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Coronary heart disease mortality related to bloodpressure and age





SHEP N = 4‘376
> 65j

Chlorthalidon vs 
Placebo

Stroke (-36%)
CV-Risk (-34%)
Mortality (-13%)

Syst-Eur N = 4‘695
> 60j

Nitrendipin +
Enalapril/HCT
vs Placebo

Stroke (-42%)
CV-Risk (-26%)
Mortality (-27%)

Stop-
Hypert.

N = 6641
> 70j

BB/Diuretica
vs ACE vs Ca-AG

Stroke (ACE/ Ca-AG 
>BB)
CV-Mortality and CHF 
similar

ALLHAT N = 33‘357
> 55j

Chlortalidon vs 
Amlodipin/Lisinopril

Chlortalidon > 
ACE/Ca-AG in CHF, 
Stroke and
CV-Risk

HYVET N = 3‘845
> 80j

Indapamid +
Perindopril vs 
Placebo
ø 1,8j

Stroke (-30%)
CV-Risk (-34%)
Mortality (-21%)
CHF (-64%)



Syst-eur, the Lancet 1997; 350:757-764





� Zuweisung wegen Schwindel unter 
antihypertensiver Therapie

� Anamnese: Tageszeitunabhängige 
Schwindelattacken und –Episoden, 
konsekutiv Stürze seit einigen Monaten

� PA: Art. Hypertonie (ED 1973) 

Biliäre Pancreatitis, Cholecystektomie 1982
Pneumonie 1994, Varikosis
Diabetes mellitus 2 (ED 1999, Diät)
KHK mit NSTEMI inferior (2007, LVH, EF 55%) 
Restless legs Syndrom 2008
Radiusfraktur rechts 2009



Klinischer Untersuch:
Ordentlicher AZ, 152cm, 68kg (BMI 29,4), 
BD 144/72 mmHg re, Puls 58 bpm, regelmässig. 
C/P-kompensiert, leises 2/6 syst. AG über 
Aorta, kein Carotisstenosegeräusch, normale 
Pulsqualität. Fusspulse nicht palpabel. 
Eingeschränkter peripherer Vibrationssinn, 
ansonsten neurologisch unauffällig.



� SA: Keine AP, AD NYHA II, Schwindel. 
Keine Herzinsuffizienzsymptome

� Medikamente:
◦ Lisinopril/HCT 20/12,5mg 
◦ Bisoprolol 5mg
◦ ASS 100mg
◦ Venoruton forte 
◦ Nitrodur 10 TTS
◦ Pramipexol (Sifrol) 0,5mg
◦ Tebokan 80 (Ginko)
◦ Cinnarizin (Stugeron) 150mg



� Labor: Elektrolyte und Hämatolgie normal, 
Krea 108 umol/L (N <84), 
TSH 0,9 ulU/ml (N:0,25-5) 
BZ 7,9 mmol/L, HbA1c 6,9%, 
UST und Sediment normal

� EKG: NK SR, LL, normale Abschnittszeiten, 
ST-Streckensenkung lateral 

vereinbar mit LVH. IVRLS inferior.
� Holter-EKG: Keine Bradykardien, keine AV-

Überleitungsstörungen, keine relevanten 
Rhythmusstörungen



Schwindel



� Sitzender BD: 144/78 mmHg
� Stehender BD: 108/64 mmHg

� Orthostatische Hypotension:
◦ Strenge Korrelation mit Stürzen, Frakturen und 

vorzeitigem Tod
◦ BD-Medi, α-Blocker, Nitrate, Parkinsonmittel
◦ Autonome Dysregulation (DM, Parkinson)
◦ Alter (7% bei >70J)



� Therapie: 
◦ Pramipexol und Nitrate gestoppt (Venoruton, 

Cinnarizin, Tebokan ebenfalls)
◦ ACEH/HCT halbiert

� Kontrolle nach 2 Wochen: 

BD liegend 140/74 mmHg

BD stehend 132/70 mmHg

Kaum mehr Schwindel, keine Stürze mehr!

Empfehlung: BD-Kontrollen im Stehen, va bei älteren 
Patienten. 





� Zuweisung wegen arterieller Hypertonie  
und Frage nach Therapieindikation

� Anamnese: Beschwerdefrei, Zufallsbefund
� PA: Skisturz mit Humerusfraktur rechts 2011



Lebenslange Therapie braucht sichere 
Diagnostik

�Diagnose sichern:
◦ Sitzend, in Ruhe (3-5’) in > 2 Visiten
◦ Manchettengrösse (OA>33cm)
◦ 3 Messungen (Ø von 2 und 3)
◦ 1x beidseits messen, höherer Wert nehmen!
◦ Cuff immer auf Herzhöhe
◦ Ältere Patienten: sitzend + stehend messen
◦ Messgeräte überprüfen
◦ Heimmessungen, 24h-BD-Profil





� Familienanamnese

� Persönliche Anamnese

� Klinischer Status

� Kardiovaskuläre Risikofaktoren

� Basis-Labor: Blutbild, BZ, Lipidstatus, Na, K, 
Krea, GFR, Harnsräure, UST, 
Mikroalbuminurie

� EKG



� Atherosklerose

� Linksventrikuläre Hypertrophie

� Mikroalbuminämie, Proteinurie

� Verminderte GFR

� Fundus hypertonicus





leicht mittel sehr hochhochcv 10-Jahresrisiko







Was ist mit life-style Modifikation?



The seventh report of the Joint national committee on prevention, detection, 
evaluation and treatment of hiht blood pressure









ACCORD NEJM 2010, 210;362:1575

� 4733 DM II 1:1 rand. in 
intensiv (<120mmHg) vs
standard(<140mmHg)

� Ausschluss: 

Krea >130, BMI 
>45

� Resultate:
◦ RR 119 vs 133 mmHg
◦ Pep (CVE) 1,9 vs 2,1 %

SPRINT NEJM 2015, 373;22:2103

� 9360 Pat. 1:1 rand. in 
intensiv (<120mmHg vs
standard (<140 mmHg)

� Einschluss: 
◦ RR >130 mmHg + > 50J.

◦ +zusätzlicher RF (PAVK, CKD, 
>75j, cvRisc >15%

� Ausschluss: DM, Stroke, resist. 
HT

� Resultate: RRR 33% in CVE, 
allcause death 25%, alle Subgruppen



� Häufige Diagnose, richtig erkennen

� Risikostratifizierung vor einer Therapie

� Life-style-modifikation

� Motivation, Arzt als Droge

� Tief dosieren und gescheit kombinieren

� Junge, gesündere Patienten aggressiver einstellen

� Interaktionen vermeiden

� Compliance regelmässig überprüfen

� Bei Resistenz Xenalon® dazugeben

http://www.swisshypertension.ch




