
Im Rahmen des ESC-Kongresses

präsentierten prominente Experten

der jeweiligen Komitees neue

 Guidelines der Gesellschaft zu den

Themenkomplexen Bluthochdruck,

Diabetes, stabile koronare Herz-

krankheit sowie Schrittmacher und

Resynchronisation. 

RENO BARTH

Die mit der europäischen Diabetesge-
sellschaft erstellte Leitlinie zu Diabetes
sowie die Leitlinie zum Bluthochdruck,
die mit der europäischen Hypertonie-
gesellschaft (ESH) erarbeitet wurde,
haben einen gemeinsamen Nenner:
 flexiblere Therapieziele, die eine Indi -
vidualisierung der Therapie ermögli-
chen.

Flexible Therapieziele 
bei Diabetes mellitus
Hinsichtlich des Diabetes mellitus un-
terstreicht die neue Leitlinie die enge
Verbindung mit der koronaren Herz-
krankheit, indem KHK-Patienten auf
Diabetes und Diabetiker auf KHK ge-
screent werden sollen. Der Algorith-
mus dazu wurde nur geringfügig ver -
ändert. Das betrifft vor allem die
  Diagnostik, bei der nun zwischen Ge-
sunden und KHK-Patienten insofern
unterschieden wird, als bei Herzgesun-
den ein HbA1c-Wert unter 6,5 Prozent
zum Ausschluss eines Diabetes genügt,
während bei KHK-Patienten auch

bei normalem HbA1c- und normalem
Nüchternglukosewert ein oraler Glu-
kosetoleranztest gefordert wird. Eine
Risikostratifizierung wird empfohlen,
um das weitere Vorgehen festzulegen –
wobei Diabetiker in aller Regel ein
hohes oder sehr hohes Risiko haben
werden.
In der Therapie des Typ-2-Diabetes
wird die Bedeutung von Lebensstilmo-
difikation unterstrichen. Allerdings
legt die ESC nun mehr Wert auf die Sta-
bilisierung des Körpergewichts als auf
dessen Reduktion. Die Ernährungs-
empfehlungen sehen weniger als 35 Pro-
zent  Kalorienaufnahme in Form von
Fett und einen hohen Ballaststoffanteil
vor. Bei Übergewicht wird eine Kalo-
rienreduktion ohne weitere Spezifi -
kation empfohlen. Die ESC rät Dia -
betikern zu mindestens 150 Minuten
körperlichem Training pro Woche, das
moderat bis intensiv ausfallen sollte.
Hinsichtlich der glykämischen Kon-
trolle soll generell ein HbA1c-Wert
< 7,0 Prozent angestrebt werden. Dazu
Prof. Dr. Peter Grant von der Univer-
sity of Leeds: «Es gibt gute Evidenz,
dass man dieses Ausmass an Krank-
heitskontrolle erreichen sollte, um
 mikrovaskuläre Komplikationen zu
vermeiden oder deren Progression auf -
zuhalten. Bei den makrovaskulären
Kom plikationen wissen wir, dass Hy-
perglykämie das Risiko erhöht, wir
können dieses Wissen aber nicht so
leicht in einen konkreten Zielwert um-
setzen. Vor allem haben Studien auch
gezeigt, dass eine sehr strikte glykämi-
sche Kontrolle das Risiko ebenfalls er-
höhen kann.» Eine Einstellung auf ei -
nen Zielwert zwischen 6,0 und 6,5 Pro-
zent soll daher nur bei jüngeren
Patienten mit hoher Lebenserwartung,
die keine KHK aufweisen, versucht und
nicht mit Hypoglykämien erkauft wer-
den. Am anderen Ende des Spektrums

ist bei betagten Patienten ein HbA1c-
Wert von bis zu 8,0 Prozent akzeptabel.
Eine generelle Empfehlung für den Ein-
satz von niedrig dosiertem ASS bei Dia-
betikern wird nicht gegeben. Täglich
soll ASS nur bei bestehender KHK ein-
genommen werden. Statine werden für
Typ-2-Diabetiker mit hohem oder sehr
hohem kardiovaskulärem Risiko emp-
fohlen. 
Für Diabetespatienten mit KHK erwies
sich eine konsequente konservative
Therapie einer frühen Revaskularisie-
rung hinsichtlich der weiteren Pro -
gnose als gleichwertig (1). Bei kom -
plexerer KHK wird Stenting oder By-
passchirurgie empfohlen, wobei dem
Bypass ein hoher Stellenwert ein -
geräumt wird. Aufgehoben wurde die
Empfehlung, Metformin vor einer in-
vasiven Koronarangiografie oder einer
perkutanen koronaren Intervention ab-
zusetzen.  Allerdings ist dabei die Nie-
renfunktion genau zu überwachen.

Blutdruckgrenzwerte nach oben
 verschoben
Die neue Blutdruckleitlinie betont den
Wert von Messungen ausserhalb der
Arztpraxis. Das betrifft einerseits die
Selbstmessung durch den Patienten,
 andererseits die 24-Stunden-Blutdruck -
messung, da sich diese, so Prof. Dr.
 Robert Fagard von der Universität Leu-
ven, als  bessere Prädiktoren für kardio-
vaskuläre Ereignisse erwiesen haben.
Die Definition der Hypertonie ist
gleichzeitig grosszügiger und flexibler
geworden. Die neue Leitlinie sieht
einen einheitlichen Grenz- und Ziel-
wert von 140/90 mmHg – entspre-
chend 135/85 mmHg in der Selbstmes-
sung – vor. Der Durchschnittswert über
24 Stunden sollte 130/80 mmHg nicht
überschreiten. Weitgehend obsolet sind
die bisher für Hochrisikopatienten ge-
forderten 130/80 mmHg, die nur mehr

BERICHT

134 ARS MEDICI 3 � 2014

Jahreskongress 2013 der European Society
of Cardiology (ESC) 

Symposium «ESC Guidelines 2013 Overview»,
ESC-Jahrestreffen, 1. September 2013 in Amsterdam.

ESC-Guidelines zu Hypertonie, Diabetes,
KHK und Schrittmacher



bei sehr sorgfältig ausgewählten Popu-
lationen wie Diabetikern mit Protein -
urie angestrebt werden. Dazu Fagard:
«Für den rigorosen Zielwert von
130/80 mmHg gab es nie gute Evidenz,
gleichzeitig mehrten sich die Hinweise,
dass man den Patienten durch zu deut-
liche Blutdrucksenkung sogar schaden
kann. Dass es vorteilhaft ist, wenn ge-
sunde Menschen von alleine einen so
niedrigen Blutdruck haben, bedeutet
nicht zwangsläufig, dass sich dieser
Wert auch als Zielwert für die oftmals
multimorbiden Hochdruckpatienten
eignet. Deshalb wurde dieser strenge
Zielwert jetzt fallen gelassen.» Bei älte-
ren Patienten werden sogar höhere
Werte – bis zu 150 mmHg systolisch –
toleriert. Die Individualisierung bezieht
sich dabei nicht nur auf die zu errei-
chenden Werte. Auch die Verträglich-
keit und die Nebenwirkungen von
 Medikamenten sollen verstärkt in die
Therapieentscheidungen einbezogen
werden. Seitens der ESC und ESH wer-
den alle Klassen von Antihypertensiva
als gleichwertig und für die Monothe-
rapie geeignet betrachtet.

Unzureichende Werte: lieber 
Kombination als Dosiserhöhung
Wird das Therapieziel nicht erreicht, ist
die Umstellung auf eine Kombinations-
therapie einer Dosiserhöhung oder
dem Umstieg auf ein Antihyperten -
sivum einer anderen Klasse vorzuzie-
hen. Auch hinsichtlich der Kombina-
tion von Medikamenten ist fast alles
möglich. Als suboptimal hat sich aller-

dings die duale RAAS-Blockade mit
ACE-Inhibitoren und Angiotensinre-
zeptorblockern erwiesen. Wann eine
medikamentöse Therapie der Hyper -
tonie eingeleitet werden soll, hängt von
zusätzlichen Risikofaktoren ab. Sind
solche vorhanden, soll eine Lebensstil-
intervention allenfalls kurz versucht
und bei Misserfolg zügig die medika-
mentöse Behandlung begonnen werden.
Ab einem systolischen Blutdruck von
160 mmHg soll sofort mit Anti hyper -
tensiva behandelt werden. 
Die ESC empfiehlt bei neu diagnosti-
zierten Hypertonikern auch eine Reihe
weiterführender Untersuchungen und
Abklärungen. So sollen unter anderem
die Nierenfunktion (mittels Kreatinin-
bestimmung und Abschätzung der
GFR) evaluiert und eine kardiologische
Untersuchung mit EKG und womög-
lich auch Ultraschall durchgeführt wer-
den. Im Labor sind unter anderem
Nüchternglukose und Plasmalipide zu
bestimmen. 

Neue Guidelines zu KHK 
und Schrittmachern
Die neuen Empfehlungen zur stabilen
koronaren Herzerkrankung sehen einen
dreistufigen Zugang zur Diagnostik
vor. Die Wahrscheinlichkeit der Er-
krankung soll zunächst anhand klini-
scher Parameter abgeschätzt werden.
Kommt man damit auf eine Wahrschein-
lichkeit von weniger als 15 Prozent,
sind keine weiteren Schritte erforder-
lich. Liegt die Krankheitswahrschein-
lichkeit zwischen 15 und 85 Pro zent,
wird eine nicht invasive Diagnostik
empfohlen. Dabei verliert das Belas-
tungs-EKG zugunsten der Bildgebung
an Bedeutung und wird bei Patienten
mit einer KHK-Wahrscheinlichkeit von
mehr als 65 Prozent überhaupt nicht
mehr empfohlen. Koronare CT-Angio-
grafie wird empfohlen für Patienten
mit einem Risiko von mehr als 50 Pro-
zent, während die invasive Angiografie
nur bei Patienten mit schwerer Angina,
unter Therapie persistierender Angina
oder ungünstigen Ergebnissen bei nicht
invasiven Untersuchungen zum Einsatz
kommen soll. Wenn kein Ischämietest
verfügbar ist, wird zur Bewertung der
fraktionellen Flussreserve (FFR) geraten. 
Auch zur Indikation für Schrittmacher
und Resynchronisation gibt es eine
neue ESC-Leitlinie. Eine wesentliche
Neuerung stellt dabei eine Neuklassifi-

kation der Bradyarrhythmien dar, die
sich nun nicht mehr an der Ätiologie
oder der Grundkrankheit orientieren
soll, sondern an der EKG-Dokumenta-
tion. Stattdessen soll eine Klassifi -
kation nach dem Pathomechanismus
erfolgen, die sich an drei Gruppen
 orientiert: persistente Bradykardie,
 intermittierende Bradykardie mit EKG-
Dokumentation und Verdacht auf
 intermittierende Bradykardie. Diese
Klassifizierung mache, so Prof. Dr. Mi-
chele Brignole vom Ospedale del Tigul-
lio in Lavagna, Italien, die Indikations-
stellung für den Schrittmacher einfach,
zumal dieser «die beste Waffe gegen
Bradykardie» sei. �
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Aktuelle Guidelines online

Die aktuellen Guidelines der ESC können von der

Website der Gesellschaft (www.escardio.org) her-

untergeladen werden. Überdies bietet die ESC an-

gemeldeten Nutzern eine für iPhone/iPad sowie

Smartphone aufgearbeitete interaktive Version

der Pocket-Guidelines, Algorithmen,  Scores und

Rechner. Hier geht es direkt zu diesem Link:


