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KARDIOLOGIE

33. Hochdruckakademie in Wien
Streifzug durch das
moderne Hypertoniemanagement

FREIES THEMA

Redaktion: Dr. Claudia Uhlir

n ass sich aus derselben Datenlage durchaus
unterschiedliche Empfehlungen ableiten
lassen, zeigt die Gegenliberstellung der aktu-
ellen Hypertonie-Guidelines von ESH/ESC?,
JNC82 und OGHS, die Univ.-Prof. Dr. Bruno
Watschinger, Klinische Abteilung fir Nephro-
logie und Dialyse, Medizinische Universitat
Wien, im Rahmen der diesjahrigen Hochdruck-
akademie prasentierte. Ubereinstimmend wer-
den Blutdruckwerte tber 140/90 mmHg als
Hypertonie klassifiziert. Gewisse Diskrepan-
zen weisen die Leitlinien hinsichtlich der emp-
fohlenen Blutdruck-Zielwerte auf. ESH/ESC!
und OGH3 sehen im Allgemeinen ein Blut-
druckziel von < 140/90 mmHg vor (Details
der OGH-Empfehlung siehe Tab. 1). Fir die
Initialtherapie empfehlen beide Leitlinien Di-
uretika, Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer
und Angiotensin-Rezeptor-Blocker (ARB) als
Mittel der ersten Wahl, nur die ESH/ESC da-
riber hinaus auch Beta-Blocker. Bei Patienten
mit Grad-2- und Grad-3-Hypertonie (RRgy:
> 150 mmHg) und hohem kardiovaskularem
Risiko sollte gemaB ESH/ESC-Empfehlung’
sofort mit der medikamentdsen (Kombina-
tions-JTherapie begonnen werden. Eine duale
Hemmung des Renin-Angiotensin-Systems ist
in allen Leitlinien Ubereinstimmend kontrain-
diziert.’3 Neu ist die Empfehlung von ESH/
ESC, bei Patienten mit hochnormalem Blut-
druck (< 140 mmHg) keine medikamentdse
Therapie durchzufiihren.!

Von den ESH/ESC- und OGH-Leitlinien abwei-
chend sehen die JNCB-Guidelines? bei Patien-
ten = 60 Jahre einen etwas hoheren Zielblut-
druckwert von < 150/90 mmHg vor. Nach der
Analyse der INVEST-Studie wurde allerdings
bei Patienten = 60 Jahre mit koronarer Herz-
krankheit auf den héheren Nutzen einer Sen-
kung auf RRs; < 140 mmHg verwiesen.* Bei
Patienten < 60 Jahre gilt wie bei Patienten
mit chronischer Nierenerkrankungen (CKD)
und bei Patienten mit Diabetes ein Blutdruck-
ziel von < 140/90 mmHg. Fir die Initialthera-
pie der weiBen Bevdlkerung werden von JNC82
alle Antihypertensivaklassen mit Ausnahme

der Beta-Blocker empfohlen, bei Patienten mit
CKD ACE-Hemmer und ARB. Wird der Ziel-
blutdruck nicht erreicht, sind sowohl eine Do-
sissteigerung als auch eine Dual- bzw. Triple-
therapie maglich.2

Interventionelle Methoden
zur Blutdrucksenkung

Das vergangene Jahr brachte neue erniich-
ternde Erkenntnisse zu zwei interventionellen
antihypertensiven Verfahren. Im Rahmen des
Simplicity-HTN-3-Trial®> war die Sympathikus-
denervation (RSD) einer Nierenangiografie plus
Scheindenervation nicht tUberlegen. Ob disku-
tierte methodologische Schwéachen der Studie
das Ergebnis beeinflussen, soll eine neue Stu-
die kldren. In den adaptierten Guidelines 2014
empfiehlt die OGH nun, die Maglichkeit einer
RSD mit ausgewahlten Patienten mit thera-
pierefraktérer Hypertonie (= 5 Medikamente

nicht ausreichend wirksam) zu diskutieren und
unter Beachtung genau definierter Vorausset-
zungen nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwa-
gung anzuwenden.®

Ebenfalls enttduschend war das Ergebnis der
CORAL-Studie, die bei Patienten mit Nieren-
arterienstenose keinen Vorteil eines Stents
gegeniiber einer medikamentésen Therapie
ergab.” Watschinger hielt fest: ,Manche Pa-
tienten kdnnen dennoch von solchen Interven-
tionen profitieren. Wir miissen sie herausfil-
tern.” Auch Univ.-Prof. Dr. Irene Lang, Ambu-
lanz fur Lungenhochdruck, Medizinische Uni-
versitat Wien, pladierte dafir, die interventi-
onellen Methoden weiter zu verfolgen und nicht
vollig ad acta zu legen.

Check around the clock

Mit der GefaBsteifigkeit findet ein Parameter,
der in den vergangenen Jahren vermehrt in

Tab. 1: Empfehlungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Hypertonie zur
medikamentdsen Therapie der Hypertonie

Zielwerte

Blutdruckziel < 140/90 mmHg (mit wenigen Ausnahmen)
Albuminurie (> 30 mg/d) < 130/80 mmHg
KHK RRyys: 120-140 mmHg RRyisi: > 70 mmHg

Aortendissektion

systemisch: < 135/80 mmHg

akut: RR,;: < 100 mmHg

geplante systemischer Thrombolyse

185/110 mmHg

Sekundérpravention nach
Insult oder TIA

RRyye: < 140 mmHg

Jfitte" altere Patienten

RRyy: < 140 mmHg

Alter > 80 Jahre bei guter
physischer und mentaler Verfassung

140-150 mmHg

Medikamentenwahl:

® Es sind alle blutdrucksenkenden Substanzen fiir die Therapie geeignet.

¢ Jede Therapie sollte darauf abzielen, durch Erreichen der Zielblutdruckwerte die
Morbiditat und Mortalitat der Patienten maximal zu reduzieren.

e Auf eine lange Wirkdauer der Substanzen sollte geachtet werden.

e Mit Ausnahme der dualen Hemmung des Renin-Angiotensin-Systems sind alle Antihyperten-

sivakombinationen méglich.

Nach: Watschinger B et al., Journal fir Hypertonie — Austrian Journal of Hypertension 2013; 17:99-108
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Fachkurzinformation siehe Seite xy



Tah. 2: Antihypertensivawahl in Abhé@ngigkeit von renalen und
kardialen Komorbiditaten

Asymptomatischer Organschaden

Linksventrikelhypertrophie

ACE-Hemmer, Kalziumantagonist, ARB

Asymptomatische Atherosklerose

Kalziumantagonist, ACE-Hemmer

Mikroalbuminurie

ACE-Hemmer, ARB

Niereninsuffizienz

ACE-Hemmer, ARB

Klinische kardiovaskulare Ereignisse

Vorangegangener Schlaganfall

jedes Antihypertensivum

Vorangegangener Myokardinfarkt

Beta-Blocker, ACE-Hemmer, ARB

Angina pectoris

Beta-Blocker, Kalziumantagonist

Herzinsuffizienz

Diuretika, Beta-Blocker, ARB,
Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist

Aortenaneurysma

Beta-Blocker

Vorhofflimmern (Prévention)

ARB, ACE-Hemmer, Beta-Blocker oder
Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist erwagen

Vorhofflimmern (Frequenzkontrolle)

Beta-Blocker,
Nicht-Dihydropyridin-Kalzium-Antagonist

Terminale Niereninsuffizienz/Proteinurie

ACE-Hemmer, ARB

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

ACE-Hemmer, Kalziumantagonist

ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker

Nach: Mancia G et al., Eur Heart J 2013; 34:2159-219

Studien untersucht worden war, nun seinen
\Weg in die Praxis. Lang verwies auf Daten, die
zeigen, dass die erhohte GefaBsteifigkeit dem
Blutdruckanstieg vorausgeht8: ,Die Pulswel-
lengeschwindigkeit wird zukiinftig als ein Pa-
rameter fir die Indikationsstellung zur medi-
kamentdsen Therapie herangezogen werden.
Der GeféBsteifigkeit folgen alle Herz-Kreislauf-
Komplikationen.*

Ob die Messung von GefaBsteifigkeit und zen-
tralem Blutdruck in der Praxis eine Aussage
(iber das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie
ermaglicht, soll das von Takeda unterstitzte
Projekt der OGH ,Check around the clock" zei-
gen. Im Rahmen einer Feldstudie werden da-
riber hinaus 24-Stunden-Profile von Pulswel-
lengeschwindigkeit, zentralem Blutdruck und
Pulswellenreflexionen in verschiedenen Patien-
tenkollektiven erhoben. Watschinger lud Kol-
legen, die sich an der von der Ethikkommissi-
on der Medizinischen Universitat genehmigten
Untersuchung beteiligen wollen, herzlich zur
Mitarbeit ein (néhere Informationen: www.
hochdruckliga.at).

Hypertonietherapie
aus kardiologischer Sicht

Relativ neu sei die Erkenntnis, dass die Aor-
tensteifigkeit neben der Hypertonie einen re-
levanten Risikofaktor fur die Entwicklung einer
Linksventrikel-(LV-)Hypertrophie darstellt, so
Lang: ,Alle Patienten mit LV-Hypertrophie soll-

ten gemaB ESC/ESH-Guidelines eine antihyper-
tensive Therapie erhalten.”! Lang forderte dazu
auf, auch nach Koronarintervention nicht mit
der Blutdruckeinstellung zuzuwarten: ,Bei Pa-
tienten mit rezentem Myokardinfarkt sind Be-
ta-Blocker Mittel der Wahl. Bei allen anderen
Patienten mit koronarer Herzerkrankung kann
jede Antihypertensivaklasse angewendet wer-
den, wobei Beta-Blockern und Kalziumantago-
nisten aufgrund der symptomatischen Wirkung
der Vorzug gegeben wird.”

Eine Ubersicht tber die Wahl der Antihyper-
tensivaklasse in Abhé&ngigkeit von renalen
und kardialen Komorbiditaten findet sich in Ta-
belle 2. Aus endokrinologischer Sicht interes-
sant ist das Ergebnis einer Studie von McHen-
ry et al., die zeigt, dass die Kombination von
ACE-Hemmern und Thiaziden bei Nichtdiabe-
tikern keinen diabetogenen Effekt hatte.?

Hypertonie bei Kindern

Einen Uberblick tiber das Hypertoniemanage-
ment bei Kindern gab Prim. DDr. Peter Voitl,
Ambulatorium fir Kinderkardiologie, Wien.
Wie er betonte, sei von einer relevanten Dun-
kelziffer von Kindern mit Hypertonie auszuge-
hen: ,Denn nach der Blutdruckkontrolle im
Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchung
besteht eine betrachtliche Versorgungslicke.
Die Hypertonie verlauft auch im Kindesalter
meist symptomlos. Kopfschmerzen, Schwin-
del, Nasenbluten, Lern- oder Konzentrations-

stérungen und Tinnitus kénnen Hinweise darauf
sein.” Der wesentlichste Risikofaktor fir Hy-
pertonie im Kindesalter ist Adipositas. Lang-
fristig muss bei hypertensiven Kindern mit
denselben Endorganschaden gerechnet werden
wie bei Erwachsenen.

Eine Definition des optimalen Blutdrucks bei
Kindern fehle, so Voitl: ,Als normal gilt ein
Blutdruck kleiner als die 90. Perzentile, spe-
zifisch fur Alter, Geschlecht und GréBe. Diag-
nostisch hat der n&chtliche systolische Blut-
druck groBe Bedeutung. Bei fehlender nacht-
licher Absenkung sollte eine mégliche sekun-
dare Hypertonie abgeklart werden."

Bei Kindern ist eine medikamentdse Therapie
bei Hypertonie trotz Lebensstilanderung tber
sechs Monate, symptomatischer Hypertonie,
manifesten Endorganschaden, Diabetes mel-
litus, sehr hohem kardiovaskulérem Risiko und
bei sekundaren Hypertonieformen indiziert. Zu
den Antihypertensiva der ersten Wahl zéhlen
ACE-Hemmer, ARB, Kalziumantagonisten und
Beta-Blocker. Da zahlreiche Antihypertensiva
nicht fir die Anwendung bei Kindern zugelas-
sen sind, ist auch die Dosierung nicht genau
definiert. Voitl verwies darauf, dass haufig eine
Aufklarung der Eltern tber den ,off label use*
erforderlich sei. Ein Sartan mit Zulassung fir
die Therapie der Hypertonie von Kindern und
folglich genau festgelegten Dosierungen fiir
diese Patientengruppe ist Candesartan. Bei
Komorbiditadten gelten fir die Therapiewahl
dieselben Kriterien wie fiir Erwachsene. Voitl
empfahl bei Kindern, eine Monotherapie einer
Kombinationstherapie vorzuziehen.

Generell und bei Patienten mit Diabetes gilt
ein Blutdruck kleiner als die 90. Perzentile als
Therapieziel. Bei Kindern mit chronischer Nie-
reninsuffizienz sollte ein Blutdruck kleiner als
die 75. Perzentile (ohne Proteinurie) bzw. klei-
ner als die 50. Perzentile (mit Proteinurie)
angestrebt werden. Im hypertensiven Notfall
ist in den ersten 6-8 Stunden eine Blutdruck-
senkung um mehr als 25-30 % zu vermeiden.
Aufgrund der haufig schwierigen Diagnostik
empfahl Voitl vor allem bei Risikokindern wie
Séauglinge unter 6 Monaten, Kinder mit Beglei-
terkrankungen oder Kinder mit ausgepragter
Adipositas, die Abklarung durch einen Kinder-
kardiologen. [ |
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