
	  

Bluthochdruck	  –	  Diagnose	  und	  Behandlungs-‐
Strategien	  

	  
Von	  Dr.	  Gudrun	  Schattenberg	  

	   	  
Etwa	  30%	  aller	  Erwachsenen	  leiden	  an	  Bluthochdruck	  (Hypertonie)	  -‐	  	  In	  der	  Altersgruppe	  der	  
über	  65-‐Jährigen	  sind	  sogar	  rund	  50%	  betroffen.	  Die	  Behandlung	  von	  Hypertonie	  ist	  der	  
häufigste	  Grund	  eines	  Arztbesuchs	  unter	  Erwachsenen	  und	  die	  Einnahme	  von	  
verschreibungspflichtigen	  Medikamenten	  (2,	  3).	  Obwohl	  Bluthochdruck	  meist	  lange	  
beschwerdefrei	  verläuft,	  bleibt	  Hypertonie	  einer	  der	  häufigsten	  Risikofaktoren	  für	  das	  
Auftreten	  eines	  Herzinfarkts	  oder	  Schlaganfalls.	  (5)	  	  
	  
Es	  handelt	  sich	  damit	  um	  eine	  ernstzunehmende	  und	  vor	  allem	  aufgrund	  ihrer	  
Langzeitfolgen	  behandlungswürdige	  Krankheit.	  Doch	  ab	  wann	  spricht	  man	  von	  
Bluthochdruck	  und	  wann	  sollte	  eine	  Therapie	  begonnen	  werden?	  	  
	  
Die	  Definition	  von	  „Hypertonie“	  hat	  sich	  bereits	  beginnend	  mit	  den	  neuen	  Leitlinien	  der	  
Weltgesundheitsorganisation	  (WHO)	  1999	  etwas	  verändert	  –	  Schon	  damals	  zeigte	  sich	  eine	  
Tendenz	  zu	  höheren	  Blutdruckzielwerten.	  Durch	  das	  “European	  Meeting	  on	  Hypertension	  &	  
Cardiovascular	  Protection”	  2013	  wurden	  wiederum	  einige	  Neuerungen	  diesbezüglich	  
festgelegt.	  
	  

Was	  ist	  “Hypertonie”?	  

Die	  wichtigste	  Neuerung	  2013	  waren	  einheitliche	  Blutdruck-‐Zielwerte	  für	  alle.	  In	  den	  letzten	  
Leitlinien	  von	  2007	  wurde	  der	  Grenzwert	  abhängig	  vom	  individuellen	  kardiovaskulären	  
Risiko	  definiert–	  so	  sollten	  Diabetiker	  und	  Patienten	  mit	  kardiovaskulären	  und	  renalen	  
Schäden	  intensiver	  behandelt	  werden	  um	  die	  Werte	  auf	  unter	  130	  systolisch	  (=höherer	  
Wert)	  zu	  senken.	  Nach	  Begutachtung	  von	  über	  700	  Studien	  ist	  man	  nun	  jedoch	  zu	  dem	  
Schluss	  gekommen,	  dass	  es	  dafür	  nicht	  genügend	  Grundlage	  gibt.	  	  

Es	  gilt	  nun:	  ein	  einheitlicher	  Grenzwert	  von	  140/90mmHg	  

Die	  einzigen	  Ausnahmen	  sind:-‐	   	  ältere	  Patienten	  (über	  80	  Jahren):	  Hier	  werden	  sogar	  
Werte	  bis	  160mmHg	  toleriert.	  	  

-‐	  Diabetiker:	  hier	  werden	  85mmHg	  diastolisch	  als	  Obergrenze	  
empfohlen	  

Schon	  1999	  veröffentlichte	  die	  WHO	  (Weltgesundheitsorganisation)	  neue	  Richtlinien	  zur	  
Behandlung	  von	  Bluthochdruck	  -‐	  Demnach	  gilt	  

als	  optimaler	  Blutdruck	  bis	  120/80mmHg	  

als	  Bluthochdruck	  erst	  Werte	  über	  140/90mmHg	  

(Grad	  I:	  >140/90,	  Grad	  II	  >160/100	  Grad	  III	  >180/110)	  



Ein	  leicht	  erhöhter	  Wert	  zwischen	  120-‐139	  zu	  80-‐89	  wird	  als	  „Prähypertonie“	  bezeichnet	  
und	  ist	  somit	  eine	  Vorstufe	  zum	  krankhaft	  erhöhten	  Blutdruck.	  (4)	  	  

Bevor	  die	  Diagnose	  eines	  Bluthochdrucks	  gestellt	  werden	  kann,	  sollte	  der	  Blutdruck	  
mindestens	  bei	  6	  Messungen	  über	  einige	  Wochen	  erhöht	  sein,	  eine	  Hypertonie	  bei	  einer	  24h	  
Messung	  festgestellt	  werden	  oder	  die	  durchschnittlichen	  Selbstmessungen	  zuhause	  morgens	  
und	  abends	  über	  7	  Tage	  erhöht	  sein.	  (28)	  	  

Zusätzlich	  sollte	  bedacht	  werden,	  dass	  rund	  25%	  der	  Patienten	  mit	  Bluthochdruck	  im	  
Stadium	  1	  lediglich	  an	  einer	  „Weißkittel-‐Hypertonie“	  leiden.	  -‐	  Was	  bedeutet,	  dass	  der	  
zuhause	  gemessene	  Blutdruck	  normal	  ist	  -‐	  beim	  Arzt	  jedoch	  wiederholt	  erhöht	  ist.	  	  Eine	  
solche	  Weißkittel-‐Hypertonie	  kann	  durch	  eine	  ambulante	  24h	  –	  Blutdruckmessung	  
ausgeschlossen	  werden	  (15)	  	  

Eine	  Blutdruckmessung	  zur	  Vorsorge	  wird	  bei	  Werten	  unter	  120/80	  alle	  2	  Jahre	  empfohlen,	  
bei	  Werten	  der	  Prähypertonie	  jährlich.	  

Gelegentlich	  kann	  auch	  nur	  einer	  der	  beiden	  Werte	  erhöht	  sein	  –	  was	  als	  „isolierte	  
systolische	  bzw.	  diastolische	  Hypertonie“	  bezeichnet	  wird.	  Bei	  Personen	  ab	  dem	  
50.Lebensjahr	  gibt	  der	  systolische	  Wert	  besser	  Auskunft	  über	  das	  mit	  dem	  erhöhten	  
Blutdruck	  verbundene	  Risiko,	  unter	  einem	  Alter	  von	  50	  ist	  der	  diastolische	  Wert	  der	  
diesbezüglich	  interessantere	  Wert	  (6,7).	  
	  

Ist	  die	  Blutdruck-‐Messung	  am	  Oberarm	  besser	  als	  am	  Handgelenk?	  

Bei	  der	  Selbstmessung	  mit	  automatisierten	  Geräten	  kommt	  es	  häufig	  zu	  etwas	  
abweichenden	  Werten	  im	  Vergleich	  zur	  Messung	  mit	  einem	  klassischen	  Blutdruckmessgerät	  
(Sphygmomanometer)	  beim	  Arzt.	  Die	  Messungen	  der	  Handgelenksmessgeräte	  
unterschieden	  sich	  in	  einer	  Studie	  um	  mindestens	  5mmHg	  von	  den	  Messungen	  die	  parallel	  
am	  Oberarm	  durchgeführt	  wurden.	  In	  welche	  Richtung	  die	  Messungen	  abwichen	  war	  
abhängig	  vom	  verwendeten	  Gerät	  und	  dem	  tatsächlichen	  Blutdruck.	  

Zur	  Vorsorgeuntersuchung,	  bzw.	  Diagnosestellung	  einer	  Hypertonie	  sollte	  deshalb	  trotzdem	  
gelegentlich	  ein	  Arzt	  zur	  Blutdruckmessung	  aufgesucht	  werden.	  Zur	  fortlaufenden	  
Selbstkontrolle	  –	  ob	  sich	  die	  Werte	  verändern	  –	  ist	  ein	  solches	  automatisches	  Messgerät	  
trotz	  aller	  möglichen	  Messfehler	  sinnvoll.	  	  

Ob	  bei	  den	  Geräten	  zur	  Selbstmessung	  ein	  Handgelenks-‐	  oder	  Oberarmmessgerät	  geeigneter	  
ist,	  ist	  laut	  den	  vorliegenden	  Studien	  nicht	  ganz	  klar	  und	  ist	  stark	  vom	  jeweiligen	  Gerät	  
abhängig.	  Tendenziell	  wird	  jedoch	  eher	  den	  Oberarmmessgeräten	  der	  Vorzug	  gegeben,	  was	  
ich	  auch	  aus	  eigener	  Erfahrung	  bestätigen	  kann.	  	  (29,	  30,	  31)	  

	  

Wie	  entsteht	  Hypertonie?	  –	  Woher	  kommt	  der	  hohe	  Blutdruck?	  

Wie	  ein	  erhöhter	  Blutdruck	  genau	  entsteht,	  ist	  nicht	  vollständig	  geklärt.	  Eine	  Reihe	  von	  
Faktoren,	  die	  dabei	  eine	  Rolle	  spielen,	  wurde	  jedoch	  festgestellt.	  	  

	  

	  



Risikofaktoren	  für	  Hypertonie	  

Vererbung	  	   Bluthochdruck	  tritt	  etwa	  doppelt	  so	  häufig	  bei	  Personen	  auf,	  die	  ein	  oder	  zwei	  
Elternteile	  haben	  die	  an	  erhöhtem	  Blutdruck	  leiden.	  -‐	  Studien	  zeigten,	  dass	  
genetische	  Faktoren	  für	  etwa	  30%	  der	  Blutdruckvariationen	  in	  der	  
Bevölkerung	  verantwortlich	  sind.	  (1,	  8)	  

Hormone	   erhöhte	  Aldosteronlevel,	  erhöhte	  Angiotensin	  II	  Aktivität,	  Mineralcorticoide	  
u.a.	  

Übergewicht	  	   ist	  ein	  Hauptrisikofaktor	  und	  auch	  ein	  Grund	  für	  den	  Anstieg	  des	  Blutdrucks	  
der	  mit	  dem	  Alter	  beobachtet	  wird.	  (9)	  	  

Körperliche	  Inaktivität	  	  

Alkoholkonsum	  	  

erhöhter	  Salzkonsum.	  	  

Erhöhte	  Blutfette	  	  

Depression,	  ständiger	  Zeitdruck	  und	  Unruhe	  (10,11)	  

Mangel	  an	  Vitamin	  D	  (12)	  

Medikamente	  	   können	  Bluthochdruck	  hervorrufen	  -‐	  so	  z.B.	  orale	  Kontrazeptiva	  (die	  
Pille),	  die	  chronische	  Einnahme	  von	  Schmerzmitteln	  und	  
entzündungshemmenden	  Medikamenten	  („NSAR“	  wie	  Aspirin,	  Ibuprofen,	  
Voltaren)	  sowie	  einige	  Antidepressiva	  

Lakritze	   auch	  der	  vermehrte	  Verzehr	  von	  Lakritze	  kann	  Bluthochdruck	  auslösen.	  

Schlafapnoe	  

Organische	  Veränderungen	   wie	  z.B.	  eine	  Nierenarterienstenose	  -‐	  	  nur	  bei	  <1%	  der	  
Patienten	  mit	  milder	  Hypertonie,	  jedoch	  bei	  10-‐45%	  mit	  
schwerer	  Hypertonie.	  	  

	  

Warum	  behandeln?	  

- Chronische	  Hypertonie	  ist	  mit	  vielen	  Folgeerscheinungen	  verbunden	  -‐	  das	  erhöhte	  
kardiovaskuläre	  Risiko	  hängt	  vor	  allem	  von	  begleitenden	  anderen	  Risikofaktoren	  
(Rauchen,	  erhöhte	  Cholesterinwerte,	  Diabetes)	  und	  dem	  Lebensstil	  ab.	  	  

- Hypertonie	  ist	  der	  häufigste	  und	  wichtigste	  Risikofaktor	  einen	  Schlaganfall	  oder	  eine	  
Gehirnblutung	  zu	  erleiden,	  oder	  eine	  chronische	  Nierenerkrankung	  zu	  entwickeln.-‐	  
Die	  Wahrscheinlichkeit	  eines	  Auftretens	  kann	  durch	  Therapie	  des	  Bluthochdrucks	  
deutlich	  reduziert	  werden.	  (13,	  14)	  	  

- Plötzliche	  starke	  Erhöhungen	  des	  Blutdrucks	  können	  bis	  zu	  lebensbedrohlichen	  
Notfällen	  führen.	  	  

	  

	  



Was	  bringen	  Blutdruckmedikamente?	  	  

In	  den	  meisten	  klinischen	  Studien	  zeigte	  sich	  eine	  20-‐25%ige	  Risikoreduktion	  für	  das	  
Auftreten	  von	  Herzversagen	  und	  Herzinfarkt,	  sowie	  eine	  30-‐40%ige	  Reduktion	  des	  Risikos	  
einen	  Schlaganfall	  zu	  erleiden.	  (16)	  Insgesamt	  müssen	  etwa	  100	  Patienten	  für	  5	  Jahre	  
behandelt	  werden	  um	  eine	  Komplikation	  wie	  einen	  Herzinfarkt	  oder	  Schlaganfall	  bei	  zwei	  
Patienten	  zu	  verhindern.	  	  

Nicht	  so	  klar	  sind	  die	  	  Vorteile	  einer	  medikamentösen	  Therapie	  bei	  Patienten	  mit	  einer	  
milden	  Hypertonie	  (RR	  <150/90)	  und	  keiner	  begleitenden	  kardiovaskulären	  Erkrankung	  
sowie	  bei	  alten	  gebrechlichen	  Personen	  (>	  80Jahre)	  –	  bei	  denen	  auch	  aus	  diesem	  Grund	  
mittlerweile	  Werte	  von	  160/90	  toleriert	  werden.	  (1,	  28)	  

	  
Wann	  Medikamente	  nehmen?	  
	  
Alle	  Patienten	  sollten	  vor	  Beginn	  einer	  medikamentösen	  Therapie	  in	  jedem	  Fall	  eine	  
Lebensstilmodifikation	  vornehmen.	  Auch	  in	  den	  neuen	  Leitlinien	  von	  2013	  wurde	  erneut	  
betont,	  dass	  hoch-‐normale	  Blutdruckwerte	  allein	  durch	  Diät	  und	  Änderung	  des	  Lebensstils	  
gesenkt	  werden	  können.	  Falls	  diese	  nicht	  greifen,	  sollte	  bei	  anhaltenden	  Werten	  über	  
140/90	  eine	  medikamentöse	  Therapie	  begonnen	  werden.	  (4,	  17)	  	  

Nicht-‐pharmakologische	  Therapie	  (Lebensstilmodifikation)	  

Verringerung	  des	  Salzkonsums:	  	   Studien	  zeigen	  dadurch	  eine	  Reduktion	  des	  Blutdrucks	  
von	  etwa	  5mmHg	  systolisch	  und	  2	  mmHg	  diastolisch.	  
(18)	  

Gewichtsreduktion:	  	   Pro	  1kg	  Gewichtsverlust	  sinkt	  der	  Blutdruck	  generell	  
zwischen	  0,5	  und	  2mmHg	  (19)	  

DASH-‐Diät:	  	   erhöhter	  Konsum	  von	  Obst	  und	  Gemüse	  und	  niedrig-‐
Fettprodukten	  gemeinsam	  mit	  Salzreduktion	  

Körperliche	  Bewegung	   	   	   zumindest	  30Minuten	  an	  5-‐7	  Tagen/	  Woche	  

Reduktion	  des	  Alkoholkonsums	  	   Frauen,	  die	  2	  oder	  mehr	  und	  Männer,	  die	  3	  oder	  mehr	  
alkoholische	  Getränke	  pro	  Tag	  trinken,	  haben	  ein	  
erhöhtes	  Risiko	  für	  Bluthochdruck	  -‐	  dieses	  Risiko	  ist	  
direkt	  abhängig	  von	  der	  Höhe	  des	  Alkoholkonsums	  (20)	  

Vitamin	  D	  Einnahme	  	   	   	   bei	  zu	  niedrigen	  Vitamin	  D	  Werten	  (21)	  

Reduktion	  der	  Schmerzmitteleinnahme	   (Aspirin,	  Mexalen,	  Ibuprofen,	  Voltaren…)	  

Rauchstopp	  

-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐-‐	  

Eine	  Kombination	  von	  allen	  diesen	  Punkten	  über	  18	  Monate	  zeigte	  in	  einer	  Studie	  insgesamt	  
eine	  Reduktion	  des	  Bluthochdrucks	  um	  10%	  und	  eine	  Reduktion	  der	  notwendigen	  
Blutdruckmedikation	  um	  5-‐9%	  (22)	  

	  

	  



Medikamentöse	  Therapie.	  	  

Wenn	  mehrere	  Blutdruckmedikamente	  eingenommen	  werden,	  kann	  es	  Sinn	  machen,	  
mindestens	  eines	  davon	  am	  Abend	  einzunehmen,	  um	  den	  natürlichen	  nächtlichen	  
Blutdruckabfall	  beizubehalten	  und	  den	  durchschnittlichen	  24h-‐Blutdruck	  besser	  zu	  senken.	  

Der	  Zielblutdruck	  einer	  Therapie	  ist	  ein	  Druck	  unter	  140/90.	  Bei	  Patienten	  über	  65	  Jahren	  bei	  
denen	  nur	  der	  systolische	  Wert	  erhöht	  ist,	  ist	  es	  wichtig,	  im	  Rahmen	  der	  medikamentösen	  
Therapie	  den	  diastolischen	  Druck	  nicht	  unter	  65mmHg	  zu	  senken,	  da	  auch	  ein	  zu	  niedriger	  
diastolischer	  Druck	  mit	  einem	  erhöhten	  Risiko	  für	  Herzinfarkt	  und	  Schlaganfall	  assoziiert	  ist.	  
–	  Auch	  hier	  gilt	  wieder	  ähnlich,	  wie	  bei	  den	  neuen	  Zielwerten	  –	  medikamentöse	  
Blutdrucksenkung	  ist	  eine	  gute	  Sache,	  jedoch	  mit	  Maß	  und	  Ziel.	  (23)	  

Annähernd	  die	  Hälfte	  der	  Patienten	  die	  nach	  gutem	  Ansprechen	  auf	  die	  Medikation	  bei	  
Bluthochdruck	  im	  Stadium	  1	  nach	  einigen	  Jahren	  die	  Blutdruckmedikation	  wieder	  beenden,	  
bleiben	  mindestens	  1-‐2	  Jahre	  im	  Normbereich	  (24).	  	  

Viele	  Patienten	  sprechen	  auch	  gut	  auf	  eine	  Reduktion	  der	  Medikamente	  an,	  sofern	  sie	  
bereits	  länger	  im	  Normbereich	  waren.	  (25)	  Vorsicht	  ist	  jedoch	  geboten	  bei	  kurz	  wirksamen	  
Beta-‐Blockern	  und	  kurz	  wirksamen	  Alpha-‐2-‐Agonisten	  –	  bei	  plötzlichem	  Therapieabbruch	  
kann	  es	  zu	  fatalen	  Symptomen	  kommen	  –	  eine	  Reduktion	  bzw.	  Beendigung	  der	  Therapie	  
sollte	  nur	  nach	  und	  nach	  über	  Wochen	  erfolgen	  und	  in	  Rücksprache	  mit	  dem	  behandelnden	  
Arzt.	  	  

	  

Homöopathie	  und	  Hypertonie	  

Abschließend	  möchte	  ich	  noch	  erwähnen,	  nachdem	  ich	  hier	  das	  Thema	  Hypertonie	  vor	  allem	  
aus	  schulmedizinischer	  Sicht	  beleuchtet	  habe,	  dass	  eine	  konstitutionelle	  klassisch	  
homöopathische	  Behandlung	  wie	  bei	  vielen	  chronischen	  Erkrankungen	  auch	  bei	  Hypertonie	  
durchaus	  erfolgversprechend	  und	  sinnvoll	  ist.	  Unsere	  Erfahrungen	  bei	  Patienten	  mit	  
Bluthochdruck	  zeigen,	  dass	  die	  homöopathische	  Behandlung	  in	  vielen	  Fällen	  eine	  Reduktion	  
und	  nicht	  selten	  auch	  ein	  Absetzen	  der	  Blutdruck-‐Medikamente	  ermöglicht.	  
	  
Einerseits	  sehe	  ich	  eine	  homöopathische	  Therapie	  zusätzlich	  zur	  Lebensstilmodifikation	  bei	  
Prähypertonie	  als	  sinnvoll	  an,	  andererseits	  auch	  bei	  einer	  bestehenden	  Hypertonie	  um	  diese	  
einerseits	  besser	  einstellbar	  zu	  machen,	  andererseits	  bei	  längerfristig	  gut	  eingestellten	  
Werten	  nach	  und	  nach	  Medikamente	  reduzieren	  zu	  können,	  das	  Auftreten	  von	  
hypertensiven	  Entgleisungen	  seltener	  zu	  machen	  bzw.	  im	  Sinne	  einer	  Präventionsmedizin	  –	  
das	  Auftreten	  von	  Folgeerscheinungen	  zu	  minimieren.	  	  

Eine	  Reduktion	  von	  Medikamenten	  ist	  jedoch	  wie	  weiter	  oben	  erwähnt	  nur	  bei	  bereits	  
länger	  andauernden	  Werten	  im	  Normbereich	  und	  nur	  durch	  graduelle	  Reduktion	  -‐	  v.a.	  bei	  
bestimmten	  Medikamentengruppen	  -‐	  sinnvoll.	  	  Wie	  bei	  vielen	  Krankheiten	  würde	  ich	  die	  
Therapieoptionen	  auch	  bei	  der	  Hypertonie	  nicht	  als	  ein	  entweder/oder	  sehen	  –	  
Schulmedizin	  oder	  Homöopathie	  -‐	  	  eine	  ergänzende	  homöopathische	  Behandlung	  sehe	  ich	  
aber	  in	  jedem	  Fall	  als	  sinnvoll	  an.	  	  

Studien	  zum	  Thema	  Homöopathie	  und	  Hypertonie	  gibt	  es	  leider	  nur	  sehr	  wenige	  und	  leider	  
keine	  einzige,	  die	  den	  aktuellen	  Studienstandards	  entspricht	  und	  in	  der	  klassische	  
Homöopathie	  angewandt	  wurde.	  (27)	  



	  

Zusammenfassung	  
Die	  Grenzwerte	  zur	  Behandlung	  von	  Bluthochdruck,	  wurden	  in	  den	  letzten	  Jahren	  nach	  oben	  
korrigiert.	  Die	  wichtigste	  Neuerung	  2013	  sind	  einheitliche	  Zielwerte	  für	  alle	  bei	  
140/90mmHg.	  Bei	  älteren	  Patienten	  über	  80	  werden	  sogar	  Werte	  bis	  160/90	  toleriert.	  Nur	  
bei	  Diabetikern	  gilt	  ein	  leicht	  reduzierter	  Zielwert	  bei	  140/85.	  	  
Vor	  dem	  Beginn	  einer	  medikamentösen	  Therapie,	  sollte	  der	  Lebensstilmodifikation	  
vermehrte	  Bedeutung	  zukommen,	  mit	  der	  laut	  Studien	  etwa	  10%	  Reduktion	  des	  Blutdrucks	  
und	  bis	  zu	  9%	  Reduktion	  der	  nötigen	  Blutdruckmedikation	  erreicht	  werden	  kann.	  Obwohl	  
Bluthochdruck	  ja	  oft	  lange	  beschwerdefrei	  verläuft,	  sollte	  er	  aufgrund	  des	  damit	  
verbundenen	  Risikos	  für	  Schlaganfall	  oder	  Herzinfarkt,	  dennoch	  ernst	  genommen	  werden.	  	  
Durch	  eine	  homöopathische	  Behandlung	  können	  -‐	  bei	  wiederholten	  Werten	  im	  Normbereich	  
-‐	  	  häufig	  die	  Medikamente	  reduziert	  und	  manchmal	  auch	  abgesetzt	  werden.	  
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