Europdische Hypertonie-Leitlinie 2018

Ein Spiegel der schwierigen Datenlage

Niedrigere Blutdruckzielwerte und die initiale Behandlung mit einer Zweifachkombination sind die wesentlichen
Neuerungen der Européischen Hypertonie-Leitlinie 2018. Uberdies haben sich die Interventionsgrenzen — die Frage,
wann die antihypertensive Therapie einsetzen sollte — verschoben. Die Definition der Hypertonie blieb unverandert.

ie Europdischen Fachgesell-
D schaften fiir Hypertonie

(ESH) und Kardiologie (ESC)
hatten zuletzt 2013 eine umfassen-
de Leitlinie zur Behandlung der ar-
teriellen Hypertonie verdffentlicht,
welche auch Grundlage der Emp-
fehlungen der Deutschen Hoch-
druckliga ist (1). Seither wurde eine
Reihe wichtiger klinischer Studien
verdffentlicht, die eine Anpassung
der Empfehlungen an die aktuelle
Datenlage erforderlich machten.
Bereits am 13. November 2017 hat-
ten die American Heart Association
(AHA) und das American College
of Cardiology (ACC) gemeinsam
mit einer Reihe weiterer amerikani-
scher Fachgesellschaften ihre Emp-
fehlungen zur Hypertoniebehand-
lung tberarbeitet (2). Wéhrend in
dieser Leitlinie das medikamento-
se Behandlungsschema weitgehend
unverdndert blieb, wurden Inter-
ventionsgrenzen und Blutdruck-
zielwerte unter Behandlung erheb-
lich herabgesetzt.

Interventionsgrenzen einer
medikamentosen Therapie

Die Uberarbeitung der Europii-
schen Leitlinie wurde am 9. Juni
bei der Jahrestagung der ESH in
Barcelona vorgestellt (3). Eine er-
neute Prdsentation der Empfehlun-
gen ist anlédsslich des ESC Kongres-
ses am 25. August in Miinchen an-
gekiindigt. Zu diesem Zeitpunkt
wird dann auch die gleichzeitige
Veroffentlichung im Journal of Hy-
pertension und im European Heart
Journal erfolgen (3).

Im Gegensatz zur aktuellen US-
amerikanischen Leitlinie, in der
die Definition hypertensiver Blut-
druckwerte von > 140/90 mmHg
auf > 130/80 mmHg abgesenkt wur-
de und damit die Zahl hypertensi-
ver Patienten alleine in den USA

Priméares Ziel der Therapie ist es, den Blut-
druck auf < 140/90 mmHg zu senken.
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um etwa 20 Millionen gesteigert
wurde, lassen die Europiischen
Experten die Definition der Hyper-
tonie und die bekannte Klassifi-
kation der Blutdruckwerte unver-
andert.

Ahnlich der amerikanischen Guide-
line werden jedoch sowohl die Inter-
ventionsgrenzen (wann sollte man
mit einer medikamentdsen Therapie
beginnen) als auch die Zielblut-
druckwerte der komplexen Datenla-
ge aus jlingeren klinischen Studien
und Metaanalysen angepasst.

Ein Therapiebeginn wird nun
generell bei Blutdruckwerten von
>140/90 mmHg empfohlen. Bei
Grad 2 und 3 (mittelschwerer und
schwerer) Hypertonie sollte die me-
dikamentdse Therapie unmittelbar
initiiert werden, wihrend bei Grad 1
(milder) Hypertonie ein mehrmona-
tiger Versuch mit LebensstilmaB-
nahmen vorgeschaltet werden sollte.
In Abweichung von fritheren Emp-
fehlungen wird in der aktuellen
Leitlinie dariiber hinaus empfoh-
len, bei Patienten mit sehr hohem
kardiovaskuldren Risiko (insbeson-
dere koronarer Herzkrankheit), be-
reits bei hochnormalen Blutdruck-
werten (135-139/85-89 mmHg) mit
einer medikamentdsen antihyper-
tensiven Therapie zu beginnen. Al-
lerdings ist diese Empfehlung —
wie hdufig auch an anderer Stelle —
vorsichtig  formuliert (,,consider
drug treatment) und beldsst damit
zu Recht einen Kklinischen Ent-
scheidungsspielraum.

Eine weitere Abweichung von
der generellen Interventionsgrenze
gilt fiir die > 80 Jahre alten Patien-
ten, bei denen der Neubeginn einer
antihypertensiven Therapie erst bei
systolischen Blutdruckwerten von
> 160 mmHg erfolgen sollte. Hier
liegt der Entscheidungsspielraum
in der Tatsache, dass der Neube-
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GRAFIK 1

Grenzwerte zum Beginn einer medikamentdosen Therapie, primares generelles
Therapieziel (< 140 mm Hg) und anzustrebender Zielbereich des systolischen
Blutdrucks in Abhéngigkeit vom Alter in der ESH/ESC-Leitlinie 2018.
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ginn einer antihypertensiven Thera-
pie nur fiir , fitte Patienten emp-
fohlen wird.

Blutdruckzielwerte und
-zielbereiche

Wihrend in der ESH/ESC-Leitlinie
2013 fiir Patienten ab dem 60. Le-
bensjahr ein Zielblutdruck von
< 150/90 mmHg empfohlen wurde,
formuliert die Leitlinie 2018: ,,Das
erste Ziel einer medikamentdsen
antihypertensiven Therapie ist die
Absenkung des Blutdrucks auf
< 140/90 mmHg bei allen Patien-
ten.” Diese Empfehlung beruht im
Wesentlichen auf den Ergebnissen
der SPRINT Subgruppen-Studie an
2 636 Patienten > 75 Jahre und ei-
nem mittleren Alter von 80 Jahren,
bei denen eine intensive Blutdruck-
senkung erheblichen prognostischen
Nutzen ergab (4).

Uber dieses primére Ziel medi-
kamentdser antihypertensiver The-
rapie hinaus empfiehlt die aktuelle
Leitlinie, bei guter Vertrdglichkeit
einen niedrigeren Blutdruckzielbe-
reich anzustreben, der im Wesentli-
chen altersabhingig ist (4bbildung
1). Dabei zeigt sich insbesondere in
der Altersgruppe der 65-80-Jahri-
gen ein groBer Ermessensspielraum
bei der Festlegung des individuel-
len Behandlungsziels, der von Arzt
und Patient gemeinsam festgelegt
werden sollte.
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Beim diastolischen Blutdruck wird
empfohlen, iiber das primére Thera-
pieziel von <90 mmHg hinaus unab-
héngig von Alter und der Begleit-
morbiditit einen Blutdruckzielbe-
reich von 80-70 mmHg anzustreben.

Letztendlich wird erstmals in
einer Hypertonie-Leitlinie —mit
120/70 mmHg eine Blutdruckgren-
ze definiert, unter die der Praxis-
blutdruck nicht abgesenkt werden
sollte.

Bei der Festlegung von Blut-
druckzielwerten ist die Diskrepanz
der Europdischen zur neuen US-
amerikanischen Leitlinie auffallig.
Wihrend von ESH/ESC ein primi-
res konservatives Blutdruckziel mit
weiterer Intensivierung auf zum
Teil breit angelegte Zielbereiche
empfohlen wird, gilt in den USA
mit wenigen Ausnahmen ein The-
rapiebeginn bei Blutdruckwerten
> 130/80 mmHg mit dem Ziel der
Senkung auf < 130/80 mmHg un-
abhingig vom Lebensalter.

Behandlungsschema mit
markantem Strategiewechsel
Zur medikamentdsen Therapie emp-
fohlen werden, dhnlich wie in fast al-
len anderen Leitlinien, Blocker des
Renin-Angiotensin Systems (Angio-
tensin Rezeptorblocker [ARB] und
ACE-Hemmer [ACE-H]), Calcium-
antagonisten (CA), Diuretika und
B3-Blocker; letztere insbesondere bei
zwingenden kardiologischen Indika-
tionen, wie zum Beispiel Herzinsuf-
fizienz oder Zustand nach Myokard-
infarkt, und bei Patientinnen sowohl
wihrend als auch vor einer geplan-
ten Schwangerschaft.

Das Behandlungsschema selbst
stellt allerdings einen markanten
Strategiewechsel dar. Hier wird mit
wenigen Ausnahmen eine Initialbe-

GRAFIK 2

Initiale Therapie
2-fach-Kombination

2. Stufe
3-fach-Kombination

3.Stufe
3-fach-Kombination
+ Spironolacton
oder anderes
Medikament

Schema der medikamentésen Hypertoniebehandlung in der Européischen
Leitlinie 2018. Beginn mit einer fixen 2-fach-Kombination bei der Mehrzahl der
Patienten. Eine Monotherapie sollte nur erwogen werden bei Patienten mit
Grad-1-Hypertonie und niedrigem kardiovaskuldren Risiko und bei Patienten
280 Jahre oder auch generell bei gebrechlichen Patienten (3).

ACE-H = ACE-Hemmer, ARB = Angiotensin Rezeptorblocker, CA = Calciumantagonist

ACE-H oder ARB + CA oder Diuretikum

ACE-H oder ARB + CA + Diuretikum

Resistente Hypertonie
Zusatzlich: Spironolacton oder anderes
Diuretikum, a-Blocker oder -Blocker
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handlung mit einer 2-fach-Kombi-
nation empfohlen, die in einem
2. Schritt zu einer 3-fach Kombina-
tion erweitert wird. In einer 3. Stufe
kommen dann zusétzliche Antihy-
pertensiva zum Einsatz, wobei pré-
ferenziell Spironolacton oder ande-
re Diuretika eingesetzt werden soll-
ten. Alle 2- und 3-fach-Kombinatio-
nen sollten als Fixkombination ge-
geben werden, um die Tablettenlast
der Patienten zu reduzieren und so
die Adhérenz mit der medikamentd-
sen Therapie zu verbessern. Die Au-
toren der Leitlinie erhoffen sich,
dass sowohl die Vereinfachung und
Beschleunigung der Blutdrucknor-
malisierung durch die initiale Kom-
binationstherapie als auch der kon-
sequente Einsatz von Fixkombina-
tionen die Erfolgsrate antihyperten-
siver Therapie verbessern.

Der Einsatz von fixen 2-fach-
Kombinationen stot dabei auf das
Problem, dass in Deutschland viele
héufig eingesetzte Kombinations-
préiparate keine Zulassung fiir die
Initialbehandlung der Hypertonie
besitzen, sodass deren Einsatz for-
mal eine ,,Off label*“-Verordnung
mit ihren moglichen juristischen
Konsequenzen darstellt. Hier wéren
schnelle Anpassungen wiinschens-
wert. In diesem Zusammenhang
weiterhin bedeutsam sind die zum
Teil hohen Kosten fixer 3-fach-
Kombinationen, die fiir die allge-
meine Zuriickhaltung bei der Ver-
ordnung solcher Prédparate mitver-
antwortlich sein diirften.

Abweichungen vom Schema

Zwei Modifikationen des allgemei-
nen Behandlungsschemas werden
in der Leitlinie detailliert darge-
stellt. Die erste betrifft Patienten
mit Hypertonie und einer begleiten-
den koronaren Herzkrankheit, bei
denen ab der ersten Stufe ein 3-Blo-
cker als Bestandteil der Kombinati-
on gefordert wird. Die zweite Ab-
weichung vom allgemeinen Be-
handlungsschema betrifft Patienten
mit chronischer Nierenerkrankung,
definiert durch eine kalkulierte
GFR von < 60 ml/min/1,72 m” mit
und ohne Proteinurie. In dieser Mo-
difikation werden zusétzlich zu den
Thiazid-Diuretika Schleifendiureti-
ka aufgefiihrt und auf die Gefahr
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einer Hyperkalidmie insbesondere
unter Spironolacton hingewiesen.
Interventionelle Therapieansétze,
wie zum Beispiel die Nierenarterien-
denervation, werden auf der Basis
der verfligbaren Daten zum jetzigen
Zeitpunkt nicht als Routinetherapie,
sondern ausschlielich im Rahmen
von klinischen Studien empfohlen.

Fazit

e Die ESH/ESC-Leitlinie zur
Hypertoniebehandlung 2018 spie-
gelt die schwierige Datenlage diffe-
renzierter wider als die aktuelle US-
amerikanische Empfehlung.

e Hervorzuheben sind die Beibe-
haltung der seit Jahrzehnten giilti-
gen Hypertoniedefinition, der Blut-
druckklassifikation und die Anpas-
sung der Interventionsgrenzen und
Zielblutdruckwerte.

e Weitere wichtige Aspekte sind
die Einfiihrung von Zielblutdruck-
bereichen, die der Therapie indivi-
duellen Spielraum geben, die Ver-
einfachung der Therapie durch den
Therapiebeginn mit 2-fach-Kombi-
nationen und die intensivierte For-
derung von Fixkombinationen zur
Besserung der Therapieadhdrenz.

Prof. Dr. med. Rainer Diising
Hypertoniezentrum Bonn

Prof. Dr. med. Martin Middeke
Hypertoniezentrum Miinchen
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Hypertonie im mittleren Alter

Demenzrisiko
steigt

Britische Staatsangestellte, die im
Alter von 50 Jahren einen erhdhten
Blutdruck hatten, erkrankten mit 75
Jahren hdufiger als andere an einer
Demenz. Das Risiko war laut einer
Auswertung der Whitehall-II-Stu-
die auch dann erhoht, wenn die An-
gestellten keinen Schlaganfall erlit-
ten hatten.

Eine unbehandelte arterielle Hy-
pertonie ist der wichtigste Risikofak-
tor fiir einen Schlaganfall oder ande-
re Hirnldsionen wie kleine Blutungen
oder Mikroinfarkte, die in der Kern-
spintomographie sichtbar sind, fiir
den Patienten aber zunichst keine
Symptome verursachen. Langfristig
erhohen sie jedoch das Risiko, dass
es zu Hirnleistungsstérungen kommt.

Jessica Abell vom franzdsischen
Forschungsinstitut INSERM un-
tersuchte den Zusammenhang zwi-
schen systolischem/diastolischem
Blutdruck und Demenz, mit beson-
derem Augenmerk auf die Aus-
wirkungen von Alter, Dauer des
Bluthochdrucks und Blutdruck-
schwelle.

Von den 8 639 Teilnehmern im
mittleren Alter von 50 Jahren er-
krankten in den folgenden 25 Jah-
ren 385 an einer Demenz. Fiir die
Teilnehmer, die im Alter von 50
Jahren einen systolischen Blut-
druck von {iber 130 mmHg hatten,
ermittelte Abell ein um 45 % erho6h-
tes Risiko, an einer Demenz zu er-
kranken. Ein erhohter diastolischer
Blutdruck hatte dagegen keinen
Einfluss auf das Demenzrisiko.

Ein erhohter Blutdruck im Alter
von 60 und 70 Jahren war nicht
mit einem erhohten Demenzrisiko
assoziiert. Medikamentds behandel-
te Hypertoniker hatten ebenfalls
kein erhohtes Demenzrisiko.

Abell zieht den Schluss, dass die
Dauer einer unkontrollierten Hy-
pertonie der entscheidende Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer
Demenz im Alter ist.  Riidiger Meyer

Abell J G, et al.: European Heart Journal 2018; doi:
10.1093/eurheartj/ehy288/5032485.
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