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Malcompliance der besonderen Art

Ungeplant hohe Blutdruckwerte
vor geplanter Operation
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Hintergrund

Wahrend der Vorbereitungsphase einer elektiven Ope-
ration haben Patienten in der Regel Kontakt zu mehre-
ren Arzten. Oft ergénzen sich Hausarzt, Chirurg und
Anisthesist in der Patientenbetreuung. So wurde auch
unsere Patientin in der praoperativen Sprechstunde
gesehen, wodurch bekannt war, dass sie an einer medi-
kamentos therapierten arteriellen Hypertonie litt. Fiir
das Management der arteriellen Hypertonie in der
Praxis existieren gute Richtlinien. Ob und wie die ver-
ordneten Medikamente aber tatsdchlich eingenom-
men werden, wird oft nicht hinterfragt.

Mit diesem Fallbericht méchten wir fiir die medika-
mentdse Malcompliance sensibilisieren und Empfeh-
lungen fiir das Management praoperativer Hypertonie
kurz zusammengefasst wiedergeben.

Fallbericht

Bei unserer 69-jahrigen Patientin war eine Osteosyn-
these des oberen Sprunggelenks in Bauchlage vorgese-
hen. Aus der praoperativen Beurteilung ging hervor,

dass sie mit einer Dreierkombination antihypertensi-
ver Medikamente behandelt wurde, mit der Empfeh-
lung, diese Medikation prdoperativ unverandert wei-
terzufiihren.

Die Patientin prasentierte sich vor Anasthesieeinlei-
tung in einem guten Allgemeinzustand mit einem
Blutdruck (BD) von 196/93 mm Hg. Ortlich, zeitlich und
autopsychisch war sie voll orientiert und adaquat. Auf
Nachfrage versicherte sie, ihre Blutdruckmedikamente
ohne Unterbruch zuverldssig genommen zu haben.
Wenig spater wurde vom Andsthesieteam folgende
erstaunliche Entdeckung gemacht: Die Patientin hatte
sich die Tabletten auf die Haut geklebt (Abb. 1). Sie
erklarte, sie verwende die Tabletten bewusst so, damit
sie weniger davon verbrauche und damit Geld spare.
Weitere aufgeklebte Medikamente kamen beim Dre-
hen in Bauchlage im lumbalen Bereich zum Vorschein.

Diskussion

Vorgehen bei priaoperativer Hypertonie
Angst und Nervositit oder Schmerzen, verstarkt durch
die Umlagerung auf den Operationstisch, sind haufige

Fabia Biittcher

Abbildung 1: Unerwartete Entdeckungen bei der Anasthesieeinleitung.
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Griinde fiir erhohte Blutdruckwerte vor einem Eingriff.
Dies sind reversible Ursachen, die relativ einfach medi-
kament6s behandelt werden kénnen. So hilft zum
Beispiel eine orale anxiolytische Primedikation oder
Midazolam i.v. gegen die nervositatsbedingte Hyperto-
nie oder ein rasch wirksames Analgetikum gegen den
Umlagerungsschmerz.

Das Absetzen einer etablierten antihypertensiven
Therapie kann die prdoperative Hypertonie ebenso
begiinstigen. Eine vorbestehende Betablocker-Thera-
pie soll weitergefithrt werden [1], ACE-Hemmer und
Angiotensin-2-Rezeptorantagonisten konnen 24 Stun-
den vor einer Operation pausiert oder aber unveran-
dert weitergefiihrt werden [1]. Haufig werden diese
Substanzen vor grosseren Eingriffen pausiert, insbe-
sondere, wenn ein relevanter Blutverlust erwartet
wird oder vor Kombinationsandsthesien mit Peridu-
ralanédsthesie, bei denen wegen der zusatzlichen Sym-
pathikolyse der perioperative Blutdruck meist tiefer
ausfallt. Alle tibrigen Substanzklassen werden mit
dem Ziel einer moglichst optimalen perioperativen
Blutdruckkontrolle weitergefiihrt.

Das Verschieben einer elektiven Operation ist nur
sinnvoll bei ungentiigend kontrollierter Grad-3-Hyper-
tonie respektive hypertensiver Gefahrensituation, bei
neu entdecktem Endorganschaden wie Herzinsuffizi-
enz, koronare Herzkrankheit oder Niereninsuffizienz
oder bei Verdacht auf sekundire Hypertonie mit noch
ungekldrter Ursache. Bei allen iibrigen Patienten mit
systolischem BD <180 mm Hg und diastolischem BD
<110 mm Hg gibt es keinen Grund, eine geplante Opera-
tion zu verschieben [1]. Eine zu aggressive Blutdruck-
senkung (>25%) unmittelbar prédoperativ wird nicht
empfohlen, da sie bei vemindertem Sympathikotonus
intraoperativ zu einer schweren Hypotonie fiihren
kann [2].

Die arterielle Hypertonie als alleiniger Faktor erhoht
das Risiko kardiovaskuldrer Komplikationen periope-
rativ vermutlich nur wenig. Bei einer Metaanalyse
fanden Howell et al. jedoch ein um 35% erhohtes Risiko
kardiovaskuldrer Komplikationen bei Patienten mit
perioperativer Hypertonie vor nicht herzchirurgischen
Eingriffen [3]. Diese Komplikationen beinhalten kardi-
ale Ischdmie, zerebrovaskuldre Ereignisse und Nieren-
schaden. Zudem kommt es bei hypertensiven Blut-
druckwerten haufiger zu Blutungen.

Evidenzbasierte Empfehlungen zur Festlegung des op-
timalen perioperativen Blutdruckwertes fehlen. Wei-
terhin unklar ist, ob der systolische, diastolische, mitt-
lere arterielle Blutdruckwert oder der Pulsdruck die
hochste Voraussagekraft fiir perioperative Morbiditat
und Mortalitdt haben. Dagegen wird klar empfohlen,
dass nicht der am Operationstag pridoperativ gemes-
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sene Blutdruck, sondern ein im ambulanten Setting
idealerweise innerhalb von 30 Tagen vor der Operation
gemessener Wert als Referenz genommen werden soll.
Wurde eine 24-Stunden-Blutdruckmessung durchge-
fiihrt, so ist der tagsiiber gemessene durchschnittliche
Blutdruckwert der ideale Referenzwert [4]. Nicht der
hohe praoperative Blutdruck per se, sondern die damit
verbundenen Endorganschdden sind verantwortlich
fiir perioperative Komplikationen [5]. Es ist unbestrit-
ten, dass eine bereits im Vorfeld optimal eingestellte
arterielle Hypertonie am effektivsten ist, um das Ri-
siko solcher Komplikationen zu minimieren. Darin
und auch in der Ubermittlung des praoperativen Refe-
renz-Blutdruckwertes zeigt sich der hohe Stellenwert
der hausarztlichen praoperativen Abklarung.

Futier et al. konnten aufzeigen, dass weniger postope-
rative Organdysfunktionen entstehen durch eine indi-
vidualisierte intraoperative Blutdrucktherapie, bei
welcher der Blutdruck innerhalb einer 10%-igen Abwei-
chung vom prédoperativen systolischen Ausgangswert
gehalten wird und damit grossere perioperative Blut-
druckschwankungen vermieden werden [6].
Beiintraoperativer Hypertonie wird in der Regel zuerst
die Anisthesie vertieft. Die Andsthesietiefe kann mit
einer vereinfachten Elektroenzephalographie-Ablei-
tung (Bispectral-Index-Messung, BIS) gemessen wer-
den. Wird die Andsthesie zu stark vertieft, zeigt sich bei
dieser Messung ein spezifisches Muster verminderter
Hirnstromaktivitat («<burst suppression»). Liegt gleich-
zeitig der mittlere arterielle Druck unter 55 mm Hg,
steigt das Mortalitatsrisiko signifikant an [7].

In einer 2018 erschienen Ubersichtsarbeit wurden bei ei-
nem mittleren arteriellen Druck (MAP) von < 80 mm Hg
fiir > 10min eine leicht erhohte Mortalitat, sowie ein
erhohtes Risiko fiir Nierenschdden, myokardiale und
zerebrovaskulire Ischamie gefunden [8].

Medikament6se Malcompliance

Unsere Patientenbegegnung wirft tiber die Behand-
lung priaoperativer Hypertonie hinaus wichtige Fragen
auf. Mit steigender Anzahl geriatrischer Patienten und
mit zunehmender Polypharmazie werden Fille von
Malcompliance vermutlich hdufiger auftreten. Wah-
rend Patienten, die Inhalativa oder Medikamente zur
Selbstinjektion verabreicht bekommen, sorgfaltig instu-
iert und tiberwacht werden, denkt man beim Verschrei-
ben oraler Medikation weniger daran, deren Anwen-
dung zu Uberpriifen (besonders wenn die zuverlédssige
Anwendung beteuert wird). Dass aber vor allem geriatri-
sche Patienten mit verschiedenen Medikamenten iiber-
fordert sein konnen, muss beim Verschreiben bedacht
werden. So kann zum Beispiel ein Teilen von Tabletten
bei nachlassender Feinmotorik, ein Verwechseln von
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Praparaten wegen Altersweitsichtigkeit oder selbst das
erschwerte Schlucken bei Koordinationsproblemen zu
Medikationsfehlern fithren. Die Komplexitat der The-
rapie konnte bei unserer Patientin zur Malcompliance
beigetragen haben, wobei die Anzahl der verschriebe-
nen Tabletten eine entscheidende Rolle spielt. Je mehr
verschiedene Tabletten verschrieben werden, desto
schlechter wird die Patientencompliance. Eine 2017 er-
schiene Studie von Gupta et al. konnte folgenden Sach-
verhalt zeigen: Bei Therapie mit einer Tablette betragt
die Nicht-Adhédrenz <10%, mit zwei Tabletten 20%, mit

Das Wichtigste flir die Praxis

e Die medikamentdse Malcompliance gilt es mit einer moglichst einfachen

Therapie zu vermindern (Kombinationspraparate bevorzugen, weniger

Tabletten verschreiben).

e Derin der hausarztlichen Praxis gemessene Blutdruckwert (idealerweise
Tagesdurchschnitt der ambulanten 24-Stunden-Messung) oder der in der
praoperativen Sprechstunde gemessene Wert gilt als Referenzwert peri-

operativ.

e Eine praoperativ etablierte Betablocker-Therapie soll weitergefiihrt wer-

den.

e Reversible Ursachen mussen bedacht und gegebenenfalls behandelt

werden (Anxiolytikum, Analgetikum).

Kein Verschieben einer geplanten Operation bei systolischem Blutdruck
<180 mm Hg und diastolischem Blutdruck <110 mm Hg ohne Hinweis auf
neuen Endorganschaden oder sekundare Hypertonie.

Der perioperative Ziel-Blutdruckwert richtet sich nach dem Referenzwert,
wobei eine individuelle Blutdrucktherapie mit einer Abweichung inner-
halb 10% des praoperativen Referenzwertes angestrebt wird.
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drei Tabletten bereits 40%. Sehr hohe Raten von Nicht-
oder nur partieller Adhdrenz gibt es bei Patienten, die
mit fiinf oder mehr Tabletten behandelt werden [9].
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