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Lebensqualität und psychosoziale Faktoren 
unter antihypertensiver Therapie 
Ein Vergleich von Captopril und Quinapril bei geriatrischen Patienten

Andreas Michalsen1, René R. Wenzel2, Christina Mayer1, Matthias Broer3, Thomas Philipp2, 
Gustav J. Dobos1

Hintergrund: Mitbedingt durch die demographische Entwick-
lung findet sich ein zunehmender Anteil älterer Patienten mit
einer medikamentös behandlungsbedürftigen arteriellen
Hypertonie. Aufgrund der erheblichen Komorbidität und der
altersbedingten Einschränkung der Lebensqualität sind sub-
jektive Veränderungen des Wohlbefindens unter antihyper-
tensiver Therapie für den Lebensalltag und für die Complian-
ce geriatrischer Patienten bedeutsam. In bisherigen Studien
fanden sich für die Mehrzahl der antihypertensiven Substan-
zen geringe und vergleichbare Veränderungen der Lebens-
qualität unter Therapie, für Captopril fand sich hingegen wie-
derholt eine Überlegenheit gegenüber anderen Antihyper-
tensiva. 
Patienten und Methode: In der vorliegenden kontrollierten
nicht verblindeten Studie wurde die Wirkung einer antihy-
pertensiven Therapie mit Captopril (2-mal 25–50 mg) oder
Quinapril (1-mal 5–20 mg) auf die Lebensqualität bei 100 ge-
riatrischen Patienten (Durchschnittsalter 75,4 ± 7,2 Jahre;
56% weiblich) mit essentieller arterieller Hypertonie verglei-
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Background: There is an increasing prevalence of older adults
(> 65 years) with hypertension and the need for antihyperten-
sive medication. It is well established that elderly hypertensive
patients benefit from drug treatment with regards to car-

diovascular morbidity and mortality. Due to the comorbidity
and reduced quality of life (QOL) in the elderly, drug-induced
changes of well-being and QOL are especially important to
maintain compliance and social abilities. Whereas in most
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chend untersucht. Die Messung des arteriellen Blutdrucks
und der Lebensqualität erfolgte unter Verwendung des vali-
dierten Inventars (PLC) zu Beginn und nach 6 Monaten Be-
handlung. 
Ergebnisse: Unter Captopril kam es zu einer Absenkung des
Blutdrucks von initial 153/82 mm Hg auf 142/80 mm Hg, unter
Quinapril von 154/62 auf 142/90 mm Hg. Nur in der mit Quina-
pril behandelten Gruppe zeigte sich ein signifikanter Anstieg
der Lebensqualität, insbesondere für die psychische Befind-
lichkeit und Stimmung. Die Verbesserung der Lebensqualität
war unabhängig von der erreichten Blutdrucksenkung. Unter
den psychosozialen Faktoren waren unabhängig von der Me-
dikation eine fehlende soziale Unterstützung, weibliches Ge-
schlecht und akute Belastungssituationen signifikante nega-
tive Einflussfaktoren auf die Lebensqualität. 
Schlussfolgerung: Die Resultate weisen auf einen möglichen
antidepressiven Effekt von Quinapril bei der antihypertensi-
ven Therapie geriatrischer Patienten. 
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Einleitung
Die arterielle Hypertonie ist eine der häufigsten Er-
krankungen des älteren Menschen. Nach Daten der
MONICA-Studie haben im Alter über 65 Jahren
40–50% der Bevölkerung eine arterielle Hypertonie
[14, 15]. Während die Hypertonieprävalenz in der Ge-
samtbevölkerung zwischen 1985 und 1995 weitgehend
gleich geblieben ist, findet sich für ältere Männer und
Frauen eine leichte Zunahme [15]. Seit vielen Jahren
wird intensiv auf die Gefahren der arteriellen Hyperto-
nie und die Wichtigkeit einer suffizienten Behandlung
zur Vermeidung kardiovaskulärer Komplikationen hin-
gewiesen. Europäische wie amerikanische Erhebungen
der letzten Jahre zeigen jedoch, dass sich die Diagnose-
und Behandlungsraten der arteriellen Hypertonie nicht
im erwünschten Maße verhalten. Nach Angaben des
NHANES-III-Registers wurden beispielsweise in den
USA zwischen 1991 und 1994 nur 53% der Bluthoch-
druckpatienten ärztlich betreut und nur 27% ausrei-
chend behandelt [18]. 

Wesentlich in diesem Zusammenhang ist die erheb-
lich eingeschränkte Behandlungscompliance bei arteri-
eller Hypertonie [13, 24]. Eine arterielle Hypertonie ist
in den meisten Fällen nur mit geringer Symptomatik
und wenig akutem Leidensdruck verbunden, eine medi-
kamentöse Behandlung wirkt kardiovaskulär präventiv,
geht jedoch nicht mit einer die Compliance unterstüt-
zenden Reduktion akuter Beschwerden einher. Die
Compliance unter antihypertensiver Therapie wird da-
her vermutlich von wenig spezifischen Beeinträchtigun-
gen des subjektiven Gesundheitsempfindens, die über
das Auftreten von Nebenwirkungen hinausgehen, mit-
bestimmt [33]. 

Während antihypertensive Substanzen verschie-
dener und gleicher pharmakologischer Klassen meist
zu einer vergleichbaren Blutdrucksenkung führen, fin-
den sich nach bisherigen Daten möglicherweise rele-
vante Unterschiede bezüglich des Einflusses auf die
Lebensqualität. Croog et al. [10] fanden in frühen Ar-
beiten eine vorteilhafte Wirkung von Captopril in Be-
zug auf das allgemeine Wohlbefinden gegenüber Pro-
pranolol und Methyldopa. Testa et al. [42] fanden in
einer größeren randomisierten Studie einen signifi-
kanten Vorteil von Captopril gegenüber Enalapril auf
die Lebensqualität. Ursächlich wurden hier spezifi-
sche Wirkungen der Sulfhydrilgruppen von Captopril
auf die Hemmung des zerebralen ACE [5] sowie auf
die zerebrale Hämodynamik [25] diskutiert. Klinisch
wurde die gesteigerte Lebensqualität mit einer antide-
pressiven Wirkung [46] sowie einer Verbesserung der
kognitiven Funktion unter Captopril in Zusammen-
hang gebracht [40]. 

Nachfolgende Vergleichsstudien zur Lebensqua-
lität unter antihypertensiver Therapie wurden bislang
meist mit neu eingeführten Substanzen, nicht jedoch
wieder mit Captopril durchgeführt [23, 28, 29, 31, 32, 35,
41, 44]. Neuere vergleichende Arbeiten zur Lebensqua-
lität speziell bei geriatrischen Patienten erfolgten mit
Betablockern, Calciumantagonisten, AT-1-Rezeptor-
antagonisten und Enalapril und konnten hier keine sig-
nifikante Überlegenheit einer antihypertensiven Ein-
zelsubstanz nachweisen [7, 9, 21, 27]. In den großen 
randomisierten Studien zur medikamentösen anti-
hypertensiven Therapie bei älteren Patienten, wie
SHEP, STOP, Syst-Eur und MRC, konnte der Nutzen
der medikamentösen antihypertensiven Therapie in

studies different antihypertensive agents exerted similar in-
fluences on QOL, Captopril was found to be superior to other
antihypertensives in some trials. 
Patients and Method: In this controlled non-randomized study
100 elderly hypertensive patients (mean age 75.4 ± 7.2 
years; 56% female) were treated with Captopril (25–50 mg 
twice daily) or the newer ACE-inhibitor Quinapril (5–20 mg per
day). Blood pressure and QOL were recorded initially and after
6 months, assessment of QOL was based on a validated ques-
tionnaire (PLC).

Results: Blood pressure fell from 153/82 mm Hg to 142/80 mm
Hg with Captopril and 154/62 to 142/90 mm Hg with Quinapril.
An improvement of QOL was only seen with Quinapril, mainly
due to better mood and lower depression scores. Analysis of
underlying psychosocial factors on QOL found lack of social
support, female sex and a current life event as additional sig-
nificant negative influences on QOL. 
Conclusion: A favorable antidepressive effect of Quinapril in
elderly hypertensive patients is concluded and should be stud-
ied in further investigations.
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Bezug auf kardiovaskuläre Ereignisse inzwischen klar
belegt werden, allerdings liegen hier nur teilweise Da-
ten zur Lebensqualität vor bzw. wurde nicht Captopril
als Vergleichssubstanz mitgeführt [4, 11, 17, 20, 26, 34].
Durch die aufgezeigte bisherige Überlegenheit gegen-
über Enalapril, Propranolol, Atenolol und Methyldopa
ist Captopril hingegen als geeignete Referenzmedika-
tion für Untersuchungen der Lebensqualität unter an-
tihypertensiver Therapie anzusehen [6, 10, 42].

Eine gesonderte Betrachtung der Lebensqualität
geriatrischer Patienten unter antihypertensiver Be-
handlung scheint aus mehreren Gründen notwendig: 1.
Die Multimorbidität und Polymedikation älterer Pati-
enten erhöhen die Wahrscheinlichkeit von unerwünsch-
ten Neben- und Wechselwirkungen [22]. 2. Durch die
Multimorbidität sind ältere Patienten bei zusätzlicher
Belastung durch die Therapie in ihrem Alltagshandeln,
ihrer Mobilität und in ihren sozialen Kontakten beson-
ders gefährdet. Demzufolge schätzen sie Beeinträchti-
gungen ihrer subjektiven Gesundheit möglicherweise
bedeutender ein als jüngere Patienten [9]. 3. Angesichts
der demographischen Entwicklung muss es vorrangiges
Ziel sein, die Selbständigkeit und die Motivation des äl-
teren Patienten für eine ausreichende Compliance bis
ins hohe Alter zu fördern. Eine erforderliche antihyper-
tensive Medikation sollte daher besonders bei älteren
Patienten auch die Lebensqualität positiv beeinflussen.
4. Ein möglicher Einfluss der ACE-Hemmer-Therapie
auf die zerebrale Durchblutung [25, 40] kann für die ko-
gnitive Funktion geriatrischer Patienten im Besonderen
klinisch relevant sein. 

Vor diesem Hintergrund erfolgte in der vorliegen-
den kontrollierten Studie ein Vergleich des neueren
ACE-Hemmers Quinapril mit der Referenzsubstanz
Captopril bei einer geriatrischen Patientenpopulation.
Die Messung der Lebensqualität erfolgte mit dem PLC
(Profil der Lebensqualität chronisch Kranker nach Sie-
grist), einem in deutscher Sprache validierten Inventar
zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität
[19, 37].

Patienten und Methodik
Die Untersuchung wurde als prospektive, kontrollierte
und offene Behandlungsstudie durchgeführt. Ein-
schlusskriterien waren: bekanntes Vorliegen einer 
medikamentös behandlungsbedürftigen essentiellen 
arteriellen Hypertonie und Alter über > 65 Jahre. 
Ausgeschlossen wurden Patienten mit vorheriger ACE-

Hemmer-Therapie, Umstellung der Medikation in den
letzten 6 Monaten, manifester Herzinsuffizienz, schwe-
rer renaler, hepatischer oder neoplastischer Erkran-
kung sowie bei Vorliegen einer psychotischen Erkran-
kung oder einer Demenz. Konsekutive Patienten wur-
den multizentrisch in der Universitätsklinik Freiburg,
dem Diakonie-Krankenhaus Freiburg, dem Loretto-
Krankenhaus Freiburg und in fünf Arztpraxen rekru-
tiert. Alle Patienten erhielten eine Neueinstellung mit
den ACE-Hemmern Captopril oder Quinapril zur The-
rapie ihrer Hypertonie. Erst nach Verordnung des
ACE-Hemmers wurden die Patienten bezüglich einer
Studienteilnahme befragt und ausführlich über den Ab-
lauf und die Zielsetzung der Untersuchung aufgeklärt.
Eine schriftliche Einverständniserklärung wurde vor
Studienbeginn eingeholt.

Die Einteilung der Patienten in die beiden Gruppen
erfolgte aufgrund des eingenommenen ACE-Hemmers.
Die Entscheidung für den Wirkstoff lag jeweils beim be-
handelnden Arzt. Zum Zeitpunkt des Studienbeginns
dominierte Captopril die übliche antihypertensive Ver-
ordnungspraxis in den teilnehmenden Kliniken und
Praxen. Im Rahmen der Untersuchung wurden die Stu-
dienärzte aufgefordert, neben Captopril in gleichem
Maße Quinapril zur Bluthochdruckbehandlung einzu-
setzen. Die Dosierung von Captopril erfolgte mit initial
2 � 25 mg und nachfolgender Titration bis maximal 3 �
50 mg bis zum Erreichen normotensiver Blutdruckwer-
te. Die Quinapril-Gabe erfolgte entsprechend mit 1 � 5
mg bis maximal 2 � 20 mg. Die Messungen des arteriel-
len Blutdrucks nach Riva-Rocci wurden in Ruhe im Sit-
zen jeweils vor Durchführung des Interviews an den
beiden Messpunkten vorgenommen.

Zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität wurde das Profil der Lebensqualität chronisch

Dimension Skala Itemzahl

Physisches Handlungsvermögen Leistungsvermögen 8
Psychisches Befinden Positive Stimmung 5
Psychisches Handlungsvermögen Negative Stimmung 8

Genuss- und Entspannung 8
Soziales Befinden Zugehörigkeitsgefühl 5
Soziales Handlungsvermögen Kontaktvermögen 6

Tabelle 1. PLC zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität anhand von 40 Likert-skalierten Items. Jeweilige Itemanzahl.

Table 1. PLC-questionnaire to assess health related quality of life with
40 Likert scaled items.
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Kranker (PLC) von Siegrist et al. eingesetzt [19, 37].
Hierbei handelt es sich um einen standardisierten vali-
dierten Fragebogen, der entsprechend der Anwen-
dungsbeschreibung als Interview erhoben wurde, da bei
den untersuchten älteren Patienten Lese- und Ver-
ständnisschwierigkeiten zu erwarten waren. Der Frage-
bogen enthält 40 Likert-skalierte Items, die zu sechs
Skalen zusammengefasst werden (Tabelle 1). Die sozio-
demographischen Angaben wurden durch Zusatzfra-
gen zur Anzahl der Vertrauenspersonen, zu Partner-
schaft und zu stattgefundenen Lebensereignissen in den
letzten 6 Monaten und in der letzten Woche ergänzt.
Das Interview wurde zu beiden Zeitpunkten vom glei-
chen Prüfarzt und nicht vom behandelnden Arzt durch-
geführt. Damit sollte Tendenzen der sozialen Erwünscht-
heit in den Antworten entgegengewirkt werden. Die 
Interviews erfolgten zu Beginn der Behandlung mit
dem ACE-Hemmer und 6 Monate später. Konzeption
und teststatistische Eigenschaften des Messinstruments
sind publiziert [19, 37, 38). Die Skalen weisen eine hohe
innere Konsistenz bei guter faktorenanalytischer Dar-
stellbarkeit der Dimensionen auf. Zur Einschätzung der
hypertonieassoziierten Symptomatik übernahmen wir
die Symptomliste Hypertonie des verwendeten PLC-
Fragebogens.

Für die statistische Auswertung wurden negativ ge-
polte Items umkodiert und die entsprechenden Skalen-
mittelwerte gebildet. Die Auswirkung der Therapie auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualität erfolgte an-
hand von Mittelwertvergleichen der beiden Erhebungs-
zeitpunkte für die Gesamtpopulation und nach Auftei-
lung des Kollektivs mittels gepaarter t-Tests, jeweils bei
einem Signifikanzniveau von 0,05. Um mögliche Ein-
flüsse ungleich verteilter Variablen zu erkennen, prüf-
ten wir den Zusammenhang der erfassten soziodemo-
graphischen Faktoren und der Skalenmittelwerte. Mög-
liche Einflussfaktoren wurden in eine gemeinsame
Regressionsanalyse einbezogen.

Ergebnisse
Das Durchschnittsalter der untersuchten Population
betrug 75,4 ± 7,2 Jahre, hierbei fand sich kein signifikan-
ter Altersunterschied zwischen Frauen und Männern.
Die weiteren krankheitsbezogenen und soziodemogra-
phischen Ausgangsdaten sind in Tabelle 2 zusammenge-
fasst. Auffallend war die mit im Mittel 4 ± 2 hohe An-
zahl begleitend eingenommener Medikamente, ein
Hinweis auf die Komorbidität der Studienpopulation.

Die häufigsten Nebendiagnosen waren mit 33% die
koronare Herzerkrankung und mit 28% degenerative
Erkrankungen des Bewegungsapparats. Der arterielle
Blutdruck zu Beginn betrug systolisch 154 ± 17 mm Hg
und diastolisch 82 ± 10 mm Hg. Es bestand kein ge-
schlechtsspezifischer Unterschied zwischen Lebensal-
ter und Blutdruckwerten.

Vergleich Captopril/Quinapril
Unter ACE-Hemmer-Therapie kam es in der Gesamt-
population zu einer Senkung des arteriellen Blutdrucks
von im Mittel 154/82 mm Hg auf 142/80 mm Hg. Kein
Gruppenunterschied fand sich bezüglich des Ausmaßes
der therapieinduzierten Blutdrucksenkung (Tabelle 3).
Die Verträglichkeit beider Medikamente war gut, ernst-
hafte unerwünschte Wirkungen wurden nicht beobach-
tet, es kam zu keinen Therapieabbrüchen. 

Für die Lebensqualität lagen die Skalenausgangs-
werte der Quinapril-Gruppe initial tendenziell niedri-
ger, in der Dimension „negative Stimmung“ signifikant
niedriger gegenüber der Captopril-Gruppe (Tabelle 4).
Insgesamt zeigte sich unter ACE-Hemmer-Therapie in
allen sechs Dimensionen der Lebensqualität ein An-

Gesamt Captopril Quinapril
n = 100 n = 50 n = 50

Geschlecht m/w (%) 44/56 46/54 42/58
Alter (Jahre) 75,4 ± 7,2 75,9 ± 7,1 75,9 ± 7,3

(65–94)
Verheiratet (%) 48 52 44
In Partnerschaft (%) 52 56 48
Hauptschulabschluss (%) 57 60 54
Hypertoniedauer (Jahre) 12 ± 9,3 12,4 ± 8,3 11,8 ± 9,5 
Begleitmedikation (n) 4,2 ± 1,8 3,8 ± 1,9 4,8 ± 1,8

Tabelle 2. Patientenstammdaten.

Table 2. Baseline characteristics of patients.

Gesamt Captopril Quinapril

RR syst initial 154 ± 17 153 ± 17 154 ± 17
RR syst 6 Monate 142 ± 14 142 ± 14 142 ± 14
RR diast initial 82 ± 10 82 ± 10 82 ± 10
RR diast 6 Monate 80 ± 7 80 ± 7 80 ± 7

Tabelle 3. Blutdruckwerte systolisch und diastolisch (mm Hg) in der
Gesamtpopulation und unter Captopril/Quinapril.

Table 3. Systolic and diastolic blood pressure (mm Hg) in the whole
study population and with captopril or quinapril.
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stieg der Skalenmittelwerte. Der resultierende Gesamt-
anstieg der Lebensqualität konnte jedoch ausschließ-
lich auf die Verlaufswerte in der Quinapril-Gruppe
zurückgeführt werden. Bei initial niedrigeren Aus-
gangswerten lagen die Skalenmittelwerte der Quina-
pril-Gruppe nach 6 Monaten in vier der sechs Dimen-
sionen über den Werten der Captopril-Gruppe. Der
Mittelwertanstieg unter Quinapril-Therapie war damit
für die Dimensionen „positive bzw. negative Stim-
mung“, „Kontaktvermögen“ und „Zugehörigkeitsge-
fühl“ signifikant. Unter Captopril fand sich keine signi-
fikante Veränderung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität (Tabelle 5).

Nach Stratifikation der Patienten in Bezug auf die
initialen Blutdruckwerte fand sich kein Einfluss der
Höhe des Blutdrucks auf die Lebensqualität. Darüber
hinaus zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der
Dauer der Bluthochdruckerkrankung und der Lebens-
qualität. Von 19 möglichen Symptomen der Symptom-
liste Hypertonie des PLC gaben die Patienten initial im
Mittel 9,7 Symptome als vorhanden an. Dabei fand sich

kein Unterschied zwischen den beiden Behandlungs-
gruppen. Nach 6 Monaten Behandlung sank die durch-
schnittliche Anzahl der Symptome auf im Mittel 8,5, die
Patienten der Quinapril-Gruppe gaben hierbei tenden-
ziell weniger Symptome an. 

Nicht medikamentöse Einflussfaktoren
In den Ausgangsdaten zeigten sich für Frauen in allen
Bereichen niedrigere Skalenmittelwerte und in den Di-
mensionen „Leistungsvermögen“, „Genuss- und Ent-
spannungsfähigkeit“ und „Zugehörigkeitsgefühl“ signi-
fikant niedrigere Werte gegenüber Männern. Nach 6
Monaten zeigte sich unter Therapie gruppenunabhän-
gig eine deutliche Annäherung der Werte der Frauen an
die der Männer. Kein Zusammenhang fand sich zwi-
schen Lebensalter und Lebensqualität.

Einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität hat-
te das Zusammenleben mit einem festen Partner. Pati-
enten in fester Partnerschaft (52%) hatten in vier Di-
mensionen höhere Skalenmittelwerte im gesamten 
Studienverlauf als diejenigen ohne Partner. In fünf Di-
mensionen der Lebensqualität fanden sich hingegen die
niedrigsten Werte in der Gruppe der geschiedenen und
verwitweten Patienten. Insgesamt 93% der Patienten
gaben an, eine oder mehrere Vertrauenspersonen zu ha-
ben (sozialer Rückhalt). Patienten mit mehr als einer
Vertrauensperson hatten vor und nach Therapie durch-
weg höhere Skalenmittelwerte und für „Zugehörigkeits-
gefühl“ signifikant höhere Werte. Bezüglich der Lebens-
ereignisse hatten nur die innerhalb der letzten Woche
stattgefundenen akuten Ereignisse einen signifikanten
Einfluss auf die Lebensqualität.

Im gemeinsamen Regressionsmodell fanden sich als
signifikante psychosoziale Einflussfaktoren der Le-

LQ Mittel,SD LQ Mittel,SD p ∆ Mittel p ∆ Mittel p
Initial 6 Monate Captopril Quinapril

I. Leistungsvermögen 2,35 (1,34) 2,50 (0,75) n.s. 0,05 n.s. 0,15 n.s.

II. Genuss/ Entspannung 2,47 (0,55) 2,50 (0,50) n.s. –0,06 n.s. 0,12 n.s.

III. Positive Stimmung 2,27 (0,80) 2,39 (0,73) n.s. –0,06 n.s. 0,3 < 0,05

IV. Negative Stimmung 2,93 (0,69) 3,30 (0,54) < 0,05 0,11 n.s. 0,61 < 0,05

V. Kontaktvermögen 2,63 (0,66) 2,72 (0,66) n.s. –0,05 n.s. 0,23 < 0,05

VI. Zugehörigkeitsgefühl 3,19 (0,63) 3,35 (0,61) < 0,05 0,12 n.s. 0,2 < 0,05

Tabelle 5. Verlauf der Dimensionen der Lebensqualität (Mittelwerte Gesamtpopulation und Mittelwertdifferenz im Verlauf in beiden Gruppen).
Signifikanzniveau für Prä/post-Vergleich.

Table 5. Dimensions of quality of life. Mean for the whole study group and absolute changes after 6 months in each group. Level of significance
for pre/post comparisons.

Dimension Mittelwerte bei Ausgang p
Captopril Quinapril

I. Leistungsvermögen 2,4075 2,3850 n.s.
II. Genuss- und Entspannung 2,5250 2,4150 n.s.
III. Positive Stimmung 2,3600 2,1800 n.s.
IV. Negative Stimmung 3,2025 2,6700 < 0,05
V. Kontaktvermögen 2,7000 2,5767 n.s.
VI. Zugehörigkeitsgefühl 3,2520 3,1320 n.s.

Tabelle 4. Initiale Lebensqualität unterteilt nach Behandlungsgrup-
pen.

Table 4. Initial values for quality of life in the two treatment arms.
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bensqualität das Geschlecht der Patienten, das Zusam-
menleben mit einem Partner, die Anzahl von Vertrau-
enspersonen und ein belastendes Ereignis innerhalb der
letzten Woche. Die Gruppenunterschiede Quinapril vs.
Captopril waren unabhängig von den soziodemographi-
schen Faktoren. Die Einflussfaktoren sind zusammen-
gefasst in Tabelle 6 dargestellt.

Diskussion
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass eine Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei ge-
riatrischen Patienten mit Hilfe eines standardisierten
validierten Interviews möglich und praktikabel ist. Im
Vergleich von Captopril und Quinapril konnte nur für
die Quinapril-Gruppe eine signifikante Besserung der
Lebensqualität unter Therapie aufgezeigt werden. Die-
se Veränderungen vollzogen sich vor allem im Bereich
des psychischen und sozialen Handlungsvermögens und
Wohlbefindens. Hierbei war die Verbesserung der Le-
bensqualität unabhängig von der Blutdrucksenkung,
die in beiden Gruppen zufriedenstellend erreicht wur-
de. Kein signifikanter Gruppenunterschied fand sich
bezüglich der hypertonieassoziierten Symptomatik.

Hinsichtlich des gefundenen Vorteils von Quinapril
ist zu berücksichtigen, dass in bisherigen Vergleichsstu-
dien mit nicht geriatrischen Patienten Captopril ande-
ren ACE-Hemmern und anderen pharmakologischen
Klassen in Bezug auf die Lebensqualität überlegen war
[6, 10, 42]. Ein Anstieg der Lebensqualität konnte in der
Mehrzahl der Studien für ACE-Hemmer und nur ver-
einzelt für Betablocker, Diuretika und Calciumantago-
nisten gefunden werden [1, 9, 10, 23, 28, 29, 32, 39]. Kon-

trollierte Studien mit älteren Patien-
ten konnten bislang nur für die Sub-
stanzen Captopril, Losartan und
Telsartan einen Anstieg der Lebens-
qualität unter Therapie zeigen [6, 9,
21]. Vor diesem Hintergrund weisen
unsere Ergebnisse auf einen mögli-
chen Vorteil von Quinapril bei an-
tihypertensiv zu behandelnden ge-
riatrischen Patienten. In einer kon-
trollierten Studie bei Patienten mit
Hypertonie und nicht insulinabhän-
gigem Diabetes mellitus war Quina-
pril ebenfalls einer Vergleichssub-
stanz (Metoprolol) bezüglich der
Lebensqualität überlegen [32]. 

Mehrere Einschränkungen sind bei der Ergebnisin-
terpretation zu beachten. Zunächst sind die fehlende
Verblindung und Randomisation mit den entsprechen-
den Limitierungen zu berücksichtigen. Zwar beinhaltet
die Praxisnähe des gewählten Studiendesign eine große
externe Validität der Ergebnisse, jedoch sind Erwar-
tungseffekte mit Überschätzung des spezifischen The-
rapieeffekts möglich. Die Ergebnisse zeigen allerdings
unterschiedliche Messwertverläufe in den beiden Grup-
pen, was gegen eine generalisierte Verzerrung in die po-
sitive Richtung spricht. Die breite Verordnung und ho-
he Akzeptanz von Captopril zu Beginn der Studie ma-
chen zudem einen Bias zugunsten von Quinapril im
Sinne eines unspezifischen suggestiven Effekts unwahr-
scheinlich. 

Die Patientenstammdaten zeigen keine ausge-
prägten Gruppenunterschiede, allerdings sind die Ska-
lenmittelwerte der Lebensqualität bei Ausgang in der
Quinapril-Gruppe tendenziell niedriger. Dies weist
auf eine mögliche höhere Morbidität der Quinapril-
Gruppe hin. In zwei Untersuchungen zur Lebensqua-
lität unter antihypertensiver Therapie trat der 
Nutzen einer ACE-Hemmer-Therapie überwiegend
bei Patienten mit niedrigen Ausgangswerten zutage
[10, 42]. 

Eine Vielzahl vorliegender Studien zur Lebens-
qualität ging von der Prämisse aus, dass eine arterielle
Hypertonie im Wesentlichen symptomlos verläuft und
die Lebensqualität überwiegend durch therapieindu-
zierte Nebenwirkungen eingeschränkt wird. Zur Er-
klärung eines Anstiegs der Lebensqualität sind hinge-
gen therapieinduzierte Verbesserungen einer zuvor

Leistungs- Genuss- und Positive Negative Kontakt- Zugehörig-
fähigkeit Entspannung Stimmung Stimmung vermögen keit

Geschlecht * ** *
Alter
Familienstand *
Partner * * ** *
Schulabschluss * *
Rentendauer
Blutdruck
Anz. Medikamente * *
Sozialer Rückhalt **

Tabelle 6. Soziodemographische Einflussfaktoren auf die Lebensqualität (*signifikant; **signi-
fikant im Regressionsmodell). 
Table 6. Sociodemographic mediators of quality of life (*significant, ** significant with regres-
sion analysis).
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krankheitsbedingt eingeschränkten Lebensqualität
oder substanzspezifische Effekte anzunehmen. So
zeigten Daten der HOT-Studie [45] zuletzt eine positi-
ve Korrelation zwischen erreichter Blutdrucksenkung
und Verlauf der Lebensqualität. Die Mehrzahl der
vorliegenden Studien fand hingegen keine Abhängig-
keit der Lebensqualität von der induzierten Blut-
drucksenkung. Coelho et al. [8] fanden bei Hypertoni-
kern verglichen mit Normotonikern niedrigere Aus-
gangswerte für die Lebensqualität. Allerdings können
schon das Bewusstsein des Patienten, an Hypertonie
zu leiden (Labeling Effect), und der konsekutive Be-
ginn einer Therapie einen negativen Effekt auf die Le-
bensqualität haben [8, 30]. Da in der vorliegenden Un-
tersuchung die Verbesserung der Lebensqualität un-
abhängig von der erreichten Blutdrucksenkung war,
sind vornehmlich substanzspezifische zentrale Effekte
zu diskutieren.

Für einzelne ACE-Hemmer ist eine Verbesserung
der zerebralen Hämodynamik beschrieben worden [25,
40]; ob eine Hemmung des zerebralen ACE bzw. der
zentralen AT-1-Rezeptoren [16, 43] auch spezifische
Wirkungen auf die kognitive Funktion und Stimmung
mit sich bringt, ist unklar. Allerdings wurden günstige
zentrale Wirkungen von ACE-Hemmern insbesondere
auch für die verwendete Vergleichssubstanz Captopril
beschrieben [5, 46]. Für Quinapril wurde darüber hin-
aus ein substanzspezifischer Effekt auf das Gefäßendo-
thel aufgezeigt [3]; ob dies auch die zerebrale Durch-
blutung und die Lebensqualität beeinflusst, ist bislang
nicht untersucht. In der vorliegenden Studie verbesser-
ten sich diejenigen Dimensionen unter Quinapril am
deutlichsten, die eine depressive Symptomatik abfrag-
ten (negative Stimmung: Niedergeschlagenheit, An-
triebslosigkeit), während sich die Skalen für physisches
Befinden wenig änderten. Eine depressive Symptoma-
tik hat wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualität bei
älteren Patienten [36]. Für weiterführende Studien wä-
re daher eine gezielte Erfassung einer depressiven
Symptomatik und der kognitiven Funktion wünschens-
wert.

Soziodemographische Einflussfaktoren
Unabhängig von der Behandlung mit Quinapril oder
Captopril fand sich das weibliche Geschlecht als signifi-
kanter negativer Einflussfaktor auf die Lebensqualität.
Dies stimmt mit bisherigen PLC-Daten überein [19, 37,
38]. Die Gründe hierfür sind jedoch unklar. Die Le-

bensqualität der untersuchten geriatrischen Patienten
war unabhängig vom Lebensalter. Dies widerspricht
teilweise früheren Studien mit dem PLC, die einen Zu-
sammenhang zwischen steigendem Lebensalter und
schlechter Lebensqualität fanden. Die Patienten dieser
Studien waren hierbei jedoch durchschnittlich jünger
und weniger homogen in der Verteilung als in der vor-
liegenden Untersuchung. Anderson et al. [2] konnten
im Gegensatz hierzu bei Verwendung des SF-36 keinen
Einfluss des Lebensalters bei geriatrischen Patienten
mit arterieller Hypertonie zwischen 60 und 81 Jahren
feststellen.

Erwartungsgemäß zeigten Patienten in fester Part-
nerschaft eine bessere Lebensqualität. Entsprechend
negativ wirkt sich das Fehlen von Vertrauenspersonen
aus. Daten aus epidemiologischen Untersuchungen be-
legen inzwischen auch die Bedeutung von sozialer Iso-
lation als prognostisch relevantem kardiovaskulären
Risikoparameter [12]. 

Schlussfolgerung
Zusammenfassend ist in der vorliegenden kontrollier-
ten nicht randomisierten Untersuchung Quinapril ge-
genüber Captopril im Behandlungsverlauf in Bezug auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei älteren
Hypertonikern überlegen. Bei etwas niedrigeren Aus-
gangswerten findet sich nur unter Quinapril ein Anstieg
der Lebensqualität. Da vermutlich die Veränderung der
Lebensqualität unter antihypertensiver Therapie we-
sentlich die Compliance und den Therapienutzen bei
geriatrischen Patienten mitbestimmt, ist die Durch-
führung weiterer randomisierter Untersuchungen mit
Quinapril wünschenswert. Hierbei sollte insbesondere
eine mögliche antidepressive Wirkung von Quinapril
genauer untersucht werden. 
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