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Argumente fiir eine konsequente Blutdrucksenkung

Was Sie Ihren Patienten sagen konnen

Lebensstilmassnahmen wie Bewegung, reduzierte Salzeinnahme und Liarmreduktion lassen den Blut-

druck deutlich sinken, und eine gute Therapieadhirenz senkt auch das Demenzrisiko. Das zeigten Studien,

die von Dr. Jana Brguljan, University Medical Centre Ljubljana, Department of Hypertension, Medical Uni-

versity Ljubljana (SLO), am Jahreskongress der European Society of Cardiology (ESC) in London vorgestellt

wurden. Letzteres konnte die Motivation fiir eine konsequente Umsetzung von blutdrucksenkenden Mass-

nahmen bei den Patienten massiv steigern. Weitere Studienergebnisse gab es auch zum Thema Hirnschlag

und zur Frage, wie tief der Blutdruck gesenkt werden sollte.

Society of Hypertension (ISH) und der European Society

of Hypertension (ESH) ein gemeinsames Positionspa-
pier. Darinwurden Lebensstilmassnahmen als Firstline-Mass-
nahme zur Pravention und zur Behandlung von Hypertonie
(> 140 mmHg und/oder > 90 mmHg) festgelegt. Diese sollen
weitergefiihrt werden, auch wenn bereits eine medikamenté-
se Behandlung begonnen wurde. Die Pravention soll mog-
lichst friih im Leben begonnen werden. Dies vor allem zur Er-
haltung eines normalen Korpergewichts mit moglichst viel
verschiedenartiger Bewegung, gesunder Ernahrung, Rauch-
und Alkoholstopp, Stressverminderung und mehr Schlaf. Sie
geben weiter spezifische Empfehlungen zur Einnahme von
Natrium, Kalium, Zucker, Nahrungsfasern, Kaffee, Tee, Inter-
vallfasten und zur Implementierung dieser Empfehlungen
mittels digitaler Tools (1).

Z um Lebensstilmanagement gab esvon der International

Effiziente Senkung durch Bewegung,
Salzreduktion und Larmreduktion

Dass tagliche korperliche Bewegung den Blutdruck senkt, ist
zwar bekannt, doch dass dieser Effekt auch wahrend der me-
dikamentdsen Hypertoniebehandlung weiter anhalt, besta-
tigte nun ein systematischer Review mit Metaanalyse (2). Da-
zu wurden 269 Studien mit insgesamt 15023 Teilnehmern
analysiert, die als Massnahme aerobe Aktivitaten, Wider-
standstraining oder eine Kombination von beidem durchfihr-
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= Lebensstilmodifikation ist die erste Massnahme bei Hyper-
tonie.

- Umweltfaktoren spielen bei der Hypertonieentwicklung
eine Rolle.

- Friihzeitige Blutdrucksenkung auf dem Weg ins Spital bei
vermutetem Hirnschlag bringt keinen Nutzen.

- Eine antihypertensive Therapie reduziert auch das Demenz-
risiko.

ten. Das Ergebnis zeigte, dass ein Zusatz von sportlicher Akti-
vitat zur Therapie eine weitere signifikante Blutdrucksenkung
von 4,1 mmHg systolisch und 2,6 mmHg bringt (2). Immer
wieder kontrovers diskutiert wurde die Salzrestriktion. Dass
sie den Blutdruck senkt, zeigte eine Crossover-Studie mit 213
durchschnittlich 61-jahrigen Teilnehmern. Ihre Erndhrung be-
stand sequenziell aus je einer Woche mit natriumreicher be-
ziehungsweise natriumarmer Diat. Als natriumreich galt ein
Zusatz von 2,2 g Natrium zur normalen Ernahrung, als natri-
umarm ein Zusatz von 0,5 g Natrium.

Das Resultat zeigte einen signifikanten Riickgang des Blut-
drucks beim Wechsel von einer natriumreichen zu einer na-
triumarmen Diat um 8 mmHg, und zwar unabhéngig vom Aus-
gangsblutdruck und von der Einnahme blutdrucksenkender
Medikamente. Vermehrte unerwiinschte Ereignisse traten
nicht auf (3). Damit lohne sich eine Salzrestriktion auf jeden
Fall, so die Referentin.

Auch Umwelteinfliisse wie Luftverschmutzung, Larm, Kli-
maveranderung oder Umweltverschmutzung mit Chemikalien
konnen zu einer Blutdruckerhohung fiihren. Dies (iber Mecha-
nismen wie oxidativen Stress, mikrovaskulare Dysfunktion,
Entziindung, Stressantwort, Stoérung im zirkadianen Rhyth-
mus, Herzfrequenzvariabilitdit und Hyperkoagulabilitat (4).
Dieser Zusammenhang wurde vor allem wahrend des COVID-
19-Lockdowns sichtbar, als viele Einfliisse wie zum Beispiel
der Flugzeuglarm wegfielen. In dieser Zeit wurde in einer Fall-
Kontroll-Studie eine Verringerung des Blutdrucks und der ar-
teriellen Gefasssteifheit beobachtet. Das zeigt, dass auch eine
verhaltnismassig kurzzeitige Larmreduktion einen tiber lange
Zeit erworbenen Blutdruckanstieg umkehren kann (5).

Gute Adhdrenz senkt Demenzrisiko

Bluthochdruck leistet auch einer Demenzentwicklung Vor-
schub. Seine Senkung reduziert dieses Risiko. Ob das auch flr
altere Patienten (> 65 Jahre) zutrifft, wurde in einer eingebet-
teten Fall-Kontroll-Studie (nested case-control study) mit
215547 Patienten aus Italien untersucht, die eine Hyperto-
nietherapie begannen. Inderetwa 10-jahrigen Nachbeobach-
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Tabelle:

Hypertoniemanagement bei Patienten mit Komorbiditaten

ARNI/ACE-I/ARB + BB
+ Diuretikum + MRA + SGLT2-I

Kein Moxonidin oder Nicht-DHP-CCB.
RDN in Priifung.

Unmittelbar nach TIA bzw. einige Tage
nach Hirnschlag

1. ACE-I/ARB + BB/non-DHP CCB
2. ACE-I/ARB + BB + CCB/Diuretikum

Gewichtsverlust, metabolische
Operation erwagen, BB vermeiden

RDN in Prifung. Elektrolyte und
Nierenfunktion iberwachen.

Abkiirzungen: ACE-I: ACE-Inhibitor, ARB: Angiotensin-2-Rezeptorblocker, BB: Betablocker, CCB: Kalziumkanalantagonist, DHP: Dihydropyridin,
ARNI: Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren, MRA: Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten, SGLT2-I: Natrium-Glukose-Cotrans-
porter-2-Inhibitoren, GLP-1-RA: GLP-1-Rezeptoragonisten, RDN: renale Denervation, TIA: transitorische ischamische Attacke, COPD: chronic

obstructive pulmonary disease
Quelle: mod. nach (10)

tungszeit entwickelten 13812 Patienten eine Demenz. Die
Auswertung zeigte, dass das Risiko fiir eine Demenzentwick-
lung mit der Therapieadharenz einherging: Eine Risikoreduk-
tion von 24% (17% ab Alter 85 Jahre) erreichten jene mit der
starksten Adharenz, eine mittlere Adharenz erzeugte eine Ri-
sikoreduktion von 12% und eine schwache nur noch 2%. Die-
ses Muster zeigte sich auch bei den gebrechlichen Patienten
(6). Weil eine Hypertonietherapie eine meist lebenslange
Langzeitbehandlung bedeute, sei es wichtig zu wissen, dass
damit nicht nur das kardiovaskulare Risiko, sondern auch das
Risiko fiir eine Demenzentwicklung sinke, und dies auch noch
in hohem Alter, so die Referentin.

Nierenpatienten auf Hypertonie checken

Auch bei Patienten mit chronischer Nierenerkrankung sollte
immer eine Hypertonieabklarung mit einer 24-Stunden-Blut-
druckmessung (ABPM) erfolgen. Denn in einer franzdsischen
Untersuchung hatten mehr als die Halfte der 424 Nierenpati-
enten einen normalen Praxisblutdruck, der sich mit ABPM als
maskierte unkontrollierte Hypertonie herausstellte (7).

Wie tief soll gesenkt werden?

Die in den letzten Jahren viel diskutierte Frage, wie tief der
Blutdruck bei kardiovaskularen Hochrisikopatienten gesenkt
werden sollte, ist um ein Studienresultat reicher. Bei 11255
durchschnittlich 64-jahrigen Studienteilnehmern mit entwe-
der Typ-2-Diabetes oder erlittenem Hirnschlag wurde der
Blutdruckin der einen Gruppe auf < 120 mmHg gesenkt, in der
anderen auf einen Wert < 140 mmHg. Als primarer Endpunkt
galt die Kombination aus Myokardinfarkt, Revaskularisierung,
herzinsuffizienzbedingter Hospitalisierung, Hirnschlag oder
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kardiovaskularem Tod. Nach einer medianen Nachbeobach-
tungszeit erlitten 9,7% der intensivbehandelten und 11,1%
der standardbehandelten Patienten ein Ereignis des primaren
Endpunkts, was einer signifikanten Risikoreduktion um 12%
entspricht. In der Intensivgruppe traten jedoch haufiger Syn-
kopen auf als unter Standardtherapie (0,4 vs. 0,1%). Die Au-
toren ziehen aus den Resultaten den Schluss, dass eine Sen-
kung des Blutdrucks bei diesen Patienten auf < 120 mmHg mit
einem verhaltnismassig kleinen Risiko vor schweren vaskula-
ren Ereignissen schiitze (8).

Rasche Blutdrucksenkung bei Hirnschlag?
Eine immer wieder gestellte Frage betrifft das Blutdruck-
niveau beim akuten Hirnschlag, vorallem wenn noch nicht klar
ist, ob die Ursache eine Ischamie oder eine Blutung ist. Soll er
so friih wie méglich, also noch im Rettungswagen, gesenkt
werden? Das untersuchte eine chinesische Studie bei 2404
Patienten mit vermutetem Hirnschlag und motorischen Aus-
fallen und mit einem Blutdruck > 150 mmHg (Durchschnitt:
178/98 mmHg). In der Interventionsgruppe wurde der Blut-
druck sofort auf einen Wert zwischen 130 und 140 mmHg ge-
senkt, die Kontrollgruppe durchlief das Standardprozedere.
Primarer Endpunkt war der funktionelle Status nach 90 Tagen.
Bei 2240 Patienten wurde der Hirnschlag bei Ankunft im
Spital bestatigt, bei knapp der Halfte war er hamorrhagischer
Natur. Die Auswertung nach 90 Tagen zeigte aber keinen Un-
terschied im funktionellen Outcome zwischen der Interventi-
ons- und der Standardtherapiegruppe, und schwere Neben-
wirkungentrateninbeiden Gruppen gleich haufigauf. Demnach
bringt eine Blutdrucksenkung noch auf dem Weg ins Spital
keinen Nutzen hinsichtlich des funktionellen Outcomes (9).



Therapie je nach Komorbiditat

Arterielle Hypertonie ist weltweit eine der fiihrenden Todes-
ursachen. Aufgrund des Alterns, der steigenden Inzidenz von
Fettleibigkeit sowie soziodkonomischer und umweltbedingter
Veranderungen nimmt ihre Haufigkeit global zu. Hypertonie
tritt haufig zusammen mit Typ-2-Diabetes, Fettleibigkeit,
Dyslipidamie, einem bewegungsarmen Lebensstil und Rau-
chen auf, was zu einer Verstarkung des Risikos fiihrt. Eine
Senkung des Blutdrucks durch Lebensstilanderungen und
blutdrucksenkende Medikamente reduziert die kardiovasku-
lare Morbiditat und Mortalitat. Guidelines empfehlen 2- und
3-fach-Kombinationstherapien mit Renin-Angiotensin-System-
Blockern, Kalziumkanalblockern und/oder Diuretika. Doch
erschweren Komorbiditaten haufig das Management. Eine
Ubersicht mit neuen klinischen Erkenntnissen zeigt, wie Me-
dikamente wie ARNI, SGLT2-Hemmer, GLP-1-Rezeptor-
agonisten und nicht steroidale Mineralokortikoid-Rezeptor-
antagonisten die kardiovaskuldren und renalen Ergebnisse
verbessern konnen (Tabelle). Und eine katheterbasierte rena-
le Denervation kénnte eine alternative Behandlungsoption bei
komorbider Hypertonie in Verbindung mit erhéhter sympathi-
scher Nervenaktivitat bieten (10). O

Valérie Herzog

Quelle: «Hot Papers in Hypertension?». Jahreskongress der European
Society of Cardiology (ESC), 30. August bis 2. September 2024, London
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