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DEFINITION UND STADIENEINTEILUNG DER HYPERTONIE*

Kategorie**

Systolischer Druck

Diastolischer Druck

in mmHg in mmHg
Optimal <120 <80
Normal <130 <85
Hochnormal 130 -139 85 - 89
Hypertonie Stadium | (mild) 140 -159 90 - 99
Hypertonie Stadium Il (mittelschwer) 160 -179 100 -109
Hypertonie Stadium Il (schwer) > 180 > 110
Isolierte systolische Hypertonie > 140 <90

* Nach WHO/ISH Guidelines for the management of hypertension. J Hypertens 1999;17:151-183
** Falls systolische und diastolische Blutdruckwerte eines Patienten in verschiedene Kategorien fallen, gilt die hbhere Kategorie

Quelle: National Institutes of Health. The Sixth Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood

Pressure. Arch Intern Med 1997; 21: 2413-46.
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PRAVALENZ DER HYPERTONIE IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER
DEUTSCHLAND 1994/95

in Prozent

Alter

in Jahren

Manner

25 - 34

35-44

45 - 54

55 - 64

65 - 74

Quelle: Epidemiologie der Hypertonie. Deutsche Liga zur Bekadmpfung des hohen Blutdrucks, 1997
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In der Altersgruppe < 55 Jahren deutlich

hohere Pravalenz bei Mannern



ENTDECKUNGS- UND BEHANDLUNGSGRAD DER HYPERTONIE

in Prozent DEUTSCHLAND 1994/95
Manner Frauen
Entdeckt 72 81
Behandelt 38 58
Erfolgreich
behandelt* 24 40

v

Notwendigkeit

* Mehr Screening

* Entdeckte Falle behandeln

* Konsequent behandeln

* Aktiv der Unterversorgung von Mannern
entgegenwirken

* D.h. RR < 160/95 mm HG
Quelle: Epidemiologie der Hypertonie. Deutsche Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdrucks, 1997 4



KLINISCHE STADIEN DER ARTERIELLEN HYPERTONIE

Hypertonie

®

ohne Organschaden

Hypertonie

mit reversiblen Organschaden
(z.B. LV-Hypertrophie, Proteinurie)

Hypertonie

@ mit irreversiblen Organschaden
(z. B. Myokardinfarkt, zerebraler Insult, Aortenaneurysma, Nephrosklerose)

Quelle: Prosper-Team



DIAGNOSE DER ARTERIELLEN HYPERTONIE 1/2

Blutdruck-
messung

Anamnese

Standardisierte Blutdruckmessung
 im Sitzen an beiden Oberarmen

* nach einer Ruhephase von 3 - 5 Min.
 an drei verschiedenen Tagen

 und unterschiedlichen Tageszeiten

* innerhalb von 4 Wochen

» Diabetes mellitus

* Fettstoffwechselstorung

e Rauchen

» Lebensalter: Manner > 55 Jahre,
Frauen > 65 Jahre

e Familienanamnese KHK

Zielorganschéaden:
» Herzinsuffizienz

» Myokardinfarkt

» Zerebraler Insult
* Aortenaneurysma
* Nephrosklerose

Diagnostisches
Konzept:

Gesicherte Diagnose
der
arteriellen Hypertonie

Erfassung der
Hauptrisikofaktoren

Erfassung der
Zielorganschaden




DIAGNOSE DER ARTERIELLEN HYPERTONIE (2/2) —

)

* Blutbild

 Urinstatus

e Serum-Kalium

» Gesamt-, HDL-Cholesterin, Triglyzeride
 Blutzuckerbestimmung

e Serumkreatinin

* Ruhe-EKG

» Hinweise auf Linksherzhypertrophie
* Endorganschéaden
* bei langjahriger Hypertoniedauer

* bei Verdacht auf Weil3kittelhypertonie

* bei Verdacht auf Schlaf-Apnoe-Syndrom

* bei Verdacht auf krisenhafte Blutdrucksteigerung
 bei Hochdruckkranken im Wechselschichtdienst
* bei Verdacht auf Hypotonie

* bei erhdhten Kreatininwerten

ZUSATZUNTERSUCHUNGEN
Labor
I_
<
S
-
on)
@)
EKG
|
UKG
—l
<
5 Langzeit-RR
|_
o
@)
Sonografie

)
)
)
)

Quelle: Prosper—Team

* bei arterieller Verschlusskrankheit
» zum Auschluss eines Bauchaortenaneurysmas



DIFFERENTIALDIAGNOSE PRIMARE/SEKUNDARE HYPERTONIE (1/2)

Arterielle
Hypertonie

essentiellen
Hypertonie

Diagnose der >

Quelle: Prosper-Team

Haufigkeit Nosologie
Primare/
essentielle 95% Erkrankung
Hypertonie
Sekundare
0 |
Hypertonie oY Symptom!

Ausschluss sekundarer
Hypertonieformen:
—renal

— endokrin

— kardiovaskular

— medikamentds

— andere



DIFFERENTIALDIAGNOSE PRIMARE/SEKUNDARE HYPERTONIE (2/2)

Ursachen sekundéarer Hypertonien

¢ Renal

* Endokrin
— Hyperaldosteronismus
— Ph&ochromocytom

— Morbus Cushing

e Kardiovaskular
— Aortenisthmustenose
— Aorteninsuffizienz

e Medikamentos

* Andere
— Schlafapnoe-Syndrom

Anamnese/Basisuntersuchungen zum
Ausschlufl3

e Urinstatus, -sediment, Serum-Kalium,
Serum-Kreatinin

* Hypokaliamie < 3,5 mval/l

* Anfallsartige Tachykardien, in 50% krisen-
hafte, in 50% chronische Hypertonie

* Typischer klinischer Aspekt

* RR-Erhdhung nur an oberen Extremitaten
* |solierte systolische Hypertonie

* Kontrazeptiva, Steroide, nicht-steroidale
Antirheumatika, Cyclosporin A, Erythropoetin

* Schnarchen und Tagesmudigkeit

Quelle: Prosper-Team



SEKUNDARE HYPERTONIEFORMEN (1/2)

Renoparen-
chymatdse
Hypertonie

Renovaskulare
Hypertonie

Quelle: Prosper-Team

Quantitative EiweiRbestimmung Bei Hinweisen auf nicht-

im 24-h-Sammelurin, angiosklerotische Nierenerkrankung:
Kreatinin-Clearance, nephrolog_ische |

Micraltest, Sonografie Spezial-Diagnostik

Verdachtshinweise:

Schwer einstellbare, akzelerierte oder maligne Hypertonie.
Erstmanifestation vor dem 30. oder nach dem 55. Lebensjahr, wenn
nicht mit 2 Medikamenten einstellbar.

Erstmanifestation vor der Menopause, sofern keine Adipositas vorliegt
und keine Kontrazeptiva eingenommen werden.

Ungeklarter Anstieg des Kreatinins um mehr als 20% unter ACE-
Hemmer-Therapie.

Niereninsuffizienz unklarer Genese bei Arteriosklerose und Raucher-
Anamnese. GrofRendifferenz beider Nieren (sonografisch > 15 mm)
Diagnostik: (bei begrindetem Verdacht)

Falls relevante therapeutische Konsequenzen gezogen werden kénnen)
Duplex-Sonografie, Captopril-Szintigrafie, ggf. i.a.DSA, oder MR-
Angiografie
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SEKUNDARE HYPERTONIEFORMEN (2/2)

ronismus

Hyperaldoste-

Phaochromo-
zytom

Morbus
Cushing

Quelle: Prosper-Team

Verdachtshinweis:

Hypokaliamie < 3,5mval/l
Diagnostik: quantitative Bestimmung der Natrium-, Kalium- und

Aldosteronausscheidung im 24-h-Sammelurin
Aldosteron-Renin-Quotient im Serum tber 20 spricht flir einen primaren

Hyperaldosteronismus
NaCl-Belastungstest, CT, MRT zur Lokalisationsdiagnostik

Verdachthinweise:

Anfallsartige Tachykardien mit krisenhafter Blutdrucksteigerung oder
persistierendem hohen Blutdruck

Diagnostik:

Ausscheidung von Adrenalin, Noradrenalin, Metanephrin,
Normetanephrin

Lokalisationsdiagnostik:

Sonografie, CT, MRT und bei extra-adrenaler Lokalisation Szintigrafie

Verdachthinweise:

Typischer klinischer Aspekt, Polyglobulie, Eosinopenie

Diagnostik:

Ausscheidung von freiem Cortisol im 24-h-Sammelurin.
Dexamethason-Hemmtest, ACTH-Spiegel im Serum nativ und nach
Stimulation durch CRF
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HYPERTONIE — NICHT EMPFOHLENE DIAGNOSTIK

RO-Thorax

Vendse DSA*

)

l.v.-
Ausscheidungs
urografie

)

Cortisol-
Tagesprofil

)

Die Echokardiografie ist zum Nachweis der hypertensiven
Herzerkrankung die aussagekraftigere Untersuchungsmethode

Zur Sicherung einer renovaskularen Hypertonie ist die
Dopplersonografie der DSA Uberlegen. Radiologische Diagnostik
primar Uber einen arteriellen Zugang und mit der Mdglichkeit der
Ballondilatation (nach vorherigem Einverstandnis)

Zur Sicherung einer renovaskularen Hypertonie ist die
Dopplersonografie der Ausscheidungsurografie Uberlegen

Verursacht hohe Laborkosten bei geringer Aussagekraft

* Digitale Subtraktionsangiografie

Quelle: Prosper-Team
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THERAPIEZIEL

Systolisch < 140 mmHg

Zielblutdruck Diastolisch <90 mmHg

Sonderfall: * Behandlungsbediirftig — selbst Patienten > 80 Jahre profitieren
isolierte von einer Senkung des systolischen Blutdrucks < 160 mmHg
systolische

Hypertonie * Cave: zu rasche und/oder zu tiefe Absenkung des arteriellen,

inshesondere des diastolischen Blutdrucks kann kardiale und
zerebrale Ischamien auslosen!

Die dauerhafte Senkung des diastolischen Blutdrucks um 5 - 6 mmHg Uber einen Zeitraum von
5 Jahren mindert die Inzidenz zerebraler Insulte um 40 - 50%.*

* Collins, R.et al.Lancet 1990;335: 827-838

Quelle: Prosper-Team 13



KLASSIFIKATION PROGNOSTISCHER RISIKOGRUPPEN DER HYPERTONIE

FUR ENDORGANSCHADEN

Risikofaktoren und Begleit-/  Hypertonie Hypertonie Hypertonie

Folgeerkrankungen Stadium | Stadium I Stadium Il
140-159/90-99 160-179/100-109 |>180/>110
mmHg mmHg mmHg
Geringes Risiko  [Mittleres Risiko Hohes Risiko

Keine Risikofaktoren

1 - 2 Risikofaktoren

Mittleres Risiko

Mittleres Risiko

Sehr hohes Risiko

> 3 Risikofaktoren

Hohes Risiko

Hohes Risiko

Sehr hohes Risiko

Schlaganfall,
Herzinfarkt, diab. Nephropathie,

Chron. Niereninsuffizienz,

Hypertensive Retinopathie

Sehr hohes Risiko

Sehr hohes Risiko

Sehr hohes Risiko

(Risikofaktoren:
 Manner > 55 Jahre
e Frauen > 65 Jahre
» Rauchen

* Diabetes
\- Familienanamnese KHK

* LDL-Cholesterin > 130 mg/dI

Quelle: 1999 WHO/ISH Guidelines for Management of Hypertension. J Hypertens 1999; 17: 151-83
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ALGORITHMUS ZUR THERAPIE DER HYPERTONIE:
RISIKOSTRATIFIZIERUNG UND BEHANDLUNGSANSATZE

Erstbesuch

RR< 130/85*

] [ RR =130 -140/85 - 90 ] [ RR > 140/90

] [ RR > 160/100

] [ RR > 180/100

Innerhalb

2 Monate

Innerhalb 1 Monat

J

Innerhalb 1 Woche

WYV nach 2 Jahren

WYV nach 1Jahren

Anamnese, Labor**, Diagnosesicherung, Einordnung Risikofaktoren

Risiko des Patienten

\

Gering

Mittel

Hoch

Sehr hoch

Nicht-medikamentose
MaRnahmen bis zu

Nicht-medikamenttse
MaRnahmen bis zu

Nicht-medikamenttse
MaRnahmen +

== Nicht erreicht
* Pharmakotherapie

== Nicht erreicht
* Pharmakotherapie

*Alle Blutdruckwerte in mmHg;
**Urinstatus, Kalium, Kreatinin, Gesamtcholesterin, BZ, EKG

Quelle: Prosper-Team

ﬁ—/

Alternativ-
praparat
Dosis-
reduktion

12 Monaten 6 Monaten Pharmakotherapie
| | | |
s e p
Ziel-Blutdruck ] [ Ziel-Blutdruck ] [ Ziel-Blutdruck ]
\ Erheb-
= Erreicht = Erreicht Liche = Erreicht
* WV alle12 Monate * WV alle 6 Monate N_eben- e WYV alle 3 Monate
¢ Selbstkontrolle ¢ Selbstkontrolle wirkungen

¢ Selbstkontrolle

¢ Betonung der nicht-
medikamentdsen
Therapie

== Nicht erreicht

¢ Dosiserhthung

¢ Kombinationstherapie
¢ Betonung der nicht-

medikamentdsen
MaRnahmen

Nicht-medikamentose
MaRnahmen +
Pharmakotherapie

medikamentdsen
MaRnahmen

e N
[ Ziel-Blutdruck ]
Erheb-
Liche — Erreicht
Neben- * WV alle 3 Monate
wirkungen ¢ Selbstkontrolle
ﬁ—/ * Betonung der nicht-
medikamentdsen
Alternativ- Therapie
praparat == Nicht erreicht
Dosis- ¢ Dosiserhdhung
reduktion * Kombinationstherapie
* Betonung der nicht-
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HYPERTONIE — THERAPIE IN ABHANGIGKEIT DES KLINISCHEN

STADIUMS

Grad der
Hypertonie (NIH*)

Hochnormal
(< 140/90 mm Hg)

Stadium |
(< 160/200 mm Hg)

Stadium Il und I
(> 160/200 mm Hg)

Risikogruppe

A

B

C

* Ohne Risikofaktoren
* Ohne Endorganschéden
* Ohne Diabetes mellitus

* Mit Risikofaktoren
* Ohne Endorganschéden
* Ohne Diabetes mellitus

* Mit Risikofaktoren
* Mit Endorganschéaden
¢ Mit Diabetes mellitus

Nicht-pharmakologische
Mal3nahmen

Nicht-pharmakologische
Mal3nahmen

Medikamentose**
Therapie

Nicht-pharmakologische
Malnahmen
bis zu 12 Monaten

Nicht-pharmakologische
Malnahmen
bis zu 6 Monaten

Medikamentdse
Therapie

Medikamentdse
Therapie

Medikamentdse
Therapie

Medikamentdse
Therapie

* NIH-Joint Committee on High Blood Pressure (JNC VI,1997)
** Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz

Quelle: Prosper-Team
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ANTIHYPERTENSIVE THERAPIE

Nicht-
medikamentdse
MalRnahmen

Medikamentdse
Therapie

* Major Cardiovascular Events in hypertensive Patientes Randomized to Doxazosin vs Chlorthalidon. (ALLHAT9. JAMA 2000; 283: 1967-1975).

* Gewichtsreduktion (Pro kg Gewichtsverlust 2 mmHg
RR-Senkung)

* Alkoholrestriktion (<30 g/d)

* Reduktion der Kochsalzzufuhr (< 6g NaCl/d)

* Ausgleichssport (Ausdauersport: Walking,

Radfahren, Jogging, Schwimmen)
* Raucherentwdhnung

Nicht-medikamentdose MalRBhahmen
bleiben die Basis der Behandlung!

Initiale Monotherapie

* Auswahl des Antihypertensivums nach Begleiterkrankungen und
Risikofaktoren

* Alpha-1-Blocker sollten nicht mehr als Monotherapie oder Zweier-
kombination verordnet werden, da sie kardiovaskulare Komplikationen
verursachen konnten*

* Alle medikament6s behandelte Patienten sollten an einer Schulung
teilnehmen und u. a. RR-Selbstmessung erlernen

Kombinationstherapie-Indikationen
* Ungenugender Erfolg der Monotherapie
* Unzumutbare Nebenwirkungen unter Monotherapie

Quelle: Arterielle Hypertonie. Leitlinie der Deutschen Hypertonischen Gesellschaft, 1998
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MEDIKAMENTOSE THERAPIE

+/++/+++ Empfehlenswert
- Nicht empfehlenswert/
kontraindiziert

Auswahl eines Antihypertensivums fir die initiale Monotherapie in Abhangigkeit von
weiteren Hauptrisikofaktoren, von Begleit-/Folgeerkrankungen und weiteren Faktoren

Ca-Anta- ACE- AT-1-
Begleitfaktoren Diuretika R-Blocker gonisten* Hemmer Blocker
KHK (+) +++ + +++ ?
Herzinsuffizienz +++ ++ — +++ +
Niereninsuffizienz ++ + + +++ ++
LV**-Hypertrophie + + +++ +++ (+++)
Diabetes mellitus ++ ++ + ++ (++)
COPD ++ (+) ++ ++ (++)
Altere Patienten +++ ++ +++ ++ (++)
Wirtschaftlichkeit +++ +++ +++/+ +++/+ +

* Bevorzugt frequenzsenkende Nicht-Didydropyridine; Dihydropyridine giinstig in Kombination mit Betablockern

** LV: linksventrikular
Quelle:Prosper-Team
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HYPERTONIE: THERAPIESCHEMA

Nicht-medikamentdse Maldhahmen

Monotherapie

Unkomplizierte Hypertonie

Antisympathotonikum

Diuretikum oder Ca-Antagonist

oder ACE-Hemmer oder

B-Blocker oder AT-1-Antagonist

Zweierkombination

Diuretikum plus B-Blocker oder  Ca-Antagonist plus
oder ACE-Hemmer
ACE-Hemmer oder
oder B-Blocker

Dreierkombination

Diuretikum plus B-Blocker plus Ca-Antagonist
oder oder
ACE-Hemmer Alphablocker
oder

* Ca-Antagonist, ACE-Hemmer, Alpha-1-Blocker, Dihydralazin

Quelle: Prosper-Team
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AKUTE BLUTDRUCKENTGLEISUNGEN

Notfall (,emergency”)

Krise (,urgency”)

* Unkontrollierte RR-Steigerungen mit
drohendem Endorganschaden

* Sofortige RR-Senkung erforderlich,
um Endorganschaden zu vermeiden

* |.v.-Therapie

* Intensiviiberwachung; invasives
Monitoring

* RR-Steigerung

* RR-Senkung innerhalb weniger
Stunden notig

* Orale Therapie mdglich

* Keine Intensivilberwachung
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MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER AKUTEN BLUTDRUCKENTGLEISUNG

Nitroglycerin

Orale |

Medikation Captopril
Clonidin*
(Nifedipin**

(Nitrendipin akut**

Clonidin
Parenterale
Medikation o
Urapidil
Furosemid
Dihydralazin

* Nicht bei Phaochromozytom

1 - 4 Hlbe oder Inhalt einer Kapsel

12,5 mg

150 ug, ggf. Wiederholung nach 30 Minuten
5-10 mQ)

5 mg)

0,075 mg (1/2 Ampulle) s.c. oder i.v.,
ggf. Wiederholung nach 30 Minuten

12,5 - 25 mg i.v., ggf. Wiederholung nach 30
Minuten mit nachfolgender kontinuierlicher Infusion

20 - 250 mg i.v. bei intravasaler Hypervolamie,
ggf. Wiederholung nach 30 Minuten

12,5 mg i.v. bei Eklampsie, ggf. Wiederholung nach
30 Minuten

= Nur ausnahmsweise bei Herz-GefalRgesunden anwendbar; bei KHK, insbhesondere bei akutem Koronar-
Syndrom, zerebrovaskularer Erkrankung, Arteriosklerose und bei alteren Patienten obsolet: Todesfalle

beschrieben!
Quelle: Prosper-Team
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Medikamentenliste Hypertonie

Substanz Mittlere Tagesdosis |Erstanbieter Preis /Quart. |Generika Preis/Quart.
€ €

Hydrochlorothiazid |50 mg Disalunil 57,36|HCT Hexal 22,32

Xipamid 20 mg Aquaphor 20 40,57|keine

Torasemid 5-10 mg Unat od. Torem 1 78,09|keine
Diuretika Furosemid 40 mg Lasix 40 11,84 |Furo 40 1 A Pharma 9,14

Bemetezid/Triamt. |50/25 mg Diucomb 40,77|diucomb a.c.a. 35,87

Triamteren/HCT 50/25 mg Dytide H 15,45|Triaxid von ct 11,22

Amilorid/HCT 5/50 mg Moduretik 17,13{Amilorid-HCT AL 12,39

Canedilol 25-50 mg Dilatrend 25 79,13|Dilatrend 25 evita 76,38

Atenolol 50 mg Tenormin 50 18,64 (Atenolol 50 1 A Pharm 15,98
R-Blocker Metoprolol 50 mg Beloc Zok mite 32,86(Metoprolol 50 1 A Phat 5,94

Propanolol 160 mg Dociton 80 22,11|Propanolol AL 80 17,11

Bisoprolol 5 mg Concor Cor 5 37,11|Biso 5 1 A Pharma 23,04

Captopril 150 mg Lopirin 50 180,79|Capto 50 1 A Pharma 43,20

Ramipril 5 mg Delix 5 84,56 Triatec 5 mg emra 76,10
ACE-Hemmer |Enalapril 10 mg Xanef 10 60,26|Benalapril 10 mg 29,52

Lisinopril 20 mg Acerbon 20 84,56|Lisi 20 mg AbZ 36,17

Fosinopril 20 mg Dynacil 20 69,36|keine

Perindopril 4 mg Cowversum 4 mg 60,26|keine

Irbesartan 150 mg Kanea 108,26|Aprowvel 150 mg emra 92,79

Candesartan 8 mg Blopress 8 mg 103,09(Ratacand 8 mg kohl 97,95
AT-1-Rezeptor , .

. Valsartan 80 mg Diovan 80 107,23|Diovan 80 kohl 101,57

Antagonisten -

Losartan 50 mg Lorzaar 50 107,23|keine

Eprosartan 600 mg Tewveten 600 99,21 |keine

Nifedipin 30 mg Adalat Eins 30 28,40(Nife 30 uno von ct 25,38
Ca-Anta- Nitrendipin 20 mg Bayotensin 54,55|Jutapress 20 8,10
gonisten Amlodipin 5-10 mg Norvasc 10 mg 108,43|Norvasc 10 mg von emr 103,51

Verapamil 240 mg Isoptin RR 42,65|Vera 240 retard 1 A Phg 30,29

Diltiazem 240 mg Dilzem 240 uno 63,77|Dilzem 240 uno Hexal 52,51
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