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Einleitung

I. Einleitung

I.1 Hintergrund

In der Bevdlkerung industrialisierter Lander sind Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
nach wie vor die Haupttodesursache, weswegen die Privention und Behandlung dieser
Erkrankungen einen wesentlichen Anteil in der drztlichen Tatigkeit bilden. Die arterielle
Hypertonie ist hierbei seit Jahren als einer der entscheidenden Risikofaktoren fiir

kardiovaskuldre Erkrankungen bekannt.

1.2 Definition und Klassifikation der arteriellen Hypertonie

Wiéhrend frither die Betonung auf dem diastolischen Blutdruck lag, als Pradiktor fiir
zerebrovaskulédre und koronare Erkrankungen, stimmt man seit den Neunzigern iiberein, dass
sowohl der systolische als auch der diastolische Blutdruck [39, 85, 94, 103, 146] eine enge
Beziehung mit dem Risiko fiir einen Schlaganfall oder koronaren Herzkrankheiten haben.
Angesichts groBer randomisierter Studien, die die Behandlung von isoliert systolischer [138,
140] und diastolischer [22] Hypertonie unterstiitzen, sollte in der Praxis der systolische und
diastolische Blutdruck als MaB fiir die Behandlung genutzt werden. Demzufolge wurde fiir
die Klassifikation der arteriellen Hypertonie sowohl der systolische als auch der diastolische
Blutdruck verwendet.

In Tabelle 1 ist die von der WHO/ISH 1999 erstellte Klassifikation [57] wiedergegeben,
wobei zu sagen ist, dass die Schwellenwerte fiir eine Hypertonie als flexible Richtwerte
angesehen werden sollten und im Kontext zum gesamten kardiovaskuldrem Risiko zu
bewerten sind [57]. Demzufolge ist also ein noch normaler Blutdruck bei Patienten mit hohem
kardiovaskuldrem Risiko als zu hoch zu bewerten, wihrend er bei niedrigem
kardiovaskulidrem Risiko akzeptiert werden kann. Aufgrund dieser Uberlegung wurde die
Untergruppe ,,Grenzwerthypertonie* aus fritheren Leitlinien in den ESH/ESC-Leitlinien von
2003 ebenso wie in den Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga nicht beibehalten [35, 58].
Im Vergleich zu fritheren Klassifikationen, bei denen erst ab einem systolischen Wert iiber
160 mmHg und diastolisch iiber 95 mmHg von einer Blutdruckerh6hung gesprochen wurde,
hat die WHO die Blutdruckgrenzen deutlich nach unten korrigiert. Mafligebend dafiir waren
die Resultate der HOT-Studie [61]
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Kategorie Systolisch Diastolisch
[mmHg] [mmHg]
Optimal <120 und <80
Normal 120 - 129 und 80 - 84
Hoch normal 130139 und 85—-89
Stadium I (milde HTN) 140-159 und/oder 90 - 99
Untergruppe Grenzwert-HTN 140 - 149 und/oder 90 - 94
Stadium II (mittelschwere HTN) 160 - 179 und/oder 100 - 109
Stadium III (schwere HTN) > 180 und/oder >110
Isoliert systolische HTN > 140 und <90

Tabelle 1Definition und Klassifikation der Blutdruckstufen WHO/ISH 1999 [57]

Eine weitere Einteilung basiert auf der Atiologie der Hypertonie, wobei zwischen primirer
(essentieller) und sekundérer Hypertonie unterschieden wird. Mehr als 90% aller Hypertonien
gehoren zur primédren Hypertonie, bei der die Ursache fiir die Blutdruckerh6hung nicht
bekannt ist. Sie ist eine multifaktorielle Erkrankung, bei der es sich wahrscheinlich meistens
um eine Kombination aus genetischen Faktoren und Umweltfaktoren handelt. Im Gegensatz
dazu ist die Blutdruckerhhung bei der sekundiren Hypertonie (< 10% aller Hypertonien) das
Leitsymptom einer potentiell behebbaren Grunderkrankung. Man unterscheidet nach den
Ursachen eine renale (renoparenchymatds und renovaskulire HTN) und endokrinen
Hypertonie. Hierbei handelt es sich meist um eine schwer einstellbare Hypertonie, d.h. mehr

als drei Medikamente sind n6tig, um normotensive Blutdruckwerte zu erreichen [130].

1.3 Epidemiologie

Die weltweite Privalenz der arteriellen Hypertonie bei Erwachsenen liegt laut Kearney et al.
bei anndhernd 26% [76], wobei es zwischen den einzelnen Lindern unterschiede gibt. So
schneidet die deutsche Bevolkerung im Vergleich zu anderen Populationen ungiinstig ab, da
hier die Pravalenz im internationalen Vergleich sehr hoch ist (55,3%) [77]. Zudem ldsst sich
in Deutschland im Gegensatz zu anderen Lidndern keine Abnahme der Privalenz beobachtet
[49].

Insgesamt steigt die Privalenz der arteriellen Hypertonie zunehmend an. Fields et al
berichtete in einer 2004 verdffentlichten Studie, dass in den USA die Zahl der Hypertoniker
von 1990 bis 2000 von 50 Millionen auf 65 Millionen anstieg [43]. Dabei stellte er fest, dass

dieser Anstieg mit der Zunahme der &lteren Bevolkerung und der iibergewichtigen Menschen

2.
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assoziiert war. Dies zeigte sich auch in Teilen der Framingham Studie. Hier wurde
beobachtet, dass 90% der Patienten, die mit 55-65 Jahren keine Hypertonie hatten, im Verlauf
von 20 Jahren einen Bluthochdruck entwickelten [161]. Auch im MONICA-Projekt zeigte
sich diese Tendenz. So hatte hier bei den 50jdhrigen jeder zweite einen bekannten
Bluthochdruck, wéhrend es bei den hoheren Altersklassen bereits 70% waren [49]. Des
Weiteren ergab diese Studie, dass die Privalenz der Hypertonie im mittleren Alter bei
Minnern hoher ist als bei gleichaltrigen Frauen, wihrend sich dieses Verhéltnis nach der
Menopause angleicht. Hier weisen die Frauen dann eine etwas hohere Privalenz und im

Mittel hohere Blutdruckwerte auf.

1.4. Symptome

Besonders bei der haufigeren primdren Hypertonie fehlen zu Beginn der Erkrankung meist
Symptome, oder die Betroffenen klagen iiber eher uncharakteristische Symptome wie
Schwindel und Kopfschmerzen (siehe Tabelle 2). Im Gegenteil dazu geben die Symptome,
die bei der sekundédren Hypertonie auftreten, einen Hinweis auf die Grunderkrankung.

Dies hat zur Folge, dass eine arterielle Hypertonie haufig erst entdeckt wird, wenn es Jahre
nach Beginn der Erkrankung zu Folgeschidden an den Organen gekommen ist, die zu
Beschwerden fiihren (siche Tabelle 2).

Dabei handelt es ich um Symptome wie Angina pectoris (Mikroangiopathie der
Koronargefdfle, KHK), Dyspnoe (hypertensive Herzkrankheit durch Linksherzhypertrophie,
Herzinsuffizienz) oder einen plétzlich einsetzenden starken Thoraxschmerz (Myokardinfarkt,
Aneurysma dissecans). Auch abdominelle Beschwerden wie Ubelkeit und Erbrechen
(Myokardinfarkt, Niereninsuffizienz), neurologische Symptome wie Halbseitenlihmungen,
Aphasie und Sehstorungen (Schlaganfall, Karotisstenose) so wie Storungen der
Konzentrations- und Merkfahigkeit (Demenz durch Atherosklerose und Arteriosklerose der
HirngefdB3e) konnen hierbei auftreten.

Selten kann es zu einer akuten hypertensiven Enzephalopathie kommen mit heftigen
Kopfschmerzen, Bewusstseinsstorungen, Erbrechen, Schwindel, Aphasie, Paresen und
Krampfen. Dies ist eine hypertensive Notfallsituation ebenso wie das akute Lungenddem oder

die Dissektion eines Aneurysmas [130].
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Subjektive Symptome

Beschwerden in der Kopfschmerzen, Nasenbluten,
Friihphase: Palpitationen,
Herzrasen (Tachykardie),
Stenokardien, Schwitzen,

gesteigerte Erregbarkeit, Dyspnoe,

Schwindel,
Beschwerden im Angina pectoris, Dyspnoe,
fortgeschrittenen Stadium Odeme an Unterschenkeln,
durch Zielorganschiiden: Vernichtungsschmerz im Thorax,

Lihmungen, Sehstorungen,
Ubelkeit/Erbrechen,
Storungen der Konzentrations- und
Merkfahigkeit,

Claudicatio intermittens, Hautjucken

Tabelle 2 Ubersicht iiber die Symptome der arteriellen Hypertonie unterteilt nach unspezifischen Symptomen
in der Frithphase und Symptome im Spatstadium, die durch Folgeschéden an den Organen ausgeldst werden [130].

L.5. Folgeerkrankungen und Komplikationen

I.5.1. Kardiovaskulire Folgen

Die arterielle Hypertonie fiithrt zu Verénderung der systolischen und diastolischen Funktion
des Herzens. So kommt es als physiologische Antwort auf eine hohere Nachlast zu einer
minimalen linksventrikuldren Hypertrophie, die zu einer gesteigerten Inotropie fiihrt [30, 33].
Hinsichtlich der diastolischen Funktion kommt es zu einer Verlingerung der
isovolumetrischen Relaxation, Verminderung der Fiillungsphase und zu einer erhéhten
Steifigkeit [31]. Bei zunehmender hidmodynamischer Belastung kommt es zu einer
Progredienz der Dysfunktion mit Entwicklung einer konzentrischen Hypertrophie des
Ventrikels, wobei etwa 22% der Patienten mit unbehandelter Hypertonie eine normale
linksventrikuldre Masse mit isoliert septaler Hypertrophie haben [164]. Dabei sind Grad und
Dauer der arteriellen Hypertonie entscheidend fiir das Ausmal3 der Hypertrophieentwicklung,

so dass ein Herzgewicht von mehr als dem 2- bis 3fachen des normalen hiufig zu beobachten

-4 -
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ist. Dabei erfolgt die Gewichtszunahme bis zum Erreichen des kritischen Gewichts durch
Hypertrophie der Einzelzelle, wihrend es nach Uberschreiten zu einer zusitzlichen
Vermehrung der Fibroblasten ohne parallele Zunahme der Kapillaren kommt [23]. Die zu
Beginn als physiologischer Kompensationsmechanismus anzusehende Hypertrophie des
Myokards kann sich nach Beseitigung der ursdchlichen Faktoren zuriickbilden oder in ein
Stadium der stabilen Adaptation libergehen. Bleibt die Druckbelastung jedoch bestehen kann
die konzentrische linksventrikuldre Hypertrophie in eine Dilatation iibergehen und zu einer
manifesten Herzinsuffizienz fiihren [33, 75, 88]. Dabei hat ein Patient mit linksventrikuldrer
Hypertrophie ein bis zu 20fach erhohtes Risiko eine Herzinsuffizienz zu entwickeln.

Eine weitere direkte Folge der arteriellen Hypertonie ist die Mikroangiopathie. Bereits
fritheste Verdnderungen der Mikrozirkulation filhren zu einer Einschrinkung der
Koronarreserve [54, 137, 166] und Begiinstigen damit das Entstehen von Ischdmien. Des
Weiteren kann es im Zuge der arteriellen Hypertonie zu einer Aortendissektion kommen,
wobei hierfliir neben einem Einriss der Intima eine Degeneration der Media die wichtigste
Voraussetzung ist. In der liberwiegenden Zahl der Fille ist die Ursache fiir die Degeneration
unklar, wobei neben zunehmendem Lebensalter die arterielle Hypertonie eine entscheidende
Rolle spielt. So besteht in 72-80% der Fille mit Aortendissektion eine begleitende Hypertonie
[59].

Durch die Ergebnisse groBer epidemiologischer Studien weil man, dass die arterielle
Hypertonie ein wichtiger Risikofaktor fiir eine kardiale Ischimie und Myokardinfarkt
darstellt. So zeigte die Framingham Studie, dass die Prévalenz fiir stille Infarkte und
plotzlichen Herztod bei Hypertonikern signifikant erhoht war [74, 160]. Neben der
hypertoniebedingten Mikroangiopathie ist hierfiir auch die Makroangiopathie von Bedeutung.
Sie entstetht im Rahmen von atherosklerotischen Gefif3schidigungen, welche
multifaktoriell bedingt sind. Ein gesicherter Risikofaktor hierfiir ist die arterielle Hypertonie,
die zudem zu einer Beschleunigung und Verstirkung des atherosklerotischen Gefaflumbaus
fiihrt. Zahlreiche experimentelle Studien zeigten, dass die Myokardhypertrophie mit einer
erhohten Inzidenz vom plétzlichen Herztod einhergeht [13, 15, 60, 154]. Vor allem die
Ergebnisse der Framingham Studie belegten den Zusammenhang zwischen linksventrikulérer
Hypertrophie und dem plétzlichen Herztod. So trat bei Mannern mit echokardiographischen
Zeichen einer linksventrikuldren Hypertrophie der plotzliche Herztod 6fach hédufiger und bei
Frauen 3fach haufiger auf. Dabei war das Risiko, das durch die Hypertrophie gegeben war, 3-
mal groBBer als durch die arterielle Hypertonie allein [82, 83]. Zudem ist die

Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Vorhofflimmern und ventrikuldren Arrhythmien bei

-5-
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Patienten mit linksventrikuldrer Hypertrophie grofer als bei Hypertonikern ohne
Hypertrophie [102, 163, 175], wobei die Beziehung zwischen Hypertrophie und ventrikuldren
Arrhythmien proportional ist [13].

1.5.2 Zerebrovaskulire Erkrankungen

Das Risiko einen ischimischen Schlaganfall oder eine Hirnblutung zu erleiden steht in
direktem Zusammenhang mit dem systolischen und diastolischen Blutdruck. Dieser
Zusammenhang wurde in den letzten Jahren durch viele Studien belegt. So beobachtete
MacMahon et al 1990, dass ein langfristig um 5 bzw. 10 mmHg niedrigerer diastolischer
Blutdruck bei gleichzeitigem 9 bzw. 18-19 mmHg niedrigerem systolischen Blutdruck mit
einem 34% bzw. 56% verringertem Schlaganfallrisiko einherging. Interessanterweise traten
bei den Patienten, die einen diastolischen Wert <95 mmHg und einen systolischen Wert
<155 mmHg hatten und demnach normotensiv waren, etwa % aller Schlaganfille auf [94].

In einer anderen groflen Metaanalyse iiber einen Beobachtungszeitraum von 16 Jahren , wurde
ein etwa 80%iger Anstieg des Schlaganfallrisikos pro 10 mmHg diastolischen Blutdruck
gefunden [9]. Wurde neben dem Blutdruck zusitzlich das Lebensalter berticksichtigt, kamen
drastische Unterschiede heraus. So verdoppelte sich das relative Risiko bei den Patienten, die
iiber 65 Jahre waren, bei einem diastolischen Blutdruck von 80-110 mmHg, wéhrend es bei
den unter 45-jéhrigen zu einer Verzehnfachung kam. Damit haben v.a. jiingere ein erhohtes
hypertoniebedingtes Schlaganfallrisiko, wobei die Relevanz des Risikofaktor Hypertonie im
hoheren Alter aufgrund der hoheren Schlaganfallinzidenz erhalten bleibt [9, 80]. Diese
Zusammenhdnge scheinen in ungefdhr gleich starker Assoziation filir einen ischdmischen
Schlaganfall als auch fiir eine Hirnblutung zu gelten [8, 42].

Beziiglich der Relevanz des systolischen Blutdrucks fanden Stamler et al. eine deutliche
Korrelation zwischen Mortalitdt und systolischen Blutdruck heraus [144]. So stieg hier das
relative Risiko einen Schlaganfall zu erleiden bei einem Anstieg des systolischen Blutdrucks
mehr an als bei Anstieg des diastolischen Blutdrucks, wobei bei abnehmenden
Blutdruckwerten der Unterschied geringer war. In einer 2001 verdffentlichten Studie stieg das
Risiko einen Schlaganfall zu erleiden um 25% an, wenn der systolische Blutdruck um
10 mmHg anstieg [42]. Nielson et al. zeigte sogar, dass Patienten mit systolischer und
diastolischer Hypertonie bzw. isoliert systolischer Hypertonie ein signifikant hoheres Risiko
hatten, wobei bei den Patienten mit isoliert systolischer Hypertonie tendenziell mehr

Schlaganfille vorgekommen sind.
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Neben dem Schlaganfall kann der Bluthochdruck auch zu einer akuten hypertensiven
Enzephalopathie fithren. Diese tritt meist im Rahmen einer Blutdruckentgleisung auf, bei der
es zu einem Ausfall der zerebralen Autoregulation kommt. Bei Patienten mit normotonen
Blutdruck konnen Symptome der hypertensiven Enzephalopathie bereits bei Werten von
160/100 mmHg auftreten, wihrend Hypertoniker erst ab Blutdriicken > 220/110 mmHg zu
beobachten sind [162]. Die Symptome, bei denen meist fokal neurologische Ausfille im
Vordergrund stehen, &hneln denen bei einem Schlaganfall, weswegen eine klinische
Abgrenzung hiufig schwer ist und erst durch eine Bildgebung gelingt. Eine hypertensive
Enzephalopathie ist ein Notfall und erfordert eine rasche Therapie, wobei eine Senkung des
Blutdrucks von 20-25% innerhalb der ersten Stunden bzw. ein diastolischer Blutdruck von

100 mmHg angestrebt wird [162].

1.5.3 Hypertoniebedingte Gefillverinderungen und Retinopathie

Die arterielle Hypertonie 19st einen vaskuldren Umbauprozess aus. Dabei kommt es zu einer
Abnahme des Gefallumens sowie zur Zunahme der GefiaBwandfliche und Gefdlldicke [65].
Dabei fiihrt der verringerte GefaBdurchmesser zu einem Anstieg des peripheren Widerstandes.
Dieser Umbauvorgang ist mit einer endothelialen Dysfunktion verbunden und fiihrt zur
Linksherzhypertrophie [106]. Als einen Hauptindikator fiir das kardiovaskuldre Gesamtrisiko
weisen jlingere Studien auf einen Elastizititsverlust hin [16]. Diagnostizieren lésst sich eine
solche GefdBlverdnderung u.a. mit Ultraschalluntersuchungen, bei der die Intima/Media-Dicke
und GefidB-Plaques festgestellt werden konnen. Zur weiteren Beurteilung der Gefille wurde
1930 von Wagner und Barker die Untersuchung des Augenhintergrundes sowie die
Stadieneinteilung der hypertensiven Retinopathie eingefiihrt [78], die mit dem Ausmal} der
Hypertonie und der Prognose des Patienten korrelieren soll. In einer Untersuchung an
Hypertonikern von 2001 zeigte sich, dass die Priavalenz der Retinopathie Grad 1 und 2 bei
diesen Patienten 78% betrug. Die Privalenz von Plaques an der Arteria carotis lag im
Vergleich dazu bei 43%, die einer linksventrikuldren Hypertrophie bei 22% und einer
Mikroalbuminurie bei 14% [26]. Da nach diesen Ergebnissen fast alle Patienten eine
hypertensive Gefallerkrankung hatten, ist es zweifelhaft, ob eine Grad 1 oder 2 Retinopathie
als Kriterium fiir einen Endorganschaden genutzt werden konnen, wihrend Grad 3 und 4 der
Retinopathie als Nachweis fiir einen schweren Endorganschaden zu bewerten sind [58]. Auch

eine 2005 verOffentlichte Studie stellte fest, dass die Assoziation zwischen retinalen
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mikrovaskuldren Verdnderungen und dem kardiovaskuldren Risiko inkonsistent waren. Dies

traf allerdings nicht fiir die Retinopathie und den Schlaganfall zu [159].

1.5.4 Hypertensive Nephropathie:

Die hypertensive Nephropathie ist besonders bei Alteren, zunehmend hiufig Ursache eines
terminalen Nierenversagens. So gab der QuaSi-Niere Bericht 2000 die Prdvalenz einer
»vaskuldren Nephropathie” in Nierenersatztherapie in Deutschland noch mit 11 % an, bei
einer Inzidenz von 15 %, wihrend im Bericht von 2004 die Priavalenz bereits 15% und die
Inzidenz 22% betrug. Damit steht die Erkrankung in der Ursachenstatistik fiir ein terminales
Nierenversagen auf Platz 3 [46, 47]. Die Hypertonie kann an der Niere zu intrarenaler Gefal3-,
Glomerulo-, und tubulointerstiticller Sklerose fithren. Dabei besteht ein direkter
Zusammenhang zwischen Hohe des systemische Blutdrucks und dem Risiko im Laufe des
Lebens eine Niereninsuffizienz zu entwickeln [79]. Die Diagnose einer hypertoniebedingten
Nierenschiddigung stellt man durch den Nachweis einer erniedrigten glomeruldren
Filtrationsrate, eines erhohten Serumkreatinins und/oder dem Nachweis einer
Mikroalbuminurie oder Proteinurie. Dabei werden ein Serumkreatinin von 1,5 mg/dl und eine
GFR von 60 bis 90 ml/min als Niereninsuffizienz Stadium 2 nach KDOQI bezeichnet [25,
81], wobei die GFR mit Hilfe der MDRD-Formel ohne Sammeln des 24-Stunden-Urin
ermittelt werden kann [81]. Die vermehrte EiweiBausscheidung im Urin deutet auf eine
Storung der glomeruldren Filtrationsbarriere hin, wobei eine Mikroalbuminurie bei Nicht-
Diabetikern mit Hypertonie ein wichtiger Pradiktor fiir kardiovaskuldre Ereignisse ist [14, 51,
72, 124]. Bei Diabetikern deutet eine Mikroalbuminurie hingegen auf eine diabetische
Nephropathie hin. Der Nachweis einer renalen Schidigung bei Patienten mit Hypertonie ist
hiufig und einer der wichtigsten Priadiktoren fiir zukiinftige kardiovaskuldre Ereignisse [99,
131, 132, 180].

Es konnte durch klinische Studien belegt werden, dass die renale Prognose bei Patienten mit
bereits eingetretener Nierenfunktionsstorung unterschiedlicher Genese in erster Linie durch
eine antihypertensive Behandlung gebessert werden kann. Bei schon eingetretener
Niereninsuffizienz mit Proteinurie sowie bei maligner Hypertonie hat sich der Einsatz von

ACE-Hemmern besonders bewéhrt, aber auch andere Antihypertensiva sind gut geeignet [53].
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I.5.5 Hypertensive Notfallsituationen

Besonders bei plotzlich einsetzenden und schnellen Blutdruckanstiegen konnen stark erhdhte
Blutdruckwerte zu einer Schidigung des Organismus fithren. Solch eine Situation wird als
hypertensive Krise bezeichnet, aus der sich ein hypertensiver Notfall entwickeln kann, bei der
es fiir den Patienten zu einer lebensbedrohlichen Situation kommt. Grundsétzlich kann jede
Hypertonieform in eine hypertensive Krise iibergehen, wobei Patienten mit Phdochromo-
zytom, renovaskulédrer, renoparenchymatdser und maligner Hypertonie [130] besonders
pradisponiert sind. Bei Entstehung des hypertensiven Notfalls miissen keine bestimmten
Blutdruckwerte erreicht werden. Vielmehr ist das Vorhandensein von Symptomen,
Komplikationen oder Begleiterkrankungen von Bedeutung. Dabei kann es neben einer
hypertensiven Enzephalopathie (s.o0.) vor allem auch zu kardialen Schdden kommen. Hierbei
kann es durch die massiv erhohte Nachlast zu einer Linksherzdekompensation mit pulmonal-
venoser Stauung bzw. zu einem Lungenddem mit der Gefahr eines Low-output-Syndroms und
des kardiogenen Schocks kommen. Des Weiteren konnen eine instabile Angina pectoris und
ein Myokardinfarkt als Komplikation auftreten. Am Gefél3system kann es zu einer Dissektion
eines Aortenaneurysmas, sowie zu intrakraniellen und retinalen Blutungen kommen. Auch ein
akutes Nierenversagen mit Oligurie bzw. Anurie ist eine mogliche Folge.

Entscheidend beim hypertensiven Notfall ist eine moglich rasch einsetzende Therapie,
weswegen die Diagnostik auf Erkennen von Endorganschdden abzielen sollte [130]. Die
Blutdrucksenkung sollte in den ersten Stunden nicht mehr als 20% des Ausgangswertes
betragen [162]. Medikamente der Wahl, die zur Senkung des Blutdrucks im Falle eines
hypertensiven Notfalls intravends verabreicht werden sollten, sind Nitroglycerin,
kurzwirksame Kalziumantagonisten (Nifedipin, Nitrendipin), Sympatholytika (Urapidil,
Clonidin), Beta-Blocker, arterielle Vasodilatatoren (Dihydralazin) oder Diuretika [66]. Der
hypertensive Notfall stellt zudem eine dringende Indikation zur stationdren Aufnahme des
Patienten dar.

Fehlen die fiir den hypertensiven Notfall typischen Symptome einer akuten
Endorganschidigung, Komplikation oder Begleiterkrankung handelt es sich um eine
hypertensive Krise. Hier reicht es aus den Blutdruck mittels eines langwirkenden oralen
Antihypertonikums zu senken und engmaschig zu kontrollieren. Wichtig ist hier den

Ubergang in einen Notfall zu verhindern [147].
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I.6. Kardiovaskulire Risikofaktoren

Fiir die Entstehung einer Hypertonie und anderer kardiovaskuldrer Erkrankungen spielen
neben genetischen Faktoren das Alter (Méanner >55 Jahre, Frauen >65Jahre), das Geschlecht,
die Konstitution aber auch endokrine und exogene Einfliisse wie Genussmittel, Erndhrung
und Stress eine beglinstigende Rolle [35, 58].

Héufig ist bei Patienten mit Hypertonie die Familienanamnese fiir kardiovaskulére
Erkrankungen positiv. Es besteht eine Korrelation zwischen der Hohe des Blutdrucks bei den
Eltern und ihren leiblichen Kindern. So zeigten Adoptionsstudie, dass bei Familien mit
Bluthochdruck fiir die eigenen Kinder ein hoheres Risiko zur Entstehung einer Hypertonie
besteht als fiir Adoptivkinder [68, 170]. Des Weiteren wird angenommen, dass die Erh6hung
des Blutdrucks im Alter vom Genotyp abhdngig ist. So konnte eine Verbindung zwischen
einem Polymorphismus auf dem Angiotensinogen-Gen mit daraus resultierenden erhéhten
Angiotensinogenspiegeln und einer Hypertonie gezeigt werden [68, 170]. Weiterhin gelten
Alter und Geschlecht zu Einflussfaktoren auf den Blutdruck. So kann man eine Zunahme
des systolischen Blutdruckes von der Kindheit bis ins hohe Alter (siebte oder achte
Lebensjahrzehnt) beobachten. Der diastolische Druck ist hingegen einer geringeren
altersabhéngigen Zunahme unterlegen, so dass wir in hohem Alter meist isoliert erhdhte
systolische Blutdruckwerte vorfinden [20, 44]. Auch hier zeigte sich durch Beobachtung von
Naturvolkern, dass eine altersabhéngige Blutdrucksteigerung keine Notwendigkeit ist,
sondern eher charakteristisch flir Industrielinder [149]. Des Weiteren zeigte sich in
Migrationsstudien, dass sich auch bei Angehorigen von Naturvolkern, die in Industrieldnder
immigrierten, hypertone Blutdruckwerte entwickelten [111].

Beziiglich der Geschlechter zeigte sich im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998
ebenso wie im MONICA-Projekt, dass Ménner mit Beginn der Adoleszenz hohere systolische
und diastolische Blutdruckwerte aufwiesen als Frauen. Mit dem Eintreten der Menopause bei
Frauen kommt es jedoch zur Angleichung, wobei die Zunahmen hiufig so stark sind, dass
dltere Frauen im Mittel hohere Driicke aufweisen als gleichaltrige Maianner [49, 149].
Hinsichtlich kardiovaskuldrer Folgeerkrankungen zeigte sich, dass bei Mannern héufiger eine
Koronarerkrankung vorkommt als bei Frauen [107].

Ein weiterer Risikofaktor ist Ubergewicht. Die Entstehung von Bluthochdruck bei
iibergewichtigen Menschen entsteht durch ein erhohtes Blutvolumen, Schlagvolumen und
damit gesteigertem Herzzeitvolumen, welches im Laufe der Zeit durch Autoregulation zu
einer Erhohung des peripheren Widerstandes flihrt [127]. So haben Ménner mit einem BMI

von 25-29 kg/m? im Vergleich zu einem Normalgewichtigen ein um 70% gesteigertes Risiko
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fiir eine KHK. Ein BMI von 29-33 kg/m? ldsst das Risiko auf das Dreifache steigen [129].
Dabei stellt Adipositas bei Frauen und jlingeren Menschen ein groBleres Risiko dar als bei
Mainnern und bei alten Patienten.

Des Weiteren besteht eine enge Beziehung zwischen Hypertonie und einem erhdhten
Blutglukosespiegel [52], bzw. eine erh6hte Insulinkonzentration kann als pathogenetischer
Faktor angesehen werden [32]. Eine Studie an iiber 7000 Ménnern iiber 12 Jahren ergab ein
erhohtes relatives Risiko fiir einen thrombembolischen Schlaganfall bei Diabetikern im
Vergleich zu Nicht-Diabetikern [1]. Das Risiko an einer kardiovaskuldren Folgeerkrankungen
zu versterben war fiir einen méannlichen Diabetiker 3-mal hoher als fiir Ménner, die nicht an
einem Diabetes litten [145].

Zudem erhohen Fettstoffwechselstorungen das Risiko fiir eine Hypertonie sowie fiir andere
kardiovaskuldre Erkrankungen. So war in der Framingham Studie, das Risiko fiir die
kardiovaskulidre Mortalitdit um 9% bzw. fiir die Gesamtmortalitit um 5% gesteigert pro
10 mg/dl Cholesterin im Serum [6]. Eine weitere Studie (Multiple Risk Factor Intervention
Trial) zeigte eine starke Korrelation zwischen dem Cholesterinspiegel bei der
Initialuntersuchung und der Haufigkeit von tddlich verlaufenden koronaren
Herzerkrankungen. Auch fiir den nicht himorrhagisch bedingten Schlaganfall zeigte sich eine
positive Beziehung [110]. Eine Populationsstudie an mehr als 50000 Patienten ergab ein
positives Risikoverhiltnis zwischen dem Cholesterinwert und dem Auftreten von koronaren
Herzerkrankungen. Hiernach kann die Hohe des Serumcholesterinspiegels als pradiktiver
Wert fiir die Risikoabschdtzung in Hinblick auf das Auftreten von koronaren
Herzerkrankungen dienen [171].

Das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen bei Rauchern steigt proportional mit der
Anzahl der Zigaretten an und ist Abhéngig von der Inhalationstiefe. So ist die Inzidenz von
kardiovaskuldren Erkrankungen bei Rauchern 3-mal hoher als bei Nichtrauchern [134]. Das
Mortalitdtsrisiko ist altersabhéngig, wobei dies bei den 45-64 jdhrigen 3-mal hoher und bei
den 65-84 jéhrigen Patienten doppelt so hoch wie bei gleichaltrigen Nichtrauchern ist [38].
Ein Beendigen des Rauchens im Alter von 60 Jahren vs. 30 Jahren bringt einen Zugewinn der
Lebenserwartung von 3 vs. 10 Jahren [36].

Alkohol kann unabhéngig von anderem Faktoren den Blutdruck erhéhen, wobei verschiedene
Pathomechanismen diskutiert werden [127]. MaéBiger Alkoholkonsum hingegen hat
unabhéngig von der Art (Bier, Wein und Schnaps) des Alkohols einen protektiven Effekt fiir

koronare Herzkrankheiten [128]. Bei liberméfigem Konsum steigt jedoch das Risiko eines
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durch die Hypertonie bedingten Schlaganfalls [168] ebenso wie die Mortalitit deutlich an [37,
38, 151].

Zudem sollte auf die Kochsalzzufuhr geachtet werden (< 6g/d) [58], da etwa die Hélfte der
Patienten mit primédrer Hypertonie eine Kochsalzsensitivitit aufweist und auf eine
Kochsalzrestriktion —auf 4-6g/d mit maéBiger Blutdrucksenkung reagiert. Die
blutdrucksteigernde Wirkung des Kochsalzes ist nicht allein auf das Natrium sondern auch
auf das Chlorid zuriickzufiihren. Zudem ist bei Patienten mit Bluthochdruck die Exkretion
von Natrium vermindert [127]. Als mogliche Ursache fiir den geringen Anteil der
Hypertoniker, die eine optimale Blutdruckeinstellung haben, wird die Zunehmende
Stressbelastung bei der Arbeit diskutiert [49]. So wurde bei hypertensiven Patienten in
Stresssituationen eine erhohte Katecholaminausschiittung im Urin festgestellt [127]. Durch
Aktivierung des sympathischen Nervensystems kann Stress daher zu einem erhohten

Blutdruck fihren.

Die Kenntnis der Risikofaktoren ist besonders fiir die Risikostratifizierung des
Hochdruckpatienten nach den WHO-Guidelines [57] bzw. den Leitlinien der ESH [58] und
der Deutschen Hochdruckliga [35] von Bedeutung.

In Anlehnung an die von der WHO/ISH von 1999 [57] erstellte Klassifikation wurde mit den
Hypertonie-Leitlinien von 2003 [58] eine erweiterte Klassifikation fiir das kardiovaskulére
Gesamtrisiko verdffentlicht, die auch von der Deutschen Hochdruckliga tibernommen wurde
[35]. In dieser wurde auch das Risiko von Patienten mit normalem bzw. noch-normalem
Blutdruck beriicksichtigt. Dabei wird das Risiko fiir eine kardiovaskuldre Erkrankungen (nach
den Kriterien der Framingham Studie, [7]) bzw. fiir eine tddliche kardiovaskulédre
Erkrankungen (nach dem SCORE-Projekt, [24]) innerhalb der nichsten zehn Jahren
abgeschitzt (,,niedriges™ <15% bzw. <4%; ,,moderates* 15-20% bzw. 4-5%; ,,hohes* 20-30%
bzw. 5-8% und ,,sehr hohes* Risiko >30% bzw. >8%). Die Entscheidungskriterien fiir die
Einteilung waren hierbei der Schweregrad der Hypertonie, Anzahl von zusitzlichen
Risikofaktoren und das Vorliegen von Endorganschéden.

In den ESH-Leitlinien wurden dabei einige Anderungen vorgenommen. So ist der Diabetes
mellitus hier ein selbststdndiges Kriterium, um seine Bedeutung als Risikofaktor zu betonen,
da das kardiovaskuldre Risiko auf mindestens das doppelte steigt, wenn ein Diabetes
vorhanden ist [24, 155, 180]. Des Weiteren wurde das CRP als weiterer Risikofaktor
aufgenommen, da mehrere Studien zeigten, dass das CRP kardiovaskulidre Ereignisse

mindestens genauso prizise hervorsagt wie LDL-Cholesterin [126]. Im klinischen Alltag ist

-12 -



Einleitung

die Wertigkeit jedoch durch héufige falsch positive Werte (Infektionen) begrenzt [35, 58]. Die
Einschitzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos ist entscheidend fiir die weitere Therapie

des Patienten.

I.7. Therapie

1.7.1. Beginn der antihypertensiven Therapie

Die Hauptindikation zur Einleitung einer antihypertensiven Therapie ist die Senkung des
kardiovaskuldren Risikos, wobei auch der Grad der Blutdruckerhohung von Bedeutung ist.
Dies hat zur Folge, dass nach den Leitlinien der ESH von 2003 eine medikamentdse Therapie
auch bei Patienten mit hochnormalen Blutdruckwerten eingesetzt werden kann, wenn diese
durch andere Risikofaktoren ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko haben [58]. So wurde in
verschiedenen Studien gezeigt, dass Patienten mit gesteigertem Risiko fiir ein
kardiovaskuldres Ereignis durch eine Blutdrucksenkung profitierten [118, 136, 177]. Da ein
Beweis fiir den Nutzen der Senkung des ,,nochnormalen* Blutdrucks nur fiir Schlaganfall
[118], KHK [177] und Diabetes mellitus [136] gegeben ist, wird die medikamentdse Therapie
nur bei Patienten mit hohem kardiovaskuldrem Gesamtrisiko eingesetzt. Bei Patienten mit
niedrigem oder mittlerem kardiovaskuldrem Risiko wird lediglich eine genaue Beobachtung
des Blutdrucks empfohlen. Diese Patienten profitieren am ehesten von Anderungen des
Lebensstils und Beseitigung anderer Risikofaktoren [58].

Bei Patienten mit einer Hypertonie Grad 1 oder 2 hélt die ESH an den WHO Leitlinien fest
[57] und empfiehlt neben einer Anderung des Lebensstils den Einsatz einer medikamentdsen
Therapie bei Patienten mit hohem und sehr hohem kardiovaskuldren Risiko. Patienten mit
niedrigem oder moderatem Risiko sollten zunéchst iiber lingere Zeit beobachtet werden.
Zeigt sich nach dieser Zeit eine Persistenz von Werten > 140/90 mmHg, ist bei Patienten mit
moderatem Risiko eine medikamentdse Therapie zu beginnen und bei niedrigem Risiko in
Erwédgung zu ziehen

Bei Patienten mit schwerer Hypertonie (Grad3) sollte moglichst schnell eine medikamentose
Therapie eingeleitet werden und im optimalen Fall zusitzlich eine Anderung des Lebensstils

erfolgen [35, 58].
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1.7.2 Ziele

Beziiglich der Zielblutdruckwerte wurde in verschiedenen Studien [41, 64, 136, 156] eine
intensive blutdrucksenkende Therapie mit einer Standardtherapie verglichen. So zeigte sich,
dass fiir Patienten mit Diabetes eine intensivere Blutdrucksenkung von Vorteil war [109]. Die
PROGRESS Studie [118] zeigte zudem fiir Patienten mit Schlaganfall oder TIA eine
Abnahme der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitit bei Senkung des diastolischen
Blutdrucks auf 79 mmHg im Vergleich zu 83 mmHg. Ahnliches wurde bei der HOPE-Studie
[177] fur die koronare Herzerkrankung festgestellt. Systolische Blutdruckwerte < 140 mmHg
wurde zwar in den meisten Studien nicht erreicht [97], jedoch zeigte sich eine positive
Wirkung bei Senkung des systolischen Blutdrucks von 141 mmHg auf 132 mmHg [118] bzw.
142 mmHg auf 140 mmHg (HOPE-Studie [177]).

Fiir Patienten mit Diabetes konnte eine Reduktion der kardiovaskuldren Sterblichkeit bei
Werten von 144/82 [156], 144/81 (HOT [64, 179]) und 140/70 mmHg (MICRO HOPE [67])
gezeigt werden. Des Weiteren zeigten diese Studien, dass diastolische Werte von
77-82 mmHg medikamentds erreicht werden kénnen und eine giinstige Prognose mit sich
bringen. In der ABCD-HT Studie mit durchschnittlichen Werten von 132/78 mmHg und der
ABCD-NT Studie mit 128/75 mmHg wurde eine signifikante Senkung der Gesamtmortalitét
(ABCD-HT) bzw. der Schlaganfallrate beobachtet (ABCD-NT) [41, 136].

Angesichts dieser Studien gelten Zielblutdruckwerte von < 140/90 mmHg als
empfehlenswert, wihrend bei Diabetikern der Blutdruck auf < 130/80 mmHg gesenkt werden
sollte. Zu sagen ist hierzu, dass diese Werte als Empfehlung gelten und der Arzt individuell
die Zielwerte festlegen sollte. Die giinstigste Langzeitprognose zeigten nach den Ergebnissen
der HOT-Studie dauerhaft systolische Werte zwischen 130 und 140 mmHg und diastolische
Werte zwischen 80 und 85 mmHg die giinstigste Langzeitprognose hinsichtlich der Senkung
der Infarkt- und Apoplexrate sowie der Mortalitit von Hypertonikern [61].

1.7.3 Anderung des Lebensstils

Als Basis der antihypertensiven Therapie kommt den Anderungen des Lebensstils eine
wichtige Rolle zu, deren Ziel zum einen die Senkung des Blutdrucks ist und zum anderen eine
Reduktion des kardiovaskulédren Risikos.

Dabei ist eine Beendigung des Rauchens eine der wichtigsten Maflnahmen, um sowohl
kardiovaskuldre als auch nicht-kardiovaskuldre Erkrankungen zu verhindern [36, 38]. Zwar

hat die Beendigung des Rauchens selbst keine Senkung des Blutdrucks zur Folge [112, 117],

-14 -



Einleitung

trotzdem ist das kardiovaskuldre Risiko bei Rauchern stark erhoht [36, 38]. Zudem zeigten
einige Studien, dass das Rauchen die positive kardiovaskulire Wirkung einiger
antihypertensiver Medikamente einschridnkt [70, 104], und die Wirkung einer intensiven
Blutdrucktherapie beeintrachtigen [179].

Des Weiteren sollte eine Senkung des Alkoholkonsums angestrebt werden, da zwischen dem
Alkoholkonsum, der Priavalenz der Hypertonie und der Héhe des Blutdrucks ein linearer
Zusammenhang besteht [119]. Zudem ist ein erhohter Alkoholkonsum an sich schon mit
einem erhohten Schlaganfallrisiko verbunden [168]. Daher sollte bei bekannter Hypertonie
der Alkoholkonsum bei Ménnern nicht mehr als 20-30g/d und bei Frauen 10-20g/d betragen
(das entspricht in etwa einem Viertelliter Wein oder zwei Glasern Bier) [58].

Uberschiissiges Fett pridisponiert fiir erhdhte Blutdruckwerte und Hypertonie [143]. Dabei
fiihrt eine Gewichtsreduktion selber bereits zu einer Abnahme des Blutdrucks und
beeinflusst gleichzeitig andere Risikofaktoren wie Insulinresistenz und Hyperlipiddmie.
Durch korperliche Aktivitit und Senkung des Alkoholkonsums wird die, den Blutdruck
positiv beeinflussende, Gewichtsabnahme verstarkt [120, 125]. Die korperliche Fitness ist
zudem unabhédngig von anderen Risikofaktoren ein Pridiktor fiir die kardiovaskuldre
Mortalitdt [135]. Unterstiitzend wirkt sich zudem cine Reduktion der Kochsalzaufnahme
positiv auf den Blutdruck aus [169]. Randomisierte Studien zeigten, dass eine Reduktion der
Kochsalzaufnahme von 180 mmol/d auf 80-100 mmol/d den Blutdruck um ungefihr
4-6 mmHg senkt [28]. Des Weiteren sollten Hypertoniker dazu angehalten werden viel Obst,
Gemiise [100] und Fisch zu essen, wihrend die Aufnahme von geséttigten Fettsduren und

Cholesterin gesenkt werden sollte [12].

1.7.4 Antihypertensive Stufentherapie

Die Blutdruckeinstellung der Hypertoniker sollte einschleichend begonnen werden, so dass
der Zielblutdruck im Verlauf von einigen Wochen erreicht wird. Ob dabei eine Einfach- oder
Kombinationstherapie eingesetzt wird, hangt vom Ausgangsblutdruck ab [58].

Bei Patienten mit Grad 1 Hypertonie reicht hiufig ein Medikament aus. So hatten in der
ALLHAT-Studie - mit hauptsdchlich Hypertonikern Stadium 1 und 2 - hatten 60% der
Patienten langfristig eine Monotherapie [5]. In der HOT-Studie hingegen, die hauptsichlich
Hypertoniker Stadium 2 und 3 untersuchte, reichte eine Monotherapie nur bei 25-40% aus
[64]. Bei diabetischen Patienten wurden in den Studien meist mindestens zwei Medikamente

eingesetzt. So benotigten die Diabetiker in zwei Studien zur diabetischen Nephropathie [18,
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86] zusitzlich zur Studienmedikation (AT;-Antagonisten) im Mittel 2,5 bzw. 3
antihypertensive Medikamente.

Abhidngig vom Ausgangsblutdruck kann mit einer niedrig dosierten Mono-Therapie oder
Kombinationstherapie begonnen werden. Werden die Zielblutdruckwerte durch eine Mono-
Therapie nicht erreicht, kann entweder die Dosis gesteigert, ein anderes Medikament versucht
oder ein zweites Medikament hinzugezogen werden. Reicht auch eine Zweifach-Kombination
nicht aus, kann auch hier entweder die Dosis gesteigert werden, oder ein weiteres
Medikament niedrig dosiert eingesetzt werden [35, 58].

Der Vorteil einer Mono-Therapie ist, dass bei Unvertraglichkeit leicht eine andere
Medikamentenklasse verwendet werden kann. So kann man die fiir den Patienten best
mogliche Substanzklasse herauszufinden. Nachteil dieses Vorgehen ist, dass unter Umstéinden
die Compliance des Patienten negativ beeinflusst wird. Zudem ist es zeitraubend und konnte
die Arzt-Patienten-Beziehung beeintrachtigt [35, 58].

Durch den Einsatz einer Kombinationstherapie wird im Vergleich zur Einfach-Therapie die
Wahrscheinlichkeit fiir eine optimale Blutdruckeinstellung erhéht und das Risiko fiir
unerwiinschte Wirkungen verringert. Jedoch wird der Patient hierbei moglicherweise mit
einem fiir ihn unnotigen Medikament belastet [35, 58].

Die Kombinationstherapie ist dabei einer Steigerung der Monotherapie bis zur Maximaldosis
sowohl in Wirkung als auch hinsichtlich des Auftretens von Nebenwirkungen {iiberlegen [35,
58].

Bei der Kombination mehrerer Préparate sollte darauf geachtet werden, dass die
Wirkungsmechanismen sich sinnvoll ergdnzen. So hat sich die Kombination von Diuretika
mit Betablockern, ACE-Hemmer/ AT;-Antagonisten oder Kalziumantagonisten bewéhrt [35,
58]. Um die Compliance des Patienten zu verbessern und Blutdruckschwankungen zu
verhindern sollten lang wirksame Medikamente eingesetzt werden. Zudem beeinflusst dies
die Prognose beziiglich Endorganschidden und kardiovaskulédrer Ereignis giinstig [45, 113].
Einen weiteren Einfluss auf die Compliance des Patienten haben unerwiinschte Wirkungen,
weswegen der Patient liber diese informiert werden sollte, um einen eventuellen Therapie-
Abbruch zu verhindern.

Bei der Wahl des Medikaments sind alle groen Klassen der Antihypertensiva (Diuretika,
Beta-Blocker, ACE-Hemmer, AT;-Antagonisten und Kalziumantagonisten) fiir die
Therapieeinleitung geeignet. Weniger geeignet fiir eine Mono-Therapie sind nach den
Ergebnissen der ALLHAT-Studie [4] Alpha-Blocker, die sich in der Kombination aber als

hilfreich erwiesen haben.

-16 -



Einleitung

Dabei richtet sich die Auswahl des Antihypertensivums u.a. nach kardiovaskuldrem
Risikoprofil und Begleiterkrankungen des Patienten aber auch nach pharmakologischen
Gesichtspunkten.

Verschiedene Studien zeigten, dass die positive Wirkung auf das kardiovaskuldre Risiko
durch eine antihypertensive Therapie auf der Blutdrucksenkung beruht. Diese Meinung wird
zudem von europdischen und internationalen Gesellschaften vertreten [35, 57, 121, 122].
Gleichzeitig gibt es jedoch verschiedene Studien, die die spezifische Wirkung eines

Medikaments auf Organe und bei bestimmten Patienten unterstiitzen.

I.7.5 Wirkung antihypertensiver Medikamente

In verschiedenen Studien wurde die Wirkung von antihypertensiven Medikamenten durch den
Vergleich mit einem Placebo untersucht. Dabei fiihrte die antihypertensive Therapie sowohl
bei Patienten mit systolischer und diastolischer Hypertonie [21, 22] als auch bei isolierte
systolischer Hypertonie [141] zu einer signifikanten Abnahme der kardiovaskuldren und der
Gesamtmortalitdt. Hinsichtlich der Todesursache zeigten Collins und Mitarbeiter [22], dass es
durch die antihypertensive Therapie zu einer Abnahme der tédlichen Schlaganfille nicht
jedoch der todlichen Myokardinfarkte kam. In einer Studie iiber dltere Hypertoniker [150]
konnte hingegen eine signifikante Abnahme der koronaren Mortalitit gezeigt werden.

Da das kardiovaskuldre Risiko fir Minner und Frauen unterschiedlich ist, untersuchte
Gueyffier et al. die Frage, ob auch die Wirkung der antihypertensiven Therapie
geschlechtsabhingig ist [56]. In dieser Metaanalyse kam es zu einer Abnahme der nicht-
todlichen Ereignisse, so wie zu einer signifikanten Senkung der Schlaganfille und todlichen
Myokardinfarkte bei Ménnern. Die Zahl der kardiovaskuldren Ereignisse bei Frauen war
insgesamt geringer, wobei eine signifikante Wirkung der Therapie nur bei tddlichen
Schlaganfillen und fiir die Kombination aus todlichen und nicht-tédlichen kardiovaskuldren
Ereignissen festgestellt wurde. Schlussfolgernd schien die Wirkung der antihypertensiven
Therapie auf das kardiovaskulédre Risiko bei beiden Geschlechtern vergleichbar zu sein.

In zahlreichen Studien wurde die Wirkung der verschiedenen Antihypertensiva miteinander
verglichen. In einer Metaanalyse [142] von neun grofen Studien, die die Wirkung von lang
wirksamen Kalziumantagonisten mit Beta-Blockern und Diuretika verglichen, wurde fiir
keinen der untersuchten Endpunkte eine signifikante Reduktion beobachtet. Eine generelle

Uberlegenheit der Kalziumantagonisten zeigte sich nicht, jedoch wiesen diese eine bessere
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Protektion gegen Schlaganfille auf (todlich und nicht-tddlich). Bei der Verhinderung einer
Herzinsuffizienz waren sie aber weniger wirksam.

Auch bei mehreren Studien, die ACE-Hemmer Beta-Blockern und Diuretika
gegeniiberstellte [5, 62, 64, 142, 157, 172] zeigte sich kein signifikanter Unterschied
beziiglich der kardiovaskuldren Ereignisse, des Myokardinfarkt und der Herzinsuffizienz
sowie der kardiovaskuldren— bzw. Gesamtmortalitit. In Hinblick auf einen Schlaganfall war
die Therapie mit ACE-Hemmern schlechter als mit Beta-Blockern oder Diuretika. Vor allem
in der ALLHAT-Studie (Vergleich Diuretika mit ACE-Hemmer) [5] zeigten die Patienten mit
ACE-Hemmern in ihrer Therapie ein groBeres Risiko fiir Schlaganfall, Herzinsuffizienz und
kardiovaskuldre Erkrankungen. Aufgrund kritischer Einwédnde gegen die Studie sind die
Ergebnisse unter Einschrankung zu bewerten, so dass die ALLHAT-Studie letztendlich die
Schlussfolgerungen und Ergebnisse anderer Metaanalysen [109], der INVEST-Studie [115]
und die Meinung der WHO stiitzt [57], dass die positive Wirkung der antihypertensiven
Therapie in der Blutdrucksenkung besteht.

Zur Wirkung von AT;-Antagonisten sind zwei groBe Studien aufzufilhren. In der
LIFE-Studie zeigte sich bei Patienten mit linksventrikuldrer Hypertrophie und dem
AT .Antagonisten Lorsartan in ihrer Therapie im Vergleich zu einer Therapie mit dem
Beta-Blocker Atenolol eine signifikante 13%ige Senkung der kardiovaskuldren Endpunkte bei
einer vergleichbaren Blutdrucksenkung in beiden Gruppen [29]. Dabei kam es hauptsdchlich
zu einem signifikanten Abfall (-25%) der Schlaganfallhdufigkeit. Auch in der SCOPE-Studie
[90] (letztendlich Vergleich von AT;-Antagonisten Candesartan mit Beta-Blockern, Diuretika
oder Kalziumantagonisten bei dlteren Patienten) zeigte sich ein nicht-signifikanter Abfall der
kardiovaskuldren Ereignisse, v.a. durch Wirkung des AT;-Antagonisten auf den nicht-
todlichen Schlaganfall (-28%). Zudem war die Senkung des Blutdrucks in der Gruppe mit
Candesartan effektiver (3,2/1,6 mmHg).

1.7.6 Spezifische Wirkung auf Endorganschiden

Einige Studien untersuchten zudem die Wirkung der antihypertensiven Therapie auf die
Endorganschédden der Hypertonie.

So zeigte sich, dass AT;-Antagonisten auf das Schlaganfallrisiko eine positivere Wirkung
haben als Beta-Blocker oder andere Therapiestrategien [29, 90]. Dies zeigte sich besonders

bei Patienten mit linksventrikuldrer Hypertrophie und dlteren Patienten [29, 90].
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Auch bei der Regression der Hypertrophie waren die AT;-Antagonisten iiberlegen [29, 96,
152].

Andere Studien zeigten eine Vergleichbare Regression der Hypertrophie bei Einsatz eines
ACE-Hemmers bzw. einem lang wirksamen Kalziumantagonisten (ELVERA [148];
PRESERVE [34]). In der CATCH-Studie wiederum reduzierte sich sowohl bei Behandlung
mit einem AT;-Antagonisten als auch bei Einnahme eines ACE-Hemmers die links-
ventrikuldre Masse [27].

In der ELSA-Studie [2] wurde sowohl bei Therapie mit einem Kalziumantagonisten als auch
bei Einsatz eines Beta-Blockers von einer positiven Wirkung auf die Hypertrophie berichtet,
wihrend die LIVE-Studie [55] eine Uberlegenheit des Diuretikums Indapamid iiber den
ACE-Hemmer Enalapril zeigte.

Dabei wurde beobachtet, dass der Riickgang der Hypertrophie mit einer Verbesserung der
systolischen Funktion einherging [116]. In der LIFE- [29], FRAMINGHAM- [84] und
HOPE-Studie [101] wurde sogar eine Reduktion der kardiovaskuldren Ereignisse bei
echokardiographisch sichtbarem Hypertrophieriickgang beobachtetet. Dieser Befund wurde
auch von kleineren Studien gestiitzt [105, 165].

Beziiglich der Protektion einer Herzinsuffizienz erwiesen sich Thiazid-Diuretika effektiver

als andere Substanzklassen [5, 19].

Verschiedene Studien zeigten eine positive Wirkung von Kalziumantagonisten auf die
Atherosklerose [17, 139, 178, 181]. Dariiber hinaus zeigte die ELSA-Studie eine effektive
Beeinflussung der Intima/Media-Dicke so wie von existierenden Plaques in der Bifurkation
der Carotis [178]. Beziiglich der Wirkung von ACE-Hemmern auf die Gefdwanddicke
wurden keine [95] oder nachteilige Effekte [91] nachgewiesen.

In vielen Studien wurde die Wirkung der Antihypertensiva auf die diabetische Nephropathie
untersucht. Positiv auf die Nierenfunktion und auf die Progression einer bereits vorhandenen
Niereninsuffizienz wirkten sich ACE-Hemmer und AT;-Antagonisten aus [3, 18, 71, 86, 114,
176]

Dabei zeigte sich eine Verlangsamung der Progression durch Einsatz von AT;-Antagonisten
[18, 86]. Des Weiteren wirkt sich eine stirkere Blutdrucksenkung positiv auf die
Fortschreitung der Mikroalbuminurie aus.

Einige andere Studien konnten keine Uberlegenheit gegeniiber anderen Antihypertensiva

feststellen [19, 40, 136, 158]. Auch die ALLHAT-Studie fiihrte die renoprotektive Wirkung
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auf die Blutdrucksenkung zuriick [5]. Beziiglich der Wirkung von Antihypertensiva auf die
Nierenfunktion zeigte eine Metaanalyse [71] auch bei Nicht-Diabetikern eine wesentliche
Verlangsamung der Progression der Niereninsuffizienz. Ob dies auf die Blutdrucksenkung
oder die spezifische Wirkung von ACE-Hemmern zuriickzufithren war, blieb unklar. So lasst
sich zusammenfassend sagen, dass sowohl eine aggressive Blutdrucksenkung als auch eine
Hemmung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems bei Patienten mit Nierenerkrankung
wichtig ist. Zudem zeigten viele Studien, dass eine signifikante Minderung der Inzidenz eines
neu aufgetreten Diabetes mellitus durch Blockade des RAAS zu beobachten war [19, 29, 63,
89, 90, 177].

I.8. Problemstellung und Zielsetzung

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind in industrialisierten Landern die haufigste Todesursache.
Dabei korreliert das kardiovaskuldre Risiko mit der Hohe des Blutdrucks.

Die arterielle Hypertonie ist trotz guter medikamentdser Behandlungsoptionen und
weiterentwickelten Medikamenten immer noch ein groles Problem sowohl in
industrialisierten als auch in Entwicklungslandern.

Ziel dieser Arbeit war es die Prdvalenz der arteriellen Hypertonie in einer grof3en
internistischen Notaufnahme festzustellen. Zudem sollte das Profil der hypertensiven
Patienten charakterisiert werden in Hinblick auf:

1.) Alters- und Geschlechterverteilung

2.) Folgeerkrankungen

3.) kardiovaskulére Risikofaktoren

4.) medikamentdse Einstellung des Blutdrucks

Dabei sollten die Patienten - in zwei Gruppen unterteilt - betrachtet werden:
1.) Patienten, die Blutdruckwerte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen hatten,

unabhingig davon ob eine Hypertonie bekannt war

2.) Patienten, bei denen eine arterielle Hypertonie bereits vorbekannt war.
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II. Material und Methoden

I1.1 Studiendesign

Die oben genannte Fragestellung wurde anhand einer epidemiologischen Uberblickstudie
(Survey) untersucht. Die untersuchte Bevolkerungsgruppe bestand aus allen Patienten, die
sich in den Monaten Juli 2003 wund Januar 2004 in der Notaufnahme des
Universitéitsklinikums Diisseldorf (UKD) vorstellten. Betrachtet wurde die Haufigkeit von
hypertensiven Blutdruckwerten im Zusammenhang mit Alter, Geschlecht, klinischen
Beschwerden und Folgeerkrankungen. Von Interesse war zudem die Frage nach
kardiovaskuldren Risikofaktoren, einer antihypertensiven Vormedikation und nach der

Therapie auf der Notaufnahme selber.

I1.2 Beschreibung der internistischen Notaufnahme des UKD

Die internistische Notaufnahme befindet sich im Untergeschoss der MNR-Klinik auf dem
Geliande des UKD. Die Réaumlichkeiten bestehen aus vier Akut-Behandlungsrdumen und vier
Zweibett-Zimmern. In den Akut-Behandlungsrdumen besteht die Moglichkeit mit Hilfe eines
Monitors Herzfrequenz, Herzrhythmus, Sauerstoffsattigung und Blutdruck zu {iberwachen. In
den Zweibett-Zimmern liegen die Patienten, bei denen eine kontinuierliche Uberwachung der
Vitalparameter nicht erforderlich ist, oder die noch nicht weiterverlegt wurden.

In der Mitte der Notaufnahme befindet sich eine Kanzel, in der sich die Arzte aufhalten.
Tagsiiber besteht das Team aus drei Stationsédrzten und zwei bis vier Pflegekriften, welche in
der Regel durch drei Studenten im praktischen Jahr unterstiitzt werden. Im Nachtdienst
arbeiten zwei Arzte mit zwei Pflegekriften und einem Studenten im Praktischen Jahr
zusammen. Zweimal am Tag findet eine Oberarztvisite statt (8h und 16h). In dieser Zeit findet

die Ubergabe der Patienten zwischen den diensthabenden Arzten statt.

I1.3 Der Fall

Ein Patient stellt sich mit Beschwerden auf der Notaufnahme vor. Nach kurzer Akut-
Anamnese und Einschitzung des Befindens werden Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur
und Sauerstoffsittigung gemessen. Des Weiteren wird ein 12—Kanal-EKG geschrieben, ein
vendser Zugang gelegt und Blut abgenommen. Das Standardlabor der Notaufnahme besteht
aus kleinem Blutbild, Natrium, Kalium, Calcium, Kreatinin, Harnstoff, LDH, GOT, GPT,
TSH, BZ, CRP, Quick, PTT und bei Bedarf eciner vendsen oder artericllen BGA. Das

Untersuchungsmaterial in den EDTA-, Citrat- und Gerinnungsréhrchen wird im Zentrallabor
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des UKD analysiert. Die BGA wird mit Hilfe des Radiometers (Radiometer Kopenhagen,
Dénemark) in einem der Akut-Behandlungsraume durch den Arzt bestimmt.

Zur Messung des Blutdrucks am Oberarm wird in 90% der Fille das automatische
Sphygmanometer PC plus der Firma Boso Medicus verwendet, und in 10% der Fille wird
manuell gemessen. Das EKG wird mittels eines 12-Kanal-EKGs der Firma Marquette Hellige

Medical Systems abgeleitet.

Nach Stabilisierung des Patienten erfolgen eine ausfiihrliche Anamnese und klinische
Untersuchung, deren Ergebnisse in einem standardisierten Bogen dokumentiert werden.

Die Laborwerte kann der Arzt nach einer Dauer von 30-60 Minuten liber den Computer
abfragen und nach Inaugenscheinnahme der Befunde weitere diagnostische und/oder
therapeutische Schritte einleiten. Alle Informationen, die wihrend eines Patientenaufenthaltes
gewonnen werden konnen, werden in der Patientenakte gesammelt. Diese gelangt nach
Entlassung des Patienten ins Archiv der MNR-Klinik, in welchem die Patientenakten nach

dem Jahr des letzten Aufenthaltes alphabetisch sortiert aufbewahrt werden.

I1.4 Erfassung der Daten
Es wurde ein Protokoll erstellt, mit dessen Hilfe die Parameter erfasst wurden, die fiir das

Thema relevant waren und die regelméBig in der Notaufnahme untersucht und erfragt werden.

Dabei handelte es sich um

- Angaben zur Person wie Alter, Grofle, Gewicht, BMI, Vorerkrankungen, Vormedikation,
Trinkmenge, Familienanamnese hinsichtlich kardiovaskuldrer Erkrankungen, Alkohol- und
Nikotinkonsum. Alkoholkonsum war definiert als > 2 Gladser Bier bzw. 250 ml Wein pro Tag,

wihrend das Rauchen bereits einer Zigarette als Nikotinkonsum verstanden wurde.

- Aufnahmedaten. Darunter fiel der aktuelle Grund fiir die Vorstellung auf der Notaufnahme
(Vorstellungsgrund). Dabei wurden unter dem Begriff ,,abdominelle Beschwerden*
Symptome wie Schmerzen und Druckgefiihl im Abdomen, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall
zusammengefasst. ,,Thorakale Beschwerden bestanden aus Symptomen wie Schmerzen (u.a.
Angina pectoris), Druck- und Engegefiihl im Thoraxbereich. Paresen, Pardsthesien und
Sehstorungen fielen unter den Vorstellungsgrund ,,neurologische Ausfallerscheinungen®.
Weitere Beschwerden, die zu einer Aufnahme der Patienten fiihrten waren Dyspnoe,

Kopfschmerzen, Schwindel, Synkope/Kollaps, Herzrasen, Husten/Infekt der oberen
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Atemwege, Schmerzen in den Extremititen, Fieber, Intoxikation, Krampfanfall, eine

Verschlechterung des Allgemeinzustandes und eine bevorstehende Nierentransplantation.

Angaben Quantitative Parameter Qualitative Parameter
Zur Person Alter Vorerkrankungen
Grofle Vormedikation
Gewicht Alkoholkonsum
BMI Nikotinkonsum
Trinkmenge Familienanamnese
Vorstellungsgrund

Laborwerte bei Aufnahme = Elektrolyte (Na, K, Ca)

Blutzucker
Kreatinin
Blutgasanalyse (pH)
GFR (MDRD) )
Untersuchungsbefunde Odeme
Exsikkose
Bewusstseinsstatus

Rontgen - Thorax
Blutdruckwerte bei
Aufnahme & im Verlauf
Verlaufsparameter Therapie
ambulanter / vorstationérer
/ stationdrer Aufenthalt

Tabelle 3 Quantitative und qualitative Protokoll-Parameter zur Evaluation der Notaufnahmepatienten, die im Juni 2003 und
Januar 2004 vorstellig wurden.

- Laborwerte bei Aufnahme (Natrium, Kalium, Calcium, Kreatinin, Blutzucker,
Blutgasanalyse falls vorhanden und die glomeruldre Filtrationsrate (GFR) errechnet mittels
MDRD-Formel). Die Niereninsuffizienz wurde anhand der von der National Kidney

Foundation veroffentlichten Stadien eingeteilt (Tabelle 4).

- Untersuchungsbefunde (Odeme, Exsikkose, Bewusstseinsstatus und Réntgen-Thorax bzw.

Echokardiogramm, falls vorhanden).

- Blutdruckwerte bei Aufnahme und im Verlauf. Dabei wurde jeweils der Mittelwert aus

zwei Blutdruckmessungen ermittelt und fiir die Auswertung verwendet.
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AulBlerdem wurden die therapeutischen Maflnahmen auf der MAO1, die Art des Aufenthaltes
(ambulant/vorstationér/stationdr) und die Verlegungs- bzw. Entlassungsdiagnose

dokumentiert (sieche Tabelle 3).

Im Aufnahmebuch der Notaufhahme konnte ersehen werden, welche Patienten sich in den zu
untersuchenden Monaten Juli 2003 und Januar 2004 vorgestellt hatten. Nach Erstellen einer
Liste der so gewonnenen 1430 Patientennamen wurden im Archiv der MNR-Klinik die
entsprechenden Patientenakten herausgesucht. Anschlieend wurden die gesuchten Parameter
anhand des oben genannten Protokolls erfasst. 186 Akten (13%) waren im

Dokumentationszeitraum (Juli — Oktober 2004 & Mai 2005) nicht verfiigbar.

I1.5 Datenbank

Anhand des vorliegenden Datenmaterials der Patienten wurde eine Datenbank mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS 12.0 (SPSS incorporated) erstellt.

Dabei untersuchte man absolute und relative Hiufigkeiten sowie die Zusammenhdnge
zwischen den oben genannten unabhéngigen Parametern mittels nichtparametrischem Chi-
Quadrat-Vierfeldertest auf ihre statistische Signifikanz hin, welche definiert war als p < 0,05.
Fiir die Auswertung der Blutdruckwerte im Verlauf diente der nichtparametrische Test nach

Wilcoxon fiir zwei verbundene Stichproben.

Stadium Bezeichnung GFR
(ml/min/1,73m?)
0 Erhohtes Risiko fir Niereninsuffizienz >90
1 Nierenschiddigung bei normaler >90
Nierenfunktion
2 Nierenschiddigung mit milder 60 - 89
Niereninsuffizienz
3 Mittelschwere Niereninsuffizienz 30-59
4 Schwere Niereninsuffizienz 15-29
5 Nierenversagen <15

Tabelle 4 Stadien der chronischen Niereninsuffizienz nach der National Kidney Foundation (NKF)
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II1. Ergebnisse

II1.1 Gesamtpopulation

Unsere Population bestand aus 1430 aufgenommenen Patienten. Die Akten dieser Patienten
waren in 13% (186) der Félle im Dokumentationszeitraum nicht verfiigbar. 43% der Patienten
wurden ambulant behandelt, 18% blieben vorstationdr und 39% der Patienten wurden im

Verlauf auf Station verlegt.

III.1.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Von den 1430 aufgenommenen Patienten waren 53% Maénner (754 Patienten) und 47%
(675 Patienten) Frauen.

Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, war ein GroBteil (62%) der aufgenommenen Patienten élter
als 50 Jahre alt, wobei das mittlere Alter bei 57 = 20 Jahren lag (Méanner: 56 + 19 Jahre;
Frauen:58 + 21 Jahre). Der jlingste Patient war 13 Jahre, der dlteste 99 Jahre alt.

Zudem zeigte sich, dass bei den aufgenommenen Patienten, die zwischen 31 und 70 Jahren
waren, der ménnliche Anteil iiberwog, wihrend bei den Patienten unter 30 und iiber 70 Jahre

der Frauenanteil grofer war.

Alters- und Geschlechterverteilung
20%
18% -
16% -
14% |
12% -
10% -
8% -
6% - o
4% 7% 59 6% 6% 8% S 7%
2%
0% : : : : : ‘
0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 =81
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
O Frauen m Manner

Abb.1 Alters- und Geschlechterverteilung aller 1430 Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der Notaufnahme
vorstellig wurden
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I11.1.2 Verteilung der Blutdruckwerte bei Aufnahme

Die systolischen Blutdruckwerte aller aufgenommenen Patienten lagen im Mittel bei
142 + 28 mmHg (Minimum 70mmHg, Maximum 310mmHg). Bei 178 Patienten (12,4%)
wurden keine Blutdruckwerte dokumentiert.

Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, hatten insgesamt 53% aller aufgenommenen Patienten
systolische Blutdruckwerte > 140 mmHg. Dabei wiesen 11% der Patienten Blutdruckwerte
iiber 180 mmHg auf.

Verteilung der systolischen Blutdruckwerte

35%- 31%
30%-
25%-
20%-
15%-
10%-

5%-

0%

r{"q '3’0
o > > Y Y -

Systolisch [mmHG]

Abb. 2 Verteilung der systolischen Blutdruckwerte aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der
Notauthahme vorstellig wurden

Beim diastolischen Blutdruck lag der Mittelwert bei 83 + 15 mmHg. Das Minimum betrug
26 mmHg und das Maximum 160 mmHg. Wie in Abbildung 3 zu sehen ist, lagen die
diastolischen Blutdruckwerte bei 34% der Patienten (365 Patienten) im Bereich von
>90 mmHg. Werte im Bereich von > 110 mmHg wurden bei insgesamt 55 Patienten (5%)

gemessen.
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Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte

30% 27%

25%-

20%-1

15%-

10%-

5%-

Diastolisch [mmHg]

Abb. 3 Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der
Notaufnahme vorstellig wurden

II1.1.3 Vorerkrankungen

Beziiglich der Vorerkrankungen (Abbildung 4) stellte sich heraus, dass bei einem grof3en Teil
der Patienten (43%, n = 492) eine arterielle Hypertonie bekannt war. Mehr als 20% der
aufgenommenen Patienten litten jeweils an einer vorbekannten KHK (n = 229) und/oder einer
Niereninsuffizienz (n = 255). Des Weiteren fand sich in vielen Anamnesen ein Diabetes
mellitus (17%, n = 197) sowie eine Tumorerkrankung (12%, n = 135).

Bei nahezu jedem zwdlften Patienten war eine Herzinsuffizienz (8%, n = 92) bekannt

und/oder ein Schlaganfall (7%, n = 83) in der Vergangenheit aufgetreten.
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Vorerkrankungen
Hypertonie

b 43% ; n = 492

Niereninsuffizienz 22% ; n = 255

KHKi 20% ; n = 229
Diabetes mellitus 17%; n = 197
Tumorerkrankung 12%; n =135
Herzinsuffizienz 8%;n =92
Zn. Schlaganfall 7%;n =283

Leberinsuffizienz 1%;n=13

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abb.4 Bekannte Vorerkrankungen aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der Notaufnahme vorstellig
wurden

I11.1.4 Kardiovaskulire Risikofaktoren

Wie in Abbildung 5 zu sehen ist, hatte ein GrofBteil aller aufgenommenen Patienten ein oder
mehrere kardiovaskuldre Risikofaktoren. Bei mehr als der Hélfte dieser Patienten konnte eine
positive Familienanamnese beziiglich kardiovaskuldrer Vorerkrankungen, ein Nikotinabusus
und/oder Ubergewicht festgestellt werden. Insgesamt waren 38% aller Patienten
ibergewichtig (25 kg/m?> > BMI< 30 kg/m?) und 20% adipds (BMI > 30 kg/m?). Der
Mittelwert des BMI lag bei 27 + 6 kg/m?, wobei das Minimum 14 kg/m*und das Maximum 64
kg/m? betrug.

Des Weiteren zeigte sich, dass nahezu jeder fiinfte Patient regelmiBig Alkohol konsumierte

und/oder eine bekannte Hyperlipoproteindmie hatte.
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Kardiovaskulare Risikofaktoren

90%- 79% 82%
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%

0%

53%

Nikotin- Alkohol- Hyperlipo- pos. BMI
abusus konsum proteindmie Familien- > 25 kg/m?
anamnese

O Ja W Nein

Abb.5 Bekannte und angegebene kardiovaskuldre Risikofaktoren aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf
der Notaufnahme vorstellig wurden

I11.1.5 Vorstellungsgrund

Hinsichtlich des Vorstellungsgrundes der Patienten (s. Abbildung 6) ergab sich, dass
insgesamt 42% (n = 454) wegen thorakaler oder abdomineller Beschwerden die Notaufnahme
aufsuchten. Zudem klagten die Patienten hédufig iiber Dyspnoe (14%, n = 154) und
neurologischen Ausfallerscheinungen (9%, n = 94). Jeweils 7% (n = 70) kamen wegen
Schwindel oder einer Synkope bzw. einem Kollaps. Weitere Leitsymptome waren
Kopfschmerzen in 6% (n = 61) und Herzrasen (5%, n = 55), ebenso wie Verschlechterung des

Allgemeinzustandes (5%, n = 53) oder eher unspezifische Beschwerden (5%, n = 53).
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Vorstellungsgrund

Thorakale Beschwerden
Abdominelle Beschwerden
Dyspnoe

Neurologische Symptome
Synkope/Kollaps
Schwindel

Kopfschmerzen

Herzrasen

Verschlechterung des AZ

unspezifische Symptome

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abb. 6 Vorstellungsgrund aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden

I11.1.6 Vormedikation

Hinsichtlich der antihypertensiven Vormedikation (s. Abbildung 7) konnte man feststellen,
dass mehr als 20% aller aufgenommenen Patienten jeweils Betarezeptorenblocker, Diuretika
und/oder ACE-Hemmer einnahmen. Insgesamt seltener fanden sich Angiotensin-
Rezeptoranatgonisten, Kaliumsparende Diuretika, Alpharezeptorenblocker  und

Vasodilatatoren in der Vormedikation. Zudem nahm fast jeder zehnte Patient Marcumar ein.

Vormedikation

Beta-Blocker

Diuretika

ACE-Hemmer

Ca-Antagonisten

Marcumar

AT1-Antagonisten

K-sparende Diuretika

Sympatholytika

Vasodilatatoren

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abb. 7 Vormedikation aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden
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1.1.7 Aufnahmelabor

In Tabelle 5 sind die Werte des Aufnahmelabors wiedergegeben. Dabei ist zum Uberblick zu

jedem Parameter neben dem Mittelwert + der Standardabweichung auch das Minimum und

Maximum angegeben.

Laborparameter Mittelwert Minimum Maximum
Natrium 138 £ 5 mmol/l 102 mmol/I 169 mmol/
Kalium 4,1 £+ 0,8 mmol/l 0,9 mmol/l 14,0 mmol/l
Calcium 2,38 £0,17 1,11 mmol/l 4,0 mmol/l
mmol/l
Blutzucker 130 + 64 mg/dl 30 mg/dl 669 mg/dl
Kreatinin 1,3 + 1,5 mg/dl 0,3 mg/dl 15 mg/dl
GFR (MDRD) 80 +34 3 ml/min/1,73m? 265
ml/min/1,73m? ml/min/1,73m?
Hiimoglobin 13,4 £3,5 g/dl 2 mg/dl 20,2 mg/dl
Quick 91 +25% 6% 196%
PTT 36 = 15 sec. 3 sec. 150 sec .
pH 7,43 £0,8 7,06 7,72

Tabelle5 Aufnahmelabor aller Patienten, die im Juli 2003 und Januar 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden.
Zu den jeweiligen Laborparametern ist jeweils der Mittelwert + Standardabweichung sowie Minimum und

Maximum angegeben.
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III.2 Patienten mit erhohten Blutdruckwerten bei Aufnahme (mit und ohne

vorbekannter Hypertonie)

II1.2.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Insgesamt hatten 53% (567 Patienten) aller aufgenommener Patienten Blutdruckwerte

> 140/90 mmHg (bei mehreren Messungen). Von diesen Patienten waren 55% Maénner
(311 Patienten, s. Abb. 8 rote Balken) und 45% Frauen (256 Patientinnen, s. Abb. 8 gelbe
Balken).

Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, nahm die Hiufigkeit der erhdhten Blutdruckwerte mit
steigendem Alter zu. Insgesamt waren 77% dieser Patienten &lter als 50 Jahre alt, wobei das
mittlere Alter bei 63 + 17 Jahren lag (Méanner: 60 + 17 Jahre; Frauen:66 + 16 Jahre). Der
jiingste Patient mit erhdhtem Blutdruck war 18 Jahre, der élteste 96 Jahre alt.

Zudem zeigte sich, dass bei den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten, die jlinger als
70 Jahre alt waren, der mannliche Anteil liberwog. Bei den Patienten iiber 70 Jahre war

hingegen der Frauenanteil grofer.

Alters- und Geschlechterverteilung
30%
25%
20%
15%
10% .
a4 129
5% 8% 10 8%
4%
(1) (1]
0% - : : : : : :
0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 =81
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
NnN=30 n=34 n=66 n=90 n=147 n=128 n=72
BManner OFrauen

Abb. 8 Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten, die im Januar 2003 und Juli
2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohte Blutdruckwerte waren definiert als > 140/90 mmHg bei mehreren
Messungen.
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Bei den Patienten, die bei Aufnahme einen normalen Blutdruck hatten (RR < 140/90

mmHg bei mehreren Messungen), waren 49% Mainner (254 Patienten) und 51% Frauen
(259 Patientinnen).

In Abbildung 9 ist die Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten mit normalen
Blutdruckwerten dargestellt. Hier lag in den einzelnen Altersklassen die Héufigkeit der
Patienten mit normalen Blutdruckwerten durchweg bei 12-17%.

Das mittlere Alter bei 54 + 21 Jahren lag. Der jlingste Patient war 13 Jahre, der élteste
99 Jahre alt.

Bei den Patienten mit Blutdruckwerten < 140/90 mmHg war in den Altersklassen 0-30 Jahre
sowie 71-80 Jahre die Zahl der Frauen grofler als die Zahl der Mianner. Bei den Patienten

zwischen 41 und 70 Jahren liberwog hingegen der Méanneranteil um 2-3%.

Alters- und Geschlechterverteilung

18% -

16%

14% -

12% -

10% -

8% 10

6% 7

o/ | 8% 8%

4% 6% 59 7%

2%

0% T T T T T
0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 > 81
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
n=8 n=74 n=73 n=58 n=87 n=72 n=62

OFrauen BManner

Abb. 9 Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten mit normotensiven Blutdruckwerten die im Januar 2003 und
Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Normotensive Blutdruckwerte waren definiert als < 140/90 mmHg bei
mehreren Messungen.
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III. 2.2 Verteilung der Blutdruckwerte

Der mittlere systolische Blutdruck der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten lag bei
163 + 22 mmHg. Das Minimum betrug 140 mmHg und das Maximum 310 mmHg.
Hinsichtlich der Blutdruckverteilung (Abbildung 10) zeigte sich, dass der grofere Teil der
Patienten (78%) einen systolischen Blutdruck im Bereich von 140 — 180 mmHg hatten.
Auffallend war zudem, dass etwa jeder zehnte Patienten (9%, n = 48), der bei Aufnahme

erhohte Blutdruckwertehatte, systolische Blutdruckwerte > 200 mmHg aufwies.

Verteilung der systolischen Blutdruckwerte [mmHg ]

30%;

25%

20%

15%;

10%;

5%

0%

.t
& v
(L
Abbildung 10 Verteilung der systolischen Blutdruckwerte der Patienten mit erh6htem Blutdruck, die im Januar 2003

und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei
mehreren Messungen.

) Q’ Q’ Q’ Q’ Q’
N N\ Q Q D S

Beim diastolischen Blutdruck lag der Mittelwert bei 91 £ 14 mmHg. Das Minimum betrug
30 mmHg und das Maximum 160 mmHg. Wie in Abbildung 11 zu sehen ist, lagen die
diastolischen Blutdruckwerte meist (73%; 411 Patienten) im Bereich von < 100 mmHg. Dabei
hatten 43% der Patienten (242 Patienten) einen diastolischen Blutdruck < 90 mmHg und
damit isoliert systolisch erhohten Blutdruck.

Diastolische Werte im Bereich von > 120 mmHg wurden nur vereinzelt gemessen

(18 Patienten).
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Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte [mmHg]
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Abbildung 11 Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte der Patienten mit erhdhtem Blutdruck, die im Januar 2003
und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erh6hter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei
mehreren Messungen.

I11.2.3 Vorstellungsgrund

Hinsichtlich des Vorstellungsgrundes der Patienten mit erhohten Blutdruckwerten (Abbildung
12) ergab sich, dass der Grofiteil (58%, n = 330) symptomatisch war in Form von Dyspnoe
(9%, n = 51), neurologischen Ausfallerscheinungen (10%, n =57) und thorakalen (25%,
n = 142) oder abdominellen Beschwerden (14%, n = 80). Etwa 27% (n = 153) dieser Patienten
litten jedoch unter eher unspezifischen Symptomen.

Eher seltener wurde von einem Kollaps bzw. einer Synkope (5%, n = 28), Kopfschmerzen
(2%, n=11), Schwindel (4%, n = 23) oder Herzrasen (4%, n = 22) berichtet.

Im Vergleich dazu standen bei den Patienten mit normalen Blutdruckwerten vor allem
abdominelle Beschwerden (21%) im Vordergrund, gefolgt von thorakalen Beschwerden
(18%) und Dyspnoe (10%). Zudem waren Patienten mit einem Kollaps bzw. einer Synkope
(6%) oder mit unspezifischen Symptomen (32%) hier etwas hiufiger als bei den Patienten mit
erhohten Blutdruckwerten. Uber Beschwerden wie Herzrasen (2%), Schwindel (%) und
neurologischen Symptomen (6%) wurde hier seltener geklagt, wihrend Kopfschmerzen (2%)

bei beiden Patientengruppen gleich hiufig waren.
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Vorstellungsgrund

Abdominelle Beschwerdenj

Dyspnoe

Neurologische Symptome
Kollaps/Synkope
Herzrasen

Schwindel

Kopfschmerzen

unspezifische Symptome — |

\Z

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

OPat. mit normalem RR HPat. mit erhohtem RR

ADb. 12 Vergleich des Vorstellungsgrundes von Patienten mit erh6hten vs. Patienten mit normalen Blutdruckwerten. Es
handelt sich um alle Patienten, die im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohter
Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen, normaler Blutdruck als < 140/90 mmHg
bei mehreren Messungen.

111.2.4 Kardiovaskulire Risikofaktoren

Ein GroBteil der Patienten (76,2%) mit hohen Blutdruckwerten hatten einen oder mehrere
kardiovaskuldre Risikofaktoren. Etwa 26% dieser Patienten hatten einen oder zwei
kardiovaskuldre Risikofaktoren, wihrend 24% mindestens drei Risikofaktoren aufwiesen.

Wie in Tabelle 6 zu sehen ist, konnte bei mehr als der Hélfte dieser Patienten eine positive
Familienanamnese beziiglich kardiovaskuldrer Vorerkrankungen und/oder ein Nikotinabusus
festgestellt werden. Insgesamt hatten 69% einen BMI > 25 kg/m? Dabei waren 42%
iibergewichtig (25 kg/m?> > BMI< 30 kg/m?) und 27% adipés (BMI > 30 kg/m?). Der
Mittelwert des BMI lag bei 28 + 5 kg/m?, wobei das Minimum 14 kg/m?und das Maximum
62,5 kg/m? betrug.

Des Weiteren zeigte sich, dass jeder flinfte Patient mit erhéhten Blutdruckwerten regelmiBig
Alkohol konsumierte, einen Diabetes mellitus und/oder eine bekannte Hyperlipoproteindmie
hatte.

Bei den Patienten, die normale Blutdruckwerte aufwiesen, war die Zahl der Risikofaktoren
signifikant geringer. Hier wiesen etwa 67% der Patienten kardiovaskuldre Risikofaktoren auf.
Auffallend war, dass die Zahl der Raucher und Alkoholkonsumenten bei Patienten mit

normalen und erhohten Blutdruckwerten etwa gleich gro3 war. Der BMI lag im Mittel mit
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25+ 5 kg/m? unter dem der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten. Das Minimum betrug

hier 15 kg/m? und das Maximum 64 kg/m? (p < 0,05).

Risikofaktoren Patienten mit Patienten mit p
normalem RR erhohtem RR

Diabetes mellitus 14% 20% p <0,05
Nikotinabusus 53% 53% NS
Alkoholkonsum 20% 21% NS
Positive 40% 53% p <0,05
Familienanamnese
Hyperlipoproteinimie 15% 23% p <0,05
BMI 25 -29,9 kg/m? 33% 42% p <0,05
BMI > 30 kg/m? 15% 27%

Tabelle 6 Gegeniiberstellung der kardiovaskuldre Risikofaktoren bei Patienten mit erh6hten vs. Patienten mit normalen
Blutdruckwerten. Es handelt sich um alle Patienten, die im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig
wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen, normaler Blutdruck als
< 140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

I11.2.5 Folgeerkrankungen und Komplikationen

I11.2.5.1 Bekannte Erkrankungen

Hinsichtlich der Vorerkrankungen (Abbildung 13) zeigte sich, dass bei den Patienten mit
erh6hten Blutdruckwerten in 62% bereits eine arterielle Hypertonie bekannt war. Demzufolge
wiesen 38% der Patienten, die laut Anamnese keine Hypertonie hatten, bei Aufnahme Werte
> 140/90 mmHg auf. Bezogen auf alle 1430 Patienten, die sich im Juli 2003 und Januar 2004
auf der Notaufnahme vorstellten, entspricht dies 20%.

Mehr als 20% der Patienten mit erhohten Blutdruckwerten litten jeweils an KHK und/oder
Niereninsuffizienz. Einen Schlaganfall hatten bereits 9% von ihnen durchgemacht.

Insgesamt hatten 47,2% aller Patienten, die erhohte Blutdruckwerte aufwiesen, mindestens
eine Folgeerkrankung der Hypertonie. Etwa 17% litten bereits an zwei und 3% dieser
Patienten an drei Folgeerkrankungen. Im Vergleich dazu litten mit nur 39% (p < 0,05)

weniger Patienten mit normotensiven Blutdruckwerten an Folgeerkrankungen.
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Zudem waren von den einzelnen Erkrankungen weniger Patienten betroffen, so hatten nur
27% dieser Patienten eine bekannte arterielle Hypertonie. Eine Ausnahme stellte hier die
Niereninsuffizienz dar, an der 24% litten, sowie die Herzinsuffizienz, die bei 10% der

Patienten mit normalen Blutdruckwerten bekannt war.

Bekannte Erkrankungen

ol \ \

bekannte Hypertonie
(p <0,05)

KHK
(p < 0,05)

Niereninsuffizienz _'
(p>0,05)

Z.n. Schlaganfall
(p >0,05)

Herzinsuffizienz
(p > 0,05)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
B Pat. mit erhohtem RR O Pat.mit normalem RR

Abb. 13 Vergleich der bekannten Vorerkrankungen bei Patienten mit erhdhtem vs. Patienten mit normalem Blutdruck.
Es handelt sich um alle Patienten, die im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohter
Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen, normaler Blutdruck als < 140/90 mmHg
bei mehreren Messungen.

II1.2.5.2 Auf der Notaufnahme entdeckte Komplikationen und Folgeerkrankungen

Beziiglich der Befunde (Tabelle 7), die bei den Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten
erhoben wurden, ldsst sich sagen, dass ein Grof3teil bereits eine Kardiomegalie hatte
(radiologisch/echokardiographisch). Bei insgesamt 70% der Patienten war die GFR
eingeschrinkt (GFR< 89ml/min/1,73m?), wobei bei 24% mindestens eine Niereninsuffizienz
im Stadium 3 (laut National Kidney Foundation GFR < 60 ml/min/1,73m?) und bei 4% davon
sogar eine Niereninsuffizienz im Stadium 5 (GFR < 15ml/min/1,73m?) vorlag. Der Mittelwert
lag bei 76 + 29 ml/min/1,73m?. Bei 31% der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten war eine
eingeschrinkte Nierenfunktion bekannt, d.h. bei 69% war die Niereninsuffizienz nicht
vorbeschrieben. Zudem wurde bei 6% der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten auf der
Notaufnahme ein Schlaganfall bzw. eine SAE diagnostiziert. Davon hatte 1% bereits in der

Vergangenheit einen  Schlaganfall erlitten. Bei weiteren 2%  wurde eine
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Linksherzdekompensation festgestellt, an der 0,4% verstarben. Einen Myokardinfarkt hatten
weitere 3% dieser Patienten.

Bei den Patienten mit normalen Blutdruckwerten waren Komplikationen und
Folgeerkrankungen insgesamt seltener zu beobachten. Die Zahl der Patienten mit
Linksherzdekompensation war hingegen gleich grof3, wihrend die Zahl der Patienten mit

schwerer Niereninsuffizienz oder Nierenversagen hier hoher war.

RR < 140/90 RR >140/90 p
mmHg mmHg
Kardiomegalie Ja 26% 42% p <0,05
Linksherzde- Ja 2% 2% NS
kompensation
Myokardinfarkt Ja 2% 3% NS
Stroke/SAE Ja 1% 6% p <0,05
Nierenfunktion
anhand der
GFR
Normale 41% 30% p <0,05
Nierenfunktion
Milde 32% 46%
Niereninsuffizienz
Mittelschwere 18% 18%
Niereninsuffizienz
Schwere 4% 2%
Niereninsuffizienz
Nierenversagen 5% 4%

Tabelle 7 Auf der Notaufnahme entdeckte Komplikationen und Folgeerkrankungen der Patienten mit erhdhten
Blutdruckwerten im Vergleich zu Patienten mit normalen Blutdruckwerten bei mehreren Messungen. Erhohter Blutdruck war
definiert als Werte > 140/90 mmHg, normaler Blutdruck als < 140/90 mmHg.

II1.2.6 Vormedikation

I11.2.6.1 Zahl der eingenommenen Medikamente
Beziiglich der Vormedikation (s. Abbildung 14) konnte festgestellt werden, dass 60% der

Patienten mit hohen Blutdruckwerten eine antihypertensive Therapie einnahmen. Dabei
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erhielten 25% eine Einfach- und 18% eine Zweifach-Medikation. Bei etwa 17% wurden trotz
Einnahme von drei oder mehr Antihypertensiva keine normotensiven Blutdruckwerte
gemessen.

Von den Patienten, die normotensive Blutdruckwerte aufwiesen, nahmen 39%
blutdrucksenkende Medikamente ein. Hierbei zeigte sich, dass die Zahl der Patienten mit
Einfach-Medikation etwas grofer war als die Zahl der Patienten, die eine Mehrfach-

Kombination erhielten.

Antihypertensive Vormedikation
70% 61%
60%
50%-
40%-
30%-
20%
10%+
0% ‘ |
keine Einfach- Zweifach- Drei- oder
Vormedikation Medikation Medikation Mehrfach-
p<0,05 p<0,05 p>0,05 Medikation
p<0,05
m Pat. mit erhohtem RR O Pat. mit normalem RR‘

Abb. 14 Vergleich der antihypertensiven Vormedikation der Patienten mit erhdhten vs. Patienten mit normalen
Blutdruckwerten. Es handelt sich um alle Patienten, die im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig
wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

I11.2.6.2 Blutdruck in Abhingigkeit der eingenommenen Medikamentenzahl

Betrachtet man die Blutdruckwerte in Abhéngigkeit der antihypertensiven Vormedikation
(s. Abbildung 15) kann festgestellt werden, dass wunabhingig von der Zahl der
eingenommenen Medikamente etwa 60% der Patienten erhohte Blutdruckwerte hatten.
Zudem zeigte sich, dass bei den Patienten, die keine blutdrucksenkende Medikation erhielten,

in 41% Blutdruckwerte > 140/90 mmHg gemessen wurden.
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Vergleich der Blutdruckwerte in Abhangigkeit der
antihypertensiven Vormedikation
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Abb. 15 Vergleich der Blutdruckwerte (erhoht vs. normal) in Abhédngigkeit von der Zahl der eingenommenen
antihypertensiven Medikamente. Es handelt sich um alle Patienten, die sich im Januar 2003 und Juli 2004 auf der
Notaufnahme vorstellig wurden. Erhéhter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

111.2.6.3 Eingenommene Substanzklassen

Wie in Abbildung 16 zu sehen ist, nahm die Hélfte der Patienten mit erhdhten
Blutdruckwerten Betarezeptorenblocker (p <0,05) ein. Des Weiteren wurden vor allem
ACE-Hemmer (40%, p<0,05), Diuretika (36%, p>0,05) und Kalziumantagonisten
(34%, p < 0,05) zur Behandlung der Hypertonie eingesetzt.

Die gleichen Substanzgruppen wurden zumeist auch von Patienten, die normale
Blutdruckwerte hatten, eingenommen. Dabei fiel auf, dass hier die Zahl der verordneten
ACE-Hemmer (47%, p < 0,05) und Diuretika (46%, p > 0,05) hoher war als bei Patienten, die
erhohte Blutdruckwerte aufwiesen.

Die restlichen Substanzklassen (Kalziumantagonisten p <0,05; AT;-Antagonisten p <0,05;
Alpharezeptorenblocker p > 0,05 und Vasodilatatoren p>0,05) waren hingegen seltener
vertreten, abgesehen von den Betarezeptorenblocker (p <0,05), die hier ebenfalls 50% der

Patienten einnahmen.
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Zur Blutdruckeinstellung eingenommene Medikamente
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Abb. 16 Vergleich der Medikamente, die zur Blutdruckeinstellung eingenommen wurden von Patienten mit erhhtem
Blutdruck vs. Patienten mit normalem Blutdruck. Es handelt sich um alle Patienten, die sich im Januar 2003 und Juli
2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren
Messungen.

I11.2.6.4 Eingenommene Substanzklassen bei Einfach- und Kombinationstherapie

Wie in Abbildung 17 zu sehen ist, erhielten die Patienten mit erhéhten Blutdruckwerten als
Einfach-Medikation meist einen Betarezeptorenblocker (39%, n = 51). Des Weiteren wurden
hiufig Kalziumantagonisten (23%, n=30) und ACE-Hemmer (20%, n=26) zur
Einfach-Therapie verordnet.

Bei den Patienten, die normale Blutdruckwerte hatten, wurden mit 31% ebenfalls
Betarezeptorenblocker als hédufigstes Medikament eingenommen. An zweiter Stelle stehen
hier jedoch Diuretika (28%) und an dritter Stelle ACE-Hemmer (17%). Im Gegensatz zu den
Patienten mit erhohten Blutdruckwerten kam hier zur Einfach-Medikation bereits ein

Alpharezeptorenblocker (2%) zum Einsatz.
Bei den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten, die eine Zweifach-Medikation erhielten

(Abbildung 18), standen ACE-Hemmer (33%) an erster Stelle, gefolgt von
Betarezeptorenblocker (29%), Diuretika (18%) und Kalziumantagonisten (17%).
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Substanzklassen bei Einfach-Medikation
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Abb. 17 Vergleich der Substanzklassen, die von Patienten mit erhohten Blutdruckwerten vs. Patienten mit normalen
Blutdruck eingenommen wurden. Es handelt sich um alle Patienten, die sich im Januar 2003 und Juli 2004 auf der
Notaufhahme vorstellig wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

Im Vergleich dazu nahmen die Patienten mit normalen Blutdruckwerten hédufiger Diuretika
(32%, n = 32) und ACE-Hemmer (34%, n = 33) ein, wihrend Betarezeptorenblocker (27%,
n = 26) und Kalziumantagonisten (5%, n = 5) seltener verordnet waren. AT1-Antagonisten

wurden in beiden Gruppen gleich haufig (2%) eingenommen, wihrend Vasodilatatoren nicht

eingesetzt wurden.
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Abb. 18 Vergleich der eingenommenen Substanzklassen bei Zweifach-Medikation bei Patienten mit erhohten
Blutdruckwerten vs. Patienten mit normalen Blutdruck. Es handelt sich um alle Patienten, die sich im Januar 2003 und
Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei
mehreren Messungen.
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Bei den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten und drei oder mehr Medikamenten zur
Blutdruckeinstellung (Abbildung 19), nahm ein GrofBteil der Patienten Diuretika (27%) und
Betarezeptorenblocker (23%). Des Weitern wurden Kalziumantagonisten (19%) und
ACE-Hemmer eingesetzt (18%).

Bei Patienten mit normalen Blutdruckwerten und einer Drei- oder Mehrfach-Medikation
wurden ebenfalls meist Diuretika (28%)und Betarezeptorenblocker (27%) eingenommen. Die
Zahl der Patienten mit ACE-Hemmern (23%) in ihrer Vormedikation war groBer, wiahrend
Sympatholytika (4%) bei beiden Patientengruppen gleich hiufig eingesetzt wurden.

Insgesamt wurden von diesen Patienten hdufiger AT1-Antagonisten, Sympatholytika und

Vasodilatatoren eingenommen als von den Patienten mit Einfach- oder Zweifach-Medikation.
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Abb. 19 Vergleich der eingenommenen Substanzklassen bei Drei- oder Mehrfach-Medikation bei Patienten mit erhohten
Blutdruckwerten vs. Patienten mit normalen Blutdruck. Es handelt sich um alle Patienten, die sich im Januar 2003 und
Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhéhter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei
mehreren Messungen.

I11.2.6.5 Vormedikation in Abhéingigkeit vom Alter

Wie in Abbildung 20 zu sehen ist steigt die Zahl der hypertensiven Patienten, die eine
Vormedikation erhielten, mit zunechmendem Alter an. So war der liberwiegende Anteil
(74,1%) dieser Patienten alter als 60 Jahre. Bei den Patienten, die erhéhte Blutdruckwerten
aufwiesen und jiinger als 60 Jahre waren, nahmen nur 25,9% eine antihypertensive Therapie
ein. Bezogen auf alle hypertonen Patienten, die jlinger als 60 Jahre waren, entsprach dies

38,9% (15% aller hypertonen Patienten). Im Umkehrschluss erhielten also 61,1% der unter
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60 jéhrigen Patienten trotz erhohter Blutdruckwerte keine antihypertensive Vormedikation

(entspricht 24% bezogen auf alle hypertonen Patienten).

Haufigkeit der Vormedikation in Abhangigkeit vom Alter
35%- 31,5%
28,1%

30%-

25%
20% 0
’ 15,7% 14,5%
15%
0,
o 7.7%
5% 1,2% 1,2%
= &=

0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 > 81
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb.20 Verteilung der Haufigkeit einer antihypertensiven Vormedikation bei Patienten mit erhohten Blutdruckwerten
in Abhéngigkeit vom Alter. Es handelt sich um alle 324 hypertonen Patienten, die eine antihypertensive Vormedikation
einnahm und im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhéhter Blutdruck war definiert als
Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

I11.2.7 Therapie auf der Notaufnahme

Etwa 58% der Patienten, die bei Aufnahme erhohte Blutdruckwerte hatten, erhielten auf der
Notaufnahme keine antihypertensive Therapie, wihrend 42% (n=133) medikamentos
behandelt wurden. Die Patienten, die keine medikamentdse Therapie zur Senkung des
Blutdrucks erhielten hatten meist (65%) systolische Blutdruckwerte zwischen
140 und 180 mmHg.

Zur Senkung des Blutdrucks (Abbildung 21) wurde meist Nitrate (intravends 30%,
peroral 15%) und kurzwirksame Kalziumantagonisten wie Nitrendipin oder Nifedipin
(intravends 16%, peroral 5%) eingesetzt. Des Weiteren wurden Diuretika, ACE-Hemmer,

Beta-Blocker oder Sympatholytika wie Clonidin und Urapidil intravends verabreicht.
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Zur Therapie verwendete Medikamente
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ACE-Hemmer

Diuretika

Calciumantagonisten

Nitrate

I I I I I I I I I
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abb. 21 Zur Therapie auf der Notaufhahme verabreichte Medikamente bei Patienten mit erhéhtem Blutdruck. die sich
im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte >
140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

Bei 47% der hypertonen Patienten sank der Blutdruck spontan wieder auf normale Werte ab,
wihrend weitere 23% im Verlauf einen systolischen Blutdruck zwischen 140 - 149 mmHg
hatten. Bei etwa 11% lag er bei 150—-159 mmHg. Hohere Blutdruckwerte traten nur vereinzelt
auf. Bei den Patienten, die auf der Notaufnahme eine antihypertensive Therapie erhielten,
hatten mehr als 1/3 im Verlauf Blutdruckwerte < 140 mmHg. Bei weiteren 36% lag der
systolische Blutdruck bei Kontrolle im Bereich von 140-159 mmHg, wihrend Werte
zwischen 160 und 199 mmHg trotz Medikation bei etwa 25% und Werte > 200 mmHg bei 5%

der Patienten im Verlauf gemessen wurden.

I11.2.8 Aufenthalt und Entlassung

Wie in Abbildung 22 zu sehen ist, war die Zahl der Patienten mit normalen und erhdhten
Blutdruckwerten, die ambulant bzw. stationidr behandelt wurden nahezu gleich grof.
Lediglich bei der vorstationdren Behandlung {iberwog die Zahl der Patienten mit erhohten
Blutdruckwerten.

Bei insgesamt 16% der Patienten, die erhohte Blutdruckwerte aufwiesen, wurde im

Verlegungs- oder Entlassungsbrief eine arterielle Hypertonie erwahnt.
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Aufenthalt
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Abb. 22 Vergleich von ambulantem, vorstationdrem und stationdrem Aufenthalt bei Patienten mit normalen vs. erhéhten
Blutdruckwerten Es handelt sich um alle Patienten, die im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig
wurden. Erhohter Blutdruck war definiert als Werte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen.

Insgesamt verstarben 2,3% (n = 13) aller Patienten, die bei Aufnahme erhohte Blutdruckwerte
aufwiesen. Der Tod trat dabei v.a. im Rahmen eines Schlaganfalls (0,7%; n = 4) bzw. einer

Linksherzdekompensation (0,5%; n = 3) auf.

I11.3 Patienten mit bekannter Hypertonie

II1.3.1Geschlechter- und Altersverteilung

Insgesamt war 43% (526 Patienten) aller aufgenommenen Patienten eine arterielle Hypertonie
bekannt. Von diesen Patienten waren 51% Maénner (269 Patienten, s. Abb. 23 rote Balken)
und 49% Frauen (257 Patientinnen, s. Abb. 23 gelbe Balken).

Wie in Abbildung 24 zu sehen ist, steigt die Héaufigkeit der Patienten mit bekannter
Hypertonie mit zunehmendem Alter an. Etwa 87% dieser Patienten waren élter als 50 Jahre,
wobei das mittlere Alter bei 67 £+ 14 Jahren lag. Der jiingste Patient mit bekannter Hypertonie
war 20 Jahre und der élteste 99 Jahre alt.

Zudem zeigte sich, dass bei diesen Patienten in den einzelnen Altersklassen der Méanneranteil
groBBer war als der Anteil der Frauen. Ausnahme sind hier nur die Patienten, die > 81 Jahre alt
waren. Etwa 11% der Patienten mit bekannter Hypertonie waren in dieser Altersklasse

weiblich, wahrend 6% ménnlich waren.
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Alters- und Geschlechterverteilung
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ADb. 23 Alters- und Geschlechterverteilung aller Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten und im Januar 2003
und Juli 2004 auf der Notaufhahme vorstellig wurden (n = 526). Der Méanner- und Frauenanteil ergibt zusammen 100%.

Alters- und Geschlechterverteilung
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Abbildung 24 Alters- und Geschlechterverteilung aller Patienten, die keine bekannte Hypertonie hatten und im Januar
2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 710). Der Méanner- und Frauenanteil ergibt zusammen

100%
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Bei den Patienten, die keine bekannte Hypertonie hatten, waren 54% Maénner (382 Patienten,
s. Abb. 24 rote Balken) und 46% Frauen (328 Patientinnen, s. Abb.24 gelbe Balken).

In Abbildung 24 ist die Alters- und Geschlechterverteilung dieser Patienten dargestellt. Hier
zeigt sich, dass die Zahl der Patienten, die nicht an einer Hypertonie litten, mit zunehmendem
Alter abnahm. Etwa 55% dieser Patienten waren jlinger als 50 Jahre. Das mittlere Alter lag
bei 50 &+ 20 Jahren, wobei der jiingste Patient 13 Jahre und der élteste Patient 97 Jahre alt war.
Auffallend ist, dass die Zahl der 61 -70 jéhrigen ohne Hypertonie genauso grofl war, wie die
Zahl der 41-50 jahrigen.

Auch hier ist der Méanneranteil in den einzelnen Altersklassen meist hoher oder genauso grof3

wie der Anteil der Frauen.

II1.3.2 Verteilung der Blutdruckwerte

Der mittlere systolische Blutdruck der Patienten mit bekannter Hypertonie lag bei
154 £ 30 mmHg. Das Minimum betrug 70 mmHg und das Maximum 310 mmHg.
Hinsichtlich der Blutdruckverteilung (s. Abb. 25) zeigte sich, dass 28% dieser Patienten
einen systolischen Blutdruck < 140 mmHg hatten. Bei Patienten, die hohere Blutdruckwerte
aufwiesen, lagen diese meist im Bereich von 140 — 180 mmHg (53%). Bei 37 Patienten (8%)

wurden systolische Blutdruckwerte > 200 mmHg gemessen.

Verteilung der systolischen Blutdruckwerte
30% 1 28%

25%

20% -

15% - 13% 13%

10%

5% -

Systolisch [MmHG]

ADbb. 25 Verteilung der systolischen Blutdruckwerte der Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten und im Januar
2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 526).

- 49 -



Ergebnisse

Beim diastolischen Blutdruck lag der Mittelwert bei 86 = 16 mmHg. Das Minimum betrug
30 mmHg und das Maximum 160 mmHg. Wie in Abbildung 26 zu sehen ist, lag etwa die
Hilfte der diastolischen Blutdruckwerte (46%; 224 Patienten) im Bereich von 60-89 mmHg.
Damit hatten etwa 47% der Patienten mit bekannter Hypertonie diastolische Blutdruckwerte
oberhalb des Normbereiches.

Dabei lag dieser meist (38%) im Bereich von 90-109 mmHg, wahrend Werte im Bereich von

> 120 mmHg nur vereinzelt gemessen wurden (13 Patienten).

Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte

25% -

20% -

15%

10%

Diastolisch [mmHG]

Abb. 26 Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte der Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten und im
Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 526).

Ein Grofiteil der Patienten (63%), bei denen keine arterielle Hypertonie bekannt war
(s. Abbildung 27), wies auf der Notaufnahme normotensive Blutdruckwerte auf. Im
Umkehrschluss hatten mehr als ein Drittel der Patienten (37%), denen eine Hypertonie nicht
bekannt war, erhohte Blutdruckwerte.

Der mittlere Blutdruck dieser Patienten lag bei 133 + 22 mmHg, wobei das Minimum
79 mmHg das Maximum 230 mmHg betrug. Insgesamt 23 Patienten (4%), denen keine
Hypertonie bekannt war, wiesen auf der Notaufnahme systolische Blutdruckwerte

> 180 mmHg auf.

-50 -



Ergebnisse

70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-

10%-

0%

Verteilung der systolischen Blutdruckwerte

63%

6%

3% 2%

Systolisch [mmHG]

Abb. 27 Verteilung der systolischen Blutdruckwerte der Patienten, die keine bekannte Hypertonie hatten und
im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 710).

Beziiglich der diastolischen Blutdruckwerte der Patienten ohne bekannte Hypertonie

(s. Abbildung 28), ergab sich ein Mittelwert von 80 = 14 mmHg. Das Minimum lag bei

26 mmHg und das Maximum bei 144 mmHg. Der liberwiegende Teil (66%) dieser Patienten

wies einen diastolischen Blutdruck im Bereich von 60-89 mmHg auf. Bei etwa 24%

(139 Patienten) der Patienten wurden mit > 90 mmHg erhohte diastolische Blutdruckwerte

gemessen.
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Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte
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ADbb. 28 Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte der Patienten, die keine bekannte Hypertonie hatten und im
Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 710).

II1.3.3 Vorstellungsgrund

Die Patienten, denen eine Hypertonie bekannt war, stellten sich vor allem mit thorakalen
(36%) und abdominellen (19%) Beschwerden vor. Zudem wurde hiufig tiber neurologische
Ausfallerscheinungen (11%), Dyspnoe (7%) und einem Kollaps bzw. einer Synkope (6%)
berichtet. Etwa 28% der Patienten mit bekannter Hypertonie suchten wegen unspezifischer
Symptome die Notaufnahme auf.

Bei den Patienten, denen keine Hypertonie bekannt war, standen an erster Stelle abdominelle
Beschwerden (20%), gefolgt von thorakalen Beschwerden (16%) an zweiter und Dyspnoe
(10%) an dritter Stelle. Wie in Abbildung 29 zu sehen ist, klagten hier insgesamt mehr
Patienten iiber abdominelle Beschwerden und Dyspnoe als bei den Patienten mit bekannter
Hypertonie. Ebenso war die Zahl der Patienten, die an eher unspezifische Symptome (36%)
litt, hier groBer.
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Vorstellungsgrund
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Abb. 29 Vergleich des Vorstellungsgrundes bei Patienten, die eine bekannte Hypertonie (n = 526) vs. keine bekannte
Hypertonie (n = 710) hatten und im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden.

I11.3.4 Kardiovaskulire Risikofaktoren

Insgesamt wiesen 79,4% der Patienten mit bekannter Hypertonie kardiovaskulédre
Risikofaktoren auf. Etwa 28% hatten einen Risikofaktor, wihrend 52% mindestens zwei
Risikofaktoren aufwiesen.

Hinsichtlich des kardiovaskuldren Risikoprofils zeigte sich, dass der iiberwiegende Teil der
Patienten mit bekannter Hypertonie rauchten (52%, p>0,05), eine positive
Familienanamnese (54%, p <0,05) hatten und/oder iibergewichtig (66%, p <0,05) waren
(s. Abbildung 30). Davon litten 24% der Patienten an einer Adipositas (BMI > 30 kg/m?). Der
Mittelwert des BMI lag bei 28 + 5 kg/m? wobei das Minimum 14 kg/m? und das Maximum
63 kg/m? betrug. Des Weiteren litt etwa jeder Dritte an Hyperlipoproteindmie (33%, p < 0,05)
und/oder einem Diabetes mellitus (26%, p<0,05), und 16% der Patienten mit vorbekannter
Hypertonie (p < 0,05) regelméBig Alkohol tranken

Im Vergleich dazu war bei den Patienten, denen keine Hypertonie bekannt war mit 62,4% die
Haufigkeit von kardiovaskuldren Risikofaktoren signifikant niedriger. Etwa 29% dieser
Patienten hatten mindestens zwei Risikofaktoren. Auffallend ist, dass bei diesen Patienten die
Zahl der Raucher (56%) und der Alkoholkonsumenten (24%) grof3er war, als bei Patienten
mit bekannter Hypertonie. Der mittlere BMI betrug hier 25 + 5 kg/m? (Minimum: 14 kg/m?;
Maximum: 64 kg/m?).
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Abb. 30 Vergleich der kardiovaskuldren Risikofaktoren der Patienten, die eine bekannte Hypertonie (n = 526) vs.
keine bekannte Hypertonie hatten (n = 710) und im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden.

I11.3.5 Folgeerkrankungen und Komplikationen

I11.3.5.1 Bekannte Erkrankungen

Es zeigte sich, dass viele der Patienten mit bekannter Hypertonie an KHK (35%) und
Niereninsuffizienz (30%) litten (s. Abbildung 31). Zudem hatte fast jeder zehnte Patient eine
bekannte Herzinsuffizienz und/oder in der Vergangenheit einen Schlaganfall erlitten.
Insgesamt hatten 20% (n = 244) aller aufgenommenen Patienten sowohl Hypertonie als auch
KHK

Insgesamt hatten 66% der Patienten mit bekannter Hypertonie bereits Folgeerkrankungen.
Dabei wiesen 39% eine und 21% zwei Folgeerkrankungen auf. An mindestens drei
Folgeerkrankungen litten 6% dieser Patienten.

Im Vergleich dazu war bei den Patienten, denen keine Hypertonie bekannt war, die Zahl der
Patienten mit Folgeerkrankungen (24,9%) insgesamt geringer (p < 0,05). So zeigt sich in
Abbildung 30 dass circa 8% dieser Patienten an KHK und 15% an Niereninsuffizienz litten.
Des Weiteren hatte nur etwa jeder zwanzigste Patient eine bekannte Herzinsuffizienz (5%)

und/oder bereits einen Schlaganfall (4%) erlebt.
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Abb. 31 Vergleich der bekannten Vorerkrankungen der Patienten, die eine bekannte Hypertonie (n = 526) vs. keine
bekannte Hypertonie (n = 710) hatten und im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden

I11.3.5.2 Auf der Notaufnahme entdeckte Komplikationen und Folgeerkrankungen

Bei etwa 41% der Patienten mit bekannter Hypertonie wurde eine Kardiomegalie und bei 79%
eine eingeschrinkte Nierenfunktion (GFR< 89 ml/min/1,73m?) entdeckt (s. Tabelle 8). Dabei
hatten 36% mindestens eine Niereninsuffizienz im Stadium 3 (GFR < 60 ml/min/1,73m?).
Davon hatten 7% nach der NKF (National Kidney Foundation) eine Niereninsuffizienz im
Stadium 5 (GFR <15 ml/min/m?). Die mittlere GFR lag bei diesen Patienten bei
67 £29 ml/min/1,73m?, wobei das Minimum 3 ml/min/1,73m? und das Maximum
176 ml/min/1,73m? betrug. Des Weiteren wurde bei 2% der Patienten mit bekannter
Hypertonie eine Linksherzdekompensation festgestellt und bei 9% (n = 48) ein Schlaganfall
bzw. eine SAE. Davon hatten 3% in der Vergangenheit bereits einen Schlaganfall erlitten. Bei
weiteren 4% (n= 22) dieser Patienten wurde auf der Notaufnahme ein Myokardinfarkt
festgestellt.

Bei den Patienten, denen keine Hypertonie bekannt war, war die Zahl aller Komplikationen
und Folgeerkrankungen signifikant geringer. Die mittlere GFR lag mit 89 + 34 ml/min/1,73m?
(Minimum: 5 ml/min/1,73m?, Maximum: 260 ml/min/1,73m?) {iber der mittleren GFR von

den Patienten mit Hypertonie (p < 0,05).
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Keine HTN Bekannte p
bekannt HTN
Kardiomegalie Ja 26% 41% (n=203) p<0,05
Linksherzde- Ja 1% 2% (n=12) p <0,05
kompensation
Myokardinfarkt Ja 1% 4% (n =22) p <0,05
Stroke/SAE Ja 3% 9% (n =45) p <0,05
Nierenfunktion
anhand der GFR
Normale 49% 21% (m=110) p<0,05
Nierenfunktion
Milde 34% 43% (n =227)
Niereninsuffizienz
Mittelschwere 13% 25% (n =132)
Niereninsuffizienz
Schwere 2% 4% (n=21)
Niereninsuffizienz
Nierenversagen 3% 7% (n = 36)

Tabelle 8 Vergleich der auf der Notaufnahme entdeckten Komplikationen und Folgeerkrankungen bei Patienten, die eine
bekannte Hypertonie (n = 526) vs. keine bekannte Hypertonie (n = 710) hatten und im Januar 2003 und Juli 2004 auf der
Notaufnahme vorstellig wurden

II1.3.6 Vormedikation

I11.3.6.1 Zahl der eingenommenen Medikamente

Hinsichtlich der Vormedikation (Abbildung 32) zeigte sich, dass 14% der Patienten trotz
bekannter Hypertonie keine antihypertensiven Medikamente einnahmen. Des Weiteren
erhielten etwa jeweils ein Drittel der Patienten eine Einfach- oder Kombinations-Therapie zur

Einstellung ihrer Hypertonie.
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Abb. 32 Antihypertensive Vormedikation der Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten und im Januar 2003 und

Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 526).

I11.3.6.2 Eingenommene Substanzklassen

Zur Einstellung der Hypertonie nahmen die Patienten mit bekannter Hypertonie meist
Betarezeptorenblocker (53%, n = 239) und ACE-Hemmer (45%, n = 203) ein
(s. Abbildung 33). An dritter Stelle standen Diuretika (39%, n = 176) und an vierte Stelle

Kalziumantagonisten (34%, n = 153). Weitere 7% der Patienten erhielten Antihypertensiva

der Reserve, wobei 5% Alpharezeptorenblocker und 2% arterielle Vasodilatatoren in ihrer

Vormedikation hatten.

Eingenommene Medikamente

Beta-Blocker
ACE-Hemmer
Diuretika
Ca-Antagonisten
AT1-Antagonisten
Alpha-Blocker

Vasodilatatoren

n=239

n=203

40%

0% 10% 20% 30%

50% 60%

ADbb. 33 Zur Blutdruckeinstellung eingenommene Substanzklassen der Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten

und im Januar 2003 und Juli 2004 auf der Notaufnahme vorstellig wurden (n = 526).

-57 -



Ergebnisse

I11.3.7 Therapie auf der Notaufnahme

Von den Patienten mit bekannter Hypertonie hatten 72% (n = 379) Blutdruckwerte
> 140/90 mmHg. Von diesen Patienten erhielten 47% auf der Notaufnahme keine Therapie
zur Senkung des Blutdrucks.

Beziiglich der zu Blutdrucksenkung eingesetzten Substanzklassen zeigte sich, dass mit 42%
ein Grofteil der Patienten Nitrate (intravends = 28%, peroral =14%.) erhielt. Anndhernd so
hiufig wurden kurzwirksame Kalziumantagonisten (38%; intravends = 30%, peroral = 8%)
eingesetzt. Des Weiteren wurden ACE-Hemmer (18%), Diuretika (12%), Alpha-Blocker
(10%) und Betarezeptorenblocker (8%) verabreicht (Abbildung 34).

Zur Therapie eingesetzte Substanzklassen

Alpha-Blocker

Beta-Blocker

Diuretika

ACE-Hemmer

Calciumantagonisten

Nitrate

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abb. 34 Auf der Notauthahme zur Senkung des Blutdrucks eingesetzte Substanzklassen bei Patienten mit bekannter
Hypertonie, die zudem erhohte Blutdruckwerte aufwiesen. Insgesamt waren dies im Januar 2003 und Juli 2004 379
Patienten, die sich auf der Notaufnahme vorstellten.

Bei der Hilfte der Patienten, die keine antihypertensive Therapie auf der Notaufnahme
erhielten, sank der Blutdruck im Verlauf spontan auf normotensive Werte ab. Weitere 30%
dieser Patienten hatten ohne Therapie bei Kontrolle Blutdruckwerte zwischen
140 - 160 mmHg , wihrend 5% noch einen systolischen Blutdruck > 180 mmHg hatten. Im
Vergleich dazu hatten die Patienten, die auf der Notaufnahme blutdrucksenkende
Medikamente erhielten insgesamt hohere systolische Werte, als Patienten ohne Therapie
(Mittelwert: 149 + 29 mmHg). Bei 29% dieser Patienten war der Versuch den Blutdruck zu
normalisieren erfolgreich, wihrend in 39% der Blutdruck im Verlauf zwischen
140 -160 mmHg lag. Etwa 14% dieser Patienten hatten trotz antihypertensiver Therapie bei
Kontrolle Werte > 180 mmHg.
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I11.3.8 Aufenthalt und Entlassung

Hinsichtlich des Aufenthaltes ergab sich, dass von den Patienten mit bekannter Hypertonie
31% ambulant und 52% stationdr behandelt wurden (Abbildung 35). Im Vergleich dazu
wurden bei den Patienten, denen keine Hypertonie bekannt war, weniger Patienten stationdr
(31%) behandelt, wahrend die Zahl der ambulanten Aufenthalte grof3er war (50%).
Hinsichtlich der Vorstationdren Behandlung ergab sich fiir die beiden Patientengruppen kein

grofBer Unterschied.

Aufenthalt

60% 1

50% -

40% -

30% +

20%

Zahl der Patienten

10% -

0%

Ambulant Vorstationar Stationar

O Pat. mit HTN m Pat. ohne HTN

Abb. 35 Art des Aufenthalts bei Patienten mit bekannter Hypertonie. Insgesamt hatten 526 Patienten, die
sich im Januar 2003 und Juni 2004 auf der Notaufnahme vorstellten, einen bekannten Bluthochdruck.

Insgesamt hatte laut Verlegungs- oder Entlassungsbrief jeder flinfte Patienten (22%) mit
bekannter Hypertonie einen entgleisten Blutdruck.

Insgesamt verstarben von den Patienten mit bekannter Hypertonie 3,4% im weiteren Verlauf
(vs. 2% der Patienten ohne bekannte Hypertonie). Bei etwa der Hélfte (1,6%) der Félle war

dabei eine Linksherzdekompensation die Todesursache.
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IV. Diskussion

Pravalenz
Die zentrale Frage, die es zu beantworten galt, war wie grol3 die Anzahl der Patienten ist, die
sich mit erhohten Blutdruckwerten und akuten Beschwerden auf der internistischen
Notaufnahme des Universititsklinikums Diisseldorf vorstellen.
An einer grofen Zahl der Patienten, die wegen akuter Beschwerden auf der internistischen
Notaufnahme vorstellig wurden, konnten (bei 567 Patienten, 53%) hypertone Blutdruckwerte
festgestellt werden. Diese waren definiert >140/90 mmHg bei 2-3 Messungen. Bei 62% dieser
Patienten war eine arterielle Hypertonie vorbekannt. Im Umkehrschluss hatten damit 38%
eine unerkannte arterielle Hypertonie.
Kearney et al. veroffentlichte 2004 und 2005 eine Studie zur weltweiten Prdvalenz der
arteriellen Hypertonie. Dabei wurde bereits zu diesem Thema verdffentlichte Literatur
untersucht, die repréasentativ flir die jeweilige Bevolkerung der Lander war. Insgesamt hatten
hier 26% bzw. 30% der erwachsenen Bevdlkerung eine arterielle Hypertonie, wobei es
zwischen den einzelnen Landern deutliche Unterschiede gab. Unsere Privalenz lag somit
deutlich iiber diesen Werten, stimmte jedoch mit der von Kearney et al. fiir Deutschland
angegebenen liberein, die mit 55,3% sowohl im europdischen als auch im internationalen
Vergleich die hochste war. Somit lagen wir mit unserer Priavalenz von 53% sowohl iiber der
von den USA (23,4%) und Kanada (22%), als auch tiber der Hypertonieprivalenz in anderen
europdischen Landern wie Spanien (45,1%), England (38,8%) Schweden (38,4%),
Griechenland (38,4%) und Italien (37,7%). Die asiatischen Lénder wie Korea (21,8%),
Thailand (22,1%) und Indien (~21%) wiesen im weltweiten Vergleich eine relativ niedrige
Privalenz auf, wohingegen Japan (42,7%) und China (28,8%) wiederum iiber dem weltweiten
Durchschnitt lagen.
Auch in den siidamerikanischen Lander (Mexiko 38,6%, Paraguay 32,4%, Venezuela 47,7%)
war die Privalenz der arteriellen Hypertonie hoch, wéahrend in Afrika Zahlen zwischen 18,5%
(Kammeron) und 30,2% (Zimbabwe) beobachtet wurden [76].
Erklarungen fiir die auf der Notaufnahme erreichten hohen Pridvalenzzahlen sind folgende
Faktoren:

1. Die hohere Privalenz der arteriellen Hypertonie in Deutschland.

2. Das Alter der Patienten, die sich auf der Notaufnahme vorstellten.

3. Die Akutsituation, wegen der die Patienten vorstellig wurden.
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So waren in den Studien, {iber die Kearney et al. berichtete, die Teilnehmer in der Regel nicht
alter als 79 Jahre alt, wihrend bei uns mehr als 13% der Gesamtpopulation, bestehend aus
1244 Patienten, alter waren und der élteste Patient sogar 99 Jahre alt war. Das konnte eine
Erklarung fiir die hohe Pravalenz sein, die in unserer Studie beobachtet wurde und stimmt mit
der Beobachtung iiberein, dass die Zahl der Hypertoniker mit zunehmendem Alter steigt [20,
44].

Zu bedenken ist des Weiteren, dass es sich bei uns um Patienten handelte, die mit akuten
Beschwerden vorstellig wurden. Bei Kearney et al. hingegen wurden Bevolkerungsstudien
untersucht. Zudem ist hinzuzufiigen, dass viele Patienten, die im UKD behandelt wurden,
haufig multimorbide waren, und im Rahmen von mehreren internistischen Erkrankungen auch
eine arterielle Hypertonie hdufig zu beobachten war.

Andererseits ist die Privalenz der arteriellen Hypertonie in Deutschland im internationalen
Vergleich sehr hoch.

Ein weiterer Faktor, der wunsere FErgebnisse beeinflusst haben konnte, wére der
sozioOkonomische Status unserer Patienten. So wurde in zahlreichen Studien bereits
festgestellt, dass eine Population mit einem niedrigen soziodkonomischen Status eine hohere
Priavalenz der arteriellen Hypertonie aufweist, als Populationen mit hoéherem
soziookonomischen Status [11, 73, 92, 93, 133]. Ob dies allerdings auf unsere Population

zutrifft, 14sst sich retrospektiv nicht feststellen und wére reine Spekulation.

Anteil der Geschlechter

Von den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten waren bei uns 55% maénnlich und 45%
weiblich. Bezogen auf alle 1244 aufgenommenen Patienten bedeutet das, dass 55% aller
aufgenommenen Ménner und 50% aller Frauen hypertone Blutdruckwerte aufwiesen.
Betrachtet man nur die Patienten, denen eine Hypertonie bereits bekannt war, waren hier 51%
mannlich und 49% weiblich, was wiederum 41,3% aller aufgenommenen Mianner und 43,9%
aller aufgenommenen Frauen entsprach.

In Ubereinstimmung mit bereits verdffentlichten Studien [76, 77] und der weltweiten Tendenz
hatten bei uns mehr Ménner erhdhte Blutdruckwerte. Auch in Deutschland war hierbei der
Anteil der Méanner mit Hypertonie mit 60,2% groBer als der Frauenanteil (50,3%). Diese
Beobachtung liel sich zudem auch fiir andere europdische Lander wie Finnland (51% vs.
Frauen 35%), Spanien (46,2% vs. Frauen 44,3%) Schweden (44,8 vs. Frauen 32%), Italien
(44,8% vs. Frauen 30%) und England (43,4% vs. Frauen 35%) machen. Eine
entgegengesetzte Tendenz zeigte sich in Polen (72,5% vs. Ménner 68,9%), USA (30,1% vs.
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Mainner 27,1%) und Tiirkei (34,1% vs. Ménner 26%), da hier die Zahl der betroffenen Frauen
iiberwog. In Jamaika (29,2%, Ménner 19%) und Paraguay (40,9%, Ménner 28,8%) war die
Priavalenz der Hypertonie bei den Frauen sogar > 10% hoher als bei Mannern [77].

Zudem lag unsere Prévalenz fiir beide Geschlechter {iber denen von USA, Kanada sowie iiber
dem europdischen Durchschnitt (Médnner ~43%, Frauen ~34%). Allerdings lagen wir unter der
Priavalenz, die fiir Deutschland 2005 veroffentlichen wurden, bei der 60,2% der Manner und

50,3% der Frauen eine arterielle Hypertonie hatten [76].

Altersverteilung

Wir beobachteten, dass die Héufigkeit der Patienten, bei denen erhohte Blutdruckwerte
gemessen wurden, mit steigendem Alter zunahm. So lag bei diesen Patienten das mittlere
Alter bei 63 + 17 Jahren. Insgesamt waren 77% der hypertonen Patienten élter als 50 Jahre alt.
Des Weiteren iiberwog in den jiingeren Altersklassen der Minneranteil, wahrend bei den
Patienten, die &lter als 70 Jahre alt waren, der Frauenanteil grofer war.

Auch die Zahl der Patienten, denen eine Hypertonie bekannt war, nahm mit steigendem
Alter zu, so dass etwa 87% dieser Patienten alter als 50 Jahre alt waren und das mittlere Alter
bei 67 + 14 Jahren lag. Zudem zeigte sich, dass bei diesen Patienten in den Altersklassen bis
einschlieBlich 80 Jahren der Mianneranteil groBer war als der Anteil der Frauen. Auch hier
zeigte sich, dass im hoheren Alter (> 81 Jahre) der Frauenanteil tiberwog.

Damit stimmen unsere Beobachtungen mit denen vorheriger Studien iiberein, die eine
Zunahme der Hypertonie im Alter beobachteten [20, 44, 49, 77, 173]. So hatten im
MONICA-Projekt bei den 50jdhrigen jeder zweite einen bekannten Bluthochdruck, wahrend
es bei den hoheren Altersklassen bereits 70% waren [49]. Eine weitere Studie berichtete, dass
unter den 35 bis 44 jéhrigen 14% in Nord-Amerika und 27% in Europa einen Bluthochdruck
hatten, wiahrend es bei den 65 bis 70 jahrigen bereits 53% und 78% waren [173].

Auch beziiglich der Geschlechterverteilung stimmten unsere Ergebnisse mit den Ergebnissen
anderer Studien iliberein. So stellten auch Kearney und Mitarbeiter fest, dass bei den jlingeren
Patienten mit Hypertonie die Anzahl der Minner iiberwog, wihrend bei den Alteren der
Frauenanteil groBer war. So hatten 61,3% der Frauen zwischen 60 und 69 Jahren und 84% der
Frauen >70Jahre in den Industrielandern eine Hypertonie, wihrend es bei den Ménnern 60,3%
und 71,2 % waren. Interessanterweise traf dies auch fiir die meisten anderen Lander zu. Eine
Ausnahme waren hier lediglich die Lander Lateinamerikas [76].

Auch Fields et al. machte dhnliche Beobachtungen. Er berichtete, dass 37,8% der Patienten

mit Hypertonie weiblich und lter als 55 waren, wahrend der Anteil der gleichaltrigen Méanner
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23,3% betrug. Bei den unter 55 jdhrigen waren die Ergebnisse genau entgegengesetzt

(Ménner 21,7%, Frauen 16,7%) [43].

Verteilung der Blutdruckwerte

Der mittlere systolische Blutdruck bei den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten lag bei
uns bei 163/91 mmHg, wobei die Frauen mit 165/90 mmHg im Mittel hohere Blutdruckwerte
aufwiesen als die Méanner (161/90 mmHg). Hinsichtlich der Verteilung der Blutdruckwerte
zeigte sich, dass ein grofler Teil aller Patienten (31%) einen systolischen Blutdruck im
Bereich von 140 — 159 mmHg hatten (Stadium 1) und 22% Werte > 160 mmHg (Stadium 2
oder 3). Etwa 11% dieser Patienten hatten sogar Werte > 180 mmHg. D.h. von den Patienten
mit erhohten Blutdruckwerten hatten mit 49% anndhernd die Hélfte Werte
von 140 - 159mmHg und damit eine milde Hypertonie. Andererseits hatte jeder flinfte eine
schwere Hypertonie (=180 mmHg). Etwa die Halfte (43%) der Patienten mit erhohten
Blutdruckwerten hatten eine isoliert systolische Hypertonie. War der diastolische Blutdruck
auch erhoht lagen diese Werte in 30% im Bereich von 90-99 mmHg und in 27% sogar bei
> 100 mmHg.

Betrachtet man die Patienten, bei denen eine arterielle Hypertonie bereits bekannt war, war
der mittlere systolische Blutdruck mit 154/86 mmHg etwas niedriger. Hinsichtlich der
Blutdruckverteilung (s. Abb. 27) zeigte sich, dass 72% dieser Patienten einen systolischen
Blutdruck > 140 mmHg hatten. Dabei hatten 50% eine Hypertonie Stadiuml und 23% eine
Hypertonie Stadium 2. Blutdruckwerte > 180 mmHg wurden bei 27% der Hypertoniker
gemessen (Stadium 3). Bei der Hilfte (47%) der Patienten mit bekannter Hypertonie wurden
auch erhohte diastolische Blutdruckwerte gemessen, die jedoch in der Hilfte der Félle im
Bereich von 90 — 99 mmHg lagen.

In einer Studie aus den USA hatte ebenfalls der groBere Teil der Patienten, die hypertone
Blutdruckwerte aufwiesen, Werte im Bereich von 140-159 mmHg., wahrend nur ein geringer
Teil eine Hypertonie Stufe 2 oder 3 (=160/>100 mmHg) hatten [123]. Allerdings war
insgesamt der Anteil der Patienten, die erhdhte Blutdruckwerte aufwiesen, mit 16,2% viel
geringer als in unserer Population.

Dieser Unterschied ldsst sich dadurch erkldren, dass es sich in dieser Studie im Gegenteil zu
unserer bei der untersuchten Population um eine reprdsentative Stichprobe der US-
amerikanischen Bevdlkerung handelte. Die Patienten, die wir untersuchten, waren welche, die
sich mit akuten Beschwerden auf der Notaufnahme vorstellten. Allein durch diese Tatsache

lasst sich erkldren, dass die Patienten bei uns in der Regel hohere Blutdruckwerte aufwiesen,
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da sie hiufig Schmerzen hatten und sich zudem in einer emotionalen Stresssituation befanden.
Zudem handelte es sich oft um multimorbide Patienten, die héufig bereits an
Folgeerkrankungen litten und/oder eine schwer einzustellende Hypertonie hatten.

Im Vergleich zu einer Studie aus Italien (84,9%) wiesen bei uns insgesamt weniger Patienten
erhohte Blutdruckwerte auf. Dies trifft sowohl fiir alle aufgenommenen Patienten zu als auch
fiir die Patienten, denen eine Hypertonie bereits bekannt war. Zudem war der Anteil der
Patienten mit einem Blutdruck im Bereich von 140 — 159 mmHg bei uns etwas hoher. In
Italien hatten hingegen mit 44,7% anndhernd die Hélfte der hypertonen Patienten
Blutdruckwerte > 160 mmHg und damit ein geringerer Anteil (40,3%) systolische Werte
zwischen 140 und 159 mmHg aufwies. In unserer Population wurden hingegen nur bei etwa
jedem Dritten hypertensiven Patienten Werte iiber 160 mmHg gemessen.

Auch hinsichtlich des diastolischen Blutdrucks hatten bei uns die Patienten seltener als in der
Studie aus Italien erhohte diastolische Blutdruckwerte. In dieser Studie hatten 66,3% der
Patienten diastolische Blutdruckwerte > 90 mmHg, wobei 37,5% Werte zwischen 90 und
99 mmHg und 28,9% Werte > 100 mmHg aufwiesen.

Der mittlere Blutdruck lag hier bei 154,8/91,5 mmHg und entsprach damit dem mittleren
Blutdruck unserer Patienten mit bekannter Hypertonie (154/86 mmHg). Im Vergleich zu allen
aufgenommenen Patienten (142/83 mmHg) lag er jedoch deutlich iiber und im Vergleich mit
den Patienten mit erhéhten Blutdruckwerten (163/91 mmHg) deutlich unter den bei uns
errechneten mittleren Blutdruckwerten [98].

Erkliren lassen sich diese im Vergleich hoheren Pravalenzzahlen durch die Methodik der
Studie aus Italien. In der Studie von Mancia et al. bestand die Population aus Patienten, die
dauerhaft ambulant von einem Kardiologen, Diabetologen oder Internisten betreut wurden.
Diese sollten jeweils zehn ihrer Patienten registrieren, die eine bekannte essentielle
Hypertonie hatten. Einschlusskriterium fiir die Studie war zudem, dass die Patienten zwischen
45 und 75 Jahre alt waren und bisher noch keine Folgeerscheinungen durch die Hypertonie
hatten. Allein die Tatsache, dass nur Patienten im Alter zwischen 45 und 75 Jahren
ausgewdihlt wurden, wihrend bei uns immerhin ein Viertel der Patienten jiinger als 40 Jahre
alt war, ist eine Erklarung fiir die deutlich hohere Zahl von Hypertonikern in der Studie aus
Italien. So wurde doch in zahlreichen Studien eine Zunahme der Hypertoniepridvalenz mit
dem Alter beobachtet [20, 49, 77, 173].

Zudem handelte es sich bei Mancia et al. um Patienten von spezialisierten Fachérzten, so dass
hierdurch schon eine Selektion des Patientenguts vorgenommen wurde. Dies kann die

Ursache dafiir sein, dass zum einen insgesamt mehr Patienten hypertone Blutdruckwerte
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aufwiesen und zum anderen ein GroBteil der Patienten eine Hypertonie Stadium 2 oder 3

hatten, wéhrend bei uns meist eine Hypertonie Stadium 1 festgestellt wurde.

Vorerkrankungen

Hinsichtlich der bereits bekannten Erkrankungen zeigte sich, dass bei einer groBen Zahl der
Patienten mit erhohten Blutdruckwerten in 62% eine arterielle Hypertonie bereits bekannt
war. Demzufolge waren 38% dieser Patienten sich ihrer Hypertonie nicht bewusst. Dies
entspricht 20% aller aufgenommenen Patienten.

Von den Patienten mit bekannter Hypertonie, die sich akut vorstellten, hatten nur 28% Werte,
die im Zielbereich lagen. Das bedeutet umgekehrt, dass 72% der Patienten, bei denen eine
arterielle Hypertonie bereits bekannt war, nicht normotensive Werte hatten.

Bei etwa der Hilfte (47,8%) der Patienten mit erhohten Blutdruckwerten zeigten sich bereits
Folgeerkrankungen durch die Hypertonie, wobei fast jeder fiinfte (19,3%) sogar mindestens
zwei Folgeerkrankungen hatte. So hatte jeder vierte Patient mit erhdhten Blutdruckwerten
eine bereits bekannte KHK und jeder fiinfte eine bekannte Niereninsuffizienz. Anndhernd
10% hatten in der Vergangenheit bereits einen Schlaganfall erlitten, und 7% hatten eine
bekannte Herzinsuffizienz.

Hinsichtlich der Folgen der Hypertonie, die erst auf der Notaufnahme festgestellt wurden,
zeigte sich, dass anndhernd die Hilfte der Patienten mit erh6hten Blutdruckwerten (42%)
bereits eine radiologisch oder echokardiographisch erfassbare Kardiomegalie aufwiesen. Eine
eingeschriankte Nierenfunktion wurde bei 70% der Patienten anhand der MDRD-Formel
gemessen, wobei nur etwa jedem Dritten eine eingeschrinkte Nierenfunktion bekannt war.
D.h. bei 69% war die Niereninsuffizienz nicht vorbeschrieben und wurde erst auf der
Notaufnahme festgestellt, wovon wiederum etwa jeder Zehnte eine mindestens mittelschwere
Niereninsuffizienz hatte. Das weist darauf hin, dass die Niereninsuffizienz vermutlich in den
frithen Stadien meist nicht als solche vergegenwartigt wird.

Insgesamt wurden 11% der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten wegen Komplikationen
der Hypertonie auf der Notaufnahme behandelt. Dabei wurde ein Schlaganfall bzw. eine SAE
am hidufigsten (6%) diagnostiziert, gefolgt von einem Myokardinfarkt (3%) und einer
Linksherzdekompensation (2%), an der 0,5% im Verlauf verstarben.

Auffallend war, dass bei den Patienten, bei denen eine Hypertonie bereits bekannt war, die
Zahl der Folgeerkrankungen deutlich hoher war als bei den Patienten mit erhdhten
Blutdruckwerten. So hatten 65,9% der Patienten mit bekannter Hypertonie bereits

Endorganschidden, wobei 26,9% sogar mindestens zwei Folgeerkrankungen der Hypertonie
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hatten. Im Durchschnitt litten hier etwa 10% mehr Patienten an einer bekannten KHK
und/oder an einer bekannten Niereninsuffizienz (30%). Patienten mit bereits bekannter
Hypertonie hatten zudem in einem signifikant héheren Anteil (79% vs. 70%, p < 0,05) eine
eingeschriankte Nierenfunktion (anhand der GFR ermittelt) als Patienten mit erhohten
Blutdruckwerten. Eine Kardiomegalie (41%) und eine Linksherzdekompensation (2%)
wurden hingegen in beiden Gruppen bei nahezu genauso vielen Patienten beobachtet.
Signifikant geringer war hingegen die Zahl der Folgeerkrankungen bei den Patienten mit
normalen Blutdruckwerten. Nur 38,9% dieser Patienten hatten eine der oben genannten
Folgeerkrankungen. Erstaunlich war, dass eine Herz- und Niereninsuffizienz bei diesen
Patienten haufiger bekannt als bei den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten. Dies deutet
auf eine strenge und erfolgreiche Einstellung des Blutdrucks bei Patienten mit diesen
Vorerkrankungen hin.

Insgesamt hatte eine geringere Zahl der normotonen Patienten eine eingeschriankte
Nierenfunktion (laut ermittelter GFR). Im Vergleich zu den hypertonen Patienten war die
Zahl der normotonen Patienten, die an einer schweren Niereninsuffizienz oder einem
Nierenversagen litten, hoher. Hierzu ist jedoch zu sagen, dass diese Patienten hiufiger
anamnestisch eine Niereninsuffizienz angegeben hatten (42%) als die Patienten mit erh6hten
Blutdruckwerten und eingeschriankter GFR (31%). Ursache fiir die hohe Zahl (69%) der
hypertonen Patienten, die anamnestisch keine Niereninsuffizienz angaben diese jedoch laut
GFR hatten, kann zum einen das fehlende Bewusstsein des Patienten fiir die Erkrankung sein,
zum anderen eine nicht ausreichende Diagnostik bzw. Behandlung seitens des Hausarztes.
Natiirlich kann es auch erst im Rahmen des akuten Geschehens, das Grund fiir die
Vorstellung auf der Notaufnahme war, zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion

gekommen sein. Das konnten wir anhand der retrospektiven Daten jedoch nicht feststellen.

In einer Studie aus Rio de Janeiro [108] wurden alle hypertensiven Patienten registriert, die
sich innerhalb von vier Monaten auf der Ambulanz des Universitdtskrankenhauses in Rio de
Janeiro vorstellten. Im Vergleich zu unserer Population hatten hier deutlich mehr Patienten
eine Zerebrovaskuldre Erkrankung (30,8%) wie einen Schlaganfall oder eine SAE, wéhrend
eine KHK (20,1%) genauso hédufig vorkam wie bei den Patienten mit erhohten
Blutdruckwerten aber seltener als bei Patienten mit vorbekannter Hypertonie. Der prozentuale
Anteil der Patienten mit bekannter Herzinsuffizienz war hingegen gleich groB. Eine
linksventrikuldre Hypertrophie wurde von Muxfeldt und Mitarbeitern allerdings seltener bei

den hypertensiven Patienten (33,9%) festgestellt. Auch eine bekannte Niereninsuffizienz
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ebenso wie eine eingeschriankte Nierenfunktion war in unseren beiden Patientengruppen
deutlich héufiger vertreten. Dazu ist zu sagen, dass in dieser Studie nicht die Pravalenz der
Niereninsuffizienz angegeben wurde, sondern ausschlieBlich die Hiufigkeit der anamnestisch
bekannten hypertensiven Nephropathien (11,1%). Insgesamt hatten mit 60,8% hier mehr
Hypertoniker Endorganschéden als bei uns [108].

Eine andere Studie aus Nigeria [10], in der die Population ebenfalls aus Patienten bestand, die
sich ambulant im Krankenhaus vorstellten, zeigte ebenfalls einen deutlichen Zusammenhang
zwischen erhohten Blutdruckwerten und der Pridvalenz von Folgeerkrankungen. Hier waren
linksventrikuldre Hypertrophie (54,7%), Herzinsuffizienz (22,1%), Zerebrovaskulire
Erkrankungen (19,8%) deutlich hdufiger als bei unseren hypertensiven Patienten. Eine
Niereninsuffizienz (34,9%), die hier definiert war als eingeschrinkte GFR, war bei uns -
beriicksichtigt man auch die Patienten mit eingeschrankter GFR - deutlich hiufiger vertreten.
Erstaunlich war auch, dass in dieser Studie im Gegensatz zu unseren Patienten hier kein
Patient mit erhohten Blutdruckwerten einen Myokardinfarkt erlitt. Endorganschdden wurden
bei insgesamt 62,7% der Patienten mit Blutdruckwerten > 140/90 mmHg festgestellt [10].
Insgesamt war die Prévalenz der Endorganschdden in unserer Studie bei den Patienten mit
erhohten Blutdruckwerten geringer als bei Muxfeldt et al. und Ayodele et al. Eine mogliche
Erklarung hierfiir wire eine bessere Einstellung der Hypertonie dieser Patienten. Jedoch war
die Zahl der Hypertoniker, die einen Blutdruck < 140/90mmHg aufwiesen bei uns mit 28%
etwas geringer als in Nigeria (32,5%), aber nahezu identisch mit der aus Rio de Janeiro
(27%). Es zeigte sich jedoch, dass ein GroBteil (73,5%) unserer Patienten, bei denen keine
Hypertonie vorbekannt war, die aber Blutdruckwerte > 140/90 mmHg aufwiesen, eine milde
Hypertonie mit Werten im Bereich von 140-159/90-99 mmHg hatten. Diese Patienten hatten
in 71,6% der Félle keine Endorganschidden. Daher ist anzunehmen, dass ein groBer Teil
unserer Patienten eine milde Hypertonie hatte, die noch nicht lange bestand. Das konnte die
niedrige Pravalenz von Folgeerkrankungen bei diesen Patienten erklédren.

Betrachtet man allerdings die Zahl der Patienten, denen eine arterielle Hypertonie bereits
bekannt war, lagen unserer Zahlen etwas {iber denen von Muxfeldt et al. [108] und Ayodele et
al. [10]. Dies bestitigt die Annahme, dass die Zahl der Folgeerkrankungen mit der Dauer der
Hypertonie und der Hohe der Blutdruckwerte korreliert. So hatten bei uns 42% der Patienten
mit bekannter Hypertonie Blutdruckwerte > 160 mmHg, wovon etwa die Hélfte (19%) sogar

Werte >180 mmHg aufwies. Hier waren in 65,9% bereits Folgeerkrankungen zu beobachten.
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Kardiovaskulire Risikofaktoren

Hinsichtlich kardiovaskulédrer Risikofaktoren zeigt sich, dass 76,2% der Patienten mit hohen
Blutdruckwerten einen oder mehrere kardiovaskuldre Risikofaktoren hatten. Demnach
wiesen nur 23,8% dieser Patienten keinen Risikofaktor auf, wihrend mehr als die Hilfte
(50,4%) mindestens zwei Risikofaktoren aufwiesen. So waren 69% der Patienten mit
erhohten Blutdruckwerten iibergewichtig, wobei der Mittelwert des BMI bei 28 + 5 kg/m? lag.
Jeder zweite war dabei sogar adipds. Des Weiteren rauchte mehr als die Halfte dieser
Patienten. Zudem hatte jeder fiinfte Patient mit erhohten Blutdruckwerten einen Diabetes
mellitus, eine bekannte Hyperlipoproteindmie und/oder trank regelméBig Alkohol.

Im Vergleich dazu zeigte sich, dass die Patienten mit normalen Blutdruckwerten insgesamt
weniger Risikofaktoren hatten und nur etwa jeder Dritte mindestens zwei Risikofaktoren
aufwies. So hatte hier nur etwa jeder siebte Patient einen Diabetes mellitus und/oder eine
Hyperlipoproteindmie. Zudem waren hier mit 48% viel weniger Patienten iibergewichtig.
Auch der mittlere BMI lag mit 25 £ 5 kg/m? deutlich unter dem der Patienten mit erh6hten
Blutdruckwerten. Die Zahl der Raucher und Alkoholkonsumenten war jedoch in beiden
Gruppen gleich groB3. Erstaunlich war des Weiteren, dass die Hélfte der Patienten mit
erhohten Blutdruckwerten und 40% der Patienten mit normalen Blutdruckwerten eine positive
Familienanamnese fiir kardiovaskuldre Erkrankungen aufwiesen.

Es zeigte sich kein deutlicher Unterschied beziiglich der Hiufigkeit von Risikofaktoren bei
Patienten mit bekannter Hypertonie und Patienten mit erhohten Blutdruckwerten. Lediglich
der Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus (26%) bzw. Hyperlipoproteindmie (33%) war
hoher, wahrend der Anteil der Patienten, die regelmédfig Alkohol konsumierten (16%) unter
den Patienten mit bekannter Hypertonie etwas niedriger war.

Damit lagen wir mit der Zahl der Risikofaktoren im Durchschnitt weit {iber der von Muxfeldt
und Mitarbeitern ermittelten. So hatten hier mit 30,7% deutlich mehr Patienten keinen
Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Auffallend war jedoch, dass die Zahl der
Patienten, die eine Fettstoffwechselstorung hatten mit 44,2% deutlich {iber unserer Pravalenz
lag, wdhrend die Zahl der Patienten mit positiver Familienanamnese (53% vs. 18,5%)
und/oder einem Nikotinabusus (53% vs. 7,7%) bei uns dreimal bzw. fast achtmal so hoch war
[108]. Einschriankend muss dazu gesagt werden, dass der Cholesterinspiegel bei uns nicht
gemessen wurde, d.h. es handelt sich bei unseren Angaben um eine vorbekannte
Hyperlipoproteinédmie.

In einer weiteren Studie aus Agypten [69] zeigte sich ebenfalls, dass die Hypertoniker hier

einen hoheren BMI und hohere Cholesterinwerte hatten und héufiger an einem Diabetes litten
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als Normotensive. Dabei waren die einzelnen Risikofaktoren bei den Hypertonikern in
unserer Population hiufiger. So rauchten in Agypten nur etwa 18,3% der Hypertoniker und
nur 13,7% hatten einen Diabetes mellitus. Die Zahl der adipdsen Hypertoniker war mit 39,7%
allerdings in Agypten hoher als bei uns. Des Weiteren hatten hier ebenfalls Patienten mit
normotensiven Blutdruckwerten seltener kardiovaskuldre Risikofaktoren als Hypertoniker.
Hier hatten nur etwa 6,1% der Normotensiven einen Diabetes mellitus und 29,7% waren
tibergewichtig (vs. 42,6% der Hypertoniker) [69].

Auch bei Mancia et al. wiesen mit 12,9% weniger Hypertoniker als bei uns einen Diabetes
mellitus auf, wihrend die Zahl der Patienten mit Ubergewicht und Adipositas ungeféhr gleich
grol} waren. Zudem zeigte sich hier, dass Patienten mit hoheren Blutdruckwerten in der Regel
mehr Risikofaktoren aufwiesen als Patienten mit niedrigeren Werten. So hatten hier 34,7%
der Patienten mit Blutdruckwerten zwischen 140 und 159 mmHg einen Diabetes mellitus,
wihrend dieser bei normotensiven Patienten nur in 6,5% vorhanden war [98].

Somit zeigten diese Studien ebenso wie unsere eine Haufung von kardiovaskuldren
Risikofaktoren bei hypertensiven Patienten. Zudem wurde beobachtet, dass Hypertoniker in
der Regel mehr Risikofaktoren aufwiesen als Patienten mit normotensiven Blutdruckwerten.
Dies jedoch ist wiederum nicht erstaunlich, da die arterielle Hypertonie zum so genannten
metabolischen Syndrom gehort, welches zudem die Adipositas, den Diabetes mellitus und
Fettstoffwechselstérungen mit einschlief3t.

Zudem wurde bereits in anderen Studien gezeigt, dass es einen direkten Zusammenhang
zwischen einigen Risikofaktoren und der Hohe des Blutdrucks gibt, wie beim Alkoholkonsum
und dem Ubergewicht [119, 144].

Des Weitern deuten diese hohen Priavalenzen der Risikofaktoren darauf hin, dass eine Nicht-
medikamentdse Therapie in Form von Anderung des Lebensstils und somit Verringerung des
kardiovaskulidren Risikos nicht eingehalten bzw. eingesetzt wurde. Dies entspricht den

Beobachtungen, die in anderen Studien [48, 153] gemacht wurden.

Vorstellungsgrund

Hinsichtlich des Vorstellungsgrundes der Patienten mit erhohten Blutdruckwerten ergab
sich, dass jeder vierte Patienten aufgrund von thorakalen Beschwerden (25%) und etwa jeder
sechste wegen abdomineller Beschwerden aufgenommen wurde. Des Weiteren litten jeweils
etwa 10% an Dyspnoe (9%) oder neurologischen Ausfallerscheinungen. Der grofBite Teil

(27%) wies allerdings eher unspezifischen Symptomen.
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Im Vergleich dazu standen bei den Patienten mit normalen Blutdruckwerten vor allem
abdominelle Beschwerden (21%) im Vordergrund. Trotzdem wurde auch hier von vielen iiber
thorakale Beschwerden und Dyspnoe (10%) geklagt. Zudem waren Patienten mit einem
Kollaps bzw. einer Synkope (6%) oder mit unspezifischen Symptomen (32%) hier etwas
haufiger als bei den Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten.

Betrachtet man nur die Patienten, denen eine Hypertonie bereits bekannt war, zeigte sich,
dass hier deutlich mehr Patienten wegen thorakaler (36%) Beschwerden kamen. Dennoch
wurde hdufig auch iber abdominellen (19%) Beschwerden, neurologische
Ausfallerscheinungen (11%) und Dyspnoe (7%) berichtet.

Damit stimmen unsere hdufigsten Vorstellungsgriinde mit den TOP 30 Hauptdiagnosen der
Notaufnahme {iberein. So war hier im Januar 2006 die haufigste Diagnose mit 9,5% die
arterielle Hypertonie mit einer hypertensiven Krise (davon 2,4% durch sekundére Hypertonie
im Rahmen renovskuldrer Erkrankungen) gefolgt von der Angina pectoris. Des Weiteren
wurde bei 4,8% ein Krampfanfall oder eine Synkope/Kollaps diagnostiziert. Auch ein
Myokardinfarkt (2,4%), sowie eine Dissektion der thorakoabdominellen Aorta (2,4%), eine
sekundére Rechtsherzinsuffizienz (2,4%) oder eine Niereninsuffizienz (2,4%) stiitzen unsere
hiufigsten Beschwerden.

In einer Studie iiber arterielle Hypertonie auf einer Notaufnahme aus Brasilien berichteten die
Patienten mit hohem Blutdruck iiber &hnliche Beschwerden. Hauptsymptom war hier
Kopfschmerz (35%) gefolgt von prékordialen Schmerzen (32%) und Dyspnoe (16%). Aber
auch Schwindel (14%) und Taubheit (~8%) gehdrten zu den Symptomen dieser Patienten.
Hierzu ist zu sagen, dass in dieser Studie nur Patienten untersucht wurden, die eine Blutdruck
> 180/110 mmHg hatten, so dass der mittlere Blutdruck hier mit 186,4/107,2 mmHg hier weit
tiber unserem lag. Dies erklart, warum hier die Patienten fast ausschlieBlich iiber die fiir die
Hypertonie typischen Symptome klagten, wihrend der Bluthochdruck bei unseren Patienten

haufig ein Zufallsbefund war [87].

Vormedikation

Insgesamt erhielten 43% aller 1430 aufgenommenen Patienten eine antihypertensive
Therapie, wobei nicht geklart werden konnte, ob diese von den Patienten tatsdchlich
eingenommen wurde. Von den Patienten mit hohen Blutdruckwerten nahmen 60% eine
antihypertensive Vormedikation ein, wobei der Anteil der Ménner hierbei mit 45% leicht
tiberwog (vs. 41% der Frauen). Dabei konnten wir beobachten, dass mit zunehmendem Alter

mehr Hypertoniker eine Therapie erhielten als in jungen Jahren. So nahmen nur 38,9% der
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unter 60 jdhrigen Patienten mit erhohten Blutdruckwerten eine antihypertensive
Vormedikation ein. Im Umkehrschluss erhielten also 61,1% der unter 60 jéhrigen Patienten
trotz erhohter Blutdruckwerte keine antihypertensive Vormedikation (24% aller hypertonen
Patienten). Insgesamt waren 74,1% der Patienten, die eine antihypertensive Medikation
einnahmen élter als 60 Jahre alt.

Betrachtetet man nur die Patienten, denen eine Hypertonie bereits bekannt war, zeigte sich,
dass 14% dieser Patienten keine antihypertensiven Medikamente einnahmen. Ob der Grund
hierfiir eine fehlende Compliance war, lie sich anhand der retrospektiven Daten nicht
feststellen.

Insgesamt erhielten in unserer Population deutlich mehr Patienten eine antihypertensive
Vormedikation, als in einer von Wolf-Maier et al. veroffentlichten Studie [174]. Hier zeigte
sich, dass 26% der deutschen Bevolkerung eine antihypertensive Therapie erhielten. Auch
andere europdische Lander wie England (25%), Schweden (26%), Spanien (27%) und Italien
(32%) wiesen im Vergleich zu den USA 52,5% und Kanada 36,4% deutlich niedrigere
Prévalenzen einer antihypertensiven Therapie auf. Anders als bei uns war hier die Zahl der
Frauen, die eine antihypertensive Medikation einnahmen in allen Lindern hoher als die Zahl
der Ménner. So waren dies in Deutschland 29,5% der Frauen und 22,6% der Ménner.
Ubereinstimmend mit unseren Ergebnissen wurde hier ebenfalls beobachtet, dass hypertone
Patienten in hoherem Alter hdufiger eine antihypertensive Therapie erhielten als jlingere
Hypertoniker. Dies traf vor allem fiir Médnner zu weniger aber fiir Frauen, bei denen
unabhéngig vom Alter etwa gleich hdufig Medikamente eingenommen wurden. [174]. Auch
im Vergleich zu den Ergebnissen von Kearney et al. [77] und dem MONICA-Projekt [49, 50]
erhielten in unserer Population deutlich mehr Hypertoniker eine antihypertensive Medikation.
So berichtete Kearney et al.,, dass 35,1% der Hypertoniker in Deutschland eine
medikamentose Therapie erhielten. Damit nahmen bei uns anndhernd doppelt so viele
Patienten eine antihypertensive Medikation ein. Unsere Ergebnisse entsprechen damit eher
dem fiir die USA angegebenen Bereich (54,3%). Andere europdische Linder wie England
(31,8%) und Spanien (32%) konnten damals an die Zahlen der USA nicht heranreichen [77].
Auch im MONICA-Projekt flir die Jahre 1994/95 ergab sich, dass nur etwa 31% der
Hypertoniker in Deutschland Medikamente zur Blutdruckeinstellung einnahmen. Dabei
tiberwog auch hier mit 36,6% der Anteil der Frauen gegeniiber dem der Ménner mit
25,5% [49, 50].

Im Vergleich schnitten unsere Patienten beziiglich einer Vormedikation sehr gut ab. Eine

mogliche Erkliarung kann hierfiir die Klientel sein, die auf der Notaufnahme des UKD
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vorstellig wurde. Hierbei handelt es sich hdufig um Patienten mit komplexen
Vorerkrankungen sowie um multimorbide Patienten. Diese sind infolgedessen hiufig in
regelméBiger drztlicher Behandlung und dadurch wahrscheinlich besser auf eine Hypertonie
gescreent. Dadurch werden sie hdufiger behandelt als Patienten, die nur wenige Erkrankungen

haben und demzufolge seltener einen Arzt aufsuchen.

Beziiglich der Zahl der eingenommenen Medikamente zeigte sich, dass der grofte Teil der
hypertonen Patienten (25%) eine Einfach-Medikation erhielt, wiahrend zwei antihypertensive
Medikamente etwas seltener (18%) eingesetzt wurden. Eine schwer einzustellende Hypertonie
(d.h. > 3 Medikamente) hatten 17% der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten.

Auch bei den Patienten, die normotensive Blutdruckwerte aufwiesen, nahm der tiberwiegende
Anteil eine Einfach-Medikation ein. Zudem zeigte sich, dass unabhéingig von der Zahl der
eingenommenen Medikamente jeweils etwa 60% der Patienten erhohte Blutdruckwerte
hatten. Des Weiteren hatten 41% der Patienten, die keine blutdrucksenkende Medikation
erhielten Blutdruckwerte > 140/90 mmHg und damit eine unbehandelte Hypertonie hatten.
Betrachtetet man nur die Patienten, denen eine Hypertonie bereits bekannt war, zeigte sich,
dass etwa jeweils ein Drittel eine Einfach- oder Kombinations-Therapie zur Einstellung ihrer
Hypertonie erhielt, womit hier die Tendenz zu einem iiberwiegenden Einsatz von lediglich
einem Medikament nicht bestétigt werden konnte.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von anderen Studien [50, 167] erhielten die
hypertonen Patienten meist ein Medikament zur Einstellung ihrer arteriellen Hypertonie. Bei
Gasse et al. nahmen 13,3% der Ménner und 18,3% der Frauen ein antihypertensives
Medikament ein. Eine Zweifach-Therapie erhielten 10% der Ménner und 13,9% der Frauen,
wihrend 2,2% und 4,4% eine schwer einzustellende Hypertonie hatten [49, 50].

Andere Ergebnisse erbrachte eine Studie aus Rio de Janeiro [108], bei der mit 41,9% der
Anteil der Patienten, die zwei Medikamente einnahmen iiber den Teil der Patienten mit
Mono-Therapie (36,3%) iliberwog. Erstaunlicherweise zeigte sich in dieser Studie, dass je
mehr antihypertensive Medikamente die Patienten einnahmen, desto schlechter war ihr
Blutdruck eingestellt. So hatten hier 32,9% der Patienten mit Einfach-Medikation ihren
Blutdruck < 140/90 mmHg, wihrend bei Patienten mit drei Medikamenten nur 19,2% die
Zielblutdruckwerte erreichten. [108]. Dies erklérte sich Muxfeldt et al., durch eine Abnahme
der Compliance bei steigender Medikamentenzahl. Eine weitere Ursache fiir diese Ergebnisse
wire, dass es sich hdufig um eine sekundire Hypertonie gehandelt haben konnte, die als

schwer einzustellen gilt.
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Interessanterweise zeigte sich bei uns, dass - unabhidngig von der Zahl der eingenommenen
Medikamente - ein Grofiteil der Patienten die Zielblutdruckwerte nicht erreichte, wobei wir
keine Aussage iiber die regelmdfige Einnahme der Medikamente machen konnen. Dies
stimmt jedoch mit den Ergebnissen grofler Medikamentenstudien iiberein, in denen meist
systolische Blutdruckwerte < 140 mmHg nicht erreicht wurden [97]. Auch in vielen
epidemiologischen Studien [49, 77, 123, 174] kamen &hnliche Ergebnisse heraus. So hatten
bei Gasse et al. lediglich 7% der Ménner und 13% der Frauen die von den Gesellschaften
empfohlenen Zielblutdruckwerte erreicht. Zwar nahm die Zahl der Patienten, die Werte
< 140 mmHg erreichten mit zunehmenden Alter zu, jedoch waren dies in den einzelnen
Altersklassen nie mehr als 20%. Andererseits zeigte sich bei Wolf Maier et al. [174], dass die
medikamentdse Therapie der Patienten in Nord-Amerika erfolgreicher war als in Europa. So
erreichte fast ein Drittel der Hypertoniker in USA Blutdruckwerte < 140/90 mmHg,
verglichen mit nur 5% bis 10% in Europa. Dies wurde damit begriindet, dass in Nord-
Amerika im Vergleich zu Europa eine aggressivere antihypertensive Therapie verabreicht

wurde.

Hinsichtlich der zur Blutdruckeinstellung eingenommenen Substanzklassen zeigte sich bei
uns, dass die Halfte der Patienten mit erhohten Blutdruckwerten Betarezeptorenblocker
einnahm. Des Weiteren wurden vor allem ACE-Hemmer (40%), Diuretika (36%) und
Kalziumantagonisten (34%) zur Behandlung der Hypertonie eingesetzt.

Die gleichen Substanzgruppen wurden zumeist auch von Patienten eingenommen, die
normale Blutdruckwerte hatten. Dabei fiel jedoch auf, dass hier die Zahl der verordneten
ACE-Hemmer (47%) und Diuretika (46%) deutlich hoher war als bei Patienten, die erh6hte
Blutdruckwerte aufwiesen.

Damit stimmen unsere Ergebnisse mit denen des MONICA-Projektes [49, 50] und einer
Studie aus Finnland [167] iiberein. Hier erhielten ebenfalls die meisten Patienten einen Beta-
Blocker (51,6% und 30%) gefolgt von Diuretika (46% und 24%) an zweiter Stelle. Auffallend
war, dass hier die Zahl der Patienten, die einen ACE-Hemmer einnahmen (21,7% und 20%)
deutlich niedriger waren als bei uns, wihrend Kalziumantagonisten im MONICA-Projekt
(33,5%) fast genauso oft, in Finnland jedoch seltener (22%) eingesetzt wurden. Selten und nur
in der Kombinationstherapie wurden genau wie bei uns andere Antihypertensiva eingesetzt
(10,6%) [49].

Muxfeldt et al. verdffentlichte hingegen andere Ergebnisse. Hier wurden iiberwiegend

Diuretika (33,5%) und ACE-Hemmer (31,2%) eingesetzt. Sowohl in der Mono- als auch in
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der Kombinationstherapie wurden diese hdufig verordnet. Beta-Blocker und
Kalziumantagonisten bildeten hingegen das Schlusslicht, da nur jeweils etwa 14,5% der
Patienten diese Medikamente erhielten [108]. Eine Erklarung warum in Rio de Janeiro Beta-

Blocker so selten eingesetzt werden, liel sich nicht finden.

Von den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten, die eine Einfach-Medikation erhielten,
nahm der tiberwiegende Teil einen Betarezeptorenblocker (39%) oder Kalziumantagonisten
ein. Des Weiteren wurde haufig ein ACE-Hemmer (20%) zur Einfach-Therapie verordnet,
wihrend nur etwa jeder Zehnte ein Diuretikum erhielt.

Bei den Patienten, die normale Blutdruckwerte hatten, wurden zwar ebenfalls
Betarezeptorenblocker als hdufigstes Medikament eingenommen, jedoch standen an zweiter
Stelle hier die Diuretika (28%). Diese wurden deutlich héufiger eingesetzt als ACE-Hemmer
(17%) und Kalziumantagonisten (14%).

Auch im MONICA-Projekt [50] nahmen der iiberwiegende Teil der Patienten als
Monotherapie einen Beta-Blocker ein (51,2%) gefolgt von Kalziumantagonisten (21,3%).
Jedoch nahmen nur halb so viele Patienten hier ACE-Hemmer (9,5%) ein, wahrend wie auch
bei uns Diuretika (12,3%) eher selten vertreten waren [49].

Betrachtet man die Patienten mit erhohten Blutdruckwerten, die eine Zweifach-Medikation
erhielten, wurden hier ACE-Hemmer (33%) deutlich héiufiger eingesetzt als in der
Mono-Therapie, wéhrend Betarezeptorenblocker (29%) und Diuretika (18%) seltener
eingesetzt wurden. Bei den Patienten mit normalen Blutdruckwerten wurden ebenfalls
ACE-Hemmer (34%) am héufigsten eingesetzt. Auffallend war hier wie viel hiufiger diese
Patienten Diuretika (32%) einnahmen im Vergleich zu den Patienten mit erhdhten
Blutdruckwerten, wéhrend Kalziumantagonisten (5%) kaum eingesetzt wurden. Dies weist
auf die Bedeutung von Diuretika bei einer Zweifach-Therapie hin und entspricht zudem den
Empfehlungen der Gesellschaften in der Zweifach-Therapie moglichst ein Diuretikum
einzusetzen [35, 58].

Im Vergleich zu unseren Patienten iiberwog im MONICA-Projekt [50] deutlich der Anteil der
Patienten, die in der Kombinationstherapie Diuretika (34,8%) einnahmen. Jedoch wurden bei
uns Beta-Blocker (29% vs. 22,4%) ofter verordnet, wihrend ACE-Hemmer sogar doppelt so
hiufig (33% vs. 14,7%) eingenommen wurden. Kalziumantagonisten (17%) wurden in beiden
Populationen etwa gleich hdufig eingesetzt. Im MONICA-Projekt hatten hingegen mehr

Patienten (9,3% vs. 3%) auch andere Antihypertensiva in der Vormedikation.
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Bei den Patienten mit erhohten Blutdruckwerten und drei oder mehr Medikamenten zur
Blutdruckeinstellung nahm die iiberwiegende Zahl der Patienten Diuretika (27%) ein.
Betarezeptorenblocker (23%) und ACE-Hemmer (18%) wurden hier zur Kombination
seltener eingesetzt als bei der Zweifach-Therapie, wihrend Kalziumantagonisten (19%) etwa
genauso hédufig eingesetzt.

Bei den Patienten, die unter Einnahme von Drei- oder mehr antihypertensiven Medikamenten
einen normalen Blutdruckwerten aufwiesen, wurden ebenfalls meist Diuretika (28%) und
Betarezeptorenblocker (27%) eingenommen. Die Zahl der Patienten mit ACE-Hemmern
(23%) war hingegen grof3er als in der Gruppe der hypertonen Patienten. Insgesamt wurde von
diesen Patienten héufiger ATI1-Antagonisten, Sympatholytika und Vasodilatatoren
eingenommen als bei Patienten mit einem oder zwei Medikamenten.

Auch im MONICA-Projekt nahm ein Grofteil der Patienten Diuretika (27%) und
Betarezeptorenblocker (23%) ein. Kalziumantagonisten und ACE-Hemmer wurden in etwa
gleich hiufig eingesetzt, wahrend andere Antihypertensiva in 13% eingenommen wurden.
D.h. wihrend es bei der Zweifach-Therapie noch leichte Abweichungen beziiglich der
Reihenfolge der hiufigsten Medikamentenklassen gab, stimmen diese beim Einsatz von drei

oder mehr Medikamenten mit denen des MONICA-Projekts [50] iiberein.

Auf der Notaufnahme

Auf der Notaufnahme wurden zur Senkung des Blutdrucks meist Nitrate (intravends oder
peroral) und kurzwirksame Kalziumantagonisten wie Nitrendipin oder Nifedipin (intravenos,
peroral) eingesetzt. Des Weiteren wurden Diuretika, ACE-Hemmer, Beta-Blocker oder
Alpharezeptorenblocker wie Clonidin und Urapidil verabreicht. Damit wurden die von den
Gesellschaften empfohlenen Medikamente zur raschen Senkung des Blutdrucks eingesetzt
[66, 130, 147, 162].

Ein Teil der Patienten, die auf der Notaufnahme hypertensive Werte aufwiesen, erhielten
keine antihypertensive Therapie. Diese Patienten hatten {iberwiegend systolische
Blutdruckwerte zwischen 140 und 180 mmHg und erreichten meist spontan im Verlauf
normotensive Werte. Dies stiitzt die Theorie, dass die erhohten Blutdruckwerte bei einem Teil
der Patienten auf die besondere Situation auf der Notaufnahme zuriickzufiihren waren. So
lassen sich diese erhohten Blutdruckwerte bei einem Teil der Patienten wahrscheinlich auf die

Schmerzen, den emotionalen Stress oder den sog. ,, White-coat-Effekt™ zurtickfiihren.
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Die Zahl der Patienten mit normalen und erhohten Blutdruckwerten, die ambulant bzw.
stationdr behandelt wurden war nahezu gleich grof8. Bei den Patienten, bei denen eine
Hypertonie bereits bekannt war, wurden mehr als die Halfte der Patienten stationdr behandelt.
Dies unterstreicht die Bedeutsamkeit der arteriellen Hypertonie sowohl als eigenstindige aber
auch als Begleiterkrankung.

Zudem konnte beobachtet werden, dass Patienten mit erhohten Blutdruckwerten ebenso wie
Patienten mit bekannter Hypertonie im Verlauf hdufiger verstarben als Patienten mit
normalen Blutdruckwerten und ohne vorbekannter Hypertonie. Zumeist war die Todesursache
hierbei ein Schlaganfall oder eine Linksherzdekompensation. Dies verdeutlicht die Bedeutung
der arteriellen Hypertonie als Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Zudem war bei
den hypertonen Patienten, die im weiteren Verlauf verstarben, die iiberwiegende Ursache des
Todes eine kardiovaskuldre Erkrankung.

Dennoch mussten wir feststellen, dass bei nur 16% der hypertonen Patienten eine arterielle
Hypertonie im Verlegungs- oder Entlassungsbrief erwéhnt wurde. Dies zeigt, dass eine
arterielle Hypertonie in ihrer Bedeutsamkeit von den behandelten Arzten oft nicht ausreichend

gewiirdigt wird.

Einschrinkungen

Da es sich bei unserer Studie um eine epidemiologische Uberblicksstudie (Survey) handelt,
konnten wir keine kausalen Zusammenhinge belegen, sondern nur beschreiben.

Das Problem unseres Surveys war, dass wir die fiir unsere Studie relevanten Informationen
iiber bzw. von den Patienten nicht selbst sammeln konnten, sondern auf die vollstindige
Dokumentation seitens der diensthabenden Arzte angewiesen waren. Dies fiihrte dazu, dass in
einigen Fillen die Dokumentation unvollstindig war, und wir daher bei unserer Auswertung
nicht immer auf die Gesamtzahl der erhobenen Patientendaten zuriickgreifen konnten. Zudem
standen uns die Akten von insgesamt 186 Patienten im Dokumentationszeitraum (Juli bis
Oktober 2004 & Mai 2005) nicht zur Verfiigung, so dass die Gesamtpopulation letztlich aus
1244 Patienten bestand.

Aufgrund des oben beschriebenen Studiendesigns handelte es sich bei vielen Untersuchungen
um nicht standardisierte Verfahren, so dass eventuelle Fehler nicht ausgeschlossen werden
konnen. Mogliche Fehlerquellen waren die Durchfiihrung der Blutabnahme, die Messung des
Blutdrucks und die subjektiven Untersuchungsbefunde. Dabei war vor allem von Bedeutung,

dass auf der Notaufnahmestation des UKD viele verschiedene Arzte im Wechsel titig waren.
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V. Zusammenfassung

Das Ziel unserer Arbeit war die Privalenz der arteriellen Hypertonie auf einer internistischen
Notaufnahme festzustellen, und das Profil der hypertensiven Patienten zu charakterisieren.
Dabei wurden die Patienten, die Blutdruckwerte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen
aufwiesen, und die Patienten, bei denen eine Hypertonie bereits bekannt war, einander
gegeniibergestellt. Unser Patientengut bestand aus allen 1430 Patienten, die sich in den
Monaten Juli 2003 und Januar 2004 auf der internistischen Notaufnahme des UKD
vorstellten, wobei wir die Daten von 1244 Patienten anhand des vorhandenen Aktenmaterials
retrospektiv erheben konnten.

Es zeigte sich, dass die Pridvalenz der arteriellen Hypertonie auf einer internistischen
Notaufnahme hoch ist. Hiaufig handelte es sich um eine nicht erkannte bzw. noch nicht
bekannte arterielle Hypertonie. Wir stellten fest, dass Ménner haufiger betroffen waren als
Frauen und % der Patienten mit erhohten Blutdruckwerten élter als 50 Jahre alt waren.
Beziiglich der Hohe der gemessenen Blutdruckwerte, stellten wir fest, dass zumeist eine milde
Hypertonie (systolischer RR 140 — 159 mmHg) vorlag, wobei interessanterweise die
Patienten, bei denen eine arterielle Hypertonie vorbekannt war, im Mittel niedrigere
Blutdruckwerte hatten. Bemerkenswert war zudem, dass drei von vier Patienten, denen eine
Hypertonie bereits bekannt war, die von den Gesellschaften vorgegebenen Zielblutdruckwerte
nicht erreichten.

Es zeigte sich, dass eine groBe Zahl der Patienten an Folgeerkrankungen wie KHK,
Niereninsuffizienz und Herzinsuffizienz litt und in der Vergangenheit bereits einen
Schlaganfall hatte. Auflerdem wies ein Drittel der hypertonen Patienten eine eingeschriankte
Nierenfunktion auf, die noch nicht bekannt war. Es bestitigte sich zudem, dass die Dauer der
Hypertonie und Hohe der Blutdruckwerte mit der Zahl Folgeerkrankungen korreliert. So
wiesen Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten, bedeutend mehr Folgeerkrankungen
und Komplikationen auf. Des Weiteren stellten wir fest, dass die Zahl der Folgeerkrankungen
bei Patienten mit normalen Blutdruckwerten signifikant geringer war. Ferner musste mehr als
jeder zehnte hypertensive Patient auf der Notaufnahme wegen Komplikationen der
Hypertonie behandelt werden.

Hinsichtlich der Frage nach kardiovaskuldren Risikofaktoren konnten wir feststellen, dass
diese bei % der hypertonen Patienten vorzufinden waren und zudem bei Patienten mit
normalen Blutdruckwerten die H&ufigkeit und Zahl der kardiovaskuldren Risikofaktoren

geringer war.
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Auffallend war zudem, dass 40% der hypertonen Patienten keine antihypertensive
Vormedikation erhielten und lediglich 38% der Patienten wunter Therapie die
Zielblutdruckwerte erreichten. Ob dies ein Problem der Compliance war lieB3 sich anhand der
retrospektiven Daten nicht feststellen. Der iiberwiegende Teil der Patienten erhielt eine
Mono-Therapie, wobei besonders hédufig Beta-Blocker, ACE-Hemmer, Diuretika und
Calcium-Antagonisten eingesetzt wurden. In der Kombinationstherapie wurden ACE-
Hemmer und Diuretika haufiger eingenommen als in der Mono-Therapie besonders bei
Patienten, die unter Zweifach-Medikation normale Blutdruckwerte aufwiesen. Beziiglich der
antihypertensiven Therapie auf der Notaufnahme wurden meist entsprechend den
Empfehlungen der Gesellschaften Nitrate oder kurzwirksame Kalziumantagonisten
verabreicht, wodurch bei einer groBen Zahl der Patienten der Blutdruck gesenkt werden
konnte. Bemerkenswert war, dass bei nur einem geringen Teil der hypertonen Patienten eine

arterielle Hypertonie im Verlegungs- oder Entlassungsbrief erwéhnt wurde.
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VI.1 Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

AZ — Allgemeinzustand

BGA - Blutgasanalyse

BMI — Body mass index

BZ - Blutzucker

Ca — Kalzium

Ca-Anatagonisten - Kalziumantagonisten

ESH/ESC — European Society of Hypertension/ European Society of Cardiology
GFR — Glomerulére Filtrationsrate

HTN - Hypertonie

ISH — International Society of Hypertension

K — Kalium

KDOQI - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
KHK — Koronare Herzkrankheit

MDRD - Modification of Diet in Renal Disease

MNR - Klinik — Medizinisch-neurologisch-radiologische Klinik
Na — Natrium

NKF — National Kidney Foundation

Pat. — Patient/en

PTT — partielle Thromboplastinzeit

RR — Blutdruck

SAE - subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie
TIA — Transitorische ischdmische Attacke

UKD — Universititsklinikum Diisseldorf
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Abstract

Die Privalenz der arteriellen Hypertonie und ihr Zusammenhang mit der anti-
hypertensiven Medikation, kardiovaskuliren Risikofaktoren und Folgeerkrankungen.
Eine epidemiologische Uberblicksstudie auf einer internistischen Notaufnahmestation.

Das Ziel unserer Arbeit war die Prévalenz der arteriellen Hypertonie auf einer internistischen
Notaufnahme festzustellen, und das Profil der hypertensiven Patienten zu charakterisieren. Dabei
wurden die Patienten, die Blutdruckwerte > 140/90 mmHg bei mehreren Messungen aufwiesen,
und die Patienten, bei denen eine Hypertonie bereits bekannt war, einander gegeniibergestellt.
Unser Patientengut bestand aus allen 1430 Patienten, die sich in den Monaten Juli 2003 und
Januar 2004 auf der internistischen Notaufnahme des UKD vorstellten, wobei wir die Daten von
1244 Patienten anhand des vorhandenen Aktenmaterials retrospektiv erheben konnten.

Es zeigte sich, dass die Prdvalenz der arteriellen Hypertonie auf einer internistischen
Notaufnahme hoch ist. Haufig handelte es sich um eine nicht erkannte bzw. noch nicht bekannte
arterielle Hypertonie. Wir stellten fest, dass Manner héufiger betroffen waren als Frauen und %
der Patienten mit erhdhten Blutdruckwerten élter als 50 Jahre alt waren. Beziiglich der Hohe der
gemessenen Blutdruckwerte, zeigte sich, dass zumeist eine milde Hypertonie (systolischer RR
140 — 159 mmHg) vorlag, wobei interessanterweise die Patienten, bei denen eine arterielle
Hypertonie vorbekannt war, im Mittel niedrigere Blutdruckwerte hatten. Bemerkenswert war
zudem, dass drei von vier Patienten, denen eine Hypertonie bereits bekannt war, die von den
Gesellschaften vorgegebenen Zielblutdruckwerte nicht erreichten.

Eine grofe Zahl der Patienten litt an Folgeerkrankungen wie KHK, Niereninsuffizienz und
Herzinsuffizienz und hatten in der Vergangenheit bereits einen Schlaganfall. Aullerdem wies ein
Drittel der hypertonen Patienten eine eingeschrinkte Nierenfunktion auf, die noch nicht bekannt
war. Es bestitigte sich zudem, dass die Dauer der Hypertonie und Hohe der Blutdruckwerte mit
der Zahl Folgeerkrankungen korreliert. So wiesen Patienten, die eine bekannte Hypertonie hatten,
bedeutend mehr Folgeerkrankungen und Komplikationen auf. Die Zahl der Folgeerkrankungen
bei Patienten mit normalen Blutdruckwerten war signifikant geringer. Ferner musste mehr als
jeder zehnte hypertensive Patient auf der Notaufnahme wegen Komplikationen der Hypertonie
behandelt werden. Hinsichtlich der Frage nach kardiovaskuldren Risikofaktoren wurde
festgestellt, dass diese bei % der hypertonen Patienten vorzufinden waren und dass bei Patienten
mit normalen Blutdruckwerten die Héufigkeit und Zahl der kardiovaskuldren Risikofaktoren
signifikant geringer war.

Auffallend war zudem, dass 40% der hypertonen Patienten keine antihypertensive Vormedikation
erhielten und lediglich 38% der Patienten unter Therapie die Zielblutdruckwerte erreichten. Ob
dies ein Problem der Compliance war, lie8 sich anhand der vorliegenden Daten nicht feststellen.
Der iiberwiegende Teil der Patienten erhielt eine Mono-Therapie, wobei besonders hiufig Beta-
Blocker, ACE-Hemmer, Diuretika und Calcium-Antagonisten eingesetzt wurden. In der
Kombinationstherapie wurden ACE-Hemmer und Diuretika hdufiger eingenommen als in der
Mono-Therapie besonders bei Patienten, die unter Zweifach-Medikation normale Blutdruckwerte
aufwiesen. Beziiglich der antihypertensiven Therapie auf der Notaufnahme wurden meist
entsprechend den Empfehlungen der Gesellschaften Nitrate oder kurzwirksame
Calziumantagonisten verabreicht, wodurch bei einer grolen Zahl der Patienten der Blutdruck
gesenkt werden konnte. Bemerkenswert war dass bei nur einem geringen Teil der hypertonen
Patienten eine arterielle Hypertonie im Verlegungs- oder Entlassungsbrief erwahnt wurde.

Die Privalenz von hypertensiven Patienten in einer internistischen Notaufnahme ist sehr hoch.
Héufig handelt es sich um eine Erstdiagnose und/oder um eine nicht ausreichend eingestellte
Hypertonie. Dies weist darauf hin, dass vermutlich die von den Gesellschaften empfohlen
Zielblutruckwerte nur selten erreicht werden. Inwiefern es sich um eine nicht ausreichende
Behandlung oder um ein Complianceproblem handelt miisste in Zukunft weiter untersucht
werden.
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