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Th. P Egger

Summary

Obesity is worldwide an
increasing problem. It is a major
risk factor for hypertension.
Diagnosis of hypertension in the
obese may be difficult. Primary
therapeutic options are losing

/USAMMENFASSUNG

Adipositas ist ein weltweit zuneh-
mendes Gesundheitsproblem. Sie
ist ein wichtiger Risikofaktor ftir
die Entstehung der arteriellen
Hypertonie. Die Diagnostik der
Hypertonie beim tibergewichti-
gen Patienten ist problematisch.
Die wichtigsten nicht pharmako-
logischen Malsnahmen sind
Gewichtsreduktion und korperli-
ches Training. Da nur wenige der
Patienten diese Ziele erreichen,
sind medikamentose Ansatze
notwendig. Hierbei mul} auf die
Begleiterkrankungen, auf die
Vertraglichkeit und die
Compliance des Patienten geach-
tet werden.

EINLEITUNG

Die Adipositas wurde im letzten
Jahrzehnt zum weltweiten Pro-
blem. Nicht nur in den hochindu-
strialisierten Landern, sondern
auch in den Gebieten, in denen
die sogenannte westliche Kultur
Einzug gehalten hat, wachst die
Zahl der tibergewichtigen Patien-
ten rasch an. Derzeit sind etwa
10-25 % der erwachsenen Biirger
in Europa tbergewichtig. Frauen
sind etwa doppelt so haufig
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weight and physical activity as
nonpharmacological options. For
most patients this is unsuccesstull
and pharmacological treatment
for lowering the blood pressure is
needed. In that case comorbidity,
side effects, and compliance
should be considered.

betroffen wie Manner. Nach
Angaben der WHO hat die
Adipositas (BMI > 30) in Europa
in den letzten 10 Jahren um bis
zu 40 % zugenommen [1]. Etwa
40 % aller Adiposen und 25 %
der Ubergewichtigen leiden im
Vergleich zu 13 % der Normal-
gewichtigen an Herzkreislauf-
erkrankungen. Bei Ubergewichti-
gen ist die Hypertonie etwa 3 x so
haufig wie bei Normal-
gewichtigen. Der Anstieg des
Blutdruckes ist direkt mit der
Gewichtszunahme zu korrelieren.
Mit der Adipositas sind eine
Reihe von Erkrankungen assoziert
[2] (Tab. 1).

Tabelle 1: Adipositas — Erhohtes Ri-
siko fur:

Art. Hypertonie

Diabetes mellitus Typ 2
Hyperlipidamie

Koronare Herzkrankheit
Gallensteinleiden

Schlafapnoesyndrom — art. Hypoxie
Karzinome:

e hormonabhéngig: egastrointestinal,
Endometrium hepatal, renal:

Zervix Kolorektal

Ovarial Leber

Mamma Gallenblase

Prostata Pankreas
Niere

Degenerative Gelenkserkrankungen
Psychosoziale Probleme
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Rezente Untersuchungen von
Prof. Kunze sagen, dal® 8,5 % der
Osterreicher adipos und 14,5 %
Ubergewichtig sind. Dabei ist ein
deutliches Ost-West-Gefille zu
beobachten mit 5 % Adiposen
und 10 % Ubergewichtigen in
Tirol und 11 % und 18 % im
Burgenland [3].

Besonders dramatisch ist die
Situation beim Diabetes mellitus
Typ 2. Hier haben Adipose ein
40-faches Risiko fuir das Leiden.
Die Zunahme des Korpergewichts
korreliert auch klar mit der Morta-
litat [4].

Die psychosozialen Probleme
werden von adiposen Frauen
selbst als groRer eingeschatzt als
von vergleichbaren Patientinnen
mit Karzinomen, Querschnittlah-
mungen und chronischen Erkran-
kungen wie Polyarthritis [3,5].

ADIPOSITAS

Das Korpergewicht alleine ist
kein ausreichender Parameter. Als
MelRgrofe wird heute das Ge-
wicht in der Relation zur Korper-
grofRe, der BMI (Bodymass-Index)
definiert (Tab. 2).

BMI = (Korpergewicht) kg / (Kor-
pergrofie) m?

In Osterreich wird haufig die von
der WHO als Class Il (BMI > 40)
eingestufte Adipositas als krank-
hafte Adipositas bezeichnet. Die
Grenzen sind international nicht
vollig einheitlich. Besonders die
untere Grenze des Normalge-
wichts wird haufig auch mit BMI
20 angegeben [6]. Neben dem
BMI ist auch die Verteilung des
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Tabelle 2: BMI-Grenzwerte (WHO)

Kriterien BMI
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipos (class 1) 30-34,9
(class 1) 35-39,9
(class I11) > 40

Fettgewebes entscheidend. Hier-
fur ist der Huftumfang eine gute
MaBeinheit. Die sogenannten
Apfeltypen und Birnentypen,
primar dem ménnlichen und dem
weiblichen Fettverteilungstyp
zugeordnet, unterscheiden sich
hinsichtlich des Risikoprofiles
wesentlich. Beim sogenannten
Apfeltyp oder androiden Fett-
verteilungstyp besteht ein deut-
lich erhohtes Risiko hinsichtlich
des Auftretens von typischen
Begleiterkrankungen [7]. Die
abdominelle Fettansammlung
unterscheidet sich von anderen
Fettdepots durch hohere Zellzahl

Tabelle 3: Bauchumfang

Manner Frauen
> 94 cm > 80 cm
> 102 cm > 88 cm

Risiko fiir Begleiterkrankungen

durchschnittlich
erhoht

maRig

stark

besonders stark

pro Masseeinheit, hohere Anzahl
von Glukokortikoidrezeptoren,
mehr Androgenrezeptoren und
eine hohere Katecholamin-
induzierte Lipolyse. Andererseits
lassen sich die Fettdepots an den
Hiften, die haufig von Frauen als
kosmetisches Problem erlebt
werden, deutlich schlechter
durch Veranderung der Nahrungs-
zufuhr und damit erwiinschter
Gewichtsreduktion sowie sportli-
cher Aktivitdt beeinflussen. Als
einfaches Mal fuir die Beurteilung
des abdominellen Fettdepots
kann der Bauchumfang herange-
zogen werden (Tab. 3).

Risiko ftir metabolische Erkrankung
erhoht
deutlich erhoht

Tabelle 4: Die Amerikanische Gesellschaft (JNC) hat 1997 folgendes fest-

gelegt [8]

Blutdruck optimal <120
Blutdruck normal <130
Blutdruck hochnormal < 140
Hypertonie

Stadium | 140-159
Stadium Il 160-179
Stadium Il1 > 180
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< 80 mmHg
< 85 mmHg
<90 mmHg

90-99 mmHg (maRig)
100-109 mmHg (leicht)
> 110 mmHg (schwer)

ADIPOSITAS UND
HYPERTONIE

DIAGNOSTIK DER HYPERTONIE

Die Blutdruckmessung ist heute
wieder ein Diskussionspunkt
geworden. Einzelne Messungen,
besonders wenn von Arzt/Arztin
durchgefiihrt, sind haufig fir eine
exakte Diagnosestellung nicht
reprasentativ genug. Der Blut-
druck ist eine dynamische GroRe
und unterliegt zahlreichen Ein-
flissen. Als Normotension wird
heute von der Osterreichischen
Gesellschaft fir Hypertensiologie
(Hochdruckliga) ein Wert von <
135/85 mmHg angegeben.

Besser geeignet zur Beurteilung
sind zumindest 30 Selbst-
messungen oder eine 24-Std.-
Messung (ABDM). Der Mittelwert
von mindestens 30 Blutdruck-
werten sollte systolisch < 135 und
diastolisch bei < 78 mmHg
liegen. Wenn mehr als 25 % der
Selbstmelwerte oder ABDM-
Werte tiber 135/85 liegen, liegt
eine behandlungswiirdige Hyper-
tonie vor [9] (Tab. 4).

Fur die Blutdruckmessung ist
wichtig, dal® der Patient/Patientin
mit einer Riickenlehne bequem
sitzt, der unbekleidete Arm in
Herzhohe unterstitzt liegt und
die Muskeln entspannt sind. Die
Manschette soll dem Armumfang
angepalst und oberhalb der
Ellenbeuge sein (vgl. Tab.). Die
Messung soll nach > 3 Minuten
ruhigen Sitzens erfolgen. Die
Blutdruckwerte sollen nach der
Definition von Korotkoff 1 und 5
bestimmt werden, und es sollen 3
Messungen in einem Abstand von
2 Minuten durchgefiihrt werden, es
gilt der Mittelwert der 2. und 3.
Messungen. Die Dekompression
soll mit 2 mmHg/sec. mittels geeich-
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tem Apparat erfolgen (Abb. 1). Tabelle 5: Blutdruckmanschetten

Bespnd_ers b‘?i S{dip(:jsen Patienten Patient Oberarmumfang aufblasbarer Gummiteil der Manschette
ergibt sich haufig die Schwierig- Erwachsener <33 cm 12x 23 cm
keit der Messung daraus, dal’ 33-41 cm 15x 30 cm
keine addquate Manschette zur it >4l G ég Xé(’ cm
.o . n X cm
Verfligung steht. Durch die Ver- Kleinkind 58 cm
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wendung von zu kleinen Man-
schetten ergeben sich falsch hohe
Blutdruckwerte. Die Blase der
Blutdruckmanschette sollte min-
destens 80 % der Zirkumferenz
des Armes umfassen [10]. Die in
den letzten Jahren haufig verwen-
deten automatischen Blutdruck-
mefgerate fiir den Unterarm zur
Selbstmessung sollen vor der
Verwendung tiberpriift und mit
dem Patienten die Anwendung
kontrolliert werden (Tab. 5).

Die Diagnostik der arteriellen
Hypertonie bei Adipdsen kann
sich schwierig gestalten. Die
Konsequenzen aus einer Diagno-
se bzw. einer Fehldiagnose sind
jedoch erheblich. Ein falsch als
Hypertoniker eingestufter Patient
hat nicht nur das Problem der
Fehldiagnose und des ihm zu-
gesprochenen Leidens, sondern
wird auch inaddquat behandelt.
Die haufigste Variante ist jedoch,

Abbildung 1: Die Manschette muf
dem Armumfang angepaft sein.
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dal Patienten einen erhohten
Blutdruck haben, aber dartiber
nicht informiert sind oder nur
unzureichend behandelt werden.
Eine Umfrage in Wien von G.
Hitzenberger ergab, dall nur ein
Drittel der Patienten, die von
einem erhohten Blutdruck wul3-
ten, auch behandelt wurden und
dal® nur 10 % der Patienten so
behandelt wurden, dal’ ihr
Blutdruckwert im Normbereich
lag [11].

Das ist eine beunruhigende
Tatsache in Hinblick auf die
erheblichen Konsequenzen des
Hochdruckes. Die positiven
Konsequenzen einer konsequen-
ten Blutdruckbehandlung sind fiir
den Arzt und fiir den Patienten
nicht direkt erlebbar. Hingegen
wird ein Patient taglich durch die
Einnahme eines Blutdruck-
medikamentes z. B. beim Friih-
stiick daran erinnert, da® er nicht
,normal” in bezug auf den Blut-
druck ist und ein erhohtes Risiko,
zu erkranken und zu sterben hat.
Auch der behandelnde Arzt kann
den nicht aufgetretenen Schlagan-
fall, Herzinfarkt und im giinstig-
sten Fall das verlangerte Leben
des davon profitierenden Patien-
ten nicht direkt erleben.

Eine weitere grofSe Studie (HOT)
mit fast 19.000 Patienten hat klar
gezeigt, dals mit der Senkung des
systolischen Blutdruckes auf

< 140 mmHg das kardiovaskulare
Risiko minimiert werden kann [12].

Eine zweite kiirzlich publizierte
Untersuchung (UKPDS) bei Typ 2
Diabetikern belegte, dal’ eine
konsequente Senkung des Blut-
druckes das Risiko des Schlagan-
falls um 44 % und der Herzinsuf-
fizienz um 56 % senkt. Haufig ist
dafiir eine Polypharmakotherapie
notwendig. Ein erfolgreich ope-
rierter Patient erlebt diesen Ein-
griff unmittelbar und wird vom
Arzt auch als solcher erlebt.
Einem erfolgreich behandelten
Hypertoniker konnen die positi-
ven Auswirkungen der Behand-
lung nur bewult gemacht wer-
den, er ist nicht wie ein erfolg-
reich operierter Patient geheilt.

/IELGROSSEN

Fur die Adipositas gibt es heute
klare Zielvorgaben. Bei schwer
tbergewichtigen Patienten (Class
1) ist nach klinischer und psy-
chologischer Priifung ein medika-
mentoser Therapieansatz oder die
chirurgische Behandlung heute
die Methode der Wahl. Bei gerin-
gem oder miBigem Ubergewicht
ist die Gewichtsreduktion durch
Lebensstilanderung Mittel der
Wahl.

Behandlungsziel: Gewichts-
reduktion von 5-10 % in 1 Jahr

Der dafur erforderliche Aufwand
ist jedoch grof® und ein spezieller



therapeutischer Ansatz ist erfor-
derlich. Eine Anderung des
Erndhrungsverhaltens ist meist nur
durch eine Anderung des Sozial-
verhaltens moglich. Eine simple
therapeutische oft unrealistische
Empfehlung, wie ,Nehmen Sie 20
kg ab!”, ist haufig kontraproduktiv
und tberdies mit erheblichen
Nebenwirkungen im Sinne von
ERverhaltensstérungen und
Vertrauensverlust verbunden. Die
Tatsache, dal$ vor allem das
intraabdominelle Fett fir die
innere Insulinresistenz und damit
fur einen Grol’teil der
pathophysiologischen Mechanis-
men verantwortlich ist, sollte
Anlald sein, nicht nur das Ge-
wicht, sondern vor allem den
Anteil des Fettgewebes an der
Gesamtkorpermenge zu reduzie-
ren [13].

Behandlungsziel: Vermehrung der
Muskelmasse

Fur die Praxis ist somit die Ver-
mehrung bzw. Erhaltung der
Muskelmasse entscheidend.
Korperliche Aktivitat und regel-
maliges Training werden mit
zunehmender Adipositas und
damit verbundenen
Begleiterkrankungen immer
schwieriger. Jeder Art auch einfa-
cher korperlicher Aktivitat, die
vom Patienten akzeptiert werden
kann, kommt eine entscheidende
Bedeutung zu, besonders glinstig
wirkt sich hier eine positive
Motivation aus. Erst kiirzlich
wurde berichtet, dald eine Verbes-
serung der korperlichen Aktivitat
dadurch erreicht werden konnte,
indem die Benutzung von Stiegen
anstatt des Aufzuges ausdriicklich
mit Hinweisschildern empfohlen
wurde.

Zielgr6Be Normotension:
RR 140/90 mm Hg (WHO)
Einzelblutdruckmessung

Von mindestens 30
Selbstmesswerten oder 24-Std.
Blutdruckwerten sollten mehr als
75 % unter 135/85 mm Hg liegen
(ohne Verschlechterung der
assoziierten Risikofaktoren).

Ein Patient wird nur ,compliant”
sein, wenn die Zielgrofle von ihm
selbst akzeptiert wird. Dafr
miussen die Zielgrolen klar
definiert sein, in ihrer Bedeutung
verstanden und tberprifbar sein.
Der Patient muf sich auBerdem
dariber klar sein, worauf und wie
lange er verzichten mufs und wie
seine Umgebung darauf reagieren
wird. Jeder von uns wird
,noncompliant”, wenn jemand
anderer Ziele vorgibt, mit denen
wir nicht einverstanden sind oder
die von uns nicht akzeptiert
werden konnen oder nicht tber-
prifbar sind.

THERAPIEANSATZ

Fur die Adipositas stehen neben
verhaltenstherapeutischen Mafs-
nahmen heute noch chirurgische
und seit kurzem wieder medika-
mentose Mallnahmen zur Verfi-
gung. Wichtig ist, dal® die ent-
scheidende Moglichkeit in der
Pravention der Adipositas liegt.
Beunruhigend, aber wenig ver-
wunderlich ist die Tatsache, daly
in Untersuchungen der USA die
tagliche Fernsehzeit der Kinder
und Jugendlichen klar mit dem
Korpergewicht direkt korreliert.
Die Zahl der tibergewichtigen
Schulkinder hat sich in der soge-
nannten westlichen Welt nach

ADIPOSITAS UND
HYPERTONIE

Angaben der WHO in den letzten
10 Jahren verdoppelt (Tab. 6) [1].

THERAPIE DER HYPERTONIE

Als eine der haufigsten Folge-
erkrankungen der Adipositas kann
sie zundchst auch mit nicht-
pharmakologischen Methoden
behandelt werden. Durch
Gewichtsreduktion und Vermeh-
rung der korperlichen Aktivitat
kann der Blutdruck signifikant
gesenkt werden. Erfahrungsgemafd
gelingt dies jedoch nur bei weni-
gen Patienten. Daher sind zusétz-
liche medikamentose Malsnah-
men bei den meisten Patienten
von grofSer Wichtigkeit [14].
Aufgrund des Wirkungsmechanis-
mus sind einige Substanzgruppen
der Antihypertensiva wie ACE-
Hemmer, AT 1 Rezeptoren-
blocker, Alphablocker und einige
Kalziumantagonisten von Vorteil.

ACE-Hemmer

ACE-Hemmer haben ihre Indikati-
on nicht nur in der Behandlung
der arteriellen Hypertonie, son-
dern auch bei der Herzinsuffizi-
enz im akuten und chronischen
Stadium der koronaren Herz-
krankheit und in der Pravention
der Niereninsuffizienz, insbeson-
dere bei Patienten mit Diabetes

Tabelle 6: Therapieansatz
Adipositas

1. Pravention: regelmaRige korper-
liche Aktivitat

2. Therapeutische Ansdtze:
Verhaltens- und Lebensstilmedizin
Medikamentose Behandlung
Chirurgische Behandlung

J. HYPERTON. 1/1999
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mellitus. Eine protektive Wirkung
auf die Entstehung von Karzino-
men wurde kirzlich ausfihrlich
diskutiert. Beim Beginn der
Behandlung mit einem ACE-
Hemmer sollten Informationen
tiber die Nierenfunktion und den
Elektrolytstatus vorliegen [15].

Therapiebeginn bei ACE-
Hemmern

Information tiber Nierenfunktion,
Elektrolytstatus (Kalium).Kontrolle
der Nierenfunktion und Elektroly-
te nach ca. 2 Wochen. Im weite-
ren ist von entscheidender Bedeu-
tung, dals mit regelmaliger
Kontrolle des Blutdruckes in
mehrwochigen Abstanden die
Dosis schrittweise gesteigert wird.
Mehrere Untersuchungen haben
gezeigt, dal fir den glinstigen
Effekt eine hohere Dosis notig ist.
ACE-Hemmer konnen auch gut
mit Diuretika, weiters auch mit
Betablockern, Alphablockern und
auch Kalziumantagonisten kom-
biniert werden. Ziel der Behand-
lung sollte Normotension bei
Beschwerdefreiheit des Patienten
sein. Empfohlen wird dabei mit
einer niedrigen Dosis zu begin-
nen (Start low) und langsam, aber
konsequent tiber Wochen die
Dosis zu steigern (go slow).

Besonders zu empfehlen ist eine
Selbstmessung des Patienten und
entsprechende Dokumentation,
die dann jeweils mit dem Patien-
ten diskutiert werden kann. Damit
werden die Therapieziele fir den
Patienten und den behandelnden
Arzt Uberprifbar. Die normale
Steuerung des Blutdruckes und
konsequente Therapie ist fir den
Patienten dadurch leichter
akzeptierbar und die ZielgroRe
auch erkennbar (Tab. 7).

J. HYPERTON. 1/1999

Betablocker

Bei Adipdsen wurde eine erhohte
Sympathikusaktivitat nachgewie-
sen [16]. Daher sind Betablocker
gut als Antihypertensivum bei
Ubergewichtigen und Adiposen
geeignet (Tab. 8).

Zahlreiche Daten aus vor kurzem
verdffentlichten groflen Studien
wie UKPDS und HOT machten
klar, dal® eine Monotherapie
besonders nach langerer

Krankheits- und damit
Behandlungsdauer haufig nicht
genligt, um die neuen
Behandlungsziele zu erreichen.
Daher sind Kombinations-
behandlungen notwendig (Abb.
2). In der UKPDS wurde bei Typ 2
Diabetikern bei jeder Reduktion
des systolischen Blutdrucks um
10 mmHg eine Verringerung der
Mortalitdt um 12 %, der Schlag-
anfdlle um 17 % und der
Herzinsuffienz um 18 % doku-
mentiert.

Tabelle 7: Vor- und Nachteile einer ACE-Hemmer-Medikation

Vorteile

Gute Wirksamkeit

Stoffwechselneutral

Effektiv bei Herzinsuffizienz

Guinstig bei Diabetes mellitus
Verminderung der Proteinurie

Keine Kontraindikation hinsichtlich Alter
Hohe Lebensqualitat

Nachteile

Kosten

Observanz der Nierenfunktion und des
Elektrolythaushaltes

Husten

Tabelle 8: Vor- und Nachteile einer Betablocker-Medikation

Vorteile

Gute Wirksamkeit

Ideal bei KHK

Gunstig bei

pychischen Belastungssituationen
(wie Angst, Stress etc.)

Tremor

Hyperthyreose

Nachteile

Vorsicht bei obstruktiver
Lungenerkrankung

PAVK

Bradykardien

AV-Blockierungen

Psoriasis

Abbildung 2: nach [17]
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Ideal: Pravention der Adipositas
durch entsprechende Konstanz
des Korpergewichtes und Erhal-
tung der Muskelmasse, Blutdruck
< 140/85 mmHg

KONKLUSION

Adipositas und die damit verbun-
denen Erkrankungen, insbesonde-
re die arterielle Hypertonie, sind
fiir Arzte und Gesellschaft eine
Herausforderung. Da zur Behand-
lung der Adipositas bisher noch
wenige erfolgreiche Therapiean-
sdtze zur Verfigung stehen, sollte
die Aufmerksamkeit auf die
primadre Pravention gelenkt
werden. Die exakte Diagnostik
der arteriellen Hypertonie bei
Adiposen macht haufig Schwie-
rigkeiten. Bei der Behandlung der
arteriellen Hypertonie ist haufig
nach nicht-pharmakologischen
Methoden eine medikamentose
Therapie notwendig. Mono-
therapien sind oft, besonders
nach langerer Behandlungdauer,
unzureichend. Die Mitarbeit der
gesellschaftlich schlechter gestell-
ten und in ihrem Selbstwertgefiihl
gestorten Patienten ist besonders
wichtig.
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