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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und
aufeinander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung und zum Gesundheitssys-
tem handlungsorientiert und tibersichtlich
prasentiert. Jedes Themenheft lisst sich
einem der GBE-Themenfelder zuordnen;
der innere Aufbau folgt ebenfalls der Struktur
der Themenfelder. Somit bieten die Themen-
felder der GBE sowohl den Rahmen als auch
die Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhalt-
lich zusammengehorende Themen kénnen

gebiindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als
Online-Datenbank schnell, kompakt und
transparent gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu allen Themenfeldern der Gesund-
heitsberichterstattung. Die Informationen
werden in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, tibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen
bereitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
iiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
konnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte sowie weitere GBE-Publikationen
abgerufen werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.
www.rki.de

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung
der Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des
Bundes eine fachliche Grundlage fiir politische
Entscheidungen bereit und bietet allen Interes-
sierten eine datengestiitzte Informationsgrund-
lage. Dariiber hinaus dient sie der Erfolgskon-
trolle durchgefiithrter Mainahmen und trigt zur
Entwicklung und Evaluierung von Gesundheits-
zielen bei.
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produkte
ist breit gefiachert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachéffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-

binde.

Das vorliegende Heft 43 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Hypertonie« ldsst
sich folgendermafen in das Gesamtspektrum der
Themenfelder einordnen:
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Hypertonie

1 Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Deutsch-
land mit 43 % (Stand 2007) die hiufigste Todesur-
sache dar. Einer der fithrenden Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die Hypertonie
(Bluthochdruck).

Bluthochdruck ist in Deutschland weit ver-
breitet und tritt nach Daten des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) ungefihr bei jedem
zweiten Erwachsenen auf (44 % der Frauen und
51% der Minner im Alter von 18-79 Jahren). Be-
troffen sind hier besonders Altere, Personen mit
Ubergewicht, hoher Kochsalzzufuhr, hohem Alko-
holkonsum, psychosozialem Stress und Patienten
mit Diabetes mellitus. Eine Hypertonie begiinstigt
die Entstehung arteriosklerotischer Gefifiverin-
derungen (Arterienverkalkung). Damit steigt das
Risiko fiir das Auftreten von Begleit- und Folgeer-
krankungen, wie Schlaganfall, Herzinfarkt, peri-
phere Durchblutungsstérungen, Herzinsuffizienz
und Niereninsuffizienz. Diese Erkrankungen des
Gefifisystems spielen in Deutschland nach wie
vor eine bedeutende Rolle bei den Ursachen fur
Frithinvaliditit, eingeschrinkte Lebensqualitit
und krankheitsbedingte bzw. vorzeitige Todesfil-
le. Neben den personlichen Belastungen und Kon-
sequenzen fiir die Betroffenen sind die Hyperto-
nie und ihre Folgeerkrankungen daher auch mit
erheblichen volkswirtschaftlichen Aufwendungen
verbunden.

Ein erhohter Blutdruck verursacht meist keine
Schmerzen oder andere Beschwerden und wird
daher oft zufillig im Rahmen einer routinemafi-
gen Blutdruckmessung festgestellt, obwohl Frither-
kennungsmafinahmen allen Versicherten ab dem
35. Lebensjahr zur Verfiigung stehen. Diese wer-
den jedoch bisher zu wenig in Anspruch genom-
men. Eine konsequente Senkung des Blutdrucks
auf Normalwerte ist anzustreben, um dem Auf-
treten von Folgeerkrankungen vorzubeugen. Dies
kann durch die Anderung bestimmter Lebens- und
Ernihrungsgewohnheiten sowie geeigneter thera-
peutischer Mafinahmen erreicht werden.

In Deutschland besteht eine starke Diskrepanz
zwischen bekannter, behandelter und kontrollier-
ter Hypertonie. So kennen viele Personen ihre

Blutdruckwerte nicht. Aber nur diagnostizierte
Patienten haben auch die Chance, eine drztliche
Therapie zur Blutdrucksenkung und damit zur
Vermeidung der Hypertoniefolgen zu erhalten.
Obwohl die Hypertonie mit den heute verfiigba-
ren Methoden gut behandelbar ist, wird nur ein
Teil der Erkrankten medikamentds therapiert, von
denen wiederum nicht alle eine Normalisierung
ihres Blutdruckes erreichen.

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts werden im Rah-
men zahlreicher epidemiologischer Studien um-
fangreiche Daten zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und ihren Risikofaktoren erhoben und ausgewertet.
Zu nennen sind hier die Framingham Heart Stu-
dy, eine Langzeitbeobachtung der Einwohner und
Nachkommen aus dem US-amerikanischen Ort
Framingham, das internationale MONICA Project
(Monitoring Trends and Determinants in Cardio-
vascular Disease) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sowie aktuelle, aber zum Teil regional be-
grenze deutsche Untersuchungen (z. B. »Kooperati-
ve Gesundheitsforschung in der Region Augsburg«
(KORA), »Study of Health in Pomerania« (SHIP)).
Um die Situation fiir Deutschland auf der Basis
reprisentativer Daten zu beschreiben, wurden fiir
das vorliegende Themenheft tiberwiegend Infor-
mationen aus dem BGS98 verwendet. Dieser erste
gesamtdeutsche Gesundheitssurvey umfasste 7.124
Personen im Alter von 18 bis 779 Jahren, die zu ge-
sundheitsrelevanten Themen befragt und &rztlich
untersucht wurden. Obwohl die Daten nicht mehr
ganz aktuell und die Altersgruppen begrenzt sind,
ist dieser Datenbestand auf Grund der Reprisenta-
tivitit von grofRer Bedeutung fiir die Beschreibung
der Situation der Hypertonie in Deutschland.

2 Krankheitsbild
2.1 Physiologische Grundlagen

Uber das Herz-Kreislauf-System werden alle Kor-
perregionen mit Nihrstoffen versorgt. Das Blut
als Nahrstofftransporter muss dazu mit einem
bestimmten Druck durch die Gefifle fliefen. Die
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Blutdruckhohe kann dem Bedarf des Organismus
mit Hilfe komplexer Regulationssysteme sehr
genau angepasst werden. So steigt der Blutdruck
bei Anstrengung und sinkt wihrend einer Ruhe-
phase. Neben diesen situationsbedingten Anpas-
sungsmechanismen gibt es auch tageszeit- und
altersabhingige Blutdruckvariabilitdten.

Bei der Blutdruckmessung werden zwei Wer-
te ermittelt: Der systolische Druck (SBD) ist der
héchste Blutdruck, der durch die Herzmuskel-
kontraktion entsteht (Systole=Anspannungs- und
Auswurfphase) und mittels der daraus resultie-
renden Pulswelle gemessen wird; der diastolische
Blutdruck (DBD) ist der niedrigste Blutdruck, der
vor der folgenden Herzmuskelkontraktion (Dias-
tole=Entspannung- und Fiillungsphase) gemes-
sen wird. Die Angabe der Blutdruckwerte erfolgt
in Millimeter Quecksilbersdule (mmHg). immHg
entspricht dabei dem Druck, der von einer Queck-
silbersdule von 1 mm Hohe erzeugt wird (vgl. Ab-
schnitt Blutdruckmessung).

2.2 Definition

Bei der Hypertonie liegen die Blutdruckwerte —
im Gegensatz zu einer situationsbedingten, phy-
siologischen Blutdrucksteigerung — dauerhaft
systolisch tiber 140 mmHg und/oder diastolisch
tiber gommHg. Zur Diagnosestellung wird der
Mittelwert des Ruhe-Blutdruckes aus jeweils zwei
Messungen zu zwei verschiedenen Zeitpunkten
bewertet [1]. Die Klassifikation der Hypertonie
nach Blutdruckmesswerten (siehe Tabelle 1) ist
ein wichtiger Parameter der Risikostratifizierung,
d.h. zur Ermittlung des individuellen kardiovas-
kularen Erkrankungsrisikos anhand vorhandener
Risikofaktoren. Befinden sich die systolischen und
diastolischen Blutdruckwerte eines Patienten in
verschiedenen Kategorien, gilt fiir die Einteilung
die jeweils hohere Kategorie.

Die aufgefiihrten Einteilungen sind jedoch als
flexible Richtwerte zu verstehen, die an das indi-
viduelle kardiovaskulire Risikoprofil angepasst
werden sollten. Das kardiovaskulidre Risiko be-
schreibt die Gefahr fiir das Auftreten einer korona-
ren Herzkrankheit (KHK) infolge des Vorliegens
von (weiteren) Risikofaktoren sowie moglicher Be-
gleit- und Folgekrankheiten der Patienten. Denn
bei der Festlegung eines Blutdruckgrenzwertes

zur Definition der Hypertonie bleibt die Tatsache
unberiicksichtigt, dass das kardiovaskuldre Risiko
kontinuierlich mit der Blutdruckhshe steigt [2].
Personen mit hoch-normalem Blutdruck sollten
daher ebenfalls aufmerksam beziiglich der ande-
ren kardiovaskuldren Risikofaktoren beobachtet
werden.

Tabelle 1

Klassifikation nach Blutdruckmesswerten (inmmHg)
Quelle: Deutsche Hochdruckliga e. V., Deutsche Hypertonie
Gesellschaft [1]

Klassifikation

systolisch | diastolisch

optimal <120 | <80 \
normal 120-129 80-84
»hoch-normal« 130-139 85-89
leichte Hypertonie 140-159 90-99
(Schweregrad 1)

1 |
mittelschwere Hypertonie 160-179  100-109
(Schweregrad 2)

1 |
starke Hypertonie =180 =110
(Schweregrad 3)

1 |
isolierte systolische Hypertonie =140 | <90

2.3 Blutdruckmessung

Zur Bestimmung des Blutdrucks werden direkte
und indirekte Methoden der Messung unterschie-
den.

Die direkte Messung des Blutdruckes in den
Arterien durch Einbringen einer Messsonde in
das Blutgefif ist nur sehr selten angezeigt und
hat fiir die Diagnose und Therapieiiberwachung
des Bluthochdruckes keine Bedeutung.

Die meisten indirekten Messverfahren arbeiten
nach dem Manschettenprinzip (auch als Sphyg-
momanometrie bezeichnet). Bei diesem Verfahren
unterbindet eine aufgeblasene Manschette, die in
der Grofle der jeweiligen Extremitit (Arm oder
Bein) angepasst ist, durch Druck den Blutstrom.
Der Druck in der Manschette wird dann langsam
verringert. Ist der Manschettendruck gleich dem
systolischen Blutdruck, so erzeugt der wieder ein-
setzende Blutstrom die so genannten Korotkoft-
Geriusche, die mittels Stethoskop erfasst werden.
Ist das Blutgefif} wieder vollstindig gedfinet, so
dass auch der niedrigere diastolische Blutdruck
ausreicht, um einen Blutstrom zu gewihrleisten,
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bleiben die Gerdusche aus. Der Druck, der bei Be-
ginn der Korotkoff-Gerdusche abgelesen werden
kann, kennzeichnet den systolischen Blutdruck;
der Druck, der am Ende der Korotkoff-Geriusche
abgelesen werden kann, den diastolischen Blut-
druck.

Neben diesen Verfahren, welche durch Arzte
oder geschultes Personal vorgenommen werden,
sind weiterhin die Blutdruckselbstmessung unter
hiuslichen Bedingungen sowie die ambulante
24-Stunden-Blutdruckmessungen etabliert.

Die Blutdruckselbstmessung durch den Pati-
enten wird von der Weltgesundheitsorganisation
und der Deutschen Hochdruckliga als sinnvolle
Erginzung zu den Praxismessungen empfohlen.
Die selbst gemessenen Werte korrelieren besser
mit der kardiovaskuldren Mortalitit als die Praxis-
messwerte [3]. Patienten, die eine Blutdruckselbst-
messung durchfiithren, erreichen hiufiger die
Zielblutdruckwerte als Patienten, bei denen nur
Praxis- bzw. drztliche Messungen durchgefiihrt
werden [4]. Weitere Vorteile der Selbstmessung
liegen u.a. in der Moglichkeit zur kostengiinsti-
gen Therapietiberwachung sowie in der starken
Einbeziehung des Patienten in das Management
seiner Erkrankung und der daraus resultierenden
Verbesserung der Compliance. Insbesondere bei
den Blutdruckmessgeriten zur Selbstmessung
durch den Patienten — wurde das Stethoskop (aus-
kultatorische Messung) durch eine automatisierte
oszillometrische (auf Schwingungsphianomenen
basierende) Messung ersetzt.

Die ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung
dient dazu, tageszeitabhingige Blutdruckverinde-
rungen und Blutdruckspitzen zu erkennen und er-
mdglicht dadurch eine genaue Risikoabschitzung
bzw. eine Uberpriifung der Wirkung antihyperten-
siver Medikamente [5].

Die in der Praxis gemessenen Ruheblutdruck-
werte sind hiufig hoher als die bei der Selbst-
messung oder ambulanten 24-Stunden-Messung
ermittelten Werte. Eine Praxis- oder Weiflkittel-
Hypertonie bezeichnet einen bei Praxismessung
ermittelten Bluthochdruck, der sich mit keinem
der anderen Verfahren bestitigen lasst.

2.4 Ursachen

Nach den Ursachen unterscheidet man im
Wesentlichen die primire, frither auch essenti-
elle Hypertonie genannte, von der sekundiren,
auf eine andere Erkrankung zuriickzufithrende
Hypertonie (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2
Ursachen der Hypertonie
Quelle: Klaus D et al. [6]

primar |
durch erbliche Anlage und dufRere 90-95%
Risikofaktoren bedingt |
davon durch Ubergewicht™ 30%
davon durch Alkohol 15% |
sekundir |
Nierenerkrankungen 3-5%
innersekretorische Erkrankungen 0,5%
(Nebenniere) |
Medikamente (Pille, Cortison u.a.) 1% |

* Ubergewicht: Body Mass Index (BMI) =25
BMI = Korpergewicht [kg]/ (KorpergroRe [m])*

Bei der hiufigsten Form, der primiren Hyper-
tonie, geht man von einer Entstehung durch das
Zusammenwirken erblicher Veranlagung mit ver-
schiedenen Risikofaktoren aus (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1
Entstehung der Hypertonie

duflere erbliche Anlagen innere
Faktoren familiare Haufung Faktoren

\ J

Uberaktivitit des
~| | Sympatikusnerven
hohe Kochsalzzufuhr|_|

Ubergewicht

hoher Alkoholkonsum|- |~ Storung der Nierenfunktion
Bewegungsmangel | |endotheliale Dysfunktion
N

chronischer Disstress ||~ Storung der Zellmembran
N

niedrige Kaliumzufuhr - |erhohtes Zellkalzium

~|

_|erhshtes Insulin
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Hierzu gehdren unter anderem Ubergewicht,
erhohte Kochsalzzufuhr, erhéhter Alkoholkon-
sum, Bewegungsmangel, schidlicher Stress und
niedrige Kaliumzufuhr. Es wird geschitzt, dass die
Varianz des Blutdrucks dabei zu 30— 40 % von ge-
netischen und zu 60-70 % von Umweltfaktoren
beeinflusst wird. Eine genetische Pridisposition
fithrt jedoch nicht zwangsliufig zur Manifesta-
tion einer Hypertonie. Der Blutdruck kann trotz
bestehender erblicher Veranlagung allein durch
die Verinderung von Lebensstilfaktoren gesenkt
werden [7] (vgl. Abschnitt Risikofaktoren).

Ursachen der sekundiren Hypertonieformen
konnen u. a. Nierenerkrankungen, Erkrankungen
endokriner Systeme, kardiovaskulire oder neuro-
gene Erkrankungen sein. Ferner kann eine Hyper-
tonie im Rahmen einer Schwangerschaft auftreten
oder durch bestimmte Arznei- oder Genussmittel
induziert werden. Sekundire Hypertonieformen
sind zumindest teilweise ursichlich therapierbar.
Mit einer Privalenz® von rund 5% der Hypertoni-
ker sind sie allerdings relativ selten [8].

2.5 Symptomatik

Hypertoniepatienten begeben sich gelegentlich
aufgrund unspezifischer Symptome wie Kopf-
schmerzen, Schwindel, Atemnot, Nasenbluten
oder Leistungsminderung in irztliche Behand-
lung. In der Regel sind sie jedoch iiber Monate
oder Jahre vollig beschwerdefrei und suchen den
Arzt erst bei Auftreten von Symptomen der Folge-
erkrankungen auf.

Der Durchfithrung von Mafinahmen zur
Fritherkennung des Bluthochdruckes, insbeson-
dere einem systematischen Blutdruck-Screening?
kommt daher grofle Bedeutung fiir die moglichst
frithe therapeutische Intervention und damit fiir
die Pravention von Folgeerkrankungen zu.

1 Privalenz: epidemiologische Kennzahl, die den Bestand an
Personen in einem definierten Zustand z. B. Krankheit in
einer definierten Bevolkerung zu einem bestimmten Zeit-
punkt oder in einem bestimmten Zeitraum beschreibt.

2 Blutdruck-Screening: Reihenuntersuchungen, in denen
Personen mit Bluthochdruck méglichst zuverlissig iden-
tifiziert werden sollen

3 Epidemiologie

Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys
1998, einer reprisentativen Untersuchung zum
Gesundheitszustand der erwachsenen Bevolke-
rung Deutschlands (18-79 Jahre), wurden neben
der Befragung zu Diagnose und Behandlung von
Hypertonie/Bluthochdruck bei den Teilnehmern
der Studie Blutdruckmessungen vorgenommen.
Nach diesen Ergebnissen liegen sowohl die systo-
lischen als auch die diastolischen Blutdruckwerte
der Minner im Mittel hoher als die der Frauen
(137/85mmHg vs. 135/8tmmHg). Bei der Betrach-
tung der einzelnen Altersklassen (siehe Abbildung
2) zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter die
mittleren systolischen Blutdruckwerte steigen,
die diastolischen Blutdruckwerte in der héchsten
Altersklasse jedoch leicht abnehmen. Bis zum
5. Lebensjahrzehnt ist der mittlere systolische Blut-
druck bei Mannern hoher, danach etwas niedriger
als bei Frauen.

3.1 Prévalenz der Hypertonie in Deutschland

Neben der Blutdruckmessung wurde im Rahmen
des drztlichen Interviews im BGS98 von den Stu-
dienteilnehmern eine detaillierte Anamnese zu
bereits diagnostizierten Krankheiten und zum
Arzneimittelgebrauch in den letzten sieben Ta-
gen vor der Untersuchung erhoben. Die jeweils
angegebenen Priparatnamen wurden gemifl dem
»Anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifi-
kationssystem« (ATC-Code) der Weltgesundheits-
organisation (WHO) codiert. Im BGS98 wurden
bei den Probanden mehrere (drei) Blutdruckmes-
sungen zu einem Untersuchungstermin durchge-
fithrt. Dies ist fiir eine sichere Diagnosestellung
im Einzelfall zwar nicht ausreichend, jedoch in
epidemiologischen Studien die tibliche Praxis. Der
fuir die Auswertungen verwendete systolische und
diastolische Blutdruck wurde aus dem jeweiligen
Mittelwert der zweiten und dritten Blutdruckmes-
sung errechnet.
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Abbildung 2

Durchschnittlicher systolischer und diastolischer Blutdruck (inmmHg) nach Altersgruppen und Geschlecht

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Thamm M [9]
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Zur Bestimmung der Privalenz der Hypertonie
wurde folgende Einteilung zugrunde gelegt:

» keine Hypertonie: Blutdruck <1i40/9ommHg

» Hypertonie: Blutdruck =140/9go mmHg

» kontrollierte Hypertonie: Einnahme blut-
drucksenkender Medikamente und Blutdruck
<140/9ommHg

Abbildung 3

90 mmHg

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Altersgruppe

Gemifl dieser Einteilung weisen 44 % der
Frauen und rund 51% der Minner eine Hyperto-
nie auf. Nach Altersgruppen betrachtet, zeigt sich
eine deutliche Zunahme der Hypertonieprivalenz
mit steigendem Alter. Die zum Teil deutlichen Ge-
schlechtsunterschiede werden mit zunehmendem
Alter geringer, ab 6o Jahren kommt es zu einer
Angleichung der Hiufigkeit bei Frauen und Méin-
nern (siehe Abbildung 3).

Privalenz der Hypertonie* (in %) nach Altersgruppen und Geschlecht

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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* Hypertonie: SBD =140 mmHg und/oder DBD =90 mmHg und/oder Einnahme
antihypertensiver Medikamente und SBD <140 mmHg und DBD <gommHg
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Mit den telefonischen Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts werden Daten erhoben, die
aktuelle Entwicklungen und Trends im Krank-
heitsgeschehen aufzeigen sollen. Bei einer Uber-
sicht der Surveys der Jahre 2003, 2004, 2005 und
20006 (siehe Tabelle 3) zeigt sich fiir die Frage, ob
ein Arzt jemals Hypertonie/Bluthochdruck festge-
stellt hat, keine einheitliche Entwicklung bei der
Hypertonieprivalenz. Jedoch belegen auch diese
Daten eine Zunahme der Hypertonieprivalenz
mit steigendem Alter bei gleichzeitiger Abnahme
der Geschlechtsunterschiede.

Inwieweit die Arztdiagnose Hypertonie/Blut-
hochdruck den tatsichlichen Anteil der Hyperto-
niker in der Bevélkerung widerspiegelt, kann mit
diesen Daten allein jedoch nicht beurteilt werden
(siehe dazu Abschnitt Bekanntheits-, Behand-
lungs- und Kontrollgrad).

Tabelle 3

Pravalenz (%) der Hypertonie (»Hat ein Arzt bei lhnen
jemals Bluthochdruck/Hypertonie festgestellt?«) nach
Altersgruppen und Geschlecht

Quelle: Telefonische Gesundheitssurveys™ GSTelos,
GSTelo4, GSTelos, GSTelo6

PIE IO VAl GSTelo3 GSTelog GSTelos GSTelo6
Geschlecht
1 1 1 I

18-39 Jahre \
Frauen 9,1% . 9,6 % . 8,7% . 9,4% |
Ménner 12,7%I 12,7%I 13,7%I 11,0%I

40—64 )ahre |
Frauen 30,5% . 27,2% . 30,6% . 28,6% ,
Manner 296%  327% 301% 322%

65 Jahre und ilter |
Frauen 52,4% . 56,4% . 52,4% . 57,2% ,
Méanner 48,8 % . 54,5% . 51,4% . 52,9% |

* gewichtet auf Stichtagsbevélkerung 31.12.2001

3.1.1 Hypertonie im fortgeschrittenen Lebensalter

Die Haufigkeit der Hypertonie in der Bevolke-
rung steigt mit zunehmendem Alter. Wahrend
man vor einigen Jahren noch von einem Erforder-
nishochdruck sprach und der Hypertoniegrenz-
wert mit ioommHg plus Lebensalter definiert
wurde, gelten heute fiir Erwachsene jeden Alters
die Grenzwerte von 140/9o mmHg. Denn auch
fir die tiber 6o-Jahrigen wurde inzwischen die

Hypertonie als Risikofaktor fiir kardiovaskulire
Erkrankungen und der Nutzen einer antihyper-
tensiven Therapie eindeutig nachgewiesen [10, 11].
Zum jetzigen Zeitpunkt sind 19 % der Bevolke-
rung 65 Jahre oder ilter’. Die Hypertoniegrenz-
werte von 140/9o mmHg werden nach den Daten
des BGS98 von tiber 80 % der iiber 65-jahrigen
Frauen und Ménner tiberschritten [12].

Die isolierte systolische Hypertonie (ISH) ist
durch systolische Blutdruckwerte von 140 mmHg
und hoher bei diastolischen Werten unter
gommHg gekennzeichnet. Die Privalenz der
ISH nimmt mit steigendem Alter zu, 45% der
tiber 69-jahrigen Bluthochdruckpatienten ha-
ben eine isolierte systolische Hypertonie. Diese
Sonderform des Bluthochdruckes resultiert dar-
aus, dass mit zunehmendem Alter die Elastizitit
der Gefifle abnimmt. Durch die eingeschrinkte
Fihigkeit, durch Dehnung die Druckerhéhung
wihrend der Systole zu kompensieren, kommt
es zu den charakteristischen hohen systolischen
Blutdruckwerten bei ISH. Auch hier zeigen sich
geschlechtsspezifische Unterschiede: Im jiinge-
ren Alter ist der Anteil der Manner mit ISH héher,
als der der Frauen. Ab dem 6. Lebensjahrzehnt
tiberwiegt der Anteil der Frauen mit ISH. Neben
dem Elastizititsverlust der Gefifle beeinflusst bei
ilteren Patienten auch die hiufigere Einnahme
von Arzneimitteln und die dadurch ausgeldsten
Neben- und Wechselwirkungen die Entwicklung
einer Hypertonie. Durch eine zunehmende Funk-
tionseinschrinkung verschiedener Organsysteme,
insbesondere der Nieren, kann dieser Effekt ver-
stirkt werden. Diese Parameter sollten daher bei
Diagnose und Therapie berticksichtigt werden.

3.1.2 Hypertonie in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft konnen — aufler den be-
reits beschriebenen schwangerschaftsunabhin-
gigen — auch bestimmte schwangerschaftsbe-
dingte Hypertonieformen, so genannte Gestosen
auftreten. Zu den Gestosen gehéren die Gesta-
tionshypertonien und die Prieklampsien. Eine
Gestationshypertonie tritt in der Regel im letzten
Schwangerschaftsdrittel auf und klingt meist um

3 Statistisches Bundesamt, Fortschreibung des Bevélkerungs-
standes 2006
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den Entbindungstermin wieder ab. Praeklampsi-
en dagegen sind neben dem erhohten Blutdruck
durch eine erhohte Proteinausscheidung im Urin
sowie zum Teil durch rasch zunehmende genera-
lisierte Odeme charakterisiert. Sie treten ab der
20. Schwangerschaftswoche auf. Die Prieklamp-
sien gehoren zu den hiufigsten Ursachen der Miit-
tersterblichkeit und der perinatalen Mortalitit.

Ungefihr 5-7% aller Schwangeren sind von
einer schwangerschaftsbedingten Hypertonie be-
troffen [13]. Neben den kardiovaskuliren Folgen
liegen die Risiken einer starken Blutdruckerho-
hung wihrend der Schwangerschaft vor allem in
einer Wachstumsverzogerung des Feten, in einer
vorzeitigen Ablosung der Plazenta und in anderen,
sauerstoffmangelbedingten Schidigungen des Fe-
ten, die zum Tode fiihren kénnen. Daher bedarf
ein Bluthochdruck wihrend der Schwangerschaft
einer raschen Abklirung und gegebenenfalls un-
verziiglicher Einleitung therapeutischer Mafinah-
men.

3.1.3 Hypertonie bei Kindern

Generell ist der Blutdruck bei Kindern niedriger
als bei Erwachsenen und steigt mit dem Alter bzw.
mit der Kérpergréfle an. Zur Beurteilung der Blut-
druckwerte existieren kérpergroflenabhingige
Referenzwerte [14, 15].

Bei Kindern kommen alle Hypertonieformen
vor, die auch bei Erwachsenen auftreten. Primire
Hypertonie tritt bei ihnen mit einer Haufigkeit
von 1—3 % auf. Auch bei Kindern spielt unter den
potenziellen Hypertonieursachen die Adipositas®
eine bedeutende Rolle [15, 16]. Bei adipdsen Kin-
dern ist die Steigerung der korperlichen Aktivitit
zur Behandlung der Hypertonie besonders erfolg-
reich. Zusitzlich kann jedoch eine medikaments-
se Therapie erforderlich sein [17].

Sekundire Hypertonieformen sind mit 0,1%
relativ selten [15]. Je frither die Hypertonie auftritt
und je hoher die Blutdruckwerte sind, umso wahr-
scheinlicher handelt es sich um eine sekundire
Hochdruckform. Als Ursachen stehen hierbei
Nierenerkrankungen im Vordergrund [14].

4 Adipositas: Body Mass Index (BMI) =30

3.1.4 Ost-West-Vergleich

Die Daten des BGS98 belegen, dass zum Zeit-
punkt der Untersuchung der Bluthochdruck bei
Frauen und Minnern im Ostteil Deutschlands
hiufiger auftritt als im Westteil (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4
Pravalenz (%) der Hypertonie nach Geschlecht und Region
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

Frauen ) Ménner )

WestI OstI WestI OstI
normal® 57,3%  520%  504% 416%
hyperton® 37,8% , 430%  46,1%  532%

kontrolliert® 4,9% | 5,0% | 3,5% | 52% |

2 SDB<140mmHg und DBD<9ommHg

bSBD>140mmHg und/oder DBD>g0mmHg

€ Einnahme blutdrucksenkender Medikamente und SDB <140 mmHg
und DBD<g9ommHg

Eine Einschitzung der zeitlichen Entwicklung
der Privalenz der Hypertonie in Deutschland ist
anhand eines Vergleichs mit den Daten des Ge-
sundheitssurveys Ost-West 1990/92 mdglich. Da-
nach bleibt der Unterschied zwischen den Regio-
nen deutlich, obwohl seit dem Gesundheitssurvey
Ost-West 1990/92 in den neuen Bundeslindern
ein Rickgang und gleichzeitig in den alten Bun-
deslindern eine leichte Zunahme der Hypertonie-
Hiufigkeit beobachtet wurde [9)].

3.2 Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrad

Zur Bewertung der Versorgung werden der Be-
kanntheits-, der Behandlungs- und der Kontroll-
grad der Hypertonie betrachtet. Der Bekannt-
heitsgrad der Hypertonie wird mit der Frage
nach der idrztlichen Diagnose Bluthochdruck
bzw. Hypertonie erfasst (»Hat ein Arzt bei Thnen
jemals Bluthochdruck/Hypertonie festgestellt?«).
Der Behandlungsgrad kennzeichnet den Anteil
der Personen mit gegenwirtig antihypertensi-
ver Therapie (Medikamente). Der Kontrollgrad
charakterisiert das Ausmafl der erzielten medi-
kamentosen Blutdruckkontrolle (erreichter Blut-
druck <140/90 mmHg) und somit den Erfolg der
Therapie. Der Kontrollgrad kann zur Bewertung
der Versorgung in der Bevélkerung allgemein
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Tabelle 5

Anteil (%) der bekannten, der behandelten und der kontrollierten Hypertonie in der Bevélkerung und
Anteil (%) der kontrollierten Hypertonie unter den behandelten Hypertonikern

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998

bekannte  behandelte kontrollierte
Hypertonie  Hypertonie  Hypertonie
1 1 1

kontrollierte
Hypertonie
I

in der Bevélkerung

unter den behandelten

Hypertonikern
1

gesamt 23,1% . 18,6 % . 4,4% | 23,8% |
Frauen 24,6% . 21,4% . 5,0% . 23,2% |
Manner 21,6% . 15,7% . 3,9% ) 24,6 % |

aber auch zur Versorgungslage der Hypertoni-
ker, die im BGS98 durch Blutdruckmessung
ermittelt wurden, herangezogen werden. Die
Daten des BGS98 (siehe Tabelle 5) zeigen das
Missverhiltnis zwischen entdeckter, behandel-
ter und kontrollierter Hypertonie in der Bevol-
kerung. Danach hat bei 23,1% der Befragten ein
Arzt eine Hypertonie festgestellt, 18,6 % erhalten
eine Behandlung ihrer Hypertonie und 4,4 % gel-
ten als kontrolliert hyperton. Das entspricht einer
Kontrollrate unter den Hypertonikern (Anteil der
kontrollierten Hypertoniker an den behandelten
Hypertonikern) von nur 23,8 %.

Auch andere (z.B. Hydra-Studie [18]) und zum
Teil regionale Studien aus dem Norden (»Study
of Health in Pomerania«, SHIP, 1997—-2001)
und Stiden (»Kooperative Gesundheitsforschung
in der Region Augsburg«, KORA, 1999 —2001)
Deutschlands bestitigen die Abweichungen zwi-
schen entdeckter, behandelter und kontrollierter
Hypertonie [19].

Der hohere Anteil der Frauen am Bekannt-
heits-, Behandlungs- und Kontrollgrad, der auch
in anderen Lindern gefunden wird [20], ist noch
nicht eingehend untersucht. Fiir die Erklirung
der Geschlechtsunterschiede in Gesundheit und
Krankheit existieren in der Literatur verschiede-
ne Ansitze, die sowohl psychosoziale als auch
biologische Ursachen berticksichtigen. Als eine
Erklirung kann gelten, dass Frauen hiufiger als
Miénner zum Arzt gehen. Dementsprechend ist
die Chance, Hypertonie im Zuge der Blutdruck-
kontrolle festzustellen und ggf. eine Therapie ein-
zuleiten bei ihnen héher als bei den Minnern.

Im internationalen Vergleich mehrerer euro-
pdischer Linder, den USA und Kanada fiir die
Altersgruppe der 35- bis 64-Jihrigen liegt

Deutschland mit einer Hypertonieprivalenz
(definiert als Blutdruck =140/90 und/oder anti-
hypertensive Therapie) von iiber 55% insgesamt
aber auch bei den Frauen (50,3 %) als auch bei
den Minnern (60,2 %) vorn [12]. Der Bekannt-
heitsgrad ist in Deutschland mit 37 % hinter
England (36 %) am niedrigsten; die USA errei-
chen einen Bekanntheitsgrad von 69 %; Italien
liegt mit einem Bekanntheitsgrad von 52% an
der Spitze der europidischen Linder. Auch beim
Behandlungsgrad der Hypertoniker sind Defizi-
te zu erkennen. Hier bildet Deutschland (26 %)
— mit England und Finnland (beide 25%) — das
Schlusslicht und liegt deutlich unter den nord-
amerikanischen (44 %) und den italienischen
Werten (32 %). In Deutschland wird bei nur 7,8 %
der Hypertoniker der Blutdruck auf Normalwerte
gesenkt. In Italien liegt der Anteil der kontrollier-
ten Hypertoniker bei 9%, in England bei 10 %
und in den USA bei 54,5% [20].

Die starken Unterschiede werden im Wesent-
lichen auf die nationalen Behandlungsstrategien
zurtickgefiihrt. So konnte in Kanada nach Etab-
lierung eines speziellen Schulungsprogramms
im Jahr 1999 (Canadian Hypertension Education
Program) die Diskrepanz im Bekanntheits- und
Behandlungsgrad allgemein, aber auch zwischen
Frauen und Minnern verringert werden [21].

In der Auswertung der WHO-MONICA-
Daten flir Bremen (Optional Study on Drugs)
wurde festgestellt, dass etwa die Hilfte der Pa-
tienten, bei denen mittels Medikamenten keine
Blutdruckkontrolle erreicht wurde, lediglich mit
einem blutdrucksenkenden Wirkstoff behandelt
wurde [22] (Monotherapie). Neben der Lebens-
stilinderung zur Reduktion vorhandener Risiko-
faktoren (z.B. Rauchen, Ubergewicht) gehen die
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Leitlinien® zur Therapie der Hypertonie davon

aus, dass ein grofer Teil der Patienten eine Kom-
binationstherapie aus mehreren Wirkstoffen be-
notigt, um die gewiinschten Zielblutdruckwerte
zu erreichen. Bei den genannten Patienten wird
demnach das verfiigbare therapeutische Spektrum
der medikamentosen Therapie nicht ausgeschopft,
auch wenn zu beachten ist, dass eine Versorgung
mit mehreren verschiedenen blutdrucksenkenden
Arzneimitteln nicht immer méglich ist. Sie kann
z.B. durch das Auftreten von Wechselwirkungen
zwischen verschiedenen Arzneimitteln, das Auf-
treten nicht zu akzeptierender Nebenwirkungen
oder auch die Entscheidung der Patienten gegen
eine medikamentése Blutdrucktherapie verhin-
dert werden bzw. dem entgegen stehen.

Uber den gesamten Zeitraum des WHO-
MONICA-Projektes in Bremen war bei beiden
Geschlechtern eine leichte Senkung des Anteils
der mit nur einer Wirkstoffgruppe und ein gerin-
ger Anstieg des Anteils der mit mindestens zwei
Wirkstoffgruppen behandelten Patienten zu er-
kennen. Bei den Minnern war diese Entwicklung
hinsichtlich einer vollstindigen Ausschopfung der
therapeutischen Méglichkeiten noch etwas deutli-
cher. Diese geringfiigigen Verbesserungen fallen
jedoch insgesamt kaum ins Gewicht.

Abbildung 4

Auch die regionalen Daten der MONICA-
Region Augsburg erlauben die Betrachtung der
zeitlichen Entwicklung bei der Versorgung von
Hypertonikern [23]. Uber den beobachteten
10-Jahres-Zeitraum (1984 -1994) hat sich der Be-
kanntheitsgrad der Hypertonie kaum verindert,
der Behandlungsgrad hingegen erhéhte sich bei
beiden Geschlechtern in geringem Mafle. Der
Kontrollgrad zeigte bei den Frauen eine leichte
Verbesserung; bei den Minnern blieb er nahezu
unveriandert.

3.2.1 Ost-West-Vergleich des Bekanntheits-,
Behandlungs- und Kontrollgrades der
Hypertoniker

Wird der im BGS98 ermittelte Bekanntheits- und
der Behandlungsgrad der Hypertonie hinsichtlich
der Region verglichen, so deutet sich eine besse-
re Situation im Osten an. Der Bekanntheitsgrad
unter den (gemessenen) Hypertonikern lag bei
beiden Geschlechtern in den meisten Altersgrup-
pen in den neuen Bundeslindern hoher als in den
alten (siehe Abbildung 4).

Altersspezifischer Anteil (%) bekannter Hypertonie® unter den Hypertonikern im Ost-West-Vergleich

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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* bekannte Hypertonie: Hat ein Arzt bei Ihnen jemals Bluthochdruck/Hypertonie festgestellt?

5 Orientierungshilfe zur Entscheidungsfindung im &rzt-

lichen Handeln
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Abbildung 5

Altersspezifischer Anteil (%) behandelter Hypertonie™ unter den Hypertonikern im

Ost-West-Vergleich
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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* behandelte Hypertonie: Einnahme blutdrucksenkender Medikamente

Der Unterschied bleibt auch beim Behand-
lungsgrad deutlich. Lediglich bei den s50- bis
59-jahrigen Minnern wurden im Westen und im
Osten prozentual nahezu gleich viele Hypertoni-
ker behandelt. In allen anderen Gruppen war der
Behandlungsgrad im Ostteil zum Teil deutlich
hoher als im Westteil Deutschlands (siehe Abbil-
dung s).

Der Kontrollgrad unter den behandelten
Hypertonikern, also der Anteil derjenigen, die
medikamentos behandelt werden und normale
Blutdruckwerte (<140/9o mmHg) erreichen, zeigt
jedoch fiir beide Regionen dhnlich ungiinstige Er-
gebnisse (Frauen Ost: 20,2 %, Frauen West: 24,1%;
Minner Ost: 25,7 %, Manner West: 24,2 %).

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Altersgruppe

4 Risiko- und Begleitfaktoren

Bei der Hypertonie handelt es sich um eine kom-
plexe Gesundheitsstérung mit zahlreichen Risi-
ko- und Begleitfaktoren sowie verschiedenen Be-
gleit- und Folgeerkrankungen. Es kann zwischen
Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Hyper-
tonie und Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Folgekrankheiten der Hypertonie differenziert
werden. Letztere werden in Begleitfaktoren bzw.
-erkrankungen der Hypertonie unterschieden.

4.1 Risikofaktoren

Wie bei den Ursachen der Hypertonie beschrieben,
entsteht die primdre Hypertonie durch das Zu-
sammenwirken von Erbanlagen, Alter, Geschlecht
und verschiedenen Ernihrungs- und Lebensge-
wohnheiten. Eine erbliche Veranlagung fiihrt
dabei jedoch nicht zwangsliufig zur Entwicklung
einer Hypertonie. Die Entstehung und der Mani-
festationszeitpunkt werden durch die Lebenswei-
se beeinflusst. Dabei spielen Ubergewicht, hoher
Kochsalzkonsum bei gesteigerter Salzsensitivitit,
hoher Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und
Stress als Risikofaktoren fiir die Entstehung einer
Hypertonie eine besondere Rolle.
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4.1.1 Hohe Kochsalzzufuhr

Seit Jahrzehnten wird kontrovers diskutiert, ob ein
gesteigerter Kochsalzkonsum eine Hypertonie aus-
16sen oder beeinflussen kann. Nicht alle Hypertoni-
ker reagieren auf eine Kochsalzeinschrinkung mit
einer Blutdrucksenkung. Es wird angenommen,
dass 20-30% der deutschen Bevélkerung koch-
salzempfindlich sind und bei genetischer Veran-
lagung im Lauf ihres Lebens einen Bluthochdruck
entwickeln. Rund 40 % der Hypertoniker reagieren
auf einen gesteigerten Kochsalzkonsum mit einer
Blutdrucksteigerung [6]. Es gibt zudem Hinweise
auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Kochsalzsensitivitit [24]. Die durchschnittliche
Kochsalzaufnahme betrug laut Ernihrungsbericht
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
aus dem Jahr 2004 [25] bei Frauen 6,5g und bei
Minnern rund 8,3g Kochsalz tiglich. Insbeson-
dere bei Personen ab dem 50. Lebensjahr ist die
tagliche Kochsalzzufuhr jedoch im Durchschnitt
hoher. Der Bedarf an Natrium, als Bestandteil des
Kochsalzes und zentraler Faktor bei der Steuerung
des Blutdrucks kochsalzsensitiver Personen, ist bei
Erwachsenen jedoch bereits mit 2—3g Kochsalz
pro Tag gedeckt. Eine Kochsalzzufuhr von 6g pro
Tag (das entspricht 2,4 g Natrium) wird nach den
Empfehlungen der DGE unter den hiesigen Le-
bensbedingungen als akzeptabel betrachtet. Nach
Ergebnissen der Nationalen Verzehrsstudie II [26]
erreichen Frauen aller Altersgruppen im Mittel die
akzeptable Zufuhr (2,5g), wihrend Manner diese
um das 1,4-fache iibersteigen (3,5g).

4.1.2 Ubergewicht und Adipositas

Zwischen Bluthochdruck und Ubergewicht be-
steht ein enger Zusammenhang. Ubergewicht,
definiert als BMI =25, kommt nach den Daten
des BGS98 mit einer Hiufigkeit von rund 53 %
bei den Frauen vor (West: 52%, Ost: 57%). Bei
den Minnern sind es 67 % insgesamt (West: 67 %,
Ost: 66 %) [27]. Adipositas, definiert als BMI =30
wurde bei 21,6 % der Frauen (West: 20,9 %, Ost:
24,4 %) und 18,8 % der Minner (West: 18,2 %, Ost:
20,8 %) festgestellt.

Uber die Hilfte der Minner und Frauen mit
Ubergewicht haben eine Hypertonie, bei den Adi-
posen sind es fast drei Viertel (siehe Abbildung 6).

Umgekehrt betrachtet sind 27,5 % der mannlichen
und 35,6 % der weiblichen Hypertoniker adipos —
im Durchschnitt etwa 3,1 bzw. 2,6-mal so hiufig
wie Minner und Frauen mit normalem Blutdruck
(9,5% bzw. 10,7%). Ubergewicht und Adipositas
sind Schliisselprobleme fur Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und geho6ren zu den wichtigsten Risi-
kofaktoren fiir die priméire Hypertonie. Zusétzlich
erhéhen sie als Begleitfaktoren der Hypertonie
auch direkt das kardiovaskulire Risiko.

Abbildung 6

Anteil der Hypertoniker an Personen mit Normalgewicht,
Ubergewicht und Adipositas (in %)

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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4.1.3 Hoher Alkoholkonsum

Zahlreiche Studien haben einen Zusammenhang
zwischen einem erhéhten Alkoholkonsum und
dem Auftreten einer Hypertonie gezeigt. Nach
Schitzungen kénnen bis zu 30 % der Hypertonie-
fille auf Alkoholkonsum zurtickgefithrt werden
[28]. Die Griinde, warum Alkohol in gréfReren
Mengen den Blutdruck erhoht, sind noch nicht
abschlieflend geklirt. Als mogliche Ursachen
werden unter anderem Verinderungen der hor-
monellen Steuerung und des Salzhaushaltes dis-
kutiert [27]. Dariiber hinaus begiinstigt der hohe
Kaloriengehalt des Alkohols auch die Entstehung
eines blutdrucksteigernden Ubergewichts. Als
Referenzwert flir eine gesundheitlich vertrigli-
che Zufuhr wird fur Minner die Menge von 20g
Alkohol/Tag und fur Frauen 10g Alkohol/Tag an-
gegeben [29].
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4.1.4 Bewegungsmangel

Bewegungsmangel ist eng mit der Entwicklung
von Ubergewicht und anderen kardiovaskuliren
Risikofaktoren bis hin zum Metabolischen Syn-
drom (vgl. Abschnitt Begleiterkrankungen) ver-
bunden [30]. Bewegungsmangel begiinstigt die
Entstehung einer Hypertonie und hat als Begleit-
faktor der Hypertonie Einfluss auf die Entwick-
lung einer kardiovaskuliren Folgeerkrankung.

Als Schutzfaktor fiir die Gesundheit wird ziel-
gerichtete regelmifliige Bewegung mit moderater
Intensitit und einem Mindestumfang von min-
destens zwei Stunden pro Woche angesehen. Als
moderat gelten dabei korperliche Aktivititen, bei
denen man etwas schwerer als normalerweise
Atmen muss, z. B. beim Radfahren mit normaler
Geschwindigkeit oder beim »strammen« Spazie-
ren gehen. In den Auswertungen der Daten des
BGS98 gilt das Ziel als erreicht, wenn die Be-
fragten fast tiglich durch anstrengende Titigkei-
ten eine halbe Stunde ins Schwitzen oder aufler
Atem geraten. Obwohl nach den Daten des BGS98
bundesweit der Anteil der Bevélkerung mit min-
destens zwei Stunden sportlicher Bewegung pro
Woche zwischen 1991 und 1998 zugenommen hat,
ist insgesamt immer noch ein sehr hoher Anteil
korperlich nicht aktiv. AuRerdem ist zu beobach-
ten, dass der Anteil der kérperlich Aktiven und die
Dauer der korperlichen Aktivitit mit dem Alter
deutlich abnimmt [30].

Das amerikanische Center for Disease Control
empfiehlt Erwachsenen derzeit mindestens eine
halbe Stunde moderate korperlicher Aktivitit pro
Tag [31], wobei neben der rein sportlichen Aktivitit
auch andere korperliche Aktivititen, z.B. bei der
Arbeit, zu Hause oder bei der Fortbewegung zih-
len. Nach den Daten des BGS98 zur korperlichen
Aktivitit in der alltiglichen Lebensfithrung, wird
diese Empfehlung in zwar fast allen Altersgruppen
von mehr als 80 % erreicht. Allerdings gibt es einen
deutlicheren Zusammenhang zwischen Sport und
Gesundbheit als zwischen allgemeiner kérperlicher
Aktivitit insgesamt und Gesundheit [32].

4.1.5 Chronischer Disstress

Stress wird vor allem von den Betroffenen hiufig
als Erklirung fiir die Entstehung der Hypertonie
herangezogen. Zusammenhinge zwischen be-
ruflicher Belastung und Bluthochdruck konnten
bereits in einigen Studien nachgewiesen werden
(33,34, 35, 36, 37]. Der Einfluss von chronisch nega-
tivem Stress auf die Hypertonie ist aber insgesamt
bisher unzureichend untersucht [34, 38, 39].

4.1.6 Bedeutung der Schlafapnoe

Unter Schlafapnoe versteht man eine schlafbe-
zogene Atemstérung mit unregelmifigem lau-
tem Schnarchen. Dabei kommt es wiederholt zu
Atmungsunterbrechungen mit Sauerstoffmangel.
Aufgrund des haufigen gemeinsamen Vorkom-
mens dieser Atemstérung mit Bluthochdruck
wurden kausale Zusammenhinge vermutet und
teilweise nachgewiesen [40, 41, 42]. Es liegen bis-
her wenige Untersuchungen zur Bedeutung der
Schlafapnoe als Risikofaktor fiir die Hypertonie
und zur Behandlung betroffener Hypertoniker vor

(43, 44].

4.2 Begleitfaktoren

4.2.1 Die Bedeutung des Rauchens und des
Koffeins

Der Zusammenhang zwischen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Rauchen ist nachgewiesen.
Rauchen ist ein unabhingiger kardiovaskulirer
Risikofaktor, der zusammen mit Bluthochdruck
und Hypercholesterindmie die Entwicklung der
Arteriosklerose fordert. Fir den Herzinfarkt ist
Rauchen der wichtigste Risikofaktor und fiir den
Schlaganfall einer der drei wichtigsten Risikofak-
toren. Eine einzige Zigarette steigert den Blut-
druck fiir 20-30 Minuten um 5—20 mmHg [45].

Fir die Entwicklung einer Hypertonie spielt
das Rauchen keine ursichliche Rolle. Es vermin-
dert aber die Effektivitit der antihypertensiven
Arzneimitteltherapie [46].

Koffein erhoht den Blutdruck nur gering und
kurzzeitig und hat diesen Effekt auch nur bei Per-
sonen, die nicht durch regelmifigen Koffeinge-
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nuss daran gewohnt sind [47]. Es liegen derzeit
keine Empfehlungen vor, Kaffee oder Tee zu mei-

den [6].

4.3 Begleiterkrankungen
4.3.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, die Zuckerkrankheit, ist die
hiufigste Stoffwechselerkrankung in Deutsch-
land. Nach den Daten des BGS98 leiden rund
4,7% der minnlichen und 5,6 % der weiblichen
Bevolkerung im Alter zwischen 18 und 79 Jahren
unter dieser Krankheit [48]. Mehr als 95% der Be-
troffenen haben einen Diabetes vom Typ 2 [49].

Bluthochdruck kommt bei Diabetikern etwa
1,5—2-mal hiufiger vor als bei Nichtdiabetikern.
Rund 70-80 % der Typ-2-Diabetiker haben gleich-
zeitig eine arterielle Hypertonie. Umgekehrt ha-
ben von den iiber 59-jahrigen Hypertonikern
mehr als 12 % einen Diabetes und rund 30 % aller
Hypertoniker weisen eine gestorte Glucosetole-
ranz auf [50]. Unter Normotonikern gibt es nach
den Daten des BGS98 dagegen weniger als 2%
Diabetiker. Mdnner und Frauen sind jeweils glei-
chermaflen betroffen.

Hypertensive Diabetiker haben ein etwa vier-
fach erhéhtes kardiovaskulires Risiko. Damit
gehoren sie zur Hochrisikogruppe, die mit einer
Wahrscheinlichkeit von 20-30 % in den folgen-
den 10 Jahren ein kardiovaskuldres Ereignis er-
leidet [50]. Bei Hypertonikern mit Diabetes mel-
litus Typ 2 fuhrte allein die Blutdrucksenkung
zu einer Reduktion der diabetesbedingten Fol-
geschiden um 24 % und der diabetesbedingten
Todesfille um 32 % [51]. Auch die Hypertension
Optimal Treatment (HOT)-Studie konnte eine
kardiovaskuldre Risikoreduktion durch Blut-
drucksenkung bei Diabetikern nachweisen [52].
Die Daten des BGS98 belegen, dass Personen
mit Diabetes mellitus gegeniiber Personen ohne
diese Erkrankung wesentlich hohere Kontrollra-
ten erreichen. 14,8 % der minnlichen und 16,7 %
der weiblichen Diabetiker erreichen normale
Blutdruckwerte aufgrund einer medikamento-
sen Therapie gegentiber 3,3% der minnlichen
und 4,3 % der weiblichen Personen ohne Zucker-
krankheit, was bessere, wenn auch suboptimale
Versorgung schlieflen lasst.

4.3.2 Fettstoffwechselstorungen

Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen sind
bedeutende Risikofaktoren fiir die Arteriosklerose
und Folgeerkrankungen. Sie treten bei 30—40%
der Bevolkerung gemeinsam auf [53] und verstir-
ken ihr Risikopotenzial dabei gegenseitig [54].
Insbesondere fiir die Entstehung der Koronaren
Herzkrankheit einschlieRlich Herzinfarkt haben
Fettstoffwechselstérungen eine vorrangige Bedeu-

tung [55]-

4.3.3 Metabolisches Syndrom

Das gemeinsame Vorkommen von Bluthochdruck
mit Adipositas, Fettstoffwechselstérungen und
Diabetes mellitus, gestorter Glucosetoleranz oder
Insulinresistenz wird als Metabolisches Syndrom
bezeichnet [56]. Man geht heute davon aus, dass
Ubergewicht und Insulinresistenz bei der Krank-
heitsentstehung eine Schliisselrolle spielen [57,
58]. Die zugrunde liegenden Stoffwechselprozes-
se der beteiligten Krankheitsbilder bedingen und
beeinflussen sich dabei gegenseitig [59]. Patienten
mit metabolischem Syndrom haben ein deutlich
héoheres kardiovaskulires Risiko [60]. Diagnostik,
Therapie und Monitoring sind komplexer und an
den Patienten werden hohere Anforderungen hin-
sichtlich der Durchfithrung der Therapie und der
Compliance gestellt.

4.4 Folgekrankheiten
4.4 Arteriosklerose

Bluthochdruck ist neben Fettstoffwechselstérun-
gen einer der Hauptrisikofaktoren fiir die Entste-
hung arteriosklerotischer Gefiflverinderungen
[61]. Durch die dabei entstehende Gefiflverengung
kann eine Minderdurchblutung wichtiger Organe
mit entsprechender Organschidigung ausgelost
werden und z.B. als Herzinfarkt, ischdmischer
Schlaganfalls, Niereninsuffizienz’ und Durchblu-
tungsstérungen der Beine in Erscheinung treten.

6 Ischimischer Schlaganfall: Schlaganfall infolge einer
Hirnminderdurchblutung
7 Niereninsuffizienz: Minderung der Nierenfunktion
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Abbildung 7
Folgen der Hypertonie
Quelle: modifiziert nach Klaus D et al. 1998 [6]
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4.4.2 Herzinsuffizienz und Herzmuskelhyper-
trophie

Bei einer Herzinsuffizienz ist die Effektivitat der
Herzarbeit reduziert. Das Herz kann die entspre-
chend den Anforderungen bendtigte Forderleis-
tung nicht mehr erbringen. Es sind verschiedene
Ursachen hierfiir bekannt, vor allem entziindliche
und degenerative Verinderungen des Herzmus-
kels sowie koronare Durchblutungsstérung und
Herzinfarkt. Hypertoniker haben gegentiber Per-
sonen mit normalem Blutdruck durchschnittlich
ein vierfach hoheres Risiko, eine Herzinsuffizienz
zu bekommen [8].

Eine Herzmuskelhypertrophie, insbesonde-
re der linken Herzkammer ist die Reaktion auf
zusitzliche Arbeit, die der Herzmuskel bei einer
Hypertonie leisten muss. Dieser Muskelaufbau
kann Ursache einer Herzinsuffizienz sein, da
die Blutversorgung des Herzmuskels ab einer
bestimmten Wanddicke nicht mehr ausreichend
ist.

Durchblutungs-
stérung der Beine

4.4.3 Herzinfarkt

Bluthochdruck gehort zu den wichtigsten Risi-
kofaktoren fiir das Auftreten eines Herzinfarktes
[6, 62]. Etwa die Hilfte der ischdmischen Herz-
erkrankungen kénnen einem suboptimalen Blut-
druck (SBD >n3mmHg) zugerechnet werden
[63, 64]. Hypertoniker haben gegeniiber Perso-
nen mit normalem Blutdruck durchschnittlich
ein 3-fach hoheres Risiko, einen Herzinfarkt zu
bekommen [65]. Die Hiufigkeit von Herzinfarkt-
ereignissen nimmt u.a. mit der Hohe des Blut-
druckes zu [6].

4.4.4 Schlaganfall

Bluthochdruck ist der wichtigste Risikofaktor fiir
das Auftreten eines ischimischen Schlaganfalls,
einer Erkrankung, die infolge einer Hirndurchblu-
tungsstorung auftritt. Ursachen hierfiir sind meist
arteriosklerotische Gefiflverdnderungen und arteri-
elle Hypertonie. Etwa zwei Drittel der Schlaganfille
lassen sich auf einen suboptimalen Blutdruck (SBD
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>u5 mmHg) zuriickfithren [63, 64]. Hypertoniker
haben gegeniiber Personen mit normalem Blut-
druck durchschnittlich ein 77-fach hsheres Risiko,
einen Schlaganfall zu erleiden [8]. Das Ausmaf}
der Risikoerh6hung hingt dabei u. a. auch von der
Blutdruckhshe [2] und von begleitenden Risikofak-
toren ab. Durch eine konsequente Blutdrucksen-
kung kénnten innerhalb von 2 -3 Jahren ungefihr
40 % aller Schlaganfille vermieden werden [60)].

4.4.5 Niereninsuffizienz

Auch in den Nieren kommt es durch Drucksteige-
rung und arteriosklerotische Gefiflverinderungen
zur Schidigung von Nierengewebe mit Funktions-
einschrinkung, der Niereninsuffizienz.

Hypertoniker haben gegeniiber Personen mit
normalem Blutdruck durchschnittlich ein 6-fach
hoheres Risiko, eine Niereninsuffizienz zu be-
kommen [65]. Das Ausmaf der Risikoerh6hung
hingt dabei u. a. auch von der Blutdruckhéhe und
der Dauer der Hypertonie ab.

4.5 Risikostratifizierung und Prognose

Das Risiko, eine Folgeerkrankung der Hypertonie
zu entwickeln, steigt exponentiell mit der Anzahl
und Art vorhandener Risiko- und Begleitfaktoren
sowie Folgeerkrankungen. Detaillierte Kenntnis-
se dazu sind v.a. aus den groflen Herz-Kreislauf-
Studien (z.B. Framingham, WHO-MONICA)
verfiigbar. Die Beriicksichtigung dieser Parame-
ter insbesondere fiir die Prognosestellung und
die Therapieeinleitung hat durch die Einfithrung
der Risikostratifizierung, hierunter versteht man
Verfahren zur Ermittlung des individuellen Er-
krankungsrisikos einer Person, in den letzten Jah-
ren erheblich an Bedeutung gewonnen. Fiir die
Risikostratifizierung wurden die Studienergeb-
nisse in Score-Systemen, eine Art Punktesystem,
zusammengefasst. Diese Score-Systeme finden
in nationalen und internationalen Hypertonie-
Leitlinien und Empfehlungen Beriicksichtigung
[17, 63, 67, 68] und erleichtern die Anwendung
der umfangreichen Studienergebnisse im klini-
schen Alltag fiir die individuelle Prognosestellung.
Dabei wird beispielsweise das Risiko eines Pati-
enten abgeschitzt, in den kommenden 10 Jahren

ein todliches kardiovaskulires Ereignis oder einen
nicht-tédlichen Schlaganfall oder Herzinfarkt zu
erleiden. Zusammen mit den Ergebnissen der
Blutdruckmessungen bestimmt die jeweils vor-
handene Risikokategorie das optimale therapeu-
tische Vorgehen. Neben dem Framingham-Score,
der weltweit am hiufigsten angewendet wird,
sind der PROCAM-Risiko-Score und der SCORE-
Deutschland von grofler Bedeutung [64, 69, 70].

5 Priventive und therapeutische Maf2-
nahmen

Einer Erkrankung an Hypertonie kann durch
priventive MaRRnahmen vorgebeugt werden. Bei
Manifestation ist sie sehr gut nicht-medikamentos
und medikament6s behandelbar.

Unter Beriicksichtigung aktueller Leitlini-
en und Therapieempfehlungen internationaler
und nationaler Fachgesellschaften erfolgt derzeit
die Entscheidung fiir eine ausschlieflich nicht-
medikamentdse Therapie oder eine Kombination
aus nicht-medikamentéser und medikamentoser
Therapie nach Blutdruckmessung und Ermittlung
des individuellen kardiovaskuldren Risikos. Alle
nicht-medikamentésen Mafnahmen zur Thera-
pie der Hypertonie fokussieren die Risikofaktoren
und werden daher weitgehend auch zur Priven-
tion genutzt.

5.1 Priventions- und Therapieziele

Ziel priventiver MaRnahmen und der antihyper-
tensiven Therapie ist durch Blutdrucknormalisie-
rung die Vermeidung von hypertoniebedingten
Begleit- und Folgeerkrankungen, einschlieflich
der Endorganschiden. Durch die eingeleiteten
Mafinahmen soll eine Reduktion der Morbiditit
und Mortalitit infolge von Hypertonie bzw. hyper-
toniebedingter Begleit- und Folgeerkrankungen
erreicht werden.

Der Nutzen der Hypertonietherapie hinsicht-
lich der Reduktion der Sterblichkeit ist sowohl bei
Hypertonie im mittleren Lebensalter als auch bei
der Altershypertonie belegt. Entgegen fritherer
Annahmen kann bei der Therapie der Altershy-
pertonie ein vergleichbarer Gewinn verzeichnet
werden.
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Es besteht heute Konsens, dass die Hypertonie
unter Beriicksichtigung des individuellen kardio-
vaskuldren Risikos behandlungsbediirftig ist. Die
Festlegung von Blutdruckgrenzwerten zur Klassi-
fizierung bzw. von Blutdruckzielwerten hat sich
als Richtlinie in der klinischen Praxis bewahrt. Tat-
sachlich ist der Blutdruck aber als kontinuierlich
ansteigender Risikofaktor zu verstehen. So kénnen
auch Patienten, die Blutdruckwerte unterhalb der
Grenzwerte haben beispielsweise bei Vorliegen
anderer kardiovaskuldrer Risikofaktoren von einer
weiteren Blutdrucksenkung profitieren [64].

Gemaif den Leitlinien soll der Blutdruck unter
Ruhebedingungen dauerhaft auf normale Werte
gesenkt werden, das heifdt bei Erwachsenen unter
140mmHg systolisch und unter gommHg dias-
tolisch. Abweichende Zielblutdruckwerte gelten
zur Risikominimierung bei bestehenden Beglei-
terkrankungen fiir folgende Gruppen:

» Diabetiker, KHK-Patienten und Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz:
unter 130/8ommHg

» Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz
und Proteinurie >1g pro Tag:
unter 125/75mmHg [68] sowie

» Schwangere und Kinder [15, 17, 68]

5.2 Nicht-medikamentése Mafinahmen

Jede antihypertensive Therapie sollte mit nicht-
medikamentésen Maflnahmen eingeleitet
werden, die auch bei einer Intensivierung der
Behandlung, z.B. durch zusitzliche Arzneimit-
telanwendung, beibehalten werden. In der Regel
ist das fiir den Patienten mit einer Anderung des
Lebensstils verbunden. Im Mittelpunkt stehen
dabei die Gewichtsreduktion bei Ubergewicht,
eine Erndhrungsumstellung mit Kochsalzreduk-
tion bei Kochsalzempfindlichkeit und die Ein-
schrinkung des Alkoholkonsums. Ferner sind
regelmafige korperliche Aktivitit, die Vermeidung
und Bewiltigung von schiddlichem Stress und die
Uberpriifung der laufenden Arzneitherapie auf
das Vorhandensein blutdrucksteigernder Medika-
mente, wie nichtsteroidale Antirheumatika, Stero-
ide und orale Kontrazeptiva von Bedeutung [17].
Rund 70 % aller Hypertoniker sind in die nied-
rige oder mittlere Risikokategorie einzuordnen.

Aus Bevolkerungssicht ist gerade dies eine bedeu-
tende Zielgruppe. Denn in der Mehrzahl dieser
Fille konnte durch Allgemeinmafinahmen, wie
beispielsweise eine gesunde Lebensfithrung mit
gezielter Umstellung der Erndhrung eine signi-
fikante Blutdrucksenkung [71] und damit eine
deutliche Reduktion der Morbiditit und Mortali-
tat erreicht werden. Mit vergleichsweise gering er-
scheinenden Verinderungen konnte so bei einer
groferen Personengruppe ein bedeutender Erfolg
erzielt werden. Ein weiterer Vorteil fuir die Hyper-
toniker dieser Risikokategorie besteht hinsichtlich
des kardiovaskuliren Risikos bei der Kombination
mehrerer AllgemeinmafRnahmen. Hypertoniepa-
tienten mit zusitzlicher Arzneimitteltherapie, die
Dbereits in die hohe Risikokategorie einzuordnen
sind, profitieren dariiber hinaus hiufig durch eine
verbesserte Ansprechbarkeit auf die medikamen-
tose Therapie und reduzieren ihr kardiovaskulires
Risiko damit sogar {iber zwei Wege.

5.2.1 Gewichtsabnahme

Bei tibergewichtigen Hypertonikern ist die Ge-
wichtsabnahme die effektivste Mafdnahme [72].
Eine Gewichtsreduktion um 4-8% senkt den
mittleren Blutdruck um 3mmHg [73]. Eine Ge-
wichtsabnahme um 5-10% erlaubt eine verbes-
serte Blutdruckeinstellung mit Einsparungen
von blutdrucksenkenden Medikamenten und
eine Senkung des kardiovaskuldren Risikos um

25-40% [74]-

5.2.2 Erndhrungsumstellung und Kochsalz-
reduktion

Der Blutdruck kann erfolgreich durch Umstellung
auf eine obst- und gemiisereiche, fettarme Ernih-
rungsweise gesenkt werden [75]. Bei Hypertoni-
kern kann hierdurch eine Blutdrucksenkung des
systolischen und diastolischen Blutdrucks um n
bzw. 6 mmHg erzielt werden [68].

Durch eine Kochsalzrestriktion kann eine Blut-
drucksenkung bis 4 mmHg systolisch und bis
2mmHg diastolisch erzielt werden [68]. Sowohl
die Arzneimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft, die Deutsche Hochdruckliga als auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfehlen
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daher jedem Hypertoniker eine Zufuhr von maxi-
mal 4-6 g Kochsalz pro Tag. Durch die Kochsalz-
einschrinkung wird ferner die Wirkung vieler an-
tihypertensiver Medikamente verstirkt [76, 77].

5.2.3 Verminderung des Alkoholkonsums

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Ernihrung sollte die Alkoholzufuhr
hochstens 10g Alkohol® bei Frauen bzw. 20 g pro
Tag bei Madnnern betragen [78].

Eine Verminderung des tiglichen Alkohol-
konsums um 20g kann eine mittlere Blutdruck-
senkung um 3 mmHg bewirken [79]. Bei 9o %
der Personen mit alkoholinduzierter Hypertonie
kénnte durch Reduktion des Alkoholkonsums auf
hochstens 20 g pro Tag eine Blutdrucknormalisie-
rung erzielt werden [17].

5.2.4 Bewegung

Korperliche Bewegung ist eine wichtige Siule bei
Privention und Therapie der Hypertonie. Zielpa-
rameter dieser Intervention sind die Erhohung
der kardialen Belastbarkeit und der protektiven
Cholesterinfraktion HDL (an Lipoproteine hoher
Dichte gebundenes Cholesterin) sowie die Sen-
kung von LDL-Cholesterin (an Lipoproteine gerin-
ger Dichte gebundenes Cholesterin). Optimal sind
Sportarten, die einen moglichst hohen Trainings-
effekt auf das Herz-Kreislauf-System haben und
durch einen moglichst geringen Blutdruckanstieg
eine minimale Gefihrdung bedeuten. Das sind vor
allem die Ausdauersportarten wie Fahrradfahren,
Schwimmen, Laufen, Walken oder Skilanglauf.

Der Effekt eines regelmifigen 3-mal wochent-
lichen Ausdauertrainings von je 30—45 Minuten
auf die Senkung des Belastungsblutdrucks betrigt
10—20mmHg. Der Ruheblutdruck bleibt unbeein-
flusst [6]. Insbesondere Hypertoniker mit vorher
bestehender kérperlicher Inaktivitit profitieren
von der Durchfithrung eines kérperlichen Trai-
nings [80].

8 10g Alkohol entsprechen etwa 1/8 1 Wein oder 1/4 1 Bier

5.3 Arzneitherapeutische Aspekte

Reichen die nicht-medikamentésen Mafnahmen
nicht aus, wird zusitzlich eine medikamentése
Therapie begonnen. Die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft empfiehlt die Einlei-
tung einer Pharmakotherapie bei allen Patienten
mit Blutdruckwerten ab 18o0/10 mmHg, sowie bei
Patienten mit niedrigeren Blutdruckwerten in Ab-
hingigkeit vom individuellen kardiovaskuliren
Risiko [68].

Zur medikamentosen Senkung des Blutdrucks
stehen in erster Linie Beta-Blocker, Diuretika,
Calcium-Antagonisten, ACE-Hemmer, Angioten-
sin- II-Antagonisten zur Verfiigung. Dabei bewir-
ken Beta-Blocker eine Reduktion des Pulsschlages,
Diuretika senken das Blutvolumen, Calcium-An-
tagonisten reduzieren durch die Hemmung des
Calcium-Ionen-Einstroms in die Muskelzellen den
Gefiflwiderstand, ACE-Hemmer und Angiotensin-
II-Antagonisten mindern die Konzentration des
blutgefiflverengenden Hormons Angiotensin.

Die Arzneimittelbehandlung wird zunichst
als Monotherapie (ein Medikament mit einer
Wirksubstanz) mit niedriger Dosierung oder zu-
nehmend auch als Kombinationstherapie (Medi-
kamente mit zwei oder mehr Wirksubstanzen)
in niedriger Dosierung durchgefiihrt. Bleibt der
Blutdruck bei einer Monotherapie erhoht, so geht
man zu einem anderen Wirkstoff (sequentielle
Monotherapie) oder einer Kombinationstherapie
mit zwei bzw. drei Wirkstoffen (Stufentherapie)
uiber [17, 68]. Bei der Mehrzahl der Patienten wird
eine ausreichende Blutdrucksenkung erst durch
die Kombination von zwei oder mehr Wirkstoft-
gruppen erzielt [67].

Die Effektivitit der verschiedenen in der an-
tihypertensiven Therapie eingesetzten Wirkstoff-
gruppen ist hinsichtlich der Herzinfarkt- und
Schlaganfallprivention zum Teil sehr gut und
zum Teil nur in einzelnen Studien nachgewiesen.
Die nationalen und internationalen Empfehlun-
gen zur medikamentdsen Bluthochdrucktherapie
berticksichtigen diese Studienlage in unterschied-
lichem Ausmaf.

Insgesamt gehort die Mehrzahl (nach verord-
neten Mengen in definierten Tagesdosen=DDD)
der verordneten Antihypertensiva zu einer der fol-
genden fiinf Gruppen: Beta-Blocker (1.983 DDD),
Diuretika (1.81 DDD), Kalzium-Antagonisten
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(1.524 DDD), ACE-Hemmer (3.667 DDD) oder
AT,-Rezeptorantagonisten (1.149 DDD) [81].

Die Auswahl der Wirkstoffe erfolgt individuell
unter Berticksichtigung etwaiger Begleiterkran-
kungen bzw. -kriterien und bekannter Zusatzef-
fekte der Arzneistofte [17, 68].

6 Versorgungsangebote

Im deutschen Gesundheitssystem werden die
Versorgungsleistungen von verschiedenen Ak-
teuren erbracht. Im Bereich der Hypertonie ist
die aktuelle Versorgungslage im Wesentlichen
durch Aktivititen der Arzteschaft, Krankenkassen,
pharmazeutischen Industrie, Gesundheitspolitik,
Fachgesellschaften und Patientenorganisationen
bestimmt. Die jeweiligen Aufgaben und Potenzi-
ale in den Bereichen Privention, Screening, The-
rapie, Information und Aufklirung, Beratung und
Schulung sowie der Kosteniibernahme werden
von diesen Gruppen in unterschiedlichem Aus-
maf wahrgenommen.

6.1 Priventionsangebote

Die Hypertonie ist eine Erkrankung, die durch
Mafinahmen der Privention verhindert (Primér-
privention) werden kann. Hypertonie gilt zudem
als ein Hauptrisikofaktor fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen, was die Bedeutung von Mafinahmen
der Sekundirprivention betont. Der Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen9 hat im Gutachten zur Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit eine Un-
terversorgung bei der Privention sowie der nicht-
medikamentdsen Behandlung der den Blutdruck
beeinflussenden Risikofaktoren festgestellt [82].
Er empfiehlt daher, die Praventionsaktivititen auf
den verschiedenen Angebotsebenen zu intensivie-
ren und im Rahmen eines Nationalen Herzkreis-
lauf-Programms umzusetzen. Das beinhaltet auch
die verstirkte Aufklirung der Bevolkerung und
Unterstiitzung bei der Verhaltensidnderung. Auch
nach Ansicht der Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen gehort die Hyperto-
nie zu den Krankheitsbildern, die bei der Praven-
tion vorrangig berticksichtigt werden miissen [83].
Die Krankenkassen haben seit der Anderung des

{20 SGBV im Rahmen des Gesetzes zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ab
dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetzes
2000) wieder die Aufgabe, Primirprivention so-
wie gesundheitsfordernde Maflnahmen zu finan-
zieren und Selbsthilfegruppen zu unterstiitzen
(§ 20 Sozialgesetzbuch Funftes Buch).

Die Aktivititen der GKV konnen dabei auf
verschiedenen Interventionsebenen greifen. Pri-
vention und Gesundheitsférderung nach dem
individuellen Ansatz ist in erster Linie auf den
einzelnen Menschen und sein Verhalten ausge-
richtet. Pravention und Gesundheitsférderung im
Setting beriicksichtigt die Lebensbereiche, z.B.
Schule, Wohnort oder Arbeitsplatz. Die angebote-
nen Maflnahmen der GKV sind vor allem in den
Bereichen Bewegung, Erndhrung, Stressabbau
und auf den verantwortlichen Umgang mit Ge-
nuss- und Suchtmitteln ausgerichtet.

6.1.1 Gesundheitsuntersuchung

Bluthochdruck wird in der Regel durch Gelegen-
heitsmessungen in der Arztpraxis, Apotheke oder
bei einer Selbstmessung entdeckt. Versicherte
der gesetzlichen Krankenkassen haben aber ab
einem Alter von 35 Jahren im zweijahrigen Tur-
nus Anspruch auf eine kostenlose Gesundheits-
untersuchung (Check-Up 35) [84]. Ziel dieser Un-
tersuchung ist das frithzeitige Erkennen hiufig
auftretender Krankheiten, die wirksam behandelt
werden kénnen und deren Vor- oder Frithstadi-
um durch diagnostische MaRnahmen erfassbar
ist, beziehungsweise ihrer Risikofaktoren. Die
Blutdruckmessung ist dabei ein regelmifliger
Bestandteil. Weiterhin umfasst der Check-Up 35
Anamnese, klinische und Laboruntersuchungen
sowie abschlieRende Beratung iiber die Ergebnis-
se der Untersuchungen und ggf. die Einleitung
weitergehender Untersuchungen und Behandlun-
gen. Ein umfassender systematischer Ansatz der
Primdrprivention steht damit zumindest ab dem
35. Lebensjahr zur Verfiigung.

9 Bis 1.1.2004 »Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen«
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6.2 Therapeutische Versorgungsangebote

In Deutschland besteht ein dichtes Netz aus nie-
dergelassenen Haus- und Fachirzten sowie einer
hohen Krankenhauskapazitit fiir die ambulante
und stationire therapeutische Versorgung von
Hypertoniepatienten. Hierzu gehéren die diag-
nostischen Mafnahmen einschlielich der ambu-
lanten 24-Stunden-Blutdruckmessung, drztliche
Beratung und medikamentdse Therapie aber auch
Priventionsangebote bzw. gezielte Frithinterventi-
on. Die Kosten fiir die drztliche Titigkeit werden
derzeit von den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen Uibernommen. Die Kosteniibernahme fur die
Teilnahme an einem Schulungsprogramm oder
fiir ein Blutdruckmessgerit fiir die Selbstmessung
kann kassenabhingig und regional unterschied-
lich sein.

Die unter den nicht-medikamentésen Maf-
nahmen fiir Hypertoniker besonders wichtige
Ernihrungsberatung und -umstellung, aber auch
die Verstirkung von kérperlicher Aktivitit [7, 17]
wird leider im Rahmen der therapeutischen Ver-
sorgung bisher selten angeboten bzw. durchge-
fithrt. Diese konzentriert sich vor allem auf die
Arzneimitteltherapie. Die antihypertensiv wir-
kenden Arzneimittel gehoren in Deutschland seit
Jahren zu den verordnungsstirksten Arzneimittel-
gruppen [81]. Bei den Neuentwicklungen auf dem
Arzneimittelsektor wurden vor allem glinstigere
Nebenwirkungsprofile und lingere Einnahmein-
tervalle fokussiert. Dennoch nehmen nur rund
40% der Betroffenen ihre blutdrucksenkenden
Arzneimittel regelmiRig ein [85]. Neben den
nicht-medikamentésen Mafinahmen und der Arz-
neimitteltherapie spielt daher die Férderung des
Selbstmanagementpotenzials, insbesondere zur
Verbesserung der Compliance, eine entscheidende
Rolle. Erst die Uberzeugung des Patienten, aktiver
und verantwortlicher Partner in einem langfristi-
gen und nutzbringenden therapeutischen Prozess
zu sein, lisst eine dauerhafte Compliance und An-
derung des Lebensstils erwarten.

6.2.1 Schulungsprogramme
Zu den Mafinahmen zur Steigerung des Selbstma-

nagementpotenzials gehoren Patientenschulung
und -information beispielsweise zur richtigen

Erndhrung, Blutdruckselbstkontrolle und zum
Fithren eines Blutdruckpasses. Daneben kénnen
Unterstiitzung und Motivation durch wichtige Be-
zugspersonen die Therapie sinnvoll unterstiitzen
(45].

Von der Hochdruckliga wird die modulare
Hypertonieschulung des Instituts fiir praventive
Medizin (IPM) empfohlen. In diesem Programm
wurden die Teilnehmer erfolgreich zu einer konse-
quenteren Umsetzung der nicht-medikamentésen
Mafinahmen motiviert [86].

Ein weiteres strukturiertes Schulungspro-
gramm zur Intensivierung der Therapie und
Foérderung des Selbstmanagementpotenzials
steht mit dem Hypertonie Schulungs- und Be-
handlungsprogramm (HBSP) zur Verfigung.
Das Schulungsprogramm wurde hinsichtlich der
Effizienz bei Patienten mit essentieller arterieller
Hypertonie sowie Patienten mit Typ-1- und Typ-2-
Diabetes und erhéhten Blutdruckwerten evaluiert

[87].

7 Inanspruchnahme des Versorgungs-
systems

7.1 Inanspruchnahme primararztlicher Versor-
gung

Die Ergebnisse des Patienten-Arzt-Panels zur Mor-
bidititsanalyse (ADT-Panel, Behandlungsdaten
von Patienten des GKV-Bereiches aus circa 450
Arztpraxen in der Kassenirztlichen Vereinigung
Nordrhein [88]) zeigen, dass die essentielle Hy-
pertonie die hiufigste Diagnose bei Allgemeinirz-
ten sowie bei fachirztlichen und hausirztlich ta-
tigen Internisten ist. Im 1. Quartal 2008 wurde
bei 30,9 % aller Patienten von Allgemeindrzten
dieser Region eine primire Hypertonie diagnos-
tiziert. Auch andere Studien zu Privalenz und
Versorgungssituation von in der priméarirztlichen
Versorgung Hypertonie (DETECT- und HYDRA-
Studie) belegen einen hohen Prozentsatz von Pati-
enten mit der Diagnose Hypertonie (36-39 %) an
den Patienten des jeweiligen Tages [89, 9o]. Hoch-
rechnungen aus dem Jahr 1990 weisen fiir dieses
Jahr 5,4 % aller Arztkontakte zu praktischen Arz-
ten, Allgemeinmedizinern und Internisten wegen
eines Bluthochdruckes aus [91]. Die Zahlen bele-
gen, dass Arzte auf dem Gebiet der primérirzt-
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lichen Versorgung in Deutschland eine Schliis-
selrolle bei der Fritherkennung, Diagnostik und
Therapie der Hypertonie haben.

7.2 Inanspruchnahme stationirer Versorgung

Die Krankenhausdiagnosestatistik [92] dokumen-
tiert fur das Jahr 2006 bei den Frauen 150.581
und bei den Minnern 75.848 vollstationire Be-
handlungsfille wegen einer Hypertonie (ICD-10:
lio-15). Das entspricht etwa 1,6 % aller stationdren
Behandlungsfille bei den Frauen und 0,9 % bei
den Minnern. Dabei betrug die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer bei Frauen 6,6 Tage
und bei Ménnern 5,8 Tage.

7.3 Inanspruchnahme priventiver Leistungen

Das Zentralinstitut fur die kassenirztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland schitzt
die Teilnahme an der Gesundheitsuntersuchung
(Check-Up 35) im Jahr 2004 auf unter 20 % al-
ler Anspruchsberechtigten. Die Teilnahmebereit-
schaft nimmt mit steigendem Alter zu (35- bis
39-Jdhrige: Frauen 11,2% und Minner 9,5%,
65- bis 69-Jihrige: Frauen 21,2% und Minner
22,9 %), wird aber insgesamt bisher zu wenig in
Anspruch genommen, obwohl ein bedeutendes
Priventionspotenzial zu erwarten ist.

Insgesamt kann eingeschitzt werden, dass das
Potenzial priventiver Maflnahmen der Kranken-
kassen bisher nur unzureichend genutzt wird, ob-
wohl Erfahrungen aus Modellprojekten die Wirk-
samkeit der angebotenen Mafinahmen belegen
[93]. So nahmen im Jahr 2005 nur ca. 1,7 % aller
GKV-Versicherten — vor allem weibliche Versicher-
te und Versicherte im Alter zwischen 40 und 59
Jahren Kurs- und Seminarangebote nach dem in-
dividuellen Ansatz wahr [94].

In der Deutschen-Herz-Kreislauf-Praventi-
onsstudie (DHP) von 1984-1991 wurden die
Effekte eines breit angelegten, gemeindebezoge-
nen Priventionsprogramms untersucht. Zu den
Interventionsmafinahmen gehérten unter ande-
rem Blutdruckscreening und Ernihrungs- und
Bewegungsprogramme. Diese Aktivititen wur-
den tiber einen Zeitraum von insgesamt sieben
Jahren in enger Kooperation mit Betrieben, Sport-

vereinen, Arzten, Apotheken, Krankenkassen und
den Massenmedien in mehreren Studienzentren
bundesweit durchgefiihrt. Dabei konnte in den
Interventionsregionen insgesamt eine Senkung
der Hypertoniehiufigkeit um 12 % und eine Stei-
gerung der kontrollierten Hypertonie um 35%
erzielt werden [95]. In Bremen, eine der DHP-
Interventionsregionen, wurden ebenfalls deutli-
che Erfolge hinsichtlich des Bekanntheits- und Be-
handlungsgrades der Hypertonie beschrieben. So
nahm beispielsweise die Hiufigkeit der kontrol-
lierten Hypertonie bei Miannern sogar um mehr
als das Doppelte zu [96].

Die Ergebnisse verdeutlichen die positiven
Effekte bei der Privention der Hypertonie. Jedoch
scheinen Anbieter und potenzielle Nutzer tiber
die Moglichkeiten der Priventions- und Gesund-
heitsforderungsmafinahmen nicht ausreichend
informiert zu sein, was verstirkte Anforderungen
an Transparenz, Vernetzung und Koordinierung
von Priventionsangeboten verdeutlicht.

8 Kosten

In der Gesundheitsausgabenrechnung des Statis-
tischen Bundesamtes werden Hohe und Struktur
der im Gesundheitswesen anfallenden Ausgaben
nach Leistungs- und Einrichtungsart ermittelt.
Die aktuellen Berechnungen ergeben fiir das Jahr
2006 Gesundheitsausgaben von rund 245 Milli-
arden Euro, davon 236 Milliarden Euro (96 %)
laufende Gesundheitsausgaben (ohne Investitio-
nen) [97]. In der Krankheitskostenrechnung [98]
ist die Darstellung der laufenden Gesundheits-
ausgaben um die krankheits- und personenbe-
zogene Sichtweise erweitert. Damit wird deut-
lich, wie stark bestimmte Krankheiten und deren
Folgen (Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit oder vor-
zeitiger Tod) die Volkswirtschaft im Einzelnen
belasten. Die volkswirtschaftlichen Kosten, die
durch Krankheiten und deren Folgen entstehen,
konnen in direkte und indirekte Kosten eingeteilt
werden.

Bluthochdruck zihlt aufgrund der Verbreitung
und der anfallenden Behandlungskosten zu den
volkswirtschaftlich bedeutsamen Erkrankungen.
Bluthochdruck gilt als einer der wichtigsten Risiko-
faktoren fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, wie Herzinfarkt und Schlaganfall.
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Diese Krankheitsbilder nehmen im Hinblick auf
direkte und indirekte Krankheitskosten seit Jahren
eine Spitzenstellung ein.

8.1 Direkte Kosten

Direkte Kosten beschreiben den Mittelverbrauch im
Gesundheitswesen, welcher unvermittelt mit einer
medizinischen Behandlung, einer Priventions-,
Rehabilitations- oder Pflegemafinahme anfillt.

Die direkten Kosten fiir Krankheiten des Kreis-
laufsystems betrugen im Jahr 2006 35,2 Milliar-
den Euro und standen mit 15,7% an der Spitze
aller anfallenden Krankheitskosten. Darin ent-
halten sind die direkten Kosten der Hypertonie,
welche im Jahr 2006 rund 8,6 Milliarden Euro
betrugen (4,8 Mrd. Euro fuir Frauen und 3,8 Mrd.
Euro fiir Minner). Zerebrovaskulidre Krankheiten,
wozu u.a. der Schlaganfall zihlt, und ischimische
Herzkrankheiten, wozu der Herzinfarkt zahlt, bil-
den mit 8,0 Milliarden Euro bzw. 6,3 Milliarden
Euro den weiteren Kostenschwerpunkt der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.

Im ambulanten Sektor fielen fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen rund 15,1 Milliarden Euro an,
davon 7,2 Milliarden Euro fiir die Hypertonie.
Apothekenleistungen machten mit 72,3% den
Hauptteil bei den ambulanten Kosten der Hyper-
tonie aus. Das entspricht einer Summe von 5,2
Milliarden Euro, die zu etwa gleichen Teilen bei
den Minnern und Frauen anfiel [99].

Die Indikationsgruppe der antihypertensiv
wirkenden Medikamente steht nach Verordnungs-
hiufigkeit mit 13,4 Millionen Verordnungen zu
Lasten der GKV derzeit an erster Stelle [100]. Im
stationiren/teilstationiren Sektor fielen durch
Bluthochdruck Ausgaben in Héhe von insgesamt
539 Millionen Euro an, hierbei vor allem in Kran-
kenhiusern (Frauen: 308 Mio. Euro, Minner: 170
Mio. Euro) [99].

8.2 Indirekte Kosten

Neben den direkten, monetir bewerteten Krank-
heitskosten beriicksichtigen die indirekten Kos-
ten den durch Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit und
vorzeitiger Tod von Erwerbstitigen entstehenden
Ressourcenverlust fiir die Gesellschaft. Indirekte

Kosten werden unter Beriicksichtung der aktuel-
len Erwerbstitigkeitsquote in Form von verlore-
nen Erwerbstitigkeitsjahren berechnet, die eine
kalkulatorische Kennzahl darstellen. Die aktuelle
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes fiir das Jahr 2006 weist fiir die erwerbs-
titige Bevolkerung insgesamt 373.000 verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre durch Arbeitsunfihigkeit,
Invaliditit oder vorzeitigen Tod infolge von Herz-
Kreislauferkrankungen aus. Das sind 9,5% aller
verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre. Darin enthal-
ten sind die verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre fiir
Hypertonie mit 27.000 Jahren. Fiir ischamische
Herzkrankheiten werden 127.000 und fiir zereb-
rovaskuldre Erkrankungen 78.000 verlorene Er-
werbstitigkeitsjahre berechnet.

Im Jahr 2006 betrug die Zahl der verlorenen
Lebensjahre durch Tod unter 65 Jahren infolge
einer Hypertonie 17 Jahre je 100.000 Einwohner.

8.2.1 Arbeitsunfihigkeit

Zahlen zu Arbeitsunfihigkeitsfillen und -tagen
aufgrund einer Hochdruckerkrankung liegen
nur fiir Pflichtmitglieder der AOK vor. Im Jahres-
durchschnitt 2006 sind das 33,8 % der Pflichtmit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Fiir die Diagnose Hypertonie (ICD-10: [1o0-115) wa-
ren im Jahr 2006 bei den Frauen 87,3 und bei den
Minnern 88,9 Arbeitsunfihigkeitsfille je 10.000
Pflichtmitglieder (ohne Rentner) zu verzeichnen.
Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfi-
higkeit je Fall betrug 14 Tage bei den Frauen und
15 Tage bei den Minnern [101].

8.2.2 Frithberentung

Die Zahl der Rentenzuginge wegen verminder-
ter Erwerbsfihigkeit infolge von Hypertonie lag
im Jahr 2006 bei 425 bei den Frauen und 873 bei
den Minnern. Das Durchschnittsalter bei Renten-
beginn betrug bei beiden Geschlechtern 55 Jahre
[102].
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9 Schlussbetrachtung und Ausblick

Die bedeutendsten Probleme im Zusammenhang
mit der Hypertonie sind in Deutschland gegen-
wirtig das hiufige Vorkommen der Hypertonie in
der Bevolkerung, der grofle Anteil nicht-diagnos-
tizierter und damit nicht-behandelter Hypertoni-
ker und der grofle Anteil behandelter, aber nicht-
kontrollierter Hypertoniker.

Die Ursachen hierfiir sind daher sowohl auf
Seiten der Betroffenen als auch auf Seiten der
behandelnden Arzte zu suchen und betreffen
sowohl den Bereich der Privention als auch den
der Therapie.

Auf Seiten der Betroffenen kann durch eine
regelmiflige Teilnahme an den von den gesetz-
lichen Krankenkassen angebotenen kostenlosen
Gesundheitsuntersuchungen (Check-Up 35), die
Kenntnis der eigenen Blutdruckwerte sowie des
eigenen kardiovaskuliren Risikoprofils verbessert
werden. Gegebenenfalls kénnen dann spezifisch
préaventive Mainahmen angeboten bzw. veranlasst
werden. Die Gesundheitsuntersuchung wie auch
weitere Praventionsmafnahmen zur Eindim-
mung bestehender Risikofaktoren fiir Hypertonie
und ihre Begleit- und Folgeerkrankungen werden
jedoch bisher unzureichend genutzt. Wie Erfah-
rungen anderer Linder [103, 104] zeigen, konnen
aber durch verstirkte Transparenz iiber bestehen-
de Priventionsangebote sowie deren Vernetzung
und Koordinierung das Wissen und die Teilnah-
mebDereitschaft in der Bevilkerung erhéht werden,
was letztlich zu einer Reduktion der Erkrankung
fiihrt. Fiir Deutschland besteht hinsichtlich des
Selbstmanagementpotenzials erheblicher Infor-
mations-, Beratungs- und Schulungsbedarf.

Auf Seiten der behandelnden Arzte ist zu-
nichst ihre Schliisselrolle bei der Diagnostik und
Therapie der Hypertonie zu betonen, da vor allem
Hausirzte die erste Anlaufstelle fiir ihre Patien-
ten sind. Wie wissenschaftliche Studien belegen,
ist die arztliche Tatigkeit in der primarirztlichen
Versorgung durch eine hohe Routinebelastung
mit komplexen Anforderungen gekennzeichnet,
vor allem bei Patienten mit vielschichtigem Risi-
koprofil. Die Studien zeigen aber auch, dass das
Wissen und die Umsetzung von Leitlinien zur
Diagnostik und Therapie der Hypertonie unzurei-
chend sind. Allgemeine Schulungsmafinahmen,
wie z.B. die Verbesserung des Ernihrungs- und

Bewegungsverhaltens, wie auch andere verhal-
tensmedizinische Interventionen werden den
Patienten zu selten angeboten und eingesetzt. Von
der Moglichkeit, Patienten an dafiir spezialisierte
Dienste zu iiberweisen, machen Arzte zu wenig
Gebrauch. Auch bei der medikamentdsen Hyper-
tonietherapie bestehen Defizite. Allein durch eine
Verringerung des Anteils therapierter, aber nicht
kontrollierter Hypertoniker kénnte das Risiko fur
die Hypertoniefolgen aber deutlich gesenkt wer-
den. Der Sachverstindigenrat fiir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen fordert daher eine
starkere Beachtung der Leitlinien bei der Therapie
der Hypertonie [82].

Der Sachverstindigenrat empfiehlt in seinem
Gutachten aus dem Jahr 2000/2001 die Entwick-
lung eines Mehrebenenkonzeptes zur Priven-
tion von Herz-Kreislauferkrankungen im Sinne
eines Nationalen Herz-Kreislauf-Priventionspro-
gramms, welches die Pravention der Hypertonie
mit einschlieft.

Die Politik hat diese Empfehlung aufgegriffen.
In dem vom Kabinett im Mai 2007 verabschiede-
ten Eckpunktepapier »Gesunde Ernihrung und
Bewegung — Schliissel fiir mehr Lebensqualitit«
erklirte die Bundesregierung die Notwendigkeit,
bereits bestehende vielfiltigen Initiativen in einer
nationalen Strategie fiir die Bereiche Ernihrung
und Bewegung zusammenzufithren und fortzu-
entwickeln. Das Bundesministerium ftir Ernih-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz und
das Bundesministerium fiir Gesundheit haben im
Juni 2008 darauthin den Nationale Aktionsplan
zur Privention von Fehlernihrung, Bewegungs-
mangel, Ubergewicht und damit zusammenhin-
genden Krankheiten auf den Weg gebracht. Dar-
in werden konkrete Ziele, Handlungsfelder und
Mafinahmen festgelegt, um der Zunahme von
Ubergewicht und Adipositas sowie den damit as-
soziierten Krankheiten entgegenzuwirken. Es ist
vorgesehen, dass der Nationale Aktionsplan mit
den Landern und Kommunen abgestimmt wird
und auch weitere Akteure (wie z. B. Sozialversiche-
rungen, Sportvereinigungen, Wirtschaft, Wissen-
schaft, Verbraucherverbinde) mit einbezogen wer-
den [105]. Die Strategie der Bundesregierung zur
Forderung der Kindergesundheit ist ein Beispiel
dafiir, dass Priavention und Gesundheitsférderung
bereits im Kinder- und Jugendalter verankert wer-
den [106].
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The main symptom of hypertension is permanently high
blood pressure. In the long term this causes damage to
the arteries, increasing the risk of side effects and second-
ary diseases such as stroke and heart attack. The latter
still have a significant impact in Germany, restricting
quality of life and causing early retirement and/or early
death in a large number of people. Because it is so wide-
spread and the treatment costs are so huge, hypertension
is classified as an economically significant disease.

As arule, high blood pressure alone does not trigger any
symptoms; indeed, it is often diagnosed by chance in the
course of routine blood-pressure measurements. There
are also statutory screening schemes aimed at detecting
hypertension, existing risk factors, etc. Overweight, lack
of exercise, and alcohol and nicotine abuse are among
the known and widespread factors that increase the risk
of hypertension. According to data from the Federal
Health Survey 1998 (BGS98), 44% of women and 51% of
men aged between 18 and 79 have blood-pressure levels
higher than 140/90 mmHg.

Current guidelines recommend specific preventive and/
or therapeutic measures, some involving medication,
depending on a patient’s risk profile. However, the find-
ings of the BGS98 reveal a marked discrepancy between
known, treated and controlled hypertension. The reasons
for this lie both with the people affected and with the
physicians treating them and relate to both prevention
and therapy.

The government has therefore launched a long-term
preventive-action plan with specific objectives, measures
and areas to be targeted. Its aim is to counter



Das Krankheitsbild der Hypertonie ist durch dauerhaft erhéhte
Blutdruckwerte gekennzeichnet. Langfristig kommt es dabei
zu einer Schidigung der arteriellen Blutgefifie, wodurch das
Risiko fiir Begleit- und Folgeerkrankungen, wie z. B. Schlag-
anfall und Herzinfarkt, steigt. Diese spielen in Deutschland
nach wie vor eine bedeutende Rolle und sind Ursache fiir
Fruhinvaliditat, eingeschrinkte Lebensqualitat und krankheits-
bedingte bzw. vorzeitige Todesfille. Hypertonie zihlt aufgrund
der Verbreitung und der anfallenden Behandlungskosten zu
den volkswirtschaftlich bedeutsamen Erkrankungen.

Ein erhdhter Blutdruck allein verursacht meist keine Beschwer-
den und wird oft zufillig im Rahmen von routinemiRigen
Blutdruckmessungen festgestellt. Daneben existieren gesetz-
lich verankerte FritherkennungsmafRnahmen, die u.a. das
Erkennen einer Hypertonie bzw. bereits bestehender Risikofak-
toren zum Ziel haben. Ubergewicht, Bewegungsmangel sowie
Alkohol- und Nikotinabusus zihlen zu den bekannten und weit
verbreiteten Risiken flir die Erkrankung an einer Hypertonie.
Nach Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
weisen 44 % der Frauen und 51% der Ménner im Alter von

18 bis 79 Jahren Blutdruckwerte von < 140/90 mmHg auf.
Aktuelle Leitlinien empfehlen anhand des Risikoprofils der
Patienten spezifisch praventive bzw. therapeutische Manah-
men, die sowohl nicht-medikament&se wie auch medikamen-
tése Bereiche betreffen. Die Ergebnisse des BGS98 belegen
jedoch eine starke Diskrepanz zwischen bekannter, behandel-
ter und kontrollierter Hypertonie. Die Griinde hierfiir sind auf
Seiten der Betroffenen wie auch auf Seiten der behandelnden
Arzte zu suchen und betreffen sowohl den Bereich der Praven-
tion als auch den der Therapie.

Die Politik hat deshalb in einem aktuellen Aktionsplan kon-
krete Ziele, Handlungsfelder und Mafinahmen festgelegt, um
Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit
zusammenhingenden Krankheiten langfristig praventiv zu
begegnen.
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Abbildung 2, Seite 11 Abbildung 3, Seite 11
Durchschnittlicher systolischer und diastolischer Blutdruck (in mmHg) Privalenz der Hypertonie* (in %) nach Altersgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht und Geschlecht
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Thamm M [9] Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
Altersgruppen mittlerer mittlerer Altersgruppen Frauen Minner
systolischer Blutdruck | diastolischer Blutdruck | 20—29 Jahre 7.9% 23,7%
Frauen | 30-39 Jahre 16,6% 35,6%
20-29 Jahre 19 75 4049 Jahre 35,2% 479%
30-39 Jahre 122 78, 50-59 Jahre 593% 68,5%
40-49 Jahre 130 82, 60—69 Jahre 81,0% 78,9%
50-59 Jahre 143 86 7079 Jahre 85,7% 88,4%
60-69 Jahre 153 86
70-79 Jahre 155 83 Abbildung s, Seite 16 .
- L ! Altersspezifischer Anteil (%) behandelter Hypertonie™®
Manner | unter den Hypertonikern im Ost-West-Vergleich
20-29 Jahre 129 . 78 | Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
30-39 Jahre 130, 84
40—49 Jahre 135 88 Altersgruppen Ost West
50—59 Jahre 143 89 , Frauen |
60-69 Jahre 150 88 20-29 Jahre 83% 20,0%
70-79 Jahre 153 83 30-39 Jahre 17,6% 129%
40-49 Jahre 42,6 % . 28,1% ,
Abbildung 4, Seite 15 50—59 Jahre 455% | 43,0% |

Altersspezifischer Anteil (%) bekannter Hypertonie™

unter den Hypertonikern im Ost-West-Vergleich 60-69 Jahre 62,0% | 55,2%
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 70-79 Jahre 77.8% | 67,4% |
Miénner |
Ost West 20-29 Jahre 63% 1,0%
Frauen | 30-39 Jahre 18,8% 83%
20-29 Jahre 25,0% . 16,7% , 40—49 Jahre 15,4% | 12,7% |
30-39 Jahre 21.2% | 29.0% | 50-59 Jahre 30,4% 29,7%
4049 Jahre 50,0% 365% 60-69 Jahre 66,3% 46,3%
50-59 Jahre 523% 50,0% 70-79 Jahre 71,8% 59,3%
60-69 Jahre 63,0% . 56,8% ,
70-79 Jahre 68,1% 62,7% Abbildung 6, Seite 17
- . ! Anteil der Hypertoniker an Personen mit Normalgewicht,
Ménner | Ubergewicht und Adipositas (in %)
20-29 Jahre 15,6% 8,0% Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
30-39 Jahre 28,1% . 20,7% ,
40— 49 Jahre 26,4% | 27,7% | Hypertoniker | Normotoniker |
50-59 Jahre 424% 423% Frauen |
60—69 Jahre 63,9% 52,9% BMI <25 24,4% 75,6%
70-79 Jahre 632% 52,1% BMI25-<30 53,2% 46,8%
BMI=30 72,1%I 27,9%I
Ménner ,
BMI<25 3'I,'I%I 68,9%I
BMI25-<30 56,0% . 44,0% ,

BMI=30 75,3%I 24,7%I
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