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Der osterreichische Bluthochdruckpatient
in der arztlichen Praxis: Eine erste Analyse von
20.615 Hypertonikern aus dem LIIFE-IN-LIFE-Projekt

- mitTherapieergebnissen nach 12 Monaten bei 9000 Patienten

Das LIL-Board: H. Drexel (Feldkirch), B. Eber (Wels), F. Hoppichler (Salzburg), K. Huber (Wien), W. Lang (Wien), B. Ludvik (Wien),
G. Mayer (Innsbruck), K. P. Pfeiffer (Innsbruck), M. Pichler (Salzburg), E. Rebhandl (Haslach), A. Rieder (Wien), K. Silberbauer (Eisenstadt),
J. Slany (Wien), G. Stark (Deutschlandsberg), K. Stoschitzky (Graz), O. Traindl (Mistelbach), H. Wimmer (Villach), G. Zenker (Bruck/Mur),
T. Dewald (Wien), S. Enayati (Wels), A. Lang (Wien), T. Weber (Wels)

Kurzfassung: Ein 6sterreichisches Expertenteam initi-
ierte im Mai 2004 das LIIFE-IN-LIFE-Projekt, um im nie-
dergelassenen Bereich epidemiologische Daten zur
Hypertonie in Osterreich zu gewinnen und Erkenntnis-
se aus der LIFE-Studie in die tagliche Praxis umzuset-
zen. An 20.615 Hypertonikern wurden epidemiologi-
sche und klinische Daten zum 6sterreichischen Hyper-
toniker erfallt und ein intensiviertes Risikomanage-
ment initiiert.

Der durchschnittliche Hypertoniker im Projekt stellte
sich als tibergewichtiger Hochrisikopatient dar, war im
Durchschnitt 66 Jahre alt, hatte in tiber 50 % bereits
anamnestisch zumindest eine kardiovaskulare Erkran-
kung und in 24 % einen Diabetes mellitus; der durch-
schnittliche LDL-Cholesterinspiegel betrug 134 mg/dl.
Der durchschnittliche Blutdruck (BD) bei Projektbeginn lag
bei 158,3 + 18,9 mmHg systolisch und 90,8 + 10,8 mmHg
diastolisch. Die Wahrscheinlichkeit nach dem Framing-
ham-Score, einen Schlaganfall innerhalb der kommen-
den 10 Jahre zu erleiden, lag bei 28,9 %. Weniger als
ein Fiinftel aller Projektpatienten (18,7 %) erreichten
bei Aufnahme in LIIFE-IN-LIFE ihre Hypertonie-Ziel-
werte nach den européischen Kriterien (ESC, EHC) trotz
zumeist laufender antihypertensiver Kombinationsthe-
rapie. Mit Hilfe einer optimierten, Losartan-basierten
Therapie konnten 68,9 % der Hypertoniker im Zeitraum
von 1 Jahr die Zielwerte erreichen und halten.

Dieses groRte in Osterreich je durchgefiihrte Projekt
an Hypertonikern bestatigte in der taglichen Praxis das
ausgepragte kardiovaskulare Risikoprofil und eine in-
addquate antihypertensive Therapie der Patienten.
LIIFE-IN-LIFE wird bis 2008 Langzeitdaten dieser tiber
20.000 Hypertoniker tiber einen Zeitraum von bis zu 5
Jahren erheben und das intensivierte antihypertensive
Management auch in Hinblick auf Endpunktdaten eva-
luieren. Erste Daten iiber 12 Monate in 9000 Patienten
zeigen, dal® mittels einer Losartan-basierten Therapie
68,9 % der Hypertoniker ihre Zielwerte erreichen und
halten.

Abstract: The Austrian Hypertensive Patient in
Daily Clinical Practice: A First Analysis of 20,615
Hypertensive Patients Included in the LIIFE-IN-
LIFE-Project with Therapeutic Results of 12 Months
in 9000 Patients. In May 2004, an Austrian scientific
board started a hypertension project, LIIFE-IN-LIFE,
to gain epidemiological data on hypertension in Aus-
tria and, based on the LIFE study results, to document
antihypertensive regimen in daily practice. In 20,615
hypertensive patients, epidemiologic and clinical data
of the typical Austrian hypertensive patient were
evaluated and extensive risk management was ini-
tiated.

The average hypertensive patient turned out to be
overweight, was on average 66 years old, showed in
more than 50 % at least one underlying cardiovascular
disease and suffered from diabetes in 24 %; the mean
LDL cholesterol level was 134 mg/dl. Mean systolic
blood pressure was 158.3 + 18.9 mmHg and diastolic
blood pressure 90.8 + 10.8 mmHg. According to the
Framingham apoplexy score, the risk of apoplexy was
estimated as 28.9 % in the studied population within
10 years. Less than one fifth (18.7 %) showed blood
pressure values at goal according to the European cri-
teria (ESC, EHC) despite antihypertensive combination
therapy. Changing to an optimized, losartan-based
therapy 7 of 10 (68.9 %) hypertensive patients reached
the blood pressure goal and remained stable for one year.

This largest-ever Austrian project in hypertensive
patients proves the extensive cardiovascular risk pro-
file in the project patients with, in general, inadequate
antihypertensive therapy. LIIFE-IN-LIFE will show long-
term data on more than 20,000 hypertensives in a fol-
low-up period of up to 5 years (until 2008) and will
evaluate intensified antihypertensive regimen with re-
spect to endpoint data. First data over 12 months in
9000 patients document that 7 out of 10 hypertensive
patients put on a losartan-based therapy reach and
maintain their blood pressure target values. J Kardiol
2007; 14: 92-1.

B Einleitung

Das LIIFE-IN-LIFE-Projekt wurde auf Basis der Ergebnisse
der LIFE-Studie [1] (The Losartan Intervention For Endpoint
reduction in hypertension Study) im Mai 2004 von einem
osterreichischen Expertenteam initiiert. Das Board setzte sich
aus Vertretern folgender Fachgebiete zusammen: Allgemein-
medizin, Angiologie, Biostatistik, Endokrinologie, Innere
Medizin, Kardiologie, Nephrologie, Neurologie und Sozial-
medizin.

In der LIFE-Studie konnte neben einer effektiven Blutdruck-
senkung zusitzlich das Schlaganfallrisiko iiber die reine
Blutdrucksenkung hinaus durch die Therapie mit Losartan um
weitere 25 % gesenkt werden. Im Rahmen des LIIFE-IN-
LIFE-Projekts sollen bis in das Jahr 2009 mehr als 20.000
Hypertoniker iiber einen Zeitraum von mindestens 2 bis maxi-
mal 5 Jahren beobachtet werden. Eines der vorrangigen Ziele
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des LIIFE-IN-LIFE-Projekts ist es, Daten zum Gsterreichi-
schen Hypertoniker in statistisch aussagekréftiger Quantitit
und Qualitédt zu dokumentieren und auszuwerten. Im Vorder-
grund stehen klinische und epidemiologische Fragestellungen
zur Privalenz der Risikofaktoren bei Hypertonikern, deren
Begleit- und Folgeerkrankungen sowie die Compliance unter
einer antihypertensiven Therapie. Uber mehrere Jahre sollen
wertvolle, in Osterreich nicht vorhandene Daten aus der Praxis
iiber den osterreichischen Hypertoniker gewonnen werden [2].

Neben wissenschaftlichen Fragestellungen wurde das Projekt
auch aufgrund von pharmakookonomischen Uberlegungen
gestartet, denn eine Auswertung der LIFE-Studie ergab fiir
Osterreich eine prognostizierte Reduktion von 3117 Schlag-
anfillen innerhalb von fiinfeinhalb Jahren und eine Einspa-
rung von iiber 200 Millionen Euro im gleichen Zeitraum bei
Verwendung einer Losartan-basierten antihypertensiven The-
rapie [3].

B Patienten und Methodik

Die Patientendokumentation erfolgte iiber Arzte im nieder-
gelassenen Bereich. Im Rahmen des Projekts wurden jene
Hypertoniker eingeschlossen, bei denen der Mediziner eine
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Losartan-basierte antihypertensive Therapie unter der in
Osterreich giiltigen Riickerstattungsregelung (Losartan nur
bei dokumentierter — auch anamnestischer — ACE-Hemmer-
unvertriglichkeit) initiierte. Ziel der Patientendokumentation
war es, ein Patientenkollektiv von 20.000 Hypertonikern zu
erfassen. Diese Patienten sollten iiber einen Zeitraum von
mindestens zwei Jahren ab Aufnahme in das Protokoll beob-
achtet werden.

Bis Ende September 2006 nahmen 965 Zentren am Projekt
teil. Das Arztekollektiv setzte sich zu 85 % aus Allgemein-
medizinern und zu 15 % aus Internisten zusammen. Das Pro-
jekt wurde unter den Auflagen des Osterreichischen Arznei-
mittelgesetzes fiir Anwendungsbeobachtungen (AWB) durch-
gefiihrt, welches lediglich die Dokumentation erlaubt, jedoch
keine Tdatigkeiten, die nicht auch ohne eine solche durch den
Arzt durchgefiihrt worden wiren. Anders als in herkommli-
chen AWBs wurde im Rahmen des LIIFE-IN-LIFE-Projekts
eine hochwertige Datenqualitdt und Analyse sichergestellt.
Ahnlich einer Clinical Record Form (CRF) wurde ein detail-
lierter Erhebungsbogen erstellt.

Die Arzte dokumentierten Anamnese und Status, es wurden
Geschlecht, Berufsgruppe, Geburtsjahr, Gewicht, Grofle und
Hypertoniedauer der Patienten erfafit. Weiters wurden sowohl
das Rauchverhalten als auch der Bewegungsstatus (Anzahl
sportlicher Betitigungen pro Woche) sowie der Alkoholkon-
sum evaluiert. Ebenfalls wurden allfillig vorliegende kardio-
vaskuldre Erkrankungen (Myokardinfarkt oder andere koro-
nare Herzkrankheiten [KHK], Vorhofflimmern, linksventri-
kuldre Hypertrophie, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, TIA,
periphere arterielle VerschluBkrankheit) und eine kardio-
vaskuldre Familienanamnese sowie ein etwaiges Vorliegen
von Nierenerkrankungen oder Diabetes mellitus registriert.
SchlieBlich wurden die bisherige wie auch zum Zeitpunkt
aktuelle Hypertonietherapie und die sonstige Medikation
erfal3t.

Der systolische und diastolische Blutdruck sowie die Herz-
frequenz wurden gemessen und dokumentiert. Dies wurde bei
samtlichen Folgebesuchen wiederholt, wobei eine eventuelle
Anderung der Hypertonietherapie erfat wurde. Bei den Visi-
ten konnten Arzte die Laborparameter, soweit vorhanden,
festhalten. Weiters wurden zwischenzeitliche Ereignisse und
pharmakookonomische Parameter wie Arztbesuche oder
Hospitalisierungen dokumentiert. Arzte dokumentierten, basie-
rend auf der vorliegenden medizinischen Patientengeschichte,
Anamnese und Statuserhebung.

B Statistik

Samtliche Daten im vorliegenden Projekt wurden als Durch-
schnittswerte + Standardabweichung beziehungsweise zur
leichteren Lesbarkeit auch ohne Standardabweichung oder als
prozentuelle Zahl des Gesamtkollektivs dargestellt. Die erho-
benen anamnestischen Daten und Angaben aus den Folge-
untersuchungen wurden weiters automatisiert anhand von
zwei Risikoscores bewertet. Hierbei wurden der 10-Jahres-
Schlaganfallscore nach Framingham [4, 5] und der 10-Jahres-
Risikoscore fiir ein todliches, kardiovaskulires Ereignis nach
der ESC [6] herangezogen.

Um eine qualitativ hochwertige Datensammlung und Auswer-
tung zu gewihrleisten, wurden sdmtliche Informationen
anonymisiert und digital per Internet iiber einen paBwort-
geschiitzten Zugang an das Institut fiir Biostatistik der Medi-
zinischen Universitéit Innsbruck (Univ.-Prof. DI Dr. K. Pfeiffer)
weitergeleitet. Dort wurden die Daten statistisch ausgewertet,
durchliefen eine Qualititskontrolle und -sicherung und konn-
ten aufgrund der digitalen, zeitnahen Ubermittlung stets aktua-
lisiert werden. Neben der zeitlichen Komponente bot die digi-
tale Datenerfassung in diesem Projekt die Moglichkeit der
anonymisierten Patientenauswertung auf Arztbasis. Hier-
durch war es moglich, jedem teilnehmenden Mediziner zu sei-
nem Patientenkollektiv periodische, individuelle und anony-
misierte Auswertungen zukommen zu lassen. Jeder Arzt
konnte somit seine Patienten mit jenen des Gesamtkollektivs
regelmifig vergleichen.

Nebenwirkungen wurden entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen mittels Meldung durch die teilnehmenden Zen-
tren an das Projektzentrum (Prim. Univ.-Prof. Dr. B. Eber,
CardioWels) erhoben.

B Resultate zum Kollektiv des dsterreichi-
schen Blutdruckpatienten

Bis Ende Oktober 2006 wurden Daten von 20.615 Hypertoni-
kern im vorliegenden Projekt gesammelt. Beginn der Doku-
mentation war im Mai 2004. Die Aufnahme der dokumentier-
ten Patienten wurde Ende 2006 abgeschlossen, wobei die
Beobachtungsphase bis 2008 laufen wird. Aufgrund der
hohen Fallzahl des Kollektivs, welche mehr als zweimal dem
Kollektiv der LIFE-Studie entspricht [7], kann ein spezifi-
sches, statistisch aussagekriftiges Profil des Osterreichischen
Hypertonikers ermittelt werden.

Die Spanne der Patientenanzahl pro Studienzentrum im Zeit-
raum bis September 2006 betrug 1 bis 80 Patienten, wobei
durchschnittlich 21 Patienten pro Praxis dokumentiert wur-
den. Labordateneintrige waren von 16.170 Patienten zum
gleichen Zeitpunkt vorhanden. Es wurden signifikant mehr
Frauen dokumentiert (56,4 %). Die Patienten waren zum Zeit-
punkt der Dokumentation durchschnittlich 65,6 Jahre alt. Der
durchschnittliche Blutdruck bei Projektaufnahme lag bei
158,3 + 18,9 mmHg systolisch und 90,8 + 10,8 mmHg
diastolisch. Frauen waren etwa 4,5 Jahre élter. Ihr systolischer
Blutdruck und ihre Herzfrequenz waren signifikant hoher,
auferdem bestand eine lingere Anamnese der Hypertonie.
Der diastolische Blutdruck war hingegen bei Minnern signifi-
kant hoher. Der BMI lag bei beiden Geschlechtern bei 28,15
(Tab. 1).

Dem ESC-Score fiir Regionen mit hohem kardiovaskuldrem
Risiko folgend lag die Wahrscheinlichkeit fiir die Projekt-
population, innerhalb von 10 Jahren nach Einschluf} an einem
kardiovaskuldren Ereignis zu versterben, bei 8,7 %. Ménner
hatten mit 12,3 % vs. 5,7 % eine mehr als doppelt so hohe
Wahrscheinlichkeit. Dem 10-Jahres-Framingham-Score zu-
folge lag die Wahrscheinlichkeit fiir einen Schlaganfall fiir
alle Patienten bei 28,9 %, wobei der Wert bei Ménnern 26,8 %
betrug. Frauen hingegen — aufgrund des hoheren Alters bei
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Tabelle 1: Ausgewahlte demographische Charakteristika bei Einschluf3 in das LIIFE-IN-LIFE-Projekt (Durchschnittswerte + Stan-

dardabweichung)

Demographische Variable Gesamt Gesamt Manner Manner Frauen Frauen P
(n) (n) (n) (3 vs. ?)
Alter (Jahre) 20.573 65,6 +12,2 8973 63,0+ 11,9 11.600 676+12,0 < 0,001
Gewicht (kg) 19.456 80,2+ 14,8 8499 86,6 + 13,7 10.957 75,2 £13,7 < 0,001
GroRe (cm) 19.930 168,6 + 8,8 8682 175,3+6,8 11.248 163,56 +6,3 < 0,001
BMI (kg/m?) 19.143 28,15+ 4,6 8348 28,15+4,0 10.795 28,15+5,0 n.s.
Bauchumfang (cm) 19.312 98,1+ 15,6 8430 101,9+ 15,0 10.882 95,2 +15,5 < 0,001
Systol. BD (mmHg) 20.637 158,3 + 18,9 9000 1579 + 18,6 11.637 158,7 + 19,1 < 0,01
Diastol. BD (mmHg) 20.635 90,8+ 10,8 8999 91,3+10,8 11.636 90,5+ 10,8 < 0,001
Hypertoniedauer (Jahre) 20.181 8,0+6,2 8842 75+6,0 11.339 8,5+6,3 < 0,001
Herzfrequenz (Schlage/Min.) 20.568 75,7+10,8 8972 74,5+ 11,3 11.596 76,2 +£10,5 < 0,001
Tabelle 2: Charakteristika zu Lebensgewohnheiten bei Ein-
35 schlufd in das LIIFE-IN-LIFE-Projekt
& el B S (%),0 2 (%) I Anamnestische  Gesamt Manner Frauen P
25 Variable (n=20.615) (n=8990) (n=11.625) (3 vs. ?)
§20 Raucher 18,4 % 25,5 % 13,0%  <0,001
[
> 15 Alkohol 52,1 % 66,9 % 40,7 % < 0,001
. 10 Sport 88,6 % 89,7 % 878 % < 0,001
5
o |
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Abbildung 1: Anteil der Altersgruppen nach Geschlecht
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Tabelle 3: Biochemische Charakteristika bei Einschlu in das
LIFE-IN-LIFE-Projekt (Durchschnittswerte + Standardabwei-
chung)

Biochemische Gesamt Manner Frauen P
Variable (n>4558) (n>2004) (n>2554) (3 vs.?)
LDL-Cholesterin

(mg/dl) 1343 +379 132,0+379 136,1 +377 < 0,001
HDL-Cholesterin

(mg/di) 56,1 +184 520+177 594+184 <0,001
Gesamtcholesterin

(mg/dl) 221,0+423 2173 +43,6 2238+41,2 < 0,001
Triglyzeride (mg/dl) 1572 £ 672 1649 +70,6 151,2+637 <0,001
Blutzucker (mg/dl) 1074 +31,7 1086+32,1 1065+313 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 1,00£030 1,07+032 095+027 <0,001
Harnsaure (umol/l) 57+14 63+14 53+14 < 0,001
Kalium (mmol/) 44+05 44 +0,5 44+05 < 0,05

Abbildung 2: Berufsbilder nach Geschlecht

Aufnahme in das Projekt — hatten nach dem Schlaganfall-
Risikoscore eine hohere Wahrscheinlichkeit von 30,8 %.

62 % aller Ménner und 75 % aller Frauen waren bei Anamnese-
dokumentation ilter als 60 Jahre, 7,8 % der ménnlichen und
16,8 % der weiblichen Patienten wiesen ein Alter von 80 Jah-
ren oder dariiber auf. Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren
repriasentierten weniger als 1 % aller Patienten (Abb. 1).

Ein tiberwiegender Teil der Projektteilnehmer waren Pensio-
nisten, wobei der Anteil in der weiblichen Gruppe signifikant
hoher war. Gleichzeitig war der Anteil an ménnlichen Ange-
stellten, Arbeitern und Selbstidndigen deutlich groBer (jeweils
p <0,001) (Abb. 2).

Uber ein Viertel aller Minner gab an, Raucher zu sein. Der
Anteil an Raucherinnen lag dagegen signifikant niedriger bei
13 %. 70 % aller Minner gaben weiters an, regelmifig Alko-
hol zu konsumieren, wobei der Anteil bei Frauen nur 40 % be-
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trug. Fast 9 von 10 Patienten waren nach eigenen Angaben
sportlich aktiv, wobei Art und Dauer der sportlichen Betiti-
gung nicht ndher hinterfragt wurden (Tab. 2).

Der durchschnittliche Cholesterinwert in der Gesamtprojekt-
population lag bei 221,0 mg/dl, mit einem durchschnittlichen
LDL-Cholesterinwert von 134,3 mg/dl und 56,1 mg/dl HDL-
Cholesterin. Sowohl Gesamt- als auch LDL-Cholesterin wa-
ren bei Frauen signifikant hoher. Der Durchschnittswert der
Blutzuckerwerte in der Projektpopulation lag bei 107,4 mg/dl,
das Kreatinin bei 1,0 mg/dl. Bemerkenswert waren weiters
deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede bei Triglyzeri-
den und Harnsédure (Tab. 4, Abb. 3).

Minner hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Projekt
eine beinahe doppelt so hohe Inzidenz an Myokardinfarkten
und stellten einen deutlich hoheren Anteil an Patienten mit
peripherer arterieller VerschluBkrankheit. Ebenso war der
Anteil an médnnlichen Patienten mit linksventrikuldrer Hyper-
trophie (LVH) hoher, obwohl Minner bei Projektbeginn deut-
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Abbildung 3: Lipidwerte und Blutzucker bei Aufnahme in das LIIFE-IN-LIFE-Projekt
nach Geschlecht
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Abbildung 4: Kardiale Erkrankungen (Myokardinfarkt, andere KHK, Herzinsuffizienz,
LVH) und Diabetes-Pravalenz zu Projektbeginn nach Geschlecht

Tabelle 4: Anamnesedaten in bezug auf Erkrankungen bei Ein-
schluf? in das LIIFE-IN-LIFE-Projekt

Anamnestische Gesamt Manner Frauen P
Variable (n=20.615) (n=28990) (n=11.625) (3 vs. ?)
Myokardinfarkt 8,1 % 1,1 % 57 % < 0,001
Herzinsuffizienz 14,2 % 12,9 % 15,2 % < 0,001
Andere KHK 22,7 % 23,0 % 22,4 % n.s.
TIA 9,1 % 8,6 % 9,5 % < 0,05
Schlaganfall 4,2 % 4,4 % 4.1 % n.s.
PAVK 9,1 % 10,9 % 78 % < 0,001
Vorhofflimmern 9,3 % 9,6 % 9,1 % n.s.
LVH 29,6 % 30,6 % 28,8 % < 0,01
Diabetes mellitus 23,6 % 24,0 % 23,2 % n.s.
Nierenerkrankung 8,0 % 8,8 % 75 % < 0,01

lich jlinger waren. Frauen litten hdufiger an Herzinsuffizienz.
Alle in diesem Absatz erwihnten anamnestischen Variablen
waren statistisch signifikant in bezug auf das Geschlecht.

Etwa ein Drittel aller Patienten hatte zum Zeitpunkt des
Projektbeginns eine koronare Herzerkrankung, wobei ein
Viertel davon zumindest eine Episode eines Myokardinfarkts
hatte. 11,2 % aller Inkludierten litten an einer Herzinsuffizi-
enz und der Anteil an Schlaganfall- und/oder TIA-Patienten
lag ebenfalls tiber 11 %. Die Prédvalenz einer LVH betrug
knapp 30 % (Tab. 4, Abb. 4).

Der Diabetikeranteil im Projekt lag bei 23,6 %. Es wurde
nicht zwischen insulinabhéngigem und nicht-insulinabhiingi-
gem Diabetes unterschieden. Der Geschlechtsunterschied

Abbildung 5: Verteilung der Patienten nach den ESH-ESC-Hypertoniekategorien bei
Einschluf in das LIIFE-IN-LIFE-Projekt

bezogen auf die Privalenz in dieser Gruppe war nicht signifi-
kant. Blutzuckerwerte in der Gesamtpopulation betrugen
107,4 mg/dl, der durchschnittliche Blutzucker bei Diabe-
tikern lag bei 140,1 mg/dl. Das LDL-Cholesterin lag mit
127,3 mg/dl vs. 136,3 mg/dl in der diabetischen Subgruppe
deutlich unter der nicht-diabetischen.

B Resultate zur Blutdrucksenkung unter
Losartan im LIIFE-IN-LIFE-Patienten-
kollektiv

Bemerkenswert ist, dafl weniger als ein Fiinftel des Kollektivs
(18,7 %) am Beginn des Projekts, groBtenteils trotz antihyper-
tensiver Medikation, keine Blutdruck-Normalwerte nach den
ESH-ESC-Guidelines 2003 [8] (optimal, normal und hoch
normal < 140/90 mmHg) aufwies. Uber 40 % aller Personen
hatten bei Einschluf} eine Hypertonie ersten Grades nach
ESH-ESC-Kriterien (systolischer Blutdruck 140-159 mmHg
und/oder diastolischer Blutdruck 90-99 mmHg). Weitere
40 % wiesen eine Hypertonie hoheren Grades auf (> 160/
100 mmHg) (Abb. 5).

Bis September 2006 standen Langzeitblutdruckdaten nach
12 Monaten bei knapp 9000 Patienten und von iiber 3500 Pa-
tienten iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren zur
Verfiigung. Eine Vorabanalyse nach Zusatz oder Therapieein-
stellung mit Losartan zeigte eine signifikante Verschiebung
der Ausgangssituation in Richtung Zielwerterreichung. Der
durchschnittliche Blutdruck des Projektkollektivs konnte um
19 mmHg auf 139 mmHg systolisch und um 11 mmHg auf
80 mmHg diastolisch gesenkt werden. Waren zu Beginn we-
niger als 19 % aller Teilnehmer ausreichend behandelt wor-
den, so lagen bereits nach einem Quartal iiber 56 % im Be-
reich < 140/90 mmHg. Dieser Anteil steigerte sich bis Quartal
7 sukzessive auf 70 %, ein Niveau, das von dem Zeitpunkt an
gehalten werden konnte. Gleichzeitig fiel der Anteil an Hy-
pertonikern zweiten oder hoheren Grades von 40 % bei Auf-
nahme auf unter 4 % zum Zeitpunkt des 7. Quartals (Abb. 6).

B Diskussion

Durch das LIIFE-IN-LIFE-Projekt konnte aufgrund der ho-
hen Fallzahl von iiber 20.000 Hypertonikern ein repridsentati-
ves Bild des Osterreichischen Hypertonikers in der tdglichen
Praxis des niedergelassenen Arztes erfallt werden.
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Abbildung 6: Verlauf der Hypertoniekategorien bedingt durch die Blutdrucksenkung
im LIIFE-IN-LIFE-Projekt

Der Anteil an Hypertonikern an der Gesamtpopulation in
Osterreich kann auf rund 25 % geschiitzt werden [9]. Da eine
ACE-Hemmer-Unvertriglichkeit das einzige EinschluBkrite-
rium fiir eine Behandlung von Hypertonikern mit einem AlIl-
Antagonisten laut Riickerstattungsmodus in Osterreich ist (bei
gleichzeitigem Fehlen einer Kontraindikation), war ein be-
achtlicher Teil der Hypertoniker in den Praxen im Rahmen
von LIIFE-IN-LIFE dokumentierbar.

Wiihrend die Privalenz der linksventrikuldren Hypertrophie
(LVH) eines der EinschluBkriterien fiir eine fortgeschrittene
arterielle Hypertonie der originalen LIFE-Studie war, war dies
im vorliegenden Projekt nicht der Fall. In die LIFE-Studie
wurden lediglich 28 % aller gescreenten Patienten, nach Be-
riicksichtigung von Ein- und AusschluBlkriterien, eingeschlos-
sen. Vier Vorabuntersuchungen zur LIFE-Studie bei etwa
1500 vorbehandelten Hypertonikern in bezug auf eine LVH
wiesen eine Privalenz von rund 22 % auf [10]. Der Anteil an
Hypertonikern mit LVH lag in LIIFE-IN-LIFE bei knapp
30 %. Die Ergebnisse in bezug auf die LVH-Privalenz unter
Hypertonikern aus LIFE decken sich somit in etwa mit jenen
aus dem vorliegenden Projekt.

Ein wichtiger Aspekt des Projekts war, da} zu Beginn nur
weniger als ein Fiinftel aller Patienten trotz antihypertensiver
Therapie die vorgegebenen Mindestblutdruckzielwerte nach
ESH-ESC-Kriterien von < 140/90 mmHg erreichten. Dies
zeigt die Notwendigkeit und Dringlichkeit eines konsequen-
ten Hypertoniescreenings, regelméfiger Follow-ups sowie
einer Anpassung und gegebenenfalls Ergdnzung von anti-
hypertensiven Therapien in der Praxis. Es fehlen zur Zeit Un-
tersuchungen, die bezogen auf Fallzahl und Beobachtungs-
dauer dhnlich aussagekréftige Daten zur Blutdrucksituation in
Osterreich liefern. Frithere Ergebnisse von osterreichischen
Erhebungen bestitigen jedoch die alarmierende Situation in
bezug auf fehlende ausreichende Behandlung von Bluthoch-
druck.

Das Kollektiv von LIIFE-IN-LIFE bestand vorwiegend aus
dlteren hypertensiven Frauen und Minnern, die zumeist pen-
sioniert und libergewichtig waren. Patienten hatten anamne-
stisch hdufig bereits kardiovaskulédre Erkrankungen (> 50 %),
einen Diabetes mellitus (24 %) und andere metabolische Sto-
rungen. Im vorliegenden Projekt wurden die Scores fiir eine
10-Jahres-Wahrscheinlichkeit von Schlaganfillen nach Fra-
mingham (28,9 % Wahrscheinlichkeit fiir die Gesamtpopula-
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tion) sowie der ESC-Score (8,7 %) fiir eine fatale kardio-
vaskuldre Erkrankung innerhalb des gleichen Zeitraums her-
angezogen. Zum Vergleich lag in der LIFE-Population der
Framingham-Score fiir eine 5-Jahres-Wahrscheinlichkeit von
kardiovaskuldren Erkrankungen bei 22,3 % [4].

Bei tiber 50 % an Patienten mit positiver kardiovaskulédrer
Anamnese sowie einem relativ hohen Anteil an Diabetikern
(23,6 %) kann man im vorliegenden Projekt nicht von unkom-
plizierten Hypertonikern sprechen. Es stellt sich die Frage, ob
es sich bei dem Kollektiv um unselektionierte Hypertoniker
aus der niedergelassenen Praxis handelt oder ob Arzte einen
Selektionsbias aufgrund der Losartan-basierten Therapie
vollzogen haben. Es kann angenommen werden, da3 wegen
der besonders gut erforschten Substanz Losartan und der
daraus folgenden Studienergebnisse (13%ige Risikoreduk-
tion fiir kardiovaskuldren Tod, Schlaganfall und Myokard-
infarkt vs. Atenolol [1]; 39%ige Mortalitdtsreduktion bei
Diabetikern vs. Atenolol [11]; 25%ige Risikoreduktion von
Neuauftreten von Diabetes vs. Atenolol [12]) bevorzugt
Hochrisikopatienten mit Losartan behandelt wurden. Wie
stark dieser Selektionsbias das Projektkollektiv beinfluf3t hat,
kann nicht ausgesagt werden. Dem entgegenzustellen ist, daf3
bei der Datenerfassung samtliche Parameter in der Eingabe-
maske auf , keine Angabe“ gestellt wurden. Falls ein Eingabe-
feld nicht ausgewéhlt wurde, wurde es mit ,,nein* gewertet.
Somit kommt es wiederum zu einer systematischen Unter-
schitzung der Fallzahlen der einzelnen Werte, die im Einzel-
fall mit bis zu 3 % geschitzt werden kann. Es kann davon
ausgegangen werden, dal der Anteil an einzelnen Erkrankun-
gen hoher war als in der vorliegenden Analyse aufgezeigt.
Die Daten der Blutdrucksenkung und Zielwerterreichung
(68,9 %) unter Losartan sind um so beeindruckender, wenn
man das hier beschriebene Hochrisikoprofil des LIIFE-IN-
LIFE-Patientenkollektivs beriicksichtigt.

Im Hinblick auf die hohe Prédvalenz von kardiovaskulidren
Erkrankungen sind die erhobenen durchschnittlichen Ge-
samtcholesterinwerte (221 mg/dl) sowie LDL-Cholesterin-
werte (134 mg/dl) alarmierend. Diese Daten decken sich mit
den erhobenen Cholesterinwerten von iiber 6000 statinbehan-
delten Patienten mit KHK und/oder Diabetes mellitus aus
dem niedergelassenen Bereich in Osterreich. Hier lag der
durchschnittliche LDL-Wert trotz Statinbehandlung bei
126 mg/dl [13]. Guidelines fiir diese Patientengruppe schrei-
ben Zielwerte fiir LDL-Cholesterin von unter 100 mg/dl vor
[14, 15]. Die Cholesterinzielwerte werden in Osterreich somit
derzeit weit verfehlt.

Als alarmierend muf3 auch gewertet werden, dal bei Projekt-
beginn nur weniger als ein Fiinftel aller Patienten trotz anti-
hypertensiver Therapie die vorgegebenen Mindestblutdruck-
zielwerte nach ESH-ESC-KTriterien von < 140/90 mmHg er-
reichte. Diese Daten decken sich mit fritheren Erhebungen
tiber fehlende ausreichende Zielerreichung bei Bluthoch-
druckpatienten.

Es ist bekannt, dafl Folgeschidden aus Zigarettenkonsum und
Hypertonie einander verstirken [16] und da3 Rauchen einen
unabhingigen kardiovaskuldren Risikofaktor darstellt [17].
Knapp jeder fiinfte Patient in der vorliegenden Arbeit gab an,
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aktiver Raucher zu sein. Diese Zahl liegt unter den Erhebun-
gen aus der Osterreichischen Bevolkerung (29 %) [18]. Diese
Zahlen konnten durch einen niedrigeren Anteil an aktiven
Rauchern in der dlteren Bevolkerung bedingt sein, zum ande-
ren, bestitigt durch frithere Untersuchungen, womoglich
einen niedrigeren Anteil an Rauchern unter Hypertonikern
widerspiegeln [19].

Zusammenfassend muf} gesagt werden, dafl mit dem LIIFE-
IN-LIFE-Projekt bei 965 niedergelassenen Arzten in Oster-
reich erstmalig eine ausfiihrliche Dokumentation von Zahlen
zu 20.615 Hypertonikern aus der Praxis ermoglicht wurde. Es
wurden Erkenntnisse aus der ,,Real World* mit jenen aus der
publizierten Evidence-Based-Medicine-Studie LIFE vergli-
chen. Mit Hilfe einer Losartan-basierten und somit optimier-
ten Blutdruckeinstellung konnten in LIIFE-IN-LIFE nach
einem Jahr bereits 7 von 10 Hypertoniker in den Bereich der
vorgeschriebenen ESH-ESC-Zielwerte gebracht werden.
Schon nach einem Quartal konnten iiber 56 % aller Teilneh-
mer den Zielbereich < 140/90 mmHg erreichen. Dieser Anteil
steigerte sich sukzessive auf 70 % bis Quartal 7, ein Niveau,
das von dem Zeitpunkt an gehalten werden konnte. Ingesamt
konnte Losartan als Standarddosis eine starke blutdruck-
senkende Wirkung und hohe Zielwerterreichung in einem
Kollektiv von Hochrisikopatienten beweisen.
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