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Toma Strasser

Bluthochdruck: eine globale Betrachtung

Einleitung

Bluthochdruck, einst ein relativ einfacher medizinischer Begriff, wurde im
Verlaufe weniger Jahrzehnte der jiingsten Vergangenheit zu einer sehr kompli-
zierten Angelegenheit sowie zu einem gesundheitlichen Problem ersten Ranges.
Tagtiglich werden die Leser des medizinischen Schrifttums mit statistischen An-
gaben iiber die Verbreitung von Bluthochdruck iiberschiittet sowie mit Informa-
tionen iiber gerade entdeckte pathophysiologische Beziehungen (oft noch nicht
einmal bestitigt) und iiber therapeutische Eigenschaften und Kombinationen,
deren Uberlegenheit iiber die alten noch zu testen iibrigbleibt. So wird es immer

ARGUMENT-SONDERBAND AS 27 ©



Bluthochdruck 65

schwieriger, ein umfassendes Konzept als Hilfe dafiir zu formulieren, diesen
groflen Komplex der lebenswahren Situation anzupassen. Zweck dieser Abhand-
lung ist es daher, einen umfassenden Uberblick iiber den Bluthochdruck zu ge-
ben in der Hoffnung, daf} sie dem Leser die Verarbeitung der mannigfaltigen In-
formationen durch das medizinische Schrifttum erleichtern mége. Es ist nicht die
Absicht dieser Arbeit, Originaldaten zu bringen; auch ist sie nicht als Leitfaden
fiir Diagnose und Therapie des Bluthochdruckes gedacht.

Das Vorkommen von Bluthochdruck

Nur von wenigen Volkern wird berichtet, dafl sie frei von Bluthochdruck sind,
von einigen begrenzten Bevolkerungsgruppen im Pazifik und in Afrika sowie
Indianern in Siidamerika, die in sehr groffen Hohen der Anden leben. Praktisch
ist bei allen anderen Vélkern der Erde Bluthochdruck ein hiufiger oder sehr hiu-
figer Zustand.

Einige wenige Beispiele aus sehr unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen: Be-
richten zufolge besteht Bluthochdruck im Alter zwischen 40 und 50 bei etwa
15—18 Prozent der weiflen und bei 20—25 Prozent der schwarzen Amerikaner,
bei 20 Prozent der Kubaner, bei 25 Prozent der Vorstadtbewohner von Accra
(Ghana), bei 20 Prozent der Landbevolkerung Norditaliens, bei etwa 18-20
Prozent durchgetesteter Einwohner von Peking und bei 10 Prozent von Grup-
pen chinesischer Bauern. Uberall, wo Untersuchungen durchgefiihrt wurden,
war mit geringen Ausnahmen die Hiufigkeit des Bluthochdrucks in der allge-
meinen Bevolkerung sehr hoch, sogar erschreckend hoch, was weitgehende Fest-
stellungen zur Folge hatte, wie zum Beispiel ,,in den Vereinigten Staaten leiden
24 Millionen Menschen an Bluthochdruck '

Wie zutreffend sind aber solche Feststellungen?

Bluthochdruck: Wovon sprechen wir?

Ahnlich wie bei vielen biomedizinischen Phinomenen auch, stellt ,, Wahrheit*
hier nur eine quantitative Aussage dar, und so sind die oben erwihnten Feststel-
lungen nur eine Teilwahrheit. Thre Richtigkeit hingt von der tatsichlichen Zu-
verlassigkeit der Blutdruckmessungen in jedem besonderen Fall und auch davon
ab, was man als Bluthochdruck bewertet.

Bluthochdruck birgt eine Reihe von Widerspriichen. Ihren wichtigsten kann
man wohl als einen ,,semantischen Widerspruch* bezeichnen. Einerseits steht
fest, dafl der Blutdruck eine kontinuierliche und abgestuft quantitative Grofe,
ohne naturlich Grenze zwischen ,,normalem* Blutdruck und Bluthochdruck ist.
Andererseits wird Hochdruck insbesondere (aber nicht ausschliefilich) in der
klinischen Medizin als ein definierter oder definierbarer nosologischer Zustand
aufgefafit, der sich von der ,,Normotonie* als einem Merkmal der Gesundheit
abhebt. Die Situation ist in etwa mit derjenigen eines Physikers zu vergleichen,
der das Licht sowohl als kontinuierliches wellenidhnliches, als auch als diskretes
korpuskulares Phanomen empfindet.

Die tatsichlichen Verhaltnisse werden in Abb. 1 durch die kumulative Vertei-
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lungskurve nicht-ausgewiahlter Blutdruckwerte in einer Bevélkerung (Alter
40-50 Jahre) dargestellt. 30 Prozent aller untersuchten Personen haben einen
Blutdruck um 160 mm Hg (20 kPa), 20 Prozent iiber 160, 10 Prozent iiber 170, 5
Prozent uber 18C und nur '/, bis 2 Prozent iiber 200 mm Hg. Es stellt sich die
Frage, wo die Grenze - wenn iiberhaupt — zwischen Krankhaftem und ,,Norma-
lem* zu ziehen ist. Durch Einfithrung einer ,,Grenzwerthypertonie* (,,border-
line hypertension*) wird das Problem nicht gelost, nur etwas verschoben — aller-
dings weit davon entfernt, ein imaginires zu sein —. Tatsichlich ist es sowohl aus
klinischer Sicht, als auch aus der Sicht des Offentlichen Gesundheitsdienstes das
entscheidende Bluthochdruckproblem, da sich unmittelbar hieraus die Frage er-
gibt, bei welcher Blutdruckhdhe mit einer Behandlung begonnen werden sollte.
Auf diese Frage wird weiter unten niher eingegangen. Hier sei nur das klare Fak-
tum nachdriicklich betont, dafl jede Darstellung der Hiufigkeit des Vorkom-
mens von Bluthochdruck von der zugrundegelegten Definition abhiingt. Unbe-
schadet davon besteht kein Zweifel dariiber, dafl Hochdruck ein sehr hiufiger
Zustand ist. Selbst eine Hiufigkeitsrate von nur 1 Prozent des systolischen Blut-
druckes tiber 200 oder des diastolischen iiber 110 mm Hg ist angesichts ihrer pa-
thologischen Folgeerscheinungen von grofiter Bedeutung.

Die verborgenen Gefahren des Bluthochdrucks

Bluthochdruck ist ein symptomloser Zustand. Statistisch gesehen, stellen
nichtsdestoweniger bereits geringfiigige Blutdruckerhhungen ein mefibares Ri-
siko dar. Eine oft zitierte Studie? an 102 000 Personen im Jahre 1959 machte deut-
lich, dafl die durch Ursachen jeder Art bedingte Sterblichkeit bei ansteigenden
Blutdruckwerten bereits im normalen Blutdruckbereich zunimmt. Damit steht
die Sterblichkeit mit dem Blutdruck in enger Verbindung, und zwar auf jeder
Hohe. Bluthochdruck fithrt unbehandelt zu hypertensiver Herzkrankheit und
damit zum Herzversagen sowie zu hypertensiver Nierenerkrankung. Ebenso
kann er (selten) hypertensive Enzephalopathie hervorrufen. Das Risiko fiir diese
Komplikationen ist aufgrund klinischer Erfahrungen offensichtlich, allerdings
bisher statistisch noch nicht quantifiziert. Dagegen wurde das Risiko fiir den ein-
zelnen, einen Schlaganfall oder einen Myokardinfarkt zu erleiden, sehr sorgfiltig
aufgrund einer prospektiven Langzeitstudie® * errechnet. Eine Darstellung in
sehr vereinfachter Form wird in Tab. 1 gegeben.

Tabelle I: Relatives Myokardinfarkt- oder Schlaganfallrisiko fiir einen 45jihrigen Mann
mit einem Serumcholesterinspiegel von 210 mg% bei unterschiedlichen Blutdruckwerten
(vereinfachte Darstellung)3-4

Systolischer Blutdruck 105 120 135 150 165 180 190

Myokardinfarkt 1 14 1,8 22 28 34 42
Schlaganfall 1 1 1 2 3 4 4
Schlaganfall (Raucher) 1 2 2 4 6 9 13

Deas sich aus den obigen Erwigungen ergebende Konzept wird in Abb. 2 dar-
gestellt. Die Pathogenitit des Blutdruckes ist wahrscheinlich als Exponential-
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Conceptual scheme of the mild hypertension problem
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Abbildung I: Kumulierte Blutdruckverteilungskurve

Schematische Darstellung der Verteilung nicht ausgewhlter Blutdruckwerte einer euro-
piischen Bevilkerung (Norditalien) im Alter von 40 - 50 Jahren. Es gibt keine Grenze
zwischen ,normalem® Blutdruck und ,Bluthochdruck®. Die Anzahl der Hypertoniker
einer Bevolkerung hingt von der (willkiirlichen) Definition der Erkrankung ab. Der
Bluthochdruck ist jedoch, selbst wenn man die Grenze ziemlich hoch ansetzt, eine hiu-
fige Erkrankung.

funktion der Blutdruckhshe stindig vorhanden. Dabei macht es, wenn iiber-
haupt, nur einen sehr geringen Unterschied, welcher Art die Ursache der Blut-
druckerhéhung ist. Blutdruck ist an sich schon ein Risikofaktor, vornehmlich
fiir zerebrovaskulire Krankheit und koronare Herzkrankheit. Die Hohe des Ri-
sikos fiir die Einzelperson ist die statistisch belegte Wahrscheinlichkeit, nach der
sich bei ihr eine Komplikation entwickelt, die auf der Pathogenitit ihres Blut-
druckes beruht. Dieses kann entweder als absolutes Risiko ausgelegt werden —
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damit ist die Wahrscheinlichkeit gemeint, mit der sich bei ihr eine Komplikation
innerhalb einer bestimmten Zeit entwickelt— oder als relatives Risiko — womit die
Angabe gemeint ist, wieviel grofer fiir sie die Wahrscheinlichkeit zur Komplika-
tion besteht als bei einer Person mit ,,normalem* Blutdruck —. Die Betonung
liegt auf dem Wort ,,statistische Wahrscheinlichkeit. Das bedeutet, daf sie
nicht unbedingt fiir eine bestimmte Einzelpersonlichkeit Giiltigkeit hat, sondern
den reprisentativen Wert (Durchschnittswert) einer Gruppe darstellt. Die
Wahrscheinlichkeit, daff ein Bluthochdruckpatient einen Schlaganfall oder einen
Myokardinfarkt erleidet (vorausgesetzt er bleibt unbehandelt), kann somit ziem-
lich genau abgeschitzt werden.

Allerdings ist Hypertonie nicht der einzige Risikofaktor fiir diese Erkran-
kung. Ist sie bei einem Patienten kombiniert mit Rauchen, Hyperlipidimie, Dia-
betes oder noch anderen Risikofaktoren, ist die Wahrscheinlichkeit von Kom-
plikationen sehr viel gréfier (vgl. Tab. 1). Soviel zum Risiko eines einzelnen Pa-
tienten: Blutdruckwerte von 200-220 mm Hg systolisch oder von 115-125 mm
Hg diastolisch erhohen das Risiko um das Drei- bis Sechsfache im Vergleich zu
einem Blutdruck von z. B. 160/75 mm Hg. Vom Blickwinkel der Allgemeinheit
her ist jedoch paradoxerweise das gesundheitliche Risiko bei nur leicht erhshten
Blutdruckwerten grofier als bei schwerer Hypertonie. Die Risikobelastung fiir
die Allgemeinheit ergibt sich aus der Anzahl der Menschen und aus dem Risiko,
dem sie ausgesetzt sind. Die Risikobelastung der Allgemeinheit ist etwa fiinf- bis
sechsmal grofler im Bereich des Blutdrucks systolisch 160—180 und diastolisch
95-105 mm Hg als bei 200/115 bis 220/125 mm Hg. Wiein Abb. 2 gezeigt wird,
ist selbst bei dem gewohnlich als Grenzwert angenommenen Blutdruck von etwa
150/90 mm Hg die Risikobelastung fiir die Allgemeinheit vier- bis fiinfmal gro-
Ber als bei schwerer Hypertonie, da viel mehr Menschen den Gruppen der leich-
ten und der Grenzwerthypertonien angehéren. Obgleich schwerer Bluthoch-
druck (infolge seiner grofleren Bedeutung fiir den Patienten) fiir den praktizie-
renden Arzt von groflerer Bedeutung ist, so darf eine umfassende Betrachtung
des'Bluthochdrucks keineswegs die Einwirkung weniger stark erhéhter Blut-
druckwerte auf die Bevolkerung als Ganzes vernachlissigen. Diese Uberlegun-
gen geben Veranlassung zu weiteren Fragen.

Leichter Bluthochdruck: ein ernstes Problem

Im Falle leichten Bluthochdrucks: Behandeln oder nicht behandeln, das ist
hier die Frage, jedenfalls bei einem groflen Teil der erwachsenen Bevélkerung.
Epidemiologisch — oder falls man diese Bezeichnung vorzieht: statistisch — ist
diese Frage bei weitem noch nicht entschieden. Wenn eine Entscheidung getrof-
fen wird, ob eine Erkrankung medikaments behandelt werden sollte, hat man
die erwarteten Behandlungserfolge und die Nachteile, d. h. Nebenwirkungen
und Kosten, gegeneinander abzuwigen. Abb. 3 zeigt die angenommene Bezie-
hung zwischen zwei Risiken: dasjenige der Nebenwirkungen einer Behandlung
mit blutdrucksenkenden :Medikamenten und dasjenige durch den Bluthoch-
druck selbst. Unterhalb einer bestimmten Hohe des Blutdruckes kann das Risiko
der Nebenwirkungen iiber den erwarteten therapeutischen Nutzen hinausgehen,
wie es das Uberschneiden der beiden Kurven veranschaulicht. Das Problem be-
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Conceptual scheme of the mild hypertension problem
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 Abbildung 2: Das Risiko des Bluthochdrucks

Die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation und die Lebenserwartung bei einem Hyper-
toniepatienten sind vom Blutdruck nicht linear abhingig. Hohere Blutdruckwerte haben
eine grofere Pathogenitit als weniger stark erhdhte. Trotzdem stellen bereits leichte
Erhchungen im Vergleich zu niedrigen Blutdruckwerten ein Risiko dar. Das Gesamt-
risiko einer Bevolkerung, welches durch die Siulen dargestellt ist, ist jedoch im Bereich
leicht erhéhter Werte sehr viel groler, da es ein Produkt aus der Bevilkerungszahl und
derem individuellen Risiko ist.

steht nur darin, dafl die genaue Stelle dieses Schnittpunktes unbekannt ist. Er
kann irgendwo zwischen 180/105 und 150/90 mm Hg liegen. Grundsitzlich
konnen seine Koordinaten in einem therapeutischen Versuch aufgrund zahlen-
mifig ausreichender Beobachtungen statistisch bestimmt werden, der, wie jede
andere Priifung auf Wirksamkeit eines Arzneimittels auch, als Doppelblindstu-
die angelegt sein sollte. Solche Grofiversuche laufen bereits in Grofibritannien, in
den USA, in Australien und in Frankreich (an insgesamt mehreren zehntausend
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Conceptual scheme of the mild hypertension problem
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Abbildung 3: Nebenwirkungen

Bei hoheren Blutdruckwerten stehen die Vorteile der medikamentdsen Behandlung au-
Rer Frage, und die Nebenwirkungen stellen ein betrichtlich geringeres Risiko dar als
der Blutdruck selbst. An einem bestimmten Punkt kdnnen die Nebenwirkungen je-
doch den erwarteten therapeutischen Nutzen iiberwiegen.

Patienten). Sie gestalten sich sehr schwierig, da extrem viele Beobachtungsfille
aus.dem Bereich des Blutdrucks mit mafliger Pathogenitit erforderlich sind. Die
Anzahl der fiir eine derartige Untersuchung bendtigten Patienten steigt exponen-
tiell an, je niher man an den ,,normalen‘ Blutdruckbereich herankommt. Wie
aus Abb. 4 ersichtlich ist, zeigt die Kurve, welche die Anzahl der fiir einen thera-
peutischen Versuch benétigten Patienten angibt, das Spiegelbild der Kurve, wel-
che die Pathogenitit des Blutdruckes darstellt.
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Conceptual scheme of the mild hypertension problem
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Abbildung 4: Die Problematik therapeutischer Studien bei leichter Hypertonie

Die Anzahl der benétigten Patienten steigt mit nachlassender Schwere der Hypertonie
steil an.

Rechtfertigt nun die Tatsache, dafl die Ergebnisse der Untersuchungen zum
leichten Hochdruck noch unentschieden sind, eine agnostische Haltung gegen-
iiber der Hypertonie-Behandlung, insbesondere derjenigen der leichten Hyper-
tonie? Keineswegs. Zwar kann noch keine Faustregel gegeben werden, von wel-
cher Hohe ab eine Hypertonie-Behandlung begonnen werden sollte, jedoch
wurden giiltige und brauchbare Richtlinien festgelegt, die den praktizierenden
Arzten zur Verfiigung stehen.
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Behandlungsrichtlinien

Wie schon erwihnt, besteht nicht die Absicht, mit diesem Artikel Anleitungen
fiir die Hypertonie-Behandlung zu geben. Das ist bereits durch verschiedene na-
tionale Gremien geschehen, wie z. B. durch das U.S. Joint National Committee
on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure®, der Deutschen
Liga zur Bekidmpfung des hohen Blutdruckes® oder der Schweizerischen Vereini-
gung gegen den hoben Blutdruck’, sowie von internationalen Korperschaften,
wie der European Society of Cardiology®. In einem Gemeinschaftsprojekt der
Weltgesundheitsorganisation wurde wihrend der letzten fiinf Jahre nach den
folgenden Richtlinien verfahren:

,»Ziel der Behandlung ist die Senkung des Blutdruckes auf den niedrigsten,
fiir den Patienten noch zutriglichen Wert. Im Idealfall wiirde dieser dichtan
den alters- und geschlechtsbedingten ,,normalen® Blutdruckbereich heran-
kommen oder auf den niedrigsten Wert, den eine Person unter Beibehaltung
ihrer tiaglichen Arbeit noch toleriert. Aufgrund der gegenwirtigen aus the-
rapeutischen Studien gewonnenen Erkenntnis ist eine intensive blutdruck-
senkende Behandlung mit Medikamenten bei Personen angezeigt, die vor
Behandlungsbeginn bei wiederholten Blutdruckmessungen einen diastoli-
schen Blutdruck von 115 mm Hg oder dariiber aufweisen. Die Prognose bei
Personen mit anfinglichen diastolischen Blutdruckwerten von 105 bis
114 mm Hg ist erheblich giinstiger, wenn eine begonnene Behandlung iiber
Jahre hinaus fortgefiihrt wird. Dahingegen haben Personen mit diastoli-
schen Blutdruckwerten von 90 bis 104 mm Hg zwar ebenfalls einen, wenn
auch weniger deutlichen Nutzen durch die Be%landlung. Nichtsdestoweni-
ger hingt die Entscheidung iiber eine medikamentose Behandlung von der
Beurteilung des Einzelfalles durch den Arztab. Hierbei sind auch der systo-
lische Blutdruck, Alter, Geschlecht und Organbeteiligung sowie die Fami-
lienanamnese und andere kardiovaskulire ,,Risikofaktoren zu beriicksich-
tigen.

Grundsitzlich wird ein schrittweises Herangehen an die Behandlung
vorgeschlagen, wobei unter beruhigendem Zureden mit diitetischen Maf}-
nahmen oder, sofern es als notwendig erachtet wird, nur mit einem einzigen
Medikament begonnen wird. Wird der erwiinschte Blutdruckwert bis zur
nichsten Arztkonsultation nicht erreicht, empfiehlt sich die Kombination
des gegebenen Medikamentes mit einem Préparat aus einer anderen Sub-
stanzklasse. Falls erforderlich, sollte als nichster Schritt die Kombination
der bisherigen Mittel mit anderen blutdrucksenkenden Substanzen zur
Anwendung kommen.

Die Arzte miissen folgende Fakten wissen:

— die Priparate miissen individuell auf jeden Patienten zugeschnitten

sein;

- alle Gesichtspunkte einer Behandlung sind auszusch6pfen bei Patien-
ten mit Hauptleiden wie Diabetes, Ubergewicht, Hypercholesterini-
mie und Gicht, bei starken Rauchern sowie bei jeder bluthochdruck-
bedingten Komplikation;

— eine Kombination von Priparaten unterschiedlicher Substanzklassen
ist einer stirkeren Erhéhung der Dosis von Einzelsubstanzen u. U.
vorzuziehen;

— ein haufiger Wechsel der Priparate ist zu vermeiden;

- Nebenwirkungen konnen bei jeder Behandlung vorkommen;

— Patienten mit ungeniigender Kooperationsbereitschaft konnen die
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Medikamente unregelmiflig einnehmen;

- ;irlne Blutdrucksenkung ist der beste Indikator fiir den Behandlungser-

olg;

- spr%cht ein Patient nicht geniigend auf die Behandlung an und zeigt sich
ein Fortbestehen oder gar eine Verschlimmerung der Erkrankung, ist
ein erweitertes diagnostisches Programm angebracht.

Eine Behandlung mufl konsequent sein. Der Patient ist dariiber aufzukla-
ren, da eine einmal begonnene Behandlung oft lebenslang durchgefithrt
werden mufi.

Bei Feststellung einer sekundiren Hypertonie miissen selbstverstindlich
die Grundkrankheiten — soweit therapeutisch beeinfluibar — entsprechend
(chirurgisch oder internistisch) behandelt werden.*

Diese Richtlinien sind pragmatisch. Sie {iberlassen es dem behandelnden Arzt,
aufgrund eigener Gesamtbeurteilung des Patienten die Entscheidung zu treffen.
Die Behandlungschemata fiir die Medikamente selbst sind dagegen einfach und
empirisch. Ein anderer Weg zur Behandlung der Hypertonie ist die ,,rationale
Therapie nach H. Dustan®. Die rationale Therapie stiitzt sich —im Gegensatz
zur einfacheren empirischen Therapie — auf die physiologischen Merkmale der
verschiedenen Formen des Bluthochdruckes, die auf die Blutdruck senkenden
Priparate verschiedener Substanzklassen unterschiedlich ansprechen. Eine sol-
che Therapie setzt griindliche Kenntnisse der Mechanismen, die mit der Entste-
hung des Bluthochdrucks zusammenhingen, und der entsprechenden klinischen
Untersuchungsmethoden voraus. Z. Z. gehort sie noch zur Domine der Blut-
hochdruckspezialisten, die mit den Fortschritten der letzten ein bis zwei Jahr-
zehnte vertraut sind.

Fortschritte im Verstindnis der Blutdruckregulation

Die Kenntnisse iiber die Physiologie der Blutdruckregulation und ihre St6-
rungen haben in den letzten Jahren in der Tat stiirmisch zugenommen. Und es
wird noch immer auf diesem Gebiet intensiv geforscht. Die Angelegenheit wird
zunehmend komplizierter. Ein kiirzlich fiir Nichtspezialisten geschriebener
Ubersichtsartikel mit dem Titel ,,Eine komplexe Erkrankung mit komplexen
Ursachen® (A complex disease with complex causes)' nennt — ohne erschépfend
zu sein — 35 Faktoren, die bei der Blutdruckregulation eine Rolle spielen

(Tab. 2).

Alle diese Faktoren hingen untereinander zusammen, viele von ihnen sind
Glieder einer Anzahl von Regelkreisen. Zusammen ergibt sich das Bild eines du-
Berst komplizierten kybernetischen Systems. Jingste Fortschritte auf dem Ge-
biete der Biochemie der Blutdruckregulation haben z. B. die Gruppe der Pro-
staglandine in den Mittelpunkt der Forschung geriickt. Eine Anzahl von Prosta-
glandinen, lipiddhnlichen Hormonen, wurde in jiingster Vergangenheit intensiv
erforscht. Darunter waren wenigstens zwei Substanzen, die an der Blutdruckre-
gulation beteiligt sind. Die eine davon ist das Prostaglandin E, (PG E,), das den
Blutdruck absenkt, indem es den durch das Angiotensin hervorgerufenen Ge-
fiflverengungen entgegenwirkt. Ein anderes Prostaglandin, das PG F, alpha,
bewirkt das Gegenteil: es erhoht das Herzzeitvolumen durch Vergroferung des
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Tabelle 2: Alphabetische Liste der an der Blutdruckregulation beteiligten Faktoren.

Biochemische Substanzen Himodynamische Groflen
Adrenalien Arteriolendruck
Aldosteron - Blutmenge
Angiotensin I Blutviskositit
Angiotensin II Elastizitit der Arterienwand
Angiotensin I HZV
Angiotensinogen Herzfrquenz
Angiotensin-Antagonisten Nierendurchblutung
Bradykinin und andere Kinine Schlagvolumen
Kallikrein vendser Riickstrom
Noradrenalin Venentonus
PGE-Ketoreduktase
Prorenin Organe, Gewebe
Prostaglandin E, Barorezeptoren
Prostaglandin F, alpha GroRhirnrinde
Renin Herz

Mittelhirn
Exogene Substanzen Neébennierenmark
Natrium (Na*) Nebennierenrinde
Wasser Niere

Nierenarterie

sympathische Ganglien und Neuronen

venosen Riickstromes zum Herzen, moglicherweise auch durch eine direkte
Einwirkung auf das Herz selbst. Verminderte Synthese von PG E, kann zum
Entstehen eines Bluthochdruckes beitragen. PG E, wird durch Einwirkung ei-
nes Enzyms, der sogenannten PG Ego-Ketoreduktase, in PG E, alphaumgewan-
aelt. Somit kann dieses Enzym durch Umwandlung eines Prostaglandins in ein
anderes gleichfalls zur Blutdruckregulation beitragen. Ein anderes Beispiel einer
Kette biochemischer Ereignisse ist das folgende: Kallikrein l6st die Entstehung
von Kininen aus Kininogenen aus, die ihrerseits in der Niere Renin freisetzen.
Renin bildet aus Angiotensinogen das Angiotensin I, das dann in Angiotensin I1
umgewandelt wird, welches eine Konstriktion der Arteriolen bewirkt. Hier-
durch wird der Widerstand in den Gefiflen erhéht mit der Folge, dafl der Blut-
druck ansteigt.

Diese Darstellung einiger Einzelheiten der humoral-physiologischen Blut-
druckregulation soll nur zur Illustration der Komplexitit der beteiligten ho-
moostatischen Mechanismen dienen. Neben hormonalen, enzymatischen und
anderen biochemischen Komponenten unterliegen diese Mechanismen natiirlich
auch nervalen und himodynamischen Einfliissen. Es gibt bei der Blutdruckregu-
lation eben noch viele ungeklirte Fragen, insbesondere auf dem Gebiete der
Neurophysiologie und Psychophysiologie.
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Ein Seitenblick auf die Soziologie der Hypertonie

Die Blutdruckregulation ist nicht der einzige vielschichtige Aspekt der Hyper-
tonie. Ebenso interessant ist ihre Soziologie. Wihrend der letzten fiinf bis sechs
Jahre wurde hiufig darauf hingewiesen, daf nur die Halfte der Hypertoniker in-
nerhalb einer Gemeinschaft von ihrer Blutdruckerhthung weiff. Von diesen sind
nur 50 Prozent in drztlicher Behandlung, und davon erhalten wiederum nur die
Hilfte eine so wirksame Behandlung, daf der Blutdruck nachhaltig abgesenkt
wird. Es ist ein interessanter Widerspruch in sich, daf§ der Blutdruck leicht zu
messen ist, gleichwohl aber Bluthochdruck so oft unerkannt bleibt. Ebenso ist
die Behandlung des Bluthochdrucks relativ einfach und wirksam, und trotzdem
bleibt dieser Zustand hiufig unbehandelt. Die Griinde fiir dieses zweifache ,,ge-
sundheitsfiirsorgerische Paradoxon® liegen zum groflen Teil bei den Arzten.
Eine iiberraschend angesetzte Ermittlung iiber die Handhabung bei Hypertonie
in zwei Londoner Krankenhiusern ergab, daf der Blutdruck nur in 58 Prozentin
die Krankenblitter eingetragen war und nur in 32 Prozent bei der Erstuntersu-
chung ambulanter Patienten vermerkt wurde. Ebenso auffallend war die Tatsa-
che, daf das Erkennen einer Hypertonie nicht zu weiteren Mafinahmen fiihrte;
in 22 Prozent der Fille schien Hypertonie iiberhaupt véllig ignoriert worden zu
sein'®. Ahnlich ergab eine Efmittlung iiber die Handhabung bei Hypertonie in
der allgemeinen drztlichen Praxis in einem Bezirk der Londoner Innenstadt, dafl
Bluthochdruck in den Aufzeichnungen der praktizierenden Arzte - soweit diese
durchgesehen wurden — nur eine geringe Beachtung gefunden hatte'".

Es ist unwahrscheinlich, da die durchgesehenen Stichproben in den Kran-
kenhiusern und bei den praktischen Arzten schlechter waren als anderen Ortes.
Ebenso unwahrscheinlich beruhen die niedrigen Diagnose- und Behandlungsra-
ten auf Informationsmangel. Tatsichlich strotzt die medizinische Fachliteratur
der letzten Jahre von Abhandlungen iiber die Hypertonie. Dariiber hinaus wer-
den die Arzte von den Arzneimittelherstellern mit Broschiiren und anderem In-
formationsmaterial iiberschiittet. Fiir das Problem, warum sich die Arzte striu-
ben, die heutigen Grundsitze iiber die Handhabung bei Hypertonie zu befolgen,
wurden folgende Griinde genannt'?:

— der Einfluf§ frither empfangener Lehrmeinungen aus Universitit und Lehr-

biichern;

— das Nichtakzeptieren von Ergebnissen aus Untersuchungen tiber den Nut-

zen einer medikamentdsen Langzeitbehandlung bei Hypertonie;

— {ibertriebene Besorgnis hinsichtlich der Nebenwirkungen;

— Fehlen eines klaren therapeutischen Endzieles.

Die ersten beiden Griinde sind sicherlich anzuerkennen: Auf allen medizini-
schen Gebieten besteht eine erhebliche Zeitverzégerung zwischen den wissen-
schaftlich erreichten Fortschritten und ihrer praktischen Anwendung. Gleich-
wohl scheint sich die Unsicherheit der klinischen Wissenschaftler und Epidemio-
logen hinsichtlich des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses einer medikamentosen Be-
handlung des leichten Bluthochdruckes in der Haltung der Arzte gegeniiber der
Hypertonie-Behandlung insgesamt widerzuspiegeln. Eine sehr bedauerliche
,,Nebenwirkung® einer wissenschaftlichen Auseinandersetzung, da der grofle
Nutzen einer Senkung stark oder auch nur mifig erhéhten Blutdruckwerte mog-
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lichst nahe an den ,,normalen* Blutdruckbereich ganz aufler Zweifel steht!

Die Einwilligung zur Behandlung ist zum groflen Teil Sache des Verhiltnisses
Arzt/Patient. Uber die Rolle des Patienten in dieser zweiseitigen Beziehung ist
viel hiufiger geschrieben und gesprochen worden als iiber die des Arztes. Die
meisten Referate, die iiber die Zustimmung von Patienten zu Behandlungsanwei-
sungen auf dem I. Internationalen Kongref iiber Patientenberatung'® gehalten
wurden, gingen ausfiihrlich auf die antihypertensive Therapie ein. Einen Uber-
blick tiber die gesamte diesbeziigliche Literatur gibt die ausgezeichnete Mono-
graphie von Sackett'®. Obwohl sehr viel von subjektiven Faktoren abhingt, wie
der Einstellung des Patienten zum Vorkommen und zur Schwere seiner Erkran-
kung, sowie iiber den erkannten Nutzen und die Kosten'$, scheinen auch sehr
oft ganz einfache praktische Griinde von grofler Bedeutung zu sein, wie z. B.
lange Wartezeiten oder (in Kliniken) hiufiger Wechsel der Arzte'®. Solche Hin-
dernisse lassen sich ausriumen und dadurch die Einwilligung der Patienten er-
heblich erleichtern.

Bewegungen auf dem Gebiet der Hypertonie

Ein stirkeres Befolgen der Mafinahmen gegen Hypertonie lif}t sich bei Patient
und Arzt erreichen. Es erfordert aber eine systematische und gezielte Langzeit-
aktion. Es gibt einige Musterbeispiele fiir derartige Aktionen. Die Weltgesund-
heitsorganisation fordert Projekte auf kommunaler Basis — z. Z. in Form einer
kooperativen Untersuchung durch viele Gesundheitsvorsorgezentren. Dabei
sollen die besten Methoden bei unterschiedlichen sozio-kulturellen Strukturen
und Voraussetzungen der Gesundheitsvorsorge herausgefunden werden. Das
»»Hypertension Detection and Follow-up-Program (HDFP)* in den USA stellt
ein dhnliches Vorhaben dar. — An einigen Stellen geht die Initiative von der Peri-
pherie aus, wie es z. B. bei den Nachbarschaftsvereinigungen zur Behandlung
des Bluthochdrucks in Jugoslawien der Fall ist. Von groffem Gewicht sind die
zentral gelenkten Bewegungen auf Landesebene, wie z. B. das von der Regie-
rung der USA (Department of Health, Education and Welfare) selbstgetragene
US-National High Blood Pressure Education Program, sowie andere linder-
weite Aktionen, die von nicht-staatlichen Organisationen, wie den nationalen
Ligen und Vereinigungen gegen den hohen Blutdruck, durchgefiihrt werden.
Derartige Organisationen wurden bereits in mehreren europiischen Lindern ge-
griindet, wie in Belgien, in der Bundesrepublik Deutschland, in Finnland,
Frankreich, Griechenland, Italien, Portugal, Spanien und in der Schweiz. Sie lei-
sten bedeutende Aufklirungsarbeit, die sich an die Arzteschaft ebenso wie an die
allgemeine Offentlichkeit richtet. Nationale Herzstiftungen und Gesellschaften
fiir Kardiologie, die in der International Society and Federation of Cardiology
zusammengefafit sind, planen fiir 1978 in einer grofen Anzahl von Lindern eine
Kampagne gegen den hohen Blutdruck, und zwar aufier in den vierzehn europii-
schen Lindern auch in Kanada, Guatemala, Indien, Indonesien, Elfenbeinkiiste,
Japan, auf den Philippinen und in den USA. Die Weltgesundheitsorganisation
widmet der Hypertonie ihren Weltgesundheitstag, der traditionsgemifi am
7. April jeden Jahres begangen wird, wozu sie den Regierungen ihrer Mitglieds-
staaten und allen anderen interessierten Gruppen entsprechendes Informations-
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material zur Verfiigung stellt. Wie auch immer, das weltweite Problem des Blut-
hochdrucks muf mit gut ausgewogenen Mafinahmen angegangen werden.

Eine mogliche Folge der Kampagnen gegen den hohen Blutdruck kénnte eine
,,Ubermedikation* sein, nicht im Hinblick auf den einzelnen, sondern auf die
Gemeinschaft als Ganzes. Vermieden werden sollte eine medikamentdse Brei-
tenbehandlung der Bevolkerung, solange die Blutdruckwerte von Risikopatien-
ten noch nicht unter Kontrolle gebracht sind. Eine Gemeinschaftsaktion muf§
geniigend selektiv sein und gewihrleisten, dafl fiir denjenigen Teil der Bevolke-
rung eine ausreichende medikamentdse Behandlung gesichert bleibt, der ihrer
bedarf, und daf§ eine ,,Ubermedikation‘‘ der Bevolkerung als Ganzes vermieden
wird. Die Behandlung der Hypertonie in der Gemeinschaft mufl daher mit be-
sonderer Uberlegung und Sorgfalt angegangen werden.

Schlufiwort

Der Bluthochdruck, so hiufig und schadlich er ist, birgt noch immer viel Un-
bekanntes und manche Widerspriiche, die aber nicht die Durchfiihrung der Be-
handlung und die Vorbeugung von Komplikationen behindern sollten. Fiir den
auf Therapie bedachten Arzt ist dieses ein sehr dankbares Betitigungsfeld. Den
auf Vorbeugung bedachten Arzt mag jedoch der Gedanke storen, daft Bluthoch-
druck zwar einfach zu behandeln ist, ihm aber nicht vorgebeugt werden kann.

Die Hypertonie-Prophylaxe ist bereits ein gutes Stiick vorangekommen, al-
lerdings nur durch epidemiologisches Herangehen an die Problematik. Einige
Risikofaktoren der Hypertonie scheinen erkannt zu sein, wie z. B. hohe Koch-
salzzufuhr und Ubergewicht. Erbanlage ist ein nicht zu verhiitendes Risiko.
Vielleicht erbringt die Zukunft den Beweis dafiir, dafl selbst eine so einfache
Mafinahme wie strikte Einschrinkung der Salzzufuhr entscheidend zur Verhii-
tung des Bluthochdrucks in der Bevolkerung beitragen kann. Allerdings ist die
Beschrinkung der Salzzufuhr zwar theoretisch einfach, jedoch in der Praxis
ebenso schwierig zu erreichen wie jede andere Anderung von Lebensgewohnhei-
ten auch. Um dem Bluthochdruck erfolgreich vorbeugen zu konnen, miissen
noch viele Erkenntnisse gewonnen werden iiber die Regulation des Blutdrucks,
seine Biochemie und insbesondere seine Neuro- und Psychophysiologie. Der
Verfasser, der seine berufliche Titigkeit begann, als Sedierung die einzige Be-
handlungsméglichkeit fiir einen Hypertoniker darstellte, und der Zeuge war bei
der Entstehung der ersten Thiazide, kann nur fasziniert sein von der Fiille des in
den letzten drei Jahrzehnten gewonnenen Grundwissens und der darauf aufge-
bauten praktischen Anwendungen. Der Verfasser glaubt, dafl eine globale Be-
trachtung iiber den Bluthochdruck ohne kurzen Riickblick in die Vergangenheit
unvollstindig wire, da nur dadurch das Bewufltsein geweckt wird, dafl unbe-
schadet aller noch bestehenden Schwierigkeiten faszinierende Erfolge erreicht
wurden.
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Eberhard Greiser
Arzneiverordnungen in Niedersachsen

Anmerkungen zu Entwicklung von Verordnungen und Kosten 1974/1976
und zur Rationalitit der Arzneitherapie niedergelassener Arzte

Nahezu jede wissenschaftliche Untersuchung der Arzneimittelversorgung in
der Bundesrepublik Deutschland beschreibt einen weiflen Fleck dieses Teils so-
zialmedizinischer Landschaft. Dieses st nicht zuletzt Folge des bislang hier noch
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