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5.1 Hypertonie bei jungen Erwachsenen

Es gibt neue grofle longitudinale Studien, die den Zusam-
menhang zwischen erhhtem BD und Mortalitdt bzw. nicht-
todlichen kardiovaskuldren (CV) Ereignissen bei Menschen
unter 40 Jahren untersuchen. Die ,,CARDIA-Studie“ hat eine
Beobachtungszeit von 19 Jahren und zeigt ein zunehmendes
CV-Risiko mit der Zunahme des BDs. Ein systolischer Druck
> 140 mmHg resultierte in einem 8,4-fach erh6hten CV-Risi-

ko. Dies wurde auch in anderen Studien bestiatigt. Das erhohte
Risiko besteht bei Médnnern und Frauen und bei Erh6hung des
systolischen und des diastolischen BDs. Eine Risikoerhdhung
ergab sich auch bei der isolierten systolischen Hypertonie so-
wie bei der isolierten diastolischen Hypertonie.

Eine Metaanalyse von iiber 4,5 Millionen Personen im Alter
zwischen 18 bis 45 Jahren, die einen Zeitraum von 15 Jahren
untersuchte, zeigt ebenso einen klaren Zusammenhang zwi-
schen Hypertonie und CV-Ereignissen. Keine Daten gibt es
zu einer Reduktion des CV-Risikos durch BD-Senkung sowie
fiir die Frage, ob gewisse antihypertensive Medikamenten-
klassen zu bevorzugen wiaren. Die Therapieempfehlungen, die
ident sind mit den Empfehlungen bei Erwachsenen mittleren
Alters, beruhen auf dem nachgewiesenen erhéhten CV-Risi-
ko der BD-Erh6hung auch bei jungen Erwachsenen sowie auf
Analogieschliissen aus den Studien bei Erwachsenen mittleren
Alters.

5.1.1 Sonderform: Isolierte systolische Hypertonie bei Ado-
leszenten und jungen Erwachsenen

Isolierte systolische Hypertonie (systolischer Office-BD
> 140 mmHg und diastolischer Office-BD < 90 mmHg) kommt
nicht nur in hoherem Alter vor, sondern auch bei meist ménn-
lichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Es handelt sich
um einen Phanotyp mit heterogenem Hintergrund: Einerseits
finden sich Personen mit normalem zentralen BD und er-
hohter Pulsdruckamplifikation (meist schlanke Athleten ohne
CV-Risikofaktoren; sog. ,spurious systolic hypertension in the
youth®), bei denen das Schlagvolumen erhéht ist. Anderer-
seits finden sich Patienten mit Ubergewicht, einer sitzenden
Lebensweise, erhohtem Salzkonsum und Nikotinkonsum, die
auch schon eine erhohte Gefifisteifigkeit aufweisen. Beide
Gruppen diirften ein unterschiedliches Risiko aufweisen und
eine Bestimmung des zentralen BDs konnte diagnostisch wei-
terhelfen.

In jedem Fall ist wegen der Haufigkeit des Weifkittelphano-
mens eine Out-of-Office-BD-Messung erforderlich. Im Falle
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Tabelle 16: Isolierte systolische Hypertonie bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

Empfehlungs-
grad

Aufgrund der Haufigkeit eines ausgepragten Weil3- |
kittelphdnomens wird eine Out-of-Office-BD-Mes-
sung empfohlen.

Die Bestimmung des zentralen BDs kann erwogen I
werden, um Personen mit niedrigem Risiko
(,spurious systolic hypertension”) zu erkennen.

Ein engmaschiges Follow-up sowie Lebensstilmal- |
nahmen werden empfohlen.

Bei Personen mit hohem Out-of-Office-BD oder I
hohem zentralen BD kann eine antihypertensive

Therapie erwogen werden, besonders wenn andere
kardiovaskulare Risikofaktoren oder HMOD vor-

liegen.

eines erhohten zentralen BDs und erhohter BD-Werte im
ABDM / HBDM kann eine antihypertensive Behandlung er-
wogen werden. Lebensstilmafinahmen sowie ein engmaschi-
ges Follow-up sind jedenfalls empfehlenswert, da hiufig in
weiterer Folge eine systolisch-diastolische Hypertonie auftritt
(Tabelle 16).

5.2 Hypertonie bei dlteren Personen

Hypertonie ist in hoherem Alter extrem haufig und es be-
steht ein klarer Zusammenhang zwischen Bluthochdruck und
kardiovaskuldren sowie renalen Ereignissen. Die hiufigste
Form ist die isolierte systolische Hypertonie, ein Pulsdruck
> 65 mmHg zeigt vermehrte Gefaf3steifigkeit an und ist ein
eigenstandiger Risikomarker.

In den neuen Empfehlungen wird besonderer Wert auf die Er-
hebung der Funktionalitit inkl. Kognition und Gebrechlich-
keit (,,Frailty®) gelegt. Das Alter alleine bestimmt nicht den
Ziel-BD, sondern es muss die Gesamtsituation des Patienten
beriicksichtigt werden (Tabelle 17).

6. Spezielle geschlechtsspezifische Aspekte
der Hypertonie

6.1 Geschlechtsunterschiede beziiglich Epidemio-
logie, Pathophysiologie, Abkldrung und Therapie

Bei Bluthochdruck gibt es, wie bei vielen anderen Krankheiten
auch, Aspekte, die einerseits auf dem biologischen Geschlecht
(sex) und andererseits auf dem sozialen Geschlecht (gender)
basieren und einen wichtigen Einfluss auf die Pathophysiolo-
gie, Epidemiologie und das klinische Management haben. Im
Jahr 2019 wurde die weltweite Pravalenz von Bluthochdruck
bei Frauen mit 32 % und bei Médnnern mit 34 % beschrieben,
wobei es allerdings erhebliche regionale Unterschiede gab. Der
Hauptunterschied zwischen Mannern und Frauen ist das spa-
tere Einsetzen der Hypertonie bei Frauen. Die Prévalenz von
Bluthochdruck nimmt bei beiden Geschlechtern mit zuneh-
mendem Alter zu, ist jedoch bei Frauen in der Primenopause
tendenziell niedriger als bei gleichaltrigen Méannern, wobei
sich ein deutlicher Anstieg bei Frauen nach der Menopause
zeigt: Nach dem 65. Lebensjahr iibersteigt die Pravalenz von
Bluthochdruck bei Frauen die bei Méannern.

Die neuen Hypertonie-Guidelines 2023 der ESH

Tabelle 17: Hypertonie bei dlteren Personen

Empfehlung Hypertoniebehandlung Empfehlungs-
65-79 Jahre grad

Der empfohlene Grenzwert des Ordinations-BD, ab |
dem eine medikamentdse Therapie notwendig ist,
betragt 140/90 mmHg.

Das priméare BD-Ziel ist < 140/80 mmHg. |

Wenn gut toleriert, kann ein systolischer BD von |
130-139 mmHg angepeilt werden.

Empfehlung Hypertoniebehandlung 65-79 Jahre mit isolierter
systolischer Hypertonie

Das priméare BD-Ziel ist 140-150 mmHg systolisch. |

Wenn gut toleriert, kann ein systolischer BD von 1l
130-139 mmHg angepeilt werden - allerdings soll
der diastolische BD nicht < 70 mmHg sinken.

In Studien bei Alteren mit ISH wurden hauptséch- |
lich Kalziumkanalblocker und Thiazide untersucht.

Andere Substanzklassen kénnen je nach Komorbi-

ditat verwendet werden.

Bei dlteren nicht-gebrechlichen Patienten sollte mit |
einer Zweifach-Kombination begonnen werden.

Empfehlung Hypertoniebehandlung = 80 Jahre

Der empfohlene Grenzwert des systolischen Ordi- |
nations-BDs, ab dem eine medikamentdse Therapie
notwendig ist, betragt 160 mmHg.

Ein niedrigerer Grenzwert zur Einleitung einer Il
antihypertensiven Behandlung (systolisch 140-
159 mmHg) kann Gberlegt werden.

Das BD-Ziel fiir den Ordinations-BD ist systolisch |
zwischen 140 und 150 mmHg.

Wenn gut toleriert, kann ein systolischer BD von 1l
130-139 mmHg angepeilt werden - allerdings soll
der diastolische BD nicht < 70 mmHg sinken.

Erganzende Empfehlungen

Ein Ordinations-BD bei behandelten Patienten 11l
< 120 mmHg systolisch und < 70 mmHg diastolisch
sollte nicht angestrebt werden.

Bei Patienten mit schon anfangs diastolischem BD Il
< 70 mmHg sollte ein erhohter systolischer BD
trotzdem gesenkt werden - allerdings mit Vorsicht.

Bei Uiber 80 jahrigen Menschen mit Orthostase oder 1l
bei ausgepragter Gebrechlichkeit kann bei einem

systolischen BD < 120 mmHg die Therapie reduziert

werden.

Wenn die BD-Therapie gut vertragen wird, sollte 1l
nicht auf Grund von hohem Lebensalter die Thera-
pie abgesetzt werden.

Bei alteren Menschen kann die Therapie mit niedrigen 1l
Dosen begonnen und langsam auftitriert werden.

Bei alten Patienten sollte systematisch nach Ortho- |
stase gefahndet werden und bei Vorliegen sollte

dies zu einer Reduktion oder Absetzen von BD-Me-
dikamenten fuihren.

Alte Menschen mit Hochdruck sollten immer im |
Hinblick auf den funktionellen und kognitiven Sta-
tus sowie auf ihre Autonomie untersucht werden.

Bei reduzierter Funktionalitat bzw. Autonomie oder |
/und Demenz sollten das BD-Ziel und die Therapie
individualisiert werden.
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Tabelle 18: Hypertonie und hormonelle Kontrazeption

Hormonelle Kontrazeption bei normotensiven Frauen mit gerin-
gem CV-Risiko

Niedrig dosierte Ostrogen-Gestagen-Kombinationen kénnen unter
regelmaBiger BD-Kontrolle (alle 3-6 Monate) verabreicht werden.

Hormonelle Kontrazeption bei Frauen mit Grad-1-Hypertonie mit
geringem CV-Risiko

Niedrig dosierte Ostrogen-Gestagen-Kombinationen kénnen unter
regelmaBiger BD-Kontrolle (alle 3-6 Monate) verabreicht werden,
wenn keine andere Methode geeignet ist.

Hormonelle Kontrazeption bei Frauen mit hohergradiger Hyper-
tonie, unkontrollierter Hypertonie oder erhohtem CV-Risiko

Es sollten keine oralen 6strogenhaltigen Verhiitungsmittel verabreicht
werden.

Das Absetzen oraler Ostrogen-Gestagen-Kombinationen kann die BD-
Kontrolle verbessern.

Allgemeine Hinweise

Kombinierte orale Kontrazeptiva werden bei Raucherinnen ab dem 35.
Lebensjahr nicht empfohlen.

Reine Gestagenpillen haben keinen signifikanten Einfluss auf den BD,
die Anwendung soll unter Berticksichtigung anderer Risikofaktoren er-
folgen.

Daten der IDACO-Studie zeigten, dass das absolute CV-
Risiko bei Frauen geringer ist als bei Minnern, das Risiko
fiir Frauen allerdings stdrker als bei Ménnern mit héherem
24-h-BD und nichtlichem BD-Anstieg. Der Anteil potenziell
vermeidbarer Ereignisse durch BD-Senkung kann daher bei
Frauen grofier sein, was eine umfassendere Implementierung
von ABDM bei Frauen wiinschenswert macht. In einer Meta-
analyse zeigte sich ein erhohtes Risiko fiir CV-Ereignisse in
Zusammenhang mit héherem systolischen BD. Dies war bei
Frauen schon in niedrigeren BD-Bereichen erkennbar als
bei Ménnern, was darauf hindeutet, dass die Definition des
optimalen systolischen BDs zwischen Médnnern und Frauen
unterschiedlich sein kénnte. Ob Frauen und Minner unter-
schiedlich von antihypertensiver Therapie profitieren und ob
es fiir Ménner und Frauen andere BD-Zielwerte gibt, kann
aufgrund der teilweise widerspriichlichen Studien nicht be-
antwortet werden.

Insgesamt gibt es Hinweise, dass die BD-Kontrolle bei Patien-
tinnen mit Bluthochdruck aufgrund geringerer Medikations-
anzahl, hoherer Nebenwirkungsrate (ACE-Hemmer-Husten,
Beinddeme unter CCBs) und moglicherweise geringerer Ad-
hérenz schlechter ist als bei ménnlichen Patienten.

Junge Frauen mit Ostrogen-/Androgen-Ungleichgewicht und
Erkrankungen wie polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS), vor-
zeitiger Ovarialinsuffizienz sowie Unfruchtbarkeit haben ein
erhohtes Risiko, eine Hypertonie zu entwickeln und auch ein
erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen.

6.2 Hormonersatztherapie, Behandlung der Infertili-
tit und hormonelle Kontrazeption

Eine hormonelle Kontrazeption ist mit einem erhéhten Ri-
siko von thromboembolischen Ereignissen verkniipft, kann
den systolischen und/oder diastolischen BD bis zu 5 mmHg
erhéhen und die Entwicklung einer Hypertonie begiinstigen.
Neueren Daten zufolge besteht hier allerdings ein Unterschied
in der hormonellen Zusammensetzung und Verabreichungs-
form (Tabelle 18).
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Tabelle 19: Klassifikation hypertensiver Schwangerschafts-
erkrankungen

Chronischer Bluthochdruck (vorbestehend) in der Schwanger-
schaft

Bluthochdruck vor der 20. Schwangerschaftswoche bestehend, langer
als 6 Wochen nach der Geburt anhaltend

1. Primdre Hypertonie

2. Sekundére Hypertonie

3. WeiBkittel-Hypertonie

4. Maskierte Hypertonie

Hypertensive Schwangerschaftserkrankung
Schwangerschaftshypertonie - Gestationshypertonie
Bluthochdruck entwickelt sich nach der 20. Schwangerschaftswoche
und verschwindet normalerweise innerhalb von 6 Wochen nach der
Geburt.

Transiente hypertensive Schwangerschaftserkrankung

Erhohter BD, der sich Giber mehrere Stunden normalisiert; ist mit einem
40 %igem Risiko fur die Entwicklung einer hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankung oder Praeklampsie verbunden; daher ist eine sorg-
faltige Nachsorge erforderlich.

Préieklampsie

Hypertensive Schwangerschaftserkrankung, die mit einer oder mehre-

ren der folgenden neu aufgetretenen Endorganschaden ab der 20.

Schwangerschaftswoche einhergeht:

— Proteinurie (Urin-Albumin-Ausscheidung im 24-Stunden-Harn
> 0,3 g/Tag oder UACR im Spontanharn > 30 mg/mmol [0,3 mg/mg])
ODER andere Organfunktionsstérungen:

— Akute Nierenfunktionseinschrankung (Serumkreatinin = 1,0 mg/dL)

— Leberbeteiligung (erhohte Transaminasen > 40 U/I; mit oder ohne
Schmerzen im rechten oberen Quadranten oder epigastrische
Bauchschmerzen)

— Neurologische Komplikationen (z. B. anhaltende visuelle Skotomata,
veranderter mentaler Status, Schlaganfall, Klonus, starke Kopf-
schmerzen, Eklampsie)

— Héamatologische Veranderungen (Thrombozytenzahl < 150.000/ml,
DIC, Hdmolyse)

— Uteroplazentare Dysfunktion

Chronischer Bluthochdruck mit aufgepropfter Praeklampsie
Chronischer Bluthochdruck mit einem der oben genannten Endorgan-
schaden oder einem weiteren Anstieg des BDs bei neuaufgetretener
Proteinurie. 25 % der Frauen mit vorbestehender Hypertonie entwi-
ckeln eine Praeklampsie.

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen - Zuordnung

Falls Bluthochdruck nach der 20. Schwangerschaftswoche erstmals
festgestellt wird, ist eine erneute Beurteilung 42 Tage nach der Geburt
oder spater erforderlich.

Wenn die Patientin dann normoton ist, sollte die Diagnose ,Gestations-
hypertonie” gestellt werden. Wenn der Bluthochdruck hingegen an-
halt, dann besteht eine chronische Hypertonie.

Obwohl Ostrogene bei primenopausalen Frauen eine schiit-
zende Rolle spielen, hat die Verabreichung von exogenen
Ostrogenen bei Frauen in den Wechseljahren keine Wirkung
auf den BD und keinen Einfluss auf das CV-Risiko. Eine post-
menopausale Hormonersatztherapie hat nach neuesten Daten
keinen sicheren negativen Einfluss auf den BD. Eine invasive
Reproduktionstherapie erhoht das Risiko einer hypertensiven
Schwangerschaftserkrankung, Praeklampsie bzw. eine Kombi-
nation aus beidem um tiber 50 %.

6.3 Hypertonie in der Schwangerschaft

und post partum

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen betreffen fast
10 % der Schwangerschaften weltweit und sind die Hauptursa-
che fiir miitterliche, fetale oder neonatale Morbiditit und Mor-
talitit. Zu den maternalen Risiken gehéren: Plazentalésung,
Schlaganfall, Lungenédem, thromboembolische Ereignisse,
Multiorganversagen und disseminierte intravaskuldre Gerin-
nung. Bei den fetalen Risken sind die intrauterine Wachstums-



verzogerung (25 % der Fille von Praeklampsie), Frithgeburt
(27 % der Fille von Praeklampsie) und intrauteriner Tod (4 %
der Fille von Priaeklampsie) die hdufigsten.

Die Definition und Klassifizierung von Bluthochdruckerkran-
kungen in der Schwangerschaft basiert auf den Office-BD-Wer-
ten systolisch > 140 mmHg und/oder diastolisch > 90 mmHg
und sind in Tabelle 19 zusammengefasst. Die hypertensive
Schwangerschaftserkrankung wird als ,,mild* (140-159/90-
109 mm Hg) oder ,,schwer® (= 160/110 mm Hg) bezeichnet.

Blutdruckmessung in der Schwangerschaft

Der BD sollte im Sitzen (oder in linker Seitenlage, besonders
wiahrend der Wehen) mit der manuellen Auskultationsmetho-
de gemessen werden, da sie der Goldstandard fiir die BD-Mes-
sung in der Schwangerschaft ist. Automatisierte Gerdte, die
nicht speziell fiir Schwangere validiert sind, tendieren dazu,
den BD zu niedrig aufzuzeichnen und sind bei schwerer Pra-
eklampsie unzuverldssig und daher zu meiden.

ABDM ist hilfreich, um eine Weiflkittelhypertonie zu dia-
gnostizieren und bei der Behandlung von Hochrisiko-Schwan-
geren mit diabetischer oder hypertensiver Nephropathie.
HBDM kann alternativ bzw. ergdnzend zur Office-Messung
bei allen Formen der Hypertonie in der Schwangerschaft sinn-
voll sein.

Laboruntersuchungen bei hypertensiven Schwangerschafts-
erkrankungen

Folgende Laboruntersuchungen werden empfohlen: Blutbild,
Hématokrit, Leberenzyme, Serumkreatinin und Serumharn-
saure, Urinanalyse/Proteinurie sollten untersucht werden, um
eine vorbestehende chronische Nierenerkrankung zu detek-
tieren. Bei positivem Dipstick-Test von mindestens 1+ sollte
der Albumin-Kreatinin-Quotient im Spontanharn untersucht
werden und bei einem Wert >30 mg/g Krea sollte eine weite-
re Abkldrung durchgefiihrt werden, inklusive Ultraschall der
Nieren und ein geburtshilflicher Doppler-Ultraschall.

Lebensstilinterventionen

Nichtmedikamentdse Mafinahmen wie regelméaflige Bewegung
(drei- bis viermal pro Woche fiir 30-60 Minuten) werden bei
schwangeren Frauen empfohlen, um das ideale Kérpergewicht
aufrechtzuerhalten. Dariiber hinaus kann eine Kalziumgabe
in einer Dosis von mindestens 1 g/Tag in Betracht gezogen
werden, um das Praeklampsie-Risiko zu verringern. Eine ge-
nerelle Salzbeschrankung ist nicht empfohlen, Frauen mit vor-
bestehender Hypertonie sollten aber weiterhin eine salzdrmere
Erndhrung fortsetzen.

Management hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen
Bei bekannter chronischer Hypertonie muf} bei Bekanntwer-
den der Schwangerschaft wihrend des ersten Trimesters der
RAS-Blocker unverziiglich abgesetzt und die antihypertensive
Medikation umgestellt werden. Die Entscheidung fiir oder
gegen eine antihypertensive Behandlung wihrend des ersten
und frithen zweiten Trimesters (fetale Organogenese) muss
individuell getroffen werden: auf der Grundlage der (unbe-
handelten) BD-Werte vor der Schwangerschaft, der BD-Werte
unter Behandlung in der Frithschwangerschaft, dem Vorhan-
densein von HMOD und der BD-Werte nach einem potenziel-
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Tabelle 20: Therapie der Hypertonie in der Schwangerschaft

Empfehlungs-
grad

Bei Office-BD systolisch = 140 mmHg und/oder |
diastolisch = 90 mmHg in der Schwangerschaft wird
eine medikamentdse Therapie empfohlen.

Office-Zielwerte < 140/90 mmHg in der Schwanger- |
schaft sind anzustreben.

Keine Absenkung des diastolischen BD < 80 mmHg. 11l

Labetalol und a-Methyldopa sind die BD-Senker der |
ersten Wahl bei Bluthochdruck in der Schwanger-
schaft. Alternative: Nifedipin retard.

Start mit Monotherapie, Dosiserh6hung vor Kombi- Il
nationstherapie. Die Kombination der drei genann-

ten Wirkstoffe Labetalol, a-Methyldopa, Nifedipin ist

bei Nicht-Erreichen des BD-Ziels unter Monothera-

pie sinnvoll.

ACE-Hemmer, ARBs oder direkte Renin-Inhibitoren N
sind wahrend der Schwangerschaft nicht empfoh-
len.

Aspirin (100-150 mg, vor dem Schlafengehen, SSW |
11-35) soll bei schwangeren Frauen mit mittlerem
und hohen Praeklampsierisiko verabreicht werden.

Office-BD-Werte =160/110 mmHg bei einer |
schwangeren Frau erfordern eine sofortige Kran-
kenhauseinweisung.

Bei Praeklampsie mit schweren Symptomen sollte |
Magnesiumsulfat ohne Verzégerung verabreicht
werden.

HBDM kann fiir neu aufgetretene Hypertonie bei 1l
Frauen mit Risiko fuir Praeklampsie ohne vorbeste-

henden Bluthochdruck eine sinnvolle Alternative

zur Office-BD-Messung sein.

HBDM kann zur Erzielung einer BD-Kontrolle bei Il
Frauen mit Schwangerschaftshypertonie oder chro-
nischer Hypertonie sinnvoll sein.

len Versuch des Absetzens der antihypertensiven Behandlung
in ausgewahlten Fillen.

Bei vorbestehender Hypertonie, die medikamentés behandelt
wird, ist aufgrund des physiologischen BD-Abfalls wihrend
des frithen 2. Trimenons eine gute Uberwachung und gegebe-
nenfalls die Pausierung der Medikation erforderlich, falls die
BD-Werte < 130/80 mmHg absinken.

Auf Basis einer gednderten Datenlage im Vergleich zu den
Empfehlungen 2018 sollte eine antihypertensive Behandlung
bei einem Office-BD > 140/90 mmHg in jedem Schwanger-
schaftsstadium begonnen werden, die Senkung des diastoli-
schen BD < 80 mmHg sollte vermieden werden. Labetalol und
Alpha-Methyldopa sind die Mittel der ersten Wahl zur BD-
Kontrolle bei Frauen mit vorbestehender Hypertonie. Eine
Alternative ist Nifedipin mit verldngerter Wirkstoftfreisetzung
(retard/ extended-release) (Tabelle 20).

Pravention von Praeklampsie

Frauen mit hohem oder moderatem Prieklampsierisiko soll-
ten tdglich (vor dem Schlafengehen) 100-150 mg Aspirin
einnehmen, idealerweise von der 11. bis zur 36. Schwanger-
schaftswoche.
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Hohes Prieklampsierisiko:

1. Préeklampsie/ hypertensive Schwangerschaftserkrankung

in einer vorigen Schwangerschaft

Chronischer Bluthochdruck

Chronische Nierenerkrankung

Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2

Autoimmunerkrankungen wie systemischer Lupus erythe-

matodes oder Antiphospholipid-Syndrom

6. Assistierte Reproduktionstherapie vor der aktuellen Schwan-
gerschaft

AN

Moderates Priaeklampsierisiko, wenn zwei oder mehr der fol-
genden Risikofaktoren bestehen:

1. Nulliparitat

Alter 40 Jahre oder alter

Schwangerschaftsintervall von mehr als 10 Jahren

BMI von 35 kg/m* oder mehr beim ersten Besuch
Familienanamnese Praeklampsie
Mehrlingsschwangerschaft

ANl

Praeklampsie

Frauen mit Praeklampsie sollten bei der Erstdiagnose hospi-
talisiert und tiberwacht werden. Insbesonders beim Auftre-
ten einer Praeklampsie nach der 37. SSW oder bei anhaltend
hohen BD-Werten ist die Geburtseinleitung notwendig. Das
Management des Bluthochdrucks unterscheidet sich nicht von
den anderen hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen.
Bei Praeklampsie mit schweren Merkmalen (schwere Hyper-
tonie mit oder ohne Proteinurie, jede Hypertonie mit neurolo-
gischer, hamatologischer oder kardiovaskuldrer Komplikation,
Leberfunktionsstérung oder Nierenfunktionsstérung) sollte
eine MgSO,-Gabe evaluiert und je nach Indikation und Kon-
traindikation verabreicht werden. Die Infusion von MgSO, 24
Stunden nach der Geburt erscheint aus priaventiven Griinden
sinnvoll und bleibt die Behandlung der Wahl bei Eklampsie.
Bei schwerer Hypertonie ist die Hospitalisierung unbedingt
nétig, um den BD langsam < 160/105 mmHg zu senken. Dazu
ist haufig die i.v.-Gabe von Labetalol oder Urapidil erforder-
lich.

Tabelle 21: Empfehlung perioperative Hypertonie

Empfehlungs-
grad

Bei neu diagnostizierter Hypertonie sollte vor einer |
geplanten OP nach HMOD (EKG, Nierenfunktion,
Herzinsuffizienz) gesucht und das CV-Risiko abge-

schatzt werden.

Eine bestehende antihypertensive Therapie sollte |
bei den meisten Patienten weitergefiihrt werden.

Perioperativ sind starke Schwankungen zu vermei-

den.

Bei ausgewahlten Patienten vor nicht-kardiochirur- I
gischen Eingriffen kann eine voribergehende

Pause von RAS-Blockern und Diuretika erwogen

werden.

Abruptes Absetzen von Betablockern oder zentral 1]
wirksamen Medikamenten ist potentiell schadlich
und wird nicht empfohlen.

Nicht-kardiochirurgische Eingriffe sollten bei Patien- 1]
ten mit Grad 1 oder 2 Hypertonie nicht routinema-
Big verschoben werden.

6 JHYPERTON 2024; 28 (1)

Hypertonie post partum und in der Stillphase

Auch bei einer normotensiven Schwangerschaft ist eine kurz-
fristige BD-Erhohung in den ersten Tagen post partum nicht
ungewohnlich. Bei einer hypertensiven Schwangerschafts-
erkrankung normalisiert sich der BD meist innerhalb von 6
Wochen. Im Wochenbett konnen alle Antihypertensiva, die
wiahrend der Schwangerschaft verwendet wurden, weiter ein-
genommen werden. Alpha-Methyldopa ist allerdings wegen
des Risikos einer postpartalen Depression nur mit Vorsicht zu
verwenden. ACE-Hemmer sollten nur bei speziellen nephro-
logischen Indikationen verwendet werden.

Alle Antihypertensiva konnen auch in der Muttermilch nach-
gewiesen werden, meist aber in sehr geringen Konzentratio-
nen. Nifedipin und Verapamil werden als kompatibel mit dem
Stillen angesehen, ACE-Hemmer kénnen bei entsprechender
miitterlicher Indikation ebenfalls angewendet werden. Diure-
tika sind nicht kontraindiziert, kénnen aber zu verminderter
Milchproduktion fithren.

6.4 Langfristige Folgen bei Hypertonie in der
Schwangerschaft

Das Auftreten einer hypertensiven Schwangerschaftserkran-
kung ist mit einem erhéhten Risiko einer erneuten hyper-
tensiven Schwangerschaftserkrankung bei weiteren Schwan-
gerschaften verbunden. Weiters erhoht eine hypertensive
Schwangerschaftserkrankung das Risiko, eine anhaltenden
Hypertonie zu entwickeln, sowie das Risiko zukiinftiger
kardiovaskuldrer Ereignisse. Dies gilt insbesonders fiir eine
schwerer verlaufende Praeklampsie.

7. Perioperative Hypertonie (Tabelle 21)

Hypertension im perioperativen Setting ist sehr hiufig und
tritt auch bei Patienten auf, bei denen bisher keine Hypertonie
diagnostiziert wurde. Operationsassoziierte Komplikationen
wie Blutungen koénnen durch sehr hohe BD-Werte ausgelost
werden.

Eine exakte BD-Messung vor der OP ist wichtig. Geplante
Operationen sollten bei BD-Werten iiber 180/110 mmHg
(Hypertonie Grad 3) verschoben werden. Um einen Weif3kit-
tel-Hochdruck - der durch den Stress vor einer OP begiinstigt
wird - ausschlieflen zu konnen, sind gelegentlich ambulante
Messungen bzw. 24 Stunden-ABDM notwendig.

Auch wenn keine Studien dazu vorliegen, sollte bis zum OP-
Tag eine regelméaflige Einnahme der BD-Medikamente erfol-
gen. Ein abruptes Absetzen kann zu einer Rebound-Hyperto-
nie oder Reflextachykardie fithren.

Eine intraoperative Hypertonie kann durch Volumenschwan-
kungen und sympathische Aktivierung entstehen - allerdings
kénnen auch Hypotonien durch Vasodilatation und Volumen-
mangel auftreten. Beides hat einen ungiinstigen Effekt auf peri-
operative Komplikationen, vor allem bei alten Patienten. Post-
operativ sollten orale Betablocker, sobald Schlucken mdglich
ist, wieder begonnen werden. Diuretika und RAS-Hemmer
kénnen nach Erfassung des Volumenstatus innerhalb von 48
Stunden wieder begonnen werden.



Tabelle 22: Hypertonie und koronare Herzerkrankung

Empfehlungs-
grad
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Tabelle 23: Hypertonie und Herzinsuffizienz

Empfehlungs-
grad

Zur Vorbeugung einer KHK kdnnen alle gangigen |
Antihypertensiva-Klassen verwendet werden.

Bei Vorliegen einer KHK sollte eine medikamentdse |
antihypertensive Therapie schon bei hoch-norma-

lem (Office-) BD (= 130 / = 80 mmHg) begonnen

werden.

Bei Vorliegen einer KHK sollten ACE-Hemmer (ARBs |
bei Intoleranz) und BB Teil der antihypertensiven
Therapie sein.

Bei Hypertonie, KHK und Angina pectoris sind BB, I
Dihydropyridin-CCBs und Nicht-Dihydropyridin-
CCBs besonders nitzlich.

Ein sekundéres Therapieziel ist die Reduktion der |
Herzfrequenz auf einen Bereich zwischen 60 und 80

Schlage pro Minute, idealerweise durch BB oder
Nicht-Dihydropyridin-CCBs.

BB sollten nicht mit Nicht-Dihydropyridin-CCBs 1]
(Verapamil, Diltiazem) kombiniert werden.

Bei sehr langsamer Herzfrequenz (< 50/min) sollte 11}
eine Behandlung mit BB oder Nicht-Dihydropyridin
CCBs nicht begonnen werden.

Hypertonie und Linkshypertrophie sind haufig mit I
myokardialer Ischamie ohne Koronarobstruktion

(INOCA) assoziiert. Eine Therapie mit RAS-Hem-

mern, BB und CCBs kann dabei verwendet werden.

8. Hypertonie und Herzerkrankungen

8.1 Koronare Herzerkrankung

Hypertonie ist einer der Hauptrisikofaktoren fiir kardiovas-
kuldrer Erkrankungen und etwa fiir 25% der Myokardinfarkte
mitverantwortlich. Eine friithzeitige BD-Senkung senkt bei be-
stehender KHK das Risiko fiir CV-Ereignisse erheblich, sodass
eine Therapie bereits bei hoch-normalen (Office-) BD-Werten
(= 130 / 2 80 mmHg) empfohlen wird. Vorzugsweise ist eine
Therapie mit ACE-Hemmern oder ARBs bei ACE-Hemmer-
Unvertraglichkeit plus Betablocker (BB) empfohlen, da diese
einen Benefit auf das kardiovaskuldre Outcome zeigen. Bei
symptomatischen Patienten kann zusétzlich ein Dihydropy-
ridin-Kalziumantagonist (CCB) eingesetzt werden. Es gelten
die iblichen BD-Ziele, zusitzliches Therapieziel ist aber eine
Herzfrequenz zwischen 60 und 80 Schldgen pro Minute (Ta-
belle 22).

8.2 Herzinsuffizienz (Tab. 23)

In rezenten Untersuchungen wurde gezeigt, dass das Herz-
insuffizienzrisiko durch Therapie der arteriellen Hypertonie
um bis zu 50 % reduziert werden kann. Hierfiir konnen alle
tiblichen Antihypertensiva-Klassen eingesetzt werden, SGLT-
2-Hemmer sollten in der Pravention der Herzinsuffizienz bei
bestehendem Typ-2-Diabetes genutzt werden.

Bei Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulédrer
Funktion (HFrEF) soll die Etablierung der Therapie im Sin-
ne der 4 Siulen der Herzinsuffizienztherapie erfolgen. Dazu
zéhlen ACE/ARB oder ARNI, BB, MRA und SGLT-2-Hem-
mer. Bei trotz optimal dosierter Therapie mit den 4 Stan-
dard-Medikamenten bestehenden hypertensiven BD-Werten

Zur Vorbeugung einer Hl kénnen alle gangigen An- 1l
tihypertensiva-Klassen verwendet werden

HFrEF

Bei Patienten mit HFrEF und Hypertonie besteht die |
Standardtherapie aus ACE-Hemmern/ARBs (bei

Intoleranz) / ARNI, Betablockern, MRAs und SGLT-

2-Hemmern.

Falls die Hypertonie trotz maximal dosierter Stan- |
dardtherapie (s.0.) weiterhin nicht kontrolliert ist

(> 130/80 mmHg), auch nach Hinzugabe eines

Diuretikums zur Volumskontrolle, kann ein DHP-

CCB dazugegeben werden.

Der Einsatz von Non-DHP-CCBs (Verapamil, Diltia- I}
zem) wird aufgrund ihrer negativen inotropen Ef-
fekte bei HFrEF nicht empfohlen.

HFpEF

Zur antihypertensiven Therapie bei HFpEF kénnen |
alle gdngigen Antihypertensiva-Klassen verwendet
werden.

SGLT-2-Hemmer sind unabhangig vom Vorliegen |
eines Diabetes bei HFpEF empfohlen.

Ein Ersatz eines ACE-I durch einen ARNI kann bei Il
HFpEF erwogen werden, insbesonders im unteren
Bereich der EF.

Der Einsatz eines MRAs kann bei HFpEF unabhangig 1l
vom Vorliegen einer resistenten Hypertonie erwo-
gen werden, insbesonders im unteren Bereich der EF.

(> 130/80 mmHg) werden zusitzlich, vor allem bei Zeichen
der Uberwisserung, Diuretika eingesetzt, oder auch DHP-Kal-
ziumantagonisten. Nicht-DHP-Kalziumantagonisten (Verapa-
mil, Diltiazem) werden aufgrund ihrer negativen inotropen
Effekte nicht empfohlen.

Eine Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikuldrer Funk-
tion (HFpEF) besteht in etwa der Hilfte der Herzinsufhzienz-
patienten und geht fast immer mit einer vorbestehenden arte-
riellen Hypertonie einher. Die Therapie des arteriellen BDs soll
hier nach dem gédngigen Schema und den primar empfohlenen
Substanzklassen durchgefithrt werden, das BD-Ziel ist systo-
lisch 130 mmHg. SGLT-2-Hemmer sollten aufgrund positiver
Endpunktstudien unabhingig vom Vorliegen eines Diabetes
eingesetzt werden. Bei unzureichender Zielwerterreichung soll
auch die Einleitung eines ARNI oder MRA angedacht werden.

8.3 Vorhofflimmerarrhythmie (Tab. 24)

Fiir eine addquate BD-Messung miissen bei Vorliegen einer
VHFA auf jeden Fall Mehrfachmessungen erfolgen, da eine
hohe Variabilitat besteht (Minimum 3 Office-Messungen), die-
se kénnen auch mit einem automatischen Device durchgefiihrt
werden. In einer Metaanalyse konnte fiir automatisierte BD-
Messgerite eine ausreichende Mess-Genauigkeit nachgewie-
sen werden. Interessant ist auch die Option zur Detektion von
VHFA, die manche automatischen Oberarm-Gerite bieten
und die eine hohe Sensitivitit und Spezifitit aufweist. In der
Zukunft erlauben moglicherweise ,Wearables” und ,,Cuffless-
Devices® eine frithere Diagnose einer VHFA.
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Tabelle 24: Hypertonie und Vorhofflimmern

Empfehlungs-
grad

Zur Vorbeugung von erstmaligem oder rezidivieren- |
dem Vorhofflimmern kdnnen bei Hypertonie alle

gangigen Antihypertensiva-Klassen verwendet wer-

den.

Die BD-Messung bei Vorhofflimmern erfordert zu- |
mindest 3 auskultatorische Messungen.

Auch automatische oszillatorische BD-Messgerdte Il
konnen verwendet werden.

Betablocker sind die bevorzugten Medikamente zur |
Herzfrequenzkontrolle bei Vorhofflimmern. Die Ziel-
Ruheherzfrequenz sollte < 110/min liegen, ideal

< 80/min, insbesonders bei symptomatischen Pa-

tienten.

Digoxin kann die Herzfrequenzkontrolle in Kombi- Il
nation mit Betablockern verbessern.

Betablocker sollten tiblicherweise nicht mit Nicht- 1]
Dihydropyridin-CCBs (Verapamil, Diltiazem) kombi-
niert werden.

Bei der Einleitung einer oralen Antikoagulation soll- |
te der systolische BD idealerweise < 160 mm Hg

liegen. Ansonsten sollte der BD-Senkung Prioritat

gegeben werden, um eine intrakranielle Blutung zu
verhindern.

Bei hypertensiven Patienten unter oraler Antikoagu- |
lation gelten dieselben BD-Ziele wie in der Allge-
meinbevdlkerung.

Non-DHP-CCBs sollten zur Frequenzkontrolle mit 1]
Vorsicht angewendet werden, weil sie mit einigen

oralen Antikoagulantien interferieren kdnnen und

dadurch das Blutungsrisiko steigern kdnnen.

Tabelle 25: Hypertonie und Diabetes mellitus

Empfehlungs-
grad

Die Blutdrucksituation sollte bei allen Menschen mit |
Diabetes mellitus regelméaBig tiberprift werden.

Hypertonie ist eine sehr hdufige Komorbiditat bei

Diabetes mellitus und erhéht die kardiovaskulare

und renale Morbiditat und die Mortalitat.

Nachtliche Hypertonie und Non-Dipping sind bei |
Typ-2-Diabetes sehr hdufig und sollten mittels
HBDM oder ABDM Uberprift werden.

Antihypertensive Therapie ist bei Typ-2-Diabetes |
zum Schutz gegen mikro- und makrovaskulare
Komplikationen empfohlen.

Schwellenwert zur Einleitung von Lebensstil- |
maBnahmen und medikamentdser antihypertensi-

ver Therapie ist bei Typ-2-Diabetes ein Office-Blut-

druck = 140 mmHg systolisch und = 90 mmHg

diastolisch.

Medikamentose therapeutische Strategien sind bei |
Typ-2-Diabetes dieselben wie ohne Typ-2-Diabetes.

Das primare Therapieziel ist ein Office-Blutdruck |
< 130/80 mmHg.

SGLT-2-Hemmer sind bei Typ-2-Diabetes zur Reduk- |
tion kardialer und renaler Ereignisse empfohlen.

Der nicht-steroidale MRA Finerenon kann bei dia- |
betischer Nierenkrankheit und maBiger bis schwe-

rer Albuminurie wegen seiner reno- und kardio-

protektiven Wirkungen verwendet werden.

Zum Benefit einer Kombination von SGLT-2- Il
Hemmern und Finerenon gibt es nur begrenzte
Daten.

Vor allem bei Patienten mit hoch-normalem BD, linksventri-
kuldrer Hypertrophie und Vergréflerung des linken Atriums
soll regelmaflig auf das Vorliegen einer VHFA untersucht
werden. Die Einleitung einer antihypertensiven Therapie wird
empfohlen, um das Risiko des Auftretens einer VHFA zu ver-
ringern. Dazu kénnen die antihypertensiven Standard-Medi-
kamente eingesetzt werden, der Ziel-BD entspricht dem der
allgemeinen Empfehlung.

Zur Frequenzkontrolle werden vorzugsweise Betablocker
empfohlen, die Herzfrequenz soll hier zumindest unter 110/
Minute erreichen, Zielfrequenz wire 80/Minute. Bei fehlender
Frequenzkontrolle ist die Einleitung von Digoxin anzudenken,
eine Kombination aus BB und Non-DHP-CCBs wird nicht
empfohlen.

Die orale Antikoagulation kann bei VHFA bereits angedacht
werden, wenn lediglich Hypertonie als weiterer Risikofaktor
vorliegt (CHA,DS,-VASc-Score 1 bei Médnnern, 2 bei Frauen).
Der systolische BD soll idealerweise zum Zeitpunkt der Ein-
leitung der oralen Antikoagulation unter 160 mmHg liegen.

8.4 Herzklappenerkrankungen

Bei Patienten mit Aortenstenose und Aorteninsuffizienz gel-
ten die generellen Therapie- und BD-Ziel-Empfehlungen; bei
hochgradiger Aortenstenose ist speziell bei anamnestisch auf-
getretener Synkope auf eine vorsichtige schrittweise BD-Sen-
kung zu achten.
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Bei hochgradiger Aorteninsuffizienz konnte in einer &lteren
Studie gezeigt werden, dass eine Therapie mit Nifedipin den
Zeitpunkt der Notwendigkeit einer chirurgischen Sanierung
verzogert. Eine Nachlastsenkung mit RAS-Hemmern konnte
vermutlich einen dhnlichen Effekt aufweisen. Zu beachten ist,
dass bei schwerer Aorteninsuffizienz eine BD-Erhohung durch
das erhohte Schlagvolumen besteht.

Interessant ist, dass in einer grof3en britischen Populationsstu-
die eine BD-Erh6hung auch mit einem erhéhten Risiko einer
Mitralinsuffizienz assoziiert ist.

9. Hypertonie und Diabetes mellitus

Hypertonie ist eine hdufige Komorbiditit (etwa 15 %, oft schon
als Ausdruck einer Nephropathie) bei Typ-1-Diabetes und eine
sehr hiufige Komorbiditdt (deutlich > 50 %) bei Typ-2-Dia-
betes. Bei Typ-2-Diabetes bestehen einige gemeinsame kau-
sale Verbindungen zwischen Hypertonie und Diabetes, u.a.
das sympathische Nervensystem, Insulinresistenz und erhéhte
Gefaf3steifigkeit betreffend. Typische Charakteristika von Hy-
pertonie bei Typ-2-Diabetes umfassen eine stirkere Erhdhung
des systolischen BDs und Pulsdrucks, héhere BD-Variabilitit,
Non-Dipping, erhohte Salz-Sensitivitat, eine Hyperkaliamie-
Neigung, vermehrte orthostatische Hypotonie, vermehrtes
Auftreten von maskierter Hypertonie und resistenter Hyper-
tonie und letztlich ein besonders hohes CV-Risiko (Ausnahme:
gute Stoffwechsel- und BD-Kontrolle, Diabetes-Dauer < 10



Jahre, kein HMOD oder manifeste kardiovaskulare oder renale
Erkrankung). Daraus resultiert die Notwendigkeit einer kon-
sequenten Therapie, die Lebensstilmafinahmen (Gewichts-
reduktion!) und Antihypertensiva umfasst. Schwellen- und
Zielwerte fir die medikamenttse Therapie sowie therapeuti-
sche Strategien unterscheiden sich nicht von der Allgemein-
bevolkerung (Tabelle 25).

10. Hypertonie und Nierenerkrankungen

Arterielle Hypertonie ist neben Diabetes mellitus der stirkste
unabhéngige Risikofaktor fiir das Entstehen einer chronischen
Nierenkrankheit bzw. fiir die Progression einer chronischen
Nierenkrankheit zum terminalen Nierenversagen.

Zur Diagnose einer Nierenfunktionsstorung ist die Bestim-
mung der glomeruléren Filtrationsrate auf Basis des Kreatinin-
wertes (idealerweise unter Verwendung der CKD-EPI-Formel)
empfohlen. Zur Einschitzung der Nierenfunktionsstérung
durch arterielle Hypertonie sollte zusétzlich immer die Eiweif3-
ausscheidung im Harn, idealerweise als Ratio Albumin/Krea-
tinin aus dem Spontanharn (Morgenharn wird hier empfohlen)
bestimmt werden. In Kombination dieser zwei Parameter kann
sowohl das Risiko einer Progression einer chronischen Nie-
renkrankheit als auch ein gesteigertes CV-Risiko eingeschatzt
werden. Dies sollte im Rahmen der initialen Evaluation einer
arteriellen Hypertonie durchgefiihrt werden, mit jéhrlichen
Verlaufskontrollen.

Erhohter BD fiihrt in der Niere zu einer gesteigerten Na-
triumsensitivitit, Natrium/Wasserretention als auch einer
verstiarkten Aktivierung des RAS, sowie des sympathischen
Nervensystems. Zusitzlich kénnen ein sekunddrer Hyper-
parathyreoidismus als auch ein gesteigerter Kalziumphosphat-
Spiegel die arterielle Gefaf3steifigkeit erh6hen.

Hinsichtlich der Zielwerte gab es {iber die letzten Jahre regel-
maflig Anpassungen, rezent konnte gezeigt werden, dass ein
durchschnittlicher BD > 130/90 mmHg mit einem hdheren Ri-
siko an CV-Erkrankungen als auch chronischer Nierenkrank-
heit einhergeht. Sowohl in der MDRD-, als auch in der AASK-
Studie konnte gezeigt werden, dass eine Senkung des BDs zu
keiner signifikanten Verschlechterung der eGFR fiihrt, bei Pa-
tienten mit einer Eiweiflausscheidung {iber 1 g/Tag jedoch ein
deutlicher Benefit mit intensivierter BD-Senkung gegeben ist.

Im Stadium I bis III einer chronischen Nierenkrankheit soll-
ten primar die Substanzklassen der RAS-Blockade, CCBs und
Thiazide/thiazidartige Diuretika verwendet werden. Sollten
zusdtzliche Substanzklassen zur Einstellung nétig sein, wird
vorzugsweise ein Mineralkortikoidrezeptorantagonist (MRA)
empfohlen, auflerdem koénnen Betablocker, Alphablocker,
zentral wirksame Antihypertensiva und neue MRAs verwen-
det werden. Im Stadium IV und V wird bereits am Beginn ein
Schleifendiuretikum dem Thiazid-/thiazidartigen Diuretikum
vorgezogen, anstelle des MRA wird vorzugsweise Chlorthali-
don empfohlen. Im Gesprich ist in den letzten Jahren auch die
Auswirkung der SGLT-2-Inhibitoren, als auch der selektiven
MRA s (aktuell in Osterreich Finerenon), welche zwar nur eine
geringe zusatzlich BD-Senkung bewirken, jedoch einen organ-
protektiven Effekt auf die Nieren aufweisen (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Hypertonie und Nierenerkrankungen

Empfehlungs-
grad

Der BD sollte in allen Stadien einer chronischen Nie- |
renkrankheit monitorisiert werden (aufgrund der

Tatsache, dass die arterielle Hypertonie die zweit-

haufigste Ursache fiir das Erreichen von Nierenver-

sagen darstellt).

Non-Dipping oder erhohter Nacht-BD finden sich |
haufig bei chronischer Nierenkrankheit und sollten

mittels 24-Stunden-BD-Messungen und/oder Heim-
BD-Messungen kontrolliert werden.

Sowohl bei diabetischen als auch bei nicht-diabeti- |
schen Patienten mit chronischer Nierenkrankheit

verlangsamt die BD-Senkung den weiteren Verlust

der Nierenfunktion und reduziert das Risiko einer
Dialysepflichtigkeit sowie CV-Ereignisse.

Sofortige Lebensstilintervention als auch Verwen- |
dung von antihypertensiven Medikamenten sind

bei chronischer Nierenkrankheit empfohlen, wenn

der (Office-) BD = 140/90 mmHg liegt.

Bei chronischer Nierenkrankheit ist das primare Ziel, |
den (Office-) BD < 140/90 mmHg zu senken.

Bei den meisten Patienten mit chronischer Nieren- 1l
krankheit (jlingere Patienten, Albumin/Kreatinin-

Ratio = 300 mg/g sowie hohem kardiovaskularen

Risiko) sollte der (Office-) BD < 130/80 mmHg ge-

senkt werden.

Bei nierentransplantierten Patienten mit arterieller 1l
Hypertonie sollten (Office-) BD-Werte < 130/
80 mmHg angestrebt werden.

Bei chronischer Nierenkrankheit, unabhangig vom 11l
Vorliegen einer Albuminurie, sollte der BD nicht
< 120/70 mmHg gesenkt werden.

Die Verwendung eines ACE-Hemmers oder ARBs |
bis zur maximal tolerierten Dosis wird bei chroni-

scher Nierenkrankheit und moderater Eiwei8aus-

scheidung (30-300mg/g) bzw. hoher EiweiRaus-

scheidung (> 300 mg/g) empfohlen.

Eine Kombination aus ACE-Hemmer und ARB wird 1]
nicht empfohlen.

SGLT-2-Inhibitoren werden bei chronischer Nieren- |
krankheit (durch Diabetes induziert oder nicht) bei

eGFR von mindestens 20-25 ml/min/1,73 m? emp-

fohlen.

Der nicht steroidale MRA Finerenon wird bei chroni- |
scher Nierenkrankheit, Alouminurie und zusatzli-

chem Diabetes Typ 2 empfohlen. Es muss eine eGFR

von mindestens 25 ml pro Minute/1,73 cm? und ein
Serumkalium < 5 mmol/l vorliegen.

Bei chronischer Nierenkrankheit und Hyperkalidmie 1l
konnen Kaliumbinder verwendet werden, um

normal oder nahe-normale Serumkaliumwerte

< 5,5 mmol/l zu erreichen, um dadurch ein optimale
Behandlung mit RAS-Blockern und/oder MRA zu er-

moglichen.

In der BD-Senkung bei Patienten mit eingeschrankter Nie-
renfunktion ist ein zu aggressives Vorgehen zu vermeiden,
um nicht einen zu niedrigen glomeruliren Filtrationsdruck
zu provozieren, welcher zu einer reduzierten GFR fiihrt. Zu-
satzlich ist bei fortgeschrittener chronischer Nierenkrankheit
auf die Konzentration des Serumkaliums zu achten. Aufgrund
neuer kaliumsenkender Substanzen (Natriumzirconiumcyclo-
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silicat, Patiromer) ist eine effektive BD-Senkung auch bei hy-
perkalidmischen Patienten moglich.

11. Interventionelle Blutdrucktherapie

Eine erhohte Sympathikusaktivitit ist einer der wesentlichen
pathophysiologischen Ursachen fiir Bluthochdruck. Sie kann
durch katheterbasierte minimal-invasive Interventionen be-
einflusst werden, bei denen - am besten untersucht mittels
Radiofrequenz- oder Ultraschallenergie - eine Sympathikus-
Denervierung in den Nierenarterien erfolgt (renale Denervie-
rung - RDN). Randomisierte, multizentrische, Sham-kontrol-
lierte Studien mit diesen beiden Methoden haben sowohl bei
unbehandelten als auch bei behandelten Patienten eine rele-
vante BD-Senkung belegt. Mit Ausnahme von lokalen Kom-
plikationen an der Punktionsstelle wurden keine relevanten
Akut-Nebenwirkungen der Intervention berichtet. Nierenarte-
rienstenosen im weiteren Verlauf treten nicht haufiger auf, als
es dem Spontanverlauf entspricht, ebenso wenig kommt es zu
einer Verschlechterung der Nierenfunktion, wobei in den Stu-
dien nur Patienten mit einer eGFR > 40 ml/min eingeschlossen
wurden (Tabelle 27). Die BD-Senkung diirfte dauerhaft sein,
zumindest fiir 3 Jahre gibt es gute Daten.
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Mehrere andere Verfahren der apparativen BD-Senkung wur-
den und werden untersucht, mangels ausreichender Daten wird
derzeit fiir kein Verfahren aufler fiir RDN eine Empfehlung fiir
den klinischen Einsatz auflerhalb von Studien ausgesprochen.

Tabelle 27: Renale Sympathikusdenervierung (RDN)

Empfehlungs-
grad

RDN kann eine Behandlungsmaglichkeit bei Patien- 1l
ten mit eGFR > 40 ml/min mit unkontrolliertem BD

trotz Einnahme einer medikamentdsen Kombina-

tionstherapie sein oder wenn die antihypertensiven
Medikamente starke Nebenwirkungen und eine

schlechte Lebensqualitat hervorrufen.

RDN kann eine zusétzliche und additive Behand- 1l
lungsmoglichkeit bei Patienten mit resistenter
Hypertonie und mit eGFR > 40 ml/min sein.

Der Entscheidung zur RDN sollte eine ausfihrliche |
und objektive Information des Patienten / der Pa-
tientin vorausgehen.

RDN sollte nur in erfahrenen Zentren erfolgen, wo- |
durch eine angemessene Voruntersuchung und

Auswahl der Patienten und eine komplette Durch-

fiihrung des Eingriffs gewahrleistet sind.
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