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Arterielle Hypertonie :
Welche Medikamente?
Was bleibt von der renalen
Denervatiorf?
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lffll  Hypertonie in Deutschland

40 Millionen Deutsche
haben eine arterielle
Hypertonie

Statistisches Bundesamt & Robert Koch Institut, 2008



wm Hypertonie ist Todesursache Nr. 1 weltwel




Ms:a:w Hypertonie ist Todesursache Nr. 1 weltwelt

Hypertonie

Rauchen

Hypercholesterinamie

Unterernahrung per stille Killer
unsafe sex UTH‘CHDRU
hoher BMI 25 Millionen Deutsche sind betfo“e

tie meisten werden nicht optimal bé

kdrperliche Inaktivitat

Alkohol

2 3 4 5 6 7 8

Zurechenbare Mortalitat in Millionen
(insgesamt: 55,861,000)

Ezzatet al. Lancet 2002;360:13460
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Arterielle Hypertonie

Koronare Linksventrikulare
Mikroangiopathie Hypertrophie

Koronare
Makroangio
pathie

Diastolische Vorhof-
Dysfunktion flimmern

Systolische
Funktions
einschrankung

Symptomatik

Myokard Ventrikulare Thromb
infarkt Arrhythmien embolien

Ukena, MMW 2014
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Hypertonie Klassifikation

Systolischer Diastolischer
Blutdruck(mmHg Blutdruck fnmHg

Office (Praxis) XMnn und/oder X don
24-Stunden

Tag X MO P und/oder XYy p

Nacht X M H und/oder XT N

Insgesamt X MO N und/oder XY N
HeimMessung X MO P und/oder XY p

ESHGuidelinesEurHeart J 2013



RR (mmHG)

OO

Alle Patienten
Patienten >80 Jahre

150
< 150/90

140
< 140/90

130

120

il Zielwerte bei Hypertonie

KHK,
Diabetiker Schlaganfall

< 140/85 < 140/90

ESH Guidelines, Eur Heart J 2013



Other risk factors,
asymptomatic organ damage
or disease

Blood Pressure (mmHg)

High normal Grade | HT Grade 2 HT Grade 3 HT
SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180
or DBP 85-89 or DBP 90-99 or DBP 100-109 or DBP =110

No other RF

* Lifestyle changes
for several weeks
* Then add BP drugs

targeting <140/90

* Lifestyle changes
* Immediate BP drugs
targeting <140/90

* No BP intervention

-2 RF

* Lifestyle changes

for several weeks
* Then add BP drug
targeting <[40/90

* Lifestyle changes
for several weeks
* Then add BP drugs
targeting <140/90

* Lifestyle changes
* Immediate BP drugs
targeting <140/90

23 RF

* Lifestyle changes

for several weeks
* Then add BP drugs
targeting <|40/90

* Lifestyle changes
* Immediate BP drugs
targeting <[40/90

* Lifestyle changes

* BP drugs
targeting <140/90

OD, CKD stage 3 or diabetes

* Lifestyle changes * Lifestyle changes * Lifestyle changes
* BP drugs * BP drugs * Immediate BP drugs
targeting <140/90 targeting <140/90 targeting <140/90

* Lifestyle changes
* No BP intervention

Symptomatic CVD,
CKD stage 24 or
diabetes with OD/RFs

* Lifestyle changes * Lifestyle changes * Lifestyle changes
* BP drugs * BP drugs * Immediate BP drugs
targeting <140/90 targeting <[40/90 targeting <140/90

* Lifestyle changes

* No BP intervention

ESH Guidelines, Eur Heart J 2013
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Relevante kardiovaskulare Risikofaktoren

Mannliches Geschlecht

Alter (Manner >55 Jahre, Frauen >65 Jahre)
Rauchen

Hypercholesterinamie

Gestorte Glukosetoleranz (ntichtern, OGTT)
Ubergewicht (BMI >30 kg/m?)

Positive Familienanamnese

Asymptomatischer Endorganschaden:
A Linksventrikulare Hypertrophie (EKG, Echo)
A Mikroalbuminurie
A Chronische NiereninsuffizieneGFRB0-60 ml/min/1,73 m3)

To To To To Do Do Do I»

Hochrisikopatienten = Diabetes mellitus, KHK, MI, Nephropathie

ESH Guidelines, Eur Heart J 2013
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Medikamentose Therapie

@
Betablocker * Ca-Antagonist

N

AT 4-Antagonist ACE-Hemmer

Synergistische Kombination
mmmm  MOgliche Kombination

* nur sinnvoll fir Dihydropyridin-Ca-Antagonisten

Hypertonie Leitlinien, Deutsche Hochdruckliga 2005
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MedikamentOse Therapie

b-Blocker AT1-Antagonis}
~

~
andere

Ca-Antagonist

bevorzugte Kombination
= == = mo@gliche Kombination
= nicht empfohlen

ESH Guidelines, Eur Heart J 2013



4 Initiale Kombinationstherapie

Deutsche Hochdruckliga 2011

Eine primére Kombinationstherapie
sollte erwogen werden bel Patienten mit hohem oder sehr hohem kardiovaskuléren
Ristko. Dies gilt insbesondere fir Hochrisikopatienten, deren Ausgangsblutdruck

mehr als 20/10 mm Hg iber dem Zielblutdruck liegt. Bel diesen Hypertonikern ist die

Wahrscheinlichkeit gering, dass eine Monotherapie den Blutdruck ausreichend senkt.

Hochrisikopatienten = Diabetes mellitus, KHK, MI, Nephropathie



Was tun wenn Medikamente alleine
nicht helfen?
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< I Diagnostik und Therapie

p

[ Unkontrollierte Hypertonie ]

m

[ Ausschluss der ] [ Identifikation reversibler ]

LebensstilAnderungen ]

Pseudoresistenz Lebensumstande
Screening sekundarer Ursachen > Gaf. spez|f!sche
Therapie

[ Therapieresistente Hypertonie

Nicht-pharmakologische und
optimierte pharmakologische Therapie

Interventionelle
Therapien
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Flachskampf et al, Circulation 115 (2007): 3121-9



