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Zusammenfassung

Hypertonie ist eine der wichtigsten Risikofaktoren fiir Herz- Kreislauferkrankungen in den
westlichen Industrieldndern und betrifft iiber 1,3 Millionen Menschen in Osterreich. Die
Diagnose der Hypertonie ist ein komplexer Vorgang, da sie aufgrund fehlender Symptome
meist unbemerkt bleibt und somit von den Betroffenen oftmals nicht ernst genug genommen
wird. Hypertonie kann, unabhéngig von Alter, Geschlecht oder sozialem Status, jeden
betreffen. Studien haben gezeigt, dass Hypertonie hdufiger bei Méannern der hoheren sozialen

Schichten anzutreffen sind, wihrend unter Frauen eher die untere soziale Schicht betroffen ist.

Generell gilt ein Blutdruck als ,,normal* wenn er im Bereich von 120/80 mmHg bis 130/85
mmHg liegt wobei eine exakte Blutdruckklassifikation, vor allem im Hinblick auf eine

optimale Risikoabschitzung, unerlisslich ist.

Arterielle Hypertonie wird nach atiologischen Gesichtspunkten in zwei Formen eingeteilt.
Zum Einen die primire (oder essentielle) Hypertonie, deren Ursachen noch nicht vollstindig
geklart sind und die durch den Ausschluss einer sekunddren Hypertonie definiert wird. Zum
Anderen die sekundire Hypertonie, deren Ursache bekannt ist. Die primére Hypertonie wird
durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren ausgelost. Hierbei handelt es sich, nach dem
heutigen Wissensstand um eine Kombination von genetischen Faktoren und Umweltfaktoren.
Als Hauptteilfaktor werden Vererbung, Erniihrung, Ubergewicht sowie psychischer Stress

angenommen.

Die Therapiemdglichkeiten der priméren Hypertonie sind sehr vielféltig. Als Grundtherapie
sollt, bei libergewichtigen Patienten, eine Reduktion auf das Normalgewicht erfolgen. Weiters
ist eine Reduktion der Salzzufuhr, ausreichende korperliche Bewegung sowie eine Reduktion
der Alkoholzufuhr unerlisslich. Zusétzlich zu diesen allgemeinen MaBBnahmen stehen auch
eine Vielzahl medikamentoser Interventionen zur Verfligung. Zu Beachten ist auBerdem, dass
bestimmte Patientengruppen eine spezielle Blutdrucktherapie bendtigen. Dies betrifft vor

Allem Patienten in hohen Alter, Diabetespatienten, oder schwangere Patienten.

Die sekundéren Hypertonieformen machen nur etwa 5 — 10% aller Hochdruckerkrankungen
aus, lassen sich jedoch im Vergleich zur primédren Hypertonie gezielt behandeln. Zuséitzlich

zu diesen zwei Formen gibt es noch eine Vielzahl an Sonderformen der Hypertonie.



Hypertonie kann zu Schdden des Gefallsystems, des Nervensystems, des Gehirns, des
Herzens, der Augen, sowie der Sexualfunktion fithren wobei die Prognose einer behandelten
Hypertonie sehr gut ist. So ldsst sich etwa das Risiko einer Herzinsuffizienz oder eines

Herzinfarktes um 20 — 25% gegeniiber einer unbehandelten Hypertonie verringern.
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1. Einleitung

Fiir meine folgende Arbeit habe ich das Thema ,,Hypertonie — Ursachen und
Behandlungsmethoden einer Volkskrankheit* gewéhlt. Der Grund fiir die Wahl dieses
Themas liegt darin, dass bei mir selbst Hypertonie diagnostiziert wurde und ich mich diesem

Thema dadurch natiirlich sehr verbunden fiihle.

Aus dem Titel der Arbeit ldsst sich erkennen, dass die Krankheit Hypertonie sowie ihre Folge-
und Begleiterkrankungen wesentlich mehr Menschen betrifft als angenommen. Hinzu kommt,
dass eine gro3e Anzahl der Betroffenen nichts von ihrer Erkrankung weif3, da die Symptome
der Hypertonie oft unbemerkt bleiben oder falsch gedeutet werden. Aulerdem treten

Schmerzen meist erst dann auf, wenn schon Folgeschidden vorhanden sind.

In den Industrieldndern sind Herz- Kreislauferkrankungen die fithrende Todesursache.
Hypertonie ist hierbei ein wichtiger eigensténdiger Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie unter anderem Schlaganfall, Herzinfarkt oder der Alzheimer-Erkrankung.
Es konnte eine Vielzahl von schweren Folgeerkrankungen und somit auch Todesféllen
verhindert werden, wenn die Fritherkennung z.B. an Schulen oder bei Hausarztbesuchen

besser greifen wiirde.

In meiner Arbeit befasse ich mich zu Beginn mit der Epidemiologie und der
Hypertonieklassifikation der WHO um die Haufigkeit dieser meist unterschétzten Krankheit
deutlich zu machen. Die folgenden Kapitel geben einen Uberblick iiber die Grundlagen des
menschlichen Blutkreislaufs und des Blutdruckes bevor man einen ersten Einblick in die
Krankheit Hypertonie erhélt. Dieser Abschnitt der Hypertonie befasst sich mit grundlegenden
Themen wie Diagnose der Hypertonie, Blutdruckmessung, diversen Untersuchungsmethoden
etc. AuBBerdem werden im Folgenden eine Reihe von medikamentdsen und
nichtmedikamentdsen Behandlungsmethoden vorgestellt sowie auf Besonderheiten und
Sonderfille der Hypertonie eingegangen. Schlussendlich erhdlt man einen Einblick in die
zahlreichen Folgeerkrankungen der Hypertonie, bevor Empfehlungen, Prognosen sowie die
JNC — Guidelines den Schlussteil dieser Arbeit bilden. Ziel meiner Arbeit ist es einen
verstindlichen Uberblick {iber dieses komplexe und noch immer nicht vollstindig erforschte
Gebiet zu geben und eine Vielzahl von ,,Alltagsmythen* iiber die Krankheit Hypertonie zu

beseitigen.



2. Epidemiologie

Nach Angaben der WHO steht die Hypertonie weltweit mit 5,8 % als Ursache fiir die
Gesamtsterblichkeit an dritter Stelle nach Mangelerndhrung (11,7%) und Rauchen (6,0 %). In
den meisten westlichen Léndern spielt die Mangelerndhrung eine untergeordnete Rolle. Ganz
im Gegenteil: Die Adipositas, einer der Hauptrisikofaktoren der Hypertonie, belegt bei der

Privalenz bereits einen der vorderen Plitze.'

Die Hypertonie zdhlt weltweit zu den hdufigsten Risikofaktoren fiir erhohte Mortalitét und
Behinderung. Uber 5% aller Todesfille lassen sich direkt auf die Hypertonie zuriickfiihren.
Alleine in Osterreich leiden ca. 1,3 Millionen Menschen unter Bluthochdruck, was in etwa

jeder fiinften Person iiber 15 Jahren entspricht.”

Ein weiteres erschreckendes Beispiel fiir die Haufigkeit der Hypertonie zeigt die Tatsache,
dass 9 von 10 Personen mittleren Alters im Laufe ihres Lebens eine Hypertonie entwickeln,
wobei iiber ein Drittel der Hypertoniker iiber ihre Erkrankung nicht Bescheid wei3 und nur
22% eine kontrollierte Hypertonie haben. Die Privalenz in den westlichen Industrieléndern
liegt bei 20%, wihrend Entwicklungslidnder eine durchschnittliche Pravalenz von 10%
aufweisen. Die Hypertonie kann also durchaus als weltweites Gesundheitsproblem angesehen
werden. Wihrend es in den letzten Jahren zu einem Riickgang der Priavalenz der schweren
Hypertonie kam, ist es zu befiirchten, dass aufgrund der steigenden Prévalenz der Adipositas

wieder mit einem Anstieg der Hypertonieerkrankungen zu rechnen ist.

AuBerdem lisst die demographische Entwicklung eine deutlich héhere Anzahl an dlteren
Personen mit einer Hypertonie erwarten. Bis zum 60. Lebensjahr steigen der mittlere
systolische und diastolische Blutdruck an. Neben der Haufigkeit der Hypertonie, steigt im
Alter auch der Schweregrad der Hypertonie. Ab dem 60. Lebensjahr steigt der mittlere
systolische Blutdruck weiter an, wiahrend der diastolische Blutdruck beginnt abzusinken. In

der westlichen Bevolkerung leiden ca. 60 — 70 % der iiber 60jdhrigen an einer Hypertonie.

Ebenfalls bekannt sind geschlechtsspezifische Unterschiede. Bis zum 50. — 60. Lebensjahr
sind Ménner hiufiger von hohen Blutdruckwerten betroffen als Frauen, dann kommt es zu
einem Anstieg der Blutdruckwerte bei den Frauen, was schlieBlich in héheren

Blutdruckwerten als bei Mannern resultiert. Dieses Phanomen wird der Menopause

' Vgl. Middeke 2005, S. 1
2 Vgl. http://www.statistik.at/web_de/dynamic/statistiken/gesundheit/gesundheitsdeterminanten/025390 1.9.09
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zugeschrieben. Insgesamt ist das Blutdruckbewusstsein bei Frauen starker ausgeprégt als bei
Mainnern, da sie eine hohere Frequenz bei der Blutdruckmessung und hohere Hypertonie —

assoziierte Kosten aufweisen.

Untersuchungen in Deutschland haben ergeben, dass soziale Aspekte einen Einfluss auf die
Pravalenz der Hypertonie haben. Hierbei spielen Bildungsgrad, BMI, Adipositas,
Zigarettenkonsum und dhnliche Faktoren eine Rolle. Hypertonie ist hdufiger bei Mannern der
hoheren sozialen Schichten anzutreffen, wéhrend Hypertonie eher bei Frauen der unteren

sozialen Schichten auftritt.

Nicht zuletzt sind es auch die 6konomischen Aspekte der Hypertonie, die die
Gesundheitssysteme der westlichen Welt stark belasten. Hypertonie zadhlt zu jenen fiinf
chronischen Krankheiten (psychische Erkrankungen, Diabetes, Herzerkrankungen, Asthma),
auf welche die Halfte der Ausgaben im Gesundheitswesen entfdllt. Ein Viertel davon entfallen
auf die Kosten der Behandlung der Krankheit selbst und der Rest auf Folge- und
Begleiterkrankungen. In Osterreich fiihren kardiovaskulir wirksame Pharmaka und
Antihypertensiva die Liste der am meisten verschriebenen Medikamente und auch der Kosten

) . 3
fur das Gesundheitswesen an.

3. Klassifikation

Die Klassifikation der einzelnen Blutdruckbereiche ist sehr komplex und wurde in den letzten
Jahrzehnten immer wieder verdndert und optimiert. Der Nutzen einer exakten und
einheitlichen Blutdruckklassifikation ist die Zuordnung eines jeweiligen Risikos zu einer
entsprechenden Klasse, da die entsprechenden Risiken sehr unterschiedlich sind. Ein
Blutdruck von 140/90 mmHg kann fiir viele Patienten bereits zu hoch sein und mit

entsprechenden Risiken behaftet sein.

Generell gilt: ,,Je hoher der Blutdruck, umso schlechter die Prognose und umso hoher das

Risiko.**

? Vgl. http://www.alternmitzukunft.at/con03de/page.asp?id=516 S.9f, 2.9.09
* Middeke 2005, S. 15
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Das folgende Diagramm stellt die Definition und Klassifikation der verschiedenen
Blutdruckbereiche anhand der Empfehlungen der WHO und der ISH (International Society of
Hypertension) dar.

Kategorie Systolischer BD (mmHg) Diastolischer BD (mmHg)
Optimal <120 <80
L
Normal <130 und %
Hoch-normal 130-139 85-89
Grad I Hypertonie (mild) 140-159 oder 90-99
Untergruppe.Borderline 140-149 90-94
Grad II Hypertonie(moderat) 160-179 100-109
Grad 111 Hypertonie (schwer) = 180 =110
Isolierte syst. Hypertonie =140 und <90
Untergruppe:Borderline 140-159 und <90

Linf G Journal fir Hypertonie 2003, 7 (1):11-18

Abbildung 1: Tabelle Blutdruckklassifikation

Als manifestierte Hypertonie gilt also nach wie vor ein Blutdruck > 140 mmHg systolisch
und/oder > 90 mmHg diastolisch, ermittelt bei mindestens zwei
Gelegenheitsblutdruckmessungen an zwei unterschiedlichen Tagen.’

Wobei dies aus heutiger Sicht, angesichts der Moglichkeiten einer Langzeitblutruckmessung

(ABDM), ein sehr niedriger Standard ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die genaue Unterteilung in optimalen, normalen, hoch —
normalen und erhohten Blutdruck, zur Verdeutlichung, dass es eine klare Grenze zwischen

normal und pathologisch gibt.

> Vgl. Middeke 2005, S.16
% vgl. Middeke 2005, S.16



4. Grundlagen

Zum besseren Verstandnis meiner Arbeit und dem Thema Hypertonie, mdchte ich mit einer
kurzen Erklarung der Funktionsweise des menschlichen Blutkreislaufs beginnen. Die
Stromung des Blutes im Kreislauf ist auf die Pumpwirkung des Herzens angewiesen. Das
menschliche Herz ist ein Hohlorgan und kann mit zwei Pumpen verglichen werden. Die
Herzfrequenz eines gesunden Menschen betrdgt in Ruhe ca. 70 Schldge pro Minute, wobei
mit jedem Herzschlag ca. 80ml Blut befordert werden. In dieser einen Minute laufen also die
vier Aktionsphasen der Ventrikel (Herzkammern) ab. Das rechte Herz hat die Aufgabe Blut in
den Lungenkreislauf, oder auch den kleinen Kreislauf zu pumpen, wéihrend das linke Herz das
aus der Lunge zuriickstromende Blut in den Korperkreislauf, oder auch den groBBen Kreislauf,
auswirft. Dieser Vorgang wird iiber die Erregungsleitung des Herzens gesteuert, dessen
Ausgangspunkt eine Gruppe spezialisierter Zellen im Bereich der Vena cava superior, der
Sinusknoten, ist. Durch die Depolarisation ihrer Zellmembran, bei der iiber die Offnung von
Calcium — Kanilen eine Zunahme der intrazelluldren Calcium — Konzentration auf das etwa
20fache ausgelost wird, erhilt die einzelne Herzmuskelzelle das Signal zur Kontraktion. Bei
gleichzeitiger Kontraktion der Muskelfaser wird Druck auf das Lumen ausgeiibt und somit
wird Blut ausgeworfen. Diese Anspannungs- und Auswurfphase des Herzens nennt man
Systole. Bei gleichzeitiger Erschlaffung der Muskelfasern, wird die Herzkammer gedehnt und
ist in der Lage Blut aufzunehmen. Diese Entspannungs- und Fiillungsphase des Herzens nennt

man Diastole.

Das Herz hat jedoch nicht nur die Aufgabe der Pumpfunktion, sondern auch die Aufgabe der
Blutdruckregulation. Das Herz ist ein endokrines Organ, in dessen Vorhdfen ein spezielles
Hormon, das Atriopeptin, gebildet wird. Dieses Hormon greift in die Blutdruckregulation ein

und steigert die Ausscheidung von Kochsalz und Wasser iiber die Niere.’

Diese kurze Einfiihrung in die Funktionsweise des Herzens dient nur dem weiteren

Verstidndnis und wird deswegen nicht ndher beschrieben.

7Vgl. Lang 2000, S.157
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4.1 Arterieller Blutdruck

Unter Blutdruck versteht man ,,den in BlutgefiBen und Herzkammern herrschenden Druck; i.
e. S. den in bzw. an einer peripheren Arterie in mmHg bzw. kPa gemessenen arteriellen
Blutdruck, der die Blutzirkulation bewirkt, abhingig von Herzleistung und GefaBwiderstand

ist und durch die Blutdruckregelung gesteuert wird.*®

Mit dieser Definition mochte ich auf einige wichtige Grundlagen des Blutdruckes und der

Blutdruckmessung eingehen.

Wihrend der zuvor erlduterten Auswurfphase steigt der arterielle Blutdruck bis zu einem
Maximum, dem systolischen Druck (Ps). Wihrend der Diastole und der systolischen
Anspannungsphase, in der die Aortenklappen geschlossen sind, erreicht der arterielle
Blutdruck ein Minimum, den diastolischen Druck (Pp). Weitere wichtige Kennzahlen sind die
Blutdruckamplitude, die durch die Differenz zwischen systolischem und diastolischem Druck
gegeben ist, sowie der mittlere Blutdruck, der fiir die periphere Durchblutung entscheidend

. .9
1st.

Der systemische Blutdruck muss stdndig angepasst werden um die Durchblutung der
einzelnen Organe sicherzustellen. Ein zu niedriger Blutdruck ist hierbei ebenso gefdhrlich wie
ein zu hoher Blutdruck. Wihrend ein zu niedriger Blutdruck vor allem zu
Minderdurchblutung des Gehirns und somit zu Schwindelanfillen fiihrt, schiddigt ein zu hoher
Blutdruck die Gefid3e und kann langerfristig gesehen zu Herz- und Kreislauferkrankungen

fuhren.

Der Blutdruck ist nach dem Ohmschen Gesetz durch das Produkt aus Herzzeitvolumen und
totalem peripheren Widerstand definiert, der durch die Kontraktion der Widerstandsgefa3e
aufrecht erhalten bleibt. Das Herzzeitvolumen (HZV) ist hierbei das Produkt aus
Schlagvolumen und Herzfrequenz. An der Blutdruckregulierung sind eine Vielzahl von
Mechanismen und Vorgéngen beteiligt, von denen ich kurz auf die zwei wichtigsten eingehen
werde. Die blutdruckregulierende Wirkung wird iiber Anderung der Herzfrequenz, der
Herzkraft, dem zentralem Venendruck, sowie der Kontraktion der peripheren Gefélle
gesteuert. Abhdngig von ihrem Wirkungseintritt unterteilt man die Blutdruckregulation in

kurzfristige und langfristige Mechanismen. Pressorezeptoren (auch Barorezeptoren genannt),

¥ Pschyrembel Klinisches Waorterbuch 1998, S. 211
? Vgl. Silbernagel u.a. 2005, S. 206
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die in den grof3en thorakalen (zum Brustkorb gehorend) und zervikalen (den Hals betreffend)
GefdBen lokalisiert sind, dienen in erster Linie der kurzfristigen Blutdruckregulation. Diese
Pressorezeptoren reagieren auf Anderungen des arteriellen Blutdrucks und helfen, diesen zu
regulieren. Aulerdem spielen Rezeptoren im Herzen sowie Chemorezeptoren eine Rolle bei

der kurzfristigen Blutdruckregulation.

Wihrend Pressorezeptoren sehr schnell auf Blutdruckédnderungen ansprechen, kommt bei der
langfristigen Blutdruckregulation der Reduktion der Fliissigkeitsbilanz durch die Niere die
zentrale Bedeutung zu. Hierbei wird der Blutdruck durch Abnahme oder Zunahme der renalen
Ausscheidung von Kochsalz und Wasser reguliert. AuBBerdem gibt es noch eine Reihe weiterer
Mechanismen die fiir die langfristige Blutdruckregulation verantwortlich sind wie z.B. der
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Mechanismus, natriuretische Peptide oder

Schilddriisenhormone.'°

5. Arterielle Hypertonie

Nach der Einfithrung in die Grundlagen des Blutdruckes mochte ich mich nun meinem
eigentlichen Thema, der Hypertonie, widmen und diesen Abschnitt mit einer Definition der

WHO beginnen.

,unter Hypertonie versteht man die dauerhafte Erh6hung des Blutdrucks auf Werte von

systolisch iiber 140 mmHg und diastolisch iiber 90 mmHg "'

5.1 Diagnose

Die diagnostische Abkldrung einer Hypertonie gestaltet sich als schwierig, da es keine
eindeutigen Symptome gibt. Lediglich einige Symptome wie Erschopfung, Miidigkeit oder
Kopfschmerzen konnen auf eine Hypertonie hindeuten, werden aber von den betroffenen
Personen oftmals nicht als Folge einer Hypertonie wahrgenommen. Die Grundlage fiir eine
diagnostische Abklarung ist die Sicherung der Hypertonie durch wiederholte Messungen mit

geeigneten Messverfahren, welche im néachsten Kapitel erldutert werden. Die diagnostische

' ygl. Lang 2000, S. 196f
' Pschyrembel Klinisches Worterbuch 1998, S. 721
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Vorgehensweise dient der Erfassung von sekundédren Hypertonieformen,
Organkomplikationen, sowie weiteren Risikofaktoren. Aufgrund des erfassten
kardiovaskuléren Risikos, wird tiber den Umfang und die Art der antihypertensiven Therapie

entschieden.

5.2 Anamnese

Die Anamnese stellt einen wichtigen Punkt des diagnostischen Vorgehens dar. Mehr als die
Halfte aller Hypertonie — Patienten geben Kopfschmerzen, Herzklopfen, Gesichtsblésse,
SchweiBausbriiche und Harndrang an. Wéhrend eine Hypertonie in der Familienanamnese
eher selten vorkommt, weisen Hdmaturie, Proteinurie oder fieberhafte Harnwegsinfekte auf
eine renoparenchymale Ursache hin. Bei der Befragung nach der Medikamentenanamnese
sollte die Einnahme von hormonellen Antikonzeptiva, Corticoiden, Lakritze und
Carbenoxolen abgeklirt werden. Bei der Genussmittelanamnese spielt Nikotin — und
Alkoholkonsum eine grof3e Rolle, wihrend Kaffee, wie oft falschlicherweise angenommen,
nicht zu Hypertonie fiihrt. Vorhandene Sehstorungen miissen zu einer Untersuchung des
Augenhintergrundes fithren und bei der Befragung zu Hochdruckfolgen sollte gezielt nach

kardialen Schiden, zerebralen Schiden und Schiden am GefiBsystem gefragt werden.'”

5.3 Blutdruckmessung

Im Folgenden werde ich das Blutdruckmessen néher erldutern, da Richtiges Messen
unerlésslich fiir eine richtige Diagnose ist und vor allem von Laien oft falsch durchgefiihrt
wird. Eine richtige Blutdruckmessung und die korrekte Interpretation ist nicht nur die
Grundlage fiir die Diagnose Hypertonie, sondern kann bereits erste Aufschliisse iiber eine
bestimmte Hochdruckform, Alter und Zustand des GefaBBsystems, {iber das Stadium der

Hochdruckkrankheit, das Risiko und die Prognose geben. '

Man unterscheidet zwischen direkter, blutiger Blutdruckmessung und indirekter, unblutiger
Blutdruckmessung. Die Genauigkeit bei der blutigen Methode ist generell hoher, wird aber

hauptsichlich wahrend Operationen oder bei Intensivpatienten angewendet, da hierbei eine

12 ygl. Greten 2005, S. 176f
1 vgl. Middeke 2005, S. 24
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kontinuierliche Registrierung des Blutdruckes moglich ist. Bei dieser Methode erfolgt die

Messung iiber einen arteriell liegenden Katheter mit Hilfe eines Kathetertipmanometers.*

In der Regel wird der Blutdruck unblutig, also indirekt nach der Methode von Riva — Rocci
(RR) gemessen. Es sollte immer an beiden Armen gemessen werden, da bei unterschiedlichen
Werten der Verdacht auf Gefda3stenosen oder Aortenisthmusstenosen besteht. Hierbei wird
eine aufblasbare Gummimanschette so um den Arm gelegt, dass sich der Unterrand der
Manschette ca. 2 cm oberhalb der Ellenbeuge befindet. Dabei ist zu beachten, dass sich der
Arm auf Herzhdhe befindet und die Manschette dem Armumfang angepasst wird (eine zu
schmale Manschette bei einem zu grolen Armumfang verursacht punktuell einen zu hohen
Druck). Danach wird die Manschette auf ca. 30mmHg oberhalb des zu erwarteten
systolischen Drucks aufgepumpt und nach Aufsetzen des Stethoskops langsam vermindert.
Das erste Korotkowgerdusch zeigt den systolischen Druck an, der diastolische Druck wird

_ ], 15
beim Dumpferwerden der Gerdusche gemessen.

Blutdruckmessung

mmHg
systolisch — =
J D
T 100
diastolisch 1T 8e
S =E
B
Q_\N :: 2

Abbildung 2: Blutdruckmessung

Dieses Dumpferwerden der Korotkowgerdusche darf nicht mit dem voélligen Verschwinden

verwechselt werden, da der Abstand zwischen Dumpferwerden und vélligem Verschwinden

'* Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 1998, S. 212
' Vgl. Greten 2005, S. 178f
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durch diverse Krankheiten und Zustinde, bei denen Stromungsturbulenzen auftreten,

vergroBert wird (korperliche Anstrengung, Fieber, Andmie, etc.).'

AuBlerdem sollte bei der ersten Messung der Radiuspuls mit kontrolliert werden. Vorsicht ist
bei einer Pseudohypertonie geboten. Hierbei handelt es sich um eine ausgeprégte Verhdrtung
der GefdaBwand (,,Génsegurgelarterien), bei der sich die Arterie durch die Manschette nicht
ausreichend komprimieren ldsst, was zu falschen Werten fiihrt. Ein weiteres Phdnomen ist der
sogenannte Gelegenheitsblutdruck. Als Gelegenheitsblutdruck werden Werte bezeichnet, die
bei der Messung durch medizinisches Personal ermittelt werden. Untersuchungen haben
gezeigt, dass der Blutdruck bei 15 % der Patienten voriibergehend ansteigt wenn er von
medizinischem Personal gemessen wird. Somit wird der Patientenselbstmessung in den
letzten Jahrzehnten eine immer hohere Bedeutung zugeschrieben. Patienten, die ihren
Blutdruck regelméBig selbst messen, konnen die Druckbelastung besser einschitzen, was
nicht zuletzt zur Compliance beitrdgt. Voraussetzung dabei ist, dass die Patienten eine
ausfiithrliche Einweisung in die Messtechnik erhalten, am besten im Rahmen eines Hypertonie

— Schulungsprogrammes.

Zur Diagnosestellung werden mindestens drei Messungen an 2 unterschiedlichen Tagen
vorausgesetzt. Die Messung soll bei sitzender Korperhaltung nach mindestens fiinf Minuten
Ruhe erfolgen. Untersuchungen haben gezeigt, dass der Blutdruck bei der ersten Messung um

durchschnittlich 10 — 20 mmHg hoher ist, als bei den darauffolgenden Messungen.

Eine hiufig angewendete Methode um diesen ,,Weillkittelhochdruck® oder ,,Praxishochdruck*
zu vermeiden, ist das ambulante Blutdruckmonitoring (ABDM oder auch 24-Stunden-
Blutdruckmessung), welches als Goldstandard gilt. Dabei wird der Blutdruck des Patienten
mit Hilfe eines tragbaren Gerites liber 24 Stunden alle 15 — 30 Minuten ambulant registriert.
Die Normalwerte sollten hier tagsiiber unter 135/85 mmHg betragen, wobei der Blutdruck
nachts um mindestens 10 % abfallen sollte.'” AuBerdem sollte eine Praxishypertonie nicht
unterschitzt werden, da sie als haufiger und wichtiger Vorlaufer einer manifesten Hypertonie
gilt."® In diesem Fall ist es ratsam als diagnostisches Vorgehen die ABDM zu wihlen,
nichtmedikamentdse Allgemeinmafinahmen zu setzen sowie weitere Blutdruckkontrollen

anzuraten. 19

' Vgl. Silbernagel u.a. 2005, S.206
"7 Vgl. Greten 2005, S. 179
' vgl. Middeke 2006, S. 20
1% ygl. Middeke 2005, S. 51
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Das Gegenstiick zur Praxishypertonie wird als Praxisnormotonie bezeichnet. Dabei handelt es
sich um einen normalen Blutdruck bei der konventionellen Messung in der Praxis, wéhrend
bei der Langzeitblutdruckmessung (ABDM) erhohte Werte auftreten. Die Haufigkeit des
Auftretens einer Praxisnormotonie wurde epidemiologisch noch nicht ausreichend untersucht.
Als Ursachen werden psychosomatische Belastungen im Alltag oder am Arbeitsplatz
vermutet, da die Situation in der Praxis fiir diese Personen wahrscheinlich entspannter ist als
am Arbeitsplatz. Bei einer Praxisnormotonie scheint die Behandlungsindikation eher gegeben

als bei einer Praxishypertonie.?’

5.4 Korperliche Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung steht das Erkennen sekundérer Hochdruckformen sowie

das Erkennen von Hochdruckfolgen im Vordergrund. Beim Erkennen sekundérer
Hochdruckformen spielen Krankheiten wie Morbus Cushing, Akromegalie,
Aortenisthmusstenose sowie Nierenarterienstenose ein grofle Rolle. Auf die verschiedenen
Formen der sekundiren Hypertonie wird im weiteren Verlauf noch niher eingegangen. Beim
Erkennen von Hochdruckfolgen stehen Untersuchungen des Herzens, sorgféltige Auskultation

und Palpation der Arterien und die Untersuchung des Augenhintergrundes im Mittelpunkt.”!

5.5 Laboruntersuchungen

Es sollte bei allen Patienten ein Harnlabor und ein Blutlabor durchgefiihrt werden. Enthalten
sein sollte dabei Protein, Sediment, Glucose (Harn) sowie Kreatinin, Kalium, Glucose,

Cholesterin, Triglyceride und Harnséure (Blut).**

2 ygl. Middeke 2005, S. 53f
21 ygl. Greten 2005, S. 179
22 ygl. Greten 2005, S. 177
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5.6 Zusitzliche Untersuchungen

Zusitzliche Untersuchungen sollten vor allem bei Patienten tiber dem 50. Lebensjahr, bei
konstanten diastolischen Druckwerten iiber 100 mmHg, bei hypertoniebedingten

Organschiden und bei schwer einstellbarer Hypertonie durchgefiihrt werden.*

Diese Untersuchungen umfassen EKG, Rontgenaufnahmen des Thorax, Echokardiographien

. . . .. 24
SOwi1e Nlerensonographlen um nur €mige zu nénnen.

5.7 Abschitzung des gesundheitlichen Risikos

Eine Hypertonie kann in Kombination mit Risikofaktoren und kardiovaskuldren Problemen
oder Erkrankungen zu einem hohen gesundheitlichen Risiko fiihren. Ein wichtiger Faktor fiir
die weitere antihypertensive Behandlung ist die Risikostratifizierung der WHO. Diese
Risikostratifizierung wurde von internationalen Gesellschaften wie des JNC (Joint National

Comitee) und der ,,WHO und International Society of Hypertension* entwickelt.

Hierbei handelt es sich um die entscheidende Frage, ob eine antihypertensive Therapie
eingeleitet wird und wie die Festlegung des Zielblutdrucks erfolgt. Es werden Alter,
Geschlecht, andere Risikofaktoren (Hyperlipidimie, Ubergewicht, Diabetes, Nikotinkonsum,
etc.), sowie bereits vorliegende Organschiden beriicksichtigt. Das Ergebnis dieser Methode

ist ein 4 — stufiges Schema mit 4 Risikogruppen.*

2 Vgl. Greten 2005, S. 177
* ygl. Greten 2005, S. 180f
3 ygl. http://www.kup.at/kup/pdf/HypSH-3-2002-69.pdf 1.9.09
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Blutdruck (mmHg)

Andere Risikofaktoren Stadium | Stadium Il Stadium Il
Erkrankungen (Anamnese) 140-159 160-179 > 180
90-99 100-109 > 110
| Keine anderen Niedriges R. Mittleres R. Hohes R.

Risikofaktoren

" 1-2 Risikofaktoren  MittleresR. MittleresR.  Sehr hohesR.

3 o.mehr R. o. Diabetes
n 0. Endorganschidden Hohes R Hohes R. Sehr hohes R.

Folge- und Sehr hohes Sehrhohes SehrhohesR.
WVl Begleitkn.

Lind G Journal fir Hypertonie 2003, 7 (1): 11-18

Abbildung 3: Tabelle der Risikostratifizierung

Hypertonie ist allerdings nicht gleich Hypertonie. Man unterscheidet die Hypertonie nach
ithrer Lokalisation, nach &tiologischen Gesichtspunkten sowie nach pathogenetischen
Gesichtspunkten. Nach der Lokalisation unterscheidet man die Hypertonie im grof3en

Kreislauf von der im kleinen Kreislauf (pulmonaler Hypertonus).*®

Unter Hypertonie im kleinen Kreislauf versteht man eine Erhdhung des
Pulmonalarteriendrucks tiber 30/15 mmHg in Ruhe. Die Ursachen hierfiir liegen in

pulmonalen und extrapulmonalen Erkrankungen.”’

6. Hypertonie im grofien Kreislauf

Die Hypertonie wird hinsichtlich ihrer pathogenetischen Gesichtspunkte unterteilt in den

Widerstandshochdruck, den Volumenhochdruck, sowie den Elastizitdtshochdruck.

6 ygl. Bocker u.a. 2004, S. 237f
?Tygl. Bocker u.a. 2004, S. 239
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Ursache fiir den Widerstandshochdruck ist zum einen die eventuelle Viskositdtserhohung des
Blutes, vor allem aber eine abnormal starke periphere Vasokonstriktion (Gefa3verengung).
Wihrend hierbei der diastolische Blutdruck tiber 95 mmHg liegt, hat man es beim
Volumenhochdruck meist nur mit einer geringen Erhéhung zu tun. Der Volumenhypertonus
entsteht aufgrund eines vermehrten Herzzeit- und/oder Blutvolumens, wéhrend der
Elastizitdtshochdruck eine Folge der verminderten Windkesselfunktion im Alter ist. Hierbei
reagiert der Kdrper mit einer Erhohung des systolischen Blutdrucks, bei gleichbleibendem

diastolischem Blutdruck.”®

Die Vasokonstriktion kann mehrere Ursachen haben. Hauptverantwortlich ist eine erhohte
Sympatikusaktivitdt, eine vermehrte Ansprechbarkeit auf Catecholamine oder eine erhohte
Angiotensin — II — Konzentration im Plasma. Eine weitere Rolle fiir die Vasokonstriktion
spielen autoregulatorische Vorginge des Korpers, bei der viele Organe wie zum Beispiel die
Niere oder der Magen — Darmtrakt versuchen sich gegen den erhdhten Druck zu schiitzen.

Auf die genauen Abldufe wird im weiteren Verlauf noch niher eingegangen.”

Die Ursachen fiir Bluthochdruck sind zum Teil bekannt, doch machen diese bekannten
Formen nur ca. 5 — 10% aller Félle aus. Die Einteilung nach dtiologischen Gesichtspunkten
erfolgt daher in zwei Formen. Zum Einen die primire oder essentielle Hypertonie, deren
Ursache noch nicht vollsténdig gekldrt ist und die durch den Ausschluss einer sekundiren
Hypertonie definiert wird. Zum Anderen die sekundére Hypertonie, deren Ursache bekannt
ist.’® Wobei diese Sichtweise heutzutage bereits als antiquiert gilt. Die Formel ,,essentielle
Hypertonie = Ursache unbekannt®, sollte heute durch die Formel ,,primire Hypertonie mit
vielen bekannten Faktoren® ersetzt werden.”’ Im Weiteren mochte ich auf diese beiden

Formen néher eingehen.

6.1 Primiire (essentielle) Hypertonie

Die primére (essentielle) Hypertonie wird durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren
ausgelost. Bei dieser sogenannten multifaktoriellen Atiologie handelt es sich, dem heutigen

Wissensstand nach, um eine Kombination von genetischen Faktoren und Umweltfaktoren.

* vgl. Bocker u.a. 2004, S. 238

¥ ygl. Silbernagel u.a. 2005, S. 208
3% ygl. Bocker u.a. 2004, S. 238
*1'vgl. Middeke 2005, S. 5
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Die genaue Bedeutung der einzelnen Teilfaktoren ist zum grofen Teil noch hypothetisch. Als
Hauptteilfaktoren diskutiert werden Vererbung, Ernidhrung, Ubergewicht sowie psychischer

Stress.

Die Rolle der Vererbung ist noch nicht vollstindig geklirt. Eine monogenetische Vererbung
konnte bisher nur im Zusammenhang mit seltenen Hochdruckformen, in dessen Mittelpunkt
die Niere steht, nachgewiesen werden. Allerdings wird angenommen, dass die Blutdruckhdhe
durch mehrere Gene bestimmt wird (polygene Vererbung). Nachgewiesene Aspekte die fiir
die Rolle der Vererbung sprechen wiren zum Beispiel eine positive Korrelation zwischen
Blutdruckhohe der Eltern und ihrer leiblichen Kinder oder eine enge Korrelation des

Blutdrucks eineiiger Zwillinge.

Selbst bei gegebener genetischer Grundlage spielen bei der Manifestation der Hypertonie
verschiedene Umwelteinfliisse eine entscheidende Rolle. Vor allem psychosozialen Faktoren,
Ubergewicht und Ernéhrung kommt hierbei zentrale Bedeutung zu. Es gilt als gesichert, dass
psychischer Stress zu erhohtem Blutdruck fiihrt. Unklar ist hierbei allerdings ob psychischer
Stress einen dauerhaft erhdhten Blutdruck ausldsen kann. Aus Beobachtungen, dass eine
Gewichtsreduktion zur Blutdrucksenkung fiihrt, kann man ohne Zweifel ableiten, dass eine
enge Beziehung zwischen Korpergewicht und Hohe des Blutdrucks besteht. Auch die meisten
didtetischen Faktoren gelten als gesichert. Beispielsweise steigert fettreiche Kost den
Blutdruck miBig, wihrend starker Alkoholkonsum den Blutdruck erheblich steigert. Auf die
blutdrucksenkende Wirkung von Kalium und Calcium wird im Rahmen der Blutdrucktherapie

noch ausfiihrlich eingegangen.

Ein weiterer wichtiger, jedoch ebenfalls nicht vollstandig geklérter Faktor ist der Einfluss von
oraler Natriumchloridzufuhr. In der westlichen Zivilisationsgesellschaft liegt die didtetische
Natriumchloridzufuhr mit ca. 10 — 15g NaCl pro Tag weit iiber dem auf etwa 1g pro Tag
geschitzten Natriumchloridbedarf. Dieser Umstand erklért auch die weitgehende
Unbekanntheit von Hypertonie in weniger entwickelten Gesellschaften wie zum Beispiel den
Siidseeinsulanern. Der Zustand, dass trotz dieser iiberh6hten Natriumchloridzufuhr der
GroBteil der Bevolkerung nicht an Hypertonie leidet, diirfte die These festigen, dass eine

genetischen Pradisposition zur Entwicklung einer Hypertonie notwendig ist.*>

Ca. ein Drittel der Patienten mit primérer Hypertonie werden als ,,kochsalzempfindlich*

bezeichnet. Der menschliche Organismus ist gegen einen Na' - Verlust ausreichend geschiitzt,

32 ygl. Greten 2005, S. 182f
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dem mit Hilfe des Anstieges von Aldosteron entgegengewirkt wird. Hingegen ist der
menschliche Organismus bei ,,kochsalzempfindlichen* Menschen nicht in der Lage sich
gegen eine zu hohe Natriumchloridzufuhr zu schiitzen. Ein Grund dafiir ist, dass die
Aldosteronausschiittung bei ,,normaler* Natriumchloridzufuhr (> 100 mmol/d) bereits so weit
gesenkt ist, dass eine weitere Absenkung nicht mdglich ist. Hierbei ist allerdings anzumerken,
dass der tatsachliche Zusammenhang zwischen Natriumchloridempfindlichkeit und primérer
Hypertonie nicht vollstindig geklart ist. Allerdings werden folgende Ansétze diskutiert:
Kochsalzempfindliche Menschen weisen eine erhdhte Ansprechbarkeit auf Catecholamine
auf. Daher hat psychische Belastung einen liberdurchschnittlichen Blutdruckanstieg zur Folge.
Zum Einen wegen des vermehrten Herzantriebs, andererseits aber dadurch, dass renal
vermehrt Na" resorbiert (aufgenommen) und somit retiniert (zuriickgehalten) wird, was zu
einer Druckdiurese fiihrt. Dabei kommt es zu einer erhdhten Na' - Ausscheidung, wodurch der
Na' - Haushalt wieder ausgeglichen wird. Beim Gesunden Menschen liuft dieser Vorgang
ebenso ab. Mit dem Unterschied, dass die Druckerhohung, die zur Ausscheidung hoher NaCl
— Mengen notwendig ist, sehr gering ist. Wie zuvor erwihnt, ist der eigentliche zelluldre
Mechanismus der Salzempfindlichkeit noch nicht zur Génze geklirt, jedoch scheint hohem

Kochsalzkonsum, kombiniert mit genetischen Faktoren die GroBte Bedeutung zuzukommen.*

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die folgenden Patientenkollektive eine erhdhte

Salzsensitivitat aufweisen:

e Hypertoniker mit positiver Familienanamnese,

e hypertensive Diabetiker,

e iltere Hypertoniker,

e medikamentds behandelte Hypertoniker (Ausnahme: Kalziumantagonisten),
e schwarze Hypertoniker sowie

e Patienten mit Niereninsuffizienz.**

Auch das metabolische Syndrom sollte hier nicht unerwihnt bleiben. Bei bestimmten
Menschen treten primére Hypertonie, Adipositas, gestorter Glucose — und Fettstoffwechsel
gemeinsam auf. Eben diese Kombination von Symptomen wird als metabolisches Syndrom

bezeichnet und ist mit einem sehr hohen kardiovaskuldren Risiko verbunden. Es wird

33 Vgl. Silbernagel u.a. 2005, S. 210
#* vgl. Middeke 2005, S. 13
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vermutet, dass diese vier Symptome eine gemeinsame genetische Ursache haben, bei der

moglicherweise die Insulinresistenz eine Rolle spielt.*
Zusammenfassend konnen folgende Faktoren fiir eine primare Hypertonie sprechen:

e Leichte Hypertonie ( 140 — 159 mmHg systolisch, 90 — 99 mmHg diastolisch),

e langsamer, klinisch stummer Beginn,

e anamnestisch kein Hinweis auf eine sekundére Hypertonie,

e keine weitere klinische Symptomatik,

e keine anderen Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz bekannt,

e Hypertonie in der Familie bekannt (erbliche Form), insbesondere in Kombination mit
einem hohen Salzkonsum,

e Ubergewicht und Bewegungsmangel,

e hoher Alkoholkonsum,

e Hinweise auf chronische Stressbelastung (Beruf, Familie etc.),

e in der Basisdiagnostik kein Hinweis auf eine sekundéire Hypertonie,

e normales zirkadianes Blutdruckprofil in der ABDM,

e schr gutes Ansprechen auf nicht medikamentdse Maflnahmen und

e sehr gutes Ansprechen auf eine niedrig dosierte medikamentdse Therapie.*

6.2 Therapie

Das kardiovaskuldre Gesamtrisiko (siehe Abbildung 3) stellt die Grundlage fiir den Beginn
und die Art der antihypertensiven Behandlung dar. Grundlegend wird zunéchst die
Anwendung nichtmedikamentdser Maflnahmen empfohlen, unabhidngig vom Schweregrad der
Hypertonie. Der Schweregrad 3 verlangt auf jeden Fall nach einer Arzneimitteltherapie,
wihrend die Indikation der Schweregrade 1 und 2 vom Verlauf, von weiteren
kardiovaskulédren Risikofaktoren und von eventuell vorhandenen Endorganschéden abhéngig
ist. Grundsétzlich sollte jedes mittlere Risiko medikamentds behandelt werden wenn
allgemeine Interventionen keine ausreichende blutrucksenkende Wirkung herbeifiihren. Bei
einem gesunden Menschen sollte der Blutdruck systolisch unter 140 mmHg und diastolisch

unter 90 mmHg liegen. (fiir eine genauere Einteilung siehe auch Abbildung 1)

3 Vgl. Greten 2005, S. 182
3% vgl. Middeke 2005, S. 100
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Die Einstellung des Zielblutdrucks erfolgt iiber einen Zeitraum von Wochen und Monaten
und erfordert meist eine oftmalige Verdnderung und Anpassung der Therapie. Bei

ausgeprigten Symptomen muss die Blutdrucksenkung wesentlich rascher erfolgen.*’

7. Allgemeine, nichtmedikamentose Mallnahmen zur Blutdrucksenkung

Ein wichtiger Teil und zugleich der erste Schritt der Blutdrucktherapie ist ein ausfiihrliches
Aufklarungsgespréch, in dem der Patient auf die Wichtigkeit der Blutdrucktherapie
hingewiesen werden muss. Viele Patienten, vor allem die Jungen, Beschwerdefreien und
Aktiven, bagatellisieren ihren Bluthochdruck und sind somit schwer zu einer optimalen
Behandlung zu motivieren. Die Compliance des Patienten und somit die konsequente
Befolgung der drztlichen Ratschlége ist ein essentieller Teil der Hochdrucktherapie. Folgende
MalBnahmen sind unausweichlich und sollten auch jeder medikamentdsen Behandlung zu
Grunde liegen. Bei libergewichtigen Patienten hat eine Reduktion auf das Normalgewicht zu
erfolgen, unterstiitzt von kaliumreicher Kost, wie Obst und Gemiise, welche hilft den
Blutdruck zu senken. Wiéhrend eine streng NaCl — arme Kost nicht notwendig ist, sollte
trotzdem auf eine Beschriankung der Kochsalzzufuhr (auf 5 g/d) geachtet werden. Der

Alkoholkonsum hingegen soll 20 — 30 g/d keinesfalls iiberschreiten.®

Nach diesen ,,AllgemeinmaBBnahmen* der Bluthochdrucktherapie, die bei allen
Schweregraden der Hypertonie empfohlen werden sollten, mdchte ich nun genauer auf einige

nichtmedikamentdse Behandlungsmethoden eingehen.

7.1 Gewichtsabnahme und Ernihrung

Jeder zweite Hypertoniker leidet an Ubergewicht. Neben einer erblichen Veranlagung bei ca.
30 Prozent der Ubergewichtigen sind falsche Erniihrung und Bewegungsmangel die

Hauptursachen fiir Ubergewicht.

Eine Gewichtsreduktion sollte auf keinen Fall mit extremen Didten erreicht werden, sondern

viel mehr durch eine grundlegende Erndhrungsumstellung sowie regelméfige korperliche

7Vgl. Greten 2005, S. 183
*¥ Vgl. Greten 2005, S. 183f
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Aktivitdten. Als realistischer Wert flir die Blutdrucksenkung kénnen ca. 2mmHg (systolisch
und diastolisch) pro kg Gewichtsverlust erwartet werden. Generell ist die Blutdrucksenkung
zu Beginn der Gewichtsreduktion am stérksten, wiahrend sie im weiteren Verlauf nicht mehr
so deutlich abfillt. Die kontrollierte Gewichtsabnahme gilt als ideale BegleitmaBBnahme zu

einer medikamentdsen Therapie.™

Wie bereits erwihnt spielt auch die Néahrstoffqualitit und das Verhiltnis der aufgenommen
Néhrstoffe zueinander eine sehr wichtige Rolle. Neben der Kochsalzzufuhr und Salzsensivitit
spielt unter anderem die Kaliumzufuhr eine wichtige Rolle. Hierbei sollte die Beschrinkung
der Kochsalzzufuhr automatisch in Kombination mit einer kaliumreichen Erndhrung
empfohlen werden. Da Kalium und Natrium hinsichtlich der Blutdruckregulation natiirliche
Gegenspieler sind, steht eine erhdhte Kochsalzaufnahme einer zu niedrigen Natriumzufuhr
gegeniiber. Weiters liegen Hinweise fiir eine blutdrucksenkende Wirkung durch eine
Erhohung sowohl der Calcium- als auch der Magnesiumzufuhr vor. Allerdings sind die
vorliegenden Daten noch nicht so umfangreich gesichert, wie vergleichsweise fiir das
Kochsalz. AuBerdem gilt es heutzutage als gesichert, dass eine fischdlreiche und vegetarische
Erndhrung einen positiven Einfluss auf den Blutdruck haben, ebenso Spurenelemente wie
Selen oder Zink, die nur in sehr geringen Mengen im menschlichen Organismus vorkommen.
Allerdings fehlen hier ebenfalls grofere Untersuchungen zur genauen Wirkung von

Spurenelementen auf den Blutdruck.

Durch eine Umstellung der Erndhrung unter Riicksichtnahme auf die erwéhnten Punkte, kann
ein erhohter Blutdruck nicht nur gesenkt werden, sondern auch die Auspragung einer

manifesten Hypertonie bei pradisponierten Personen verhindert werden.*’

7.2 Korperliche Aktivitat und Sport

Jegliche Art von Bewegung ist ein wirksamer Schutzfaktor fiir diverse Krankheiten und
Storungen. Doch im Falle eines vorherrschenden Bluthochdruckes muss man sich die Frage

stellen ob und in welchem Ausmal} Sport gesundheitsférdernd ist.

Am meisten profitiert ein bisher inaktiver Hypertoniker von einem korperlichen Training.

Studien haben auflerdem bewiesen, dass der blutdrucksenkende Effekt bei Hypertonikern

¥ vgl. Middeke 2005, S. 203
40 ygl. Middeke 2005, S. 208f

24



deutlich ausgeprégter ist als bei Normotonikern. Durchschnittlich kann mit einer moglichen
Blutdrucksenkung von 10 — 15 mmHg systolisch und 6 — 8 mmHg diastolisch gerechnet
werden. Der blutdrucksenkende Effekt ist bereits nach 3 — 4 Wochen regelmifigem Training

messbar, wihrend der Blutdruck nach 1 -2 Wochen ohne Training wieder ansteigt.

Entscheidend fiir die Wahl des geeigneten Sports sind die Art der Belastung, der
Kraftaufwand, der Belastungsumfang, die Belastungsintensitit sowie die emotionale
Beteiligung. Als ideale Sportarten gelten dynamische Sportarten mit geringem Kraftaufwand,
niedriger bis mittlerer Belastungsintensitét, mittlerem Belastungsumfang und geringem
Ehrgeiz wie zum Beispiel Jogging, Walking oder Rad fahren. Als vollig ungeeignet gelten
Sportarten mit einem hohen Anteil an statischen und zyklischen Elementen, einer hohen
Belastungsintensitit, einem hohen Belastungsumfang, welche ohne grofen Ehrgeiz nicht
durchzuhalten sind wie zum Beispiel Bodybuilding. Bei dynamischen, ausdauerorientierten
Sportarten steigt liberwiegend der systolische Blutdruck und die Herzfrequenz an, wihrend es
bei statischer und kraftbetonter Belastung zu einem starken Anstieg von systolischem und
diastolischen Blutdruck kommt. Besonders in Verbindung mit Pressatmung kann es unter

statischer Belastung (z.B. Bodybuilding) zu enormen Blutdruckanstiegen kommen.*'

7.3 Sonstige nichtmedikamentose Moglichkeiten der Blutdrucksenkung

Weitere Methoden zur Senkung des Blutdruckes bzw. zur Verhinderung einer Manifestation
einer Hypertonie sind positive Stressbewiltigung, Entspannungstechniken wie autogenes
Training, Muskelrelaxationsiibungen, Yoga, Meditation, Tai Chi sowie diverse

Atemtechniken.*?

8. Medikamentose Blutdruckeinstellung

Wie zuvor schon erwihnt tritt die antihypertensive Wirkung einiger Substanzen erst nach
Wochen ein, weswegen Therapiednderungen erst nach einer bestimmten Zeitspanne erfolgen
sollten. Dies gilt vor allem fiir B — Blocker, Diuretika, Hemmer des Angiotensin — I —

Konversionsenzyms, Inhibitoren des Angiotensin — II — Rezeptors und zentralwirksame

1 vgl. Middeke 2005, S. 209
2 ygl. Middeke 2005, S. 91f

25



Pharmaka. Auf die speziellen Substanzen der antihypertensiven Therapie wird im weiteren

Verlauf noch genauer eingegangen.

Die Monotherapie stoft unabhéngig von der eingesetzten Substanzgruppe insbesondere bei
mittelschwerer und schwerer Hypertonie sehr schnell an die Effektivitatsgrenze. Als sinnvoll
erwiesen hat sich bei den meisten Patienten die medikamentose Kombinationsbehandlung.
Hierbei werden die verschiedenen Préaparate nach und nach eingefiihrt, bevor schlielich zur
Einnahmeerleichterung auf ein Kombinationspraparat zuriickgegriffen wird. Wichtig ist
hierbei darauf zu achten, das sich die Medikamente sinnvoll ergdnzen und Medikamente zu
vermeiden, die am gleichen Wirkungsort angreifen. Folgende fixe Kombination haben sich als

empfehlenswert erwiesen:

e Betablocker und Diuretikum,

e ACE — Hemmer und Diuretikum,

e AT, — Rezeptor — Blocker und Diuretikum,
e Betablocker und Calciumantagonist,

e ACE — Hemmer und Calciumantagonist und

e Diuretikum und Calciumantagonist.*’

Grundsitzlich kann davon ausgegangen werden, dass die meisten Patienten, die eine
medikamentdse Behandlung bendtigen auf zwei und mehr Medikamente zuriickgreifen
miissen. Wenn trotz einer optimalen Blutdruckeinstellung keine befriedigende
Blutdrucksenkung erreicht werden kann, gilt es nach moglichen Ursachen zu suchen. Diese
wéren, um nur einige zu nennen, mangelnde Einnahmetreue (Compliance), Unterdosierung,
Salz — und Wasserretention oder eine falsche Medikamentenkombination. Treffen all diese
Punkte nicht zu, liegt hochstwahrscheinlich eine schwer einstellbare Hypertonie vor, bei der
besonders genau nach einer sekundidren Hypertonie gesucht werden muss. In diesem Fall kann

. . . 44
sogar eine Krankenhauseinweisung empfohlen werden.

* vgl. Middeke 2005, S. 161
* Vgl. Greten 2005, S. 184f
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8.1 Medikamente zur Blutdrucksenkung

Die meisten Antihypertensiva konnen in fiinf Gruppen eingeteilt werden:

1) Diuretika
2) Substanzen, die den Sympathikus beeinflussen
3) Direkte Vasodilatanzien
4) Calciumantagonisten
5) Hemmstoffe des Renin — Angiotensin — Systems (ACE — Hemmer, Angiotensin — [AT
1] — Rezeptor — Blocker)
Aullerdem gibt es noch weitere Substanzen mit weniger gesicherter Indikation, die spéter

noch gesondert erwihnt werden.*

8.2 Therapieiiberwachung

Die Therapieiiberwachung stellt einen wichtigen Punkt in der optimalen antihypertensiven
Therapie dar. Zur Verbesserung der Einnahmetreue haben sich eine Reihe von MafBinahmen

bewihrt:

e Blutdruckmessung durch den Patienten selbst,

e cinfache Therapieschemata,

e feste Terminvereinbarung,

e schriftliche Einbestellung bei Nichteinhaltung von Terminen,

e gute Instruktionen des Patienten und ggf. seines Partners tliber die Krankheit.
e  Wirkungsvoll sind auch strukturierte Schulungsprogramme, die speziell fiir

Hypertoniker entwickelt wurden.

Der Patient und seine Angehdrige sollten bei jeder Wiedervorstellung sorgfiltig nach
Nebenwirkungen gefragt werden. Bei Medikamenten, die zu einer Sedation fiihren, sollte auf
die Beeintrachtigung der Verkehrstiichtigkeit oder auf eine eventuellen Einschrinkung am
Arbeitsplatz hingewiesen werden. Aulerdem sollte der Patient nach Stérungen der

Sexualfunktion gefragt werden, da diese erfahrungsgeméf selten angegeben werden, aber eine

* Vgl. Greten 2005, S. 186
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Ursache unzureichender Einnahmetreue sein konnen. In der ersten Phase der
Blutdruckeinstellung klagen die Patienten oft iiber Miidigkeit und Leistungseinbuflen. Tritt
dieser Fall ein, sollten die Patienten zur Therapiefortfilhrung motiviert werden, da diese

Symptome nach einigen Wochen meist spontan abklingen.

Um die Einnahmetreue eines Patienten zu iiberwachen, bieten sich einige wirkungsvolle
Methoden an. Bei B — Blockern kann die Pulsfrequenz iiberpriift werden, bei ACE —
Hemmern bietet sich die Messung des ACE an und bei Triamteren kann eine

Spontanfluoreszenz des Urins im UV — Licht nachgewiesen werden.

Natiirlich sind auch regelmifBige Kontrolluntersuchungen essentiell und sollten anfangs in
vierteljahrlichen, spéter in jahrlichen Abstinden durchgefiihrt werden. Serum — Kalium —
Werte, Serum — Kreatinin und Urinstatus sollten in jeder Kontrolluntersuchung enthalten sein.
AuBlerdem sollte ein EKG oder Echo bei fehlenden Zeichen der Linksherzhypertrophie alle 2
— 3 Jahre durchgefiihrt werden. Wenn Zeichen der Linksherzhypertrophie vorliegen sollte
diese Untersuchung in jahrlichen Abstinden durchgefiihrt werden, da es sich bei

Linksherzhypertrophie um einen Risikofaktor fiir Herzversagen handelt.*®

9. Besonderheiten der Hochdrucktherapie

Bestimmte Krankheitsbilder erfordern eine spezielle Bluthochdrucktherapie oder treten haufig
in Kombination mit Hypertonie auf. Weitere Besonderheiten ergeben sich bei Hypertonie im
Alter, sowie beim Auftreten einer hypertensiven Krise. Auf diese Besonderheiten mdchte ich

im Folgenden Abschnitt eingehen.

9.1 Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie

Die Prédvalenz der Hypertonie ist bei Diabetikern sehr hoch. Im Zusammenhang mit Diabetes
ist die Hypertonie hauptverantwortlich fiir kardiovaskuldre Komplikationen, der haufigsten
Todesursache unter Diabetikern. AuBlerdem fordert die Hypertonie bei Diabetikern die

Entstehung einer diabetischen Nephropatie.

* Vgl. Greten 2005, S. 190
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Die Ursache der Hypertonie bei Diabetikern hiangt vor allem vom Diabetestyp ab. Bei einem
insulinpflichtigen Typ — 1 — Diabetiker tritt eine Hypertonie meist erst dann auf, wenn eine
Nierenschiddigung eingetreten ist. Wahrend beim tibergewichtigen Altersdiabetiker (Typ — 2)

das metabolische Syndrom eine grof3e Rolle spielen diirfte.
Die Hypertonietherapie bei Diabetikern sollte folgende Punkte umfassen:

e Gewichtsreduktion bei Ubergewicht
e Kochsalzarme Diat
e ACE — Hemmer, Angiotensin — II — Rezeptor — Inhibitoren, Kalziumantagonisten, 3 —
Rezeptoren — Blocker
e Diuretika bei eingeschrankter Nierenfunktion
e Gabe von Statinen bei ausgeprigten Stoffwechselstorungen mit
Arteriosklerosezeichen.
AuBlerdem sollte die Hypertonie beim Diabetiker auf ein deutlich niedrigeres Niveau
eingestellt werden als beim Nichtdiabetiker (Zielblutdruck mindestens < 130/<85 mmHg).
Internationale Studien haben gezeigt, dass eine konsequente Blutdruckeinstellung in mancher

Hinsicht effektiver ist als eine auch notige Blutzuckereinstellung. *’

9.2 Hypertonie im Alter

Wie zu Beginn meiner Arbeit erwihnt leiden 40 — 50% der liber 65jdhrigen an arterieller
Hypertonie. Nicht zuletzt aufgrund des gesteigerten Morbiditatsrisikos fiir kardiovaskulare
Erkrankungen ist eine antihypertensive Therapie im Alter unerlésslich. Dies gilt vor allem fiir
die im Alter hiufig auftretende isolierte systolische Hypertonie, die eine Folge der
verminderten Windkesselfunktion der groBen GefdBe mit entsprechenden Folgen ist. Bei der
antihypertensiven Therapie im Alter sollten einige Hinweise beachtet werden um das Risiko
moglichst gering zu halten. Wichtig ist eine besonders langsame Blutdrucksenkung um eine
zerebrale Minderdurchblutung zu vermeiden. Das Therapieschema sollte moglichst einfach
sein um die Compliance sicherzustellen, die gerade bei élteren Patienten oft ein Problem
darstellt. Vermieden werden sollten Antihypertensiva, da diese einen orthostatischen
Blutdruckabfall bewirken konnen. Auerdem sollte auf besonders im Alter auftretende

Nebenwirkungen geachtet werden:

*"Vgl. Greten 2005, S. 187
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e FEine herabgesetzte Glycosidtoleranz des Herzens infolge diuretikainduzierter
Hypokalidmie,

e die Verschlechterung einer bestehenden Herzinsuffizienz durch hoch dosierte B —
Blocker,

e psychische Depression bei Reserpintherapie und

e cine vermehrte kardiale Belastung bei vasodilatatorischer Monotherapie.**

Bei Patienten hoheren Alters miissen folgende Regeln beachtet werden:

e Initial sehr vorsichtige und langsame Blutdrucksenkung innerhalb von Wochen und
Monaten,

¢ Behandlungsbeginn mit niedrigen Dosen, bei unzureichender Wirkung nur allmahliche
Dosissteigerung oder Ubergang auf niedrig dosierte Kombinationstherapie,

e mdglichst einfaches Therapieschema,

e differentialtherapeutische Beriicksichtigung der Multimorbiditit &lterer Patienten, d.h.
Wahl des Antihypertensivums unter Beriicksichtigung der Begleiterkrankung und der
Gesamtmedikation,

e regelmdBige Blutdruckkontrollen, auch im Stehen. Ein orthostatischer Blutdruckabfall
ist zu vermeiden; er sollte auf keinen Fall 30 mmHg iiberschreiten,

e regelmifige Kontrolluntersuchungen und Befragungen zu Nebenwirkungen,

e Laborkontrollen in Abhéngigkeit von den verwendeten Medikamenten, vor allem von
Kalium, Kreatinin und Blutzucker und

e Anderung der medikamentdsen Therapie bei Stérungen des Allgemeinbefindens oder

Auftreten von Nebenwirkungen, evtl. auch Verzicht auf Blutdrucknormalisierung.*’

9.3 Isolierte systolische/diastolische Hypertonie

Als isolierte systolische Hypertonie wird ein Blutdruck von systolisch > 140 mmHg und
diastolisch <90 mmHg bezeichnet. Ein hoher Pulsdruck (Differenz zwischen systolischem
und diastolischem Wert) ist hierbei charakteristisch. Bei der systolischen Hypertonie handelt

es sich um die klassische Form der Hypertonie bei élteren Patienten sowie bei Typ —2 —

* Vgl. Greten 2005, S. 189
* vgl. Middeke 2005, S. 157
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Diabetikern. Die Ursachen hierfiir sind die Folgen des Alterungsprozesses der Gefalle mit der
Entwicklung einer Arteriosklerose was zu einer nachlassenden Windkesselfunktion der
Gefédlle und somit zu einer Erhdhung der Blutdruckamplitude fiihrt. Die Prognose der
isolierten systolischen Hypertonie ist im Vergleich zu einer normalen Blutdruckerh6hung
wesentlich schlechter, da schon ein langer, gefa3schiddigender Prozess vorausgegangen ist.
Dieses hohe Risiko kann durch eine antihypertensive Therapie vermindert werden, wobei auf

eine schonende und langsame Blutdrucksenkung zu achten ist.”

Ahnlich wie der systolische Blutdruck steigt auch der diastolische Blutdruck mit
zunehmendem Alter kontinuierlich an. Allerdings nur bis zum 5. Lebensjahrzehnt, danach
sinkt der diastolische Blutdruck wieder ab. Ursache hierfiir ist die Erhohung des peripheren

Widerstandes.’!

9.4 Hypertensive Krise

Folgende Charakteristika kennzeichnen eine hypertensive Krise:

e Lungenddem,

e Myokardischdmie,

e Enzephalopathie,

e Dissektion oder Ruptur eines Aortenaneurysmas.
Entscheidend ist hierbei nicht die absolute Blutdruckh6he, sondern das Auftreten der
genannten Komplikationen. Bei der hypertensiven Krise handelt es sich um einen Notfall, der
sofort stationdr behandelt werden muss. Als unerldsslich gilt es, den Blutdruck mdglichst
schnell zu senken, allerdings in den ersten Stunden nicht um mehr als 20 —25% um
Komplikationen der zerebralen oder koronaren Perfusion zu vermeiden. Neben einer
kontinuierlichen Blutdruckiiberwachung haben sich folgende Substanzen als Mittel der

1.Wahl etabliert:

e Nitroglycerin (z.B. Gilustenon, Nitrolingual) 0,6 — 1,2 mg langsam 1.v.,
e Urapidil (z.B. Ebrantil) 25 — 50 mg langsam i.v.,

0'vgl. Middeke 2005, S. 55f
>''Vgl. Middeke 2005, S. 60
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e Clonidin (z.B. Catapresan, Clonidin — ratiopharm, Paracefan) 0,075 — 0,15 mg
subkutan oder iiber mehrere Minuten i.v.,
¢ Nitrendipin (z.B. Bayotensin).
Auflerdem sollte parallel eine diuretische Behandlung erfolgen, um einer Kochsalzretention

entgegenzuwirken.

10. Sekundire Hypertonieformen

Die verschiedenen Formen des sekundéren Hochdrucks machen zwar nur 5 — 10% aller
Hochdruckerkrankungen aus, lassen sich jedoch im Vergleich zur priméren Hypertonie kausal
behandeln. Aufgrund der Hiufigkeit der primiren Hypertonie ist auch das parallele Auftreten
beider Hypertonieformen keine Seltenheit. Aulerdem kann sich aus einer priméren
Hypertonie auch eine sekundire Form (z.B. eine arteriosklerotische Nierenarterienstenose
oder eine renoparenchymatdse Hypertonie bei Niereninsuffizienz) entwickeln.” Wegen der
irreparablen Spatschiden der sekunddren Hypertonie muss die Therapie moglichst friith
einsetzen. Die haufigste Form des sekundidren Hochdrucks ist die renale Hypertonie.
Unterschieden werden hierbei die renoparenchymatdse Hypertonie und die renovaskulére
Hypertonie. Wihrend die renoparenchymatdse Hypertonie die hiufigste aller sekundiren
Hypertonieformen darstellt (etwa 2 — 5% aller Hypertonien), macht die renovaskulire
Hypertonie nur etwa 0,1 — 1% aller Hypertonien aus. Generell ist anzumerken, dass jede ein-
oder beidseitige Nierenerkrankung zum Hochdruck fiihren kann, wenn die Erkrankung mit
einem renalen Salzverlust einhergeht. Zwei Faktoren sind im Wesentlichen fiir einen
Blutdruckanstieg bei einer Nierenerkrankung verantwortlich. Zum Einen ist die Fahigkeit der
Niere Natrium auszuscheiden beeintrichtigt, zum Anderen spielt bei parenchymatdsen
Nierenerkrankungen das Renin — Angiotensin — System sowie der Sympathikus eine
vasopressorische Rolle. Eine renoparenchymatdse Hypertonie ist wahrscheinlich, wenn
Serum — Kreatinin, Urinstatus, Nierensonographie oder Urogramm pathologisch sind. Die
Therapie einer renoparenchymatdsen Hypertonie erfolgt mit Hilfe eines Diuretikums. Erst bei
stark eingeschrinkter Nierenfunktion sollten stirker wirkende Schleifendiuertika (wie
Furosemid) eingesetzt werden. Bei méBig eingeschrankter Nierenfunktion verlangsamen ACE

— Hemmer ein Voranschreiten der Niereninsuffizienz. Bei dieser Hypertonieform sollten

52 Vgl. Greten 2005, S. 189f
3 Vgl. Middeke 2005, S. 104
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Blutdruckwerte von etwa 120/80 mmHg angestrebt werden, was einer wesentlich strengeren

Einstellung als bei primdrer Hypertonie entspricht.

Arteriosklerotische Nierenarterienstenosen sowie fibromuskulére Dysplasien sind Ursachen
fiir renovaskuldre Hypertonie. Arteriosklerotische Nierenarterienstenosen machen etwa 80%
aller Nierenarterienstenosen aus wihrend fibromuskuldre Dysplasien fiir etwa 15% aller Fille
verantwortlich sind. Erstere sind gelegentlich bilateral, die Stenosierung liegt oft aortennah
und nimmt bis zum Verschluss progredient zu. Bei fibromuskuldre Dysplasien ist die Media
(mittlere Schicht der Arterien- und Venenwand) verdickt und von fibrotischem Gewebe
befallen, wobei gelegentlich auch die Intima (innere Schicht) und die Adventitia (duf3ere
Schicht) betroffen sind. Angiographisch lésst sich aufgrund von abwechselnden Stenosen und

Aneurysmata ein perlschnurartiges Bild beobachten.

Abbildung 4: Dysplasie

Durch die eingeschriankte Durchblutung der Niere, setzt diese in der Frithphase einer
renovaskuldren Hypertonie Renin frei. Das dadurch auftretende Angiotensin II steigert somit

den Blutdruck uber verschiedene Mechanismen:

e arterioldre Vasokonstriktion,
e Aldosteronfreisetzung und gesteigerte tubuldre Natriumriickresorption,

e Stimulation zentraler Kreislaufzentren,
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e Stimulation des sympathischen Nervensystems.
Dieser Anstieg des Blutdrucks hélt die normale Perfusion der stenosierten Niere aufrecht. In
der Spatphase einer mittlerweile etablierten renovaskuldren Hypertonie ist die
blutdrucksteigernde Wirkung von Angiotensin II sehr viel ausgeprégter, so dass auch normal

zirkulierende Konzentrationen von Angiotensin II die Hypertonie aufrecht erhalten konnen.

Folgende Merkmale deuten auf eine renovaskuldre Hypertonie hin und sollten somit beachtet

werden:

e Zeichen einer allgemeinen Arteriosklerose,

e Niereninsuffizienz mit ungeklarter Ursache,

e Alter unter 30 oder iiber 50,

e kurze Anamnese des Hochdrucks,

e maligne Hypertonie,

e abdominelle Stromungsgeriusche,

e Hypokalidmie,

e cinseitig kleine Niere.
Als optimale diagnostische Maflnahme haben sich die intraarterielle digitale
Subtraktionsangiographie oder die konventionelle Angiographie etabliert. Weitere
diagnostische MaBnahmen umfassen die farbkodierte Duplexsonographie, Spiral — CT sowie
die Magnetresonanztomographie. Als iiberholt gelten mittlerweile die Captopril —
Nierensequenzszintigraphie, i.v. Urogramm, Szintigraphie, Isotopennephrogramm ohne
Captopril, Plasma — Renin und Nierenvenen — Renin. Bei allen diagnostischen
Vorgehensweisen sollte immer auch die kontralaterale (gegeniiberliegende) nicht stenosierte

Niere mitbeurteilt werden.

Patienten mit Nierenarterienstenosen, deren Blutdruck eingestellt ist und deren
Nierenfunktion stabil ist, konnen beobachtet werden. Bei alten, multi — morbiden Patienten,
oder bei Patienten mit ausgeprigter Atherosklerose sollte vor einer Intervention immer eine
Risiko — Nutzen Abwigung in Betracht gezogen werden. Bei vertretbarem Risiko kann die
Stenose durch perkutane transluminale Arteriendilatation (PTA) oder gefédchirurgisch
behandelt werden. Hierbei gilt es zu beachten, dass die Indikation nicht alleine von der
Blutdruckhohe abhingig gemacht werden sollte, sondern auch im Hinblick auf die

Beeintrachtigung der Nierenfunktion durch die zunehmende Stenosierung.
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Die medikamentdse Therapie zielt ein erste Linie auf die Blockade des Reninsystems mit
Hilfe von Konversionsenzymhemmern ab, die aber die Funktion einer stenosierten Niere

verschlechtern konnen.>*

Weiters ist anzumerken, dass sich die Suche nach einer sekundéren Hypertonie, nicht zuletzt
aufgrund der Kosten, auf Patienten beschrinken sollte, deren Wahrscheinlichkeit flir eine

sekundire Hypertonie deutlich erhoht ist:

e Patienten, bei denen aufgrund von Alter, Anamnese, klinischer Untersuchung oder
laborchemischer Basisdiagnostik der Verdacht auf eine sekundédre Hypertonie besteht.

e Patienten, bei denen sich plotzlich eine Hypertonie entwickelt (z.B.
arteriosklerotische Nierenarterienstenose, Phiochromozytom),

e Patienten mit schwerer Hypertonie ( > 180 mmHg systolisch und/oder > 110 mmHg
diastolisch),

e Patienten mit nichtlicher Hypertonie, insbesondere inversem Blutdruckrythmus in der
ABDM,

e Patienten mit schwer einstellbarer Hypertonie und

e Patienten mit deutlichem Blutdruckanstieg unter unverianderter Medikation (z.B.

. . . . . . . . . 55
Entwicklung einer Niereninsuffizienz, arteriosklerotische Nierenarterienstenose).

10.1 Endokrine Hypertonie

Eine endokrine Hypertonie entsteht vor allem durch eine Uberproduktion von Hormonen. Die
endokrine Hypertonie macht etwa 3% aller sekundédren Hypertonieformen aus. Hauptursache
isst hierbei das sogenannte Phiochromozytom, ein Tumor des Nebennierenmarks. Dieser
bewirkt eine Uberproduktion der Hormone Adrenalin und Noradrenalin, welche iiber eine
GefidBkonstriktion der peripheren Gefalle zu einem Widerstandshypertonus fiihren. Eine
weitere Ursache stellt eine Erkrankung bei der zu viel Aldosteron produziert wird, der
Hyperaldosteronismus bzw. Das Conn - Syndrom, dar. Dieser bewirkt einen

Volumenhypertonus, bedingt durch eine Erhéhung des Blutvolumens ausgeldst durch eine

> Vgl. Greten 2005, S. 191f
% Vgl. Middeke 2005, S. 104
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vermehrte Natrium- und Wasserresorption. Weitere Ursachen waren Hyperthyreose

(Schilddriiseniiberfunktion), das Cushing Syndrom oder die Agromegalie.*®

10.2 Hochdruck in der Graviditat

Die Haufigkeit einer Hypertonie in der Schwangerschaft liegt bei etwa 10%, hingt jedoch
vom Alter und der Haufigkeit der Spatgestose (schwangerschaftsbedingte Krankheiten im
letzten Schwangerschaftsdrittel) ab. Ursachen fiir Schwangerschaftshochdruck sind:

e Pricklampsie, gekennzeichnet durch Hypertonie, Proteinurie oder Odeme,
e Schwangerschaft bei vorbestehender oder auch wéhrend der Schwangerschaft
erstmals manifestierender essenzieller Hypertonie,

e Hypertonie bei Nierenerkrankungen,

e transitorische Hypertonie in der Schwangerschaft.
Eine Hypertonie in der Schwangerschaft steigert miitterliches und fetales Risiko und eine
gleichzeitige Proteinurie verschlechtert die Prognose weiter. Noch ist nicht geklart warum in
der Schwangerschaft bei Praeklampsie und bei vorbestehender Hypertonie der Blutdruck
ansteigt. Vermutet wird, dass im Arteria — uterina — Kreislauf vasopressorische Substanzen
freigesetzt werden, wenn die Plazenta minderdurchblutet ist. Patienten mit
Schwangerschaftshypertonie weisen eine vermehrte Vasokonstriktion und ein vermindertes
zirkulierendes Blutvolumen auf. Phdochromozytome in der Schwangerschaft sind sehr selten,
sind jedoch mit einem sehr hohen miitterlichen Risiko behaftet. Von einer transitorischen
Hypertonie spricht man bei einem Blutdruckanstieg im 3.Trimenon
(Schwangerschaftsperiode), welcher wenige Tage nach der Geburt nicht mehr nachweisbar
ist. Betroffene Patientinnen leiden oft Jahre spiter an einer priméren Hypertonie.”’
Die WHO — Kriterien der Hypertonie sind in der Schwangerschaft nicht anwendbar, dar die
Schwangerschaftshypertonie symptomlos ist. Daher ist eine regelméfBige Blutdruckmessung
unerlésslich. Blutdruckanstiege wihrend der Schwangerschaft sind ernst zu nehmen und
konnen auf ein HELLP Syndrom (Syndrom mit Hdmolyse, erhohten Leberwerten und
erniedrigten Thrombozytenzahlen) oder hdmolytisch — urdmisches Syndrom hinweisen.

Nachgewiesene Therapiemethoden sind Bettruhe in Linksseitenlage, o — Methyldopa, ; —

36 Vgl. Bocker u.a. 2004, S. 239
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selektive B — Blocker, sowie Dihydralazin. Der Einsatz von Diuretika ist nicht

empfehlenswert, da hierbei die Plazentadurchblutung abnehmen kann.

10.3 Hochdruck bei Einnahme hormonaler Kontrazeptiva

Etwa 5% der Frauen entwickeln aufgrund der Einnahme von oralen Kontrazeptiva eine
Hypertonie, wobei die Wahrscheinlichkeit mit zunehmendem Lebensalter steigt. Dafiir
verantwortlich scheint die Aktivierung des Renin — Angiotensin — Systems bei gleichzeitiger
Natriumretention. AuBerdem stimulieren die zugefiihrten Ostrogene die Produktion von
Angiotensinogen in der Leber. Als Therapiemallinahmen haben sich das Absetzen der oralen
Kontrazeptiva sowie die liblichen Hochdrucktherapien bewidhrt. Beim Absetzen der oralen
Kontrazeptiva wird in 50% der Fille eine Normalisierung des Blutdruckes innerhalb von 3 — 9

Monaten erreicht. >

10.4 Weitere Formen der sekundiren Hypertonie
10.5 Aortenisthmusstenose

Die Diagnose der Aortenisthmusstenose muss bei jedem jugendlichen Patienten
ausgeschlossen werden, da durch eine operative Beseitigung der Stenose der Blutdruck
normalisiert werden kann. Typisches Zeichen einer Aorthenistmusstenose ist ein erhohter
Blutdruck an der oberen und ein normaler Blutdruck an der unteren Extremitét und es zeigt
sich ein Systolikum {iber dem Herzen sowie zwischen den Schulterbléttern. Auflerdem lassen
sich auf dem Rontgenbild des Thorax typische bilaterale Rippenusuren als Folge der

Kollateralzirkulation iiber die Interkostalarterien erkennen. >

10.6 Aorteninsuffizienz, totaler AV — Block

Bei der Aorteninsuffizienz ist das Schlagvolumen erhoht, wodurch es zu einer Erh6hung des
systolischen Drucks mit Erniedrigung des diastolischen Blutdrucks, wobei der mittlere

arterielle Druck in der Regel normal bleibt.

¥ Vgl. Greten 2005, S. 194
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Beim AV — Block ist, ebenfalls durch ein erhohtes Schlagvolumen, der systolische Druck

iiberh6ht, ohne dass der mittlere arterielle Druck verdndert ist.%

11. Folgeerkrankungen der Hypertonie

Im Folgenden mdchte ich nun auf das eigentliche Problem der Hypertonie eingehen, und zwar
auf die durch die Hypertonie begiinstigten Folgeerkrankungen. Hypertonie fiihrt unter
anderem zu schwerwiegenden Schidden des Gefallsystems, des Nervensystems und
verschiedener Organe. Bei unbehandelter Krankheit sterben 50% der Betroffenen an den
Folgen der koronaren Herzkrankheit, 30% an zerebrovaskuldren Komplikationen und 20% an
einer Niereninsuffizienz.”'

Auf einige dieser Schdadigungen mdochte ich nun genauer eingehen.

11.1 Auswirkungen auf das Gehirn

Die Hypertonie ist der wichtigste und haufigste Risikofaktor fiir den Schlaganfall. Dies gilt
sowohl fiir den ischdmischen Infarkt (80 % aller Schlaganfille), die zerebrale Blutung (15 %)
und die Subarachnoidalblutung (5 %). Dementsprechend ist die antihypertensive Therapie
sehr erfolgreich in der Reduktion der Schlaganfallhdufigkeit.

AuBerdem ist die Hypertonie ein ernstzunehmender Risikofaktor fiir die Entwicklung einer

vaskuliren Demenz mit entsprechenden Hirnleistungsstérungen.

11.2 Auswirkungen auf das Herz

Wie soeben erwiéhnt stirbt etwa die Hélfte der Patienten mit Hypertonie an Herzerkrankungen.
Im Zusammenhang mit Hypertonie treten folgende Storungen auf:
e Herzhypertrophie (im EKG bei 10 — 15%, im Echo bei etwa 50% der hypertensiven
Patienten sichtbar),
e koronare Herzkrankheit (bei Hypertonie 2- 3 mal hiufiger als bei Normotonie),
e Herzinsuffizienz.”
Der arterielle Widerstandshypertonus bedeutet eine vermehrte Druckarbeit des linken

Herzventrikels woraus sich eine adaptive konzentrische Herzmuskelhypertrophie entwickelt,
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die lange Zeit kompensiert bleibt. Zur Ausbildung einer Linksherzdilatation kommt es in
Folge von Durchblutungsstérungen des Myokards durch die Uberschreitung des kritischen
Herzgewichts von ca. 500g. Diese fiihrt schlieBlich zu einer Linksherzinsuffizienz, wihrend
der Volumenhochdruck primér zu einer dilatativen Hypertrophie fiihrt.**

Die linksventrikuldre Hypertrophie gilt als unabhangiger Risikofaktor fiir das Auftreten von
kardialen Arrhythmien und des Sekundenherztodes. Die Hypertonie gilt als einer der
wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit. Aulerdem
kann bei Hypertonikern die Koronardurchblutung nicht so stark wie bei Normotonikern
gesteigert werden. In 30 — 60% der Félle ist eine Herzinsuffizienz durch eine Hypertonie
bedingt. Zu Beginn entwickelt sich eine diastolische Dehnbarkeitsstorung (Compliance —
Storung), in spéteren Stadien kommt es zusétzlich zu einer verminderten systolischen

Pumpfunktion des linken Ventrikels.®

11.3 Auswirkungen auf die Nieren

Folgende Auswirkungen konnen im Zusammenhang mit Hypertonie auftreten:

e Bei benigner Hypertonie werden nur wenige Patienten terminal — niereninsuffizient.

e Bei etwa 5% der Patienten tritt bei langerem Verlauf eine Proteinurie (Ausscheidung
von EiweiB tiber den Urin) auf (> 1 g/d). In diesen Fillen ist die Mortalitdt und das
Risiko einer spiteren Dialysepflichtigkeit mehrfach erhoht.

e Bei Hypertonikern ist gelegentlich eine Mikroalbuminurie (Ausscheidung von
Albumin iiber den Urin) zu beobachten. Bei diesen Patienten ist die kardiale
Mortalitédt ebenfalls mehrfach gesteigert.

e Bei vorbestehender, auch bei nur beginnender Niereninsuffizienz begiinstigt eine

Hypertonie den Verlauf in Richtung terminales Nierenversagen.®

11.4 Auswirkungen auf das zentrale Nervensystem

Die Préavalenz der Hypertonie bei Apoplexie (Schlaganfall) betrédgt bis zu 90%. Eine effektive
antihypertensive Therapie bewirkt einen deutlichen Riickgang des Risikos dieser Erkrankung.
Auch transitorische ischdmische Attacken (TIA) treten bevorzugt bei Patienten auf, die an

arterieller Hypertonie leiden. In seltenen Fillen kann es auch zu einer akuten
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Hochdruckenzephalopathie kommen, die sich durch schwere Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen und leichte Bewusstseinsstorungen bemerkbar macht. Dieses Syndrom wird durch
den Zusammenbruch der zerebrovaskuldren Autoregulation verursacht und ist bei

erfolgreicher Blutdrucksenkung reversibel.®’

11.5 Auswirkungen auf das Gefiaf3system

Als Risikofaktor erster Ordnung begiinstigt die Hypertonie die Entstehung der
Arteriosklerose, bedingt durch Endothelschiddigungen. Diese Schédigungen fiihren in weiterer
Folge zu einer Reihe von Organschiden.®®

Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) wird bei Hypertonikern doppelt so
hiufig beobachtet wie bei Normotonikern. Allerdings ist Hypertonie nur selten die alleinige
Ursache. Hier spielen andere Risikofaktoren wie Rauchen und Diabetes eine wesentlich

grofere Rolle.”

11.6 Auswirkungen auf das Auge

Die Druckerhohung bei Hypertonie fiihrt zu einer Wandverdickung der Netzhautarterien. Im
Friihstadium lassen sich hierbei folgende Verdnderungen beobachten:
e Kaliberschwankungen der Gefil3e,
e cine vermehrte Schldngelung der Arterien und typische Omega — Teilungen der
Arterienéste,
e perivaskuldre Begleitstreifen und

e Kreuzungsphinomene.”

11.7 Auswirkungen auf die Sexualfunktion

Die erektile Dysfunktion gilt als typische Folge vaskulérer Risikofaktoren wie Diabetes,

Rauchen und Hypertonie. Der genaue pathogenetische Zusammenhang ist nicht vollstindig
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aufgekliart. Am ehesten wird eine endotheliale Dysfunktion in Betracht gezogen, und in
weiterer Folge eine morphologische Verdnderung und Arteriosklerose im Bereich der

Beckenstrombahn und des Penis.”"

12. Prognose der behandelten Hypertonie

Generell gilt: Je hoher der Blutdruck ohne Therapie, desto deutlicher verbessert sich die
Prognose durch eine antihypertensive Behandlung. Besonders deutlich kann das Risiko von
Herzinsuffizienz und zerebrovaskuldren Zwischenfillen gesenkt werden. Als besonders
erfolgreich gilt die antihypertenisve Therapie bei élteren Patienten (65 — 84 Jahre). Bei dieser
Patientengruppe verringern sich durch eine antihypertensive Therapie die Gesamtmortalitit,
die Haufigkeit kardiovaskuldrer Erkrankungen, zerebrovaskulidren Zwischenfillen,

Herzinsuffizienz und Herzinfarkte um 20 — 25% gegeniiber einer unbehandelten Hypertonie.”

13. JNC — Guidelines

Bei den JNC Guidelines handelt es sich um amerikanische Empfehlungen zur Pravention,
Diagnostik, Evaluation und zur Behandlung des Bluthochdruckes durch das Joint National
Committee im Auftrag des National Heart, Lung and Blood Institute. Die JNC — 7 Guidelines
wurden im Jahre 2003 veroffentlicht und vollstédndig durch das National Heart, Lung and
Blood Institut unterstiitzt. Die Veroffentlichung der INC — 8 Guidelines wird im Dezember
2009 erwartet.
Die JNC — 7 Guidelines enthalten folgende Schliisselaussagen:
e Bei iiber 50 — jahrigen Patienten stellt ein systolischer Blutdruck iiber 140 mmHg
einen wichtigeren kardiovaskuldren Risikofaktor als der diastolische Blutdruck dar.
e Das kardiovaskulére Risiko verdoppelt sich bei Zunahme des Blutdruckes um 20/10
mmHg, beginnend bei 115/75 mmHg; 55 — jahrige Normotoniker weisen ein Risiko
von 90 % auf, in ithrem weiteren Leben eine Hypertonie zu entwickeln.
e Personen mit einem systolischen Blutdruck von 120 — 139 mmHg oder einem

diastolischen Blutdruck von 80 — 89 mmHg sollten als ,,prahypertensiv‘ angesehen
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werden und Lebensstillmodifikationen zur Priavention kardiovaskuldrer Erkrankungen
sollten angeraten werden.

e Thiazid Diuretika sollten in der medikamentdsen Behandlung von Patienten mit
unkomplizierter Hypertonie angewendet werden, entweder alleine oder in
Kombination mit anderen Antihypertensiva. Jedoch benétigen bestimmte
Hochrisikogruppen initial andere Antihypertensiva (z.B. ACE — Hemmer, AIl —
Blocker, Betablocker, Kalziumkanalblocker).

e Die meisten hypertensiven Patienten bendtigen 2 oder mehrere Antihypertensiva zum
Erreichen des Zielblutdruckes (< 140/90 mmHg bzw. < 130/80 mmHg bei Patienten
mit Diabetes mellitus oder chronischen Nierenerkrankungen).

e Wenn der Blutdruck mehr als 20/10 mmHg tiber dem Zielblutdruck liegt, empfiehlt es
sich, die Therapie mit 2 Substanzen, von denen eine ein Thiazid — Diuretikum sein
sollte, einzuleiten.

e Auch die effektivste Therapie wird nur bei motivierten Patienten erfolgreich sein.”

14. Schlussfolgerung

Die Hypertonie wird immer noch von zahlreichen Menschen unterschétzt. Man sollte hier
nicht nur an die Betroffenen denken, denn, wie in der Arbeit deutlich wird, handelt es sich bei
Bluthochdruck um eine heimtiickische Erkrankung. Sie kann Jeden betreffen, unabhéngig von
Alter oder Geschlecht.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Hypertonie allgemein als stumme Erkrankung
gilt und deswegen auch hiufig ,silent killer genannt wird.”* Eine Vielzahl der Betroffenen
verspiiren keine Symptome oder Einschrankungen im Alltag, obwohl sie bereits an
Hypertonie leiden. Hinzu kommt, dass im Falle einer behandelten Hypertonie oftmals
Nebenwirkungen durch die Antihypertensiva auftreten, was die Patienten oft zu mangelnder
Therapietreue veranlasst.

Allerdings gibt es nach heutigem Stand eine breite Palette gut wirksamer und vertraglicher
Substanzen mit denen Bluthochdruck erfolgreich und ohne Nebenwirkungen behandelt
werden kann. Nicht zuletzt durch eine verbesserte Fort- und regelmiBige Weiterbildung der

Arzte konnte die Therapietreue der Patienten erheblich gesteigert werden.

7 http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc8/index.htm, 19.09.09
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Nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass die Hypertonie durch ihre Folgeerkrankungen das
Gesundheitssystem schwer belastet, stellt die Pravention und Therapie des Bluthochdrucks
eine wesentliche Herausforderung im klinischen Bereich und im Bereich des 6ffentlichen
Gesundheitswesens dar.”

Dies ist vor Allem im Hinblick auf die zu erwartenden demographische Entwicklung in den

nichsten Jahrzehnten die Hauptaufgabe des Gesundheitswesens.
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