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KARDIOLOGIE

Hypertonie und Hyperlipidamie

Tiefe Werte als hohes Ziel

Prof. Frangois Mach

.

Hypertonie und Hyperlipidamie, beides Risikofaktoren fiir kardiovaskulire Ereignisse, kommen haufig

gemeinsam vor. Wie diese auch zusammen behandelt werden kénnen, war am Satellitensymposium

von Servier anlasslich der SGK-Kongresses zu erfahren.

In Europa triten Bluthochdruck und Dyslipid-
amie bei der Halfte der Patienten gleichzeitig
auf, in den USA und im Mittleren Osten noch
haufiger, erklarte Prof. Francois Mach, Kardio-
logie, Hopitaux Universitaires de Genéve,
Genf. Das ist insofern besorgniserregend, als
dass sich das Risiko fur kardiovaskulire Ereig-
nisse von 3 Prozent mit Hypertonie auf 6 Pro-
zent mit Hypertonie plus Hyperlipiddmie ver-
doppelt (1). Die Inzidenz fiir beide Erkrankun-
gen ist mit steigendem Alter zunehmend (2).
Eine Senkung der erhohten Cholesterin- und
Blutdruckwerte hat in der Vergangenheit hin-
langlich gezeigt, dass damit auch kardiovasku-
lare Ereignisse reduziert werden konnen. Eine
Kombination aus einem Statin und einem Anti-
hypertensivum konne das Risiko in der Primar-
wie auch in der Sekundarprivention senken, ist
Mach tiberzeugt.
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LDL-Cholesterin-Werte senken

PD Dr. med. Isabella Sudano

Die Evidenz ist eindeutig. Der Nutzen einer
LDL-Cholesterin-Senkung mit Statinen in Bezug auf die Ver-
meidung von vaskuldren Todesfillen Giberwiegt das Risiko
fiir schwere Nebenwirkungen in allen Studien, wie ein Re-
view gezeigt hat (3). Auch beziiglich sonstiger Nebenwirkun-
gen ist der Ruf schlechter als das potenzielle Risiko dies er-
lauben misste. Denn das Risiko fir eine Neuentwicklung
von Diabetes unter Statinen betragt 0,1 Prozent, mit metabo-
lischem Risiko etwas mehr. Muskulire Symptome unterligen
auch einem Nozeboeffekt, Leberschiden seien sehr selten,
ein Anstieg von hiamorrhagischem Hirnschlag in Studien sei
nicht bestitigt, sagte Mach, Erstautor eines Reviews der Eu-
ropean Society of Cardiology, zu diesem Thema (4). Zu
Machs Bedauern liegen die Guidelines betreffend Cut-off fiir
eine primarpraventive Behandlung nicht auf der gleichen
Linie. Insbesondere die europiische habe nicht so strikte
Grenzwerte. Gemiss den amerikanischen, kanadischen und
britischen Guidelines wiirden beispielsweise in der danischen
Bevolkerung mit einer moderaten bis intensiven Statinbe-
handlung zwischen 17 und 34 Prozent an kardiovaskuldren
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Ereignissen pro Jahr vermieden, wihrend dies nach den eu-
ropdischen Guidelines nur bei 8 bis 13 Prozent der Fall wire.
Das errechnete die Copenhagen General Population Study
anhand 45 750 Personen zwischen 40 und 75 Jahren, ohne
vorherige Statintherapie oder atherosklerotische kardiovas-
kulire Ereignisse (5). Eine moderate bis intensive Statinthe-
rapie sollte gemass Mach mit Atorvastatin 40 bis 80 mg/Tag
oder Rosuvastatin 20 bis 40 mg/Tag durchgefiihrt werden.
In der Behandlung beider kardiovaskuldren Risikofaktoren,
Hyperlipidimie und Hypertonie, hat sich gemass Mach die
Fixkombination Atorvastatin/Amlodipin/Perindopril  be-
wihrt. In der ASCOT-LLA-Studie konnten durch die Statin-
zugabe bei hypertensiven Patienten die kardiovaskuldren
Ereignisse im Vergleich zu Plazebo wie auch zu Atorvasta-
tin/Atenolol/Thiazid signifikant reduziert werden (6).
Fixkombinationen seien den einzelnen Komponenten vorzu-
ziehen, betonte Mach, denn das verbessere die Adhirenz.
Die Blutdruckgrenzwerte betriigen dabei gemaiss der Schwei-
zerischen Hypertoniegesellschaft 140/90 mmHg (7), erklart
PD Dr. med. Isabella Sudano, Kardiologie, Universitatsspital
Ziirich, Prisidentin der Schweizerischen Hypertoniegesell-
schaft. Diese Grenzwerte wurden inzwischen auch durch die
neuen europaischen Guidelines (8) im Gegensatz zu den ame-
rikanischen (9), die auf 130/80 mmHg herabgesetzt wurden,
erneut bestitigt. Um die Zielwerte zu erreichen, sind zu Be-
ginn Zweierkombinationen einzusetzen: Hemmer des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems (ACE-Hemmer oder Sar-
tane) plus Kalziumantagonisten oder Diuretika. Falls notig,
kann im weiteren Verlauf eine Dreierkombination der ge-
nannten Substanzklassen zum Einsatz kommen, um die Blut-
druckziele zu erreichen (8).

Valérie Herzog

Quelle: «Aim high, go low: how shall we improve blood pressure control?», Satel-
litensymposium von Servier anlasslich der gemeinsamen Jahrestagung der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Kardiologie und der Schweizerischen Gesell-

schaft fiir Herzchirurgie, 6. bis 8. Juni 2018 in Basel.
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