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Hypertonie — ESH-Guidelines 2023
Neues?

Prof. Dr. med. Markus van der Giet
Charité — Universitatsmedizin Berlin — Hypertoniezentrum

Die neuen ESH-Guidelines 2023 ?

Présentiert am 24. - 26 Juni 2023 wahrend der ESH in Mailand und auch dann publiziert in
Journal of Hypertension

In dem aktuellen Vortrag werden die wichtigen Veranderungen und Anpassungen vorgestellt

Ziel der neuen ESH-Guidelines: Update, héherer praktischer Wert (auch in Vereinfachungen) und
auch bessere Definition und vertiefte Vorschlage bei spezifischeren Situationen, Ausformulierung
vieler bisher unbefriedigenden Lésungen: Was mache ich bei Therapieresistenz? Wie wird in der
Schwangerschaft behandelt? Was mache ich bei Herzinsuffizienz? Wie behandelt man Blutdruck
bei CKD? Wie umgehend mit Adhadrenzproblemen? ....

Es sind 151 Seiten mit Giber 1740 zitierten Textstellen

Vier Tage spater die erste Nationale Versorgungsleitlinie 43 Seiten, 63 Textstellen
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Was ist in der Leitlinien neu bzw. erganzt?

Blutdruckdefinition — Erganzungen notwendig flir bessere Einschatzung des Patienten

Neue Risikofaktoren fiir Bluthochdruck bzw. auch hypertoniebedingte Endorganschdden
Blutdruckmesstechniken — Wearables?

Blutdruckmessung OBPM, ABPM, HBPM — Was ist ideal fur den Alltag

Lebensstilintervention — Ergdnzungen

Blutdruckziele — Vereinfachung fir den Alltag

Blutdruckmedikamente und Strategie der Kombinationstherapie —Stellenwert der Beta-Blocker
Wie umgehen mit therapieresistenter Hypertonie

Renale Denervation — wie geht es da weiter?

w www.hypertonie-akademie.org

Was wird fir neue Leitlinien diskutiert?

Hypertoniebehandlung bei CKD — in Abgrenzung zu KDGIO
Hypertoniebehandlung bei Diabetes

Vieles mehr: Schwangerschaft, Geschlechtsunterschiede, Spezielle Situation: Hochdruck bei
onkologischer Therapie, Adharenzmanahmen, Telemedizin
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Die ersten Guidelines 2003 ESC/ESH und 20ig Jahre spater
2023 - Die erste Nationale Versorgungsleitlinie

2023 ESH Guidelines for the management of NATIONALE
arterial hypertension \I:’EI‘?F?_?I\TI(ESNGS

The Task Force for the management of arterial hypertension
of the European Society of Hypertension

Endorsed by the European Renal Association (ERA)
and the International Society of Hypertension (ISH)

Nationale VersorgungsLeitlinie

Hypertonie

» 151 Seiten Tisger

» 1743 Textstellen e vmines

» Vorgestellt und veroffentlicht am 24. Juni frivec srsdtshisore 2023 W Prgromm
2023 im Rahmen des ESH-Kongresses in
Mailand » 43 Seiten (Kurzfassung)

» 63 Textstellen
» Veroffentlicht am 28. Juni 2023
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Grundefinition - ESH

Empfehlungsklasse

Evidenzniveau

Definition

Widerspriichliche Beweismeinung tiber den Nutzen,
den Nutzen und die Wirksamkeit einer
Behandlung/eines Tests/eines Verfahrens oder

Unsicherheit tiber das Nutzen-Risiko-Verhaltnis

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Definition

- Beobachtungsstudien mit
Surrogatendpunkten

- jede Studie kann auf C herabgestuft
werden, sofern es Limitationen gibt -
Expertenmeinung

Interpretation

Schwache Beweise. Beweis von geringer
Sicherheit. Zukinftige Studien kénnen die
Effekte erheblich andern.

w www.hypertonie-akademie.org

Die komplexe
Blutdruckregulation —
neu beschrieben

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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Blutdruckdefinition

NVL-Definition

Kategorie systolischer Blutdruck Diastolischer Blutdruck (mmHg)
(m)mHg

Optimal <120 und <80

Normal 120-129 und 80 -84

Hoch-normal 130 -139 und/oder 85 -89

Grad 1 Hypertonie 140 - 159 und/oder 90-99

Grad 2 Hypertonie 160 - 179 und/oder 100-109

Grad 3 Hypertonie > 180 und/oder >110

Isoliert systolische Hypertonie > 140 und <90

Isoliert diastolische Hypertonie <140 un 290

Die Blutdruck-Kategorie ist immer vom héchsten Blutdruck bestimmt, sowohl systolische wie auch diastolisch
Stadium I: unkomplizierte Hypertonie (kein HMOD oder etablierte CVD —inkl. CKD 1 und 2)
Stadium II: Vorhandensein von HMOD oder CKD 3 oder Diabetes

Stadium llI: CVD-Ereignis, oder CKD 4/5

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

9

w www.hypertonie-akademie.org
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Stadien mussen mehr in das Bewusstsein hereinkommen

Hypertonie Risikofaktoren, Blutdruck (mmHg) Grad
Stadien HMOD, CVD oder CKD
Hoch-normal Grad 1 Grad 2
SBP 130 - 139 SBP 140 — 159 SBP 160-179
DBP 85 -89 DBP 90 - 99 DBP 100-109
Kein weiterer Niedriges Risiko Niedriges Risiko Moderates Risiko
Risikofaktor
. 1 oder 2 Niedriges Risiko Moderates Risiko
Stadium 1 L
Risikofaktoren
>3 Risikofaktoren Foderates
Stadium 2 HMOD, CKD 3 oder Mo
Diabetes
Stadium 3 cvb, ckp >4
<50 Jahre 60-69 Jahre 270 Jahre Risikoabschatzung Stadium 2 mit Score2/Scor20P
<2,5% <5% <7,5%
2,5-<7,5% 5-<10% 7,5-<15%
- >7,5% 210% >15%

Grad 3
SBP 2180
DBP 2110

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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Faktoren, die das
kardiovaskulare
Risiko in Patienten
mit Hypertonie
beeinflussen

MMW Fortschr Med. 2023; 165 (13)

Mannliches Geschlecht, erhohter systolischer Blutdruck, Rauchen (aktuell oder auch ver-
gangen), erhohtes Cholesterin und Nicht-HDL-Cholesterin

Etablierte und neue Risikofaktoren

Familiengeschichte fiir friihen Beginn einer Hypertonie; maligne Hypertonie in der Vorge-
schichte; Familiengeschichte fiir friihzeitige kardiovaskuldre Ereignisse (Manner < 55 Jah-
re; Frauen < 65 Jahre), Herzfrequenz > 80 Schldge/min (ohne Vorhofflimmern); niedriges
Geburtsgewicht; Ubergewicht bzw. Adipositas; Diabetes; Hypertonie wéhrend der
Schwangerschaft mit oder ohne Prieklampsie/Eklampsie; friihes Einsetzen der Meno-
pause; Hinfilligkeit; psychosoziale und soziookonomische Faktoren; Migrationshinter-
grund; Exposition fiir Luftverschmutzung und Larm

Zusatzliche klinische Erkrankungen und Komorbiditaten

Resistente Hypertonie, Schlafstdrungen inkl. obstruktive Schlafapnoe, chronisch obst-
ruktive Lungenerkrankung (COPD), chronische inflammatorische Erkrankungen; nicht-
alkoholische Fettleber (NASH), chronische Infektionen (inkl. COVID-19); Migrdne,
depressive Erkrankungen

Hypertonie bedingte Endorganschaden (HMOD)

Arterielle Steifigkeit: Pulsdruck iiber > 60 mmHg (éltere Patienten), Pulswellengeschwin-
digkeit > 10 m/sek (Karotis-Femoral), Linksventrikulare Hypertrophie (LVH): Sokolow-Lion
Index > 35 mm oder Rin aVL > 11 mm); LV-Massen Index: Manner > 50 g/m>7; Frauen 27
g/m?7); Albuminurie: 30-300 mg/24h oder Albumin-Kreatinin Ratio 30~300 mg/g im Mor-
genspontanurin; Niereninsuffizienz Stadium 3: eGRF 30-59 ml/min/1,73m? Knochel-Arm-
Index: < 0,9; Fortgeschrittene Retinopathie, Himorrhagien, Exsudate und Papillenodem

w www.hypertonie-akademie.org
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Mikroalbuminurie gewinnt an Bedeutung — einfach messbar

Flgure 1. Adjusted Hazard Ratios (HRs) for All-Cause Mortality and Mean Mortality Rates According to éGFR and ACR Within Each Age Category

< Reforence

ACR, ma/g

Basis-Screening fiir alle Patienten mit
Bluthochdruck

12-Kanal EKG Messung Herzrate, AV-Leitung, Detektion von Herzrhythmusstérungen, Detektion Ischdmie bzw. Infarkt,
Screening LVH

Urin Albumin/Kreatinin Ration (UACR) Detektion und Klassifikation CKD
Serum Kreatinin und eGFR Detektion und Klassifikation CKD
[JAMA. 2012;308(22):d0i:10.1001/jama.2012.16817 | 4D wnwsypertonieskademieorg
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Blutdruckmesstechniken und Blutdruckmessung (O/HBPM)

Nutzung eines validierten automatisierten
elektronischen Oberarmmessgerat

(Manchette)

Heimmessung: 2 Messungen mit
1 min Intervall - Nutzung des

Durschnitts

Ruhiger Raum mit
angenehmer Temperatur

Nicht Rauchen, kein Koffein,

Manchette an Oberarm angepasst

Praxis: 3 Messungen mit 1 min
Intervall - Durchschnitt der
letzten 2wei Messungen

Messung auf Herzhohe keine Nahrungsaufnahme oder

kérperliche Aktivitat 30 min vor
der Messung

Manchette auf Herzhohe

Sitzen und Entspannen fiir 3-5
min
4.

Manchettenlose

[}
5,
L
(e mme ). s Mecscngen s nicht
2wischen den Messungen
6. empfohlen

[ Sitzen auf einem Stuhl mit Riickenlehne ]

[ Unbekleideter Arm gelagert auf einem Tisch ] 8

)

Journal of Hypertension 2023, 41:000-000 w www.hypertonie-akademie.org
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Methode BD (mmHg)

Heimblutdruckmessung — Blutdruckmesswertvergleiche
N |

Praxis - Blutdruck 2140

24h-Blutdruck

Wachphase 2135
Schafphase 2120
24h-Durchschnitt 2130
Heim-Blutdruck 2135

Empfehlung und Stellungnahme

Die Heimblutdruck ist zusétzlich zur Pr;
empfohlen, um die kardiovaskulare Risikopréadiktion zu optimieren, da
die Reproduzierbarkeit besser ist und auch der prognostische Wert als
bei der Praxisblutdruckmessung, auch wenn Daten eines Vorteils aus
randomisierten Studien fehlt.

uckmessung

Die Heimblutdruckmessung ist empfohlen, um eine
WeiRkittelhypertonie oder maskierte Hypertonie zu erkennen

Die Heimblutdruckmessung ist fiir die Langzeit-Kontrolle bei
Hypertoniebehandlung empfohlen, da sich die Blutdruckkontrolle
optimiert und auch speziell in Kombination mit Unterweisung und
Beratung

Die Heimblutdr sollte durch at isierte
Oberarmblutdruckmessgerate durchgefiihrt werden. Die
Oberarmessgerite sollten validiert sein entsprechend etablierter
Protokolle.

Die Heimblutdruckmessung sollte fiir 7 Tage durchgefiihrt werden (nicht
weniger als 3 Tage) mit Duplikat Messungen (1 min Intervall) am Morgen
und am Abend vor dem nachsten Praxisbesucht. Die Blutdruckwerte
werden berechnet aus allen Werten ohne die Berticksichtigung des

ersten Messtages.

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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dBD (mmHg)
und/oder 290
und/oder 285
und/oder 270
und/oder 280
und/oder 285

Name:
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™

Stergiou et al. 2021 ESHpractice guidelines for office and out-of-office blood pressure measurement.

1 Hypertens 2021;49: 1293

w www.hypertonie-akademie.org

Wie kommt man zur Hochdruckdiagnose?

NATIONALE
VERSORGUNGS
LEITLINIEN

RPﬁiimﬁn mit

= Symptomen einer Hypertonie (siehe Tabelle 5)

R Patient*in mit

» Risikofaktoren fior eine Hypertonie

ODER ODER
- etablierten Endorganschaden - mi
Zufallsmessung
ODER

~ kardiovaskularen Risikofaktoren (siehe Tabelle 3)

v v

in einem Jahr

&

é &' Prasisblutdnickmessung (siehe Tabelle 4) .E Pranisblutdruckmessung (siehe Tabelle 4)
%

2 nein _ Kontrolle des
% Wert 2 140/90 mmHg Blutdruckes
T

]

ia

* 3 Butdruckmessung (siehe Empfehiungen 3-2a bis 3-2, 3-3 und Tabelle 4)

Kontrolle des Blutdnickes
in einem Jahr, Ausnahme
Praxisblutdruckmessung
(siehe. 33)

Wert = Cut-off (siehe Tabelle 4)

‘ ia
Hypertonie bestitigt

Empfehlung - Statement

Ein fallbezogenes Screening oder ein
Gelegenheits-Screening auf Bluthochdruck ist
bei allen Erwachsenen empfohlen

RegelméRige Blutdruckmessungen werden bei
Erwachsenen empfohlen - bei
Hochrisikopatienten ab einem Alter von 40
Jahren oder friiher.

Bei Personen ohne Bluthochdruck: Intervalle
fuir die wiederholte Blutdruck sollte abhangig
vom Blutdruckniveau geplant werden, Risiko
fuir Bluthochdruck und kardiovaskulares Risiko.
Bei Patienten mit hohem Risiko wird jahrliche
Nachsorge empfohlen.

CoR LoR

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Bei V.a. Hypertonie sollte einer 24h-Messung genutzt werden

https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie, letzter Aufruf 03.07.2023
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HMOD — Hypertoniebedingte Endorganschaden

Basis-Screening fiir alle Patienten mit
Bluthochdruck

12-Kanal EKG
Urin Albumin/Kreatinin Ration (UACR)
Serum Kreatinin und eGFR

Ausfiihrliches Screening nach HMOD

Echokardiographie

cfPWV od baPWV

Karotis-Ultraschall

Koronarverkalkung

Nierenultraschall und FKDS der Nierenarterien
ABI

Retinale MikrogefaRe

Kognitive Funktionstests (MMSE, MoCA)

Hirn-Bildgebung (CR, MR)

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Messung Herzrate, AV-Leitung, Detektion von Herzrhythmusstérungen, Detektion Ischdmie bzw. Infarkt, Screening LVH

Detektion und Klassifikation CKD

Detektion und Klassifikation CKD

ing der

Evaluation der Struktur und Funktion des Ventrikels und des linken Vorhofs, Detektion von K kr Dur

Aortenwurzel, Anhalt fiir aszendierendes Aortenaneurysma

Evaluation der aortalen bzw. arteriellen GefaRsteifigkeit

Bestimmung Intima-Media-Dicke, Plaque und Stenose

Bestimmung des Vorhandenseins und des AusmalRes von Koronarkalk um koronare Ereignisse vorherzusagen

Evaluation der GréBe und Struktur der Niere, Detektion eine renovaskuldren Erkrankung, Bestimmung der renalen Perfusion (RI)
Bestimmung einer pAVK

Screening nach mikrovaskularen Schaden

Screening fiir friihe Stadien einer Demenz

Detektion struktureller Hirn-Schaden

w www.hypertonie-akademie.org
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Wann Blutdrucktherapie beginnen?

Grad 2
iypertonie
BD 160-179/100-109

1
—

a4

—

Grad 1 Grad 2 Grad 3
Hypertonie Hypertonie Hypertonie
BD 140-159-99 100-109

[

Asymptomatisch, ohne HMOD oder KV-Erkrankung

Nutzung
Heimblutdruckmessung
oder 24h-RR Messung

_ Diagnose etabliert — Beginn LebensstilmaRnahmen wenn immer moglich

0 &

Wenn ‘Wenn . " N .
<150/95 Beginn medikamentdse Therapie

< O

Beginn
medikamentése

Blutdruck nicht
kontrolliert

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Therapie wenn Ziel einer Blutdruckkontrolle innerhalb von 3 Monaten

w R TR A AT



AllgemeinmalBnahmen - Lebensstilmallnahmen

= Basis jeder Hochdrucktherapie: Gewicht reduzieren, regelmaRiger
Sport, Reduktion Kochsalzkonsum, Reduktion des Alkoholkonsum,

Stop Nikotinkonsum, gesunde Diat (DASH)

Sty Gurcome

Diterence Stindad
nmeans

R stk ek
Hughes 2013 stk e
Farswani 2011 sysiohc i
Hom 014 Combined
Marque: 2018 Combined

Momeni 2016 Combined

2800
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asn
10410
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asss
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Tt
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nan
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15864

7%
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Upper
st

1w
11
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1569
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2053

T¥akee pae

asm
1263

o113
4198
a0

1387

Diflrence in means md 95% 0

Favours MBSR  Favours controls

Gesundheit des Herz-Kreislauf-Systems.

Unterstiitzende Betreuung und Uberweisung zur Raucherentwéhnung. Fiir alle Raucher werden Programme
empfohlen, um einen Blutdruck zu vermeiden. Es verringert das Risiko einer maskierten Hypertonie und verbessert die

Betracht gezogen werden.

Reduzierter Stress durch kontrollierte Atemibungen, achtsamkeitsbasiert Bewegung und Meditation kénnen in

Int J Environ Res Public Health. 2021 Mar 11;18(6):2882

13.09.2023
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Behandlungs-
korridor

! Die Blutdruckzielwerte beziehen sich auf die Ergebnisse der Praxismessung. Es wird empfohlen, fir die Heimmessung
und den Tagesmittelwert der ambulanten Blutdruckmessung (ABPM) 5 mmHg sowie fur den 24h-Mittelwert der ABPM 10

min.
12070 mmHg?

Zielwert":

W N B o

Do

& &

< 140/20 mmHg

Lebenserwartung

Einfluss der Polymedikation

und -Interakfionen

Belastung durch Therapie

Kardiovaskulares Risiko

Funktionelle und kognitive
Fahigkeiten

ﬁé" Priferenz der Patient*innen

BB o

& & Dk

max.
160/00 mmHg?

gering

mmHg zu subtrahieren. Diese Empfehlung bezieht sich nicht auf Werte < 130 mmHa, siehe Tabelle 11

2 Die obere Grenze des Kontinuums stellt einen Kompromiss dar. Weder Patient*innen noch Arzt*innen sollen sich mit Er-
reichen dieses Wertes zufriedengeben, wenn die individuellen Einflussfaktoren auch bessere Zielwerte zulassen wiirden.
Ausnahme Bettlagerigkeit

*im Ausnahmefall, negative Effekte nehmen zu.

20

w www.hypertonie-akademie.org
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AllgemeinmaRnahmen - LebensstilmalRnahmen

Achieved potassium
B
£
= Steigerung der Kaliumaufnahme ? E 100
3
g 5.0
2
S 00
o
o
@ 5.0
-10.04
Erhohter Kaliumkonsum, vorzugsweise durch Erndhrungsumstellung, ist 0 3 60 90 120 150 180 210
. B N . . Potassium (mmol/day)
empfohlen fir Erwachsene mit erhéhtem Blutdruck, auRer fiir Patienten
mit fortgeschrittener CKD.
3 10.0
£
E
g 507
c
o
2 00
o
o
2 504
—10.04
0 30 60 S0 120 150 180 210
Potassium (mmol/day)

J Am Heart Assoc. 2020 Jun 16;9(12):e015719

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HIH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org

21
Wann behandeln? Altersabhangigkeit !
Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE
Bei Patienten zwischen dem 18 — und 79 Lebensjahr gilt ein empfohlener Grenzwert fur die Einleitung einer
medikamentdsen Therapie wenn der Praxisblutdruck tber 140 mmHg systolisch und/oder 90 mmHg diastolisch ist
In Patienten 280 Lebensjahre gilt ein empfohlener Grenzwert fir die Einleitung einer medikamentdsen Therapie, B
wenn der Praxisblutdruck tiber 160 mmHg systolisch ist
In Patienten 280 Lebensjahr kann auch ein Grenzwert von 140 — 160 mmHg systolisch fiir die Initiierung einer C
Blutdrucktherapie erwogen werden
Die in der Praxis gemessenen systolischen bzw. diastolischen Grenzwerte fir die Einleitung einer medikamentésen ©
Therapie bei gebrechlichen Patienten sollte individualisiert werden
In erwachsenen Patienten mit zurlickliegenden kardiovaskularen Ereignissen (hier v.a. eine KHK) sollte eine
medikamentdse Therapie initiiert werden bei hoch-normalen Blutdruckwerten (2130 mmHg systolisch bzw. >80
mmHg diastolisch)
J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
w R TR A AT
22
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Blutdruckziele

Systolisches
Blutdruckziel

Diastolisches
Blutdruckziel

150 100

140 90
130 80

120 70

Fir die meisten Patienten

. Blutdruckziel . vermeiden

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Altersgruppe Systolischer Diastolischer
Blutdruck Blutdruck

18-64 Jahre <130 mmHg <80 mmHg
65-79 Jahre <140 mmHg <80 mmHg
... wenn gut <130 mmHg <80 mmHg
toleriert

>80 Jahre 140-150 mmHg <80 mmHg
... wenn gut <140 mmHg <80 mmHg
toleriert

Bei hinfalligen Individuelle Ziele

Patientinnen und  nach Toleranz

Patienten

Fur alle Nicht <120

Patienten mmHg anstreben

w www.hypertonie-akademie.org

Blutdruckziele unter 140/90 mmHg fiir die meisten Patienten

Zielwert':

12070 memg® g

<140/90 mmHg

[ — Lebenserwartung —  niedrig
jinger  +— Atter —  aher
gwng Einfluss der Polymedikation —  hoch

Relevante Arzneimitteinebenwirkungen
und -Interaktionen

Belastung durch Therapie

1
|
& G xERBE O
@ ot BEB O
}
1

hoch Kardiovaskuldres Risiko —* geing
Funktionelle und kognitive _
o Fahigkeiten E0

ﬂé“ Préferenz der Patienttinnen

fur die |

' Die Blutdruckzielwerte beziehen sich auf die derF Es wird
und den it der (ABPM) 5§ mmHg sowie fur den 24h-Mittelwert der ABPM 10
mmHg zu subtrahieren. Diese Empfehiung bezieht sich nicht auf Werte < 130 mmHg, siehe Tabelle 11

2 Die obere i stellt einen iiss dar. Weder Patient*innen noch Arzt'innen sollen sich mit Er-
reichen dieses Wertes wenn die auch bessere Zielwerte zulassen warden.
Ausnahme Bettlagerigheit

*im Ausnahmefall, negative Effekte nehmen zu,

https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie, letzter Aufruf 03.07.2023

Altersgruppe Systolischer Diastolischer
Blutdruck Blutdruck

18-64 Jahre <130 mmHg <80 mmHg
65-79 Jahre <140 mmHg <80 mmHg
... wenn gut <130 mmHg <80 mmHg
toleriert

280 Jahre 140-150 mmHg <80 mmHg
... wenn gut <140 mmHg <80 mmHg
toleriert

Bei hinfalligen Individuelle Ziele

Patientinnen und  nach Toleranz

Patienten

Fur alle Nicht < 120

Patienten mmHg anstreben

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
w R TR A AT
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Blutdrucksenkung fir die Pravention von kardiovaskularen

Erkrankungen und Tod

60

40+

Major @rdiovascular disease events proportional risk reduction (%)

20

T
10

15

Reduction in systolic blood pressure (mm Hg)

20

Ettehad et al. Lancet 2016; 387: 957.

w www.hypertonie-akademie.org
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Blutdrucksenkung fir die Pravention von kardiovaskularen
Ereignissen, KHK, Schlaganfall in Abhangigkeit des Blutdrucks

Ettehad et al. Lancet 2016; 387: 957.

RR per 10 mm Hg reduction in systolic blood pressure

“«——
Favours intervention

—
Favours control

Studies  Intervention Control RR (95% Cl)per 10 mmHg P,
reductlon In systolic
blood pressure
Events Participants  Events Participants
Major cardiovascular events 022
<130 4 542 4547 530 3881 — 063 (050-0-80)
130-139 17 5¥s 4103 5856 47167 -+ 087 (082-092)
140-149 7 4365 33333 4694 33062 - 079 (072-087)
150-159 12 1280 21290 1257 20088 —— 080 (071-001)
2160 14 1638 31045 731 24060 == 074 (068-079)
Total + 0.80 (077-0-83)
Coronary heart disease [oX:x}
<130 5 489 6071 620 5395 —_— 055 (0-42-0.72)
130-139 18 256 47608 2461 47670 = 088 (0-80-096)
140-149 8 1225 34834 1307 34581 —— 080 (069-094)
150-159 12 409 20386 442 19788 — 084 (068-1.05)
2160 bt} 481 28086 41 113 = 082 (073-0.92)
Total & 083 (078-0-88)
Stroke 038
<30 3 48 3669 47 2984 L 065 (0-27-157)
130-139 18 1191 47608 1402 4670 = 073 (062-085)
140-149 7 N30 34166 281 34347 = 078 (070-087)
150-159 1 538 19636 702 19026 — 065 (054-078)
2160 15 728 31603 845 24613 = 070 (0-64-078)
Total * 073 (0-68-0-77)
033 050 2

DR ——
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Blutdrucksenkung fir die Pravention Herzversagen, Nierenversagen
und Gesamtmortalitat in Abhangigkeit Blutdrucks

Studies  Intervention Control RR (95%C1) per 10 mMHG Py
reduction In systolic
blood pressure
Cuonte Damrinante  Fuanre  Damirinantc
Heart fallure 027
<130 3 17 3669 138 2084 — 083 (0-41-170)
130-139 15 1493 44020 w78 44104 — 075 (0-66-085)
140-149 6 121 32665 1207 22828 —— 083 (070-1:00)
150-159 7 304 8507 7 7945 —— 096 (071-130)
=160 12 29 26541 366 19579 — 061 (054-070)
Total > 072 (0-67-0-78)
Renal fallure 052
130-139 5 320 14661 37 um B 1.02 (0-82-1.26)
140-149 2 76 10945 60 11045 —————» 323 (073-1430)
150-159 4 464 7778 428 6755 = 090 (076-1.05)
=160 5 30 7004 2 632 — 004 (056-156)
Total < 0-95 (0-84-1-07)
All-cause mortality 079
<130 7 320 773 40 7059 — 4 053 (0:37-076)
130-139 18 3596 47608 782 60 —- 089 (0.82-0.08)
140-149 7 3238 34166 3218 24347 = 069 (0-80-1.00)
150-159 12 127 20705 197 19511 —— 078 (0-69-090)
=160 13 1394 28086 1201 2113 == 086 (0-80-092)
Total ¢ 087 (0-84-0-91)
033 050 2
RR per 10 mm Hg reduction in systolic blood pressure
«—— —
Favoursintervention  Favours control

Ettehad et al. Lancet 2016; 387: 957.

27

w www.hypertonie-akademie.org

Pharmacological blood pressure lowering for primary and
secondary prevention of cardiovascular disease across
different levels of blood pressure: an individual

participant-level data meta-analysis

The Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration

*

Cardiovascular disease No cardiovascular disease
100}
3 30 —— Comparator B
- —— Intervention
g HR 089 (95% C1 0-86-0-92) HR 091 (95% C1 0-85-0.94)
E 304 E
2
®
2
T
S
= 10 i
w
=
0 T T T T T T T T T
0 1 2 3 5 0 1 2 3 4 5
Number at risk Follow-up (years) Follow-up (years)
Comparator 82657 77319 70312 54275 39443 11408 98840 91516 83271 71149 51516 26376
Intervention 73896 69344 62737 47188 33216 10003 87033 81226 73875 63798 45888 23694

Figure 1: Rates of major cardiovascular events per 5 mm Hg reduction in systolic blood pressure, stratified by treatment allocation and cardiovascular disease

status at baseline

Lancet 2021; 397: 1625-36

28
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Pharmacological blood pressure lowering for primary and
secondary prevention of cardiovascular disease across
different levels of blood pressure: an individual
participant-level data meta-analysis

The Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration*

SYSTEUR
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g o074
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T
15

Reduction in systolic blood pressure between treatment groups (mm Hg)*

Lancet 2021; 397: 1625-36
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Pharmacological blood pressure lowering for primary and
secondary prevention of cardiovascular disease across
different levels of blood pressure: an individual
participant-level data meta-analysis

The Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration*

Lancet 2021; 397: 1625-36

30

Previous cardicn ascula disease at baseline
Intervention  Comparator HR (35% )
Bents Toml  Events Toul

Major cardiovascutar events

<120 562 5506 &’ 6211 —= 077 (0-68-087)
120-120 1020 goz9 1306 10234 = 089 (0.81-048)
31y s Ly 1835 Fs 099(092-107)
140-149 1852 15043 nn 16938 = 089 (0:83-0.96)
150159 606 12306 091 14303 = 090 (083-087)
160-169 1247 9626 1555 10424 - 083 (076-0.91)
170 150 G454 7B 10063 - 090(083-047)
[ —

Unadjusted P, 004

Stroke

< WS oy 663 —_— 085(066-108)
120-120 7 9088 394 10286 — 088 (074-1.04)
a6 w2 s wasu e 104(091-118)
wus  em 157 836 om - 067 (077-098)
150-159 562 12353 8ol 14372 —— 081 (071-042)
160169 s1 96s6 6 1047 —— 085(075-097)
=170 634 9511 m 10126 — 092 (082-104)
P T

Unajusted B, 006

Ischaermic heart disease

a0 w6 556 am Gst — 078066093
120-129 478 9083 613 10276 —t 093 (081-106)
Do BB 120y 844 14502 -t 0467 (0:87-1.09)
ueus 73 w0 wm pou —-— 086(077-0.96)
150-159 TIE 12338 909 14347 — 0-91(0-80-103)
160169 431 sy 626 10460 — 084(072-097)
170 6% 905 7y em — 006 (085-1.08)
At s 100

NSt B 036

All-cause death

<120 462 559 63 627 — 081 (065-095)
wons 706 oos3 854 20268 —— 102(096-136)
moem 1078 196 17 45w . 099 (083-110)
MOM9 103 09 1505 043 - 101{092-111)
150-159 uss 12361 W0 4 - 098 (088-1.09)
16069 863 9660 1046 10481 - 091(082-101)
170 w076 g5u  mos 1008 = 057 (089-106)

Adjusted ..., 100

Unadjusted prppee, 072

05 075 10 15
HR per § mm Hg reduction
in systolc blood pressure

w R TR A AT
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Wo muss man mit dem Blutdruck hin? Beispiel: Patienten mit
stabiler KHK und erreichtem Blutdruck

Qutcome by BP Group No. events / No. in group (%) Hazard Ratio (95% Cl); P Value

Cardie death, my 1f or stroke

SBP < 120 mmHg 32372687 (12.0) —— 1.56 (1.36 - 1.81); < 0.001

SBP 120- 129 mmHg 49076938 (7.1) . 100(-)

SBP 130 - 139 mmHg 58477578 (7.7) - 1.08(0.95-121);0.24

SBP 140 - 149 mmHg 386/3577 (10.8) —— 1.51 (1.32 - 1.73); < 0.001

SBP 2 150 mmHg 316/1859 (17.0) —— 248(2.14-287);< 0001

DBP < 60 mmHg 50/214 (234) —— 2.01 [1.50 - 2.70]; < 0.001

DBP 60 - 69 mmHg 351/2833 (12.4) - 1.41 (124 - 161); < 0.001

DBP 70 - 79 mmHg 813/10802 (7.5) [ ] 100(-)

DBP 80 - 83 mmHg 684 /7667 (8.9) —-— 141 (1.27- 157);< 0001

DBP 2 80 mmHg 201/1123 (17.9) — 3,72 (3.15 - 4.38); < 0.001

05 1 2 4
Hazard ratio (95% CI)
Lower risk Higher risk
Vidal-Petiot. Lancet 2016; 288: 2142 4D wnwsypertonieskademieorg
Verschreibungsmuster ACEi or ARB
« Start mit dualer Kombination bei den meisten Patienten
« Auftitration zu maximal gut tolerierter Dosis und Triple-Therapie, wenn
notig
« Einmalige Gabe (bevorzugt morgens)
*  Weiter Medikamente bei Bedarf addieren
* Bevorzugter Gebrauch von Single-Pill in jedem Schritt
o A
1m Diuretic? w CCB®
Zuséatzliche Medikationsklassen
Antihypertensiva
« Steroidale MRA
« Schleifendiuretika
* Alpha-1 Blocker
+ Zentral wirksame Medikamente
» Vasodilatoren
Spezielle Komorbiditaten
+ ARNi BB*
e sGLT2i
* Nicht-steroidale MRA
J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 J\D AT S B T
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Therapiealgorithmus

Ideal: ( N
A q 9 " Aoert) Ty . q Start mit Monotherapie in ausgesuchten Patienten
Single Pill Beginn mit dualer Kombination fur die meisten Patienten “Niedriges Risiko und Blutdruck <150/95 mmHg
\ J - Hoch-normaler Blutdruck mit hohem
' kardiovaskularen Risiko
- - - - N - gebrechliche Patienten und/oder hohes Alter
seit 1 o ol D e e R £
Duale Kombination A ’
G > Ca 60% Patienten kontrolliert
' P E— )
Schritt 2 ACE:i oder A_RB + CCB + Tm_D|uret|ku_m
Triple Kombination auf volle Dosis steigern, wenn gut toleriert
L - Ca 90% kontrolliert ) Betablocker
kann benutzt werden als Monotherapie oder auch
‘ in jedem Schritt als Kombination
~ Schritt 3 Wahre resistente Hypertonie
Weitere Medikamente > Bis zu 5%

Konsultierung eines Hypertoniespezialisten empfohlen fir
Patienten, die nicht kontrolliert sind

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org

33
Relevanz von Fixkombinationen
Fixkombinationen verbessern die Adharenz, Polypharmazie
und Sturzanamnese gehen mit schlechterer Adharenz einher.
Fixombination P
Polypharmazie ~Cn
Sturzanamnese —8-
0:0 0:5 1,0
relatives Risiko niedriger Adhdrenz (95%Cl)
Tajeu et al., PLoS One. 2022 Aug 5;17(8):¢0270675 w www.hypertonie-akademie.org
34
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Abklarung therapieresistenter Hochdruck

[ Aktivierung Sympathikus und RAAS ]

Natrium und
Flissigkeitsretention

Gestorte vaskulare Funktion

@

Scheinbar resistente Hypertonie
10-20%

Bestatige resistente Hypertonie
ABPM oder HBPM
Medikationsadhéarenz
Ausschluss sekundare Hypertonie

&

Wabhre resistente Hypertonie
- Bis 5%

@

[ Anpassung und Intensivierung Lebensstima3nahmen und Medikation ]

"

[ Konsultation mit einem Hochdruckspezialisten, wenn immer noch nicht kontrolliert ]

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org

35

Empfehlung fiir therapieresistenten Blutdruck

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE
Es wird empfohlen, Bluthochdruck als wirklich resistent zu definieren Hypertonie, wenn der SBP = 140 mmHg oder der DBP = 90 mmHg betragt ©
unter der Voraussetzung, dass: -maximal empfohlene und vertragliche Dosen eines Dreiermedikaments-Kombination bestehend aus einem RAS-

Blocker (entweder einem ACEi oder einem ARB) und es wurde ein CCB und ein Thiazid/Thiazid-ahnliches Diuretikum verwendet - Ausreichende

Blutdruckkontrolle wurde von ABPM bestétigt -verschiedene Ursachen fiir pseudoresistente Hypertonie (insbesondere schlechte

Medikamenteneinhaltung) und sekundare Hypertonie ausgeschlossen.

Wenn eine Bestatigung einer echten resistenten Hypertonie durch ABPM nicht méglich ist, dann kann HBPM verwendet werden. ©
Es wird empfohlen, eine resistente Hypertonie als Hochrisiko zu behandeln, da haufig mit HMOD wie mit erhéhtem CV-Risiko assoziiert ist. B
Bei Patienten mit resistenter Hypertonie sollte der Blutdruck unter 140/90 mmHg gesenkt werden und unter 130/80 mmHg, wenn der Patient es B
toleriert.

Bei resistenter Hypertonie wird empfohlen, die Lebensstiimalnahmen zu intensivieren B
Medikamente, die als Zusatztherapie bei Patienten mit in Betracht gezogen werden kénnen resistenter Hypertonie sind vorzugsweise B
Spironolakton (oder andere MRA) oder BB- oder Alpha-1-Blocker oder zentral wirkende Wirkstoffe (Clonidin) oder Amilorid (falls verfigbar).

Thiazid/Thiazidahnliche Diuretika werden bei resistentem Bluthochdruck, wenn die geschatzte eGFR 2 30 ml/min auf1,73 m? betragt. B
Schleifendiuretika konnen bei Patienten mit einer eGFR < 45 ml/min auf 1,73 m?2in Betracht gezogen werden und sollten genutzt werden, wenn B
die eGFR unter 30 ml/min auf 1,73 m? fallt

Chlorthalidon (12,5 bis 25 mg tgl) kann mit oder ohne Schleifendiuretika genutzt werden, wenn die eGFR < 30ml/min auf 1,73m? ist. B
Patienten mit resistenter Hypertonie sollten sorgfaltig iberwacht werden eng. Das Follow-up umfasst regelmaBige ABPM und die Erfassung von C
HMOD, insbesondere Nierenfunktion und Serumkaliumspiegel. Die regelméaRige Anwendung von HBPM und die Uberwachung der

Medikamenteneinhaltung sind erforderlich.

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org
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Therapieresistenter Hochdruck - Therapiealgorithmus

ACEIi oder Sartan + CCB + Diuretikum

® |

[ CKD1-3 ] [ CKD 4-5 (ohne Dialyse) ]

[ Patienten mit nicht kontrolliertem Blutdruck mit ]

eGFR 230 ml/min auf 1,73m?2 eGFR <30 ml/min auf 1,73m?

b o b o

Addiere Addiere
1) Spironolakton (bevorzugt) 1) Chlorthalidon (bevorzugt)
oder anderer MRA oder anderer 1, Diuretikum
2) BB oder Alphal-Blocker 2) BB oder Alphal-Blocker
3) Zentral wirkende Substanz (Clonidin) 3) Zentral wirkende Substanz (Clonidin)
Ggf. renale Denervation
eGFR > 40 ml/min auf 1,73m?

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org

37
Welche Medikation als viertes Medikament (Pathway)
150 ]_
148 1 pe0-0001
146 r 1 p=0-0001
144 - T
g | ‘
L 142
; [
T 140+
E 1 l
E 138
=
5 136
& S FRS I Sl I (o e S B .
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B
= 85
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= B4+
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a T T 1
784 | 1
7 _ . . .
Baselina I Placeba I Spironolactone I Doxazosin I Bisoprolol ' i‘;:::;ﬁ;;::‘;;z:":::i:;:":s:oprr:rlzlg' :::;:’::ims'" to
(n=314) (n=274) 25-50mg 4-8mg 5-10mg N ) Lo "
(n=285) (n=282) (n=285) Eﬂx::::l(PﬁTHWAY-Z). a randomised, double-blind,
Lancet 2015; 386: 2055-68 w www.hypertonie-akademie.org
38
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Spironolactone Versus Clonidine as a Fourth-Drug Therapy
for Resistant Hypertension

S pi r.o n O I a ktO n O d e r C I o n i d i n ? The ReHOT Rundgﬂ;i;::lal&};!:;(:':?n:ifmnl Hypertension

Alexandre C. Pereira,

Eduardo M. Krieger, Luciana F. Drager, Dante M.A.
»-Filho, N
Systolic “
160 - Paulo C. Jardim,
156 -
152~
148~
Patienten mit therapieresistenten
% e : E Hypertonie
:; e Bascline 1 month 2 months 3 months ACD alS Gru ndthera p|e
7 Diastolic .
5 Zzgl. Spironolakton 12.5 - 50 mg
z Oder Clonidin 0.1 — 0.3 mg 2xtgl
92
88 . . . . .
Kleine Studie mit 95 Patienten (Spiro)
" 92 Patienten (Clonidin)
Bascline 1 monih 2 months 3 months
— Spironalactone -+ Clonidine
(Hypertension. 2018;71:681-690. DOI: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10662.) w www.hypertonie-akademie.org
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Renale Denervation

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE
RDN kann als zusétzliche Behandlungsoption bei Patienten mit resistenter Hypertonie in Betracht I B
gezogen werden, wenn die eGFR > 40 ml/min auf 1,73 m2 betragt

RDN kann als Behandlungsoption bei Patienten mit eGFR in Betracht gezogen werden >40 Il B

ml/min auf 1,73 m?, die trotz der Verwendung von blutdrucksenkenden
Arzneimittelkombinationstherapie oder die medikamentdse Behandlung verursacht
schwerwiegende Nebenwirkungen und eine schlechte Lebensqualitat.

RDN kann als zusétzliche Behandlungsoption in Betracht gezogen werden bei Patienten mit Il B
resistenter Hypertonie, wenn die eGFR > 40 ml/min auf 1,73 m? betragt

Die Auswahl der Patienten, denen RDN angeboten wird, sollte als gemeinsamer Cc
Entscheidungsprozess mit vollstandiger Patienteninformation (shared-decision).
Eine renale Denervierung sollte nur von erfahrenen und spezialisierten Zentren durchgefuhrt C

werden, um eine angemessene Auswahl der anspruchsberechtigten Patienten und Vollstandigkeit
des Denervierungsverfahrens zu garantieren

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org
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Blutdruckziele bei CKD - KDIGO

Chapter 3: Blood pressure management in patients with CKD, with or without diabetes, not receiving

dialysis

3.1. Blood pressure targets

Recommendation 3.1.1: We suggest that adults with high BP and CKD be treated with a target systolic blood pressure
(SBP) of <120 mm Hg, when tolerated, using standardized office BP measurement (2B).

Practice Point 3.1.1: It is potentially hazardous to apply the recommended SBP target of <120 mm Hg to BP mea-

Practice Point 3.1.2: Clinicians can reasonably offer less intensive BP-lowering therapy in patients with very limited life
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surements obtained in a non-standardized manner.

expectancy or symptomatic postural hypotension.

KDIGO2021CLINICALPRACTICEGUIDELINEFORTHEMANAGEMENTOF
BLOODPRESSUREINCHRONICKIDNEYDISEASE

Kidney Intemational (2021) 99, $1-587; https://doi.org/10.1016/] kint.2020.11.003

13.09.2023

J\D www.hypertonie-akademie.org
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Blutdruckziele CKD: 2017 - 2021

Publikationsdatum

Zielwert (systolisch)

Zielwerte (diastolisch)

Messart

2018

130-139 mmHg

<80

Praxis-

blutdruckmessung

2017
<130 mmHg

< 80 mmHg

Praxis-

blutdruckmessung

2019

<140 mmHg (nicht

diabetisch

120 - 129 (Diabetes

und/oder ACR)

<90 mmHg (nicht

diabetisch)

Sonst nicht benannt

Praxis-

Blutdruckmessung

2021
<120 mmHg

Nicht benannt

Automatisierte

Blutdruckmessung

DR ——
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CKD und Hypertonie |

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Der Blutdruck sollte in allen Stadien der CKD uiberwacht werden, weil Bluthochdruck der zweitwichtigste Risikofaktor fiir
Nierenerkrankung bis zum Endstadium ist.

Nicht sinkende oder erhohte néchtliche Blutdruckwerte kommen bei chronischer Nierenerkrankung haufig vor -
Patienten sollten durch ABPM oder HBPM (berwacht werden.

Sowohl bei diabetischer als auch bei nicht-diabetischer CKD mit Bluthochdruck fiihrt eine blutdrucksenkende
Behandlung zu einem verlangsamten Riickgang der Nierenfunktion und reduziert das Risiko von ESKD- und CV-
Ereignisse.

Sofortige Lebensstilinterventionen und blutdrucksenkende Medikamente sind bei den meisten Patienten mit chronischer
Nierenerkrankung empfohlen unabhéangig vom CKD-Stadium, wenn SBP = 140 mmHg oder DBP 290mmHg.

Bei allen Patienten mit chronischer Nierenerkrankung besteht das primare Ziel den Blutdruck in der Praxismessung
unter <140 mmHg systolisch und <90 mmHg diastolisch zu senken

Bei den meisten CKD-Patienten (junge Patienten, Patienten mit einer Albumin/Kreatinin-Verhaltnis = 300 mg/g,
Patienten mit hohem kardiovaskuldrem Risiko) der Praxisblutudruck sollte < 130/80 mmHg sein, wenn toleriert.

Bei nierentransplantierten Patienten mit Bluthochdruck sollte der Blutdruck in der Praxiblutdruckmessung auf <130 B
mmHg systolisch und <80 mmHg gesenkt werden diastolisch.
Bei Patienten mit CKD, unabhéngig vom Vorliegen einer Albuminurie sollte der Blutdruck nicht unter 120/70 mmHg Cc
gesenkt werde.
J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w R aa
43
CKD und Hypertonie ll
Empfehlung und Stellungnahme
ACE:i oder ARB, titriert auf die maximal vertragliche Dosierung, wird fiir Patienten mit chronischer Nierenerkrankung
und mittelschwerer (UACR 30 — 300 mg/g) oder schwerer (UACR > 300 mg/g) Albuminurie empfohlen.
Eine Doppelkombination eines ACEi mit einem ARB ist nicht empfohlen.
Die Blutdruckkontrolle ist bei chronischer Niereninsuffizienz schwierig, ebenso eines resistente Hypertonie sehr haufig.
Daher ist eine Kombinationsbehandlung nahezu immer empfehlenswert.
SGLT-2-Hemmer werden fiir Patienten mit diabetischer und nicht-diabetischer Nephropathien wenn eGFR mindestens
20 oder 25 ml/min auf 1,73m? empfohlen
Das nichtsteroidale MRA Finerenon wird empfohlen bei Patienten mit CKD und Albuminurie im Zusammenhang mit
Typ 2 Diabetes mellitus, wenn die eGFR mindestens 25 ml/min auf 1,73m2 betrédgt und Serumkalium <5,0 mmo/l ist.
Bei CKD-Patienten mit Hyperkaliamie kann ein Kaliumbinder eingesetzt werden zur Aufrechterhaltung eines normalen
oder nahezu normalen Serum-Kalium (<5,5 mmol/l) um eine optimale Versorgung mit einem RAS-Blocker oder einem
MRA zu erméglichen.
J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w e o T ey
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Blutdruckziele CKD
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Follow-up Year
P:C Ratio >0.22
Standard control 176 165 134 113 81 66 45 32 26 22 13
Intensive control 181 172 151 128 109 87 67 56 47 40 25
P:C Ratio <0.22
Standard control 376 373 362 353 332 302 267 234 214 1% 128
Intensive control 357 350 335 321 306 282 254 228 206 189 128

Patienten mit einer hohen Protein/Kreatinin Ratio von Uiber 0,22 Protein (mg)/Kreatinin (mg) profitieren besonders von
einer intensivierten Blutdruckeinstellung (unter 130/80 mmHg)

J\D www.hypertonie-akademie.org
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Hypertonie — CKD - Therapiealgorithmus

CKD 1-3 CKD 4 und 5 (ohne Dialyse)

eGFR 230 ml/min auf 1,73m2 eGFR < 30 ml/min auf 1,73m?

; — Schritt 1 ACEi oder ARB + CCB oder

i i oo

g ! g Kombination Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert

ACEi oder ARB + CCB und -7, Diuretikum Sl 2 ACELoder ARD * CCB und

Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert Triple ) Schieifendiuretikum :
. Kombination Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert
Resistente Hypertonie Schritt 3 Resistente Hypertonie

Addiere
1) Chlorthalidon (bevorzugt)
oder ¢y Diuretikum zu
Schleifendiuretikum
2) BB oder Alphal-Blocker
Zentral wirkende Substanz (Clonidin

Addiere Weitere
1) Spironolakton (bevorzugt) Medikamente
oder anderer MRA
2) BB oder Alphal-Blocker

3) Zentral wirkende Substanz (Clonidin) + SGLT2i oder
nerenon

DR ——
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Diabetes und Hypertonie

Empfehlung und Stellungnahme

Der Blutdruck sollte tiberwacht werden, um bei allen Patienten mit Diabetes einen Bluthochdruck zu erkennen, da
es sich um eine haufige Komorbiditat handelt verbunden mit einem erhhten kardiovaskularen Risiko und Risiko fuir
die Nierenereignisse.

Nicht sinkender oder erhohter néachtlicher Blutdruck kommt bei Typ 2 Diabetes héufig vor und sollte durch ABPM
oder HBPM tiberwacht werden

Eine blutdrucksenkende Behandlung bei Typ-2-Diabetes ist empfohlen zum Schutz vor makrovaskuléren und
mikrovaskularen Komplikationen.

Sofortige Lebensstilinterventionen und blutdrucksenkende Medikamente Die Behandlung wird fir Menschen mit
Typ-2-Diabetes empfohlen wenn der SBP im Biiro = 140 mmHg und der DBP = 90 mmHg betrégt.

Medikamentdse Behandlungsstrategien bei Patienten mit Typ-2-Diabetes sollte das gleiche sein wie fiir Patienten
ohne Diabetes, aber die Primares Ziel ist es, den Blutdruck unter <130/80 mmHg zu senken

Bei Diabetes und einer Kombinationstherapie ist die Blutdruckkontrolle schwierig ist fastimmer notwendig.

SGLT2i werden empfohlen, um Herz- und Nierenereignisse bei Typ-2-Diabetes zu reduzieren. Diese Wirkstoffe
haben eine blutdrucksenkende Wirkung.

Der nichtsteroidale MRA Finerenon kann verwendet werden aufgrund seiner nephroprotektiven und
kardioprotektiven Eigenschaften bei Patienten mit diabetischer Nephropathie und mittelschwerer bis schwerer
Albuminurie. Finerenon hat eine blutdrucksenkende Wirkung. Es liegen nur begrenzte Daten zum potenziellen
Nutzen vor.

Es liegen nur begrenzte Daten zu den potenziellen Vorteilen vor Kombination von SGLT2is und Finerenon. I Cc

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org

Adhérenz E

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Ein Screening auf Nichteinhaltung der Behandlung wird empfohlen alle Patienten mit offensichtlich
resistenter Hypertonie

Erwégen Sie ein Screening bei Patienten, die sich nicht an die Therapie halten trotz C
Kombinationsbehandlung (d. h. mindestens 2 Medikamente) und eine unzureichende Reaktion des
Blutdrucks auf diese Behandlung

Uberpriifen Sie die Adhérenz vor dem Screening auf sekundére Hypertonie.

Arzte sollten Informationen zur Adhérenz achtsam sammeln da alle Methoden und Befragungen ihre
Grenzen haben.

Verwendung von Einzelpillenkombinationen (Single Pill) zur Verbesserung der Adharenz und Persistenz B
ist im Allgemeinen empfohlen

Zur Verbesserung der Therapietreue kdnnen mehrere Strategien in Betracht gezogen werden. Ein C
mehrdimensionaler, teambasierter Pflegeansatz wird empfohlen.

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480 w www.hypertonie-akademie.org
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Follow-up

Diagnose

>> Inititiationsphase >> Kurz- Langzeit Follow-up

Patienten-/Familien-
anamnese

Kérperlicher Untersuchung
Praxisblutdruckmessung
unterstitzt durch 24h-RR/

In den ersten 3 Monaten
wiederholte Vorstellungen
inkl. Blutdruckmessung —
ggf. auch virtuelle Visiten
Bestatigung

Lebenssti en und

t
Labortests (Grundtest und
gef. Erweiterung)

EKG

CV-Risiko und HMOD-
Erfassung

Beginn:
LebensstilmaBnahmen und
medikamentdse Therapie

auch Adhérenz

Labortests, EKG wenn
notwendig

Anpassung der
Medikationsdosierung
wenn nétig

Blutdruckziel in 3 Monaten
erreichen

Patient sollte regelmaRig Heimblutdruckmessung durchfiihren und ggf. Nutzung von telemedizinischen Techna-

w www.hypertonie-akademie.or

Erstes Jahr
Stabilisieren des optimalen
Blutdrucks

Erste 3 Monate
Erreichen eines optimalen Blutdrucks

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

49
Zusammenfassung
= ESH Leitlinien sind eine umfangreiche Uberarbeitung
= Hohe Detailtiefe und Definition vieler Zustande (Schwangerschaft, Blutdruck bei Niereninsuffizienz,
Herzinsuffizienz uvm.)
= Eine wichtige Weiterentwicklung (Lehrbuch) auch mit sehr praxisrelevanten und ausformulierten
Empfehlungen
= Die NVL hat minimale aber nicht relevante Abweichungen von den aktuellen ESH-Leitlinien (Fokus
essenzielle Hypertonie) — Die ESH-Leitlinie ist eine wichtige Erganzung fiir die NVL
w R TR A AT
50
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Viele weitere Aspekte wurden in den Guidelines noch
beriicksichtigt.

= Adhdrenz und MalRnahmen zur Adhdrenzoptimierung

= Geschlechtsunterschiede in der Blutdrucktherapie, Schwangerschaft, Kinder, Jugendliche, sehr
alte Patienten, Herzinsuffizienz, nach Schlaganfall, bei onkologischer Therapie

= Die Bedeutung der Telemedizin fiir den Alltag

= Und,und...

= |m Juli gab es in der MMW eine Kurzzusammenfassung der Leitlinien — praxisrelevante Inhalte

= Am 10. Juli prasentierte die DHL tber die Streaming Plattform Streamed-Up von 18:00 — 19:30
Neuigkeiten und Ergdnzung — Download mdglich

= Ab Oktober gibt es einen Podcast zu ausgewahlten Leitlinienthemen (HyperTon)

= Auf dem Kongress der DHL ausfiihrliche Diskussion der differenzierten Anderungen

w www.hypertonie-akademie.org

Vielen Dank fir lhre
Aufmerksamkeit!

52
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Kontakt
® . .
Deutsche Hypertonie Akademie
DeUtSChe Akademie fir Fortbildung der
Deutschen Hochdruckliga e.V.
Hype l’tO n | e Berliner Stralle 46, 69120 Heidelberg
Akadem e www.hochdruckliga.de/akademie
w www.hypertonie-akademie.org
53
Autor
Prof. Dr. med. Markus van der Giet
Charité — Universitatsmedizin Berlin
Medizinische Klinik fir Nephrologie und Internistische
Intensivtherapie
Charitéplatz 1 — 10117 Berlin
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