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Fallbericht	  

76	  a	  männlich	  
„nicht	  einstellbarer	  Bluthochdruck“	  

Durch	  Folgekrankheiten	  
die	  häufigste	  

Todesursache	  in	  der	  

Westlichen	  Welt	  

Fakten	  

•  30	  %	  der	  Hypertoniker	  nicht	  diagnos@ziert	  

•  40	  %	  der	  Bevölkerung	  betroffen	  

•  50	  %	  der	  Hypertoniker	  nicht	  therapiert	  

•  70	  %	  der	  Hypertoniker	  nicht	  im	  Zielbereich	  

Blutdruck	  

	  	  	  	  	  	  =	  	  Herzzeitvolumen	  x	  Gefäßwiderstand	  
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• Klinik	   • Komplika@onen	  

Primäre	  Hypertonie	  

•  90	  %	  der	  Hypertoniker	  

•  >	  30	  Lebensjahr	  

•  Ausschlussdiagnose	  

•  mul@faktoriell,polygen	  

Sekundäre	  Hypertonie	  

•  Schlafapnoe	  

•  Renal	  

•  Endokrin	  

•  Andere	  

Schwer	  einstellbarer	  Blutdruck	  ?	  
Unter 24 cm:    10x18 cm 
24-32 cm:         12-13x24 cm 
33-41 cm:         15x30 cm 
Über 41 cm:      18x36 cm 
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ABDM	  

•  TagesmiZelwert:	  	  	  	  <135/85	  
•  NachtmiZelwert:	  	  	  	  <120/70	  

•  24	  StundenmiZel:	  	  	  <130/80	  

•  Normal	  Dipper:	  

	  	  	  	  	  Nächtliche	  Blutdrucksenkung:	  

	  	  	  	  	  >10%	  u.	  <	  20%	  des	  TagesmiZelwertes	  

ABDM	  

•  Non	  -‐Dipper:	  
	  	  	  	  	  >0	  u.	  <10	  %	  
	  

	  
•  Extrem-‐Dipper:	  
	  	  	  	  	  >20	  %	  

	  	  	  	  	  

•  Inverted-‐	  Dipper:	  
	  	  	  	  	  <0	  %	  
	  

	  
•  Reversed-‐Dipper:	  
	  	  	  	  	  (RR-‐	  Umkehr)	  

Abb. 3 Prognostische Bedeutung des ambulanten 
Blutdruckmonitorings (ABDM; Nacht-,Tag- und 24-h-
Mittelwerte) und der konventionellen Messung in der Praxis 
für den kardiovaskulären Tod. 

Diagnos@k	  sekundäre	  Hypertonie	  
Junger	  Pat.,	  schwere	  Hypertonie,	  	  	  
medik.3-‐Kombina@on	  insuffizient	  

Non	  o.	  reversed-‐Dipper	  

•  Meta-‐Normetanephrin	  Plasma	  	  
•  Cor@sol	  u.	  Dexamethason-‐Kurztest	  

•  Renin-‐Aldosteron	  Quo@ent	  
•  TSH	  
•  Farbduplex	  Nierenarterie,	  RI	  Art.	  Arcuat.	  
•  SAS-‐Screening	  
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„Basistherapie“	  

•  Gewichtnormalisierung	  
•  Salzarme	  Diät	  

•  	  spez.	  Medikamente	  vermeiden	  

•  GenussmiZel	  

•  Dynamisches	  Ausdauertraining	  

•  Kardiovaskuläres	  Risikofaktoren	  

Diure@ka	  

gut	  

•  Valide	  
•  Billig	  
•  Herzinsuffizienz	  
•  Niedrig	  dosiert	  

schlecht	  

•  Harnsäure	  
•  Stoffwechsel	  
•  Elektrolyte	  

Betablocker	  

gut	  

•  Pos@nfarktpa@enten	  
•  Herzinsuffizienz	  

schlecht	  

•  Bradycardie	  
•  PAVK	  
•  Stoffwechsel	  
•  Asthma	  

•  Psoariasis	  
•  1.Wahl?	  

ACE-‐Hemmer	  

gut	  

•  Herzinsuffizienz	  
•  Kardiovaskul.	  Mortalität	  

•  Diabet.	  Nephropathie	  
•  VH-‐Flimmern	  

schlecht	  

•  Kalium	  
•  NSAR	  
•  Leukopenie	  (Allopurinol)	  
•  Hypoglykämie	  (Insulin)	  

•  Bradykinin	  
•  Vaskuli@s	  
•  NAST	  
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AT	  I-‐Blocker	  

gut	  

•  Wie	  ACE	  Hemmer	  

schlecht	  

•  selten	  

Ca-‐	  Antagonisten	  

gut	  

•  Stoffwechsel	  

Schlecht	  

•  Herzinsuffizienz	  
•  Flush	  
•  Kopfschmerzen	  
•  US-‐Ödeme	  

Reninhemmer	  

gut	  

•  Adipositas	  

schlecht	  

•  GI-‐NW	  
•  Kalium	  

An@hypertonika	  der	  Reserve	  

•  Alpha	  1-‐Blocker	  (Doxazosin,Urapidil)	  
•  Zentrale	  Sympatholy@ka(Moxonidin)	  

•  Arteriole	  Vasodilatatoren(Minoxidil)	  

 Ménard et al, 1997 
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Hochfrequenzabla@on	  
Nierenerven	  

•  Wirksam	  (	  ~30	  mm	  Hg	  syst;	  12	  mm	  Hg	  diast.)	  
•  ~	  5000	  Euro	  
•  Analgosedierung;Narkose	  
•  Rez.	  krisenhauer	  Ans@eg	  
•  Langzeiteffekte	  ?	  
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Hermida	  –	  Studie 	  	  

Pa@enten:	  

•  Schwer	  einstellbare	  Hypertonie:	  
–  Kombina@onstherapie	  mit	  3	  An@hypertensiva	  

–  Systolischer	  Blutdruck	  >	  140	  mmHg	  

–  Diastolischer	  Blutdruck	  >	  90	  mmHg	  

–  Unkontrollierte	  Hypertonie	  auch	  in	  der	  24h	  -‐	  Blutdruckmessung	  

•  Kombina@onstherapie:	  
–  ACE-‐I	  oder	  ARB	  
–  Diure@kum	  

–  CCB	  oder	  α	  -‐	  Blocker	  
•  Alle	  drei	  Medikamente	  morgens	  
•  n	  =	  250	  

Hermida et al. Hypertension  2008; 51:69-76 

Hermida	  –	  Studie 	  	  
Studiendesign:	  
•  Austausch	  des	  driZen	  An@hypertensivums	  bei	  allen	  
Pa@enten:	  	  
CCB	  gegen	  α	  -‐	  Blocker	  und	  umgekehrt	  

•  2	  Gruppen	  –	  je	  125	  Pa@enten:	  
– Gruppe	  1:	  alle	  drei	  Substanzen	  morgens	  
– Gruppe	  2:	  driZe	  Substanz	  abends	  

•  Studiendauer:	  12	  Wochen	  
•  ABPM	  –	  Messung	  über	  48	  h	  zu	  Beginn	  und	  am	  Ende	  
der	  Studie	  

Hermida et al. Hypertension  2008; 51:69-76 ABPM = ambulatory blood pressure monitoring 

Hermida	  –	  Studie:	  Ergebnisse	  
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p-value for comparison of  
MESOR  <0.001 
Amplitude  <0.001 

Hermida et al. Hypertension  2008; 51:69-76 

n = 250 

MESOR = Midline Estimating Statistic of Rhythm 

Hermida	  –	  Studie:	  Ergebnisse	  

Durch	  die	  Gabe	  eines	  driZen	  An@hypertensivums	  am	  
Abend	  staZ	  am	  Morgen	  wurde	  erzielt:	  
	  
•  Eine	  signifikant	  stärkere	  miZlere	  24	  h	  
Blutdrucksenkung	  um	  9,4	  mmHg	  systolisch	  und	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6,0	  mmHg	  diastolisch	  (p<0,001)	  

•  Ein	  signifikant	  geringerer	  Anteil	  an	  Nondippern	  nach	  
Therapieänderung	  (43,2%	  staZ	  86,4%;	  p<0,001)	  

Zitat des Autors: 

„Die Ergebnisse legen nahe, dass bei therapieresistenter Hypertonie eine 
an den zirkadianen Rhythmus angepasste Therapie einer alleinigen 
Änderung der Kombinationspartner überlegen ist.“ 

Hermida et al. Hypertension  2008; 51:69-76 

Bezirksärztefortbildung Liezen, 15.3.2011 

herz.leben 

Prim. Dr. Dietmar Kohlhauser 

Bluthochdruckschulung 



16.03.11 

7 

37 

Blutdruck 
Risiko für kardio- 

vaskuläre Erkrankungen 
(New Zealand Risc Score) 
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Studie der MedUni Graz 
•  Rückgang des Blutdrucks und  
•  Risikoreduktion für vaskuläre Erkrankungen 

38 

Liezen 
-/4 

Graz 
 34/- 

Weiz 
 1/- 

Hartberg 
 1/4 

Bruck/Mur 
 1/5 

Feldbach 
 -/4 

Leoben 
 -/3 

Graz-
Umgebung 

 15/- 

Mürzzuschlag 
-/4 

Voitsberg 
 -/6 

Knittelfeld 
 -/2 

Judenburg 
 -/5 

Deutschlandsberg 
 1/3 Leibnitz 

 9/- 

Murau 
 -/3 

Fürstenfeld 
 -/2 

Radkersburg 
 3/2 

Legende: 
  

¢   keine Schulungen 2010 
¢   1 bis 5 Schulungen 2010 
¢   mehr als 5 Schulungen 2010 

Schulungen 2007 - 2009 

herz.leben in den Bezirken 

39 

herz.leben - Nutzen 

"   FAIRE HONORIERUNG: 

"   Ordinationsschulung 
"   Grund- + Nachschulung (Ann. 6 Pat.) und Dokumentation 

è 932,36 € 

"   mobile Schulung 
è185 € (Vortrag 2 UE) 

"   Dokumentation (14,53 € je Patient) 

"   Kilometergeld 

"  Patienten profitieren nachweislich  
(Studie MedUni Graz) 

Angiotensin II-Antagonisten 

Wirkmechanismus 
Angiotensinogen 

Angiotensin I 

Angiotensin II 

Kinine 

Abbau-Produkte 

ACE- 
Inhibition 

Renin- 
Inhibition 

Chymasen 
CAGE etc. 

Angiotensin-II-
Antagonismus 

Angiotensin-II-Rezeptoren 
AT1 AT2 

Vasokonstriktion 
Na+- und 

Wasserretention 
Aldosteronfreisetzung 

mögliche Bedeutung 
für Proliferations-

hemmung 

Tag	  	  	   Uhrzeit	   	  	  

1	   8.00	  Uhr	  morgens	   nüchtern	  Blutabnahme	  für	  basales	  
Cor@sol	  (Serum)	  

23.00	  Uhr	   Einnahme	  von	  2	  mg	  Fortecor@n	  oral	  

2	   8.00	  Uhr	  morgens	   nüchtern	  Cor@sol-‐Bes@mmung	  
„Suppressionswert“	  (Serum	  
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normalerweise	  Cor@sol-‐Abfall	  am	  2.Tag	  auf	  
<3	  µg/dlBewertung:	  	  

Ungenügender	  Abfall	  nach	  Suppression:	  	  

M.	  Cushing:	  	  

autonomes	  NNR-‐Adenom	  oder	  -‐Karzinom	  

Karzinom	  mit	  ektopisch	  produzierendem	  
ACTH	  
regelrechter	  Abfall	  nach	  Suppression:	  	  

99%iger	  Ausschluß	  eines	  Cushing-‐Syndroms	  

                     

Erkrankung	  	  	   Aldosteron	  	  	   Cor@sol	  	  	   Renin	  	  

Primärer	  
Hyperaldosteronismus	  	  
(Conn-‐Syndrom)	  	  

Hoch	  	   Normal	  	   Niedrig	  

Sekundärer	  
Hyperaldosteronismus	  	  

Hoch	  	   Normal	  	   Hoch	  

Cushing-‐Syndrom	  	   Niedrig-‐normal	  	   Hoch	  	   Niedrig	  

Nebenniereninsuffizienz	  	  
(Addison-‐Krankheit)	  

Niedrig	  	   Niedrig	  	   Hoch	  

Hypophysenerkrankung	  	   Normal	  	   Niedrig	  	   Normal	  


