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Volkskrankheit Hypertonie — ,,Deutschland ist

Europameister*

Dr. Johannes Jacobi

Die arterielle Hypertonie zahlt neben dem Diabe-
tes mellitus zu den wichtigsten, behandelbaren
kardiovaskularen Risikofaktoren in den west-
lichen Industrienationen. Beide Erkrankungen ha-
ben gemeinsam, dass die Diagnose infolge feh-
lender, verkannter bzw. bagatellisierter Friih-
warnsymptome oft erst sehr spat gestellt und
die Erkrankung im Verlauf nicht adaquat behan-
delt wird.

Alarmierend ist die Tatsache, dass die Priva-
lenz fur Hypertonie in Deutschland fast
doppelt so hoch wie in den USA ist. Dies be-
legen Priivalenzdaten einer reprisentativen
Datenanalyse aus den USA und Kanada so-
wie sechs europiischen Lindern (Finnland,
Schweden, England, Spanien, Italien und
Deutschland [1]). Dabei zeigt sich, dass die
durchschnittlichen Blutdruckwerte von Er-
wachsenen im Alter zwischen 35 bis 74 Jah-
ren in Europa deutlich iiber denen in den
USA und Kanada liegen (136/83 versus
127/77 mmHg). Dieser Trend lief} sich be-
reits bei Personen der Altersklasse zwischen
35 bis 39 Jahren, also in einem Kollektiv, bei
dem in der Regel kaum Blutdruckmedika-
mente eingenommen werden, bestitigen
(124/78 versus 115/75 mmHg).

Bei einem Grenzwert von 140/90 mmHg lag
die alters- und geschlechtsadjustierte Priva-
lenz der Hypertonie in den USA und Kanada
bei 28 %, in Europa bei 44 % und in
Deutschland bei 55 %.

Schitzungen der deutschen Hochdruckliga
zufolge leiden in Deutschland ca. 20 Millio-
nen Einwohner an Bluthochdruck (2). Ein
Drittel der Patienten hat dabei Bluthoch-
druck, ohne dies zu wissen, mindestens ein
Drittel wird nicht oder nur unzureichend be-
handelt, in weniger als einem Dirittel aller
Fille wird die arterielle Hypertonie adiquat,
das heiflt gemif den Richtlinien und Emp-
fehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) behandelt (3). Auch hier hinkt Eu-
ropa und insbesondere Deutschland im Ver-
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gleich zu den USA und Kanada weit hinter-
her, so werden in Nordamerika 53 %, in Eu-
ropa lediglich 27 % aller Patienten mit Hy-
pertonie medikamentds behandelt (1). Es ver-
wundert daher nicht, dass das Auftreten Hy-
pertonie-assoziierter Endorganschiden wie
zum Beispiel die Schlaganfallrate in Europa
mit 41 pro 100 000 Einwohner signifikant
tiber der in Nordamerika liegt (28/100 000).

Bedriickend ist die Tatsache, dass sich an der
schlechten Blutdruckkontrolle in Deutsch-
land seit den ersten grofien epidemiologi-
schen Studien in den Achtzigerjahren
(MONICA-Studie) trotz einer wachsenden
Palette effektiver, blutdrucksenkender Medi-
kamente wenig gedndert hat. Da aufgrund
der derzeitigen epidemiologischen Datenlage
mit einem weiteren Ansteigen der Privalenz
der Hypertonie gerechnet werden muss, sind
Einschnitte im Gesundheitswesen zwingend
erforderlich.

Diagnose und Stadieneinteilung

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass
Deutschland nach Erhebungen des Bundes-
gesundheitsministeriums (4) Weltmeister in
der Anzahl an Arztbesuchen bezogen auf die
Bevélkerung ist (565 Millionen Arztbesuche
im Jahr 2001; ohne Kleinstkinder und Pflege-
heimpatienten entspricht dies in etwa acht
Arztbesuchen je Einwohner pro Jahr), iber-
rascht es, dass Bluthochdruck nicht ausrei-
chend und rechtzeitig diagnostiziert und be-
handelt wird. Vergegenwirtigt man sich, dass
die durchschnittliche Dauer eines Arztbesu-
ches inzwischen bei nur noch sechs Minuten
liegt (kiirzer als in allen anderen europiischen
Lindern), wird ersichtlich, dass fiir eine stan-
dardisierte Blutdruckmessung und Patienten-
versorgung in der Regel keine Zeit bleibt.

Gemif den Empfehlungen der WHO erfolgt
die standardisierte, ambulante Blutdruckmes-
sung nach fiinfminiitiger Ruhepause im Sit-

zen bei leicht gebeugtem Arm auf Herzhohe,

wobei je nach Armumfang des Patienten eine
geeignete Blutdruckmanschette gewihlt wer-
den muss (3). Die Position des Armes (ausge-
streckt oder 90° gebeugt) hat nach neuesten
Untersuchungen einen gréfleren Einfluss auf
die Mefergebnisse als die Position des Kor-
pers (sitzend, stehend oder liegend). Je nach
Armhaltung kann dabei der Anteil der Pa-
tienten, die als Hypertoniker eingestuft wer-
den zwischen 41 % (Arm gestreckt) und 22 %
(Arm 90° gebeugt) variieren (5). Neben die-
sen Grundvoraussetzungen gilt, dass mindes-
tens zwei Blutdruckmessungen durchgefiihrt
werden sollten, aus denen dann ein Mittel-
wert errechnet wird, zusitzlich soll im Rah-
men der Ersterfassung eine weitere Messung
am kontralateralen Arm durchgefithrt wer-
den. Die Blutdruckmanschette sollte mindes-
tens 20 bis 30 mmHg tiber den systolischen
Blutdruck aufgepumpt werden (manuelle
Kontrolle durch Palpation des Radialispul-
ses), im Anschluss sollte unter Auskultation
der Manschettendruck um 2 mmHg pro Se-
kunde gesenkt werden. Oszillometrisch arbei-
tende, halbautomatische und automatische
Blutdruckgerite beriicksichtigen dies.

Bei Patienten mit grenzwertigen Blutdruck-
werten sowie zur Verlaufskontrolle bei Pati-
enten mit medikamentds behandeltem Blut-
hochdruck sollte zusitzlich zur Gelegenheits-
blutdruckmessung eine ambulante 24-Stun-
den-Langzeitblutdruckmessung durchgefiihrt
werden. Alternativ kann nach entsprechender
Schulung die Blutdruckselbstmessung emp-
fohlen werden. Sowohl die Langzeitblut-
druckmessung als auch die Selbstmessung eli-
minieren den so genannten ,, Weilkitteleffekt*
und verhindern unnétige Medikamentenga-
ben. Nur durch die wiederholte, standardi-
sierte Blutdruckmessung gelingt es, Blut-
hochdruck sicher zu diagnostizieren.

Um dem Kenntnisstand der Hochdruckfor-
schung Rechnung zu tragen, hat sich die
Klassifizierung der Hypertonie im Laufe der
Jahre geindert, wobei sich die Blutdruckklas-
sifikation der europiischen und amerikani-
schen Fachgesellschaften hierbei geringfigig
unterscheiden (6, 7). Die Empfehlungen der
Europiischen Gesellschaft fiir Hypertonie
(ESH) geben nach wie vor den traditionellen
Grenzwert von 140/90 mmHg an, ab dem si-
cher von einem Bluthochdruck ausgegangen
werden kann. Die weitere Einteilung erfolgt
in drei Schweregrade (mild, mittelschwer und



Kategorie systolisch
(mmHg)
optimal <120
normal 120 bis 129
hochnormal 130 bis 139
Hypertonie Grad 1 (mild) 140 bis 159
Hypertonie Grad 2 (mittelschwer) 160 bis 179
Hypertonie Grad 3 (schwer) >180
isoliert systolische Hypertonie >140

Diagnose diagnostischer Test
renoparenchymatose geschatzte GFR
Hypertonie

renovaskulare Hypertonie

Urinstix: Erythrozyten, EiweiB, Albumin
Sonographie der Nieren

NMR, Duplexsonographie

Tabelle 1: Bluckdruckklassi-
fikation nach Empfehlungen
der ESH (2003).

diastolisch
(mmHg)

<80
80 bis 84
85 bis 89
90 bis 99
100 bis 109
>110
<90

2003 ESH/ESC Hypertension
Guidelines, J. Hypertens 2003.

Tabelle 2: Sekundare
Hypertonieformen und
deren Diagnose.

Modifiziert nach JNC 7, Choba-
nian et al., Hypertension 2003.

Koarktationssyndrom Angio-CT
Cushing-Syndrom Anamnese/Dexamethasontest
Phaochromozytom Katecholamine im 24h-Urin

Primarer Hyperaldo-
steronismus

Schilddriisen- bzw. Neben-
schilddrisenerkrankung

Schlafapnoesyndrom

Grad | - mild
systol. 140 bis 159
diastol. 90 bis 99

andere Risikofaktoren
oder
Begleiterkrankungen
keine anderen
Risikofaktoren

1 bis 2 Risikofaktoren
>3 Risikofaktoren oder
Endorganschaden oder

niedriges Risiko
mittleres Risiko

Diabetes hohes Risiko
Folge- und
Begleiterkrankungen sehr hohes Risiko

Tabelle 3: Risikostratifizierung bei arterieller Hypertonie.

schwer, siche Tabelle 1). Entscheidend ist
aber auch die Differenzierung zwischen opti-
malen, normalen und hochnormalen Blut-
druckwerten. So gelten lediglich Blutdruck-
werte <120/80 mmHg als optimal.

Ausschluss sekundarer Hochdruckformen

Der Ausschluss sekundirer Hypertoniefor-
men, die ca. 10 bis 15 % aller Fille ausma-
chen, stellt medizinisch nach wie vor eine
Herausforderung dar. Bevor die Diagnose ei-
ner ,essenziellen Hypertonie“ gestellt wird,
sollte mittels einer ausfithrlichen Anamnese-
erhebung und kérperlichen Untersuchung,
einfacher Labortests sowie nicht-invasiver
Untersuchungen (zum Beispiel Ultraschall-
diagnostik) eine sekundire Hypertonieform
ausgeschlossen werden. In einigen Fillen sind
hierzu aufwindige apparative Untersuchun-
gen notwendig, die von Spezialisten durchge-
fiihrt und ausgewertet werden sollten. In je-

Aldosteron-Renin-Quotient im Plasma

TSH- bzw. PTH-Spiegel im Serum
Schlaflabor mit Sauerstoffsattigung

Blutdruck mmHG

Grad Il - mittelschwer Grad lll - schwer

systol. 160 bis 179 systol. >180
diastol. 100 bis 109 diastol. >110
mittleres Risiko hohes Risiko

mittleres Risiko sehr hohes Risiko

hohes Risiko sehr hohes Risiko

sehr hohes Risiko sehr hohes Risiko

Hypertension Guidelines WHO, J. Hypertens 1999

dem Falle sollte bei schwer einstellbarem
Bluthochdruck eine Diagnostik auf sekundire
Hochdruckformen erfolgen (Tabelle 2).

Friihzeitige Erkennung von End-
organschaden und Risikostratifizierung

Nach erfolgter Diagnosestellung sollte eine
individuelle Risikostratifizierung des Patien-
ten erfolgen. Dabei sollte zunichst nach wei-
teren, etablierten kardiovaskulidren Risikofak-
toren gefahndet werden, zu denen insbeson-
dere eine positive Familienanamnese, Uber-
gewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechsel-
storung und Nikotinabusus zihlen. Zudem
sollten bereits stattgehabte kardiovaskulire
Ereignisse wie Schlaganfall oder Herzinfarkt
erfragt und dokumentiert werden.

Friihzeitig empfiehlt sich ein Screening hin-
sichtlich blutdruckassoziierter Endorganschi-
den, die sich am zentralen Nervensystem
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(ZNS), an den Augen, am Herzen und an der
Niere erfassen lassen. Eine Spiegelung des
Augenhintergrundes erlaubt die frithzeitige
Erkennung von Fundusverinderungen, zu-
dem reflektieren die optisch erfassbaren
Schiden die Gefifisituation des gesamten
Kérpers, insbesondere des ZNS.

Mittels EKG und Echokardiographie lassen
sich frithzeitig strukturelle Herzverinderun-
gen im Sinne einer hypertensiven Herzer-
krankung (Herzhypertrophie) nachweisen.
Diese spiegeln gut den Schweregrad der arte-
riellen Hypertonie wider und eignen sich als
Verlaufsparameter, da durch Adaptationspro-
zesse bei medikamentdser Blutdrucksenkung
eine Hypertrophie prinzipiell reversibel ist.

Der simple Nachweis einer Mikroalbumin-
urie mittels 24-Stunden-Urin oder Streifen-
test erlaubt die frithzeitige Erkennung einer
hochdruckbedingten Nierenschidigung im
Sinne einer hypertensiven Nephropathie. Die
Mikroalbuminurie gilt als Marker einer vas-
kulidren Schidigung und hat sowohl diagnos-
tische als auch prognostische Bedeutung. Ei-
ne pathologische Mikroalbuminurie liegt bei
Werten zwischen 30 bis 300 mg/24 Stunden
(Sammelurin) bzw. 30 bis 300 mg/g Kreatinin
(Spontanurin) vor.

Aufgrund kardiovaskulirer Risikofaktoren,
dem Vorhandensein von Endorganschiden
sowie Folge- und Begleiterkrankungen kann
das Risikoprofil individuell anhand einer von
der WHO aufgestellten Tabelle ermittelt
werden (Tabelle 3 [3]).

Medikamentenwahl und Zielblutdruck

Die medikamentése Blutdruckeinstellung
stellt eine Herausforderung sowohl fiir den
behandelnden Arzt als auch fiir den Patienten
dar, da bei mehr als zwei Drittel aller Patien-
ten eine suffiziente Blutdruckeinstellung
nicht durch alleinige Gabe eines Medikamen-
tes erzielt werden kann. Als Zielblutdruck bei
Patienten, die nicht an Diabetes mellitus lei-
den, gilt nach wie vor ein Wert <140/90
mmHg in der Gelegenheitsblutdruckmessung
bzw. ein Mittelwert von <130/80 mmHg in
der 24-Stunden-Langzeitblutdruckmessung
(Tagwerte = 7 bis 22 h <135/85 mmHg,
Nachtwerte = 22 bis 7 h <120/75 mmHg).
Bei Diabetikern sollte als Zielblutdruck ein
Wert <130/80 mmHg in der Gelegenheits-
blutdruckmessung, bei einer Proteinurie

>1 g/Tag ein Wert <125/75 mmHg ange-
strebt werden. Unklar ist nach wie vor, ob ei-
ne deutliche Blutdrucksenkung unterhalb der
empfohlenen Richtwerte mit einer Verminde-
rung des kardiovaskuldren Risikos einhergeht.
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Ergebnisse der stark kontrovers diskutierten
HOT-Studie aus dem Jahr 1998 (Hyperten-
sion Optimal Treatment) ermittelten das nied-
rigste kardiovaskulire Risiko bei einem Blut-
druck von 139/83 mmHg (8). Bei nierenkran-
ken Hypertonikern werden systolische Blut-
druckwerte zwischen 110 bis 130 mmHg als
optimal angesehen.

Die deutsche Hochdruckliga zur Bekimp-
fung des hohen Blutdruckes empfiehlt als
Mittel der ersten Wahl Diuretika, Betarezep-
torenblocker, Kalziumantagonisten, ACE-
Hemmer und aufgrund neuerer Daten die
Angiotensin-Rezeptorblocker (2). Bei kom-
plizierter Hypertonie, das heifst Notwendig-
keit einer Kombinationstherapie bzw. Vorlie-
gen weiterer kardiovaskulirer Risikofaktoren
und stattgehabter kardiovaskulirer Ereignisse,
sollte eine kalkulierte Therapie unter Bertick-
sichtigung der Grunderkrankungen, des Ne-
benwirkungsprofils sowie méglicher Kontra-
indikationen (zum Beispiel Betarezeptoren-
blocker bei Asthma bronchiale) erfolgen.
Hierbei lassen sich nahezu alle Mittel der ers-
ten Wahl miteinander kombinieren (siche
Abbildung).

Neben konservativen Mafinahmen (Umstel-
lung der Lebensgewohnheiten, siche unten)
sollte zuniichst versucht werden, den Blut-
druck durch ein Medikament der ersten Wahl
zu senken, wobei darauf zu achten ist, dass ei-
nige Antihypertensiva erst nach zwei bis vier
Wochen ihr maximales Wirkprofil erreichen.
Die primire Kombinationstherapie (niedrig
dosierte Medikamente) wird inzwischen
ebenfalls empfohlen, insbesondere wenn eine
Blutdrucksenkung >20/10 mmHg angestrebt
wird. Dem Patienten muss dabei verdeutlicht
werden, dass der Zielblutdruck bei <140/90
mmHg liegen sollte und dass dies gegebenen-
falls mit der Einnahme mehrerer Medika-
mente verbunden ist. Als Reservemittel ste-
hen neben den etablierten Substanzklassen
der ersten Wahl vor allem die Klasse der Al-
pharezeptorenblocker, Aldosteronantagonis-
ten, Vasodilatatoren und Antisympathotonika
zur Verfiigung.

Woihrend die meisten prospektiven, klini-
schen Studien beziiglich der Medikamente
der ersten Wahl keinen wesentlichen Vorteil
der verschiedenen Substanzklassen unterein-
ander erkennen lassen, besteht diesbeziiglich
fiir die Klasse der Angiotensin-Rezeptorblo-
cker eine Ausnahme. Ergebnisse der
LIFE-Studie (Losartan Intervention for
Endpoint Reduction in Hypertension), eine
der ersten prospektiven Uberlebens- und
Interventionsstudien an mehr als 9000 Blut-
hochdruckpatienten mit gesicherter linksven-
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Abbildung: Pentagramm
der antihypertensiven Kom-
binationstherapie (Kriterium

fiir die Kombination ist die
Blutdrucksenkung, nicht die

Organprotektion, bei der
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von Betarezeptoren-
blockern mit ACE-Hemmern
bzw. Angiotensin-Rezeptor-
blockern synergistische
Effekte haben).

Angiotensin-
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trikuldrer Hypertrophie, belegen erstmals,
dass der Schutz vor kardiovaskuliren Folge-
krankheiten bei Hypertonikern unter Gabe
des Angiotensin-Rezeptorblockers Losartan
besser ist als unter dem Betarezeptorenblo-
cker Atenolol (9). Das Risiko, einen kardialen
Endpunkt bzw. einen Schlaganfall (primire
Endpunkte) zu erleiden, lag bei gleicher Blut-
drucksenkung unter Gabe von Losartan 13 %
bzw. 25 % niedriger als unter Therapie mit
Atenolol (508 versus 588 Herzinfarkte,

p = 0.021 bzw. 232 versus 309 Schlaganfille,
p <0.001). Insbesondere die Hochrisikogrup-
pe der Diabetiker profitierte am stirksten von
den Effekten des Angiotensin-Rezeptorblo-
ckers, die relative Risikoreduktion des kombi-
nierten Endpunkts (Myokardinfarkt, Schlag-
anfall, tédliches kardiovaskulires Ereignis)
lag bei 24 %. Als weiterer Vorteil erwies sich
die bessere Vertriglichkeit des Angiotensin-
Rezeptorblockers, welche zu signifikant we-
niger Therapieabbriichen fiihrte. Da die Dia-
gnose Bluthochdruck in der Regel eine
lebenslange Therapie nach sich zieht, ist das
Nebenwirkungsprofil von Antihypertensiva
ein extrem wichtiger Gesichtspunkt. Interes-
santerweise wurden zudem unter Gabe des
Angiotensin-Rezeptorblockers weniger neu
diagnostizierte Fille von Diabetes mellitus
beobachtet (25 %). Dies deckt sich mit den
jiingst publizierten Daten der VALUE-Studie
(Valsartan Antihypertensive Long-term Use
Evaluation Trial), einer multizentrischen,
prospektiv-randomisierten Studie an tiber

15 000 Patienten mit essenzieller Hypertonie
und erhéhtem kardiovaskulirem Risiko, in
der der Effekt des Angiotensin-Rezeptorblo-
ckers Valsartan gegeniiber dem Kalziumanta-
gonisten Amlodipin verglichen wurde (10).
Auch hier zeigte sich eine signifikante Ver-
ringerung des Neuauftretens eines Diabetes
mellitus um 23 % unter Gabe des Angioten-
sin-Rezeptorblockers Valsartan.

Diese und weitere noch ausstehende Studien-
ergebnisse sind von klinischer Relevanz, da
weltweit mit einem dramatischen Anstieg der
Anzahl an Diabetikern gerechnet werden
muss. So gehen Schiitzungen davon aus, dass
sich die Anzahl der an Diabetes Erkrankten
von 171 Millionen im Jahr 2000 bis 2030 ver-
doppelt. Laut Berechnungen der WHO kén-
nen jede Minute sechs Todesfille dem Diabe-
tes zugeordnet werden. Daher ist eine diffe-
renzielle Hochdrucktherapie immer dann ge-
fordert, wenn Hypertoniker ein erkennbares
Diabetesrisiko aufweisen (zum Beispiel meta-
bolisches Syndrom, Diabetesanamnese bei
Verwandten ersten Grades, pathologische
Glukosetoleranz).

Nicht-pharmakologische MaBBnahmen -
pLifestyle“-Risikofaktoren

Integraler Bestandteil der Bluthochdruckbe-
handlung ist die Umstellung der Lebensge-
wohnheiten des Patienten, da sich bereits
durch einfache Mafinahmen eine medikamen-
tose Therapie oftmals verhindern bzw. die An-
zahl benétigter Medikamente und damit die
Patientencompliance wirksam steigern lisst.
Raucher sollten zum Rauchverzicht angehal-
ten werden, da Nikotinabusus mit erhéhten
Blutdruckwerten assoziiert ist. So konnte ge-
zeigt werden, dass Raucher gegeniiber Nicht-
rauchern erhéhte Tagesmittelwerte in der 24-
Stunden-Langzeitblutdruckmessung aufwei-
sen (150/97 versus 143/93 mmHg [11]).

Neben dem Rauchverzicht sollten tiberge-
wichtige Patienten (Body Mass Index — BMI
>25kg/m?) durch Einhaltung einer DASH-
Diit (siehe Tabelle 4) Gewicht abnehmen.
Anhand der Mikrozensus-Befragung des Sta-
tistischen Bundesamtes im Mai 2003 liegt der
Anteil an Personen, die ilter als 18 Jahre sind
und einen BMI zwischen 25 bis 30 kg/m’



MaBnahme

Gewichtsreduktion
DASH-Diat*

Kochsalzrestriktion
Korperliche Bewegung

MaBiger Alkoholkonsum

Empfehlung

BMI 18,5 bis 24,9 kg/m?
Diat reich an:

e Obst

* Gemiise

¢ Volkornprodukte

o fettarme Milchprodukte
o Gefliigel

e Fisch

* Niisse

100 mmol Natrium/Tag
= <6 g Kochsalz/Tag
regelmaBige korperliche
Bewegung (aerob)
Manner: max. 30 g/Tag
Frauen: max. 20 g/Tag

* DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension

Abfall des systolischen
Blutdrucks

5 bis 20 mmHg/10 kg
8 bis 14 mmHg

2 bis 8 mmHg
4 bis 9 mmHg

2 bis 4 mmHg

Tabelle 4: Blutdruckeffekte durch Beeinflussung von ,Lifestyle“Risikofaktoren.
Modifiziert nach JNC 7, Chobanian et al., Hypertension 2003.

bzw. >30 kg/m’ aufweisen, in Deutschland
derzeit bei 44,1 % bzw. 13,6 %, bei weiter

steigender Tendenz (12).

Zusitzlich sollte die Kochsalzzufuhr gemify
den Empfehlungen der Deutschen Gesell-

6 g/die beschrinkt werden (13). Der tigliche
Kochsalzbedarf liegt bei ca. 2 bis 3 g, die tat-
sichliche tigliche Kochsalzzufuhr in Deutsch-

land jedoch bei 10 bis 12 g, das heifit unge-

schaft fiir Ernihrung (DGE) auf maximal

fihr vierfach iiber dem Bedarf und doppelt so
hoch, wie empfohlen wird.
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Der tigliche Alkoholkonsum sollte 30 g bei
Minnern bzw. 20 g bei Frauen nicht tiber-
schreiten (dies entspricht in etwa einem hal-
ben Liter Bier bzw. einem viertel Liter Wein).

Zu den genannten diitetischen Mafinahmen
wird an mehreren Tagen in der Woche eine
ca. 30-miniitige leichte kérperliche Betiti-
gung (zum Beispiel leichtes Lauftraining,
Schwimmen, Radfahren) empfohlen. Die Be-
einflussung aller genannter ,Lifestyle“-Risi-
kofaktoren kann zu einer signifikanten Blut-
drucksenkung fiihren (siche Tabelle 4).

Standige Selbstkontrolle und Schulung
des Patienten

Der Hochdruckpatient sollte aktiv an der Be-
handlung partizipieren und nicht nur stur sei-
ne Medikamente einnechmen. Ahnlich der
Blutzuckermessung bei Diabetikern sollten
Hypertoniker dazu angehalten werden, ihre
Blutdruckwerte regelmifRig zu kontrollieren,
um den Behandlungserfolg unabhiingig von
den Arztbesuchen (, Weiflkitteleffekt“) zu do-

kumentieren. Hierzu eignen sich mit gewis-
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sen Einschrinkungen die im Handel zahl-
reich erhiltlichen Blutdruckmessgerite fiir
die Blutdruckmessung am Handgelenk. Bei
diesen Geriten sollte der Patient auf die
sachgemiifle Anwendung und Durchfithrung
der Messung sowie die regelmiflige Wartung
(Eichung) der Messgerite hingewiesen wer-
den (Patienteninformationen hierzu unter
www.hochdruckliga.info).

Da es sich bei Bluthochdruck um eine chro-
nische Erkrankung handelt, die in der Regel
eine dauerhafte Therapie nach sich zieht,
sollte der Patient iiber etwaige Folgeerkran-
kungen und die Langzeitprognose der Er-
krankung im Rahmen ambulanter Blutdruck-
schulungen hingewiesen werden. An der
Abteilung fiir Hypertensiologie/Nephrologie
der Universitit Erlangen-Niirnberg wurde
hierzu eigens ein Institut fiir priventive Me-
dizin etabliert (Hypertonieschulung IPM®,
www.ipm-praevention.de), dessen Hauptauf-
gabe darin besteht, das Gesundheitsbewusst-
sein in der Bevolkerung zu schirfen, Modelle
partnerschaftlicher Entscheidungsfindung in
der Hochdrucktherapie zu evaluieren und be-
troffene Patienten frithzeitig in Schulungs-
programme einzuschliefen.

Fazit

Bluthochdruck zihlt neben Diabetes mellitus
zu den hiufigsten, vermeidbaren Risikofak-
toren fiir Herzkreislauferkrankungen in
Deutschland. An diesem Zustand hat sich in

| Fortbildung

den zuriickliegenden Jahrzehnten trotz neuer
Therapicoptionen kaum etwas geiindert. Herz-
kreislauferkrankungen stehen in der Todesur-
sachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
weiterhin an erster Stelle (12). Allein im Jah-
re 2002 starben ungefihr 400 000 Bundes-
biirger an den Folgen einer Herzkreislaufer-
krankung, dies entspricht einer Sterbeziffer
von 477 Fillen bezogen auf 100 000 Einwoh-
ner. Im Jahr 2002 entstanden nach der Krank-
heitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes durch Herzkreislauferkrankungen
Kosten in Héhe von 35,4 Milliarden Euro.
Dies entspricht rund 16 % der gesamten
Krankheitskosten im Jahr 2002 in Héhe von
223,6 Milliarden Euro — oder besser formu-
liert — jeder sechste Euro im Gesundheitswe-
sen wird fiir Herzkreislauferkrankungen aus-
gegeben. Im Personenkreis der tiber 65-Jihri-
gen beliefen sich die durch Herzkreislaufer-
krankungen verursachten Kosten im Jahre
2002 auf ca. 23,5 Milliarden Euro, was ca.

25 % der gesamten Krankheitskosten in die-
ser Altersklasse entspricht. Dem gegeniiber
stehen die Gesamtausgaben fiir Arzneimittel
der Gesetzlichen Krankenversicherungen im
Jahre 2002 in Héhe von ungefihr 25 Milliar-
den Euro (1,7 % vom Bruttoinlandsprodukt),
von denen ca. 5 Milliarden Euro auf blut-
drucksenkende Medikamente entfallen.

Um eine drohende Kostenlawine und einen
Kollaps des Gesundheitssystems in absehba-
rer Zeit zu verhindern, sind dringende Maf3-
nahmen erforderlich, die insbesondere eine

Freiwilliges Fortbildungszertifikat

Auf der Basis der Resolution des 55. Bayeri-
schen Arztetages vom 13. Oktober 2002 be-
schloss der Vorstand der Bayerischen Landes-
drztekammer (BLAK) am 20. Mirz 2004, das
freiwillige Fortbidungszertifikat der BLAK
wie bisher weiterzufithren; das heifit, Arztin-
nen und Arzte kénnen auf Antrag das frei-
willige Fortbildungszertifikat erhalten, wenn
sie bei der BLAK gemeldet sind und inner-
halb von drei Jahren 150 Fortbildungspunkte
erwerben und dokumentieren (davon kénnen
30 dieser geforderten Punkte durch Selbst-

studium erworben werden).
Weitere, maximal 60 Punkte in drei Jahren

(Kategorie D) kénnen durch strukturierte,
interaktive Fortbildung gesammelt werden,
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zum Beispiel erhalten Sie fiir das Durcharbei-
ten des Fachartikels ,Volkskrankheit Hyper-
tonie — Deutschland ist Europameister von
Dr. Johannes Jacobi und Professor Dr. Roland
E. Schmieder mit nachfolgend richtiger Be-
antwortung von mindestens sieben der zehn
Fragen zwei Punkte.

Weitere Informationen erhalten Sie unter
www.blaek.de.

Unleserliche Fragebsgen konnen nicht be-
riicksichtigt werden. Grundsitzlich ist nur ei-
ne Antwort pro Frage richtig. Die richtigen
Antworten erscheinen in der November-Aus-
gabe des Bayerischen Arzteblattes.

Privention und Fritherkennung von Herz-
kreislauferkrankungen zur Aufgabe haben
miissen. Zur Privention eignen sich im be-
sonderen Mafle Aufklirungen tiber die Mas-
senmedien, wie dies in den USA bereits er-
folgreich praktiziert wird.

Die kiirzlich erfolgte Erstellung evidenzba-
sierter Hypertonie-Leitlinien durch die
Deutsche Hochdruckliga im Jahre 2001 stellt
einen wichtigen ersten Schritt zur Bekidmp-
fung des hohen Blutdrucks in Deutschland
dar. Die konsequente Umsetzung dieser Leit-
linien in der klinischen Praxis erfordert ein
hohes Mafl an Akzeptanz und Mitverantwor-
tung innerhalb der Arzteschaft. Insgesamt
lisst die Stagnation im Gesundheitswesen der
letzten zwei Jahrzehnte jedoch nichts Gutes
fiir die Zukunft erwarten. Dem Bluthoch-
druck muss im wahrsten Sinne des Wortes
mit Hochdruck begegnet werden.

Das Literaturverzeichnis kann bei den Verfas-
sern angefordert oder im Internet unter
www.black.de (Arzteblatt/Literaturbinweise)
abgerufen werden.

Anschrift der Verfasser:

Dr. Johannes Jacobi und Professor Dr. Roland
E. Schmieder, beide Medizinische Klinik IV/4,
Abteilung fiir Nephrologie der Universitit
Erlangen-Niirnberg, Krankenhausstrafie 12,
91054 Erlangen, Telefon 09131 85-39002,
Fax 09131 §5-39209, E-Mazl:
roland.schmieder@rzmail. uni-erlangen.de

1. Fillen Sie das Fragen-Antwortfeld aus.

2. Schicken Sie den Fragebogen zusammen
mit einem frankierten Riickumschlag an:
Bayerische Landesirztekammer,
Redaktion Bayerisches Arzteblatt,
Miihlbaurstrae 16, 81677 Miinchen, oder
faxen Sie ihn an die Nr. 089 4147-202.

3. Wenn Sie mindestens sieben der zehn
Fragen richtig beantwortet haben, wird
Ihnen der Fragebogen mit der Bestitigung
von zwei Fortbildungspunkten zuriickge-
schickt bzw. zurtickgefaxt (Ricksendung
erfolgt erst nach Einsendeschluss).

Einsendeschluss ist der 30. November 2004.



