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Hypertonie Prävalenz

hoher Druck gehört zum guten Ton
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Behandlungsqualität?

50% suboptimal!



Fälle

MPA hat Pat 53j am Draht (9.00)

 Druck im Kopf, BD-Werte 165/99

 ist besorgt, fragt was er machen soll

EF von Pat 88j telefoniert (10.30)

 möchte EM zur Kontrolle bringen, BD sei «sehr hoch»

 unruhiger, spricht weniger, leichte Demenz unverädert

Pat 33j kommt unangemeldet (Notfalldienst Sonntag 11.00)

 Unwohlsein, unruhig BD 185/105, P 115, regelmässig



BD-Werte

 Zahlenspiele: entscheidend ist die begleitende Klinik

Beurteilung systolisch diastolisch

Ziel- Wunschwerte 120 -140 90

Normalwerte < 140 < 90

Normalwerte >80j < 160 < 90

Hypertonie 1.Grades 140 - 159 90 - 99

Hypertonie 2. Grades 160 - 179 100 - 109

Hypertonie 3. Grades >180 > 110

www.swisshypertension.ch

SPRINT. A randomized trial of intension versus standard blood-pressure control. N Engl J Med. doi: 10.1056/NEJMoa1511939

Cardiovaskuläre Risikofaktoren
 systolischer Wert ist als RF wichtiger als der diastolische

 20/10mmHg Anstieg  verdoppelt CV-Risiko.

http://www.swisshypertension.ch/


Erhöhter BD

Zufallsbefund

 erhöhter BD-Wert ist ein Vitalparamter u. noch keine Diagnose

 erhöhter BD ist eine Volkskrankheit  u. oft ohne Symptome
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ACEP clincal policies. Annals of Emergency Medicine. 2014

Abwägung

 Verlauf  Bestätigung  Abklärung

 Hypertonie ist eine der Haupttodesursachen

 Hypertonie ist der zweitwichtigste RF für CV-Erkrankungen

Handlungsbedarf

 Hypertonie Notfall / Hypertonie Krise

 optimale Langzeittherapie  Verhinderung CVI / MI / HI

Hypertonie 1. Grades 140 -

159

90 - 99

Hypertonie 2. Grades 160 -

179

100 - 109



Handlungsbedarf

Hypertonie Notfall (hypertensiv urgency)

 BD-Werte im Gefahrenbereich

 +/- symptomatisch

Hypertonie Krise (hypertensiv emergency)

 latente / beginnende Endorganschäden

 manifeste Endorgan-Dysfunktion

 Verlust der autonomen Regulation

abrupte Steigerung des vaskulären Widerstandes

Evaluation and treatment of severe asymptomatich Hypertension. American Family Physician. Feb. 2010



Klinik

schwere Hypertonie (3. Grades)

 2/3 asymptomatisch oder unspezifische Symptome
- Kopfschmerzen

- muskuloskeletale Beschwerden / Leistungsintoleranz

- atypische Thoraxschmerzen

- Schwindel / Visusstörung

- Epistaxis

 Risikofaktoren für verstärkte Endorganschäden
- DM / metabolisches Syndrom

- 3 kardiovaskul. RF: (>55 M / >65 W, Nikotin, Dyslipidämie, 

Adipositas, erhöhter BZ)

- Kardiopathie / Hypertrophie LV (EKG / Echo)

- NI / Microalbumniurie / Proteinurie



Behandlungsstrategie

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. JAMA Feb. 2014

keine Hinweise auf

Endorganschäden
Hinweise auf

Endorganschäden

Ad Notfallstation

RF für 
Endorganschäden

keine RF für 

Endorganschäden

Hypertensive Werte
syst. >180 / diastol. >110

Beginn per os -
Nachkontrollen



Behandlungsstrategie

Hypertensive Krise

 ad Notfall  Endorganbeteiligung verlangt iv. Th.

 passager iv. Therapie – initale Senkung 15-25% über 1-2h 

stark erhöhter Blutdruck

 oralen Einstellung schrittweise über 1-2 Wo (1-2Mt.)

Hypertensiver Notfall

 BD-Senkung über 1-2 Tage

 intialer Zielbereich 160/100-110 über 2-6h

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. JNC-8. JAMA Feb. 2014

 Gefahr der zu schnellen BD-Senkung

autonome Regulation gestört bzw. überfordert



Behandlungsbeginn

Berücksichtigung des Risikoprofils
 Ca- Antagonist

 ACE-Hemmer

 AT2-Hemmer

 Diuretika

 Kombinationen gemäss Co-Morbidität

Hypertensiver Notfall

 Beginn BD-Senkung über 1-2 (3)Tg  Zielbereich, nicht  >160/100

 abklären

 Lifestyle-Korrekturen!

 NW / Selbstkontrollen

Evaluation and treatment of severe asymptomatich Hypertension. American Family Physician. Feb. 2010
Single versus combined blood pressure components and risk of cardivascullar disease. Circulation 2009; 119:243-50 

 Th für «Ältere»

start low – go slow

cave Kombinationspräparate



Kombinationsempfehlungen
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Fall 1

Konsultation

 168/102, “asymptomatische” Hypertonie

 wie weiter?

MPA hat Pat männlich 53j am Draht   (9.00)

 Druck im Kopf, BD-Werte 165/99

 ist besorgt, fragt was er machen soll



Fall 1

Abklärungen / Therapie

 wie weit ?

 wann Beginn?

Verlauf

 bestätigte hypertensive BD-Werte 168/102

 Familiäres Risikoprofil (Hypertonie / CVI)

 Adipositas / Alkohol (?)



Fall 1

Abklärung
 Schritt um Schritt ergänzen, können auch aufgeschoben werden 

 notfallmässige Abklärungen in der Notfallstation nicht nötig

Verlaufs bestätigte Hypertonie

 BD-Werte 168/102

 FA Hypertonie / CVI

 Adipositas BMI 28

Therapie

 1. Wahl?

Abklärung

BE

EKG

Rx Thorax 



Fall 2

Kosultation

 200/105, verwirrt  ?

 subjektiv / objektiv leicht besser gemäss EF

 tachykard 115, Sätt 90%

Medi: Aspirin / Seroquel / ACE-Hemmer

EF von Pat 88j telefoniert (10.30)

 möchte EM zu Kontrolle bringen, BD sehr hoch

 unruhiger, spricht weniger, leichte Demenz unverändert

 wie weiter?



Fall 2

Kosultation

 CT Diagnostik  indiziert ?

 Patient unruhig, zunehmend agitiert, will gehen

Hosp NFS

 Hypertensive Krise  Va. Enzephalopathie

 iv. Therapie mit Labetalol  Erfolg 145/85!!!    (initial 205/110)



Fall 2

Optimierungsbedarf

 zu rasche BD-Senkung, Gefahr der iv. Therapie

CT

 kleine intracerebrale Blutung

 keine Hirndruckzeichen

 konservativer Verlauf mit kompletter Erholung

Nebenwirkungen

Gefahr der zu schnellen BD-Senkung in der NFS

 Therapie der Zahlen!

 Berücksichtigung des Verlustes der «Windkesselfunktion»

https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi3_cSvmIvLAhWBFg8KHfrpBV0QjRwIBw&url=https://eref.thieme.de/referenz-webapp/ebooks/reader/791032/ebook_791032_SL26964197&psig=AFQjCNHkkG1j6ZwmEYooVOylnZp2Xjrm1g&ust=1456224277524032
https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi3_cSvmIvLAhWBFg8KHfrpBV0QjRwIBw&url=https://eref.thieme.de/referenz-webapp/ebooks/reader/791032/ebook_791032_SL26964197&psig=AFQjCNHkkG1j6ZwmEYooVOylnZp2Xjrm1g&ust=1456224277524032


BD-Senkung >85j

Schwierigkeiten / Risiko

 wiedersprüchliche Empfehlungen (120 / 140 / 150mmHg)

 BD diastolisch soll nicht unter 70mmHg

 erhöhtes Schwindelrisiko, Sturzrisiko (Sekundärschäden)

 erhöhtes CVI-Risiko

 umstritener Langzeitgewinn bei zu aggressive Einstellung

www.swisshypertension.ch / Kardiovaskuläres Manual 2015, KSSG

SPRINT. A randomized trial of intension versus standard blood-pressure control. N Engl J Med. doi: 10.1056/NEJMoa1511939

http://www.swisshypertension.ch/


BD-Senkung >85j

Therapieansatz

 Nitrate  iv / transdermal (multiple Pflaster!)

 Nichtinvasive Beatmung

 Volumengabe bolusweise

 kein Lasix

verkanntes Linksherzversagen

 Hypertensive Entgleisung

 Dyspnoe / Lungenödem

 in der Regel dehydriert / Volumendefizit



Fall 3

Pat 33j kommt unangemeldet (Notfalldienst Sonntagmorgen)

 Unwohlsein, unruhig BD 185/105, 

 tachykard 115, regelmässig

 Nikotin, keine Medi

 St.n. durchzechter Nacht

Konsultation

 Abklärungen?

 Überweisung?

 Therapie?



Fall 3

Status

 müde, guter AEZ, trokene Schleimhäute

 kardiovaskulär keine weiteren pathol. Befunde

 Neuroloigsch: weite Pupillen und sehr lebhafte Reflexe

 ?



Fall 3

Status

 guter AEZ, trokene Schleimhäute

 kardiovaskulär keine weiteren Befunde

 Neuroloigsch: weite Pupillen und sehr lebhafte Reflexe

 ?

Anamneseergänzung

 Alkohol

 wenig Kokain

 blaue Pille

 Intoxikation bei Jung und Alt in die DD einbeziehen



Fall 3

Anamneseergänzung

 Alkohol

 wenig Kokain

 Ecstasy (blaue Pille)

Therapie

 Instruktion

 Benzodiazepine

 per os Rehydrierung

 Schlaf

 Verlaufskontrolle

 bis in 10% ist Hypertonie assoziiert mit Alkohol u. Drogen



 Stark erhöhter BD

 Abklärung aufgeschoben, schrittweise 

 Therapiestart u. Kontrolle in Wochenfrist Senkung über 1-2 Wo.

 tolerieren der systolischer Hypertonie bei alten Patienten und

diastolisch nicht unter 70mmHg fallen lassen (Sturzprophylaxe)

 Hypertensiver Notfall
 Beginn und Senkung über 1-2d, (kein kurzwirksames Nifedipin / Nitro)

 Abklärungsergänzungen / Kombinationstherapien gemäss RF

 Hypertensive Krise
 ad stationäre Überwachung und Einstellung, (Beginn iv. Th. NFS)

 iv. sofort bei manifestem Endorganschaden (α-Blocker / α+ß Blocker)

 keine zu schnelle Senkungen 15-20-(25)% in der 1-2h

 Zweifelsfall
 behandeln sie den Patienten u. nicht die Zahlen

 bleiben sie dran - Fixkombinationen als Alternative (2/3 brauchen 3Medi) 

Take home
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Herzlichen Dank für ihre Aufmerksamkeit

robert.sieber@kssg.ch

keine Interessenskonflikte

Fragen

Lincancabur, Bolivia



Quellen
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Kardiovaskuläres Manual 2015 - KSSG



Moderat - vernünftig
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Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. JNC-8. JAMA Feb. 2014


