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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e.V. (DGK) und der Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL® Deut-
schen Gesellschaft fur Hypertonie und Pravention ibernommene Stellungnahme der
European Society of Cardiology (ESC) und der European Society of Hypertension (ESH),
die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten die Entscheidungsfin-
dung zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die arztliche
Evaluation des individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie
an dessen spezifische Situation.

Die Pocket-Leitlinie enthalt gekennzeichnete Kommentare der Autoren der Pocket-
Leitlinie, die deren Einschatzung darstellen und von der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie und der Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL® Deutsche Gesellschaft fiir
Hypertonie und Pravention getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusam-
menstellung der besten verfugbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das
vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei ran-
domisierte, kontrollierte Studien bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der
jeweiligen Empfehlung und dem zugehorigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Empfehlungsgrade

Empf.- Definition Empfohlene
Grad Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass
| eine Therapieform oder eine diagnostische
MaRnahme effektiv, niitzlich oder heilsam ist

Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschied-
liche Meinungen tiber den Nutzen/die
Effektivitat einer Therapieform oder einer
diagnostischen MaRnah

wird empfohlen /
ist indiziert

lla Evid M f: den Ni sollte erwog

bzw. die Effektivitit einer MaBnah werden

N /Effektivitat einer MaBnahme ist ig g
lib gut durch Evid Meinungen belegt kann erwog

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass
eine Therapieform oder eine diagnostische Maf3-
nahme nicht effektiv, nicht nitzlich oder nicht
heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann

n wird nicht empfohlen

Evidenzgrade
A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen

Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren groBen
nicht randomisierten Studien
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Abkiirzungen und Akronyme

ABI
ABPM
ACE
ACEi
AF
ARB
ASS
BMI
BP
CCB
CHA,DS,-VASc

CKD
CT

cv
CVD
DBP
eGFR
EKG
HBPM
HFrEF
HMOD

[A"A

KHK

Lv

LVH

M

MRA
MRT
office BP
out-of-office BP
PAE
PAVK
PWV
RAS

RCT

SBP
SCORE
SPC

TIA

Knéchel-Arm-Index (ankle-brachial index)
Langzeitblutdruckmessung (ambulatory blood pressure monitoring)
Angiotensin-Converting-Enzym

ACE-Hemmer

Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

Angiotensinrezeptorblocker

Acetylsalicylséure

Body Mass Index

Blutdruck (blood pressure)

Kalziumkanalblocker (calcium-channel blocker)

Score wird folgendermalien berechnet: Herzinsuffizienz (1 Punkt),
Hypertonie (1 Punkt), Alter =75 Jahre (2 Punkte), Diabetes mel-
litus (1 Punkt), Schlaganfall, TIA oder arterielle Thromboembolie
(2 Punkte), GefaRRerkrankung (1 Punkt), Alter zwischen 65 und
74 Jahren (1 Punkt), weibliches Geschlecht (1 Punkt).
Chronische Nierenerkrankung (chronic kidney disease)
Computertomographie

kardiovaskular

kardiovaskulare Erkrankung (cardiovascular disease)
diastolischer Blutdruck

errechnete glomerulére Filtrationsrate

Elektrokardiogramm

hausliche Blutdruckmessung (home blood pressure monitoring)
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion
Hypertonie-bedingte Endorganschaden (hypertension-mediated
organ damage)

intravenos

Koronare Herzkrankheit

linksventrikular

Linksventrikulare Hypertrophie

Myokardinfarkt

Mineralokortikoid-Rezeptorantagonist (Aldosteron-Antagonist)
Magnetresonanztomographie

Praxisblutdruck

praxisunabhangiger Blutdruck

periphere arterielle Erkrankung

periphere arterielle Verschlusskrankheit
Pulswellengeschwindigkeit

Renin-Angiotensin-System

randomisierte kontrollierte Studie (randomized clinical trial)
systolischer Blutdruck

Systematic Coronary Risk Evaluation
Medikamenten-Kombination in einer Einzeltablette (single-pill
combination)

Transitorische ischamische Attacke



1. Einleitung
1.1 Prinzipien

Die 2018 ESC-ESH Hypertension Guideline Task Force hat die Evidenz
und die erarbeiteten Empfehlungen geméal den in Tabelle 1 und Ta-
belle 2 dargelegten Prinzipien Uberpruft und gewichtet.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade

Empf.- Definition Empfohlene
Grad Formulierung

Widersprichliche Evidenz und/oder unterschied-
liche Meinungen tber den Nutzen/die
Effektivitat einer Therapieform oder einer

ienh MaRnah
ischen

= Mo P I

den sollte erwogen

werden

lla

MaRnah

bzw. die Effektivitat einer

©ESC 2018

Tabelle 2: Evidenzgrade
A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen

Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren groen

E nicht randomisierten Studien

©ESC 2018




1.2 Was ist neu und was hat sich in den ESC/ESH-
Leitlinien 2018 zur arteriellen Hypertonie geandert?

Seit Erscheinen der 2013 ESH/ESC Leitlinien gab es neue Erkennt-
nisse, was bei einigen Empfehlungen in den ESC/ESH Hypertonie

Anderungen bei den Empfehlungen

2013

2018

Diagnosestellung

Fir das Screening und die Diagnosestellung
der Hypertonie wird die Praxisblutdruck-
Messung empfohlen.

Diagnosestellung

Es wird empfohlen die Hypertonie-Diagno-

se zu stellen auf Grundlage:

> wiederholter Praxisblutdruck-Messun-
gen; oder

> praxisunabhéangiger (, out-of-office”)
BP-Messungen mit ABPM und/oder
HBPM, falls logistisch und wirtschaftlich
machbar.

R G

e
Hochnormaler BP (130-139/85-89 mmHg):
Sofern nicht die notwendige Evidenz
vorgelegt wird, wird die Einleitung einer
antihypertensiven Pharmakotherapie bei
hochnormalem BP nicht empfohlen.

Rehandl G

e
Hochnormaler BP (130-139/85-89 mmHg):
Eine Pharmakotherapie kann erwogen
werden bei sehr hohem CV-Risiko infolge
manifester CVD, insbesondere KHK.

Behandlungs-Grenzwerte

Behandlung der Niedrigrisiko-Hypertonie
Grad 1:

Die Einleitung einer antihypertensiven
Pharmakotherapie sollte auch bei Patienten
mit Hypertonie Grad 1 und niedrigem-mode-
ratem Risiko erwogen werden, wenn der BP
bei mehreren Wiedervorstellungen in diesem
Bereich bleibt oder nach ambulanten
BP-Kriterien erhoht ist, und trotz einer
angemessenen Zeitspanne von Lebensstil-
mafnahmen in diesem Bereich bleibt.

Rehandl G

te
Niedriaricik

Grad 1:

Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 und
niedrigem-moderaten Risiko, aber ohne
Hinweis auf HMOD, wird eine Blutdruck-
senkende Pharmakotherapie empfohlen,
wenn der Patient trotz einer Periode mit
Lebensstil-Intervention hyperton bleibt.

: der Hypertonie

Rl G

te bei alteren

Patienten

Eine antihypertensive Pharmakotherapie kann
bei alteren Patienten (zumindest wenn jiinger
als 80 Jahre) erwogen werden, wenn der
SBP im Bereich von 140-159 mmHg liegt,
sofern die Behandlung gut vertragen wird.

Rehandl

te bei alteren

Patienten

BP-senkende Pharmakotherapie und
Lebensstilanderung wird bei leistungsfahi-
gen alteren Patienten (>65 Jahre, aber
nicht >80) empfohlen, wenn der SBP im
Bereich von 140-159 mmHg liegt, sofern
die Therapie gut vertragen wird.

©ESC/ESH 2018



Leitlinien 2018 Anderungen erforderlich machte, die in Tabelle 3 her
vorgehoben sind. Dartber hinaus enthalten die neuen Leitlinien eine
Reihe neuer Kapitel, Empfehlungen und Konzepte, wie in Tabelle 4
dargestellt.

P
P

gen bei den E

BP-Therapieziele fiir Patienten iber
80 Jahre

Fur Patienten Uber 80 Jahren mit einem
initialen SBP =160 mmHg sollte ein
SBP-Zielbereich von 140-150 mmHg
erwogen werden, sofern sie in guter
korperlicher und geistiger Verfassung sind.

DBP-Zielwerte

Ein DBP-Zielwert <80 mmHg sollte fur alle
hypertensiven Patienten erwogen werden,
unabhéangig vom Ausmal des Risikos und

von Begleiterkrankungen.

(©ESC/ESH 2018




bei den Empfehl

Resistente Hypertonie
Aldosteron-Antagonisten, Amilorid und der
alpha-1-Blocker Doxazosin sollten erwogen
werden, sofern keine Kontraindikation

besteht.

©ESC/ESH 2018



Neue Kapitel/Empfehlungen

> Wann man eine sekundare Hypertonie vermuten und wie man nach deren Ursache
suchen soll

> Management hypertensiver Notfélle

> Aktualisierte Empfehlungen zum Blutdruck-Management beim akuten Schlaganfall

> Aktualisierte Empfehlungen zum Hypertonie-Management in der Schwangerschaft

> Hypertonie bei verschiedenen ethnischen Gruppen

> Die Auswirkungen der Hohenlage auf den Blutdruck

> Hypertonie und chronisch-obstruktive Lungenerkrankung

> Hypertonie und AF sowie andere Rhythmusstorungen

> Orale Antikoagulation bei Hypertonie

> Hypertonie und sexuelle Dysfunktion

> Hypertonie und onkologische Therapien

> Perioperatives Management der Hypertonie

> Blutzuckersenkende Medikamente und Blutdruck

> Aktualisierte Empfehlungen zu Abschatzung und Management des kardiovaskularen
Risikos: (1) Nutzung des SCORE-Systems zur Risikoabschétzung bei Patienten ohne
CVD; (2) die Bedeutung von HMOD zur Veranderung des CV-Risikos; und (3) Einsatz von
Statinen und ASS zur kardiovaskuldren Prévention

BP-Messung

> Breitere Nutzung von praxi: bhangi BP-M gen mit ABPM und/oder
HBPM, insbesondere HBPM, als eine Mdglichkeit die Hypertonie-Diagnose zu
bestatigen, Weilkittel- und maskierte Hypertonie zu erkennen und die BP-Kontrolle zu
Uberwachen.

Weniger konservative Behandlung des BP bei alteren und sehr alten Patienten

> Niedrigere BP-Grenzwerte und Therapiezielwerte fiir dltere Patienten, mit starkerer
Berlcksichtigung des biologischen als des chronologischen Alters (d.h. Bedeutung von
Gebrechlichkeit, Unabhéngigkeit und der Vertraglichkeit der Behandlung).

> Empfehlung, dass die Therapie niemals aufgrund des Alters verweigert oder
abgesetzt werden sollte, sofern die Behandlung vertragen wird.

Eine SPC-Behandlungsstrategie um die BP-Kontrolle zu verbessern

> Fir die Erstbehandlung der meisten Patienten mit Hypertonie bevorzugt eine
Zweifachkombinationstherapie einsetzen.

> Eine Mor bl Bel il ategie fir Hypertonie, mit bevorzugter
Verwendung einer SPC-Therapie bei den meisten Patienten.

> Vereinfachte Pharmakotherapie-Algorithmen mit bevorzugtem Einsatz eines
ACE-Hemmers oder ARB, kombiniert mit einem CCB oder/und einem Thiazid-/
Thiazid-artigen Diuretikum, als die Basistherapiestrategie fir die meisten Patienten,
sowie der Einsatz von Betablockern bei bestimmten Indikationen.

©ESC/ESH 2018



Neue Konzepte (Fortsetzung)

Neue Blutdruck-Zielbereiche bei behandelten Patienten

> BP-Zielwertbereiche fiir behandelte Patienten um den empfohlenen BP-Zielwert und
untere Sicherheitsgrenzen fiir den behandelten BP besser zu identifizieren, unter
Bertcksichtigung des Alters und spezifischer Begleiterkrankungen der Patienten.

hlech:

Aufdeckung von Therapietreue
> Starke Betonung der Wichtigkeit, die Therapietreue zu beurteilen. Schlechte
Therapietreue ist eine der Hauptursachen von schlechter BP-Kontrolle.

Schlusselrolle von Pflegekraften und Apothekern im Langzeit-Management der

Hypertonie

> Die wichtige Rolle von Pflegepersonal und Apothekern bei der Schulung,
Unterstltzung und Nachsorge von behandelten Hypertonie-Patienten wird betont als
Teil der Gesamtstrategie zur Verbesserung der BP-Kontrolle.

2. Diagnostische Aspekte

2.1 Klassifikation des Blutdrucks und Definition der
Hypertonie

Die Beziehung zwischen BP und kardiovaskularen und renalen Er
eignissen und der Sterblichkeit ist flie3end, was die Unterscheidung
zwischen Normotonie und Hypertonie etwas willkirlich macht. BP-
Grenzwerte werden aus pragmatischen Grinden verwendet, um die
Diagnose und Therapieentscheidungen zu vereinfachen. Hypertonie
ist definiert als das BP-Niveau, bei dem der Nutzen einer Behandlung
eindeutig deren Risiken Uberwiegt, und das in klinischen Studien ge-
zeigt wurde.

Die Klassifikation des Blutdrucks und die Hypertonie-Definition, ba-
sierend auf der Praxisblutdruckmessung im Sitzen, ist gegenuber der
vorherigen Fassung der Leitlinie unverandert (Tabelle 5). Hypertonie
ist definiert als systolische Praxis-BP (SBP)-Werte =140 mmHg und/
oder diastolische BP (DBP)-Werte =90 mmHg.

©ESC/ESH 2018



Kategorie® Systolisch (mmHg) Diastolisch (mmHg)
Optimal <120 und <80

Normal 120-129 und/oder 80-84
Hochnormal 130-139 und/oder 85-89
Hypertonie Grad 1 140-159 und/oder 90-99
Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder 100-109
Hypertonie Grad 3 >180 und/oder >110
Isolierte systolische Hypertonie® =140 und <90

“ Die BP-Kategorie ist definiert gemaf klinischem BP im Sitzen und durch den jeweils héchsten Blutdruckwert,

sei er systolisch oder diastolisch.

® Die isolierte systolische Hypertonie wird in Grad 1, 2 oder 3 eingestuft, gemaf den SBP-Werten in den ange-
gebenen Bereichen. Fur alle Altersstufen ab 16 Jahren wird dieselbe Klassifikation genutzt.

©ESC/ESH 2018

Empfehlungen

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, den BP als optimal, normal, hochnormal oder

Hypertonie Grad 1-3 einzustufen, gemaf dem Praxisblutdruck.

2.2 Bestimmung des kardiovaskularen Gesamtrisikos (CVD)

Hypertonie tritt oft zusammen mit anderen kardiovaskularen Risiko-
faktoren wie Dyslipidéamie und Glukoseintoleranz auf, die das CV-Risiko
zusatzlich erhéhen. Die Quantifizierung des kardiovaskularen Gesamt-
risikos ist wichtig fur die Risikostratifizierung der Hypertonie-Patienten,
um festzulegen, ob zuséatzliche Behandlungen mit Statinen und Throm-
bozytenaggregationshemmern zur weiteren Senkung des CV-Risikos
indiziert sind (siehe Abschnitt 10.1). Die Klassifikation des CV-Risikos
nach dem SCORE-System wird empfohlen (Tabelle 6).

Empfehlungen

Evidenz-
grad

grad

Eine CV-Risiko-Bewertung mitdem SCORE-System wird fiir Hyper
tonie-Patienten empfohlen, die nicht bereits ein hohes oder sehr
hohes Risiko haben infolge einer manifesten CVD, einer Nieren-
erkrankung oder eines Diabetes, eines einzelnen deutlich erhéhten
Risikofaktors (z.B. Cholesterin) oder einer hypertensiven LVH.

©ESC/ESH 2018
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Hohes
Risiko

Niedriges
Risiko

Personen mit irgendeinem der folgenden Faktoren:

Klinisch oder eindeutig in der Bildgebung dokumentierte CVD.

> Klinische CVD umfasst: akuter Myokardinfarkt, akutes Koronarsyndrom,
koronare oder andere arterielle Revaskularisierung, Schlaganfall, TIA,
Aortenaneurysma und PAE.

> Zweifelsfrei in der Bildgebung dokumentierte CVD umfasst:
signifikante Plaques (d.h. >50% Stenose) in Angiogramm oder
Sonographie. Nicht gezahlt wird eine Zunahme der Intima-media-Dicke
der Carotis.

> Diabetes mellitus mit Endorganschéden, z.B. Proteinurie oder mit einem
Hauptrisikofaktor wie Hypertonie Grad 3 oder Hypercholesterinamie

> Schwere CKD (eGFR <30 ml/min/1,73 m?)

> Berechneter 10-Jahre-SCORE 210%

Personen mit irgendeinem der folgenden Faktoren:

> Deutliche Erhdhung eines einzelnen Risikofaktors, insbesondere
Cholesterin >8 mmol/I (>310 mg/dl) z.B. familidre Hypercholesterindamie,
Hypertonie Grad 3 (BP =180/110 mmHg)

> Die meisten anderen Patienten mit Diabetes mellitus (auBer
manchen jungen Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und ohne
Hauptrisikofaktoren, die ein moderates Risiko haben)

Hypertensive LVH

Mittelschwere CKD (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

Berechneter 10-Jahre-SCORE von 5-10%

Personen mit:

> Berechneter 10-Jahre-SCORE 21% to <5%

> Hypertonie Grad 2

> Viele Personen mittleren Alters fallen in diese Kategorie

Personen mit:
> Berechneter 10-Jahre-SCORE <1%

Patienten mit Hypertonie konnen auch Merkmale Hypertonie-beding-
ter Organschaden (HMOD) (siehe Tabellen 13-16) aufweisen sowie
einen Diabetes mellitus oder eine chronische Nierenerkrankung, die
das aufgrund SCORE geschatzte Risiko zu einer hoheren Kategorie
verschieben konnen, wie in Abbildung 1 dargestellt.
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€l

) . Einstufung des Blutdrucks (mmHg)
Hypertonie- Andere Risiko-
Krankheits- faktoren, HMOD Hochnormal Grad 1 Grad 2 Grad 3
stadien oder Erkrankung SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP =180
DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109 oder DBP =110
Keine weiteren S . . . :
Risikofaktoren Niedriges Risiko Niedriges Risiko Hohes Risiko
Stadium 1 1 bis 2 Risiko- o -
(unkompliziert) faktoren Niedriges Risiko Hohes Risiko
>3 Risikofaktoren Hohes Risiko Hohes Risiko
HMOD, CKD Stadium
Stadium 2 3 oder Diabetes Hrihes Risie Hohes Risiko Hohes bis sehr
(asymptomatisch) mellitus ohne : hohes Risiko
Endorganschaden
Sogums | Veere O 00
(manifeste . . Ml Schr hohes Risiko  Sehr hohes Risiko ~ Sehr hohes Risiko ~ Sehr hohes Risiko
Diabetes mellitus mit
Erkrankung) .
Endorganschaden
° Es wird das kardiovaskulére Risiko fur einen Mann mittleren Alters dargestellt. Das kardiovaskulare Risiko entspricht nicht notwendigerweise dem
tatsachlichen Risiko auf verschiedenen Altersstufen. Zur formalen Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos vor Behandlungsentscheidungen wird die
Verwendung des SCORE-Systems empfohlen.
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2.3 Blutdruck-Messung

Der Blutdruck kann in der Arztpraxis, zu Hause oder mittels ambulan-
ter BP-Langzeitmessung (ABPM) gemessen werden. Auf jeden Fall
ist es wichtig, dass der BP sorgfaltig und mit einem validierten Gerat
gemessen wird (Tabelle 7).

Vor Beginn der BP-Messung sollten die Patienten 5 Minuten bequem in einer ruhigen
Umgebung sitzen.
Drei BP-Messungen sollten in 1-2 Minuten Abstand aufgezeichnet werden, und zusatzliche

Messungen nur, falls die ersten beiden Messungen um >10 mmHg differieren. Der
Blutdruck wird als Durchschnitt der letzten beiden BP-Messungen aufgezeichnet.

Zusatzliche Messungen konnen erforderlich werden bei Patienten mit instabilen
BP-Werten infolge von Arrhythmien, wie etwa bei Patienten mit AF, bei denen manuelle
auskultatorische Verfahren genutzt werden sollten, da die meisten automatischen Gerate
nicht zur BP-Messung bei AF validiert wurden.?

Die Standardmanschette (12-13 cm breit und 35 ¢cm lang) passt fur die meisten Patienten;
groRere und kleinere Manschetten fur dickere (Armumfang >32 c¢cm) und dinnere Arme
sollten verfugbar sein.

Die Manschette sollte auf Herzhohe positioniert sowie Ricken und Arm unterstitzt

werden, um Muskelanspannung und einen isometrischen belastungsabhangigen
BP-Anstieg zu vermeiden.

Bei der auskultatorischen Methode sollen die Korotkoff-Tone der Phase | und V (plétzliche
Abnahme/Verschwinden) zur Identifizierung von SBP und DBP beachtet werden.

Bei der Erstuntersuchung soll der BP an beiden Armen gemessen werden, um magliche
Unterschiede zwischen den Armen festzustellen. Der Arm mit dem hoheren Wert dient
dann als Referenz fur zukinftige Messungen.

Bei der Erstmessung bei allen Patienten den BP eine und 3 Minuten nach Aufstehen aus
dem Sitzen messen, um eine orthostatische Hypotonie auszuschlieRen. Weitere
BP-Messungen im Liegen und Stehen sollten erwogen werden bei Wiedervorstellung von
alteren Personen, Patienten mit Diabetes oder mit anderen Zustdnden, bei denen eine
orthostatische Hypotonie haufig auftreten kann.

Herzfrequenz messen und Puls tasten, zum Ausschluss von Arrhythmien.

° Die meisten automatisierten Gerate wurden nicht zur BP-Messung bei Patienten mit AF validiert und werden
eher die héchste individuelle systolische Druckwellenform aufzeichnen als einen Durchschnitt von mehreren
Herzzyklen. Dies fiihrt zu einer Uberschatzung des Blutdrucks.

2.4 Hausliche Blutdruck-Messung

Der hausliche Blutdruck sollte mit einem halbautomatischen, validierten
BP-Messgerat gemessen werden, mindestens fur 3 Tage, besser noch
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Uber 6-7 aufeinanderfolgende Tage vor jedem Praxisbesuch. Die Mes-
sungen sollten am Morgen und Abend erfolgen, in einem ruhigen Zim-
mer, nach 5-minutiger Ruhe, mit Rickenlehne und unterstitztem Arm.
Bei jeder Messung sollten zwei Messungen in 1-2 Minuten Abstand
vorgenommen werden.

2.5 Langzeitblutdruckmessung (ABPM)

Die ABPM liefert den Durchschnitt von BP-Messwerten Uber einen
vorgegebenen Zeitraum, meist 24 Stunden. Das Gerat ist typischer
weise so eingestellt, dass es den BP in 15-30 minltigen Abstanden
aufzeichnet, und BP-Mittelwerte werden Ublicherweise fur den Tag,
die Nacht und 24 h berechnet. Eine valide ABPM-Aufzeichnung erfor-
dert mindestens 70 % brauchbare BP-Messungen. Hausliche und AB-
PM-Werte sind im Durchschnitt niedriger als Praxis-BP-Werte. Die ent-
sprechenden Grenzwerte fur die Hypertonie-Diagnose zeigt Tabelle 8.

Kategorie SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Praxisblutdruck® >140 und/oder >90
Langzeitblutdruck
Tagsuber (oder wach) Mittelwert >135 und/oder >85
Néchtlich (oder schlafend) Mittelwert =120 und/oder =70 E
24 Stunden Mittelwert =130 und/oder >80 z
Hauslicher Blutdruck Mittelwert =135 und/oder =85 é

 Bezieht sich auf konventionellen Praxisblutdruck, nicht auf unbeaufsichtigten Praxisblutdruck (,unattended”
office BP).

2.6 Screening zur Erkennung einer Hypertonie

Hypertonie ist ein vorwiegend asymptomatischer Zustand, der am
besten durch Bevolkerungs-Screeningprogramme oder Gelegenheits-
BP-Messungen erkannt wird (siehe Abbildung 2). Alle Erwachsenen
sollten sich ihres Blutdrucks bewusst sein und ihn in ihrer Krankenakte
vermerkt haben. Weitere Untersuchungen sollten in regelmaRigen Ab-
standen in Abhangigkeit von der Blutdruck-Hohe erfolgen.




Bei Gesunden mit einem optimalen Praxis-BP (< 120/80 mmHg) sollte
der BP mindestens alle 5 Jahre oder, wenn sich die Gelegenheit bie-
tet, haufiger erneut gemessen werden.

Bei Patienten mit normalem BP (120-129/80-84 mmHg) sollte der BP
mindestens alle 3 Jahre erneut gemessen werden.

Bei Patienten mit hochnormalem BP (130-139/85-89 mmHg) sollte
der BP jahrlich gemessen werden, da ein hochnormaler BP haufig zur
Hypertonie fortschreitet.

2.7 Bestatigung der Hypertonie-Diagnose

Die Diagnose der Hypertonie sollte nicht allein auf BP-Messwerten bei
einem einzigen Praxisbesuch beruhen, es sei denn der BP ist deutlich
erhoht (z. B. Hypertonie Grad 3) und es gibt klare Hinweise auf HMOD
(z.B. hypertensive Retinopathie mit Exsudaten und Blutungen, oder
LVH oder Gefal3- oder Nierenschaden). Bei allen anderen (d. h. fast al-
len Patienten) sollte die Hypertonie-Diagnose auf BP-Messungen bei
wiederholten Praxisbesuchen beruhen oder auf Messungen im Rah-
men der HBPM oder ABPM, falls diese Messungen machbar sind (Ab-
bildung 2). ABPM ist weiterhin bei bestimmten Indikationen indiziert,
siehe Tabelle 9.

Normaler BP

Hochnormaler BP
120-129/80-84 130-139/85-89°

Maskierte Hypertonie

Optimaler BP
<120/80

Hypertonie
> 140/90°

Praxisunabhangige

in Betracht ziehen

Y Y Y
BP-Wiederholungs- BP-Wiederholungs- BP-Wiederholungs-
messung mindestens messung mindestens messung mindestens

alle 5 Jahre alle 3 Jahre jahrlich

2Nach Erkennen einer spezifischen BP-Kategorie beim Screening entweder die BP-Erhéhung
durch wiederholte Praxis-BP-Messungen bei Wiedervorstellungen bestatigen oder praxisunabhéngige
BP-Messungen veranlassen, um die Hypertonie-Diagnose zu sichern.

Y

BP-Messung
(ABPM oder HBPM)

Beides geeignet
zur Bestétigung
der Diagnose

Wiederholte
Einbestellung zur
Praxis-BP-Messung

Praxisunabhéngige
BP-Messung
(ABPM oder HBPM)

Fur spezifische Indikationen
zur ABPM oder HBPM
siehe Tabelle 9
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Zustande, bei denen die WeiRkittel-Hypertonie haufiger vorkommt, z. B.
> Hypertonie Grad 1 bei der Praxis-BP-Messung
> Deutliche Praxis-BP-Erhéhung, aber ohne HMOD

Zustande, bei denen die maskierte Hypertonie haufiger vorkommt, z. B.
> Hochnormaler Praxisblutdruckwert
> Normaler Praxis-BP bei Patienten mit HMOD oder hohem CV-Gesamtrisiko

Lageabhéangige und postprandiale Hypotonie bei unbehandelten und behandelten Patienten

Abklarung einer resistenten Hypertonie

Qberprufung der BP-Kontrolle, insbesondere bei behandelten Patienten mit héherem Risiko
UbermaRige Blutdruck-Anstiege bei Belastung

Bei groRer Streuung der Praxisblutdruckwerte

Abklarung von Symptomen, die auf Hypotonie unter Behandlung deuten

Spezifische Indikationen fir ABPM anstelle der HBPM:

> Bewertung der nachtlichen BP-Werte und des Dipping-Status (z.B. Verdacht auf
nachtliche Hypertonie, so wie bei Schlafapnoe, CKD, Diabetes, endokriner Hypertonie
oder Dysautonomie)

Empfehlungen
grad

Evidenz-
grad
Screeningprogramme auf Hypertonie werden empfohlen. Bei

jedem Erwachsenen (ab 18 Jahren) sollte der Praxis-BP | B
gemessen und in der Krankenakte aufgezeichnet werden und
alle sollten ihren Blutdruck kennen.

> Weitere Blutdruck-Messungen sind indiziert, mindestens alle |
5 Jahre, wenn der Blutdruck optimal bleibt.

> Weitere Blutdruck-Messungen sind indiziert, mindestens alle |
3 Jahre, wenn der Blutdruck normal bleibt.

> Wenn der Blutdruck hochnormal bleibt, werden weitere |
BP-Messungen, mindestens jahrlich, empfohlen.

> Bei alteren Patienten (>50 Jahre) sollte wegen des starkeren
Anstiegs des SBD mit dem Alter eine haufigere Messung des lla
Praxisblutdrucks fir jede BP-Kategorie erwogen werden.

Es wird empfohlen, den Praxis-BP zumindest beim ersten
Untersuchungstermin an beiden Armen zu messen, da ein
SBP-Unterschied > 15 mmHg zwischen den Armen auf eine I
atheromatose Erkrankung hindeutet und mit einem erhohten
CV-Risiko verbunden ist.
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Wenn ein BP-Unterschied zwischen den Armen aufgezeichnet
waurde, wird empfohlen, fur alle nachfolgenden BP-Messungen 1
den Arm mit dem hoheren BP-Wert zu nutzen.

Es wird empfohlen, die Hypertonie-Diagnose zu stellen nach:

> wiederholten Praxis-BP-Messungen bei mehr als einem
Besuch, auRer bei schwerer Hypertonie (z.B. Grad 3 und
insbesondere bei Hochrisikopatienten). Bei jedem Besuch
sollten 3 BP-Messungen in 1-2 min Abstand erfolgen.
Zusatzliche Messungen sollten erfolgen, wenn die Messwerte
der ersten beiden um >10 mmHg voneinander abweichen. 1
Der Blutdruck des Patienten ist der Durchschnitt der beiden
letzten BP-Werte.

Oder

> praxisunabhéangige BP-Messungen mit ABPM und/oder
HBPM, vorausgesetzt, dass diese Messungen logistisch und
wirtschaftlich machbar sind.

Praxisunabhangige (, out-of-office”) BP-Messungen (d.h. ABPM
oder HBPM) werden spezifisch fur eine Reihe klinischer
Indikationen empfohlen, wie der Diagnose von Weif3kittel- und |
maskierter Hypertonie, Abschatzung der Therapieeffekte und
Identifizierung maoglicher Ursachen von Nebenwirkungen (z. B.
symptomatische Hypotonie).

Bei allen hypertensiven Patienten sollte durch Pulstasten in
Ruhe die Herzfrequenz bestimmt und nach Arrhythmien wie AF I
gesucht werden.

Andere BP-Messungen und Parameter (Pulsdruck, BP-Variabili-
tat, Belastungsblutdruck und zentraler BP) konnen in Betracht
gezogen werden; dies erfolgt derzeit aber nur selten in der b
klinischen Routine. Sie kénnen unter bestimmten Umsténden
nltzliche zusatzliche Information liefern und sind wertvolle
Untersuchungsmethoden flr Forschungszwecke.
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3. Klinische Bewertung

Der Zweck der klinischen Bewertung ist:

1.
2.
3.

die Diagnose und den Schweregrad der Hypertonie festzustellen.

nach moglichen sekundaren Ursachen der Hypertonie zu suchen.

Faktoren zu identifizieren, die moglicherweise zur Entwicklung der

Hypertonie beitragen (Lebensstil, Begleitmedikation oder Familien-

anamnese).

. begleitende CV-Risikofaktoren (einschl. Lebensstil und Familien-
anamnese) zu identifizieren.

. Begleiterkrankungen zu identifizieren.

. festzustellen, ob es Anzeichen fur HMOD oder eine vorbestehende
kardiovaskulare, zerebrovaskulare oder Nierenerkrankung gibt.

Risikofaktoren

Familien- und Eigenanamnese von Hypertonie, CVD, Schlaganfall oder Nierenerkrankung

Familien- und Eigenanamnese von assoziierten Risikofaktoren (z.B. familiare
Hypercholesterinamie)

Raucheranamnese

Ernéhrungsgewohnheiten und Salzzufuhr

Alkoholkonsum

Mangel an kérperlicher Betatigung/sitzender Lebensstil

Erektile Dysfunktion in der Anamnese

Schlafanamnese, Schnarchen, Schlafapnoe (Information auch vom Lebenspartner)

Frihere Hypertonie in der Schwangerschaft/Praeklampsie

von HMOD, CVD, Schi fall und Ni kranl

A und Sy

P

Gehirn und Augen: Kopfschmerz, Schwindel, Synkope, Sehstorung, TIA, sensorische oder
motorische Stérungen, Schlaganfall, Carotis-Revaskularisation, kognitive Beeintrachtigung
oder Demenz (bei Alteren)

Herz: Brustschmerz, Atemnot, Odeme, Myokardinfarkt, Koronar-Revaskularisation,
Synkope, Anamnese von Palpitationen, Arrhythmien (insbesondere AF), Herzinsuffizienz

Nieren: Durst, Polyurie, Nykturie, Himaturie, Harnwegsinfektionen

Periphere Arterien: kalte Extremitaten, Claudicatio intermittens, schmerzfreie Gehstrecke,
Ruheschmerz, periphere Revaskularisation

Eigen- oder Familienanamnese von CKD (z. B. polyzystischer Nierenerkrankung)
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A einer moglich kundaren Hypertonie

Friiher Beginn (<40 Jahre) einer Hypertonie Grad 2 oder Grad 3 oder plétzliche Entwicklung
einer Hypertonie oder schnelle Verschlechterung des BP bei élteren Patienten

Anamnese von Nieren-/Harnwegserkrankung

Drogenmissbrauch/Begleittherapien: Kortikosteroide, vasokonstriktive Nasentropfen,
(onkol.) Chemotherapie, Yohimbin, Lakritz

Wiederholte Episoden von Schwitzen, Kopfschmerz, Angst oder Palpitationen, die auf ein
Phaochromozytom deuten

Anamnese von spontaner oder Diuretika-verursachter Hypokalidmie, Episoden von
Muskelschwache und Tetanie (Hyperaldosteronismus)

Symptome, die auf eine Schilddrisenerkrankung oder Hyperparathyreoidismus hindeuten

Friihere oder aktuelle Schwangerschaft und Gebrauch oraler Kontrazeptiva

Anamnese von Schlafapnoe

Antihypertensive medikamentose Behandlung

Bestehende/friihere antihypertensive Medikation, einschlieRlich der Wirksamkeit und
Unvertraglichkeit friherer Medikationen

©ESC/ESH 2018

Therapietreue

Korperhabitus

Gewicht und GroRe auf einer kalibrierten WWaage messen, mit Berechnung des BMI

Taillenumfang
Zeichen Hypertonie-bedi Org had
Neurologische Untersuchung und kognitiver Status

Funduskopische Untersuchung auf hypertensive Retinopathie

Palpation und Auskultation von Herz und Carotiden

Palpation der peripheren Arterien

Vergleich der Blutdruckwerte an beiden Armen (zumindest einmal)

Sekundare Hypertonie
Haut-Inspektion — Café-au-lait-Flecken der Neurofibromatose (Phaochromozytom)

Palpation der Nieren auf Zeichen von VergroRerung bei polyzystischer Nierenerkrankung

Auskultation von Herz- und Nierenarterien auf Gerausche, die auf eine Aortenisthmus-
stenose oder renovaskulare Hypertonie hinweisen

Vergleich von radialem mit femoralem Puls — zur Detektion der radiofemoralen
Verzogerung bei Aortenisthmusstenose
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Sekundare Hypertonie (Fortsetzung)

Zeichen von Cushing-Syndrom oder Akromegalie

Zeichen einer Schilddrisenerkrankung

: h
F abor g

B, 1 h

Hamoglobin und/oder Hamatokrit

Nichternblutzucker und glykiertes HbA1c

Blutfette: Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin

Triglyceride

Kalium und Natrium im Serum

Harnsaure im Blut

Serumkreatinin und eGFR

Leberenzyme im Serum

Urinanalyse: mikroskopische Untersuchung; Urinproteinausscheidung mit Teststreifen
oder, idealerweise, Albumin:Kreatinin-Quotient

12-Kanal-EKG

HbA1c = Hamoglobin Alc.
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Basisscreening auf
HMOD

Indikation und Interpretation

12-Kanal-EKG

Screening auf LVH und andere magliche kardiale Anomalien
und um Herzfrequenz und -rhythmus zu dokumentieren

Albumin:Kreatinin-Quoti-
entim Urin

um eine erhéhte Albuminausscheidung zu erkennen, die auf
eine mogliche Nierenerkrankung hinweist

Serumkreatinin und eGFR

um eine magliche Nierenerkrankung zu erkennen

Funduskopie

um eine hypertensive Retinopathie zu erkennen,
insbesondere bei Patienten mit Hypertonie Grad 2 oder 3

Vertieftes Screening auf
HMOD

Indikation und Interpretation

Echokardiographie

Beurteilung von Herzstruktur und-funktion, wenn diese
Informationen Therapieentscheidungen beeinflussen

Carotis-Sonographie

Prufung auf Carotis-Plagues oder-stenosen, insbesondere
bei Patienten mit zerebrovaskulérer Erkrankung oder anderen
vaskularen Erkrankungen

Abdominelle Sonographie
und Doppleruntersuchung

Zur Beurteilung von NierengréRe und -struktur (z.B. Ver-
narbung) und Ausschluss einer Obstruktion der Harnwege als
mogliche Ursache der CKD und Hypertonie

Bauchaorta beurteilen auf Anzeichen von Aneurysma-Dilatati-
on und GefaRerkrankung

Nebennieren auf Anzeichen von Adenom oder Phaochromo-
zytom untersuchen (CT oder MRT bevorzugt fur detaillierte
Untersuchung) — siehe Abschnitt 5.2 bzgl. Screening auf
sekundare Hypertonie.

Doppleruntersuchung der Nierenarterie als Screening auf
renovaskuldre Erkrankung, insbesondere bei asymmetrischer
Nierengrofie

PWV Ein Index der Aorten-Steifigkeit und zugrunde liegenden
Arteriosklerose
ABI Screening auf Anzeichen einer PAVK der unteren Extremitat

Kognitive Funktionstests

Zur Beurteilung der Kognition bei Patienten mit Symptomen,
die auf kognitive Beeintrachtigung hindeuten

Bildgebung des Gehirns

Zur Beurteilung des Vorliegens ischamischer oder
héamorrhagischer Hirnschaden, insbesondere bei Patienten
mit zerebrovaskuldrer Erkrankung oder Abnahme der
kognitiven Leistung in der Anamnese.
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EKG-Sy kriteri Kriterien fiir LVH
Sy1+Rys (Sokolow-Lyon-Index) >35 mm (bzw. 3,5 mV)
R-Welle in aVL >11 mm (bzw. 1,17 mV)

Sys+Ray. (Cornell voltage)®
Cornell voltage duration product®

>28 mm (bzw. 2,8 mV) bei Méannern

>20 mm (bzw. 2,0 mV) bei Frauen

>2440 mm *ms

? Summe von Extremitaten- und Brustwandableitungen. — ® Produkt aus Cornell voltage [bei Frauen: +0,8 mV]

x QRS-Dauer (mm *ms).

RO
Parameter MaReinheit
. o 27 27 >50 (Manner)
LVH LV Masse/KorpergroRe®” (g/m?’) > 47 (Frauen)

N 2 >115 (Manner)
LVH LV Masse/BSA (g/m°?) <95 (Frauen)
LV konzentr. Geometrie Relative Wanddicke >0,43

. LV enddiastolischer Diameter/Hohe >3,4 (Manner)
LV KammergroRe
(cm/m) > 3,3 (Frauen)
GroRe des linken Vorhofs | Linksatriales Volumen/KérpergroRe? >18,5 (Manner)
(elliptisch) (ml/m?) >16,5 (Frauen)

BSA = Korperoberflache.

? BSA-Normalisierung kann bei normalgewichtigen Patienten genutzt werden.

Nach Ansicht der DGK/DHL kann eine Verdickung des interventrikularen Septums mit einer Anomalitats-
schwelle von =12 mm bei Frauen und =13 mm bei Mannern ebenfalls ein Hinweis auf eine linksventrikulére

J\D Hypertrophie liefern. Allerdings sollte die Diagnose mit der Bestimmung der linksventrikularen Masse in
Bezug auf KérpergroRe und/oder Korperoberflache bestatigt werden.
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SC

Marker fiir
HMOD

LVH per EKG

LVH per
Echokardiogramm

LVH per CMR

Proteinurie

Carotis-IMT

Knochel-Arm-
index

Sensitivitat gegeniiber
Veranderungen

Reproduzierbarkeit
und Untersucher-

P

Dauer bis zu
Veranderungen

Prognostischer Wert
der Veranderung

niedrig

moderat

moderat

sehr niedrig

niedrig moderat langsam (> 12 Monate) moderat

moderat

moderat

gering

gering

moderat (>6 Monate)

moderat (>6 Monate)

moderat (>6 Monate) Keine Daten

sehr langsam (Jahre)

moderat

langsam (> 12 Monate) Nein

Zu wenig Daten

CMR = kardiale MRT; IMT = Intima-Media-Dicke.

©ESC/ESH 2018



Empfehlungen

Evidenz-
grad

Herz

Ein 12-Kanal-EKG wird bei allen hypertensiven Patienten
empfohlen.

Echokardiographie:
> wird empfohlen bei Hypertonie-Patienten mit EKG-Anomalien
oder mit Zeichen oder Symptomen von LV-Dysfunktion.

> kann erwogen werden, wenn der Nachweis einer LVH die
Therapieentscheidungen beeinflussen konnte.

Blutgefalie

Sonographie der Carotiden:
> wird bei Patienten nach Schlaganfall oder TIA empfohlen.

> kann fir den Nachweis asymptomatischer atherosklerotischer
Plaques oder Carotisstenosen bei Patienten mit anderswo
dokumentierter GefaRerkrankung erwogen werden.

Messung der PWV kann zur Bestimmung der arteriellen
GefaRsteifigkeit erwogen werden.

Die Messung des ABI kann zur Erkennung einer fortgeschritte-
nen PAVK erwogen werden.

Nieren

Die Messung des Serumkreatinins und der eGFR wird bei allen
hypertensiven Patienten empfohlen.

Die Messung des Urin-Albumin:Kreatinin-Quotienten wird bei
allen hypertensiven Patienten empfohlen.

Sonographie und Doppleruntersuchung der Nieren sollten bei
Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, Albuminurie oder
Verdacht auf sekundare Hypertonie erwogen werden.

Funduskopie

wird bei Patienten mit Hypertonie Grad 2 oder 3 und allen
Hypertonikern mit Diabetes mellitus empfohlen.

kann bei anderen hypertensiven Patienten erwogen werden.

Iib

Gehim

Bei hypertensiven Patienten mit neurologischen Symptomen und/
oder Abnahme der kognitiven Funktion sollte eine MRT oder CT
des Gehirns zur Erkennung von Hirninfarkten, Mikroblutungen
und Lésionen der weiflen Substanz erwogen werden.
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3.1 Wann soll ein Patient mit Hypertonie im Krankenhaus
behandelt werden?

Die meisten Patienten mit Hypertonie werden ambulant behandelt. Es
gib jedoch Umstande, unter denen eine Einweisung zur stationaren
Abklarung und Behandlung erforderlich werden kann:

> Patienten, bei denen eine sekundare Hypertonie vermutet wird.

> Jungere Patienten (<40 Jahre) mit Hypertonie Grad 2 oder starker
ausgepragter Hypertonie, bei denen eine sekundare Hypertonie
ausgeschlossen werden soll.

> Patienten mit therapieresistenter Hypertonie.

> Patienten, bei denen eine grindlichere Beurteilung von HMOD die
Therapieentscheidungen beeinflussen wurde.

> Patienten mit plotzlich einsetzender Hypertonie, wenn der BP
vorher normal war.

> Andere klinische Umstande, bei denen eine spezialisiertere Evalua-
tion aus arztlicher Sicht als notwendig erachtet wird.

Es gibt auch andere seltenere Umstande, unter denen ein Hypertonie-
Patient an ein Krankenhaus zur Notfallversorgung Uberwiesen werden
sollte, was oft eine stationare Behandlung erfordert (siehe Abschnitt 6).




4. Behandlung der Hypertonie

Die routinemalfige Hypertonie-Behandlung umfasst Lebensstil-Inter-
ventionen fur alle Patienten (einschlief3lich jene mit hochnormalem
BP) und eine medikamentose Therapie flr die meisten Patienten. Die
wichtigsten zu beantwortenden Fragen sind:

> Bei welchem BP-Grenzwert ist eine medikamentose Behandlung
indiziert bzw. sollte diese erwogen werden?
> Wie tief sollte der BP gesenkt werden?

> Welche Lebensstil- und Pharmakotherapie-Strategien sollten zur
Senkung des BP eingesetzt werden?

4.1 BP-Grenzwerte fiir die Behandlung

Lebensstil-Interventionen (siehe Abschnitt 4.3) werden fir alle Pati-
enten mit hochnormalem BP oder Hypertonie empfohlen. Der BP-
Grenzwert fur die Pharmakotherapie und das Timing von deren Einlei-
tung hangt vom Alter und Risiko des Patienten ab (Abbildung 3 und

Tabelle 17).
Altersgruppe Praxis-SBP-Behandlung: werte (mmHg) Praxis-
DBP- Be-
+ handlungs-
. + + +
Hypertonie | piapetes | ckD | KHK | Sthlag- | grenzwerte
el (mmHg)
18-65 Jahre =140 =140 =140 | =140° >140° =90
65-79 Jahre =140 =140 =140 | =140° >140° =90
>80 Jahre =160 =160 =160 | =160 =160 =90
Praxis-DBP
Behand-
lungsgrenz- =90 =90 =90 =90 =90
werte
(mmHg)

“ Bei diesen Patienten mit sehr hohem Risiko und hochnormalem SBP (d.h. SBP 130-140 mmHg) kann eine
Behandlung in Betracht gezogen werden.
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Hypertonie Hypertonie Hypertonie
4
9) | BP 140-159/90-99 mmHg ) | BP 160-179/100-109 mmHg BP =180/110 mmHg

’ Lebensstil-| Beratung

Lebensstll Beratung

Lebensst|l Beratung

Lebensstll Beratung ‘

v

v

v

v

Medikamentdse
Behandlung
erwdgen bei Patienten

/Sofortige medikamen-
tose Behandlung bei
Patienten mit hohem

oder sehr hohem Risiko

-

~

Sofortige
medikamentdse
Behandlung

~

~

Sofortige
medikamentose
Behandlung

lung bei Patienten mit

niedrigem-moderatem
Risiko ohne CVD, Nieren-
erkrankung oder HMOD,

wenn Blutdruck nach
3-6 monatiger Lebensstil-

BP-Kontrolle
binnen 3 Monaten
anstreben

Intervention nicht
\_ kontrolliert ist J

rrg;(/sDehr htc:hem ?&kcf(:r;(d und CVD, Nieren- bei allen Patienten bei allen Patienten
UIERESCIULIE erkrankung oder HMOD
2 /) ¢ ¢
(medikamentse Behand-)

BP-Kontrolle
binnen 3 Monaten
anstreben

©ESC/ESH 2018




Empfehlungen

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Bei Patienten mit Hypertonie Grad 2 oder 3 wird auf jeder Stufe
des kardiovaskularen Risikos empfohlen, sofort mit der
Blutdruck-senkenden Therapie zu beginnen, gleichzeitig mit der
Einleitung von Lebensstil-Interventionen.

A

Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1:
> Lebensstil-Interventionen werden empfohlen, um
festzustellen, ob sie den Blutdruck normalisieren.

> Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 mit niedrigem-modera-
tem Risiko und ohne Anzeichen von HMOD wird eine
BP-senkende Medikation empfohlen, wenn der Patient nach
einer Phase von Lebensstil-Intervention hyperton bleibt.?

> Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 und hohem Risiko oder
mit Nachweis von HMOD wird die sofortige Einleitung der
Pharmakotherapie empfohlen, gleichzeitig mit
Lebensstil-Interventionen.

Bei leistungsfahigen alteren Patienten mit Hypertonie (auch wenn
>80 Jahre) wird eine BP-senkende Medikation und Lebensstil-
Intervention empfohlen, wenn der SBP =160 mmHg ist.

BP-senkende Pharmakotherapie und Lebensstil-Intervention
werden fir leistungsfahige altere Patienten (>65 aber nicht
>80 Jahre) empfohlen, wenn der SBP im Grad 1-Bereich
(140-159 mmHg) liegt, vorausgesetzt die Therapie wird gut
vertragen.

Eine antihypertensive Therapie kann auch bei gebrechlichen
alteren Patienten erwogen werden, sofern sie vertragen wird.

lib

Absetzen der BP-senkenden Medikation aufgrund des Alters,
selbst wenn Patienten ein Alter =80 Jahre erreichen, wird nicht
empfohlen, sofern die Therapie gut vertragen wird.

Bei Patienten mit hochnormalem BP (130-139/856-89 mmHg):
> werden Lebensstilanderungen empfohlen.

> kann eine medikamentose Behandlung erwogen werden,
wenn ihr CV-Risiko infolge manifester CVD, insbesondere
KHK, sehr hoch ist.

lib

“ Bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 und einem niedrigen bis moderaten Risiko kann der Pharmakotherapie
eine langere Phase von Lebensstil-Interventionen vorausgehen, um zu priifen, ob dieser Ansatz den Blutdruck
normalisiert. Die Dauer der alleinigen Lebensstil-Intervention hangt ab von der BP-Hohe innerhalb des Grad
1-Bereichs, d.h. die Wahrscheinlichkeit eine BP-Kontrolle mit alleiniger Lebensstil-Intervention zu erreichen,
und die individuellen Mdglichkeiten fir eine wesentliche Anderung des Lebensstils beim Patienten.
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4.2 BP-Therapiezielwerte

Die Hohe, auf die der Blutdruck mittels medikamentdser Behandlung
gesenkt werden soll, hangt vom Patientenalter, den Begleiterkrankun-
gen und der Vertraglichkeit der Behandlung ab. Ein Zielbereich wird
empfohlen, um eine untere Sicherheitsgrenze anzugeben, unter die
der BP normalerweise nicht abgesenkt werden sollte. Praxis-BP-Ziel-
bereiche sind unten und in Tabelle 18 angegeben. Entsprechende BP-
Zielwerte fur HBPM oder ABPM sind weniger gut validiert; aber ein
systolischer Praxis-BP <130 mmHg entspricht wahrscheinlich einem
24-Stunden-ABPM-SBP < 125 mmHg und einem mittleren hauslichen
SBP <130 mmHg.

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Als erstes Behandlungsziel wird empfohlen, den BP bei allen
Patienten auf < 140/90 mmHg zu senken. Sofern die Therapie
gut vertragen wird, sollten bei den meisten Patienten unter |
Behandlung BP-Werte von 130/80 mmHg oder niedriger
angestrebt werden.

Bei Patienten <65 Jahre unter BP-senkender Medikation wird
empfohlen, den SBP bei den meisten Patienten in einen 1
BP-Bereich von 120-129 mmHg zu senken.?

Bei élteren Patienten (=65 Jahre) unter BP-senkender

Medikation:

> wird empfohlen, dass ein SBP im BP-Bereich von
130-139 mmHg angestrebt werden sollte.

> wird eine engmaschige Uberwachung von Nebenwirkungen
empfohlen.

> werden diese BP-Ziele fir Patienten auf jeder CV-Risikohohe
und bei Patienten mit und ohne manifeste CVD empfohlen.

Ein DBP-Zielwert <80 mmHg sollte fur alle hypertensiven
Patienten erwogen werden, unabhangig von Risikohohe und lla
Begleiterkrankungen.

©ESC/ESH 2018

° Fur dieses Therapieziel ist bei Patienten mit niedrigem-moderaten Risiko weniger Evidenz vorhanden.




[43

Altersgruppe Praxis-SBP-Behandl ielbereiche (mmHg) Praxis-DBP-
S Y lungsziel-
. . + h inh
Hypertonie + Diabetes + CKD + KHK
TIA (mmHg)
zielen auf £130 | zielen auf <130 zielen auf zielen auf <130 | zielen auf <130
18-65 Jahre wenn vertragen | wenn vertragen <140 bis 130 wenn vertragen wenn vertragen 70-79
Nicht <120 Nicht <120 wenn vertragen Nicht <120 Nicht <120
zielen auf zielen auf zielen auf zielen auf zielen auf
65-79 Jahre” 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 70-79

wenn vertragen | wenn vertragen | wenn vertragen | Wenn vertragen | wenn vertragen

zielen auf zielen auf zielen auf zielen auf zielen auf
>80 Jahre® 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139 70-79
wenn vertragen | wenn vertragen | wenn vertragen | wenn vertragen | wenn vertragen
Praxis-DBP-
Behandlungs- 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
zielbereich
(mmHg)

CKD = chronische Nierenerkrankung (schlieRt diabetische und nicht-diabetische CKD ein).

? Bezieht sich auf Patienten mit vorherigem Schlaganfall, aber nicht auf BP-Zielwerte unmittelbar nach akutem Schlaganfall.

® Behandlungsentscheidungen und BP-Zielwerte mUssen bei alteren Patienten, die gebrechlich und hilfsbedtrftig sind, ggf.
modifiziert werden.
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4.3 Behandlung der Hypertonie — Lebensstil-Interventionen

Eine gesunde Lebensweise kann das Auftreten einer Hypertonie ver-
hindern oder verzégern und das kardiovaskuldre Risiko reduzieren.
Wirksame Lebensstilanderungen konnen ausreichen, um die Notwen-
digkeit einer medikamentosen Therapie bei Patienten mit Hypertonie
Grad 1 zu verzégern oder zu verhindern. Sie konnen auch die Wirkung
einer BP-senkenden Therapie bei behandelten Patienten verstarken.
Eine Lebensstil-Intervention sollte jedoch niemals die Einleitung einer
Pharmakotherapie bei Patienten mit HMOD oder einem hohen CV-
Risiko verzogern. Empfohlene Lebensstil-Interventionen, fur die ein
BP-senkender Effekt belegt ist, sind im Folgenden aufgefuhrt.

Empfehlungen

Eine Einschrankung der Kochsalzzufuhr auf <5 g pro Tag wird
empfohlen

Eine Beschrankung des Alkoholkonsums auf:
> weniger als 14 Einheiten® pro Woche fiir Manner wird
empfohlen.

> weniger als 8 Einheiten® pro Woche fiir Frauen wird empfohlen.

Erhéhter Konsum von Gemiise, frischem Obst, Fisch, Nissen,
ungesattigten Fettsauren (Olivendl), Konsum von Milchproduk-
ten mit niedrigem Fettgehalt und geringer Konsum von rotem
Fleisch wird empfohlen.

Regulierung des Korpergewichts ist indiziert, um Adipositas
(BMI >30 kg/m? oder Taillenumfang > 102 cm bei Mannern und
>88 cm bei Frauen) zu vermeiden; gesunden BMI (etwa
20-25 kg/m?) und Taillenumfang (< 94 cm bei Mannern und
<80 cm bei Frauen) anstreben, um den Blutdruck und das
kardiovaskulare Risiko zu senken.

RegelméRige aerobe Belastung (z.B. mindestens 30 min
moderates dynamisches Training an 5-7 Tagen pro Woche) wird
empfohlen.

Es wird empfohlen, alle Raucher zu beraten, das Rauchen zu
beenden, und hierzu Unterstitzung, einschl. Raucherentwoh-
nungsprogramme, anzubieten.

Es wird empfohlen, Rauschtrinken ganz zu vermeiden.

? Evidenzgrad basiert hauptsachlich auf der Auswirkung auf Blutdruck und/oder CV-Risikoprofil

® Eine Einheit entspricht 125 mlWein oder 250 ml Bier.

©ESC/ESH 2018



Zw

4.4 Behandlung der Hypertonie — Pharmakotherapie

Die meisten hypertensiven Patienten benotigen zusatzlich zu Lebens-
stil-Interventionen eine medikamentose Therapie, um eine optimale
BP-Kontrolle zu erreichen. Fir die Routinebehandlung der Hypertonie
werden funf Hauptsubstanzklassen empfohlen: ACE-Hemmer, ARB,
Betablocker, CCB und Diuretika (Thiazide und Thiazid-artige Diuretika
wie Chlorthalidon und Indapamid). Dies basiert auf: (i) ihrer nachgewie-
senen Fahigkeit den BP zu senken; (i) dem Nachweis der Reduktion
kardiovaskularer Ereignisse aus placebokontrolllierten Studien; und (iii)
dem Nachweis einer breiten Aquivalenz bei der Senkung der kardiovas-
kularen Morbiditat und Mortalitat. Jede dieser Substanzklassen hat ab-
solute oder relative Kontraindikation gegen ihren Einsatz (Tabelle 19).

Sub ({} Kontraindikationen
Absolut Relativ
Diuretika > Gicht > Metabolisches Syndrom
(Thiazide/ > Glukoseintoleranz
Thiazid-artige, > Schwangerschaft
z.B. Chlortalidon > Hyperkalzamie
und Indapamid) > Hypokaliamie
Betablocker > Asthma > Metabolisches Syndrom
> Jeder hochgradige sinoatriale oder > Glukoseintoleranz
AV-Block > Athleten und sportlich
> Bradykardie (Herzfrequenz aktive Patienten
<60 Schldge pro Minute)
Kalziumkanal- > Tachyarrhythmie
blocker > Herzinsuffizienz (HFrEF,
(Dihydropyridine) Klasse Ill oder 1V)
> Vorbestehendes
schweres Beinédem
Kalziumkanal- > Jeder hochgradige sinoatriale oder > Verstopfung
blocker AV-Block
(Verapamil, > Schwere LV-Dysfunktion
Diltiazem) (LV-Auswurffraktion <40 %)
> Bradykardie (Herzfrequenz
<60 Schlage pro Minute)

2 Falls der Einsatz von Diuretika bei Hochrisikopatienten mit Gicht zur BP-Kontrolle notwendig ist, besteht
aus Sicht der DGK/DHL keine Kontraindikation fir den Einsatz dieser Substanzen; die Harnséure-senkende
Therapie muss bei Verwendung von Diuretika ggf. angepasst werden.
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Substanzklasse Kontraindikationen
Absolut Relativ
ACE-Hemmer > Schwangerschaft . > Frauen im gebarfahigen |3 0
> Vorheriges angioneurotisches Odem Alter ohne zuverlassige
> Hyperkaliamie (Kalium >5,5 mmol/l) Kontrazeption
> Bilaterale Nierenarterienstenose @
ARB > Schwangerschaft > Frauen im gebarféhigen g
> Hyperkaliamie (Kalium >5,5 mmol/l) Alter ohne zuverldssige | £
> Bilaterale Nierenarterienstenose Kontrazeption E

4.5 Algorithmus zur Pharmakotherapie der Hypertonie

Trotz der Verflgbarkeit von bewahrten und wirksamen Pharmakothe-
rapien der Hypertonie sind die Erfolgsraten der BP-Kontrolle weltweit
weiterhin schlecht. Daher ist es dringend notwendig die Faktoren an-
zusprechen, die zu einer unzureichenden Blutdruckkontrolle bei be-
handelten Hypertonie-Patienten beitragen. Hierzu zahlen insbesonde-
re Behandlungstragheit (praktisches Versagen der Intensivierung der
Therapie) und schlechte Adhérenz der Patienten zu einer Mehrfach-
medikation. Auf der Basis weniger Grundprinzipien und Empfehlungen
wurde folgender Algorithmus zur Pharmakotherapie entwickelt, um
eine einfache und pragmatische Therapieempfehlung fur die Behand-
lung der Hypertonie bereitzustellen:

1. Bei den meisten Patienten sollte die Einleitung der Behandlung
mit einer Kombination von zwei Medikamenten als Einzeltablette
(SPC) erfolgen, um die Geschwindigkeit, Effizienz und Vorhersag-
barkeit der Blutdruck-Kontrolle zu verbessern. Mit diesem Vorge-
hen soll die Initialtherapie der Hypertonie mit zwei Wirkstoffen der
.Normalfall” bei der Therapie der meisten Patienten werden.

g In Deutschland gelten als Mittel der Wahl in der Schwangerschaft Alpha-Methyldopa und Metoprolol, und in
U der Stillzeit Alpha-Methyldopa, Metoprolol und Nifedipin (www.embryotox.de).




2. Die bevorzugten Zweifachkombinationen sind ein RAS-Blocker
(ACE-Hemmer oder ARB) mit einem CCB oder einem Diuretikum.
Ein Betablocker in Kombination mit einem Diuretikum oder eine
Substanz aus den anderen Hauptklassen ist eine Alternative,
wenn es eine spezifische Indikation fur die Behandlung mit Beta-
blocker gibt, z.B. Angina pectoris, Zustand nach Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz oder Herzfrequenz-Kontrolle.

3. Eine Monotherapie sollte als Initialtherapie in der Regel nur
genutzt werden bei: (i) Niedrigrisiko-Patienten mit Hypertonie-
Stadium 1, deren SBP <150 mmHg ist, (i) wenn man entschei-
det Hochstrisiko-Patienten mit hochnormalem BP zu behandeln,
oder (iii) bei gebrechlichen alteren Patienten.

4. Eine Dreifach-SPC, bestehend aus einem RAS-Blocker + CCB +
Diuretikum, sollte genutzt werden, wenn sich der BP mit einer
Zweifach-SPC nicht einstellen lasst.

5. Spironolacton ist die bevorzugte Therapie bei resistenter Hyper-
tonie, sofern nicht kontraindiziert (siehe Anschnitt 5).

6. Andere antihypertensive Substanzkassen kénnen im seltenen
Fall genutzt werden, dass sich der BP durch die obige Therapie-
strategie nicht kontrollieren lasst.

Den Algorithmus der medikamentdsen Basistherapie zeigt Abbildung
4, und Varianten des Algorithmus fir Patienten mit spezifischen Be-
gleiterkrankungen zeigen Abbildungen 5 bis 8. Die Pharmakothera-
piestrategie fur Hypertonie-Patienten sollte auf diesen Algorithmen
basieren, sofern keine Kontraindikationen gegen diese Substanzen
vorliegen (Tabelle 19).




Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Von allen Antihypertensiva haben ACE-Hemmer, ARB,
Betablocker, CCB und Diuretika (Thiazide und Thiazid-artige wie
Chlortalidon und Indapamid) eine effektive Senkung des BP und
kardiovaskularer Ereignisse in RCTs gezeigt und sind somit als
Basis der antihypertensiven Therapiestrategie indiziert.

Fir die meisten hypertensiven Patienten wird initial eine
Kombinationstherapie empfohlen. Bevorzugte Kombinationen
sollten einen RAS-Blocker (entweder ACE-Hemmer oder ARB)
und einen CCB oder ein Diuretikum umfassen. Auch andere
Kombinationen der fliinf Hauptsubstanzklassen sind moglich.

Es wird empfohlen, Betablocker in bestimmten klinischen
Situationen, z.B. Angina pectoris, post-Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz oder Herzfrequenz-Kontrolle, mit einer der
anderen Hauptsubstanzklassen zu kombinieren.

Es wird empfohlen, eine antihypertensive Behandlung mit einer
Zweifachkombination einzuleiten, bevorzugt als SPC.
Ausnahmen sind gebrechliche altere Patienten und solche mit
niedrigem Risiko und mit Hypertonie Grad 1 (insbesondere
wenn SBP < 150 mmHg betragt).

Wenn der BP sich mit einer Zweifachkombination nicht
regulieren® lasst, wird empfohlen, auf eine Dreifachkombination
zu erhéhen, Ublicherweise ein RAS-Blocker + CCB + Thiazid/
Thiazid-artiges Diuretikum, bevorzugt als SPC.

Wenn sich der BP mit einer Dreifachkombination nicht
einstellen® lasst, wird empfohlen, die Therapie zu erweitern mit
der Hinzugabe von Spironolacton, oder, falls nicht vertragen,
anderen Diuretika wie Amilorid oder hoherer Dosen anderer
Diuretika, einem Betablocker oder einem Alphablocker.
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Die Kombination von zwei RAS-Blockern wird nicht empfohlen.

“Therapietreue sollte kontrolliert werden.




8€E

Tablette

e

Initialtherapie
Zweifachkombination

ACEi oder ARB + CCB
oder Diuretikum

Y

Monotherapie erwagen bei
Niedrigrisiko-Hypertonie Grad 1
(systol. BP < 150 mmHg),
oder sehr alten (= 80 Jahre)
oder gebrechlichen Patienten

Stufe 2

Dreifachkombination

ACEi oder ARB + CCB
+ Diuretikum

Y

Stufe 3
Dreifachkombination
+ Spironolacton oder
anderes Medikament

Resistente Hypertonie
Zusatzlich Spironolacton
(25-50 mg/Tag) oder
anderes Diuretikum,
Alphablocker oder Betablocker

Uberweisung an
spezialisiertes Zentrum
zur weiteren
Untersuchung erwagen

Betablocker auf jeder Therapiestufe erwégen, wenn eine spezifische Indikation
flir ihren Einsatz vorliegt, z.B. Herzinsuffizienz, Angina pectoris, post-Ml, Vorhofflimmern
oder jiingere Frauen, die schwanger sind oder eine Schwangerschaft planen

Betablocker
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6€

‘ 1 Tablette

Initialtherapie
Zweifachkombination

Stufe 2

Dreifachkombination

Stufe 3
Dreifachkombination
+ Spironolacton oder
anderes Medikament

ACEi oder ARB + Beta-

blocker oder CCB oder

CCB + Diuretikum oder
Betablocker oder

Betablocker + Diuretikum

Monotherapie erwagen bei
Niedrigrisiko-Hypertonie Grad 1
(systol. BP < 150 mmHg),
oder sehr alten (= 80 Jahre)
oder gebrechlichen Patienten

Y

Dreifachkombination der
0.g. Medikamente

Y

Therapie-Einleitung erwagen,
wenn systol. BP > 130 mmHg
betragt bei diesen Hochrisiko-
Patienten mit manifester CVD

Resistente Hypertonie
Zusétzlich Spironolacton
(25-50 mg/Tag) oder
anderes Diuretikum,
Alphablocker oder Betablocker

Uberweisung an
spezialisiertes Zentrum
zur weiteren
Untersuchung erwagen
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Initialtherapie
Zweifachkombination

@
‘ Stufe 2

Stufe 3
(3

Dreifachkombination
+ Spironolacton® oder
anderes Medikament

ACEi oder ARB
+ CCB oder ACEi oder
ARB + Diuretikum (oder
Schleifendiuretikum)®

v

ACEi oder ARB

~

+ CCB + Diuretikum (oder

Schleifendiuretikum)®

%

v

Resistente Hypertonie
Zusétzlich Spironolacton
(25-50 mg/Tag) oder
anderes Diuretikum,
Alphablocker oder Betablocker

~

%

Betablocker
Betablocker auf jeder Therapie-
stufe erwdgen, wenn eine
spezifische Indikation fiir ihren
Einsatz vorliegt, z.B. Herz-
insuffizienz, Angina pectoris,
post-MI, Vorhofflimmern, oder
bei jlingeren Frauen, die
schwanger sind oder eine
Schwangerschaft planen.

Uberweisung an
spezialisiertes Zentrum
zur weiteren
Untersuchung erwagen

Ein Abfall der eGFR und ein Anstieg des Serum-Kreatinins ist bei Patienten mit CKD? zu erwarten, die eine BP-senkende
Therapie erhalten, insbesondere bei Behandlung mit einem ACEi oder ARB. Bei einem Anstieg des Serum-Kreatinins
um >30% sollte der Patient umgehend auf eine mégliche Nierenarterienerkrankung untersucht werden.

= 4,5 mmol/l liegt.

 CKD ist definiert als eine eGFR <60 ml/min /1,72 m? mit oder ohne Proteinurie.
b Schleifendiuretika einsetzen, wenn eGFR <30 ml/min/1,72 m?, da Thiazid/Thiazid-artige Diuretika bei so stark erniedrigter eGFR weniger wirksam/unwirksam sind.
° Vorsicht: Hyperkaliamie-Risiko bei Spironolacton, insbesondere wenn die eGFR bei <45 ml/min/1,72 m? oder der Ausgangswert fiir das Serum-Kalium
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Initialtherapie ACEi qder I-.\RB“.+ Diuretikum® (oder
Schleifendiuretikum) + Betablocker

Stufe 2 ACEi oder ARB? + Diuretikum® (oder
Schleifendiuretikum) + Betablocker + MRA®
Der Einsatz der BP-senkenden Medikamente bei Patienten mit HFrEF sollte stets | | 4 )
im Einklang mit den ESC/DGK-Leitlinien zur Herzinsuffizienz (2016) erfolgen.

@ Angiotensinrezeptor/Neprilysin-Hemmer anstelle von ACEi oder ARB erwéagen gemalt ESC/DGK-Herzinsuffi-
zienz-Leitlinien.

© Diuretikum bezieht sich auf Thiazid/Thiazid-artige Diuretika. Bei Patienten mit Odemen als Alternative ein
Schleifendiuretikum erwagen.

¢ MRA (Spironolacton oder Eplerenon).

Initialtherapie ACEi oder ARB + Betablocker oder
Zweifachkombination| | - pjcht-DHP-CCB?, oder Betablocker + CCB

v

ACEi oder ARB + Betablocker + DHP-CCB\
oder Diuretikum oder Betablocker
+ DHP-CCB + Diuretikum

©ESC/ESH 2018

Stufe 2

Dreifachkombination

J

Zusétzlich orale Antikoagulation wenn indiziert geméaf

CHA,DS,-VASc-Score, sofern nicht kontraindiziert.

2 RoutinemaRige Kombination von Betablocker mit
nicht-Dihydropyridin-CCB (z.B. Verapamil oder Diltiazem) wird wegen
maglicher deutlicher Senkung der Herzfrequenz nicht empfohlen.

DHP = Dihydropyridin.
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& J\D Hierbei konnen ggf. MRA bereits bei der initialen Kombinationstherapie eingesetzt werden.




@1 4.6 Device-basierte Hypertonie-Behandlung

Die Device-basierte Therapie der Hypertonie ist ein in rascher Entwick-
lung befindliches Gebiet. Obwohl einige positive Daten aus kurzlich
veroffentlichten kleineren sham-kontrollierten Studien vorliegen, insbe-
sondere mit renaler Denervation, sind weitere sham-kontrollierte Studi-
en notig, bevor Device-basierte Therapien fur die Routinebehandlung der
Hypertonie aufderhalb von klinischen Studien empfohlen werden konnen.

Empfehlungen

Evidenz-
grad

grad

Device-basierte Therapien werden fur die Routinebehandlung
der Hypertonie, auRerhalb von klinischen Studien und RCTs,
nicht empfohlen, bis weitere Evidenz hinsichtlich ihrer Sicherheit
und Wirksamkeit verfligbar ist.
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5 Kurz vor der Veréffentlichung der Leitlinien wurden insgesamt drei schein-kontrollierte, randomisierte Studien
zur renalen Denervation bei Patienten mit Hypertonie publiziert (kommentiert in Schmieder et al. 2018), die
von der Task-Force bei der Erstellung der Leitlinien noch nicht berticksichtigt werden konnten. Diese Studien
zeigen eine starkere Blutdrucksenkung nach renaler Denervation verglichen mit einer Scheinintervention bei
Patienten mit und ohne medikamentése antihypertensive Behandlung. In Anbetracht der bisher veroffentlich-
ten Studien kann, falls die medikamentose Therapie unwirksam bleibt, in ausgewahlten Féllen (therapieresis-
tente Hypertonie, nachgewiesene Medikamentenunvertraglichkeit/mangelnde Therapieadharenz) eine renale
Denervation erwogen werden (Referenz: European Society of Hypertension position paper on renal denerva-
tion 2018. Schmieder et al. J Hypertens 2018; 36(10): 2042-8. DOI: 10.1097/HJH.0000000000001858).




5. Resistente Hypertonie
5.1 Definition der resistenten Hypertonie

Hypertonie wird als therapieresistent definiert, wenn es mit der emp-
fohlenen Behandlungsstrategie (siehe oben) nicht gelingt, den Praxis-
BP unter 140/90 mmHg zu senken, und die unzureichende BP-Kontrol-
le durch ABPM oder HBPM bestatigt wird und die Therapietreue des
Patienten gesichert ist.

Die empfohlene Behandlungsstrategie sollte angemessene Lebensstil-
Interventionen und eine Therapie mit optimalen bzw. maximal vertragli-
chen Dosierungen von mindestens drei Medikamenten umfassen, die
ein Diuretikum und typischerweise einen ACE-Hemmer oder ARB und
ein CCB einschlie8en sollten. Pseudoresistente Hypertonie (siehe un-
ten) und sekundére Ursachen der Hypertonie sollten ausgeschlossen
werden (siehe Abschnitt 6). Patientenmerkmale, Ursachen und weitere
zur resistenten Hypertonie beitragende Faktoren zeigt Tabelle 20.

5.2 Ursachen einer pseudoresistenten Hypertonie

1. Schlechte Therapietreue zu verordneten Medikamenten

2. WeiBkittel-Phanomen: Praxis-BP ist erhoht, aber normaler BP
in der ABPM oder HBPM.

3. Schlechte Praxis-BP-Messtechnik: Manschetten, die flr den
Armumfang zu klein sind, kénnen zu einer falschlichen BP-
Erhohung fuhren.

4. Ausgepragte Verkalkung der A. brachialis: in der Regel bei
dlteren Patienten mit stark kalzifizierten Arterien.

5. Arztliche Behandlungstragheit: kann zu unangemessenen Do-
sierungen oder irrationalen Kombinationen von BP-senkenden
Medikamenten fuhren.




Merkmale von Patienten
mit resistenter
Hypertonie

Ursachen fiir sekundar
resistente Hypertonie

Medikamente und
Substanzen, die den BP
erhohen konnen

Demographie

> Hoheres Alter
(insbes. >75 Jahre)

> Adipositas

> Haufiger bei
Afro-Amerikanern

> UbermaRige
Natriumaufnahme

> Hoher Ausgangs-BP
und langanhaltede
unkontrollierte
Hypertonie

Haufigere Ursachen

> Primérer
Hyperaldosteronismus

> Atherosklerotische
renovaskulare
Erkrankung

> Schlafapnoe

> CKD

Verordnete Medikamente

> Orale Kontrazeptiva

> Sympathomimetika (z. B.
Dekongestiva in
Erkaltungsheilmitteln)

> Nichtsteroidale
Antiphlogistika

> Ciclosporin

> Erythropoietin

> Steroide (z.B. Prednisolon,
Hydrocortison)

> Einige Krebstherapeutika

Begleiterkrankungen

> HMOD: LVH und/oder
CKD

> Diabetes

> Atherosklerotische
GefalRerkrankung

> Aortensteifigkeit und
isolierte systolische
Hypertonie

Gelegentliche Ursachen

> Phaochromozytom

> Fibromuskuléare
Dysplasie

> Aortenisthmusstenose

> Cushing-Syndrom

> Hyperparathyreoidis-
mus

Nicht verordnete Substanzen

> Drogen (z.B. Kokain,
Amphetamine, anabole
Steroide)

> UbermaRiger Lakritzkonsum

> Pflanzliche Heilmittel (z.B.
Ephedra, Ma huang)

5.3 Behandlung der resistenten Hypertonie
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Eine wirksame Behandlung kombiniert Lebensstil-Interventionen (ins-
besondere reduzierte Natriumaufnahme), Absetzen von interferieren-
den Substanzen und die sequenzielle Hinzugabe von Antihypertensiva
zur initialen Dreifachtherapie (normalerweise ein ACE-Hemmer oder
ARB + CCB + Diuretikum).

Niedrig-dosiertes Spironolacton (25-50 mg pro Tag) ist eine wirksame
Therapie der resistenten Hypertonie, dessen Wirksamkeit und Sicher
heit bei Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstorung allerdings
nicht nachgewiesen ist. Folglich sollte sich der Einsatz von Spirono-
lacton bei resistenter Hypertonie in der Regel auf Patienten mit einer
eGFR =45 ml/min und einem Serum-Kalium <4,5 mmol/l beschranken.
Elektrolyte und eGFR sollten nach Therapiebeginn Gberwacht werden.




Amilorid (10-20 mg/Tag) hat sich als ebenso wirksam wie Spironolac-
ton (25-560 mg/Tag) gezeigt; es gelten aber dieselben Einschrankungen
in Bezug auf Nierenfunktion und Kalium. Ein Schleifendiuretikum sollte
Thiazid-/Thiazid-artige Diuretika ersetzen, wenn die eGFR <30 ml/min ist.

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Es wird empfohlen, eine Hypertonie als therapieresistent zu

definieren (resistente Hypertonie) wenn:

> optimale Dosen (oder am besten tolerierte Dosen) einer
geeigneten Therapiestrategie, die ein Diuretikum (typischer
weise ACE-Hemmer oder ARB + CCB + Thiazid/Thiazid-artiges
Diuretikum) einschlieBen sollte, die klinischen SBP- und |
DBP-Werte nicht auf <140 mmHg und <90 mmHg senken; und

> die unzureichende BP-Kontrolle durch ABPM oder HBPM
bestatigt wurde; und

> andere Ursachen flr pseudoresistente Hypertonie
(insbesondere schlechte Therapietreue) und sekundare
Hypertonie ausgeschlossen wurden.

Empfohlene Therapie der resistenten Hypertonie ist:

> Intensivierung der Lebensstilanderungen, insbesondere
Einschrankung der Salzzufuhr.

> Hinzugabe von niedrig dosiertem Spironolacton® zur
bestehenden Therapie. |

> Oder die Hinzugabe weiterer Diuretikatherapie bei
Spironolacton-Intoleranz, mit Eplerenon®, Amilorid®, hdheren
Dosen von Thiazid/Thiazid-artigen Diuretika oder Einsatz eines
Schleifendiuretikums.”

> Oder die Hinzunahme von Bisoprolol oder Doxazosin.
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?Wenn Spironolacton nicht vertragen wird, durch Amilorid oder Eplerenon ersetzen. Der Einsatz dieser
Medikamente sollte wegen des Hyperkalidmie-Risikos auf Patienten mit einer eGFR =45 ml/min und einem
Serum-Kalium <4,5 mmol/l beschrankt werden.

® Ein Schleifendiuretikum sollte Thiazid-/Thiazid-artige Diuretika ersetzen, wenn die eGFR <30 ml/min betragt.




6. Sekundare Hypertonie

Sekundare Hypertonie ist eine Hypertonie aufgrund einer identifizier
baren Ursache, die mit einer fur diese Ursache spezifischen Interven-
tion behandelbar sein kann. Eine hohe Aufmerksamkeit (siehe Tabelle
21) und eine frihzeitige Erkennung sekundarer Hypertonieursachen
ist wichtig, weil Interventionen kurativ sein konnen, insbesondere bei
jungeren Patienten. Haufige Ursachen von sekundérer Hypertonie und
Screening-Untersuchungen zeigen die Tabellen 22 und 23. Auch eini-
ge Medikamente kénnen den Blutdruck erhéhen (siehe Tabelle 24).

Merkmal

Jungere Patienten (<40 Jahre) mit Hypertonie Grad 2 oder Beginn einer Hypertonie
jeglichen Grades in der Kindheit

Akut verschlechternde Hypertonie bei Patienten mit zuvor dokumentierten normotensiven
Blutdruckwerten

Resistente Hypertonie

Schwere (Grad 3) Hypertonie oder ein hypertensiver Notfall

Vorhandensein ausgedehnter Hypertonie-bedingter Organschaden (HMOD)

Klinische oder biochemische Merkmale, die auf endokrine Ursachen der Hypertonie oder
CKD hindeuten

Klinische Symptome, die auf obstruktive Schlafapnoe hindeuten

Auf Phaochromozytom hindeutende Symptome oder Phaochromozytom in der Familie

Ursache Pravalenz Suggestive Symptome Screening-
bei hyper- und Zeichen Untersuchungen
tensiven
Patienten
Obstruktive 5-10% Schnarchen; Adipositas (kann | Epworth-Score + ambulante
Schlafapnoe bei nicht-adipésen vorhanden | Polygraphie
sein); Morgenkopfschmerz;
Tagesmudigkeit
Nieren- 2-10% Meist asymptomatisch; Serum-Kreatinin und
parenchym- Diabetes; Hamaturie, Elektrolyte, eGFR;
Krankheit Proteinurie, Nykturie; Anamie, | Urin-Teststreifen auf Blut
Raumforderung bei adulter und Proteine,
polyzystischer CKD Albumin:Kreatinin-Quotient
im Urin; Nierensonographie
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Ursache Pravalenz Suggestive Symptome Screening-
bei hyper- und Zeichen Untersuchungen
tensiven
Patienten
Renovaskulare und andere Erkr
Atheroskle- Altere; ausgedehnte
rotische Atherosklerose (insbesondere | Duplex-Nierenarterien-
Nieren- PAE); Diabetes; Rauchen; Doppler oder
gefalk- wiederkehrendes Flash- CT-Angiographie oder
erkrankung 1-10% Lungenddem; abdominelles MR-Angiographie
Stréomungsgerausch
Fibro- Jingere; haufiger bei Frauen;
muskulare abdominelles
Dysplasie Stromungsgerausch
Primarer 5-15% Meist asymptomatisch; Plasma-Aldosteron und
Hyperaldos- Muskelschwache (selten) Renin, und Aldosteron:Renin-
teronismus Quotient; Hypokaliamie
(allerdings nur bei einer
Minderheit): beachte eine
Hypokalidmie kann den
Aldosteron-Spiegel senken
Phaochro- <1% Episodische Symptome: Metanephrine im Plasma
mozytom paroxysmale Hypertonie, oder 24 h-Sammelurin
pochender Kopfschmerz,
Schwitzen, Herzklopfen und
Blasse; labiler BP; BP-Anstiege
durch Medikamente (z.B.
Betablocker, Metoclopramid,
Sympathomimetika, Opioide
und trizyklische Antidepressiva)
Cushing- <1% Mondgesicht, zentrale 24-h freies Cortisol im Urin
Syndrom Adipositas, Hautatrophie,
Striae und Blutergisse;
Diabetes; chronischer
Steroidgebrauch
Schilddriisen- 1-2% Zeichen und Symptome von Schilddrisenfunktionstests
erkrankung Hyper- oder Hypothyreose
(Hyper- oder
Hypo-
thyreose)
Hyperpara- <1% Hyperkalzamie, Parathormon, Ca®*
thyroidismus Hypophosphatamie

®
>
&
»
<
o
)
0
©

6

w awmf.org/leitlinien/detail/l/004-008.html

Dazu ist die 2018 AMWEF S2K Leitlinie , Erkrankungen der Nierenarterie” verflighar unter: https:/Awvww.




Ursache Pravalenz Suggestive Symptome Screening-
bei hyper- und Zeichen Untersuchungen
tensiven
Patienten

Aortenisthmusstenose

Aortenisth- <1% In der Regel bei Kindern oder | Echokardiogramm
mus- Jugendlichen entdeckt;
stenose BP-Differenz (=20/10 mmHg)

zwischen oberen—unteren
Extremitaten und/oder
rechtem-linkem Arm und
verzogerte radial-femoral
Pulsation; ABI erniedrigt;
Auswurfgerausch zwischen
den Schulterblattern;
Rippen-Einkerbungen im
Thorax-Rontgen

Altersgruppe Prozent mit Typische Ursachen
zugrunde
liegender
Ursache
Kinder 70-85 Nierenparenchymerkrankung
(<12 Jahre) Aortenisthmusstenose
Monogenetische Erkrankung
Heranwachsende 10-15 Nierenparenchymerkrankung
(12-18 Jahre) Aortenisthmusstenose
Monogenetische Erkrankung
Junge 5-10 Nierenparenchymerkrankung
Erwachsene Fibromuskulére Dysplasie (insbesondere bei Frauen)
(19-40 Jahre) Nicht diagnostizierte monogenetische Erkrankung
Erwachsene 5-15 Primarer Hyperaldosteronismus
mittleren Alters Obstruktive Schlafapnoe
(41-65 Jahre) Cushing-Syndrom
Phéochromozytom

Nierenparenchymerkrankung
Atherosklerotische Nierengefalierkrankung

Altere 5-10 Atherosklerotische Nierengefalerkrankung
Erwachsene Nierenparenchymerkrankung
(<65 Jahre) Schilddrisenerkrankung
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Medikament/Substanz

Orale Kontrazeptiva

Insbesondere Ostrogen-haltige verursachen Hypertonie bei
~5% der Frauen, meist mild, kann auch schwer sein

Adipositasmedikamente

Zum Beispiel, Phenylpropanolamin und Sibutramin

Dekongestiva

Zum Beispiel, Phenylephrin-Hydrochlorid und
Naphazolin-Hydrochlorid

Stimulanzien Amphetamin, Kokain und Ecstasy — diese Substanzen
verursachen eher eine akute als eine chronische Hypertonie
Lakritz Chronischer UiberméaRiger Lakritzkonsum imitiert Hyperaldos-

teronismus durch Stimulation des Mineralokortikoidrezeptors
und Hemmung des Cortisolstoffwechsels

Immunsuppressive
Medikamente

Zum Beispiel, Ciclosporin A (Tacrolimus hat eine geringere
und Rapamycin hat fast keine Wirkung auf den BP) und
Steroide (z. B. Kortikosteroide, Hydrocortison)

Antiangiogene
Tumormedikamente

Antiangiogene Medikamente, wie VEGFInhibitoren (z.B.
Bevacizumab), Tyrosinkinasehemmer (z. B. Sunitinib) und
Sorafenib, sind fir BP-Erhéhungen bekannt

Andere Medikamente
und Substanzen, die den
BP steigern konnen

Anabole Steroide, Erythropoietin, nichtsteroidale Antiphlogisti-
ka, pflanzliche Heilmittel (z. B. Ephedra, Ma huang)
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VEGF = vascular endothelial growth factor.

7. Hypertensive Notfalle

Hypertensive Notfélle sind Situationen bei denen eine schwere Hyper
tonie (meist Grad 3) mit akuter Endorganschadigung verbunden ist, die
meist lebensbedrohlich sind und eine sofortige, adaquate Blutdrucksen-

kung im Krankenhaus erfordern, Ublicherweise mittels intravenoser (i.v.)
Therapie. Typische Erscheinungsbilder eines hypertensiven Notfalls sind:

> Patienten mit maligner Hypertonie, gekennzeichnet durch
schwere Hypertonie (meist Grad 3), verbunden mit charakteristi-
schen funduskopischen Veranderungen (streifige Blutungen und/

oder Stauungspapille), Mikroangiopathie und disseminierte intrava-

sale Gerinnung, Enzephalopathie (bei etwa 15% der Falle), akute
Herzinsuffizienz und akute Verschlechterung der Nierenfunktion.
Der Begriff ,maligne” bezieht sich auf die sehr schlechte Prognose
dieses Zustands, falls eine Behandlung ausbleibt.




> Patienten mit schwerer Hypertonie in Zusammenhang mit
anderen klinischen Zustanden, die wahrscheinlich eine dringen-
de Senkung des BP erfordern, z. B. akute Aortendissektion, akute
Myokardischamie oder akute Herzinsuffizienz.

> Patienten mit pl6tzlicher schwerer Hypertonie infolge eines
Phdochromozytoms

> Schwangere Frauen mit schwerer Hypertonie oder Praeklampsie

Der Begriff , hypertensive Entgleisung” wurde auch gebraucht, um
eine schwere Hypertonie bei Patienten ohne klinische Anzeichen fur
akute HMOD zu beschreiben, die sich in der Notaufnahme vorstellen.
Wenngleich auch diese Patienten einer BP-Senkung bedrfen, besteht
selten die Indikation zur stationaren Behandlung. Eine BP-Senkung
wird am besten erreicht mittels oraler Therapie gemaf dem in Abbil-
dungen 4-8 dargestellten Pharmakotherapie-Algorithmus. Diese Pati-
enten bendtigen eine zeitnahe ambulante Nachsorge, um zu gewahr
leisten, dass ihr Blutdruck kontrolliert ist.

Gemeinsame Tests fiir alle moglichen Ursachen

Funduskopie ist ein entscheidender Bestandteil der Diagnostik

12-Kanal-EKG

Hamoglobin, Thrombozytenzahl, Fibrinogen

Kreatinin, eGFR, Elektrolyte, LDH, Haptoglobin

Albumin:Kreatinin-Quotient im Urin, im Urinsediment: Erythrozyten, Leukozyten und Zylinder

Schwangerschaftstest bei Frauen im gebarfahigen Alter

Spezifische Tests nach Indikation

Troponin, CK-MB (bei Verdacht auf kardiale Beteiligung, z.B. akuter Brustschmerz oder
akute Herzinsuffizienz) und NT-proBNP

Thorax-Rontgen (Flissigkeitsuberlastung)
Echokardiographie (Aortendissektion, Herzinsuffizienz oder Ischamie)

CT-Angiographie von Thorax und/oder Bauchraum bei Verdacht auf akute Aortenerkran-
kung (z.B. Aortendissektion)

CT oder MRT des Gehirns (Beteiligung des Nervensystems)

Nieren-Sonographie (eingeschrankte Nierenfunktion oder vermutete Nierenarterienstenose)

Urin-Test auf Drogen (Verdacht auf Methamphetamin- oder Kokain-Gebrauch)

CK-MB = Creatinkinase-Myokardtyp; LDH = Lactatdehydrogenase;

NT-proBNP = N-terminal Pro-B Natriuretic peptide.
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Klinische Zeiten und Zielwerte Therapie der Alternative

Prasentation fiir BP-Senkung ersten Wahl
Maligne Hypertonie | mehrere Stunden Labetalol Nitroprussid
mit oder ohne akute | MAP-Senkung um Nicardipin Urapidil
Niereninsuffizienz 20-25%
Hypertensive Sofortige MAP-Sen- Labetalol Nitroprussid
Enzephalopathie kung um 20-25% Nicardipin
Akutes Sofortige SBP-Sen- Nitroglycerin Urapidil
Koronarereignis kung auf <140 mmHg | Labetalol
Akutes kardiales Sofortige SBP-Sen- Nitroprussid ODER | Urapidil (mit

Lungenodem kung auf <140 mmHg | Nitroglycerin (mit Schleifendiureti-
Schleifendiuretikum) | kum)
Akute Sofortige SBP-Sen- Esmolol UND Labetalol ODER

Aortendissektion

kung auf <120 mmHg
UND Herzfrequenz auf
<60/Minute

Nitroprussid ODER
Nitroglycerin ODER
Nicardipin

Metoprolol

Eklampsie und
schwere

Sofortige SBP-Senkung
auf <160 mmHg UND

Labetalol ODER
Nicardipin UND

Geburtseinleitung
erwagen
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Praeklampsie/HELLP | DBP auf <105 mmHg

HELLP = HELLP-Syndrom (Hamolyse, erhohte Leberenzym-Werte, niedrige Thrombozyten-Zahl); MAP =
mittlerer arterieller Druck.

Magnesiumsulfat

7 Aufgrund der zum Teil nur bedingten Verfiigbarkeit in Deutschland empfiehlt sich als Mittel der ersten
—  Wahl in den meisten Fallen Uradipil i.v. (in Abhangigkeit vom Blutdruckverhalten 10-50 mg langsam

als Bolusinjektion, initiale Dosierung 2 mg/min als i.v. Infusion, Erhaltungsdosis im Mittel 9 mg/h).
Bei pektanginsen Beschwerden insbesondere bei akutem Koronarsyndrom und/oder Lungenédem
sollte Nitroglycerin als i.v.-Infusion gewahlt werden (33-133 pg/min bzw. 2-8 mg/h, Erhaltungsdosis
0,5-8 mg/h). Zusatzlich werden Schleifendiuretika empfohlen (z.B. Furosemid als i.v.-Bolus).
Bei therapieresistenten hypertensiven Notféllen kann die i.v.-Gabe des ACE-Hemmers Enalaprilat
(0,625-1,25 mg Bolus tber 5 min, Erhaltungsdosis 1,25-2,5 mg alle 6 Stunden) oder des sehr kurz
wirksamen und damit gut steuerbaren Betablockers Esmolol (0,5-1,0 mg/kg als Bolus; 50-300 pg/kg/min
Uber i.v.-Infusion) erfolgen [s. auch Tabelle 32 in: Williams et al. J Hypertens 2018; 36: 1953-2041;
DOI: 10.1097/HJH.0000000000001940].
Bei sehr schweren Fallen ist die Gabe von Nitroprussid-Natrium als i.v.-Infusion maglich (0,210 pg/kg/min,
steigern um 0,2 ug/kg/min alle 3-5 Minuten — keine langere Anwendung wegen Cyanidintoxikation, ggf.
zusétzliche Gabe von Natriumthiosulfat).
Bei bestehender Agitiertheit, Unruhe oder Alkoholentzugssyndrom ist die i.v. Gabe des zentralen
Sympatholytikums Clonidin (75-150 pg i.v. Gber 10 Minuten) eine sinnvolle Moglichkeit (Vorsicht bei
alteren Patienten >65 Jahre ggf. niedrigere Dosierung wahlen).
Nicht empfohlen werden die sublinguale Applikation unretardierter Kalziumkanalblocker (wie z.B.
Nifedipin) in Form von Tropfen, Spray, Phiolen 0.a. wegen der nachweislich schlechten Steuerbarkeit,
der massiven Sympathikusaktivierung und der Gefahr eines zu raschen und vor allem unkontrollierba-
ren Blutdruckabfalls mit der Folge zerebraler und kardialer Ischamien.




8. Hypertonie in der Schwangerschaft

Hypertensive Storungen in der Schwangerschaft sind weiterhin eine
Hauptursache fur die Morbiditat und Mortalitat von Muttern, Foeten
und Neugeborenen.

8.1 Definition und Klassifikation der Hypertonie in der
Schwangerschaft

Die Definition der Hypertonie in der Schwangerschaft basiert auf
Praxis-BP-Werten, SBP =140 mmHg und/oder DBP =90 mmHg. Hy-
pertonie in der Schwangerschaft wird, im Unterschied zur Einteilung
der gewohnlichen Hypertonie, als leicht (140-159/90-109 mmHg) oder
schwer (=160/110 mmHg), eingestuft.

Hypertonie in der Schwangerschaft ist keine einheitliche Erkrankung
sondern umfasst:

> Vorbestehende Hypertonie: geht der Schwangerschaft voraus
oder entwickelt sich vor der 20. Schwangerschaftswoche und halt
in der Regel Uber mehr als 6 Wochen nach der Geburt an und kann
mit Proteinurie einhergehen.

> Gestationshypertonie: entwickelt sich nach der 20. Schwanger
schaftswoche und verschwindet in der Regel binnen 6 Wochen
nach der Geburt.

> Vorbestehende Hypertonie plus Gberlagerte Gestationshyper-
tonie mit Proteinurie.

> Praeklampsie: Gestationshypertonie mit bedeutsamer Proteinurie
(=0,3 g/24 h im Sammelurin oder =30 mg/mmol Urin-Protein
zu Kreatinin-Quotient im Spot-Urin). Tritt haufiger auf bei erster
Schwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft, Blasenmole, bei
Antiphospholipid-Syndrom oder bei vorbestehender Hypertonie,
Nierenerkrankung oder Diabetes. Die einzige Heilung flr Praeklamp-
sie ist die Entbindung. Eine Praeklampsie sollte vermutet werden,
wenn die Hypertonie mit Kopfschmerz, Sehstérungen, Bauch-
schmerz oder abnormen Laborwerten einhergeht, insbesondere




niedrige Thrombozyten und/oder abnormale Leberfunktion — Protein-
urie kann eine Spatmanifestation der Praeklampsie sein.

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Frauen mit Gestationshypertonie oder vorbestehender
Hypertonie Uberlagert von Gestationshypertonie, oder mit
Hypertonie und subklinischer Organschadigung oder }
Symptomen wird die Einleitung einer Pharmakotherapie

empfohlen, falls SBP =140 mmHg oder DBP =90 mmHg.

In allen anderen Fallen wird die Einleitung einer Pharmako-
therapie empfohlen, wenn der SBP =150 mmHg oder 1
DBP =95 mmHg betragt.

| (Methyl-
Methyldopa, Labetalol® und CCB werden als Medikamente der dopa)
ersten Wahl zur Behandlung der Hypertonie in der Schwanger
schaft empfohlen.

ACE-Hemmer, ARB oder direkte Renininhibitoren werden m
wahrend der Schwangerschaft nicht empfohlen.

SBP =170 mmHg oder DBP =110 mmHg bei einer schwange-
ren Frau stellen einen Notfall dar, bei dem eine stationare 1
Aufnahme empfohlen wird.

Bei schwerer Hypertonie wird eine Pharmakotherapie mit i.v. |
Labetalol oder oralem Methyldopa oder Nifedipin empfohlen.

Die empfohlene Behandlung einer hypertensiven Krise ist i.v. |
Labetalol” oder Nicardipin und Magnesium.

Bei Praeklampsie, in Verbindung mit einem Lungenddem, wird |
Nitroglycerin als i.v.-Infusion empfohlen.

Bei Frauen mit Gestationshypertonie oder leichter Praeklampsie |
wird die Entbindung nach 37 Wochen empfohlen.
Bei Praeklampsie mit unglinstigen Befunden wie Sehstérungen

oder gestorter Himostase wird empfohlen, die Entbindung zu }
beschleunigen.

?Anstelle des in Deutschland nicht verflgbaren Labetolols wird Metoprolol empfohlen (www.embryotox.de).
“Siehe Tabelle 26 fiir hypertensive Notfille.
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9. Maskierte und WeiRkittel-Hypertonie
9.1 WeilRkittel-Hypertonie

Patienten mit Weil3kittel-Hypertonie haben einen erhohten Praxis-BP.
aber normale BP-Werte in der HBPM oder ABPM. Sie kommt am
haufigsten vor bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 in der Praxis-BP-
Messung. Es ist unwahrscheinlich, dass bei Patienten mit Hypertonie
Grad 2 beim Praxis-BP der hausliche BP oder der BP in der ABPM
normal ausfallt.

WeiRkittel-Hypertonie ist nicht gutartig und das Risiko liegt zwischen
dem bei Normotonie und manifester Hypertonie. Eine routinemaRige
Pharmakotherapie ist bei Weilkkittel-Hypertonie nicht indiziert, aber
Lebensstil-Interventionen werden empfohlen. Eine langfristige regel-
maRige Uberpriifung dieser Patienten ist wichtig, weil viele einen er-
hohten BP auch in der HBPM oder ABPM entwickeln, was dann eine
medikamentdse Behandlung erfordert.

9.2 Maskierte Hypertonie

Patienten mit maskierter Hypertonie haben einen Praxis-BR, der normal
zu sein scheint, d.h. <140/90mmHg, aber in der HBPM oder ABPM
ist der BP erhoht. Maskierte Hypertonie ist haufiger bei Patienten mit
einem hochnormalen BP in der Praxis-BP-Messung und sollte bei Vor-
liegen von HMOD vermutet werden. Diese Patienten haben ein erhoh-
tes CV-Risiko, gleich dem von Patienten mit manifester Hypertonie.
Deshalb sollten diese Patienten zu Lebensstilanderungen angehalten
und eine Pharmakotherapie in Betracht gezogen werden, mit dem Ziel,
ihre , out-of-office”-BP-Werte zu normalisieren.




Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit WeiRkittel-Hypertonie werden Lebensstil-Inter
ventionen empfohlen, mit dem Ziel, das CV-Risiko zu verringern; |
weiterhin werden regelmaRige Nachkontrollen mit periodischen
praxisunabhéangigen BP-Messungen empfohlen.

Bei Patienten mit WeiRkittel-Hypertonie:
> kann eine Pharmakotherapie erwogen werden, wenn HMOD Ilb
nachgewiesen oder das CV-Risiko hoch oder sehr hoch ist.

> Eine routinemaRige Pharmakotherapie ist nicht indiziert. n

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei maskierter Hypertonie werden Lebensstil-Interventionen
empfohlen, um das CV-Risiko zu verringern; weiterhin werden |
regelmafiige Nachkontrollen, einschlieflich periodischer
praxisunabhangiger BP-Messungen empfohlen.

Eine antihypertensive Pharmakotherapie sollte bei maskierter
Hypertonie erwogen werden, um den out-of-office-BP zu

normalisieren, aufgrund der prognostischen Bedeutung des 1
aufRerhalb der Praxis erhéhten BP.

Ein Hochtitration der Antihypertensiva sollte bei behandelten

Patienten erwogen werden, deren out-of-office-BP nicht lla

kontrolliert ist (d. h. maskierte unkontrollierte Hypertonie),
wegen des hohen CV-Risikos dieser Patienten.

10. Hypertonie bei Patienten mit spezifischen
Komorbiditaten

Das Management der Hypertonie kann durch das Vorliegen von Ko-
morbiditaten beeinflusst werden. Die Algorithmen zur Pharmakothe-
rapie der Hypertonie mit verschiedenen Komorbiditaten sind in Abbil-
dungen 4-8 dargestellt und die empfohlenen Therapiestrategien fur
spezifische Komorbiditaten sind unten aufgelistet.
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Empfehlungen

Bei Patienten mit Diabetes und einem Praxis-BP = 140/90
mmHg wird eine antihypertensive Pharmakotherapie
empfohlen.

Bei Patienten mit Diabetes unter BP-senkender Medikation wird

empfohlen:

> einen SBP von 130 mmHg und <130 mmHg, falls vertragen,
anzustreben, aber nicht <120 mmHg.

> bei alteren Personen (=65 Jahre) einen SBP-Bereich von
130-139 mmHg anzustreben.

> einen DBP <80 mmHg anzustreben, aber nicht <70 mmHg.

Es wird empfohlen, die Behandlung mit der Kombination von
RAS-Blocker mit einem CCB oder Thiazid-/Thiazid-artigen
Diuretikum einzuleiten.®

Die gleichzeitige Verabreichung von zwei RAS-Blockern, d.h. ein
ACE-Hemmer und ein ARB, ist nicht indiziert.

“ Bei einer eGFR <30 ml/min/1,73 m? sollte man Thiazid/Thiazid-artige Diuretika vermeiden und ein Schleifen-

diuretikum erwagen, falls ein Diuretikum erforderlich ist.

Empfehlungen

Bei Patienten mit diabetischer oder nicht-diabetischer CKD wird
empfohlen, einen Praxis-BP = 140/90 mmHg mit Lebensstil-In-
terventionen und BP-senkender Medikation zu behandeln.

Bei Patienten mit diabetischer oder nicht-diabetischer CKD:
> wird empfohlen, den SBP auf 130-139 mmHg zu senken.

> sollte eine individualisierte Behandlung entsprechend ihrer
Vertréaglichkeit und Auswirkung auf Nierenfunktion und
Elektrolyte erwogen werden.

RAS-Blocker sind wirksamer in der Verringerung der Albuminurie
als andere Antihypertensiva und werden als Teil der
Therapiestrategie bei Patienten mit Hypertonie und
Mikroalbuminurie oder Proteinurie empfohlen.

Die Kombination eines RAS-Blockers mit einem CCB oder einem
Diuretikum?® wird als Initialtherapie empfohlen.

Eine Kombination von zwei RAS-Blockern wird nicht empfohlen.

* Bei einer eGFR <30 mi/min/1,73 m” sollte man Thiazid-/Thiazid-artige Diuretika vermeiden und ein Schleifen-

diuretikum erwagen, falls ein Diuretikum erforderlich ist.
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Empfehlungen

Evidenz-
grad

Evidenz-
grad

grad
Bei Patienten mit KHK, die Antihypertensiva erhalten, wird
empfohlen: |
> einen SBP <130 mmHg und niedriger anzustreben, falls
vertragen, aber nicht <120 mmHg.
> bei alteren Patienten (=65 Jahre) einen SBP-Bereich von |
130-140 mmHg anzustreben.
> einen DBP <80 mmHg anzustreben, aber nicht <70 mmHg. 1
Bei hypertensiven Patienten mit einem Myokardinfarkt in der
Anamnese werden Betablocker und RAS-Blocker als Bestandteil |
der Behandlung empfohlen.
Bei Patienten mit symptomatischer Angina pectoris werden |
Betablocker und/oder CCB empfohlen.
Empfehlungen Empf.-
grad
Bei hypertensiven Patienten mit Herzinsuffizienz (mit reduzierter
oder erhaltener Ejektionsfraktion) sollte eine antihypertensive lla
Therapie erwogen werden, falls BP =140/90 mmHg.
Bei Patienten mit HFrEF wird empfohlen, dass die antihyperten-
sive Therapie einen ACE-Hemmer oder ARB und einen |
Betablocker und ein Diuretikum und/oder einen MRA
einschliefen sollte, falls benotigt.
Falls keine Blutdruckkontrolle erreicht wird, konnen b
Dihydropyridin-CCB hinzugefligt werden.
Bei Patienten mit HFpEF gelten dieselben BP-Behandlungs- lla
grenz- und Zielwerte wie bei HFrEF.
Alle Antihypertensiva-Hauptklassen konnen eingesetzt werden, |
da sich kein spezifisches Medikament als Uberlegen gezeigt hat.
Bei allen Patienten mit LVH:
> wird empfohlen, mit einem RAS-Blocker in Kombination mit 1
einem CCB oder Diuretikum zu behandeln.
> sollte der SBP auf 120-130 mmHg gesenkt werden. lla

B
A
B
A
B

HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion.

8 Nach Ansicht der DGK/DHL soll diese Empfehlung wie folgt lauten: Alle Antihypertensiva konnen bei
T Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) eingesetzt werden, da sich kein spezifisches

Medikament als tberlegen gezeigt hat.
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Empfehlungen

Empf.-
grad

Bei Patienten mit akuter intrazerebraler Blutung:

> wird eine sofortige BP-Senkung nicht empfohlen fir Patienten
mit SBP <220 mmHg.

> bei Patienten mit SBP =220 mmHg kann eine vorsichtige

akute BP-Senkung mit i.v.-Therapie auf <180 mmHg erwogen
werden.

Beim akuten ischamischen Schlaganfall wird eine routinemaRige
BP-Senkung mit Antihypertensiva nicht empfohlen, mit
Ausnahme:

> bei Patienten mit akutem ischamischen Schlaganfall, die fir
i.v.-Thrombolyse infrage kommen, sollte der BP vorsichtig auf
<180/105 mmHg gesenkt und fir mindestens 24 h nach der
Thrombolyse gehalten werden.

> bei Patienten mit deutlich erhdhtem BF, die keine Fibrinolyse
erhalten, kann eine Therapie nach klinischer Einschatzung
erwogen werden, um den BP binnen der ersten 24 h nach
Symptombeginn um 15% zu senken.

Iib

Evidenz-
grad

A

Bei hypertensiven Patienten mit einem akuten zerebrovaskula-
ren Ereignis wird eine antihypertensive Therapie empfohlen:
> sofort bei TIA.

> nach mehreren Tagen beim ischamischen Schlaganfall.

Bei allen hypertensiven Patienten mit ischamischem
Schlaganfall oder TIA sollte ein SBP-Zielbereich von
120-130 mmHg erwogen werden.

Die empfohlene antihypertensive medikamentose Behandlungs-
strategie zur Schlaganfallpravention ist ein RAS-Blocker plus ein
CCB oder ein Thiazid-artiges Diuretikum.

©ESC/ESH 2018

Empfehlungen

Evidenz-

grad grad
Bei Patienten mit AF wird ein Screening auf Hypertonie |
empfohlen.
Ein Betablocker oder nicht-Dihydropyridin-CCB sollte als
Bestandteil der Hypertonie-Behandlung erwogen werden, falls lla

eine Frequenzkontrolle erforderlich ist.

Schlaganfall-Préavention mit oralen Antikoagulantien wird bei
Patienten mit AF und Hypertonie und einem CHA,DS,-VASc-
Score von =2 bei Mannern und =3 bei Frauen empfohlen.
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Empfehlungen

Schlaganfall-Préavention mit oralen Antikoagulantien sollte bei
AF-Patienten mit Hypertonie erwogen werden, selbst wenn die
Hypertonie der einzige zusétzliche Risikofaktor ist (CHA,DS,-VASc-
Score: 1).

Orale Antikoagulantien sollten bei Patienten mit deutlich
erhohtem BP (SBP =180 mmHg und/oder DBP =100 mmHg)
mit Vorsicht genutzt werden. Das Ziel sollte sein, den SBP
mindestens auf <140 mmHg zu senken und eine SBP-Senkung
auf <130 erwogen werden. Wenn dies nicht maglich ist, sollten
die Patienten in einer bewussten Entscheidung akzeptieren,
dass der Schlaganfallschutz durch das Antikoagulanz mit einem
hoheren Blutungsrisiko verbunden ist.

Empf.- Evidenz-
grad grad

lla B

lla

Empfehlungen

Evidenz-
grad

grad

BP-senkende Therapie wird zur Senkung des CV-Risikos
empfohlen.

A

Als Initialtherapie sollte die Kombination eines RAS-Blockers,
CCB oder Diuretikums erwogen werden.

Betablocker konnen ebenfalls erwogen werden.

Iib

11. Management begleitender kardiovaskularer
Risikofaktoren und Patienten-Nachsorge

11.1 Einsatz von Statinen und antithrombozytare Therapie

Viele Patienten mit Hypertonie haben ein derart erhohtes kardiovas-
kuléres Risiko, um zur Senkung ihres CV-Risikos fur zusatzliche The-
rapiestrategien infrage zu kommen, insbesondere mit Statinen und

antithrombozytarer Therapie.
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine CV-Risiko-Bewertung mit dem SCORE-System wird fur
hypertensive Patienten empfohlen, die nicht schon ein hohes |
oder sehr hohes Risiko infolge manifester CVD, Nierenerkran-
kung oder Diabetes mellitus haben.

Bei Patienten mit sehr hohem CV-Risiko werden Statine
empfohlen, um den LDL-C-Spiegel < 1,8 mmol/l (70 mg/dl), oder
eine Senkung um =50% zu erreichen, falls der LDL-C-Ausgangs-
wert 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl) betragt.

Bei Patienten mit hohem CV-Risiko werden Statine empfohlen,
um ein LDL-C-Ziel <2,6 mmol/l (100 mg/dl) oder eine Senkung |
um =50% zu erreichen, falls der LDL-C-Ausgangswert bei
2,6-5,2 mmol/l (100-200 mg/dl) liegt.

Bei Patienten mit niedrigem-moderatem CV-Risiko, sollten
Statine erwogen werden, um einen LDL-C-Wert <3,0 mmol/I lla
(115 mg/dl) zu erreichen.

Eine antithrombozytare Therapie, insbesondere niedrigdosiertes

ASS, wird zur Sekundérpravention bei hypertensiven Patienten 1
empfohlen.
ASS wird nicht zur Primarpréavention bei hypertensiven Patienten m

ohne CVD empfohlen.

LDL:C = Low-Density Lipoprotein-Cholesterin.

11.2 Nachsorge hypertensiver Patienten

Nach Einleitung einer antihypertensiven Pharmakotherapie sollte der
Patient nachkontrolliert werden, um die Blutdruckkontrolle zu prifen
und mogliche Therapienebenwirkungen zu erfassen. Eine SPC-The-
rapie sollte den Blutdruck binnen 1-2 Wochen senken und Uber die
nachsten 2 Monate weiterhin reduzieren. Die erste Uberpriifung soll-
te in den ersten 2 Monaten erfolgen. Die Haufigkeit weiterer Nach-
kontrollen hangt vom Schweregrad der Hypertonie, der Dringlichkeit
der BP-Senkung und den Komorbiditaten ab. Sobald das BP-Ziel er
reicht ist, hangt das Wiedervorstellungsintervall vom Uberwachungs-
bedarf der Begleiterkrankungen oder Nierenfunktion ab und reicht
von 3 bis 12 Monaten. Strategien zur Verbesserung der Therapietreue
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zeigt Tabelle 27. Diese sind besonders wichtig bei Patienten, deren
BP noch nicht kontrolliert ist.

Je nach Gesundheitssystem und der Verflgbarkeit ortlicher Gesund-
heitsressourcen, konnen viele der spateren Besuche vom Pflegeper-
sonal oder anderem nicht-arztlichen Personal durchgefihrt werden.
Bei stabilen Patienten konnen HBPM und elektronische Kommunika-
tionsmittel mit dem Arzt eine Alternative zur Reduktion der Besuchs-
haufigkeit darstellen. Es ist ratsam, Risikofaktoren und asymptomati-
sche Organschaden mindestens alle 2 Jahre zu bewerten.




Ebene des Arztes

Bereitstellung von Informationen zu den Risiken der Hypertonie und zum Nutzen der
Behandlung, ebenso wie die Vereinbarung zu einer Behandlungsstrategie, um die
Blutdruckkontrolle zu erreichen und zu erhalten, mittels Lebensstil-Interventionen und
einer auf Einzeltablette-basierten Behandlungsstrategie soweit moglich (Informationsma-
terial, programmiertes Lernen, Computergestutzte Beratung)

Ermachtigung des Patienten

Rickmeldung zu Verhaltens- und klinischen Verbesserungen

Erfassung und Losung individueller Hemmnisse der Therapietreue

Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsdienstleistern, insbesondere Pflegekraften und
Apothekern

Ebene des Patienten

Blutdruck-Selbstkontrolle (einschlieRlich Tele-Monitoring)

Gruppensitzungen

Information kombiniert mit Motivationsstrategien

Selbstmanagement mit einfachen Patienten-gesteuerten Systemen

Gebrauch von Erinnerungshilfen

Etablierung familiarer, sozialer oder pflegerischer Unterstiitzung

Bereitstellung von Medikamenten am Arbeitsplatz

Ebene der medikamentésen Behandlung

Vereinfachung des Therapieschemas durch Einsatz von SPC-Therapien

Medikamentenverpackungen mit Erinnerungsfunktion

Ebene des Gesundheitssystems

Unterstutzung der Entwicklung von Monitorisierungssystemen (telefonische Nachsorge,
Hausbesuche, Telemonitoring des hauslichen BP)

Finanzielle Unterstitzung der Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsdienstleistern
(Apotheker, Pflegekraften)

Erstattung von SPC-Medikamenten

Entwicklung nationaler Datenbanken, einschlieflich Verordnungsdaten, zuganglich fir
Arzte und Apotheker

Zugang zu Medikamenten
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