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1. Einleitung

Arterielle Hypertonie ist besonders in den reicheren Nationen der westlichen Welt
eine sehr verbreitete Krankheit. In Osterreich leiden etwa 20% der Manner und
22.5% der Frauen an Hypertonie in Form einer chronischen Krankheit.
Die Gefahr des Bluthochdrucks liegt darin, dass man ihn in den Anfangsphasen nur
sehr selten bemerkt. Probleme zeigen sich erst dann, wenn die arteriellen BlutgefaBe
im Koérper krankhaft verandert sind.
Die sogenannte Arteriosklerose, die durch den Bluthochdruck verursacht wird, fihrt
dann eventuell zu Herzinfarkt, Schlaganfall, Durchblutungsstérungen der Beine und
vielen weiteren Erkrankungen.
Bei einer Vielzahl der Hypertonie-Falle handelt es sich um nichts anderes als eine
klassische Wohlstandskrankheit, das heiBt der Blutdruck steigt nicht nur mit dem
Alter, sondern vor allem auch mit dem Kérpergewicht. Weitere Faktoren die zu einer
arteriellen Hypertonie fihren kénnen sind:

e eine hohe Salzkonzentration

e ein vermehrter Genuss von Alkohol und koffeinhaltigen Getranken

e Stress

e Rauchen

e eventuell auch Hormone und Vererbung.
In vielen Fallen ist der Blutdruck auch ohne Medikamente wieder in den normalen
Bereich zu senken, doch sind ein normales Gewicht, viel Bewegung und ein
ausbalancierter Lebensstil dafir notwendig.
Der Blutdruck gilt als optimal wenn er ca. 120/80 mmHg betragt und als normal bis zu
einem Wert von < 130/85 mmHg. Arterielle Hypertonie wird nach atiologischen
Gesichtspunkten in zwei Formen eingeteilt. Zum Einen die priméare (oder essentielle)
Hypertonie und zum Anderen die sekundare Hypertonie. Die primare Hypertonie wird

durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren ausgeldst. (Hoffoauer, 2009, S. 4 - 12)



2. Definition

,Der arterielle Blutdruck ist das Produkt des kardialen Blutauswurfvolumens und des

peripheren GefdBwiederstandes.” Bocker et al, S. 240, 2008)

Die arterielle Hypertonie zeigt eine kontinuierliche Relation zum kardiovaskularen
Risiko bis hinunter zu systolischen bzw. diastolischen Werten von 110/70 mmHg.
Das heif3t, umso niedriger der Blutdruck desto niedriger ist auch das kardiovaskulare
Risiko. Aus diesem Grund wird der Schwellwert fiir die Diagnose im Zusammenhang
mit dem kardiovaskuldren Gesamtrisiko eines Patienten definiert.

Der Anstieg des systolischen und diastolischen Blutdruckes und dem
kardiovaskularen Risiko wird dadurch kompliziert, dass der systolische Blutdruck mit
zunehmendem Lebensalter ansteigt, wahrend der diastolische Blutdruck bei
Mannern ab dem 60. Lebensjahr und bei Frauen etwa ab dem 70. Lebensjahr sein
Maximum erreicht und danach wieder abféllt. Dieses Phanomen kommt durch
Veranderungen der BlutgefaBe zustande.

Die Voraussetzung fiir die Diagnose und Beurteilung des Schweregrades einer
arteriellen Hypertonie sind mindestens drei Blutdruckmessungen an zwei
unterschiedlichen Tagen. Hierbei sollte der Blutdruck nach 2-3 Minuten im Sitzen
unter Ruhebedingungen gemessen werden.

In vielen Fallen missen auch die Selbstmessung des Patienten und die ambulante
Blutdrucklangzeitmessung (ABDM) fiir die Diagnostik verwendet werden.

Formen einer Blutdruckerhéhung:
1. Isolierter Praxishochdruck — ,WeiBkittelhochdruck”

Die Blutdruckwerte in der Praxis sind dauernd = 140/90 mmHg, aber im

ambulanten Blutdruckmonitoring oder bei der Messung zu Hause sind die

Werte normal.

Bei einer WeiBkittelhypertonie ist das kardiovaskulére Risiko etwas kleiner als

wenn ein Hochdruck in der Praxis und im hauslichen Bereich gemessen wird.
2. Isolierter ambulanter Hypertonus — ,maskierter Hypertonus*“

Hier ist es umgekehrt, die Praxisblutdruckwerte sind normal < 140/90 mmHg,

aber es kommt zu erhéhten Werten bei der hduslichen Messung oder bei der

ambulanten Blutdrucklangzeitmessung. (Herold, 2010, S. 289)
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Kategorie Systolisch (mm Hg) Diastolisch (mm Hg)
Optimal <120 und < 80
Normal 120 — 129 und/oder 80 - 84
Hoch-normal 130 — 139 und/oder 85 -89
Hypertonie Grad 1 140 — 159 und/oder 90 -99
Hypertonie Grad 2 160 — 179 und/oder 100-109
Hypertonie Grad 3 > 180 und/oder > 110
Isolierte syst. Hypertonie =140 und <90

Tabelle 1: Definition und Klassifikation von Blutdruckwerten
(Herold, 2010, S. 289)

3. Epidemiologie

Der haufigste Risikofaktor flir zerebro- und kardiovaskulare Erkrankungen und
Mortalitat ist die Hypertonie. In Deutschland haben etwa 25 — 30 Millionen Menschen
einen hohen Blutdruck. Wobei Manner wesentlich haufiger betroffen sind als Frauen.
Die Pravalenz der Hypertonie ist im Alter besonders hoch, da mit zunehmendem
Alter der Blutdruck ansteigt: Menschen Uber 65 Jahren leiden zu 60 — 70% an einer
Hypertonie.

In den letzten Jahren scheint sich die Versorgungssituation kontinuierlich zu
verbessern. Der Prozentsatz der bekannten, behandelten und kontrollierten
Hypertoniker liegt derzeit bei 30 — 40%. Im Vergleich zu den 90er Jahren des letzten
Jahrhunderts bedeutet dies eine Zunahme an gut eingestellten und behandelten
Menschen mit Hypertonie. Nach wie vor gibt es einen groBen Unterschied zwischen
Méannern und Frauen — der Blutdruck ist bei Frauen besser kontrolliert als bei
Mannern. Auch der Riickgang der Schlaganfallinzidenz lasst auf eine bessere
Behandlungsqualitat schlieBen.

Ein groBes Problem stellen noch die unentdeckten Hypertoniker dar. Die
epidemiologischen Daten der letzten Jahre verweisen in Deutschland noch immer auf
etwa 30% unbekannter Hypertonikerinnen und 45% Hypertoniker. Die Aufgabe
besteht darin, die Dunkelziffer zu vermindern und die betroffenen Menschen zu

motivieren, ihren Blutdruck kontrollieren zu lassen.




Laut einer Verdffentlichung von 2003 liegt eine Pravalenz von 55,3% aller Deutschen
im Alter von 35 bis 64 Jahren vor. Somit ware Deutschland in Europa, aber auch im
Vergleich mit Nordamerika fihrend in der Hypertonieh&ufigkeit.

USA 27%
Kanada 27%
BRD 55%
Finnland 49%
Spanien 47%
England 42%
Schweden 38%
Italien 38%

Tabelle 2: Hypertoniepravalenz im Landervergleich (35 bis 65 Jahre)

Im Landervergleich hat Deutschland mit 41,2 pro 100.000 Einwohner die héchste
Schaganfallmortalitat. In Noramerika liegt die Schlaganfallmortalitat nur bei 27,6 pro
100.000 Einwohner. Die Schlaganfallmortalitat steigt linear bei einer zunehmenden
Hypertoniepravalenz. Die 7-Lander-Studie zeigt, dass es ca. 70 Todesfalle pro
10.000 Patientenjahre in der USA und Nordeuropa, aber nur ca. 20 Todesfalle pro
10.000 Patientenjahre in Japan und Sideuropa gibt. Der groBe Unterschied ist

vermutlich auf den unterschiedlichen Lebensstil zurlickzufihren.
(Badura, Kirch, & Pfaff, 2008, S. 869 - 873)



4. Atiologie und Pathogenese

Nach atiologischen Gesichtspunkten kann die Hypertonie in zwei Formen
unterschieden werden:
e primare Hypertonie, deren Ursache ist noch nicht geklart (95%)
e sekundéare Hypertonie, hier ist die Ursache bekannt. Diese Form der
Hypertonie macht derzeit aber nur 5% aller Hochdruckerkrankungen aus.

Nach pathogenetischen Gesichtspunkten unterscheidet man:
a. den Widerstandshochdruck
b. den Volumenhochdruck
c. den Elastizitdtshochdruck.

ad.a. Hier ist eine periphere Vasokonstriktion Ursache flr einen erhéhten
systolischen und diastolischen Blutdruck. Der diastolische Wert liegt Gber 95 mmHg.
ad.b. Es kommt nur zu einer leichten Erhéhung der Blutdruckwerte. Der
Volumenhochdruck ist die Folge eines vermehrten Herzzeit- und/oder Blutvolumens.
ad.c. Eine verminderte Windkesselfunktion im Alter mit einer Erh6hung des

systolischen Blutdrucks bei normalem diastolischem Wert.

4.1 Primare (essentielle) Hypertonieformen
Wie schon erwahnt ist hier die auslésende Ursache nicht bekannt. Die Diagnose ist

damit eine Ausschlussdiagnose von Hypertonieformen mit bekannter Ursache.
Bei der Atiologie handelt es sich meist um eine Kombination von genetischen
Faktoren und Umweltfaktoren. Jedoch ist die Bedeutung der einzelnen Faktoren
gréBtenteils noch hypothetisch. Diskutiert werden:
Erhéhter peripherer GefdaBwiederstand ,durch erhéhte Reaktivitat auf
vasopressorische Substanzen und/oder als autoregulative aktive
Vasokonstriktion auf ein erhéhtes Herzzeitvolumen mit dem Ziel, den Blutfluss
zu drosseln.” (Backer, Denk, Heitz, & Moch, 2008, S. 240)
s Kochsalzkonsum: Nach Restriktion der Kochsalzzufuhr reagieren manche
Patienten mit einem Blutdruckabfall. Hohem Kochsalzkonsum, in Kombination
mit genetischen Faktoren, scheint die gréBte Bedeutung zuzukommen.



4.2

Renale Faktoren: Man vermutet, dass bei Patienten mit primarer Hypertonie
die Kochsalz- und Wasserelimination Gber die Niere nur bei erhéhten
Blutdruckwerten ausreichend ist.

Sympathisches Nervensystem: Hypertoniker zeigen oft eine gesteigerte
sympathische Aktivitat mit einer vermehrten Katecholaminausscheidung im
Urin, vor allem nach Stress.

Renin-Angiotensin-Aldosteron-System: Dieses System hat eine
Bedeutung fir die Mediahypertrophie der Widerstandsgefalle.

Vaskulédre Faktoren: Vermeidung von Synthese und Freisetzung von
Endothelin und Stickstoffmonoxid.

Umweltfaktoren: Rauchen, Stress, physische Inaktivitat, usw.

Erhéhtes Herzzeitvolumen

Adipositas (Bscker, Denk, Heitz, & Moch, 2008, S. 240)

Sekunddre Hypertonieformen

Die sekundaren Hypertonieformen werden nach ihrer Atiologie unterschieden:

Renale Hypertonie: Erkrankungen der Nierenarterie, verschiedene
Nierenerkrankungen und Schwangerschaftsnephropathien werden mit der
arteriellen Hypertonie in Verbindung gesetzt. Pathogenetisch ist eine
Minderdurchblutung der Niere ein angemessener Reiz flr eine vermehrte
Ausschuittung des Renins. Es kommt zu einer Aktivierung des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems. Das dadurch entstehende Angiotensin |l
bewirkt eine direkte Vasokonstriktion der Arteriolen und erhéht den totalen
peripharen Widerstand. Zusatzlich bewirkt das Angiotensin Il eine vermehrte
Sekretion von Aldosteron und dadurch eine Erh6hung des Blutvolumens.
Durch beide Faktoren kommt es zur Entstehung eines renalen Hypertonus.

Endokrine Hypertonie: In seltenen Fallen kommt es durch eine
Uberproduktion bestimmter Hormone zu einer Hypertonie. Hier sind vor allem
Noradrenalin bzw. Adrenalin zu nennen. Diese Hormone flihren Uber eine
GefaBkonstriktion der peripheren GefaBe zu einem Widerstandshypertonus.
Dagegen entsteht ein Volumenhypertonus durch eine vermehrte Natrium- und



Wasserrlckresorption bewirkt von einem Hyperkortisolismus bzw.
Hyperaldosteronismus.

e Kardiovaskulédre Hypertonie: Dieser Form der Hypertonie liegen
anatomische Veranderungen des Herzens und/oder der GeféBe zugrunde.

e Neurogene Hypertonie: Den Entziindungshochdruck l6sen traumatische
oder entzindliche Veranderungen im Bereich der Barorezeptoren im
Karotissinus aus. Aber auch durch eine Schadigung zentraler

Vasomotorenzentren kann eine neurogene Hypertonie hervorgerufen werden.
(Bocker, Denk, Heitz, & Moch, 2008, S. 240 - 241)

5. Wie wird der Blutdruck gemessen?

Um den Blutdruck zu messen gibt es 2 Methoden:
a. die direkte Methode mit Druckmesswandler
b. die indirekte Methode nach Riva-Rocci
NatUrlich gibt es auch unterschiedliche Blutdruckmessgerate.
° Mechanische Gerate mit Auskultation der Korotkow-Gerausche
° Oszillometrisch messende Vollautomaten (sie messen Schwingungen des
arteriellen Blutflusses)
° Automatische Handgelenksmessgerate
Jedoch sind Blutdruckmessungen am Handgelenk viel ungenauer als Oberarm-

messungen. Blutdruckmessgerate fir die Finger sind ungeeignet. (Herold, 2010, S. 292)

Von der Deutschen Hochdruckliga e.V. gibt es ein Prifsiegel fur
Blutdruckmessgerate. |hr Ziel ist es, durch den Verleih dieses Siegels die
Genauigkeit der Messung von Blutdruckmessgeraten flr die Selbstkontrolle zu

verbessern.

S LE Py Der Grund daflr ist, dass viele am Markt erhaltliche
Héchdfuck“ga T Messgeréate bei jeder 4. — 6. Messung Fehler von

S durchaus 10 mmHg aufweisen.
v
&

Gepruft wird aber nur auf Antrag des Herstellers.
(http://www.hochdruckliga.info/gstext.htm Stand: 23.06.2010)
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Testergebnisse 2009

Oberarm-Messgerate Handgelenk-Messgeréte
HARTMANN HARTMANN
Tensoval® duo contral (2009) Tensoval mobil IV (2009)
grofte Manschette
Tensoval® comfort (2009)
grofie Manschette
MEDISANA
MTD {2009)
MTX (2009)
OMRON
MIT Elite Plus (2009)
M3 Basicll (2009)
M4 Plus 11 (2009)
PANASONIC

EWY 3106 (2009)

Abbildung 1: Testergebnis der Deutschen Hochdruckliga e.V.

(http://www.hochdruckliga.info/gstext.htm Stand: 23.06.2010)

5.1 Die Messung des Blutdrucks durch den Arzt
Der Patient sollte 3-5 Minuten vor der Messung ruhig auf einem Stuhl sitzen, mit den

FUBen auf dem Boden. Koffein, Rauchen und anstrengende Bewegung sollten 30
Minuten vor der Messung vermieden werden. Bei der Messung den benutzten Arm in
Herzhéhe lagern und im Ellbogen leicht beugen. Beim Anlegen der Manschette sollte
man darauf achten, dass sich der Unterrand 2,5 cm Uber der Ellenbeuge befindet.
Das Mikrofon wird an der Innenseite des Oberarms an der Schlagader platziert und
die Manschette bis zu 30 mmHg Uber den systolischen Blutdruck aufgepumpt.
AnschlieBend wird der Druck in der Manschette wieder langsam um 2 mmHg pro
Sekunde abgelassen.

Der systolische Druck wird beim ersten hérbaren Korotkow-Gerdusch abgelesen, der
diastolische Druck wenn das Gerausch wieder verschwindet.

Die Messung muss mindestens 1-mal wiederholt werden. Bei einer Erh6hung der
Blutdruckwerte sollte man immer den Femorialpuls kontrollieren und bei einem
abgeschwachten Puls den Blutdruck am Oberschenkel messen. Hier muss der Druck
héher sein als im Arm: 30 — 40 mmHg Unterschied.

Eine Hypertonie an den Beinen bei Hypertonie an den Armen ist typisch fur eine

Aortenisthmusstenose. (Herold, 2010, S. 293)



5.2 Ambulante 24-Stunden Messung
Die ambulante Blutdruckmessung (ABPM) liefert Informationen Gber den Blutdruck

wahrend der gesamten taglichen Aktivitaten und der Schlafphasen. Der Blutdruck hat

ein reduzierbares ,circadian“-Profil, mit hdheren Werten im Wachzustand und bei

geistiger und kérperlicher Aktivitat und deutlich niedrigeren Werten in Ruhe und

Schlaf. Am Morgen, also beim Ubergang vom Schlaf- zum Wachzustand, ist der
Blutdruck ca. 3 Stunden erhdéht.
Bei der ABPM sind die Werte meist niedriger als bei einer Messung in der Praxis des

Arztes. Am Tag haben Menschen mit arterieller Hypertonie Werte >135/85 mmHg, im

Schlaf jedoch nur >127/75 mmHg. Bei den meisten Menschen féllt der Blutdruck

wahrend der Nacht also um etwa 10 — 20%. Diejenigen, bei denen dies nicht der Fall

ist, haben offenbar ein erhdéhtes Risiko flr kardiovaskuléare Ereignisse.
(http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.pdf Stand: 23.06.2010)

Wichtige Ursachen flr die fehlende Nachtabsenkung des Blutdrucks sind:

o

o

o

Sekundare Hypertonie

Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom
Diabetes mellitus
Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie
Linksventrikulare Hypertrophie

Patienten mir Schlafstérungen (Herold, 2010, S. 294)

Indikationen fir den Einsatz von ambulanter Blutdruckmessung sind in Tabelle 3

angefihrt.

Scheinbare Medikamentenresistenz

Hypotensive Symptome einer antihypertensiven Medikation

Episodische Hypertonie

Autonome Dysfunktion

MutmaBliche ,WeiBkittel* Hypertonie bei Patienten mit Hypertonie und keine

Endorganschaden

Tabelle 3: Klinische Situationen, in denen amnulante Blutdruckmessung hilfreich

(http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.pdf Stand: 23.06.2010)



5.3 Selbstmessung
Die Blutdruckselbstmessung sollte vermieden werden, wenn sie zu Angstgefihlen

oder Bedarfsbehandlung des Patienten flihrt, abweichend von einer arztlichen
Empfehlung.
Die Vorteile einer hauslichen Blutdruckmessung sind:

e die Aufdeckung einer Praxishypertonie

e eine Reproduzierbarkeit der Messwerte

e eine bessere Therapietberwachung und —treue

e die Erfassung von Therapieeffekten (Herold, 2010, S. 293)

6. Basisprogramm zur Hypertoniediagnostik

Anamnese:

- Hypertoniebeschwerden/ -komplikationen z.B. Kopfschmerzen, Ohrensausen,
Herzklopfen, Belastungsdyspnoe usw.

- Nimmt der Patient Antihypertonika oder blutdrucksteigernde Medikamente, wie
etwa NSAR, Kortikosteroide oder Ovulationshemmer.

- Nikotinkonsum, UbermaBiger Kaffeegenuss oder Drogen

- Hat der Patient Begleiterkrankungen, ein Schlafapnoe-Syndrom oder frihere
Erkrankungen

- Familienanamnese - Hypertonie, Herzinfarkt, Schlaganfall,

Nierenerkrankungen

Untersuchung und Diagnostik:

- Der Patient muss die Blutdruckselbstmessung genau protokollieren

- Es sollte eine 24h — Messung angeordnet werden (ABPM)

- AuBerdem ist der Blutdruck an beiden Armen zu messen, der Pulsstatus zu
Uberprifen und eine abdominelle Auskultation durchzufihren

- Ein Labor sollte angeordnet werden - Harnstatus mit Test auf
Mikroalbuminurie, Kreatinin im Serum und ein Screening auf weitere

Risikofaktoren fur eine vorzeitige Arteriosklerose.



Diagnostik auf sekundéare Hypertonie:

Indikatoren sind zum Beispiel sehr junge Patienten, schwere Hyertonie, Non-
Dipper/reversed Dipper.
- Bei Verdacht auf Phdochromozytom - Katecholaminmetabolite im Serum
- Bei Verdacht auf Cushing-Syndrom ->Dexamethason-Kurztest
- Bei einer Hyperkalidmie, wenn sie nicht therapiebedingt ist > Ausschluss
eines Conn-Syndroms
- Bei Verdacht auf Nierenarterienstenose—>Farbduplexsonografie

Diagnostik subklinischer Organschaden:
- Herz - EKG, Echo

- Extrakanielle Arterien = Doppler oder Sono

- Bauchaorta bzw. Beinarterie = Kndchel-Arm-Index, Sono, Puls

- Nieren = Auscheiden von Albumin im Urin, Kreatinin (Herold, 2010, S. 294)

7. Folgeerkrankungen der arteriellen Hypertonie

Mit der H6he des Blutdrucks steigt auch die Wahrscheinlichkeit einer sekundaren,
symptomatischen Organmanifestation. Bei etwa 40% der unbehandelten
Hypertoniker treten nach 7 — 10 Jahren sekundare Organschaden auf und die
Lebensdauer ist um 10 bis 20 Jahren verklrzt. Die haufigsten Todesursachen sind
Herzinsuffizienz 30%, Schlaganfall 20%, akuter Herzinfarkt 15% und Nierenversagen

10%. Im Folgenden sind die klinischen Symptome und Befunde angeflhrt.

7.1 Linksherzhypertrophie
Etwa die Halfte der Hypertoniker zeigen echokardiographische Zeichen einer

Linksherzhypertrophie, deren Ausmaf mit der Morbiditat und Mortalitat des Patienten
korreliert. Mit einer angemessenen Therapie kann sie sich jedoch wieder
zurUckbilden. (Renz-Polster, Krautzig, & Braun, 2004, S. 180)

,Die Hypertonie kann entweder direkt oder durch Exazerbation einer geleitenden
KHK zu diastolischen und systolischen Herzinsuffizienz, subventrikularen und

ventrikularen Arrythmien und plétzlichem Herztod fihren.*
(Renz-Polster, Krautzig, & Braun, 2004)



7.2 Koronare Herzkrankheit
Die koronare Herzkrankheit entsteht im Zusammenhang mit einer akzelerierten,

atherosklerotischen GefaBschadigung und ist bei einer Hypertonie, durch die
verschiedenen Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt oder Herzinsuffizienz, fur die

meisten Todesfélle verantwortlich.

7.3 Hypertensive zerebrovaskulare Schadigung
Fir etwa 15% der Todesfalle, die auf eine Hypertonie zurtickzuflihren sind, ist die

hypertensive zerebrovaskulare Schadigung verantwortlich. Die Meisten Schlaganfélle
sind mit einer Hypertonie verbunden. Hier spielt der systolische Blutdruck eine

wesentlich gréBere Rolle als der diastolische.

7.4 Hypertensive Nephropathie
Eine Hypertonie beeinflusst einerseits die Entwicklung einer Nephrosklerose,

andererseits beschleunigt sie auch das Fortschreiten einer Nierenerkrankung wie
zum Beispiel der diabetischen Nephropathie. Aufgrund einer chronischen arteriellen
Hypertonie sind ca. 10 — 15% aller chronisch dialysepflichtigen Patienten terminal

niereninsuffizient. (Renz-Polster, Krautzig, & Braun, 2004, S. 180)

7.5 Das Gehirn, die Augen und die Aorta
Die Arteriosklerose fuhrt am Gehirn zu:

° einer Hirnmassenblutung
° einem Hirninfarkt

Als Vorboten treten unter anderem vortubergehende Durchblutungsstérungen auf.

Am Auge erlauben typische Veranderungen an den NetzhautgeféBen eine

Beurteilung des Schweregrades einer Hypertonie.

An der Bauchaorta kénnen sich Aneurysmen bilden, die zu schweren

Durchblutungsstérungen fihren und ruptarieren kdnnen. (Menche, 2004, S. 57)



8. Medikamentose Therapie

Eine medikamentése Therapie ist meist eine Therapie Uber das gesamte weitere
Leben eines Patienten. Vor Beginn der Behandlung sollten die Patienten darlber
informiert werden, dass am Anfang einige Nebenwirkungen, wie Midigkeit,
Abgeschlagenheit, Antriebslosigkeit, auftreten kénnen.

AuBerdem sollte der Blutdruck nicht zu schnell gesenkt werden, da es sonst zu einer
Sturzgefahr durch Orthostase kommen kdnnte. (Herold, 2010, S. 295)

Bei einem arteriellen Blutdruck von > 140/90 mmHg sollte eine medikamentdse
Therapie in Betracht gezogen werden. Liegen jedoch drei oder mehrere
Risikofaktoren, Diabetes oder Zeichen einer Zielorganschadigung vor, befindet sich
die Grenze bei > 130/85. Man mdéchte vor allem die kardiovaskulare Morbiditat und
Mortalitat reduzieren. Dies beinhaltet die Behandlung aller assoziierten
kardiovaskularen Risikofaktoren und der kardialen, vaskularen und renalen

Begleiterkrankungen, sowie auch ein passendes Management des Blutdrucks selbst.
(Slany, et al., 2007, S. 3)

Risikofaktoren: Alter (Frauen > 65 a, Manner > 55 a), positive
Familienanamnese fur vorzeitige kardiovaskulare
Erkrankungen
(Frauen < 65 a, Manner < 55 a), Rauchen,
Dyslipoproteinéamie,
viszerale Adipositas (Bauchumfang Ménner >102 cm,
Frauen > 88 cm).

Zielorganschéaden: linksventrikulare Hypertrophie, Mikroalbouminurie
und/oder gering eingeschrankte Nierenfunktion
(Kreatininclearance 60—80 ml/min1)),
sonographische/radiologische
Zeichen der Arteriosklerose (ohne entsprechende
Klinik).

Folge- und Begleiterkrankungen: | Herzerkrankungen (Herzinfarkt,
koronare Herzkrankheit, PTCA oder aortokoronare
Bypassoperation,
Herzinsuffizienz), zerebrovaskuldre Erkrankungen
(ischamischer
Insult, Hirnmassenblutung, TIA), arterielle
VerschluBkrankheit, fortgeschrittene
Retinopathie (Blutungen, Exsudate, Odem), Diabetes
mellitus, Nierenerkrankungen (Proteinurie und/oder
Kreatininclearance < 60 ml/min1).

Tabelle 4: Erweiterte Diagnostik (Slany, et al., 2007, S. 3)



8.1 Die Medikamente der 1. Wahl
Zu den Medikamenten der 1. Wahl gehéren:

e Diuretika

e ACE-Hemmer

¢ Angiotensin-Rezeptor-Blocker (ARB)

e Langwirksame Kalziumantagonisten

e Betablocker
Fir diese Medikamente ist ein prognostischer Vorteil, eine Senkung der
kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat von Hypertonikern, bewiesen. Im Bezug
auf die Betablocker gibt es zum Beispiel in England und Osterreich Leitlinien, die
diese Mittel nicht mehr als Antihypertonika der 1. Wahl empfehlen. Laut
Studienergebnissen zeigen sie eine geringere Senkung kardiovaskularer
Folgeerkrankungen. Jedoch sind die Betablocker bei Postinfarktpatienten und

Herzinsuffizienz aus prognostischer Sicht unverzichtbar. (Herold, 2010, s. 295)

8.1.1 ACE-Hemmer
Sie hemmen das Angiotensin-Conversions-Enzym, welches die Umwandlung von

Angiotensin | in Angiotensin Il bewirkt. Bei einer primaren Hypertonie ist die
Angiotensin-1l-Konzentration in vielen Fallen erhéht. Besonders in Kombination mit

Diuretika wirken die ACE-Hemmer auch bei schwerer Hypertonie.
(Schmid, Hartmeier, & Bannert, 2007, S. 168-169)
Zu Beginn der Behandlung kénnen Nebenwirkungen auftreten wie zum Beispiel:

Hautausschlage, Gelenksschmerzen, Schwindel, Sehstérungen, Ohrensausen,
Schwindel oder Oberbauchbeschwerden. Schwere Nebenwirkungen treten nur sehr
selten auf. Die Nebenwirkungen kénnen so stérend sein, dass die Patienten die
Medikamente einfach absetzen — die Abbruchrate betragt zwischen 10 und 20%.

(http://www.medizinfo.de/kardio/herzinsuffizienz/ace_hemmer.shtml Stand: 05.07.2010)



INN Handelsnamen D CH

Benazepril Cibacen Cibacen

Captopril Lopirin, Tensobon Lopirin

Enalapril Xanef Reniten, Enatec
Fosinopril Dynacil, Fosinorm Fositen

Lisinopril Acerbon, Coric Zestril, Prinil

Spirapril Quadropil -

Trandolapril Gopten, Udrik Gopten

Tabelle 5: ACE-Hemmer (Schmid, Hartmeier, & Bannert, 2007, S. 160)

8.1.2 Diuretika
Dies sind Medikamente die eine vermehrte Harnausscheidung bewirken. Durch eine

vermehrte Ausscheidung von kérpereigenen Salzen, besonders Natriumchlorid, wird
eine erhdhte Wasserausscheidung erreicht. Deshalb handelt es sich bei jeder
diuretischen Therapie um einen Eingriff in den Wasser- und Elektrolythaushalt.
Die Diuretika lassen sich in verschiedene Gruppen einteilen:
e Thiazide: Im Bereich des frihdistalen Tubulus férdern sie die Natrium-,
Kalium- und Chloridausscheidung. Als Folge nimmt der Harnfluss zu.

e Schleifendiuretika: Auch sie fordern die Natrium-, Kalium- und

Chloridausscheidung, jedoch erst im Bereich der Henle-Schleife. Die Wirkung
der Schleifendiuretika setzt rasch ein, halt jedoch nur wenige Stunden. Die
Wirkung nimmt im gleichen MaBe zu wie die Dosis gesteigert wird.

e Kaliumsparende Diuretika: Sie unterscheiden sich von den anderen

Diuretikagruppen neben dem Wirkort auch dadurch, dass sie Natriumionen
ausschwemmen und gleichzeitig die Kaliumausscheidung verringern. Diese
Diuretika haben nur eine geringe praktische Bedeutung.

Alle Diuretika kbnnen zu einer Stérung des Wasser- und Elektrolythaushalts flihren.
Es steht hier der Kaliumverslust im Vordergrund. Die daraus entstehende
Hypokaliamie, kann eine Substitution durch kaliumreiche Erndhrung oder
Kaliumpraparate notwendig machen. Beschwerden sind unter anderem Schlafrigkeit,

Brechreiz, Obstipation und ein Schwéachegeflhl.



INN Handelshamen D CH Diuretikagruppe

Kurzwirkende Diuretika < 6h
Piretanid Arelix Arelix Schleifendiuretika
Bumetanid Burinex Burinex Schleifendiuretika

Mittellangwirkende Diuretika < 24h

Torasemed Torem Torem Schleifendiuretika
Xipamid Aquaphor - Thiazide
Langwirkende Diuretika > 24h

Chlortalidon Hygroton Hygroton Thiazide

Indapamid Natrilix Fludex SR Thiazide
Kaliumsparende Diuretika

Amilorid in Moduretik in Moduretik

Tabelle 6: Diuretika (Schmid, Hartmeier, & Bannert, 2007, S. 210)

8.1.3 Kalziumantagonisten
Die Kalziumantagonisten hemmen den Kalziumeinstrom ins Zellinnere am Herzen

und an der glatten Muskulatur. Am Herzen flhrt dies zu einer Abnahme der
Kontraktionskraft und an den arteriellen BlutgefaBen in der Peripherie zu einer
GefaBerweiterung. Durch eine Senkung des Sauerstoffs und des Blutdrucks wird das

Herz nachhaltig entlastet.

INN Handelsnamen D CH

Nifedipin Adalat Adalat

Nicardipin Antagonil -

Nisoldipin Baymycard -

Nimodipin Nimotop Nimotop

Tabelle 7: Kalziumantagonisten (Schmid, Hartmeier, & Bannert, 2007, S. 168)

8.1.4 Beta-Blocker
Die Betablocker verhindern eine Wirkung der Stresshormone Adrenalin und

Noradrenalin an den GefaBen, am Herzmuskel und verlangsamen die Herzfrequenz.
Dies fuhrt zu einer Senkung des Blutdrucks in den GefaBen und erméglicht eine
bessere Durchblutung des Herzmuskels.

Normalerweise sind Betablocker auch bei einer langeren Einnahme gut vertraglich.
Durch das Absetzen des Medikaments sind die bekannten Nebenwirkungen meist

reversibel.
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Mégliche Nebenwirkungen sind z.B.:
e Mudigkeit
e Schlafstérungen
e Schwindelgefihl

. Depressive Verstimmungen (http://www.bluthochdruck.de/betablocker#more-26 Stand: 05.07.2010)

INN Handelshamen D CH Indikation
Bunazosin Andante - Hypertonie
Doxazosin Cardular Cardura CR Hypertonie
Urapidil Ebrantil Ebrantil Hypertonie
Prazosin Prazosin - Hypertonie
Tabelle 8: Betablocker (Schmid, Hartmeier, & Bannert, 2007, S. 117)

8.2 Der Vergleich verschiedener Gruppen von Antihypertensiva
Verschiedene randomisierte kontrollierte Studien untersuchten die Wirkung

unterschiedlicher Klassen von Antihypertensiva auf Letalitat und Morbiditat der
Patienten. Die Ergebnisse zu interpretieren gestaltete sich jedoch als schwierig, da
der Blutdruck durch die Therapie unterschiedlich stark gesenkt wurde. In vielen
Studien wurden die Patienten in der Anfangsphase ausschlieBlich mit den
Vergleichssubstanzen behandelt. So mussten, um den Zielblutdruck zu erreichen,

andere Antihypertensiva eingesetzt werden.
(Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL - Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 32)

8.2.1 Vergleich von Kalziumantagonisten - Thiaziddiuretika und Betablocker
In insgesamt neun Studien mit 67 435 randomisierten Patienten wurden lang

wirksame Kalziumantagonisten mit Betablockern und Diuretika verglichen (1-9). All
diese Studien wurden einer Metaanalyse unterzogen(10). Die Endpunkte waren:

e die Gesamtletalitat

e die kardiovaskulare Letalitat

e alle kardiovaskularen Ereignisse

e Schlaganfall

e Myokardinfarkt und

e Herzinsuffizienz.
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Doch es ergab sich keine statistisch signifikante Heterogenitat der Studien und es
zeigte sich auch keine Uberlegenheit der Kalziumantagonisten gegeniiber der
Diuretika und der Betablocker. Bei der Verhinderung tédlicher und nicht tédlicher
Schlaganfalle waren die Kalziumantagonisten tendenziell Gberlegen, doch bei der

Verhinderung einer Herzinsuffizienz waren sie weniger wirksam — p < 0.0001.

8.2.2 Vergleich von ACE-Inhibitoren - Thiaziddiuretika und Betablocker
Flr diesen Vergleich gibt es finf ransomisierte Studien mit 46 553 Patienten (11-14).

Bei der Auswertung zeigten sich auch bei diesen Vergleichen keine signifikanten
Unterschiede. Nur im Bezug auf den Endpunkt Schlaganfall war die Behandlung mit

ACE-Inhibitoren schlechter als die herkémmliche Therapie — p = 0,03.
(Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL - Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 32-33)

8.2.3 Vergleich von AT1-Antagonisten und anderen Antihypertensiva
Derzeit gibt es mehrere Studien in denen AT1-Antagonisten eingesetzt wurden. In

der SCOPE-Studie (15) wurden 4 973 altere Menschen mit Hypertonie entweder mit
dem AT1-Antagonisten Candesartan oder mit einem Placebo behandelt. Wenn der
Zielblutdruck nicht erreicht wurde, hat man in beiden Patientengruppen andere
Antihypertensiva, mit Ausnahme von ACE-Hemmern, hinzugefligt. Die
Blutdrucksenkung in der Interventionsgruppe war ausgepragter als in der
Kontrollgruppe. AuBerdem wurden in der Candesartangruppe weniger Schlaganfalle
beobachtet — p = 0,004 — was eine Folge der unterschiedlichen Blutdruckwerte sein

konnte.

Die Wirkung des AT1-Antagonisten Losartan in Kombination mit dem Betablocker
Atenolol wurde in der LIFE-Studie (16) bei Patienten mit linksventrikularer
Hypertrophie verglichen. In beiden Gruppen war die Senkung des Blutdrucks
vergleichbar. Unter Losartan kam es zu einer signifikanten 13%igen Reduktion der
kardiovaskularen Endpunkte — p = 0,021. Im Wesentlichen war diese Wirkung auf
einen signifikanten Abfall der Schlaganfallhaufigkeit zurtickzufihren. Jedoch muss
auch berlcksichtigt werden, dass am Anfang der Studie 16% mehr Patienten mit

Vorhofflimmern in der Atenololgruppe waren, als in der Losartangruppe.
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In MOSES (17) wurden bei Patienten nach einem Schlaganfall der AT1-Antagonist
Eprosartan und der Kalziumantagonist Nitrendipin verglichen. Es wurden in beiden
Gruppen fast gleiche Blutdruckwerte erreicht. In der Nitrendipingruppe war der
primare Endpunkt, die Summe von Gesamtletalitat sowie aller kardiovaskularen und
zerebrovaskuléaren Ereignissen, statistisch signifikant haufiger als in der
Eprosartangruppe.

An Hand der Studie lasst sich also sagen, dass AT1-Blocker anderen
Antihypertensiva bei der Verhinderung von Komplikationen bei Hochrisikopatienten

Uberlegen sein kdnnen. (Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL - Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 34-35)

8.3 Mono- oder Kombinationstherapie
Das Ziel einer medikamentdsen Therapie ist die effiziente und nebenwirkungsarme

Senkung des Blutdrucks. Theazidiuretika, Betablocker, Kalziumantagonisten, ACE-
Inhibitoren und AT1-Antagonisten senken den Blutdruck und vermindern die
kardiovaskularen Komplikationen der Hypertonie. Diese funf Medikamente sind daher
bestens fir die antihypertensive Therapie geeignet, sowohl in Form einer

Monotherapie als auch als Kombinationstherapie.
(Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL - Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 43)

8.3.1 Die Monotherapie
Eine Therapie kann mit einem einzelnen Medikament in niedriger Dosis begonnen

werden. Die Dosis kann jedoch gesteigert werden, wenn der Zielblutdruck nicht
erreicht wird. Sollte das ausgewahlte Medikament keine blutdrucksenkende Wirkung
haben oder es treten Nebenwirkungen auf, so muss es durch ein Antihypertensivum
aus einer anderen Gruppe ersetzt werden. Flr den Patienten kann somit das
wirksamste und vertraglichste Medikament gefunden werden.

Bis zu einer optimalen Blutdruckeinstellung kénnen Wochen oder Monate vergehen,
was fur den Patienten manchmal sehr frustrierend sein kann. In vielen Fallen kommt

es dadurch auch zu einem Therapieabbruch.
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8.3.2 Die Kombinationstherapie
Wird der Zielblutdruck mit einem Medikament nicht erreicht, muss ein

Antihypertensivum aus einer anderen Gruppe hinzugefligt werden. Die folgenden
Kombinationen von Medikamenten haben sich als gut vertraglich und effizient
erwiesen:

e Diuretika und ACE-Inhibitoren

e Dihydropyridin-Calciumantagonisten und Beta-Blocker

e Calciumantagonisten und ACE-Inhibitoren bzw. AT1-Antagonisten

e (Calciumantagonisten und Diuretika

e Betablocker und Diuretika
Seit vielen Jahren wird die Kombination von Betablockern und Diuretika verwendet.
Sowohl Betablocker, als auch Diuretika haben ungtinstige metabolische Effekte, die
durch die Kombination vielleicht verstarkt werden. Bei Patienten mit metabolischem
Syndrom oder Komponenten des Syndroms sollten Betablocker mit Diuretika daher
nicht verwendet werden.
Die Vorteile einer Kombinationstherapie liegen darin, dass durch die Verwendung
von zwei Medikamenten mit unterschiedlichem Wirkungsmechanismus die
Wabhrscheinlichkeit einer Blutdrucksenkung erhéht wird und
Kombinationsmedikamente in einer niedrigeren Dosis gegeben werden kénnen. Der
Zielblutdruck kann daher schneller erreicht werden.
In manchen Fallen kann der Zielblutdruck auch mit einer Zweierkombination nicht
erreicht werden. Besonders trifft dies bei Patienten mit einer Nierenerkrankung zu.
Um doch eine Wirkung zu erzielen, missen daher Kombinationen von drei oder
mehreren Antihypertensiva eingesetzt werden. Wie etwa:
- Diuretikum + ACE-Inhibitor + Calciumantagonist
- Diuretikum + AT1-Antagonist + Calciumantagonist
- Diuretikum + Beta-Blocker + Vasodilatator*

- Diuretikum + zentrales Antisympathotonikum + Vasodilatator
(Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL - Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 48-52)
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synergistische Kombination,

—— mdgliche Kombination
*

A, ¢ Kelzum- >\ * nur sinnvoll fur Dihydropyridine

Detablocrei Antagonist

AT 4-Antagonist ACE-Hemmer

Abbildung 2: Kombination unterschiedlicher Gruppen von Antihypertensiva

(Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL - Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 52)

8.4 Eine Therapie in speziellen Situationen
Ein Hypertensiver Notfall mit’/ohne Organmanifestation:

Eine kritische Erhéhung des Blutdrucks wird als hypertensiver Notfall bezeichnet.
Speziell bei einem diastolischen Wert von Uber 120 mmHg. Wenn sich bei einem
Blutdruckanstieg nur unspezifische Symptome wie Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit
oder Epistaxis zeigen, liegt ein hypertensiver Notfall ohne Organmanifestation vor.
Ein Anstieg des Blutdrucks in Verbindung mit reversiblen oder irreversiblen
Endorganschéden, wie zum Beispiel Linksherzinsuffizienz mit Lungenédem,
kennzeichnet hingegen einen hypertensiven Notfall mit Organmanifestation.

Ein hypertensiver Notfall mit Organmanifestation muss sofort und stationar behandelt
werden. Mittels einer intravenésen Therapie sollte der arterielle Mitteldruck innerhalb
von 30 bis 60 Minuten um 25% des Ausgangswertes gesenkt werden. In den
nachsten sechs Stunden gilt ein Zielwert von 160/100 mmHg. Ausgenommen davon
sind Aortenaneurysma bzw. akute Aortendissektion, hier wird der Blutdruck auf den
tiefsten vom Patienten tolerierten Wert gesenkt. In den meisten Fallen ist das Mittel
erster Wahl Urapidil, aber auch Nitroglyzerin sowie Labetolol, Clonidin, Nitroprussid
oder Esmolol kénnen individuell eigesetzt werden.

Wegen der schlechten Steuerbarkeit ist eine sublinguale Applikation von Nifedipin
kontraindiziert.

Bei einem Notfall ohne Organmanifestation ist eine orale Kombinationstherapie unter

einer strengen Blutdruckkontrolle ausreichend.
25



Frauen:

Der Blutdruck ist bei Frauen in der Menopause durchschnittlich niedriger als bei
gleichaltrigen Mannern, danach steigt der systolische Blutdruck jedoch deutlich an.
Sowohl Frauen, als auch Manner sprechen prinzipiell gleich auf unterschiedliche
Substanzen an. Bei Frauen treten jedoch haufiger Nebenwirkungen, wie etwa
Hyponatridmie und Hypokalidmie bei Diuretika oder Husten bei ACE-Hemmern, auf.
Eine positive Familienanamnese, eine Anamnese einer Schwangerschaftshyperonie,
Nierenerkrankungen, Adipositas, ein Alter > 35 Jahre und eine langere
Einnahmedauer sind groBe Risikofaktoren. Eine Hormonersatztherapie hat auf den
Blutdruck keinen signifikanten Einfluss.

Hypertonie in der Schwangerschatft:

Der Blutdruck fallt im 2. Trimenon um etwa 15 mmHg und erst im 3. Trimenon
erreicht er wieder seinen Ausgangswert. Eine Hypertonie wahrend der
Schwangerschaft ist mit einer erhdhten mitterlichen und kindlichen Morbiditat und
Mortalitat assoziiert.

Ab einem Wert von Uber 160/110 mmHg muss eine medikamentdse Therapie
begonnen werden. Empfohlen werden vor allem a-Methyldopa, Urapidil, Labetolol
und Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer und ARB sind kontraindiziert.

Es werden alle Antihypertensiva in die Muttermilch abgegeben, Propranolol und
Nifedipin, jedoch nicht in hoher Konzentration.

Therapieresistente Hypertonie:

Man spricht dann von einer therapieresistenten Hypertonie, wenn der Zielblutdruck
mit 3 adaquat kombinierten und dosierten Medikamenten, mit Einschluss eines
Diuretikums, nicht erreicht werden kann. Ursachen daftir sind zum Beispiel
Medikamenteninteraktionen und sekundare Hypertonieformen.

Altere Patienten und isolierte systolische Hypertonie:

Menschen Uber 65 Jahren und Patienten mit isolierter systolischer Hypertonie
profitieren genauso wie junge Personen von einer antihypertensiven Therapie. Die
kardiovaskulare Morbiditat kann bei Gber 80jahrigen durch eine Blutdrucksenkung

signifikant reduziert werden. Die medikamentdse Therapie sollte zu Beginn niedrig
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dosiert sein und langsam geseigert werden. Der Blutdruck sollte auch im Stehen

gemessen werden. (Sany, et al., 2007, S. 10-11)

9. Blutdrucksenkung ohne Medikamente
Der moderne Lebensstiel der westlichen Welt beglnstigt eine arterielle Hypertonie.

Vor allem eine falsche Erndhrung, zu schnelles essen, Fastfood und zu viele
Fertiggerichte sind wichtige Aspekte. Hinzu kommt auch noch, dass wir uns viel zu
wenig bewegen, im Alltag und auch beim regelmaBigen Sport. Im Folgenden werden

einige Tipps zur Senkung des Blutdrucks ohne Medikamente gegeben.

9.1 Ein Gesundes Gewicht ist wichtig
Fir die Entwicklung einer Hypertonie hat Ubergewicht eine besondere Bedeutung.

Die Menge unserer Nahrung ist dabei noch viel wichtiger als deren Qualitat, denn
Ubergewicht kann dem Kérper schaden, auch wenn man sich dieses mit gesunden
Speisen anisst.

Gesunde Erndhrung = eine individuelle Auswahl verschiedener schmackhafter
Nahrungsmittel in der vom Kérper benétigten Energiemenge. Der Kérper erhalt
dadurch alle benétigten Nahrstoffe ohne umstandliche Berechnungen. Auch
schlanke Menschen kénnen an Hypertonie leiden. Sie sollten weiterhin schlank
bleiben und den Blutdruck im Auge behalten.

9.1.1 Finden Sie lhre Ess-Ausloser
Dem Essvergnigen nachzugeben, anstatt das Sattigungsgefihl zu beachten ist oft

nur eine Angewohnheit. Essen wird mit positiven Geflihlen, Genuss und Lust
verbunden, daher ist es oft ein Ersatz flr fehlende Freizeit oder andere angenehme
Dinge. Menschen essen aus Frust, Arger, Pflichtgefiihl, Langeweile, Traurigkeit, bei
groBem Stress oder einfach nur, weil sie es so gewohnt sind. Es sollte

herausgefunden werden, warum man mehr isst als der Kérper bendtigt.

9.1.2 Verkleinern Sie die Portionen
Man muss keine groBen Mengen an Nahrung in sich hineinstopfen, wenn man sich

fir jeden Bissen Zeit nimmt und ihn mit héchster Gaumenfreude zelebriert. Falls es
nicht mit Genuss funktioniert, sollten die Portionen bewusst verkleinert werden. So
viel essen bis man satt ist, sich aber nicht voll fihlt.
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9.1.3 Wenig Fett aber viel Geschmack
Eine gute Art Kalorien einzusparen ist weniger fettreich zu essen. Zum Beispiel

enthalt eine Portion Currywurst mit Pommes und Mayonnaise 110g Fett und 1300

Kilokalorien. In Fetten steckt jedoch doppelt so viel Energie wie in Kohlenhydraten

und EiweiBen.

Mdéchte man trotzdem Fett verwenden gilt: Verschiedene Fette verwenden, um den
Bedarf an einzelnen Fettarten abzudecken.

So werden Fettkalorien gespart:
e Lebensmittel mit geringem Fettanteil
e Fleisch, Wurst und Kase durch Obst, GemUlse und Salate ersetzen
e Fettrander von Wurst und Fleisch entfernen

e zum Braten und Garen beschichtete Pfannen, Rémertdpfe usw. verwenden

9.1.4 Horen Sie auf zu Rauchen
Fir Hypertoniker gibt es zwei gute Griinde um mit dem Rauchen aufzuhéren. Erstens

bewirkt das Rauchen eine Verengung der BlutgefaBe und zweitens férdert das
Rauchen genauso wie ein hoher Blutdruck die frihzeitige Ausbildung einer
Arteriosklerose und erhéht bei Menschen mit Hypertonie ein Risiko von Herzinfarkt
und Schlaganfall. Rauchen fihrt zu einer Bildung von oxidierendem LDL-Cholesterin,
was zu einer Schadigung der Schlagadern fiihrt.

Vom Organismus wird dieses LDL-Cholesterin als Fremdkdrper angesehen und
Abwehrzellen nehmen es auf. Sollten diese Zellen absterben, wird das angereicherte
LDL-Cholesterin freigesetzt und lagert sich zu Plagues zusammen. Durch das
EinreiBen eines solchen Plaque, bildet sich darauf ein Blutgerinnsel welches das
ganze GefaB verschlieBen und eine Durchblutungsstérung verursachen kann. Bei
Rauchern ist diese Gefahr besonders hoch, da die Gerinnbarkeit des Blutes
zunimmit.

Auch beim Entwdhnen der Zigarettensucht muss man seinen eigenen Weg suchen
und finden. Menschen sind nun einmal nicht gleich — der Eine reduziert seinen
Zigarettenkonsum stétig, der Andere hort lieber von einem Tag auf den anderen auf

und der Dritte braucht vielleicht eine Akupunkturbehandlung.
(Hoffbauer, 2009, S. 17-31)
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9.2 Machen Sie dem Hochdruck Beine
Nach einem korperlichen Training sinkt der Blutdruck fir mehrere Stunden. Durch

eine dauerhafte Auslibung verschiedener Sportarten kdnnen Hypertoniker den
Blutdruck um etwa 7/5 mmHg senken. Jedoch trifft dieser Effekt erst nach 3 bis 12
Wochen Training ein und geht nach 2 Wochen ohne kérperliche Betatigung wieder
verloren.

Eine weitere positive Wirkung zeigt sich daraus, dass Sport eine anhaltende
Gewichtsnormalisierung unterstiitzt und dadurch der Blutdruck wiederum gesenkt
wird. Damit Sport jedoch auch den erwiinschten Nutzen bringt, sollt man sich vorab
arztlich untersuchen lassen. Vor allem mit Blutdruckwerten von Uber 160/90 mmHg

ist Vorsicht geboten. (Hoffbauer, 2009, S. 33)

9.2.1 Negative Argumente bei Seite schaffen
Um sich auch wirklich zu bewegen, ist Motivation der erste Schritt. Dabei gibt es viele

Argumente die gegen Sport sprechen: die Anstrengung, die Verletzungsgefahr,
mangelnde Erfahrung usw.

Jedoch sollt man Sport als etwas Positives und Schénes erleben, das einen aus dem
Alltag herausholt.

Einige Argumente, die ftir die Ausibung von Sport sprechen

e der Energieverbrauch wird erhéht und das Hungergefiihl sinkt

e halt schlank

e formt einen schénen Koérper und die Haltung wird verbessert

e die Leistungsfahigkeit wird erhéht

e Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit werden gesteigert

e Koordination und Schnelligkeit werden verbessert

e Stress wird abgebaut

e wirkt gegen Depressionen

e verbessert die Leistungsfahigkeit von Herz, Kreislauf und Lunge
¢ senkt erhéhten Blutfettspiegel und schiitzt von einer Zuckerkrankheit
e die Abwehrkréafte werden gesteigert

e der Schlaf wird verbessert

e Arthrose und Osteoporose werden verhindert

e der Blutdruck wird gesenkt (Hoffbauer, 2009, S. 38-39)
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9.2.2 Trainieren mit optimaler Intensitat
Um ein optimales Sportergebnis zu erreichen, wird der Arzt ein

Belastungskardiogramm (Belastungs-EKG) durchfiihren. Dabei werden elektrische
Stréme im Herzen unter immer gréBer werdender Belastung aufgezeichnet. Ein EKG
wird sowohl vor der Untersuchung, als auch nachher abgeleitet und Blutdruck und
Puls werden gemessen. Falls subjektive Beschwerden, EKG-, Blutdruck- oder
Pulsveranderungen auf eine Gesundheitsstérung hinweisen, wird der Belastungstest
beendet. Die Belastungsstufe wird dann aus dem ohne Beschwerden und
krankhaften Veranderungen erreichten maximalen Puls errechnet. Mit ca. 60% der

Belastbarkeit kann man optimal trainieren.

Trainingspuls = (maximaler Puls — Ruhepuls) * 0,6 + Ruhepuls
Dieser Puls gilt aber nur als Richtwert flr die mittlere Belastung, natdrlich darf er
auch kurzzeitig Uberschritten werden. Ein stédndiges trainieren oberhalb dieser

Grenze kann jedoch schadliche Auswirkungen haben. (Hoffbauer, 2009, S. 43)

9.2.3 Die Ausdauer muss trainiert werden
Vor allem Ausdauersportarten sind fir die Blutdrucksenkung geeignet, aber auch

Kraft-Ausdauer-Sport mit geringer Belastung kommt in Frage. Jedoch sollte jede
sportliche Betatigung mit Ausdaueriibungen begonnen werden, da das Herz bei
zunehmender Belastung das Herzzeitvolumen steigert. Gleichzeitig nimmt der
Widerstand in den Schlagadern in geringem MaBe ab. Eine gréBere Menge bei
gleichem Widerstand flhrt zu einem héheren Druck und der systolische Blutdruck
steigt bei jeder kérperlichen Aktivitat an. Hingegen nimmt der untere diastolische
Blutdruck nur leicht zu.
Besonders geeignete Ausdauersportarten sind:

e Walking, schnelles Gehen

e Wandern, Joggen

e Fahrradfahren, Schwimmen
Nordic Walking kann im Gegensatz zur weit verbreiteten Meinung keine Wunder
bewirken. Wie auch bei allen anderen Sportarten muss lange und intensiv trainiert
werden, um das Kérpergewicht zu reduzieren und die Gelenke werden genauso stark
beansprucht, wie bei anderen Aktivitaten, die im Gehen stattfinden.

(Hoffbauer, 2009, S. 44-45)
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10. Fragebogen
wArterielle Hypertonie*

Guten Tag, mein Name ist Nadya St6ckl. Ich studiere an der Medizinischen
Universitat Graz und mdéchte lhnen anlasslich meiner Bachelorarbeit zum Thema
warterielle Hypertonie® einige kurze Fragen stellen. Selbstverstandlich werden alle
Ihre Angaben vertraulich behandelt.

Zuerst ein paar allgemeine Fragen
1. Leiden Sie an Beschwerden oder Erkrankungen das Herzens, der BlutgefaBe, der
Nieren, erhdhten Blutfetten, Diabetes oder Veranderungen des Augendrucks?
O Ja
O Nein

Wenn ja, an welcher oder welchen Beschwerden: ...,

2. lIst bei Ihren Eltern und/oder Geschwistern Bluthochdruck diagnostiziert worden?
O Ja
O Nein

3. Sind Sie Raucher:
O Ja

O Nein

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag:

O 1-5

O 5-10

O 10-20

O mehr als ein Packchen

Nun einige Fragen zu lhrer Fitness
5. Sind sie Ubergewichtig:
O Ja
O Nein
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Wenn Sie lhren Body-MaB-Index wissen, wie hoch ist dieser: .........ccccoeevceeeiiiienenee

6. Wie oft pro Woche treiben Sie Sport:

O nie

O 1—-2mal
O 3-5mal
O jeden Tag

Wenn Sie Sport treiben, um welche Art von Bewegung handelt es sich:
Wander

Gehen, Nordic Walking

Joggen

Krafttraining

Fahrradfahren

O0O00Oo0oa0o

= (g Lo [ (=TT

Es folgen Fragen zu Ihrem Bluthochdruck
7. Befinden Sie sich in regelmaBiger arztlicher Behandlung:

O Ja
Wann zuletzt: ..., (Monat)
O Nein

8. Wie wird Ihr Bluthochdruck behandelt:
O gar nicht
O mit Medikamenten
Name des/der Praparate: .........ooo oo

9. Welche Untersuchungen wurden im letzten halben Jahr bei Ihnen durchgefihrt:

O Blutdruckmessung

O Ruhe-EKG

O EKG unter Belastung

O 24-Stunden Blutdruckmessung
O Augenhintergrunduntersuchung
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AnschlieBend noch ein paar kurze Fragen zu Ihrer Person
10. Geschlecht:
O weiblich
O mannlich

11. Wie alt sind Sie: ................

12. Familienstand:

O ledig
verheiratet
geschieden

verwitwet

O00O0o

in einer Lebensgemeinschaft

13. Welche héchste abgeschlossene Schulausbildung haben Sie:
O Pflichtschulabschluss

mittlere Schule (Fachschule/ Handelsschule)

Schule mit Matura (AHS/ BHS)

Universitat

O0o0oao

Fachhochschule

Ich méchte mich recht herzlich fiir Ihre Mitarbeit und die Zeit die Sie mir zur Verfligung
gestellt haben bedanken und wiinsche Ihnen noch einen schénen Tag!
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10.1 Auswertung des Fragebogens
Bei der GréBe der Stichprobe habe ich mich fir 40 Personen entschieden. Befragt

habe ich erst mein persdnliches Umfeld - Verwandte und Bekannte und anschlieBend
war ich bei Hausarzten in der Umgebung und habe Patienten im Warteraum gebeten,

mit mir meinen Fragebogen auszufillen.

Im Bezug auf die erste Frage kann man dem Diagramm entnehmen, dass fast die
Halfte der Befragten an erhéhten Blutfetten leidet, hingegen nur eine Person Uber
eine Veranderung des Augendrucks klagte. Acht Personen machten keine Angaben.

Patienten
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Bei etwa 2/3 der Befragten wurde auch bei den Eltern oder den Geschwistern
Bluthochdruck diagnostiziert und nur 15 Personen sind Raucher, wobei 2 angaben
mehr als ein Packchen am Tag zu rauchen.
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24 Personen gaben an Ubergewichtig zu sein und 31 der Befragten treiben nur ein
bis zweimal die Woche Sport. Es ergab sich, dass die meisten Spaziergdnge machen
oder Fahrradfahren, aber auch Nordic Walking ist sehr beliebt.

Alle der Befragten befinden sich in regelmaBiger arztlicher Behandlung und waren
innerhalb der letzten zwei Monate wegen des Blutdrucks bei ihrem Hausarzt. Wie
aus dem Diagramm ersichtlich gaben jedoch 5 Personen keine Angaben zu ihren
Medikamenten. Nur wenige Personen nehmen mehr als zwei Medikamente ein, wie
zum Beispiel: Acemin 20mg, Acemin 10mg, Amlodipin 20mg, Dilatrend 25mg.

Medikamente
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Im Bezug auf die Untersuchungen im letzten halben Jahr, gaben 38 Patienten an
eine Blutdruckmessung durchgefihrt zu haben, bei 26 wurde ein Ruhe-EKG
gemacht, jedoch hat keiner Angaben zu einem EKG unter Belastung und nur ein
Patient zu einer Augenhintergrundmessung gemacht. Eine 24-Stunden
Blutdruckmessung wurde bei 14 Betroffenen durchgefihrt.

Von den 40 Befragten Personen waren 27 weiblich und 13 mannlich und die meisten
waren zwischen 60 und 65 Jahre, die jiingste Patientin war 18 Jahre und der Alteste
82 Jahre.
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11. Schlussfolgerung

Die haufigsten Todesursachen in den Industrieldndern sind auf Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems zuriickzufhren. Vor allem die arterielle Hypertonie stellt
neben Diabetes mellitus, Hyperinsulinamie, Hypercholesterinamie und
Nikotinkonsum, einen groBen kardiovaskularen Risikofaktor dar.

Durch die zu erwartenden Folgeschaden einer unbehandelten Blutdruckerhéhung
entsteht die Notwendigkeit einer frihzeitigen Diagnostik.

Bei jeder kdrperlichen Untersuchung sollte die Messung des Blutdrucks daher ein
fester Bestandteil sein. Allerdings erlauben einmalig erh6hte Blutdruckwerte keine
Diagnose einer chronischen Hypertonie, da besonders in einer Arztpraxis situative
Blutdruckerhdhungen nicht selten sind. Sollte der diastolische Blutdruck bei
mehrmaligem messen innerhalb von vier Wochen nicht auf spontane und dauerhafte
Werte unter 90 mmHg sinken, ist die Diagnose einer arteriellen Hypertonie
gerechtfertigt.

Haufig ist die Diagnose einer arteriellen Hypertonie eine Zufallsdiagnostik, denn die
chronische Erhéhung des Blutdrucks verursacht in den meisten Féllen keine
wesentlichen Beschwerden. Erst bei mittelschwerer und schwerer Hypertonie werden
Anzeichen wie Kopfschmerzen oder Schwindel angetroffen.

Fir diese Falle gibt es jedoch heutzutage schon eine breite Palette an Substanzen
mit denen ein arterieller Bluthochdruck behandelt werden kann. (Stimpel, 1990, S. 39-51)
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