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Erwarten Sie in dem vorliegenden
Aufsatz keine umfassende Dar-
stellung oder gar ein Losung die-
ser wichtigen Frage. Es werden
vor allem Fakten dargestellt und
verschiedene Losungsansatze an-
geboten. Es besteht kein Zweifel,
dal’ die arterielle Hypertonie trotz
unzahliger Studien, Fortbildungs-
veranstaltungen und Textbtichern
nach wie vor ein Stiefkind sowohl
in der Diagnostik als auch in der
Therapie darstellt, und dies hat
mehrere Griinde, die unter ande-
rem hier zur Sprache kommen.

Zunichst muB festgestellt werden,
dal® trotz zahlreicher neuerer Risi-
kofaktoren bzw. -indikatoren (z. B.
Homozystein, KorpergroRe, Kari-
es, CRP) die arterielle Hypertonie
weiterhin einen Hauptrisikofaktor
darstellt (Tab. 1). Die vaskuliren
Komplikationen betreffen einer-
seits direkte Folgen einer schlecht
bzw. nicht eingestellten oder ma-
lignen Hypertonie, andererseits
sind sie Konsequenzen der ver-
mehrt entstehenden Athero-
sklerose (Tab. 2). Das individuelle
Risiko einer arteriellen Hyperto-
nie ist zwar nur schwer prognosti-
zierbar, jedoch bedeutet jedes
mmHg weniger 1 Schlaganfall/
100 Patienten weniger in den fol-
genden Jahren.

Das Blutdruckmanagement hat
sich in den letzten Jahren stark
gewandelt (Tab. 3): Die Hyperto-
nie im Alter, oft isoliert systolisch,
mit sogar sehr niedrigen diastoli-

Tabelle 1: Hauptrisikofaktoren

= Zigarettenrauchen

Erhohtes Gesamt-Cholesterin,
erhohtes LDL-Cholesterin
Erhohter Blutdruck

Diabetes mellitus
Fortgeschrittenes Alter

i

i

i

i
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schen Werten, wurde ,entdeckt”
und fir therapiepflichtig befun-
den; zahlreiche kontrollierte Stu-
dien konnten dies eindeutig bele-
gen — der ,Erfordernishochdruck”
des Betagten ist passé. Auch die
Frau wurde als wichtigere Sub-
gruppe erkannt, wichtiger des-
halb, weil wesentlich mehr Frau-
en (in einer hoheren Altersgrup-
pe) eine arterielle Hypertonie auf-
weisen. Die meisten Medikamen-
tenstudien wurden jedoch nur bei
Ménner durchgefiihrt, obwohl
bekannt ist, dal$ die Pharmaka
durchaus geschlechtsspezifische
Wirkungen aufweisen (z. B. Aspi-
rin wirkt beim Mann besser als
bei der Frau). Bei der Bestimmung
des Schweregrades einer arteriel-

B. Eber, J. Auer, R. Berent, Th. Weber, E. LaBnig, E. Maurer, H. Mayr
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len Hypertonie wurde neben dem
diastolischen Blutdruck in allen
Klassifikationen auch der systo-
lische Blutdruck mit aufgenom-
men. Die Bestimmung des indivi-
duellen Endorganschadens (an
Herz, Gehirn, Nieren oder Gefa-
Ben — u.a. Augenhintergrund)
wurde ebenfalls vermehrt bertick-
sichtigt. Die Co-Morbiditét
(Begleitbedingung u.a. Diabetes,
Lipidstorung; Begleiterkrankung
u.a. an Herz, Lungen, Nieren)
verdient mehr Beachtung vor
allem bei der individualisierten
medikamenttsen Hochdruck-
therapie. Wir Arzte haben es ver-
mehrt mit ,mindigen”, jedoch
nicht immer richtig aufgeklarten
Patienten zu tun — auch die

Tabelle 2: Vaskuldre Komplikationen der arteriellen Hypertonie

Hypertonie

Maligne Hypertonie
Hirnblutung
Herzinsuffizienz
Nephrosklerose
Aneurysma dissecans
Demenz

KHK

PAVK

Atherosklerose

Plotzlicher Herztod
Arrhythmien
Ischdamischer Schlaganfall

Tabelle 3: Management-Wandel bei Bluthochdruck

= Alter, Geschlecht
= Schweregrad der Hypertonie

- Endorganschaden: Herz, Gehirn, Nieren, Gefdle etc.
= Co-Morbiditat: Begleitbedingung: Diabetes, Lipidstorung etc.
Begleiterkrankung: Herz, Leber, Nieren, Lunge etc.

- Miindiger Patient
- Evidence-based medicine
- Okonomie

Tabelle 4: Begriffe

Okonomie
- Kostenvergleich, Kosteneffektivitat

- Kosten-Nutzen-Wert (Kostenersparnis), Kostenbewul$tsein
~ Kostenwahrheit (z. B. Handtransplant, Mutter-Kind-Paf)

Evidence-based medicine

- Likelihood ratio (odds ratio, confidence intervall)

= Risikoreduktion (relativ, absolut)
- Numbers needed to treat (NNT)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Tabelle 5: Gesundheits- und klinische Okonomie

Gesundheitsokonomie Klinische Okonomik

Ziel Kostenvergleich u. Alternativen
Prim. Zielparameter Monetare Kosten

Darstellung d. Gewinns f. Patienten/Gemeinschaft
Lebensqualitit / -quantitét

Ausbildung Wirtschaft Medizin (Allgemein-, Facharzt)
Arbeitsfeld Hypothetisches Modell Klinische Studie

Methodik Analysen NNT, Lebensqualitat

Bedarf entbehrlich bei unbegrenzten Ressourcen nicht enbehrlich!

und Alles ist, besser wire es, von
Gesundheitsokonomen feststellen
zu lassen, wieviel ein bestimmter

Tabelle 6: Auswahl der Medikamente
ACE-I bei hoher Dosierung (,Hitliste”) (Quelle: WGKK Juni 2000)

Quadropril (6 mg/30 Stk.) 6,85 Patient tiber einen gewissen Zeit-
Enac-Hexal (20 mg/30 Stk.) 7,82 raum mit oder ohne Komplikatio-
Mepril (20 mg/ 28 Stk.) 11,05 nen kostet (,Behandlungsvertrag”).

Antihypertensiva zdhlen zu den
teuersten Kostentrdagern, wobei
die internationale Pharmaindu-
strie einen grofRen Anteil daran
(Abb. 2, Tab. 7) hat. Andererseits
errechnete G. Hitzenberger bei
effektiver medikamentdser Hyper-
tonietherapie einen Gewinn der
Gesundheitskosten von 31,52
Mrd. ATS, berechnet auf 5 Jahre

Betablocker nach Myokardinfarkt (Quelle: Kéck C 1997)
Hochrisikogruppe: 3.042 US$ / Lebensjahr
Niedriges Risiko: 16.897 US$ / Lebensjahr

Arzte missen uns heute — wenn
vorhanden — auf prospektive
randomisierte Studien verlassen
und kdonnen nicht mehr unsere
personliche Erfahrung, z. B. mit
einem bestimmten Medikament,

sozialmedizinischen Aspekte wie
Berentung einer schweren Hyper-
tonie mussen erwdhnt werden.

Last but not least sind wir heutzu-
tage im Spannungsfeld zwischen

der Beweis-gestiitzten Medizin
(sogenannte ,Evidence-based
Medicine”) und 6konomischen
Aspekten. In Abbildung 1 sehen
Sie die EinfluRfaktoren des Thera-
peuten aus dieser Sichtweise. Wir

als das allein Giiltige geltend ma-
chen (Tab. 4-6). Andererseits soll-
ten wir doch einen gewissen Wi-
derstand gegentiber Arzneimittel-
listen zeigen, in denen lediglich der
Preis der Einzeltablette das Ein

Abbildung 1: Arzt und Okonomie — Einfliisse

Regierung
-Bund/Land/Minister
Pharma-Industrie/ Hauptverband/
-Referenten \‘ l / Krankenkassen
Patient/
Guidelines “" | Angehorige
Consensus | gehorig
EBM-Studien /
. \ Medien
Kollegen / Apotheken Fach-/Laien-
Krankenhaus - Uni,
Schwerpunkt, Regional

Therapie (Med Report 2001, an-
laRlich der 8. Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fir
Hypertonie in Salzburg).

Immer wieder erwdhnenswert ist
die Tatsache, da® das Blutdruck-
bewulitsein in den industrialisier-
ten Landern weiter auf einem sehr
geringen Niveau liegt. Die Ten-
denz ist sogar bei Hypertonikern
eher fallend, wie eine Analyse
von Anita Rieder zeigte (Abb. 3).
Die Schuldzuweisung gestaltet
sich nicht sehr einfach, da sowohl

Tabelle 7: Pharmaunternehmen —
Kostenstruktur

Forschung und Entwicklung 18 %
Herstellung 18 %
Marketing u. Vertriebskosten 29 %
Gewinn 31 %

Nicht vergessen: Die Firmen leben von den
Verordnungen der Arzte!
PS: Firma bekannt

J. HYPERTON. Sonderheft 1/2002
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Abbildung 2: Die teuersten Kostentrdger (Quelle: Hauptverband 2/2001)
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Abbildung 3: BlutdruckbewuBtsein in Osterreich
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Betroffener als auch Therapeut
Beitrdge zu diesem Problem lie-
fern. Hypertoniker zeigen be-
kanntlich die geringste Compli-
ance beztglich der Medikamen-
teneinnahme, nur ca. 50 % halten
sich nach 6 Monaten noch an die
initialen Vorschreibungen. Der
Begriff ,Adherence” (d. h. das
Ausmal, in dem das Verhalten
des Patienten mit der arztlichen
Vorschrift Gbereinstimmt), von

6 PR LRI

D. Magometschnigg in Osterreich
erstmals eingefiihrt, beschreibt
das Problem noch wesentlich
besser. Die klinische
Hypertensiologie andererseits
liegt in vielerlei Handen (Tab. 8),
,Opinion leader” leiden zuneh-
mend (auch international) an
Interessenskonflikten, andererseits
wurde auch nachgewiesen, dafd
praktische Arzte kaum Modifika-
tionen einer Arzneimitteltherapie

Tabelle 8: Klinische Hypertensiologie

e Praktischer Arzt
® [nternist

e Kardiologe

e Nephrologe

e Endokrinologe

e Intensivmediziner
e Neurologe

e Geburtshelfer

e Labormediziner

e Ophthalmologe

e Chirurg

— Wo sind die Hypertensiologen?

durchfihren. EinfluRgroBen und
Probleme in der praktischen
Hypertonietherapie sind in den
Tabellen 9 und 10 dargestellt; be-
sonders hervorzuheben sind iatro-
gene (durch andere Medikamente
hervorgerufene) therapieresistente
Hochdruckpatienten. Die effekti-
ve antihypertensive Therapie wird
weiter limitiert durch Nebenwir-
kungen oder die Angst vor Ne-
benwirkungen (z. B. Potenz-
storungen durch Beta-Blocker),
sowie Arzneimittelinteraktionen
(,Lipobay®-Story”) — vor allem bei
angestrebten hohen Dosierungen.

Vor einer Therapie miissen vor
allem mehrere Fragen gestellt und
ein individualisiertes Therapie-
konzept entwickelt werden. Eine
effektive medikamentose kardio-
vaskuldre Praventionstherapie
konnten wir uns derzeit wahr-
scheinlich gar nicht leisten (Tab.
11). Pharmafirmen trennen dabei
den Blutdruckresponse (Abnahme
des diastolischen Blutdruckes um
10 mmHg) von der Blutdruck-
normalisierung, die in der Praxis
eine viel groBere Rolle spielt.
Dies ist auch der Grund, warum
nur die Minoritat mit einer Mono-
therapie eingestellt werden kann,
die Polypragmasie tiberwiegt bei
weitem, wobei jedoch auch die
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Tabelle 9: Blutdruck-EinfluBgroBen

e Rechter od. linker Arm (bis 30 mmHg); Oberarm — Handgelenk; Tageszeit
(,Dipping”)

Korperliche / seelische Belastung

Genufmittel / Nahrung: Kochsalz (u.a. Mineralwisser), Kaffee, Tee, Alkohol
Sex, Sport (u.a. Tennis, Golf), Sauna

Autofahren, Meer — Hohe, Urlaub, Reisen

Arzt (Weilkittelphanomen)

Medikamente (u.a. Antirheumatika, Aspirin, Kortison, Lungenpraparate)

Tabelle 10: Hypertonie — Probleme

e Alter, (Geschlecht)

e Optimale Blutdruckmessung: Arzt-, Selbst-, 24-Stunden-Messung

e Blutdruckvariabilitit (bis 40 mmHg): ca. 100.000 ,Werte“/Tag; 24-Stunden-RR
=18-100 ,Werte”; Normalwerte? (tagsiiber 135/85, nachts 120/70)

o Melfehler: Eichung, Oberarmumfang (Manschette 12 vs. 15 cm, Korrektur-
band), Schwangerschaft

Tabelle 11: Fragen vor / bei Therapie

e Liegt iberhaupt eine Hypertonie vor?
e Erfassung aller kardiovaskuldren Risikofaktoren notwendig; Bestimmung des
Schweregrades der Hypertonie; Fahndung nach kardialen und extrakardialen

Begleiterkrankungen
e (Over-) / Under-Treatment
e Compliance Patient / Arzt
e Was kostet eine Tablette?

e Was kostet ein Patient pro Zeiteinheit?

— Konnen wir uns eine effektive medikamentose (kardiovaskuldre) Pravention

tiberhaupt leisten?

Tabelle 12: Medikamentose RR-Sen-
kung

ACE-Hemmer
Betablocker
Calciumantagonist
Diuretikum

All-Antagonist
(Alphablocker)
Moxonidin

Mono- oder Kombinationstherapie?

Kombinationstherapie Morbiditét
und Mortalitat glinstig beeinflus-
sen kann. Die in allen Richtlinien
erwdhnten Basistherapeutika sind
in der Tabelle 12 zusammenge-
falst (ABCD, ergdnzt durch andere
Substanzen bzw. -gruppen), die

J. HYPERTON. Sonderheft 1/2002

zu den entsprechenden
AllgemeinmaBnahmen empfohlen
werden (Erndhrung — Bewegung —
Psyche). Die Realitdt schaut leider
anders aus: nur ca. 10 % der
Hypertoniker sind wirklich gut
eingestellt [Dieter
Magometschnigg, personliche
Mitteilung]. Der Blutdruckmesser
gehort in jeden Haushalt, wie
eine Korperwaage — und sollte
auch dementsprechend oft ge-
nttzt werden.

Zuletzt noch zwei personliche
Bemerkungen:

(1) Eine Ausdauer-Bewegungsthe-
rapie kann eine wirksame Unter-
stiitzung bei der Blutdruck-

senkung sein — aber: kein Fitness-
training ohne arztliche Begutach-
tung. Durch die teils selbster-
nannten Fitnessgurus wird das
Trainingsprogramm via Pulsuhr
schon nach einem Vortrag oder
nach Lesen eines Buches selbst in
die Hand genommen — und kei-
ner mifSt den Blutdruck!! Dassel-
be beobachten die Autoren bei
der (6fters medikamentds unter-
stitzten) Adipositastherapie —
Blutdrucksteigerungen ohne ent-
sprechende Kenntnisnahme.

(2) Die Blutdruckmessung und die
Einschatzung des Blutdruck-
verhaltens sind und bleiben arztli-
che Handlungen, lassen wir uns
diese nicht aus der Hand neh-
men; die Turnusarztevertreter der
osterreichischen Arztekammer
tberlegen, den Blutdruck in die
Hand des gehobenen Pflege-
personals zu Gbertragen — ein
Schul8 der nach hinten losgeht!
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