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Die Leitliniengruppe Hessen ist daran interessiert,
Ruckmeldungen und Anregungen von Kollegen
und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der
Praxis zu erhalten. Bitte teilen Sie Ihre Meinung
und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
Vielen Dank.

PMV forschungsgruppe
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Kassenarztliche @
Vereinigung
Hessen

Kérperschaft des éffentlichen Rechts

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegriindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewahlten Themen der Pharmakotherapie fur
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die hausérztlichen Qualitatszirkel »Pharmakothe-
rapie« gehdren zu einem Programm der KV Hes-
sen zur Qualitatssicherung. Die Verantwortung fir
die Inhalte der Leitlinie liegt bei der Leitlinien-

gruppe.

Die Pharmakotherapiezirkel und die Leitlinienarbeit
werden von der KV Hessen ohne inhaltliche Ein-
flussnahme und ohne Verantwortung fir die Inhal-
te gefordert.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung sowie die Evaluation
erfolgt durch die PMV forschungsgruppe, Univer-
sitat zu Kaoln.

Ein Training in Methoden der Evidenzbasierung
und Unterstiitzung in der Strukturierung der Leit-
linien erfolgte durch das Arztliche Zentrum fir
Qualitat in der Medizin (AZQ, Berlin). Im Rahmen
eines BMGS-Projektes wurde (bis 5/2003) das
Gesamtprojekt vom AZQ begleitet und mitevalu-
iert. Die erarbeiteten Leitlinien werden Uber das
AZQ [www.leitlinien.de] und die PMV forschungs-
gruppe regelmafig im Internet veroffentlicht.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen -
Hausarztliche Pharmakotherapie« sind praktizie-
rende Hausarzte aus dem Bereich der KV Hessen
und seit z. T. mehr als 15 Jahren als Moderatoren
hausarztlicher Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie
entwickeln zu ausgewahlten hausarztlich relevan-
ten Indikationsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien
sind Bestandteil des Projektes »Hausarztliche
Qualitatszirkel Pharmakotherapie«. Sie dienen
gleichermallen der Schulung der Moderatoren wie
der Teilnehmer der Pharmakotherapiezirkel. Die
Leitlinien werden in gedruckter Form (KVH aktuell
Pharmakotherapie) und im Internet [www.leitlinien.
de, www.pmvforschungsgruppe.de] verdffentlicht.

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststdndig und ohne &aufere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich tatig. Die KV Hessen entsendet
weder Mitglieder in die Leitliniengruppe, noch
werden ihnen Leitlinien vor der Veroffentlichung
vorgelegt. Es bestehen keine finanziellen oder
inhaltlichen Abhangigkeiten der »Hausarztlichen
Leitliniengruppe Hessen« zu irgendwelchen weite-
ren Einrichtungen oder anderen Interessenten.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhangigkeit
Ziele und Arbeitsweise

Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fur den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, missen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — so weit moglich — durch Studien und mit
Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen Wert
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentdse
und patientenaktivierende Mallnahmen. Deren
niedrigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass
sie weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass
sich diese MalRnahmen weniger fir die Standard-
untersuchungsmethoden der evidenzbasierten
Medizin (wie randomisierte klinische Studien, dop-
pelblind) eignen und dass es schwierig ist, fir
diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen.
Die in den Leitlinien formulierten Grundsatze beru-
hen auf einer sorgfaltig durchgefuhrten Leitlinien-
und Literaturrecherche [106]. Bestehen bereits
evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik, werden
die fir die hausarztliche Pharmakotherapie wich-
tigen Empfehlungen tbernommen. Soweit entspre-
chende Untersuchungen fehlen, werden aufgrund
von therapeutischen Erfahrungen der praktizie-
renden Hauséarzte im Konsens verabschiedete
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen
werden Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses
pragmatische Vorgehen ermoglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hausarzte und schont die knappen
Ressourcen. Die Leitliniengruppe beschreibt ihre
Arbeitsweise in einem allgemeinen Leitlinienreport
und erstellt aulRerdem zu jeder Leitlinie einen
spezifischen Report.
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Pathophysiologie

Die Ursache der essentiellen Hypertonie ist bis
heute unbekannt und es ist wenig wahrscheinlich,
dass es eine einzelne Ursache ist, die die
verschiedenen hamodynamischen und pathophy-
siologischen Veranderungen erklart. Eine gene-
tische Pradisposition scheint fir bestimmte Patien-
ten wahrscheinlich, Umweltfaktoren wie Stress,
Ubergewicht und die nutritive Salzzufuhr scheinen
bei diesen Patienten wirksam zu sein. Was immer
die verantwortlichen Faktoren auch sein mdégen,
sie fihren entweder Uber eine Vasokonstriktion
(Erhéhung des peripheren Gefallwiderstandes)
oder Uber eine Erhéhung des Herz-Zeit-Volumens
(HZV) zur Hypertonie, denn der Blutdruck ist das
Produkt aus HZV und peripherem Widerstand. Im
Zentrum der Erforschung der pathophysiologi-
schen Ablaufe der essentiellen Hypertonie stehen
das sympathische Nervensystem und das Renin-
Angiotensin-Aldosteron-System.

Blutdruckklassen nach WHO, Manner

15,8%

49,7%

29,7%

4,8%

OHochnormal
@ Kontr. Hyperton

O Normoton
O Hyperton

Pathophysiologie
Epidemiologie

Epidemiologie

Epidemiologische Untersuchungen zur Hypertonie
zeigen, dass die Pravalenz in Deutschland seit
rund 20 Jahren (im Unterschied zur USA) nicht
gesunken ist (wobei allerdings auch bertcksichtigt
werden muss, dass die Grenzwerte fir die
Definition einer Hypertonie herabgesetzt wurden).
Nach wie vor werden Hypertoniker nicht friihzeitig
als solche erkannt und bekannte Hypertoniker
nicht ausreichend therapiert, d. h. nur ein Teil
erreicht die Zielblutdruckwerte (s. Abb.) [33, 44,
112]. Dies ist, wie eine europaische Studie auf-
zeigte, auch bei Patienten mit bereits bestehender
kardiovaskularer Erkrankung zu beobachten [10].

Die epidemiologischen Daten zeigen einen deut-
lichen Optimierungsbedarf sowohl hinsichtlich des
Erkennens der Hypertoniker als auch in Bezug auf
die Therapie. Verbessert werden muss auch die
Beeinflussung der Risikofaktoren wie Ubergewicht,
Dyslipiddmien und Rauchverhalten.

Frauen

9,3%

0
57,9% 26.9%

5,9%

OHochnormal
@ Kontr. Hyperton

O Normoton
O Hyperton

Quelle: Daten einer reprasentativen Bevolkerungsbefragung in Deutschland; Bundesgesundheitssurvey

1998, nach [112]
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Die Betreuung der Hypertoniepatienten stellt eine
ureigene hausarztliche Aufgabe dar, bei der
gegenwartig jedoch folgende Bereiche noch als
defizitér bezeichnet werden:
Konsequente Umsetzung von Screeningmal3-
nahmen zum Auffinden bisher unentdeckter
Hypertoniker.
Durchfiihrung einer Basisdiagnostik und die
Umsetzung der Grenzwerte zur Definition einer
Hypertonie (ein groRer Anteil der Hypertoniker
wird nicht erkannt und bekannte Hypertoniker
werden nicht zufrieden stellend therapiert [28]
{B}).
Anwendung der 24h-Blutdruckmessung zur
Erkennung von »Praxishochdruck« und zur
Feststellung von fehlenden nachtlichen Absen-
kungen [77] {B} sowie zur Therapiekontrolle.
Identifizierung besonderer Risikogruppen wie
Diabetiker und Patienten mit positiver Familien-
anamnese; Hochdruck im Alter, Diskussion der
Komorbiditat und Durchflhrung einer darauf
bezogenen Arzneimitteltherapie.
Beachtung des gesamten kardiovaskuléren
Risikos des Patienten in der Behandlung der
Hypertonie sowie Durchfiihrung einer konse-
quenten Behandlung (Lebensstilanderung und
medikamentdse Therapie).
Identifizierung von Problempatienten: Altere
Patienten mit Orthostase (RR-Abfall von
> 15 mm Hg nach Aufstehen), Patienten mit
Dauermedikation mit Interaktionspotential, z. B.
NSAR, Hochdruckpatienten ohne Krankheits-
empfinden.
Arztcompliance in Bezug auf konsequente
Blutdruckmessung bei neuen Patienten und
Risikopatienten; Therapiekontrolle, Durch-
fuhrung von Schulungen.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Versorgungsprobleme
Ziele

Kenntnisse Uber die Patientencompliance
(wird das Rezept eingel6st, das Arzneimittel
genommen?) und der Grinde fur mégliche
Therapieresistenz (ist der Patient Uber seine
Risikosituation aufgeklart?).

Durchfuihrung von Patientenschulungen im
Hinblick auf nichtmedikamentdse MalRnahmen
und Selbstmanagement.

In der Dauertherapie der hausarztlichen
Patienten empfiehlt sich haufig eine niedrige
Dosierung der Diuretika, ACE-Hemmer und
Betablocker, um das Nebenwirkungsrisiko
gering zu halten.

Daraus leiten sich folgende Ziele ab:

Allgemeines Behandlungsziel ist die Reduktion
der kardio- und zerebrovaskularen sowie der
renalen Morbiditat und Mortalitat: vor allem
Schlaganfall, Herzinsuffizienz, KHK sowie
Nierenerkrankungen.

Gerade altere Patienten profitieren von einer
konsequenten Hypertonietherapie [24, 59, 108]
— die Postulat eines »Erfordernishochdrucks im
Alter« ist falsch.

Der Hypertoniker muss entdeckt, beraten, be-
handelt [55] und regelmaRig kontrolliert werden.
Die Patientencompliance ist durch ausfihrliche
Erlauterung der Therapie (Schulung) [8] zu
optimieren {B}.

Die Therapieschritte orientieren sich am
kardiovaskularen Risiko des Patienten.
Nichtmedikamentdse MalRnahmen haben eine
hohe Prioritat.

Die Auswahl geeigneter Medikamente erfolgt
unter Bericksichtigung der Begleiterkran-
kungen.
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Diagnostisches Basisprogramm

Basisprogramm zur Diagnosestellung
Anamnese, Familienanamnese
Kdrperliche Untersuchung, kardiovaskularer
Status, BMI
Mehrmalige RR Messungen an verschiedenen
Tagen und zu verschiedenen Zeitpunkten,
zirkadiane Rhythmik beachten
EKG
Laboruntersuchungen: Blutbild, Kreatinin,
Kalium, Glucose, Natrium, Harnsaure, Lipide,
y GT, Urinstatus, Mikroalbumin im Urin, TSH
24-Stunden-Blutdruckmessung (ABDM- ambu-
lantes Blutdruck-Monitoring).

Erganzende Untersuchungen:
Echokardiographie (Linksventrikulare Hyper-
trophie?)
Belastungs-EKG je nach Risikokonstellation
Oberbauchsonographie (Nieren, Nebennieren,
Gefalle, Leber)
Augenarztuntersuchung (Fundus)
Schlafapnoe-Screening bei entsprechender
Anamnese
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1. Schritt:

Bei allen Risikopatienten (z.B. Diabetiker,
Patienten mit entsprechender Familienanamnese,
Patienten mit Fettstoffwechselstérung, adipdse
Patienten), bei allen Patienten mit Erstbesuch und
bei allen bekannten Hypertonikern wird mdglichst
bei jedem Praxisbesuch der Blutdruck gemessen

{C}.

Werden bei bislang nicht bekannten Hypertonikern
erhéhte Werten festgestellt, ist ABDM und/oder
das Basisprogramm zur Diagnosestellung durch-
zuflihren.

2. Schritt:

Neu entdeckte Hypertoniker:
Uber Erkrankung aufklaren und Uber Lebens-
stildnderungen sprechen.
Entscheidung zur medikamentdsen Therapie
unter Bericksichtigung der Risikosituation flr
kardiovaskulare Ereignisse des Patienten
(s. w. u. mit Hilfe des Risikoscores »arriba«).
Therapieziele und Kontrollintervalle mit
Patienten festlegen.
Alle Hypertoniker unabhangig vom Alter
behandeln.
Anleitung und Motivierung zur RR-Selbst-
messung.
Andere Erkrankungen (insbesonderen Herz-
insuffizienz, Herzinfarkt, KHK, Diabetes,
Niereninsuffizienz) abklaren und bei der
Arzneimittelauswahl berticksichtigen.
Alternativ zu einer hochdosierten Monotherapie
hat die niedrigdosierte Kombinationstherapie
zur Vermeidung von Nebenwirkungen ihren
Stellenwert [55].

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Qualitatsverbesserung in Diagnostik und
Therapie der Hypertoniker

In der Praxis hat sich sich bei deutlich erhéhten
Blutdruckwerten, bei denen davon ausgegan-
gen werden kann, dass die Blutdruckzielwerte
nicht mit einer Monotherapie erreicht werden
koénnen, ein Therapiebeginn mit niedrig dosier-
ter Kombinationstherapie bewahrt.

Bei jungeren Patienten (unter 55 Jahre): mit
Hochdruck und Tachykardie/Stress:
Betablocker (Bisoprolol, Metoprolol) [76, 125].

Bekannte Hypertoniker:
Klaren, ob Therapieziel erreicht wurde.
Bei Nichterreichen mogliche Ursachen erfra-
gen: Komedikation Uberprifen z. B. Wechsel-
wirkung NSAR-ACE-Hemmer, Nierenfunktion
Uberprifen, Compliance anhand der Verord-
nungsabstande.

3. Schritt:

Verlaufskontrolle:
Wiederholte Motivierung und Schulung zur
Selbstmessung.
Kontrolle der Dokumentation der Blutdruck-
selbstmessung durch den Arzt.
Validierung der Selbstmessung durch Parallel-
messungen in der Praxis, nur zertifizierte RR-
Messgerate zur Selbstmessung empfehlen.
Handgelenkgerate bergen aus Erfahrung der
Hausarzte groRere Fehlermoglichkeiten in der
Anwendung.
Weitere Risikofaktoren beim Patienten in regel-
mafigen Abstanden kontrollieren.
Bei Bedarf erneute ABDM.
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Blutdruckmessung

N Klassifikation der Blutdruckwerte bei
Erwachsenen
N Zielwerte fUr die Therapie

Im Folgenden sind die Interventionswerte fiir die (s. unten). Die hier aufgefiihrten konventionell ge-
Hochdruckbehandlung (= Klassifikation der Hyper- messenen Werte liegen hoher als die Mittelwerte
tonie) dargestellt. Davon zu unterscheiden sind die der 24-Stunden-Blutdruckmessung = ABDM (am-
mit dem Patienten vereinbarten Blutdruckzielwerte bulantes Blutdruck Monitoring) [77].

Klassifikation der Hypertonie
Konventionell gemessene Werte [mm Hg] nach WHO/ISH [19] bzw. ESH/ESC [60]

<120 und <80
<130 und / oder <85
130 - 139 und / oder 85-89
140 - 159 und / oder 90 - 99
160 - 179 und / oder 100 - 109
>180 und / oder >110
> 140 und <90

Grenzwerte nach ABDM [mm Hg] [77, 78, 79]

Tagesmitsert  mind. 14 Messungen 135 85
© opima <10 <30
S Noma <1 <85
o Abomal > 140 o
mind. 7 Messungen 120 70
S opima <1 =
. Nowma <120 <70
C . Aboma 125 75
oanMiewet: 130 80
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»Therapie der Hypertonie«

Zielwerte fur die Therapie (Fortsetzung)

Generelles Therapieziel fir den Ruheblutdruck ist
ein Wert unter 140/90 mm Hg bei Einzelmessung
unter allgemeinen und/oder medikamenttsen
MaRnahmen. Nach einem aktuellen Cochrane-
Review weist die derzeitige Datenlage randomi-
sierter Studien nicht darauf hin, dass eine noch
weitere Blutdruckabsenkung anzustreben ist [5].
Fir ihre Metaanalyse verwendeten die Autoren
sieben Studien, die mehr als 22.000 Menschen
untersuchten. Es zeigte sich, dass Patienten,
deren Blutdruck medikamentds unter Werte von
135/85 mm Hg gehalten wurde, kein geringeres
Risiko fir die Ereignisse Herzinfarkt, Herzinsuffi-
zienz, Schlaganfall, Nierenversagen oder Tod
hatten [3].

Fir die Subgruppen der Patienten mit Diabetes
und Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz
lassen sich nach Ansicht der Autoren gegenwartig
keine Empfehlungen fir einen Blutdruck unter
140/90 mm Hg aussprechen. Ein  Cochrane
Review hierzu ist in Arbeit.

Fir Patienten Uber 80 Jahre zeigt die HYVET-
Studie [7] einen Nutzen nur bis zu einer Absen-
kung systolisch bis 150 mm Hg. Zu bedenken sind
insbesondere Probleme, die sich durch Orthostase
oder Multimedikation bei Alteren ergeben kénnen
[55].
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Blutdruckmessung

Am entbl6Rten Oberarm wird der systolische Wert
bei Auftreten der ersten Gerdusche, der
diastolische beim vélligen Verschwinden der Téne
gemessen (bei Schwangeren und Jugendlichen
wird der diastolische Wert beim Leiserwerden der
Tdne gemessen).

In der Praxis und beim Hausbesuch [71]
Der Patient sitzt entspannt auf einem Stuhl mit
Ruckenlehne (ev. Unterarmlehnen). Beidarmi-
ges Messen zu Beginn, weichen die Werte
wiederholt um > 10 mm Hg voneinander ab,
wird in Zukunft am Arm mit den héheren Wer-
ten gemessen (bei grofierer Differenz weitere
diagnostische Abklarung in Bezug auf Sub-
clavian-steal-Syndrom). Messung erst nach
5 Minuten Ruhe im Sitzen bei aufgelegtem
Unterarm und in Herzhdhe.
Oberarmumfang und Manschettengrofie beein-
flussen die Messgenauigkeit [19],

< 24 cm Oberarmumfang: 10 cm Breite,
24-32 cm: 12-13 cm;
33-41 cm: 15 cm

>41 cm: 18 cm.

Die Gummimanschette sollte mindestens 80%
des Oberarmes umschlief3en.

Zugiges Aufblasen der Manschette bis ca.

30 mm Hg Uber den erwarteten Wert, dann
langsam und gleichmafig (2-3 mm Hg pro
Herzschlag) entliiften. Stethoskop auf die
kérpernahe Halfte der Ellenbeuge.

Werte im Stehen am locker hdngenden Ober-
arm in Herzhdhe messen. Cave: Kurz hinterein-
ander durchgefiihrte Messungen fiihren zu fal-
schen Messwerten {C}, mindestens 1 Minute
Pause einhalten.

Bei Arrhythmie ist die Blutdruckmessung
schwierig. Messungen mit Stethoskop.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Blutdruckmessung in der Praxis
24-Stunden-Blutdruckmessung

24-Stunden-Blutdruckmessung = ABDM
(ambulantes Blutdruck Monitoring)

Die ABDM-Messung wird zur Diagnostik und zur
Therapietberprifung (nach ca. 4 bis 6 Wochen)
durchgefiihrt.

Auf korrektes Anlegen der richtig ausgewahlten
(s. 0.) Manschette ist besonders zu achten, das
Verrutschen ist zu verhindern, damit die einwand-
freie Lage des Messfeldes wahrend des gesamten
Messzeitraumes gewahrleistet ist. Die genaue
Instruktion des Patienten ist flir die Aussagekraft
der Untersuchung von Bedeutung. Die Anlage
sollte am entbl6Rten Oberkdrper erfolgen, damit
beim abendlichen Entkleiden nicht die Manschette
abgenommen werden muss. Der Patient sollte
wahrend des Messzeitraumes ein Protokoll fihren
(Belastungen, Einnahmezeitpunkte der Medika-
mente, Mahlzeiten etc.) [77, 86, 97, 110] {B}.

Fir eine aussagekraftige Interpretation werden
Messreihen Uber Tag (mind. 14 Messungen, z. B.
alle 30 Minuten in der Zeit von 9-21 Uhr) und Gber
Nacht (mind. 7 Messungen, z. B. von 1 bis 6 Uhr)
empfohlen, s. oben, Tab. Grenzwerte nach ABDM
[19, 78, 79] {C}.

Die in der Klassifikation (s. oben) und in der Ta-
belle zur Behandlungsstrategie (s.u.) genannten
Werte beruhen auf konventionell gemessenen
Werten, die hoher liegen als die Mittelwerte der
ABDM-Messung [77]. Erhéhung nachtlicher Blut-
druckwerte oder ein ungenigendes Absinken
(weniger als 10%) des Blutdrucks in der Nacht
(sog. Non-Dipper) bedlrfen der weiteren Abkla-
rung (z. B. Schlafapnoe, sekundare Hypertonie).
AuRerdem kann anhand der Auswertung der
ABDM eine patientenindividuelle zirkadiane Blut-
druckschwankung erkannt und im Patientenmana-
gement mit bedarfsgerechter Einnahme der Medi-
kation reagiert werden.
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Blutdruckselbstmessung

Die Zahl der Patienten, die ihren Blutdruck selbst
regelmafRig messen, wird stédndig groRer. Sie setzt
die Schulung und Kontrolle des Patienten voraus.
Auf sorgfaltige Dokumentation in einem Blutdruck-
pass bei der Selbstmessung ist zu achten (ggf.
Speicher-Chip im Gerat) {C}. Patientenpersonlich-
keit beachten [8] {B}. Das Gerat zur Blutdruck-
selbstmessung sollte gemaR validiertem Prifproto-
koll mit einem Prufsiegel der Hochdruckliga verse-
hen sein (http://www.hochdruckliga.de - Priifsiegel).
Die Patienten sollen den Blutdruck morgens und
abends (vor Einnahme einer 2. Medikamenten-
dosis) messen.

Die haufigsten Fehler bei der Blutdruckmessung
— in der Praxis wie bei der Selbstmessung — sind:

Fallstricke beim Blutdruckmessen [adaptiert nach 24]

Blutdruckselbstmessung
Fehler bei der Blutdruckmessung

Benutzung eines nichtvalidierten Messgerates
Benutzung der falschen Manschettenbreite (zu
schmal oder zu breit)

Nichtbeachten der Messregeln (Ruhe, Sitzen,
Messen auf Herzhdhe, zu rascher Druckablass,
Nachpumpen etc.)

Falsche Handhabung (Armbeugung beim Mes-
sen, Manschette Uber Kleidung, Mikrofon falsch
plaziert, Oberarm durch Kleidung eingeengt)
Fehlen des standardisierten Messprotokolls
(Selbstmessung)

Unvollstandige Dokumentation (Selbstmes-
sung)

Nicht reprasentativer Tagesablauf (ABDM)

Zu wenige Messungen (ABDM)

Zu rasche Messwiederholung

EinflussgroRe Einfluss auf systolischen/diastolischen Wert (mm Hg) Evidenz-
klasse [Lit.]

technisch

Manschette zu schmal -8/+8 Ib [95]

Liegend versus sitzend kein Effekt bis + 3 mm Hg im Liegen/- 2 bis 5mm Hg im |b [75]
Liegen

Armhaltung + 8/ 8 mm Hg (pro 10 cm Uber oder unter Herzhéhe) Ib [126]

personenbezogen

Erwartungsbias (Erwartungs-  Rundung auf die nachsten 5-10/5-10 Ib [73]

haltung des Arztes)

Unterhaltung bei der Messung + 17/+ 13 Ib [57]
akute Kalteexposition +11/+ 8 Il [101]
Rauchen + 10/+ 8 mm Hg fiir 30 und mehr Minuten IV [25]
Kaffeekonsum + 10/+ 7 mm Hg fiir zwei Stunden und weniger IV [25]
Alkoholkonsum + 8/+ 7 mm Hg (bis zu 3 h nach Aufnahme) Ib [87]
Dehnung von Harnblase oder  + 27/+ 22 v [111]
Darm

koérperliche Aktivitat - 5/- 11 bzw. - 4/- 8 mm Hg fiir 1 Stunde bzw. langer IV [52]

Weitere Hinweise auf Einflussfaktoren sind in der Leitlinie Hypertonie des medizinischen Wissensnetzwerks

evidence.de [Tabelle 7H] zu finden.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«
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Aufklarung tber Erkrankungsbild, die Risiko-
situation und das realistische (krankheitsspe-
zifische) Behandlungsziel {C}. Patienten auf
Notwendigkeit der Dauertherapie hinweisen.
Ermittlung des kardiovaskularen Gesamt-
risikos (z. B. mit Hilfe von arriba; s. w. u.).
Erstellung des Therapieplans zusammen mit
dem Patienten [8] {B}, mdglichst einfaches
Therapieschema (Einmalgabe/Tag).
Motivierung und Schulung zur Selbstmessung,
da dadurch das Erreichen der Zielblutdruck-
werte unterstutzt wird [13] {A}.

Information des Patienten Gber Zeitpunkte der
Blutdruckmessung, Erlduterung der Fragestel-
lung, z. B. morgens vor der Medikamentenein-
nahme zur Kontrolle der 24-Stundenwirkung.
Einleitung der Therapie (nach »arriba«).
Lebensstilanderung (Rauchen, Bewegung,
Gewicht, Ernahrung, Alkohol) {A} fir minde-
stens 6 Monate in Abhangigkeit vom Schwere-
grad der Hypertonie und Risikostratifizierung
[Lit. s. nichtmedikamentdse Therapie], Weiter-
fuhrung der nichtmedikamentésen MaRnahmen
unter Arzneimitteltherapie.

Hinweise an den Patienten zum richtigen Zeit-
punkt der Arzneimitteleinnahme: morgens so
frGh wie moglich.

Ubersicht

Aufklarung des Patienten, dass zu Beginn der
blutdrucksenkenden Therapie subjektive Beein-
trachtigungen wie Mudigkeit und Abgeschla-
genheit auftreten kénnen, Aufklarung tber Wir-
kung und Nebenwirkung der Medikamente [8]
{B} und vor allem uber die Folgen einer nicht
konsequenten Therapie (s. HOT zu den Folgen
unzureichender Einstellung [32]).

RegelmalRige Patientengesprache [8] {B}.
Kontrollen anfangs engmaschig, spater je nach
Patientenpersonlichkeit und Begleiterkran-
kungen {C}. Ein Ansprechen auf die Therapie
kann in der Regel erst nach vier bis sechs
Wochen beurteilt werden [19].

Langsame Blutdrucksenkung {C}. Patienten
mit Orthostase: Blutdruckeinstellung auf Werte
im Stehen.

Bei alten Patienten Sturzgefahr bei zu starker
Blutdrucksenkung (iatrogene Erhéhung des
Sturzrisikos durch Antihypertensiva [37, 84])
Reduktion der Medikamente bzw. Auslassver-
such bei Patienten, bei denen Uber mehrere
Monate normotone Blutdruckwerte vorlagen,

z. B. nach Gewichtsreduktion, Anderung der
Lebensgewohnheiten, Wegfall von Risikofak-
toren [6]. Cave: Wiederanstieg, auch noch nach
Monaten!

Hochdruckpass {C}

Hochdrucktherapie ist meist Dauertherapie {C}

Zur Indikationsstellung fur die antihypertensive
Therapie empfiehlt sich eine Orientierung am
kardiovaskularen Gesamtrisiko. Die Leitlinien-
gruppe Hessen empfiehlt hierfir das Instrument
»arriba« als Risikoscore. Dieses bietet zugleich
eine Hilfestellung fir das Gesprach mit dem
Patienten Uber die Mdglichkeiten, das Risiko durch
lebensstilandernde MaRnahmen und Medikamente
zu mindern (zu »arriba« s. die folgenden Seiten).

12
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Risikokalk

ulations-Bogen flr Manner

Absolutes und relatives Risiko —

arriba-Papierversion
Risikokalkulations-Bogen fur Manner

|ARRIBA-Hore? | o i sttt e Ménner

[ 1 Autgabe gemeinsam definieran: indi\r'rduvllln_Gisamtri:ikn ﬁ.lr Herzinfarkt und
Schlaganfall bestimmen, Patient einbeziehen in Entscheidung

l 2 |Risiko subjektiv: Betiirchtungen, Erwartungen, Wiinsche, Fragen

iﬂ-."| Risiko objektiv: messen und Punkte addieren

Bei manifaster Arteriosklerose (2.8, KHK, Apoplex. pAVK) — holes Risiko {~ 50% in 10 Jalren).
Weiter bei Punkt 3.3

Alter {Jahre) 20-24 | 35-30 | 4044 | 4549 ) 50-54 | 55-50 | 60-64 | 656D | T0-74 (75-TO
Basisrisiko Alter =9 -4 0 3 g ] 10 ih 12 13
Raucher - J& B 5 3 1 1
<160 ] 0 0 0 [1]
& 160 - 190 4 3 2 1 ']
esami- T i}
Chalesterin 200 25 Z = - !
(maidip 240 - 279 - [ 4 2 1
280 - 320 11 8 5 3 4
>330 Famillare Hyperlipidambe wahrschenlich
HOL ~Chalesterin (maidl) =60 (mgdl) 50-59 ima'dl) 4043 (rmgdi) =40 (maidl]
-1 o 1 2
Bhitdruck systol, (mmHg) <120 120 - 120 | 130- 139 | 140 - 150 | 160 - 179 =180
SR IMIIIE ANy @ 0 1 1 2 Blutdruck.
senkung
Wit Blutidruck-senkender -
Madikation ] 1 2 2 3 sinnvoll

=

Risike cbjektiv: in Wahrscheinlichkeit umrechnen. mit Bevalkerung vergleichen

Riskopunkle
RSO (7] HerZimarkUSchiaganial 10 J

v

http://www.arriba-hausarzt.de/material/software.html [22]

Hausarztliche Leitlinie

»Therapie der Hypertonie«

Zusatzrisiken.

& Familienanamnese

216 ] =44 Wenn manifteste KHK el
L ] Veraandten 1. Grades
35 [ 27 (ki Frauen urer 65,
bei Mannern unter 55 0.5
14 | 21 => Risiko 1 1,5
13 | 16
7l KR ® Diabetes (falls bekann):
T T Hoae <& Risiko normal
Hila, 6 1-8: Risikox 1,2
iLH Hizgse 8.1-10; Risiko x 1,6
3 T
] 3 Weranbwortlich fir den Inhalt;
T 4 Pre. Or. med.
M Darvse-Sargnall, MHS2
] O, mest, U Papert
5 3 Cr. med. A_ Sdrnichsen
Abt, fr Aligeneinmedizin,
4 2.8 . B e e YA R Urivsesital Markesg
3 1 Ciuele Bewdberungsdaier
2 O e L g e g g 1 Sundosgesundhatissuniay FKI
1 1 Quste Riskgtorme!
0 Tl [ S e o ey i e e sty 0 i Framinghaen Sude/ A TP adactien
] Worgion 3.5
Alter s—p- 30-39 40-48 5058 B0-64 70-74
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arriba-Papierversion
Risikokalkulations-Bogen flir Frauen

Risikokalkulations-Bogen flr Frauen

o Absolutes und relatives Risiko —
‘ ARRIBA-Herz individuelle Beratung in der Allgemeinpraxis Frauen
Aufgabe gemeinsam definieren: individuelles Gesamtrisiko fiir Herzinfarkt und

Schiaganfall bestimmen, Patient einbeziehen in Entscheidung

| 1

‘ 2 |Risiko subjektiv: Befurchtungen, Erwartungen, Winsche, Fragen
‘ 3.1 |Risiko objektiv: messen und Punkte addieren
Bei manifester Arteriosklerose (z.B. KHK, Apoplex, pAVK) — hohes Risiko (~ 50% in 10 Jahren).
Weiter bei Punkt 3.3
Alter {Jahre) 20-34 | 35-39 | 40-44 | 4549 | 50-54 | 5559 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-T9
Basisrisiko Alter =F =3 0 3 G 8 10 12 14 16
Raucher - JA 9 T 4 2 ¥
<160 0 0 (4] 0 8]
160 - 199 4 3 2 1 1
Chotestorin | 200259 | 8 B : 2 :
{ma/dl) 240 - 279 11 3 5 3 2
280 - 329 13 10 T 4 2
>330 Familiare Hyperlipidamie wahrscheinlich
HDL —Cholesterin (ma/dl) >60 (mg/dl) 50-59 (mg/dl) 40-49 (mg/dl) <40 (mgidl)
-1 1 1 2
Blutdruck systol. (mmHg) <120 120 -129 | 130 -139 [140 -159 | 160 - 179 =180
Ohne Blutdruck-
senkende Medikation g 1 % 3 4 B;g::{ﬁfk'
Mit Blutdruck-senkender a 3 3 5 5 i ollll
Medikation

‘3.2 Risiko obijektiv: in Wahrscheinlichkeit umrechnen, mit Bevolkerung vergleichen

Risikopunkte
* Risiko (%) Herzinfarkt/Schlaganfall 10 J

z45
40
33
28
21

=24

95-Perzentile .

40-49 50-59 60-69

Alter m—p 30-39

T70-74

http://www.arriba-hausarzt.de/material/software.html [22]

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Zusatzrisiken:

® Familienanamnese
‘Wenn manifeste KHK bei
Yerwandien 1. Grades

{bei Frauen unter 65,

bei Maénnermn unter 55 J.)
=>Risiko x 1,5

@ Diabetes (falls bekannt):
Hbsse = & Risiko normal
Hbae 6.1-8: Risiko X 1,2
Hbase 5.1-10: Risiko x 1,6

Verantwortlich fiir den inhalt:

Prof. Or. med.

M. Donner-Banzhoff, MHSGc;
Dr. med. U. Popert,

Dr. med, A, Sénnichsen;
Abt. fir Allgemeinmedizin,
Universitat Marburg

Quele Bevilkenmgsdaten:
Bundesgesundheitssurvey Rl

Quelle Risikoformel:
Framingham-Studie/a TR adapten

Version 3.8
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arriba-Papierversion
arriba-Beratungsbogen

Beratungsbogen
| Name:
]
ARRIBA-Herz" | . et Beratungsbogen
3.3 |Risiko objektiv: Wahrscheinlichkeit optisch darstellen

Stellen Sie sich 100 Menschen vor, welche die gleichen Werte haben wie Sie. Von diesen werden in den
nachsten 10 Jahren ......... einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erleiden oder daran sterben;

s WeTden gesund bleiben.

Wenn alle 100 ,Doppelganger” 10 Jahre lang Vorbeuge-Manahmen durchfiihren, werden weitere ........

nicht betroffen sein; trotz Pravention werden

Risikopunkte
Alter:

Rauchen:
Ges.-Chol.:
HDL-Chol.:
Blutdruck:

Summe:

Zusatzrisiken
(Familienanamese,
Diabetes — siehe
lamin. Bogen)
10-Jahres-Risiko:

©

OO

@000
@000

©

©OOO®

©
®
®
®

erkranken oder sterben.

©
®
®
® ©
®

@
®
®
@
©

@
@
©
@
©
©
©
©
©
©

Slolelele

4 |Information iiber MdglichKeiten zur Vorbeugung (Privention)

@
@
@
@

©
©

clojejel®
OO

@O0
©OOOO

©
©
©

Vorbeuge - MaRnahmen

Relative

Risikominderung

Individueller Plan

Rauch-Stopp ca. 35%
Bewegung 2-3x pro Woche = 30 Minuten ca. 35%
Fisch 2x pro Woche oder Omega-3-Fettsauren ca. 15%
Blutdrucksenkung mit Medikamenten ca. 25%
ASS 100mg pro Tag ca. 20%
Statin ca. 20-25%

5 |Beiderseitige Bewertung der Méglichkeiten: Alternativen, Vor- und Nachteile

6 Absprache iiber weiteres Vorgehen: Verhaltensanderungen (Rauchen, Bewegung,
Ernahrung) und Medikamente. Was zuerst?

Termin Nachbesprechung?

http://www.arriba-hausarzt.de/material/software.html [22]

Hausarztliche Leitlinie

»Therapie der Hypertonie«

Version 3.00

Bewegung 2-3x p

Fisch 2x pro Woc

Blutdrucksenkung

ASS 100mg pro T

Statin

5 |Beidersei

Absprach
Ernahrung

6

Termin Nachb
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Maflnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen
oder diese unterstitzen

Kdrperliches Training [30] {A}
Gewichtsreduktion [2, 129] {A}
Kochsalzbeschrankung [56, 67, 129] {A}
Kaliumreiche Ernahrung [45] {A}
Rauchstopp (Rauchen als Risikofaktor der
koronaren Herzerkrankung) [51, 94, 104] {B}
Stressabbau {C}

*In Metaanalysen zu Atenolol in der Hochdruck-
therapie [14] bzw. zu unterschiedlichen Beta-
blockern (lUberwiegend jedoch Atenolol) [58] war
unter Atenolol im Vergleich zu anderen Anti-
hypertensiva das relative Risiko fur Schlaganfall
erhdoht. Ob ein Gruppeneffekt flr Betablocker
vorliegt, kann zur Zeit nicht beantwortet werden.

Multimorbiditat
Bei Multimorbiditat empfiehlt es sich, die Hoch-
druckmedikamente so auszuwahlen, dass weitere
Komorbiditaten mitbehandelt werden kénnen, z. B.
Betablocker oder ACE-Hemmer bei KHK oder
Herzinsuffizienz, um somit die Anzahl der Medi-
kamente zu beschranken.
Linksventrikuldre Hypertrophie: ACE-Hemmer,
(AT1-Rezeptorblocker), Calciumantagonisten
reduzieren die linksventrikulare Masse um 10-
13%, Betablocker und Diuretika um 6-8% [53].
Systolische Herzinsuffizienz: ACE-Hemmer
(AT1-Rezeptorblocker), Betablocker, Diuretika,
evtl. zusatzlich Aldosteronantagonisten.
Diastolische Herzinsuffizienz: keine generelle
Therapieempfehlung moglich.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

MalRnahmen, die der Arzneitherapie
vorangehen
Arzneitherapie

Arzneitherapie

Diuretika (meist Thiazide) [69, 85] {A} AU
Betablocker* [69, 130] AU

ACE-Hemmer [115] AU

Calcium-Antagonisten, langwirksam [24, 108] A A
AT -Blocker bei ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit [6]
aU

in Mono- und Kombinationstherapie

Die Leitliniengruppe empfiehlt weiterhin Metoprolol
oder Bisoprolol einzusetzen.

(~U = Unverzichtbar, A = Abwagen; siehe hierzu
auch den Abschnitt Multimorbiditat im Anhang)

Niereninsuffizienz: ACE-Hemmer (AT1-Rezep-
torblockern) bevorzugen. Hydrochlorothiazid
(HCT) bei GFR Uber 45 ml/min.

Bei Patienten mit Depression, Adipositas,
erektile Dysfunktion, Schlafapnoe, Psoriasis,
Asthma: Betablocker moglichst vermeiden {C}.

Bei Multimedikationsbedarf sollten — sofern keine
Kontraindikationen vorliegen — die Medikamente
der ersten Wahl eingesetzt werden.

Auch die Zielwerte des Blutdrucks sind von den
Komorbiditaten abhangig, so kénnte es beispiels-
weise sinnvoll sein, bei terminalen Karzinom-
erkrankungen einen RR von 150 mm Hg oder
160 mm Hg zu akzeptieren.
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Koérperliches Training: Bewegungsmangel ist
mit einer erhdhten Inzidenz der Hypertonie ver-
bunden [9]. Gesteigerte korperliche Aktivitat
reduziert die Haufigkeit kardiovaskularer
Erkrankungen [82]. RegelmaRiges Ausdauer-
training wie Walking, Wandern, Schwimmen
etc. (3 x pro Woche fir 30 Minuten als Mini-
mum) senkt den systolischen Blutdruck um ca.
10 mm Hg [4, 30] {A} [9, 74, 82, 92].

Gewicht: Ubergewichtige Hypertoniker kénnen
durch Gewichtsreduktion ihren Blutdruck sen-
ken [2, 64, 93, 107, 129] (ca. -2,5/1,5 mm Hg
pro kg Gewichtsabnahme [19]). Ein systema-
tischer Review der verfligbaren Studien [72]
Uber den Zusammenhang von Gewichtsab-
nahme (5 kg) bei Hypertoniepatienten ergab
eine durchschnittliche Senkung der Blutdruck-
werte von 3 mm Hg systolisch und diastolisch
sowie eine geringere Dosis der notwendigen
Medikation. Adipositas und Hypertonie sind eng
miteinander verknUpft (,Der Mensch bringt sich mit
Messer und Gabel um*, Anonymus ).

Kochsalz: Die Rolle des Kochsalzes in der Ur-
sachenkette des Hypertonus ist unstrittig [16].
In westlichen Industrienationen ist der Konsum
an Kochsalz mit durchschnittlich 10 bis 12 g bei
einem téglichen Bedarf von 2 bis 3 g zu hoch.
Kochsalzbeschrankung auf 6 g pro Tag ist un-
bedingt zu empfehlen, wobei das Weglassen
von Kochsalz bei Tisch, sowie das Vermeiden
kochsalzreicher Lebensmittel (Kase, Wurst,
Schinken, Fertiggerichte, Flissiggewurze, Mari-
naden) meist ausreichend ist [129] {A} [17, 56,
67, 96].

Kaliumreiche Erndhrung: Kaliumreiche (ins-
besondere bei Thiazidtherapie) und ballaststoff-
haltige Nahrungsmittel (Obst, Gemuse, Kartof-
feln in der Schale gekocht) wirken sich glinstig
auf die Senkung der Blutdruckwerte aus [45]

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Nichtmedikamentdse Therapie

{A}. Die Empfehlung einer obst- und gemuse-
reichen Erndhrung mit reduziertem Fettanteil
und Erhéhung der ungeséttigten Fettsauren
(Fisch, Pflanzendle) fuhrt in zahlreichen Studien
zu glinstigen Effekten auf den Blutdruck [2, 12,
61, 128] {A}.

Alkohol: Eine lineare Beziehung besteht zwi-
schen steigendem Konsum von Alkohol und der
Pravalenz der Hypertonie. Starker Alkoholkon-
sum erhéht das Risiko zerebrovaskularer Ereig-
nisse, aber nicht der koronaren Herzerkrankung
[29, 48]. Tatsachlich wurde nachgewiesen,
dass kleine Mengen Athanol vor der Entwick-
lung einer koronaren Gefalerkrankung schiit-
zen [19]. Die Wirkung antihypertensiver Medi-
kamente wird durch Alkohol abgeschwacht. Fir
die Hypertoniepatienten gelten folgende Ober-
grenzen des Alkoholgenusses: Manner: 20 g,
Frauen: 10 g reinen Alkohol pro Tag [50, 88].
Rauchen: Rauchen per se erzeugt keinen
Hypertonus, jedoch ist bei Rauchern die Haufig-
keit der malignen Hypertonie erhéht [39] und
Rauchen ist einer der wesentlichen Risikofak-
toren der koronaren Herzerkrankung [51, 94,
104] {A}. Es ist Hypertoniepatienten unbedingt
zu empfehlen, auf das Rauchen zu verzichten.
Hilfestellung hierzu finden Sie im Anhang.
Stress und psychologische Faktoren: Fort-
gesetzter Stress und sozio-psychologische Fak-
toren kénnen den Blutdruck erhéhen. Stressbe-
waltigung und Stressverarbeitung durch z. B.
Autogenes Training, psychophysiologische Ent-
spannungsitbungen oder Biofeedback kdnnen
sich gunstig auswirken [41]. Aussagekraftige
Studien zur Beurteilung der Langzeiteffekte feh-
len bis heute, es wird aber auf diesem Gebiet
geforscht {C}.
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Therapie der Hypertonie

N Nichtmedikamentdse Therapie (Fortsetzung)

e
Ubersicht tiber die Wirkung nichtmedikamentdser Malnahmen [zit. nach 19]

5 mm Hg - 20 mm Hg
2 mm Hg - 4 mm Hg
4 mm Hg - 9 mm Hg
2 mm Hg - 8 mm Hg
8 mm Hg - 14 mm Hg

w>>>>

zur Senkung des kardiovaskularen Gesamtrisikos B
Zum Vergleich: In der HOPE Studie lag die durch-

schnittliche systolische Blutdrucksenkung durch

Pharmakotherapie (Ramipril) bei 3 mm Hg [115].

Zum Nutzen Gesundheitsférderlicher Lebensstile

s. Anhang.
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Eine Zweierkombination sollte ein Diuretikum
enthalten. Nicht kombiniert werden sollten
Betablocker mit Verapamil oder Diltiazem, da
dadurch lebensbedrohliche bradykarde Rhythmus-
stérungen ausgelést werden koénnen. Bei Hoch-
risikopatienten zeigte die Kombinationsbehandlung
aus einem ACE-Hemmer (Benazepril 20mg/d) plus
einem Kalziumkanalblocker (Amlodipin 5 mg/d)

Stufenschema der medikamentdsen Therapie

nach 36 Monaten eine deutlichere Reduktion von
primaren Endpunkten als die Kombination von
Benazepril plus Diuretikum [43]. Neue
Medikamente und Methoden wie der direkte
Renininhibitor Aliskiren oder eine Impfung gegen
Angiotensin Il haben noch keinen evidenzbasierten
Vorteil gegenliber den Medikamenten der 1.Wahl
gezeigt.

Antihypertensive Medikamentenbehandlung indiziert

v v
Stufe 1 Kombinationstherapie
Monotherapie (ggf. Dosissteigerung) (2 Medikamente)
Niedrigdosiert
Diuretikum | | B-Blocker ACE- Ca-Antagonist | | 1. Diuretikum + ACE-Hemmer
Hemmer (langwirksam) | | 2. Diuretikum + B-Blocker
v v v v v
\ Andere Monotherapie (ggf. Dosissteigerung) \
v
‘ Stufe 2 ‘ ‘ Kombinationstherapie (2 Medikamente, Dosissteigerung) ’
v
\ Stufe 3 ‘ \ Kombinationstherapie (3 Medikamente) ’
v
Stufe 4 Mehrfachkombination: Noch fehlende gegebenenfalls Moxonidin und/oder a-
Substanz aus den Arzneimitteln der Stufe 1: Blocker und/oder Dihydralazin und/oder
Diuretikum oder R-Blocker oder ACE- Indapamid und/oder Clonidin und/oder
Hemmer oder Ca-Antagonist (langwirksam) Methyldopa und/oder Reserpin
Basis- Gewichtsreduktion, regelmafige korperliche Aktivitat, kochsalzarme Kost (< 6g/Tag),
therapie mediterrane Kost, maRiger Alkoholkonsum, Stressabbau,
Uberpriifung der Komedikation (NSAR, Steroide, orale Kontrazeptiva)

Quelle: nach [19]

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«
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Therapie der Hypertonie

N Bertcksichtigung von Begleiterkrankungen

Hyperipidamie . .

Horsnsuffionz  ++ -+ - ®) -
_ +

aVerbliebene Einsatzmdglichkeit fiir Alpha-Blocker Legende

bCa—Antagonisten sind z.T. negativ inotrop; Medikament der ersten Wahl

**Nitrendipin bei alteren Patienten mit isolierter
systolischer Hypertonie

CCave Nierenarterienstenose, bei AVK haufig
dNicht bei Kreatinin > 3,0 mg/dl bzw. nicht bei
Kreatininclearence < 30 ml/min

€Schleifendiuretika (Thiazide bis zu Kreatinin =
2 mg/dl)

Gute Alternative

(Ausfihrlichere Tabelle mit Literaturbezug im
Anhang)
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Therapieresistenz

Zum hausarztlichen Alltag gehort auch das Phano-
men des schwer einstellbaren Hypertonikers. Wird
ein Blutdruck von 140/90 mm Hg trotz Behandlung
mit einer gangigen Mehrfachtherapie einschliellich
eines Diuretikums nicht erreicht, spricht man von
einer Therapieresistenz [19]. In der ALLHAT-
Studie befanden sich ein Jahr nach Randomisie-
rung der Patienten 47% der Uber 55-jdhrigen
Studienteilnehmer nicht im Zielbereich [113], nach
der EUROASPIRE II-Studie hatten im Mittel 51%
(37 bis 63%) der Patienten mit bereits bestehen-
den kardiovaskularen Erkrankungen erhéhte Blut-
druckwerte [10].

Nur bei ca. 2 bis 5% der Hypertoniker liegt eine
Therapieresistenz vor, wobei es sich bei einem
Teil um sekundare Hypertonien handelt, die durch
zuvor nicht erkannte Begleiterkrankungen verur-
sacht werden (z. B. Conn-Syndrom, Hyperthyre-
ose, Nierenerkrankungen) [19]. Die Halfte der
»Therapieversager« ist jedoch auf eine unzurei-
chende Arzt-Patient-Kommunikation zuriickzufiih-
ren. Deshalb empfiehlt es sich, die Compliance
und die Verordnung der Co-Medikation zunachst
wiederholt zu Uberprifen. Erst wenn alle Compli-
anceprobleme und die Fallstricke bei der Blut-
druckmessung (s. dort) ausgeschlossen sind,
sollte mit wiederholtem ABDM die Therapieresis-
tenz dokumentiert werden.

Ursachen fir schwer einstellbaren Hypertonus
[24]:
Complianceprobleme wie Nichteinldsen des
Rezeptes, fehlende oder unregelmaRige Ein-
nahme der Medikamente, UAW
Fehlende schriftliche Einnahmeempfehlung
Praxishypertonie
Nicht optimales Medikamentenregime

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Probleme und Besonderheiten
Implementierung

Falsche Messtechnik

Fortgeschrittene Nierenschadigung, Begleit-
erkrankungen, zunehmende Adipositas,
unerkannte Schlaf-Apnoe

Wechselwirkung mit anderen Medikamenten
z. B. Ovulationshemmer, NSAR, Kortison,
einige Antidepressiva, abschwellende Nasen-
tropfen

Lakritzabusus, Nikotinabusus, Alkoholabusus
UAW (Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
fihren zu Complianceproblemen)

Bei Nichtansprechen von medikamentdser
Therapie an Noncompliance und sekundare
Hypertonie denken!

Hypertoniebehandlung &lterer Patienten

Wegen des erhohten Sturzrisikos (Orthostase) ist
bei alteren Patienten (>65 Jahre) besondere
Vorsicht bei der Einstellung geboten (»start low —
go slow).

Implementierung und Qualitatsindikatoren
Die Leitliniengruppe empfiehlt, die Leitlinie in
Qualitatszirkeln zusammen mit praxisindividuellen
Feedback-Analysen zur Verordnungsweise von
Antihypertonika bzw. bei Hypertoniepatienten zu
diskutieren. Mdgliche Qualitatsindikatoren leiten
sich aus den Behandlungsempfehlungen ab, wie
z.B.:
der Anteil der mit empfohlenen Wirkstoffen
behandelten Hypertoniker,
der Stellenwert der Reservemedikation,
die Verordnungshaufigkeit empfohlener Arznei-
mittel bei Vorliegen weiterer Erkrankungen wie
Diabetes, Angina pectoris/Myokardinfarkt und
Herzinsuffizienz.
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Die Pharmakotherapie ist

in der

Regel

ein-

schleichend zu beginnen. Die hier angegebenen
Dosierungen beziehen sich auf die Diagnose

Medikamenten-
gruppe
Thiazid-Diuretika

Schleifen-
Diuretika

Kalumsparende
Diuretika

Kombination:
Thiaziden +
kaliumsparende
Diuretika

Auswahl von Diuretika

Hypertonie. Bei Odemen und/oder Herzinsuffizienz
kann es Abweichungen der empfohlenen Dosie-

rungen geben.

Wirkstoff/Tagesdosierung (oral) in  Wichtige Ne-

mg (Dosisbereich)
Chlorthalidon
Hydrochlorothiazid
Indapamid

Xipamid

Bumetanid

Furosemid
Piretanid
Torasemid
Amilorid

Spironolacton
Hydrochlorothiazid
+ Spironolacton
HCT/Triamteren

Hydrochlorothiazid
+ Amilorid (50/5)

Dosierung nach Herstellerangaben und
pharmakologischen Lehrbiichern [6, 24, 100]

Hausarztliche Leitlinie
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1 x 25 (-50)
1x12,5-25
1x2,5
(Hartkpsl.);
1x1,5
(Retard-Tbl)
2-1x20

1x0,5-2
(max.

15 mg/d)
1 x 60
Y2-1x6
1x25
5-10

1 x 50-100
25/25=1-2
Tbl/d

50/50 =

1 Tbl/d
0,5-1 Tbl/d

benwirkungen
Kaliumverlust
Hyperglykamie
Hyperurikdmie
Hyperlipidamie

s. Thiazide

Hyperkalidmie
Gynakomastie

Anmerkungen

Arzneimittel 1. Wahl bei
leichter bis mittelschwerer
Hypertonie, bei alteren
Patienten mit isolierter syst.
Hypertonie,
Gegenanzeigen (Auswahl):
Hyperurikamie, Graviditat,
Niereninsuffizienz

s. Thiazide, jedoch wirksam
bei Niereninsuffizienz,
Elektrolytkontrollen erforderlich

Hyperkalidmie bei Patienten
mit Niereninsuffizienz oder
nach Gabe von ACE-Inhi-
bitoren, AT;-Blocker, NSAID
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Medikamenten-
gruppe
B-Blocker
(beta1-selektive
Wirkstoffe)

Nicht kardio-
selektiver Beta-
blocker mit o-
blockierender
Wirkung

Wirkstoff/Tagesdosierung
(oral) in mg (Dosisbereich)

Acebutol

Atenolol
Betaxolol
Bisoprolol

Celiprolol
Metoprolol
Nebivolol
Talinolol
Carvedilol

1 x 200-400
(max.

800 mg/d)
1-2 x 50
1x10-20
1x2,5-10
(max.

20 mg/d)
1-2 x 200
2x50
1x2,5-5

1 x50-100

1-2 x 25 (max.

50 mg/d)

Dosierung nach Herstellerangaben und
pharmakologischen Lehrblchern [6, 24, 100]

Hausarztliche Leitlinie
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Auswahl von [3-Blockern und ACE-Hemmern

Wichtige Ne-
benwirkungen
herabgesetzte
Leistungsfahigkeit,
herabgesetzte Glu-
cosetoleranz, Ge-
wichtsanstieg,
Bronchokonstriktion,
Bradykardie, kalte
Hande und FuRe,
Impotenz

Mudigkeit,
Bradykardie,
AV-Blockierung
Orthostase

Anmerkungen

fur mittlere Altersgruppe, bei
Patienten mit Diabetes,
Herzinsuffizienz, KHK,
Tachyarrhythmie
Gegenanzeigen (Auswahl):
AV-Block II?

Vorsicht bei Asthma

2 entfallt bei implantiertem Schritt-
macher

nicht mit Calciumantagonisten
vom Verapamiltyp kombinieren
(Gefahr AV-Block), nicht
abrupt absetzen (Rebound-
Ph&nomen)

Gegenanzeigen (Auswahl):
AV-Block |, schwere Herz-
insuffizienz, periph. Gefald-
erkrankung
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N Auswahl von 3-Blockern und ACE-Hemmern

(Fortsetzung)

S e Sy

Benazepril 1 x10-20 Husten, bei Patienten mit Herzinsuf-
Captopril 2-3 x 12,5-50 Angio6dem, fizienz, Diabetes
(max. 50- Hyperkalidmie KHK, LVH, Post-Infarkt
100 mg/d) Diabetische Nephropathie bei
Cilazapril 1x2,55 Kreatinin < 3,0 mg/d|
Enalapril 1-2 x 10-20 Gegenanzeigen (Auswahl):
(max. 40 mg/d) Graviditat, Hdmodynamisch
Fosinopril 1-2 x 10 (max. wirksame Aorten- oder Mitral-
20-40 mg/d) stenose, hypertrophe Kardio-
Imidapril 1-2 x 5 (max. myopathie, Hyperkaliamie,
20 mg/d) Niereninsuffizienz (Kre.at.inin
Lisinopril 1x 10-20 (max. = SOl o7, NI
40 mg/d) clear.ence < 30 ml/min) Nieren-
Perindopril 1 x4-8 arterienstenose
Quinapril 1-2 x 10 (max.
40 mg/d)
Ramipril 1-2 x 2,5-5
(max. 10 mg/d,
bei Nieren-
insuffizienz
max. 5 mg/d)
Spirapril 1x6
Trandolapril 1 x 1-2 (max.
4 mg/d)
Dosierung nach Herstellerangaben und
pharmakologischen Lehrbichern [6, 24, 100]
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Auswahl von Calciumantagonisten
Auswahl von AT,-Antagonisten

Medikamenten- Wirkstoff/Tagesdosierung (oral) in  Wichtige Ne- Anmerkungen
gruppe mg (Erhaltungsdosis) benwirkungen
Ca- Diltiazem ret. 2 x 90-180 Odeme, Langwirkende Praparate bei
Antagonisten Gallopamil ret.  100-200 Flush, alteren Patienten mit isolierter
Verapamil/ Verapamil ret. 1-2 x 120-240  Tachykardie systolischer Hypertonie [108]
Diltiazemtyp (240-360 mg/d, Tachyarrhythmie (Verapamil)
max. 480 mg/d) Gegenanzeigen (Auswahl):
AV-Block II? (Verapamil,
Diltiazem und Gallopamil),
Graviditat (auBer Verapamil),
Herzinsuffizienz
@ entfallt bei implantiertem Schritt-
macher
Dihydropyridine Amlodipin 1x5-10 Flush, Gegenanzeigen (Auswahl):
Felodipin 1x5-10 Kopfschmerz, akuter Myokardinfarkt,
Isradipin 1x2,5-5 (ret.)  Tachykardie instabile Angina pectoris,
Lacidipin 1x 2-4 und Arrythmie,  hohergradige Aortenstenose,
Lercanidipin 1x 10-20 Angina pectoris Herzinsuffizienz (auller
Nicardipin 3 x 20-30 Amlodipin)
Nifedipin ret. 2 x 20 (max.
60 mg/d)
Nilvadipin 1x 8-16
Nisoldipin 2x5bis2x20
Nitrendipin 2x10/1 x 20
AT -Blocker Candesartan 1 x 8-32 Fuar Patienten mit UAW bei
Eprosartan 1 x 600 ACE-Hemmertherapie
Irbesartan 1 x 150-300 (Husten)
Losartan 1 x 50-100 Gegenanzeigen (Auswahl):
Olmesartan 1 x 10-20 (max. Graviditat, eingeschrankte
40 mg/d) Nierenfunktion, bilat. Nieren-
S 1 x 20-40 (max. arterienstenose, Hyperkaliamie
80 mg/d)
Valsartan 1-2 x 40-80
(max. 2 x
160 mg/d)

Dosierung nach Herstellerangaben und
pharmakologischen Lehrbiichern [6, 24, 100]
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Vermeidung einer induzierten Hyperkaliamie

MaRnahmen zur Vermeidung einer durch ACE-
Hemmer und/oder Sartane hervorgerufenen
Hyperkaliamie bei Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz [83], modifiziert nach [85]
Moglichst Medikamente absetzen, die die
Kaliumausscheidung in der Niere beeintrach-
tigen (Kaliumspiegel erhdhende Arzneistoffe
wie nichtsteroidale Antirheumatika,
Spironolacton , Trimethoprim ...)
Kaliumarme Diat einhalten (Obst meiden)
Thiaziddiuretikum (bei Clearance > 45 ml/min)
oder Schleifendiuretikum einsetzen
ACE-Hemmer- und Sartane: Therapiebeginn mit
niedriger Dosierung und Kontrolle des Kaliums
etwa 1 Woche nach Therapiebeginn, ebenso
nach Dosisanderung
Bei Kalium < 5,5 mmol/l: regelmafige Kontrolle
und diatetische MaRnahmen
Bei Kalium > 5,5 mmol/l: als erster Schritt bei
Kombination eines ACE-Hemmers mit Sartan,
Aldosteronantagonist oder Reninhemmer
(Aliskiren): eines der Medikamente absetzen
und Kalium nach einer Woche kontrollieren.
Falls Hyperkalidmie trotz dieser ersten Mal}-
nahmen persistiert, Medikamente, die das
Kalium erhéhen, absetzen
Bei Hyperkalidmie (K > 6 mmol/l) Patienten ins
Krankenhaus einweisen

26

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie« Version 3.00 | 03. Februar 2010



Arzneimittelinteraktion

Blutdruckbeeinflussende Medikamente

Blutdruck-steigernd

Blutdruck-senkend

Antidepressiva vom NRI- (Noradrenalin Reuptake Inhibitor) z. B. Reboxetin
oder SNRI-Typ (Serotonin and Noradrenalin Reuptake Inhibitor), z. B.
Venlafaxin, Duloxetin

MAO-Hemmer,

Glucocorticoide,

NSAR (Nichtsteroidale Antirheumatika),

Ostrogene,

Sympathomimetika,

Ephedrin-artige Substanzen (Cave: MediNait®),

Ciclosporin,

Erythropoetin,

Sibutramin (Reductil®)

Methylphenidat (Ritalin®)

NO-Donatoren oder Nitrate, wie Isosorbiddinitrate (ISDN), allein oder
verstarkt mit Sildenafil (Viagra®),

Tricyclische Antidepressiva,

Alpha 1-Antagonisten wie Tamsulosin bei Prostatahypertrophie

Arzneimittelinteraktion zusatzlich zu den den Blutdruck verandernden Arzneimittelinteraktionen [nach 34]

Interaktionspartner A
Arzneimittel 1 (AM1)
Betablocker
Betablocker
ACE-Hemmer / Sartane

Theophyllin

Digoxin (auch Digitoxin)

Neuroleptika, Sedativa,
Antidepressiva
Schleifendiuretka
Thiazide

Verapamil

Interaktionspartner B Auswirkung von AM2 auf AM1 oder
Arzneimittel 2 (AM2) Veranderung einer (Neben-) wirkung
Verapamil Bradykarde Rhythmusstérungen, AV-Block
Diuretika Erhéhtes Diabetesrisiko

NSAR Abschwachung der Antihypertension

Zunahme der Hyperkaliamie

Kalium-sparende Diuretika Verstarkung der Hyperkaliamie

Verapamil Erhohte Blutspiegel von Theophyllin, Gefahr der
Theophyllinintoxikation

Verapamil Erhohte Blutspiegel von Digoxin (Gefahr der
Herzrhythmusstérung)

Clonidin, Moxonidin Gesteigerte Sedierung

Glucocorticoide Erhohtes Risiko flir Osteoporose

Glucocorticoide Verstarkung des diabetogenen Stoffwechsels

Opiod-Analgetika Verstarkung der Obstipation
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Geschlechtsspezifische Unterschiede der
Wirkung und Nebenwirkungen

Ingesamt werden unerwlnschte Arzneimittel-
wirkungen (UAW) bei Frauen deutlich haufiger
beobachtet als bei Mannern [62, 99, 120].

Diuretika

Diuretika (Thiazide, Schleifendiuretika) wirken bei
Frauen starker [123], und, da die GFR bei Frauen
— besonders im Alter — eher Uberschatzt wird,
sollte besonders auf niedrigere Dosierung geachtet
werden. Torasemid wird bei Frauen langsamer ab-
gebaut [121, 127].

Betablocker

Metoprolol und andere Betablocker, die haupt-
sachlich Uber das Zytochrom P450 CYP2D6 ab-
gebaut werden (wie auch Carvedilol, Propranolol,
Nebivolol), weisen bei Frauen etwa 40% hdhere
Plasmakonzentrationen auf und missen niedriger
dosiert werden [122]. Bei Bisoprolol, Atenolol die
Uber andere Zytochrome verstoffwechselt werden,
ist dies nicht der Fall.

Calcium-Antagonisten

Nifedipin und Verapamil werden (ber das bei
Frauen vermehrt exprimierte Zytochrom P450 3A4
verstoffwechselt. Diese Wirkstoffe werden bei
Frauen (im Gegensatz zu Metropolol) auflerdem
durch CYP 3A4 schneller abgebaut [118, 119].
Diese Wirkstoffe sind ggf. hdher zu dosieren.
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Die Uberwachung des therapeutischen Vorgehens
richtet sich — wie auch die Auswahl der Medika-
mente — nach der Risikokonstellation [19] {C}. Fur
eine Abschatzung des individuellen Gesamtrisikos
des Patienten kénnen verschiedene Risikotabellen
(z. B. arriba, PROCAM) herangezogen werden.
Sie erlauben eine Abschatzung und damit
Beratung des Patienten, wie sich sein Risiko bei
Modifizierung einzelner Risikofaktoren andert (z. B.
wenn der Patient mit dem Rauchen aufhért oder
der Blutdruck medikamentds beeinflusst wird).

Aus der Dringlichkeit fur eine medikamentdse
Therapie zum Zeitpunkt der Diagnosestellung der
Hypertonie — zur Abschatzung s. w. 0. — ergeben
sich die folgenden Anforderungen fir die Verlaufs-
kontrolle:

a) Niedriges kardiovaskuléres Risiko: Wenn bei
Patienten mit Hochdruck im Stadium 1 und 2 keine
weiteren Risikofaktoren vorliegen (arrriba-Score
< 10), sollte fur 3 bis 12 Monate beoachtet werden,
ob eine Anderung des Lebensstils bzw. die
Durchfiihrung nichtmedikamentéser Maflinahmen
den Blutdruck senkt. Je nach Patientenpersonlich-
keit sind in Abstanden Kontrollen des Blutdrucks
durchzufiihren.

b) Mittleres kardiovaskulares Risiko: Bei einem
arriba-Score zwischen 10 und 20 sollte bei
Patienten mit Hochdruck im Stadium 1 und 2 fur
ca. 3 Monate die Wirkung lebensstilandernder
MaRnahmen erprobt und Kontrollen in drei- bis
vierwdchigem Abstand und zu unterschiedlichen
Zeiten durchgefiihrt werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

¢) Hohes kardiovaskuléares Risiko (arriba-Score
> 20): Da hier — unabhangig vom Stadium der
Hochdruckerkrankung — ein sofortiger Beginn mit
einer antihypertensiven Medikation empfohlen
wird, richten sich die Abstande der Kontrollunter-
suchungen nach der Vertraglichkeit des Medika-
mentes und dem zu erwartenden blutdrucksen-
kenden Effekt, der bei einigen Medikamenten
(z. B. ACE-Hemmern) erst nach ca.4 Wochen
endglltig zu beurteilen ist. Auf Beeinflussung der
Risikofaktoren hinwirken.

d) Sehr hohes Risiko: Hier ist zu empfehlen, in
kurzen Abstédnden Kontrollen der Blutdrucksen-
kung durchzufiihren sowie die Risikofaktoren zu
reduzieren. Gerade bei diesen Patienten ist ein
Therapieplan mit klaren Vereinbarungen zum
Therapieregime unerlasslich, um die Entschei-
dungen des Patienten zum weiteren Vorgehen zu
berlcksichtigen.

Verlaufsbeobachtung bedeutet aulRerdem:
Grundsatzlich sollte der Blutdruck bei jedem
Hypertoniepatienten bei jedem Arztkontakt
gemessen werden.

In jeder Stufe ist die Selbstmessung (s. Blut-
druckmessung) zu Uberlegen und nach ausrei-
chender Schulung durch Parallelmessungen in
der Praxis zu Uberprifen. Bei unzureichenden
Blutdruckwerten sollte auch tber die Patienten-
compliance (z. B. Einstellung des Patienten zur
medikamentdsen Therapie) gesprochen werden

[8].
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1. Spezialisten
(Internisten, Kardiologen, Nephrologen etc.)
Neu entdeckter Hypertoniker
Bei Verdacht auf Vorliegen einer sekundaren
Hypertonie und bei Nichtansprechen der Thera-
pie sollte der Patient an einen Spezialisten
Uberwiesen werden (s. Diagnostischer Stufen-
plan).
Verlaufskontrollen
Erganzende Untersuchungen bei spezialisierten
Kollegen sind in der Dauertherapie dann durch-
zuflhren, wenn
sich die kardiovaskulare Situation andert
(EKG-Veranderungen, RR-Schwankungen
trotz guter Compliance, Gewichtszunahme)
neue Risikofaktoren hinzutreten (z. B.
Diabetes)
Eintritt einer Schwangerschaft

2. Stationare Behandlung

Hypertensive Krisen bei unbekannten Patienten
oder bei Patienten, die nach Intervention durch
den Hausarzt (s. »Hypertensive Krise«) nicht konti-
nuierlich Uberwacht werden konnen, sollten zur
stationaren Behandlung eingewiesen werden. Alle
Patienten mit klinischer Symptomatik (s. »Hyper-
tensive Krise«) bedirfen grundsatzlich der klini-
schen Uberwachung, ggfs. einer Begleitung im
Notarztwagen durch den Notarzt.
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3. Rehabilitation

Wenn die Hypertonie durch ein kardiovaskulares
Ereignis erst bekannt wird (Infarkt, Apoplexie), ist
nach Abschluss der Akutbehandlung eine statio-
nare Rehabilitation durchzufiihren, bei der der
Hypertoniepatient zur Anderung seines Lebens-
stils, der regelmafBigen Einnahme seiner Medika-
mente und zur Belastungsfahigkeit im Reha-Sport
beraten wird.

4. Gesundheitsberufe/Organisationen/Vereine
Miteinbeziehung von Pflegepersonal in Sozialsta-
tionen und Pflegeheimen sowie des betriebsarzt-
lichen Dienstes in die regelmafligen Kontrollen;
Herzsportgruppen.

5. Selbsthilfegruppen

Unterstitzung der gesundheitserzieherischen
nichtmedikamentésen MalRhahmen zur Blutdruck-
senkung; Starkung der Motivation zur Selbstmes-
sung.

6. DMP Diabetes und KHK

Es gibt kein DMP Hypertonie; Diabetiker und KHK-
Patienten mit Hypertonie werden in den jeweiligen
Diabetes bzw. KHK-DMP erfasst. Bei diesen
Patienten muss schon mit einem fortgeschrittenen,
schwereren Krankheitsbild gerechnet werden. Das
Modul Hypertonie in den DMPs ist zu beachten;
Blutdruckzielwerte sind bei Hochrisikopatienten
konsequent zu verfolgen; Hypertonieschulung der
Patienten.
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Definition
Krisenhafter erheblicher Anstieg der Blutdruck-
werte bei meist (60%-90%) bekannter Hypertonie.
Die Definition ist nicht an bestimmte Blutdruck-
grenzen gebunden, sondern wird vielmehr durch
die klinische Symptomatik gepragt [19]:

Okzipitaler Kopfschmerz

Ubelkeit und Erbrechen

Schwindel und Sehstérungen

Motorische Unruhe

Mudigkeit, Apathie, Somnolenz

Epistaxis

Bei unzureichendem Erfolg und nicht sicherge-
stellter Uberwachung nach einer hausarztlichen
Intervention sollte jeder hypertensive Notfall unver-
zuglich stationar behandelt werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Mittel der ersten Wahl
Weitere Optionen

Mittel der ersten Wahl {C}
Glyceroltrinitrat sublingual entweder als Spray
(2-3 Hub) oder Zerbeillkapsel 0,8 mg-1,2 mg
Wirkeintritt: 1 bis 3 min
Wirkdauer: 20 bis 30 min
Nebenwirkung: Kopfschmerz,
Reflextachycardie,
gut steuerbar
Mittel der Wahl bei Lungenédem,
Linksherzinsuffizienz, instabiler Angina pectoris
oder Myokardinfarkt
oder
Nitrendipin (5 mg) sublingual

Weitere Optionen
Furosemid i. v. 20-40 mg
Wirkeintritt: 5 min
Wirkdauer: ca. 2 h
Natriumausscheidung, Volumenminderung,
mittelfristig gut steuerbar
Indiziert bei hypertensivem Lungenédem

Nifedipin sublingual sollte wegen der Gefahr
ausgepragter Reflextachykardien und einer zu

raschen Blutdrucksenkung nicht zum Einsatz
kommen [24].
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Definition von Hypertonie und Proteinurie in
der Schwangerschaft [11, 19, 89, 90]
Hypertonie: Blutdruck >140 mm Hg systolisch
und/oder >90 mm Hg diastolisch bei 2 Messun-
gen im Abstand von 4 bis 6 Stunden nach der
20. SSW bei einer zuvor normotensiven
Schwangeren gilt als klinisches Symptom fir
eine hypertensive Erkrankung in der
Schwangerschaft (HES).
Proteinurie: Eiweilausscheidung >0,3g/d im
24h-Urin.
Der diastolische Wert wird durch die Korotkoff-
Phase V (Aufhéren der Korotkoffgerdusche) be-
stimmt. Sind die Korotkoff-Téne bis 0 mm Hg zu
héren, liegt das sogenannte Null-Phdnomen vor,
das in der Schwangerschaft nicht ganz selten
auftritt. Dann markiert der Beginn der Korotkoff-
Phase IV den diastolischen Blutdruck [36, 49].

Klassifizierung hypertensiver Erkrankungen in
der Schwangerschaft [90]

Chronische Hypertonie

Definition: Vorbestehende oder in der ersten
Schwangerschaftshalfte auftretende Hypertonie
2140/90 mm Hg, die postpartal Uber mehr als 12
Wochen anhalt.

Schwangerschaftshochdruck [90]

Definition: Erhdhte Blutdruckwerte 2140/90 mm Hg
ohne Proteinurie, die erstmals nach abgeschlos-
senen 20 SSW bei einer zuvor normotensiven
Schwangeren auftreten und sich bis 12 Wochen
nach der Geburt normalisieren.

Praeklampsie (Syn.veraltet: Gestose) [89, 90]

Definition: Schwangerschaftshochdruck und Pro-
teinurie 2300 mg/24h (nach abgeschlossenen
20 SSW) oder Schwangerschaftshochdruck bei
Multiorganbeteiligung mit fetaler Wachstums-
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Klassifizierung hypertensiver Erkrankungen

restriktion, Beteiligung der Leber (Transaminasen-
anstieg, Oberbauchschmerzen), Nierenfunktions-
stdrung, neurologischen Problemen (Kopfschmer-
zen, Sehstérungen, Hyperreflexie), Lungenédem
oder hamatologischen Stérungen (Thrombozyto-
penie, Hamolyse), die erstmals nach 20 SSW
beobachtet werden.

Eklampsie

Definition: Im Rahmen einer Praeklampsie auftre-
tende tonisch-klonische Krampfanfalle, die keiner
anderen Ursache zugeordnet werden kdnnen (nur
in etwa 50% mit schwerer Hypertonie).

HELLP-Syndrom Trias aus
(H) hemolysis = Hamolyse;
(EL) elevated liver enzymes = pathologisch
erhdhte Leberenzyme;
(LP) low platelets = erniedrigte Thrombozyten-
zahl (< 100.000 /pl).
Eklampsie und HELLP-Syndrom kénnen auch
ohne Blutdruckerhéhungen einhergehen. Kiini-
sches Leitsymptom ist der Oberbauchschmerz
(Schmerzen im Epigastrium).

Pfropfpraeklampsie (Syn.: veraltet
Pfropfgestose) [90]
Definition: Eine nach 20 SSW neu auftretende
Proteinurie  bei  vorbestehender Hypertonie.
Klinisch relevant ist die Erfassung von Risiko-
faktoren zu Beginn der Schwangerenvorsorge [89].
Dazu z&hlen vor allem:
HES in vorangegangener Schwangerschaft
Body-Mass-Index > 30
vorbestehender Diabetes mellitus
Nierenerkrankungen oder chronische
Hypertonie
Alter der Mutter > 40 Jahre
familidre Disposition [89].
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Patientinnen mit Kinderwunsch und chronischer
Hypertonie sollten mit Medikamenten behandelt
werden, die mit einer Schwangerschaft vereinbar
sind. Bei der medikamentdsen Blutdruckeinstel-
lung chronischer Hypertonikerinnen ist in der
Schwangerschaft der physiologische Blutdruckab-
fall in der ersten Schwangerschaftshalfte zu be-
ricksichtigen. Gegebenenfalls ist eine Dosisreduk-
tion oder ein Absetzen der Medikation sinnvoll.

Die Betreuung der schwangeren Hypertoni-
kerinnen erfolgt primar durch den Gynakologen.

Die Einleitung einer medikamentdsen Therapie
sollte ausschlieRlich Aufgabe der Klinik sein, da
erst eine stationare Beobachtung unter kon-
trollierten Bedingungen — insbesondere nach Ab-
kldrung plazentarer Probleme oder anderer Beson-
derheiten der Schwangerschaft die Notwendigkeit
einer medikamentdsen Blutdrucksenkung ergeben
kann.

Jede initiale, antihypertensive Behandlung einer
schweren Praeklampsie muss nach ent-sprechen-
der Ursachenabklarung, Feststellung der Randbe-
dingungen und wenn, dann unter einer CTG-Uber-
wachung erfolgen, da ein ausgepragter Blutdruck-
abfall mit akuter fetaler Gefahrdung verbunden
sein kann.

Indikationen zur Vorstellung in der Klinik [90]
Hypertonie 2160 mm Hg systolisch bzw.
= 100 mm Hg diastolisch
Manifeste Praeklampsie
Proteinurie und starke Gewichtszunahme im 3.
Trimenon (=1 kg/ Woche)
Drohende Eklampsie (vgl. Prodomalsymptome)
Klinischer Verdacht auf HELLP-Syndrom, vor
allem persistierende Oberbauchschmerzen
Hinweise flr eine fetale Bedrohung
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Ambulante Betreuung
Uberweisungskriterien

Hypertonie oder Proteinurie und weitere Risiko-
faktoren wie vorbestehende miitterliche Erkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus), Mehrlings-
graviditat, mangelnde Compliance der Mutter
fur ambulante Uberwachung [89]

Schnittstellen, Uberweisungskriterien [90]
Proteinurie, Odeme: Der Nachweis von mehr als
einer Spur (=1+) Eiweil im Urin-Schnelltest ist als
abklarungsbedurftig anzusehen.

Odeme allein sind ein uncharakteristisches
Symptom, das nur dann von Bedeutung ist, wenn
die Odeme rasch zunehmen, d. h. wenn eine deut-
liche Gewichtszunahme innerhalb von kurzer Zeit
(>1 kg/Woche) festgestellt wird oder wenn nicht
lageabhéngige Odeme bestehen, wie ein ausge-
pragtes Gesichtsddem.

Welche Therapie?

Nahezu alle Substanzen, die zur Behandlung der
Hypertonie in der Schwangerschaft in Frage
kommen (z.B. Methyldopa oder selektive
Betablocker), enthalten Einschrankungen hin-
sichtlich der Anwendung bei schwangeren
und/oder stillenden Frauen. Hilfestellungen zur
Arzneimittelauswahl sind unter der Adresse
http://www.embryotox.de erhaltlich. Dies ist eine
Informationsseite des Pharmakovigilanz- und
Beratungszentrums fur Embryonaltoxikologie. Als
offentlich geférdertes Institut werden unabhangige
Informationen zur Vertraglichkeit der wichtigsten
Medikamente und zur Behandlung von haufig
vorkommenden Krankheiten in Schwangerschaft
und Stillzeit angeboten. Die Angaben auf dieser im
Oktober 2008 neu erdffneten Internetseite beruhen
auf aktuellen wissenschaftlichen Daten und
stimmen nicht immer mit den Informationen der
Produktinformationen, dem Beipackzettel und der
Roten Liste uberein.
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Medikamentdse Therapie nach der Entbindung

Medikamentdse Therapie nach der Entbindung

Bei einer schwangerschaftsassoziierten Hyper-
tonie ist das Ausschleichen einer medikamentdsen
antihypertensiven Therapie innerhalb von drei
Tagen bis sechs Wochen postpartal in den
meisten Fallen mdglich. Falls innerhalb von sechs
Wochen postpartal keine Blutdruck-Normalisierung
zu erreichen ist: Diagnostik und Behandlung nach
den o.a. Empfehlungen (s. Kap. Therapie der
Hypertonie, Stufenschema der medikamentésen
Therapie).

Stillen
Zugelassene Substanzen
Zentraler Alphablocker Methyldopa
Metoprolol
Dihydralazin
Nifedipin
Nitrendipin
Cave: alle Substanzen weisen einen Ubergang in
die Muttermilch auf, ggfs. Abstillen.

Nicht geeignet:
Diuretika (Verringerung der Milchproduktion)
weitere Antihypertensiva (ungentigende
Untersuchungsergebnisse)

Langzeitprognose [89]

Frauen nach schwerer Praeklampsie weisen im
spateren Leben ein deutlich erhdhtes kardio-
vaskulares Risiko auf. Daher sind fiir die Betrof-
fenen eine rechtzeitige Beratung zur Anderung
ihrer Lebensewohnheiten sowie regelmaRige
allgemeinrztliche und internistische Vorsorgeunter-
suchungen zur Risikoabschatzung kardiovasku-
larer Erkrankungen lohnenswert.
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Die in zahlreichen klinischen Studien nachgewie-
sene Reduktion von Schlaganfallen (35%-40%),
Herzinfarkten (20%-25%) und der Herzinsuffizienz
(> 50%) bei der konsequenten Behandlung der
Hypertoniepatienten, zeigt die Relevanz dieser
Leitlinie vor dem Hintergrund der knapper werden-
den Ressourcen im Gesundheitswesen.
Durch anhaltende Absenkung (tiber 10 Jahre)
des systolischen Blutdruckes um 12 mm Hg bei
Patienten mit Hypertonie Grad 1 (RR 140-
159 mm Hg systol.) sowie zusatzlichen kardio-
vaskularen Risiken kann 1 kardiovaskularer
Tod bei 11 behandelten Patienten verhindert
werden (NNT 10 yane= 11) [125].

Der Hausarzt spielt durch seine (Langzeit-)Betreu-
ungsfunktion eine entscheidende Rolle im Krank-
heitsgeschehen. Die frlhe Entdeckung der Hyper-
toniker und ihre konsequente Aufklarung, Schu-
lung, Behandlung und Uberwachung gemaR der
dargestellten Risikostratifizierung in Abhangigkeit
vom Grad der Hypertonie erfordert ein Manage-
ment mit Schnittstellen zur spezialarztlichen
Ebene.

Der Hausarzt sollte versuchen folgende Ziele zu
erreichen:
Den altersabhangigen Blutdruckanstieg durch
praventives Handeln vermindern
Hypertoniepravalenz senken
Friherkennung der Hypertonie verbessern
Effektivitdt der Hypertoniebehandlung verbes-
sern
Kardiovaskulares Gesamt-Risiko senken
Nichtmedikamentdse Mdglichkeiten mehr als
bisher nutzen
Patienten (wiederholt) schulen

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Dargestellt werden die Diagnostik und Therapie-
kontrolle. Die Leitlinie weist auf mdgliche Fehler
bei der Blutdruckmessung hin (Manschetten-
gréRe!, Durchfiihrung der Messung) und stellt die
nichtmedikamentésen und medikamentdésen The-
rapieoptionen der Hypertonie und ihrer disponie-
renden Risikofaktoren dar. Zur Indikations-
stellung fir die antihypertensive Therapie
empfiehlt sich eine Orientierung am Gesamt-
risiko, z. B. mit Hilfe von arriba. Die Arznei-
mittelauswahl erfolgt unter Bericksichtigung der
Begleiterkrankungen.

Bei Multimorbiditat empfiehlt es sich, die Hoch-
druckmedikamente so auszuwahlen, dass weitere
Komorbiditaten mitbehandelt werden kdnnen, z. B.
Betablocker oder ACE-Hemmer bei KHK oder
Herzinsuffizienz, um somit die Anzahl der Medi-
kamente zu beschranken. Bei alteren Patienten ist
auf die Sturzgefahrdung zu achten.

Die Einleitung einer antihypertensiven medikamen-
tdsen Therapie in der Schwangerschaft sollte
ausschlieRlich Aufgabe der Klinik sein. Nahezu alle
Antihypertonika enthalten Indikationseinschran-
kungen bei schwangeren und/oder stillenden
Frauen. Hilfestellungen zur Arzneimittelauswahl
sind unter http://www.embryotox.de erhaltlich.

Einweisungskriterien in der Schwangerschaft:
RR >160/100 mm Hg oder
RR >140/90 mm Hg und Proteinurie >0,3 g/l
Gewichtszunahme >1 kg/Woche
Begleiterkrankungen, Cerebrale Symptome,
Sehstérungen, Oberbauchschmerzen
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Motivation zum Rauchstopp

Wer mit 60 Jahren zu rauchen aufhért, profitiert

Diese Botschaft sollten ebenfalls; zwar liegt die Lebenserwartung unter
Arzte auch ihren rauchenden Patienten vermitteln. der eines Nichtrauchers, doch im Vergleich zu
Wie die »British doctors« Studie zeigt [21], haben einem Raucher kdénnen drei Jahre an Lebens-
Raucher, die bis zum vierundvierzigsten Lebens- erwartung gewonnen werden. Wer mit 50, 40 oder
jahr mit dem Rauchen aufh6ren, eine den 30 Jahren zu rauchen aufhdrt, gewinnt entspre-
Nichtrauchern vergleichbare Lebenserwartung. chend 6, 9, oder 10 Jahre an Lebenserwartung.

Auswirkungen auf das Uberleben (Gesamtmortalitat) [nach 21]

Manner: Rauchstopp mit 25 bis 34 Jahren Manner: Rauchstopp mit 35 bis 44 Jahren
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Manner: Rauchstopp mit 45 bis 54 Jahren Méanner: Rauchstopp mit 55 bis 64 Jahren
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Motivation zur gesunden Lebensweise

Nutzen gesundheitsforderlicher MaBnahmen rauchen (entsprechend 4 GfLF in der Abbildung),
Ein »gesunder« Lebensstil senkt nicht nur die haben eine 50 % hdhere Uberlebenswahrschein-
Blutdruckwerte (s.0.), sondern hat einen deut- lichkeit im Vergleich zu einer Gruppe, die eher

lichen Einfluss auf die Lebensdauer. 70 bis 90- ungesund lebt (0-1 GfLF).
Jahrige, die sich »mediterran« ernahren, korperlich
bewegen, nur moderat Alkohol trinken und nicht

Uberlebenskurven (Gesamtmortalitat) fiir Gesundheitsforderliche Lebensstilfaktoren (GfLF)

100 7
80
c 4 GfLF
2 3 GfLF
5 60 =,
= TN 26fLF
§ Score aus Gesundheitsférder- T
S 40 lichen Lebensstilfaktoren (GfLF)* STe——- 041 GALF
& 4 GfLF
o —— 3GfLF
------- 2 GfLF
20 e 0-1 GfLF
Log-Rank P Value <.001
0 T I T I T I T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl Uberlebende Zeit in Jahren
bei GfLF-Score
4 437 433 426 415 406 392 376 360 337 267 192
3 954 940 912 883 852 824 779 747 703 601 412
2 702 676 644 622 587 558 519 489 453 386 282
0-1 246 237 217 198 177 159 147 136 122 107 83

Quelle: nach [54]; The HALE-Projekt, Manner und Frauen aus 11 europaischen Landern, 70 bis 90 Jahre alt.

* Der Lebensstilfaktor-Score wurde aus den individuellen Einzelscores fiir folgende gesundheitsforderliche
Lebensstilfaktoren berechnet: Mediterrane Diat, korperliche Bewegung, Rauchen und Alkoholkonsum. Pro Faktor
wurde fir ein geringes Risiko 1 Punkt vergeben, fir ein hohes Risiko 0 Punkte. So konnten insgesamt zwischen 0
(hohes Risiko bei allen 4 Lebensstilfaktoren) und 4 Punkte (geringes Risiko bei allen 4 Lebensstilfaktoren) erreicht
werden.
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Hausarztliche Leitlinie

»Therapie der Hypertonie«

Empfehlung bei Multimorbiditat

Bei Multimorbiditdt und damit verbundener Multi-
medikation muss zwischen dem mdglichen Nutzen
und dem mdglichen Schaden einer Pharmako-
therapie abgewogen werden. Die Studien, auf
denen die Leitlinienempfehlungen beruhen, bilden
Multimorbiditdt und Multimedikation in der Regel
nicht ab. Fur eine Entscheidung, ob bei beste-
hender Multimedikation eine weitere in den Leit-
linien empfohlene Therapie durchgefiihrt werden
soll, ist die Betrachtung von NNT und NNH hilf-
reich, sofern hierzu die Daten vorliegen. So kann
zur Beurteilung von Verzichtbarkeit oder Unver-
zichtbarkeit einer Leitlinienempfehlung sowohl eine
lebensverlangernde als auch eine bedeutende
symptomatische Wirkung (z. B. Schmerzfreiheit)
herangezogen werden.

Zur Kennzeichnung dieser Abwagung hat die
Leitliniengruppe folgende Symbolik eingefihrt:

AV = Verzichtbar

AU = Unverzichtbar

~A= Abwagen

Es ist der Leitliniengruppe bewusst, dass dies eine
vereinfachende Darstellung ist und die Entschei-
dung fir oder gegen eine Therapie im Einzelfall
jeweils neu abzuwagen ist. Die Symbolik soll fir
die Problematik der Multimedikation sensibilisieren
und eine Hilfestellung bieten.
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Die Entscheidungen uber die Inhalte und Empfeh-
lungen der hier vorliegenden Leitlinien basieren
auf den Konsensentscheidungen der »Leitlinien-
gruppe Hessen — Hausarztliche Pharmakothera-
pie«.

Jede Leitlinie enthalt fur ihre Aussagen und Em-
pfehlungen Evidenzkategorien nach den Stufen A,
B und C, die auf folgende Weise ermittelt wurden:
In einem ersten Schritt erfolgte ein Vergleich mit
Aussagen evidenzbasierter Leitlinien. Deren Evi-
denzkategorien wurden fir gleichlautende Emp-
fehlungen in der vorliegenden hauséarztlichen
Leitlinie Ubernommen. In einem zweiten Schritt
wurden fir Aussagen, die nicht auf diese Weise
mit Evidenzkategorien zu versehen waren, durch
die Leitlinienautoren eigene Literaturbewertungen

Evidenzstarke der Studien
Stufen der Empfehlung

vorgenommen und die Studien sowie die darauf
basierenden Empfehlungen entsprechenden Evi-
denzkategorien (s. u.) zugeordnet. Empfehlungen
mit der Kategorie C beruhen auf Expertenerfah-
rung; zu diesen Aussagen liegen gegenwartig
keine gut belegten Studien vor. In den vorlie-
genden Leitlinien werden die verwendeten Stufen
in geschweiften Klammern — z. B. {A} — zitiert.

Das nachstehende Stufenschema (Evidenztypen
und die Nachdrucklichkeit der Empfehlungen) ba-
siert auf dem Schema der US Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR, US Depart-
ment of Health and Human Service, 1993 [124])
und wurde der Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Guideline Network enthommen.

Einteilung der Evidenzstarke (level of evidence, Ubersetzung in Anlehnung an AZQ [80])

Grad und Evidenztyp
Evidenz aufgrund von Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund von mindestens einer
randomisierten kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut
angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung
Evidenz aufgrund einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie
Evidenz aufgrund einer gut angelegten
nicht-experimentellen deskriptiven Studie
(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fall-Kontroll-Studien)
Evidenz aufgrund von Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsen-
suskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Stufen der Empfehlung
Beruhend auf den Graden la und Ib des
Evidenztyps, d. h. die Empfehlung stiitzt sich
auf Veroffentlichungen guter Qualitat, die
mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie enthalten.
Beruhend auf den Graden lla, lIb und Ill des
Evidenztyps; d. h. die Empfehlung stiitzt sich
auf gut angelegte, nicht randomisierte, klinische
Studien.
Beruhend auf Evidenzgrad IV, d. h. die Em-
pfehlung leitet sich ab aus Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten. Die Stufe C weist auf
das Fehlen direkt anwendbarer klinischer
Studien guter Qualitat hin.
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Warum hausérztliche Leitlinien?

Es gibt zwar gegenwartig bereits eine Vielzahl an
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf haufige und typische Behand-
lungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der seit 1993 regelmaRig durchgefihrten
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die
»Leitliniengruppe Hessen — Hauséarztliche Pharma-
kotherapie« in Zusammenarbeit mit PD Dr. Liselot-
te von Ferber (ehemalige Leiterin der Forschungs-
gruppe Primarmedizinische Versorgung, Kéln) ge-
grindet. Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel,
praxisgerechte, auf die Belange der hausarztlichen
Versorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, altere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begrin-
den, fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpa-
tienten stets besonders zu prifen ist [42]. Dabei ist
aullerdem zu berlcksichtigen, dass die ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer ab-
schatzbaren Interaktionen und Complianceproble-
men fihren kann. Der Hausarzt ist deshalb gefor-
dert, eine Auswahl von Medikamenten zu treffen.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Warum hausarztliche Leitlinien?
Arzneimittelauswahl in den hausarztlichen
Leitlinien

Arzneimittelauswahl in den hauséarztlichen
Leitlinien
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei
der Medikamentenauswahl unterstitzen und hat
sich deshalb bei der Aufzahlung von Wirkstoffen in
der Regel auf diejenigen beschrankt, die ihres
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen:
Fur das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-
Risiko-Bewertung vor,
das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder
es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens
Uber langjahrige gute Erfahrungen in der haus-
arztlichen Praxis.

Selbstverstandlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unvertraglichkeiten auf andere
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe
im Indikationsgebiet zuriickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schlieBen auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhaltnismalig grofien Anzahl der zu
behandelnden Patienten erreicht werden sollte.
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung
genommen werden muss, um bei einem Patienten
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets
mitbedacht werden (NNT: number needed to
treat). Weiter muss der Hausarzt den mdglichen
Schaden des Arzneimittels abwagen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prifen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestellit.
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Besondere Anforderungen an die hausarztliche
Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusatzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu beriicksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von Klini-
schen Messgrofien, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausarztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fir
die ebenfalls, soweit verfigbar, Studien und
Evidenzstarken angegeben werden.

Die Beschrankung auf ausgewahlte Wirkstoffe
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitats-
sicherung arztlicher Verordnungsweise wie sie
beispielsweise auch durch die WHO [20] oder
auch im Rahmen von qualitatsgestitzten Fortbil-
dungsmaflinahmen und Qualitétssicherungspro-
grammen in anderen L&ndern gefordert und
umgesetzt werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementierung und Evaluation

Implementierung und Evaluation der Leitlinie
Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien
werden zunachst mit den Moderatoren der
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. Uber-
arbeitet. Die Implementierung der Leitlinien erfolgt
Uber die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhalt nicht
nur eine Fassung der Leitlinie, sondern auch
Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkel-
sitzung mit einer Einfihrung in das zu bespre-
chende Krankheitsbild und seine Therapie. Die
Unterlagen enthalten aulerdem, beruhend auf den
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der
Teilnehmer, eine Verordnungsanalyse, aus der mit
Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die
Pharmakotherapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgt die
Evaluation, d. h. die Verordnungsdaten vor und
nach der Zirkelarbeit werden in Bezug auf die
Indikatoren zur Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Therapie vergleichend dargestellt und in einer
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln
diskutiert.

Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu
erhalten, erfolgt durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien. Die Ergebnisse werden sowohl den
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe
vorgestellt.
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de

Informationen (fur Patienten) zu Wirkstoffen und
Erkrankungen, sowie Hilfestellungen (fir Fach-
kreise) zur Arzneimittelauswahl bei schwangeren
und/oder stillenden Frauen sind unter
http://www.embryotox.de erhaltlich.

Hausarztliche Leitlinie  »Therapie der Hypertonie«

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien —

Haftungsausschluss
Adressat der hausarztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kdnnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.
Die Leitlinien wurden von Arzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen — Hausarzt-
liche Pharmakotherapie« mit grof3er Sorgfalt
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann fiir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung tbernommen
werden.
Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mafigeblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen > leitlinien
oder auf den Seiten des AZQ:
Leitlinie:
/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen
Allgemeiner Leitlinienreport:
/leitlinienanbieter/

deutsch/pdf/hessen

Downloads nur zur persdnlichen Nutzung
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