SONDERREPORT

Blutdruckziel erreicht — mit
Olmesartan als zuverldassigem Partner

Hypertonieforscher und Arzte sind
erfolgreich: Schlaganfalle werden
von Jahr zu Jahr seltener. Die
Schweiz steht im internationalen
Vergleich bei der Hypertoniekon-
trolle sehr weit vorn. Die immer
besseren Optionen werden also mit
Gewinn genutzt. Dennoch, selbst in
einem erfolgreichen Land wie der
Schweiz ist nur jeder zweite Hyper-
toniker kontrolliert. Das spricht fiir
weitere Anstrengungen. Wie eine
wirkungsvolle Ersttherapie und
eine gut Uberlegte, bevorzugt fix do-
sierte Kombination zum Ziel fiihren
kénnen, diskutierten Experten an
einem Satellitensymposium am
Kongress der European Society of
Hypertension in London.

Das ABC der Blutdruckkontrolle

Wie lasst sich bei der Mehrzahl der Pa-
tienten eine gute Blutdruckkontrolle,
gleichzeitig eine Pravention eines End-
organschadens und kardiovaskuldrer
und renaler Schiden erreichen? Prof.
Alejandro de la Sierra, Universitit von
Barcelona, schlug ein praxistaugliches
und griffiges Grundschema vor:
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% das beste Antihypertensivum aus die-
ser Klasse wihlen

% die beste Kombination zur Maximie-
rung des kardiovaskuldren Schutzes
wihlen.

Die glomerulare Filtrationsrate und Al-

buminurie sind mit der Mortalitat kor-

reliert (1). Das unterstreicht, wie wich-

tig die Pravention von Endorganschi-

den als Hypertoniefolge mit einem

geeigneten Medikament ist.

Antihypertensivaklasse

Zur besten Antihypertensivaklasse ge-
horen fiir ihn Angiotensinrezeptorblo-
cker (zumindest «auch»). Die ESH-
/ESC- und NICE-Guidelines sehen dies
ebenso, gestiitzt beispielsweise durch
die Studien LIFE (2), ONTARGET (3)
und TRANSCEND (4). Sie zeigten eine
verminderte Albuminurie und eine Re-
duktion kardiovaskuldrer Ereignisse
durch Sartane. Olmesartan belegte in
der EUTOPIA-Studie antiinflammato-
rische Wirkungen (5), in OLAS erzielte
Olmesartan in Kombination mit Amlo-
dipin (Sevikar®) oder Hydrochloro-
thiazid (HCTZ) (Olmetec-Plus®) eine
signifikant reduzierte Albuminexkre-
tion bei metabolischem Syndrom (6).
Unter den 40 derzeit vorliegenden anti-
hypertensiven Vergleichsstudien konn-
ten nur vier eine Superioritat fir eine
der Vergleichssubstanzen nachweisen:
In zwei dieser Studien erwiesen sich die
Angiotensinrezeptorblocker (ARB) je-
weils dem Vergleichsmedikament tiber-
legen (LIFE [2] und MOSES [7]), mit
einer besseren Wirkung auf Endorgan-
schiden, auf die Privention einer Dia-
beteserkrankung und auf die Patienten-
treue. ARB und ACE-Hemmer werden
gut toleriert, und die Toleranz bleibt bis
zu hohen Dosierungen nahezu auf glei-
chem Niveau, wihrend Thiazide, Beta-
blocker und Kalziumblocker mit stei-
gender Dosis deutlich an Vertraglich-
keit einbiissen (8).

Antihypertensivum

Im Hinblick auf die Wahl des Antihy-

pertensivums fuhrte der Referent Argu-

mente pro Olmesartan an: Dieser

Wirkstoff zeigte unter den ARB die

deutlichste Blutdrucksenkung tiber 24

Stunden (Abbildung [9]) und belegte in

mehreren Studien eine direkte Wirkung

auf die Krankheitsmechanismen:

 ROADMAP - Privention einer Mi-
kroalbuminurie (10)

< EUTOPIA - Rickgang entziindli-
cher Biomarker (5)

< MORE - vermindertes Plaquevolu-
men (11)

% VIOS - vermindertes arterielles Re-
modeling (12).

Im Vergleich zu Ramipril erreichte Ol-

mesartan eine bessere 24-Stunden-

Blutdruck-Kontrolle bei tiber 65-Jahri-

gen (13).

Kombination der Antihypertensiva
Ein zweites Medikament hinzuzuneh-
men wirkt deutlich stiarker als die Do-
sisverdoppelung des initial gewahlten
Medikaments (14). Dies trifft fiir alle
Antihypertensivaklassen zu. Aber ei-
nige Kombinationen wirken giinstiger
als andere. Die Angiotensinrezeptor-
blockade ist in Kombination mit einem
Kalziumantagonisten oder einem Thia-
zid sehr effektiv. Olmesartan bewihrte
sich in einer fixen Kombination mit
Hydrochlorothiazid (HCTZ) (Olme-
tec-Plus®) (15) sowie in fixer Kombina-
tion mit Amlodipin (16). Die Kombina-
tion war jeweils wirksamer als die Mo-
notherapien.

Die ESH-Guidelines von 2009 (17) hal-
ten fest, dass die Kombination ARB
und Kalziumblocker oder Diuretikum
eine hohe Rate an Blutdruckkontrolle
erzielte, bei besserer Vertraglichkeit als
bei einem ACE-Hemmer. In 15 bis
20 Prozent reicht die Zweifachkombi-
nation noch nicht aus (17). TRINITY
zeigte eine gute 24-Stunden-Blutdruck-
Senkung durch Olmesartan, Amlodi-
pin und HCTZ (Sevikar HCT®) (18),
und auch die Studie 303 (19) bestitigte
den guten Effekt dieser Kombination
(40/10/25 mg). In APEX konnte bei
82,6 Prozent der Diabetiker das Blut-
druckziel damit erreicht werden (20), in
BP CRUSH sogar bei 90,3 Prozent (21).
Sein Fazit: Olmesartan hat eine ausge-
zeichnete Wirksamkeit in der Kombi-
nation mit HCTZ oder Amlodipin, und
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verbessern.» Heute haben wir
so viele verschiedene fixe Kom-
binationen (hinsichtlich Medi-
kamenten und Dosierungen)
zur Verfugung, dass der Experte
nicht mehr gelten lasst, die fixe
Dosierung sei zu unflexibel.
Selbst eine Dreifachkombina-
tion, die etwa 20 Prozent der
Patienten bendtigen, kann in-
zwischen in einer einzigen Tab-
lette angeboten werden. Mogli-
cherweise ist die Fixdosis sogar
wirkungsvoller als die freie
Kombination der gleichen Me-

Abbildung: Anderung des systolischen (obere Reibe) und
diastolischen Blutdrucks (untere Reibe) in der Metaana-

lyse von Fabia fiir verschiedene Angiotensin-
rezeptorblocker (nach 9).

die grosse Mehrheit der Patienten wird
damit kontrolliert. Fur das Ziel eines
Medikaments
guter Vertraglichkeit und einfacher An-

wirkungsvollen mit
wendung ist Olmesartan also sehr gut
geeignet.

Fixkombination: Argument

«unflexibel» gilt nicht mehr

Prof. Michel Burnier, Centre Hospita-
lier Universitaire Vaudois in Lausanne,
appellierte daran, sich einmal in die
Lage des Patienten zu versetzen: «Die
Zahl der Tabletten zu senken, wire fiir
mich als Patient das beste Argument,
und wir sollten haufiger solche Fix-
kombinationen verwenden. Sie sind
schon deshalb wirksamer, weil sie gut
toleriert werden und die Compliance

dikamente, wie eine Arbeit von
Gupta im Trend zeigte (22).
Moglicherweise liegt dies an der
besseren Compliance, denn

unter der fixen Dosierung war

sie um 30 Prozent verbessert.
Die Fixkomination aus ARB und
HCTZ ist im Durchschnitt sogar preis-
glinstiger als die freien Kombinationen

(23).

Nicht vergessen: Droge Arzt

Wie wichtig die Compliance ist, fithrte
Prof. Philippe van de Borne, Erasmus
Hospital in Briissel, mit Zahlen noch-
mals drastisch vor Augen: Nach einem
Jahr nimmt nur noch jeder zweite Pa-
tient die verordnete antihypertensive
Medikation ein. Aber auch die Arzte
selbst sind wenig compliant und akzep-
tieren zu hohe Blutdruckziele. Olmes-
artan hatte die geringste Rate an The-
rapieabbriichen (24). Ein weiteres Me-
dikament brachte Borne ins Spiel: die
Droge Arzt. «Motivierte Arzte haben

eine bessere Chance, den Blutdruck
ihrer Patienten zu kontrollieren», das
ist keine personliche Meinung des Re-
ferenten, sondern Ergebnis der Studie
von Consoli (25). Eine schlechte Adhi-
renz ist ein Risikofaktor. Es gibt min-
destens drei effektive Ansitze, eine
hohe Patiententreue zu erzielen: «Ver-
wenden Sie effektive, gut tolerierte Me-
dikamente, wenn notwendig in einer
Fixkombination, kliren Sie Thre Patien-
ten auf und befihigen Sie sie, die The-
rapie auch in die eigene Verantwortung
zu nehmen.» L3
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