
EinlEitung     
Die Hypertonie samt Folgeerkrankungen bestimmt in hohem Maße das Morbidi-
tätsgeschehen in Deutschland und ist einer der häufigsten Beratungsanlässe in ei-
ner allgemeinärztlichen Praxis. Die Fehleinschätzung der erreichten Blutdruckwer-
te ist enorm – fast 95 % der Patienten meinen gute RR-Werte zu haben, bei knapp 
zwei Dritteln Ihrer Patienten gehen die Ärzte davon aus, dass dies der Fall ist (1). 
Tatsächlich erreichen aber nur 20 % der Hypertonie-Patienten in Deutschland ei-
nen leitliniengerechten Blutdruck von unter 140/90 mmHg. Einen hohen Anteil da-
ran hat mangelnde Compliance der Patienten (2; 3), die bekanntermaßen durch 
Polymedikation (4) sowie lebensstilbedingte Risikofaktoren noch verschlechtert 
wird (5). Telemedizinisch überwachte Blutdruckmessung und gleichzeitiges Tele-
foncoaching führen hingegen nachweislich zu einer besseren Blutdruckeinstellung 
der Patienten (6; 7).
Im Projekt Blutdruck-Telemonitoring und Telecoaching von Hypertonie-Patienten 
in der allgemeinärztlichen Praxis wird untersucht, ob eine zusätzliche monatliche 
telefonische Betreuung von Hypertonie-Patienten durch medizinisches Fachper-
sonal und eine telemetrische Blutdrucküberwachung zu einer höheren Erreichung 
von Zielblutdruckwerten führt. Gleichzeitig wird untersucht, ob bei Hypertonie-Pa-
tienten mit reduzierter Tablettenzahl mittels fixen Dosiskombinationen dieser Effekt 
noch verstärkt werden kann (im Hinblick auf Monopräparate vs. Kombipräparate).

MEthodE und AblAuf 
 
Abb. 1: Aufgabenverteilung im Projekt

Abb. 2: Technischer Ablauf der Patientenbetreuung

AblAuf 
• Dauer des Projektes: ein Jahr telemedizinische Betreuung pro Patient
•  Selektion der Patienten durch teilnehmenden Arzt nach vorgegebenen  

Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tab. 1)
•  Einverständniserklärung der Patienten an almeda – Start der Patienten- 

betreuung – Geräteausstattung, monatliches Telecoaching
•  Erfassung, Speicherung und Verarbeitung der Patientendaten unter  

Berücksichtigung aktueller datenschutzrechtlicher Vorgaben, aggregierte/ 
anonymisierte Auswertungen

Tabelle 1: 

ErgEbnissE 
Seit Beginn des Projektes im Februar 2012 wurden bis Ende August 2012 (Ende 
der Einschreibungsphase) 108 Hypertonie-Patienten aus 17 Allgemeinarztpraxen 
ins Projekt eingeschrieben. Voraussichtliches Ende des Projektes wird im vierten 
Quartal 2013 sein, wenn alle eingeschriebenen Patienten jeweils ein Jahr im Rah-
men des Projektes betreut wurden. Zum Auswertungszeitpunkt (Januar 2013) 
konnten 108 Patienten ausgewertet werden, die alle durchschnittlich 200 Tage 
teilgenommen haben. 56,5 % der Teilnehmer sind männlich. Das Durchschnittsalter 
liegt bei etwas über 63 Jahren (+/- 11,8 Jahre) (siehe Tab. 2). 

Tabelle 2: Strukturmerkmale der Untersuchungsgesamtheit

Bei 61 Teilnehmern mit auswertbaren Wertepaaren (der Abstand der Messwerte 
betrug jeweils mindestens 90 Tage) konnte eine signifikante Reduktion von BMI 31 
auf BMI 30,5 verzeichnet werden. In der Ausschnittbetrachtung BMI ≥ 30 (34 Teil-
nehmern) sank der BMI von 34,7 auf 33,9.  

Abb. 3: Entwicklung des BMI gesamt und für die höchste Gewichtsklasse

Tabelle 3: Kohorten- und Risikoklassenuntersuchung BMI

Um die Veränderung der Blutdruckwerte – systolisch und diastolisch – zu zeigen, 
konnten wir die Daten von 96 Teilnehmern mit auswertbaren Wertepaaren (min. 
90 Tage Abstand) über einen Zeitraum von 210 Tagen (systolisch) bzw. 211 Tagen 
(diastolisch) auswerten.  Diese telemedizinisch betreuten Patienten reduzierten ih-
ren systolischen Blutdruck signifikant von 144,8 mmHg auf 131,1 mmHg. Beson-
ders deutlich wird dies in der Ausschnittbetrachtung RR syst. >140 mit einer sig-
nifikanten Senkung von im Schnitt 161,3 mmHg auf 134,3 mmHg bei 46 Teilnehmern 
(siehe Abb. 4 und Tabelle 4), aber auch in der Gruppe mit Ausgangswerten von 
130-140 mmHg war die Veränderung noch signifikant.

Abb. 4: Veränderung des systolischen Blutdrucks

Tabelle 4: Kohorten- und Risikoklassenanalyse des systolischen Blutdrucks

Betrachtet man das Verhalten der diastolischen Blutdruckwerte, so zeigt sich auch 
hier eine signifikante Senkung von 85,3 mmHg auf 77,5 mmHg. Besonders deut-
lich wird dies in der Ausschnittbetrachtung der Patienten mit einem Ausgangswert 
von RR diast. > 90, der im Schnitt von 100 mmHg auf 80,4 mmHg bei 23 Teil- 
nehmern gesenkt wurde (siehe Abb. 5 und Tab. 5).

Abb. 5: Veränderung des diastolischen Blutdrucks

Tabelle 5: Kohorten- und Risikoklassenanalyse des diastolischen Blutdrucks

blutdruckMEssung  
Während des Betreuungsprogramms haben sich bisher die Teilnehmer wesentlich 
intensiver mit ihrer Krankheit beschäftigt als zuvor. Lag die Häufigkeit der Messun-
gen zum Zeitpunkt t0 (Start der Betreuung) durchschnittlich bei „mehrmals pro 
Monat“ bis „mehrmals pro Woche“, steigerte sich diese zum Zeitpunkt t1 durch-
schnittlich auf „mehrmals pro Woche“ bis „1x täglich“ (siehe Abb. 6). Jene Teilneh-
mer, die zum Zeitpunkt t0 „selten“ bis „mehrmals pro Monat“ ihren Blutdruck ge-
messen haben (n = 30), haben dieses zum Zeitpunkt t1 sogar auf „mehrmals pro 
Woche“ bis „1x täglich“ gesteigert. 

Abb. 6: Häufigkeit der Blutdruckmessung

MEdikAtion (Einzelpräparat/kombinationstherapie)  
Zu Beginn des Projektes wurden die Patienten anhand ihrer bestehenden Medika-
tion in zwei vergleichbar große Gruppen eingeteilt. Gruppe A war auf eine Blut-
druckmedikation mit mehreren Einzeltabletten eingestellt und Gruppe B erhielt 
Kombinationspräparate. Ob unsere Hypothese stimmt, dass in der Programm-
gruppe mit Kombinationstherapie (reduzierte Tablettenzahl) die hier ausgewerte-
ten Parameter noch stärker verbessert werden, wird die Schlussauswertung Ende 
2013 zeigen müssen. 

ZusAMMEnfAssung
Ziel des telemetrischen Blutdruck-Monitorings und Telecoachings von Hyperto-
nie-Patienten ist, die Effektivität der antihypertensiven Therapie durch interaktive 
Compliance-Steuerung nachhaltig zu verbessern und die Dokumentations- und 
Kontrolllücken zwischen den Arztbesuchen zu schließen. Die bisher publizierten 
Studien zeigen neben der technischen und logistischen Machbarkeit eine hohe 
Akzeptanz sowohl bei Patienten als auch bei den behandelnden Ärzten (8; Feed-
back aus diesem Projekt). Randomisierte, kontrollierte, prospektive Untersuchungen 
haben bisher gezeigt, dass telemedizinisch überwachte Patienten eine bessere 
Blutdruckeinstellung als Patienten unter Standardbetreuung aufweisen (9; 10).  
Besonders wirksam waren diese Programme, wenn sie von regelmäßigem Tele-
foncoaching durch medizinisches Personal ergänzt wurden (6; 7).
Diese Erkenntnisse aus Voruntersuchungen können wir mit unserem Projekt be-
stätigen. Auch hier lässt sich zusammenfassend feststellen, dass ein telefonisches 
Coaching von Hypertonie-Patienten in Verbindung mit einer telemetrischen Über-
wachung des Blutdrucks zu einer signifikanten Verbesserung relevanter Zielpara-
meter führt. Als Ursache hierfür wird eine erhöhte Awareness der Erkrankung beim 
Patienten verbunden mit einer höheren Therapietreue diskutiert.
Telemedizinische Betreuung hat also ein großes Potential, die Behandlungsquali-
tät zu verbessern, die Morbidität und Mortalität zu senken sowie vor allem auch 
die Behandlungskosten für chronisch kranke Patienten zu reduzieren (11).
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Patienten mit Hypertoniegrad 2 bis 3
Schwerwiegende Erkrankungen bzw. bereits  
in intensivmedizinischer Versorgung

Bestehende Medikation mit mindestens  
zwei verschiedenen Blutdrucksubstanzen

Alkohol- / Drogenmissbrauch

Altersgruppe ab 28 Jahre
Schwerwiegende psychische Erkrankungen, 
wie z.B. Depressionen

Hypertonie bekannt seit ein bis zwei Jahren Mangelnde Kooperationsbereitschaft

 

Patientenselektion
5 –10 Patienten pro Arzt

Projektkoordination

daiichi sankyo deutschland gmbh

Arzt
informationsaustausch

Telecoaching
RR-Telemonitoring

Steigerung der Therapietreue

almeda gmbh
( Telemed. Dienstleister )

Patient Patient

t0 t1

n MW sd MW sd

Kohorte 96 144,8 19,6 131,1 15,5

Signifikanz (p-Wert) (1) < 0,001

t0 t1

klasse n % MW sd MW sd signifikanz (1)

> 140 46 47,9 161,3 13,5 134,3 17,1 < 0,001

130 – 140 33 34,4 135,6 4,6 129,5 11,3 < 0,05

< 130 17 17,7 118,4 5,8 125,2 16,6 0,124

Gesamt 96 100

(1) Wilcoxon-Test

 

Alter [Jahre]

Geschlecht n % MW SD Min Max

Männlich 61 56,5 61,3 12,2 28 78

Weiblich 47 43,5 65,2 11 43 91

Gesamt 108 100 63 11,8 28 91

 

SQL-Database /
Software

Bluetooth-Modem

Telefonleitung

Medizinisches
Servicecenter

Selektierte  
Patienten

indikation service

Bluetooth –
RR-Messgerät

Endgeräte /  
datenerfassung

datensammlung / 
Prüfung

datenüber tragung

Ausstattung Patient und Datenerhebung
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t0 t1

bMi

 bMi gesamt
 bMi ≥30

p = 0,017

t0 t1

n MW sd MW sd

Kohorte (Panel) 96 85,3 10,5 77,5 12,4

Signifikanz (p-Wert) (1) < 0,001

t0 t1

klasse n % MW sd MW sd signifikanz (1)

> 90 23 24 100 4,9 80,4 17,7 < 0,001

80 – 90 51 53,1 84,2 4,3 78,8 10,4 < 0,05

< 80 22 22,9 72,4 3,6 71,5 7,2 0,530

Gesamt 96 100

(1) Wilcoxon-Test

       (1) Zweiseitiger t-Test für verbundene Stichproben

t0 t1

n MW sd MW sd

Kohorte 61 31 5,7 30,5 5,4

Signifikanz (p-Wert) (1) 0,017

t0 t1

klasse n % MW sd MW sd signifikanz(1)

≥ 30 34 55,7 34,7 4,8 33,9 4,3 0,009
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t0 t1

blutdruck diastolisch

 rr diast. gesamt
 rr syst. > 90

p < 0,001
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t0 t1

häufigkeit blutdruckmessung

  häufigkeit rr 
Messung gesamt

  häufigkeit rr 
Messung „selten“ 
bis „mehrmals pro 
Monat“ zu t0
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