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Rationale und rationelle Hypertoniediagnostik

B. Sanner

Die arterielle Hypertonie ist eine Erkrankung mit herausragender epidemiologischer Bedeutung. Sie stellt den haufigsten Risikofaktor kardiovaskuldrer
Morbiditdt und Mortalitdt dar. Eine einfache Basis-Diagnostik mit Bestimmung der Blutdruckwerte, Erfassung der Anamnese, Durchfiihrung der
korperlichen Untersuchung, Bestimmung von einigen Basis-Laborwerten und einem EKG reicht in einer Gro8zahl der Falle aus, um ein addquates
und individuelles, nicht-medikamentdses oder medikamentoses Therapieregime mit dem Ziel einer maximalen Reduktion des langfristigen
kardiovaskuladren Risikos aufstellen zu kénnen. In einzelnen Fallen kann jedoch eine sekundére Hypertoniediagnostik notwendig werden.

Hypertension is a highly prevalent disease and remains the most common risk factor for cardiovascular morbidity and mortality. Simple diagnostic
procedures — repeated blood pressure measurements, medical history, physical examination, laboratory investigations, and an electrocardiogram —
are generally sufficient to establish an individually adjusted therapeutic regimen. The primary goal of treatment of the hypertensive patient is to
achieve the maximum reduction in the long-term total risk of cardiovascular morbidity and mortality. Only in selected cases examinations to reveal
identifiable causes of hypertension are necessary. J Hypertonie 2006; 10 (3): 14-17.

ie arterielle Hypertonie ist ein wichtiger Risikofaktor

fur kardiovaskuldre Erkrankungen, wie die koronare
Herzerkrankung, die zerebrale arterielle VerschluBkrank-
heit, die chronische Herzinsuffizienz, das chronische
Nierenversagen und periphere Durchblutungsstdrungen.
Ca. 37 % der Manner und Frauen westlicher Industrie-
nationen haben eine arterielle Hypertonie [1]. Diese kann
durch nicht-invasive Verfahren einfach diagnostiziert wer-
den.

Zusatzlich gelingt es in aller Regel mit nicht-medikamen-
tosen, aber auch medikamentosen Malsnahmen nicht nur,
erhohte Blutdruckwerte zu normalisieren, sondern auch
Komplikationen der Hypertonie zu verhindern. Gerade
vor diesem Hintergrund verwundern die Ergebnisse der
MONICA-Studie, die aufzeigen, daB8 eine effektive Kon-
trolle dieser Erkrankung nicht gegeben ist: Nur 58,1 % der
Hypertoniker ist ihre Erkrankung bekannt, bei nur 32 %
wird diese tiberhaupt behandelt, und effektiv kontrolliert
ist sie bei nur 10,9 %.

Definition und Klassifikation
der arteriellen Hypertonie

Nach einer Empfehlung der WHO / ISH aus dem Jahre
1999 sowie entsprechend den aktuellen Richtlinien der
European Society of Hypertension und der Deutschen
Hochdruckliga e.V. DHL® — Deutsche Hypertoniegesell-
schaft [2, 3] wird ab einem Blutdruck von systolisch 140
mmHg oder diastolisch 90 mmHg von einer arteriellen
Hypertonie gesprochen (Tab. 1).

Hierbei ist jedoch darauf hinzuweisen, dal} epidemiologi-
sche Vergleichsuntersuchungen keinen Hinweis auf die
Existenz einer Blutdruckgrenze ergaben, oberhalb derer
das Komplikationsrisiko sprunghaft ansteigt. Die Definiti-
on der arteriellen Hypertonie und die Angabe von Grenz-
werten ist deshalb im engeren Sinne arbitrar zu sehen. So-
mit haben auch Patienten mit hoch-normalen und auch
normalen Blutdruckwerten im Verlauf eine hohere Inzi-
denz kardiovaskuldrer Komplikationen als Patienten mit
einem optimalen Blutdruck von < 120/80 mmHg. Diese
Tatsache unterstreicht die Notwendigkeit, das kardiovasku-

lare Gesamtrisiko eines Patienten zu ermitteln (s.u.) und in
Abhéangigkeit von diesem Risiko die gemessenen Blut-
druckwerte individuell zu bewerten.

Die Bedeutung eines sogenannten hoch-normalen Blut-
druckes wird auch offenkundig, wenn epidemiologische
Daten bertcksichtigt werden, die aufzeigen, daf fast 2/3
der Patienten mit unbehandelten hoch-normalen Blut-
druckwerten tber einen Zeitraum von 4 Jahren eine Hy-
pertonie des Stadiums | entwickeln [4].

Es gibt einen linearen Zusammenhang zwischen der Hohe
sowohl des systolischen als auch des diastolischen Blut-
druckes und dem kardiovaskuldren Risiko. Die Beziehung
zwischen dem systolischen Blutdruck und dem relativen
Risiko eines Schlaganfalls ist hierbei steiler als die Bezie-
hung zum relativen Risiko einer koronaren Herzerkran-
kung. In der Altersgruppe der tiber 60jdhrigen ist der soge-
nannte Pulsdruck (Blutdruckamplitude = systolischer Blut-
druck minus diastolischer Blutdruck) ein besserer Pré-
diktor des kardiovaskuldren Risikos als der systolische
oder der diastolische Blutdruck allein [5]. Das bedeutet,
dal® Patienten mit sogenannter isolierter systolischer Hyper-
tonie einem besonders hohen kardiovaskuldren Risiko
ausgesetzt sind.

Kardiovaskulires Gesamtrisiko

Historisch gesehen sind die Schwellenwerte fiir eine thera-
peutische Intervention fiir die verschiedenen Risikofakto-
ren wie Blutdruck, Blutzucker oder Cholesterin willkiirlich
auf der Basis von Studien zu den individuellen Risikofakto-
ren ermittelt worden [3]. Risikofaktoren kommen jedoch

Tabelle 1: Definition und Klassifikation der Blutdruckstufen (mmHg)

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

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Bernd M. Sanner, Medizinische
Klinik, Bethesda Krankenhaus Wuppertal gGmbH, Akademisches
Lehrkrankenhaus der Ruhr-Universitit Bochum, Hainstr. 35, D-42109
Wauppertal, E-Mail: Bernd.Sanner@Bethesda-Wuppertal.de
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Wenn die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte eines Patienten in
verschiedene Kategorien fallen, dann gilt die héhere Kategorie. Isolierte
systolische Hypertonie kann man auch nach systolischen Blutdruckwerten
einstufen (Stufe 1, 2, 3) wie oben aufgefiihrt, wenn die diastolischen Werte < 90
sind.
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gehduft gemeinsam vor und potenzieren sich, so daB ein
kardiovaskuldres Gesamtrisiko ermittelt werden und aus
den Ergebnissen die Entscheidung zur Therapie der einzel-
nen Risikofaktoren abgeleitet werden sollte. Fur die
Risikoevaluation stehen mehrere Scoringsysteme zur Ver-
fligung, so z. B. das SCORE-Projekt der European Society
of Hypertension [6], oder der sogenannte PROCAM-Score
[71.

Alternativ wurde von der WHO / ISH eine Klassifikation
entwickelt, die von der Deutschen Hochdruckliga e.V.
DHL® — Deutsche Hypertoniegesellschaft modifiziert wur-
de. Hierbei kann das ungefdhre absolute Risiko fiir eine
kardiovaskuldre Erkrankung tber die folgenden 10 Jahre
abgeschatzt werden [3].

Rationale Hypertoniediagnostik

Eine Hypertoniediagnostik sollte folgende 4 Fragen beant-

worten:

e Wie ist die Schwere und die Dauer der arteriellen Hyper-
tonie?

e Bestehen Hochdruckfolgen und kardiovaskuldre Kom-
plikationen, also bereits aufgetretene Organschadigun-
gen?

e Liegt ein primdrer oder sekundarer arterieller Hyper-
tonus vor?

e Bestehen zusidtzliche, prognostisch relevante Begleit-
erkrankungen oder kardiovaskulare Risikofaktoren?

Die Blutdruckmessung ist der Grundpfeiler fiir die Diagno-
se, das Management und die Therapie der arteriellen Hy-
pertonie. 3 verschiedene Meliverfahren stehen hierbei zur
Verfligung: die Gelegenheitsmessung oder Praxismessung,
die Blutdruckselbstmessung und die ambulante 24-Stun-
den-Langzeit-Blutdruckmessung.

Blutdruckwerte unter standardisierten, ergometrischen Be-
lastungen konnen niitzliche prognostische und therapeuti-
sche Zusatzinformationen liefern.

Intraindividuell konnen Blutdruckwerte stark variieren.
Daher sollten folgende MeBbedingungen beriicksichtigt
werden:

e Die Blutdruckmessung sollte in sitzender Position nach
mindestens 5 Minuten Ruhe durchgefiihrt werden.

e Messungen sollten an beiden Armen erfolgen.

e Essind mehrere Messungen durchzufiihren; fiir die Be-
urteilung des Blutdruckes zahlt der Mittelwert aus min-
destens 2 Messungen an mindestens 2 Tagen.

e Der Oberarmumfang ist zu messen, und es ist eine dem
Oberarmumfang entsprechend groffe Blutdruckman-
schette zu verwenden, um ein sogenanntes Over- oder
Undercuffing zu verhindern.

e Standard in der Blutdruckmessung war die Quecksil-
ber-Sphygmomanometrie. Aufgrund der zunehmend
restriktiven Handhabung von Quecksilber konnen
auch andere nicht-invasive Gerate (anaeroide) und
auskultatorische oder oszillilometrische semiautoma-
tische Gerdte zum Einsatz kommen. Es wird jedoch
empfohlen, dal die Gerdte einem international eta-
blierten Validierungsprotokoll unterzogen worden
sind. Etablierte Validierungsprotokolle sind das Prufsie-
gel der Hochdruckliga, das internationale Validation
Protocol der European Society of Hypertension oder
die Validierungsprotokolle der Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) oder
der British Hypertension Society (BHS) [8].

Tabelle 2: Blutdruckgrenzwerte zur Definition einer arteriellen Hyper-
tonie in Abhdngigkeit vom durchgefiihrten MeBverfahren

Systolischer Diastolischer
Blutdruck (mmHg) Blutdruck (mmHg)

Praxis oder Klinik 140 90
24-Stunden (gesamt) 130 80
— Tagphase 135 85
- Nachtphase 120 75
Zu Hause (Selbstmessung) 135 85

® Bei der ambulanten 24h-Blutdruckmessung sollte die
Messung tagsuber alle 15 Minuten und nachts alle 30
Minuten erfolgen [9].

In der Interpretation der Blutdruckwerte ist zu berticksich-
tigen, daf fur die unterschiedlichen Melmethoden ver-
schiedene Blutdruckgrenzwerte bestehen (Tab. 2).

Die Basisdiagnostik sollte folgende Mallnahmen umfassen:
1.) Anamnese

2.) Korperliche Untersuchung

3.) Labordiagnostik

4.) Apparative Diagnostik

1.) Anamnese

Die Anamnese sollte umfassen:

e Dauer und Hohe friherer Blutdruckwerte

e Symptome, die richtungsweisend sein kénnen fiir eine
sekundare Hypertonieform unter Beriticksichtigung der
Medikamenteneinnahme (orale Kontrazeptiva, Steroide,
nicht-steroidale Antirheumatika, Erythropoetin, Cyclo-
sporin, Kokain, Amphetamine)

e Lifestyle-Faktoren wie Fettzufuhr, Alkohol- und Koch-
salzzufuhr, Rauchen, korperliche Aktivitat

e Kardiovaskuldre Erkrankungen

e Frihere antihypertensive Medikation

e Weitere kardiovaskuldre Risikofaktoren

2.) Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung in der Hypertonieevalua-
tion ist meist wenig richtungsweisend. Neben der Blutdruck-
messung sollte gezielt nach weiteren kardiovaskuldren Ri-
sikofaktoren (insbesondere abdominelle Adipositas), Zei-
chen fiir eine sekunddre Hypertonie oder Manifestationen
einer Organschadigung gefahndet werden. Zu nennen
sind hier z. B. klinische Zeichen des Cushing-Syndroms,
Hautstigmata der Neurofibromatose (Phaochromozytom),
die Palpation einer vergroerten Milz (polyzyklische Nieren-
erkrankung), die Auskultation abdomineller Gerdusche
(renovaskuldre Hypertonie) und die Auskultation préakordia-
ler oder thorakaler Gerdusche (Aortenisthmusstenose).

3.) Laboruntersuchungen

Die Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL® — Deutsche
Hypertoniegesellschaft empfiehlt als Routinemafnahme
die Erfassung folgender laborchemischer Parameter:

Kalium, Kreatinin, Lipidprofil (Gesamtcholesterin, HDL-
Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyceride), Glukose, Harn-
sdure, Hamoglobin, Urinstatus und Urinsediment.

Zuséatzlich empfiehlt sie in Einklang mit der European
Society of Hypertension als weitere Mallnahme die Be-
stimmung des hochsensitiven C-reaktiven Proteins und des
Mikroalbumins im Urin (ggf. die quantitative Proteinbe-
stimmung bei Nachweis einer Proteinurie im Urinstatus).

J. HYPERTON. 3/2006
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4.) Apparative Diagnostik

Alle Patienten sollten ein Elektrokardiogramm erhalten;
empfohlen wird zusétzlich die Durchfiihrung einer Sono-
graphie des Abdomens (Nachweis einer renalen Erkran-
kung, einer Nierenarterienstenose oder einer Aortensklerose),
die Echokardiographie (Nachweis einer hypertensiven
Herzerkrankung), die Duplexsonographie der Karotiden
(Nachweis einer Arteriosklerose der extrakraniellen Hals-
gefale) sowie eine Augenhintergrunduntersuchung bei
schweren Hypertonieformen.

Pathophysiologisch spielen bei der Manifestation einer ar-
teriellen Hypertonie verschiedene Faktoren eine Rolle:
zentrale Faktoren, renale und hormonelle Einflisse, kar-
diale Faktoren und der Gefdlwiderstand. So haben jlinge-
re Hypertoniker haufig einen erhdhten Sympathikotonus
als wesentlichen Pathomechanismus und altere einen er-
hohten peripheren Gefalwiderstand.

Atiologisch wird die Hypertonie weiterhin eingeteilt in die
essentielle arterielle Hypertonie, die eine polygene Erkran-
kung darstellt, und die sekunddre arterielle Hypertonie. Die
Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber die hiufigsten sekund-
ren Hypertonieformen.

Das National Institute of Health hat erstmals in seinem
JNC 7 Report aus dem Jahre 2003 auch die obstruktive
Schlafapnoe als sekundare Hypertonieform mit aufgefihrt
[10]. Aufgrund der Pravalenz der obstruktiven Schlafapnoe
miilte diese nun als haufigste sekunddre Hypertonieursache
eingestuft werden.

Unter Berlcksichtigung der demographischen Entwick-

lung in Europa ist damit zu rechnen, dal% sekundare

Hypertonieformen zunehmend héaufiger fir eine arterielle

Hypertonie verantwortlich sein werden:

e Die zunehmende Adipositas bewirkt eine Zunahme der
Inzidenz eines Diabetes mellitus mit daraus resultie-
renden renalen sekunddren Hypertonien.

e Die Zunahme der Lebenserwartung bewirkt eine Zu-
nahme von arteriosklerotischen Manifestationen und
somit auch renovaskularer Hypertonieformen.

e Die Zunahme der Adipositas in der Gesellschaft be-
wirkt auch eine Zunahme der Inzidenz der obstrukti-
ven Schlafapnoe und damit der Schlafapnoe-induzier-
ten arteriellen Hypertonie.

Nicht bei allen Patienten mit einer arteriellen Hypertonie
mulR eine gezielte Abklarung beztglich einer potentiellen
sekunddren Hypertonie-Ursache stattfinden. Grundsatz-
lich entscheidet man sich zu einer aggressiveren Abkla-
rung bei jlingeren Patienten mit héheren Blutdruckwerten
und bei den Hypertonikern, bei denen sich die Hypertonie
sehr rasch entwickelt. Tabelle 4 benennt klinische Parame-
ter, die AnlaB zur intensiven Suche nach einer sekundaren
Hochdruckursache sein sollten.

Die zur Abkldrung einer moglicherweise sekundaren Hy-
pertonie-Ursache durchzufithrenden MalBnahmen orien-
tieren sich an den Hinweisen aus der Basisdiagnostik. Be-
steht der Verdacht auf eine renovaskuldre Hypertonie (jun-
ge Patienten, diastolischer Blutdruck > 110 mmHg, schwer
einstellbare Hypertonie, progrediente Hypertonie, Non-
Dipping in der 24h-Langzeit-Blutdruckmessung, anamne-
stisch hypertensiver Notfall), so kann der sogenannte
DRASTIC-Score anhand der anamnestischen Angaben
eine Hilfestellung leisten. Die Diagnose erfolgt dann tber
die Duplexsonographie, die CT- oder MR-Angiographie
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Tabelle 3: Sekundére Hypertonieformen

1.) Renal

® renoparenchymatos
® tumorods
® renovaskular

2.) Endokrin

e Hyperaldosteronismus
Phdochromozytom
Morbus Cushing
Hyperparathyreoidismus

Hypothyreose

3.) Aortenisthmusstenose

4.) Neurogen (akut und chronisch)

5.) Pharmaka (Ovulationshemmer, Steroide, Erythropoetin, NSAR,
Cyclosporin)

Drogen (Kokain)

Schwangerschaft

Obstruktive Schlafapnoe

6
7
8.
9.) Monogenetische Form
1

.) Seltene Ursachen

Tabelle 4: Indikationen fiir eine erweiterte Hypertoniediagnostik

1.) Hinweise aus der Basisdiagnostik
2.) Schwere, insbesondere maligne arterielle Hypertonie

3.) Therapieresistenz (unzureichende Hypertonie-Einstellung mit mehr
als zwei Antihypertensiva unter Einschluf3 eines Diuretikums)

4.) Dauerhafter Anstieg des Blutdrucks nach langerer Zeit guter Einstellung
5.) Plotzlich auftretender arterieller Hypertonus
6.) Ungewohnliches Manifestationsalter (Alter < 30 oder > 60 Jahre)

oder die konventionelle DSA. Besteht andererseits z. B.
der Verdacht auf das Vorliegen einer obstruktiven
Schlafapnoe (anamnestische Angaben von Schnarchen,
néchtlich beobachteten Atempausen und Tagesmudigkeit,
oder ein Non-Dipping in der 24h-Langzeit-Blutdruck-
messung), konnen eine Polygraphie oder Polysomnogra-
phie die Diagnose stellen. Bei Verdacht auf das Vorliegen
einer endokrinen Hypertonieform sind endokrinologische
Spezialuntersuchungen notwendig (Aldosteron im Serum,
24h-Sammelurin auf Katecholamine, Dexamethason-
Hemmtest, TSH basal im Serum, Parathormon-Bestim-
mung; ggf. weitergehende diagnostische endokrinolo-
gische Testverfahren).

Genetische Analysen spielen zum jetzigen Zeitpunkt noch
keine Rolle in der Routine-Abkldrung von Patienten mit
arterieller Hypertonie, konnen aber bei den so genannten
»,monogenetischen Hypertonien” bedeutsam werden
(Liddle-Syndrom,  Glukokortikoid-heilbare Hypertonie,
Mineralokortikoid-ExzeR3-Syndrom).
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