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Wenn von Blutdruck gesprochen wird, ist im Allgemei-
nen der arterielle Blutdruck gemeint, der in den Arte-
rien gemessen werden kann. Er ist direkt abhdngig vom
Herzminutenvolumen, bestimmt durch die systolische
Pumpfunktion des Herzens und vom Gefaflwiderstand.
Der Gefiflwiderstand wird durch das Blutvolumen und
den Fiillungszustand der Gefifle bestimmt. Neurohu-
morale, chemische und physikalische Faktoren deter-
minieren die Hohe des Druckes. Neurohumorale Sys-
teme, wie das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
und das antidiuretische Hormon (ADH), steuern {iber
den Elektrolyt- und Wassergehalt diesen Fillungszu-
stand. Bei Verminderung der Natriumkonzentration im
Blut, des Blutvolumens, des Blutdrucks und der Nieren-
durchblutung kommt es zu einer Reninausschiittung
aus den Zellen des juxtaglomeruldren Apparates der
Nieren. Dies fithrt dann dazu, dass Angiotensin I von
Angiotensinogen (ein a-2-Globulin aus der Leber)
abgespalten wird. Angiotensin I wird dann durch das
Angiotensin-Converting-Enzym (ACE) in Angioten-
sin II umgewandelt, welches stark vasokonstriktorisch
wirkt, somit den Blutdruck erhéht und gleichzeitig die
Ausschiittung von Aldosteron aus der Nebennieren-
rinde bewirkt. Diese Ausschiittung fithrt dann zu einer
verstdrkten Retention von Natrium und Wasser im dis-
talen Tubulus der Nieren, was wiederum zu einer Erho-
hung des Blutvolumens und somit zu einer Blutdruck-
erhohung fiihrt.

Bei einer Verminderung des Blutvolumens kommt
es durch Anstieg der Osmolalitit im Plasma auch zu
einer Stimulation der Osmorezeptoren im Hypothala-
mus, was wiederum zu einer Ausschiittung des antidiu-
retischen Hormons (ADH) (Vasopressin) aus dem
Hypophysenhinterlappen fiihrt. ADH fiithrt durch eine
verstiarkte Wasserriickresorption an den Sammelrohren
der Nieren zu einer Antidiurese und somit Konzentrie-
rung des Urins.

Der arterielle Gefdftonus spielt auch eine wichtige
Rolle fiir die Hohe des Blutdrucks. Durch Ausschiittung
von Adrenalin (Epinephrin) und Noradrenalin (Nore-
pinephrin) aus dem Nebennierenmark und Ausschiit-
tung von Endothelinen aus dem Endothel der Blutge-
fafle kommt es zu einer Vasokonstriktion der Arterien
und somit zu einer Erh6hung des peripheren Gefafiwi-
derstands. Weitere Faktoren wie die intrazelluldre und
extrazelluldre Calciumkonzentration sowie die Freiset-
zung von Stickstoffmonoxid aus Endothelzellen haben
einen Einfluss auf die Gefiaflweitstellung.

2.2 Arterielle Hypotonie

m DEFINITION Eine arterielle Hypotonie ist definiert als
ein dauerhaft niedriger systolischer Blutdruckwert
unter 100 mmHg. Das National Heart, Lung, and
Blood Institute (USA) gibt 90/60 mmHg als Grenzwert
an. Es wird zwischen idiopathischer, symptomati-
scher und orthostatischer Hypotonie unterschieden.
Die idiopathische auch primare (essenzielle) Hypo-
tonie ist die hdufigste Form und tritt v. a. bei jungen,
meist schlanken Frauen auf. Symptome werden
beschrieben mit Schlappheit, Miidigkeit, einge-
schrankter Leistungsfahigkeit sowie kalten Handen
und FiiRen.

Die symptomatische (sekunddre) Hypotonie ist auf
eine definierte Ursache, wie eine Erkrankung (Herz-
insuffizienz, Aortenklappenstenose, Herzrhythmus-
storungen, Hypothyreose, Nebennierenrindeninsuf-
fizienz, u.a.)
unerwiinschte Nebenwirkung von Arzneimitteln
(Psychopharmaka, Antiarrhyth-
mika, Diuretika, Vasodilatanzien u.a.), Hypovoldmie

Hypoaldosteronismus oder eine

Antihypertonika,

oder Hyponatriamie sowie lange Bettldgerigkeit und
Immobilisation zuriickzufiihren.



Bei der orthostatischen Dysregulation handelt es
sich um einen plotzlichen Blutdruckabfall nach
Lagewechsel oder schnellem Aufstehen aus dem Lie-
gen oder Sitzen (Abfall des systolischen Blutdrucks
um mindestens 20mmHg oder des diastolischen
Blutdrucks um mindestens 10 mmHg) verursacht
durch ein Versacken des vendsen Blutes in den Bei-
nen und eine leichte Mangeldurchblutung im
Gehirn.

Betroffen sind meist Patienten, die generell einen
niedrigen Blutdruck aufweisen, dltere Patienten,
Diabetiker und Patienten mit Venenleiden. Bei arte-
riosklerotisch veranderten HirngefaBen kann es zu
neurologischen Ausfdllen und zu einer erhdhten
Sturzgefahr kommen. Bei dlteren Menschen gehort
die orthostatische Dysregulation zu den hdufigsten
Ursachen einer plotzlichen Bewusstlosigkeit. Bei
multimorbiden Patienten mit Polypharmazie sollte
daher immer auch ein Blick auf die Medikationsliste
geworfen werden, um Arzneimittel, die zu Blut-
druckabfall fiihren kdnnen, zu detektieren.

Zu den Symptomen einer Hypotonie gehdren Schwin-
delgefithle, Schwarzsehen und Flimmern vor den
Augen, Blasse, Kopfschmerzen und Ohrensausen, kalte
Hénde und Fifle, rasche Ermiidbarkeit, verminderte
Konzentration, Tachykardie, Kollapsneigung und Syn-
kopen.

Eine arterielle Hypotonie, gerade bei jungen Frauen,
ist haufig anlagebedingt. Behandlungsbediirftige
Beschwerden sind damit meist nicht verbunden. Nied-
rige Blutdruckwerte konnen aber auch Folge von Herz-
erkrankungen, Hormonstérungen, Fliissigkeitsmangel
oder von Medikamentennebenwirkungen sein. Hier ist
eine Abkldrung der Symptomatik sinnvoll.

2.2.1  Diagnostik

Zusitzlich zu einer Anamnese und einer 24-Stunden-
Blutdruckmessung kann der sogenannte Schellong-
Test durchgefiithrt werden. Hiermit wird tiberpriift, ob
eine Neigung zur Orthostase vorhanden ist. Hier legt
sich der Patient fiir 10 Minuten hin, steht anschlieflend
abrupt auf und bleibt 10 Minuten stehen. Jetzt wird
regelméfSig der Blutdruck gemessen und nach Sympto-
men gefragt. Beim Vorliegen einer orthostatischen Dys-
regulation kommt es zu deutlich niedrigeren Blut-
druckwerten und den typischen Symptomen. Bei Nei-
gung zu Ohnmachtsanfillen wird eine sogenannte
Kipptisch-Untersuchung durchgefiihrt. Der Patient
wird auf einem Untersuchungstisch angeschnallt, der
nach der Ruhephase in senkrechte Position gekippt
werden kann. Bei tatsichlich auftretender Ohnmacht
ist der Patient vor Stiirzen geschiitzt.
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2.2.2 Nichtmedikamentose MaBnahmen
Leichte Ausdauersportarten wie Joggen, Walken, Rad-
fahren oder Schwimmen stabilisieren den Kreislauf,
sodass es seltener zu einer Orthostase kommt. Altere
Patienten sollten zu mehr Bewegung angeregt werden.
Weiterhin sind Wechselbader sinnvoll. Bei einem Blut-
druckabfall sollte sich der Betroffene hinlegen und die
Beine hochlegen, dadurch kann das Blut besser zum
Herzen zuriickflieffen. Die Blutverteilungsstorung ist
damit behoben, der Blutdruck steigt, das Gehirn wird
wieder mit mehr Blut versorgt und dem Patienten geht
es schnell besser.

2.2.3 Therapie der arteriellen Hypotonie
Medikamente sind in den seltensten Fallen erforderlich
und werden wegen moglicher Neben- und Wechselwir-
kungen nur ungern eingesetzt. Wenn ein Patient eine
Therapie wiinscht, sollte vorher die Ursache abgeklart
und mogliche Kontraindikationen oder Interaktionen
mit bestehender Medikation iberpriift werden. Bei
Ausschluss kann das sympathische Nervensystem mit
Substanzen wie Etilefrin oder Midodrin angeregt wer-
den. Sie wirken agonistisch an adrenergen a- und
B-Rezeptoren. Dies fiithrt zu einer Steigerung der Kon-
traktilitit und der Herzfrequenz und zu einer Zunahme
des peripheren Widerstands. Dadurch nehmen Schlag-
frequenz und der systolische Blutdruck zu. Da diese
Arzneimittel systemisch wirken, kénnen Nebenwir-
kungen wie Unruhe, Tachykardie, Palpitationen, Herz-
rhythmusstérungen, Schlaflosigkeit oder Tremor auf-
treten.

B MERKE Grundsatzlich ist eine Behandlung mit
a-Sympathomimetika nur angezeigt, wenn alle ver-
fligbaren AllgemeinmaRnahmen ausgeschopft sind,
mogliche Kontraindikationen und Wechselwirkungen
abgeklart worden sind und die Behandlung der
Grundkrankheit nicht zu einer ausreichenden Kont-
rolle der Orthostase-Ereignisse gefiihrt hat.

Praxistipp
Die Einnahme von a-Sympathomimetika sollte bis spates-
tens 16 Uhr erfolgen, um Schlafstorungen zu vermeiden.

2.3 Arterielle Hypertonie

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Deutschland
die haufigste Todesursache dar. Einer der wichtigsten
Risikofaktoren ist die arterielle Hypertonie. Die kardio-
vaskuldre Mortalitdt wird bei einem Blutdruckanstieg
um 20/10mmHg verdoppelt, wohingegen das Risiko
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o Tab. 2.1 Definition und Klassifikation des Bluthochdrucks. Einteilung der Hypertonie nach Schweregeraden
(nach ESC/ESH Leitlinie Management der arteriellen Hypertonie 2018)

Kategorie

Klassifikation bei Praxismessung

Optimal <120
Normal 120-129
Hochnormal 130-139
Hypertonie Grad 1 140-159
Hypertonie Grad 2 160-179
Hypertonie Grad 3 2180
Isolierte systolische Hypertonie =140

Systolisch (mmHg)

Diastolisch (mmHg)

Hypertonie bei ambulanter 24-Stunden-Blutdruckmessung (ABDM)

Tagesmittel 2135
Nachtmittel 2120
24-Stunden-Mittel 2130

Hypertonie bei Heimblutdruckmessung (HBDM)

2135

fir kardiovaskuldre Ereignisse um 20 % sinkt, wenn der
Blutdruck um 10mmHg gesenkt wird. Etwa 30% der
erwachsenen Bevolkerung und tber 70% der iber
65-Jahrigen leiden in Deutschland an Bluthochdruck,
wobei knapp ein Drittel der Betroffenen nichts davon
weifl. Eine weltweit durchgefithrte Untersuchung aus
2017 hat gezeigt, dass bei den medikamentds behandel-
ten Patienten 46 % der Patienten keine ausreichende
Blutdruckkontrolle aufwiesen.

Apothekenaktion planen

Da die Patienten bei einer Hypertonie meistens keine
Symptome zeigen, spielt gerade die Routinemessung
in der niedrigschwellig, einfach zu erreichenden
Apotheke eine zentrale Rolle zur Friiherkennung
einer Hypertonie. Fiir eine Apothekenaktion, z.B.
zum ,,Welt Hypertonie Tag" gibt es zahlreiche Mate-
rialen auf der Seite der Deutschen Hochdruckliga.

Verweis auf Online
Deutsche Hochdruckliga — Infomaterial

Und <80
Und/oder 80-8L4
Und/oder 85-89
Und/oder 90-99
Und/oder 100-109
Und/oder 2110
Und <90
Und/oder =285
Und/oder 270
Und/oder =80
Und/oder =285

m DEFINITION Eine arterielle Hypertonie ist laut euro-
pdischer Leitlinie ,Management der arteriellen
Hypertonie (Version 2018)" definiert als ein dauer-
haft erhdhter Blutdruckwert von >140 mmHg systo-
lisch und/oder >90 mmHg diastolisch, basierend auf
Blutdruckmessungen in der drztlichen Praxis.

Je nach Wert wird der Blutdruck in verschiedene Grade
eingeteilt. Alternativ kénnen auch Werte aus der ambu-
lanten Blutdruckmessung (24-Stunden-Blutdruckmes-
sung, ABDM) oder der Heimblutdruckmessung
(HBDM) herangezogen werden; hier werden andere
Grenzwerte gesetzt (oTab.2.1). Sollten erhohte Blut-
druckwerte in der Arztpraxis gemessen werden, aber
normale Werte in der ABDM oder HBDM, konnte es
sich um den sogenannten ,Weifkitteleffekt“ handeln,
der bei bis zu 40 % der Patienten auftritt. Eine soge-
nannte ,maskierte Hypertonie“ liegt dann vor, wenn
die Werte in der ambulanten Messung erhoht sind, in
der Arztpraxis dagegen normal.

2.3.1 Ursachen einer Hypertonie
Bei einer primiren Hypertonie (essenzielle Hyperto-
nie) ist die auslésende Ursache unbekannt. Uberwie-
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o Tab. 2.2 Beeinflussbare und unbeeinflussbare kardiovaskuldre Risikofaktoren (nach Schafer 2021)

Nicht beeinflussbare Faktoren

Alter

Geschlecht

Beeinflussbare Faktoren

Rauchen

Cholesterol >190mg/dl
LDL-Cholesterol > 115mg/dl
HDL-Cholesterol

Manner <40mg/dl

Frauen <45mg/dl

® Hypertonie 2140/90mHg
Diabetes mellitus Niichtern-
blutzucker >126 mg/dl oder

® EiweiBausscheidung im
Urin

s Ubergewicht
(BMI >25kg/m?)

m Stammbetonte Fettver-

m Triglyceride
>150mg/dl
Gicht

® Bewegungsmangel
Krankmachender

nach Glucosebelastung

Erbliche Belastung > 200meld|
mg

gend liegen erbliche Faktoren vor. Daneben begiinsti-
gen Lebensgewohnheiten die Entwicklung der Hyper-
tonie, wie z. B. Rauchen, erhohter Kaffee-, Alkohol- und
Salzkonsum, Bewegungs- und Schlafmangel, Uberge-
wicht, Stress und Drogenkonsum. Bei Frauen ist Blut-
hochdruck oft mit den hormonellen Verdnderungen
nach den Wechseljahren verbunden, ohne dass man die
genauen Zusammenhange kennt.

Ungeféihr 5-10 % der Patienten leiden an einer soge-
nannten sekundiren Hypertonie, das heif’t, dass eine
fassbare Ursache fiir die Bluthochdruckentstehung
besteht. Ursachen hierfiir kdnnen sein: Phiochromo-
zytom, Hyperthyreose, Cushing-Syndrom, Hyperpa-
rathyreoidismus, Hyperaldosteronismus, Nierenarte-
rienstenose, Schwangerschaft oder Schlafapnoesyn-
drom.

maskierte
Hypertonie?

Blutdruck- Blutdruck- Blutdruck-
kontrolle kontrolle kontrolle
alle 5 Jahre alle 3 Jahre jahrlich

teilung Bauchumfang Stress
Mdnner >102cm ® Erhohter Alkohol-
Frauen >88cm konsum
m Erhohter Kochsalz-
verbrauch

Auch Arzneimittel konnen den Blutdruck erhdhen.
Dazu zahlen u.a: Amphetamine, Bupropion, Cortico-
steroide, Ciclosporin, Duloxetin, Estrogene, Erythropo-
etin, NSAID, Sibutramin, Tacrolimus, Venlafaxin, u.a.

Kardiovaskuldres Gesamtrisiko: Bei der Klassifizierung
ist nicht nur die Hohe des Blutdrucks ausschlaggebend,
sondern auch das kardiovaskulire Gesamtrisiko
(oTab.2.2). Zur Erfassung und Einschitzung des indi-
viduellen Risikos innerhalb der nichsten 10 Jahre einen
Herzinfarkt zu erleiden, konnen verschiedene Scores
(Procam-, Framingham- oder ESC-Score) verwendet
werden. Mittels Einberechnung einzelner Risikofakto-
ren, wie Dyslipidimie, positive Familienanamnese,
Bauchumfang, erhohter Blutzucker, Alter und Rauchen,
lasst sich das Risiko dann berechnen. Es wird empfoh-

Hypertonie
>140/90 mmHg
N2
Diagnose bestatigen

Messung N2 N2
auBerha!b wiederholte Messung
der Praxis
S Messung aulerhalb
( oaer des Praxis- —>  der Praxis

HBDM) blutdrucks (ABDM oder

HBDM)

Indikationen fiir 24-h-Blutdruck-
messung oder HBDM

o Abb.2.1 Screening und Diagnose von Hypertonie. Modifiziert nach den ESC/ESH Hypertonie Leitlinien (2018) aus

Schafer 2021
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len eine Risikobewertung fiir Hypertoniepatienten vor-
zunehmen, wenn sie nicht schon ein hohes oder sehr
hohes Risiko infolge einer manifesten Herz-Kreislauf-
erkrankung (wie z.B. KHK), einer Nierenerkrankung
oder eines Diabetes, eines einzelnen deutlich erhohten
Risikofaktors (wie z.B. Cholesterin) oder einer hyper-
tensiven Linksherzhypertrophie aufweisen.

2.3.2 Diagnostik

Die initiale Abkldrung eines Patienten mit Hochdruck
sollte die Diagnose der arteriellen Hypertonie bestiti-
gen, Ursachen einer sekundéren Hypertonie aufdecken
und das kardiovaskuldre Risiko einschitzen sowie
Endorganschidden und Begleiterkrankungen erkennen.

Dies erfordert eine Blutdruckmessung, die Erhebung
der Eigen- und der Familienanamnese (Bluthochdruck-
vorkommen in der Familie), die korperliche Untersu-
chung, Labordiagnostik und weitere spezielle diagnos-
tische Tests, wie z. B. die Durchfithrung eines EKGs. In
der européischen Leitlinie der European Society of Car-
diology (ESC) zur arteriellen Hypertonie wird auch
vermerkt, wie hdufig Blutdruck-Kontrolluntersuchun-
gen stattfinden sollten. Bei einem optimalen Blutdruck
(< 120/80 mmHg) sollten mindestens alle fiinf Jahre, bei
normalem Blutdruck (120 bis 129/80 bis 84 mmHg) alle
drei Jahre und bei hochnormalen Werten (130 bis
139/85 bis 89 mmHg) mindestens jéahrlich Wiederho-
lungsmessungen stattfinden (o Abb. 2.1).





