Was ist gesichert in der Primarprophylaxe ?
Hypertonus: Arztliche Moéglichkeiten zur Senkung des
Herzinfarktrisikos

Von Priv. Doz. Dr. med Gunter Wolf

Grol3e epidemiologische Studien belegen, dass Morbiditat und Mortalitét an
kardiovaskularen Erkrankungen umso grof3er sind, je hdher der Blutdruck ist.
Noch war wenigen Jahren wurde ein erhéhter Blutdruck bei é@lteren Menschen
als normale Erscheinung angesehen. Es wurde vom “Bedarfshochdruck”
gesprochen. Diese Fehleinschatzung muf3 heute aufgrund von
Interventionsstudien korrigiert werden. Gerade bei alteren Menschen fihrt
eine antihypertensive Therapie zur Reduktion von kardiovaskularen
Ereignissen.

Fur die Entstehung einer primaren Hypertonie sind Risikofaktoren definiert
wurden. Zwar sind genetische Faktoren nicht modifizierbar, jedoch kénnen
Risikofaktoren wie Ubergewicht, Inaktivitat, Alkohol- und Kochsalzkonsum im
Sinne einer Primarpravention durchaus beeinflusst werden. Wichtig ist eine
Beurteilung des kardiovaskularen Gesamtrisikos, das sich aus den bekannten
Risikofaktoren sowie schon vorliegenden Endorganschéden an GefalRen,
Herz, und Niere zusammensetzt. Aus der Hohe des Blutdruckes und den
Riskofaktoren/Endorganschaden ergibt sich eine Stratifizierung in niedriges,
mittleres, hohes, und sehr hohes Risiko. Patienten mit sehr hohem Risiko
haben eine Wahrscheinlichkeit von >30% in den nachsten 10 Jahren ein
todliches kardiovaskulares Ereignis oder einen nichttddlichen Schlaganfall zu
erleiden. Der Blutdruck sollte auf unter 140/90 mm Hg gesenkt werden. Beim
Vorliegen von bestimmten Endorganschaden (z.b. diabetische Nephropathie)
sollten Werte von 120/80 angestrebt werden. In mehr als 10 prospektiven
placebo-kontrollierten Studien mit Giber 20.000 Patienten wurde eindeutig
nachgewiesen, dass eine Senkung des Hypertonus mit Diuretika/? -Blocker
die Morbiditat und Mortalitéat durch kardiovaskularen Ereignisse und
Schlaganfall eindeutig reduziert. Daher sind Diuretika/b-Blocker als
konventionelle Antihypertensiva der Goldstandard gegen welchen alle
anderen Substanzen verglichen werden mussen.

Inzwischen konnte in mehreren grofR3en Studien (CAPP, NORDIL, STOP-2)
nachgewiesen werden, dass auch “moderne” Medikamente wie ACE-Hemmer
und Calciumantagonisten der Therapie mit Diuretika/? -Blockern gleichwertig,
aber auch nicht besser sind. ? 1-Rezeptorblocker sollten aufgrund der
Befunde der ALLHAT Studie (gesteigerte kradiovaskulare Ereignisse in der
Doxazosin Gruppe) nicht mehr gegeben werden. Fur Angiotensin Il-
Rezeptorantagonisten liegen beziglich Hypertonus keine Daten aus
Langzeitstudien vor. Die Empfehlungen der Hochdruckliga sehen b-Blocker,
Diuretikum, Calciumantagonisten (langwirksame Dihydropyridine oder
Substanzen vom Verapamiltyp), und ACE-Hemmr in der Primartherapie als
gleichwertig an. Als Zweifachkombination sollte ein Diuretikum mit b-Blockern,
Calciumantagonisten, oder ACE-Hemmer kombiniert werden. Eine weitere



Mdglichkeit ist die Gabe eines langwirksamen Calciumantagonisten vom
Dihydropyridintyp mit b-Blockern oder ACE-Hemmern. Nebenwirkungen und
Begleiterkrankungen spielen fur die Auswahl eine wichtige Rolle. Bei
Niereninsuffizienz, Linksherzhypertrophie, Diabetes mellitus, und nach
Myokardinfarkt sollte immer ein ACE-Hemmer gegeben werden, da Studien
wie HOPE gezeigt haben, dass diese Therapie unabhangig vom Hypertonus
die Mortalitat senkt und weitere Organschaden verhindert. Mangelnde
Zuverlassigkeit in der Medikamenteneinnahme ist der weitaus haufigste Grund
einer therapieresistenten Hypertonie.
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