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Das Problem auch 2025....

« Die arterielle Hypertonie ist zu wenig beachtet und zu wenig
behandelt!

* In Deutschland leiden 18-35 Mio. Menschen an arterieller Hypertonie

50% wissen es nicht, von denen die es wissen, sind nur 50%
behandelt, davon 50% unzureichend!

« Wichtigster behandelbarer Risikofaktor flir Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
CKD und Schlaganfall

« 75% aller Schlaganfallpatienten sind hyperton!

* Dbei jeder Zunahme des Blutdrucks um 7,5 mmHg verdoppelt sich das
Schlaganfallrisiko!

Hochrechnung KORA St. (Meisinger et al., J of Hypertension; 24: 293-299)



Blutdrucksenkung reduziert das kardiovaskuldre Risiko...
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Herzinsuffizienz
Schlaganfall
Kardiovaskulare Ereignisse
Koronare Herzkrankheit

Sterblichkeit

Metaanalyse von 613.815 Pat./ 123 Studien

Ettehad et al., Lancet *systolische Blutdruckreduktion




Pathophysiologie von erhohtem Blutdruck und Hypertonie

W F"“"'e,, - getnaltensfakior,

Geschlect « Kérperliche Aktivitd

* Biologisches
* Blutdruck-assoziierte SNP * Inaktives Verhalten
* Monogenetische Formen » Schiafqualitat/Quantitat
der Hypertonie + Emédhrungsgewohnheiten
Epigenetische und + Natrium- und Kaliumaufnahme
fotale Programmierung « Fettleibigkeit
.+ Alkoholkonsum
. * Medikamente oder Substanzen,
. die den Blutdruck erhohen

+ Geopolitischer Status ‘;mde Bz:nodmelllgqng
* Larmbeléstigung versorgung
ARy +Geschiechteridentitst, &
* Klima -rollen und -normen $

+ Geschlechts-

2024 ESC Guidelines for the management of elevated

PNS = parasympathisches Nervensystem; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System;
SNP = % nu,ﬁeot:@o,ymrph?:}'nus; SNS = symp;thisc |es Ne‘rr\‘/énsystem. Sy blood pressure and hypertension: doi: 10.1093/eurheartj/ehae178.



Anhaltend erhohter Blutdruck und Hypertonie fiihren zu Hypertonie-bedingten

Organschédden (HMOD) und CVD.....

Niere

- Glomeruldre arteriolére
Hypertonie

. Glomerulosklerose

. Alburninurie/Proteinurie

- 4GFR

Auge Gehirn

» Mikrovaskuldres Remodeling « Lésionen der weillen Substanz

* Hypertensive Retinopathie - Asymptomatische Mikroinfarkte
* Mikroblutungen
 Hirmnatrophie

* Kognitive Besintréchtigung
*Waskulgre Demenz
- lzché@mischer Schlaganfall

Herz - Zerebrale Elutung

- LWH

- L&-und LV-Dilatation .

- Vorhofflimmen Grole und mittel-

* Obstruktive und QTGEE Arterie
nicht-obstruktive KHEK

i « Atherosklerose

* Myokardinfarkt = -

- Diastolische und/cder 'ﬂﬂ}:rksﬂ:gnﬂ ]
systolische : rigile Stermighert
Herzinsuffizienz

Mikrozirkulation

- Endotheliale Dysfunktion
- ¢ Vasoreaktivitdt

- Gefdlineubildung

« Fibrose und Entziindung
+ + Peripherer

Gefdlwiderstand

CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; GFR = glomeruldre Filtrationsrate; HMOD = Hypertonie-bedingte
Organschaden; KHK = Koronare Herzerkrankung; LA = linker Vorhof, L = linksventrikular;

LWH = linksventrikuldre Hypertrophie.

6
2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension: doi: 10.1093/eurheartj/ehael78.



Der Praxisalltaq......

Zielwerte sind unidbersichtlich
« Schnell wechselnde und uneinheitliche Empfehlungen der Fachgesellschaften

« Es sind (bei relativ wenigen Substanzgruppen) unzahlige Blutdruckmedikamente auf dem
Markt!

* |nteraktionen nicht mehr Uberschaubar

« Demografische Entwicklung!

{\ Multimorbiditat der Patienten
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Blutdruckmessung in der Arztpraxis
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Verwendung eines Positionierung der Blut-

Messung nach
5 Minuten bequemem  validierten Gerdts mit einer druckmanschette auf

Sitzen in einer
ruhigen Umgebung

geeigneten Manschette, Herzhdhe mit unterstitzter
die dem Armumfang des Lagerung von Riicken
Patienten angemessen ist und Arm

EEE. .
Dreimalige Blutdruckmessung
(im Abstand von 1-2 Minuten)

und Ermittlung des Durchschnitts
der letzten beiden Messwerte.

Untersuchung auf ortho-
statische Hypotonie bei Erst-
vorstellung und anschliefiend

symptombezogen

Erfassung von Herz-

Bei Erstvorstellung
frequenz und Ausschluss  Messung des Blutdrucks

Durchfithrung weiterer
Messungen, wenn
von Herzrhythmus- an beiden Armen, um die Messwerte sich um
stérungen durch Unterschiede zwischen =10 mmHg unterscheiden
Palpation des Pulses den Armen festzustellen

Hausliche Blutdruckselbstmessung

Verwendung eines validierten
Blutdruckmessgerats

Blutdruckselbstmessung in
einem ruhigen Umfeld nach
funfmindtigem ruhigem Sitzen
mit gestitztem Arm und Ricken

2\ ()

Erfassung vom zwei
Messwerten im Abstand
von 1-2 Minuten

Hypertonie:
durchschnittliche
HEPM
=135/85 mmHg

Aufzeichnung aller Messwerte,
Ermittlung der Durchschnittswerte
und Vorlage in der Praxis

fweimal tagliche Messung
(morgens® und abends)
an mindestens 3,
idealerweise 7 Tagen

HBPM = hausliche Blutdruckiselbst)messung.

*Die morgendlichen HBPM-Messungen sollten vor dem Frihstlck und vor der Einnahme von bMedi-

kamenten, jedoch nicht unmittelbar nach dem Aufwachen durchgefuhrt werden.

Validierte Gerdite: www.stridebp.org und www.validatebp.org




Wichtig: Die richtige Manschettengrofie!

Oberarmumfang ManschettengroRe
22 — 26 cm 12—-22 cm
27 —34 cm 16— 30 cm
35 —44 cm 16 — 36 cm

45 - 52 cm 16 —42 cm
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Langzeitblutdruckmessung

0. 9. 9

WVerwendung eines validierten Aufzeichnung in Erfordernis von mind.
Blutdruckmessgerats 15—-30-minttigen 70 % verwertbarer
Intervallen wahrend des BP-Aufzeichnungen
Tages und in 30-60-minttigen
Hypertonie: Intervallen in der Nacht
ABPM = 130/80 mmHg 9
iiber 24 h -
oder
=135/85 mmHg fur den . allef
Tagesmittelwert
oder
=120/70 mmHg fiir
den Macht-
mittelwert Protokollierung der

Aktivitdten des Patienten,
der Einnahme von Medikamenten
und der Schlafdauer

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung; BP = Blutdruck.

11



Vergleich LZ-RR-Messung und hdusliche Selbstmessung

Langzeitblutdruckmessung

Vorteile

» ldentifizierung von Weiltkittelhypertonie und maskierter Hypertonie

» Messung im Alltag und wahrend Ublicher Aktivitaten

» Starkere prognostische Evidenz

> Nachtliche Messwerte

» Umfangreiche Informationen aus einer einzigen Untersuchung, einschliel-
lich kurzfristiger tageszeitlicher Blutdruckschwankungen

» Zusatzliche Blutdruckphanotypisierung (z. B. Status der Nachtabsenkung

(.dipping"))

Nachteile
» Relativ teuer und manchmal nur begrenzt verfugbar
» Kann unangenehm sein und den Schlaf beeintrachtigen

Hausliche Blutdruckselbstmessung

Vorteile

» ldentifizierung von Weilkkittelhypertonie und maskierter Hypertonie

» Ginstig und weithin verfugbar

» Messung zu Hause, was entspannter sein kann als in der Arztpraxis

» Einbindung der Patienten bei der Blutdruckmessung und Potenzial der
Telemedizin

» Einfach zu wiederholen und Uber langere Zeitraume anwendbar, um
tageweise Blutdruckschwankungen zu beurteilen

Nachteile

» In der Regel nur Ruhe-Blutdruck verfugbar

» Magliche Messfehler durch unsachgemalie Messtechnik oder nicht
validierte oder schlecht kalibrierte Gerate

» Nachtliche Messungen in der Regel nicht méglich

12



Wenn der Schein triigt.......

« WeiRkittelhypertonie « Maskierte Hypertonie (15% aller Menschen

_ Gemessener Wert wird tiberschatzt mit normalen Praxis-RR-Werten betroffen)

— Stress in der Arztpraxis ~ Doppelt so haufig wie die

Weillkittelhypertonie

— Zu Hause und im LZ-RR normale Werte
— Manner > Frauen

— Blutdruckwerte in der Praxis normal, aber im
Alltagsleben erhoht

— Meist hoher Stresslevel im Alltag

— Hohe Bedeutung der Selbstmessung!!!

13



Blutdruckkategorien 2025

Die Kategorien ,optimaler und normaler
Blutdruck® und die ,,Hypertonie-
Schweregrade

I-111* sind aufgegeben worden!

#E Klassifizierung des Blutdrucks

Micht erhdhter
Blutdruck

BP-Praxismessung

SBP <120 mmHg
und
DBP < 70 mmHg

HEPM

SBP <120 mmHg
und
DBP < 70 mmHg

ABPM

SEP tagsiiber < 120 mmHg
und
DEP tagsidber < 70 mmHg

Unzureichende Evidenz fiir
die Wirksamkeit und
Sicherheit der
pharmakaolagischen
Behandlung des Blutdrucks

Erhéihter
Blutdruclk

BP-Praxismessung

SBF 120-13%9 mmHg
oder
DBP 70-8% mmHg

HEPM

SBP 120-134 mmHg
ader
DBFP 70—84 mmHg

ABPM

SBP tagsuber 120-134 mmHg
oder
DEF tagsiber 70-84 mmHg

Risikostratifizierung zur
Ermittlung won Personen mit
hohem kardicvaskularem
Riziko fir eine
pharmakaologische
Behandlung des Blutdrucks

Hypertonie

BP-Praxismessung

SBP = 140 mmHg
oder
ODBP = %0 mmHg

HEPM

SBP = 133 mmHg
ader
DBF = 85 mmHg

ABPM

SBP tagsiber = 135 mmHg
ader
DBEP tagsiber = 35 mmHg

Auzreichend hohes
kardiovaskuldres
Risiko zur Einleitung
einer pharmakologischen
Eehandlung des Blutdrucks

Die Diagnose von Hypertonie und erhéhtem Blutdruck erfordert eine
Bestitigung durch ambulante Messungen (HBPM cder ABPM)
oder mindestens eine weitere Messung in der Praxis

ABPM = ambulante 24-Swunden-Blutdruckiiberwachung; BF = Blutdruck; DBP = diastolischer Blut-
druck; HBPM = hdusliche Blutdruck(selbst)rmessung; SBP = systolischer Blutdruck.

Wir weizen darauf hin, dass die jeweiligen Schwellenwerts fir einen erndhten Blutdruck und dis
Diagnoss Hypertonie in der nachtlichen Messung bei der ABPM in Tabelle 3 aufgefiinrt sind.

14



Nicht-
erhohter

Blutdruck

Erhohter

Blutdruck

BP-
Praxis-
messung
(mmHg)®

<120/70

120/70-
< 140/90

BP-
Selbst-
messung
(mmHg)

<120/70

120/70-
< 135/85

ABPM
Tages-
mittel-

werte
(mmHg)

<120/70

120/70-
<135/85

ABPM
24 h-
Mittel-
werte
(mmHg)

<115/65

119/65—-
<130/80

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckliberwachung; BP = Blutdruck.

Blutdruckgrenzwerte unter verschiedenen Bedingungen.....

ABPM
Nacht-
mittel-
werte
(mmHg)

<110/60

110/60-
<120/70

@

15



Risikostratifikation zur Therapieentscheidung bei erhohtem Blutdruck

"o
4 - Diagnostizierte
P kardiovaskulire
] f _ ° ° o0 e o
' ) e CV-Risikoabschatzung mit Implementierung der neuen
_ Risikovorhersagealgorithmen SCORE2 und SCORE2-OP
3 .
&\ '} Malige oder
U' schwere CKD
!
F j 1‘-.|| AndE‘rE Fﬂ[mE‘n Allgemeine Angaben Blutfettwerte
- =< Hypertonie-bedingter
I"x -!___'___-: i h dE'n Alter in Jahren (40-89 Jahre) Gesamtcholesterin (3-9 mmol/l)
x“,.__i”__:a""x Drgansc a Jahre mmol/I
i Syst. BD in mmHg (100-225 mmHg) HDL (0.65-1.94 mmol/l)
[j \ D I a b e-t eg mmHg mmol/l
- H -
".1 __E > // mE"rtUS S:—'Si:‘;::m _— Weitere Angaben
\—/ Raucher
O Ja O Nein
= Familidre
\;U// Hypercholesterindmie
Klasse | B- Empfehlung in den LL!
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Empfehlungen fur die Bewertung des CVD-Risikos bei Personen mit
erhéhtem Blutdruck lPraxisqutdruck systolisch 120-139 mmHg oder

diastolisch 70-89 mmHg)
Empfehlungen

Es wird empfohlen, bei der Behandlung von erhdhtem
Blutdruck einen risikobasierten Ansatz zu verfolgen.
Personen mit maliger oder schwerer CKD, manifester
CVD, HMOD, Diabetes mellitus oder familiarer

Hypercholesterinamie gelten als Personen mit
erhohtem Risiko fur CVD-Ereignisse.

Es wird empfohlen, dass Personen mit erhohtem
Blutdruck und einem SCOREZ- oder SCOREZ2-OP-Risiko
von = 10 % unabhangig vom Alter als Personen mit
erhohtem Risiko flr eine kardiovaskulare Erkrankung
betrachtet werden, um ein risikobasiertes Management
ihres erhohten Blutdrucks zu ermoglichen.

Klasse Evidenz-
grad

17



Wie in der Praxis die Hypertoniediagnose sichern?

Screening auf Hypertonie durch Blutdruckmessung in der Praxis
I

' ‘ I ‘ l
“g"u;"nﬂ“ Erhithter BP Hypertonie Hypertonie —
70-89 mmHg 90-99 mmHg  100-109 mmbg
mimiHg
CVD-Hochrisikokonstellation
oder
SCORE2/SCOREZ-OP =10%

r
SCOREZFSCOREZ-OP S % —< 10 %
+ Risikomodifiketoren

Blutdruck- Blutdruck-

Screening Scresning durch durch Blutdruckselbst-
mindestens mindestens  messungen oder Lang- | messungen oder Lang-
alle 3 Jakire jahrlich zeitbluidruckmessumg | | zeitblutdruckmessung
(Klasse lla) (Klass= lla) N (Klaz=a [} L (Klasze ) J

) )
T 9 ' ,. |
Bl

BF = Blutdruck; CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; SCOREZ = Systematische COronary Risk Evalu-
ation; SCOREZ-0OP = Systermnatic COronary Risk Evaluation — Older Persons.

18



Routineuntersuchungen

Nichtern-BZ, HbAlc
Serumlipide

Natrium, Kalium, Kalzium, TSH, Blutbild
(Screening auf sekunddre Hypertonie)

Kreatinin, eGFR, UACR

12-Kanal-EKG

optional

Echokardiografie

Koronarkalk im CT
hsTroponin, NT-proBNP
Kndchel-Arm-Index
Abdominaler Ultraschall (NAS)

Funduskopie

19




Miere

i

Was messen?

Herz

eGFR
ACR

M&Rige biz schwere
Mierenerkrankung
+ aGFR < &0 mlimin/1,73 m? unabhingig

von der Albuminurie
+ Albuminurie = 20 ma/g unabhéngig von

der eGFR

vH

+ Sckolow-Lyon: SW1 + RVS = 25 mm
+ Ra¥L =11 mm
+ Comell-Spannung:

SV3 + RaVL = 28 mm {Manner)

EKG

SW3 + RaWl = 20 mm (Frauen)

LvH
+ LY-Masse/Grile™ (g/m*7): = 50 [Manner)
=47 (Frauen)

« LV-Masse/BSA (g/m®): =115 (Ménner)
= 35 (Frauen)

« LV konzentrische Geometrie: BWT = 0,43
Diastolische Dysfunktion

Echokardiographie
+ La-Volurmen/Grile® (ml/mT): = 18,5 (Ménner)
= 16,5 (Frauen)

+ La-volumenindex (ml/m?): 24
+ @ <7 om;Efe’ =14
+ hs-cTnT oder | = 99. Perzentil obere

Kardiale Referanzgrenze
Biomarker . NT-proBNP = 125 pg/ml bei Alter < 75 Jahre
oder > 450 pg/ml bei Alter =75 Jahre

= Karotis- oder
Oberschenkel-  Plague (fokale Wandverdickung = 1,5 mm)

Ultragchall

P”IS"""Eil m'_"' « Carotis-Femoral-PWY =10 m/s
- d|ﬂk‘E|t * ﬁu‘l‘l‘l—KnEl::hel—F'WU' =14 |'|'|_||'E
Koronararierien-Kalzium-Score
= 100 Agatston-Einheiten

20



Therapieentscheidung......

Screening auf Hypertonie Bestitigung der Hypertonie
Opportunistisch: alle 3 Jahre bei Patienten < 40 Jahre; HEPM/ABPM cder wiederholter
Bhrlich bei Patienten = 40 Jahre standardisierter Blutdruck in der Praxis

1
Behandlung
-

Nicht-erhéhter Blutdruck Erhéhter Blutdruck Hypertonie
Praxis 5BP < 120 mmHg Praxis 5BP 120139 mmHg Praxis SBP =140 mmHg
und DBP = 70 mmHg und/oder DBP 70-89 mmHg und/oder DBP =90 mmHG

{ {

Alter = 85 Jahre, malige bis schwere . |
Gebrechlichkeit, symptomatische OHKUTZE o oieres At et L eyme

Lebenserwartung
- ! ) ‘L !
1 1
? = ¥
Screening auf
Etablierte COWD, maBige bis schwere CKD, sekundire Hypertonie
hypertoniebedingte Organschadigung, (Klasse )

Diabetes mellitus®,

Foaralice T e Tl ’—{

[ . | ® =

@ ] +
Gezielte Behandlung
Berechnung der sekundaren
SCORE2/SCORE2-OF Hypertonie
t
=5% 5% — <10% =10%
+ i + 4

Risikomodifikatoren

i (Masse Itz LebensstilmaBnahmen
. - Medikamentdse Behandlung
Risikoinstrumente in . =
LebensstilmaBnahmen Betracht ziehen (Klasse lIb) bei bestatigtemn Blutdruck
=130/80 mmHg
Gelegenheits-Screening _L Blutdruckiiberwachung
des Blutdrucks — " und Medikamententoleranz®
!
Ziel-SBP 120-129 mmHg
ABPM/HBPM bevorzugt asse
gegeniber dem Praxis-BP I ——
{Klasse Nk}

-@ESC-
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Nicht- pharmakologische Interventionen

Agrobes Bewegungsiraining
Mindestens 150 Minuten/Waoche
moderate Intensitdt oder

75 Minuten/Woche starke
Intensitat: zigiges Gehen,
Joggen, Radfahren, Schwimmen
(Klasse )

Steigerung der taglichen
_ korperlichen Aktivitat
F (Schritte/Tag, Treppensteigen,
4 Gehen/Radfahren)

WVermeidung einer inaktiven
Lebensweise

Isometrisches Widerstands-
o training: Geringe bis mittlere
Intensitdt (3 Durchlaufe mit
SF ) 1-2 Minuten Kontraktion:
Handagriff, Plank, Wandsitz)

¥

Dynamisches oder isometrisches Wider-
standstraining als Erganzung zum aeroben
Bewegungstraining 2-3 Mal/Waoche
(Klasse )

*

Dynamisches Widerstandstraining:
Grolie Muskelgruppen, geringe
[ s bis mittlere Intensitat (2-3 Durch-
rJ laufe mit 10-15 Wiederholungen:
Kniebeugen, Liegestiitze, Sit-ups)

k.

(@

N

Blutdruck-
Senkung

¥

Kardio-
vaskuldre
Risiko-
reduktion

Kaliumzufuhr erhthen

Steigerung der
kérperlichen Aktivitat

Optimierung von ﬂ’
Gewichtsmanagement
und Erndhrung

Reduktion der
Aufnahme von Kochsalz
{Matriumchlorid)

Reduktion des
Alkoholkonsums

Rauchverbot

3

Blutdruck-
Senkung

?

Kardio-
vaskuldre
Risiko-
reduktion
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Lifestyle- Interventionen in Zahlen.....

- Gewichtsabnahme (1kg KG-Verlust senkt RR um 1 mmHgQ)
- Reduktion der Natriumaufnahme ( 2g/ Tag, entspricht ca. 5,0g Salz (Natriumchlorid/ Tag)

- Ausreichende Kaliumzufuhr (75-125 mmol pro Tag, ca. 3500 mg/Tag) — Obst, Gemduse,
Nisse, Sojaprodukte; cave CKD!

- Sportliche Aktivitat (aerobes Training (= 30 Minuten, 5—7 Tage/ Woche) oder alternativ 75
Minuten intensives aerobes Training pro Woche an 3 Tagen)

- Alkoholreduktion (100 g/ Woche reiner Alkohol; die meisten Getranke enthalten 8-14 g/
Getrank)

- Raucherentwdhnung
 Zuckerreduktion(max. 10% der Energiezufuhr)

- Stressbewaltigung



Pharmakologische Intervention.....

* Initiale Monotheraplie bevorzugt
* Erhchter Blutdruck (120/70-139/89 mmHg)

» Malige bis schwere Gebrechlichkeit

+ Symiptomatische crthostatische Hypotonie

« Alter = 85 Jahre

Niedrig dosierte
inationstherapie®
ACEi oder ARB/CCE/Diuretika
(Klasse 1)
Follow-up Blutdruckkontrelle nach 1-2 Monaten

?:dn::?jt:;:? ‘_j " (Kontralle nach 1 Monat bevorzugt, wenn miglich)

Niedrig dosierte
Dreifach-Kembinationstherapie
ACE oder ARB/CCE/Diuretika
(Klasze 1}
I Indikation
de i Blutdruckkontrelle nach 1-2 Monaten MP“I . I 'd_"
TEEEE JEII': 27 (Kontrolle nach 1 Monat bevorzugt, wenn miglich) infarkt,
T systolische
? Herzinsuffizienz
oder
Mazximal vertrigliche Dreifach- Regulierung der
Kombinationstherapie Herzfrequenz)
ACE oder ARB/CCB// Diuretika | (Klagse )
(Klazsze 1}
Follow-up Blutdruckkontrolle nach 1-3 Monaten

';";::3‘:;:? 3 {Kontrolle nach 1 Monat beverzugt, wenn miglich)
f

?

Offensichtlich resistente Hypertonie
Uberweisung an sin Hypertonie-Zentrum  Priffung der AdhSrenz
(Klasse llz) {Klasse lla)
Spironolacton hinzufigen
{Klzs=e lla)

24



Schnellere, effektivere Blutdruckkontrolle mit Fixkombination (Telmisartan,

Amlodipin, Chlorthalidon) vs Usual Care

Patienten im Zielbereich (%)

80

~
o

60

50

40

30

20

10

p < 0,001 zu jedem Untersuchungszeitpunkt

—— 1 3er Kombi

Usual Care

6 Wochen

12 Wochen

6 Monate

Webster R. et al, JAMA 2018; 320(6):566-579
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Sind alle ACE-Hemmer gleich?

Verbleibende Blutdrucksenkung (%) nach 24 Stunden

Captopril
Lisinopril
Benazepril
Enalapril
Ramipril
Fosinopril

Perindopril

25% ‘

50%

30-70%

40-64%

50-63%

64%

Trough to

0

20

40

60

I
Peak Rati
80 100 120 T
Flack J. Vasc Health Risk Manag 2011; 7: 777



Welches Diuretikum wann einsetzen?

e Thiazide?
 Thiazid-Analoga (Chlorthalidon, Indapamid)?
 Schleifendiuretika?
e Kombinationen?

Harn-/Nierenkanalchen

Harn-/Nierenkanalchen
(Proximaler Tubulus)

Sammelrohr
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Wirkdauer der Diuretika....

Thiazide/ thiazid-
artige Diuretika

Hydrochlorothiazid
Chlorthalidon (A)
Bendroflumethiazid
Xipamid

Indapamid (A)

Halbwertzeit (h)

2,5-12
44 - 60
3-8,5
7-9

15-18

Wirkdauer (h)
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Hydrochlorothiazide
Q
Problem HCT.... 0NA N\,

HN” \

SOaN"

H

Meist verwendeter Kombinationspartner in Deutschland

C,HCINOS, @
shutterstock.com - 2011803521

Effektivitat wird kontrovers diskutiert

Stoffwechselbeeinflussung (?): Kalium, Harnsaurespiegel, Magnesium

Haufung von Basalzell- und Plattenepithelkarzinomen

Forderung nach groBerer Auswahl neuer Fixkombinationen mit Thiazid-Analoga
(Chlortalidon, Indapamid, Bendroflumathiazid)

29



Eigenschaften von Indapamid vs. HCT....

Indapamid

Antihypertensive Wirkung \/
unabhangig von der Diurese!

Weitgehende Stoffwechselneutralitit?

v
24 Stunden Wirkung! \/ -
‘/

Reduktion Mikroalbuminurie

Quelle: Fachinformation Indapamid



Metaanalyse (883 Patienten): Vergleich der Blutdrucksenkung von HCT vs.

Senkung des
systolischen Blutdrucks (mmHg)

-10

-12

-14

-16

Indapamid

Hydrochlorothiazid

. - Saluretisch
Indapamid m==) _ Direkte GefaBwirkung

A -5,1 mmHg, p=0,004

Roush G. et al. Hypertension. 2015
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Eigenschaften verschiedener Diuretika

Indikation Indikation Machhaltige Erhalt der Stabiler Elektrolyt- ~ Stabile Glucose- Stabiler Lipid- und ~ Kein erhihtes Hohe Compliance
Bluthochdruck' fideme' Diurese ohne Mobilitdt (keine haushalt® (kalium-  toleranz®* (auch filr ~ Harns8urespiegel®  Risiko flr weien in Langzeittherapie
Rebound-Effekt Sturadiurese) magnesiomneutral)  Diabetiker geeignet) Hautkrebs*
E‘mﬂhﬂd + Armilorid v v v v v v v v v
Schieifendiuratika
Torasemid v/ e v . L] L L] ] v L]
Furasermid v v . v L
Piratanid v v L L] . v *
Thiazide und Analoga
Hydrachlorathiazid (mana) v v v v L [] - [ +-
Chiortaliden v v v v . . . ? +/-
Indaparnid v . v v . L] . ? +/-
Mipamid v v v v . . L] 7 +/-
Aldosteron - Antagonisten
Spironolacton v . v . v v v +/-
Eplerenon . . . v . v v v +/-
Kaliumneutrale Kombinationen
Triamteren + Hydrochlorothiazid v v v v v +/- . . +/-
Amilorid + Hydrechlorathiazid v/ie v v v v += L] L +/-
Spironolacton + Furesemid L] v ® @ +/- L] - v L]

v Erfiillt ® Nicht arflllt

v/ ® Nicht von allen Produkten erfillt

+/- Mur tellwaise arflllt

? Derzeit noch unklar
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Praxisstudie zu Diuretika- Fixkombination

Bendroflumethiazid 2,5 mg/Amilorid 5 mg (Tensoflux®)

Blutdruck systolisch Blutdruck diastelisch Herzfrequenz
-22,8 mmHg* -11,0 mmHg* -2,5 Schléage/min*

180 90

160

140 T
120
100 T
0 1 3 6 0 1

Abb. 1: Blutdruck und Herzfrequenz im Sitzen bei Aufnahme (n = 207), nach 1 Monat (n = 194), 3 Monaten
{n = 185) und 6 Monaten Therapie (n = 176); "p < 0,001 fiir den Vergleich Werte bei Aufnahme vs. Werte

80 ‘ ‘ T Vertraglichkeit Arztbeurteilung Vertraglichkeit Patientenbeurteilung

70
Sehr gut Sehr gut

76,0% Gut 25,7%
e Gut 20,5% 405% = !

60 N\ ‘ N
N MaRig 2,0% %\\% _ MaBig2,9%

=
50 \
Schlecht 1,5% \\ Schlecht 1, &

[S2s ]
o =

Blutdrucksenkung (mmHg)
Herzfrequenz (Schlage/min)

B
o

40 @

3 6 0 1 3 6 Mone:.

nach 6 Monaten (modifiziert nach Parsi et al.).’
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Cave:

Schleifendiuretika erwdigen, wenn die eGFR zwischen 30 und 45 ml/min/1,73 m ? liegt

« Bei eGFR <30 ml/min/1,73 m 2 immer Schleifendiuretikum vs Thiazide!

« Nicht-DHP-CCB sollten nicht mit BB kombiniert werden!

« Kombination Amlodipin und Simvastatin: Statin-NW werden verdoppelt!

« BB sollten als leitliniengerechte medizinische Therapie bei den jeweiligen Indikationen
eingesetzt werden
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Medikamentose Therapie 2025....

ACE-Hemmer Zusatzliche Medikationsklassen
oder Sartan e Steroidale MRA

* Schleifendiuretika

e Alpha-1-Blocker

» Zentral wirksame Medikamente
Thiazid oder thiazid- BD * Vasodilatatoren

artige Diuretika Kontrolle Ca-Antagonist

Bei speziellen Ko-Morbiditaten:
ey e SGLT2-Hemmer

 ARNI

* Nicht steroidale MRA

ESH Guidelines for the management of arterial hypertension
J Hypertens. 2023 Dec 1;41(12):1874-2071.
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Therapieeinleitung in Abhdingigkeit
vom CV-Risiko und der RR-Kategorie

Nicht

Blutdruck erhihter

(mmHg)

Risiko

Behand-
lung

Zielwert
(mmHg)

Blutdruck
<120/70

Lebensstil-
malinah-
Men zur
Vorbeu-
gung
Gelegen-
heits-
Screening
von
Elutdruck
und CVD-
Risiko

Blutdruck
bei-
behalten
<120/70

Erhihter Blutdruck 120/70 bis
=140/90
(a) Alle (a) SBP 130-139
Erwachsenen UND Hochrisiko-
mit SBP konstellation (z. B.
120-129 etablierte CVD,
mmHg Diabetes mellitus,
UMD CKD, FH oder
geschatztes HMOD)
10-Jahres- (b) SBP 130-139
CVD-Risiko UND geschatztes
<10% 10-Jahres-CVD-Risi-
UND keine ko=10%
Hochrisiko- (c) SBP 130-139
konstellation UND geschatztes
oder 10-Jahres-CVD-Risi-
-Risikomodifi- ko 5% —< 10% UND
katoren oder Risikomodifikatoren
abnormale oder abnormale
Risikovorher- Risikovorhersage-
sagetests tests
Lebensstil- Lebensstilimalnah-
malnahmen men und
Zur pharmakologische
Behandlung Behandlung (nach
onatiger ™

Jahrliche %m
Uberwachung e
von Blutdruck Jéhrliche
und Uberwachung des
CVD-Risiko Blutdrucks, sobald

die Behandlung
kontrolliert ist

Hypertonie
=140/90

Es wird davon
ausgegangen,
dass alle ein
ausreichend
hohes Risiko
haben, um von
einer
pharmakologi-
schen
Behandlung zu
profitieren

Lebensstilmali-
nahmen und
pharma-
kologische
Behandlung
(sofort)
o——

Jahrliche
Uberwachung
des Blutdrucks,
sobald die
Behandlung
kontrolliert ist

Blutdruck 120-129/70-79 anstreben”
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Blutdruckkategorien und

Zielwerte....

Symptomatische

orthostatische
Ziel-SBP so niedrig Hypotonie vor
wie vemiinftigerweise (> Therapiebeginn
errgichbar (vorzugs- Att;n:’g %djartwe
weise < 140mmHg) Aot
} wenn der Zielwert (Klasse lla)
SBP-Zielbereich von 120-129 mmHg
120-129 mmHg nicht toleriert wird - T
(Klasse I) .oder bei Vorlie_gen ':g;;i‘ :ilgmﬁlkan::
dieser Konstellationen: Gobr ot lichkait tnake
I — hangig vom Alter und/
Optimaler SBP: oder begrenzte Lebens-
120 mmHg 3 ‘\\ - f{ — erwartung (<3 Jahre)
(wenn tolenert) 1\ (Klasse Iib)

~

“Untersuchung auf Symptome,
oder Anzeichen von Hypotonie ;

]
Al
~

SBP = systolischer Blutdruck.

Hypertensive Notfalle
ausschliefen
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Sonderfdille......der alte Patient

Bei guter Vertraglichkeit wird empfohlen, die Behandlung
mit blutdrucksenkenden Medikamenten lebenslang
beizubehalten, auch Uber das Alter von 85 Jahren hinaus.

Insbesondere fur Personen, die vor dem Beginn einer
medikamentdsen Behandlung eine symptomatische
orthostatische Hypotonie aufweisen und/oder ein Alter

von = 85 Jahren haben und/oder eine klinisch

signifikante malkig- bis schwergradige Gebrechlichkeit
aufweisen und/oder eine begrenzte Lebenserwartung

(< 3 Jahre) haben, gilt: Da der Nutzen einer Blutdruck- lla
senkung in Bezug auf die Verringerung kardiovaskula-

rer Risiken in diesen Fallen ungewiss ist, sollte eine
blutdrucksenkende Therapie erst bei einem Blutdruck

von = 130790 mmHg erwogen werden unter
ericksichtigung einer sorgfaltigen Uberwachung der

Behandlungsvertraglichkeit.
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Hypertonie und Diabetes.....

Bei erhohtem RR: nach max. dreimonatiger

Lebensstilintervention ist die medikamentése

Blutdrucksenkung zur CVD-Risikoreduktion empfohlen, I A
wenn der Blutdruck in der Praxis = 130/80 mmHg ist

Medikamentose Therapie bei Pradiabetes oder

Fettleibigkeit mit bestdtigtem Blutdruck in der

Arztpraxis > 140/90 mmHg oder bei I A
Praxis-Blutdruck 130-139/80-89 mmHg und

einem prognostizierten 10-Jahres-Risiko fiir

CVDvon=210%

Zielwert bei Diabetikern: 120-129 mmHg systolisch I A
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Hypertonie und CKD....

Empfehlung m Evidenzgrad

eGFR > 30 ml/min/1,73 m2:
Zielwert 120-129 mmHG systolisch I A

eGFR > 20 ml/min/1,73 m2: SGLT2-Hemmer

Immer ACE-Hemmer oder ARB, vor allem bei
Mikroalbuminurie!
] B
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Empfehlung m Evidenzgrad

Myokardinfarkt in der Vorgeschichte: RAS-Blocker und
Betablocker einbeziehen

] Angina pectoris: Betablocker und/ oder CCB einbeziehen
Hypertonie und

Herzerkrankung....
Symptomatische HFrEF/ HFmrEF:
ACE-Hemmer,ARB, ARNI, Betablocker, SGLT2-Hemmer

Symptomatische HFpEF: SGLT2-Hemmer

Aortenstenose/ Aorteninsuffizienz: RAS-Blocker
lla

Mittelschwere / schwere Mitralinsuffizienz: RAS-Blocker
lla

Symptomatische HFpEF: ARB und/ oder MRA zur
Reduktion der Krankenhausaufenthalte b




Therapieresistente Hypertonie....
Definition
« wenn eine Behandlungsstrategie, einschliefSlich geeigneter Lebensstilmodifikationen, mit der
maximalen oder maximal vertriglichen Dosis eines Diuretikums (Thiazid oder
thiaziddhnlich), eines RAS-Blockers und eines CCB nicht zur Senkung der RR-Werte auf < 140
mmHg bzw. < 90 mmHg fiihrt.

« Blutdruckwerte miissen durch Blutdruckselbstmessungen oder Langzeitblutdruckmessungen

bestdtigt werden

 Resistente Hypertonie ist keine Krankheit, sondern ein Indikator, der zur Identifizierung von
Patienten mit hohem Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen verwendet werden sollte

« Eine pseudoresistente Hypertonie muss ausgeschlossen werden, auch wenn sie durch Non-
Adhdrenz verursacht wird;



Pseudoresistente Hypertonie....

= Messung von falsch hohen Blutdruckwerten, keine echte Resistenz gegentiber der

medikamentésen Behandlung

Ursachen

« Falsche Manschettengrof3e: Eine zu kleine Manschette kann zu falsch hohen Werten fuhren, da sie den Blutfluss
einschrankt.

« Mangelhafte Technik: UnsachgemaRe Ausfuhrung der Messung oder haufige Messungen wahrend einer Sitzung
kdnnen die Werte verfalschen.

« Medikamenten-Non-Adharenz (fehlende Medikamenteneinnahme)

 Praxishypertonie (White-Coat-Hypertonie):

« Arteriosklerose (Monckeberg-IMediasklerose):

Eine Verkalkung und Verhartung der Arterien kann bei der indirekten Blutdruckmessung zu falsch

hohen Werten fihren, da die Arterie steif wird und mehr Druck bendétigt, um gemessen zu werden.
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Therapieresistente
Hypertonie....

¥

*®

Praxis-Blutdruck = 140/90 mmHg trotz drei oder mehr blutdrucksenkenden
Medikamenten in maximal vertraglicher Dosis, einschlieltlich eines Diuretikums

l

Uberweisung an ein Hypertoniezentrum sollte in Betracht gezogen werden
(Klasse lla)
« Ausschluss von sekundarer und pseudoresistenter Hypertonie

+ Optimierung der Behandlung mit blutdrucksenkenden Medikamenten
(idealerweise mit drei Medikamenten als SPC)

}

Echte behandlungsresistente Hypertonie

}

Spironolacton
Wenn Spironolacton nicht vertragen wird: Eplerenon
(Klasse lla)

}

Betablocker (falls nicht bereits auf Grund anderer Indikation empfohlen)

(Klasse lla)
Intensivierung der l Interventionelle
Pharmakotherapie Gemeinsame Nutzen-Risiko-Diskussion Therapie
und multidisziplindre Bewertung

Alphablocker p .

Zentral wirkende

blutdrucksenkende Renale
Medikamente Denervation
Kaliumsparende .

Diuretika Wenn der Blutdruck (Klasse lib)
Andere unkontrolliert bleibt

(Klasse lla) *

SPZ = Medikarnenten-Kombination in einer Einzeltabletie.
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Sekunddre Hypertonie.....

Ein Screening auf primaren Aldosteronismus durch
Renin- und Aldosteronmessungen sollite bei allen
Erwachsenen mit bestatigter Hypertonie (Blutdruck
> 140/90 mmHg) erwogen werden.

e Laborspezifisch

* Unterschied liegende und sitzende Position

 Wert < 19 gilt meist als normal

* ARQ > 19 bei Aldosteronwert > 15ng/d| deutet
auf primaren Hyperaldosteronismus hin

=)

Ursache der sekundiren
Hypertonie

Primarer
Hyperaldosteronismus

Renovaskuldre Hypertonie

Phaochromozytom/
Paragangliom

Obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom

Erkrankung des
Nierenparenchyms

Cushing-Syndrom

Schilddrisenerkrankungen
(Hyper- oder Hypothyreose)

Hyperparathyreoidismus

Koarktation der Aorta

Screening-Test

Aldosteron-Renin-Quotient

Hilfreiche Informationen kinnen auch durch
die Uberprifung friherer Kaliumwerte
gewonnen werden (eine Hypokalidmie erhéht
die Wahrscheinlichkeit eines gleichzeitig
bestehenden primaren Hyperaldosteronismus)

Nieren-Doppler-Ultraschall
Abdominelles CT-Angiogramm oder MRET

24-Stunden-Metanephrin und Normetanephrin
im Urin und/oder Plasma

Ambulante Polysomnographie Gber Nacht

Plasma-Kreatinin, Natrium und Kalium
eGFR Urintest auf Blut und Eiweil
Urin-Albumin-Kreatinin-Quotient
Nieren-Ultraschall

24 h freies Kortisol im Urin
Niedrigdosierter Dexamethason-Suppressions-
test

TSH

Parathormon
Kalzium und Phosphat

Echokardiogramm

CT-Angiogramm der Aorta
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Primarer Aldosteronismus

Symptome

« Meistens asymptomatisch

« Spontane oder durch Diuretika
ausgeldste Hypokalidmie

« Vorhofflimmern
+ Uberméabiges HMOD

« Muskelzchwiche und Tetanie

+ Mebennieren-Inzidentalom

+ Positive Familienanamnese fiir
primaren Hyperaldosteronismus,
Hypertonie in jungem Lebens-
alter und/oder Schlaganfall

HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden.

Diagnostik

+ Aldosteron-Renin-Quotient (ARR)

- Bestdtigungstests (z.B.
Kochsalzsuppressionstest)

= Mebennierenvene oder
funktionelle Bildgebung
= Genetische Tests

Pathophysiologie

« Aldosteron-produzierendes
Adenom
« Bilaterale Hyperplasie

« Familidre Formen aufgrund
von Keimbahnmutationen

Behandlung

« Medikamentds: Mineralo-
kortikoidrezeptor-Antagonisten

» Chirurgisch: einseitige
Adrenalektomie
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Symptome

+ Migrane,
pulsierender Tinnitus (FMD)

+ Vaskuldre Blutergiisse
+ Arterielle Dissektionen und/
oder Aneurysmen (FMD)

+ Lungenddem (beidseitig)
« MuRilokuldre Atherosklerose

+ Kleine Niere cder Nieren-
asymmetrie chne andere
erklgrende Ursachen

« | GFR, Albuminurie, TRenin

« Akute | eGFR nach
RAS-Blocker

+ Alter < 40 Jahre (FMD)

+ Alter » 60 Jahre mit akuter
Blutdruckveranderung oder
plotzlichem Lungenddem
(Atherosklerose)

Renovaskulédre Hypertonie

L
I

—— R

|

|

Pathophysiologie

Erhebliche
Mierenarterienstenose:

+ Atherosklerose

+ Fibromuskuldre Dysplasie
+ Seltene Ursachen

Diagnostik

+ Nieren-Doppler-Ultraschall
* Abdominales CTA oder MRT

Behandlung

« Medikamentids: optimales
CV-Risikomanagement

+ Interventionell:
renale Angioplastie
ohne (FMD) oder mit
Stenting (Atherosklerose)

CTA = computertomographische Angiographie; CV = kardiovaskulgr, eGFR = geschéatzie glomeruld-
re Filtrationsrate; FMD = fibromuskul&dre Dysplasie; GFR = glomerul&re Filtrationsrate;
MRT = Magnetresonanztomographie; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System.

47



Obstruktive Schlafapnoe

« Unruhiger/unregelmaliger » Intermittierende Obstruktion der
Schlaf, wiederholtes Erwachen, oberen Atemwege im Schlaf
Tagesmiidigkeit, Midigkeit,

Konzentrationsschwache

« Apnoe, Schnarchen -—

« Ambulante Polysomnographie
lber Nacht

« Vergrolerter Halsumfang —

* Vorhofflattern |
- Nicht-Dipping oder umgekehrtes »——— | | 'I.II
Dipping-Muster 24h-ABPM | | | » Gewichtsabnahme
|
+ CPAP
I
\ [l | + Unterkiefer-
- Fettleibigkeit v/ \/ protrusionsschiene

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung; CPAP = kontinuierlicher positiver Atem-
wegsdruck (continuous positive airway pressure).
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Renale Denervation doch besser als gedacht?

- SPYRAL HTN-ON-Med: nach 3 Jahren noch anhaltender Effekt

- Daten RDN nach 10 Jahren (16,2mmHg systolisch; signifikant)

- RADIANCE-II-Studie: tiberlegene Wirksamkeit vs. Sham control (noch nicht abgeschlossen)

Empfehlung m Evidenzgrad

Patienten mit resistenter Hypertonie (trotz 3 RR-senkender lib B
Medikamente)
Nur in Zentren, multidisziplinare Beurteilung

Unkontrollierte Hypertonie mit < 3 Medikamenten, Nutzen- lib A
Risikoabwagung, spezialisiertes Zentrum

Nicht als Firstline-Therapie

Nicht bei eGFR<40 ml/min/1,73 m2 oder sekundarer
Ursachen der Hypertonie




Medikamente/ Substanzen mit blutdruckerhéhender Wirkunag.....

Medikament/Substanz

Orale Kontrazeptiva

Insbesondere Ostrogen-haltige verursachen Hypertonie bei
~5% der Frauen, meist mild, kann auch schwer sein

Adipositasmedikamente

Zum Beispiel, Phenylpropanolamin und Sibutramin

Dekongestiva

Zum Beispiel, Phenylephrin-Hydrochlorid und
Naphazolin-Hydrochlorid

Stimulanzien

Amphetamin, Kokain und Ecstasy — diese Substanzen
verursachen eher eine akute als eine chronische Hypertonie

Medikamente

Lakritz Chronischer ubermaRiger Lakritzkonsum imitiert Hyperaldos-
teronismus durch Stimulation des Mineralokortikoidrezeptors
und Hemmung des Cortisolstoffwechsels

Immunsuppressive Zum Beispiel, Ciclosporin A (Tacrolimus hat eine geringere

und Rapamycin hat fast keine Wirkung auf den BP) und
Steroide (z.B. Kortikosteroide, Hydrocortison)

Antiangiogene
Tumormedikamente

Antiangiogene Medikamente, wie VEGFInhibitoren (z.B.
Bevacizumab), Tyrosinkinasehemmer (z. B. Sunitinib) und
Sorafenib, sind fur BP-Erhohungen bekannt
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ESC 2025

neue Therapie?
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News vom ESC August 2025..........

Therapierefraktire Hypertonie:
Neuer Blutdrucksenker ein potenzieller Game Changer“?

Madrid — Eine neue Wirkstoffklasse zur Behandlung von Bluthochdruck sorgt
fur Aufsehen. In 1. groBen Phase-3-Studien hat das Prédparat Baxdrostat, das
gezielt die Produktion des Hormons Aldosteron hemmt, bemerkenswerte
Ergebnisse erzielt. Nach 12 Wochen im Praxis-Setting sank der systolische
Blutdruck im Durchschnitt um rund 9 mmHg.

Noch eindrucksvoller war die Wirkung in der 24-Stunden-Langzeitmessung:
Hier zeigte sich ein Rickgang des Blutdrucks um etwa 15 mmHg — ein Wert,
den Experten als aulkergewéhnlich einstufen.

52



Blick in die Glaskugel.....

« siRNA-Therapeutika: Zilebesiran
2 malige Injektion/ Jahr

Revolution in der Hypertonietherapie in naher Zukunft????

+ Selektive Aldosteronsynthase-Inhibitoren: Baxdrostat (ESC 2025!!), Lorundrostat aktuell in
klinischer Prifung

mm)  Einsatz bei therapieresistenter Hypertonie
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Neue Wege: SGLT2-Hemmer fiir Hypertoniepatienten??

e SGLT2-HYPE-Studie (Start Januar 2025): multizentrisch, doppelblind, randomisiert, placebokontrolliert
« 3000 Patienten mit RR > 140/90 mmHg und mindestens einem weiteren CV-RF
« Dapagliflozin zusatzlich zur Standardtherapie vs Standardtherapie allein
« Kardiovaskulare und renale Endpunkte als Studienziel, nicht nur die RR-Senkung
(Kombinierter Endpunkt aus kardiovaskuldaer und renaler Morbiditat und Mortalitat;
« sekundarer EP ist Lebensqualitat

« Dauer: 7 Jahre, europaweit
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Der Alltag........
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5 Dimensionen der Adhdirenz bezogen auf die arterielle Hypertonie

b
g

Soziotkonomische Faktoren

z. B. Bezahlbarkeit von Medikamenten
und fehlende soziale Unterstiitzung
bei der Medikamenteneinnahme

r .

Faktoren des Gesundheits-
systems/Gesundheitsteams

7. B. Klarheit und Konsistenz der

iommunikation mit dem Patienten,

Nualitdt der laufenden Beziehung
mit Gesundheitsdienstleistern

Zustandshezogene Faktoren

z. B. Hypertonie ist eine stumme
Krankheit (asymptomatisch) und
oft eine von vielen Krankheiten

. r

Therapiebezogene Faktorei

z. B. Erfahrungen mit
Mebenwirkungen und
Herausforderungen
der Polypharmazie

(Behandlungsaufwand)

Patientenbezogene Fakioren

z. B. Uberzeugungen iilber Hypertonie
und entsprechende Medikamente,
Persistenz der Gewohnheiten bei

der Medikamentenginnahme

und emotionale Belastung
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Fazit fiir die Praxis |

Zielwert fur alle Patienten 120-129 systolisch! Nicht unter 120 mmHg!

Die Langzeitblutdruckmessung bleibt der Goldstandard zur Erfassung einer manifesten
Hypertonie und zum Ausschluss einer WeiRkittelhypertonie/ maskierten Hypertonie

Blutdruck-Selbstmessung gewinnt an Bedeutung (Faustregel: Praxisblutdruck minus 5)
Cave Weilkittelhypertonie und maskierte Hypertonie!

Die medikamentdse Therapie orientiert sich an Blutdruckhéhe, Ko-Morbiditaten und
Alter des Patienten



Fazit fiir die Praxis Il

Fixkombinationen haben schon bei Therapiestart Vorrang!
Differenzierter Einsatz der Thiazide und Thiazid-Analoga/ Schleifendiuretika

Erfassung von Sekundarschaden an Herz, Gefal3en, Augen und Gehirn gehort zur
Basisdiagnostik (Evidenzgrad 1)!

Immer an sekundare Hypertonie denken!
Risikoadaptierte individualisierte Therapiestrategien!!
FOrderung der Adharenz der Patienten

Hausarzte als Schllsselpersonen in der Pravention und Therapie der Hypertonie!
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Rhythmus im Takt der Bohrmaschine

Ein Bauarbeiter entwickelte Herzrhythmusstorungen —immer
dann, wenn er den Presslufthammer bediente.

Die mechanischen Vibrationen triggerten bei ihm
symptomatische ventrikulare Extrasystolen.

Im Kollegenkreis heildt das gern: ,Industrie-induziertes
Vorhofflimmern®,

Nach Weihnachten oder wahrend des Oktoberfestes landen
erstaunlich viele Menschen in der Notaufnahme: sonst
herzgesund, aber plotzlich im Vorhofflimmern. Ausléser: zu viel
Alkohol, manchmal kombiniert mit Schlafmangel — also der
,klassische Festtagsmix”.

Manche Patienten berichten, dass schon ein einziger doppelter
Espresso reicht, um Herzrasen oder Vorhofflimmern

auszuldsen.
Andere trinken literweise Kaffee — und haben einen Ruhepuls

wie ein Monch. Kurios: Koffein kann je nach Person
arrhythmogen oder sogar protektiv sein.




Katzen-Schnurr-Frequenz und Herzheilung

Katzen schnurren im Bereich von 25—-150 Hz. Es gibt
Hypothesen, dass diese Frequenzen positive Effekte auf die
Knochenheilung und méglicherweise auch auf die
Herzfrequenzvariabilitat haben. Zwar nicht in Leitlinien
aufgenommen, aber spannend fur die Diskussion

Das Syndrom des , kuschenden Herzens”

In seltenen Fallen haben Patienten das Geflihl, ihr Herz wiirde
,rutschen” oder ,wandern®. Ursache ist oft ein lockeres
Perikard oder Zwerchfellhernien — die Betroffenen beschreiben
es poetisch, fast als hatte das Herz seinen Platz verloren.

Klassische Musik lasst die Herzfrequenz sinken. Barockmusik
von Johann Sebastian Bach wirkte schon nach zehn Sekunden
auf Puls und Blutdruck. Diesen Effekt konnten Wissenschaftler
selbst bei einem Experiment mit Schweinen nachweisen.




