Fortbildung D

»Préhypertensiv« — noch gesund oder schon krank?

Professor em. Frank P. Meyer, Grof3-Rodensleben

Aus dem Jahr 2002 stammt das folgende
Zitat von Dorner: ,Der Wettbewerb
zwingt zur Erschlieffung neuer Mdrkte.
Das Ziel muf3 die Unmwandlung aller Ge-
sunden in Kranke sein, also in Menschen,
die sich moglichst lebenslang sowohl che-
misch-physikalisch als auch psychisch fiir
von Experten therapeutisch, rebabilitiv
und praventiv manipulierungsbediirftig
halten, um »gesund« leben zu konnen.
Das gelingt im Bereich der korperlichen

«

Erkrankungen schon recht gut ....“.

1. Gesunde werden in die Néhe von
Krankheit und Therapiebediirftigkeit ge-
rickt

Es vergingen nur knapp neun Monate,
als die pessimistische Zukunftsvision
Dorners durch das US National High
Blood Pressure Education Program
(NHBPEP) Coordinating Committee
dramatisch bestatigt wurde. Im JNC 7
Report (Chobanian et al. 2003) wurden
Patienten, deren Blutdruck 1997 noch
optimal eingestellt war, in die Kategorie
»normal« eingeordnet. Patienten, die
1993 (JNC V) und 1997 (JNC VI) als
»normal« und »hoch normal« recht gut
und ohne Angst als Gesunde leben
konnten, wurden 2003 per Federstrich
zu »prahypertensiven« Patienten ge-
macht (Tabelle 1).

Auch die Hochdruckstadien wurden von

1993 bis 2003 von vier auf zwei redu-
ziert. Besonders makaber sind diese
»Grenzwertspielereien«  deshalb, weil
die Grenzwerte fur alle Menschen zwi-
schen 18 Jahren und 100 Jahren gelten,
was vollig unbiologisch und unphysiolo-
gisch ist. Mogliche Geschlechtsunter-
schiede spielen auch keine Rolle, ethni-
sche Aspekte werden vernachlassigt. Wir
konnen gespannt sein, ob deutsche Fach-
gesellschaften auch diesmal mitziehen.

2. Die neue Kategorie der »Prahyper-
tensiven«

Im JNC 7 Report wird zwar fir diese
Gruppe noch keine medikamentose The-
rapie gefordert. Aber es diirfte nur eine
Frage der Zeit sein, bis sich die »Medi-
kamenten-Freaks« im US National He-
art, Lung and Blood Institute (NHLBI)
durchsetzen. Immerhin hat das NHLBI
auch die ALLHAT (Antihypertensive
and Lipid Lowering Treatment to Pre-
vent Heart Attack Trial)-Studie (2002)
finanziert.

Prahypertensiven Patienten wird eine
Modifikation ihres Lebensstils empfoh-
len, z.B. Gewichtsreduktion (Body-
MafS-Index 18.5 bis 24.9), DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension)-
Diit (viel Obst und Gemiise, fettarme
Produkte, weniger tierisches Fett), Koch-
salzreduktion (2.4 g Natrium oder 6 g
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NaCl), korperliche Aktivitat (flottes Ge-
hen mindestens 30 Minuten taglich an
den meisten Tagen der Woche), modera-
ter Alkoholkonsum (maximal 2 Glas
taglich bei Mannern und 1 Glas taglich
bei Frauen).

Natirlich unterliegt es keinem Zwei-
fel, daf$ eine gesunde Lebensweise em-
pfehlenswert ist. Jede dieser MafSnah-
men fithrt auch zu einer gewissen Re-
duktion des systolischen Blutdrucks von
2 mm Hg bis 20 mm Hg. Der Einfluf3
auf klinisch relevante Endpunkte ist
nicht fiir alle MafSnahmen unumstritten.

So reduziert z.B. die DASH-Diit den
Blutdruck im Vergleich zur Normalkost
bei Normotonikern um 4/2 mm Hg und
bei Hypertonikern um 11/6 mm Hg. Die
Untersuchung erfolgte tiber sechs Wo-
chen. Der Einfluf§ auf die Morbiditit
und Mortalitit war tber diesen Zeit-
raum nicht zu untersuchen.

Eine individuelle Kochsalzreduktion
kann allenfalls um 25 % erfolgen, 75 %
sind durch die Herstellung in den Le-
bensmitteln enthalten und nicht zu be-
einflussen. Der systolische Blutdruck
konnte tiber 13 — 60 Monate um 1-2
mm Hg reduziert werden. Ob kardiovas-
kuldre Ereignisse verhindert wurden, ist
unklar, die Mortalitit wurde nicht redu-
ziert (Hooper et al. 2002). Wir sollten
uns auch an die alte pathophysiologische
Regel erinnern, daf$ Na-Mangel zu einer
Kontraktion des extrazelluldren Flissig-
keitsvolumens fithrt. Das bedeutet: De-
hydrierung bis zu abhebbaren Falten der
Haut, Bluteindickung mit Thrombose-
neigung, Ausschwemmung von Emboli
mit konsekutiver Todesfolge, Verwirrt-
heit als Zeichen einer sekunddren De-
menz, Verminderung der Konzentra-
tionsfahigkeit, des Kurzzeitgedachtnis-
ses, der Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit. Besonders gefdhrdet sind
altere Patienten mit Flussigkeitsdefizit,
verstarkt bei heifSem Wetter oder Tempe-
ratursteigerungen (Fieber).

»Stop smoking« ist den Autoren des



JNC 7 Report nur noch eine FufSnote
wert. Wird NHLBI / NHBPEP vielleicht
von der Zigarettenindustrie gesponsert?

3. Blutdrucksenkung ist ein Surrogat-
parameter — welcher Benefit ist zu er-
warten?

In einer frithen groffen Meta-Analyse
(Collins et al. 1990) wurden die Leser
schlichtweg gelinkt. Die Autoren schrie-
ben in der Zusammenfassung: ,,...Stroke
was reduced by 42 % (95 % confidence
interval 33-50 %; 289 vs 484 events, 2p
< 0.0001)...CHD was reduced by 14 %
(95 % CI 4 -22%; 671 vs 771 events,
2p <0.01) ...~

In den Képfen der Arzte blieben zwei
Zahlen haften: 42 %ige Reduktion der
Schlaganfille und 14 %ige Reduktion
der koronaren Herzkrankheit durch eine
antihypertensive Therapie. Das fiihrte
uber ein Jahrzehnt zu einer geradezu
zwanghaften Anwendung von Antihy-
pertensiva. Wie grof§ war der Benefit tat-
siachlich ? (Tabelle 2)

Bei genauer Betrachtung ist das Er-
gebnis erntichternd. Aus den 42 % und
14 % von Collins et al. werden 1,07 %
bzw. 0,56 %. Das entspricht NNT-Wer-
ten von 93 bzw. 178! Mit anderen Wor-
ten, wenn 93 Patienten oder 178 Patien-
ten Uber finf Jahre antihypertensiv be-
handelt werden, 1af3t sich nur ein Schlag-
anfall bzw. eine koronare Herzkrankheit
verhindern!

In allen groflen Hypertoniestudien
der letzten 10 Jahre sind die Ergebnisse
nicht viel besser.

Aus der sehr haufig zitierten HOT
(Hypertension Optimal Treatment)-Stu-

die (Hansson et al. 1998) geht eindeutig
hervor, daf$ bei 50- bis 80-jahrigen Frau-
en und Minnern eine Senkung des Blut-
drucks < 160/<90 mm Hg keinen zusitz-
lichen Benefit (grofle kardiovaskuldre
Ereignisse, nicht todliche und todliche
Herzinfarkte und Schlaganfille, kardio-
vaskuldre Mortalitit) mehr bringt. Bei
Werten < 120/75 mm Hg nehmen in die-
ser Altersgruppe die Risiken sogar wie-
der zu. Das ist seit 1998 bekannt. Die
Daten interessieren aber nicht. Pharma-
kologen, Internisten, Marketingexperten
machen weiter wie vorher.

Als Port et al. (2000) bei einer Neube-
wertung der Daten der Framingham-
Studie unter Zugrundelegung eines hori-
zontal-logistischen-spline-Modells ~ fan-
den, dafs es alters- und geschlechtsab-
hingige Schwellenwerte des systolischen
Blutdrucks gibt, die erst tiberschritten
werden miissen, damit das Risiko fiir
den Patienten zunimmt, nahm auch da-
von kaum jemand Kenntnis.

Die Faustregeln zur Berechnung der
Schwellenwerte lauten fiir Manner: 120
+ 2/3 des Alters und fur Frauen: 114 +
5/6 des Alters.

Danach muf§ ein 60jahriger Mann
ohne besondere Komorbiditit (z.B. Dia-
betes mellitus) mit einem systolischen
Blutdruck von 160 mm Hg nicht sofort
mit Antihypertensiva belastet werden.
Es bleibt Raum fur differentialtherapeu-
tische Erwagungen.

Bei der Einfithrung der »Prahyperten-
sion« beriefen sich die Autoren des JNC
7 Report vor allem auf die epidemiologi-
schen Aussagen von Vasan et al. (2001)
zu den Framingham-Daten. Entgegen al-
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len Regeln der Epidemiologie (Immich
1991) wurden keine Altersklassen von
funf Jahren Breite gebildet, sondern le-
diglich zwei Gruppen »335 bis 64 Jahre«
und »65 bis 94 Jahre«, damit war der
Einfluf$ des Alters auf den Blutdruck
praktisch eliminiert. Auf andere Limita-
tionen ihrer Aussage wiesen Vasan et al.
selbst hin. Die Anmerkungen von Port et
al. wurden vollig ignoriert.

4. SchluBfolgerungen

Haufigere Blutdruckkontrollen vor al-
lem bei Patienten mit Ubergewicht oder
Adipositas sind angezeigt, um Entwick-
lungen in den pathologischen Bereich
frithzeitig zu erkennen und gegebenen-
falls entgegensteuern zu konnen. Dazu
reichten aber die Differenzierungen von
1993 (JNC V) und 1997 (JNC VI) aus.
Die Schaffung von »Prahypertensiven«
ist m.E. der erste Schritt, um aus Gesun-
den »Pripatienten« zu machen, die bei
passender Gelegenheit zu Patienten mu-
tiert und pharmako-therapiert werden.
Diese Entwicklung ist vor allem auch
deshalb bedenklich, da wir aus allen Stu-
dien wissen, wie gering der Benefit einer
antihypertensiven Behandlung ist -
selbst bei Patienten, deren Blutdruck tat-
sachlich sehr hoch ist.
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Landesdrztekammer Hessen D

Organspende - dran denken und handeln!
Bericht iiber Fortbildungsveranstaltung bei der LAK Hessen am 2. Juli 2003

Wie schon 2001 und 2002 veranstaltete
die Akademie der LAK Hessen in Zu-
sammenarbeit mit der Deutsche Stiftung
Organtransplantation (DSO) und der
Initiative Organspende Hessen unter der
Leitung und Moderation von Professor
Dr. Winfried Fassbinder, Fulda, auch in
diesem Jahr eine Fortbildungsveranstal-
tung zum Thema Organspende.

Die Fortbildung richtete sich an inter-
essierte Klinik- und Hausirzte,
sowie an interessiertes Pflegeper-
sonal. Man hitte sich insgesamt

eine groflere Beteiligung  ge- -
whnscht - zumal nach einer For- s
sa Umfrage aus dem Jahr 2001 -
der Hausarzt fur viele Patienten o
der Hauptansprechpartner auch -
zu Fragen der Organspende ist —
und auch bei Arzten zu Fragen a8

der Hirntoddiagnostik, den Ver-

und auch Pflegende sich nicht ausrei-
chend geschult fithlen; tiber 70 % der
Befragten duflerten den Wunsch nach
Schulung in den Aspekten Hirntod,
Angehorigenbetreuung und Intensiv-
therapie des Organspenders.

Die Wissensvermittlung in diesen
Bereichen und auch die Vorstellung
von transplantierten Patienten, sowie
die Moglichkeit zum Gespriach mit An-
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teilungskriterien fir Organe und
den gesetzlichen Grundlagen teilweise
erhebliche Wissensdefizite bestehen.

So wurde in einem Ubersichtsartikel
in der Fachzeitung ,Anisthesie und In-
tensivmedizin‘ im Juli 2003 eine Studie
zur Einstellung des medizinischen Perso-
nals auf Intensivstationen vorgestellt.
Danach steht die iiberwiegende Mehr-
heit der Arzte und Pflegenden auf Inten-
sivstationen der Organspende grund-
satzlich positiv gegentiber. 56 % der
Befragten besitzen einen Organspende-
ausweis. Ein sehr interessantes Ergeb-
nis dieser Studie ist, dafl viele Arzte
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gehorigen von Organspendern war
Ziel der Fortbildungsveranstaltung im
Juli, die unter der Schirmherrschaft der
Hessischen Sozialministerin stand.

Wie Professor Fassbinder in seiner
Einleitung darstellte, stehen derzeit
mehr als 11.500 Patienten auf der War-
teliste fiir ein Organ. Jeden Tag werden
in Deutschland elf lebensrettende
Transplantationen durchgefiihrt, aber
es sterben auch jeden Tag drei Patien-
ten auf der Warteliste, weil Sie nicht
rechtzeitig ein Spenderorgan bekom-
men konnten.

Anschrift des Verfassers:
Professor em. Dr. Frank P. Meyer
Klinischer Pharmakologe
Magdeburger Str. 29

39167 Groff Rodensleben

Schlisselworter
Hypertonie — Préhypertonie — Medizinbetrieb

Die Zahlen der Graphik zeigen, dafs
sich Organtransplantationen in den
letzten 40 Jahren erfolgreich etabliert
haben und vielen Menschen dadurch ge-
holfen werden konnte.

Trotz der guten Entwicklung wird der
Bedarf aber bei weitem nicht gedeckt.
Fast doppelt so viele Organe wie tat-
sachlich vorhanden, werden benotigt,
um den Menschen auf der Warteliste zu
helfen.

Auf das Transplantationsge-
setz und die gesetzlichen Grund-
lagen ging PD Dr. Dietmar
Mauer, geschiftsfihrender
Arzt der DSO Region Mitte, in
seinem Vortrag ein. Die DSO
ist seit dem Juli 2000 die ver-
antwortliche Koordinierungs-
stelle fur die Organspende in
Deutschland. Sie stimmt die
Zusammenarbeit zwischen den
ca. 1.400 Krankenhdusern mit Inten-
sivstationen und den ca. 50 Transplan-
tationszentren bundesweit ab. Das deut-
sche Transplantationsgesetz schafft eine
gute Basis fiir die Organspende. Es sorgt
fiir Rechtssicherheit, gerechte Organver-
teilung und Transparenz im Organspen-
deprozefs. Doch ein Gesetz alleine
kann die Situation nicht verbessern.
Hier ist insbesondere die Mitarbeit der
Krankenhiuser gefragt. Nach wie vor
werden in den Krankenhdusern noch
nicht alle Organspender erkannt und
uns mitgeteilt. Trotz der umfangrei-



