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State of the Art

Arterielle Hypertonie -
was andert sich fiir die Praxis?

Rainer Dising', Martin Middeke?2
1 Hypertoniezentrum Bonn, Bonn

2 Hypertoniezentrum Miinchen, Miinchen

Neuere Daten haben die aktuellen Leit-
linien zur Diagnostik und Therapie
hypertensiver Patienten zum Teil gra-
vierend verandert. Nationale und inter-
nationale Fachgesellschaften - die
»~American Heart Association“ (AHA),
das ,,American College of Cardiolgy*
(ACC), die ,European Society of Cardio-
logy*“ (ESC) und die ,European Society
of Hypertensiology“ (ESH) - haben aus
diesen Studiendaten jedoch unter-
schiedliche Konsequenzen gezogen.
Dabei spiegelt die ESH[ESC-Leitlinie
2018 zur Hypertoniebehandlung die
schwierige Datenlage differenzierter
wider als die aktuelle US-amerikanische
Empfehlung. Hervorzuheben sind die
Beibehaltung der seit Jahrzehnten giil-
tigen Hypertoniedefinition, der Blut-
druckklassifikation und die Anpassung
der Interventionsgrenzen und Zielblut-
druckwerte. Weitere wichtige Aspekte
sind die Einfiihrung von Zielblutdruck-
bereichen, die der Therapie individuel-
len Spielraum geben, die Vereinfachung
der Behandlung durch den Therapie-
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beginn mit 2-fach-Kombinations-
praparaten und die intensivierte Forde-
rung von Fixkombinationen zur Besse-
rung der Therapieadhdrenz.

Aufgrund ihrer hohen Pravalenz (etwa 30 %
der erwachsenen Bevolkerung weltweit
sind betroffen) und der steilen Korrelation
von Blutdruck und kardiovaskuldren Kom-
plikationen besitzt die arterielle Hypertonie
eine globale Bedeutung als gravierendster
kardiovaskuldrer Risikofaktor. Verdoppelt
sich doch die kardiovaskular verursachte
Sterblichkeit mit jedem Anstieg des Blut-
drucks systolisch um 20 mmHg und dias-
tolisch um 10 mmHg, beginnend bei einem
Blutdruckniveau von 115/75 mmHg.

Vor etwas mehr als 50 Jahren, am 11. De-
zember 1967, veroffentlichte die ,Veterans
Administration Cooperative Study Group
on Antihypertensive Agents* im ,Journal
of the American Medical Association* die
erste kontrollierte Hypertonie-Behand-
lungsstudie ,Effects on treatment on mor-
bidity in hypertension — Results in patients
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with diastolic blood pressures averaging

115 through 129 mmHg*. Sie konnte mit

ihren Daten erstmals belegen, dass

= ein hoher Blutdruck und Herz-Kreis-
lauf-Komplikationen kausal verknipft
sind und

= die Senkung eines erhéhten Blut-
drucks mit Medikamenten die Rate
hypertoniebedingter Komplikationen
dramatisch reduzieren kann.

Umfassende Forschungsaktivitdten haben
seither dramatische Fortschritte in der Di-
agnostik und Therapie der Hypertonie be-
fordert. Dabei stand in der Vergangenheit
bei vielen klinischen Studien im Vorder-
grund, eine optimale Behandlungsstra-
tegie zu definieren. Mittlerweile ist die
wissenschaftliche Debatte um die best-
maogliche Auswahl an Medikamenten zur
Behandlung des Bluthochdrucks der Ein-
sicht gewichen, dass die Blutdrucksenkung
per se weitgehend unabhangig vom einge-
setzten Medikament — mit Ausnahme der
Betarezeptorenblocker - die Prognose der
betroffenen Patienten verbessert.
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Neuere Daten haben die aktuellen Leitlinien
zur Diagnostik und Therapie hypertensiver
Patienten zum Teil gravierend verandert.
Dies betrifft einmal die Messung des Blut-
drucks in der Praxis, die in ihrer leitlinien-
gerechten Durchfiihrung einen zunehmen-
den zeitlichen Aufwand erfordert. Adap-
tiert wurde auch die Hypertonietherapie
und in diesem Zusammenhang die zentrale
Frage der Interventionsgrenzen bei der
Hypertoniebehandlung (ab welchen Blut-
druckwerten sollte medikamentds behan-
delt werden) und die Blutdruckzielwerte.
Neuere Erkenntnisse — insbesondere zur
Adharenz von Patienten beziiglich ihrer
Medikamenteneinnahme - haben zudem
die Empfehlungen zur Initialbehandlung
und Erweiterung der medikamentdsen
Therapie grundlegend verandert.

Ein letztes aktuelles Thema mit groRer Be-
deutung fiir die Versorgung hypertensiver
Patienten ist die mittlerweile breite Verfiig-
barkeit der Pulswellenanalyse und die sich
daraus ergebende Méglichkeit der Berech-
nung des Blutdrucks im zentralen Arterien-
system. Bei der Diagnostik junger Patienten
(<40 Jahre) mitisoliert-systolischer Hyper-
tonie nimmt dieses Verfahren mittlerweile
eine Schlisselrolle ein.

s Merke

Sowohl die Praxisblutdruckmessung als
auch die Hypertonietherapie und deren
Interventionsgrenzen sowie die Blut-
druckzielwerte wurden in den neuen
Leitlinienempfehlungen zum Teil erheb-
lich verdndert.

Blutdruckmessung in
und auRerhalb der Praxis

Praxismessung

Das genaue Vorgehen bei der Praxismes-
sungistin den letzten Jahren prazisiert wor-
den. Sowurde in den Jahren 2003 und 2007
in den ESH/ESC-Leitlinien noch gefordert,
dass der Patient vor der ersten Blutdruck-
messung in der Praxis ,einige“ Minuten
ruhig sitzen und anschlieRend eine Wieder-
holungsmessung im Abstand von 1-2 Mi-
nuten erfolgen sollte. In der Leitlinie 2013
wurde dieses Vorgehen konkretisiert und
3-5 Minuten ruhiges Sitzen vor den Blut-
druckmessungen empfohlen.

Die aktuelle europdische Leitlinie 2018 legt
jetzt eine Ruhepause von 5 Minuten fest,
an die sich mindestens 3 Blutdruckmessun-
gen in sitzender Position im Abstand von
1-2 Minuten anschlieBen [1]. Als Mess-
ergebnis wird dabei der Mittelwert der 2.
und 3. Messung festgehalten. In klinischen
Studien war diese nun verbindliche Ruhe-
pause von 5 Minuten schon seit vielen Jah-
ren Standardvorgabe der entsprechenden
Protokolle. Eine Blutdruckmessung in der
Praxis erfordert dementsprechend einen
Zeitaufwand von 7-9 Minuten - abhangig
davon, ob zwischen den Messungen 1 oder
2 Minuten Abstand liegen. Sowohl wih-
rend der Ruhephase als auch wéhrend der
Messungen selbst sollte Ruhe eingehalten
werden und keine Unterhaltung mit dem
Patienten stattfinden.

Aus Sicht der Praxis erscheinen diese Vor-
gaben jedoch fern der Realitat, da ihre
Umsetzung im Praxisalltag an ihre Gren-
zen stoBt. Verschiedene Untersuchun-
gen belegen die geringe Compliance mit
den empfohlenen Details. Abweichungen
vom Prozedere einer korrekten Praxisblut-
druckmessung gehen mit erheblichen Un-
terschieden der Messergebnisse und damit
der diagnostischen Einordnung von Pa-
tienten einher.

Eine Moglichkeit, dem hohen Zeitaufwand
einer korrekten Blutdruckmessung in der
Praxis zu begegnen, besteht in der Delega-
tion der Blutdruckmessung an das medizi-
nische Fachpersonal. Verschiedenen Unter-
suchungen zufolge generieren Angehdrige
des medizinischen Fachpersonals im Ver-
gleich mit Arzten allerdings niedrigere Blut-
druckwerte. Ob dies ursachlich auf einen
abgeschwdchten WeiRkitteleffekt hinweist
oder die Ursache in einem leitlinienkonfor-
meren Vorgehen des nicht drztlichen Per-
sonals zu suchen ist, bleibt unklar.

In der aktuellen US-amerikanischen Hy-
pertonieleitlinie unter Federfiihrung der
AHA und des ACC wird empfohlen, nach
der 5-miniitigen Ruhephase die Blutdruck-
messung im Abstand von 1-2 Minuten zu
wiederholen und den Mittelwert der 1. und
2. Messung zu bestimmen [2]. Ein direkter
Vergleich dieses Vorgehens mit der Emp-
fehlung der aktuellen ESH/ESC-Leitlinie
(5 Minuten Ruhe, dann 3 Messungen im
Abstand von 1-2 Minuten und Mittelung
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der 2. und 3. Messung) ergab iberwiegend
hohere Blutdruckwerte der AHA/ACC-Me-
thode, die beivielen Patienten die klinische
Bewertung anderten.

o Merke

Die vorliegenden Daten zeigen, dass be-
reits geringe methodische Unterschie-
de die Blutdruckmessung in der Praxis
beeinflussen. Eine verbindliche, univer-
sell einheitliche Vorgabe zur Praxismes-
sung ware daher auBerordentlich wiin-
schenswert.

Automatisierte Blutdruckmessung

Selbst bei einer korrekt durchgefiihrten
Praxismessung ist deren diagnostische
Wertigkeit durch einen verbleibenden An-
teil von Patienten sowohl mit WeiRkittel-
oder Praxishypertonie als auch einer mas-
kierten Hypertonie eingeschrankt. In der
SPRINT'-Studie wurde daher erstmals in
einer groReren Untersuchung der Versuch
gemacht, mit einem automatisierten Mess-
verfahren zuverldssigere Praxis- bzw. Klinik-
blutdruckwerte zu generieren [3].

Die Mehrzahl der Patienten wurde dazu in
einem separaten Raum an ein Blutdruck-
messgerat angeschlossen, womit dann -
in Abwesenheit von medizinischem Perso-
nal - nach 5, 6 und 7 Minuten eine auto-
matische Blutdruckmessung erfolgte. Der
mit einer solchen Prozedur ermittelte Blut-
druck wird in der angelsdchsischen Literatur
zunehmend als ,unattended automated of-
fice blood pressure” (UAOBP oder AOBP) be-
zeichnet. Die Analyse der Ergebnisse einer
SPRINT-Subgruppe mit einer ambulanten
Blutdruckmessung tiber 24 Stunden (ABDM)
sowie umfangreiche Vergleichsunter-
suchungen konventioneller Praxisblutdruck-
messungen mit dem automatisierten Verfah-
ren konnten jedoch aufzeigen, dass mit der
automatisierten Messung deutlich niedrigere
Blutdruckwerte ermittelt werden.

Erste weiterflihrende Untersuchungen hat-
ten nahegelegt, dass die Blutdruckwerte
der automatisierten Messung in etwa dem
Tagesmittelwert der ABDM entsprechen.
Dies ndhrte die Hoffnung, mit der unbe-
obachteten automatischen Praxismes-
sung eine Alternative zu dieser aufwendi-

1 Systolic blood PRessure INtervention Trial
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geren Langzeitmessung zu erhalten. Eine
aktuelle umfassende Untersuchung doku-
mentiert jedoch erhebliche Unterschiede
zwischen den Methoden, die insbesonde-
re auch vom Blutdruckniveau abhdngen. So
ist bei niedrigen Werten der automatisier-
ten Praxismessung der Tagesmittelwert der
ABDM deutlich hoher, wéhrend bei hohen
Werten der automatisierten Messung der
Tagesmittelwert niedriger liegt.

Weitere Argumente sprechen derzeit
gegen eine routinemaRige automatisier-
te Messung in der Praxis, dazu zdhlen bei-
spielsweise die fehlende Standardisie-
rung des Verfahrens und eine nur einge-
schrdnkte Korrelation der so erhobenen
Werte mit klinischen Ereignissen. Wei-
tere Untersuchungen werden aufzeigen,
ob und inwieweit ein automatisiertes
Blutdruckmessverfahren die Probleme der
Praxismessung zu reduzieren vermag.

s Merke

Die Hoffnung, die ambulante Blutdruck-
messung (iber 24 Stunden durch die
deutlich weniger aufwendigere auto-
matisierte Blutdruckmessung ersetzen
zu kdnnen, hat sich bisher nicht erfiillt.
Denn die ermittelten Werte unterschei-
den sich - insbesondere in Abhdngigkeit
vom Blutdruckniveau - zwischen beiden
Messmethoden deutlich.

Heimblutdruckmessung und
ambulante Blutdruckmessung

Damit verbleiben die beiden ,Out-of-

office“-Methoden zur préziseren Beurtei-

lung des Blutdrucks und zum Ausschluss

einer WeiRkittel- oder Praxishypertonie

und einer maskierten Hypertonie:

= die Heimblutdruckmessung (HBDM)
durch den Patienten selbst und

= die ambulante Blutdruckmessung Giber
24 Stunden.

Die aktuelle europadische Leitlinie unter-
streicht nochmals insbesondere den brei-
ten Einsatz der Heimblutdruckmessung
Giber mindestens 3 und optimal Giber 7
Tage vor jedem Arztbesuch mit einer mor-
gendlichen (vor der Tabletteneinnah-
me) und einer abendlichen Messung (vor
dem Abendessen) nach 5-min{tigem ru-
higem Sitzen und einer Wiederholungs-
messung nach 1-2 Minuten. Die in Euro-
pa giiltige Definitionsgrenze einer Hyper-
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tonie von 140/90 mmHg entspricht in der
Heimblutdruckmessung dabei einem Wert
von 135/85 mmHg. Die Unterschiede von
HBDM und ABDM bedingen, dass diese bei-
den Methoden eher ergdanzenden als alter-
nativen Charakter besitzen.

Interventionsgrenzen
und Therapieziele

Die kontinuierliche Beziehung von Blut-
druck und kardiovaskuldrer Morbiditat
sowie Mortalitédt erschwert einerseits die
Definition eines ,erhéhten” Blutdrucks,
sie lasst dariiber hinaus Raum fiir die
Diskussion um die Interventionsgrenzen
und die Zielwerte einer medikamentdsen
antihypertensiven Therapie.

Komplexe Datenlage

Sowohl epidemiologischen als auch Ob-
servationsstudien zufolge steigen die
kardiovaskulare Morbiditdt und Mortali-
tdt bereits ab Blutdruckwerten von etwa
115/75 mmHg kontinuierlich an. Es ldge
daher nahe, solch niedrige Blutdruck-
ziele auch fiir die Behandlung zu formulie-
ren. Eine Vielzahl kontrollierter Interven-
tionsstudien legen jedoch ein Blutdruck-
ziel von Werten unter 150/90 mmHg fiir
dltere Patienten und von Werten unter
140/90 mmHg fiir solche bis etwa zum
60.-65. Lebensjahr nahe.

Mehrere Studien aus den letzten Jahren, in
denen niedrigere Blutdruckzielwerte un-
tersucht wurden, konnten keinen eindeu-
tigen Nutzen einer intensiveren Blutdruck-
senkung dokumentieren. Vielmehr kénnen
insbesondere niedrige diastolische Blut-
druckwerte bei Patienten mit vorbestehen-
der koronarer Herzkrankheit bzw. hohem
kardiovaskuldarem Risiko mit einer gestei-
gerten Rate kardiovaskuldrer Komplikatio-
nen einhergehen.

Bei der Hypertoniebehandlung scheint
demzufolge - im Unterschied zum Beispiel
zum Risikofaktor ,Lipide‘ - nicht ,je niedri-
ger, desto besser” zu gelten. Vielmehr soll-
te ein optimaler Zielblutdruckbereich ange-
strebt werden, der wiederum von Alter und
von der Begleitmorbiditdt abhangt. Aus-
druck dessen ist unter anderem die erst-
mals in der aktuellen europdischen Hyper-
tonieleitlinie formulierte Grenze eines Pra-
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xisblutdrucks von 120/70 mmHg, die unter
antihypertensiver Therapie nicht unter-
schritten werden sollte [1].

Wesentlicher Ausléser einer Neufestlegung
von Interventionsgrenzen und Zielwerten
der antihypertensiven Therapie ist die 2015
verdffentlichte SPRINT-Studie, in der systo-
lische Zielblutdruckwerte unter 140 mmHg
(Standard) und unter 120 mmHg (intensiv)
verglichen wurden [3]. Sowohl fir das Ge-
samtkollektiv als auch fiir eine pradefinier-
te Subgruppe von Patienten von mindestens
75 Jahren (Mittel 79 Jahre) [4] war die inten-
sive Blutdrucksenkung mit einem signifikant
reduzierten kombinierten Endpunkt (insbe-
sondere aufgrund einer reduzierten Herz-
insuffizienzrate) sowie einer niedrigeren Ge-
samtmortalitdt — und damit mit einem deut-
lichen Prognosevorteil - assoziiert.

Die Generalisierbarkeit der SPRINT-Daten
ist allerdings durch das verwendete Blut-
druckmessverfahren eingeschrankt: Ge-
messen wurde der Blutdruck automati-
siert und ohne medizinisches Personal,
um den sogenannten ,WeiRBkitteleffekt”
auszuschalten. Dies jedoch fihrt im Ver-
gleich zur konventionellen Blutdruckmes-
sung in der Praxis zu erheblich niedrige-
ren Blutdruckwerten. Aus Vergleichsmes-
sungen (automatisierte versus manuelle
Messung) sowie aus den Ergebnissen der
SPRINT-Subgruppe, in der parallel eine
Langzeitblutdruckmessung erfolgt war,
|&sst sich konstruieren, dass der systoli-
sche Blutdruckmittelwert unter Behand-
lung in der Standardgruppe bei Werten
Giber 140 mmHg und in der intensiv be-
handelten Gruppe bei Werten von etwa
130 mmHg gelegen haben diirfte [1].

s Merke

Die Prasentation der SPRINT-Studien-
daten war der Ausléser fiir die Neu-
bewertung der Blutdruckzielwerte,
da eine intensive Blutdrucksenkung
im SPRINT-Gesamtpatientenkollek-
tiv mit einer deutlichen Prognose-
verbesserung (v. a. Herzinsuffizienzrate
und Gesamtmortalitdt) assoziiert war.
Ein wesentlicher Kritikpunkt an der
Studie ist allerdings das eingesetzte
Blutdruckmessverfahren, das im Ver-
gleich zur konventionellen Blutdruck-
messung erheblich niedrigere Werte
generiert.
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Ausnahme: chronische
Nierenkrankheit:
Zielbereich 130-139mmHg

primdres Therapieziel:
<140mmHg

> Abb. 1 2018 ESC/ESH Leitlinie: Beginn einer medikament6sen antihypertensiven Therapie bei
Blutdruckwerten =140/90 mmHg, ab dem 80. Lebensjahr > 160 mmHg systolisch. Bei Hochrisiko-
patienten (z.B. solchen mit koronarer Herzkrankheit) kann auch eine niedrigere systolische
Interventionsgrenze erwogen werden (> 130 mmHg). Primares Therapieziel bei allen Patienten ist
ein Blutdruck <140/90 mmHg, welches bei guter Vertréglichkeit bei Patienten bis zum

65. Lebensjahr auf systolisch 120-130 mmHg (und diastolisch <80 mmHg) intensiviert werden
sollte. Bei dlteren Patienten wird ein systolischer Zielbereich von 130-139 mmHg empfohlen [5].

Unterschiedliche
Schlussfolgerungen in Leitlinien

Aktuelle nationale und regionale Leitlinien
haben aus der komplexen Datenlage unter-
schiedliche Schlussfolgerungen gezogen.
So wurde in der aktuellen US-amerikani-
schen Leitlinie die Definition hypertensiver
Blutdruckwerte von Werten 2140/90 auf
Werte 2130/80 mmHg abgesenkt. Damit
stieg die Zahl hypertensiver Patienten al-
leinin den USA um etwa 20 Millionen. Auch
die Interventionsgrenzen und Zielblut-
druckwerte wurden in dieser Leitlinie in
Richtung niedrigerer Blutdruckwerte ver-
schoben [2].

Im Gegensatz dazu ldsst die aktuelle euro-
pdische Leitlinie die Definition der Hyper-
tonie und die bekannte Klassifikation der
Blutdruckwerte unverindert. Ahnlich der
amerikanischen Guideline werden jedoch
sowohl die Interventionsgrenzen als auch
die Zielblutdruckwerte der Datenlage aus
jingeren klinischen Studien und Meta-
analysen angepasst.

s Merke

Anders als die US-amerikanischen Fach-
gesellschaften haben die europdischen
Fachgesellschaften die Definition der
Hypertonie und die Klassifikation der
Blutdruckwerte nicht verdndert.
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Interventionsgrenzen

Ein Therapiebeginn wird laut der ESH/
ESC-Leitlinie wie bisher generell bei Blut-
druckwerten von = 140/90 mmHg empfoh-
len. Bei einer mittelschweren und schwe-
ren Hypertonie (Grad 2 und 3) sollte die
medikamentdse Therapie unmittelbar ini-
tiiert werden, wahrend bei milden Verlau-
fen (Grad 1) laut der Leitlinienempfehlung
ein mehrmonatiger Versuch mit Lebensstil-
maRnahmen vorgeschaltet werden sollte.

Abweichend von fritheren Empfehlungen
wird in der aktuellen Leitlinie dariiber hi-
naus empfohlen, bei Patienten mit sehr
hohem kardiovaskuldrem Risiko, insbe-
sondere bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit, bereits bei hochnormalen Blut-
druckwerten (130-139/85-89 mmHq)
mit einer medikamentdsen antihyperten-
siven Therapie zu beginnen. Allerdings
ist diese Empfehlung, wie hdufig auch an
anderer Stelle, vorsichtig formuliert (,,con-
sider drug treatment*) und beldsst damit
zurecht einen klinischen Entscheidungs-
spielraum.

Eine weitere Abweichung von der generel-
len Interventionsgrenze gilt fir die Gber
80 Jahre alten Patienten, bei denen der
Neubeginn einer antihypertensiven The-
rapie erst bei systolischen Blutdruckwer-
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ten 2160 mmHg erfolgen sollte. Hier liegt
der Entscheidungsspielraum in der Tatsa-
che, dass der Neubeginn einer antihyper-
tensiven Therapie nur fiir fitte* Patienten
empfohlen wird.

s Merke

Die Interventionsgrenzen wurden in den
neuen europdischen Leitlinien adap-
tiert: Demnach sollte eine antihyper-
tensive Therapie bei Blutdruckwerten
ab 140 mmHg (= 135 mmHg bei Patien-
ten mit hohem kardiovaskuldrem Risiko)
starten. Bei hochbetagten Patienten gilt
demnach ein Grenzwert von 160 mmHg.

Zielblutdruckwerte und Bereiche

Wahrend in der ESH/ESC-Leitlinie 2013
generell ein Zielblutdruck mit Werten
<140/90 mmHg und fiir Patienten ab dem
60. Lebensjahr ein Zielblutdruck mit Wer-
ten <150/90 mmHg empfohlen wurde, for-
muliert die Leitlinie 2018: ,Das erste Ziel
einer medikament6sen antihypertensiven
Therapie ist die Absenkung des Blutdrucks
auf Werte unterhalb von 140/90 mmHg bei
allen Patienten.“ Diese Empfehlung beruht
im Wesentlichen auf den Ergebnissen der
SPRINT-Subgruppen-Studie an 2636 Pa-
tienten im Altervon 275 Jahren, bei denen
eine intensive Blutdrucksenkung einen er-
heblichen prognostischen Nutzen ergeben
hatte [4].

Uber dieses primare Ziel der medikamen-
tosen antihypertensiven Therapie hinaus
empfiehlt die aktuelle Leitlinie, bei guter
Vertraglichkeit einen niedrigeren Blut-
druckzielbereich anzustreben, der im
Wesentlichen altersabhédngigist (> Abb. 1).
Dabei ergibt sich insbesondere in der
Altersgruppe der jlingeren Patienten ein
groRer Ermessensspielraum bei der Fest-
legung des individuellen Behandlungsziels,
der von Arzt und Patient gemeinsam fest-
gelegt werden sollte.

Beim diastolischen Blutdruck wird empfoh-
len, Gber das primare Therapieziel von Wer-
ten unter 90 mmHg hinaus unabhédngig von
Alter und der Begleitmorbiditét einen Blut-
druckzielbereich von 80-70 mmHg anzu-
streben.

s Merke
Bei der Festlegung der Blutdruckziel-
werte ist die Diskrepanz der europa-
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ischen zur neuen US-amerikanischen
Leitlinie auffallig. Wahrend von der ESH/
ESC ein primares konservatives Blut-

initiale Therapie ACE-H oder ARB + CA oder

1 Tablette 2-fach-Kombination Diuretikum

druckziel mit einer weiteren Intensivie-

rung auf zum Teil breit angelegte Ziel-

bereiche empfohlen wird, giltin den

USA mit wenigen Ausnahmen ein The- 1 Tablette
rapiebeginn bei Blutdruckwerten von

mindestens 130/80 mmHg mit dem

Ziel, diese — unabhdngig vom Lebensal-

2. Stufe ACE-H oder ARB + CA +
3-fach-Kombination Diuretikum

ter — auf Werte unter 130/80 mmHg zu 3. Stufe . .
senken. 3-fach-Kombination resistente Hypertonie
> Tabletten + Spironolacton zusétzlich: Spironolacton oder
e e anderes Diuretikum, Alphablocker
Behandlungsschema Medikament oder Betablocker

Ahnlich wie in fast allen anderen Leitlinien
werden auch in den europdischen Guide-

lines zur medikamentdsen Therapie emp-
es zur medikamentZge erapie emp > Abb. 2 Schema der medikamentésen Hypertoniebehandlung laut der europdischen Leitlinie

fohlen: 2018: Beginn mit einer fixen 2-fach Kombination bei der Mehrzahl der Patienten; eine Mono-

= Blocker des Renin-Angiotensin-Sys- therapie sollte nur erwogen werden bei Patienten mit Grad-1-Hypertonie und niedrigem kardio-
tems (Angiotensin-Rezeptor-Blocker vaskuldrem Risiko und bei Patienten ab 80 Jahren oder auch generell bei gebrechlichen Patienten
[ARB] und ACE-Hemmer [ACE-H]), (1.

= Kalziumantagonisten (CA), ACE-H = ACE-Hemmer; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; CA = Kalziumantagonist

= Diuretika und
= Betablocker (insbesondere bei zwin-

genden kardiologischen Indikationen, bei Patientinnen sowohl wahrend als Beziiglich des Behandlungsschemas selbst
wie z.B. einer Herzinsuffizienz oder auch vor einer geplanten Schwanger- wurde allerdings ein markanter Strate-
dem Zustand nach Myokardinfarkt und schaft). giewechsel vollzogen (» Abb. 2). Mit we-
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nigen Ausnahmen wird heute eine Initial-
behandlung mit einer 2-fach-Kombination
empfohlen, die in einem 2. Schritt zu einer
3-fach-Kombination erweitert wird. In
einer 3. Stufe kommen dann zusétzliche
Antihypertensiva zum Einsatz, wobei préa-
ferenziell Spironolacton oder andere Diure-
tika eingesetzt werden sollten. Alle 2- und
3-fach-Kombinationen sollten als Fixkombi-
nation gegeben werden, um die Tabletten-
last der Patienten zu reduzieren und so die
Adhéarenz mit der medikamentésen Thera-
pie zu verbessern.

messsss  Merke

Sowohl die Vereinfachung und die Be-
schleunigung der Blutdrucknormali-
sierung durch die initiale Kombinations-
therapie als auch der konsequente
Einsatz von Fixkombinationen soll die
Erfolgsrate der antihypertensiven Thera-
pie verbessern.

In Deutschland besitzen viele haufig einge-
setzte Kombinationspraparate allerdings
keine Zulassung fir die Initialbehandlung
der Hypertonie. lhr Einsatz ist daher for-
mal eine ,,Off- label“-Verordnung mitihren
maoglichen juristischen Konsequenzen -
und damit nicht unproblematisch. Hier
wdren schnelle Anpassungen wiinschens-
wert. Bedeutsam sind zudem die zum Teil
hohen Kosten fixer 2- und 3-fach-Kombi-
nationen im Vergleich zu einer separaten
Verordnung der Wirkstoffe, die fir die
allgemeine Zuriickhaltung bei der Verord-
nung solcher Prdparate mitverantwortlich
sein dirfte.

Zwei Modifikationen des allgemeinen
Behandlungsschemas werden in der ak-
tuellen Leitlinie detailliert dargestellt.
Die erste betrifft Patienten mit Hyper-
tonie und einer begleitenden korona-
ren Herzkrankheit, bei denen ab der
ersten Stufe ein Betablocker als Be-
standteil der Kombination gefordert
wird. Die zweite Abweichung vom all-
gemeinen Behandlungsschema betrifft
Patienten mit chronischer Nierener-
krankung, definiert durch eine kalku-
lierte glomeruldre Filtrationsrate (eGFR)
mit Werten unter 60 ml/min/1,72 m2 -
sowohl mit als auch ohne Proteinurie.
Zusétzlich zu den Thiaziddiuretika wer-
den in dieser Patientengruppe auch
Schleifendiuretika aufgefiihrt und auf die
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Gefahr einer Hyperkalidamie insbesonde-
re unter Spironolacton hingewiesen.

Interventionelle Therapieansdtze, wie zum
Beispiel die Nierenarteriendenervation,  [3]
werden auf der Basis der verfligbaren Daten

zum jetzigen Zeitpunkt nicht als Routine-
therapie, sondern ausschlieBlich im Rah-

men von klinischen Studien empfohlen.

[4]
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