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Warum sind im Jahr 2015 nicht alle Patienten
mit Hypertonie im Zielbereich?

Kurzfassung: Hypertonie ist der bedeutendste
singuldre Risikofaktor fiir die Gesamtsterblich-
keit, weltweit verantwortlich fiir 7,5 Millionen
Todesfalle jahrlich. Zahlreiche Erhebungen der
letzten Jahre zeigen im europdischen Raum Kon-
trollraten, d.h. den Anteil bereits diagnostizierter
und therapierter Patienten, die das Blutdruckziel
erreichen, zwischen 35 und 50 %. Im Vergleich
gelang es in Kanada durch ein spezifischen ,Dis-
ease Management Program” (DMP), dem ,,Cana-
dian Hypertension Education Program”, Kontroll-
raten von 13 % in 1992 auf 67 % in 2009 anzuhe-
ben. Somit ist Kanada globaler Spitzenreiter.

Von einer europdischen Expertenrunde wurden
folglich Ziele und Ansatze zur Optimierung der
Gesamtsituation formuliert. Darunter fallen eine
Verbesserung der Primérprévention  (kdrperliche
Aktivitét, Emahrung), Uberwindung der therapeuti-
schen Tragheit und somit konsequente Senkung bis
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zur Erreichung des Blutdruckziels, Vereinfachung
der Therapie u. A. unter Verwendung von Kombina-
tionspraparaten, Miteinbeziehung der Betroffenen
(Stichwort Selbsttitration) und enge Zusammenar-
beit mit Gesundheitstragern. Diese Empfehlungen
finden womdglich Eingang in nationale DMPs.

Schliisselworter: Management von Hyperto-
nie, Kontrollraten, Primarpravention

Abstract: Why are patients with hyperten-
sion not 100 % controlled in 2015? Hyperten-
sion is the single largest contributor to mortali-
ty and is estimated to cause 7.5 million deaths
worldwide. In European countries data indicate
varying control rates, i.e. the proportion of di-
agnosed and treated patients reaching the blood
pressure (BP) target, ranging between 35-50%.
In Canada, a specific disease management pro-

gram (DMP), the “Canadian Hypertension Educa-
tion Program” was successfully established, in-
creasing control rates from 13% in 1992 to 67%
in 2009. Thus, Canada is the leading country in
hypertension control worldwide.

A European expert consensus document iden-
tified the main challenges in order to optimise
BP control: Improvement of primary prevention
(physical activity, diet), overcoming physicians”
inertia, thus, consequent lowering of BP below
the target, simplification of therapy, also using
single pill combinations, involvement of patients
(e.g. self-titration) and close collaboration with
healthcare providers. Those recommendations
might be implemented into national DMPs. J Hy-
pertonie 2015; 19 (3): 79-83.

Keywords: Management of hypertension, con-
trol rates, primary prevention

Einleitung

Arterielle Hypertonie zeichnet fiir weltweit jdhrlich 7,5 Mil-
lionen Todesfille und 57 Millionen ,,disability-adjusted life-
years“ (DALYS5), also gesunde Lebensjahre, die durch Folge-
erkrankungen der unkontrollierten arteriellen Hypertonie von
einer deutlich reduzierten Lebensqualitét getriibt wurden, ver-
antwortlich [1].

In Ergédnzung zu dem breiten Angebot an sich effektiver Phar-
makotherapie brachten die letzten Jahre viele Neuerungen in
der Behandlung der Hypertonie (z. B. renale Sympathikus-
Denervation und Barorezeptorstimulation), neue Pharmaka
(z. B. Renin-Inhibitoren), neue Verabreichungsformen (,,Sin-
gle Pill Combinations*) und vermehrten Einsatz von ambulan-
ten Blutdruckmessungen.

Trotz dieser Innovationen ist die Privalenz der Hypertonie in-
akzeptabel hoch und unterstreicht die Notwendigkeit neuer
Therapiestrategien. Die ,,number needed to treat (NNT), um
einen Hypertonie-assoziierten Todesfall zu vermeiden, ist im
Vergleich zu anderen kardiovaskuldren Erkrankungen und Ri-
sikofaktoren erstaunlich niedrig und betont die Notwendigkeit
eines vermehrten Einsatzes antihypertensiver Mafnahmen.
So miissen in etwa 120 Patienten mit niedrigem kardiovas-
kuldrem Risiko (kein Endorganschaden, keine stattgehabten
kardiovaskuldren Ereignisse) oder lediglich ca. 30 Patienten
mit erhohtem kardiovaskuldrem Risiko (Nikotinabusus, Hy-
percholesterindmie oder Alter > 60 Jahre) addquat behandelt
werden, um in fiinf Jahren einen Todesfall zu vermeiden [2].

Aus der 3. Medizinischen Abteilung fiir Kardiologie und Intensivmedizin, Wilhelmi-
nenspital, Wien
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f. Kardiologie und Intensivmedizin, Wilhelminenspital, A-1160 Wien, Montleartstra-
Re 37, E-mail: thomas.weiss@meduniwien.ac.at

Die erschreckend geringe Anzahl an Patienten mit kontrollier-
ter Hypertonie in Europa (Abbildung 1) fiihrte bereits vor sie-
ben Jahren zur Publikation eines gemeinsamen Appells Eu-
ropdischer Experten, aggressivere antihypertensive Strategien
zu verfolgen [3]. Die Hauptproblematik wurde in sechs Kern-
aussagen zusammengefasst: (1) unzureichende Primérpriaven-
tion, (2) zu geringe Risikowahrnehmung, (3) Fehlen einfacher
Therapiekonzepte, (4) Trdgheit in der Therapieoptimierung,
(5) mangelnde Patientenorientiertheit und (6) unkooperative
Gesundheitssysteme [4, 5].

2015 sind diese Probleme weiterhin aktuell. Auch die Anzahl
der Patienten mit kontrollierter Hypertonie in Europa ist mit
39 % erschreckend niedrig [4]. Daher wurde neuerlich eine
Arbeitsgruppe ins Leben gerufen, um diese Problematik im
Kontext der letzten sieben Jahre zu analysieren und neue Im-
pulse fiir das Hypertonie-Management in Europa zu formu-
lieren. Im Folgenden sei der demnéchst als ,,white paper er-
scheinende Diskurs in seiner Kurzform skizziert.

Ein Blick tiber den Tellerrand

In Kanada sind sowohl Bevdlkerung als auch Gesundheits-
wesen in hochstem Mafle auf Privention, Diagnose und The-
rapie der arteriellen Hypertonie sensibilisiert. Das nordame-
rikanische Land hat weltweit die hochste Rate an Patienten
mit kontrollierter Hypertonie [6]. Kanada hat weiters eine
der hochsten Raten an ,,Awareness als auch Verschreibun-
gen von Blutdruckmitteln im Vergleich zur Bevolkerungs-
zahl. Wihrend 1992 nur 13 % der Patienten im Zielbereich
waren, wuchs diese Zahl 2009 bereits auf 67 %. Diese posi-
tive Entwicklung ist auf die Griindung eines nationalen ,,Di-
sease Management Programs® (DMP) zuriickzufiihren [6, 7].
In Kanada wurde 1991 das ,,Canadian Hypertension Educa-
tional Program‘ (CHEP) ins Leben gerufen, um die ,,Aware-
ness* gegeniiber Bluthochdruck in der Bevolkerung, Diagno-
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Abbildung 1: Kontrollraten in Europa, Nordamerika und Asien [4, 6, 14, 15, 17, 26-28 ].

se und Therapie zu unterstiitzen [7]. Bereits vier Jahre, nach-
dem dieses Programm ins Leben gerufen wurde, konnte man
dramatische Verbesserungen in allen Bereichen sehen. Ein-
fache und préignant formulierte Empfehlungen fiir Lebenstil-
modifikation und Pharmakotherapie werden seit 1991 jéhrlich
publiziert.

In Europa gibt es mehr oder weniger weit gediehene Initia-
tiven und DMPs, die im Folgenden genauer vorgestellt wer-
den sollen.

Frankreich

Der Anteil an Patienten mit kontrollierter Hypertonie stagniert
in Frankreich seit ca. 10 Jahren [8, 9]. Einer der Griinde mag
der im internationalen Vergleich auffallend héufige Einsatz
von pharmakologischer Monotherapie sein [8]. Eine 2012 eta-
blierte Initiative der franzosischen Gesellschaft fiir Hyperto-
nie mit Unterstiitzung des franzosischen Gesundheitsministe-
riums hat eine Rate von 70 % an kontrollierter Hypertonie bis
2015 als Ziel formuliert. Eine zentrale Forderung ist eine Sim-
plifizierung und Vereinheitlichung des Diagnose- und Thera-
piealgorithmus [10]. Weitere wichtige Punkte sind die Erho-
hung des Stellenwerts der Heimblutdruckmessung, die in den
letzten Jahren von den niedergelassenen Allgemeinmedizi-
nern (AM) bereits zunehmend eingesetzt wird (45 % der AM
im Jahr 2004, vs. 66 % der AM im Jahr 2009) [11].

Im Jahr 2013 erschien eine neue Version der Behandlungs-
richtlinien fiir Bluthochdruck der franzosischen Gesellschaft
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fiir Hypertonie. Die wesentlichsten Neuerungen sind die Fest-
legung eines Zeitfensters von 6 Monaten, in dem eine Blut-
druckkontrolle erreicht werden soll [12]. Als Behandlungs-
ziel wurde ein systolischer Wert von 130-139 mmHg und
ein diastolischer Wert von < 90 mmHg festgelegt. Es wur-
den drei kritische Zeitpunkte der Bluthochdruckbehandlung
identifiziert: (1) Diagnose, (2) initiale Therapiephase inner-
halb der ersten 6 Monate und (3) Langzeittherapie jenseits der
ersten 6 Monate. Die Guidelines legen einen besonderen Fo-
kus auf Diagnostik, Adhidrenz, vorsichtige und richtige Titra-
tion der Medikation, vermehrten Einsatz von Kombinations-
therapie und Vereinfachung der Pharmakotherapie durch
Kombinationspriparate [12].

Trotz guter Zusammenarbeit zwischen Fachgesellschaft und
Gesundheitspolitik in manchen Bereichen gibt es andererseits
keine vollstindige Kostenriickerstattung fiir Kombinations-
priparate, die 3 Wirkstoffe in einer Tablette enthalten. Weiters
gibt es eine tiberaus negative Grundhaltung in der medialen
Berichterstattung beziiglich einer iibertriebenen pharmakolo-
gischen Behandlung der Hypertonie.

Italien

Ahnlich der franzosischen Initiative wurde 2012 in den italie-
nischen Hypertonie-Guidelines ein Therapieziel von 70 % Pa-
tienten mit kontrollierter Hypertonie formuliert [13]. Hyperto-
nie betrifft 50 % der erwachsenen Bevolkerung in Italien. Die
Entwicklung der Zahlen in Bezug auf die Kontrolle der the-
rapierten Hypertonie ist erfreulich (3040 % in 2012 vs. 40—



60 % in 2015), allerdings ist das angepeilte Ziel noch aufler
Reichweite. Ein Hauptproblem stellt hier die Adhérenz dar, da
lediglich 55 % der Patienten > 80 % Adhérenz zur verordne-
ten Pharmakotherapie zeigen [13].

Es gibt eine Reihe an Initiativen, die helfen sollen, das Ziel
zu erreichen: (1) eine Analyse der ,Italian Health Search GP
Database® mit 900.000 Patienten, (2) eine Analyse der Er-
gebnisse einer Beobachtungsstudie am Welt-Hypertonie-Tag
und (3) die Entwicklung eines Algorithmus zur Erhohung der
»Awareness* und Optimierung des Therapieverhaltens fiir die
niedergelassenen Fachirzte fiir Allgemeinmedizin.

Osterreich

Eine der groBten Erhebungen der Kontrollraten in Osterreich
stammt aus dem Jahr 2003: Die SCREEN-II-Studie hatte ge-
zeigt, dass von 1.303 Patienten mit regelmifBligen Selbstmes-
sungen (> 30/Patient, insgesamt 39.000 Messwerte) le-
diglich 17 % das Blutdruckziel (max. 7 von 30 Messungen
> 135/85 mmHg) unter Therapie erreichten. Ebenso waren
nur 16 % der Patienten, die ihren Blutdruck beim behandeln-
den Arzt messen lieBen, addquat behandelt [14]. Die rezentes-
te Erhebung stammt aus der internationalen EURIKA-Studie
(2010), in der 36 % von 624 in Osterreich rekrutierten Patien-
ten das Blutdruckziel erreichten [4]. Angesichts dieser nur
teilweise reprisentativen Ergebnisse rangiert Osterreich im
europdischen Vergleich im unteren Mittelfeld [14-16]. Re-
zent publizierte Daten aus dem Nachbarland Deutschland zei-
gen, dass Ende der 1990er Jahre @hnliche Kontrollraten erzielt
wurden (23 %), zwischen 2008 und 2011 befanden sich je-
doch 51 % der Patienten im Zielbereich [17].

Trotz dieser erniichternden Zahlen gibt es derzeit keine natio-
nale Initiative, um die Therapieeffektivitit zu steigern. Aller-
dings gibt es in den letzten Jahren zusehends grofiere regiona-
le Projekte, auch in Zusammenarbeit mit der Gesundheitspoli-
tik und anderen Berufsgruppen wie z. B. Apotheken.

Steiermark

Die Steiermark hat hier durch Univ.-Prof. Dr. Zweiker der
Universitatsklinik in Graz eine Vorreiterrolle. Seit einigen
Jahren werden in der Initiative ,,Herz.Leben* Patienten auf
Basis eines strukturierten Curriculums geschult [18]. Einge-
schlossen werden Patienten mit Bluthochdruck und erhoh-
tem kardiovaskulidren Risiko. Die Schulung wird von Arz-
ten und Diplom-Krankenschwestern durchgefiihrt, die eine
standardisierte Ausbildung absolviert haben. Patienten wer-
den in Kleingruppen von 6-10 Patienten in 4 Schulungsein-
heiten zu je 1,5 Stunden innerhalb eines Monats geschult. In-
halte der Schulung umfassen die Durchfiihrung der richtigen
Blutdruckselbstmessung, Basiswissen iiber salzarme und cho-
lesterinarme Erndhrung sowie Empfehlungen fiir Bewegungs-
programme, die dem Alter und gesundheitlichen Zustand an-
gepasst sind.

Die Effektivitit solcher Initiativen konnte auch hier erst kiirz-
lich gezeigt werden: Bei > 2.000 Patienten konnten nach
einem Jahr Beobachtungsdauer die Blutdruckwerte um
-17/-7 mmHg sowie das kardiovaskulire Risiko deutlich ge-
senkt werden [18].

Tabelle 1: Finf Schritte zur besseren Blutdruckkontrolle

1) RR-Ziel von < 140/90 mmHg

Die Uberwiegende Mehrzahl von Patienten, auch tber 60 Jahre,
profitiert von einer Blutdrucksenkung unter 140/90 mmHg. Indivi-
duelle Ziele kénnen flr einzelne Patientengruppe erwogen wer-
den. Die Evaluierung per Selbstmessung oder 24h-Blutdruckmes-
sung ist der Praxismessung Uberlegen.

2) Vereinfachung der Therapien

Vereinfachte Therapiestrategien (z. B. mithilfe von Kombinations-
préparaten) fordern die Adharenz und verringern das kardiovasku-
l&re Risiko auf Bevolkerungsebene.

3) Verringerung der therapeutischen Tragheit
Erhohte Blutdruckwerte sind eine klare Indikation zur Intensivie-
rung der Therapie.

4) Starkung der Selbstbestimmung von Patienten

Das Miteinbeziehen von Patienten in therapeutische Entscheidun-
gen (Selbsttitration) und die Verwendung neuer Technologien ist zu
erwagen.

5) Miteinbeziehung des Gesundheitssystems
Gesundheitsdienstleister stehen in der Pflicht, sich am Manage-
ment der Blutdruckkontrolle zu beteiligen.

Wien

Eine Wiener Initiative des Wilhelminenspitals ist die prospek-
tive, randomisierte, multizentrische LOW-BP-VIENNA-Stu-
die (NCT02377661), deren Ziel die Optimierung der Blut-
druckeinstellung in der Primérversorgung ist. Die Studie
wird zurzeit bei 42 Hausirzten oder niedergelassenen Inter-
nisten durchgefiihrt und es nehmen 840 Patienten mit be-
reits therapierter Hypertonie und einem Praxis-Blutdruck
> 140/90 mmHg daran teil. Arztpraxen wurden in zwei ver-
schiedene Therapieschemata, entweder zum Kontrollarm
(Standardtherapie nach aktuellen Empfehlungen der Euro-
pdischen Gesellschaft fiir Kardiologie) oder zum Interven-
tionsarm randomisiert. Im Interventionsarm erfolgt die Titra-
tion unter Verwendung von Kombinationspridparaten mit den
Wirkstoffen Olmesartan, Amlodipin und Hydrochlorothiazid.
Die antihypertensive Therapie wird in 4-wochentlichen Ab-
stinden gesteigert, bis das Blutdruckziel von < 140/90 mmHg
erreicht ist.

Eine weitere Initiative des Wilhelminenspitals in Kooperation
mit der niederdsterreichischen Apothekerkammer ist eine Stu-
die zur Awareness und Behandlung der Hypertonie in Ost-
osterreich. In einer prospektiven Studie werden in Wien und
Niederosterreich konsekutiv ca. 10.000 Patienten eingeschlos-
sen, die ein Rezept fiir ein Antihypertensivum in der Apothe-
ke einlosen. Ein Fragebogen erfasst Komorbidititen, Medika-
tion, Nebenwirkungen und bio-psycho-sozialen Hintergrund
und es wird eine einmalige Blutdruckmessung in der Apothe-
ke durchgefiihrt.

Was konnen wir besser machen?

Die einzelnen regionalen Initiativen, die Arbeit der Fachge-
sellschaften und die damit verbundene Steigerung der Auf-
merksamkeit fiir Bluthochdruck in der tédglichen &rztlichen
Praxis haben in den letzten Jahren in Europa bereits zu ei-
nem hoheren Anteil an kontrollierter Hypertonie gefiihrt. So
ist in Osterreich der Anteil an Patienten mit kontrollierter Hy-
pertonie von 17 % in 2003 (SCREEN-II-Studie) auf 36 % in
2010 (EURIKA-Studie) gestiegen [4, 14]. Trotz dieser erfreu-
lichen Entwicklung ist die Gesamtsituation als nicht zufrie-
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denstellend zu betrachten. Um eine weitere Verbesserung der
europdischen ,,Hypertonie-Landschaft” zu erreichen, bedarf

€S

klarer Vorgaben und eines gemeinsamen Vorgehens. Von

einer europdischen Expertenrunde wurden folgende Ziele for-
muliert, die demnéchst als Positionspapier erscheint (Tabel-
le 1) [19]:

82

Unzureichende Primirprivention: Die unzureichende Pri-
mérpravention hier ausreichend zu diskutieren, wiirde den
Rahmen dieses Artikels sprengen. Allerdings ist korperli-
che Aktivitit beispielsweise im Stundenplan von Kinder-
girten und Schulen sowie klare Kennzeichnung und evtl.
Obergrenzen fiir Salzgehalt in Nahrungsmitteln Sache der
Legislative.

Behandlungsziel 140/90 mmHg: Dieses Ziel sollte fiir die al-
lermeisten Patienten gelten, auch fiir die éltere Bevolkerung.
Individuelle Abweichungen konnen fiir einzelne Patien-
tengruppen erwogen werden, wie zum Beispiel Diabetiker
oder geriatrische Patienten mit hohem , frailty score® [20].
,Out-of-office* Blutdruckmessung: Blutdruckmessungen
auBlerhalb der Ordination (Heimblutdruckmessung, 24h-
Blutdruckmessung) sind sowohl in der Diagnose als auch
im Therapieverlauf essentiell fiir ein addquates &rztliches
Handeln [21].

Fragen Sie einen Kollegen: Komplizierte Patienten sind
nicht immer nur jene, die schwierig einzustellen sind. Fra-
gen Sie Kollegen und Experten, sollten Sie Schwierigkei-
ten haben, den Blutdruck eines Patienten in den Zielbereich
zu bekommen. Setzen Sie sich ein Zeitlimit von 6—12 Mo-
naten [12].

Einsatz von Kombinationstherapie: Die meisten Patienten
bendtigen > 2 Substanzklassen, um in den Zielbereich zu
kommen. Daher sollte schon rasch nach Therapiebeginn
tiber eine Kombinationstherapie nachgedacht werden. Die
Verwendung von Kombinationsprédparaten kann die Wahr-
scheinlichkeit, das Blutdruckziel zu erreichen, um 30 % er-
hohen [22].

Behandlungsstrategien vereinfachen: Die Europidischen
Behandlungsrichtlinien fiir Bluthochdruck sind zu umfas-
send und zu kompliziert verfasst [20]. Gerade in der Pri-
maérversorgung bedarf es praxisnaher und einfacher ,,Koch-
rezepte®.

Treat to Target! — Therapeutische Trégheit tiberwinden.
Die antihypertensive Therapie sollte bei jedem Patienten
mit nicht ausreichend kontrollierter Hypertonie gesteigert
werden [20, 23].

Involvieren der Betroffenen: Wihrend in manchen Lin-
dern wie z. B. Spanien und Italien bereits Patientenorgani-
sationen und Selbsthilfegruppen gegriindet wurden, fehlen
solche Institutionen in den meisten Europdischen Lindern
[18]. Kiirzlich konnte gezeigt werden, dass Selbst-Moni-
toring und Selbst-Titration gegeniiber der herkommlichen
Therapie zu einer signifikanten Blutdruckreduktion von
9 mmHg fiihrt [24]. Der Einsatz von neuen Technologien
und Kommunikationsformen wie z. B. Apps kann die akti-
ve Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Krankheit
und deren Verstdndnis fordern.

Involvieren der Krankenkassen: Die Etablierung von DMPs
in allen Europdischen Léndern wiirde eine Verbesserung
der derzeitigen Situation begiinstigen. Angesichts des ho-
hen ,,population attributable risks* der Hypertonie fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen und die niedrige NNT ist eine

J HYPERTON 2015; 19(3)

Biindelung der Forschungsgelder hin zur Hypertoniefor-
schung wichtig [2, 25]. Auch zielorientierte Honorierung
der niedergelassenen Arzte und Reduktionen der Selbstbe-
halte fiir Patienten beim Erreichen von Zielvereinbarungen
sind als Anreize denkbar.

Fazit fiir die Praxis

Es besteht weiterhin akuter Handlungsbedarf, um einem
groBeren Anteil an Patienten das Erreichen der Blutdruck-
zielwerte zu ermoglichen. Darunter fallen besonders das
Uberwinden der therapeutischen Trigheit seitens der be-
handelnden Arzte, als auch Aufkldarungsmafnahmen zur
Forderung der Adhérenz auf Seite der Patienten.

Stark vereinfachte Empfehlungen mit Fokus auf die zeit-
effektive Erreichung der Blutdruckzielwerte, z. B. mithilfe
von Kombinationspriparaten, sind angesichts der starken
Belastung der Primérversorger ein bedeutender Hebel zur
raschen Steigerung der Kontrollraten in Osterreich.

Das Erreichen von Zielvereinbarungen sollte mit Anrei-
zen fiir Patienten (z. B. Reduktion von Selbstbehalten) und
Arzten (zielorientierte Honorierung) verkniipft werden,
hier ist die Gesundheitspolitik gefordert aktiv zu werden.
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