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1. Epidemiologie der arteriellen Hypertonie

1. Epidemiologie der arteriellen Hypertonie

Die Behandlung der arteriellen Hypertonie ist die
hiufigste Ursache fiir Arztbesuche und fiir die Ver-
ordnung von Medikamenten in den USA und an-
deren Landern [1]. Auch in Osterreich gehéren an-
tihypertensive Medikamente zu den am hiufigsten
verordneten Arzneimitteln. So rangiert auf Platz 1
der verordnungsstirksten therapeutischen Unter-
gruppen "Mittel mit Wirkung auf das Renin-
Angiotensin-System" mit 10,2 Millionen Verord-
nungen im Jahr 2006 und auf Platz 5 "B-Adreno-
rezeptorantagonisten” mit 5,3 Millionen Verord-
nungen [2].

Die internationalen Vergleiche der Pravalenz der
Hypertonie, aber auch des Blutdruckbewusstseins
und der Blutdruckkontrolle spiegeln die sozio-
kulturellen, 6konomischen, demographischen
und genetischen Einfliisse auf das Erkrankungs-
risiko wider. Die erhobene Privalenz der Hyper-
tonie hingt in erster Linie von der Definition der
Hypertonie ab. Gemif3 den Richtlinien der Welt-
gesundheitsorganisation und der International
Society of Hypertension 1999 und den Guidelines
der European Society of Hypertension - European
Society of Cardiology 2007 ist Hypertonie defi-
niert als gemessener Blutdruck von systolisch
2140 mmHg oder diastolisch 290 mmHg oder die
Einnahme antihypertensiver Medikamente |3, 4].
Dennoch wird in vielen, vor allem &lteren Studien
ein Cutoff-Wert von 160/95 mmHg verwendet
oder in jingeren Studien ein Wert von systolisch
115 mmHg, da bereits ab diesem Wert das Risiko
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu steigen be-
ginnt. Ein weiteres Problem der Vergleichbarkeit
stellt die Tatsache dar, dass die angegebenen Pri-
valenzzahlen hiufig fir verschiedene Altersgrup-
pen angegeben werden. Selbstverstindlich stellt
sich in der Vergleichbarkeit der Daten die Frage
nach der Reprisentativitit des untersuchten Sam-
ples. Fiir Osterreich stehen Daten zur Epidemiolo-
gie der Hypertonie als Teil internationaler Studien,
aus Auswertungen von Gesundenuntersuchungen
und Screeningprogrammen, self-reported Daten
aus Bevolkerungssurveys und Daten zum Blut-
druckbewusstsein zur Verfiigung.

Gemild aktueller Guidelines ist das Ziel der anti-
hypertensiven Therapie nicht sosehr das Erreichen
bestimmter Blutdrucklevel, sondern vielmehr die

maximale Reduktion des Langzeitrisikos fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen [4]. Aus denselben
Uberlegungen heraus sollte auch die Epidemiolo-
gie der Hypertonie im Zusammenhang mit der
Auswirkung erhéhten Blutdrucks auf das kardio-
vaskuldre Risiko, die kardiovaskuldre Mortalitdt
und dem Einfluss auf die Lebensqualitit dargestellt
werden.

1.1. Attributables Risiko

Weltweit werden 7,6 Millionen vorzeitige Todes-
fille (etwa 13,5 % aller Todesfille weltweit) der
arteriellen Hypertonie (RR 2140/90 mmHg) zu-
geschrieben. Hypertonie ist fir etwa 54 % aller
Schlaganfallfille und 47 % aller Fille mit ischa-
mischer Herzkrankheit weltweit verantwortlich
(attributables Risiko), das bedeutet, der jeweilige
Anteil an der Erkrankung wire vermeidbar durch
Eliminierung des Risikofaktors arterielle Hyper-
tonie [5]. Nimmt man nicht 140/90 mmHg als
Cutoff-Point, sondern generell einen Blutdruck
von systolisch 2115 mmHg, so sind weltweit 62 %
aller Schlaganfille, 49 % der Fille ischamischer
Herzkrankheit und 14 % aller Fille anderer
kardiovaskuldrer Erkrankungen einem erhohten
Blutdruck zuzuschreiben [6]. Fiir Osterreich wird
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) an-
gegeben, dass 22,8 % aller Todesfille mit erhéhtem
Blutdruck verbunden sind. Damit ist erhohter
Blutdruck der Risikofaktor, der fiir die meisten
Todesfille in Osterreich verantwortlich ist und
liegt damit vor Rauchen (15,8 %), hohem Chole-
sterin (14,3 %) und hohem Body-Mass-Index
(9,6 %) [7].

1.2. DALYs

DALYs ("disability adjusted life years") ist eine
Mafizahl, in der nicht nur die Sterblichkeit son-
dern auch die Beeintrichtigung des normalen,
beschwerdefreien Lebens durch eine Krankheit zu-
sammengerechnet werden ("years life lost + years
lost to disability"). Weltweit ist Hypertonie fir 92
Millionen DALYs (6,0 % aller DALYs) verantwort-
lich [5]. Europaweit werden von der WHO weit
dramatischere Werte angegeben. In Europa ist er-
hohter Blutdruck fiir 12,8 % aller DALY verant-
wortlich und somit der Risikofaktor, dem die mei-
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sten DALYs zuschreibbar sind (vor Rauchen mit
12,3 % und Alkohol mit 10,1 %). In Osterreich
rangiert erhohter Blutdruck laut WHO mit 8,9 %
an dritter Stelle in der Verantwortlichkeit fiir
DALYs, nach Rauchen mit 11,0 % und Alkohol mit
9,2 % [7].

1.3. Pravalenz der Hypertonie
international

NHANES (National Health and Nutrition Exami-
nation Survey, 1999-2000) ergab eine Privalenz
der Hypertonie (Blutdruck >140/90 mmHg),
reprasentativ fiir die US-Bevolkerung von etwa 29
bis 31 % der Bevolkerung tiber 18 Jahren [8]. Da-
mit ist die Privalenz der Hypertonie seit NHANES
IIT (1988-1991) deutlich gestiegen. In diesem Sur-
vey wurde die Privalenz der Hypertonie in den
Vereinigten Staaten bei kaukasischen und hispa-
nischen Amerikanerinnen und Amerikanern auf
23 % und bei Afroamerikanerinnen und -amerika-
nern auf 31 % geschitzt [9]. Ebenfalls ein Riick-
gangin der Hypertoniepravalenz wurde in der Fra-
mingham Heart Study aufgezeigt. Die Privalenz
der Hypertonie (hier: Blutdruck >2160/100 mmHg)
sank zwischen 1950 und 1989 von 18,5 % auf 9,2 %
bei den Ménnern und von 28,0 % auf 7,7 % bei den
Frauen. Es kam zu einem Anstieg der Rate der me-
dikamentosen Therapie der Hypertonie von 2,3 %
auf 24,6 % bei den Minnern und von 5,7 % auf
27,7 % bei den Frauen [10].

Im Kanadischen CHHS (Canadian Heart Health
Survey, 1986-1992), wurde bei 18- bis 74-Jdhrigen
eine Prdvalenz der Hypertonie (Blutdruck
>2140/90 mmHg oder antihypertensive Medika-
tion) von 20,1 % erhoben. Die Privalenz der iso-
lierten systolischen Hypertonie betrug 8 % [11].

Im Vergleich zu den USA und Kanada ist die Pra-
valenz der Hypertonie in Europa um etwa 60 %
hoher, wie eine Studie von sechs europiischen
Lindern, den USA und Kanada zeigt. Die Priva-
lenz der Hypertonie (Blutdruck >2140/90 mmHg
oder antihypertensive Medikation) betrug bei Per-
sonen zwischen 35 und 74 Jahren 55 % in Deutsch-
land, 49 % in Finnland, 47 % in Spanien, 42 % in
England, 38 % in Schweden und Italien, jedoch
nur 28 % in den USA und 27 % in Kanada [13].

Das WHO-MONICA (Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease) -Projekt
gibt einen internationalen Uberblick zur Haufig-

keit von kardiovaskulidren Risikofaktoren und vor
allem deren Trends und Auswirkungen auf die
Morbiditdt und die Mortalitit der Koronaren
Herzkrankheit (KHK). Das Projekt wurde in 21
Lindern (auch europiischen) mit insgesamt 38
Populationen (35- bis 64-Jihrige) in den Jahren
1984/85, 1988/1989 und 1992/1993 durchgefiihrt.
Die Privalenz der Hypertonie, wie auch der
Hypercholesterindmie war insgesamt zuriickge-
gangen, ein Teil des Riickganges der KHK wurde
auf diese Verinderung in den Risikofaktoren
zuriickgeftihrt [14]. Gemdff MONICA betrug die
Privalenz der Hypertonie (1982-1994) in Ost-
deutschland 30 % der 20- bis 64-Jdhrigen [15]. Die
Hypertonieprivalenz (RR >140/90 mmHg oder
Einnahme antihypertensiver Medikamente) be-
trug im MONICA-Projekt Augsburg 1994/95
29,3 % der Mianner zwischen 25 und 64 Jahren und
24,8 % der Frauen dieser Altersgruppen und zeigte
keine nennenswerten Anderungen seit 1984/85
[16]. In der Schweiz betrug im Rahmen des
MONICA-Projektes die Privalenz der Hypertonie
bei Minnern zwischen 15,3 % (Kanton Tessin)
und 13,7 % (Kantone Waadt und Freiburg) und
bei den Frauen respektive zwischen 11,6 % und
9,2 % [17].

1.4. Epidemiologie der
Hypertonie in Osterreich im
Rahmen internationaler Studien

Die WHO-CINDI (Countrywide Integrated Non-
communicable Diseases Intervention)-Studie
wurde in Osterreich im Bundesland Vorarlberg
durchgefiihrt. Hier zeigte sich zwischen den Erhe-
bungen 1991 und 1999 ein positiver Trend beziig-
lich Hypertoniepravalenz. In diesem Zeitraum
kam es in Vorarlberg zu einem Riickgang der Pri-
valenz der Hypertonie von 20,9 % auf 16,6 % bei
den Frauen und von 24,7 % auf 21,8 % bei den
Minnern. Dieser Trend wurde vor allem als Effekt
durchgefiihrter Praventionsmafinahmen gesehen
[18].

In einer internationalen Studie wurde die Priva-
lenz der Hypertonie (Blutdruckmittelwert einer
sechsfachen Messung >140/90 mmHg oder anti-
hypertensive Therapie) bei Arbeiterinnen und
Arbeitern in Osterreich, Ungarn und der Slowakei
verglichen. Die Pravalenz der Hypertonie betrugin
Osterreich 29 %, in Ungarn 28 % und in der Slowa-



