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Risikomanagement bei arterieller Hypertonie

In Deutschland leben ca. 16 Millionen Menschen mit arterieller
Hypertonie.1 Je alter die Bevolkerung wird, desto hoher ist die
Pravalenz der arteriellen Hypertonie. Die Beziehung zwischen
Blutdruck und Inzidenz kardiovaskularer Ereignisse wie Herzinfarkt und
Schlaganfall ist kontinuierlich und unabhdngig von anderen
Risikofaktoren.

Je hoher der Blutdruck, desto groRRer die Gefahr, einen Herzinfarkt, ein
muskulares Herzversagen, einen Schlaganfall, eine Demenz, eine
Niereninsuffizienz  oder  Herzrhythmusstérungen, insbesondere
Vorhofflimmern oder tachykarde ventrikulare Arrhythmien zu erleiden.
Jede Erhohung des systolischen Blutdrucks um 20 mmHg verdoppelt
das Risiko kardiovaskularer Komplikationen.2 Die arterielle Hypertonie
ist ein wesentlicher Faktor fiir Entstehung und Progression der
Arteriosklerose.

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle tritt der Risikofaktor
,arterielle Hypertonie“ zusammen mit anderen Risikofaktoren auf.
Neben dem Lebensalter gehoren hierzu insbesondere das
Zigarettenrauchen, die verschiedenen Formen der Dyslipidamien, eine
positive  Familienanamnese fur kardiovaskuldre Erkrankungen,
Bauchfettleibigkeit und Ubergewicht, Bewegungsmangel und der
Diabetes mellitus.> Auch der Pradiabetes ist ein eigenstandiger
Risikofaktor. Chronische Dysstress-Faktoren sind ebenfalls von groRer
pathophysiologischer Bedeutung.

Durch  Addition der Risikofaktoren
Konstellationen, die mit einer bis Uber 10%igen jahrlichen
Komplikationsrate  fir  schwerwiegende kardiovaskulare und
cerebrovaskulare Ereignisse einhergehen.4 Das Hauptziel der
Behandlung von Hypertonikern ist deshalb die deutliche Reduktion des
kardiovaskularen Gesamtrisikos.

entstehen  Hochrisiko-

Bei den Hypertonie-bedingten vaskularen Schaden stehen
Durchblutungsstérungen des Gehirns, von Herz und Nieren, der
Extremitaten, insbesondere der Beine und auch die fortgeschrittene
Retinopathie im Vordergrund. Bei den direkten Gewebsschaden sind
wiederum das Gehirn mit Atrophie und Demenz, der Herzmuskel mit
Verdickung, Fibrosebildung und hierdurch Abnahme der Dehnbarkeit
und schlieBlich Insuffizienz und die Nieren mit Parenchymreduktion
und chronischer Ausscheidungsstérung besonders betroffen.

Vor Einleitung einer Therapie ist zundchst eine Untersuchung der
Ursachen des Bluthochdrucks und seiner Co-Morbiditdten angezeigt. In
90 % der Falle liegt eine sogenannte ,essentielle” arterielle Hypertonie
vor, in 10 % der Félle handelt es sich um sekundare Formen auf dem
Boden verschiedener Organerkrankungen. Vor Therapieent-
scheidungen sollte auch immer eine Bestandsaufnahme bezlglich
blutdruckbedingter Organschadigungen erfolgen. Eine umfassende
Behandlung der Hypertonie betrifft immer auch die Co-Morbiditdten
und damit die Beeinflussung des Gesamtrisikos.

Bei klinisch relevanter Hypertonie fiihrt eine blutdrucksenkende
Behandlung zu einer Reduzierung der Schlaganfallinzidenz um
durchschnittlich 35-40 %, von Herzinfarkten um durchschnittlich
20-25 % und von muskularem Herzversagen um Uber 50 %. Die Ziele
der blutdrucksenkenden Therapie sind dementsprechend die
Verminderung der kardiovaskularen, cerebrovaskularen und renalen
Morbiditdt und Mortalitdit. Das Behandlungsziel besteht in
Blutdruckwerten < 140/90 mmHg, bei Hochrisiko-Patienten je nach Co-
Morbiditat < 130/80 mmHg.

Die Therapieziele werden iiber eine Anderung des Lebensstils, durch
medikamentdése Therapie und durch eine Behandlung von Co-
Morbiditaten erreicht.

Ein gesunder Lebensstil ist von groRer Bedeutung fiir Pravention und

Behandlung des Bluthochdrucks. Lebensstilanderungen kénnen den
Blutdruck senken, die Wirksamkeit blutdrucksenkender Medikamente
erhéhen und hierdurch das kardiovaskuldre Risiko mindern. Die
wichtigsten Lebensstilanderungen sind die Gewichtsreduzierung bei
Ubergewichtigen Personen, eine natriumarme und kaliumreiche
,mediterrane” Erndhrungsweise (viel Obst, Salat, Gemduse, Fisch,
weniger Fett und gesdttigte Fettsduren) und ein regelmafiges Herz-
Kreislauf-Training.

In der medikamentdsen Behandlung stehen ACE-Hemmer,
Angiotensin-Rezeptor-Antagonisten, Beta-Sympathikolytika, Calcium-
kanalblocker und Thiaziddiuretika als gleichrangige Antihypertensiva
der ersten Wahl zur Verfligung. Jede dieser Medikamentengruppen ist
schwerpunktmaRig unter Bericksichtigung der Besonderheiten des
Einzelfalls einzusetzen.® Die meisten Hypertoniker benétigen allerdings
zum Erreichen der Zielblutdruckwerte eine Kombination mehrerer
Antihypertensiva.

Antihypertensiva verbessern auch die Prognose bei alteren Patienten
und zwar sowohl mit systolischer-diastolischer als auch mit isolierter
systolischer Hypertonie.ﬁ’7 Entsprechend den Ergebnissen der LIFE-
Studie war der AT1-Antagonist Losartan beziglich der Verhinderung
kardiovaskuldrer Ereignisse dem Beta-Blocker Atenolol bei beiden
Patientengruppen (jberlegen.7

Die isolierte systolische Hypertonie ist im Praxisalltag von
zunehmender Bedeutung. Schon heute sind etwa 3 Millionen Altere
davon betroffen. Einzelheiten siehe www.ish-akademie.de.

Zielwerte der Behandlung sind das Erreichen von Normwerten
<140/90 mmHg bzw. bei Hoch-Risikogruppen < 130/80 mmHg. Ein
weiteres Therapieziel besteht in der Sicherung, gegebenenfalls
Wiederherstellung einer normalen 24h-Tag/Nacht-Regulation der
Blutdruckwerte mit deutlicher Druckabsenkung nachts.
Dementsprechend sind 24 Stunden-Registrierungen des Blut-
druckprofils in Diagnostik und Therapiekontrolle der arteriellen
Hypertonie unverzichtbar.

Die Behandlung von Co-Morbiditdten betrifft insbesondere sekundare
(,,nicht-essentielle”) Hypertonieformen und Schlaf-Apnoe-
Konstellationen. Diese Konstellationen sind oft Ursache fiir erhdhte
nachtliche Blutdruckwerte. Eine effektive Behandlung des schweren
Schlaf-Apnoe-Syndroms  durch nCPAP-Beatmung  kann  zur
Normalisierung der erhohten Blutdruckwerte fuhren.®

Assmann-Stiftung fiir Pravention
Minster, im Juni 2010
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weitere Hinweise zur Nutzung der PROCAM-Tests und
fiir Neuigkeiten in der Praventivmedizin interessieren,

konnen Sie sich im Internet unverbindlich und kostenfrei
anmelden:

www.assmann-stiftung.de/aerzte
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Systolischer Blutdruck in Abhangigkeit
von Alter und Body Mass Index

Systolischer Blutdruck (mm Hg)
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BMI < 20,0 kg/m?

Diastolischer Blutdruck in Abhéngigkeit
von Alter und Body Mass Index
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Haufige Risikofaktoren im Vergleich:
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INTERSTROKE- und INTERHEART-Studie ACCORD Blutdruck Studie (ACCORD BP): Ergebnisse
INTERSTROKE* INTERHEART**
Hypertonie 34,6% 17,9%
Rauchen 18,9% 35,7% Aggressive Standard-
Taille-Huft-Verhaltnis Therapi Th i
h A 26,5% 20,1% (13 EELS
(abd"m“'"a'e Gslliosiias) Endpunkte Ereignisse Ereignisse
E’:‘ah"‘“g R - (%/)ahr) (%/Jahr) HR (95% CI)
rnanr ) -
(salzreich, zu wenig Gemiise/Obst) Primérer Endpunkt 208 (1,87) 237(2,09) 0,89(0,73-1,07) 0,20
Obst und Gemiise téglich - 13,7% e
Kérperliche Inaktivitat 28,5% 12.0% Gesamtmortalitat 150 (1,28) 144 (1,19) 1,07 (0,85-1,35) 0,55
Diabetes 5,0% 9,9% Kardiovask.
4 . . 60 (0,52 58 (0,49 1,06 (0,74-1,52 0,74
Alkoholkonsum 3,8% 6,7% Todesfille ( ) ( ) ( )
Psychosoziale Faktoren Nicht-tddliche MI 126 (1,13) 146 (1,28) 0,87 (0,68-1,10) 0,25
Alle psychosoziale Faktoren - 32,5% Nl
Psychosozialer Stress 4,6% ; icht-todliche 34(0,30) 55(0,47) 063(0,41-0,97) 0,03
Depression 5,2% - Schlaganfalle
Kardiale Ursachen 6,7% - Schlaganfalle 36(0,32) 62(0,53) 0,59 (0,39-0,89) 0,01
Verhaltnis Apo B zu A1 24,9% 49,2% gesamt
Daten beziehen sich auf das i Risiko (PAR: der Anteil der inder
6 der einem Risil il ist).
* Alle 3.000 Fille, 3.000
** Akuter 15.152 Fille, 14.820

In der PROCAM-Studie zeigt sich bei Mannern (Abbildung 1 und 2) und
bei Frauen eine deutliche Abhangigkeit des Blutdrucks von Alter und
Kérpergewicht (BMI). Die Hypertonie ist ein wichtiger Risikofaktor fir
den Herzinfarkt (Abbildung 3) und den Schlaganfall. Basierend auf den
Daten der PROCAM-Studie wurden Screening-Tests entwickelt: PROCAM-
Herzinfarkttest (www.assmann-stiftung.de) und PROCAM-Schlaganfall-
Test (Abbildung 4).

Die "INTERSTROKE Study" identifizierte 10 Risikofaktoren, die fir etwa
90% aller Schlaganfille in 22 Landern bedeutsam sind (Lancet, 18. Juni
2010)1. Es handelt sich um eine Fall-Kontroll-Studie bei 3000
Schlaganfallpatienten und 3000 Kontrollpersonen.

Die Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall und einen Herzinfarkt sind
prinzipiell sehr &hnlich (Abbildung 5), allerdings mit etwas
unterschiedlicher Gewichtung. Entsprechend den Studienergebnissen
war die arterielle Hypertonie, definiert als Blutdruckwert ber 160/90
mmHg (bzw. eine bereits bekannte Hypertonie), der mit Abstand
wichtigste  Risikofaktor  flir ~ einen ischamischen und einen
hamorrhagischen Schlaganfall weltweit.

Als besonders wichtige, aber durch Lebensstilanderung beeinflussbare
Risikofaktoren fiir den Schlaganfall werden Rauchen, abdominale
Adipositas (Taille-Hift-Verhaltnis), kérperliche Inaktivitdt und ungesunde
(salzreiche) Erndhrung durch die Studie bestatigt.

-

ACCORD Blutdruck Studie (Abbildung 6)” - Ergebnisse: Ziel dieser Studie
war es, den Wert einer aggressiven Blutdruckkontrolle (syst. Blutdruck

<120 mmHg) im  Vergleich zu einer leitlinienkonformen
Blutdruckkontrolle (syst. Blutdruck < 140 mmHg) zur Reduktion
kardiovaskuldrer Ereignisse bei Typ 2-Diabetikern (n=4.733) zu
untersuchen.  Zur  Erreichung der Blutdruckzielwerte wurden

verschiedene Medikamente und Kombinationen eingesetzt, z.B. ACE-
Hemmer, AT1-Antagonisten und B-Blocker. Der primare
zusammengesetzte Endpunkt (Schlaganfall, Herzinfarkt, Herzkreislauftod)
konnte nicht signifikant gesenkt werden. Das Risiko eines Schlaganfalls
wurde in der aggressiv therapierten Gruppe jedoch relativ um 41%
gesenkt. Die Mortalitdt in der aggressiv therapierten Gruppe war im
Vergleich zum Kontrollarm tendenziell héher (Jahresrate 1,28 % vs.
1,19 %, p=0,55). Das Risiko schwerer Nebenwirkungen war in der
aggressiv therapierten Gruppe signifikant héher als in der Kontrollgruppe
(3,3 % vs. 1,3 %, p<0,0001). Zu beachten ist weiterhin, dass in der
aggressiv therapierten Gruppe einige Marker der Nierenfunktion
signifikant verschlechtert waren (z.B. GFR).
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