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Bluthochdruck

OA Dr. Peter Griiner

Wie so vieles, findet sich auch die
Hypertoniebehandlung immer im Fluss.
Es wurden im Rahmen der aktuellen
Klassifikationen Begriffe wie optimaler,
normaler, hoch normaler Blutdruck ein-
gefiihrt. Durch das zunehmende Ver-
standnis fiir atherogene Risikofaktoren
und subklinische wie manifeste Zielor-
ganschiden konnte eine Individualisie-
rung des Zielblutdruckes von Patient zu
Patient erreicht werden. Weiters wird im
Rahmen der Selbstverantwortung fiir
die eigene Gesundheit der Stellenwert
der Blutdruckselbstmessung neu defi-
niert und die nichtmedikamentosen All-
gemeinmalinahmen in ihrer Wichtigkeit
herausgestrichen.

Doch wozu wird eine
arterielle Hypertonie denn
iiberhaupt behandelt?

Diese von Patienten oftmals gestellte
Frage, warum sie denn so viele Tabletten
einnehmen miissen, ohne davon im
Augenblick einen Vorteil zu verspiiren,
kann nur damit beantwortet werden, dass
dem Patienten das Schicksal von schwe-
ren, zum Teil auch invalidisierenden oder

todlich verlaufenden Folgeerkrankun-
gen erspart werden soll. Namentlich sei
hier der Schlaganfall, der Herzinfarkt,
die Herzinsuffizienz, die Niereninsuffi-
zienz (auch mit Nierenersatztherapie)
und die letal bedrohliche Komplikation
eines Aortenaneurysmas mit Ruptur
genannt werden. Die Behandlung dieser
Folgerkrankungen hat auch einen weit-
reichenden Einfluss auf die finanzielle
Entwicklung unseres Gesundheitsbud-
gets. In diesem Zusammenhang sei auch
die arterielle Hypertonie als eine Ursa-
che fiir die Demenzentstehung genannt.

So sollte man im Rahmen der Hyper-
toniebehandlung als erstes das Gesamtri-
siko des Patienten in Zusammenschau
mit seinen Begleiterkrankungen definie-
ren; als niachster Schritt kann dann der
Zielblutdruck festgelegt werden. Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung solcher kar-
diovaskulére Folgeerkrankungen sind
e das Ausmalf des systolischen und dias-

tolischen Blutdrucks;

e minnliches Geschlecht mit einem Alter
uber 55 Jahren, weibliches Geschlecht
mit einem Alter {iber 65 Jahren;

e Rauchen;

Tabelle 1

Definition und Klassifikation der Blutdruckwerte in mmHg*

systolisch / diastolisch
optimal <120 / <80
normal 120-129 / 80-84
hoch normal 130-139 / 85-89
milde Hypertonie 140-159 / 90-99
moderate Hypertonie 160-179 / 100-109
schwere Hypertonie > 180 / > 110
isolierte systolische Hypertonie > 140 / <90

*Sollten die systolischen und diastolischen Werte in unterschiedliche Kategorien fallen, so zéhlt die

Einstufung des jeweils hoheren Wertes.
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e cine Dyslipiddmie (Gesamtcholesterin
> 190 mg/dl, oder LDL-Cholesterin >
115 mg/dl oder HDL-Cholesterin < 40
mg/dl);

e cine gestorte Glucosetoleranz (niich-
tern BZ 102-125 mg/dl);

e positive Familienanamnese fiir pré-
mature kardiovaskuldre Erkrankun-
gen (also Herzinfarkt, Schlaganfall,
hypertensive Nephropathie, Aorten-
erkrankungen) bei einem Alter bei
Mainnern < 55 Jahren oder bei Frauen
< 65 Jahren;

e bauchbetonte Adipositas (mit einem
Bauchumfang bei Médnnern > 102 cm
oder bei Frauen > 88 cm).

In diesem Zusammenhang sollte die
Anamnese auch eine Erfassung bereits
bestehender subklinischer Endorgan-
schdden beinhalten: die Linksventrikel-
hypertrophie (in EKG oder Echokardio-
graphie), die Tatsache einer patho-
logischen Intima-Media-Dicke in der
Carotis > 0,9 mm oder die sichtbare
Existenz von arteriosklerotischen Pla-
ques, eine Erhohung von Serumkreati-
nin (bei Minnern 1,3-1,5, bei Frauen
1,2-1,4 mg/dl), das Bestehen einer
Mikroalbuminurie.

Besonders wichtig ist die Erfassung
des bei Hypertonikern sehr haufigen
Diabetes mellitus (Niichternglukose-
wert > 126 mg/dl oder Zwei-Stunden-
Wert des oralen Glukosetoleranztests >
198 mg/dl). Zusitzlich ist die exakte
Eigenanamnese in Bezug auf manifeste
Endorganschidden (ischdmischer
Schlaganfall, cerebrale Blutungen, TIA,
Herzinfarkt, KHK/Angina pectoris,
stattgehabte koronare Revaskularisati-
onsprozeduren, Herzinsuffizienz, eine
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bekannte Nierenfunktionseinschrédn-
kung oder eine diabetische Nephropa-
thie, eine PAVK, Veridnderungen an der
Retina im Sinne von Papillendem oder
Hémorrhagien) obliga (Tabelle 1).

Beziiglich des allbekannten ,,Weil3kit-
telhypertonus* hat man sich darauf geei-
nigt, bei Messungen in Ordination oder
Krankenhaus einen oberen systolischen
Grenzwert von 140 mmHg und einen
oberen diastolischen Grenzwert von 90
mmHg zu aktzeptieren. Fiir Blutdruck-
selbstmessungen (also durch den Patien-
ten selbst) gelten hier die Werte 135
mmHg respektive 85 mmHg.

Von 30 verschiedenen Blutdruckmess-
werten diirfen nicht mehr als sieben
Messungen iiber diesen Grenzwerten
liegen, sollte dies jedoch der Fall sein, ist
hier die Diagnose Hypertonie gesichert
(respektive liegt bei einer Verlaufskon-
trolle eine unzureichende Blutdruckein-
stellung vor).

Bei der Blutdruckmessung selbst sollte
auf folgende Punkte geachtet werden:

e Der Patient sollte vor der eigentlichen
Blutdruckmessung fiinf Minuten in
einem ruhigen Raum sitzen konnen,
beide Fiile nebeneinander am Boden,
den Oberkorper angelehnt.

e Es sollten zumindest zwei Messungen
im Abstand von ein bis zwei Minuten
durchgefiihrt werden.

e Sollte eine groBe Differenz zwischen
den Messwerten bestehen, sind wei-
tere Messungen erforderlich.

¢ Die Blutdruckmanschette sollte 12-13
cm breit und zumindest 35 cm lang
sein, Patienten mit einem sehr kraftigen
Oberarm oder einem sehr schméchti-
gem Oberarm bediirfen einer entspre-
chenden Spezialmanschette.

¢ Das eingebaute Oszilloskop sollte sich
in Herzhohe und iiber der Arterie
befinden, bei einigen Geriten ist der
iber der Cubita zu positionierende
Abschnitt markiert.

e Gerade bei der Erstdiagnostik ist auch
die beidseitige Blutdruckmessung
wesentlich, giiltig ist der hohere der
beiden Messwerte.

e Bei ciner Seitendifferenz iiber 20
mmHg sollte eine angiologische Ab-
klarung erfolgen.

¢ Bei ilteren Patienten, Diabetikern oder
solchen mit einer bekannten Orthosta-
sekomponente sollte der Blutdruck
auch im Stehen und zwar nach fiinf und
zehn Minuten gemessen werden insbe-
sondere wenn sie iiber Schwindel unter
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der antihypertenisven Therapie berich-
ten.

Um eine moglichst gute Interpretation
des kardiovaskuldren Risikos anhand
dieser Blutdruckwerte durchfithren zu
konnen, muss dies anhand folgender
weiterer Untersuchungen noch genauer
evaluiert werden: Niichternblutzucker,
Lipidstatus inkl. HDL- und LDL-Cho-
lesterin, Harnsaure, Kreatinin, Harnstoff,
Kalium, Hdmoglobin und Hématokrit,
Harnstreifen inkl. Mikroalbumin (falls
positiv fiir Eiweil3 quantitative 24-Stun-
den-EiweiBausscheidung im Harn) und
EKG. Zusitzlich empfiehlt sich auch
noch die Durchfiihrung einer Echokar-
diographie, einer Doppler-Duplex-Sono-
graphie der Carotiden und bei Patienten
mit einer schweren Hypertonie auch
eine Funduskopie. Sollte der Verdacht
auf eine sekundére Hypertonieform vor-
liegen, sollte auch noch Renin, Aldoste-
ron, Cortisol und Harnkatecholamine im
Labor bestimmt werden, zusétzlich die
Durchfithrung eines Nieren- und Neben-
nierenultraschalls inklusive Resistence-
Index oder eine CT oder MR-Angiogra-
phie der Nierenarterien.

Aus diesen Befunden zusammen mit
der Anamnese sollte nun eine individu-
elle Risikostatifikation moglich sein.
Liegt ein hohes kardiovaskuldres Risiko
vor oder bestehen bereits Zielorgan-
schidden, muss die antihypertensive The-
rapie besonders konsequent durchge-
fiihrt werden.

Risikostratifizierung zur Erfassung
des individuellen Risikos

Besteht nun die Indikation fiir eine
Hypertoniebehandlung, sollte dies in
mehreren Stufen geschehen.

Die erste Stufe ist die nichtmedika-
mentose Behandlung. Hier ist besonders
die Beherrschung der reversiblen Risi-
kofaktoren notwendig (also je nach
Situation Nikotinkarenz, Gewichtsnor-
malisierung, Reduktion von exzessivem
Alkoholgenuss, Beginn einer regelméafi-
gen Ausdauerbewegung, Reduktion des
Kochsalzkonsums, Reduktion der Zu-
fuhr von tierischen Fetten, Stressbewél-
tigung und -abbau).

Die zweite Stufe ist die medikamen-
tose Therapie. Bei Patienten mit einem
erhohten Kumulativrisiko fiir kardiovas-
kuldre Erkrankungen — analog zur oben
angefiihrten Tabelle — sollte unverziig-
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lich zusétzlich zu den nichtmedikamen-
tosen AllgemeinmaBBnahmen mit einer
Pharmakotherapie begonnen werden.
Bei solchen mit moderatem oder niedri-
gem Risiko kann hier durch etwa drei
Monate abgewartet werden und dann
erst entschieden werden ob eine solche
notig ist.

Nach derzeit giiltiger Konsensusmei-
nung und in Anbetracht der doch oft
schwierig zu erreichenden Blutdruck-
grenzwerte wird man in den seltensten
Fillen mit einer Monotherapie erfolg-
reich sein, in Anbetracht der dosisabhéan-
gigen, unerwiinschten Wirkungen emp-
fiehlt sich der friihzeitige Beginn einer
(niedrig dosierten) Kombinationsthera-
pie (ab einem systolischen Blutdruck
von 160 mmHg obligat). Eine zu rasche
Absenkung auf normotensive Werte ver-
schafft vielen Patienten eine eindrucks-
volle, unerwiinschte Symptomatik.

Magliche Kombinationen
unterschiedlicher
antihypertensiver Substanzklassen

Die zweckmaiBigsten Kombinationen
sind durch durchgehende Linien gekenn-
zeichnet.

Entsprechend den aktuellen Leitlinien
besteht ein tragfihiger Konsens, dass die
Auswahl der Substanzklasse weniger
Prognose entscheidend ist als das Errei-
chen des Zielblutdrucks. Zu bedenken ist
aber, dass gerade in der Hypertoniebe-
handlung die Abbruchrate der Antihy-
pertensiva betrachtlich ist, im Schnitt
werden Medikamente unabhingig vom
Blutdruck nach dreieinhalb Jahren mit
einer Wahrscheinlichkeit von 50% selb-
standig abgesetzt. Hier ist es entschei-
dend, auf unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen individuell einzugehen und auch
eine entsprechende Therapieumstellung
vorzunehmen. Aus Studien weifl man,
dass die Abbruchrate von der Substanz-
klasse abhéngt; so ist sie fiir hoch dosierte
Diuretika und Betablocker deutlich
hoher als fiir ACE-Hemmer oder Sar-
tane. Wichtig ist es aber, die Verwendung
lang wirksamer Medikamente zu forcie-
ren, um speziell den morgendlichen Blut-
druckanstieg beherrschen zu koénnen.

Je nach bestehenden Begleiterkrankun-
gen erweisen sich aber manche Medika-
mente als besonders giinstig. Einerseits
weil es neben der Blutdruck- auch zu
einer Symptomkontrolle kommt und
andererseits weil bei diesen Patienten
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durch die Datenlage neben einer Blut-
druckkontrolle auch eine Prognosever-
besserung evident ist.

¢ Thiaziddiuretika: Herzinsuffizienz,
dltere Patienten, isolierte systolische
Hypertension.

Schleifendiuretika: Niereninsuffizienz,
Herzinsuffizienz.
Aldosteronantagonisten: Herzinsuffi-
zienz (Cave: Niereninsuffizienz,
Hyperkalidmie), Myokardinfarkt in
der Anamnese.

Betablocker: KHK, Myokardinfarkt in
der Anamnese, Herzinsuffizienz, An-
amnese von Tachyarrhythmien (Cave:
Asthma bronchiale, hohergradiger AV-
Block).

Kalziumantagonisten vom Dihydropy-
ridin-Typ: /Bei élteren Patienten, iso-
liert systolische Hypertension, Angina
pectoris, PAVK, Insult.
Kalziumantagonisten vom Verapamil-
Typ: Angina pectoris, subventrikulédre
Tachykardien (Cave: hohergradiger
AV-Block, Herzinsuffizienz).
ACE-Hemmer: Diabetes, Herzinsuffi-
zienz, Myokardinfarkt in der Anam-
nese, Nephropathie (Cave: bilaterale
Nierenarterienstenose).
AT-I-Rezeptorblocker: Diabetes, Herz-
insuffizienz, Nephropathie, ACE-Hem-
mer-Unvertréglichkeit, Herzinsuffi-
zienz (Cave: bilaterale Nieren-
arterienstenose).

Alphablocker: Prostatahyperplasie
(Cave: orthostatische Hypotension).

In den aktualisierten Leitlinien der
European Society of Hypertension 2007
wird der Stellenwert der Betablocker
insofern eingeschrénkt, als er besonders
in der Kombination mit einem Thiazid-
diuretikum bei Patienten mit einem
hohen Risiko fiir eine Diabetesentste-
hung nicht primér zur Anwendung kom-
men sollte.

Im Zusammenhang mit der Kombina-
tionstherapie soll auch erwihnt werden,

dass Diabetiker oder Patienten mit
einem manifesten Zielorganschaden
(s.0.) ein niedrigeres Blutdruckziel, nim-
lich 130/80 mmHg, haben — bei Vorliegen
einer groflen Proteinurie sogar 125/75
mmHg. Diese Werte sind iiblicherweise
nur durch die Kombinationstherapie
erreichbar. In der Revision der oben
angefithrten Leitlinien 2009 wird dies
aber insofern relativiert, als es keine
Empfehlung fiir den Beginn einer medi-
kamentosen antihypertensiven Therapie
bei hochnormalen Werten gibt — also
zwischen 130-139/85-89 mmHg — und
die Evidenz fiir ein Absenken des Blut-
druckes bei Diabetikern auf < 130/80
mmHg nicht unwiderlegbar ist. Empfoh-
len werden nun Werte deutlich unter 140
mmHg systolisch. Nephrologische Uber-
legungen, wie die Beherrschung einer
grofen Proteinurie, stellen aber weiter-
hin die Indikation fiir ein strafferes The-
rapieziel dar.

Neu ist auch die Empfehlung fiir
einen Therapiebeginn bei Patienten die
alter als 80 Jahre sind und einen Blut-
druck > 160 mmHg haben. Er sollte aber
nicht auf Werte < 140 mmHg abgesenkt
werden.

Einen zusétzlichen Stellenwert hat
das Wort Kombinationstherapie inso-
fern bekommen, als wir — wie oben
erwdhnt — ja nicht den Blutdruck des
Patienten, sondern das Gesamtrisiko
erfassen und giinstig beeinflussen wol-
len. Somit ist oft eine Kombination mit
anderen das kardiovaskuldre Risiko
giinstig beeinflussenden Medikamenten
zweckmiBig. Besonders seien hier die
Statine erwihnt (insbesondere in der
Sekundérprophylaxe, aber auch bei
Hochrisikopatienten in der Primérpro-
phylaxe). Nicht vergessen werden sollte
aber auch auf die Thrombozytenaggre-
gationshemmer-Therapie besonders bei
Patienten, die bereits ein kardio- oder
zerebrovaskuldres Ereignis hinter sich

haben oder sich anhand der oben
gezeigten Risikotabelle in einer Gruppe
mit hohem oder sehr hohem Risiko
befinden. Besonders gilt das fiir Patien-
ten, die bereits eine eingeschrinkte Nie-
renfunktion aufweisen.

Wie schwierig eine erfolgreiche
Hypertoniebehandlung ist, zeigt die
sogenannte ,,Rule of the halves®, welche
besagt, dass nur der Hélfte aller Hyper-
toniker ihre Erkrankung bekannt ist
und von diesem wiederum nur die
Hilfte behandelt ist und der Anteil an
erfolgreich behandelten Hypertonikern,
die ihren Zielblutdruckwert erreichen,
wiederum nur die Hélfte dieser betragt.

Sollte sich dann durch eine sorgfiltige
und erfolgreiche nichtmedikamentdse
wie medikamentdse Bluthochdruckbe-
handlung der Zielwert erreichen lassen,
konnen wir unseren Patienten versi-
chern, das Risiko fiir die Entstehung
eingangs erwihnter Erkrankungen um
bis zu 47% gesenkt zu haben. Uns Arzte
sollte so ein Erfolg dann auch motivie-
ren, den néchsten Patienten mit der glei-
chen Geduld und Sorgfalt zu behandeln
— denn der Therapieerfolg liegt an der
Motivation von Patient und Arzt.
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