2 ARZTE KRONE

Inltl atlve KARDIOLOGIE unter der wissenschaftlichen Leitung von Prim. Priv.-Doz. Dr. Georg Delle Karth

Therapieresistente Hypertonie

Aller guten Dinge sind 3 -

und dann?

Im klinischen Alltag ist die resistente Hypertonie ein hdaufiges Problem.
Bis zu 20 % der Patient:innen mit arterieller Hypertonie erreichen ihr Blutdruckziel nicht -
trotz Therapie mit 3 verschiedenen antihypertensiven Praparaten.

esistente Hypertonie wird definiert
R als Office-(Praxis-)Blutdruck »140/90

mmHg trotz einer angemessenen
3-fachen Kombination aus verschiedenen
antihypertensiven Medikamenten - ein-
schliefllich eines Diuretikums - in der héchs-
ten bzw. am besten tolerierten Dosierung.
Fiir die korrekte Diagnosestellung sollte ein
24-Stunden-Blutdruckmonitoring hinzugezo-
genwerden, hierbei gilt ein etwas niedrigerer
Grenzwert (>130/80 mmHg).
Entscheidend ist, darauf zu achten, dass eine
sogenannte , Pseudoresistenz” ausgeschlossen
wird. Hierbei handelt es sichum Félle, in denen
der Blutdruck filschlicherweise als resistent
gegeniiber der Behandlung erscheint. Fehler-
hafte Messmethoden, mangelnde Medikamen-
tenadhirenz, der ,Weif3kitteleffekt®, die Ein-
nahme blutdrucksteigender Medikamente
(z. B. NSAR, Kortikosteroide, Sympathikomi-
metika) sowie inaddquate Therapiekonzepte
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sind die wichtigsten Faktoren fiir eine Pseu-
doresistenz. Weiters sollte eine Abklarung
hinsichtlich sekundérer Hypertonie erfolgen.
Zu den hiufigsten Ursachen einer sekundér-
enHypertonie zéhlen Hyperaldosteronismus,
Schlafapnoesyndrom, chronische Nierenin-
suffizienz und Stenosen der Nierenarterien.

Wissenswertes fiir die Praxis

© Resistente Hypertonie ist hdufig asymptomatisch, geht aber
mit einer deutlichen Erhéhung des Herz-Kreislauf-Risikos

einher.

© Ein 24-Stunden-Blutdruckmonitoring sollte bei allen betroffe-
nen Patient:innen durchgefiihrt werden.

© Ausschluss einer ,Pseudoresistenz“ sowie einer sekundaren
Hypertonie ist vor Beginn weiterer Therapien essenziell.

© LebensstilmaBBnahmen, insbesondere Salzreduktion, sollten

empfohlen werden.

© Spironolacton, Betablocker, Doxazosin und zentral wirksame
Substanzen sind Add-on-Préparate der ersten Wahl.

Pathophysiologie und
Risikofaktoren

Die Entstehung einer resistenten Hypertonie
beinhaltet viele Faktoren. Strukturelle und
funktionelle Gefifiverdnderungen, Hypervold-
mieund Aktivierung des Sympathikus- sowie
desRAAS-Systems sind wichtige Elemente in
der Pathophysiologie. Ein etablierter Risiko-
faktor ist hoheres Alter (> 75 Jahre), weiters
haben adipdse Patient:innen sowie Personen
mithohem Salzkonsum, sehr hohem Blutdruck
beiErstdiagnose oder langjahriger unkontrol-
lierter Hypertonie ein erhoéhtes Risiko. Ent-
scheidend ist, dass die resistente Hypertonie
mit einem deutlich erh6hten kardiovaskula-
ren Risiko verbunden ist. Hypertonievermit-
telte Organschiden sowie Myokardinfarkt,
Insult, Niereninsuffizienz und Gefédferkran-
kungen treten bei therapieresistenter Hyper-
tonie haufiger und frither auf - im Vergleich
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zu Patient:innen mit Blutdruckwerten im
Zielbereich.

Therapie und Management

Fiir eine effektive Therapie sollte eine Kom-
bination aus verschiedenen Mafinahmen
herangezogen werden. In erster Linie miissen
Lebensstildnderungen eingeleitet werden,
insbesondere die Reduzierung von Salz- und
Alkoholkonsum, die Umsetzung regelmafi-
ger korperlicher Aktivitdt sowie Gewichts-
verlust bei tibergewichtigen oder adipésen
Patient:innen. Weiters sollten, wenn moglich,
die Einnahme blutdruckerhéhender Subs-
tanzen beendet und das aktuelle Therapie-
konzept iiberdacht werden. Liegen die Blut-
druckwerte nach diesen Malnahmen noch
immer iiber dem Zielbereich, erfolgt ein se-
quenzielles Hinzufiigen von weiteren anti-
hypertensiven Medikamenten zur bestehen-
den Dreifachtherapie.

Alsviertes antihypertensives Praparat wird
von aktuellen Leitlinien Spironolacton oder
ein anderer Mineralkortikoid-Rezeptor-An-

WAS PATIENT:INNEN WISSEN WOLLEN

© Welches Gerit soll ich zur Blutdruckmessung verwenden?

Zur Messung empfiehlt sich ein automatisches Messgerat mit adaquater Oberarm-
manschette (GroRe angepasst an den Oberarmumfang), validierte Gerate findet man
unter www.stridebp.org. Manuelle Messgerate, Manschetten fiir das Handgelenk

oder ,wearables” sind obsolet.

© Verursachen viele Blutdruckmedikamente Schwindel?

Schwindel kann viele verschiedene Ursachen haben. Bei Hypertonie-Patient:innen
zeigt die aktuelle Datenlage, dass eine aggressive antihypertensive Behandlung das
Risiko einer orthostatischen Hypotonie senkt. Somit kdnnen mehrere oder starkere
Blutdruckmedikamente sogar hilfreich gegen Schwindel sein - eine umfassende
individuelle Abklarung ist jedenfalls erforderlich.

tagonist empfohlen. Bei stark eingeschrank-
ter Nierenfunktion (eGFR <30 ml/min/1,73m?)
sollte stattdessen Chlortalidon verwendet
werden. Als weitere Optionen kénnen Beta-
blocker, Alpha-Blocker (Doxazosin) und zen-
tral wirksame Antihypertensiva (Clonidin,
Methyldopa, Moxonidin) eingesetzt werden.
In ausgewdhlten Fillen kann auch eine in-
terventionelle Blutdrucktherapie mittels

Sympathikusdenervierung in den Nierenar-
terien angedacht werden. Angesichts der
Assoziation mit mehreren Begleiterkrankun-
gen und der Notwendigkeit von komplexen
medikamentdsen Therapieregimen wird
empfohlen, Patient:innen mit resistenter
Hypertonie an Hypertonie-Spezialist:innen
zu liberweisen. [ ]
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