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GIBT ES EINE
ANTIHYPERTENSIVE
FIRST-LINE-
THERAPIE?
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H. Pilz

Die ,never ending story” um den
Bluthochdruck ist einerseits dar-
auf zuriickzufithren, daf® dieser
bedeutende Risikofaktor fir kardio-
vaskuldre Erkrankungen nur je-
dem zweiten Betroffenen bekannt
ist, andererseits ist nur ein gerin-
ger Anteil der Hypertoniker, etwa
20 %, blutdruckmalig in den an-
zustrebenden Bereich therapiert.
Nur ein intensives Blutdruck-
screening, die engmaschige RR-
Kontrolle durch Arzt oder mittels
RR-Selbstmessung, sowie das oft
muhsame Streben nach Erreichen
der RR-Zielwerte kann die derzei-
tige Situation verbessern.

Der Nutzen der antihypertensiven
Therapie hinsichtlich Mortalitat
und Morbiditat ist in zahlreichen
Studien nachgewiesen, wobei der
ausgepragte Benefit einer RR-Re-
duktion fir hypertensive Subgrup-
pen wie Diabetiker, Patienten mit
Nephropathie und altere Perso-
nen besonders hervorzuheben ist.
Antihypertensive Therapie ist in
ihrer Indikation als auch in unter-
schiedlichen therapeutischen
Strategien durchaus ,evidence-
based”.

Minimalanforderung an die Dia-
gnostik der Hypertonie sind laut
WHO drei RR-Messungen unter
standardisierten Bedingungen, bei
wenigstens 2 verschiedenen Ge-
legenheiten. Die Diagnose der
Hypertonie sollte jedoch auf zu-
mindest 30 RR-Messungen durch
den Patienten selbst basieren, wo-
bei eine Hypertonie dann besteht,
wenn mehr als 7 Messungen Uber
135/85 mmHg liegen, oder auf
den Ergebnissen einer ambulan-
ten 24 Stunden-RR-Messung.

Zirkadiane RR-Schwankungen —
die physiologische RR-Schwan-
kungsbreite innerhalb von 24
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Stunden betragt 60/30 mmHg —
und andere EinfluRgrollen wie
Strel3, Rauchen oder Kaffeegenul’
verlieren bei einer groReren An-
zahl von Messungen ihren Einfluf}
auf die Therapieindikation.

Von tberragender Bedeutung be-
sonders hinsichtlich einer medi-
kamentosen Therapie sind die
Hypertonie begleitende Risikofak-
toren, vorbestehende Erkrankun-
gen sowie sogenannte Endorgan-
schdden. Zusammenfassend a3t
sich eine optimale Medikation
also nur aus der Kenntnis von RR-
Hohe und zusatzlichem Risiko-
profil ableiten.

Fihrende kardiovaskulare Risiko-
faktoren sind Alter (Manner tiber
55, Frauen Uber 65 Jahren) Rau-
chen, erhohtes Gesamtchole-
sterin, positive Familienanamnese
hinsichtlich fritherer kardio-
vaskuldrer Ereignisse, wobei aber
auch Ubergewicht, hoher Salz-
konsum, bewegungsarme Lebens-
weise und hoher Alkoholkonsum
von Bedeutung sind (Tab. 1).

Hypertensive Endorganschaden
manifestieren sich vornehmlich
als Linksventrikelhypertrophie,
renale Funktionsstorung, athero-
sklerotische GefaBveranderungen
sowie Gefdllveranderung im
Retinabereich (Tab. 2). Dem

Tabelle 1: Kardiovaskulare Risikofak-
toren fir Hypertoniker

e Rauchen

e Diabetes mellitus

® Dyslipidamie

e Alter > 60 Jahre

e Geschlecht (Manner,
postmenopausale Frauen)

e Familienanamnese (kardiovask.
Erkrankungen bei Frauen < 65 a,
bei Mdnnern < 55 a)

GIBT ES EINE ANTIHYPERTENSIVE FIRST-
L INE-THERAPIE?

Hochdruck sind als klinisches
Korrelat zerebro- und kardiovas-
kulare Erkrankungen, Nephro-
pathien, dissezierendes Aorten-
aneurysma, systemische GefilRer-
krankungen sowie Retinopathien
assoziiert.

Unter Beriicksichtigung der oben
angefihrten Risikofaktoren, End-
organschdden und klinischen
Erkrankungsmanifestationen ist in
Relation zur RR-Ho6he die anti-
hypertensive Therapie, sei es als
Lebensstilmodifikation oder medi-
kamentose Therapie, einzuleiten
(siehe Tab. 3). Die antihyperten-
sive Therapie sollte eine addqua-
te, moglichst Gber 24 Stunden
wahrende RR-Senkung sowie eine
moglichst wirksame Behandlung
der Risikofaktoren, Endorganscha-
den und klinischen Begleiterkran-
kungen gewdhrleisten. Placebo-
gleiche Nebenwirkungsraten sind
heute durchaus schon erreichbar
und fordern die Compliance.

Stellt man nun die Frage nach ei-
ner ,first-line”-Therapie, so ist
diese auf Grund zahlreicher
randomisierter kontrollierter Stu-
dien im Einsatz von Diuretika
oder Betablocker zu sehen. Vor-
aussetzung fur diese Wahl ist al-
lerdings das Fehlen sogenannter
zwingender Indikationen fir eine

Tabelle 2: Zielorganschaden / kli-
nisch manifeste kardiovaskuldre
Erkrankungen

e Herzerkrankungen:
Linksventrikulidre Hypertrophie,

Angina pectoris/vorangegangener

MI, vorangegangene PTCA/CABG,
Herzinsuffizienz

e Schlaganfall oder TIA

e Nierenerkrankung

o PAVK

® Retinopathie
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Tabelle 3: Risikostratifikation und Behandlung

Risikogruppe A Risikogruppe B Risikogruppe C
(keine Risikofaktoren, kein (mind. 1 Risikofaktor, KEIN (Zielorganschaden/manifeste Herz-
Zielorganschaden, keine klinisch  DM; keine klinisch manifeste Kreislauferkrankung UND/ODER
manifeste kardiovask. Erkrank.) kardiovask. Erkrank.) DM mit oder ohne weiteren Risiko-
Blutdruck (mmHg) faktoren)
Hoch-normal Lebensstilmodifikation Lebensstilmodifikation Arzneimittel-Therapie (bei DM,
(130-139/85-89) Herz- bzw. Niereninsuffizienz)
Stadium | Lebensstilmodifikation Lebensstilmodifikation (bei Arzneimittel-Therapie
(140-159/90-99) multiplen Risikofaktoren Arz-
neimittel-Therapie erwadgen)
Stadium [l Arzneimittel-Therapie Arzneimittel-Therapie Arzneimittel-Therapie
(> 160/> 100)
andere Medikamentengruppe tachykarde Herzrhythmusstorun- Als spezielle Subgruppen
bzw. eine Kontraindikation fiir die  gen sowie eine Prostatahyper- hypertensiver Patienten sind Dia-
beiden angeflihrten Substanz- trophie anzufiihren (Tab. 4). Prin-  betiker, Personen mit Nephro-
gruppen. Als zwingende Indikati-  zipiell ist also immer das gesamte  pathien, aber auch solche mit
on fir bestimmte Substanzgrup- Risikoprofil in Betracht zu ziehen,  Magen-Darm-Erkrankungen,
pen sind insbesondere Herzinsuf-  bevor die Medikamentenauswahl  Schlafapnoesyndrom oder Fett-
fizienz, koronare Herzkrankheit, getroffen wird. stoffwechselstorungen zu sehen.

Niereninsuffizienz, Diabetes,

Tabelle 4: Richtlinien fur die medikamentdse Behandlung der Hypertonie

Medikament Zwingende Indikation Magliche Indikation Zwingende Kontraind.  Mogliche Kontraindikation
Diuretika Herzinsuffizienz Diabetes Gicht Dyslipiddmie
Alterer Patient Sexuell aktive Manner
Systolische Hypertonie
Betablocker Angina Herzinsuffizienz Asthma und COPD Dyslipiddamie
Nach Myokardinfarkt Schwangerschaft AV-Block 11° od. 111° Athleten od. physisch
Tachyarrhythmien Diabetes aktive Patienten
Periphere vaskulare
Erkrankung
ACE-Hemmer Herzinsuffizienz Schwangerschaft
Linksventrikuldre Hyperkaliamie
Dysfunktion Beidseitige renale
Nach Myokardinfarkt Arterienstenose
Diabetische Nephropathie
Ca-Antagonisten Angina Periphere vaskulare AV-Block I1° od. llI° mit ~ Kongestive Herzinsuff.
Alterer Patient Erkrankung Verapamil od. Diltiazem
Systolische Hypertonie
Alphablocker Prostata-Hypertrophie Glukoseintoleranz Orthostatische
Dyslipidamie Hypotonie
Angiotensin-1lI-  ACE-Hemmer-Husten Herzinsuffizienz Schwangerschaft
Antagonisten beidseitige renale

Arterienstenose
Hyperkaliamie
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e Wenn auch die Hypertonie bei
der obstruktiven Schlafapnoe
als sekundar zu werten ist, darf
man nicht tibersehen, dal 20—
30 % der Hypertoniker eine
obstruktive, schlafbezogene At-
mungsstorung aufweisen, die
mit zahlreichen extremen Blut-
druckspitzen wihrend des
Schlafes verbunden ist. Bezlg-
lich der Diagnostik ist auf
Schnarchen und Apnoephasen
zu achten, die Therapie zielt
einerseits auf das Grundleiden,
andererseits auf die Hyperto-
nie. Diesbeziiglich ist auf eine

Dr. med. Heidemarie Pilz
Fachérztin fiir Innere Medizin

Arbeitsschwerpunkte: Intensivierte Diagnostik
von Blutdruckregulationsstérungen, ambulantes
Blutdruckmonitoring, kombiniertes Blutdruck-
Holter-Monitoring, Pathophysiologie der essenti-
ellen Hypertonie.

Sekretérin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Hypertensiologie

Korrespondenzadresse:

FA Dr. Heidemarie Pilz

Kaiserin Elisabeth Spital, Hochdruckambulanz
A-1150 Wien, Huglgasse 1-3
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e Diabetes mellitus Typ | und Il

erfordern auf Grund ihrer un-
terschiedlichen Pathogenese
differenzierte Therapiestrategi-
en. Beim IDDM (Typ 1) mit kdr-
zerer Erkrankungsdauer ist eine
Hypertonie meist essentiell,
also Diabetes und Hypertonie
treffen ,zuféllig” aufeinander.
Anders beim NIDDM (Typ 1),
haufig schon in der pradiabeti-
schen Phase mit einem Hoch-
druck kombiniert auf Grund
des Hyperinsulinismus. IDDM
und NIDDM miinden haufig in
die gemeinsame Endstrecke
des Kimmelstiel-Wilson-Syn-
droms. Vorrangiges Ziel der
antihypertensiven Therapie ist
besonders beim Diabetiker die
Nephroprotektion, die mit RR-
Zielwerten unter 135/85, falls
individuell toleriert unter 130/
80, erreicht wird. Typ I-Diabe-
tiker profitieren besonders von
einer ACE-Hemmer-Therapie,
die meist notwendige Kombi-
nation kann mit Diuretika, Be-
tablockern oder Kalzium-Ant-
agonisten vorgenommen wer-

den. Beim Typ Il-Diabetiker ist
ebenfalls meist ein ACE-Hem-
mer Mittel der 1. Wahl, zur
Kombination eignen sich vor
allem Ca-Antagonisten.
Nephropathien konnen sowohl
Ausloser als auch Folge einer
Hypertonie sein. Prinzipiell hat
jede antihypertensive Therapie
eine Verhinderung einer Pro-
gression der Nephropathie
zum Ziel, wobei hier, abhdngig
vom Serumbkreatininwert, ACE-
Hemmer, Kalziumantagonisten
und Diuretika von besonderer
Bedeutung sind.
Magen-Darm-Erkrankungen,
haufig auch als Ulcus duodeni
oder ventriculi auftretend, sind
bei der antihypertensiven The-
rapie durchaus zu berticksich-
tigen, beeinflussen sie doch die
Resorption zahlreicher Medi-
kamente. Interaktionen insbe-
sondere zwischen Kalziuman-
tagonisten, Betablockern und
gastroprotektiven Medikamen-
ten mussen berticksichtigt wer-
den.

ausreichende Wirkung auch
wdhrend des REM-Schlafes zu
achten, eine medikamentose
Verstarkung der Atemstorungen
sowie eine Aggravierung der
Herzinsuffizienz bzw. der Bra-
dykardie sind zu vermeiden.

e Fettstoffwechselstérungen,
haufig im Rahmen des metabo-
lischen Syndroms mit Hyperto-
nie assoziiert, erfahren meist
unter einer Diuretika- oder
Beta -Blockertherapie eine Ver-
schlechterung, ACE-Hemmer,
AT,-Blocker und Kalziumant-
agonisten haben sich als stoff-
wechselneutral herauskristalli-
siert, postsynaptische o, -Blok-
ker diirften eine positive Wir-
kung auf diese Parameter aus-
tben.

Fast ausnahmslos ist also eine in-
dividuelle, auf das gesamte Risiko
und Erkrankungsprofil des Patien-
ten abgestimmte antihypertensive
Therapie als ,first line”-Therapie
zu sehen.

Literatur: bei der Verfasserin
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