FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Die Frage ist nicht ob, sondern wann Therapiebeginn!

Arterieller Bluthochdruck und Therapie

Seit liber vierzig Jahren ist gut dokumentiert, dass die Senkung
erhohter arterieller Blutdruckwerte zur Vermeidung von schwe-
ren kardiovaskuldaren Komplikationen (Schlaganfall, Myokard-
infarkt, Nierenversagen) von Vorteil ist. Es zeigt sich am
deutlichsten beim Schlaganfall, eine der haufigsten vaskularen
Komplikationen im Altersbereich iiber 70 Jahre mit den be-
kannten verheerenden invalidisierenden Folgen (Abb. 1). Nach
Sicherung der Diagnose und Bewertung der kardiovaskuldren
Risikostufe gemadss Empfehlungen der Europdischen Hyperto-
nie Gesellschaft (ESH) und der Schweizerischen Hypertonie Ge-
sellschaft (SHG) (Abb.2), muss entschieden werden, ob und
wann eine medikamentdse Therapie beginnen soll.

Sichere Diagnose und Risikostratifizierung

Die Diagnose der arteriellen Hypertonie muss gesichert werden:
Das bedeutet, dass der Patient bei dem in der Arztpraxis ein erh6h-
ter Blutdruck festgestellt wurde, zwangslaufig eine Selbstmessung
nach den Empfehlungen der SHG zu Hause vornimmt (Abb.3)
sowie eine ambulante 24-h-Blutdruckmessung durchgefiihrt wird.
Die Indikation fiir die 24-h-Blutdruckmessung ergibt sich insbe-
sondere aus der Notwendigkeit, das Blutdruckverhalten wahrend
des Schlafes zu beurteilen. Normalwerte fiir die Selbstmessung
und fiir die Messung tiber 24 Stunden sind in Abbildung 4 gezeigt.
Die derart gemessenen systolischen und diastolischen Blutdruck-
werte ermoglichen, den Grad der arteriellen Hypertonie (Abb.
5) zu bestimmen. Die therapeutische Strategie ergibt sich aus der
kombinierten Beurteilung des Blutdrucks und der kardiovaskuld-
ren Risikofaktoren (Abb.6). Wir erinnern daran, dass die klassi-
schen (modifizierbaren) Risikofaktoren wie
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aktuellen Gesundheitszustand und die Zukunftsaussichten mit und
ohne Normalisierung der Blutdruckwerte. Nur dann kann eine
vertrauensvolle Beziehung aufgebaut werden, die eine langfristige
Compliance und therapeutische Adhirenz und damit den Erfolg
der therapeutischen Strategie gewdhrleistet. Es ist wichtig, dass der
Patient seine modifizierbaren Risikofaktoren kennt und geniigend
Zeit hat, zu versuchen, sie zu dndern. Es ist in diesen Fillen ange-
messen, ihm einen Zeitraum von 6 bis 8 Wochen zu gewéhren, und
dann seine Blutdruckwerte neu zu bewerten und das schlussend-
liche Ergebnis der Werte zu tiberpriifen (sowie auch andere Risi-
kofaktoren zu identifizieren: zum Beispiel Rauchen, Dyslipiddmie
und Glukoseintoleranz). Fiir Patienten mit hohem oder sehr hohem
kardiovaskularem Risiko (Grad 2-3 mit wichtigen Risikofaktoren
und/oder Organschiden), ist es zweifellos wichtig, iiber die Emp-
fehlungen zur Verdnderung des Lebensstils hinaus rasch eine medi-
kament6se Therapie zu beginnen.

The earlier the better
Die Europidischen Hypertonie Gesellschaft hilt es fiir angemessen,
Patienten mit Medikamenten zu behandeln, die in der Arztpraxis

Rauchen, Dyslipiddamie, gestorte Glukoseto-
leranz beriicksichtigt werden miissen, sowie
die nicht modifizierbare Familiengeschichte

Schlaganfall Mortalitét in Abhangigkeit von Blutdruck und Alter

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Eltern A
oder Verwandte, minnlich <55 oder weib-
lich <65 Jahre) und das Alter (Manner > 55,
Frauen >65 Jahre). Diabetes, Organschiaden
und die damit verbundenen kardiovaskularen

256 1
128
64 1
Erkrankungen bestimmen an und fiir sich ein
erhohtes Risiko. 32 1
«Not If, but When», aber die
endgiiltige Wahl ist diejenige des
Patienten
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zuletzt 2015 eine neue Ausgabe ihrer Empfehlungen fiir Arzte in
der Praxis. Gemadss diesen Empfehlungen (Abb. 6) wird eine medi-
"' Normale BD Werte kam.entose Therapie bereits bei niedrigem bis moderatem .RISI—
koniveau und anldsslich wiederholter Kontrollen bestitigten

* In der Praxis: < 140/90 mmHg -

« Selostmessung: < 135/86 mmHg Blutdr.uck"We?rten von Grad 1 begon.nen. . .

* Mittelwert der 24h ambulanten BD-Messung: Alle die gangigsten Klassen von anti-hypertensiven Medikamenten
- Tag + Nacht: < 130780 mmHg kénnen zur Einleitung einer Therapie verwendet werden (siehe Abb. 7).
=T h): 135/85 H 4 . . T
- Nafcgv {asEC:L af) 2 120/70 mmHg Es ist korrekt zu sagen, dass es keinen sicheren Beweis fiir die Ver-
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Tagésmimwert einer anderen gibt, vergleichende Untersuchungen bestimmter

Substanzklassen erlauben nicht, ein giiltiges Paradigma fiir alle Pa-

tienten zu formulieren. Stattdessen ist es fair, unter bestimmten

166.5 " . Bedingungen zu sagen, dass bestimmte Medikamente geeigneter
. YO e U2 als andere sein konnen (Abb. 8).

Hypertonie-Beurteilung (Erwachsene =18 Jahre)' Einige Medikamente sind besser geeignet fiir jiingere Patienten und

P ptaltual atohieit andere fiir dltere Menschen. Fiir alle praktischen Zwecke sind die

{mmHg) {mmHg) Algorithmen der Englischen Guidelines (NICE - Nationales Insti-

Moy <140 und <80 tut fiir Gesundheit und Clinical Excellence, Klinische Leitlinie 127-

FiLilcH s ) .

s 2011) (Abb. 9) sehr niitzlich. Der vorgeschlagene Algorithmus ist

o m& hatihis i i i pragmatisch und einfach anzuwenden. Gemiss Empfehlung der

Hyperons 2 Grakes 160170 unchiociee 100108 SHG soll die Therapie je nach Risikostufen und Blutdruck-Messwer-

g ten entweder als Monotherapie oder als Kombinationstherapie ein-

Hypericyie §. Grades =180 uard/ ey 2110 setzen werden (Abb. 10).

Aktuelle Meta-Analysen haben gezeigt, dass verschiedene Klassen von

e L e 2 t4D und <50 . . . . .

Hypar = Antihypertensiva unterschiedliche blutdrucksenkende Eigenschaften

ok o E B o haben. Kalziumblocker und ARBs mit langer Wirkungsdauer konnen
IRl e L ISR CAC W T SRR ¢ Pt effektiver sein als andere Medikamente in der Senkung des Schlagan-
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fallrisikos, weil sie die arterielle Blutdruckvariabilitit iiber 24 Stunden
stark reduzieren. Aus diesem Grunde sind Kalziumblocker besonders
geeignet fiir dltere Patienten, die eine sehr starke Druckvariabilitét
aufweisen. Auf diese Weise werden gefahrliche néchtliche Druck-
erhchungen und insbesondere solche in den frithen Morgenstun-
den vermieden. Diuretika - einschliesslich Aldosteron Blocker und
in jlingerer Zeit neue Substanzen wie Angiotensin-Neprilysin (Sacu-
bitril/ Valsartan) und Transportinhibitoren des Na-/Glucose-Rezep-
tors (SGLT2) sind wirksam bei der Verringerung des Risikos von
Herzinsuffizienz, nicht nur dank der Verringerung des zirkulieren-
den Fliissigkeitsvolumens sondern auch wegen der Senkung der Blut-
druckwerte wahrend der Nacht. Im Liegen bewirkt die Riickenlage
eine Erhohung der Vorbelastung durch die Verschiebung (shift) der
Fliissigkeit vom unteren zum oberen Teil des Korpers, die zu einem
bedeutenden Anstieg des nichtlichen systolischen Blutdrucks fiihrt.
Die Medikamente, die das Renin-Angiotensin-System blockieren,
sind besser geeignet fiir jiingere hypertensive Patienten, bei denen
der metabolische Aspekt und die neurohumorale Aktivierung
wichtig sind.

Besonderheiten — die Betagten

In der Praxis geschieht es jeden Tag, dass sich ein Patient dem Arzt
zum ersten Mal prisentiert, wenn er bereits mehr als sechzig Jahre
alt ist (wie fiir die medizinische Untersuchung fiir Fahreignung).
Die Zustimmung des dlteren Patienten vorausgesetzt, ist es wichtig,
die Blutdruckwerte genau zu bestimmen und zu diesem Zweck sind
die Selbstmessung des Blutdruckes und die 24-h-Blutdruckmes-
sung unverzichtbar. Bestitigt es sich, dass Druckwerte sehr hoch
sind, sollte sorgfiltig gepriift werden, ob reversible oder modifi-
zierbare Bedingungen (Polymedikation, Begleiterkrankungen), ob
Organschdden (Herz, Niere, grosse Gefdsse) und ob andere Risiko-
faktoren oder prognostisch wichtige kardiovaskuldre Krankheiten
vorliegen. Zudem soll abgeklart werden, ob Hindernisse fiir die
Therapietreue (kognitive Stérungen, etc.) vorhanden sind. Bei Pa-
tienten tiber 80 Jahre mit einem in der Arztpraxis gemessenen und
spater bestatigtem systolischem Blutdruck (SBP) >160 mmHg ist
eine medikamentdsen Therapie mit einem Blutdruckzielwert fiir
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NICE Guidelines 2011
(British Hypertension Society/NHS)

Aged over 55 years or
Aged under black person of Alfrican or
55 years Caribbean family origin of
any age
Key
A = ACE inhibitor or
Step 1 angiotensin Il receptor
a o blocker (ARB)
€ - Calcium-channe!
blocker [CCB)
l D - Thiaride-lks diuretic
Step 2
A+cC®
Step 3
A+C+D
\
Step 4 Resistant hypertension
A+ C+D + consider further
diuretic'* " or alpha- or
beta-blocker'®
Consider seeking expert advice
/
SHG 2015 - Risikostufe, BD-Werte und Therapie
Risikostufe systolisch 140-159 systolisch 2160 und/oder
und/oder diastolisch diastolisch 2100 mmHg
90-99 mmHg
Leicht bis massig Monotherapie Monotherapie ode

Kombinationsth

Kombinationsth

Cave: Kontraindikation und medikamentdse Interaktionen beriicksichtigen
Niedrig dosierte Diuretika verwenden (Hypokaliamie!)

SBP <150 mmHg indiziert; fiir Patienten im Alter von <80 Jahre
in sehr gutem allgemeinem medizinischem Zustand wird ein SBP
<140 mmHg wie fiir alle anderen Patienten mit Hypertonie vor-
geschlagen. Auch fiir Patienten >80 Jahre wird ein Drucksollwert
SBP 140-150 mmHg (wenn Sie wirklich «fit» sind) (Abb. 2) vorge-
schlagen. Patienten iiber 70 benétigen oft ein Diuretikum sowie ein
gefasserweiterndes Arzneimittel (CCB), aufgrund moglicher Was-
sereinlagerungen bei reduzierter Herz- oder Nierenleistung.

Besondere Aspekte — die resistente Hypertonie

Die Definition der resistenten Hypertonie lautet gemass der Schwei-
zerischen Hypertonie Gesellschaft 2015: «Blutdruckwerte in der
Praxis >140/90mmHg mit einer ausdosierten 3-er Therapie inkl.
Diuretikum (Pseudo-Resistenz mittels 24h-ABPM ausgeschlossen)».
Gegeniiber Patienten, welche diese Definition erfiillen, ist es richtiger,
zunichst von einer «schwierig zu kontrollierenden» oder «pseudo-
resistenten Hypertonie» zu sprechen. Wichtig ist es, eine «Pseudo-
Resistenz» wie eine Weisskittelhypertonie, Compliance-Probleme,
ungeniigende Medikamentendosierung oder Interferenz mit ande-
ren Faktoren (Arzneimittelinteraktionen, iberméssiger Alkoholkon-
sum, obstruktives Schlafapnoe-Syndrom) auszuschliessen. Auch eine
sogenannte sekundére Ursache der Hypertonie ist auszuschliessen.
Manchmal gesellen sich zusatzliche Faktoren zur zugrunde liegenden
priméren Hypertonie, namentlich folgende drei: Erstens eine chroni-
sche Nierenerkrankung: leicht erkennbar durch entsprechende Lab-
ortests. Zweitens das obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, das immer
haufiger bei nicht-adipdsen Patienten diagnostiziert wird. Die Ana-
mnese ist in diesem Fall das wichtigste Kriterium, um entsprechende
Fachuntersuchungen in die Wege zu leiten. Die dritte Ursache, die
haufiger ist, als bisher angenommen, ist der primére Hyperaldoste-
ronismus. Erst nach Ausschluss all dieser Faktoren kann von einer
«resistenten Hypertonie» gesprochen werden. Zu diesem Zeitpunkt
kommen besondere therapeutische Strategien in Frage, die in den
Zustindigkeitsbereich von Spezialisten fallen.
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Literatur beim Verfasser

ESH Guidelines — 2013, mod. Antihypertensive
Therapiestrategien im Alter

Empfehlung Klasse Level

Bei alteren Hypertonikern mit syst. BD > 160
mmHg besteht solide Evidenz, einen syst. BD | A
um 140-150 anzustreben

Bei fitten alteren Patienten <80 Jahre mit syst.
BD >140 mmHg kann eine antihypertensive
Therapie mit Ziel-BD syst. <140mmHg in Be- I |b C
tracht gezogen werden, falls die Therapie ver-
traglich ist

Bei Personen > 80 Jahre mit initialem syst. BD
>160 mmHg ist empfohlen, den BD auf syst. I B
140-150 zu senken, sofern sie physisch und

mental in gutem Zustand sind

Die Senkung eines pathologisch erhéhten Blutdrucks senkt dokumen-
tiert das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen wie Myokardinfarkt,
Nierenversagen und insbesondere Schlaganfall

Zur Sicherung der Diagnose einer arteriellen Hypertonie ist eine zweite
Messmethode (BD-Selbstmessung) anzuwenden und bei allen Hyper-
toniepatienten ist die Durchfiihrung mindestens einer 24-h-Blutdruck-
messung indiziert

Die Modalitat der Hypertoniebehandlung ergibt sich aus einer kombi-
nierten Beurteilung des Grades der Hypertonie und der Risikofaktoren

Die Diagnose einer resistenten Hypertonie kann erst nach Ausschluss
einer Pseudo-Resistenz, einer sekundaren Hypertonie und von Hyper-
tonie-modifizierenden Faktoren wie Niereninsuffizienz, OSAS oder
eines priméaren Hyperaldosteronismus gestellt werden.
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