
Einer Statistik der WHO (2004) ist 
zu entnehmen, dass in Europa 56 % 
aller Todesfälle bei Frauen und 43 % 
bei Männern kardio- und zerebrovas-
kuläre Ursachen haben. Professor Dr. 
Claudio Borghi, Bologna, verwies 
einleitend auf die INTERHEART-
Studie1, eine Fall-Kontroll-Studie mit 
rund 30 000 Teilnehmern. Diese für 
die Primärprävention wegweisende 
Untersuchung hatte gezeigt, dass 
neun modifizierbare Risikofaktoren 

für mindestens 90 % des Herzinfarkt-
risikos verantwortlich sind. Auf der 
negativen Seite der Risikobilanz fin-
det man Rauchen, Hypertonie, Dia-
betes, hohes ApoB/ApoA1-Verhältnis, 
Stress und abdominales Übergewicht, 
während sich körperliche Aktivität, 
reichliche Zufuhr von Obst und Ge-
müse sowie moderater Alkoholkon-
sum positiv auswirken. 

Entscheidend ist das 
globale Risiko
Die Blutdruckmessung ist längst 

zur Selbstverständlichkeit geworden, 
während dies für andere kardiovas-
kuläre Risikofaktoren keineswegs 
zutrifft – und dies, obwohl man nur 
bei wenigen Hypertonikern (< 20 %) 
keine weiteren Risikofaktoren fin-
det. Bei den meisten Patienten liegen 

komplexe Risikokonstellationen vor, 
und die daraus resultierenden mul-
tiplen Komorbiditäten erhöhen das 
Risiko um 400 bis 700 %, konstatierte 
Prof. Sever. Wie wichtig es wäre, die 
gesamte Risikosituation zu erfassen, 
machen folgende Zahlen deutlich: 
Von allen Hypertonikern haben
•	 65 % eine Dyslipidämie
•	 16 % einen Typ-2-Diabetes
•	 45 % Übergewicht/Obesitas
Von allen Patienten mit Dyslipidä-
mie haben
•	 48 % eine Hypertonie
•	 14 % einen Typ-2-Diabetes
•	 35 % Übergewicht/Obesitas
Von allen Typ-2-Diabetikern haben 
•	 60 % eine Hypertonie
•	 60 % eine Dyslipidämie
•	 90 % Übergewicht/Obesitas

Atherosklerose: Lifetime 
Risk-Management
Obwohl die Atherosklerose übli-

cherweise erst im mittleren Erwach-
senenalter klinisch manifest wird, 
beginnen die zugrunde liegenden 
pathologischen Prozesse schon 
Jahrzehnte früher.2 Aus der zuneh-
menden Endotheldysfunktion ent-

wickeln sich im Laufe der Jahre die 
typischen atherosklerotischen Ver-
änderungen. Und für das Spätsta-
dium sind die vulnerablen Plaques 
charakteristisch, erklärte Professor 
Dr. John Deanfield, London. 

Neben den klassischen Risiko-
faktoren Hypertonie, Hypercho-
lesterinämie und Rauchen spielen 
auch Entzündungsmediatoren, In-
fektionen im Kindesalter und Stress 
eine Rolle bei der Entwicklung der 
Endotheldysfunktion.

Heute muss man davon ausgehen, 
so der Referent, dass das spätere 
kardiovaskuläre Outcome von der 
Risikokonstellation in den ersten 
50 Lebensjahren bestimmt wird. 
Dementsprechend zahlt es sich aus, 
wenn man rechtzeitig interveniert: 
Einerseits sollten multiple Risiko-
faktoren bereits in jungen Jahren 
kontrolliert und konsequent be-
handelt werden, andererseits sollte 
man durch einen entsprechenden 
Lifestyle mit gesunder Ernährung, 
körperlicher Aktivität und Verzicht 
aufs Rauchen das Lebenszeitrisiko 
optimieren.

MAILAND – Zu den Highlights 
beim 17th Meeting on Hyper-
tension gehörte die Präsenta-
tion der „2007 Guidelines for 
the Management of Arterial 
Hypertension“, die weit über 
einfache Empfehlungen zur 
Blutdrucksenkung hinausge-
hen3. Vielmehr wird den evi-
denzbasierten Erkenntnissen 
Rechnung getragen und ein 
umfassendes kardiovaskuläres 
Risikomanagement gefordert.

So wird empfohlen, die Risiko-
stratifizierung eines Patienten  nicht 
nur nach dem Grad der Hyperto-
nie, sondern aufgrund des globalen 
kardiovaskulären Risikos vorzuneh-

men. Dabei müssen multiple Risi-
kofaktoren ebenso berücksichtigt 
werden wie subklinische/klinische 
Endorganschäden (Herz, Blutgefäs-
se, Nieren, Gehirn und Augen) und 
Komorbiditäten.

Ein spezielles Kapitel der Guide-
lines 2007 ist der gleichzeitigen Blut-
druck- und Lipidsenkung gewidmet 
(Kasten).

Risikosenkung im 
Doppelpack
Professor Dr. Jan Staessen, Leuven, 

kommentierte die Resultate   der AS-
COT-BPLA-Studie (Anglo-Scandina-
vian Cardiac Outcomes Trial – Blood 
Pressure Lowering Arm)4. Die Abb. 
1 veranschaulicht das Design der 
ASCOT-Studie. An dieser Primär-

präventionsstudie waren 19 257 Pa-
tienten im Alter zwischen 40 und 
79 Jahren mit unbehandelter oder 
schlecht kontrollierter Hypertonie 
und mindestens drei kardiovasku-
lären Risikofaktoren beteiligt. Prof. 
Sever verwies auf die überlegenen Re-
sultate mit Amlodipin + Perindopril 
vs. Atenolol + Thiaziddiuretikum im 
ASCOT Blutdrucksenkerarm:
•	 Gesamtmortalität: –11 %
•	 kardiovaskuläre Mortalität: –24 %
•	nicht-tödliche Infarkte und töd-

liche KHK (primärer Endpunkt): 
–10 % (nicht signifikant)

•	 tödlicher und nicht-tödlicher 
Schlaganfall: –23 %

•	 kardiovaskuläre Ereignisse insge-
samt: –16 %

•	 New-Onset Diabetes: –30 %
Prof. Staessen stellte fest, dass das 

kardiovaskuläre Outcome ganz ent-

scheidend vom Ausmass der Blut-
druckkontrolle abhängt. Der über 
die reine Drucksenkung hinausge-
hende Benefit einzelner Antihyper-
tensiva tritt demgegenüber seiner 
Ansicht nach in den Hintergrund. 
Sinnvoller ist daher die kombinierte 
Risikofaktoren-Intervention, wie 
dies mit einer Fixkombination aus 
Amlodipin + Atorvastatin (Caduet®) 
möglich ist.

Prof. Sever fasste die Resultate der 
ASCOT-Studie folgendermassen zu-
sammen: 
•	 Die frühzeitige und effiziente Blut-

drucksenkung reduziert rasch die 
Rate kardio- und zerebrovasku-
lärer Ereignisse

•	Atorvastatin liefert einen sub-
stanziellen zusätzlichen Benefit: 
nicht-tödliche Infarkte und töd-
liche KHK nahmen unter Am-

lodipin-basierter Therapie in 
Kombination mit Atorvastatin 
um 53 % ab vs. 16 % bei Atenolol- 
basierter Therapie.6

•	Bei den meisten Kriterien und 
Endpunkten hat sich die Amlodi-
pin-Atorvastatin-Kombination als 
überlegen erwiesen.
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Kombiniertes kardiovaskuläres 
Risikofaktoren-Management anstreben
MAILAND – Würde es gelingen, die vier massgeblichen modifi-
zierbaren Risikofaktoren (Hypertonie, Dyslipidämie, Rauchen 
und Diabetes) in den Griff zu bekommen, liesse sich die über-
wiegende Mehrzahl aller kardiovaskulären Ereignisse verhin-
dern, erklärte Professor Dr. Peter Sever, London, bei einem von 
Pfizer unterstützten Satelliten-Symposium anlässlich des 17th 
Meeting on Hypertension 2007.
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Blutdruck und Lipide senken

Fixkombination setzt Forderungen der neuen Guidelines um
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•	Sämtliche Hypertoniker mit kardiovaskulären Erkrankungen oder Typ-2-
Diabetes sind Kandidaten für eine Statin-Therapie. Dabei sollten Zielwerte für 
das Gesamt- und LDL-Cholesterin von < 4,5 mmol/l bzw. < 2,5 mmol/l ange-
strebt werden. 

•	Hypertoniker ohne klinisch manifeste kardiovaskuläre Erkrankung, aber mit 
hohem kardiovaskulärem Risiko (> 20 % Risiko für ein entsprechendes Ereignis 
in den kommenden 10 Jahren) kommen ebenfalls für eine Statin-Therapie in 
Frage, selbst wenn die Ausgangswerte für das Gesamt- und LDL-Cholesterin 
nicht erhöht sind.

Therapie bei assoziierten Risikofaktoren

Professor Dr. Miriam Sturkenboom, Rotterdam, kritisierte, dass die 
Adherence und Persistence von Patienten mit antihypertensiver und 
lipidsenkender Therapie in der Praxis sehr zu wünschen übrig lässt. Da 
sich die schlechte Adherence negativ auf das Outcome auswirkt, 
sollten intensive Anstrengungen unternommen werden, um die 
Patienten für eine langfristig konsequente Therapie zu motivieren. 	
„Ein Schritt in diese Richtung ist die Verordnung von Fixkombinati-

onen, da sich die Compliance mit jedem weiteren Medikament verschlechtert“.

Kardiovaskuläres Risikomanagement und Adherence
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ASCOT: Prospektive, randomisierte Studie4,5

* Open treatment and blind endpoint evaluation MT-Grafik
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