Interview

»Lange Halbwertszeit*
(Fortsetzung von S. 58)

einwdchigen = Auswaschphase  (vor-
angegangener antihypertensiver Therapie
wegen) im Durchschnitt bei 182,1/
98,6 mmHg lag, erhielten jeden Morgen
8 mg Nilvadipin. Bei dreizehn dieser Pa-
tienten sanken die Werte rasch ab und
pendelten sich unter 160/90 mmHg ein.
Den anderen verordnete Lofnitzer ab
dem elften Tag die doppelte Dosis.

Gut kombinierbar

Nach dreiwochiger Therapie lagen die
durchschnittlichen Werte bei 161,4/
88,5 mmHg. Zwolf Patienten hatten auch
einen Tag nach der letzten Nilvadipin-
Gabe noch einen diastolischen Blutdruck
von unter 90 mmHg. An allen Tagen regi-
strierte Lofsnitzer die stirkste Senkung
zwei Stunden nach Verabreichung des
Medikamentes. Die Wirkung korrelierte
im iibrigen nicht mit der Konzentration
der Substanz im Blutplasma, sondern mit
der Gewebekonzentration.

Keck untersuchte die Wirkung von Nilva-
dipin im Vergleich mit einem ilteren Di-
hydropyridin und Placebo an insgesamt
183 Patienten im Rahmen zweier Doppel-
blindstudien. In einer Studie, an der 24
Kurkliniken beteiligt waren, wurden nur
stationdre Patienten mit leichtem bis mit-
telschwerem Hochdruck einbezogen. In
der zweiten Studie untersuchte Keck
schwer einstellbare Hypertoniker ambu-
lant. In beiden Untersuchungen hielt die
blutdrucksenkende Wirkung der neueren
Substanz ldnger an als die des dlteren Mit-
tels. Das deckt sich mit theoretischen Er-
wartungen: In vorangegangenen Unter-
suchungen hatten die Patienten erst nach
15 bis 20 Stunden die Halfte des Wirkstof-
fes wieder ausgeschieden. Besonders
deutlich machte sich die lange Halbwerts-
zeit bei den schwer einstellbaren Hyperto-
nikern bemerkbar.

Nebenwirkungen traten unter Nilvadipin
etwas seltener auf. Gelegentlich wurde
iiber Kopfschmerzen und Odeme geklagt.
Nilvadipin 148t sich gut mit anderen An-
tihypertonika kombinieren und bietet
nach Ansicht der Studienleiter zusammen
mit MaBnahmen wie Reduktion von Salz-
konsum und Ubergewicht eine niitzliche
Ergdnzung im Repertoire zur Behand-
lung von Bluthochdruck.
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Ist praventives Blutdruck-
senken moglich? |

Priv.-Doz. Dr. S. Silber, Miinchen, zum praktischen Vorgehen*

Priv.-Doz. Dr. med. Sigmund Silber fiihrt
in Miinchen eine grofle kardiologische
Gemeinschaftspraxis.

H err Dr. Silber, gibt es Ansiitze,
eine notwendige antihyperten-
sive Behandlung mit dem Ziel einer
Primérprivention kardiovaskulirer
Ereignisse zu verbinden?

Das ist eine schwierige Frage, die auf-
grund von wissenschaftlich fundierten
Daten gar nicht zu beantworten ist. Es
gibt praktisch keine harten Daten zur Pri-
mirprédvention des Herzinfarktes mit An-
tihypertensiva. Fest steht, daB der Blut-
hochdruck ein Risikofaktor fiir den Herz-
infarkt ist. Doch die Umkehrung ,,Be-
handlung des Blutdrucks — Reduktion
des Herzinfarkts* konnte noch nicht be-
legt werden. Diuretika-Studien konnten
das ja nicht zeigen, die Betablocker-Stu-
dien waren auch negativ, fiir Untergrup-
pen gibt es einige Daten, doch die sind
schwierig zu interpretieren. Fiir Kalzium-
antagonisten gibt es diesbeziiglich gar
keine Daten und auch nicht fiir ACE-
Hemmer. Natiirlich kann sich der behan-
delnde Arzt Gedanken machen, welche
blutdrucksenkende Therapie dem gef#hr-
deten Patienten z.B. im Falle eines akuten

* Das Interview fiihrte Dr. 7ill Uwe Keil am Rande der
65. Tagung der American Heart Association Mitte
November 1992 in New Orleans. Verapamil wird z.B.
als Isoptin®, Knoll, angeboten.

Infarktes am wenigsten schadet bzw. so-
gar helfen konnte. Hier wiirde ich ein
Diuretikum nicht so giinstig sehen, ob-
wohl man das so auch nicht belegen kann.
Der Patient sollte moglichst nicht unter
Nifedipin stehen, denn Nifedipin senkt
die Sterblichkeit beim akuten Herzinfarkt
sicher nicht. Unter diesem Aspekt wiire es
sicherlich besser, unter Verapamil zu ste-
hen, wenn ein Herzinfarkt eintritt.
Natiirlich wére es prima vista giinstig,
wenn der Patient bei einem Herzinfarkt
bereits mit einem Betablocker behandelt
ist. Andererseits kann es aber beim Hin-
terwandinfarkt doch zu erheblichen Bra-
dykardien kommen, die durch Betablok-
ker noch weiter verstirkt wiirden. Da man
aber im Vorhinein nicht weil3, ob ein Vor-
der- oder ein Hinterwandinfarkt eintreten
wird, wiére unter diesem Gesichtspunkt
die Einnahme eines Betablockers nicht
allgemein giinstig und zumindest die Ge-
fahr einer extremen Bradykardie bei
einem Hinterwandinfarkt unter Verapa-
mil geringer als unter Betablocker, ob-
wohl es auch dafiir keine ,,harten Daten*
gibt. ACE-Hemmer haben beim akuten
Herzinfarkt keine Bedeutung erlangt.

Die groBen Studien der letzten Jahre ha-
ben ziemlich klar gezeigt, da3 es proble-
matisch ist, von den ,,Kalziumantagoni-
sten“ als einheitlicher Medikamenten-
gruppe zu sprechen, da sie sehr unter-
schiedliche klinische Wirksamkeit, insbe-
sondere im prognostischen Effekt zeigen.
Dies verwundert auch nicht, da die drei
klassischen Kalziumantagonisten von
vollig unterschiedlichen chemischen Sub-
stanzen abstammen, so da3 man dariiber
nachdenken sollte, vielleicht den Begriff
»Kalziumantagonisten“ aus klinischer
Sicht tiberhaupt nicht mehr zu benutzen,
sondern immer von dem Kalziumantago-
nisten zu sprechen, den man gerade
meint, also ,,Farbe bekennen®. B

Nun haben Sie Verapamil genannt
und nicht Kalziumantagonisten im
allgemeinen, warum?
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