 

Tabelle 6 Mittelwerte des Herzangstfragebogens und Vergleichswerte aus verschiedenen 
Studien (Hoyer et al. 2008; Einsle et al. 2009) . 

 

3.3.3 Fragebögen zur Erfassung Adhärenz-relevanter Faktoren 

Die deskriptive Statistik der psychosozialen Dimensionen ist in Tabelle 7 dargestellt. Der 

Mittelwert des IPQ- Kurzform der gesamten Studienteilnehmer lag bei 34,23 [SD 14,14] 

bei einem Maximalwert der Skala von 80 Punkten. Die Mittelwerte der LOT-R-Ge-

samtskala sowie der Einzelskalen Optimismus und Pessimismus lagen bei 14,42 [SD 

4,62] bzw. 8,21 [3,21] für Optimismus und 5,69 [2,88] für Pessimismus bei einem maxi-

mal erreichbarem Wert von 24 respektive 12. Für die GSE-6 ergab sich ein Mittelwert 

von 17,76 [SD 3,54] bei maximal 24 erreichbaren Punkten. Im spezifischen Teil des BMQ 

zeigten sich Mittelwerte von 19,48 [SD 3,94] (Notwendigkeit) und 14,74 [SD 5,64] (Be-

fürchtungen) bei erreichbaren Skalenwerten von 5-25. Der Mittelwert für die Skala Ove-

ruse (BMQ-Allgemein) betrug 9,73 [SD 3,09], der der Skala Schädlichkeit (BMQ-Allge-

mein) betrug 9,77 [SD 3,54] bei maximal erreichbaren Werten von 15 bzw. 20. Der Mit-

telwert der Gesamtpopulation des ESSI-D lag bei 20,68 [SD 4,87] bei einem Grenzwert 

von <18 als Definition des Mangels an sozialer Unterstützung und einem Maximalwert 

von 25 Punkten. Im Quiz „Wie gut kennen Sie sich mit Bluthochdruck aus?“ erreichten 

die Probanden einen Mittelwert von 4,24 [SD 1,69] bei maximal 6 erreichbaren Punkten. 

Die Mittelwerte sind in der Tabelle ebenfalls für Frauen und Männer getrennt dargestellt. 

Die Fragebögen, die das Befinden der Probanden abfragen und in Kapitel 3.3.2 gezeigt 

werden, stellen ebenfalls Adhärenz-relevante Faktoren dar.  

 

 

 
HAF Gesamt Furcht Vermeidung 

Aufmerksam-
keit 

Bluthochdruck-
patienten 
(eigene Werte) 

1,60 +/- 0,64 1,81 +/- 0,85 1,38 +/-1,05 1,45 +/-0,78 

Kardiologische 
Patienten (Einsle 
et al. 2009) 

1,69 +/- 0,59 1,81 +/- 0,68 2,10 +/-1,15 1,50 +/- 0,77 

Kardiologische 
Patienten (Hoyer 
et al. 2008) 

1,87 +/-0,55 1,96 +/-0,65 2,11 +/-1,06 1,43 +/-0,76 

Herzgesunde 
(Einsle et al. 
2009) 

1,41 +/-0,50 1,18 +/-0,64 1,11 +/-0,88 0,91 +/-0,60 

Herzgesunde 
(Hoyer et al. 
2008) 

1,11 +/-0,50 1,14 +/-0,66 1,10 +/-0,88 0,84 +/-0,63 
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Tabelle 7 Deskriptive Statistik der Fragebögen zur Erfassung Adhärenz-relevanter 
Faktoren N=79, Frauen N=45). IPQ= Illness Perception Questionnaire, LOT-R= 
Life Orientation Test-Revised, GSE-6= Genera Self Efficacy Scale-6, ESSI-D= 
ENRICHD-Social-Support-Instrument-Deutsch, BMQ= Beliefs about Medicines 
Questionnaire.  

 Gesamt Frauen Männer 

IPQ – Kurzform    
Mittelwert (+/- SD) 34,23 (+/- 14,14) 35,69 (+/-14,16) 32,37 (+/-14,11) 

Anzahl (% von N) 73 (92,4%) 41 (91,1%) 32 (94,1%) 

LOT-R    
Mittelwert (+/- SD) 14,42 (+/- 4,62) 15,02 8+/-5,06) 13,57 (+/-3,84) 

Anzahl (% von N) 73 (92,4%) 43 (95,6%) 30 (88,2%) 

LOT-R Optimismus    
Mittelwert (+/- SD) 8,21 (+/- 3,21) 8,34 (+/-3,61) 8 (+/-2,55) 

Anzahl (% von N) 75 (94,9%) 45 (100%) 30 (88,2%) 

LOT-R Pessimismus    
Mittelwert (+/- SD) 5,69 (+/-2,88) 5,2 (+/-3,06) 6,43 (+/- 2,47) 

Anzahl (% von N) 75 (94,9%) 45 (100%) 30 (88,2%) 

GSE-6    
Mittelwert (+/- SD) 17,76 (+/-3,54) 17,8 (+/-3,71) 17,71 (+/- 3,33) 

Anzahl (% von N) 74 (93,7%) 44 (97,8%) 30 (88,2%) 

Notwendigkeit (BMQ-
Spezifisch)    
Mittelwert (+/- SD) 19,48 (+/-3,94) 20,19 (+/-3,6) 18,39 (+/-4,26) 

Anzahl (% von N) 71 (89,9%) 43 (95,6%) 28 (82.4%) 

Befürchtungen (BMQ-
Spezifisch)    
Mittelwert (+/- SD) 14,74 (+/-5,64) 14,58 (+/- 5,77) 14,97 (+/-5,54) 

Anzahl (% von N) 72 (91,1%) 43 (95,6%) 29 (85,3%) 

Overuse (BMQ-Allgemein)    
Mittelwert (+/- SD) 9,72 (+/- 3,09) 10,16 (+/-3,34) 9,07 (+/-2,59) 

Anzahl (% von N) 72 (91,1%) 43 (95,6%) 29 (85,3%) 

Schädlichkeit (BMQ-
Allgemein)    
Mittelwert (+/- SD) 9,77 (+/- 3,54) 9,88 (+/-3,66) 9,62 (+/-3,42) 

Anzahl (% von N) 72 (91,1%) 43 (95,6%) 29 (85,3%) 

ESSI-D    

Mittelwert (+/- SD) 20,68 (+/-4,87) 20,81 (+/-4,18) 20,5 (+/-5,76) 

Anzahl (% von N) 76 (96,2%) 44 (97,8%) 32 (94,1%) 

Quiz    
Mittelwert (+/- SD) 4,24 (+/- 1,69) 4,1 (+/-1,9) 4,44 (+/-1,39) 

Anzahl (% von N) 74 (93,7%) 42 (93,3%) 32 (94,1%) 
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3.4 Deskriptive Statistik der Urinanalyse 

Die Studienteilnehmer nahmen maximal vier verschiedene mit dem Analyseverfahren 

potenziell nachweisbare Blutdruckmedikamente ein (Minimum 1). 29 (36,7 %) der Pro-

banden nahmen ein potenziell nachweisbares Medikament ein, 28 (35,4 %) nahmen 

zwei, 16 (20,3 %) nahmen drei und 9 Probanden (7,6 %) nahmen vier potenziell nach-

weisbare Medikamente ein. In der Urinanalyse wurden bei 55,7 % der Probanden >80 % 

der verschriebenen, nachweisbaren Blutdruckmedikamente nachgewiesen (siehe Ta-

belle 8). Der Anteil der Probanden, die keines ihrer Medikamente genommen hatten, lag 

bei 16,5 % (13 Patienten). Durchschnittlich nahmen die Probanden 68,7 % der nach-

weisbaren Antihypertensiva ein.  

Tabelle 8 Anteil nachgewiesener Medikamente (N=79) 

Prozent nachgewiesener 
Medikamente 

Anteil in Probanden-
gruppe (% von N=79) 

   0% 13 (16,5%) 

1-20% 0  (0,0%) 

21-40% 8 (10,1%) 

41-60% 10 (12,7%) 

61-80% 4  (5,1%) 

>80% 44  (55,7%) 

 

3.5 Korrelationen von Adhärenz mit soziodemographischen und 

krankheitsspezifischen Faktoren 

Es wurde eine Rangkorrelation nach Spearman zur Überprüfung des Zusammenhangs 

von soziodemographischen Faktoren sowie krankheitsspezifischen Merkmalen durchge-

führt. 

 

3.5.1 Krankheitsspezifische Faktoren 

3.5.1.1 Anzahl der Medikamente 

Im Folgenden wird zunächst die Korrelation von Adhärenz mit der Anzahl der gesamten 

verordneten Medikamente (Blutdruckmedikamente und weitere Arzneimittel) und an-

schließend die Korrelation von Adhärenz mit der Anzahl der verschriebenen Blutdruck-

medikamente beschrieben.  

Die Anzahl der gesamten verschriebenen Medikamente korrelierte signifikant negativ mit 

der Höhe des Anteils der nachgewiesenen Medikamente im Urin, ρ=-0,23, p<0,05. Je 
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mehr Arzneimittel die Probanden insgesamt verordnet bekommen hatten, desto geringer 

war der Anteil der Blutdruckmedikamente, der mittels der Urinanalyse nachgewiesen 

werden konnte. Für die selbstberichtete Adhärenz zeigte sich dieser Effekt nicht bzw. 

zeigte sich beim Rief Index ein gegensätzlicher Effekt. Der Rief Index korrelierte negativ 

mit der Anzahl der gesamten verordneten Medikamente, ρ = -0,34, p<0,01. Je mehr Me-

dikamente die Patienten verordnet bekommen hatten, desto höher war ihre selbstberich-

tete Adhärenz nach dem Rief Index.  

Es gab keine signifikanten Korrelationen zwischen der Anzahl nur der verordneten Blut-

druckmedikamente und selbstberichteter sowie objektiver Adhärenz. 

Dauer der Erkrankung und Beschwerden durch den Bluthochdruck im Alltag zeigten kei-

nen signifikanten Zusammenhang mit selbstberichteter und objektiver Adhärenz. 

 

3.5.2 Soziodemographische Faktoren 

3.5.2.1 Body Mass Index (BMI) 

Die objektiv gemessene Adhärenz korrelierte signifikant mit dem BMI der Patienten,     

ρ=-0,29, p<0,05. Je größer der BMI der Probanden, desto niedriger die Adhärenz. Es 

zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen selbstberichteter Adhärenz und dem 

BMI der Patienten. Die objektive Adhärenz unterschied sich im Mann-Whitney-U-Test 

zwischen den Patienten mit BMI > 30 (Median (MD)=0,42, unteres Quartil (Q1)= 0,00, 

oberes Quartil (Q3)= 1,00) und BMI < 30 (MD=1,00, Q1=0,50, Q3= 1,00), U=489,00,   

z=-2,32; p= 0,02. Für den Unterschied zwischen den zwei Medianwerten ergibt sich nach 

Cohen (Cohen 1988) folglich ein kleiner Effekt, r=-0,27. 

Des Weiteren zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen objektiver und 

subjektiver Adhärenz (Ergebnisse der Urinanalyse) und weiteren sozidemographischen 

Faktoren wie Alter, Geschlecht, Beruf, Familienstand, Raucherstatus, regelmäßigem Al-

koholkonsum und körperlicher Aktivität.  

  



38 
 

 

3.6 Hypothesenprüfung 

3.6.1 Hypothese 1: Objektive und selbstberichtete Adhärenz 

Hypothese 1: Zwischen selbstberichteter Adhärenz und gemessenen Medikamenten-

spiegeln findet sich nur eine moderate Korrelation. 

Zur Prüfung der Hypothese wurden die Variablen Einnahme nach Plan und Adhärenz 

objektiv (>80 % der Medikamente eingenommen) mittels Kontingenztafeln für die Ge-

samtpopulation sowie für Männer und Frauen getrennt überprüft. Des Weiteren wurden 

Mann-Whitney-U-Tests zur Prüfung von Unterschieden der zentralen Tendenz in den 

Skalenwerten der Fragebögen zur Adhärenz-Messung (MARS-D, RAI und Einzelitem 

„Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt“) und der objektiv gemessenen Adhä-

renz in Prozent (Adhärenz objektiv) zwischen den Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein 

durchgeführt. Zudem wurden Unterschiede zwischen den Gruppen Adhärent/Non-adhä-

rent für die Skalenwerte berechnet. Ebenfalls wurden mittels Spearman Korrelationsko-

effizienten Zusammenhänge zwischen den Adhärenz-Skalen und den gemessenen Me-

dikamentenspiegeln im Urin in Prozent von 0 bis 100 % (Adhärenz objektiv) untersucht. 

 

Unabhängigkeit von der Angabe Medikamente nach Plan eingenommen und Urinergeb-

nisse (Adhärent/ Non-adhärent, >80 % nachgewiesen = adhärent): 

86,1 % (68) der Patienten gaben an, die Medikamente planmäßig eingenommen zu ha-

ben. Laut Urinanalyse waren 55,7 % der Probanden adhärent. 50,6 % der Patienten wa-

ren sowohl nach Urinanalyse als auch nach ihrer eigenen Angabe adhärent. 35,4 % ga-

ben an, ihre Blutdruckmedikamente planmäßig eingenommen zu haben und wurden 

nach Messung der Medikamentenspiegel als non-adhärent klassifiziert. 8,9 % der Pati-

enten gaben an, die verschriebenen Medikamente nicht wie vorgesehen genommen zu 

haben bei weniger als 80 % nachweisbaren im Urin. 5,1 % berichteten, ihre Medika-

mente nicht planmäßig genommen zu haben und waren objektiv gemessen adhärent. 

Von den Probanden, bei denen in der Urinanalyse weniger als 80 % der verschriebenen 

Blutdruckmedikamente nachweisbar war, gaben 20 % (7) an, die Arzneimittel nicht plan-

mäßig eingenommen zu haben. 
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Tabelle 9 Kreuztabelle Adhärent/Nonadhärent vs. Einnahme nach Plan/Einnahme nicht 
nach Plan. Gesamtpopulation (N=79). Gesamt- und Spalten-Prozentangaben; 
p=0,20 (Fisher Exakt Test, nicht signifikant). 

 Adhärent Non-adhärent Gesamt 

 
Anzahl (%) 
von Gesamt- 
population 

Prozent von 
Adhärent 
(N=44) 

Anzahl (%) 
von Gesamt-
population 

Prozent von 
Non-adhärent 
(N=35) 

 

Einnahme 
nach Plan 

40 (50,6%) 
 

90,9%  28 (35,4%) 
 

80,0% 68 (86,1%) 

Einnahme 
nicht nach 
Plan 

4 (5,1%) 
 

9,1%  7 (8,9%) 
 

20,0% 11 (13,9%) 

Gesamt 44 (55,7%) 35 (44,3%) 79 (100%) 

 

 

Die Ergebnisse werden im Folgenden für Männer und Frauen getrennt betrachtet. 

Frauen 

40 der 45 weiblichen Probanden (88,9%) berichteten, die Medikamenteneinnahme sei 

planmäßig verlaufen. Bei 23 (51,1%) der Probandinnen waren mehr als 80% der Medi-

kamente nachweisbar. 

Circa die Hälfte der weiblichen Probanden (48,9 %) gab an, die Medikamente planmäßig 

eingenommen zu haben und war laut Urinanalyse adhärent. 40 % der Frauen berichte-

ten, die Einnahme sei planmäßig erfolgt und wurden als non-adhärent klassifiziert. 8,9 % 

gaben an die Medikamente nicht planmäßig genommen zu haben, bei weniger als 80 % 

nachweisbaren Medikamenten im Urin. Von den Frauen, bei denen weniger als 80 % 

der Medikamente im Urin nachgewiesen werden konnten (22; 48,9 %), gaben 18,2 % (4) 

an, die Medikamente nicht wie vorgesehen eingenommen zu haben. Insgesamt gaben 

8,8 % der Frauen an, die Einnahme sei nicht nach Plan gewesen und wurden als non-

adhärent klassifiziert.  
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Tabelle 10 Kreuztabelle Adhärent/Nonadhärent vs. Einnahme nach Plan/Einnahme nicht 
nach Plan. Frauen (N=45). Gesamt- und Spalten-Prozentangaben; p=0,19 (Fis-
her Exakt Test, nicht signifikant). 

 Adhärent Non-adhärent Gesamt 

 
Anzahl ( %) von 
Gesamtpopulation 

Prozent von 
Adhärent 
(N=23) 

Anzahl (%) von 
Gesamtpopulation 

Prozent 
von Non-
adhärent 
(N=22) 

 

Einnahme 
nach Plan 

22 (48,9%) 95,7% 18 (40%) 81,8% 
40 

(88,9%) 

Einnahme 
nicht nach 

Plan 
1 (2,2%) 4,3% 4 (8,8%) 18,2% 

5 
(8,9%) 

Gesamt 23 (51,1%) 22 (48,9%) 
45 

(100%) 

 

 

Männer 

Bei 61,8 % der Männer (21) war >80 % der verschriebenen Arzneimittel im Urin detek-

tierbar. 28 (82,4 %) gaben an, die Medikamente planmäßig eingenommen zu haben.  

In 18 Fällen (52,9 %) stimmte die eigene Angabe zur planmäßigen Medikamentenein-

nahme mit gemessenen Spiegeln im Urin von >80 % überein. Zehn der 34 männlichen 

Probanden (29,4 %) gaben an, die Medikamente wie vorgesehen eingenommen zu ha-

ben und wurden in der Urinanalyse als non-adhärent klassifiziert. 8,8 % berichteten die 

Medikamente nicht wie vorgesehen eingenommen zu haben und waren non-adhärent. 

Ebenfalls 8,8 % (3) gaben an, nicht planmäßig die Arzneimittel genommen zu haben und 

wurden als adhärent in der Urinanalyse eingeordnet. 23,1 % (3 von 13) der in der Uri-

nanalyse als non-adhärent klassifizierten Probanden gaben an, ihre verschriebenen 

Blutdruckmedikamente nicht planmäßig eingenommen zu haben.  
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Tabelle 11 Kreuztabelle Adhärent/Nonadhärent vs. Einnahme nach Plan/Einnahme nicht 
nach Plan. Männer (N=34). Gesamt- und Spalten-Prozentangaben; p=0,65 (Fis-
her Exakt Test, nicht signifikant). 

 Adhärent Non-adhärent Gesamt 

 
Anzahl (%) von 

Gesamtpopulation 

Prozent von 
Adhärent 
(N=21) 

Anzahl (%) von 
Gesamtpopulation 

Prozent 
von Non-
adhärent 
(N=13) 

 

Einnahme 
nach Plan 

18 (52,9%) 85,7% 10 (29,4%) 76,9% 
28 

(82,4%) 

Einnahme 
nicht nach 
Plan 

3 (8,8%) 14,3% 3 (8,8%) 23,1% 
6 

(17,6%) 

Gesamt 21 (61,8%) 13 (38,2%) 
34 

(100%) 

 

Da die Voraussetzungen für einen Chi-Quadrat-Test nach Pearson für die Gesamtpopu-

lation als auch für Frauen und Männer getrennt nicht erfüllt waren, wurde der Exakte 

Test nach Fisher durchgeführt. Der Test war für die Gesamtpopulation (p=0,20, exakter 

Test nach Fisher, zweiseitig) als auch für die Untergruppen Männer (p=0,65, exakter 

Test nach Fisher, zweiseitig) und Frauen (p=0,19, exakter Test nach Fisher, zweiseitig) 

nicht signifikant, d. h. die Annahme der Unabhängigkeit zwischen Einnahme ja/nein und 

Adhärent/Non-adhärent kann nicht verworfen werden. Die Angabe der Medikamenten-

einnahme nach Plan wies somit keine klare Beziehung zu objektiv nachweisbaren Me-

dikamentenspiegeln auf. 

 

Unterschiede der zentralen Tendenz der Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein bezie-

hungsweise Adhärent/Non-adhärent: 

Die Ergebnisse des MARS-D-Fragebogens unterschieden sich signifikant zwischen den 

Gruppen Einnahme nach Plan (MD=25,00, Q1=24,00, Q3=25,00) und Einnahme nicht 

nach Plan (MD=23,00, Q1=21,00, Q3=25,00), U=208,50, z=-2,42, p<0,05. Es zeigten 

sich niedrigere Werte in Gruppe 2 (siehe Abbildung 3). Ebenfalls unterschieden sich die 

Werte des Items „Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt“ signifikant in den bei-

den Gruppen mit höheren Werten in Gruppe 2 (Gruppe 1: Einnahme nach Plan 

MD=1,00, Q1=1,00, Q3=1,00; Gruppe 2: Einnahme nicht nach Plan MD=1,00, Q1=1,00, 

Q3= 2,00), U=218,50, z=-2,83, p<0,01 (siehe Abbildung 4). Es gab keinen signifikanten 

Unterschied der Gruppen bei der RAI-Skala (Einnahme nach Plan MD=4,00, Q1=4,00, 

Q3=5,00; Einnahme nicht nach Plan MD=4,00, Q1=4,00, Q3=6,25), U=287,50, z =-0,72, 

p=0,47.  
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Abbildung 3 Vergleich des MARS-D-Gesamtwerts zwischen den Gruppen Einnahme nach   
Plan (Gruppe 1, N=64) und Einnahme nicht nach Plan (Gruppe 2, N=11). 

 

 
Abbildung 4 Vergleich des Einzelitems Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt 

zwischen den Gruppen Einnahme nach Plan (Gruppe 1, N=64) und Einnahme 
nicht nach Plan (Gruppe 2, N=10). 
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Der Anteil der nachgewiesenen Medikamente im Urin unterschied sich nur tendenziell 

zwischen den Gruppen Einnahme nach Plan (MD=1,00, Q1=0,50, Q3=1,00) und Ein-

nahme nicht nach Plan (MD=0,33, Q1=0,00, Q3=1,00) mit der Tendenz zu höheren Wer-

ten in Gruppe 1 (Einnahme nach Plan), U= 262,00, z=-1,75, p= 0,08. 

Die Gruppen Adhärent und Non-adhärent unterschieden sich nicht signifikant in den Ska-

lenwerten der Fragebögen MARS-D, RAI und „Blutdruckmedikamente eigenständig ab-

gesetzt“ (siehe Tabelle 12). Medianwerte und Interquartilbereiche der Gruppen sind in 

Tabelle 13 dargestellt. 

 

Tabelle 12 Mann-Whitney-U-Test der Gruppen Adhärent/Non-adhärent für die Skalen-
werte der Fragebögen zur Adhärenz-Erfassung. RRMed=Einzelitem „Blutdruck-
medikamente eigenständig abgesetzt“. 

Gruppen: Adhärent und Non-
adhärent 

MARS-D RAI RRMed 

 
Mann-Whitney-U 

 
653,00 

 
649,00 

 
629,50 

Z -0,48 -0,58 -0,82 

Asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) 

0,63 0,57 0,41 

 

 

Tabelle 13 Medianwerte und Interquartilbereiche (unteres (Q1) und oberes Quartil (Q3)) 
der Fragebögen zur Adhärenz-Erfassung für die Gruppen Adhärent/Non-
adhärent. 

 Adhärent Non-adhärent 

MARS-D 
Median (Interquartilbereich) 

25,00 (Q1=23,75, 
Q3=25,00) 

25,00 (Q1=23,00, 
Q3=25,00) 

RAI 
Median (Interquartilbereich) 

4,00 (Q1=4,00, 
Q3=5,25) 

4,00 (Q1=4,00, 
Q3=5,00) 

RRMed 
Median (Interquartilbereich) 

1,00 (Q1=1,00, 
Q3=1,00) 

1,00 (Q1=1,00, 
Q3=1,00) 
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Korrelation zwischen Adhärenz-Skalen RAI, MARS-D und Einzelitem „Blutdruckmedi-

kamente eigenständig abgesetzt“ mit gemessenen Medikamentenspiegeln in Prozent 

von 0 % bis 100 % (Adhärenz Urin) nachgewiesen: 

 

Die Skalenbereiche der Fragebögen mit Wertung sind zur Übersicht in Tabelle 14 dar-

gestellt. Die drei Skalen zur Messung der Adhärenz korrelierten signifikant untereinan-

der. Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen der objektiv gemessenen 

Adhärenz und den Ergebnissen der Fragebögen (siehe Tabelle 15). 

 

Tabelle 14 Skalenwerte der Fragebögen zur Adhärenz-Erfassung 

Fragebogen Skalenwerte Wertung: Adhärent 

MARS-D 0-25 hoher Wert 

RAI 4-20 niedriger Wert 

RRMed 1-4 niedriger Wert 

 

Tabelle 15 Korrelation von selbstberichteter Adhärenz und gemessenen Medikamenten-
spiegeln. ** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant.  

 

 

 

 

 

Zusammenfassung Hypothese 1: 

Es fanden sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen verschiedenen Maßen 

selbstberichteter Adhärenz und gemessenen Medikamentenspiegeln.  

 

 

 

 

Spearman Rangkorrelation  
Signifikant ab p<0,05 

 Adhärenz objektiv MARS-D RAI 

MARS-D 0,05   

RAI 0,02 -0,44**  

RRMed -0,16 -0,51** 0,42** 
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3.6.2 Hypothese 2: Adhärenz und Überzeugungen zu 

Medikamenteneinnahmen  

Es gibt eine positive Korrelation zwischen Überzeugung der Nützlichkeit der Medikamen-

teneinnahme (Überzeugungen zu Medikamenteneinnahme) und Arzneimitteladhärenz. 

 

3.6.2.1 Hypothese 2a 

Korrelation zwischen Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme und objektiv gemes-

sener Adhärenz. 

Es wurden Zusammenhänge von objektiver Adhärenz und den Subskalen des Beliefs 

about Medicines Questionnaire (BMQ) sowie Unterschiede der Gruppen Adhärent und 

Non-adhärent bezüglich der Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme wie in 2.5 be-

schrieben berechnet.  

Zur Übersicht sind die Skalenwerte des Fragebogens zur Überzeugungen zur Medika-

menteneinnahme (BMQ) in Tabelle 16 dargestellt. 

 

Tabelle 16 Skalenwerte der BMQ Subskalen 

BMQ-Subskala Skalenwerte 
Wertung: positive Überzeugung zur Medi-

kamenteneinnahme 

Befürchtungen 5-25 niedriger Wert 

Notwendigkeit 5-25 hoher Wert 

Overuse 4-20 niedriger Wert 

Schädlichkeit 3-15 niedriger Wert 

 

Die Ergebnisse der Korrelationen der objektiv gemessenen Adhärenz mit den BMQ Ska-

lenwerten finden sich in Tabelle 17, die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests in Ta-

belle 18. Medianwerte und Interquartilbereiche der Gruppen sind in Tabelle 19 darge-

stellt. 
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Tabelle 17 Korrelation von Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme und objektiv ge-
messener Adhärenz. ** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant. * Die 
Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant. 

Spearman Rangkorrelation  
Signifikant ab p<0,05 

BMQ-Skala Notwendigkeit Befürchtungen Overuse Schädlichkeit 

Befürchtungen 0,18    

Overuse -0,03 0,48**   

Schädlichkeit -0,10 0,49** 0,58**  

Adhärenz objektiv -0,07 -0,02 0,03 0,01 

 

Tabelle 18 Mann-Whitney-U-Test der Gruppen Adhärent/Non-adhärent für die Skalen-
werte des BMQ 

Gruppen: Adhärent und 
Non-adhärent 

Befürch-
tungen 

Notwendig-
keit 

Overuse 
Schädlich-

keit 

Mann-Whitney-U 634,00 513,50 596,00 631,50 

Z -0,07 -1,24 -0,50 -0,10 

Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig) 

0,95 0,22 0,62 0,92 

 

Tabelle 19 Medianwerte und Interquartilbereiche (unteres (Q1) und oberes Quartil (Q3)) 
der BMQ-Subskalen für die Gruppen Adhärent/Non-adhärent. 

 Adhärent Non-adhärent 

Befürchtungen 
Median (Interquartilbereich) 

15,50 (Q1=9,00 
Q3=19,75) 

16,50 (Q1=10,00, 
Q3=19,75) 

Notwendigkeit 
Median (Interquartilbereich) 

19,00 (Q1=15,31 
Q3=22,00) 

21,00 (Q1=17,50, 
Q3=24,00) 

Overuse 
Median (Interquartilbereich) 

9,00 (Q1=8,00 
Q3=13,00) 

10,00 (Q1=7,25, 
Q3=12,00) 

Schädlichkeit 
Median (Interquartilbereich) 

9,00 (Q1=7,00 
Q2=13,00) 

10,00 (Q1=8,00, 
Q3=12,00) 

 

Es fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen der objektiv gemessenen Ad-

härenz und den Subskalen des BMQ. Des Weiteren unterschieden sich die Gruppen 

Adhärent und Non-adhärent nicht in ihrer zentralen Tendenz in den Skalenwerten der 

BMQ Subskalen Befürchtungen, Notwendigkeit (BMQ-Spezifisch), Overuse und Schäd-

lichkeit (BMQ-Allgemein).  
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3.6.2.2 Hypothese 2b 

Korrelation zwischen Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme und selbstberichteter 

Adhärenz. 

Die Hypothese wurde mittels Rangkorrelation nach Spearman und Mann-Whitney-U-

Test wie in 2.5 beschrieben geprüft. 

Die Ergebnisse der Rangkorrelation zwischen den einzelnen Subskalen des Beliefs 

about Medicines Questionnaire (BMQ) und den Skalen zur Messung der selbstberichte-

ten Adhärenz (MARS-D, RAI, Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt) sind in 

Tabelle 20 dargestellt. 

 

Tabelle 20 Korrelation der BMQ Subskalen und selbstberichteter Adhärenz.  
** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant, * Die Korrelation ist auf 
dem 0,05-Niveau signifkant; RRMED=Einzelitem „Blutdruckmedikamente eigen-
ständig abgesetzt“. 

 

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests für die Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein 

finden sich in nachfolgender Tabelle (Tabelle 21). Medianwerte und Interquartilbereiche 

der Gruppen sind in Tabelle 22 dargestellt. 

 

Tabelle 21 Mann-Whitney-U-Test der Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein für die Skalen-
werte des BMQ 

 

Spearmen Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

 
Notwen-
digkeit 

Befürch-
tungen 

Over-
use 

Schäd-
lichkeit 

MARS-D RAI 

Befürchtungen 0,18      

Overuse -0,02 0,48**     

Schädlichkeit -0,10 0,49** 0,58**    

MARS-D 0,05 0,15 -0,09 0,07   

RAI -0,15  0,26* 0,29* 0,19 -0,44**  

RRMed -0,15 -0,01 0,15 0,03 -0,51** 0,42** 

Gruppen: 
Einnahme nach 

Plan ja/nein 
Befürchtungen Notwendigkeit Overuse Schädlichkeit 

Mann-Whitney-U 240,00 241,00 155,00 214,00 

Z -0,74 -0,20 -1,82 -0,76 

Asymptotische 
Signifikanz (2-

seitig) 
0,46 0,84 0,07 0,45 
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Tabelle 22 Medianwerte und Interquartilbereiche der Subskalen des BMQ für die Gruppen 
Einnahme nach Plan/Einnahme nicht nach Plan. 

 

 

 

Die Subskalen Befürchtungen (BMQ-Spezifisch) und Overuse (BMQ-Allgemein) korre-

lierten positiv auf dem 0,05-Niveau mit dem Rief-Index.  Es zeigten sich keine signifikan-

ten Korrelationen zwischen den Subskalen des BMQ und der MARS-D sowie mit dem 

Einzelitem Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt. Die Subskalen Befürchtun-

gen, Overuse und Schädlichkeit korrelierten signifikant untereinander (p<0,01). Die 

Gruppen Einnahme nach Plan und Einnahme nicht nach Plan unterschieden sich nicht 

signifikant in den Skalenwerten der BMQ Subskalen.  

Es konnten nur einige signifikante Korrelationen gezeigt werden. Zudem zeigten sich 

zum Teil Tendenzen in die erwartete Richtung, jedoch auch Tendenzen in die andere 

Richtung. Es fand sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen den Überzeugungen 

zur Medikamenteneinnahme und selbstberichteter Adhärenz. 

 

Zusammenfassung Hypothese 2: 

Es fanden sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen Überzeugungen zu Me-

dikamenten und objektiv gemessener Adhärenz und nur teilweise Korrelationen mit 

selbstberichteter Adhärenz. Dabei zeigte sich kein konsistenter Zusammenhang.  

 

 

 

 
Einnahme nach 

Plan 
Einnahme nicht 

nach Plan 

Befürchtungen 
Median (Interquartilbereich) 

15,00 (Q1=9,00, 
Q3=19,00) 

18,00 (Q1=9,00, 
Q3=21,50) 

Notwendigkeit 
Median (Interquartilbereich) 

20,00 (Q1=16,25, 
Q3=23,00) 

18,50 (Q1=17,25, 
Q3=21,50) 

Overuse 
Median (Interquartilbereich) 

9,00 (Q1=8,00, 
Q3=12,00) 

11,50 (Q1=9,50, 
Q3=12,75) 

Schädlichkeit 
Median (Interquartilbereich) 

8,50 (Q1=7,00, Q3= 
13,00) 

10,50 (Q1=8,25, 
Q3=11,75) 
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3.6.3 Hypothese 3: Selbstwirksamkeitserwartung und Adhärenz  

Das Ausmaß der Selbstwirksamkeitserwartung korreliert positiv mit Adhärenz. 

Die Selbstwirksamkeitserwartung der Probanden wurde mittels der Skala Generalisierte 

Selbstwirksamkeitserwartung (GSE-6) bestimmt. Die Hypothese wurde wie im Metho-

denteil beschrieben überprüft. 

 

3.6.3.1 Hypothese 3a 

Korrelation von Selbstwirksamkeitserwartung und objektiv gemessener Adhärenz. 

Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen objektiv gemessener Adhärenz 

und generalisierter Selbstwirksamkeitserwartung (ρ=0,07, p=0,53).  

 

3.6.3.2 Hypothese 3b 

Korrelation von Selbstwirksamkeitserwartung und selbstberichteter Adhärenz. 

Die Ergebnisse der Rangkorrelation von Selbstwirksamkeit und selbstberichteter Adhä-

renz bzw. Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme (BMQ) sind in Tabelle 23 abzu-

lesen. 

 

Tabelle 23 Korrelation von generalisierter Selbstwirksamkeit (GSE-6) und 
selbstberichteter Adhärenz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p <0,05 

GSE-6 versus 
selbstberichtete Adhärenz 

Gültige N Spearman Rho p 

MARS-D 72 -0,14 0,26 

RAI 73 -0,04 0,72 

Blutdruckmedikamente 
abgesetzt 

72 0,04 0,77 

Notwendigkeit (BMQ-
Spezifisch) 

69 0,18 0,14 

Befürchtungen (BMQ-
Spezifisch) 

70 -0,02 0,89 

Overuse (BMQ-Allgemein) 71 0,05 0,70 

Schädlichkeit (BMQ-
Allgemein) 

71 -0,10 0,48 
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Zusammenfassung Hypothese 3: 

In keiner Gegenüberstellung konnte eine signifikante Korrelation zwischen generalisier-

ter Selbstwirksamkeitserwartung und Adhärenz gefunden werden. Zudem konnten keine 

signifikanten Zusammenhänge zwischen Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme 

und Selbstwirksamkeit gezeigt werden. Die Resultate des Mann-Whitney-U-Tests zeig-

ten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede der zentralen Tendenz zwischen den 

Gruppen Adhärent (MD=18,00, Q1=17,00, Q3=20,00) und Non-adhärent (MD=18,00, 

Q1=14,00, Q3=20,00), U=635,00, z=-0,46, p=0,65, sowie zwischen den Gruppen Ein-

nahme nach Plan (MD=18,00, Q1=15,00, Q3=20,00) und Einnahme nicht nach Plan 

(MD=19,00, Q1=18,00, Q3=21,00), U=210,00, z=-1,38, p=0,17. 

 

3.6.4 Hypothese 4: Wissen und Adhärenz 

Wenig Kenntnis der Patienten über die Bluthochdruckerkrankung ist negativ mit Adhä-

renz assoziiert. 

 

3.6.4.1 Hypothese 4a 

Korrelation von Wissen und objektiv gemessener Adhärenz. 

Die Assoziation zwischen Kenntnis über Bluthochdruck (Ergebnis des Quiz = Wissen) 

mit den gemessenen Medikamentenspiegeln (Adhärenz objektiv) wurde überprüft und 

Gruppenunterschiede wie in 2.5 beschrieben getestet.  

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang in der Rangkorrelation nach Spearman 

zwischen Wissen und objektiv gemessener Adhärenz, ρ=0,04, p=0,74 nicht signifikant. 

Im Mann-Whitney-U-Test konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

Adhärent (MD=5,00, Q1=3,00, Q3=6,00) und Non-adhärent (MD=4,50, Q1=3,00, 

Q3=6,00) gefunden werden, U=621,50, z=-0,57, p=0,57. 

 

3.6.4.2 Hypothese 4b 

Korrelation von Wissen und subjektiv berichteter Adhärenz. 

Hierfür wurden die Zusammenhänge der Ergebnisse des Quiz (=Wissen) und selbstbe-

richtete Adhärenz wie im Methodenteil beschrieben überprüft. 
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Die Ergebnisse der Korrelation sind in Tabelle 24 dargestellt. Es fand sich eine signifi-

kante negative hypothesenwidrige Korrelation zwischen Wissen und der Skala Überzeu-

gung zur Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme.  Es zeigte sich zudem eine Ten-

denz entgegen der erwarteten Richtung zwischen dem Rief-Index und Wissen.  

 

Tabelle 24 Korrelation von Wissen (Quiz) und selbstberichteter Adhärenz.* Die Korrela-
tion ist auf dem 0,05-Niveau signifikant. 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p <0,05 

Wissen versus selbstbe-
richtete Adhärenz 

Gültige N Spearman R P 

MARS-D 73 0,02 0,87 

RAI 73 0,23 0,05 

Befürchtungen 70 -0,10 0,41 

Notwendigkeit 69 -0,24* 0,05 

Overuse 70 0,12 0,32 

Schädlichkeit 70 -0,19 0,12 

RRMed 73 0,16 0,17 

 

Die Gruppen Einnahme nach Plan (MD=5,00, Q1=3,00, Q3= 6,00) und Einnahme nicht 

nach Plan (MD=3,00, Q1=2,00, Q3=5,25) unterschieden sich in der zentralen Tendenz 

im Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant voneinander in Bezug auf Wissen (U= 237,00, 

z= -1,35, p=0,18). 

Es zeigten sich keine Zusammenhänge in der erwarteten Richtung zwischen Wissen und 

Adhärenz beziehungsweise positiver Überzeugung zur Medikamenteneinnahme.  

Zusammenfassung Hypothese 4: 

Es fanden sich keine Zusammenhänge in der erwarteten Richtung zwischen den Ergeb-

nissen des Quiz zu Kenntnis über Bluthochdruck und Adhärenz. Teilweise fanden sich 

hypothesenwidrige Zusammenhänge. 

 

3.6.5 Hypothese 5: Krankheitsspezifische Wahrnehmung und Adhärenz 

Es zeigt sich eine positive Korrelation zwischen Medikamentenadhärenz und bedrohli-

cher krankheitsspezifischer Wahrnehmung. 
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3.6.5.1 Hypothese 5a 

Positive Korrelation von objektiver Adhärenz und bedrohlicher krankheitsspezifischer 

Wahrnehmung. 

Es wurde eine Rangkorrelation nach Spearman zur Überprüfung der Zusammenhänge 

zwischen krankheitsspezifischer Wahrnehmung (IPQ-Kurzform) und der objektiv gemes-

senen Adhärenz durchgeführt. Es fand sich eine nicht signifikante Korrelation mit einer 

hypothesenwidrigen Tendenz, ρ=-0,21, p=0,07. Zudem wurden Unterschiede zwischen 

den Gruppen Adhärent und Non-adhärent mittels Mann-Whitney-U-Test berechnet. Die 

Gruppen Adhärent (MD=33,00, Q1=18,75, Q3=42,75) und Non-adhärent (MD=38,00, 

Q1=30, Q3=46) unterschieden sich nicht signifikant in der krankheitsspezifischen Wahr-

nehmung, U=500,50, z= -1,68, p=0,09.  

 

3.6.5.2 Hypothese 5b 

Positive Korrelation von subjektiver Adhärenz und bedrohlicher krankheitsspezifischer 

Wahrnehmung. 

Wie im Methodenteil unter 2.5 erklärt, wurden die Fragebögen zur selbstberichteten Ad-

härenz und der Fragebogen zur Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme (BMQ) auf 

Zusammenhänge mit dem IPQ-Kurzform überprüft. 

Die IPQ-Skalenwerte korrelierten signifikant mit den Skalenwerten des BMQ Befürchtun-

gen (ρ=0,38, p<0,01) und mit der Subskala Schädlichkeit (ρ=0,24, p<0,05). Es zeigten 

sich keine signifikanten Korrelationen zu den anderen Subskalen oder den Skalen zur 

selbstberichteten Adhärenz. Die Ergebnisse sind in Tabelle 25 zu finden. Ebenfalls ergab 

sich kein signifikanter Unterschied der Gruppe Einnahme nach Plan (MD=36,00, 

Q1=20,25, Q3=45,00) und der Gruppe Einnahme nicht nach Plan (MD=37,71, Q1=29,00 

Q3=48,00), U=240,00, z=-0,81, p=0,42 im Mann-Whitney-U-Test. 
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Tabelle 25 Korrelation von krankheitsspezifischer Wahrnehmung (IPQ) und selbstberich-
teter Adhärenz. ** Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant. * Die Ko-
relation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhänge in die erwartete Richtung zwischen 

selbstberichteter Adhärenz und krankheitsspezifischer Wahrnehmung. Überzeugungen 

über Schädlichkeit von Medikamenten und Befürchtungen bezüglich der Einnahme von 

Blutdruckmedikamenten korrelierten signifikant mit einer bedrohlichen Krankheitswahr-

nehmung. 

Zusammenfassung Hypothese 5: 

In keiner Gegenüberstellung konnten signifikante Korrelationen in die erwartete Richtung 

gezeigt werden. Ebenfalls fanden sich keine der erwarteten Gruppenunterschiede.   

  

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

IPQ versus 
selbstberichtete Adhärenz 

Gültige N Spearman-R P 

MARS-D 72 0,09 0,48 

RAI 72         0,05 0,68 

RRMed 72 0,08 0,51 

Befürchtungen 69  0,38**    <0,01 

Notwendigkeit 68 0,02 0,90 

Overuse 69 0,13 0,27 

Schädlichkeit 69  0,24* 0,04 
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3.6.6 Hypothese 6: Soziale Unterstützung und Adhärenz 

Hohe soziale Unterstützung korreliert positiv mit Adhärenz. 

 

3.6.6.1 Hypothese 6a 

Die soziale Unterstützung der Probanden wurde mittels ESSI abgefragt und ein Zusam-

menhang mit objektiver Adhärenz wie in 2.5 beschrieben getestet. 

Soziale Unterstützung korrelierte nicht signifikant mit objektiver Adhärenz, ρ=0,10, 

p=0,41. Die Gruppen Adhärent (MD=23,00, Q1=20,00, Q3=24,00) und Non-adhärent 

(MD=22,00, Q1=17,00, Q3=24,50) unterschieden sich nicht signifikant im Mann-Whit-

ney-U-Test voneinander, U=645,00, z=-0,68, p=0,50. 

 

3.6.6.2 Hypothese 6b 

Korrelation von sozialer Unterstützung und subjektiver Adhärenz. 

Die Hypothese wurde, wie in 2.5 beschrieben, mittels Rangkorrelation und Mann-Whit-

ney-U-Test überprüft. 

Die Ergebnisse der Rangkorrelation sind in Tabelle 26 zu finden. Es zeigten sich keine 

signifikanten Korrelationen. Die Gruppen Einnahme nach Plan (MD=22,50, Q1=18,56 

Q3=24,00) und Einnahme nicht nach Plan (MD=23,00, Q1=20,00, Q3=25,00) unter-

schieden sich nicht signifikant in den Skalenwerten des ESSI, U=270,00, z=-0,93, 

p=0,35. 

 

Tabelle 26 Korrelation von sozialer Unterstützung (ESSI) und selbstberichteter Adhärenz 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Soziale Unterstützung versus 
selbstberichtete Adhärenz 

Gültige N Spearman-R P 

MARS-D 74  0,08 0,51 

RAI 75 -0,16 0,16 

RRMed 74 -0,09 0,45 

Befürchtungen 71 -0,20 0,10 

Notwendigkeit 70 0,08 0,52 

Overuse 72 -0,18 0,13 

Schädlichkeit 72 -0,20 0,09 
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Zusammenfassung Hypothese 6 

Es fanden sich keine signifikanten Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung 

und Adhärenz. Des Weiteren zeigten sich keine der erwarteten Gruppenunterschiede. 

 

3.6.7 Hypothese 7: Optimismus und Pessimismus und Adhärenz  

Es zeigt sich eine Korrelation zwischen Optimismus beziehungsweise Pessimismus und 

Adhärenz. 

 

3.6.7.1 Optimismus 

Hypothese 7a 

Es findet sich eine positive Korrelation zwischen Optimismus und gemessenen Medika-

mentenspiegeln. 

Zur Überprüfung der Hypothese wurde eine Rangkorrelation nach Spearman für die Ska-

lenwerte der Gesamtskala des LOT-R (hohe Werte entsprechen einer optimistischen 

Einstellung) und der Subskala Optimismus des LOT-R und der objektiv gemessenen 

Adhärenz (Adhärenz objektiv) durchgeführt sowie Gruppenunterschiede überprüft.  

Es gab keine signifikante Korrelation zwischen objektiver Adhärenz und Optimismus 

(siehe  Tabelle 29 und Tabelle 30). Die Gruppen Adhärent und Non-adhärent unterschie-

den sich im Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant im Merkmal Optimismus (LOT-RGe-

samt: U=612,00, z=-0,53, p=0,60; Optimismus: U=640,50, z=-0,61, p=0,54. Median-

werte und Interquartilbereiche des LOT-R Gesamt und des LOT-R Optimismus für die 

Gruppen Adhärent/Non-adhärent finden sich in Tabelle 27. 

Tabelle 27 Medianwerte und Interquartilbereiche (unteres (Q1) und oberes Quartil (Q3)) 
des LOT-R Gesamt und des LOT-R Optimismus für die Gruppen Adhärent/Non-
adhärent. 

 Adhärent Non-adhärent 

LOT-R Gesamt 
Median (Interquartilbereich) 

14,00 (Q1=12,00 
Q3=18,75) 

14,00 (Q1=11,00 
Q3=16,50) 

LOT-R Optimismus 
Median (Interquartilbereich) 

9,00 (Q1=6,00 
Q3=10,00) 

8,00 (Q1=6,00 
Q3=10,00) 

 

Hypothese 7b 

Es findet sich eine positive Korrelation zwischen Optimismus und selbstberichteter 

Adhärenz. 
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Die Überprüfung der Hypothese erfolgte wie im Methodenteil beschrieben. 

Die Ergebnisse der Rangkorrelation nach Spearman für die LOT-R-Gesamtskala und die 

Subskala Optimismus und den Skalenwerten der Instrumente zur Erfassung von Adhä-

renz (MARS-D, RAI, Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt) sowie den Skalen-

werten des BMQ sind in Tabelle 29 und Tabelle 30 dargestellt. Es fand sich eine signifi-

kante negative Korrelation auf dem p<0,05-Niveau zwischen Befürchtungen und LOT-

R-Gesamtskala. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede der zentralen Tendenz 

zwischen den Gruppen für die Skalenwerte des LOT-R Gesamt und der Subskala Opti-

mismus im Mann-Whitney-U-Test (LOT-R gesamt U=268,50, z=-0,75, p=0,45, Optimis-

mus: U=307,50, z=-0,28, p=0,78). Medianwerte und Interquartilbereiche des LOT-R Ge-

samt und des LOT-R Optimismus für die Gruppen Einnahme nach Plan/Einnahme nicht 

nach Plan sind in Tabelle 28 dargestellt. 

 

Tabelle 28 Medianwerte und Interquartilbereiche (unteres (Q1) und oberes Quartil (Q3)) 
des LOT-R Gesamt und des LOT-R Optimismus für die Gruppen Einnahme nach 
Plan/Einnahme nicht nach Plan. 

 
Einnahme nach 

Plan 
Einnahme nicht 

nach Plan 

LOT-R Gesamt 
Median (Interquartilbereich) 

14,00 (Q1=12,00 
Q3=18,00) 

13,50 (Q1=10,95 
Q3=16,25) 

LOT-R Optimismus 
Median (Interquartilbereich) 

8,00 (Q1=6,00 
Q3=10,00) 

9,00 (Q1=5,75 
Q3=10,50) 

 

Tabelle 29 Korrelation von Optimismus (LOT-R-Gesamtwert) und Adhärenz.  
* Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant. 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

LOT-R versus selbstberich-
tete und objektive Adhärenz 

Gültige N Spearman-R P 

MARS-D 71  0,05 0,70 

RAI 71 -0,04 0,73 

RRMed 70 -0,05 0,67 

Befürchtungen 69  -0,24* 0,05 

Notwendigkeit 68 -0,05 0,67 

Overuse 69 -0,16 0,20 

Schädlichkeit 69 -0,21 0,08 

Adhärenz objektiv 73  0,07 0,54 
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Tabelle 30 Korrelation von Optimismus (LOT-R-Subskala) und Adhärenz 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Optimismus versus selbstberich-
tete und objektive Adhärenz 

Gültige N Spearman-R p 

MARS-D 73 -0,08 0,45 

RAI 73 -0,08 0,53 

RRMed 72 -0,02 0,61 

Befürchtungen 71 -0,16 0,18 

Notwendigkeit 70 -0,01 0,92 

Overuse 71 -0,12 0,38 

Schädlichkeit 71 -0,13 0,24 

Adhärenz objektiv 75 0,11 0,35 

 

Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der BMQ-Subskala Befürchtun-

gen und der Gesamtskala des LOT-R. Es konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwi-

schen Adhärenz und Optimismus gezeigt werden.  

 

 

3.6.7.2 Pessimismus 

 

Hypothese 7c 

Pessimismus korreliert negativ mit objektiver Adhärenz. 

Mittels Spearman Rangkorrelation wurde überprüft ob die Skalenwerte des  LOT-R Pes-

simismus und gemessene Medikamentenspiegel korrelieren. Ebenfalls wurden mittels 

Mann-Whitney-U-Test Unterschiede der Gruppen Adhärent und Non-adhärent für Pes-

simismus ermittelt. 

Es gab keine signifikante Korrelation zwischen objektiver Adhärenz und den Skalenwer-

ten der LOT-R-Subskala Pessimismus (s. Tabelle 31). Die Gruppen Adhärent (MD=5,00, 

Q1=4,00, Q3=8,00) und Non-adhärent (MD=5,00, Q1=4,00, Q3=8,00) unterschieden 

sich nicht signifikant in dem Merkmal Pessimismus, U=695,50, z=-0,02, p=0,99). 

 



58 
 

 

Hypothese 7d 

Pessimismus korreliert negativ mit selbstberichteter Adhärenz. 

Die Hypothese wurde mittels Spearman‘schen Korrelationskoeffizienten und Mann-Whit-

ney-U-Test überprüft.  

Die Ergebnisse der Rangkorrelation sind in Tabelle 31 dargestellt. Pessimismus korre-

lierte signifikant positiv mit der BMQ-Subskala Befürchtungen. Es zeigten sich keine wei-

teren signifikanten Zusammenhänge. Ebenfalls fand sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen Einnahme nach Plan (MD=5,00, Q1=4,00, Q3=7,00) und Ein-

nahme nicht nach Plan (MD=6,50, Q1=4,00, Q3=8,25), U=282,50, z=-0,67, p=0,51. 

 

Tabelle 31 Korrelation von Pessimismus (LOT-R-Subskala) und Adhärenz.  
*Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zusammenfassung Hypothese 7 

Es konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Optimismus beziehungsweise 

Pessimismus und Adhärenz gezeigt werden. 

 

3.6.8 Hypothese 8: Angst, Depression und Adhärenz 

Hohe Angstwerte und hohe Depressivitätswerte korrelieren mit niedrigen Werten der 

Therapieadhärenz. 

Die Überprüfung der Hypothese erfolgte wie in 2.5 beschrieben für objektive und subjek-

tive Adhärenz. 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Pessimismus versus selbstbe-
richtete und objektive Adhärenz 

Gültige N Spearman-R p 

MARS-D 73         -0,10 0,40 

RAI 73 0,06 0,65 

RRMed 72 0,02 0,90 

Befürchtungen 71  0,26* 0,03 

Notwendigkeit 70 0,08 0,53 

Overuse 71 0,15 0,20 

Schädlichkeit 71 0,23 0,06 

Adhärenz objektiv 75         -0,01 0,96 
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3.6.8.1 Angst 

Hypothese 8a 

Hohe Angstwerte korrelieren signifikant negativ mit objektiv gemessener Adhärenz. 

In der durchgeführten Rangkorrelation nach Spearman zeigte sich kein signifikanter Zu-

sammenhang der HAD-Skala für Angst und den gemessenen Medikamentenspiegeln 

(Tabelle 32). Ebenfalls konnten im Mann-Whitney-U-Test keine Unterschiede für die 

Gruppen Adhärent (MD=10,00, Q1=6,75, Q3=13,00) und Non-adhärent (MD=10,00, 

Q1=7,75, Q3=12,50) gefunden werden (U=698,00, z=-0,17, p=0,87). 

Hypothese 8b 

Hohe Angstwerte korrelieren signifikant negativ mit selbstberichteter Adhärenz. 

Die Ergebnisse der zur Überprüfung der Hypothese durchgeführten Rangkorrelation 

nach Spearman sind in Tabelle 32 dargestellt. Die Skalen zur Messung von Adhärenz 

korrelieren nicht signifikant mit Angst. Es zeigten sich signifikante Zusammenhänge mit 

der BMQ-Subskala Overuse und der Subskala Schädlichkeit. Hohe Angstwerte korrelie-

ren mit der Überzeugung von Schädlichkeit von Medikamenten und der Überzeugung 

von zu großem Einsatz von Arzneimitteln. Die Gruppen Einnahme nach Plan (MD=10,00, 

Q1=7,00, Q3=10,25) und Einnahme nicht nach Plan (MD=10,50, Q1=8,50, Q3=14,25) 

unterschieden sich nicht signifikant in ihrer zentralen Tendenz (U=299,50, z=-0,47, 

p=0,64). 

 

Tabelle 32 Korrelation von Angst (HAD-Angstskala) und Adhärenz. *Die Korrelation ist 
auf dem 0,05-Niveau signifikant. **Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signi-
fikant. 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Angst versus selbstberichtete 
und objektive Adhärenz 

Gültige N Spearman-R p 

MARS-D 74 -0,07 0,54 

RAI 74 0,10 0,39 

RRMed 73 0,07 0,58 

Befürchtungen 72 0,15 0,20 

Notwendigkeit 71       -0,30 0,80 

Overuse 72 0,24* 0,04 

Schädlichkeit 72   0,31** 0,01 

Adhärenz objektiv 76 0,01 0,95 
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3.6.8.2 Depression  

Es gibt eine negative Korrelation zwischen hohen Depressivitätswerten und Adhärenz.  

Hypothese 8c 

Hohe Depressivitätswerte korrelieren negativ mit objektiver Adhärenz. 

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Werten der HAD-Depressi-

vitätsskala und objektiver Adhärenz gefunden werden (siehe Tabelle 33). Die Gruppen 

Adhärent (MD=5,00, Q1=2,00, Q3=8,25) und Non-Adhärent (MD=4,00, Q1=2,00, 

Q3=8,25) unterschieden sich nicht signifikant in der zentralen Tendenz der Werte für die 

HAD-Depressivitätsskala (U=695,00, z=-0,20, p=0,84).  

Hypothese 8d 

Hohe Depressivitätswerte korrelieren negativ mit selbstberichteter Adhärenz. 

Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen den Skalen MARS-D, RAI und 

dem Einzelitem Blutdruckmedikamente eigenständig abgesetzt (RRMed) mit den HAD-

Depressivitätswerten. Ebenfalls korrelierten die Subskalen des BMQ nicht signifikant mit 

der Depressivitäts-Skala. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede der Gruppen 

Einnahme nach Plan (MD=4,50, Q1=2,00, Q3=8,00) und Einnahme nicht nach Plan 

(MD=6,00, Q1=1,50, Q3=12,75) im Mann-Whitney-U-Test (U=290,00, z=-0,62, p=0,54). 

 

Tabelle 33 Korrelation von Depressivität (HAD-Depressivitätsskala) und Adhärenz. 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Depressivität versus selbstberich-
tete und objektive Adhärenz 

Gültige N Spearman-R p 

MARS-D 74        -0,16 0,17 

RAI 74 0,15 0,19 

RRMed 73 0,12 0,33 

Befürchtungen 72 0,11 0,36 

Notwendigkeit 71        -0,10 0,41 

Overuse 72 0,15 0,21 

Schädlichkeit 72 0,12 0,32 

Adhärenz objektiv 76        -0,02 0,90 
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Zusammenfassung Hypothese 8 

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Angst, gemessen mittels HADS, 

und Adhärenz gefunden werden. Ebenfalls fand sich keine Korrelation der HAD-Depres-

sivitätsskala mit Adhärenz. Es zeigten sich signifikante Zusammenhänge auf dem 0,01-

Niveau zwischen Angst und den BMQ-Skalen Overuse und Schädlichkeit.  

 

3.6.9 Hypothese 9: Herzangst und Adhärenz 

Hohe herzbezogene Angst (Herzangst) korreliert mit niedriger objektiver und selbstbe-

richteter Therapieadhärenz. 

Es wurden Korrelationen zwischen den Subskalen des Herzangstfragebogens Furcht, 

Vermeidung und Aufmerksamkeit sowie der Herzangst-Gesamtskala mit den Skalen der 

Fragebögen zur Erfassung von Adhärenz und den gemessenen Medikamentenspiegeln 

gerechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 34 dargestellt. Es konnten keine signifikanten 

Zusammenhänge gefunden werden. 

 
Tabelle 34 Korrelation von Herzangst (HAF) und Adhärenz. 

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Herzangst gesamt versus selbstbe-
richtete und objektive Adhärenz 

Gültige N Spearman-R p 

MARS-D 75  0,16 0,17 

RAI 75 -0,03 0,80 

RRMed 74  0,01 0,94 

Adhärenz objektiv 77 -0,19   0,11 

Aufmerksamkeit versus selbstberich-
tete und objektive Adhärenz 

   

MARS-D 75  0,14 0,24 

RAI 75 -0,04 0,73 

RRMed 74 -0,01 0,95 

Adhärenz objektiv 77 -0,14 0,23 

Furcht versus selbstberichtete und 
objektive Adhärenz 

   

MARS-D 74  0,15 0,21 

RAI 75 -0,02 0,89 

RRMed 74 -0,45 0,70 

Adhärenz objektiv 76 -0,80 0,50 

Vermeidung versus selbstberichtete 
und objektive Adhärenz 

   

MARS-D 75 -0,12 0,88 

RAI 75 -0,07 0,54 

RRMed 74  0,09 0,45 

Adhärenz objektiv 77 -0,20 0,80 
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Zudem wurde eine Korrelation nach Spearman für die Skalen des Herzangstfragebo-

gens und den Subskalen des Fragebogens zu Überzeugungen von Medikamenten be-

rechnet (siehe Tabelle 35). Die Herzangst-Gesamtskala korreliert positiv signifikant mit 

den BMQ Subskalen Befürchtungen, Notwendigkeit und Schädlichkeit. Herzbezogene 

Aufmerksamkeit korrelierte positiv signifikant mit den BMQ Skalen Befürchtungen und 

Notwendigkeit. Für die Subskala Furcht fand sich eine signifikante Korrelation mit Not-

wendigkeit und Schädlichkeit. Es konnten keine signifikanten Zusammenhänge der 

Skala Vermeidung mit den BMQ Subskalen gezeigt werden. 

 

Tabelle 35 Korrelation von Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme (BMQ) und Herz-
angst (HAF). *Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant. **Die Korrela-
tion ist auf dem 0,01-Niveau signifikant. 

 

 

 

Im Mann-Whitney-U-Test zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede zwi-

schen den Gruppen Adhärent/Nonadhärent und den Gruppen Einnahme nach Plan 

ja/nein in der zentralen Tendenz der Skalenwerte des Herzangstfragebogens (siehe Ta-

belle 36 und Tabelle 37)  Medianwerte und Interquartilbereiche der Gruppen sind in Ta-

belle 38 dargestellt. 

 

 

 

Spearman Rangkorrelation  
Signifikant ab p<0,05  

Befürch-
tungen 

Notwen-
digkeit 

Over-
use 

Schäd-
lichkeit 

HAF 
Gesamt 

Aufmerk-
samkeit 

Furcht 

Notwen-
digkeit 

0,16 

      

Overuse 
0,48** -0,03 

     

Schäd-
lichkeit 0,49** -0,10 0,58** 

    

HAF 
Gesamt 0,45** 0,28* 0,15 0,27* 

   

Aufmerk-
samkeit 

0,40** 0,30* 0,19 0,18 0,56** 

  

Furcht 
0,39** 0,20 0,13 0,32** 0,87** 0,38** 

 

Vermei-
dung 

0,19 0,08 0,10 0,09 0,57** 0,01 0,28* 
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Tabelle 36 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede der Gruppen Adhärent und Non-adhärent 
in der zentralen Tendenz der Skalenwerte der Skalen des Herzangstfragebo-
gens (HAF). 

 

 

Tabelle 37 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede der Gruppen Einnahme nach Plan und 
Einnahme nicht nach Plan in der zentralen Tendenz der Skalenwerte der Skalen 
des Herzangstfragebogens (HAF). 

 

 

 

Gruppen: Adhärent 
und Non-adhärent 

Herzangst 
Gesamt 

 
Aufmerk-
samkeit 

 
Furcht 

 
Vermeidung 

 
Mann-Whitney-U 

 
577,50 

 
635,5 

 
631,5 

 
557,5 

 
Z 

 
-1,58 

 
-0,98 

 
-0,82 

 
-1,79 

 
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 

 
0,12 

 
0,33 

 
0,41 

 
0,07 

Gruppen: Einnahme 
nach Plan ja/nein 

Herzangst 
Gesamt 

 
Aufmerk-
samkeit 

 
Furcht 

 
Vermeidung 

 
Mann-Whitney-U 

 
340,00 

 
339,00 

 
308,5 

 
344 

 
Z  

 
-0,34 

 
-0,35 

 
-0,33 

 
-0,28 

 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig)  

 
0,74 

 
0,73 

 
0,74 

 
0,78 
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Tabelle 38 Medianwerte und Interquartilbereiche (unteres (Q1) und oberes Quartil (Q3)) 
des Herzangstfragebogens für die Gruppen Adhärent/Non-adhärent und die 
Gruppen Einnahme nach Plan/Einnahme nicht nach Plan. 

 Adhärent Non-adhärent 

Herzangst Gesamt 
Median (Interquartilbereich) 

1,35 (Q1=1,00, Q3=1,82) 1,76 (Q1=1,32, Q3=2,06) 

Aufmerksamkeit 
Median (Interquartilbereich) 

1,20 (Q1=1,00, Q3=1,80) 1,50 (Q1=0,80, Q3=2,20) 

Furcht 
Median (Interquartilbereich) 

1,75 (Q1=1,00, Q3=2,13) 2,00 (Q1=1,44, Q3=2,38) 

Vermeidung 
Median (Interquartilbereich) 

1,00 (Q1=0,25, Q3=1,75) 1,58 (Q1=0,63, Q3=2,25) 

 Einnahme nach Plan 
Einnahme nicht nach 

Plan 

Herzangst Gesamt 
Median (Interquartilbereich) 

1,47 (Q1=1,24, Q3=2,01) 1,75 (Q1=0,80, Q3=1,94) 

Aufmerksamkeit 
Median (Interquartilbereich) 

1,40 (Q1=0,95, Q3=2,00) 1,40 (Q1=0,80, Q3=2,00) 

Furcht 
Median (Interquartilbereich) 

1,88 (Q1=1,34, Q3=2,25) 1,69 (Q1=0,89, Q3=2,66) 

Vermeidung 
Median (Interquartilbereich) 

1,25 (Q1=0,50, Q3=2,00) 1,50 (Q1=0,75, Q3=2,25) 

 

Zusammenfassung Hypothese 9 

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Herzangst und objektiv und 

subjektiv gemessener Adhärenz. Ebenfalls fanden sich keine Gruppenunterschiede der 

Gruppen Adhärent/Non-adhärent und Einnahme nach Plan ja/nein für die Herzangst-

Skalen. Zwischen den Skalen des BMQ und des Herzangstfragebogens stellten sich 

signifikante Zusammenhänge von hoher Herzangst sowohl mit positiven Überzeugun-

gen zur Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme als auch mit negativer Einstellung 

bezüglich der Einnahme von Arzneimitteln dar.    

 

3.6.10 Hypothese 10: Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Adhärenz 

Eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualität korreliert mit hoher Therapieadhärenz. 

Die beiden Skalen des SF-12-Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

- psychische Gesundheit und körperliche Gesundheit - wurden wie im Methodenteil unter 

2.5 beschrieben auf signifikante Zusammenhänge mit objektiver und selbstberichteter 

Adhärenz überprüft. Die Ergebnisse sind in   
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Tabelle 39 dargestellt. Es finden sich weder signifikante Korrelationen mit objektiver Ad-

härenz noch mit den Adhärenzskalen MARS-D, RAI, dem Einzelitem Blutdruckmedika-

mente eigenständig abgesetzt sowie mit den Skalen des Fragebogens zu Überzeugun-

gen zu Medikamenten (BMQ). Ebenfalls zeigten die Gruppen Adhärent/Non-adhärent 

und die Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein keine signifikanten Unterschiede bezüg-

lich der SF-12-Skalenwerte (siehe Tabelle 40 und 41). Es fand sich ein mittlerer Effekt (-

0,27 nach Cohen) bezüglich des Unterschiedes der zentralen Tendenz der Gruppen Ein-

nahme nach Plan (MD=41,43, Q1=35,56, Q3=49,62) und Einnahme nicht nach Plan 

(MD=49,23, Q1=44,21, Q3=55,93) für die Skala der Psychischen Lebensqualität mit 

niedrigeren Werten entgegen der Erwartung für die Gruppe Einnahme nach Plan (siehe 

Abbildung 5). Medianwerte und Interquartilbereiche der Gruppen sind in Tabelle 42 dar-

gestellt. 

 

 
Abbildung 5 Vergleich der Skala Psychische Lebensqualität des SF-12-Fragebogens zwi-

schen den Gruppen Einnahme nach Plan (Gruppe 1) und Einnahme nicht nach 
Plan (Gruppe 2). 
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Tabelle 39 Korrelation von gesundheitsbezogener Lebensqualität (SF-12) und Adhärenz. 

 

 

 

Tabelle 40 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede der Gruppen Adhärent und Non-adhärent 
in der zentralen Tendenz der Skalenwerte des Fragebogens zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität (SF-12). 

 

 

 

Tabelle 41 Mann-Whitney-U-Test: Unterschiede der Gruppen Einnahme nach Plan und 
Einnahme nicht nach Plan in der zentralen Tendenz der Skalenwerte des 
Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-12). 

Gruppen: Einnahme 
nach Plan ja/nein 

Körperl. Gesundheit Psychische Gesundheit 

Mann-Whitney-U 161,00 89,00 

Z -0,18 -2,00 

Asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) 

0,86 0,05 

 

 

  

Spearman Rangkorrelation 
Signifikant ab p<0,05 

Körperliche und Psychische 
Lebensqualität versus 
selbstberichtete und 
objektive Adhärenz 

Körperliche 
Lebensqualität 

Psychische 
Lebensqualität 

 

Gültige N 
Spearman 

Rho 
p 

Spearman 
Rho 

P 

MARS-D 53 -0,06 0,67 -0,00 0,99 

RAI 53 -0,13 0,34 -0,15 0,28 

RRMed 52 0,05 0,75 0,25 0,07 

Overuse 52 -0,18 0,21 -0,19 0,17 

Schädlichkeit 52 0,06 0,65 -0,05 0,70 

Befürchtungen 52 -0,24 0,09 -0,05 0,75 

Notwendigkeit 52 -0,09 0,53 -0,19 0,19 

Adhärenz objektiv 55 0,19 0,18 -0,02 0,89 

Gruppen: Adhärent und 
Non-adhärent 

Körperl. Gesundheit Psychische Gesundheit 

Mann-Whitney-U 286,00 340,00 

Z -1,46 -0,54 

Asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) 

0,14 0,59 



67 
 

 

Tabelle 42 Medianwerte und Interquartilbereiche (unteres (Q1) und oberes Quartil (Q3)) 
des SF-12-Fragebogens für die Gruppen Adhärent/Non-adhärent und die Grup-
pen Einnahme nach Plan/Einnahme nicht nach Plan. 

 

 

Zusammenfassung Hypothese 10 

Es konnten keine signifikanten Zusammenhänge oder Gruppenunterschiede zwischen 

der körperlichen und psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Adhärenz 

gefunden werden. Ebenfalls stellte sich keine signifikante Korrelation zwischen gesund-

heitsbezogener Lebensqualität und Überzeugungen zur Medikamenteneinnahme dar. 

Es zeigte sich ein Unterschied der Gruppen Einnahme nach Plan ja/nein entgegen des 

erwarteten Ergebnisses bezüglich des Scores der Subskala psychische Lebensqualität, 

der nicht signifikant war.  

  

 Adhärent Non-adhärent 

Körperliche Lebensqualität 
Median (Interquartilbereich) 

43,69 (Q1=30,41, 
Q3=53,02) 

36,65 (Q1=29,00, 
Q3=45,35) 

Psychische Lebensqualität 
Median (Interquartilbereich) 

44,21 (Q1=32,72, 
Q3=49,67) 

41,57 (Q1=36,11, 
Q3=51,31) 

 Einnahme nach Plan 
Einnahme nicht nach 

Plan 

Körperliche Lebensqualität 
Median (Interquartilbereich) 

39,25 (Q1=28,93, 
Q3=50,16) 

35,19 (Q1=30,72 
Q3=50,18) 

Psychische Lebensqualität 
Median (Interquartilbereich) 

41,43 (Q1=35,56, 
Q3=49,62) 

49,23 (Q1=44,21, 
Q3=55,93) 
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3.7 Explorative Datenanalyse 

3.7.1 Überprüfung der Daten auf unabhängige Prädiktoren für Adhärenz 

Um mögliche unabhängige Prädiktoren für Adhärenz zu identifizieren wurde eine binäre 

logistische Regression mit einigen Basisdaten, die die Voraussetzungen für dieses Ver-

fahren erfüllten und bei einem Kollektiv mit kardialen Erkrankungen bedeutend sein kön-

nen (Alter, Geschlecht, Komorbidität KHK, Anzahl der Medikamente gesamt, BMI, Rau-

cherstatus und Beschwerden im Alltag), gerechnet. Als abhängige Variable wurde die 

Variable Adhärent/Non-adhärent eingesetzt (Adhärent=1, Non-adhärent=0). Zunächst 

wurde ein Model mit schrittweiser Methode (Vorwärts-Methode, Likelihood-Quotient) ge-

rechnet. Dabei erwies sich nur die Anzahl der Medikamente als bedeutsam 

(Exp(B)=0,86, p=0,03). Anschließend wurde ein Model nach der Methode Einschluss 

gerechnet. Dabei zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit non-adhärent zu sein signifi-

kant bei größerer Anzahl der Medikamente steigt (Exp(B)=0,83, p=0,03). Weitere signi-

fikante Effekte zeigten sich nicht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 43 dargestellt. 

 

Tabelle 43 Binäre logistische Regression mit der abhängigen Variable Adhärent/Non-ad-
härent, Methode Einschluss. Unabhängige Variablen: Anzahl gesamt= Anzahl 
der gesamt verordneten Medikamente; Geschlecht; KHK= Komorbidität koro-
nare Herzkrankheit; Alltag= Beschwerden durch Bluthochdruck im Alltag; BMI 
(kg/m²); Alter; Rauchen= Raucherstatus aktuell ja/nein) 

Unabhängige 
Variablen 

p-Wert Exp(B) 95% Konfidenzintervall von 
Exp(B) 

   Unterer Wert Oberer Wert 

Konstante 0,64 3,26   

Anzahl 
gesamt 

0,03 0,83 0,70 0,98 

Geschlecht 0,56 0,70 0,22 2,28 

KHK 0,66 0,76 0,22 2,61 

Alltag 0,29 1,77 0,61 5,08 

Alter 0,53 1,02 0,97 1,07 

BMI 0,34 0,96 0,89 1,04 

Rauchen 0,69 1,27 0,40 4,10 

 

3.7.2 Clusteranalyse zu Angst, Depression und Adhärenz 

Zur Ermittlung von Probandengruppen, die sich in den Merkmalen objektive Adhärenz, 

Depressivität, Angst und Selbstwirksamkeitserwartung ähneln, wurde eine Clusterana-

lyse durchgeführt. Die Analyse ergab eine Lösung mit drei Clustern, deren Merkmale in 

Tabelle 44 und  
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Abbildung 6 dargestellt sind. Die Signifikanz des Modells wurde mittels Diskriminanz-

analyse (p<0,001) bzw. mittels univariaten Varianzanalysen für die einzelnen Cluster 

(jeweils p<0,001) überprüft. 

Tabelle 44 Mittelwerte der Variablen objektive Adhärenz, Angst, Depressivität (HADS) und 
Generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung (GSE-6) der hierarchischen Clus-
teranalyse nach Ward, p<0,001. 

Clusteranalyse 
(N=73) 

 Adhärenz         
objektiv 

Angst Depressivität 
Generalisierte 

Selbstwirksamkeits-
erwartung 

1 
Mittel-
wert 

0,25 8,89 2,61 19,07 

 N 18 18 18 18 
 SD 0,24 2,56 1,85 2,80 

2 
Mittel-
wert 

0,54 14,26 10,68 13,21 

 N 19 19 19 19 
 SD 0,41 2,85 4,06 2,18 

3 
Mittel-
wert 

0,96 8,97 4,00 19,47 

  N 37 37 37 37 

  SD 0,13 3,94 3,52 2,12 

 

 
 

Abbildung 6 Liniendiagramm der hierachischen Clusteranalyse nach Ward der Variablen 
Adhärenz objektiv, Angst, Depressivität (HADS) und Generalisierte Selbstwirk-
samkeitserwartung (GSE-6), z-standardisierte Werte; GSW-6= Generalisierte 
Selbstwirksamkeitserwartung 
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Es zeigte sich ein Cluster mit niedrigen Adhärenzwerten (25 %) und im Vergleich zur 

gesamten Studiengruppe niedrigen Angstwerten sowie sehr niedrigen Depressivitäts-

werten und einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung. Cluster 2 definiert eine Gruppe 

von Probanden mit im Vergleich zur Gesamtgruppe niedrigen Adhärenzwerten (54 %) 

und äußerst hohen Angst- und Depressivitätswerten sowie einer niedrigen Selbstwirk-

samkeitserwartung. Im dritten Cluster zeigte sich eine Gruppe mit 96 %iger Adhärenz, 

niedrigen Depressivitätswerten, im Vergleich zur gesamten Studienpopulation etwas 

niedrigeren Angstwerten und einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung. 

Es konnte eine Gruppe von Probanden mit hohen Depressivitäts- und Angstwerten, so-

wie niedriger Selbstwirksamkeitserwartung und niedriger Adhärenz mittels Clusterana-

lyse identifiziert werden. 
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4 Diskussion 

Ziel der Studie war es, bei einer Gruppe von Probanden mit einer hypertensiven Entglei-

sung objektive und subjektive Adhärenz zu messen und auf Übereinstimmung zu über-

prüfen. Zudem sollten psychosoziale Faktoren sowie sozidemographische und krank-

heitsspezifische Faktoren bezüglich ihrer Zusammenhänge mit Adhärenz untersucht 

werden. Zunächst werden die Ergebnisse zum körperlichen und psychischen Befinden 

und der Urinanalyse diskutiert sowie im Anschluss die Assoziationen von soziodemogra-

phischen und krankheitsspezifischen Faktoren mit Adhärenz. Anschließend folgt die Dis-

kussion der Hypothesenprüfung sowie der explorativen Ergebnisse. Abschließend wer-

den die verwendeten Methoden diskutiert. 

 

4.1 Diskussion allgemeiner Ergebnisse 

4.1.1 Körperliche und psychische Befindlichkeit 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Die körperliche und psychische gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-12-Fragebo-

gen) war in unserer Stichprobe signifikant niedriger als in einer altersvergleichbaren 

Normstichprobe. 

Dies ist im Einklang mit einer Metaanalyse von Trevisol et al. (2011), die ebenfalls zeigt, 

dass Patienten mit Bluthochdruck eine im Vergleich zur Normalbevölkerung niedrigere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität haben. Es wurden Studien von 1980 bis 2009 un-

tersucht, die mittels SF-12- oder SF-36-Fragebogen psychisches und körperliches Be-

finden überprüften. Die Resultate der Metaanalyse ergaben niedrigere Werte auf der 

Skala der körperlichen Lebensqualität (-2.43; 95 % Konfidenzintervall (CI) -4.77 bis -

0.08) und psychischen Lebensqualität (-1.68; 95 % CI -2.14 bis -1.23). Arslantas et al. 

(2008) stellten zudem heraus, dass nicht nur das körperliche und psychische Befinden 

von Bluthochdruckpatienten niedriger ist als das von gesunden Teilnehmern, sondern 

dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität in der Gruppe der Blutdruckpatien-

ten auch zwischen Probanden mit kontrollierten Blutdruckwerten von Probanden mit un-

kontrollierten Blutdruckwerten unterscheidet. Probanden mit schlecht kontrollierten Blut-

druckwerten hatten signifikant niedrigere Werte als solche mit kontrolliertem Bluthoch-

druck. Beide Studien verwendeten den SF-36-Fragebogen zur Erfassung der psychi-
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schen und körperlichen Lebensqualität. Die aufgeführten Studien unterstützen die ge-

messenen niedrigen Werte der körperlichen und psychischen Lebensqualität bei den in 

dieser Studie untersuchten Probanden mit hypertensiver Entgleisung. 

Angst und Depression 

Die HADS wurde eingesetzt, um Angst und Depressivität der Probanden zu erfassen. 

Die Ergebnisse der HAD-Skala Angst waren im Vergleich zur Normalbevölkerung (Hinz 

und Brähler 2011) signifikant erhöht (p<0,01 für Männer und Frauen). 25 Probanden 

(46,1 %) hatten Werte von ≥11 Punkten und wurden demnach als auffällig klassifiziert. 

Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass die Situation, in der die Studienteilnehmer 

den Fragebogen ausfüllten, durchaus als beängstigend einzustufen ist. Entsprechend 

könnten die Mittelwerte durch Situations-Effekte und Situation-Person-Wechselwirkun-

gen beeinflusst sein, und dies könnte auch den Vergleich mit der Normstichprobe ver-

zerren. Die Werte des Herzangstfragebogens der vorliegenden Studie sind vergleichbar 

mit denen anderer Studien mit kardiologischen Patienten, obwohl unter der Annahme 

einer Verzerrung der Ergebnisse durch das besondere Setting auch hier eventuell hö-

here Ergebnisse zu erwarten wären. Die Mittelwerte der Gesamtskala und Furcht (HAF 

Gesamt 1,60 [SD 0,64], Furcht 1,81 [SD 0,85]) sind vergleichbar mit den Ergebnissen 

der kardiologischen Patienten der Studie von Einsle et al. (2009) (Gesamt 1,69 [SD 

0,59], Furcht 1,81 [SD 0,68]). Die Skala Aufmerksamkeit (1,45 [SD 0,78]) zeigt ebenfalls 

vergleichbare Werte mit den Stichproben von Einsle et al. (2009) und Hoyer et al. (2008) 

(SD 1,50 [0,77] bzw. 1,43 [SD 0,76]). Die Werte der Skala Vermeidung (1,38 [SD 1,05]) 

sind in der hier vorliegenden Studie allerdings deutlich niedriger als die Mittelwerte kar-

diologischer Patienten anderer Studien (Einsle et al. (2009) 2,10 [1,15]; Hoyer et al. 

(2008) 2,11 [1,06]). Dies könnte auf das Charakteristikum von Bluthochdruckpatienten 

zurückzuführen sein, die sich häufig aufgrund des Fehlens von Symptomen des arteriel-

len Hypertonus wie Gesunde verhalten und sich im Gegensatz zu kardiologischen Pati-

enten mit einem erfolgten, als bedrohlich wahrgenommenen Ereignis wie einem Myokar-

dinfarkt nicht übermäßig schonen. 

 

4.1.2 Diskussion der Ergebnisse der Urinanalyse 

In dieser Studie wurden 45 % der Probanden als non-adhärent klassifiziert, d. h. weniger 

als 80 % der verschriebenen Blutdruckmedikamente waren im Urin bei Aufnahme nach-

weisbar. Damit liegt der Anteil non-adhärenter Studienteilnehmer leicht unter der im 

WHO-Bericht von 2003 genannten 50 % (Sabaté 2003), jedoch weit unter dem Anteil 

von 86,1 % non-adhärenten Probanden mit Bluthochdruck, den eine Studie von Florczak 

et al. (2015) mit Serumanalysen als Verfahren feststellte. Der tatsächliche Anteil non-
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adhärenter Studienteilnehmer der hier vorliegenden Untersuchung liegt vermutlich noch 

unter den ermittelten 45 %, da nur das Weglassen von Präparaten, nicht aber Dosisän-

derungen erfasst wurden. Florczak et al. (2015) stuften Probanden als non-adhärent ein, 

sobald mindestens ein Medikament nicht nachweisbar war. Der Anteil von 45 % non-

adhärenten Patienten ist zum Teil auch höher als in anderen Studien. Tomaszewski et 

al. (2014) klassifizierten zum Beispiel nach Urinuntersuchung nur 25 % der Probanden 

als komplett oder teilweise non-adhärent. Eine Erklärung für die unterschiedlich hohen 

Werte von non-adhärenten Patienten, ermittelt durch Urinuntersuchungen, könnten die 

unterschiedlichen Probandengruppen sein. Die Studie von Tomaszweski et. al unter-

suchte 208 Bluthochdruckpatienten während eines angekündigten Termins zum Non-

Adhärenz Screening im Leicester BP Centre, daher könnten die Ergebnisse durch soge-

nannte White-Coat-Adhärenz verzerrt worden sein. Die Adhärenzuntersuchung der hier 

vorliegenden Studie war nicht angekündigt, die Probanden konnten ihr Einnahmeverhal-

ten demnach nicht im Vorfeld verändern. Des Weiteren kann davon ausgegangen wer-

den, dass unter Patienten mit Blutdruckentgleisungen ein höherer Anteil von non-adhä-

renten Patienten ist, da das Nichteinnehmen von Medikamenten ein entscheidender 

Faktor für unkontrollierten Bluthochdruck ist (Svensson et al. 2000; Bramley et al. 2006; 

Burnier 2006). 

 

4.1.3 Soziodemographische und krankheitsspezifische Faktoren 

Adhärenz und Anzahl der Medikamente 

Die Anzahl der insgesamt verordneten Medikamente korrelierte signifikant negativ mit 

objektiv gemessener Adhärenz. Je komplexer das Therapieregime war, desto geringer 

die Adhärenz. Des Weiteren zeigte sich in der logistischen Regression im explorativen 

Ergebnisteil, dass die Wahrscheinlichkeit, non-adhärent zu sein, bei steigender Anzahl 

der Medikamente signifikant erhöht ist. Eine große Anzahl der Probanden nahm zusätz-

lich zu Bluthochdruckmedikamenten andere Arzneimittel zur Behandlung weiterer Er-

krankungen. Daher spielte nicht spezifisch die Anzahl der Blutdruckmedikamente eine 

Rolle (Anzahl der Blutdruckmedikamente korrelierte nicht signifikant mit Adhärenz), son-

dern die Gesamtanzahl an einzunehmenden Medikamenten. Dieser Zusammenhang 

von Komplexität des Therapieplans und geringer Adhärenz wird häufig in der Literatur 

beschrieben. Zum Beispiel fand eine Studie aus den USA bei Bluthochdruckpatienten 

ebenfalls einen Einfluss der Anzahl verschriebener Medikamente und Adhärenz (Siegel 

et al. 2007). Hier wurde Adhärenz durch Verwendung einer Datenbank, die das Einlösen 

von Rezepten verschriebener Medikamente erfasst, ermittelt. Adhärenz wurde ebenfalls 

als > 80 % der Medikamente eingenommen definiert und die Anzahl der verordneten 
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Medikamente als signifikanter Prädiktor erkannt. Da die Studie nicht direkt die Einnahme 

der Medikamente beobachtet, ist die Klassifikation von Studienteilnehmern als adhärent 

jedoch nur bedingt valide. Den Zusammenhang von umfangreichen Dosis-Schemata 

und niedriger Adhärenz wird außerdem durch die Ergebnisse einer Metaanalyse von 

Iskedjian et al. (2002) unterstützt. Demnach sind Patienten mit einer Einnahme einmal 

pro Tag signifikant häufiger adhärent als Patienten mit mehrfachen Tagesdosen (91.4 % 

versus 83.2 %, p<0.001). Zu diesem Ergebnis kam auch eine Studie von Bardel et al. 

(2007) an einer Gruppe von Frauen mit unterschiedlichen Erkrankungen und Medika-

mentengruppen in Schweden. Ein Review von Schroeder et al. (2004) zu Therapietreue 

gegenüber antihypertensiven Medikamenten zeigte eine Verbesserung von Adhärenz 

durch Vereinfachung des Therapieplans in 7 von 9 untersuchten Studien. In einer Studie 

von Asplund et al. (1984) wurden weitergehend 160 Patienten mit Bluthochdruck entwe-

der mit einem Kombinationspräparat oder zwei einzelnen Tabletten behandelt. Die Mehr-

heit der Probanden (circa 75 %) bevorzugte die Behandlung mit nur einer Tablette. Auch 

zeigten die Probanden einer Studie von Andrejak et al. (2000) eine höhere Adhärenz 

(gemessen mittels elektronischer Arzneimittelbehältnisse) bei einer Einnahme pro Tag 

im Vergleich zu zwei Einnahmen ihrer Blutdruckmedikamente (Andrejak et al. 2000).  

Die aufgeführten Studien zeigen wie auch die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit 

eine negative Assoziation von komplexen Therapieplänen (mehrfache Einnahmen am 

Tag) und einer großen Anzahl von verordneten Medikamenten mit Adhärenz. 

 

BMI und Adhärenz 

In der hier vorliegenden Studie zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem 

BMI und objektiver Adhärenz. Je höher der BMI der Patienten, desto niedriger der Anteil 

der im Urin nachgewiesenen Blutdruckmedikamente. Die gezeigte Korrelation von ho-

hem BMI und Non-Adhärenz unterstützt das Konzept des healthy-adherer-Effekts. Das 

bessere Outcome adhärenter Patienten könnte demnach nicht allein aufgrund der regel-

mäßigen Einnahme von Medikamenten, sondern auch durch eine generell gesündere 

Lebensweise entstehen. Patienten, die ihre Medikamente planmäßig einnehmen, wird 

ein höheres Gesundheitsbewusstsein zugesprochen. Non-Adhärenz konnte in vorheri-

gen Studien mit weiteren ungesunden Verhaltensweisen wie Rauchen oder hohem Al-

koholkonsum in Zusammenhang gebracht werden (Gaul und Dornaus 2001). Raebel et 

al. (2012) fanden zum Beispiel ein höheres Risiko für primäre Non-Adhärenz bei Diabe-

tespatienten die rauchten. Primäre Non-Adhärenz wurde dabei als Nicht-Abholen von 

neu verschriebenen Medikamenten definiert. Hierbei zeigte sich ein Zusammenhang von 

Raucherstatus und Non-Adhärenz. Des Weiteren konnten Rauchen und das Essen von 
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sogenanntem Fast Food mehr als zweimal pro Woche als signifikante Prädiktoren für 

Non-Adhärenz zu Blutdruckmedikamenten identifiziert werden (Aggarwal und Mosca 

2010). In der Studie von Aggarwal und Mosca (2010) wurden 371 Probanden auf ihre 

Adhärenz zu Blutdruckmedikamenten und Cholesterin senkenden Medikamenten sowie 

auf die Zusammenhänge von Therapietreue mit Lebensgewohnheiten und psychosozi-

alen Faktoren überprüft. Eine Metaanalyse von Simpson et al. (2006)  zum Einfluss von 

Adhärenz auf die Mortalität untersuchte auch acht Placebostudien zu Therapieadhärenz 

und Mortalität und zeigte, dass auch Patienten die adhärenter zu Placebo waren ein 

geringeres Mortalitätsrisiko als non-adhärente Personen hatten. Für Patienten, die einen 

gesunden Lebensstil verfolgen, gehört das Einhalten des vom Arzt vorgegebenen The-

rapieplans zum gesundheitsbewussten Verhalten dazu. Im Gegensatz dazu könnte bei 

Patienten, die einen ungesunden Lebensstil haben und zum Beispiel übergewichtig oder 

adipös sind, das Bewusstsein der Notwendigkeit der regelmäßigen Medikamentenein-

nahme oder die Umsetzung im Alltag als Teil eines gesunden Lebensstils geringer aus-

geprägt sein. Des Weiteren zeigen sich bei adipösen Personen trotz der Kenntnis über 

die Schädlichkeit des Übergewichts häufig Schwierigkeiten bei der Umsetzung von zum 

Beispiel Diäten oder Bewegungsprogrammen zum Abnehmen. Dieser Effekt könnte 

ebenfalls bei der Medikamenteneinnahme im Sinne von unintentionaler Non-Adhärenz 

eine Rolle spielen. Obwohl die Bluthochdruckpatienten sich der Folgen von zu hohem 

Blutdruck bewusst sind, schaffen sie es nicht, die Verordnung ihres Arztes einzuhalten. 

In einer Studie zur Einnahme von Lipidsenkern konnte weitergehend gezeigt werden, 

dass Patienten mit höherer Adhärenz zu Statinen - ermittelt über eine Datenbank zur 

Aufzeichnung des Einlösens von Rezepten - häufiger an Vorsorgeuntersuchungen wie 

ophthalmologischen Untersuchungen und Testverfahren zum Nachweis von okkultem 

Blut im Stuhl teilnehmen (Dormuth et al. 2009). Personen mit einer hohen Therapietreue 

haben demnach ein generell gesundheitsbewussteres Verhalten. Die aufgeführten Stu-

dien bekräftigen den in dieser Studie gefundenen signifikanten Zusammenhang von ei-

nem hohen BMI und weniger nachweisbaren Bluthochdruckmedikamenten. 

 

4.2 Diskussion der Hypothesen 

4.2.1 Hypothese 1 

Zwischen selbstberichteter Adhärenz und gemessenen Medikamentenspiegeln findet 

sich nur eine moderate Korrelation. 
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Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen subjektiver und objektiver Adhä-

renz gefunden werden. Die eingesetzten Selbstberichte zeigten ebenso wie die direkte 

Frage nach der planmäßigen Einnahme der Medikamente keine eindeutigen Zusam-

menhänge mit den gemessenen Medikamentenspiegeln. Die Ergebnisse der Fragebö-

gen zur Erfassung von Adhärenz (RAI, MARS, Einzelitem RRMed) implizieren eine hohe 

Adhärenz, die nicht signifikant mit der durch die Urinanalyse der Blutdruckmedikamente 

gemessenen Adhärenz assoziiert war. Mehrere Studien bekräftigen, dass Selbstberichte 

dazu neigen, die Therapietreue von Patienten zu überschätzen. Dies zeigt eine Über-

sichtsarbeit von Stirratt et al. (2015) zum Einsatz von Selbstberichten zur Adhärenzmes-

sung. Eine Studie zu verschiedenen Verfahren zur Messung der Adhärenz zu Blutdruck-

medikamenten (Selbstberichte, Einlösen von Rezepten und elektronische Medikamen-

tenboxen) zeigte eine hohe Fehleinschätzung der Studienteilnehmer als adhärent, wenn 

die Klassifikation durch die Probanden selbst mit Hilfe der Selbstberichte vorgenommen 

wurde (Choo et al. 1999). Cate et al. (2015) untersuchten die Übereinstimmung verschie-

dener Methoden der Adhärenzmessung an einer Gruppe von Patienten mit Glaukom. 

Als objektives Verfahren wurde u. a. eine spezielle Dosierhilfe für Augentropfen verwen-

det, welche die Anwendung des Medikaments speichert. Als subjektive Verfahren wur-

den zwei Selbstberichte verwendet (Frequency of Missed Dose; Morisky Measure of Ad-

herence Scale MMAS). Die Verfahren wurden jeweils dichotom gemessen. Im Vergleich 

wurden mehr Probanden mittels der Fragebögen als therapietreu klassifiziert als mit dem 

objektiven Verfahren. Subjektive und objektive Verfahren zeigten weiterhin nur geringe 

Übereinstimmung. Laut der Autoren lassen sich die Ergebnisse zu Adhärenz und Adhä-

renzmessung ihrer Studie auch auf andere chronische Erkrankungen übertragen, da das 

Glaukom ebenfalls eine Langzeiterkrankung mit im frühen Stadium wenigen oder keinen 

Symptomen ist. 

Das Eingeständnis des Nichteinhaltens eines Therapieplans in der besonderen Situa-

tion, in der die hier vorliegende Studie durchgeführt wurde, könnte zusätzlich zu einer 

Verzerrung der Ergebnisse geführt haben. Die Probanden wurden aufgrund einer hyper-

tensiven Entgleisung auf die interdisziplinäre Notaufnahme aufgenommen, die eventuell 

auch durch Non-Adhärenz mitverursacht wurde. Daher könnten Scham- bzw. Schuldge-

fühle bestanden haben, die zur Angabe zu hoher Adhärenzwerte führten.  

Diese Studie festigt die Annahme der Überschätzung von Adhärenz durch Fragebögen 

und die fehlende Übereinstimmung von objektiven und subjektiven Verfahren. Hamilton 

und Stirrat et al. (2015) empfehlen daher in ihrer Arbeit zu Adhärenzmessung, Selbstbe-

richte vor allem in Kombination mit anderen Methoden einzusetzen. 
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4.2.2 Hypothesen 2-10 

In den Hypothesen 2-10 wurde die Assoziation von Adhärenz mit psychosozialen Fak-

toren überprüft. Im Folgenden wird zunächst der Zusammenhang von objektiv sowie 

subjektiv gemessener Adhärenz mittels RAI, MARS und dem Einzelitem RRMed disku-

tiert. Anschließend wird die Korrelation von Adhärenz-relevanten Faktoren mit dem Be-

liefs about Medicines Questionnaire (BMQ) betrachtet.   

In keiner der Fragestellungen konnte eine signifikante Korrelation von objektiv gemes-

sener Adhärenz und den durch Fragebögen ermittelten Faktoren (Überzeugungen zu 

Medikamenten, Selbstwirksamkeitserwartung, Kenntnisse über Bluthochdruck, krank-

heitsspezifische Wahrnehmung, Soziale Unterstützung, Optimismus und Pessimismus, 

Angst und Depressivität, Herzangst, körperliche und psychische Lebensqualität) gezeigt 

werden.  

Bei der Untersuchung von selbstberichteter Adhärenz zeigte sich bezüglich Hypothese 

2 („Es gibt eine positive Korrelation zwischen Überzeugung der Nützlichkeit der Medika-

menteneinnahme und Arzneimitteladhärenz“) ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Rief-Index und den Subskalen des BMQ Befürchtungen und Overuse. Hohe 

Befürchtungen bezüglich der Einnahme von Medikamenten und die Meinung, dass zu 

viele Medikamente verwendet werden, korrelierten mit einer geringen Adhärenz gemes-

sen mit Hilfe des RAI. Eine demnach negative Einstellung zu Arzneimitteln ist nicht för-

derlich für selbstberichtete Adhärenz. Bereits in der Studie von Glombiewski et al. (2012) 

zeigte sich eine bedeutsame, kleine positive Korrelation zwischen hohen RAI-Werten 

(hohe Werte indizieren Non-Adhärenz) und hohen Werten der Overuse-Skala (r= 0,17, 

p= 0,000). Jamous et al. (2014) stellten in einer Studie mit chronisch kranken Patienten 

ebenfalls heraus, dass eine größere Überzeugung bezüglich der Notwendigkeit von Me-

dikamenten mit höherer Adhärenz verbunden ist, während Probanden, die besorgt über 

die Einnahme von Arzneimitteln (BMQ Befürchtungen) waren, eine geringere Adhärenz 

in Selbstberichten angaben. Adhärenz wurde mit Hilfe der MMAS gemessen. Die Über-

zeugung zu Medikamenten beeinflusst demnach die Bereitschafft einem Therapieplan 

zu folgen. 

Die Überzeugung zu Medikamenten steht, wie oben beschrieben, in Zusammenhang mit 

selbstberichteter Adhärenz. Ein Patient, der eine eher liberale und positive Einstellung 

zu Medikamenten hat, wird auch eher adhärentes Verhalten berichten. Im Sinne einer 

erfolgreichen Arzt-Patienten-Kommunikation ist es daher relevant, den Patienten über 

Wirkungen und Nebenwirkungen des verordneten Arzneimittels aufzuklären und die Be-

deutung der Arzt-Patienten-Beziehung zu beachten. Eine gute Arzt-Patienten-Bezie-

hung wirkt sich positiv auf das Einnahmeverhalten der Patienten aus (Wilke et al. 2011; 
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Matthes und Albus 2014). Die Einstellung, die Patienten zu Medikamenten haben und 

vor allem ihre Befürchtungen sind mit Informationen, die sie über ihre Behandlung erhal-

ten, assoziiert. So konnte in einer Studie von Kooy et al. gezeigt werden, dass Patienten, 

die von Apothekern telefonisch beraten wurden, weniger Befürchtungen über die Ein-

nahme ihrer Medikamente hatten (Kooy et al. 2015). Weitergehend stellten Schüz et al. 

(2011) heraus, dass Veränderungen der Überzeugung zur Notwendigkeit der Medika-

mente intentionale Non-Adhärenz und Veränderungen der Überzeugung, es würden zu 

viele Medikamente eingesetzt (Overuse), unintentionale Non-Adhärenz in einer Studien-

gruppe älterer multimorbider Patienten vorhersagen konnten. Die Autoren weisen darauf 

hin, dass der Aufklärung der Patienten mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte, 

um Ansichten über Medikamente positiv beeinflussen zu können und das Non-Adhä-

renz-Risiko damit zu senken. Patienten, die ihren Arzt als unterstützend und ernsthaft 

an ihrem Befinden interessiert erlebten, waren zudem in einer Studie mit Krebspatienten 

in Europa mehr von der Notwendigkeit der Einnahme ihrer Medikamente überzeugt und 

hatten weniger spezifische Befürchtungen, hielten Medikamente im Allgemeinen für we-

niger schädlich und waren weniger der Ansicht, dass zu viele Medikamente eingesetzt 

werden (Grassi et al. 2017). Auch wenn die letztgenannte Studie eine andere, sich von 

Blutdruckpatienten unterscheidende Patientengruppe betrachtet, wird deutlich, dass die 

Zuwendung und Aufmerksamkeit, die ein Patient von seinem Arzt erhält, bedeutend für 

seine Therapietreue sein können. Für Patienten, die großen Wert auf eine Einbeziehung 

in die Therapieentscheidungen legen, kann das Mitentscheiden förderlich für die plan-

gemäße medikamentöse Behandlung sein. Dies zeigten Deinzer et al. (2006) in einer 

Studie über Shared-decision-making bei Bluthochdruckpatienten. Vor allem bei einer 

meist asymptomatischen Erkrankung wie der arteriellen Hypertonie, bei der die positive 

Wirkung der Medikamente durch den Patienten oft nicht bemerkbar ist, können die Über-

zeugungen zu Arzneimitteln bedeutsam sein und sollten erfasst werden, um durch die 

Einbeziehung des Patienten in die Erstellung des medikamentösen Therapieplans mög-

lichen Befürchtungen und negativen Überzeugungen entgegen zu wirken. Eine gegen-

über Arzneimitteln offene Haltung ist von Relevanz für adhärentes Verhalten. Clifford et 

al. (2008) regen an, den BMQ zu Beginn eines Arzt-Patienten-Gesprächs einzusetzen, 

um die Einstellung der Patienten zur Behandlung zu erfassen und zu verstehen.  

Bei der Untersuchung der weiteren psychosozialen Faktoren auf ihren Zusammenhang 

mit den Ergebnissen der Urinuntersuchung konnten wie bei der zuvor beschriebenen 

Überprüfung ebenfalls keine signifikanten Korrelationen gefunden werden. So war er-

wartet worden, dass hohe Selbstwirksamkeitserwartung mit hoher Adhärenz korreliert 

(Hypothese 3). Diesen Zusammenhang zeigte zum Beispiel eine multinationale Quer-

schnittstudie von Morrison et al. (2015) mit Blutdruckpatienten. Diese Studie verwendete 
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zur Adhärenzmessung die MMAS und die MARS in Form einer Online-Umfrage mit mehr 

als 2000 Probanden. Lötsch et al. (2015) identifizierten geringe Selbstwirksamkeitser-

wartung ebenfalls als Prädiktor für Non-Adhärenz, was in der vorliegenden Studie nicht 

bestätigt werden konnte. 

Weiterhin konnte kein signifikanter Zusammenhang von Wissen und Adhärenz gefunden 

werden. Das Konstrukt Wissen (Hypothese 4) wurde mit einem Quiz über Bluthochdruck 

abgefragt. Kenntnissen über die eigene Erkrankung wird eine große Bedeutung in Bezug 

auf die Therapietreue zugeschrieben. Barreto et al. (2014) zeigten den Zusammenhang 

von Kenntnissen über die Bluthochdruckerkrankung und guter selbstberichteter Adhä-

renz in einer Studie mit 422 Probanden. Die Ergebnisse bezüglich der Bedeutung von 

Wissen und sozialer Unterstützung auf Therapietreue der hier vorliegenden Studie stim-

men mit einer Studie von Wang et al. (2002) überein, die ebenfalls keine signifikanten 

Zusammenhänge zwischen diesen Faktoren und der Adhärenz, gemessen mittels der 

Dokumentation des Einlösens von Rezepten, finden konnten. 

Auch die weiteren psychosozialen Faktoren, die auf ihre Assoziation mit Adhärenz un-

tersucht wurden (soziale Unterstützung, Optimismus und Pessimismus, Angst, Depres-

sivität, Herzangst und psychische und körperliche Lebensqualität) zeigten keine signifi-

kante Korrelation mit Selbstberichten zur Therapietreue. In den Studien von Yue et al. 

(2015) (soziale Unterstützung), Bauer et al. (2012) (Depression), Gentil et al. (2012) 

(Angst), Nsamenang und Hirsch (2015) (Optimismus) und Holt et al. (2010) (gesund-

heitsbezogene Lebensqualität) wurden solche Zusammenhänge beschrieben. Dabei ist 

etwa in Bezug auf gesundheitsbezogene Lebensqualität, gemessen mittels SF-12 bzw. 

SF-36 die Studienlage nicht eindeutig und es wurden zum Beispiel nur schwache oder 

keine signifikanten Zusammenhänge mit Adhärenz gefunden (Billups et al. 2000; Côté 

et al. 2003).  Auch in der vorliegenden Studie konnten keine belastbaren Assoziationen 

gefunden werden. 

In Hinblick auf den Zusammenhang von Angst, Depressivität, Selbstwirksamkeitserwar-

tung und Adhärenz konnte wie bereits beschrieben keine signifikante Korrelation festge-

stellt werden. Die Verbindung der Faktoren wurde allerdings auch in einer Clusterana-

lyse untersucht. Die Ergebnisse werden unter 4.3 diskutiert. 
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4.2.3 Korrelationen von Überzeugungen zu Medikamenten und Adhärenz-

relevanten Faktoren 

Die im Zuge der Hypothesentestung auf Korrelationen mit Adhärenz untersuchten psy-

chosozialen Determinanten wurden ebenfalls auf Zusammenhänge mit dem BMQ über-

prüft. Der BMQ zeigt, wie oben beschrieben, signifikante Korrelationen mit selbstberich-

teter Adhärenz und wurde von Glombiewski et al. (2012) als Validierungsinstrument für 

den RAI verwendet. Dort zeigte sich beispielsweise eine schwache aber positive Korre-

lation des RAI von r=0.24, p<0,0005 mit der BMQ-Skala Schädlichkeit (Glombiewski et 

al. 2012). Der BMQ fragt nicht nach persönlichem Verhalten bezüglich der Medikamen-

teneinnahme, sondern nach der Einstellung zu Arzneimitteln. Indirekt wird jedoch adhä-

rentes Verhalten abgefragt (zum Beispiel: „Menschen, die Medikamente einnehmen, 

sollten die Behandlung hin und wieder unterbrechen“). Der BMQ steht im Zusammen-

hang mit Adhärenz wie zum Beispiel folgende Studien gezeigt haben:  

Bardel et al. (2007) zeigten eine Beziehung der wahrgenommenen Bedeutung der Me-

dikamente und selbstberichteter Adhärenz. Probanden, die Medikamente als unwichtig 

wahrnehmen, waren deutlich seltener adhärent (OR 0,08; CI 0,05-0,11). Wilke et al. 

(2011) identifizierten Überzeugungen zu Medikamenten ebenfalls als bedeutenden Prä-

diktor für subjektive Non-Adhärenz in einer Studie mit Apothekenkunden in Deutschland. 

Adhärenz wurde in der Studie mittels Selbstberichten gemessen. In einer multivarianten 

logistischen Regressionsrechnung zeigte sich ein höheres Risiko für Non-Adhärenz bei 

negativen Überzeugungen zu Medikamenten (OR 2,195 (CI 1.519–3.171); p<0,001). 

Horne und Weinman (1999) identifizierten die Einstellung zu Arzneimitteln weiterhin als 

wichtigeren Faktor zur Vorhersage von Adhärenz als soziodemographische Faktoren. 

Die Überzeugung, dass Medikamente nützlich sind, korreliert mit hoher selbstberichteter 

Adhärenz, wohingegen niedrige Adhärenz mit hohen Befürchtungen, die Einnahme von 

Arzneimitteln betreffend, assoziiert ist (Horne und Weinman 1999). Die Verbindung von 

genereller Ablehnung von Medikamenten und selbstberichteter Non-Adhärenz konnten 

zudem Svensson et al. (2000) in einer Studie mittels eines halbstrukturierten Interviews 

mit 33 Bluthochdruckpatienten in Schweden feststellen. 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Rangkorrelationen zwischen den BMQ-Sub-

skalen Notwendigkeit, Befürchtungen (BMQ-Spezifisch), Schädlichkeit und Overuse 

(BMQ Allgemein) und den erfassten psychosozialen Faktoren diskutiert. 

In Hypothese 4 zeigte sich eine kontraintuitive Korrelation von Wissen und Notwendig-

keit. Wenig Überzeugung von der Notwendigkeit der Einnahme von Blutdruckmedika-

menten korrelierte signifikant mit hohen Kenntnissen über Bluthochdruck. Hierbei war 

erwartet worden, dass Probanden, die gute Kenntnisse über ihre Erkrankung haben, 
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auch eine höhere Überzeugung von der Notwendigkeit der Behandlung haben. Modig et 

al. (2009) konnten diesen Zusammenhang in einer Studie mit älteren Patienten jedoch 

ebenfalls nicht feststellen. 

Befürchtungen bezüglich der Einnahme von antihypertensiven Arzneimitteln und die 

Überzeugung, dass Medikamente im Allgemeinen schädlich seien, korrelierten mit einer 

bedrohlichen krankheitsspezifischen Wahrnehmung (Hypothese 5). Die Probanden zeig-

ten damit eine generelle Neigung, Dinge als bedrohlich wahrzunehmen. Sie sehen ihre 

Krankheit Bluthochdruck als bedrohlich an und haben zudem Befürchtungen über die 

Auswirkung der Einnahme von Medikamenten, um diese als bedrohlich wahrgenom-

mene Erkrankung zu behandeln. Diese Probandengruppe befindet sich in einer schwie-

rigen Situation, da sowohl die nicht behandelte Krankheit als auch eine Therapie mit 

Medikamenten bedrohlich erscheinen. Die Ernsthaftigkeit der Erkrankung ist ihnen be-

wusst, doch die Befürchtungen bezüglich der Medikamenteneinnahme könnten die er-

forderliche Behandlung entscheidend beeinflussen. 

Die Verbindung von Überzeugungen zu Medikamenten und krankheitsspezifischer 

Wahrnehmung wurde ebenfalls in einer Studie von Ross et al. (2004) an einer Gruppe 

von 514 Probanden mit arterieller Hypertonie festgestellt. Des Weiteren konnte in Portu-

gal in einer Querschnittsstudie mittels BMQ-Spezifisch für Blutdruckmedikamente und 

der IPQ-R-Kurzform ein Zusammenhang der Faktoren gezeigt werden. Befürchtungen 

bezüglich der Medikamenteneinnahme, aber auch Überzeugungen zu Notwendigkeit der 

Arzneimittel waren mit einer negativen Wahrnehmung der Krankheit Bluthochdruck as-

soziiert (Figueiras et al. 2010). Befürchtungen und Überzeugungen bzgl. der Notwendig-

keit von Arzneimitteleinnahme waren auch in einer Studie mit Probanden mit Nebennie-

reninsuffizienz mit einer bedrohlichen krankheitsspezifischen Wahrnehmung verbunden 

(Tiemensma et al. 2014). Horne (1999) regt an, die Wahrnehmung der Krankheit durch 

den Patienten und die Wahrnehmung der Behandlung, also die Einstellung zu Medika-

menten, zusammen zu betrachten, um die Entscheidung der Patienten, der Therapie zu 

folgen oder nicht, zu verstehen.   

Des Weiteren zeigten Befürchtungen bzgl. der Einnahme von Blutdruckmedikamenten 

eine negative Korrelation mit der LOT-R-Gesamtskala (misst Optimismus) und eine po-

sitive Korrelation mit der Subskala Pessimismus (Hypothese 7). Dies unterstützt eben-

falls die intuitive Annahme, dass pessimistisch eingestellte Personen eher dazu neigen, 

Befürchtungen bei der Einnahme von Arzneimitteln zu haben. Grassi et al. (2017) unter-

suchten in einer Querschnittsstudie u. a. den Einfluss einer pessimistischen Haltung auf 

die Einstellung zu Medikamenten bei Krebspatienten und zeigten gleichermaßen einen 

Zusammenhang von Pessimismus und Befürchtungen. 
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Angst konnte ebenfalls als relevanter Faktor für die Überzeugungen zu Medikamenten 

detektiert werden (Hypothese 8). Hohe Angstwerte korrelierten mit hohen Werten für 

Overuse und Schädlichkeit. Die Überzeugung, dass generell zu viele Medikamente ein-

gesetzt werden, korrelierte also mit Angst, ebenso wie die Annahme, dass Medikamente 

im Allgemeinen schädlich seien.  

Die Ergebnisse des Herzangstfragebogens (Subskalen Furcht und Aufmerksamkeit) 

zeigten signifikante Zusammenhänge mit dem Empfinden, dass Medikamente schädlich 

seien (Hypothese 9). Hohe Herzangst (Aufmerksamkeit) korrelierte zudem positiv mit 

der Überzeugung der Notwendigkeit von Blutdruckmedikamenten. Dies folgt der Vorstel-

lung, dass Patienten, die sich stark mit herzbezogenen Symptomen beschäftigen und 

zum Beispiel Puls, Herzschlag und Schmerzen große Aufmerksamkeit widmen auch e-

her der verordneten Therapie durch Ärzte folgen. Hohe Herzangst ist assoziiert mit häu-

figeren Arztbesuchen und Untersuchungen (Eifert et al. 2000). Auf der anderen Seite 

korrelierte Herzangst in dieser Studie, wie oben erwähnt, auch mit der Überzeugung, 

dass Medikamente generell schaden. Probanden mit hoher herzbezogener Angst haben 

demnach das Bewusstsein der Notwendigkeit der Therapie mit Arzneimitteln bei gleich-

zeitiger Überzeugung, dass Medikamente schädlich sind. Generell zeigen einige Stu-

dien, dass Patienten sowohl eine große Notwendigkeit der Einnahme von Arzneimitteln 

sehen bei gleichzeitig hohen Befürchtungen in Bezug auf die Einnahme (Ross et al. 

2004; Shiri et al. 2007). Adhärentes Verhalten wird dadurch beeinflusst, welche Über-

zeugung stärker ist (Ross et al. 2004). Hohe Herzangst scheint mit der hohen Ausprä-

gung dieser beiden Elemente der spezifischen Überzeugung zu Medikamenten verbun-

den zu sein.  

Zusammenfassend zeigt sich anhand der überprüften Korrelationen von Überzeugungen 

zu Medikamenten, dass Patienten unterschiedliche Wahrnehmungen von Krankheit und 

Medikamenten haben, die miteinander assoziiert sind. Einige sind eher geneigt Dinge 

als bedrohlich wahrzunehmen, zum Beispiel die Erkrankung und die medikamentöse 

Therapie und fokussieren und überprüfen sich auf körperliche Symptome (Rief und 

Broadbent 2007). Diese Wahrnehmungen werden durch Erwartungen, die die Patienten 

bezüglich der Erkrankung und Therapie haben, geprägt (Atlas und Wager 2013). Rief et 

al. (2008) stellen heraus, dass Erwartungen neben Konditionierung den Nocebo-Effekt, 

also das Erleben von Nebenwirkungen bei Gabe eines Placebos in Studien, beeinflus-

sen. Die Erwartungen von körperlichen Symptomen induzieren ferner Hirnaktivitäten, die 

ermöglichen, diese Symptome wahrzunehmen (Rief et al. 2008). Nestoriuc et al. (2010) 

untersuchten Faktoren, die Nebenwirkungen von Medikamenten bei Patienten mit rheu-

matoider Arthritis beeinflussen. Es zeigte sich, dass Probanden mit spezifischen Be-

fürchtungen in Bezug auf die Medikamenteneinnahme (BMQ-Spezifisch Befürchtungen) 
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im Vorfeld des Therapiebeginns ein höheres Risiko haben, Nebenwirkungen zu entwi-

ckeln. Weiterhin verdeutlichte sich in einer Studie über endokrine Therapie bei Brust-

krebspatientinnen, dass Probandinnen mit negativen Erwartungen von Nebenwirkungen 

diese auch doppelt so häufig bekamen wie Probandinnen mit wenig Erwartungen von 

unerwünschten Arzneimittelwirkungen (Nestoriuc et al. 2016). Die negativen Erwartun-

gen im Vorfeld der Therapie waren zudem mit gesundheitsbezogener Lebensqualität 

und Adhärenz tendenziell assoziiert. Des Weiteren zeigten Heller et al. (2015), dass 

Asthmapatienten mit generell negativer Ansicht zu Medikamenten Kopfschmerzen häu-

figer einem neuen Asthmamedikament (Kopfschmerzen waren keine beschriebene Ne-

benwirkung des Mittels) zuschrieben als Patienten mit positiver Medikamenteneinstel-

lung. Da Erwartungen die Wahrnehmung von Symptomen, Wirkung und Nebenwirkung 

in dem Ausmaß determinieren, dass Patienten mit einer positiven Erwartungshaltung in 

Bezug auf die Therapie auch ein besseres Outcome haben (Colloca und Miller 2011; 

Nestoriuc et al. 2016), ist es von Interesse, welche Faktoren Erwartungen formen. Col-

loca und Miller (2011) nehmen an, dass Erwartungen durch innere und äußere Faktoren 

beeinflusst werden können. Eine Studie von Geers et al. 2005 kam zu dem Ergebnis, 

dass Pessimismus Einfluss auf die Wirkung von Placebo hat. Mittels des LOT-R wurde 

Pessimismus und Optimismus in einer Studiengruppe gemessen. Pessimistische Pro-

banden gaben eher Nebenwirkungen an, wenn sie das Placebo unter der Annahme ein-

nahmen, dass es sich um ein aktives Medikament handelt, als Probanden mit optimisti-

scher Einstellung. Zudem konnte in einer Studie von Colloca et al. (2010) ein Zusam-

menhang von Angst (Zustandsangst und Eigenschaftsangst) und Nocebo-Effekt gezeigt 

werden. Diese Faktoren korrelierten in der hier vorliegenden Studie mit negativen Über-

zeugungen zu Medikamenten. Ferner sind die Reaktionen, die ein Patient auf ein Pla-

cebo hat, situationsabhängig. Ein Patient kann in einem Setting einen Nocebo-Effekt 

zeigen und unter anderen Umständen der Medikamenteneinnahme andere Erwartungen 

an die Therapie haben und diesen Effekt dann nicht zeigen (Rief et al. 2008).  Psycho-

soziale Faktoren beeinflussen die Einstellungen und Erwartungen, die in Bezug auf me-

dikamentöse Therapien bestehen. Eine optimistische, wenig ängstliche Haltung führt e-

her zu positiven Erwartungen. Andersherum kann eine pessimistische, ängstliche Ein-

stellung mit bedrohlicher Wahrnehmung des Kontexts dazu führen, dass Befürchtungen 

und Sorgen über die Schädlichkeit der Medikamente hervorgehoben werden. Wie sich 

in dieser Studie zeigte, gibt es Verbindungen von Wahrnehmung von Krankheit, Opti-

mismus und Pessimismus, Angst und Herzangst und negativen Überzeugungen zu Me-

dikamenten.  
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4.3 Diskussion der explorativen Datenanalyse 

4.3.1 Angst, Depression, Selbstwirksamkeitserwartung und Adhärenz 

In der Clusteranalyse wurde eine Lösung mit drei Clustern für die Variablen Angst, De-

pressivität (HADS), Selbstwirksamkeitserwartung (GSE-6) und objektiver Adhärenz ge-

funden. Die Werte der HAD-Angstskala waren in allen drei Clustern hoch. 

Es zeigte sich eine Gruppe (Cluster 2), die besonders hohe Angst- und Depressivitäts-

werte, eine geringe generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung und niedrige Adhärenz 

im Vergleich zur durchschnittlichen Adhärenz der Probanden dieser Studie aufweist. Ins-

gesamt nahmen die Probanden der Studie durchschnittlich 68,7 % ihrer verschriebenen 

Blutdruckmedikamente. Die 19 Probanden des Clusters 2 nahmen nur 54 %. Einige Stu-

dien zeigen direkte Zusammenhänge von Depression auf Adhärenz (Wang et al. 2002; 

Kim et al. 2003; Son et al. 2014) und auch Angst konnte zum Teil als Einflussfaktor 

identifiziert werden (Gentil et al. 2012). Geringe Selbstwirksamkeitserwartung wurde hin-

reichend als Prädiktor für Non-Adhärenz erkannt (Son et al. 2014; Morrison et al. 2015; 

Silva et al. 2015). Wie bereits dargestellt, konnte in dieser Studie keine signifikante Kor-

relation von Angst, Depressivität, Selbstwirksamkeitserwartung und Adhärenz festge-

stellt werden. Das bedeutet jedoch nicht zwangsläufig, dass es keine Assoziation gibt, 

sondern spricht nur gegen einen linearen Zusammenhang. Die Probanden mit den nied-

rigsten Adhärenzwerten hatten nicht die höchsten Angst- und Depressivitätswerte. Es 

liegt jedoch augenscheinlich ein nichtlinearer Zusammenhang dieser Faktoren mit Ad-

härenz vor. Diese Beziehung scheint weiterführend an eine Kombination von Disstress 

und Selbstwirksamkeitserwartung gebunden zu sein.  Die Verbindung von hohen Angst-

werten und Depressivitätssymptomen, einhergehend mit niedriger Selbstwirksamkeits-

erwartung, wie in der Clusteranalyse identifiziert, scheint offenbar ein Risikofaktor für 

geringe Adhärenz zu sein.  

Die Zusammenhänge von Selbstwirksamkeitserwartung und Depressivität wurden in ei-

nigen vorherigen Arbeiten herausgestellt. So zeigte zum Beispiel eine Studie aus Japan, 

dass geringe Selbstwirksamkeitserwartung ein Risikofaktor für Depression ist (Taneichi 

et al. 2013). Ebenfalls identifizierten Trouillet et al. (2009) Selbstwirksamkeitserwartung 

als Prädiktor für Depressivität. Tovar et al. (2015) untersuchten in einer Studie mit Dia-

betespatienten den Zusammenhang von Depressivität, Selbstwirksamkeitserwartung 

und Adhärenz mittels Fragebögen. Die Studie fand heraus, dass Selbstwirksamkeitser-

wartung den Einfluss von Depressivität auf Adhärenz vermittelt. Auch die Korrelation von 

Angst und Selbstwirksamkeitserwartung konnte zum Beispiel in einer Studie mit onkolo-

gischen Patienten von Mystakidou et al. (2013) gezeigt werden. Die Faktoren wurden 

hierbei mit HADS und GSE-Skala gemessen.  
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Zusammengefasst ergaben die verschieden Faktoren, die in der Clusteranalyse unter-

sucht wurden, in einigen Studien signifikante Zusammenhänge untereinander und fun-

gierten zum Teil als Mediator zwischen einem der untersuchten Konstrukte und Adhä-

renz. Die Kombination der einzelnen als Risikofaktoren für Non-Adhärenz vermuteten 

Variablen - geringe generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung, hohe Depressivitäts- 

und Angstwerte - in einem Cluster mit geringer Adhärenz unterstützt diese Beobachtun-

gen. 

Interessanterweise zeigen die Probanden der zwei weiteren identifizierten Cluster ähnli-

che Werte in Angst (hohe Werte), Depressivität (niedrige Werte) und Selbstwirksam-

keitserwartung (hohe Werte), unterschieden sich allerdings stark in den Adhärenzwer-

ten. Ein Cluster zeigt 96 %ige Adhärenz, das andere sehr geringe Adhärenz (25 %). 

Mehr als ein Drittel der Probanden wird in das Cluster mit den Charakteristika niedrige 

Depressivitätswerte, hohe Selbstwirksamkeitserwartung und 96 % Adhärenz klassifiziert 

(Cluster 1). Diese Kombination entspräche den Erwartungen bezüglich der Verbindung 

dieser Variablen. Demnach besteht ein Zusammenhang von niedrigen Angst- und De-

pressivitätswerten, hoher Selbstwirksamkeitserwartung und hoher Adhärenz. Cluster 1 

unterscheidet sich nur minimal in den Mittelwerten für Angst und Selbstwirksamkeitser-

wartung von Cluster 3 (Cluster 1: 8,9 [SD 2,6] bzw. 19,1 [SD 2,8]; Cluster 3: 9,0 [SD 3,9] 

bzw. 19,5 [SD 2,1]). Die Mittelwerte für Depressivität sind jedoch mit 2,6 [1,9]) niedriger 

als in Cluster 3 (4,0 [SD 3,5]). Cluster 3 zeigt niedrige Adhärenzwerte, niedrige Depres-

sivitätswerte und hohe Selbstwirksamkeitserwartung. Einen Hinweis auf den Zusam-

menhang von selbstwahrgenommener Kontrolle und Kompetenzen bezüglich der eige-

nen Gesundheit und Non-Adhärenz zeigt eine Übersichtsarbeit von Kjellgren et al. 

(1995). Darin wird Non-Adhärenz als potenzielle Möglichkeit des eigenen Einflusses auf 

die Therapie und damit Kontrolle über die Erkrankung darstellt und stützt die in diesem 

Cluster beobachteten Charakteristika.  

 

4.4 Methodendiskussion 

4.4.1 Repräsentativität der Stichprobe 

Die Probanden der Studie waren Patienten der Interdisziplinären Notaufnahme der Uni-

versitätsmedizin Göttingen. Die Repräsentativität der Stichprobe könnte durch die Frei-

willigkeit der Teilnahme an der Studie und die Rekrutierungszeit (nachts wurden keine 

Probanden rekrutiert) sowie durch die Beschränkung auf Patienten einer einzigen Klinik 

eingeschränkt sein. 
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Das Durchschnittsalter der Probanden betrug gut 68 Jahre, mit 57 % waren Frauen et-

was häufiger repräsentiert als Männer. Im Allgemeinen hat Bluthochdruck eine höhere 

Prävalenz im höheren Lebensalter und kommt häufiger bei Männern als bei Frauen vor 

(Neuhauser et al. 2013) 

Die Stichprobe unterscheidet sich von den Kollektiven anderer Studien zur Adhärenz 

gegenüber antihypertensiver Medikation, da es sich um Patienten mit einer hypertensi-

ven Entgleisung handelt und nicht um eine allgemeine Gruppe von Bluthochdruckpati-

enten. Nur etwa 1 % der Bluthochdruckpatienten bekommt eine hypertensive Entglei-

sung (Varon und Marik 2000) 

Die Stichprobe kann also nicht als repräsentativ für Hypertoniker gesamt angesehen 

werden, sondern - mit den oben genannten Einschränkungen - nur für eine Subgruppe 

der medikamentös vorbehandelten Bluthochdruckkranken, die eine hypertensive Ent-

gleisung erleiden.  

Da Non-Adhärenz als wesentliche Ursache von unkontrolliertem Bluthochdruck und kar-

diovaskulären Komplikationen genannt wird, lässt sich vermuten, dass der Anteil der 

non-adhärenten Patienten dieser Stichprobe höher ist als unter allen Bluthochdruckkran-

ken in Deutschland. Dies ermöglicht allerdings auch eine Untersuchung einer spezifi-

schen Patientengruppe, die eventuell non-adhärent ist und dadurch einen Aufenthalt auf 

der Notaufnahme als Resultat hat.  

 

4.4.2 Setting 

Die Probanden befanden sich während der Beantwortung der Fragebögen in einer un-

gewohnten Situation. Der Umstand der Aufnahme und der für die Probanden eventuell 

als stressig und beängstigend wahrgenommene Aufenthalt auf der Interdisziplinären 

Notaufnahme könnte zu einer Verzerrung bei Ausfüllung der Fragebögen geführt haben. 

Zudem könnte es durch Unterbrechung der Beantwortung der Selbstbeurteilungsbögen 

durch Ärzte, Pfleger oder weitere Untersuchungen zu einer Beeinträchtigung der Kon-

zentration gekommen sein. Ebenfalls wären allgemeine Faktoren, wie Verständnis-

schwierigkeiten, ein eingeschränktes Erinnerungsvermögen oder falsche Selbstbe-

obachtung, sowie allgemeine Effekte sozialer Erwünschtheit eine mögliche Quelle für 

Fehler und Verzerrungen der Ergebnisse. Zusätzlich könnten Scham- bzw. Schuldge-

fühle bezüglich der eventuell selbst verursachten Blutdruckentgleisung durch Nichtein-

nahme der Medikamente das Antwortverhalten der Probanden beeinflusst haben. 

Häufig äußerten die Probanden, dass die Fragebögen zu umfangreich und für sie in die-

ser Situation schwer zu beantworten seien. Zum Teil wurden die Fragebögen aus diesem 



87 
 

 

Grund nicht vollständig ausgefüllt. Unvollständig ausgefüllte Fragebögen wurden wie in 

Kapitel 2.4.1 beschrieben gewertet. 

Die Angaben zu Erkrankungsdauer, Medikamentenplan und Vorerkrankungen sind Pa-

tientenangaben. Eventuell stimmen diese nicht mit den ärztlich vorgegebenen Therapie-

plänen und Diagnosen überein.  

 

4.4.3 Messung von Adhärenz 

Die in dieser Studie verwendeten Methoden zur Messung von Adhärenz kombinieren ein 

direktes Verfahren - die Messung von Medikamentenspiegeln mittels Gaschromatogra-

phie Massenspektrometrie - und zwei indirekte Verfahren - Selbstbeurteilungsfragebö-

gen und die direkte Frage nach der letzten Einnahme der Medikamente.  

 

Messung objektiver Adhärenz 

Mit der Urinuntersuchung wurde ein objektives Verfahren verwendet und die verschrie-

benen Blutdruckmedikamente direkt nachgewiesen. Es konnte jedoch bei einigen Pati-

enten keine Aussage über alle Medikamente gemacht werden, da einige Substanzen 

gar nicht oder nur in sehr hohen Dosen, d. h. die Einnahme hätte sehr kurzfristig vor der 

Urinentnahme erfolgen müssen, mit dem Verfahren ermittelt werden können. Zudem 

können einige Messwerte über den Nachweis der Medikamente nicht verwendet werden, 

da die Patienten ihre verschriebenen Medikamente vor der Urinentnahme auf der Not-

aufnahme eingenommen hatten. So sind die angegebenen Prozentzahlen zur objektiv 

gemessenen Adhärenz nicht der Anteil von nachgewiesenen Blutdruckmedikamenten 

von allen verschriebenen Blutdruckmedikamenten, sondern das Verhältnis der im Urin 

nachgewiesenen Substanzen zu potenziell durch das Verfahren detektierbaren und nicht 

vor Urinentnahme eingenommenen Arzneimitteln. Bei Patienten mit Mehrfachkombina-

tionen, bei denen nicht alle Arzneimittel detektierbar waren, könnte es daher sowohl zu 

einer Unter- als auch einer Überschätzung der Prozentangabe gekommen sein. 

Ebenfalls erhält man durch die Urinuntersuchung nur eine Aussage über das Vorhan-

densein des Medikaments im Urin, aber nicht über die Dosis oder über den Zeitpunkt 

der letzten Einnahme. Der Abbau der Blutdruckmedikamente und damit auch der Zeit-

raum, in dem diese potenziell im Urin nachweisbar sind, sind unterschiedlich. So kann 

es sein, dass ein Proband fälschlicherweise als adhärent eingestuft wird, da das Medi-

kament noch im Urin nachweisbar ist, obwohl er es am Untersuchungstag nicht einge-

nommen hat. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch die sogenannte White-Coat-Adhä-

renz, also die regelmäßige Einnahme von Medikamenten im Vorfeld von Arztbesuchen 
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oder aufgrund angekündigter Adhärenzmessungen (Mengden et al. 2000), kann weitest-

gehend ausgeschlossen werden, da die Probanden notfallmäßig in den Kontakt einer 

medizinischen Einrichtung kamen und dadurch ihr Einnahmeverhalten nicht im Vorfeld 

ändern konnten. Auf der anderen Seite könnte das krisenhafte Ansteigen des Blutdrucks 

das Einnahmeverhalten der Probanden auch kurzfristig im Sinne eines Wiederbeginns 

der Einnahme der Medikamente vor dem Aufenthalt in der Notaufnahme verändert ha-

ben und somit zu einer Überschätzung der Adhärenz führen.  

 

Selbstberichtete Adhärenz 

Die verwendeten Fragebögen zur Erfassung von Adhärenz (MARS-D und RAI) sind aus-

reichend validiert und reliabel (siehe 2.3.2). Das zusätzliche Item des RAI über Blut-

druckmedikamente (RRMed) zeigte in der Testung ebenfalls ausreichende Testgütekri-

terien. Die Probanden wurden zudem gefragt, ob die letzte Einnahme nach Plan verlief. 

Allerdings wurde nicht weiter spezifiziert, wie die genaue Veränderung des Therapie-

plans aussah.  

Die hohen mittels Fragebögen gemessenen Adhärenzwerte in dieser Studie und ihre 

fehlende Übereinstimmung mit objektiv gemessener Therapietreue deuten darauf hin, 

dass Selbstberichte Adhärenz überschätzen. Medikamente wie vom Arzt verschrieben 

einzunehmen entspricht einem gesellschaftlich erwarteten Verhalten. Die Ergebnisse 

von Selbstberichten können daher durch sozial erwünschte Antworten verzerrt sein. 

Ein Vergleich der in dieser Studie verwendeten Methoden ist schwierig, da mittels der 

Fragebögen die generelle Adhärenz der Probanden über einen längeren Zeitraum ab-

gefragt wird und mit der Laboranalyse nur die aktuelle Adhärenz gemessen wird (die 

letzten Tage). Zudem ergeben sich auch Schwierigkeiten beim Vergleich dieser Studie 

mit anderen Arbeiten zur Adhärenz, da häufig mit anderen Messmethoden und vor allem 

in anderen Studiensettings gearbeitet wurde. Adhärenz wird oft über einen längeren Zeit-

raum gemessen bzw. Patienten langfristig in Studien zu Adhärenzmessung und Erfas-

sung assoziierter Faktoren eingeschlossen.  

 

Fragebögen zur körperlichen und psychischen Befindlichkeit und Adhärenz-relevanten 

Faktoren: 

Die in der Studie eingesetzten Fragebögen verfügen über ausreichende Validität und 

Reliabilität (siehe Kapitel 2.3.3). Die Fragebögen, die psychosoziale Adhärenz-relevante 

Faktoren abfragen, werden standardmäßig eingesetzt. Zur Ermittlung der Kenntnisse 
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über Bluthochdruck wurde ein selbst entwickeltes Quiz verwendet, das ausreichende 

Testgütekriterien zeigte. 

Studien, welche die hier betrachteten Faktoren ebenfalls auf Zusammenhänge mit Ad-

härenz untersuchten, verwendeten zur Analyse dieser Determinanten zum Teil andere 

Instrumente als die in dieser Studie eingesetzten Fragebögen. Auch dies führt zu 

Schwierigkeiten bei dem Vergleich der Studien. Des Weiteren wurden die Fragebögen 

in Rahmen anderer Studien nicht in akuten klinischen Situationen wie einer hypertensi-

ven Entgleisung eingesetzt.  

 

4.5 Ausblick 

Die erwarteten Zusammenhänge von psychosozialen Faktoren und insbesondere objek-

tiv gemessener Adhärenz konnten zum größten Teil nicht gezeigt werden. Allerdings 

wurde die Bedeutung von Überzeugungen zu Medikamenten verdeutlicht. Diese Über-

zeugungen und Möglichkeiten, die Einstellungen von Patienten zu Medikamenten zu 

verbessern, sollten in zukünftiger Forschung weiter betrachtet werden. Hierbei sollten 

auch die Erwartungen der Patienten an ihre Behandlung in den Fokus gestellt werden. 

Weitergehend zeigte der gefundene Zusammenhang von Adhärenz und BMI, dass der 

Verbindung von generell gesundheitsbewusstem Verhalten und der Bereitschaft, einem 

Therapieplan zu folgen, künftig mehr Beachtung zuteilwerden sollte. Die Verbindung von 

wenig Adhärenz und höherer Anzahl der Medikamente impliziert, in der Praxis stärker 

auf eine Vereinfachung des Therapieplans zu achten. 

Der kombinierte Einsatz der Methoden zur Adhärenzerfassung dieser Studie an einer 

Probandengruppe mit akuten klinischen Symptomen ist neu. Die Erfassung von Adhä-

renz in akuten klinischen Situationen ist sinnvoll, jedoch sollten zur Verbesserung des 

Einsatzes des Urinanalyseverfahrens in zukünftigen Studien Patienten ausgeschlossen 

werden, deren Medikamente nicht vollständig mit dieser Methode erfasst werden kön-

nen. Dadurch könnte die Aussagekraft eventueller Übereinstimmungen zwischen den 

objektiven und subjektiven Verfahren erhöht werden. Zudem sollte dem Einnahmezeit-

punkt der Medikamente Beachtung zuteilwerden. Es bestätigte sich, dass Adhärenz so-

wohl objektiv als auch subjektiv gemessen, ein schwer zu erfassendes Konstrukt ist. 

Auch das eingesetzte Fragebogenset könnte für zukünftige Forschungen eventuell der 

akuten klinischen Situation Blutdruckentgleisung angepasst oder der Zeitpunkt der Be-

antwortung der Fragebögen verändert werden. 
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Generell zeigen die gefundenen Ergebnisse der Adhärenzmessung und der Zusammen-

hänge von Therapietreue und verschiedenen Faktoren, dass weitere Forschung in die-

sen Bereichen notwendig ist, um genauere Zusammenhänge zu verstehen und im klini-

schen Alltag die Adhärenz der Patienten verbessern zu können. Damit könnten auch 

unerwünschten Folgen von unkontrolliertem Bluthochdruck für Patienten und das Ge-

sundheitssystem minimiert werden. 
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5 Zusammenfassung 

Medikamentöse Therapietreue ist ein bedeutender Faktor für die erfolgreiche Behand-

lung von Bluthochdruckpatienten. Die Adhärenz ist jedoch bei Patienten mit chronischen, 

überwiegend asymptomatischen Erkrankungen gering. Das Einnahmeverhalten von Pa-

tienten wird durch krankheitsspezifische, gesundheitssystembezogene und medikamen-

tenbezogene Faktoren sowie durch soziodemographische und psychologische Variab-

len beeinflusst. Non-Adhärenz hat schwerwiegende Folgen für die Patienten, wie z. B. 

kardiovaskuläre Komplikationen, und verursacht hohe Kosten für das Gesundheitssys-

tem. Die Messung von Adhärenz kann mit subjektiven und objektiven Verfahren durch-

geführt werden, wobei objektive Messungen teurer und schwieriger anzuwenden sind, 

während subjektive Verfahren Adhärenz häufig überschätzen. Mittels der Studie sollte 

die Prävalenz von Non-Adhärenz bei Blutdruckpatienten erfasst werden sowie subjektive 

und objektive Messmethoden auf Übereinstimmung überprüft werden. Zudem sollten so-

ziodemographische sowie psychosoziale Einflussfaktoren bestimmt werden. 

Die Probanden der Studie wurden durch den Kontakt mit der Interdisziplinären Notauf-

nahme der Universitätsmedizin Göttingen rekrutiert. Es handelte sich um 79 Patienten, 

die aufgrund einer hypertensiven Entgleisung (Blutdruck >180 mmHg systolisch und/o-

der >120 mmHg diastolisch) aufgenommen wurden. Eine Urinprobe der Probanden 

wurde mittels Gaschromatographie-Massenspektrometrie auf das Vorhandensein der 

verschriebenen Blutdruckmedikamente untersucht. Die objektive Adhärenz wurde in 

Prozent der gemessenen Antihypertonika angegeben. Subjektive Adhärenz wurde mit 

der Medication Adherence Report Scale (MARS) und dem Rief Adherence Index sowie 

einem zusätzlichen Item zur Einnahme von Blutdruckmedikamenten erfasst. Zudem 

wurde die Einstellung der Probanden zu Medikamenten überprüft (Beliefs about Medici-

nes Questionnaire). Mittels Fragebögen wurden weiterhin psychosoziale Faktoren 

(Selbstwirksamkeitserwartung, krankheitsspezifische Wahrnehmung, soziale Unterstüt-

zung, Optimismus und Pessimismus, Angst, Depressivität, Herzangst und gesundheits-

bezogene Lebensqualität), die Adhärenz beeinflussen könnten, untersucht.  

Die objektiv gemessene Adhärenz des Studienkollektivs war gering. Die Untersuchung 

auf Übereinstimmung von subjektiver und objektiver Adhärenz ergab keine signifikante 

Korrelation der Messmethoden. Die Fragebögen zur Erfassung selbstberichteter Adhä-

renz korrelierten untereinander. Im Bereich der soziodemographischen und krank-

heitsspezifischen Faktoren zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen einer hohen 

Gesamtanzahl verordneter Medikamente und einem hohen BMI der Probanden mit ob-
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jektiver Adhärenz. Insgesamt zeigten sich wenige signifikante Zusammenhänge von Ad-

härenz-relevanten Faktoren und subjektiv bzw. objektiv gemessener Adhärenz. Die Ein-

stellung der Patienten zu Medikamenten (BMQ) korrelierte mit subjektiv gemessener Ad-

härenz und zeigte des Weiteren Zusammenhänge mit Adhärenz-relevanten Faktoren. 

Mittels Clusteranalyse konnte eine nicht lineare Verbindung zwischen Selbstwirksam-

keitserwartung, Angst, Depressivität und objektiv gemessener Adhärenz festgestellt wer-

den.   

Die in der Studie erfasste subjektive Adhärenz zeigte keine bedeutsame gemeinsame 

Kovarianz mit dem genutzten objektiven Maß der Adhärenz. In einer explorativen Ana-

lyse zeigte sich jedoch, dass die aus den Urinproben abgeleitete, direkt vorangegangene 

Adhärenz mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung und hohen Angst- und Depressivi-

tätswerten in Verbindung steht. Die subjektive Adhärenz hing stärker mit Einstellungen 

und Überzeugungen bezüglich der Medikamenteneinnahme zusammen. 

Ein komplexes Einnahme-Schema der Medikamente (hohe Anzahl von Arzneimitteln) 

und eine generell ungesunde Lebensweise – ermittelt durch einen hohen BMI – scheinen 

die Therapietreue von Bluthochdruckpatienten negativ zu beeinflussen. Der Zusammen-

hang von positiven Überzeugungen zu Medikamenten und hoher selbstberichteter Ad-

härenz verdeutlicht die Bedeutung dieses Faktors in der Untersuchung von Therapie-

treue.  
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6 Anhang 

6.1 Datenerhebungsblatt 

 

 

 

 

 

  

 

Abteilung Nephrologie & Rheumatologie 
Direktor: Professor Dr. med. Gerhard Anton Müller 

 
Tel:0551-39-6331 
Prof. Dr. med. M. Koziolek, Dr. med. M. Wallbach 
Pieper: 919 1973 
Robert-Koch-Str. 40 · 37075 Göttingen 

Analyse von Arzneimittelinteraktionen und Therapieadhärenz bei hypertensiver 

Entgleisung 

– Datenerhebungsblatt –   

 

 

Lfd. Nr.: Datum/ Uhrzeit:

1. Geschlecht:  

a. Weiblich 

b. Männlich  

 

2. Alter:  

 

________ Jahre 

 

3. Initialer Blutdruckwert:  

 

_____________ mmHg 

 

4. Hypertensiver Notfall:  

a. Ja  

b. Nein 

Wenn ja, welche Komplikationen? 

o Lungenödem 

o Akutes Koronarsyndrom  

o Neurologisches Defizit  

o Akute Niereninsuffizienz  
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  1. Kombinationspräparate: 

a. Ja 

b. Nein 

 

2. Letzte Einnahme: 

a. Nach Plan 

b. Nicht nach Plan 

 

3. Wie lange nehmen Sie bereits Blutdruckmedikamente ein? 

 

________ Jahre 

 

 

Begleiterkrankungen: 

4. Kardio-vaskuläre Krankheiten:  

a. KHK 

b. Herzinsuffizienz 

c. pAVK 

 

5. Nierenkrankheiten: 

a. Niereninsuffizienz  

 

6. Stoffwechsel-Krankheiten: 

a. Hyperlipoproteinämie  

 

b. Diabetes mellitus                                                     venöse BGA: Glu: ________ mg/dl  

Typ:  

Jahr Erstdiagnose: 

 

c. Hyperthyreose  

 

7. Neurologische Krankheiten:  

a. Apoplex 

 

8. Sekundäre Hypertonie:  

a. Ja 

b. Nein  

Wenn ja, Ursache?  

_______________________________________________________________________ 
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Risikofaktoren: 

1. Rauchen: 

a. Raucher  

b. Ehemaliger Raucher  

c. Nieraucher 

 

2. Regelmäßiger Alkoholkonsum:  

a. Ja 

b. Nein  

Wenn ja, Alkoholmenge (wie viel, wie oft?)  

_______________________________________________________________________ 

 

3. Körpergröße, Gewicht:  

_______ m 

_______ kg 

 

BMI= Gewicht/Körpergröße²= _______ kg/m² 

a. 18,5-24,9: Normalgewicht 

b. 25,0-29,9: Übergewicht  

c. 30,0-34,9: Adipositas Grad 1 

d. 35,0-39,9: Adipositas Grad 2 

e. >40: Adipositas Grad 3  

 

4. Regelmäßige körperliche Aktivität: 

a. Ja 

b. Nein 

Wenn ja, welcher Art? Wie lange? Wie oft?  

_______________________________________________________________________ 

 

 

5. Checkliste Nahrungsmittel: 

a. Knoblauch 

b. Grapefruit 

c. Johanneskraut 

d. Bärlauch 

e. Zimt 

f. Broccoli 
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1. Checkliste Pflanzenpräparate:  

a. Lakritze  

b. Ginseng 

c. Bitterorange 

d. Andere?  

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Soziale/ Berufliche Anamnese: 

2. Familienstand:  

a. Ledig 

b. Verheiratet 

c. Getrennt lebend/ geschieden 

d. Verwitwet  

 

3. Anzahl der Kinder: 

 

____ 

 

4. Berufliche Tätigkeit: 

 

Erlernter Beruf: ____________________  

a. Angestellt 

b. Selbstständig  

c. Keine                                                                                           

d. Rentner/in  

 

 

5. Outcome:  

a. Entlassung nach Hause 

b. Stationäre Aufnahme  

c. Intensiv  

d. Dialysepflichtigkeit  

e. Beatmung (invasiv, nicht-invasiv)  

f. Tod 
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 Labordaten: 

 

Hämatologie Blutbild  

Hämoglobin 13.5-17.5 g/dl  

Hämatokrit 39-51 %  

Erythrozyten 4.4-5.9 10^6/µl  

MCV 81-95 fl  

MCH 26.0-32.0 pg  

MCHC 32.0-36.0 g/dl  

Thrombozyten 150-350 10^3/ µl  

Leukozyten 4.0-11.0 10^3/ µl  

 

Klinische Chemie 

Natrium 136-145 mmol/l  

Kalium 3.6-4.8 mmol/l  

Kreatinin 0.70-1.20 mg/dl  

eGFR >60   

Harnstoff-N 8-26 mg/dl  
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Befragung zu 

Lebensqualität und 
krankheitsbezogenen 

Einstellungen 
 

 

 

 

 

SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT, 
 

in unserer Studie geht es uns darum, die Blutdruckbehandlung zu verbessern. 

Dazu möchten wir Sie in diesem Fragebogen über Ihren Gesundheitszustand, 

Ihr persönliches Lebensgefühl sowie Ihre Gedanken, Gefühle und 

persönlichen Einstellungen zu Bluthochdruck und Ihrer Blutdruckbehandlung 

befragen. Selbstverständlich ist die Beantwortung freiwillig und ohne Einfluss 

auf Ihre Behandlung. Alle Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen 

Schweigepflicht und werden nach den Bestimmungen des 

Datenschutzgesetzes anonym ausgewertet. Eine Weitergabe an Dritte ist 

ausgeschlossen. 

Bitte beachten Sie beim Ausfüllen: 

  

• Bitte beantworten Sie alle Fragen vollständig und so, wie es Ihnen richtig 

erscheint. Es gibt keine „falschen“ Antworten, sondern es geht um Ihre 

persönliche Sicht. Selbstverständlich ist es unbedingt notwendig, dass Sie die 

Fragen selbst beantworten und sich dabei z.B. nicht „helfen“ oder gar 

„vertreten“ lassen. Hilfe ist auch gar nicht möglich, da es bei den Fragen um 

Ihre ganz persönlichen Empfindungen und Ansichten geht, die nur Sie allein 

kennen. 

• Die Seiten sind sowohl von der Vorderseite als auch von der Rückseite 

bedruckt. Bitte wenden Sie daher beim Ausfüllen die Seiten!    

• Bei den vorliegenden Bögen handelt es sich um abgeschlossene 

Fragenkomplexe, so dass es sich nicht vermeiden ließ, dass sich einige 

Fragen ähneln oder wiederholen. Wir bitten Sie dennoch, alle Fragen 

vollständig mit jeweils einem Kreuz zu beantworten. Sollten Sie bei einer 

Frage Zweifel haben, kreuzen Sie bitte nur die eine Antwort an, die am 

ehesten für Sie zutrifft. 

• Bei der Beantwortung können Sie sich ruhig Zeit lassen. Allerdings sollten Sie 

nicht ins Grübeln geraten, sondern eher spontan antworten.  
 

Std-IP:             

  

Datum:                       

6.2  Fragebogenset  
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1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 

 ausgezeichnet  sehr gut    gut   weniger gut   schlecht 

 

2. Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag 

ausüben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 

eingeschränkt?   

Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch 

verschieben, Staubsaugen, Kegeln, Golf spielen 
ja, stark ja, etwas nein, gar nicht 

Mehrere Treppenabsätze steigen ja, stark ja, etwas nein, gar nicht 

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit irgendwelche 

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? 

Ich habe weniger geschafft als ich wollte   ja  nein 

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun    ja  nein   

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. 

weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 

Ich habe weniger geschafft als ich wollte   ja  nein 

Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten  ja  nein 

   
5. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer 

Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 

 überhaupt nicht  ein bisschen    mäßig  ziemlich    sehr 

   

6. In diesen Fragen geht es darum wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 
Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Antwort an, die Ihrem Befinden am  

ehesten entspricht. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ….. 

  
 

7. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme in den vergangenen  4 

Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder zum 
Bekanntenkreis beeinträchtigt? 

  überhaupt nicht    etwas    mäßig    ziemlich    sehr 

 immer meistens oft 
manch-

mal 
selten nie 

 ruhig und gelassen?       

 voller Energie?       

 entmutigt und traurig?       

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN SF 12 

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Er ermöglicht, im 

Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und im Alltag zurechtkommen.  
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1. Wie stark beeinträchtigt der Bluthochdruck Ihr Leben? 

gar nicht beeinträchtigt   0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  sehr stark beeinträchtigt 

 

2. Wie lange meinen Sie, werden Sie noch Bluthochdruck haben? 

für immer 0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  nur noch ganz kurz 

 

3. Wie stark meinen Sie, Ihren Blutdruck selbst durch ihr Verhalten kontrollieren/ beeinflussen 

zu können?  

absolut keine Kontrolle  0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  extreme Kontrolle 

 

4. Wie stark meinen Sie, hilft die medikamentöse  Behandlung bei Ihrem Bluthochdruck? 

gar nicht 0 

  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  extrem hilfreich 

 

5. Wie stark spüren Sie Beschwerden durch den Bluthochdruck? 

gar keine Beschwerden  0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  viele starke Beschwerden 

 

6. Wie stark sorgen sie sich über Ihren Bluthochdruck? 

gar nicht 0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10   extrem 

 

7. Wie gut meinen Sie, Ihren Bluthochdruck zu verstehen? 

gar nicht 0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  sehr gut 

 

8. Wie stark sind Sie durch Ihren Bluthochdruck gefühlsmäßig beeinträchtigt? (z.B. ärgerlich,  

verängstigt, aufgewühlt oder niedergeschlagen?) 

gar nicht betroffen  0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10  extrem betroffen 

 

IPQ - KURZFORM 

Wir sind daran interessiert, zu erfahren, was Sie über ihren Bluthochdruck denken. Im Folgenenden finden 

Sie einige Fragen. Bitte kreuzen Sie diejenige Zahl von 0 bis 10 an, die am besten auf Sie zutrifft. 
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1.  2.  3.  4.  5.  

1. Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich normalerweise das 

Beste. 
     

2. Es fällt mir leicht, mich zu entspannen. 
     

3. Wenn bei mir etwas schief laufen kann, dann tut es das 

auch. 
     

4. Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch. 
     

5. In meinem Freundeskreis fühle ich mich wohl. 
     

6. Es ist wichtig für mich, ständig beschäftigt zu sein. 
     

7. Fast nie entwickeln sich die Dinge nach meinen 

Vorstellungen. 
     

8. Ich bin nicht allzu leicht aus der Fassung zu bringen. 
     

9. Ich zähle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfährt. 
     

10. Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gute als schlechte 

Dinge widerfahren 

 

 

 

 
   

 

 

 

1. Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich 

darum bemühe. 

    

2. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu 

verwirklichen. 

    

3. Auch bei überraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut damit 

zurechtkommen werde. 

    

4. Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.      

5. Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weiß ich,  wie ich 

damit umgehe. 

    

LOT-R / GSE-6 

Bitte geben Sie an, inwieweit Ihre Meinung mit den folgenden Aussagen übereinstimmt. 
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1. Ich fühle mich angespannt oder überreizt  

 meist  von Zeit zu Zeit   oft  überhaupt nicht 

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie früher  

 ganz genau so  nicht ganz so sehr  nur noch wenig  kaum / gar nicht 

3. Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren könnte  

 ja, sehr stark  ja, aber nicht allzu stark  etwas, aber es macht mir keine 
Sorgen 

 überhaupt nicht 

4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen  

 ja, so viel wie immer  nicht mehr ganz so viel  inzwischen viel weniger  überhaupt nicht 

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf  

 einen Großteil der Zeit  verhältnismäßig oft  von Zeit zu Zeit, aber nicht all 
zu oft 

 nur gelegentlich / nie 

6. Ich fühle mich glücklich  

 überhaupt nicht   selten  manchmal  meistens 

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen  

 ja, natürlich  gewöhnlich schon  nicht oft  überhaupt nicht 

8. Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst  

 fast immer  sehr oft  manchmal  überhaupt nicht 

9. Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in der Magengegend  

 überhaupt nicht  gelegentlich  ziemlich oft sehr oft 

10. Ich habe  das Interesse an meiner äußeren Erscheinung verloren  

 ja, stimmt genau  ich kümmere mich nicht so 
sehr darum, wie ich sollte 

 möglicherweise kümmere ich 
mich zu wenig darum 

 ich kümmere mich so 
viel darum wie immer 

11. Ich fühle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein  

 ja, tatsächlich sehr  ziemlich  nicht sehr überhaupt nicht 

12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft  

 ja, sehr  eher weniger als früher  viel weniger als früher  kaum bis gar nicht 

13. Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand  

 ja, tatsächlich sehr oft  ziemlich oft  nicht sehr oft  überhaupt nicht 

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio - oder Fernsehsendung freuen  

 oft  manchmal  eher selten  sehr selten 

 

HADS 

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen so, wie es für Sie persönlich in der letzten Woche am 

ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie keine Frage aus! Bitte 

überlegen Sie nicht lange, wählen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten 

erscheint!   
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Im ersten Teil geht es ausschließlich um Ihre 

 Blutdruckmedikamente 

1. Meine Blutdruckmittel schützen mich davor, dass es mir schlechter 

geht 

     

2. Meine derzeitige Gesundheit hängt von meinen Blutdruckmitteln ab      

3. Meine zukünftige Gesundheit hängt von meinen Blutdruckmitteln ab      

4. Ohne meine Blutdruckmittel wäre ich sehr krank      

5. Mein Leben, so wie ich es jetzt führe, wäre ohne meine 

Blutdruckmedikamente nicht möglich 

     

6. Manchmal mache ich mir Sorgen wegen der langfristigen 

Auswirkungen meiner Blutdruckmedikamente 

     

7. Meine Blutdruckmedikamente sind mir ein Rätsel      

8. Manchmal mache ich mir Sorgen zu abhängig von meinen 

Blutdruckmitteln zu werden  

     

9. Es bereitet mir Sorgen, Blutdruckmedikamente nehmen zu müssen      

10. Die Blutdruckmedikamente stören mein Leben      

 

Nun geht es um Medikamente im Allgemeinen 
 

 

1. Ärzte verwenden zu viele Medikamente      

2. Wenn Ärzte mehr Zeit für Patienten hätten, würden sie weniger 

Medikamente verschreiben 

     

3. Naturheilmittel sind unbedenklicher als Medikamente      

4. Die meisten Medikamente machen süchtig      

5. Menschen, die Medikamente einnehmen, sollten ihre Behandlung 

hin und wieder unterbrechen 

     

6. Medikamente schaden mehr als dass sie nützen      

ÜBERZEUGUNGEN ZU MEDIKAMENTEN -  BMQ 

Im Folgenden geht es um Ihre Meinung zu Medikamenten. Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie den 

folgenden Aussagen zustimmen. Wählen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten 

erscheint! Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Aussage. 
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Ihre eigene Art, Blutdruckmedikamente einzunehmen / anzuwenden 
 

immer oft manch-

mal 

selten nie 

… Ich vergesse sie einzunehmen      

… Ich verändere die Dosis      

… Ich setze sie eine Weile lang aus      

… Ich lasse bewusst eine Dosis aus      

… Ich nehme weniger ein / wende weniger an als verordnet      

 

Wenn Sie zurückblicken in die Vergangenheit und alle Medikamente Revue passieren lassen, 

die Ihnen je verschrieben wurden, wie häufig haben Sie folgendes gemacht: 
 

fast nie 

0-20% der 

Fälle 

sehr selten 

20-40% der 

Fälle 

öfters 

40-60% 

der Fälle 

die meiste 

Zeit 

60-80% der 

Fälle 

fast immer 

80-100% der 

Fälle 

Ich habe verschriebene Medikamente noch 

originalverpackt gesammelt oder weggeworfen 

     

Ich habe  die Dosierung meiner Medikamente in 

Abhängigkeit von meinem Befinden geändert 

ohne dies mit meinem Arzt zu besprechen 

     

Ich habe die Medikamenteneinnahme früher als 

von meinem Arzt empfohlen beendet 

     

Ich habe aufgrund von Nebenwirkungen 

Medikamente eigenständig abgesetzt 

     

Ich habe meine Blutdruckmedikamente 

eigenständig abgesetzt, weil mein Blutdruck gut 

war 

     

 

MARS – D / RIEF-INDEX 

Viele Leute nehmen ihre Medikamente so ein bzw. wenden sie so an, wie sie am besten damit 

zurechtkommen. Dies weicht vielleicht von dem ab, was der Arzt ihnen gesagt hat oder von dem, was im 

Beipackzettel steht. Wir möchten gerne von Ihnen erfahren, wie sie selbst Ihre aktuellen Medikamente 

einnehmen / anwenden. Hier finden Sie Aussagen anderer Leute zur Medikamenteneinnahme bzw. –

anwendung. Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kästchen an, das bei Ihnen am ehesten 

zutrifft.  
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Bitte kreuzen Sie für jede Aussage Antwort an, die für Sie am besten zutrifft. 

 

nie selten 
manch-

mal 
oft immer 

1. Ich beachte aufmerksam meinen Herzschlag.      

2. Ich vermeide körperliche Anstrengung.      

3. Ich werde nachts durch Herzrasen geweckt.      

4. Brustschmerzen / unangenehme Gefühle im Brustbereich wecken mich 

nachts. 
     

5. Ich messe meinen Puls.      

6. Ich vermeide Sport oder körperliche Arbeit.      

7. Ich kann mein Herz in meiner Brust spüren.      

8. Ich vermeide Aktivitäten, die meinen Herzschlag beschleunigen.      

9. Wenn Untersuchungen normale Ergebnisse erbringen, mache ich mir 
trotzdem Sorgen wegen meines Herzens. 

     

10. Ich fühle mich sicher, wenn ich in der Klinik, beim Arzt, oder in einer anderen 

medizinischen Einrichtung bin.  
     

11. Ich vermeide Aktivitäten, die mich zum Schwitzen bringen.      

12. Ich befürchte, Ärzte glauben, meine Symptome seien nicht wirklich 

vorhanden.  
     

Wenn ich unangenehme Gefühle in der Brust habe oder mein Herz schnell schlägt, dann….. 

 Mache ich mir Sorgen, ich könnte eine Herzattacke haben.       

 Habe ich Schwierigkeiten, mich auf irgendetwas anderes zu konzentrieren.      

 Bekomme ich Angst.      

 Möchte ich von einem Arzt untersucht werden.      

 Spreche ich mit meiner Familie oder Freunden darüber.      

 

Die folgenden Fragen beschäftigen sich mit Ihrem Umfeld. Bitte kreuzen Sie zu 

jeder Frage die Antwort an, die Ihre derzeitige Situation am besten beschreibt. 
nie selten 

manch
mal 

meistens immer 

Wenn Sie sich aussprechen möchten, ist dann jemand für Sie erreichbar, der 
Ihnen mit Gewissheit zuhört?  

     

Gibt es jemanden, der Ihnen einen guten Rat gibt, wenn sie ein Problem 
haben? 

     

Gibt es jemanden, der Ihnen Liebe und Zuneigung zeigt?      

Können Sie auf jemanden zählen, der Sie gefühlsmäßig unterstützt (z.B. 
Probleme besprechen oder Hilfestellung bei schwierigen Entscheidungen 
geben)? 

     

Haben Sie soviel Kontakt zu einer Ihnen nahestehenden Person, die Ihr 
Vertrauen besitzt, wie Sie sich es wünschen? 

     

HERZANGSTFRAGEBOGEN / ESSI 
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1. Wofür stehen die beiden Werte bei der Blutdruckmessung?  

 Für den Blutdruck am Anfang und am Ende der Messung 

 Für den systolischen und diastolischen Blutdruck 

 Für den erhöhten und den optimalen Blutdruck 

 Weiß nicht 

2. Welche Aussage zu Beschwerden und Blutdruck stimmt? 

 Bluthochdruck bleibt oft unbemerkt, da er keine Beschwerden verursacht  

 Schon einen Blutdruck von 120 / 80 bemerkt man sofort, da er typische Beschwerden 

verursacht  

 Eine Blutdruckmessung ist nur bei Beschwerden sinnvoll und nötig  

 Weiß nicht 

3. Welcher Blutdruck ist „gut“? 

  100 / 55  

  120 / 80    

  160 / 109    

  Weiß nicht 

4. Die Folgen von Bluthochdruck – was ist korrekt? 

 Bluthochdruck ist meistens harmlos, solange er ohne Beschwerden einhergeht 

 Unbehandelter Bluthochdruck kann Blutgefäße schädigen 

 Bluthochdruck kann keinen Herzinfarkt verursachen 

 Weiß nicht 

5. Welche Aussagen zum Bluthochdruck sind richtig? 

 Bluthochdruck ist erblich, da kann man nichts gegen machen  

 Durch Übergewicht wird der Blutdruck gesenkt 

 Regelmäßiger Ausdauersport senkt langfristig den Blutdruck 

 Weiß nicht 

6. Welche Aussage über Blutdruckmedikamente ist richtig? 

 Man nimmt sie nur an Tagen mit besonders hohem Blutdruck („bei Bedarf“) ein 

 Es können Nebenwirkungen auftreten, die man akzeptieren muss  

 Man sollte regelmäßig pausiert, um zu sehen, ob man sie noch braucht  

 Weiß nicht 

 

Herzlichen Dank für Ihre wertvolle Mitarbeit! 

QUIZ - WIE GUT KENNEN SIE SICH MIT DEM BLUTDRUCK AUS? 

Zum Abschluss wollen wir Ihnen ein paar allgemeine Fragen zum Blutdruck stellen. Es ist immer nur 

eine Antwort richtig. Wenn Sie die Antwort nicht kennen, raten Sie bitte nicht, sondern kreuzen Sie 

die Antwort „weiß nicht“ an. 
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