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Neue Richtlinien zur Diagnostik und Behandlung der

arteriellen Hypertonie

DER ARZNEIMITTELBRIEF hat mehrfach tiber neuere Studien zur medikamentdsen und diatetischen
Therapie der arteriellen Hypertonie berichtet (1-5). Eine umfangreiche und lesenswerte
Zusammenstellung zur Diagnostik und Therapie des Bluthochdrucks sind die kiirzlich veroffentlichten
neuen Richtlinien des VI. Reports des US Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (6). In ihrem letzten Bericht hatte dieses
amerikanische Expertengremium als Medikamente erster Wahl zur Behandlung des Bluthochdrucks
nur noch Diuretika und Betablocker genannt, ACE-Hemmer und Kalziumantagonisten wurden
dagegen zuriickgestuft (s.a. 4). Im neuen Bericht wird zunachst auf die unverénderte Problematik des
mangelnden Krankheitsbewuf3tseins und der fehlenden Behandlungsbereitschaft eingegangen. So
werden in den USA z.Z. lediglich 53% der Patienten mit arterieller Hypertonie behandelt, und nur 27%
der Patienten konnen als optimal behandelt eingestuft werden. Dies liegt zum einen an der
schlechten Compliance der Patienten, aber auch an der Ausweitung der Behandlungsindikation.
Arterielle Hypertonie wird als Bluthochdruck von systolisch > 140 mmHg und/oder diastolisch > 90

mmHg bei zwei aufeinanderfolgenden und kontrollierten Messungen in Ruhe definiert (s. Tab. 1).

Fallen systolischer und diastolischer Blutdruck in verschiedene Kategorien, ist jeweils der hohere Wert
malfigebend. Messungen zu Hause oder 24-Stunden-Messungen sind zur Einschatzung einer eventuell
vorliegenden ,White coat hypertension® oder von episodischen Blutdruckspitzen und zur
Behandlungskontrolle erforderlich. Fiir Messungen zu Hause werden dabei niedrigere Normalwerte
angegeben: tagsuber 135/85 und nachts 120/75 mmHg. Die fiir die Behandlungsrichtlinien
vorgenommene Risikostratifizierung berlicksichtigt darliber hinaus vorliegende Risikofaktoren und
Endorgan-Erkrankungen. Als Risikofaktoren gelten Rauchen, Hyperlipidamie, Diabetes mellitus, Alter
lber 60 Jahre, mannliches Geschlecht, Frauen in der Postmenopause sowie kardiovaskuldre
Ereignisse in der Familienanamnese bei Frauen 65 Jahren und bei Mannern 55 Jahren. Als Endorgan-
Erkrankungen gelten Hirnischamien/Insulte, Nephropathie, Retinopathie, periphere arterielle
VerschluRkrankheit und  Herzerkrankungen  (linksventrikuldre  Hypertrophie,  Koronare
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz). In Abhdngigkeit vom Stadium der Hypertonie und vom Risikoprofil
werden die Behandlungsempfehungen differenziert (Tab. 2). Bei allen Patienten sollte zunachst eine
geeignete, d.h. blutdrucksenkende Modifikation ihres Lebensstils erfolgen. Im Stadium | der
Hypertonie und ohne Endorgan-Erkrankung sollte dies sogar initial die einzige Therapie sein.
Idealerweise wiirde dies eine Normalisierung des Gewichts, vermehrte korperliche Bewegung,
Kochsalzrestriktion auf 6 g/d, nur geringer Alkoholkonsum und insbesondere eine Umstellung der Diat
beinhalten. Damit werden Konsequenzen aus der DASH-Studie gezogen (5). Diese Studie hatte

gezeigt, dalR eine Erndhrung mit viel Obst und Gemiise und niedrigem Fettanteil den Blutdruck
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deutlich senkt und daf} in vielen Féllen eine medikamentdse Therapie nicht notwendig ist. Bei
Patienten ab Stadium Il wird zusatzlich initial eine medikamentdse Therapie empfohlen. Liegt keine
spezielle Risikokonstellation vor, sollten als erste Medikamente Betarezeptoren-Blocker und Diuretika
eingesetzt werden. Fiir beide Medikamente ist in kontrollierten Studien eine signifikante Abnahme
von Morbiditdt und Letalitdat nachgewiesen.Bei Patienten > 60 Jahre und besonders bei systolischer
Hypertonie sollten Diuretika den Betarezeptoren-Blockern vorgezogen werden. Bei Patienten mit
bereits vorhandenen Organerkrankungen oder Diabetes mellitus wird bereits bei hochnormalen
Blutdruckwerten eine zusatzliche medikamentdse Therapie mit dem Ziel einer Organprotektion
vorgeschlagen. Um die Compliance der Medikamenteneinnahme zu erhoéhen und um eine
kontinuierliche Blutdrucksenkung zu erreichen, sollten bevorzugt retardierte Prdparate mit 24-
Stunden-Wirkung eingesetzt werden. Kombinationen von Antihypertensiva konnen im Einzelfall
durch additive antihypertensive Wirkung und Minimierung dosisabhangiger Nebenwirkungen Vorteile
bieten. Das JNC VI nennt hier vor allem die Zugabe kleiner Dosen Hydrochlorothiazid, um die
Wirksamkeit anderer Antihypertensiva zu steigern. Kurzwirksame Kalziumantagonisten sind wegen
beflirchteter erhohter koronarer Letalitdt bis zum Erscheinen neuerer Ergebnisse aus prospektiven

Studien abzulehnen (7).

Im letzten Teil des Berichtes werden ausfiihrliche Hinweise zur Differentialtherapie unter
Beriicksichtigung der Risikokonstellation, der Endorgan-Schadigung und weiterer Komorbiditat
gegeben. Bei Diabetes mellitus Typ 1 mit Proteinurie, bei Herzinsuffizienz, isolierter systolischer
Hypertonie und zuriickliegendem Herzinfarkt werden aufgrund der Ergebnisse randomisierter
kontrollierter Studien klare Empfehlungen ausgesprochen (s. Algorithmus Tab. 3). So sollten ACE-
Hemmer bei Herzinsuffizienz bevorzugt eingesetzt werden. Die kiirzlich auf den Markt gekommenen
Angiotensin-ll-Rezeptor-Antagonisten (1, 8) werden in ihrer Wirkung als gleichwertig eingeschatzt bei
geringerer Haufigkeit von Bradykinin-vermittelten Nebenwirkungen (z.B. Reizhusten). Da bislang
keine Langzeitstudien zur Kardio- und Nephroprotektion vorliegen, sollten AT-Il-Antagonisten nur bei

Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern gegeben werden.

Bei vielen weiteren Begleiterkrankungen werden speziell giinstige Effekte einzelner Antihypertensiva
erwahnt, z.B. Thiazid-Diuretika bei Osteoporose, ACE-Hemmer und langwirkende
Kalziumantagonisten bei Diabetes Typ 2 mit Proteinurie, ACE-Hemmer bei nicht renovaskularer
Niereninsuffizienz mit Serumkreatininwerten 3 mg/dl, Betarezeptoren-Blocker bei Angina pectoris,
Hyperthyreose und Migrane. Interaktionen der Antihypertensiva mit anderen Medikamenten sind zu
bedenken, z.B. die Wirkungsabschwédchung durch nichtsteroidale Antiphlogistika (s. Tab. 4).
Insgesamt sind die neuen Richtlinien des JNC flexibler in der Auswahl der Medikamente. Sie
beriicksichtigen auch stédrker die Komorbiditdt und vereinfachen die Darreichung. Die Autoren
betonten in Presseerklarungen, daR die Erh6hung der Compliance und die ,,Benutzerfreundlichkeit®
der Hypertoniebehandlung primdre Ziele des JNC VI waren. Es wird auch deutlich, dall die
zunehmenden Daten aus grofien kontrollierten Studien eine individuellere Behandlung im Sinne einer
+Evidence-based medicine“ ermdglichen. Die 13. Auflage der Empfehlungen der Deutschen Liga zur
Bekampfung des hohen Blutdrucks ist ebenfalls im November 1997 erschienen. Sie kann bei der
Geschaftsstelle der Liga (Postfach 102040 in 69117 Heidelberg) angefordert werden. Die
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Empfehlungen weichen von denen des JNC VI weder in der Gliederung noch in den Grundaussagen
ab. Offenbar haben die Autoren der 13. Auflage der Empfehlungen den amerikanischen Konsens
eingehend studiert. Die Amerikaner sind in ihren Aussagen wesentlich differenzierter. Sie stellen die
epidemiologische Situation dar als Begriindung fiir ihre Forderung nach einer flachendeckenden
Versorgung der Hypertoniker und leiten die blutdrucksenkende Didt und die Differentialtherapie aus

Studien ab, die kritisch durchleuchtet sind. Ein umfassendes Literaturverzeichnis ist angefiigt.
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Tabelle 4

Einige ausgesuchte Interaktionen von Antihypertensiva (nach 6)

Antihyper- Wirkungs- Wirkungs-
tansiva steigerung abschwichung Wirkung auf andere Pharmaka
Diuralika, die an untar- lonenaustauscherhar- | Diuretika erhhen die Serumkonzentration won Lithium,
Diuretika schiedlichen Naphronab- | 2e. NSAID, Steroide | Kalumsparanda Diunatika kinnen ene durch ACE-Hem-
schnitten angraifen, z 8. mar induzierhe Hyparkalimie versidrken,
Furgsamid phus Thiazide
Cimafidin, Chinidin, Nah- | NSAID, Absetzen von | Propranciol induzien hepalische Enzyme und erhiht da-
rungsmillel bei hepatisch | Clonidin, Substanzen, | durch die Clesarancs won Fharmaka mil Shalichem hata-
malabolisierten Betare- | die hepatische Enzy- | bolismus. Batarezeptoren-Blocker kinnen durch Insulin
zeploren-Blockerm me induzieren, 2B, | induziene Hypoglykdimien maskienen und verlngem.
Balarezaplonan- Rilampicin, Phancbar- | Untar Michl-Dikpdropynidin-Kalziumantagonisben kannen
Blocker hital AV.-Blockierungen vorkommen. Sympathikemimalika kén-
nen dber Alpha-Rezeplomen eine nichl anlagonisierls
Wasckonstrikbion ausitsen, Angina peclons ats Mebean-
wirkuing won Kokain wird durch Betarezeploren-Blocker
warstirkt.
Chlorpramacin, Clozagin | NSAID, Anlazida ACE-Hammer kinnen die Seremionzentralion von
ACE-Hommar Hahrungsmitiel varin- | Lithium erhdhen. ACE-Hemmer kinnen ene durch
g die Resomplicn Ealivmsparende Duretika dusgeliste Hyperkakimic
(Moexipril) warskarkan
Crapetiilsan [bei sinigen | Subslanzen, die heps- | Seumbkonzenlralion van Ciclasparin wird arbshl dunch
Dityeropyridinen), tische Enzyma indu- | Diltiazem, Verapamil, Mbefradil, Nicardpin {nicht durch
Cimetidin, Ranitidin bed Zigren, 2.8, Faolodipin, |srapidin, Nifedipin). Nichl-Dihydrogyriding
Kalzium- hepatisch melabolisierten | Rifamgicin, Phencbar- | erhdhben die Konzenlrationen andenar Fhanmaka, dia Obar
antagonisien Kalziumantagonisten bital das selba hepatische Enzymsystem matabolisiend wardan

{Diganin, Chiridin, Sulfonylhamatotla, Theogakrylia).
Verapaml kanm g Serumkonzentration von Lithium
herabsezen

Alpharezaptonen-
Blocker

Prazosin kann die Clearance von Verapamil herabsatzen,

Zentrale Alpha-2-
Agoaisben und peri-
phete MNeuronan-
Blocker

Trizyklische Antide-
prassiva, Monamingd-
dase-Hammear. Sym-
pathikormirnedika und
Phenaclhiazing antago-
nisigren Guanathidin
Eisansalze kinnan die
Resorplion von Me-

thykiapa vermindam

Mathyldopa kann die Serumkonzentration von Lithium
erfdben. Enlzugsenchainungen von Clonidin kinnen
durch Balarezepionen-Blocker verstarkt wendan. Die
WWirkungen vieler Andsthetika werden durch Clonidin
warstirkt.

NEAID = nichtstensidale Antiphlogistika
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