KARDIOLOGIE: BLUTHOCHDRUCK

Arterielle Hypertonie

im hoheren Lebensalter =
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Mitzunehmendem Alter steigt das kardiovaskuldre Risiko, doch aktuelle
Studien belegen, dass der Bluthochdrucktherapie noch zu wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt wird. Der nachfolgende Beitrag erldutert Messmethoden
sowie Behandlungsziele und -grenzen und gibt Hinweise zur Therapie.

druckbehandlung bei behandlungs-

bediirftiger arterieller Hypertonie
sind fiir eine iltere Population (60-80 Jah-
re) nachgewiesen [2, 6, 12]. Derzeit wer-
den diese Effekte auch in einer hochaltri-
gen Gruppe von iiber 80-Jihrigen in der
Hypertension in the very elderly trial (HY-
VET) [4]untersucht.

E ffektivitit und Effizienz einer Blut-

Definition und Klassifikation von Blut-
hochdruck im hoheren Lebensalter

Die WHO-ISH (International Society of
Hypertension) [21] unterteilt Bluthoch-
druck (systolisch/diastolisch in mmHg) al-
tersunabhiingig in folgende Kategorien:

Die Behandlungsnotwendigkeit einer ar-
teriellen Hypertonie wird neben klassifi-
zierten Schwellwerten auch iiber das kar-
diovaskulire Risiko definiert [21]. Es ist

weiter zu beachten, dass die Blutdruckva-
riablitit altersabhingig zunimme [1, 8, 9],
ebenso die Privalenz der sog. White Coat
Hypertension (WCH) [15]. Die Blut-
druckvariabilitit ist vermutlich auf eine
verinderte Barorezeptorempfindlichkeit
zuriickzufiihren [5, 7, 16]. Sie fiihrt zu
Unsicherheiten bei der Messung von nor-
malen wie auch von erhshten Blutdruck-
werten. Von einer WCH wird dann aus-
gegangen, wenn in der Gelegenheitsblut-
druckmessung (GBDM) hypertensive
Werte gemessen werden, die in der am-
bulanten Blutdruck(langzeit)messung
(ABDM) nicht bestitigt werden kénnen
[14]. Wil falsch hohe WCH-Werte ober-
halb der von der WHO-ISH definier-
ten Blutdrucknormalobergrenze von

Epidemiologie

Die weitverbreitete Vorstellung eines alters-
bezogenen ,,normalen” Blutdruckanstiegs
ist durch einen Vergleich von industrialisier-

Abb. 1: Stratification of risk to quantify prognosis
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Die gelegentliche Blutdruckmessung
hdngt von Untersuchungszeitpunkt und
Untersuchungsbedingungen ab. Sie ist
daher als eine Momentaufnahme fiir
klassifikatorische Einstufungen unge-
eignet.

ten mit nicht-industrialisierten bzw. Natur-
volkern widerlegt. Bei diesen bleibt der
Blutdruck lebenslang ,,normal“. Epidemio-
logische Untersuchungen in industrialisier-
ten Lindern haben dagegen gezeigt, dass
der systolische Blutdruck bis in das achte
Lebensjahrzehnt ansteigt, wihrend dies fiir
den diastolischen Blutdruck bis lediglich
fiir das fiinfte Lebensjahrzehne gilc und da-
nach konstant bleibt oder leicht abfille
[19].

Mild 140-159 oder 90-99 140/90 mmHg liegen, interferieren sic zu- Kardiovaskuldre Risikostratifizierung
Moderat 160-179 oder 100-109 nichst vor allem im milden Bluthoch-  In einer ilteren Population (ca. 70 Jahre)
Schwer =180 oder =110 druckbereich ka Is | ein kardiovaskuli

Isoliert systolische ruckbereich. i als Faustregel ein kardiovaskulires
Hypertonie =160 und <go Risiko von etwa 15% angenommen wer-

den [1]. Unter diesen Risikobedingungen
besteht in dieser Altersgruppe im milden
Bluthochdruckbereich Behandlungsbe-
diirfrigkeit wie auch fiir einen moderaten
Bluthochdruck oder einer Isoliert Systoli-

(adapted from WHO-ISH guideline®

Bood pressure (mmHg)

Other risk faktors Mild hypertension Moderate hypertension Severe hypertension
and desease history SBP 140-159 or DBP 90-99  SBP 160-179 or DBP 100-109 SBP =180 or DBP =110
No other risk factors HIGH RISK

1-2 risk factors VERY HIGH RISK

3 or more risk factors or TOD or diabetes HIGH RISK HIGH RISK VERY HIGH RISK

VERY HIGH RISK VERY HIGH RISK

* Risk category refers to the risk of a cardiovaskular event within 10 years: low risk: < 15%, medium: 15-20%, very high: > 30%

Presence of associated clinical conditions VERY HIGH RISK
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schen Hypertonie (ISH), bei schwerer
Hypertonie ist sie jedoch obligat [11, 18].
Detailanalysen hierzu sind méglich durch
leicht zugiingliche Risikotabellen wie z.B.
Procam (D) [L1] oder die Joint British
Chart (UK) [L2] (Abb. 1).

Effizienz der Behandlung des
Bluthochdrucks

Mit zunehmenden Alter steigen das kar-
diovaskulire Risiko (CVR) und konseku-
tiv die Chance, Endpunkte wie einen
Schlaganfall oder einen Herzinfarke zu er-
reichen. Demzufolge profitiert durch eine
Blutdrucksenkung bei behandlungsbe-
diirftigem Bluthochdruck in der Regel der
dltere gegeniiber einem jiingeren Hyper-
toniker mehr.

In Abhingigkeit des kardiovaskuliren
Risikos werden Behandlungsgrenzen (Ab
welchem Wert sollte mit der Behandlung
begonnen werden?) und Behandlungszie-
le (Welche Zielblutdruckwerte sollen bei
eingeleiteter Behandlung erreicht werden?)
festgelegt. Withrend z.B. ein Wert von
,»140/90 mmHg” die Behandlungsgrenze
von entweder =140 (s) oder 290 (d) repri-
sentiert, bedeutet ein Zielblutdruckwert
von ,,140/90 mmHg” <140 (s) und <90 (d).
Auf Grund ghnlicher Interventionsergeb-
nisse mit einer Reduktion von CVR-asso-
ziierten Endpunkten besteht eine gleich-
rangige Behandlungsnotwendigkeit des
systolischen wie auch des diastolischen

Abb. 2: Estimated effects

Estimated effects of antihypertensive Treatment on cardiovaskular risk

Number needed to treat (NNT)
over 10 yrs to prevent one event*

Risk group Absolute risk of BP reduction BP reduction
(see Table 5) event* over 10 yrs 10/5 mmHg 20/10 mmHg
Low <15% > 40 »20
MEDIUM 15-20% 30 20
HIGH 20-30% 25 17
VERY HIGH »30% <20 <10

* Fatal and non-fatal stroke or myocardial infarction

Bluthochdrucks. Wihrend fiir die meisten
dlteren Hypertoniker als Behandlungsziel
ein systolischer Wert von <140 mmHg
und ein diastolischer Wert von <90 mmHg
angenommen werden kann, miissen bei
speziellen Krankheitskonstellationen die
Zielwerte weiter herabgesetzt werden. So
liegt z.B. der Zielwert
» bei Typ I-Diabetes bei <130/90,
» bei zusitzlicher Proteinurie bei
<125/75.
Bei alleinigen Nierenschiden liegt der Ziel-
wert
» bei <130/85 mmHg,
» bei chronischer Niereninsuffizienz und
Proteinurie >1 g/24 h bei
<125/75 mmHg [17].
Der Effeke einer Blutdrucksenkung in Ab-
hingigkeit vom Risikoprofil ist im Hoch-
risikobereich mit einer NNT (Number
needed to treat) von <10 bei Blutdruckre-

duktion um 20/10 mmHg am gréflten
(Abb. 2). Selbst eine Blutdruckabsenkung
um wenige mmHg ist dabei noch hoch ef-
fizient [17].

Messmethode

Das Ergebnis der Gelegenheitsblutdruck-
messung (GBDM) hiingt von Untersu-
chungszeitpunkt und Untersuchungsbe-
dingungen ab. Die GBDM ist daher als i-
ne Momentaufnahme fiir klassifikatorische
Einstufungen ungeeignet. Diese Erkennt-
nisse haben im ambulanten Sektor dazu ge-
fiihrt, vor Therapieentscheidungen fiir ei-
ne meist lebenslange Bluthochdruckbe-
handlung, zumindest ansatzweise eine
Langzeit-Blutdruckmessung  (ABDM)
durchzufithren [10]. In sechs prospekti-
ven Studien konnte nimlich gezeigt wer-
den, dass die ABDM besser Ziel-Organ-

(adapted from WHO-ISH guideline®

Abb. 3: Initiation of treatment for hypertension in older people

SBP =160 mmHg or DBP =100 mmHg
on three seperate occasions
(moderate/severe hypertension)

SBP 140-159 mmHg or DBP 90-99 mmHg
on severe occasions
(mild hypertension)

Y

Y

initiate lifestyle measures

initiate lifestyle measures

Begin drug treatment

Pre-existing vaskular disease or age =757

No Y Y Yes

Assess CHD risk using Joint British
chart (see Annex 4)

Assess other risk factors, target organ damage and
associated clinical conditions (see table 5)

¥

Y

¥

CHD risk < 15% (= CVD risk < 20%)
no target organ damage

CHD risk = 15% (= CVD risk = 20%)

or target organ damage

CVD event risk according to WHO
guideline (see table 6) = very high

Y

Y

Y

Reassess annually l I

Begin drug treatment
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Abb. 4: The Birmingham system for choosing add-on therapy

Start therapy at any square and use add-on therapy an either side as shown by
arrows. Drugs an adjacent squares have additive antihypertensive effects, com-
plementary actions, and are usually well-tolerated. Multiple combinations may

be required.

thiacide
diuatic

Y \
ACE inhibitor or centrally acting drug - B-blocker
All receptor antagonist or a-blocker
A |

Y

long-acting calcium
channel

Schiden (Target Organ Damage [TOD])
und konsekutive Auswirkungen (z.B. Herz-
infarkt, Schlaganfall) aufzeigen kann als
die GBDM, weshalb die ABDM fiir The-
rapieentscheidungen bei behandlungsbe-

diirftiger arterieller Hypertonie besser ge-
eignet ist als die GBDM [13].

Behandlungsindikation

Blutdruckwerte 2160 (s) oder =100 (d)
fiihren zu einer sofortigen medikaments-
sen Behandlung, wihrend bei einer milden
Hypertonie ohne eine vorbestehende vas-
kulire Krankheit die Entscheidung zur
Therapie bei einem kardiovaskuliren Ri-
siko (,mittleres” Risiko) ab 15% beginnt.
Hochrisikopatienten werden obligat anti-
hypertensiv behandelt (Abb. 3).
Grundsitzlich sollte jeder medikamen-
tosen Therapieentscheidung eine Ande-
rung des Lebensstils (gesunde Ernihrung,
Gewichtsreduktion, Verzicht inhalativen
Rauchens, etc.) vorausgehen [17].

Medikamentése Therapie

Thiaziddiuretika in méglichst niedriger
Dosis sind primire medikamentdse The-
rapie, bei Diabetikern, bei Proteinurie oder
bei linksventrikulirer Hypertrophie ACE-
Hemmer. Grundsitzlich kénnen diese Me-
dikamente gegen bzw. mit 3-Blocker oder
langwirksamen Ca-Antagonisten ausge-
tauscht bzw. kombiniert werden. Auf
Grund der derzeit vorliegenden Studien-
lage ist der Stellenwert der AT-II-Blocker
fiir die Behandlung des Bluthochdrucks im
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hoheren Lebensalter noch unklar. Zentral
wirksame Antihypertensiva oder o-Blo-
cker werden lediglich als Ersatztherapie bei
therapierefraktirer Hypertonie vorge-

schlagen (Abb. 4) [17].

Ausblick

In zwei aktuellen Studien [3, 20] konnte
nachgewiesen werden, dass in einem inter-
nationalen Vergleich deutsche Patienten
mitarterieller Hypertonie defizitir behan-
delt werden. So betrigt die alters- und ge-
schlechtsadjustierte Privalenz der Hyper-
tonie in Deutschland 55%, im Gegensatz
dazu in den USA und Kanada zusammen
28%, in Europa ohne Deutschland 43%.
Der Anteil der behandelten Patienten er-
reicht in Deutschland jedoch nur 26%, in
den USA mit 53% mehr als das Doppel-
te, was deutlich macht, dass in Deutsch-
land der zielwertgesteuerten Blutdruck-
therapie eine noch zu geringe Aufmerk-
samkeit zukommt.
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