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Hochdruckbehandlung in der Primarversorgung

Ubersicht (20min + Diskussion)

= Primary Care in den Leitlinien

= Personlichkeitsstrukturen

» Behandlungsstrategie

» Haufige Nebenwirkungen mit Antihypertensiva

= Was tun bei V.a. Nebenwirkung?

=  Weitere Stdrfaktoren in der Hochdruckbehandlung
= Was tun bei schlechter Adharenz?

» Hochdruckmanagement (in der Priméarversorgung)
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»,Primary Care“ in den Leitlinien

Hypertonie

Austrian Journal of Hypertension
Osterreichische Zeitschrift fiir Hochdruckerkrankungen

a ichischer Blutdruckh ; ‘
lomepage:
2019 - Kurzfassung // Austrian =www.kup.at/hypertonie .
Blood Pressure consensus 2019 — Online-Datenbank
N mit Autoren-
e und Stichwortsuche
Weber T, et al.

Journal fiir Hypertonie - Austrian
Journal of Hypertension 2020; 24
(1) 6-33

WESC  coiipaimmmsain ESC/ESH GUIDELINES
Luropear Y dot10. 109V eurheary/ehy339

2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of
Hypertension (ESH)

Authors/Task Force Members: Bryan Williams* (ESC Chairperson) (UK),
Giuseppe Mancia* (ESH Chairperson) (lItaly), Wilko Spiering (The Netherlands),
Enrico Agabiti Rosei (Italy), Michel Azizi (France), Michel Burnier (Switzerland),
Denis L. Clement (Belgium), Antonio Coca (Spain), Giovanni de Simone (Italy),
Anna Dominiczak (UK), Thomas Kahan (Sweden), Felix Mahfoud (Germany),
Josep Redon (Spain), Luis Ruilope (Spain), Alberto Zanchetti’ (Italy), Mary Kerins
(Ireland), Sverre E. Kjeldsen (Norway), Reinhold Kreutz (Germany),

Stephane Laurent (France), Gregory Y. H. Lip (UK), Richard McManus (UK),
Krzysztof Narkiewicz (Poland), Frank Ruschitzka (Switzerland),

Roland E. Schmieder (Germany), Evgeny Shlyakhto (Russia), Costas Tsioufis
(Greece), Victor Aboyans (France), and lleana Desormais (France)

,Primarversorgung®; ,primary care*
,2Hausarzt/arztin“ ,family medicine/doctor*

Anzahl der Hausarzte im LL-Gremium
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1. ,Hypertension is a very common condition and most patients with hypertension, in
most healthcare systems, will be managed in the primary care setting."

2. ,Therefore, annual visits to a primary care physician to check BP and metabolic
factors are recommended for these patients.” (Gestationshypertonie)



,Primary Care“ in den Leitlinien
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NVL Hypertonie 2023 NL VERSORGUNGS

Langfassung — Version 1.0 LEITLINIEN

9 Versorgungskoordination

9.1  Priméararztliche und fachspezifische Versorgung

Empfehlung

9-1 | k | neu 2023

Die Langzeitbetreuung der Patient*innen und deren Dokumentation sollte in der N
Regel durch den Hausarzt oder die Hausarztin erfolgen.

Rationale

Die Betreuung von Patient*innen mit arterieller Hypertonie erfordert eine sektor- und einrichtungsiibergreifende
Zusammenarbeit und deren Koordination. Die Versorgungsintensitat hangt dabei u. a. vom Lebensalter, dem zeit-
lichen Verlauf der Erkrankung, dem Schulungsbedarf sowie der Schwere der Symptomatik und Begleiterkrankun-
gen (wie Diabetes mellitus, Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Herzinsuffizienz, Koronare Herzkrankheit)
ab. Da Versorgungsstrukturen regional unterschiedlich und Versorgungsbedarfe individuell variabel sind, spricht
die Leitliniengruppe fur die hauséarztliche Langzeitbetreuung und Dokumentation eine abgeschwachte Empfehlung
aus.




Hochdruckpatienten sind ,,divers®

Sus? QELTNLT

Beispielfotos von www.dreamstime.com/



.. Sle haben verschiedene genetische Grundlagen

Auswirkungen auf

- Krankheitsauspragung

- Krankheitsverlauf

- Medikamenteneffekte

- Medikamentenvertraglichkeit

www.thetech.org/ask-a-geneticist
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.und unterschiedliche Persdnlichkeitsstrukturen

= Angstliche/Uberbesorgte
* Unbeteiligte/Ignorante
= Undisziplinierte

= Ambitionierte/Ehrgeizige
= Hochsensible/Esoteriker
= Skeptische/Argwohnische
= Unzufriedene/Gekrankte

= Erschopfte/Ratlose
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Behandlungsstrategie

Hochnormaler BP
BP 130-139/85-89 mmHg

Hypertonie
Grad 1
BP 140-159/90-99 mmHg

Hypertonie
Grad 2
BP 160-179/100-109 mmHg

Hypertonie
Grad 3
BP =180/110 mmHg

Lebensstil-Beratung

Lebensstil-Beratung

Lebensstil-Beratung

Lebensstil-Beratung

v

v

v

v

’ . Sofortige medikamen- 4
erwéaen bei Patienten Patienten mit hohem medikamentose medikamentose
el 4 oder sehr hohem Risiko Behandlung Behandlung
mit sehr hohem Risiko und und CVD, Nieren- bei allen Patienten bei allen Patienten
CVD, insbesondere KHK
' erkrankung oder HMOD )
/medikamentdse Behand-\
lung bei Patienten mit
niedrigem-moderatem
Risiko ohne CVD, Nieren- BP-Kontrolle BP-Kontrolle
erkrankung oder HMOD, binnen 3 Monaten binnen 3 Monaten
wenn Blutdruck nach anstreben anstreben
3-6 monatiger Lebensstil-
Intervention nicht
\_ kontrolliert ist y @ Y @ Y,

ESC 2018 Pocket Guidelines on Management of Arterial Hypertension
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Schulung

= Krankheitsverstandnis

=  Korrekte RR-Messung

= Geratekunde

= RR-Management: Therapieziele*
Bedarfsmedikation & Notfallmanagement

= Nicht medikamentdse Massnahmen

= Aufklarung mogliche Nebenwirkungen

= Medikamentenaustausch

= Not to dos

= Krisenmanagement

* |dealer RR und Mindestziel




Medikamentéses Armamentarium

Grundprinzipien: mdglichst wenige Tabletten, vorzugsweise Kombinationspraparate, Fix- und Bedarfsmedikation,
Praparateauswahl nach Komorbiditaten, Vertraglichkeit, Lebensalter und personlicher Erfahrung.

Mdogliche Probleme antizipieren (Personlichkeitsstrukturen, mogliche Praparatewechsel, usw.) und besprechen.
Klinische Kontrollen und Laborkontrollen (bes. RAASI, Diuretika) vereinbaren.

Stufe 1 ACE-Hemmer/AT2 Blocker
Calziumkanalblocker ----------- Thiazidiuretikum
Stufe 2

+ Mineralokortikoidrezeptorantagonist (MKRA)
+ Betablocker

v*PMU
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Haufig zu beobachtende Nebenwirkungen

Alle: Kopfweh, Schwindel (5-15%)

Hemmstoffe des RAAS
ACEI: Hustenreiz, Laborwerte (Kalium, Kreatinin)
ARB: Laborwerte (Kalium, Kreatinin), Arthralgien

Cave: Kombination mit NSAR +
Mineralokortikoidrezeptorantagonisten (MKRA)

Diuretika
alle: Muskelkrampfe, Exsikkose

Thiazide: Hyponatriamie, Hyperurikamie, Hypokaliamie,
Hypercalzamie, nicht melanozytarer Hautkrebs (HCT)

MKRA: Hyperkalidmie, Gyndkomastie (Spironolacton),
Libidoverlust

v*PMU

Calziumkanalblocker

alle: Obstipation, Beinédeme (f)

Dihydropyridine: Flush, Hitze, Palpitationen
Non-Dihydropyridine: Bradykardien

Betablocker

Orthostase, Belastungsinsuffizienz, Atemnot, periphere
Durchblutungsstérungen, Erektionsstérungen, schlechte
Traume

Alphablocker (Doxazosin, Rilmenidin, Urapidil, u.a.)

Orthostase, Palpitationen, Mundtrockenheit, Inkontinenz
(w), Juckreiz, Hirsutismus

Cave: Herzinsuffizienz (?)

11



Was tun bei Nebenwirkung?

= Ernstnehmen!
= wenn typische NW: Absetzen bzw. Ausschleichen und Ersetzen
= bei Verdacht auf NW: Dosisreduktion oder ,drug holiday*

» bei v.a. Noceboreaktion: erklaren, relativieren, Versuch des ,Umprogrammierens”

v*PMU
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Weitere Storfaktoren in der Hochdruckbehandlung (Barriers)

RR-Messungen

» [Falsche Messung

» Messartefakte, Geratedefekte

» RR-Schwankungen bei Aufregung,
Praxishypertonie

= Maskierte Hypertonie

Managementprobleme

= Misslungene Kommunikation

= Mangelnde/unzureichende Schulung

= Widersprichliche Informationen
(Sektorentbertritt)

= Ungenaue Zielvereinbarungen

= Unzureichende Partizipation

= Unndtige Med.-Umstellungen
(Sektorentbertritt)

= Uberdiagnostik und —therapie

v*PMU

Pharmakotherapie

Pharmakologische NW

Nozeboreaktionen

Interaktionen
Multimedikation

Hypersensitivitéat

Medikamentenaustausch
Lieferschwierigkeiten

Adharenzprobleme

Nicht beeinflussbarer Lebensstil
Unglnstige Praferenzen (,bin

eigentlich gegen Medikamente®)
Bestimmte Persoénlichkeitsstrukturen
(Skeptiker, Esoteriker,
Undisziplinierte..)

Nachlassende kognitive Fahigkeiten
Fehlende Motivation

Komplikationen (Stlurze, Schwindel..)

Unerkannte/unbehandelte
Komorbiditaten

Nierenerkrankungen
Schlafstérungen/OSAS
Unkontrolliertes Ubergewicht
Hormonerkrankungen

Angste
Schmerzen

Suchterkrankungen (Alkohol)
Depressionen

Soziodkonomische Barrieren

Berufstatigkeit
Bildungsmangel, hohe
Zugangsschwelle
Beschaffungsprobleme
Mangelnde Autonomie
Armut
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Unzureichende Therapieadharenz

« Neben der Tragheit der behandelnden Arztinnen und Arzte (,therapeutic inertia“) zahlt die schlechte
Therapieadharenz auf Seite der Patienten zu den wichtigsten Ursachen einer unzureichenden
Blutdruckkontrolle

« Nach 6 Monaten haben mehr als ein Drittel und nach einem Jahr etwa die Halfte der Patienten ihre
anfangliche Blutdruckmedikation wieder abgesetzt

« Bei Patienten mit scheinbar resistenter Hypertonie lassen sich bei <50% lberhaupt Medikamente im
Blut oder Harn nachweisen

 Eine schlechte Medikamentenadharenz korreliert stark mit der Gesamtzahl der verschriebenen
Tabletten

» Das Erkennen und Beheben eines Adharenzproblems verringert die Zahl kostspieliger Untersuchungen
und Therapien (inklusive invasiver Verfahren)

nach: 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of the European
Society of Cardiology and the European Society of Hypertension. Journal of Hypertension 2018, 36, 1953- 2041.
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Was tun bel schlechter Adharenz?

TABLE 33. Interventions that may improve drug adherence in
hypertension

Physician level
e Provide information on the risks of hypertension and the benefits of
treatment, as well as agreeing a treatment strategy to achieve and
maintain BP control using lifestyle measures and a single-pill-based

treatment strategy when possible (information material, programmed
" nO-bIame approaCh learning, and computer-aided counselling)
.. v . e Empowerment of the patient
= |ndividuelle Losungen finden e Feedback on behavioural and clinical improvements
. ) . e Assessment and resolution of individual barriers to adherence
= Hirden (BarrlerS) erkennen und aus dem Weg raumen « Collaboration with other healthcare providers, especially nurses and
. B . pharmacists
=  Ermoglicher” (Enablers) etablieren Patient level
) . Self-monitqring of BP (including telemonitoring)
= Loben nicht vergessen * Group sessions

e Instruction combined with motivational strategies
e Self-management with simple patient-guided systems
e Use of reminders
e Obtain family, social, or nurse support
e Provision of drugs at worksite
Drug treatment level
e Simplification of the drug regimen favouring the use of SPC therapy
e Reminder packaging
Health system level
e Supporting the development of monitoring systems (telephone
follow-up, home visits, and telemonitoring of home BP)
e Financially supporting the collaboration between healthcare providers
(e.g. pharmacists and nurses)
e Reimbursement of SPC pills
¢ Development of national databases, including prescription data,
available for physicians and pharmacists
e Accessibility to drugs

BP, blood pressure; SPC, single-pill combination.

nach: 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the
&g} P M U management of arterial hypertension of the European Society of Cardiology and the Eurppean
Society of Hypertension. Journal of Hypertension 2018, 36, 1953- 2041.



Hochdruckmanagement

Initial
nach 4-8 Wochen

alle 2 Jahre Suche nach Endorganschaden

moglichst einheitlich

RR-Selbstkontrolle

Prakfikab”itét maoglichst wenige Wechsel
Adhdrenz

v*PMU
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Fazit

= Die Bluthochdruckbehandlung ist ein kontinuierlicher Prozess, bestehend aus wiederholten Ist-Analysen,
Ziel- und Therapieanpassungen und -kontrollen

= Dieser Prozess ist dynamisch, es gibt eine Vielzahl von Storfaktoren

= Die wichtigsten Storfaktoren flr eine gute Blutdruckeinstellung sind arzneimittelassoziierte Probleme,
Nonadharenz, unginstige Personlichkeitsstrukturen und Widersprichlichkeiten im Behandlungsprozess
(v.a. beim Sektorenwechsel)

= Durch das Erkennen und Beseitigen von Behandlungsbarrieren und das Ermdglichen einer individuell
passenden Behandlungsstrategie kdnnen therapeutischen Storfaktoren reduziert werden

= Hausarztinnen und Hausarzte sind pradestiniert flr die Prozesssteuerung: sie sehen die Patienten am
haufigsten, kennen deren Personlichkeitsstruktur und Lebensumstande und im Idealfall besteht ein
Vertrauensverhaltnis

= Therapiednderungen sollten wann immer mdglich mit den Hausarztinnen und Hausarzten angesprochen
werden

= An zukinftigen Hypertonieleitlinien sollten Hausarztinnen und Hausarzte federfiihrend mitarbeiten



Danke fur lhre Aufmerksamkeit

jochen.schuler@pmu.ac.at
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