HYPERTONIE

FORTBILDUNG

Leitlinien der Européischen Gesellschaften flr Hypertonie und Kardiologie

Hypertonie Guidelines—was ist neu?

Im August 2018 sind die neuen Leitlinien der Europdischen
Gesellschaften fiir Hypertonie und Kardiologie zum Manage-
ment der arteriellen Hypertonie erschienen. Nachdem im
November 2017 die sehr kontroversen Richtlinien der ameri-
kanischen Fachgesellschaften publiziert wurden, haben nun
auch die Europder hinsichtlich der Therapiezielwerte und der
Therapieempfehlungen neue Akzente gesetzt (1,2). Als
wesentliche Neuerung wurden die Zielwerte wieder strenger
definiert. Zudem ist die Monotherapie aus dem Therapiere-
gime der arteriellen Hypertonie nahezu verschwunden und die
primdre Kombinationstherapie bereits bei Diagnosestellung
fir den Grossteil der Patienten empfohlen. Es wurde das
Augenmerk auf eine Vereinheitlichung und Verbesserung der
Diagnosestellung gelenkt und Empfehlungen zum Screening
und zu den Messmethoden gegeben.

En aol(it 2018, les nouvelles directives des Sociétés euro-
péennes d’hypertension artérielle et de cardiologie sur le trai-
tement de I’hypertension artérielle ont été publiées. Aprés la
publication, en novembre 2017, des directives trés controver-
sées des associations professionnelles américaines, les Euro-
péens ont également mis I'accent sur les valeurs cibles
thérapeutiques et les recommandations thérapeutiques (1, 2).
Innovation majeure, les valeurs cibles ont de nouveau été
définies de maniére plus stricte. De plus, la monothérapie a
presque disparu du régime thérapeutique de I’hypertension
artérielle et la thérapie combinée primaire est recommandée
pour la majorité des patients au moment du diagnostic. Une
attention particuliére a été accordée a la standardisation et a
I’'amélioration du diagnostic et des recommandations ont été
formulées sur les méthodes de dépistage et de mesure.

ie arterielle Hypertonie ist mit weltweit tiber 1 Milliarde Betrof-

fener eine der global am weitesten verbreiteten chronischen
Erkrankungen und stellt einen der Hauptrisikofaktoren fiir das
Auftreten einer ischamischen Herzkrankheit, eines Schlaganfal-
les und anderer Folgeerkrankungen wie der Herzinsuffizienz, dem
Vorhofflimmern, der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit,
der chronischen Nierenerkrankung, sowie der dementiellen Ent-
wicklung dar. Trotzdem erreichen in Europa nach wie vor weniger
als 50% der Patienten mit diagnostizierter und behandelter arteriel-
ler Hypertonie den Zielwert von < 140 mmHg systolisch.
In den nédchsten Jahren ist zu erwarten, dass die Privalenz
der Erkrankung in Anbetracht der zunehmenden Alterung unse-
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rer Gesellschaft und der bewegungsarmen Lebensweise weiter
zunehmen wird.

In den neuen européischen Leitlinien gibt es insbesondere neue
Empfehlungen zu den angestrebten Zielblutdruckwerten und dem
initialen Therapiekonzept. Hiermit soll eine raschere und bessere
Einstellung der Blutdruckwerte in den Zielbereich, insbesondere
aber auch eine bessere Adhdrenz der Patienten erreicht werden. Ein
besonderes Augenmerk liegt auf dem einheitlichen Screening und
der initialen Diagnosestellung.

Hinsichtlich der Blutdruckklassifikation bleiben die europiischen
Leitlinien bei der tiblichen und bekannten WHO Klassifikation.
Dies steht im Gegensatz zu den amerikanischen Richtlinien, welche
eine Hypertonie Stadium I seit 2017 bereits bei Werten von 130-139
mmHg systolisch bzw. 80-89mmHg diastolisch definieren.

Empfehlung zum Screening und zur
Diagnosestellung

Bei der arteriellen Hypertonie als haufig asymptomatische Erkran-
kung mit gravierenden Folgeschaden ist ein standardisiertes Vor-
gehen der Grundversorger beim Screening ein Grundpfeiler der
Behandlung. Erstmals geben die europiischen Richtlinien nun
Empfehlungen zur Haufigkeit des Blutdruckscreenings. Bei jedem
gesunden Erwachsenen mit optimalen Blutdruckwerten sollte min-
destens alle 5 Jahre der Blutdruck (BD) gemessen werden, hdufiger
dagegen bei Patienten mit normalen und hochnormalen Blutdruck-
werten (sieche Abb. 1).

Besonders bei Patienten mit hochnormalen Blutdruckwerten und
Komorbidititen wie Adipositas, Diabetes mellitus, chronischer
Niereninsuffizienz oder weiteren Risikofaktoren wie einer posi-
tiven Familienanamnese sollte das Vorhandensein einer maskier-
ten Hypertonie in Betracht gezogen werden, welche ebenfalls einer
Behandlung bedarf. Diese besteht bei ca. 15% der Patienten mit
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normalen Praxis-Blutdruckwerten und demaskiert sich erst im
ambulanten Setting (siche Abb. 1).

Bei Verdacht auf eine arterielle Hypertonie in der Screening-Mes-
sung sollte diese durch wiederholte Praxis-, Heimblutdruckmes-
sungen oder durch eine 24 Stunden-Blutdruckmessung bestitigt
werden — wobei letztere zu bevorzugen ist.

Sowohl bei den Praxis- wie auch bei den Heimblutdruckmessun-
gen wird die Wichtigkeit eines standardisierten Vorgehens in den
neuen europiischen Leitlinien betont, um eine bessere Abbildung
der realen Blutdruckwerte zu erzielen. Fiir die Praxismessung sind

drei repetitive Messungen nach einer Ruhephase von 5 Minuten am
sitzenden, nicht sprechenden Patienten mit 1 bis 2 Minuten Warte-
zeit zwischen den einzelnen Messungen empfohlen. Als Neuerung
wird bei einer Differenz von mehr als 10 mmHg eine weitere, vierte
BD-Messung empfohlen. Zur Interpretation sollte der Durchschnitt
der letzten beiden Messungen gebildet werden.
Generell besteht die Behandlungsindikation bei Blutdruckwer-
ten von >140 mmHg systolisch und/oder 290 mmHg diasto-
lisch. Fiir Patienten dlter als 80 Jahre ist eine Therapie ab >160/90
mmHg empfohlen. Nach Diagnosestellung der arteriellen Hyperto-
nie wird weiterhin ein Endorganscreening zur
Einschdtzung des individuellen kardiovaskuli-

Optimaler BD Nomaler BD Hoch-normaler BD Hypertonie .. . v 1. . .
<120/80 120-129/80-84 130-139/85-89 140/90 ren Risikos empfohlen. Die Moglichkeit einer
sekunddren Hypertonie soll individuell evalu-
: iert werden.
H Mle'lt(:nriteein Out-of-office-BDM
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Varianten ) - - -
Iy e Therapiezielwerte gemass den neuen
bestéatigen - . =
/ \ Richtlinien
v v v Wiederhate T Nachdem die Therapiezielwerte in den letzten
BD-Kontrolle BD-Kontrolle BD-Kontrolle . T .
mind. alle 5 Jahre mind. alle 3 Jahre mind. jéhrlich IAREIEAEARLY (ABDM SEERHBIRY ESH/ESC Leitlinien von 2013 vereinfacht und

Abb. 1: Screening und Diagnose der arteriellen Hypertonie

BDM =Blutdruckmessung, ABDM=ambulante 24h-BDM, BD =Blutdruck, HBDM =standardisierte Heim-BDM

(Abbildung modifiziert nach ESC/ESH 2018)

| Generell sBD/dBD < 140/90 mmHg (I/A)* |
\

zum Teil gelockert wurden, waren diese Gegen-
stand zahlreicher Diskussionen und Untersu-
chungen (2, 3). In den neuen Empfehlungen
werden die Blutdruckzielwerte wieder strenger
definiert. Als primires Therapieziel gilt weiter-
hin ein Blutdruckwert von <140/90 mmHg. Je

|

‘ Generell dBD < 80 mmHg (lla/B)* ‘

nach Alter, Vertraglichkeit und Komorbidititen
wird der Zielwert im Weiteren individuell fest-

gelegt, wobei generell ein diastolischer Wert von

BD-Ziel erreicht (I/A)*
(sBD 130-139)

70-79 mmHg und bei jiingeren Patienten (<65
Jahre) zusitzlich ein systolischer Wert zwischen

BD-Ziel erreicht (I/A)*
(sBD 130-139)

120-129 mmHg angestrebt wird. Besteht eine
isolierte systolische Hypertonie sollte vor allem
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[eari>somimn | —— "M
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‘ Gute Vertraglichkeit der Medikation?
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BD-Zielbereich:
sBD: 120-129 mmHg (I/A)*
dBD: 70-79 mmHg

Abb. 2: Vorschlag eines Algorithmus zur Festlegung des individuellen Zielblutdruckwertes

NEIN
‘4> BD-Ziel erreicht

bei dlteren Patienten, bei denen diese Ausdruck
einer reduzierten Elastizitdt der Gefisse ist und
ein erhohtes kardiovaskulédres Risiko bedeutet,
die Therapieanpassung auf Basis der bestehen-
den systolischen Werte erfolgen und bei guter
Vertréglichkeit nicht auf Grund tiefer diastoli-
scher Blutdruckwerte unterbleiben.

Erwahnenswert ist besonders, dass fiir den sys-
tolischen Blutdruck neu ein Zielbereich defi-

*=(Klasse der Empfehlung/Evidenzlevel), sBD=systolischer Blutdruckwert, dBD=diastolischer Blutdruckwert,

eGFR=errechnete Kreatinin-Clearance

Therapiebeginn

gebrechlichen Patienten

1Tablette S ACEi od. ARB + CCB od. Diuretikum
Duale Kombination
\V bei Patienten 280 Jahre od.
1 Tablette Schritt 2 ACEi od. ARB + CCB + Diuretikum

Tripel Kombination

\%

Therapieresistente Hypertonie
Zugabe von Spironolacton (25-50mg) od.
anderes Diuretikum, Alpha- oder Beta-Blocker

Schritt 3
Tripel Kombination +
Spironolacton od.
anderes Medikament

=

Beta-Blocker

sind bei jedem Therapieschritt in Betracht zu ziehen, falls eine spezifische Indikation
vorliegt (z.B. Herzinsuffizienz, Angina pectoris, Post-MI, VHF, bei schwangeren Frauen

oder Frauen, die eine Schwangerschaft planen)

Abb. 3: Behandlungsstrategie fiir unkomplizierte Hypertonie
ACEi=Angiotensin-Converting Enzym Inhibitor, ARB=Angiotensin Rezeptor Blocker,

CCB=Calzium Kanal Blocker, sBD=systolischer Blutdruck, MI=Myokardinfarkt, VHF =Vorhofflimmern

(Abbildung madifiziert nach ESC/ESH 2018)

Monotherapie in Betracht ziehen bei
Grad | Hypertonie mit niedrigem Risiko
(sBD <150mmHg) od.

Uberweisung zum Spezialisten fir
weitere Abklarung in Betracht ziehen

niert wurde mit einem unteren Wert, welcher
nicht unterschritten werden sollte. Die Auto-
ren begriinden dies dadurch, dass ab einer
Blutdrucksenkung unter 120 mmHg kein
wesentlicher Zusatznutzen mehr erkennbar sei,
sich aber ein erhohtes Risiko fiir Komplikatio-
nen und Nebenwirkungen gezeigt habe.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Thera-
pieziele der verschiedenen Patientengruppen
gemdss ESC/ESH-Guidelines. In Abbildung 2
findet sich ein Algorithmus wie die neuen Ziel-
werte einfach in den praktischen Alltag umge-
setzt werden konnen.

Wie bereits diskutiert ist auch bei der Therapie-
kontrolle der arteriellen Hypertonie die Mess-
methode entscheidend fiir die Interpretation
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1/:\:¥5 = Blutdruckziele bei Praxisblutdruckmessungen

Altersgruppe SBD-Zielwerte bei Praxismessung (mmHg) E(?rgi-czt:etl;ei
Hypertonie + Diabetes + CKD + KHK + Stroke?/TIA Praxismessung
(mmHg)
18-65 Jahre | Ziel: 130 Ziel: 130 Ziel: <140 bis 130 | Ziel: 130 Ziel: 130 70-79
oder tiefer falls toleriert oder tiefer falls toleriert falls toleriert oder tiefer falls toleriert oder tiefer falls toleriert
Nicht <120 Nicht <120 Nicht <120 Nicht <120
65-79 Jahre® | Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 70-79
falls toleriert falls toleriert falls toleriert falls toleriert falls toleriert
>80 Jahre® Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 Ziel: 130-139 70-79
falls toleriert falls toleriert falls toleriert falls toleriert falls toleriert
DBD-Ziel- 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
bereich bei
Praxismes-
sung (mmHg)

CKD =Chronische Nierenerkrankung (diabetisch und nicht-diabetisch bedingt), KHK =Koronare Herzkrankheit, TIA=transiente ischamische Attacke, SBD =systolischer
Blutdruck, DBD =diastolischer Blutdruck, a BD-Zielwerte flr Patienten mit stattgehabtem Stroke, jedoch nicht akut nach dem Ereignis, b Therapieentscheide und
BD-Zielwerte mussen moglicherweise bei alteren, allein lebenden, gebrechlichen Patienten angepasst werden. (Tabelle modifiziert nach ESC/ESH 2018)

des Therapieerfolges und die resultierenden Behandlungsschritte.
Die oben angegebenen Zielblutdruckwerte gelten jeweils fiir die
standardisierten Praxis-Blutdruckmessungen und miissen dann ent-
sprechend der angewandten Messmethode interpretiert werden. Die
AHA/ACC Richtlinien geben hierfiir sehr hilfreiche Aquivalenz-
werte fiir die verschiedenen Messmodalititen an. Diese haben wir in
Tabelle 2 fiir verschiedene Blutdruckmessmethoden auch im Hin-
blick auf die einzelnen Zielwerte zusammengefasst.

Therapiekonzept und Medikamentenwahl
Grundlegend gedndert hat sich die Therapieempfehlung dahinge-
hend, dass eine primidre Kombinationstherapie die Monotherapie
ablost. Entscheidend hierbei ist die «single-pill» Strategie, welche
es den Patienten ermdglicht durch Kombinationspraparate bis zu
drei verschiedene Antihypertensiva in einer einzelnen Tablette ein-
zunehmen, was die langfristige Adhérenz verbessern, die Zeit bis
zum Erreichen der Zielblutdruckwerte verkiirzen und die Nebenwir-
kungsrate reduzieren soll (siche Abb. 3).

Unverdndert bleibt fiir alle Patienten die Lifestyle- Anpassung mit
salzreduzierter Erndhrung, moderatem Alkoholkonsum, Gewichts-
abnahme bei Ubergewicht und ausreichender Bewegung (5-7x pro
Woche mindestens 30 Minuten) die Grundlage der Therapie. Bei
einem Patienten mit einer Grad I Hypertonie (systo-
lisch 140-159 und/oder diastolisch 90-99mmHg) mit
einem geringen kardiovaskuldren Risiko, ohne Nieren-

eine medikamentose Therapie erwogen werden, womit die Anpas-
sungen der Leitlinien von 2013 revidiert wurden.

Generell sollte das Ziel sein die Blutdruckwerte innerhalb der ersten 3
Monate nach Diagnosestellung in den Zielbereich einzustellen. Wah-
rend der Titrationsphase nach Neudiagnose einer Hypertonie ist es
daher sinnvoll den Patienten konsequent alle 2 bis 4 Wochen zu kon-
trollieren und die Medikation anzupassen bis der Zielwert erreicht
ist.Die Auswahl der Medikamente ist auch weiterhin anhand der
Begleiterkrankungen zu treffen - das Therapieschema wurde
jedoch wesentlich vereinfacht (siehe Abb. 3). Fiir den Grossteil
der Patienten ist eine «single-pill» Kombinationstherapie aus
RAAS-Inhibitor mit Calciumantagonist oder mit Thiazid/Thia-
zid-like Diuretikum das Mittel der ersten Wahl.

Betablocker sind keine Antihypertensiva der ersten Wahl mehr und
sollten nur mit spezifischer Indikation (zum Beispiel Angina pecto-
ris, post-Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz oder Frequenzkontrolle
bei Vorhofflimmern) eingesetzt werden. Ausdriicklich abgeraten
wird weiterhin von einer Kombination von ACE-Hemmern und
Angiotensin-Rezeptorblockern.

Bei Nicht-Erreichen der Zielwerte unter einer dualen Kombination
sollte auf eine Tripeltherapie aus RAAS-Inhibitor, Calcium Anta-
gonist und Thiazid/Thiazid-like Diuretikum umgestellt werden. Im

TAB. 2 Blutdruckziele in Abhangigkeit von der Messmethode

insuffizienz und Endorganschdden gilt weiterhin, dass OBPM ‘ HBPM 24h Gesamt | 24h Tag 24h Nacht
3 bis 6 Monate Lifestyle-Massnahmen verfolgt werden -

.. . - .. Systolisch:
konnen. Bei persistierend erhohten Blutdruckwerten 120 mmH T — Tp— Ty
nach Lifestyle-Intervention sollte auch dann mit einer < A0 mmbe < °~>Mmbe | <7 mmfe |<-S>mmie | <~ mmne
primdren Kombinationstherapie begonnen werden. Wbl | <l80mmng | <128 mung | <1sOmimlg | <10 miing
Eine Monotherapie sollte nur noch bei Patienten ilter >120 mmHg | >120mmHg | >115mmHg | >120 mmHg | >100 mmHg
als 80 Jahre, gebrechlichen Patienten oder Patienten Diastolisch:
mit geringem kardiovaskuldrem Gesamtrisiko und nur <90 mmHg <85 mmHg <80 mmHg <85 mmHg <70 mmHg
leicht erhéhten BD Werten erwogen werden. <80 mmHg <80 mmblg <75 mmbg <80 mmHg <65 mmHg
Bei Patienten mit hochnormalen Blutdruckwerten - ___

lisch 130-139 He/diastolisch 85-89 He) Die Aquivalenzwerte basieren auf den AHA/ACC Richtlinien.

(systo 18C - mmibig/diastolisc -oymmilg OBPM =standardisierte Praxisblutdruckmessung, HBPM=standardisierte Heimblutdruckmes-
kann bei sehr hohem Risiko und insbesondere bei sung, 24h Gesamt=Gesamtmittel der 24-Stundenblutdruckmessung, 24h Tag=Tagesmittelwerte
Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung primir und 24h Nacht=Nachtmittelwerte
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Fall einer therapieresistenten Hypertonie unter Tripeltherapie ist
nach Ausschluss eines Hyperaldosteronismus und anderen sekun-
déren Ursachen eine erganzende Therapie mit Aldosteron-Antago-
nisten zu evaluieren (Abb. 3).

Spezifische Situationen, was gilt es zu beachten

Bei Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz mit einer
Clearance von <30 ml/min sollten die in dieser Situation effektive-
ren Schleifendiuretika anstelle von Thiazid/Thiazid-like Diuretika
zum Einsatz kommen.

Bei Patienten schwarzafrikanischer Abstammung wird empfoh-
len auf Grund eines hdufigeren Auftretens von Angio6demen auf
ACE-Hemmer zu verzichten und stattdessen Angiotensin-Rezep-
torblocker oder Calciumantagonisten zu nutzen. Zudem ist der
positive Effekt der Salzrestriktion ausgeprégter und daher wich-
tiger umzusetzen.

Bei Patientinnen mit Kinderwunsch miissen RAAS-Inhibitoren
und Diuretika vermieden werden. Zur Blutdrucksenkung kénnen
Methyldopa, Labetalol oder Calciumantagonisten eingesetzt wer-
den. Diese Medikamente kénnen auch wihrend der Schwanger-
schaft eingenommen werden.

In den neuen Leitlinien wird darauf hingewiesen, dass die Sten-
timplantation bei arteriosklerotischer Nierenarterienstenose und
die renale Denervation als invasive Therapiemoglichkeiten weiter-
hin nicht als Standardtherapie empfohlen werden kénnen. Auf-

Take-Home Message

@ Das Screening auf arterielle Hypertonie, die Diagnosestellung und
Therapiekontrolle mussen standardisiert und jeweils angepasst an die
gewahlte Messmethode (Praxis-, Heim- oder 24 Stunden-Blutdruck-
messungen) erfolgen.

@ Die Behandlungsindikation besteht fur alle ab Blutdruckwerten von
>140/90 mmHg. Bei Patienten Uber 80 Jahren besteht die Indikation
ab >160/90 mmHg.

@ Das generelle Therapieziel ist <140/90 mmHg

@ Der individuelle Zielwert ergibt sich aus Alter, Vertraglichkeit der
Behandlung und Komorbiditaten, wobei generell ein diastolischer Wert
von 70-79mmHg und bei den jungeren Patienten <65 Jahre ein sys-
tolischer Wert zwischen 120 und 129 mmHg angestrebt werden sollte.

@ Die Behandlung sollte bei allen Patienten primar mit einer Kombinati-
onstherapie («single-pill» Strategie) begonnen und konsequent ausge-
baut werden. Ausnahmen bezlglich Kombinationstherapie gelten vor
allem fr Gber 80 jéhrige oder gebrechliche Patienten bei denen wei-
terhin eine initiale Monotherapie erwogen werden kann.

grund neuer positiver Studien kénnten sich hier bald Neuerungen
ergeben. Vorerst bleiben die invasiven Therapien gemass den Leit-
linien aber Patienten vorbehalten, die an einem Zentrum aus-
fithrlich abgekldrt und im Rahmen von Studien oder Registern
behandelt werden.
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thilo.burkard@usb.ch

Interessenskonflikt: Die Autoren haben keine Interessenskonflikte im
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Literatur

1. Whelton PK et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/
PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of
High Blood Pressure in Adults: A Report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Hyperten-
sion. 2018;71(6):e13-e115.

2. Williams B et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hyper-
tension. Eur Heart J. 2018;39(33):3021-104.

3. Mancia G et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hyper-
tension: the Task Force for the management of arterial hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. 2013;31(7):1281-357.

Messages a retenir

# Le dépistage de I'hypertension artérielle, le diagnostic et le controle
thérapeutique doivent étre standardisés et adaptés a la méthode de
mesure choisie (au cabinet médical, a domicile ou sur 24 heures).

# L'indication au traitement existe pour toutes les valeurs de tension
artérielle supérieures a >140/90 mmHg. Pour les patients de plus de
80 ans, I'indication est >160/90 mmHg ou plus.

@ L'objectif thérapeutique général est <140/90mmHg.

# La valeur cible individuelle résulte de I'age, de la tolérabilité du traite-
ment et des comorbidités, une valeur diastolique de 70 a 79mmHg
devant généralement étre visée et une valeur systolique comprise ent-
re 120 et 129 mmHg pour les patients plus jeunes <65 ans.

# Le traitement de tous les patients doit commencer principalement par
un traitement d’association (stratégie «single pill») et étre constam-
ment élargi. Les exceptions en ce qui concerne le traitement combiné
s'appliquent avant tout aux patients de plus de 80 ans ou aux patients
fragiles chez qui une monothérapie initiale peut encore étre envisagée.
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