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Einfacher und praktischer: die neuen ESC-Leitlinien
zur Therapie der Hypertonie

SGK-Jahreskongress 2013

Pressekonferenz, 23" European Meeting on Hypertension
and Cardiovascular Protection, 14. bis 17. Juni 2013,

Mailand

Anlasslich des 23. Europdischen
Meetings der European Society of
Hypertension (ESH) in Mailand
stellten die ESH, vertreten durch
Prof. Giuseppe Mancia, und die
European Society of Cardiology
(ESC). vertreten durch Prof. Robert
Fagard, am 15. Juni 2013 die von
den beiden Gesellschaften gemein-
sam erarbeiteten neuen Leitlinien
zum Management der arteriellen
Hypertonie vor (1, 2).

Die Hypertonie ist weltweit der wich-
tigste behandel- und damit vermeid-
bare Risikofaktor fiir frithzeitigen Tod.
Trotz guter Behandlungsmoglichkeiten
ist aber die Mehrheit der Hypertoniker
nur ungeniigend eingestellt. Leitlinien
sollen helfen, Arzte und Patienten fiir
das Thema zu sensibilisieren, und dazu
beitragen, dass kiinftig mehr Hyperto-

nien besser kontrolliert sind. Eine ge-
meinsame Arbeitsgruppe der ESH und
der ESC hat unter der Leitung von Prof.
Dr. Giuseppe Mancia, Mailand, und
Prof. Dr. Robert Fagard, Leuven, Bel-
gien, die inzwischen sechs Jahre alten
europdischen Leitlinien zum Manage-
ment der arteriellen Hypertonie tiber-
arbeitet und Mitte Juni veroffentlicht.
Die wichtigste Neuerung und Verein-
fachung gegeniiber den Leitlinien von
2007 ist bestimmt die Entscheidung,
unabhingig vom kardiovaskuliren Ri-
siko fiir alle den gleichen Zielblutdruck
von < 140 mmHg zu empfehlen. Wei-
tere Neuerungen sind unter anderem:
% epidemiologische Daten zur Hyper-
toniekontrolle in Europa
4 hohere Gewichtung der kardiovas-
kuldren Risikostratifizierung
4 hohere Gewichtung der Heimblut-
druckmessung
4 hohere Gewichtung der Lifestyle-
Massnahmen.

Aussagen mit Empfehlungsgrad

und Evidenzlevel

Neuerdings geben die Leitlinien auch
die Empfehlungsgrade (I-I1I) und die
Evidenzlevel (A-C) an. Die Empfehlun-
gen beruhen in erster Linie auf Daten
aus randomisierten, kontrollierten Stu-
dien (RCT), daneben wurden aber

Kasten:

Lifestyle-Empfehlungen

< Salzrestriktion auf 5-6 g/Tag

< Gewichtsreduktion und -stabilisierung (BMI <25 kg/m? und Bauchumfang < 102 cm

fiir Manner und < 88 cm fiir Frauen)

< regelmassige korperliche Aktivitdt (30 min leichte kdrperliche Aktivitdt an 5-7 Tagen

pro Woche)

< moderater Alkoholkonsum (Ménner < 20-30 g/Tag. Frauen < 10-20 g/Tag)
> mehr Konsum von Gemiise, Friichten, fettarmen und anderen Didtprodukten
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auch wichtige Beobachtungs- und an-
dere Studien berticksichtigt.

Epidemiologische Daten

Fiir Erwachsene jeden Alters ist die Hy-
pertonie definiert als systolischer Blut-
druck > 140 mmHg und/oder diastoli-
scher Druck > 90 mmHg. Werte zwi-
schen 130/85 und 139/89 gelten als
hochnormal. Die Hypertonie ist der
weltweit wichtigste Faktor fiir eine er-
hohte Mortalitit und verantwortlich
fiir 13 Prozent aller Todesfille (3). Da-
nach folgen Rauchen (9%), erhohter
Blutzucker (6%), korperliche Inaktivi-
tit (6%) und Ubergewicht/Adipositas
(5%). Die Hypertoniepravalenz liegt
in der Gesamtbevolkerung bei 30 bis
45 Prozent, mit einem steilen Anstieg
bei zunehmendem Alter.

Kardiovaskulare Risikostratifizierung
Die neuen Leitlinien empfehlen, Ent-
scheidungen beziiglich der therapeuti-
schen Strategie vom initialen globalen
kardiovaskuldren Risiko abhingig zu
machen und nicht allein von den Blut-
druckwerten. Zur Erhohung des kar-
diovaskuliren Risikos, das in vier Klas-
sen (tiefes, moderates, hohes und sehr
hohes Risiko) unterteilt wird, tragen
neben dem erhohten Blutdruck auch
andere kardiovaskulire Risikofakto-
ren, asymptomatische Organschiden,
Diabetes mellitus sowie kardiovasku-
lare und chronische Nierenerkrankun-
gen wesentlich bei (Tabelle 1).

Heim- und 24-Stunden-
Blutdruckmessung

Neben der 24-Stunden-Blutdruckmes-
sung, welche schon in den Leitlinien
von 2007 fiir Diagnostik und Verlaufs-
kontrolle empfohlen wurde, legen die
neuen Leitlinien auch grosses Gewicht
auf die Heimblutdruckmessung als zu-
satzliche Massnahme zum Monitoring
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Tabelle 1:

Beurteilung des globalen kardiovaskularen Risikos

Blutdruck (mmHg)
Andere Risikofaktoren, Hochnormal Grad-I-HT Grad-1I-HT Grad-I1I-HT
asymptomatische syst. 130-139 syst. 140-159 syst. 160-179 syst. >180
Organschdden oder diast. 85/89 diast. 90-99 diast. 100-109 diast. > 110
Krankheiten
Keine anderen RF tiefes Risiko moderates Risiko
1-2 RF tiefes Risiko moderates Risiko moderates bis hoh
>3 RF tiefes bis moderates Risiko moderates bis hoh
0D, CKD Grad 3 oder moderates bis

Diabetes

Symptomat. CVD, CKD
Grad > 4 oder Diabetes
mit OD/RF

CKD: chron. Nierenerkrankung; CVD: kardiovaskulare Erkrankung: HT: Hypertonie; OD: Organschédden; RF: Risikofaktor

Tabelle 2:

Beginn mit Lifestyle-Massnahmen und medikamentdser Therapie

Blutdruck (mmHg)
Andere Risikofaktoren, Hochnormal Grad-I-HT Grad-1I-HT Grad-1lI-HT
asymptomatische syst. 130-139 syst. 140-159 syst. 160-179 syst. >180
Organschéden oder diast. 85/89 diast. 90-99 diast. 100-109 diast. > 110
Krankheiten
Keine anderen RF keine Lifestyle-Massnahmen fiir Lifestyle-Massnahmen fiir

Blutdrucktherapie

einige Monate,
dann Medikamente
Ziel: < 140/90 mmHg

einige Wochen,
dann Medikamente
Ziel: < 140/90 mmHg

Lifestyle-Massnahmen fiir
einige Wochen,
dann Medikamente

1-2 RF Lifestyle-Massnahmen, Lifestyle-Massnahmen fiir
keine einige Wochen,
Blutdrucktherapie dann Medikamente
Ziel: < 140/90 mmHg
>3 RF Lifestyle-Massnahmen, Lifestyle-Massnahmen fiir

keine
Blutdrucktherapie

einige Wochen,
dann Medikamente

0D, CKD Grad 3 oder
Diabetes

Lifestyle-Massnahmen,
keine
Blutdrucktherapie

Symptomat. CVD, CKD
Grad > 4 oder Diabetes
mit OD/RF

CKD: chron. Nierenerkrankung; CVD: kardiovaskuldre Erkrankung: HT: Hypertonie; OD: Organschéden: RF: Risikofaktor
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von Hypertoniepatienten. Die Vorteile
der Heimblutdruckmessung liegen auf
der Hand: grossere Anzahl von Werten
und bessere Abbildung der aktuellen
Blutdruckwerte ausserhalb der Klinik-
/Praxissituation.

Studien zeigen zudem, dass der Heim-
blutdruck besser mit hypertoniebe-
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dingten Organschiden, insbesondere
der linksventrikuliren Hypertrophie,
korreliert als der Praxis-Blutdruck (4, 5).
Auch was die Vorhersage der kardio-
vaskuldren Morbiditiat und Mortalitit
betrifft, scheint der Heimblutdruck
dem Praxisblutdruck tberlegen zu
sein (6, 7). Schliesslich korreliert die

Heimblutdruckmessung mindestens
gleich gut mit hypertonen Organ-
schiaden wie die 24-Stunden-Blutdruck-
messung (4, 5), und auch ihre prognos-
tische Aussagekraft ist nach Adjustie-
rung fiir Alter und Geschlecht gleich gut
wie diejenige der 24-Stunden-Blut-
druckmessung (8, 9).
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NACHGEFRAGT

Wir baten Herrn Prof. Dr. Georg Noll,
Herzklinik Hirslanden, um seine Einschatzung
der neuen Empfehlungen.

Einfacher und praktisch
umsetzbar

Die neuen Empfehlungen sind weniger streng als die vorheri-
gen. Waren denn die alten Ziele falsch?

Prof. Dr. Georg Noll: Als die vorherigen Guidelines formuliert wur-
den, hatte man Hinweise darauf, dass eine strengere Einstel-
lung richtig wire. Jetzt weiss man, dass man dadurch keinen
zusitzlichen Benefit hat, sondern einfach mehr Nebenwirkun-
gen von den Medikamenten sowie Orthostasen, Schwindel etc.
Die neuen Guidelines bringen ein wenig Vereinfachung. Ein
Blutdruckziel von unter 140/90 mmHg entspricht der aktuellen
Datenlage und ist auch in der Praxis umsetzbar, lediglich fiir
Diabetiker gilt ein Zielblutdruck von unter 80-85 mmHg dias-
tolisch. Ich bin zufrieden, dass die Zielwerte ein wenig aufge-
weicht wurden, denn vielfach waren Arzte und Patienten frus-
triert, wenn die strengeren Ziele nicht erreicht wurden.

Wie schnell muss man die Ziele erreichen?

Noll: Ein normaler Blutdruck ist natiirlich anzustreben, aber wir
haben keinen Hinweis darauf, dass der Blutdruck extrem rasch
gesenkt werden sollte. Manchmal kann man dieses Ziel nicht in
vier Wochen erreichen, und dann sind es eben acht oder zwolf
Wochen. Das trigt auch der Realitat Rechnung.

Mit welchen Medikamenten?

Noll: Auch wenn die Guidelines dazu keine konkreten Aussagen
machen, denke ich doch, dass die Datenlage der letzten Jahre
gezeigt hat, dass Kalziumantagonisten und Hemmer des Renin-
Angiotensin-Systems die Medikamente der ersten Wahl sind —
bei Bedarf sollten diese auch miteinander kombiniert werden —
allenfalls noch ein Diuretikum fiir einen alteren Patienten. Es
sei denn, der Patient hat noch eine andere Situation, die ihn fiir
ein anderes Medikament priadestiniert, zum Beispiel bei Pal-
pitationen einen Betablocker oder Verapamil. Auch adipose
Patienten brauchen haufig ein Diuretikum.

Wie sieht es mit der Diagnostik aus?

Noll: In der Diagnostik der arteriellen Hypertonie sollte meines
Erachtens die 24-Stunden-Blutdruckmessung ein noch etwas
hoheres Gewicht erhalten, wie das in der Schweiz schon der
Fall ist, aber europiisch noch nicht iiberall. Ich begriisse eine
24-Stunden-Messung vor Therapie bzw. auf jeden Fall vor der
Diagnose einer Therapie-resistenten Hypertonie, um zu erfah-
ren, ob das wirklich so ist. Selbstmessungen werden in den Gui-
delines etwas starker gewichtet als die 24-Stunden-Messung,
wahrscheinlich auch aus Kostengriinden. Diese sind zwar ex-
zellent fiir die Compliance, aber fiir das Assessment ist die 24-
Stunden-Blutdruckmessung iiberlegen, man sieht das Muster
und die nachtlichen Werte — also zusitzliche Informationen, die
dem Arzt das Management erleichtern.

Last but not least: Stellenwert Lifestyle?

Noll: Je nach Situation konnen Hypertoniepatienten zwar ganz-
lich oder fiir einige Wochen ohne Medikamente auskommen,
aber nicht ohne Lebensstilmassnahmen. Die gehoren einfach
immer dazu!

Das Interview fiihrte Christine Miicke<
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Lifestyle-Massnahmen
Lifestyle-Massnahmen sind zweifellos der
Grundpfeiler der Hypertoniepraven-
tion. Sie sind genauso wichtig fir deren
Behandlung und kénnen ebenso wirk-
sam sein wie eine medikamentdse Mo-
notherapie (10) respektive ermoglichen
die Reduktion von Anzahl und Dosis
der Antihypertensiva (11). Die wich-
tigsten Lifestyle-Empfehlungen, die alle
einen Empfehlungs- und Evidenzgrad
IA haben, sind im Kasten zusammenge-
fasst. Es besteht Evidenz aus RCT, dass
diese Massnahmen den Blutdruck und/
oder andere kardiovaskulire Risiko-
faktoren positiv beeinflussen (12).

Gleicher Zielblutdruck fiir alle

Im Unterschied zu den bisher giiltigen
Leitlinien, die je nach kardiovaskula-
rem Risiko eine strengere oder weniger
strenge Blutdruckeinstellung empfah-
len, gibt es in den neuen Leitlinien

ARS MEDICI 21 m 2013

nur noch einen Zielblutdruck fir alle:
<140/90 mmHg. Das bedeutet zum
Beispiel, dass fiir hochnormale Blut-
druckwerte auch bei Vorliegen meh-
rerer weiterer Risikofaktoren einzig
Lifestyle-Massnahmen und keine medi-
kamentose Behandlung empfohlen
werden (Tabelle 2). Wie jede Regel hat
aber auch diese gewisse Ausnahmen:
Bei Diabetikern sollte ein diastolischer
Druck < 85 mmHg angestrebt werden,
bei dlteren Hypertonikern ein systolischer
Druck zwischen 140 und 150 mmHg.

Empfehlungen fiir

die medikamentdse Behandlung

Da die grossten vorhandenen Meta-
analysen zeigen, dass der grosste Bene-
fit der Hypertoniebehandlung in der
Senkung des Blutdrucks per se liegt und
es zwischen den einzelnen Medikamen-
tenklassen keine relevanten klinischen
Unterschiede gibt (13-15), empfehlen

die neuen Leitlinien keine bestimmten
Medikamentengruppen. Sie bestitigen
vielmehr, dass sich Diuretika (inkl.
Thiazide, Chlorthalidon und Indapa-
mid), Betablocker, Kalziumantagonis-
ten, ACE-Hemmer und Angiotensinre-
zeptorblocker sowohl fir die initiale
Behandlung als auch die Erhaltungs-
therapie der Hypertonie eignen, entwe-
der als Monotherapie oder in gewissen
Kombinationen. Gleichzeitig wird da-
rauf hingewiesen, dass die Therapie
bei Nichterreichen des Zielblutdrucks
rasch ausgebaut und bei stark erhoh-
tem Blutdruck und hohem bis sehr
hohem kardiovaskuliarem Risiko direkt
mit einer Kombinationstherapie be-
gonnen werden sollte. 23

Sabina M. Ludin

Referenzen unter www.arsmedici.ch
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