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Agenda

» Bedeutung der Hypertonie

* Zielblutdruckwerte

» Risikoabschatzung

+ Allgemeine Differentialtherapie

@ Blutdruck + Lebensalter
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Hypertonie Therapie
Europa

» Pravalenz der Hypertonie 25-30% (Wien 29%)

» <50% der Hypertoniker bekannt

» 1/3 der Hypertoniker therapiert

» Davon ca. 40% am Zielwert (Wien 10%)

* Insgesamt <10% der Hypertoniker kontrolliert

| stmk: 250 000 Hypertoniker; 120 000 bekannt; 40 000 therapiert |

Definition und Klassifikation der RR-Werte

Kategorie Systolisch Diastolisch
Optimal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Hoch Normal 130-139 85-89
Grad 1 Hypertonie (leicht) 140-159 90-99
Grad 2 Hypertonie (mittelschwer) 160-179 100-109
Grad 3 Hypertonie (schwer) >180 >110
Isolierte systolische Hypertonie > 140 <90

Hohere Gruppe gilt
auch ISH in Grad 1-3
niedriger diastolischer RR (60-70mmHg) besonderes Risiko

Deutsche Hochdruckliga 2008

(»)) Haufigkeit der Hypertonietypen

in Abhangigkeit vom Alter
1004 [ Isolated systolic
90 hypertension
80 @ Systolic—diastolic

hypertension

B Isolated diastolic
60— hypertension

Frequency (%)
@
3
T

<40 4049 50-59 60-69 70-79 =80
Age (yr)

Franklin, Circulation 1997; 96: 308

Indikation fiir antihypertensive Therapie

1. Héhe des systolischen und diastolischen RR

2. Kardiovaskulare Gesamtrisiko des Patienten

Medikamentdse Therapie auch bei hoch normalem RR,
wenn hohes kardiovaskulares Gesamtrisiko

&%rd die RR-Einstellung in Europa besser?
EUROSPIRE LI, 1l

95/96 99/2000 06/07

Lancet 2009; 373: 925

Risikostratifizierung

Blood pressure (mmHg)

Other isk factors and disease history  Normal High normal Grade 1 Grade 2 Grade 3
SBP120-129 SBP130-139 SBP 140-159 SBP 160179 SBP =180
orDBP 80-84 or DBP 85-89 orDBP90-99 or DBP 100-109 orDBP= 110

No other rsk factors Average isk Average isk Low added sk Moderate added rsk  High added rsk

1-2risk factors

RR:15-20%

RR: 20-30% | | RR:20-30% || RR: 20-30%
SomorerikacasoTOD0dabeles | apg: 459 || Abs:5-8% || Abs:58% || Abs:5:8%

e o ----
GG, associted ciricalcondtons;TOD, georgendanage; SBP, sy D8P d

ESH/ESC Guidelines; J Hypertens 2003;21:1011




Risikofaktoren

* Blutdruck

* Manner >55a, Frauen >65a

* Nikotin

+ Dyslipidamie

* Pos. Fam.-Anamnese

» Bauchfettleibigkeit (m=102cm, f = 88cm)

+ Plasmaglucose nuchtern 102-125mg/d|,
od patholog. Glucosetoleranz

Endorganschaden
* LVH (EKG, Echo)
+ Erhéhte IMT (>0,9mm)
« Serum-Crea (m: 1,3-1,5mg/d|, f: 1,2-1,4)
+ Mikroalbuminurie (30-300mg/24h; Alb-Crea-
Quotient: m222mg/g, f231mg/qg)
Erniedrigte GFR (Stadium llla, 60-45)
Erhohte Pulswellengeschwindigkeit
Verminderter Knchel-Arm-Index (<0,9)
Diabetes (nii>126, postprandial>198mg/dl)

Klinisch manifeste CV-Erkrankung

» Zerebrovaskulare Erkrankung (Insult, TIA)

» Herzerkrankung (KHK, MlI, Intervention,

HI)

» Nierenerkrankung (NINS Crea m>1,5,
f>1,4; Proteinurie, diab. Nephropathie)
PAVK
Retinopathie

Benefit durch Blutdrucksenkung |

* Bei Hypertonie Grad 1 + Diabetes
bewirkt eine Senkung des
systolischen RR um 12 mmHg uber
10 Jahre die Verhiitung eines
Todesfalls pro 9 behandelten
Patienten (NNT=9).

JNC VII; JAMA 2003;289:2560

Benefit durch Blutdrucksenkung |l

* RR-Senkung von 12-13mmHg reduziert:

» Herzinfarkte: -21%
» Schlaganfalle: -37%
* Todesfalle durch CVD: -25%

CDC: Cardiovascular diseases: at a glance: Atlanta, GA: CDC; 2006

(&2 ,Leitfaden zur Behandlung der
arteriellen Hypertonie*

« www.hochdruckliga.de

» Auf Boden der aktuellen Leitlinien der

ESH (European Society of Hypertension) und ESC
(European Society of Cardiology)




Ordinations-Blutdruckzielwerte

Unter 140/90mmHg

+ Patienten mit mittlerem
Zusatzrisiko

Unter 130/80mmHg

+ Patienten mit sehr hohem
Zusatzrisiko

= etes, Herz-,

Unter 150/

Unter 1251’7)'|mHg
+ Uber 80-jahflge Patienten «

Patienten mit
proteinurischer
Nephropathie

Allgemeinmal3nahmen

* Gewicht
* Kochsalz
* Alkohol

* Fitness

@Non-pharmakologische Therapie
der Hypertonie

* Gewichtsreduktion -5kg -8/-5,5mmHg

* Aerobes Training 30-45min/T -13/-8mmHg

* Frucht+Gemdise+low fat -11,4/-5,5mmHg

* Reduktion von NaCl <6g

* Mehr k+/Ca++/Mg++ -4,2/-1,6mmHg

+ Alkohol <30ml (<15ml)/Tag

NEJM 2003; 348: 610

@ Qigong for Hypertension:
a systematic review of RCTs

* 12 RCTs inkludiert
Zusatzlich zu med. Therapie:
— SBP: -12,immHg, DPB: -8,5mmHg
* Ohne med. Therapie:
— SBP: -18,5mmHg
« Sport:
— Nicht signifikant

Lee, J Hypertens, 2007; 25: 1525

Qigong for Hypertension:
a systematic review of RCTs

Eine Studie Uber 20 Jahre:
Schlaganfall:

— Kontrolle vs Qigong: 30 vs 16%
Tod:

— Kontrolle vs Qigong: 23 vs 12%

Datenqualitat der Studien maRig

Lee, J Hypertens, 2007; 25: 1525




Kriterien fur Antihypertensivum

» Zuverlassige RR-senkende Wirkung
auch im Langzeitverlauf

« Wirkung auch in Monotherapie

+ Gunstiger Einfluss auf kardiovaskulare
Morbiditat und Mortalitat in
Interventionsstudien

Gute Vertraglichkeit

%iﬁerentialtherapeutische Auswahl
von Antihypertensiva

* Meist sinnvoll mit EINEM Medikament in
niedriger Dosierung zu beginnen

» Dosis steigern, oder 2. Medikament dazu

» Eventuell absetzen des nicht effektiven
Medikaments

* Nachteil: Dauer!
+ Oft Kombination notwendig

Empfehlungen zum praktischen Vorgehen

1. Frihere Erfahrung mit Antihypertensiva

2. CV-Risikoprofil des Patienten

3. Vorhandene Endorganschaden, bereits manifeste
kardiovaskulare oder renale Erkrankungen oder DM

4. Zweiterkrankungen, die durch bestimmtes Med.
gunstig beeinflusst werden (PH durch «,-Blocker)

5. Beschwerden, die verstarkt werden (chron.
Kopfschmerz durch Dihydropyridine)

6. Mogliche Interaktionen
7. Kosten

D zur Langzeittherapie geeignete
Antihypertensiva

Erste Wahl
— Diuretika
— R-Blocker

— Kalziumantagonisten
— ACE-Hemmer Neuere Substanzen

— AT,-Antagonisten

} Altere Substanzen

@D 7 Langzeittherapie geeignete
Antihypertensiva

Weitere Medikamente
— a4-Blocker
— Arteriolare Vasodilatatoren
— Antisympathotonika
— Direkte Renininhibitoren (Aliskiren)

Die glinstige Wirkung der Blutdrucksenkung
auf die Prognose von Hypertonikern ist
weitgehend unabhangig vom
verwendeten Medikament.

Deutsche Hochdruckliga 2008




(f%arum werden Zielwerte nicht erreicht,
welche Verbesserung?

 Unsicherheit der RR-Messung
Gleichguiltigkeit des Arztes (5-min Medizin)
Gleichgultigkeit des Patienten

+ Patient ist Non-Responder (nimmt Med.
nicht oder vermindert Wirkung mit NSAR,
NaCl oder Alkoholexzess)

. Haufigste NW der Antihypertensiva

Diuretika Hypokaliamie, Verschlechterung der Glukosetoleranz, Hyperurikdmie
B-Blocker Kalte Extremitéten, Abnahme der kdrperlichen Leistungsfahigkeit,
Verschlechterung der Glukosetoleranz, Gewichtszunahme, Verldngerung
der AV-Uberleitung, Bronchokonstriktion

Kopfschmerzen, Gesichtsrotung

Husten, Hyperkalidmie, Embryo- und Fetotoxizitat

Hyperkalidmie, Embryo- und Fetotoxizitat

Kalziumantagonisten
ACE-Inhibitoren
AT;-Antagonisten

Deutsche Hochdruckliga 2008

Q Differentialtherapie in Abhangigkeit von
Begleiterkrankungen und Nebenwirkungen

Gruppe
Thiaziddiuretika

B-Blocker

Kalziumantagonisten

ACE-Inhibitoren bzw.

AT;-Antagonisten

Vorteil, einsetzen bei:
Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit, Herzin-
suffizienz, Herzrhythmusstorun-
gen

Stabile Angina pectoris

Herzinsuffizienz, Zustand nach
Myokardinfarkt, Niereninsuffizi-

Nachteil, nicht einsetzen bei:
Hypokaliamie, Hyperurikamie,
Diabetes, metabolisches Syndrom
Asthma bronchiale, AV-Block Il
oder lll, Diabetes, metabolisches
Syndrom

Odeme, instabile Angina pectoris,
AV-Block (Nicht-Dihydropyridine)
Schwangerschaft, Hyperkaliamie,
L le Nierenarterienstenosen

enz, diabetische Nephropathie

Deutsche Hochdruckliga 2008

Betablocker und Hypertonie

all-cause cv-events stroke
mort
BB vs Placebo: 4 (n=23.613) 0.88 0.80
BB vs Diuretika: 5 (n=18.241)
BB vs Ca-Antagonist: 4 (n=44.825) 1.07 1.18 1.24
BB vs RAAS-Inhib: 3 (n=10.828) 1.30

Wiysonge; Cochrane Review 2007; CD002003

ASCOT

Primary end point + coronary
revascularisation procedures

Number at risk

% s.
7 Atenolol = thiazide
(No. of events 688
6.
5 Amlodipine = perindopril
4 (No. of events 596)
3.
2. HR = 0.86 (0.77-0.96)
1. p = 0.0058
0.0 T T T T
0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 Years
Amlodip + perindopril 9639 9458 9288 9086 8857 7732
Atenolol = thiazide 9618 9447 9236 8986 8719 7590

ASCOT; Lancet 2005; 366: 895-906
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@ Advance, Europa, Progress
ca. 30 000 Patienten
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Systolic blood pressure P for interaction=0.17
SleommHg 5317 1 [m— HR 079 (95% C10.69-0.90)
140-1599mmHg 10553 s »—~} HR 0.9 (95% C10.70-0.90)
120-1399mmHg 9710 104 -—‘r HR 058 (95% C1 0.78-101)
<120mmHg. 3883 87 —'— HR 0.86 (95% C10.69-1.05)
| P forinteraction=0.001
STo0mmAg 1404 w1 —— | HR 0.6 (95% C10.50-0.86)
B s | ieeemaeen
$0-89.9mmHg b o Ll ‘z;;:
<SOmmHg run-in 4 years
Toalgrowp -$3/-38mmHg  -S4/-23mmbg 120 1 WRos2 9% 107608
Systolic blood pessure| T ; P for interaction ns (0.96)
Towesttcrtle  (>-2mmbg) -8 126 { iRossomeciors-0)
Middie terle (2 0-1Smmbg) 5.4 na { momomcion-osn
Bl (coismmt) &l = | mosemciaran
 Diastokc blood pressure E P for interaction s. (0.048)
Lowestierie (Z0mmie) =2 us 4 MRS % Cl0T8-098)
Middle tertile  (-7-5-0mmHg) 24 na i HROS4 (9% C10.74-095)
Best tertile  (<=7.SmmHg) -26 (Y] :t | 1RO6 % C1067-085)
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»
Brugts, Eur Heart J 2009; 30: 1385

Therefore, the use of ACE-inhibitors should be
considered in all patients with established
vascular disease or at high risk of vascular disease
even in patients with normal BP levels.

Brugts, Eur Heart J 2009; 30: 1385

Meist ist Monotherapie nicht ausreichend
Grad I: ca. 25-40% Kombination notwendig
Grad II: 60-70%

©
Empfehlungen fiir 2er Kombinationen

Betablocker \

ATy-Antagonist

‘ Synergistische Kombination

mégliche Kombination
* nur sinnvoll firr Dihydropyridin-Ca-Antagonisten

Deutsche Hochdruckliga 2008

AB/CD = Angiotensin, Beta/Calcium, Diuretic
blocker/inhibitor
AGE
[ e Renin ey |
Young ( RISK ) oid

Step:

<
2:\ CorD MEJI
Cord
X
Resistant HT/| 4: Add/substitute o, blocker and/or betablocker
Intolerance 5: Re-consider 2° causes + trial of spironolactone

T BHS ¥

Betish Hypartonsion Society

www.nice.org.uk/CG034guidance
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Alter Hypertoniker

+ Schlaganfall von besonderer Bedeutung

Risiko-
Alter
(Jahre)
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Alter Hypertoniker Hochdruck und Diabetes
+ Wirkung gleich wie bei Jiingeren " T
+ ISH hoher " R
+ Alle Medikamente wirken, B-Blocker bei gre B P

Insult schlechter » = =
+ Begleitmedikation (alpha-Blocker) . v . T
+ Cave: Orthostase ’ ‘B
HOT, Lancet 1998; 351: 1755

()) Metaanalyse @
“" Antihypertensiva und Diabetes-Inzidenz . Individuelle Hochdrucktherapie
ARB —_— 057 (0-46-0-72) p<0-0001 . . . . ..
ooseos g + Préparatemix je nach individuellem
ACEinhibitor ——— 0-67(0-56-0-80) p<0-0001 n . .
" oseason Ansprechen und Vertraglichkeit
ccB —— 075 (0-62-0-90) p=0-002 Fixkombinationen
Placebo —— 077 (0-63-0-94) p=0-009 !X o :
B blocker 090(075-1:09) p-030 » Zielwerte
— RO + Globales Risikomanagement
050 070 090 126
0dds ratio of incident diabetes Incoherence=0-000017

Elliot; Lancet 2007;369:201-7
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