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Die neuen Hypertonie-Guidelines 2023 der  
European Society of Hypertension*): Was ist relevant?

Teil 1: Messmethoden, Einteilung, Risikoabschätzung 
 inklusive Organschäden, Therapie

T. Weber1, K. Hohenstein-Scheibenecker2, S. Horn3, C. Koppelstätter4, S. Perl5

 � Einleitung

Die neuen 2023 ESH Guidelines for the Management of Ar-
terial Hypertension wurden beim jährlichen Kongress der 
European Society of Hypertension (ESH) in Mailand im Juni 
2023 vorgestellt, zeitgleich wurde eine vorläu�ge Version on-
line verö�entlicht. Die Guidelines sind ein umfangreiches Do-
kument (199 Seiten, 1743 Referenzen), werden auch von der 

International Society of Hypertension und der European Renal 
Association empfohlen, und wurden von 59 Autoren (erfreuli-
cherweise erstmals mit österreichischer Beteiligung) unter der 
Leitung von Giuseppe Mancia und Reinhold Kreutz verfasst. 
Wir versuchen im Folgenden, wichtige Aspekte in aller Kür-
ze darzustellen und relevante Neuheiten hervorzuheben. Die 
Tatsache, dass viele Aspekte im Vergleich zu den vorangegan-
genen 2018 ESC/ESH Guidelines und zum Blutdruckkonsens 
Österreich 2019 unverändert geblieben sind, ist ja an sich nicht 
negativ zu bewerten, sondern zeigt, dass die frühere Evidenz in 
neueren Studien häu�g bestätigt werden konnte.

Die Empfehlungsgrade, die in den Guidelines verwendet wer-
den, haben folgende Bedeutung:

Grad I: Evidenz oder allgemeine Übereinstimmung, dass eine 
Behandlung / Untersuchung vorteilha�, nützlich und e�ektiv 
ist UND dass potentielle Vorteile deutlich gegenüber potentiel-
len Nachteilen überwiegen.

Grad II: Widerspüchliche Evidenz oder Meinung über Vor-
teil, Nutzen und E�ektivität einer Behandlung / Untersuchung 
ODER Unklarheit über die Balance von Nutzen und Risiko.

Grad III: Evidenz oder allgemeine Übereinstimmung, dass 
eine Behandlung / Untersuchung nicht vorteilha�, nützlich 
und e�ektiv ist ODER dass potentielle Nachteile deutlich ge-
genüber potentiellen Vorteilen überwiegen.

 � 1. Blutdruckmessmethoden

Zur Diagnose der arteriellen Hypertonie ist eine valide, exakt 
durchgeführte Blutdruckmessung unumgänglich. Die sichers-
te Art, Blutdruck zu messen, ist wohl die invasive Blutdruck-
messung, die aber nur im intensivmedizinischen und anäs-
thesiologischen Bereich Einsatz �ndet. Da der Blutdruck von 
Schlag zu Schlag, zirkadian und auch jahreszeitlich schwankt, 
sind aber auch bei der nichtinvasiven Messung auf jeden Fall 
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mehrere Messungen zur Diagnosestellung erforderlich. Dazu 
stehen unterschiedliche Messmethoden zur Verfügung (Tabel-
le 1), die im Folgenden entsprechend den aktuellen Leitlinien 
2023 dargestellt werden sollen:

Manschetten- (Cu�-) basierte Blutdruckmessgeräte
Manuelle, auskultatorische Sphygmomanometer stellen den 
Goldstandard für die Validierung von Blutdruckmessgeräten 
dar. In der Out-of-O�ce-Messung, ebenso in der O�ce-Mes-
sung, sollte jedoch mittlerweile automatisierten Manschetten-
basierten Geräten der Vorzug gegeben werden, da sie eine 
untersucherunabhängige, gut reproduzierbare Messmetho-
de darstellen und ohnehin schon weit verbreitet sind. Dabei 
sollte unbedingt eine dem Armumfang angepasste Oberarm-
manschette verwendet werden. Nur wenn diese nicht anwend-
bar ist, soll ein Handgelenksmessgerät zur Anwendung kom-
men. Auf jeden Fall müssen die Geräte mittels standardisiertem 
Protokoll validiert sein. Eine Liste der validierten Geräte �ndet 
sich unter: www.stridebp.org

Blutdruckmessgeräte ohne Cu�
In letzter Zeit besteht ein Trend zu neuen Blutdruckmessge-
räten ohne Manschette (sogenannte „Wearables“) und Mes-
sungen mithilfe von Smartphones. Diese könnten gut zur Ver-
besserung der Awareness der Patienten beitragen, sind jedoch 
schon alleine aufgrund der Tatsache, dass es für diese Devices 
erst seit Juni 2023 ein Validierungsprotokoll gibt, das daher 
noch von keinem Gerät erfüllt wird, (noch) nicht zur Dia-
gnosestellung oder �erapieadaptierung empfohlen. Es erfolgt 
hierbei meist keine direkte Blutdruckmessung, sondern ledig-
lich eine Messung der Blutdruckveränderung nach Kalibration 
des Gerätes durch Eingabe eines mit Oberarm-Manschette ge-
messenen Blutdrucks.

Standardisierte O�ce-Blutdruckmessung
Dieses Messverfahren hat die weitaus stärkste Evidenzlage, 
ist aber für die Beurteilung des Blutdrucks von individuellen 
Patienten durch die Blutdruckvariabilität und durch in ihrem 
Ausmaß unvorhersehbare Weißkittele�ekte limitiert.

Entscheidend ist aufgrund der großen Blutdruckschwan-
kungen auch bei Gesunden eine Standardisierung und damit 
hohe Qualität in der Durchführung dieser Messmethode (Ta-
belle 2).

Die O�ce-Blutdruckmessung ist für die Diagnose der arteriellen 
Hypertonie empfohlen, da alle Bene�ts der antihypertensiven 
�erapie und Zielwerte aufgrund dieser Messmethode festgelegt 
wurden. Die Diagnose soll nicht auf einer Einzelmessung beruhen, 
außer der Blutdruck liegt >180/110 mmHg oder bei dem Patienten 
besteht ein sehr hohes kardiovaskuläres Risiko. Ansonsten sollten 
zwei bis drei Messungen innerhalb von vier Wochen erfolgen, um 
die Diagnose zu bestätigen. Bei Patienten > 65 Jahre, Diabetikern, 
Patienten mit neurodegenerativen Erkrankungen und Verdacht 
auf posturale Hypotonie soll ein Orthostasetest durchgeführt 
werden (Messung nach 1 und 3 Minuten in stehender Position).

Beim Erstbesuch soll der Blutdruck an beiden Armen gemes-
sen werden; besteht eine persistierende Di�erenz > 10 mmHg, 
soll kün�ig am Arm des höheren Blutdrucks gemessen wer-
den; eine Di�erenz größer als 15–20 mmHg legt eine athero-
sklerotische Veränderung / Stenosen nahe.

O�ce-Blutdruckmessung automatisiert ohne anwe-
sendes medizinisches Personal
Bei der automatisiert durchgeführten Dreifach-Messung be-
�ndet sich der Patient / die Patientin alleine in einem ruhi-
gen Raum. Der Hauptvorteil ist das weitgehende Vermeiden 
des Weißkittele�ektes. Zu Diskussionen Anlass gebend ist 
allerdings die Tatsache, dass solcherart erhobene Messwerte 
im Allgemeinen niedriger als konventionelle O�ce-Messun-
gen liegen und es keinen validierten Umrechnungsfaktor zur 
O�ce-Messung gibt. Damit wird zur Diagnosestellung die 
konventionelle O�ce-Blutdruckmessung der unbeobachteten 
Messung vorgezogen.

Blutdruck bei körperlicher Belastung (z. B. Ergometrie)
Blutdruckwerte > 220 mmHg bei Männern und > 200 mmHg 
bei Frauen in der Maximalbelastung bei Ergometrie prädispo-
nieren zur späteren Entwicklung von Bluthochdruck. Eine 
weitere Abklärung mittels 24-Stunden-Blutdruckmonitoring 
ist in diesem Fall sinnvoll.

Aufgrund zahlreicher Limitierungen ist der Belastungstest 
aber nicht als Standard in der Blutdruckabklärung anzusehen.

Zentraler Blutdruck
Der zentrale Blutdruck kann nicht-invasiv mittels Aufzeich-
nung peripherer Blutdruckwellen durch tonometrische oder 

Tabelle 1: Geräte zur Blutdruckmessung

Empfehlung Empfehlungs-
grad

Automatische elektronische Oberarm-Manschetten-
basierte Messgeräte werden für die O�ce- und für 
die Out-of-O�ce-Messung empfohlen.

I

Manuelle auskultatorische Hybrid-Geräte oder 
 erschütterungsresistente Anaeroid-Geräte mit 
Oberarmmanschette können ebenfalls verwendet 
werden, wenn keine automatischen Geräte verfüg-
bar sind.

I

Nur gut validierte Geräte sollen verwendet  werden. I

Blutdruckmessgeräte ohne Manschette („cu�ess“) 
sollten nicht für die Abklärung oder das Manage-
ment von Bluthochdruck verwendet werden.

III

Tabelle 2: Standardisierte Blutdruckmessung (O�ce-Messung, 
Heim-Blutdruckmessung)

 − Verwendung von validierten Oberarm-Messgeräten

 − Richtige Manschettengröße am entblößten Oberarm

 − Ruhiger Raum, Zimmertemperatur

 − Vermeidung von Nikotin, Ka�ee, Essen, Medikationseinnahme und 
Belastung zumindest 30 Minuten vor der Messung

 − Ruhiges Sitzen für 3–5 Minuten

 − Kein Sprechen während der Messung

 − Aufrechtes Sitzen mit Füßen am Boden

 − Arm auf dem Tisch in Herzhöhe

 − 3 Messungen im Abstand von je 1 Minute, der Durchschnitt der 
 letzten beiden Messungen soll errechnet werden (O�ce-Blutdruck-
messung)

 − 2 Messungen im Abstand von je 1 Minute, der Durchschnitt der 
 beiden Messungen soll errechnet werden (Heim-Blutdruckmessung)



Die neuen Hypertonie-Guidelines 2023 der ESH

22 J HYPERTON 2023; 27 (2)

Cu�-basierte Devices und Berechnung der zentralen Blut-
druckwellen bestimmt werden. Studien zeigen, dass der zen-
trale Blutdruck mit Hypertonie-mediierten Organschäden 
(HMOD) assoziiert ist. Zahlreich Studien zum klinischen Ein-
satz sind noch im Laufen.

Blutdruckselbstmessung / Heimblutdruckmessung 
(HBDM)
Die Heimblutdruckmessung wurde in den rezenten Guide-
lines aufgewertet (Tabelle 3). Sie ermöglicht die Aufzeichnung 
zahlreicher Blutdruckwerte im gewohnten Umfeld. Aufgrund 
des Fehlens eines Weißkittele�ektes ist der Grenzwert zur 
Hypertonie niedriger als bei der O�ce-Messung, nämlich 
135/85 mmHg (Durchschnitt aus zahlreichen Messungen). Die 
einzige Limitation ist die Tatsache, dass es (noch) keine auf der 
HBDM basierten Studien gibt, die den klinischen Vorteil einer 
antihypertensiven �erapie beweisen.

Ambulantes Blutdruckmonitoring (ABDM)
Das ABDM ermöglicht die Erhebung zahlreicher Messwerte 
tagsüber und während der Schlafenszeit in der gewohnten 
Umgebung eines Individuums (Tabelle 4). Der 24-Stunden-
Mittelwert ist ein besserer Prädiktor für HMOD sowie kardio-
vaskuläre Ereignisse als der O�ce-BD. Besondere prognosti-
sche Aussagen lassen sich aufgrund der Höhe des nächtlichen 
BDs tre�en. Dieser ist normalerweise niedriger als der BD 
am Tag. Aufgrund des Fehlens eines Weißkittele�ektes sowie 
des normalerweise ebenfalls niedrigeren nächtlichen BDs 
ist der Grenzwert zur Hypertonie niedriger als bei der 
 O�ce-Messung, nämlich beim 24-Stunden-Durchschnitts-
wert 130/80 mmHg.

Ambulantes Blutdruckmonitoring soll auf jeden Fall genutzt 
werden, wenn der Verdacht auf eine resistente Hypertonie be-
steht. Die einzige Limitation ist die Tatsache, dass es (noch) 
keine auf der ABDM basierten Studien gibt, die den klinischen 
Vorteil einer antihypertensiven �erapie beweisen.

Grundsätzlich haben sowohl HBDM als auch ABDM ein brei-
tes Einsatzgebiet (Tabelle 5).

 � 2. Diagnose und Einteilung („Grading“) 
der Hypertonie

Aus epidemiologischer Sicht besteht ein kontinuierlicher 
 Zusammenhang zwischen der Höhe des systolischen und des 
diastolischen Blutdrucks, beginnend ab systolischen Werten 
von > 115 mmHg und diastolischen Werten von > 75 mmHg, 
und dem Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse. Ein eindeu-
tiger Schwellenwert für die Diagnose „Hypertonie“ ist nicht 
fassbar. Aus pragmatischen Gründen, insbesonders zur In-
dikationsstellung für nichtmedikamentöse und medikamen-
töse �erapien zur Blutdruck-Senkung, ist aber eine Klassi�-
zierung erforderlich. Die Unterteilung, ob ein Bluthochdruck 
vorliegt oder nicht, richtet sich nach der Evidenzlage für einen 
Bene�t einer medikamentösen Blutdrucksenkung, basierend 

Tabelle 3: Einsatzgebiete der Blutdruckselbstmessung / Heim-
blutdruckmessung (HBDM)

Empfehlung Empfehlungs-
grad

HBDM wird aufgrund der besseren Reproduzierbar-
keit zusätzlich zur O�ce-BD-Messung zur Risikoein-
schätzung empfohlen.

II

HBDM wird zur Erkennung von Weißkittelhyperto-
nie und maskierter Hypertonie empfohlen.

I

HBDM wird zur Langzeitsteuerung unter antihyper-
tensiver Therapie empfohlen, besonders in Kombi-
nation mit Hypertonie-Schulung.

I

Nur gut validierte Oberarm-Manschetten-basierte 
Geräte sollen verwendet werden.

I

HBDM soll über 7 Tage mit zweifacher Morgen- und 
Abendmessung (im Abstand von 1 Minute) vor 
 einem Ordinationsbesuch durchgeführt werden. 
Der durchschnittliche BD wird unter Weglassen des 
ersten Tages errechnet.

I

Tabelle 4: Einsatzgebiete des ambulanten 24-Stunden-Blut-
druckmonitorings (ABDM)

Empfehlung Empfehlungs-
grad

ABDM wird aufgrund der besseren Reproduzierbar-
keit zusätzlich zur O�ce-BD-Messung zur Risikoein-
schätzung empfohlen.

II

ABDM wird zur Erkennung von Weißkittelhyperto-
nie und maskierter Hypertonie empfohlen.

I

ABDM wird zur Erkennung der nächtlichen BD- 
Phänotypen (Dipper, Non-Dipper etc.) empfohlen.

I

ABDM wird zur Diagnose der therapieresistenten 
Hypertonie empfohlen.

I

Nur gut validierte Oberarm-Manschetten-basierte 
Geräte sollen verwendet werden.

I

Die empfohlene Häu�gkeit der Messungen beträgt 
alle 20 Minuten während das Tages und während 
der Nacht.

I

Tabelle 5: Klinische Indikationen für ABDM und HBDM

Gehäuftes Vorkommen von Weißkittelhypertonie
 − Grad 1-Hypertonie in der O�ce-Messung
 − Deutliche Erhöhung des O�ce-BDs ohne HMOD

Gehäuftes Vorkommen von maskierter Hypertonie
 − Hoch-normaler O�ce-BD
 − Normaler O�ce-BD bei Vorliegen von HMOD oder hohem kardio-

vaskulärem (CV) Risiko

Bei behandelten Patienten
 − Bestätigung einer unkontrollierten / resistenten Hypertonie
 − Bestätigung der 24-Stunden-BD-Kontrolle (bes. bei hohem CV-Risiko)
 − Evaluierung von Hypotonie-verdächtigen Symptomen (bes. bei älte-

ren Patienten)

Ausgeprägter BD-Anstieg bei Belastung, z. B. bei der Ergometrie

Starke Variabilität der O�ce-BD-Werte

Spezielle Indikationen eher für ABDM
 − Abklärung des nächtlichen BD-Status (Schlaf-Apnoe, chron. Nieren-

insu�zienz, Diabetes, autonome Dysfunktion)
 − Patienten, die HBDM nicht durchführen können
 − Schwangerschaft

Spezielle Indikationen eher für HBDM
 − Langzeit-Follow-up behandelter Patienten, um Adhärenz und BD- 

Einstellung zu verbessern
 − Patienten, bei denen ABDM nicht durchführbar ist
 − Indikationen für wiederholtes ABDM oder HBDM
 − Bestätigung einer Weißkittel- oder maskierten Hypertonie bei un-

behandelten oder behandelten Patienten
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auf wiederholten standardisierten Messungen des O�ce-Blut-
drucks.

Die Grenze normaler / erhöhter Blutdruck liegt weiterhin 
bei 140/90 mmHg (O�ce-Blutdruck). Aus den oben ange-
führten Limitationen folgt, dass 1.) nicht-medikamentöse 
Maßnahmen zur Blutdrucksenkung auch bei niedrigeren 
Blutdruckwerten sinnvoll sein können, 2.) bei einzelnen Pa-
tientengruppen auch bei niedrigeren Blutdruckwerte eine 
Indikation zur medikamentösen Blutdrucksenkung bestehen 
kann, und 3.)  dass aufgrund der Variabilität des Blutdrucks 
Out-of- O�ce-Blutdruckmessungen erforderlich sind, um die 
Diagnose Hypertonie zu bestätigen.

Die empfohlene Klassi�zierung, beruhend auf dem O�ce-
Blutdruck, zeigt Tabelle 6.

Weißkittelhochdruck („Praxishochdruck“,  
„White coat hypertension“)
Als Weißkittelhochdruck bezeichnet man bei unbehandelten 
Personen jene Situation, bei der der BD bei der O�ce-Mes-
sung erhöht, bei der Out-of-o�ce-Messung (Selbstmessung, 
24-Stunden-Blutdruckmonitoring) aber normal ist. Der Blut-
druckunterschied wird als „Weißkittele�ekt“ bezeichnet und 
ist eine Alarmreaktion auf die Ärztin oder den Arzt bzw. in 
einem geringeren Ausmaß auf das P�egepersonal. Weißkittel-
hochdruck und Weißkittele�ekt (bei behandelten Patienten) 
ist häu�g anzutre�en, besonders in höherem Alter und bei 
Frauen.

Personen mit Weißkittelhochdruck haben im Vergleich zu 
normotensiven Individuen höhere Blutdruckwerte in der 
Out-of-o�ce-Messung (wenngleich noch im Normalbereich) 
und daher ein erhöhtes Risiko, später eine echte Hypertonie 
( O�ce- und Out-of-O�ce-BD erhöht) zu bekommen. Sie 

haben mehr kardiovaskuläre Risikofaktoren, häu�ger hyper-
tensive Endorganschäden und auch eine schlechtere Langzeit-
prognose als echte Normotoniker. Es kommt auch häu�ger zur 
Progression zur echten Hypertonie und zum Diabetes.

Zur Absicherung ist sowohl Blutdruckselbstmessung als auch 
24-Stunden-Monitoring erforderlich, da nur bei Vorliegen 
eines normalen Blutdrucks in beiden Verfahren von einem 
niedrigen Risiko ausgegangen werden kann. �erapeutisch 
sind Lebensstilmaßnahmen erforderlich. Eine medikamentöse 
antihypertensive �erapie kann beim Vorliegen von HMOD 
und bei hohem CV-Risiko überlegt werden.

Tabelle 8: Faktoren, die das kardiovaskuläre Risiko bei Hyper-
tonie beein�ussen

Parameter zur Risikoeinschätzung, die in SCORE2 / SCORE2-OP 
 inkludiert sind

Alter
Geschlecht (Männer > Frauen)
Höhe des systolischen Blutdrucks
Rauchen (rezent oder früher)
Non-HDL-Cholesterin

Etablierte und neue Risikofaktoren

Positive Familienanamnese bzgl. früh beginnender Hypertonie
Positive Familienanamnese für prämature CV-Erkrankungen (m < 55, 
f < 65 Jahre)
Frühere maligne Hypertonie
Herzfrequenz in Ruhe > 80
Niedriges Geburtsgewicht
Bewegungsarmut
Übergewicht und Adipositas
Diabetes mellitus
Hyperurikämie
Erhöhtes Lp(a)
Ungünstiger Schwangerschaftsverlauf (wiederholter Spontanabort, 
Frühgeburtlichkeit, hypertensive Schwangerschafts-Erkrankung, 
 Gestationsdiabetes)
Früher Beginn der Menopause
Gebrechlichkeit
Psychosoziale und sozioökonomische Faktoren
Migration
Ungünstige Umweltein�üsse (Luftverschmutzung, Lärm)

Weitere klinische Faktoren und Begleiterkrankungen

Resistente Hypertonie
Schlafassoziierte Erkrankungen (inkl. OSAS)
COPD
Gicht
Chronisch in�ammatorische Erkrankungen
Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung
Chronische Infektionen (inkl. Long-COVID)
Migräne
Depressive Syndrome
Erektile Dysfunktion
Asymptomatische Hypertonie-vermittelte Organschäden (HMOD; 
s.  Tabelle 9)

Manifeste kardiovaskuläre oder renale Erkrankungen

Zerebrovaskuläre Erkrankung: ischämischer oder hämorrhagischer In-
sult, TIA
Koronare Herzerkrankung: Myokardinfarkt, Angina, Revaskularisation
Höhergradige Plaques in der Bildgebung (Angiographie, Ultraschall, 
CT, MRI)
Herzinsu�zienz: unabhängig von der EF
Periphere arterielle Verschlusserkrankung inklusive Aortenaneurysma
Vorho�immern
Albuminurie > 300 mg/24 Std oder ACR > 300 mg/g
CKD Stadium 4 und 5: eGFR < 30 ml/min/1,73 m²

Tabelle 6: Einteilung („Grading“) des Blutdrucks nach O�ce-
Messwerten (in mmHg)

Blutdruck-Kategorie systolisch diastolisch

Optimal < 120 und < 80

Normal 120–129 und 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 Hyper-
tonie

≥ 140 und < 90

Isolierte diastolische 
 Hypertonie

< 140 und ≥ 90

Tabelle 7: Korrespondierende Blutdruckwerte zur Diagnose 
„Hypertonie“ mit verschiedenen Messverfahren (in mmHg). Bei 
HBDM und ABDM sind Durchschnittswerte gemeint.

O�ce-Blutdruck HBDM ABDM 
Tag

ABDM 
Nacht

ABDM 24-Std

140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
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Maskierte Hypertonie
Als maskierte Hypertonie bezeichnet man bei unbehandelten 
Personen jene Situation, bei der der Blutdruck bei der O�ce-
Messung normal, bei der Out-of-o�ce-Messung (Selbstmes-
sung, 24-Stunden-Blutdruckmonitoring) aber erhöht ist. Bei 
behandelten Personen nennt man die entsprechende Situation 
„maskierte unkontrollierte Hypertonie“. Maskierte Hypertonie 
besteht häu�ger bei schon grenzwertig hohem O�ce-Blutdruck.

Maskierte Hypertonie �ndet man bei etwa 15 % der Personen 
mit normalem O�ce-Blutdruck, häu�ger bei jüngeren Per-
sonen, Männern, Rauchern, jenen mit höherem Ausmaß an 
körperlicher Aktivität, Stress im Beruf und Alkoholkonsum. 
Häu�g ist besonders der nächtliche Blutdruck erhöht. Mas-
kierte Hypertonie ist mit HMOD sowie einer schlechteren Pro-
gnose als normaler Blutdruck assoziiert. Das kardiovaskuläre 
Risiko liegt im Bereich der echten Hypertonie. �erapeutisch 
sind Lebensstilmaßnahmen erforderlich. Eine medikamentöse 
antihypertensive �erapie kann beim Vorliegen von HMOD 
und bei hohem CV-Risiko überlegt werden.

 � 3. Hypertonie und kardiovaskuläres Risiko

Hypertonie ist häu�g mit anderen CV-Risikofaktoren asso-
ziiert, insbesonders Dyslipidämie, eingeschränkter Glukose-
toleranz und Diabetes mellitus, die das CV-Risiko dann weiter 
erhöhen. Eine große Anzahl an Faktoren (Umweltfaktoren, 
Lebensstil, klinische Faktoren) erhöhen das CV-Risiko (Ta-
belle 8). Spezielle CV-Risikosituationen bei Frauen sind hy-
pertensive Erkankungen in der Schwangerscha� und deren 
Folgen sowie das frühe Einsetzen der Menopause. Bei Vorlie-
gen von Hypertonie-mediierten Organschäden (hypertension 
 mediated organ damge – HMOD) und insbesonders bei schon 
manifester CV oder renaler Erkrankung ist das CV-Risiko 
hoch oder sehr hoch. Diabetes mellitus ist ein wichtiger ad-
ditiver Risikofaktor und das CV-Risiko ist dabei immer hoch 
bis sehr hoch (Ausnahme: mäßig erhöhtes Risiko bei kurzer 
Diabetesdauer [< 10 Jahre], gute Sto�wechseleinstellung und 
Fehlen von HMOD, CV oder renaler Erkrankung).

Zur einfachen Abschätzung des CV-Risikos wird die Hyper-
tonie in Stadien unterteilt (Abbildung 1). Stadium 1 entspricht 
der „unkomplizierten“ Hypertonie, in Stadium 2 �nden sich 
HMOD, Diabetes oder eine CKD Grad 3, in Stadium 3 ein ma-
nifeste CV oder renale Erkrankung.

Falls das CV-Risiko nicht ohnehin hoch oder sehr hoch 
ist, also im wesentlichen im Stadium 1, wird eine formale 
Risiko einschätzung mit dem SCORE2- oder SCORE2-OP-
Algo rithmus empfohlen, der in den Präventionsguidelines 
der European Society of Cardiology detailliert erklärt wird. 
Grundsätzlich erlaubt dieser Algorithmus die individuelle 
 Abschätzung des 10-Jahres-Risikos für tödliche und nicht-
tödliche CV-Ereignisse für Personen im Alter von 40–69 
Jahren (SCORE2) bzw. von 70–89 Jahren (SCORE2-OP), 
basierend auf Alter, Geschlecht, systolischem BD, Non-HDL-
Cholesterin und Raucherstatus. Die Tabellen sind nach dem 
Gesamt- Risiko der einzelnen europäischen Länder kalibriert, 
wobei Österreich zu den Ländern mit mäßigem CV-Risiko 
gehört.

Hypertonie-mediierte Organschäden 
(strukturelle und funktionelle Veränderungen durch 
erhöhten Blutdruck)
Hypertonie-vermittelte Organschäden (HMOD – hyperten-
sion mediated organ damage) sind strukturelle oder funk-
tionelle asymptomatische Veränderungen der kleinen und 
großen Arterien und der Endorgane Herz, Nieren, Augen und 
Gehirn, die durch erhöhten Blutdruck verursacht werden (Ta-
belle 9). Sie sind häu�g bei langjähriger schwerer Hypertonie 
zu �nden, mit vermehrtem Screening aber auch bei weniger 
schweren Hypertonieformen.

Das CV-Risiko steigt mit dem Vorliegen und Ausmaß von 
HMOD an, besonders wenn verschiedene Organsysteme be-
tro�en sind. Einige Formen von HMOD sind bei guter Blut-
druckeinstellung reversibel, was meist ein geringeres CV- 
Risiko bedeutet. Das Basisscreening auf HMOD soll EKG, 
eGFR und UACR umfassen.

Abbildung 1: Risikoein-
schätzung und Stadien bei 
Hypertonie (RF – Risikofaktor, 
HMOD – Hypertonie-mediier-
ter Organ schaden, CKD Grad 3 
– Chronic Kidney Disease Grad 
3 [GFR 30–59 ml/min], CVD – 
kardiovaskuläre Erkrankung, 
CKD Grad > 4 – Chronic Kidney 
Disease > Grad 4 [GFR < 30 ml/
min])
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 � 4. Antihypertensive Be-
handlung

Schwellenwerte für die Einleitung 
einer antihypertensiven Therapie
Siehe Tabelle 10.

Blutdruckziele bei unkomplizier-
ter Hypertonie
Die Blutdruck-Ziele unter medikamen-
töser �erapie, bezogen auf den O�ce-
Blutdruck, zeigt Tabelle 11. Da bisher 
keine �erapiestudie primär auf Out-of-
O�ce-Blutdruck-Werte fokussiert hat, 
muss man bezüglich der Out-of-O�ce-
Blutdruck-Zielwerte extrapolieren. Der 
Zielwert < 130/80 mmHg O�ce-Blut-
druck ist bei der Blutdruck-Selbstmessung 
 einige wenige mmHg niedriger, ebenso 
im 24-Stunden Blutdruck- Monitoring, 
wo er bei < 125/75 mmHg (24 Stunden-
Durchschnitt) liegt.

Nicht-medikamentöse Maßnah-
men (Lebensstilmaßnahmen) zur 
Blutdrucksenkung
Menschen mit einem gesunden Lebens-
stil haben einen ca. 4–5 mmHg niedri-
geren Blutdruck im Vergleich zu Men-
schen mit einem ungesunden Lebensstil 
– unabhängig vom zugrunde liegenden 
genetischen Risiko. Zusätzlich führt ein 
gesunder Lebensstil zu einer verstärk-
ten Wirkung des blutdrucksenkenden 
E�ektes der medikamentösen �erapie 
und es kann die Anzahl der Medika-
mente reduziert werden, die notwendig 
sind, um das Blutdruckziel zu erreichen. 
Besonders e�ektiv ist die Lebensstil-
Modi�kation auf den Blutdruck bei 
höheren Blutdruckwerten. Die Evidenz 
beschränkt sich zwar auf Observations-
studien und ihre Metaanalysen, aber es 
scheinen alle Lebensstilmodi�kation 
über den Blutdrucke�ekt hinaus einen 
günstigen E�ekt auf das CV-Risiko zu 
haben.

Eine der am besten untersuchten Inter-
ventionen ist die Gewichtsreduktion. 
Weiters relevant sind DASH-Diät, Salz-
reduktion, verstärkte Kaliumaufnahme, 
körperliche Aktivität und Reduktion 
von Alkoholkonsum (Tabelle 12). An-
dere Interventionen wie die Zufuhr 
von Polyphenolen, Ka�ee und Tee bzw. 
Stressreduktion haben zwar in verschie-
denen Studien einen blutdrucksenken-
den E�ekt gezeigt, aber die Qualität der 
Daten reicht nicht aus, um dies abschlie-
ßend zu beurteilen.

Tabelle 9: Hypertonie-vermittelte Organschäden (HMOD).

Organsystem / Mess-
methode

Parameter Grenzwert

Herz   

EKG

LVH Sokolow–Lyon Index (SV1 + RV5) > 35 mm

RaVL ≥ 11 mm

Cornell Voltage SV3 + RaVL > 28 mm (m) / > 20 mm (f )

Cornell duration product = 
 Cornell voltage (+ 6 mm bei f ) 
x QRS Dauer

> 2440 mm.ms

Echo   

LVH: LVMI LVMI /KOF > 115 (m) / > 95 g/m² (f )

LVMI / Körpergröße2,7 > 50 (m) / bei > 47 g/m2,7 (f )

RWT LV konzentr. Remodeling ≥ 0,43

LV Dilatation LVEDD/Körpergröße > 34 (m) / > 33 mm/m (f )

LV diastol. Dysfunktion e´ septal < 7 cm/sec

e´ lateral < 10 cm/sec

LV Füllungsdruck E/e´ gemittelt > 14

LA Volumen / KOF > 34 ml/m²

LA Volumen / Körpergröße² > 18,5 (m) / > 16,5 (f ) ml/m²

LV systolische Dysfunktion GLS < 20 %

Niere   

Funktion eGFR < 60 ml/min/1,73 m²

Albuminurie UACR > 30 mg/g

Renal Resistive Index  
(renale und systemische 
 Gefäßeigenschaften)

RRI < 0,7

Arterielles System   

Gefäßstei�gkeit Pulsdruck bei > 60-jährigen > 60 mmHg

cfPWV (50.–60. Lj) > 10 m/sec

baPWV (60.–70. Lj) > 18 m/sec

Atherosklerose Karotisplaque > 1,5 mm oder IMT fokal  
≥ 0,5 mm oder IMT fokal  
+ 50 %

Karotis-IMT > 0,9 mm

Koronarkalk > alters- und geschlechts-
bezogener Referenzwert

PAVK: ABI < 0,9

Augenhintergrund   

Fundoskopie KWB-Grad III: Hämorrhagien, Mikro-
aneurysmen, harte Exsudate, 
„cotton wool spots”  
IV: Papill ödem und/oder 
 Makulaödem

Scanning Laser Doppler, 
 Adaptive Optics

Mikrovaskuläre Veränderungen noch keine Referenzwerte 
etabliert

Gehirn   

Kognitive Funktion MMSE, MoCA MMSE < 24, MoCA < 26

Strukturelle Veränderungen CT, MR

Legende: BSA – body surface area, LVEDD – left ventricular enddiastolic diameter, LVH – left 
 ventricular hypertrophy, LVMI – left ventricular mass index, RWT – relative wall thickness, KOF – 
Körperober�äche, LVH – Linksherzhypertrophie, LVMI – linksventrikulärer Massenindex, LV – 
 linker Ventrikel, RWT – relative Wanddicke LV, LVEDD – LV enddiastolischer Durchmesser, LA – 
 linker Vorhof, GLS – global longitudinal strain, eGFR – estimated glomeruläre Filtrationsrate, 
UACR – Urin-Albumin / Kreatinin-Ratio, RRI – renal resistive Index, cfPWV – carotid-femoral pulse 
wave velocity, baPWV – brachial ankle pulse wave velocity, KWB – Keith Wagener Barker, IMT – 
Intima media-Dicke, ABI – ankle brachial index, MMSE – mini mental state examination, MoCA – 
Montreal cognitive assessment
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Das Hauptproblem bei den Lifestyle-Veränderungen ist sicher 
die fehlende Adhärenz. Nachhaltige Änderungen der Gewohn-
heiten gehören zu den schwierigsten Maßnahmen – darüber 
hinaus sind manche der Maßnahmen mit Kosten verbunden, 
die nicht von den Versicherungen übernommen werden.

Medikamentöse Blutdrucktherapie
Basierend auf der Einschätzung der Leitlinien von 2018 und 
den zugrunde liegenden randomisierten Studien und deren 
Metaanalysen empfehlen auch die aktuellen Leitlinien die fünf 
großen Substanzklassen ACE-Hemmer (ACEis), Angioten-
sin-Rezeptor-Blocker (ARBs), Kalziumkanalblocker (CCBs), 
�iazide/�iazidähnliche Diuretika (Diu) und Betablocker 
(BBs) als Standardmedikation, da sie auch nach aktueller Stu-
dienlage die erforderlichen Kriterien – nämlich e�ektive Blut-
drucksenkung, eine Reduktion der Morbidität und Mortalität 

im Vergleich zu Placebo sowie ein günstiges Verträglichkeits- 
und Sicherheitspro�l – erfüllen (Abbildung 2).

Die etablierte Empfehlung einer initialen 2-fach-Standard-
therapie mit einem RAS-Blocker und einem �iazid/�iazid-
ähnlichen Diuretikum bzw. einem Kalziumkanalblocker bleibt 
aufrecht. Betablocker werden in den neuen Leitlinien wieder 
mehr in den Fokus gerückt, in Hinblick auf deren positive 
Wirkung bei kardialen Erkrankungen, aber auch einer Vielzahl 
nicht-kardialer Diagnosen – sie können bei entsprechender 
Indikation als Mono- oder Kombinationstherapie eingesetzt 
werden (Tabelle 13).

Die �erapieeskalation bei Nicht-Erreichen der Blutdruck-
ziele nach Etablierung einer 3-fach-Kombinationstherapie 
erfolgt unter Berücksichtigung der Nierenfunktion mittels 

Tabelle 10: Schwellenwerte (O�ce-Blutdruck) zur Einleitung 
einer medikamentösen antihypertensiven Therapie.

Patientengruppe Blutdruck Empfehlungs-
grad

18–79 Jahre > 140 und/oder > 90 mmHg I

> 80 Jahre 160 mmHg systolisch I

> 80 Jahre 140–160 mmHg systolisch II

Gebrechliche 
 Patienten

individualisiert I

Patienten mit 
kardio vaskulären 
Erkrankungen, 
 insbes. KHK

≥ 130 und/oder ≥ 80 mmHg I

Tabelle 11: O�ce-Blutdruck-Zielwerte unter medikamentöser 
antihypertensiver Therapie

Patientengruppe Blutdruckziel Empfehlungs-
grad

18–64 Jahre < 130 / 80 mmHg I

65–79 Jahre < 140 / 80 mmHg I

< 130 / 80 mmHg bei 
 guter Verträglichkeit

I

65–79 Jahre mit ISH 140–150 mmHg I

130–139 mmHg bei 
 guter Verträglichkeit und 
vorsichtig, wenn DBP 
schon initial < 70 mmHg

II

> 80 Jahre 140–150 / < 80 mmHg I

130–139 mmHg bei 
 guter Verträglichkeit und 
vorsichtig, wenn DBP 
schon initial < 70 mmHg

II

Zusätzliche Empfehlungen

Gebrechliche Patienten Individualisierte BD-Ziele I

< 120 / 70 mmHg nicht aktiv anstreben III

Wenn DBP schon initial < 70 mmHg, SBP trotzdem 
vorsichtig auf Zielwerte senken.

II

Therapiereduktion bei Patienten > 80 und SBP 
< 120 mmHg oder bei ausgeprägter orthostatischer 
Hypotension oder bei ausgeprägter Gebrechlich-
keit.

III

Tabelle 12: Nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Blutdruck-
senkung

Empfehlungen Empfehlungs-
grad

Übergewichtigen Erwachsenen wird zur Blutdruck-
reduktion und zur Reduktion des CV-Risikos eine 
Gewichtsabnahme empfohlen.

I

Folgende Nahrungsmittel sollten bevorzugt werden: 
Gemüse, Obst, Hülsenfrüchte, Nüsse, Samen, p�anz-
liche Öle, Fisch und Ge�ügel. Die Zufuhr von fettem 
Fleisch, Vollmilchprodukten, Zucker und  gesüßten 
Getränken sollte eingeschränkt werden. Insgesamt 
sollte die Ernährung mehr p�anzenbasierte Nah-
rungsmittel als tierbasierte Nahrungsmittel enthalten. 

I

Erwachsene mit Hochdruck, die viel Kochsalz zu 
sich nehmen, sollten einen Teil des Salzes durch 
 Kaliumchlorid ersetzen.

I

Bei Menschen mit Bluthochdruck beträgt die 
 empfohlene tägliche Kochsalzzufuhr < 5 g  
(ca. 2 g Natrium).

I

Menschen mit Bluthochdruck – außer bei gleichzei-
tig diagnostizierter fortgeschrittener CKD – sollten 
ihre Kaliumaufnahme in der Nahrung steigern.

I

Um den Blutdruck zu senken und das CV-Risiko 
 positiv zu beein�ussen, sollte tägliche körperliche 
Aktivität eingeplant werden. Zumindest 150–300 
Minuten moderates aerobes Training oder 75–150 
Minuten intensives aerobes Training sollte pro 
 Woche angestrebt werden. Sitzende Tätigkeiten 
sollten reduziert werden und durch Kräftigungs-
training (2–3 mal pro Woche) ergänzt werden. 

I

Erwachsene mit Hochdruck, die mehr als 3 alkoholi-
sche Getränke pro Tag konsumieren, sollten infor-
miert werden, dass die Reduktion des Alkoholkon-
sums den Blutdruck senkt.

I

Alkohol sollte zur CV-Prävention nicht empfohlen 
werden, da Studien, die einen Bene�t durch mode-
raten Alkoholkonsum zeigten, nicht eindeutig sind.

III

Alkoholexzesse sollten vermieden werden – sie sind 
v.a. mit intrakraniellen Blutungen und frühzeitigem 
Tod assoziiert.

III

Rauchstopp sollte allen Rauchern empfohlen werden. I

Strategien zur Stressreduktion wie Atemübungen, 
Meditation und verwandte Techniken sollten emp-
fohlen werden.

II
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Reserve-Antihypertensiva, z. B. Mineralokortikoid-Rezeptor-
Antagonisten (MRA) (Abbildung 3). Diese Mittel der Reserve 
wie Alphablocker und zentral wirksame Arzneimittel nehmen 
auch in den neuen Leitlinien eine untergeordnete Stelle ein, 
da sie in randomisierten Studien weni-
ger umfassend untersucht wurden und 
mit einem höheren Risiko für Neben-
wirkungen verbunden sind. Diese Me-
dikamente können allerdings in spe-
ziellen Situationen oder – wie erwähnt 
– bei Verfehlen des Blutdruckziels unter 
Standardtherapie eine nützliche Ergän-
zung sein.

Nebenwirkungen nehmen Ein�uss auf 
die �erapietreue (Adhärenz), daher 
ist eine patientenindividuelle Auswahl 
der Medikation in Hinblick auf Begleit-
erkrankungen sowie (relativen) Kontra-
indikationen wichtig (siehe Tabelle 14), 
das Haupt augenmerk liegt aber auf der 
Blutdrucksenkung per se.

In den neuen Leitlinien werden auch 
neue Medikamentenklassen wie 
SGLT2- Inhibitoren (SGLT2i) und 
nichtsteroidale MRAs (Finarenon) er-
wähnt, die ebenfalls eine blutdrucksen-
kende Wirkung zeigen. Diese E�ekte 
sind zwar weniger ausgeprägt als die 
von klassischen blutdrucksenkenden 
Medikamenten, aber es gibt mittler-
weile starke Hinweise aus randomisier-
ten Studien, dass sie CV-Ereignisse bei 
Patien ten mit Typ-2-Diabetes und – im 

Fall von SGLT2i – auch bei Patienten ohne Diabetes verrin-
gern sowie die Progression der Nierenfunktionsverschlechte-
rung verzögern und somit in der medikamentösen �erapie 
von Patienten mit Hypertonie und genannten Begleiterkran-
kungen eine wichtige Rolle  einnehmen. Die Empfehlung einer 
begleitenden Statintherapie bei Patienten mit Hypertonie und 
erhöhtem CV-Risiko sowie die Rolle von ASS in der Sekun-
därprävention (nicht in der Primärprävention!) bei Hyperto-
nie werden ebenfalls genannt.

Reserveantihypertensiva

 y steroidale MRA

 y Schleifendiuretika

 y Alpha 1 Blocker

 y zentrale Antihypertensiva

 y Vasodilatatoren

Bei speziellen Komorbiditäten

 y SGLT 2 I

 y nichtsteroidale MRA

 y ARNI

Abbildung 2: Substanzklassen für die medikamentöse Blutdruckthera-
pie (RAS B – Renin-Angiotensin-System-Blocker, ACEis oder ARBs – ACE-
Hemmer, Angiotensinrezeptorblocker, CCB – Kalziumkanalblocker, BB 
– Betablocker, Thiazid/TÄ – Thiazide/Thiazid-ähnliche Diuretika, MRA 
– Mineralokortikoidrezeptorantagonisten, ARNI – Angiotensinrezeptor- 
Neprilysin-Inhibitoren, SGLT-2-I – Sodium-Glucose-Linked-Transporter-
2-Inhibitoren)

Tabelle 13: Indikationen und Empfehlungen für den Einsatz 
von Beta-Blockern in der Blutdrucktherapie

Empfohlener Einsatz von Betablockern
Chronisches ischämisches Koronarsyndrom
Akutes Koronarsyndrom
St. p. Myokardinfarkt
Arrhythmien und Tachykardien
HEFrEF und ischämische HEFpEF
Hypertoniebehandlung in der Schwangerschaftsplanung
Schwangerschaft

Möglicher Einsatz von Betablockern
Hypertonie und Ruhepuls > 80/min
Hypertensiver Notfall
Perioperative Blutdrucksenkung
Übermäßige Blutdruckreaktion auf Bewegung und Stress
Hyperkinetisches Herzsyndrom
Posturales Tachykardiesyndrom (POTS)
Orthostatische Hypertonie
OSA
pAVK mit Claudicatio
COPD
Portale Hypertension
Glaukom
Hyperthyreose
Sekundärer Hyperparathyreoidismus
Migräne
Essentieller Tremor
Angststörungen

Monotherapie

Nur in speziellen Fällen

RR < 150/95 mmHg + 

niedriges CV-Risiko

Hochnormaler BD + 

sehr hohes CV-Risiko

Alter/Frailty

Beta-Blocker können 

in jedem �era-

pieschritt als Mono-

therapie bzw. 

Kombinationsthera-

pie bei entsprechen-

der Indikation 

eingesetzt werden

Start mit Zwei-

fach-Kombi (darunter 

etwa 60 % kontrol-

liert)

Bei fehlender Kon-

trolle Dosis hoch-

titrieren bzw. eskalie-

ren auf Dreifach 

Kombi (darunter etwa 

90 % kontrolliert)

�erapieresistente 

Hypertonie ist selten 

(etwa 5 %) – Adhä-

renz überprüfen!

Medikamentengabe 

1× täglich morgens 

und Single-Pill bevor-

zugen

Standardtherapie

Bei den meisten 

Patienten

2-Fach-Kombi

RASi + CCB/�iazid

3-Fach-Kombi

RASi + CCB + �iazid

Blutdruckspezialist, Adhärenz? 

ABPM? Sek. HT?

4-Fach-Kombi

CKD 1–3: 

RASi + CCB + �iazid + 

MRA/BB/AB/zentrales

Antihypertensivum 

CKD ND 4–5:

RASi + CCB + Chlor-

thalidon/Diuretika

+BB/AB/zentrales

Antihypertensivum

Blutdruckspezialist

Renale Denervation

 evaluieren

Abbildung 3: Therapiealgorithmus bei Bluthochdruck
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Es werden auch neue Kriterien für die Wirksamkeit von Arz-
neimitteln diskutiert, beispielsweise der Nachweis von Unter-
schieden in der Persistenz- und Abbruchrate der Behandlung 
zwischen den wichtigsten Arzneimittelklassen und sogar zwi-
schen Arzneimitteln oder Arzneimittelkombinationen inner-
halb einer bestimmten Klasse. Dies ist von klinischer Relevanz, 
da das Absetzen einer blutdrucksenkenden Behandlung zu 
vermehrten CV-Ereignissen führt.

Teil 2 „Empfehlungen für spezielle Situationen“ folgt in der 
nächsten Ausgabe.

Tabelle 14: Die wichtigsten Nebenwirkungen und Kontra-
indikationen der wichtigsten Antihypertensiva-Klasse (WW – 
Wechselwirkungen)

Substanzklasse Kontraindikationen Vorsicht bei:

ACE-I Schwangerschaft
Angioneurotisches Ödem
Schwere Hyperkaliämie
Bilaterale NAST

Frauen im gebär-
fähigen Alter ohne 
Kontrazeption

ARB Schwangerschaft
Schwere Hyperkaliämie
Bilaterale NAST

Frauen im gebär-
fähigen Alter ohne 
Kontrazeption

Betablocker Schweres Asthma
SA- oder AV-Block
Bradykardie

Asthma
Glukoseintoleranz
Sportler

DHP-CCB  Tachyarrhythmien
HFrEF III, IV
Starke Beinödeme

Non DHP-CCB SA- oder AV-Block 
EF < 40 %, HFrEF
Bradykardie
Kombination mit Medika-
menten, die WW via 
CYP 3A4 oder P-gp haben

Obstipation

Thiazide/Thiazi-
de-like diuretics

Hyponatriämie
GFR < 30 ml/min/1,73 m²
Sulfonamid-Allergie
Obstruktive Uropathie

Gicht
Glukoseintoleranz
Schwangerschaft
Hyperkalziämie
Hypokaliämie
Ossäre sekundäre 
blastomatöse Läsio-
nen

MRA GFR < 30 ml/min/1,73 m²
Schwere Hyperkaliämie

Kombination mit 
Medikamenten, die 
WW via CYP 3A4 
oder P-gp haben

Tabelle 15: Allgemeine Empfehlungen für die medikamentöse 
Blutdrucktherapie

Empfehlung Empfehlungs-
grad

Die Senkung des Blutdrucks sollte Vorrang vor der 
Auswahl der Medikamentenklassen haben, da der 
Behandlungsnutzen weitgehend auf die Blutdruck-
senkung per se zurückzuführen ist.

I

ACE-Hemmer, ARB, BB, CCB und Thiazid/Thiazid-
ähnliche Diuretika senken den Blutdruck und die 
Rate an CV-Ereignissen, weshalb diese Medikamen-
te und ihre Kombinationen als Grundlage blut-
drucksenkender Behandlungsstrategien empfohlen 
werden.

I

Als initiale Standardtherapie wird eine 2-fach-Kom-
bination eines ACE-Hemmers oder ARBs mit einem 
CCB oder Thiazid/Thiazid-ähnlichen Diuretikum 
empfohlen – optimalerweise in einer Tablette. Je 
nach Komorbiditäten können alternativ andere 
Zweifach-Kombinationen aus den 5 Substanzgrup-
pen gewählt werden.

I

Eine Monotherapie kann in folgenden Fällen ein-
geleitet werden:

I

 − Hypertonie Grad 1 (< 150/95 mmHg) und gerin-
ges CV-Risiko

 − Hochnormaler Butdruck (130–139/85–89 mmHg) 
und sehr hohes CV-Risiko

 − Alter/Gebrechlichkeit

Falls eine 2-fach-Kombinationstherapie nicht aus-
reicht, soll eine 3-fach-Kombination eines ACE-
Hemmers oder ARBs mit einem Kalziumantagonis-
ten und einem Diuretikum erfolgen – optimaler-
weise in einer Tablette.

I

Bei Verfehlen der Blutdruckzielwerte soll eine resis-
tente Hypertonie abgeklärt werden und der 3-fach-
Kombination je nach Nierenfunktion Spironolacton/
anderer MRA oder andere Reserveantihypertensiva 
hinzugefügt werden. Bei einer stark eingeschränk-
ten Nierenfunktion (eGFR < 30 ml/min/1,73 m²) soll 
Chlorthalidon statt Hydrochlorothiazid zum Einsatz 
kommen.

I

BBs sollen zu Beginn der Therapie oder in jedem Be-
handlungsschritt bei kardialen Begleiterkrankun-
gen verwendet werden wie:

I

 − Herzinsu�zienz mit reduzierter Ejektionsfraktion 
HFrEF

 − Chronisches Koronarsyndromen

 − Herzfrequenzkontrolle bei Vorho�immern

BBs können bei Vorliegen mehrerer anderer Erkran-
kungen in Betracht gezogen werden (siehe Tabel-
le 13).

I

Die Kombination von zwei RAS-Blockern wird nicht 
empfohlen.

III

Eine Statintherapie ist bei Patienten mit Hypertonie 
und hohem CV-Risiko empfohlen.

I

ASS ist in der Primärprävention bei Patienten mit 
Hypertonie nicht empfohlen.

III

ASS ist in der Sekundärprävention bei Patienten mit 
Hypertonie empfohlen.

I
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