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Großzügige Definition der Diagnose arterielle Hypertonie:

Vorsicht vor unnötiger Antikoagulation

Ein aktueller, kurzer, aber interessanter „Research Letter“ in JAMA Network Open beschreibt die

Auswirkungen einer erweiterten Definition einer Erkrankung auf die Therapie einer anderen

Erkrankung ([1]): In den gültigen, 2017 publizierten Leitlinien der großen US-amerikanischen

kardiologischen Fachgesellschaften „American College of Cardiology“ (ACC) und „American Heart

Association“ (AHA) wurden die Blutdruckwerte, die eine arterielle Hypertonie definieren, von ≥ 140/90

mm Hg auf ≥ 130/80 mm Hg gesenkt ([2]). Dieser Entscheidung lag eine sehr großzügige Auslegung von

Studiendaten zugrunde, die auch unter vielen Fachleuten umstritten war und weiterhin ist. Auch wir

haben damals kritisch berichtet ([3]).

Die ein Jahr später erschienenen Leitlinien Europäischer Fachgesellschaften („European Society of

Cardiology“ = ESC; „European Society of Hypertension“ = ESH) blieben bei einem Grenzwert von ≥

140/90 mm Hg ([4], [5]), was in der ganz aktuell neu erschienenen Leitlinie der ESH bestätigt wird ([6]).

Bezeichnenderweise halten auch die Leitlinien der US-amerikanischen Hausärzte in ihren seit 2014

gültigen Empfehlungen an diesen höheren Grenzwerten fest ([7]).

Die arterielle Hypertonie ist einer der Punkte, die in den CHA2DS2VASc-Score eingehen, der nach

Empfehlung internationaler Leitlinien zur Abschätzung des Schlaganfallrisikos bei Vorhofflimmern

und Indikation für eine orale Antikoagulation (OAK) herangezogen wird. Eine OAK sollte bei einem

CHA2DS2VASc-Score von 1 (Mann) oder 2 (Frau) erwogen werden, bei ≥ 2 (Mann) bzw. ≥ 3 (Frau) wird

sie klar empfohlen ([8]). Die Hypertonie wird dabei definiert als “Vorhandensein einer Diagnose einer

arteriellen Hypertonie oder systolischer Blutdruck ≥ 140 mm Hg und/oder diastolischer Blutdruck ≥ 90

mm Hg bei zwei Messungen innerhalb eines 2-Jahres-Zeitraums“ ([1]). Eine weitere Differenzierung

nach Stadium und Schweregrad der Hypertonie ist dabei nicht vorgesehen.

Die Autoren der vorliegenden Arbeit versuchen in einer großangelegten retrospektiven

Kohortenstudie den Anteil der Patienten zu quantifizieren, bei denen es durch die seit 2017 erweiterte

Hypertonie-Definition im Vergleich zur bis dahin allgemeingültigen Definition zu einer OAK-relevanten

Hochstufung im CHA2DS2VASc-Score gekommen ist.

Methodik: Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie anhand eines großen US-

amerikanischen Registers ambulanter kardiovaskulärer Patienten (PINNACLE = „Practice Innovation

and Clinical Excellence“). Eingeschlossen wurden nicht-hypertensive Patienten mit Vorhofflimmern

mit Erstvorstellung ab 1. Januar 2016. Bei allen Patienten wurden retrospektiv zwei Definitionen der

arteriellen Hypertonie angewandt: Die „alte“ Definition (AD) mit einem Grenzwert von ≥ 140/90 mm Hg

sowie die „neue“ Definition (ND) der ACC/AHA mit einem Grenzwert von ≥ 130/80 mm Hg. Der primäre
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Endpunkt war definitionsgemäß erreicht, wenn es bei einem Patienten mit initialem Index-

CHA2DS2VASc-Score-Wert (also vor einer neuen Hypertonie-Diagnose) von 0 oder 1 zu einer

hypertoniebedingten Hochstufung um einen Punkt nach ND, nicht aber nach AD kam. Patienten, bei

denen sich der CHA2DS2VASc-Score wegen neuer Komorbiditäten oder fortschreitenden Alters

erhöhte, schieden aus der Nachbeobachtung aus.

Ergebnisse: Es wurden 316.388 Patienten mit Vorhofflimmern und ohne Hypertonie nach AD

eingeschlossen (mittleres Alter 68 Jahre; 42% Frauen). Von diesen hatten bereits zum Zeitpunkt der

Erstvorstellung 53.920 (17,0%) eine Hypertonie nach ND. Die Diskrepanz zwischen AD und ND

verstärkte sich im Verlauf der Nachbeobachtung: Innerhalb von 36 Monaten erhöhte sich der Anteil

der Hypertoniker nach AD von 0% auf 53,3%, der Anteil der Hypertoniker nach ND von 17,0% auf

83,5%; in den Subgruppen mit Index-CHA2DS2VASc-Scores von 0 und 1 war dieses Verhältnis sehr

ähnlich. Diese Subgruppen umfassten insgesamt 113.359 Patienten (36,8% der Gesamtkohorte).

Davon wurden 63,1% innerhalb der Nachbeobachtung von 36 Monaten im CHA2DS2VASc-Score

hochgestuft, und zwar bei einem Index-CHA2DS2VASc-Score von 0 im Mittel nach 23 Monaten bzw. bei

einem Index-CHA2DS2VASc-Score von 1 nach 20 Monaten.

Diskussion: Die Autoren schlussfolgern aus ihrer retrospektiven Erhebung der Daten, dass in den USA

aufgrund der seit 2017 von den nationalen kardiologischen Fachgesellschaften ACC/AHA

vorgegebenen niedrigeren Hypertonie-Grenzwerte (≥ 130/80 mm Hg) wohl eine erhebliche Zahl von

Patienten mit Vorhofflimmern wesentlich früher eine Dauer-OAK erhalten – und damit auch früher als

in vielen anderen geographischen Regionen der Welt, einschließlich Europa, wo bis heute die höheren

Grenzwerte gelten (≥ 140/90 mm Hg). Ob diejenigen Patienten, die die Schwelle für eine OAK

(CHA2DS2VASc-Score 1 oder 2) nur aufgrund der neuen US-amerikanischen Definition der arteriellen

Hypertonie erreichen, dadurch einen Netto-Vorteil haben, sei völlig unklar. Für eine zeitgemäße

Einschätzung des Thromboembolierisikos und damit auch der Nutzen-Risiko-Relation einer OAK sei es

erforderlich, weitere Komorbiditäten, Ausmaß und Charakteristika des Vorhofflimmerns sowie

strukturelle Befunde (Bildgebung) zu berücksichtigen.

Die vorliegende Publikation und die ihr zugrundeliegende, vor allem in den USA teils heftig geführte

Diskussion sind als Reaktion auf die dortigen restriktiven Leitlinien anzusehen. In Europa empfehlen

die internationalen und nationalen Fachgesellschaften weiterhin die mehr zurückhaltende

Hypertonie-Definition mit Grenzwerten von ≥ 140/90 mm Hg. Es spiegeln sich hier zwei grundlegende

Tatsachen wider, die im Zeitalter von zwangsläufig vereinfachenden und artifiziellen Leitlinien,

Algorithmen und Scores oft zu wenig Beachtung finden: 1. Bei vielen Erkrankungen – die arterielle

Hypertonie und auch das Vorhofflimmern sind dafür Paradebeispiele – gibt es keine scharfen Grenzen,

sondern nur ein Kontinuum zwischen „gesund“ bis „krank“. 2. Überdiagnose und Übertherapie

können gravierende Folgen haben und unter Umständen auch die Therapie anderer Erkrankungen

beeinflussen.
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Fazit

In den USA werden von den großen kardiologischen Fachgesellschaften seit 2017 niedrigere

Grenzwerte zur Diagnose einer arteriellen Hypertonie als in Europa empfohlen (≥ 130/80 mm Hg statt

≥ 140/90 mm Hg). Eine große retrospektive Kohortenanalyse aus den USA kommt zu dem Schluss,

dass sich dadurch der Anteil der Patienten mit Vorhofflimmern, die wegen eines hypertoniebedingt

höheren CHA2DS2VASc-Scores eine Indikation für eine Antikoagulation haben, etwa um den Faktor

1,5 erhöht. Die Nutzen-Risiko-Relation einer Antikoagulation in diesem Grenzbereich ist jedoch völlig

unklar. Dies belegt einmal mehr die Problematik schematischer Algorithmen und die Bedeutung von

individuellen und an Komorbiditäten angepassten therapeutischen Entscheidungen.

Literatur

1. Pundi, K., et al.: JAMA Netw. Open 2023, 6, e2335722 (Link zur Quelle)

2. Whelton, P.K., et al.: J. Am. Coll. Cardiol. 2018, 71, e127 (Link zur Quelle)

3. AMB 2017, 51, 89 (Link zur Quelle)

4. Williams, B., et al.: Eur. Heart J. 2018, 39, 3021 (Link zur Quelle)

5. AMB 2018, 52, 76 (Link zur Quelle)

6. Mancia, G., et al.: J. Hypertension 2023, 41, 1874 (Link zur Quelle)

7. James, P.A., et al.: JAMA 2014, 311, 507 (Link zur Quelle)

8. Hindricks, G., et al.: Eur. Heart J. 2021, 42, 373 (Link zur Quelle)

— Seite 3 von 3 —

Diese Publikation ist urheberrechtlich geschützt. Vervielfältigung sowie Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen ist nur mit

Genehmigung der Herausgeber des ARZNEIMITTELBRIEFS gestattet.

https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2809933
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109717415191?via%3Dihub
https://der-arzneimittelbrief.com/artikel/2017/die-neue-us-amerikanische-leitlinie-zur-arteriellen-hypertonie
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/33/3021/5079119?login=false
https://der-arzneimittelbrief.com/artikel/2018/neue-leitlinie-europaeischer-fachgesellschaften-zur-arteriellen-hypertonie
https://journals.lww.com/jhypertension/fulltext/2023/12000/2023_esh_guidelines_for_the_management_of_arterial.2.aspx
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/1791497
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003?login=false

