MEDIZINREPORT

ARTERIELLE HYPERTONIE

Das Leid mit den Leitlinien

Analyse der neuen US-amerikanischen Hypertonie-Leitlinie: Jede Kategorisierung
und Grenzziehung bedeutet eine willktrliche Simplifizierung.

w enn die US-Amerikaner
neue Leitlinien verkiinden,
findet das stets auch diesseits des
Atlantiks gro3e Beachtung, und die
neuen Empfehlungen erreichen so-
gar die Laienpresse — in verkiirzter
und meist unqualifizierter Form.
Dies gilt besonders, wenn neue
Grenzwerte oder Zielwerte propa-
giert werden, wie nun geschehen
von der American Heart Associati-
on (AHA) und der American Col-
lege of Cardiology (ACC). Die un-
kritische Verbreitung hat jetzt schon

toniegesellschaft hat sich aktuell
sehr verniinftig positioniert (1).
Aktuelle Hypertoniedefinition —
der systolische Blutdruckbereich
von 120-130 mmHg wurde bisher
als Préhypertonie (prehyperten-
sion) oder etwas ungliicklicher
noch als hoch normaler Blutdruck
bezeichnet. Die Amerikaner haben
diesen Begriff nun fallen lassen
und sprechen bereits von manifes-
ter Hypertonie ab 120/80 mmHg
und bezeichnen den Bereich
130-139/80-89 als Grad 1 Hyper-
tonie und > 140/90
als Grad 2 (2). Da-
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Primér gilt es zu bedenken, dass
jedwede Grenzwertdefinition in der
Medizin mehr oder weniger will-
kiirlich ist. Dies gilt im Besonderen
fir die arterielle Hypertonie. Und
neue (niedrigere) Zielwerte fiir die
antihypertensive Therapie bediirfen
einer besonders strengen Priifung
des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses.
Die neuen amerikanischen Leitlini-
en miissen daher sehr kritisch be-
wertet werden. Es gibt einige Licht-
blicke, aber auch viel Schatten. Es
bleibt daher spannend, wie dem-
nichst die neuen europédischen Leit-
linien aussehen werden. Die Deut-
sche Hochdruckliga DHL®/Hyper-
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kern. Ein Blutdruck

in dem Bereich
120-130 mmHg ist
doch zunidchst nur
eine  Regulations-
stérung und noch keine Krank-
heit; wir sollten uns davor hiiten,
diese Kategorisierung unkritisch
zu iibernehmen. Tatsdchlich be-
ginnt das mit dem Blutdruck ver-
bundene Risiko bereits ab circa
115/75 mmHg und steigt dann ex-
ponentiell an. Es gibt aber keinen
sprunghaften Anstieg des Risikos ab
einem bestimmten Schwellenwert.
Daher bedeutet jede Kategorisie-
rung und Grenzziehung eine will-
kiirliche Simplifzierung. Die Epide-
miologen tun sich hier leicht und
brauchen dieses Vorgehen. Tatsédch-
lich ist der Erstautor der neuen Leit-
linie, PK Whelton, ein Epidemiolo-
ge. In den Niederungen der prakti-
schen Medizin sind wir Arzte ge-
fordert, die epidemiologischen Vor-
gaben den individuellen Gegeben-
heiten unserer Patienten anzupas-
sen, und hier kann kein absoluter
Grenzwert und kein starrer Ziel-
blutdruck fiir alle gleich gelten.

Neuer Zielblutdruck — es war zu
erwarten dass die Amerikaner nach
SPRINT (3), den Zielblutdruck nied-
riger ansetzen. Sie haben sich aber
nicht getraut, die 120 mmHg aus der
insbesondere in Europa umstrittenen
SPRINT-Studie zu tibernehmen, son-
dern haben mit 130/80 mmHg einen
akzeptablen Kompromiss gefunden.
Die Kritik an SPRINT hinsichtlich
des Designs und der Messmethode
ist auch im Deutschen Arzteblatt be-
reits mehrfach erfolgt (4, 5).

Es ist sehr wichtig, der Bevol-
kerung und den Patienten zu ver-
mitteln, dass ein aus epidemiologi-
scher Sicht optimaler Blutdruck
von < 120/<80 mmHg auch nach
SPRINT nicht gleichbedeutend ist
mit einem optimalen Zielblutdruck
in diesen Bereich unter antihyperten-
siver Therapie. Diese Differenzie-
rung ist auch bisher zu wenig beach-
tet worden. Die Amerikaner betonen
den Vorrang der nicht medikamentd-
sen Mafinahmen bei Grad 1 Hyperto-
nie (s.0.), empfehlen aber eine medi-
kamentose antihypertensive Thera-
pie bei Werten ab 130/80 mmHg fiir
die sekundére Pravention kardiovas-
kuldrer Ereignisse bei Patienten mit
klinisch manifester kardiovaskuldrer
Erkrankung und als Primérpréventi-
on fiir Patienten ab einem 10-Jahre-
Risiko fiir arteriosklerotische kardio-
vaskulédre Erkrankungen von 10 %.

Der Risiko-Score steigt iiberwie-
gend mit dem Alter, und neuere Stu-
dien sprechen fiir einen niedrigeren
Zielblutdruck auch fiir dltere Patien-
ten. Der Zielwert von <130 mmHg
systolisch auch fiir {iber 65-jahrige
,,ambulante* Patienten ist allerdings
sehr scharf formuliert. Zu wenig Be-
achtung findet bisher der Ausgangs-
blutdruck fiir die Festlegung des in-
dividuellen Zielwertes unter Thera-
pie bezichungsweise die anzustre-
bende Blutdruckdifferenz insbeson-
dere fiir &ltere Patienten (6).
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Blutdruckmessung — die oben
genannten Werte beziehen sich auf
die konventionelle Praxismessung.
Erfreulich ist, dass auch die Ameri-
kaner nun den hohen Stellenwert
der ambulanten 24-h-Blutdruck-
messung (ABDM) betonen. Aller-
dings ist die Tabelle mit den Corres-
ponding Values in ihren Leitlinien
nicht ganz korrekt. Im unteren Blut-
druckbereich sind die ambulanten
Werte etwas hoher als die Praxis-
werte in Ruhe, weil hier zahlreiche
Einfliisse aus dem Alltag hinzukom-
men. So korrespondiert ein Praxis-
blutdruck von 120 mmHg systo-
lisch mit einem Tagesmittelwert von
126 mmHg. Dies ist von grofler Be-
deutung, will man die Grenz- und
Zielwerte der konventionellen Mes-
sung in die ABDM {ibersetzen.
Hierzu hat es bereits in den 1990er-
Jahren wegweisende Untersuchun-
gen in Deutschland gegeben (7).

SchlieBlich war es die Deutsche
Hochdruckliga, die als weltweit
erste Fachgesellschaft bereits 1980
Empfehlungen zur ABDM im Hin-
blick auf methodische Aspekte, di-
agnostische und therapeutische In-
dikationen sowie zur prognosti-
schen Bedeutung verdffentlicht hat
(8). Die von uns empfohlenen
Normwerte fiir die Tag- und Nacht-
mittelwerte und die Nachtabsen-
kung wurden international {iiber-
nommen und gelten heute noch.

Maskierte Hypertonie — erfreu-
lich ist, dass die Bedeutung der sog.
maskierten Hypertonie nun auch in
den amerikanischen Leitlinien be-
tont wird. Die maskierte Hypertonie
ist definiert als eine Hypertonieform
mit normalen Blutdruckwerten in
der Praxis/Klinik und erhéhten Wer-
ten im Alltag aulerhalb der Praxis/
Klinik in der ambulanten Blut-
druck-Langzeitmessung (ABDM)
oder in der Selbstmessung (8). Sie
ist das Gegenstiick zur Praxishyper-
tonie. Die maskierte Hypertonie
tritt bei unbehandelten Patienten
auf, betrifft aber auch Hypertoniker
unter antihypertensiver Therapie. In
der deutschen Pharao-Studie war
die maskierte Hypertonie mit 35 %
doppelt so hidufig wie die Praxishy-
pertonie mit 16 % in einem Kollek-
tiv von 1008 Patienten mit hoch
normalem Blutdruck (10).

Die maskierte Hypertonie ist oft
eine typische stressinduzierte Hy-
pertonie und das Risiko entspricht
dem der manifesten Hypertonie
(8). Die maskierte stressinduzierte
Hypertonie findet in der tdglichen
Praxis noch zu wenig Beachtung
bzw. wird nicht als solche charak-
terisiert und beschrieben. Daran
denken sollte man stets, wenn be-
reits hypertensive Organschiaden
vorliegen (linksventrikuldre Hy-
pertrophie, Vorhofflimmern, Fun-
dus hypertonicus usw.), der Blut-
druck in der Praxis/Klinik aber im
Normbereich liegt.

Zentraler aortaler Blutdruck —
hierzu findet man bei den Amerika-
nern leider gar nichts. Da sind die
(alten) ESH-Leitlinien schon sehr
viel weiter und heben die Bedeutung
der Pulswellenanalyse zur Messung
der Pulswellengeschwindigkeit als
Biomarker der Gefdl3-elastizitdt be-
ziehungsweise -steifigkeit und zur
nichtinvasiven Ermittlung des zen-
tralen aortalen Blutdruckes als wich-
tigen Parameter bei bestimmten Pa-
tientengruppen hervor (9).

Unabdingbar ist die zusétzliche
Ermittlung des aortalen Blutdru-
ckes bei der gutartigen juvenilen
ISH (isolierte systolische Hyper-
tonie), um die betroffenen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen
vor einer unnétigen antihyper-
tensiven Therapie zu bewahren.
Meist handelt es sich um grofie,
schlanke und sportliche junge
Minner mit normalem aortalen
Blutdruck und erhdhten systoli-
schen Werten bei der konventio-
nellen brachialen Messung auf-
grund der erhéhten Amplifikation
des systolischen Drucks von zen-
tral nach peripher bei sehr elasti-
schen Gefdllen und erhohtem
Schlagvolumen (11).

Telemedizin — die Bedeutung
neuer telemedizinischer Interven-
tionen wird erstmalig in den ameri-
kanischen Leitlinien angesprochen.
Metaanalysen konnten zeigen, dass
mittels Blutdruck-Telemonitoring
eine bessere Blutdruckeinstellung
gelang im Vergleich zur Selbstmes-
sung ohne Teletransmission der
Blutdruckwerte aus dem Alltag und
im Vergleich mit der konventionel-
len Behandlung in der Praxis.

Antihypertensiva — die Amerika-
ner bezeichnen die Betablocker wei-
terhin nur als zweite Wahl. Das ist
weiterhin der entscheidende Unter-
schied zu den europdischen Leitlini-
en. Erste Wahl sind wie bei uns ACE-
Hemmer, Sartane, Diuretika und Kal-
ziumantagonisten. Betablocker wer-
den in Deutschland bevorzugt und
sogar mit steigender Tendenz einge-
setzt (12), obwohl sie in der Primér-
pravention den anderen Substanz-
klassen unterlegen sind (z. B. in der
Reduktion von Schlaganfillen). Das
ist der Grund dafiir, dass sie in den
amerikanischen und anderen interna-
tionalen Leitlinien schon lédnger nicht
mehr als Antihypertensiva der ersten
Kategorie empfohlen werden. Hier
wire ein Umdenken im Verordnungs-
verhalten bei uns wiinschenswert, um
die Erfolge der antihypertensiven
Therapie weiter zu steigern.

Die renale Denervation wird von
den Amerikanern wegen mangeln-
der Effektivitdt in 2 kontrollierten
Studien als Therapieoption bei re-
sistenter Hypertonie abgelehnt.

Deutsche Empfehlungen — die
Deutsche Hochdruckliga/Deutsche
Gesellschaft fiir Hypertonie und
Pravention hat aktuell fir den
Zielblutdruck einen Korridor von
125-134 mmHg systolisch empfoh-
len, in Abhéngigkeit vom kardio-
vaskuldren Risiko, und < 85 mmHg
fiir den diastolischen Blutdruck, auf
Basis der konventionellen Praxis-
messung (im Sitzen nach 5 Minuten
Ruhe, mindestens 2 Messungen im
Abstand von 1 Minute mit Angabe
des niedrigeren Wertes), sowie die
Bedeutung der ABDM (Ambulante
Blutdruck-Langzeitmessung)  be-
tont (www.hochdruckliga.de) (1).
Damit wird der Individualisierung
der antihypertensiven Therapie bes-
ser Rechnung getragen. [ |
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