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Hypertonie

6 Grunde, den Blutdruck im Criff zu behalten

Die Behandlung der Hypertonie ist eine undankbare Aufgabe. Die Patienten spiiren nichts davon und
sehen kurzfristig auch keinen Behandlungseffekt. Dennoch ist es wichtig, sie zu einer Therapie zu mo-
tivieren, denn die schweren Konsequenzen treten erst nach einer langfristig unkontrollierten Hyper-
tonie auf. Dr. Felix Burkhalter, Leiter Nephrologie, Kantonsspital Baselland brachte am Forum fiir

medizinische Fortbildung (FOMF) Allgemeine Innere Medizin in Basel 6 stringente Argumente fiir eine

konsequente Langzeitsenkung eines erh6hten Blutdrucks.

Herr P. E,, 60-jihrig, kommt fiir einen Check-up in die Praxis.
Ihm fehle zwar nichts, doch habe er mit dem Blutdruck-
messgerdt seiner Frau in letzter Zeit ein paar Mal Werte
von 160/90 mmHg gemessen. Der Praxisblutdruck betragt
170/92 mmHg. Sein Body-Mass-Index liegt bei 30,8 kg/m?,
die klinische Untersuchung ist unauffillig. Der Patient ist
aktiver Raucher. Die 24-Stunden-Blutdruckmessung ergibt
einen mittleren Wert von 148/92 mmHg. Der Patient mochte
aber keine Medikamente und erst einmal abwarten, das pres-
siere ja nicht. Wirklich nicht?

Die Laborwerte (Kreatinin, eGFR, Albumin/Kreatinin-
Quotient, Blutzucker, HbA1ic) mit Ausnahme eines erhohten
LDL-Cholesterin-Spiegels waren unauffillig, ebenso das
EKG. Endorganschidden liegen somit nicht vor, wohl aber 3
kardiovaskulire Risikofaktoren. Das Risiko, in den niachsten
10 Jahren ein kardiovaskulires Ereignis zu erleiden, liegt
damit gemiss SCORE-Tabelle (8) > 10 Prozent. Wie weiter?

Hypertonie ist sehr hiaufig

Mit steigendem Alter nimmt auch der Anteil an Personen zu,
die eine Hypertonie entwickeln (1). Das betrifft etwa die
Hilfte der Manner im Alter von 55 Jahren, 10 Jahre spater
sind es etwa 80 Prozent. Bei den Frauen sind die Zahlen leicht
tiefer. Ab einem Alter von 75 Jahren verharrt der Anteil bei
den Minnern auf einem stabilen Niveau von 81 Prozent, bei

den Frauen steigt er noch leicht (von 82 auf ca. 90%) (1). Bei
Patienten mit hochnormalem Blutdruck sollte der Wert des-
halb jahrlich gemessen werden, um keine Organschaden zu
verpassen, so Burkhalter, bei Patienten mit normalem Blut-
druck alle 2 Jahre.

Was passieren kann

Im Fall einer Hypertonie ist eine gute Blutdruckkontrolle
wichtig, um das Risiko firr Endorganschiden zu reduzieren.
Die Patienten sollten dariiber aufgeklirt werden, dass
das Risiko fiir einen Hirnschlag bei Patienten mit einem
hohen Blutdruck mehrfach erhoht ist, wie die internationale
INTERSTROKE-Studie gezeigt hat. In dieser Studie hatten
die Teilnehmer mit Werten von > 160/90 mmHg ein 4-fach
erhohtes Hirnschlagrisiko (2). Die Hirnschlagmortalitat ist
ebenfalls assoziiert mit der Hohe des Blutdrucks und des Al-
ters.

Eine weitere Folge einer unkontrollierten Hypertonie ist das
erhohte Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit (KHK). Die
grosse INTERHEART-Kohortenstudie errechnete dafiir ein
2-faches Risiko (Odds-Ratio [OR]: 1,91) (3). Das Risiko,
daran zu versterben, steige ebenfalls mit zunehmendem Blut-
druck und Alter an, so Burkhalter.

Eine arterielle Hypertonie ist zudem ein wichtiger Grund
dafiir, dass Patienten eine Herzinsuffizienz entwickeln. Wih-
rend die kumulative Inzidenz einer Herzinsuffizienz bei
einem systolischen Blutdruck < 120 mmHg nach 10 Jahren
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» Hypertonie ist haufig; ein regelmassiges ist Screening emp-
fehlenswert.

zirka 5 Prozent betrigt, steigt sie bei Werten von 120-139
mmHg nach dieser Zeit auf das Doppelte, bei 140-159
mmHg auf das 3-Fache und bei > 160 mmHg auf das 4-Fache
(4).

» Kardiovaskulare Risikofaktoren abklaren und das 10-Jahres- Eine weitere Kohortenstudie zeigte, dass 23 Prozent der Pa-
Risiko fiir ein kardiovaskulares Ereignis abschatzen. tienten mit Pulsdruck (pulse pressure) > 61 mmHg nach 20

» Endorganschiden suchen (Herz, Niere, Atherosklerose, evtl. Jahren ein Vorhofflimmern entwickelten, wihrend ein Puls-

Retinopathie). druck von < 40 mmHg nur bei 5,6 Prozent zu einem Vorhof-

flimmern fiihrte (5). Der Pulsdruck ist die Differenz zwischen
> Sekunddre Hypertonie ausschliessen. systolischem und diastolischem Blutdruck; ein Wert von

< 55 mmHg gilt als normal.
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Eine unkontrollierte Hypertonie

erhoht das Hirnschlagrisiko bis 4-fach.

erhoht das Risiko fiir eine KHK um das 2-Fache.

erhoht das Herzinsuffizienzrisiko um das 3- bis 4-Fache.
erhoht das Risiko fiir Vorhofflimmern um das 4-Fache.
erhoht das Risiko fiir CKD um das 2- bis 3-Fache.
erhoht das Risiko fiir vaskuldare Demenz signifikant.
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Ein hoher Blutdruck hat auch Auswirkungen auf die Nieren-
funktion. Eine prospektive Kohortenstudie verfolgte 7343
Patienten mit Hypertonie, die keine antihypertensive Thera-
pie wollten, tiber 10 Jahre. Als primarer Endpunkt war eine
chronische Nierenerkrankung (CKD) mit einer geschitzten
glomeruliren Filtrationsrate (eGFR) < 60 ml/min/1,73 m?
definiert. Dabei zeigte sich fiir Teilnehmer mit einem systoli-
schen Blutdruck von 130-139 mmHg eine Risikoerhhung
fiir eine progrediente CKD um das 1,4-Fache; bei Werten von
140-159 mmHg war das Risiko 1,8-fach und bei > 160
mmHg 3,2-fach erhoht (6).

Wer in einem Alter von 40 bis 60 Jahren eine unkontrollierte
Hypertonie erleidet, lauft Gefahr, in spateren Jahren eine
vaskuldre Demenz zu entwickeln. Das zeigte eine Metaana-
lyse tiber 11 Studien, die einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Hypertonie und einem erhohten Risiko fiir vasku-
lare Demenz nahelegte (7).

Erstdiagnose Hypertonie: Wie weiter?

Wird beim Patienten eine Hypertonie entdeckt, sollte sie
mittels einer 24-Stunden-Blutdruckmessung bestitigt wer-
den. Eine Bestitigung anhand von Heimblutdruckmessun-
gen ist ebenso moglich. Zur Bestitigung und Objektivierung
einer Hypertonie plddiert der Referent allerdings fur die
24-Stunden-Messung, damit dem Patienten ein Tagesverlauf
gezeigt werden konne, anhand dessen die Problematik besser
erkliarbar sei als mit Einzelmessungen. Fiir die Heimblut-
druckmessung sollte der Patient gemiss den Guidelines der
European Society of Hypertension von 2023 (8) unter ande-
rem vor der Messung wihrend 3 bis 5 Minuten bequem in
einem ruhigen Raum sitzen, ohne zu sprechen. Zur Messung
sollte der Unterarm auf dem Tisch liegen und die Oberarm-
manschette auf Herzhohe sein. Bei der Heimmessung gilt der
Durchschnitt von 2 Messungen im Abstand von 1 Minute.
Dagegen sollte bei einer Praxismessung 3-mal im Abstand
von 1 Minute gemessen werden, wobei die erste Messung
verworfen und der Mittelwert aus der zweiten und dritten
Messung verwendet wird (8).

In den Guidelines wird die Hypertonie anhand der Hohe
des Blutdrucks klassifiziert (optimal: < 120 mmHg, normal:
120-129 mmHg, hochnormal: 130-139 mmHg; Hypertonie
Grad 1: 140-159 mmHg, Grad 2: 160-179 mmHg, Grad 3:
> 180 mmHg) (8).

Komorbidititen und Endorganschiden suchen

Als weiterer Schritt muss das kardiovaskulire Risiko abge-
klart werden: Bestehen bereits Komorbidititen oder Endor-
ganschiden? Zur Abklirung des kardiovaskulidren Risikos
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dienen die Anamnese und die klinische Untersuchung hin-
sichtlich des Vorliegens von peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (pAVK), Niereninsuffizienz, KHK sowie eventuell
zusdtzlich Diabetes mellitus, Dyslipiddmie oder einem akti-
ven Raucherstatus.

Zur Abklirung von Endorganschiden wie beispielsweise
einer Nephropathie dient die Messung des Kreatinins und
des Albumin/Kreatinin-Quotienten im Urin. Zum Nachweis
einer relevanten hypertensiven Kardiopathie wie der links-
ventrikuldren Hypertrophie, Arrhythmien oder eines abge-
laufenen Myokardinfarkts empfehlen die Guidelines ein EKG
(8). Zu den erweiterten Abklirungen gehoren Echokardio-
grafie, Duplexsonografie bei klinischem Verdacht auf eine
pAVK, Nierensonografie bei Niereninsuffizienz sowie eine
ophthalmologische Abklarung bei gleichzeitigem Vorliegen
von Diabetes mellitus oder bei maligner Hypertonie (8).
Neben der Klassifikation der Hypertonieschwere kann ge-
miss Guidelines mit der Einteilung in Stadien das Vorhan-
densein von relevanten Komorbidititen und Endorganscha-
den charakterisiert werden. Stadium 1 beschreibt eine un-
komplizierte Hypertonie (Grad 1-3) ohne hypertoniebedingte
Organschiden (HMOD) wie Nephropathie, schwere Retino-
pathie, hypertensive Kardiopathie und ausgeprigte Arterio-
sklerose. Komorbidititen wie Diabetes, kardiovaskulire Er-
krankungen und CKD (Stadium > 3) fehlen ebenfalls. Im
Stadium 2 liegen HMOD, Diabetes oder CKD (Stadium 3),
im Stadium 3 eine kardiovaskulire Erkrankung oder eine
CKD (Stadium 4 oder 5) vor (8). Mit der Kombination von
Schweregrad und Stadium kann das kardiovaskulare 10-Jah-
res-Risiko ermittelt werden (8).

Sekundare Hypertonie

Bei jeder Hypertonieabklarung sollten zudem sekundire
Ursachen ausgeschlossen werden. Verdachtsmomente fiir
eine sekundire Hypertonie sind ein Hypertoniegrad 2 oder 3
im Alter < 40 Jahren, plotzlicher Beginn, akute Verschlechte-
rung einer bisher gut kontrollierten Hypertonie, Therapie-
resistenz nach Dreierkombination mit Diuretikum und zu-
satzlich Mineralokortikoidrezeptorantagonist, Verdacht auf
eine endokrine Ursache oder Schlafapnoesyndrom.

Als Folgen einer sekundiren Hypertonie konnen renale und
renovaskuldare Erkrankungen, fibromuskulire Dysplasie,
Cushing-Syndrom, Phiochromozytom sowie primarer Aldo-

steronismus auftreten.

Was eine Hypertonietherapie kann

Auch wenn keine Endorganschiden und Komorbidititen
vorliegen, lohnt es sich, eine Therapie zu beginnen. Liegen
bereits Endorganschiden vor, lohnt sich das ebenso. Die
Progression der Niereninsuffizienz kann mit einer Hyperto-
nietherapie bei Patienten mit Proteinurie gebremst werden.
Liegt als Komorbiditit noch ein Diabetes mellitus vor, ist der
Effekt der Hypertonietherapie auf die Progression der Nie-
reninsuffizienz sogar sehr hoch (9).

Mit einer Hypertonietherapie lasst sich ausserdem das Risiko
fur die Entwicklung einer Herzinsuffizienz wie auch fir
Hirnschlag um etwa 30 Prozent reduzieren (10), das Risiko
fiir die Entwicklung einer KHK sinkt mit einer Hypertonie-
behandlung um etwa 20 Prozent (10).
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Welche Antihypertensiva?

Die Wahl des Antihypertonikums ist abhingig vom Vorliegen

von kardiovaskuliren Komorbidititen (11):

A KHK: ACE-Hemmer (ACEi)/Angiotensin-2-Rezeptor-
Antagonisten (ARB) + Betablocker (BB)/Kalziumkanal-
blocker (CCB)

A chronische Herzinsuffizienz: ARNI/ACEI/ARB + BB +
Diuretikum + MRA + SGLT2-Hemmer (SGLT21i)

A Hirnschlagpravention: ACEI/ARB + CCB/Diuretikum

A Vorhofflimmern: ACEi/ARB + BB/Nicht-Dihydropyridin-
CCB oder ACEi/ARB + BB + CCB/Diuretikum

A chronische Niereninsuffizienz: ACEI/ARB + CCB/Diureti-
kum

A Typ-2-Diabetes: ACEI/ARB + CCB/Diuretikum + SGLT2i/
GLP-1-RA (11).

Dabei sind bei Patienten im Alter von 65 bis 79 Jahren gemass

Guidelines Blutdruckzielwerte von 140/80 mmHg, idealer-

weise von 130/80 mmHg, anzustreben. Bei > 80-jahrigen Pa-

tienten ist eine Therapie bei Werten > 160 mmHg empfohlen,
dies mit dem Ziel, einen Wert von 140-150 mmHg, bei guter

Vertraglichkeit von 130 bis 139 mmHg, zu erreichen (8).

Das Wichtigste sei es jedoch, den Patienten von einer lang-

fristigen Therapie zu tiberzeugen und sie tiber die Jahre hin-

sichtlich Endorganschiaden und Komorbidititen zu tiberwa-

chen, so Burkhalter abschliessend. A

Valérie Herzog

Quelle: «Arterielle Hypertonie und deren Komorbiditaten», Forum fiir me-
dizinische Fortbildung (FOMF) Allgemeine Innere Medizin, 1.2.24 in Basel.
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