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Diagnostik und Therapie der pulmonalen Hypertonie:
Europaische Leitlinien 2009

Diuretika

Diuretika werden nach klinischer Indikation eingesetzt. Es gibt
keine Daten zur Uber- bzw. Unterlegenheit einzelner Substanzen.

Hoeper Pneumologie 2010;64:401-414




Therapie der pulmonal arteriellen Hypertonie (PAH)
Empfehlungen der Kélner Konsensus-Konferenz 2010

Diuretika
Diuretika werden nach klinischer Indikation eingesetzt. Es gibt
keine Daten zur Uber- bzw. Unterlegenheit einzelner Substanzen.

Kommentar

Eine diuretische Therapie kann auch indiziert sein, um ein Rechis-
herzversagen und eine Flussigkeitsretention zu verhindern. Die In-
dikation wird haufic vom zentralvenosen Druck wahrend der
Rechtsherzkatheteruntersuchung abhangig gemacht. Auch klini-
sche Zeichen, wie Odeme in den abhdngigen Korperpartien oder
cin begleitender Pleura- und/oder Perikarderguss sowie Aszites
dienen hier als Orientierungsgrofse. Es besteht keine generelle
Empfehlung, welche Klasse von Diuretika angewandt werden soll-
te, in aller Regel werden jedoch niedrig- bis mittel-dosierte Aldos-
teronantagonisten mit Schleifendiuretika kombiniert.

Ghofrani Dtsch Med Wochenschr 2010;135:587-101
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Diuretikatherapie

Nieren und ableitende Harnwege
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modif. n. Wenzel Nephrologe 2009,4:177-91




Na- und H,O-Ruckresorption des Primarharnes
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Na-Ruckresporption und Wirkorte der Diuretika
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Wirkorte der Diuretika
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Schleifendiuretika
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Welches Schleifendiuretikum ?

,basierend zwar auf nur begrenzter Datenlage, dennoch
Torasemid empfohlen®

Wargo Ann Pharmacother 2009;43:1836-47




Wirkorte der Diuretika
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Thiazid-Diuretika und weitere Hemmstoffe des
Na / Cl - Cotransporters
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Cycloamidine: Ka-sparende Diuretika
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Wirkorte der Diuretika




Aldosteron-Antagonisten
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Tab. 2 Dosierung, Halbwertszeit (HWZ) und Wirkung verschiedener Diuretika (Auswahl) bei
Herzinsuffizienz.

Dosierung Bioverfug- HWZ (h) Wirkungsbeginn/maximale

in mg/Tag barkeit (%) Wirkung nach/Wirkungsdauer
(Maximal-

dosis)

Hydrochlorothiazid (HCT)  12,5-50(100) 70 2-3 1h/4h/6-12h
Xipamid 10-40 (80) 5-8 1h/3-6h/12h
Chlortalidon 25-50(100) 65 40-60 2h/8 h/50-70h

Amilorid 5-10(20) 6-9 2h/3-6h/24h

Spironolacton 25-100(200) 70 2-4 (Metabol. 48 h(!)/3-5d/48-72h
10-20)

Furosemid 20-80(1000) 30-70(Y 1 0,25 h/0,5-1,5h/4-6h
Piretanid 3-6 {_1 2) 100 1.5 0,25 th,5—1 0 h/4-6 h
Torasemid 5-20(100) 85 3-4 1-2 h/4-8h/12-24 h

Wenzel Nephrologe 2009,4:177-191
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Diuretikagabe und lhre Folgen

Flissigkeitsentzug
= RR-Absenkung
= HF-Anstieg
Thromboserisiko
Metabolische Alkalose bei Schleifendiuretika

RAAS-Aktivierung =
Angiotensin-IIT => Durst und ADHT (relativer Wasserexzess) =
Hyponatriamie)

Sympathikusaktivierung
Horverlust
Elektrolytstorungen (K, Mg, Ca, Na)

Akutes Nierenversagen




Wirkungen und Nebenwirkungen der Diuretika

Gewichts- und Odemabnahme

Belastbarkeit T
Lebensqualitat T

Umstellung des Tagesablaufes (,wo ist die nachste Toilette 2<)

Lebensqualitat u./od. Arbeitsfahigkeit ?
Compliance des Pat. ?

Veranderung des Elektrolyt- u. Saure-/Basenhaushaltes

EinfluB auf Begleiterkrankungen und Prognose
Muskelkrampfe




Tab.1 Typen von Diuretika und deren wesentliche Effekte auf renale Ausscheidung

Name

Carboanhydrase-
hemmer

Thiaziddiuretika:
-HCT
- Chlorthalidon
- Xipamid

Schleifendiuretika

Kaliumsparende
Diuretika (Amilorid,
Triamteren)
Aldosteronantago-
nisten

Wirk-
dauer (h)
8

80-120 (1)

Schwache diuretische Wirkung, metabolische Azi- )
dose

Kalziumretention, hypochloramische Alkalose XIPA-
MID: Wirkung peritubuldr (nicht luminal),

Hypokalidmie

Insulinresistenz!
Zusatzlich leichte Hemmung der Carboanhydrase

Kafziumveﬂust, hypocﬁlorémische Alkalose

Hyperurikdmie,

Luminal wirksam
Metabol. Azidose

Kompetitive Aldosteronrezeptorbindung (kapillarsei-
tig!), Hemmung der Synthese von Na/K-Transportern

Schleifendiuretika u. Thiazide: Mg-Ausscheidung gering T

inadaquate ADH T

---> Hyponatriamie
Wenzel Nephrologe 2009,4:177-191




Elektrolyt-Veranderungen unter Diuretika

K-Spiegel im Blut { (sp, mhiazide): Herzrhythmusstérungen
K-Spiegel im Blut T (aido-Antag.): Herzrhythmusstdérungen

Ca-Spiegel im Blut | (sp): HRST, Muskelkrampfe
Therapie d. Hyperkalziamie

Ca-Spiegel im Blut T (Thiazide): meist = klin. Relevanz
Therapie spez. Nierenerkr.

Mg-Spiegel im Blut { (sp, Thiazide): meist o klin. Relevanz
wenn K | dann Vorsicht !
Aldost.-Antagon. reduz. Mg-Ausscheidung

Na-Spiegel im Blut | (thiazide, sp): Miidigkeit, Kopfschmerz

Koma
SIADH-Wirkung ?




Wie kontrolliere ich meine Diuretikatherapie

« Mein Gewicht bleibt konstant

« Mein Gewicht steigt:

— Haufigster Grund: Zuviel getrunken oder zuviel versteckte
Flassigkeit!

— Nierenversagen

— Diuretikadosis zu niedrig bei adaquater Trinkmenge

« Mein Gewicht sinkt:

— Haufigster Grund: Mit der Trinkmenge gesundigt und
heimlich zuviel Diuretika genommen!




Lebensfuhrung bei Diuretikatherapie

»,gesunde Ernahrung“
kochsalzreduzierte Kost (max. 6 g/die, ab 17 g Diuretika wirkungslos)
Gemiise, Reis, Vollkornbrot, Kartoffeln, Fisch, Kakao (Mg)

Milch, -produkte, Gemiise (Griinkohl, Brokkoli, Fenchel), Krauter (Ca)

Flussigkeitsaufnahme nach arztl. Rucksprache

regelmaBige Kontrolle des Gewichtes

Mobilitat abhangig vom Allg.zustand u. Toilettenfrequenz




