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Zusammenfassung

Die arterielle Hypertonie ist weltweit weiterhin einer der hdufigsten Risikofaktoren
fiir Morbiditét und Sterblichkeit. Fiir eine effektive kardiovaskuldre Pravention

ist daher die kontinuierliche Verbesserung des klinischen Managements der
arteriellen Hypertonie notwendig. Den 2024 Leitlinien der Europdischen Gesellschaft
fiir Kardiologie (ESC) fiir das Management des erhohten Blutdruckes und der
Hypertonie kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu. In den neuen Leitlinien
wurde die Bedeutung der hduslichen Blutdruckmessung unter standardisierten
Bedingungen fiir Diagnostik und Therapiekontrolle weiter gestarkt. Es wurde

eine neue strengere Blutdruckklassifikation eingefiihrt mit neuen Kategorien

fiir ,nicht erhéhten” Blutdruck (< 120/70 mmHg) und ,erhéhten” Blutdruck
(120/70-139/89 mm Hg). In der Kategorie des ,erhéhten” Blutdruckes soll eine
Therapieentscheidung, basierend auf dem kardiovaskuldren Gesamtrisiko, erfolgen.
Neue Empfehlungen zu Lebensstilinterventionen umfassen neben dem bekannten
aeroben Bewegungstraining jetzt auch Empfehlungen fiir ein dynamisches oder
isometrisches Widerstandstraining, sowie zur Kaliumzufuhr und Zuckerreduktion.
Die medikamentdse Therapie soll vorzugsweise in Kombinationstherapie als Single-
Pill-Kombination erfolgen. Hierbei wird zu Beginn der Therapie die Verwendung
von niedrig dosierten Zwei- bzw. Dreifachkombinationen empfohlen. Die renale
Denervierung kann zur Blutdrucksenkung bei Patienten mit therapieresistenter
Hypertonie erwogen werden, wenn die Behandlung in einem spezialisierten Zentrum
durchgefiihrt wird. In diesem Kommentar werden die wesentlichen Neuerungen
der Leitlinien kompakt zusammengefasst, kritisch beleuchtet, und deren praktische
Umsetzung im Kontext des deutschen Gesundheitswesens wird diskutiert.
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Tab. 1
gung von © ESC 2024. All Rights Reserved)

Ubersicht der Blutdruckgrenzwerte/Blutdruckkategorien fiir Praxis- Selbst- und Langzeitblutdruckmessung. (Aus [ 1mit freundl. Genehmi-

Praxisblutdruckmes- | Selbstblutdruckmes- | Tag-ABPM (mmHg) | 24h ABPM (mmHg) | Nacht-ABPM
sung (mmHg) sung (mm Hg) (mmHg)
Nicht erhéhter Blutdruck <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
Erhohter Blutdruck 120/70 < 140/90 120/70 < 135/85 120/70<135/85 115/65 < 130/80 110/60 < 120/70
Hypertonie >140/90 >135/85 >135/85 >130/80 =120/70

ABPM ambulatory blood pressure monitoring

Die arterielle Hypertonie ist weltweit ei-
ner der hdufigsten Risikofaktoren fiir Mor-
biditat und Sterblichkeit mit einer globa-
len altersstandardisierten Pravalenz von
32% bei erwachsenen Frauen und 34%
bei Mannern [1, 2]. In Deutschland liegt
die Pravalenz bei Frauen mit 25% etwas
niedriger, bei Mdnnern mit 34 % auf dem
weltweiten Niveau [1]. Wie kiirzlich in ei-
ner gepoolten Analyse von 112 Kohor-
tenstudien mit 1.518.028 Teilnehmenden
gezeigt werden konnte, steigt das Risiko
fiir eine kardiovaskulare Erkrankung (CVD)
kontinuierlich mit dem systolischen Blut-
druck an [3]. Somit stellt die Reduktion
des Blutdruckes eine effektive Intervention
zur Verhinderung von CVD dar. Die aktuel-
len Therapiekontrollraten fiir die arterielle
Hypertonie in Deutschland sind unbefrie-
digend. So weisen in Deutschland gerade
einmal 48 % der Frauen und 43 % der Man-
ner einen Blutdruck von < 140/90 mm Hg
unter Therapie auf [1]. Fiir eine effekti-
ve kardiovaskuldre Prdvention ist daher
die kontinuierliche Verbesserung des klini-
schen Managements der arteriellen Hyper-
tonie notwendig. Den 2024 Leitlinien der
Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC) fir das Management des erhohten
Blutdruckes und der Hypertonie kommt
hierbei eine besondere Bedeutung zu [4].
Nach den Leitlinien von 2018, die gemein-
sam mit der Europdischen Hypertonie Ge-
sellschaft (ESH) verfasst wurden [5], sind
die aktuellen Empfehlungen federfiihrend
durchdie ESCerstellt worden. Die Leitlinien
der ESHwurden separatim Jahr 2023 verof-
fentlicht [6]. Parallel zur Publikation dieses
Kommentars wird die deutsche Version der
Pocket-Leitlinien der DGK erscheinen, die
eine direkte Ubersetzung der ESC-Pocket-
Leitlinien darstellt. Eine Ubersetzung der
vollstdndigen ESC-Leitlinien ist nicht vor-
gesehen, sodass die englischen Original-
Guidelines [4] fiir Detailfragen und Begriin-

dungen zu Evidenzen als Referenzversion
dienen.

Was ist neu?
Diagnostik

Blutdruckmessung. Die praxisunabhén-
gige (,out-of-office”) Blutdruckmessung
mittels 24-h-Langzeitblutdruckmessung
(ABPM) oder hauslicher Blutdruckmessung
(HBPM) hat gegentiiber der Messung in der
arztlichen Praxis weiter an Bedeutung ge-
wonnen. So wird in der ESC-Leitlinie jetzt
generell zur Diagnosestellung die Out-of-
office-Messung empfohlen, da diese die
Detektion einer WeiBkittelhypertonie und
einer maskierten Hypertonie ermdglicht
und die Praxisblutdruckmessung eine ge-
ringere Spezifitét fiir den Hypertonienach-
weis im Vergleich zu ABPM zeigte [7]. Fiir
die hdusliche Blutdruckmessung sollten
nur validierte Blutdruckmessgerate (iib-
lich als oszillometrische Gerdte mit Ober-
armmanschette) verwendet werden. Die
Blutdruckselbstmessung soll in einem ru-
higen Umfeld, nach 5-miniitigem ruhigem
Sitzen stattfinden. Es sollen 2 Messwerte
im Abstand von 1-2min, 2-mal tdglich
(morgens und abends), an mindestens 3,
idealerweise 7 Tagen, erfasst werden, und
die Aufzeichnung aller Messwerte mit
Ermittlung der Durchschnittswerte soll
dann in der Praxis vorgelegt werden.

Blutdruckklassifikation

Eine der zentralen Anderungen in den
neuen Leitlinien ist die Einfiihrung einer
neuen Blutdruckkategorie, die als ,erhoh-
ter Blutdruck (elevated)” bezeichnet und
mit einem systolischen (Praxis-)Blutdruck
(SBD) zwischen 120 und 139 mmHg und
einem diastolischen (Praxis-)Blutdruck
zwischen 70 und 89 mmHg definiert ist
(@Tab. 1). Davon abzugrenzen ist der

Jhicht erhohte Blutdruck (non-elevat-
ed)” von Praxis-SBD<120mmHg und
Praxis-DBD < 70mmHg und die ,Hyper-
tonie” mit > 140/90 mm Hg (B Tab. 1). Die
Kategorien ,optimaler und normaler Blut-
druck”, als auch die ,Hypertonie Schwere-
grade I-lII” sind verlassen worden. Diese
Anderungen basieren im Wesentlichen auf
epidemiologischen Daten, die eine kon-
tinuierliche und log-lineare Beziehung
zwischen Blutdruck und kardiovaskularen
Ereignissen zeigen [4, 8, 91. Ab einem SBD
von 90mmHg steigt mit zunehmendem
Blutdruck das relative Risiko fiir CVDs an
[4, 8, 9]. Zusétzlich wird die neue Ka-
tegorie des erhohten Blutdruckes damit
gerechtfertigt, dass in groen Metaana-
lysen randomisierter klinischer Studien
die Wirksamkeit einer blutdrucksenken-
den Therapie in diesem Blutdruckbereich
nachgewiesen wurde [10]. Da jedoch in
dieser neuen Blutdruckkategorie nur Pa-
tienten mit erhéhtem kardiovaskuldarem
Risiko von einer medikamentdsen Thera-
pie profitieren, wird hier ein risikobasierter
Therapieansatz empfohlen.

Beriicksichtigung des kardiovasku-
laren Risikos

Solltein derKategorie ,erhdhter Blutdruck”
(Praxisblutdruck 120-139/70-89 mm Hg)
eine zusatzliche kardiovaskuldre, renale
oder metabolische Erkrankung vorlie-
gen, wird das kardiovaskuldre Risiko als
ausreichend hoch eingestuft, um eine
blutdrucksenkende Therapie zu beginnen
(nichtmedikamentos oder medikamentos,
s. Abschnitt ,Therapiebeginn”). Zu diesen
Erkrankungen zdhlen eine klinisch ma-
nifeste CVD (koronare Herzerkrankung,
zerebrovaskuldre Erkrankung, periphere
arterielle Verschlusskrankheit oder Herz-
insuffizienz), ein begleitender Hypertonie-
vermittelter Organschaden, eine moderate
bis schwere chronische Nierenerkrankung
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(CKD mit GFR< 60ml/min/1,73m? oder
Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio > 30 mg/qg),
ein Diabetes mellitus (Typ 1 oder 2) oder
eine familidre Hypercholesterindmie.

Bei allen anderen Patienten mit einem
«erhohten Blutdruck” wird eine blutdruck-
senkende Therapie empfohlen, wenn das
prognostizierte 10-Jahres-Risiko fiir CVD >
10 % betrdgtoder das 10-Jahres-Risiko zwi-
schen 5 und < 10% liegt und gleichzeitig
geschlechtsspezifische oder nichttraditio-
nelle Risikofaktoren vorhanden sind. Zur
Kalkulation des 10-Jahres-CVD-Risikos soll-
tenfolgende Modelle zur Risikovorhersage
verwendet werden: SCORE2 (40 bis 69 Jah-
re), SCORE2-OP (=70 Jahre) oder SCORE2-
Diabetes (fuir Patienten mit erh6htem Blut-
druck und Diabetes < 60 Jahre) [11-13].

Geschlechtsspezifische und
geschlechtsunabhangige
Risikomodifikatoren

Neu in den ESC-Leitlinien ist die Erhe-
bung von geschlechtsspezifischen oder
geschlechtsunabhdngigen  Risikomodi-
fikatoren, also nichttraditionellen CVD-
Risikofaktoren, deren Vorhandensein die
Therapieentscheidung bei einem 10-Jah-
res-CVD-Risikos zwischen 5 und <10%
bestimmt. Hierzu gehoren beispielswei-
se ein Gestationsdiabetes, die Gestati-
onshypertonie, die Praeklampsie in der
Anamnese oder die Familienanamne-
se einer vorzeitigen atherosklerotischen
CVD, sozio6konomische Deprivation, Au-
toimmunerkrankungen, HIV oder schwere
psychische Erkrankungen.

Die Einfiihrung einer neuen Blutdruck-
kategorie (120-139/70-89 mmHg), in der
Patienten risikoadaptiert behandelt wer-
den sollen, hat fiir die klinische Praxis ei-
nige Vor- und Nachteile, die beriicksichtigt
werden missen, denn die Datenlage hier-
zu ist gemischt. In Anbetracht der immer
noch hohen Hypertoniepréavalenz und ei-
nes relevanten Anteils an nicht diagnos-
tizierter Hypertonie (Frauen: 29,2 %, Man-
ner: 28,8%) in Deutschland [1] erscheint
die Einfiihrung einer neuen Kategorie mit
noch nicht manifester Hypertonie zur Stei-
gerung der sog. ,Awareness” fiir die Er-
krankung beitragen zu kdnnen. Zusatzlich
kann das CVD-Risiko der Patienten in die-
sem Blutdruckbereich bereits durch die
Einleitung einer Therapie reduziert wer-
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den. Andererseits wird durch diese Emp-
fehlung eine neue diagnostische Katego-
rie etabliert, die bei ohnehin unbefriedi-
genden Kontrollraten einer dringend not-
wendigen Vereinfachung des klinischen
Managements der arteriellen Hypertonie
entgegenwirken konnte. Bei der prakti-
schen Umsetzung ist zu beachten, dass
nur wenige Antihypertensiva bei erh6h-
tem, aberformal noch nichthypertensivem
Blutdruck zugelassen sind. Eingesetzt wer-
den kann z.B. Ramipril bei atherosklero-
tischer Erkrankung, Herzinsuffizienz oder
Albuminurie auch ohne Vorliegen einer
Hypertonie.

Erweitertes Screening zum
Ausschluss einer sekundaren
Hypertonie

Nach Einschatzung der Leitlinienautoren
ist die Pravalenz der sekunddren Hyperto-
nie weitaus hoher als bisher angenommen
und wird mit 10-35% bei hypertensiven
Patienten angegeben [4]. Hierbei wird der
primdre Hyperaldosteronismus mit einer
Pravalenz von bis zu 12 % unter Patienten
mit einem Blutdruck> 180/110 mmHg
hervorgehoben [14], und gleichzeitig
werden die niedrigen Screeningraten
(2-4%) in Hochrisikogruppen angemerkt
[4, 15]. Es ist anzunehmen, dass auf dieser
Grundlage die Empfehlung zum Scree-
ning fiir primdren Hyperaldosteronismus
mittels Renin- und Aldosteron-Messun-
gen (Aldosteron/Renin-Ratio) bei allen
Erwachsenen mit bestdtigter Hypertonie
(=140/90 mm Hg) vor Einleitung einer an-
tihypertensiven Therapie ausgesprochen
wurde (Klasse-IlA-Empfehlung).

Bei der Implementierung dieser Emp-
fehlungen sollten Fragen der praktischen
Umsetzung, der Interpretation, der Kon-
sequenzen und der Kostenerstattung dis-
kutiert werden. Um die Interpretation zu
erleichtern, sollte die Bestimmung der Al-
dosteron/Renin-Ratio idealerweise schon
vor Beginn der medikamentdsen Therapie
erfolgen. Zudem erscheint es im Rahmen
eines breiten Screenings sinnvoll, neben
der Aldosteron/Renin-Ratio auch die Hohe
des absoluten Aldosteronspiegels zu be-
trachten, da die Wahrscheinlichkeit eines
primdren Hyperaldosteronismus bei ho-
hem absolutem Aldosteron zunimmt und
bei niedrigem absolutem Aldosteron (die

Grenzwerte sind in der Literatur umstrit-
ten) nicht erforderliche, komplexe Folge-
untersuchungen vermieden werden konn-
ten.

Therapie

Therapiebeginn abhangig von der
Risikokonstellation

Wann sollte eine antihypertensive Thera-
pie begonnen werden? In der Kategorie >
140/90 mm Hg (Hypertonie) wird der so-
fortige Beginn der Therapie unabhdngig
des bestehenden CVD-Risikos empfohlen.
Lebensstilinterventionen und eine medi-
kamentdse Therapie sollten gleichzeitig
eingeleitet werden (B Abb. 1). Diese Emp-
fehlung ist im Sinne der Vereinfachung
der Therapie und der geringen Kontrollra-
ten unter alleiniger Lebensstilintervention
zu befiirworten und stellt eine Anderung
zu den Leitlinien von 2018 dar [5]. Hier
wurden bei Patienten mit Grad-1-Hyper-
tonie (140-159/90-99 mm Hg) und niedri-
gem-moderatem CVD-Risiko zundchst Le-
bensstilinterventionen empfohlen (fiir 3
bis 6 Monate) und dann erst die Einlei-
tung einer medikamentdsen Therapie.

In der neuen Kategorie ,erhéhter Blut-
druck” (120-139/70-89 mm Hg) hdngt der
Therapiebeginn von der Blutdruckhdhe
und vom CVD-Risiko ab. Bei einem 10-Jah-
res-CVD-Risikos < 10 % und Fehlen von ge-
schlechtsspezifischen oder geschlechtsun-
abhdngigen Risikomodifikatoren werden
ausschlieBlich  Lebensstilinterventionen
und jahrliche Kontrolluntersuchungen zur
Neubewertung des Risikos empfohlen. Bei
Patienten mit einem 10-Jahres-CVD-Risi-
ko> 10% oder Erkrankungen mit hohem
kardiovaskuldrem Risiko wird zunachst die
Einleitung von Lebensstilinterventionen
fiir 3 Monate empfohlen. Sollte dann
der Blutdruck noch=>130/80mmHg be-
tragen, ist eine medikamentdse Therapie
einzuleiten.

Besondere Patientengruppen

Als Ausnahmen werden Patienten (iber
85 Jahre aufgefiihrt oder Patienten mit ma-
Big bis schwerer Gebrechlichkeit, einer Le-
benserwartung < 3 Jahren oder Neigung
zu orthostatischer Hypotonie. Es wird eine
Therapie auch bei hohem Risiko erst ab
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Abb. 1 A Ubersicht der Blutdruckkategorien und i
mus. (Aus [4] mit freundl. Genehmigung von © ESC

140/90 mm Hg empfohlen, da die Datenla-
ge in diesen Kollektiven schwacher ist und
die Nachteile einer Therapie wahrschein-
licher sind.

Zielblutdruck

Hinsichtlich des anzustrebenden Ziel-
blutdruckes unter Therapie empfeh-
len die Leitlinien einen Korridor von
120-129/70-79mmHg fiir die meisten
Patienten bis zu einem Alter von 85 Jah-
ren, wenn der erreichte Blutdruck toleriert
wird. Diese Empfehlung stellt im Vergleich

@Esc—

ber den CVD-Risiko-basierten Therapiealgorith-
2024. All Rights Reserved)

zu den Leitlinien von 2018 und den 2023
ESH-Leitlinien insbesondere bei &lteren
Patienten eine Verschiebung hin zu nied-
rigeren Zielwerten dar und erscheint auf
der Grundlage neuer Daten gerechtfertigt.
Studien bei Patienten mit hohem kardio-
vaskularem Risiko oder Diabetes mellitus,
wie die ESPRIT- oder die BPROAD-Stu-
die, die nach der Veréffentlichung der
Leitlinien publiziert wurde, bestédtigen
die niedrigeren Zielblutdruckwerte und
Therapieschwellen auch bei diesen Pa-
tientengruppen [16, 17]. AbschlieBend
betonen die Leitlinien, dass in den Féllen,

in denen die blutdrucksenkende The-
rapie nicht gut vertragen wird und ein
Zielblutdruck von 120-129/70-79 mm Hg
nicht erreichbar ist, das ALARA-Prinzip zur
Anwendung kommen sollte: ,as low as
reasonably achieveable”. Die 2023 ESH-
Leitlinien empfehlen, den Praxisblutdruck
nicht unter 120/70mmHg einzustellen
(Klasse IlI). Diese Empfehlung findet sich
in den 2024 ESC-Leitlinien nicht. Ergan-
zend ist nach Ansicht der DGK wichtig,
dass in den oben genannten Studien das
Erreichen der Blutdruckzielbereiche meist
mit ca. 3 Antihypertensiva moglich war, so-
dass es nicht gerechtfertigt erscheint, zum
Erreichen niedrigerer Zielwerte regelhaft
4 bis 5 Antihypertensiva anzuwenden. Im
Falle der resistenten Hypertonie (s. unten)
wird daher ein Zielwert < 140/90 mmHg
als ausreichend erachtet.

Nichtmedikamentdse Therapie mit
Lebensstilanderungen

Neue Empfehlungen im Bereich der Le-
bensstilinterventionen beziehen sich auf
das korperliche Training. Neben dem be-
wahrten aeroben Ausdauertraining (min-
destens 150min moderat oder 75min
intensiv pro Woche) wird verstarkt die
Bedeutung von Krafttraining hervorgeho-
ben.Besondersisometrisches Krafttraining
mit geringer bis mittlerer Intensitat (2 bis 3/
Woche, jeweils 3 Durchldufe mit 1-2 min),
bei dem Ubungen wie Handgrifftraining,
Planks oder Wall Sits durchgefiihrt werden,
erhélt erstmals eine klare Empfehlung. Zu-
dem wird dynamisches Krafttraining (2
bis 3/Woche, jeweils 3 Durchldufe mit
10 bis 15 Wiederholungen bei 40-60%
des RPM), das grofBe Muskelgruppen be-
ansprucht (z.B. Kniebeugen, Liegestiitze
oder Sit-ups), ausdriicklich als Ergdnzung
zum aeroben Training empfohlen, um eine
starkere Blutdrucksenkung zu bewirken.
Eine wesentliche Neuerung im Bereich
der Erndhrung ist eine Empfehlung fiir Pa-
tienten mit Hypertonie ohne moderate bis
fortgeschrittene CKD und hoher taglicher
Natriumeinnahme (>5 g/Tag). Diese sol-
lenihre Kaliumeinnahmeum0,5-1,0 g/Tag
steigern, was beispielsweise durch die Ver-
wendung von kaliumreichem Salz mit 75 %
NaCl und 25 % KClI erreicht werden kann.
Alternativ zum kaliumreichen Salzersatz
empfehlen die Leitlinien den Konsum kali-
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umbhaltiger Lebensmittel wie Bananen, un-
gesalzenem gekochtem Spinat oder Avo-
cado. Des Weiteren wird empfohlen, den
Zuckerkonsum auf maximal 10% der ge-
samten Energieaufnahme zu beschréanken.

Medikamentdse Standardtherapie

In den letzten Jahren gab es immer wie-
der Diskussionen liber den optimalen
Zeitpunkt der Einnahme von Antihyper-
tensiva, und ob eine regelhafte abendliche
Einnahme Vorteile gegeniiber einer mor-
gendlichen Einnahme hat. In der TIME-
Studie wurde bei 21.104 hypertensi-
ven Patienten die morgendliche mit der
abendlichen Einnahme verglichen. Es
konnte kein signifikanter Unterschied im
Auftreten von schweren kardiovaskuldren
Ereignissen zwischen den Gruppen de-
tektiert werden [18]. Dementsprechend
empfehlen die neuen Leitlinien, die Me-
dikamenteneinnahme zu der fiir die Pa-
tienten ginstigsten Tageszeit, um ein
gewohnheitsmaBiges  Einnahmemuster
zu etablieren und so die Adhdrenz zu
verbessern [4].

BegriiBenswert ist die Empfehlung zur
frihen medikamentdsen Kombinations-
therapie fiir die meisten Patienten mit
arterieller Hypertonie. Die Monothera-
pie wird lediglich noch fiir hypertensive
Patienten mit moderater bis schwerer
Gebrechlichkeit, symptomatischer or-
thostatischer Hypotonie oder=85 Jahre
oder ggf. bei erhohtem Blutdruck emp-
fohlen. Diese Empfehlung wird in den
Grundziigen von allen aktuellen Leitlinien
einschlieBlich ESH und der nationalen
Versorgungsleitlinie (NVL) (https://www.
awmf.org/leitlinien) geteilt, wobei die ESH
und NVL auch bei mildem Hypertonus
(bis 150/95 bzw. 160/100mmHg) bei
niedrigem kardiovaskularem Risiko noch
eine Monotherapie vorsehen. Die Kom-
binationstherapie sollte in Form einer
Single-Pill-kombination (SPC) durchge-
fihrt werden. Diese Empfehlung wird
als auBerst wichtig eingestuft, da durch
den Einsatz von SPCs die Tablettenlast
gesenkt werden kann und damit die The-
rapieadhdrenz verbessert wird [19-21].
Zur initialen dualen Kombinationsthera-
pie sollten Blocker des Renin-Angiotensin-
Systems (RAS) (ACE-Hemmer oder AT1R-
Antagonisten), Dihydropyridin Calcium-
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kanalblocker oder Diuretika einschlieBlich
Thiazide oder Thiazid-dhnlicher Diuretika
zum Einsatz kommen. Der Betablocker
(kardioselektiv oder vasodilatierend) wird
bei gleichzeitig bestehender Angina, bei
Herzinsuffizienz mit reduzierter linksven-
trikuldrer Ejektionsfraktion, nach Myokard-
infarkt, Herzrhythmusstérungen oder zur
Herzfrequenzkontrolle empfohlen. Sollte
nach 1(bis 3) Monaten der Blutdruck
nicht im Zielbereich liegen, dann wird
eine Triple-Kombinationstherapie aus den
3 genannten Substanzklassen empfohlen.
Eine Neuerung in den ESC-Leitlinien, die
sich hier auch von den ESH-Leitlinien
unterscheidet, ist die Empfehlung, dass
einer niedrig dosierten 3fachen Kombi-
nationstherapie der Vorzug gegeniiber
einer hoher dosierten 2fachen Kombina-
tionstherapie gegeben wird. Dies ist eine
konsequente Umsetzung der evidenzba-
sierten Erkenntnis, dass die Hinzunahme
einer weiteren antihypertensiven Sub-
stanz effektiver den Blutdruck senkt als
die Ausdosierung der bestehenden Thera-
pie, ohne Nebenwirkungen zu aggravieren
[22]. Wichtig ist auch hier, dass die hohere
Zahl der verschriebenen Substanzgrup-
pen nicht zu einer hoheren Tablettenzahl
fiihren sollte, sondern zur Forderung der
Adharenz SPCs bevorzugt werden sollten.
Abzuwarten bleibt, ob sich diese Emp-
fehlung auch unter budgetdrem Druck
in Deutschland durchsetzen kann, da die
Hinzunahme einer dritten Substanz in
der Regel etwas teurer ist als die Aus-
dosierung der Zweifachkombination -
wobei auch glinstige 3-in-1-Generika mit
Tagestherapiekosten um 0,50 € verfiigbar
sind.

Therapieresistente Hypertonie

Bei therapieresistenter Hypertonie ist wei-
terhin der Mineralokortikoidrezeptoranta-
gonist (MRA) Spironolacton das Mittel der
Wahl, wenn keine Kontraindikationen wie
GFR<30ml/min/1,73m? oder Kalium>
5,0mmol/l bestehen. Interessanterweise
wird in der ESC-Leitlinie als Alternative der
kurz wirksame MRA Eplerenon empfohlen,
obwohl die Evidenz fiir diese Empfehlung
als schwach einzustufen ist [23]. Es gilt
hierbei zu beachten, dass Eplerenon in
Deutschland nicht zur Behandlung der
arteriellen Hypertonie zu gelassen ist. Als

weitere Alternative zur Behandlung der
resistenten Hypertonie werden Betablo-
cker empfohlen, wenn sie nicht schon
wegen anderer Begleiterkrankungen ein-
gesetzt werden. Erwdhnenswert scheinen
in diesem Zusammenhang weitere Medi-
kamente, deren Empfehlung zur Verwen-
dung bei therapieresistenter Hypertonie
noch zusatzliche Daten verlangt, die aber
in den Leitlinien schon erwahnt werden.
So konnte in einer Post-hoc-Analyse der
PARAGON-HF-Studie gezeigt werden, dass
der Einsatz des ARNIs Sacubitril/Valsartan
bei Patienten mit therapieresistenter Hy-
pertonie und HFpEF zu einem signifikan-
ten Abfall des SBDs nach 4 (-4,8 mmHg)
und 16 (-3,9mmHg) Wochen fiihrte [24].
Dieser Effekt war noch ausgepragter bei
Patienten mit Triple-Therapie und MRA
[24]. Der neue nichtsteroidale MRA Fi-
nerenon, zugelassen zur Behandlung der
diabetischen Nephropathie, wies ebenfalls
in einer Post-hoc-Analyse bei Patienten
mit therapieresistenter Hypertonie und
CKD eine signifikante SBD-Senkung von
-7,1 mmHg auf [25]. Dieser Effekt ist be-
merkenswert, da Finerenon bei Patienten
ohne therapieresistente Hypertonie eine
schwéchere blutdrucksenkende Wirkung
aufwies [26].

Wenn nach Therapieeskalation mit ei-
nem MRA und/oder Betablocker weiter-
hin der Zielblutdruck nicht erreicht wird,
sollte der Einsatz von Reservemedikamen-
ten wie zentralwirksame Substanzen (z.B.
Clonidin, Methyldopa), Alphablocker, Di-
hydralazin oder kaliumsparende Diuretika
in Erwdgung gezogen werden. Alternativ
wird nach einergemeinsamen Nutzen-Risi-
ko-Diskussion mit dem Patienten und einer
multidisziplindren Bewertung die renale
Denervation empfohlen.

Interventionelle Therapie — renale
Denervation

Die renale Denervation reduziert die Ak-
tivitat des sympathischen Nervensystems
und senkt dadurch den Blutdruck, indem
sie afferente und efferente sympathische
Nerven in der Adventitia und im perivas-
kuldren Gewebe der Nierenarterien modu-
liert [27]. Die ESC/ESH-Leitlinie von 2018
empfahl keine gerétebasierten Therapien
zur routinemaBigen Behandlung der Hy-
pertonie, da in placebokontrollierten Stu-
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Neue Empfehlungen der
2024 ESC-Leitlinien

Zielblutdruck
120-129/70-79 mmHg
fiir (fast) alle Patienten

Medikamentése Therapie bereits
ab 130/80 mmHg bei hohem
kardiovaskuldrem Risiko

Bei unzureichender Einstellung unter

niedrig dosierter 2-in-1-Kombination:

Niedrig dosierte 3-in-1-Kombination
gegeniber hoch dosierter

Mogliche Hindernisse bei
der praktischen Umsetzung

Schon jetzt erreichen weniger als
50% der Patienten einen Blutdruck
<140/90 mmHg

Furchtvor Nebenwirkungen
bei Behandlern und Patienten

Schon jetzt werden >30% der
Patienten mit Therapieindikation
nicht erkannt/behandelt

Polypharmazie

Nur wenige Antihypertensiva

sind bei erhohtem Blutdruck zugelassen

(Leicht) erhohte Arzneimittelkosten

Non-Adhérenz (v.a. bei Gabe von

Empfehlungen zur
praktischen Umsetzung

Gulnstiges Nutzen-Risiko-Verhéltnis
mit Patienten besprechen

Bei resistenter Hypertonie (>3
Antihypertensiva) oder Unvertraglichkeiten
kann ein Zielwert <140/90 mmHg
akzeptiert werden

RegelmaBige Blutdruckmessungen ab 40J,
v.a. bei Risikopatienten

Bei >85 J und Frailty etwas hohere
Therapieschwelle (140/90 mmHg)

Ramipril kann z.B. bei atherosklerotischer
Erkrankung, Herzinsuffizienz oder
Albuminurie auch ohne Hypertonie
verordnet werden

Generische Fixkombinationen mit geringen
Tagestherapiekosten bevorzugen

(e Abb. 2 « Wichtige Aspekte
(z.B. Valsartan/Amlodipin/HCT)

2-in-1-Kombination bevorzugen

dien mit ersten Generationen von Hochfre-
quenzkathetersystemen kein eindeutiger
Benefit erzielt wurde [28].

Seitdem haben jedoch mehrere sorg-
faltig durchgefiihrte, placebokontrollierte
Studien mit Kathetern der zweiten Ge-
neration konsistente blutdrucksenkende
Effekte gezeigt [29]. Dabei wurden BP-
Senkungen von etwa 7mmHg fir den
systolischen Praxisblutdruck und 5 mmHg
fiir den systolischen 24-h-Blutdruck bei ei-
ner breiten Patientengruppe mit unkon-
trollierter Hypertonie festgestellt. Bemer-
kenswerterweise wurden keine schwer-
wiegenden, mit dem Verfahren verbun-
denen Sicherheitsrisiken tiber die iblichen
Risiken des femoralen Arterienzugangs hi-
naus festgestellt.

Langfristige Nachbeobachtungsdaten
aus dem Global Symplicity-Register so-
wie den Studien Symplicity HTN-3, Spyral
HTN-ON MED und Radiance-HTN SOLO
zeigen anhaltende Blutdrucksenkungen
Uber mindestens 3 Jahre [30-33]. Kleinere
offene, einzelzentrierte Studien deuten
sogar auf anhaltende blutdrucksenkende
Effekte von bis zu 10 Jahren hin [34]. Im
Gegensatz zur medikamentdsen Thera-
pie erfordert die Blutdrucksenkung durch
renale Denervation keine regelmaBige

Einzelsubstanzen statt Fixkombinationen)

Tabletteneinnahme. Dennoch werden die
meisten Patienten, einschlieBlich jener
mit leichter bis mittelschwerer Hyperto-
nie, weiterhin blutdrucksenkende Medika-
mente bendtigen, um ihre Blutdruckziele
zu erreichen.

Die 2023 ESH-Leitlinie betrachtet die
renale Denervation als Option fiir Pa-
tienten mit unkontrolliertem Blutdruck
trotz antihypertensiver Medikation — ein-
schlieBlich Patienten mitresistenter Hyper-
tonie [6]. Sie kann auch fiir Patienten ohne
blutdrucksenkende Medikamente infra-
ge kommen, wenn Arzneimittel schwere
Nebenwirkungen verursachen und die
Lebensqualitat erheblich beeintrachtigen.
Laut der 2024 ESC-Leitlinie kann die renale
Denervation fiir Patienten mit resisten-
ter Hypertonie sowie flir Patienten mit
erhéhtem kardiovaskuldarem Risiko und
unkontrollierter Hypertonie unter der Ein-
nahme von weniger als 3 Medikamenten
in Betracht gezogen werden - sofern sie
sich nach einer gemeinsamen Nutzen-
Risiko-Abwagung bewusst fiir den Eingriff
entscheiden und dieser in einem Zentrum
mit mittlerem bis hohem Fallaufkommen
durchgefiihrt wird. Im Gegensatz zur ESH-
Leitlinie 2023 betont die ESC-Leitlinie
2024 jedoch, dass die renale Denervation

der neuen Empfehlungen
und deren praktische Um-
setzung. (Adaptiert nach
(37)

nicht als Erstlinientherapie zur Blutdruck-
senkung empfohlen wird, da bisher keine
Studien zu kardiovaskuldren Endpunkten
vorliegen. Beide Leitlinien empfehlen die
renale Denervation nicht fiir Patienten
mit einer eGFR <40 ml/min/1,73 m? oder
sekundarer Hypertonie, da diese Gruppen
von den placebokontrollierten Studien
ausgeschlossen wurden. Eine vorherige
Behandlung mit Mineralokortikoidrezep-
torantagonisten ist keine zwingende Vor-
aussetzung fiir eine renale Denervation.
Beide Leitlinien betonen die Bedeu-
tung eines gemeinsamen Entscheidungs-
prozesses zwischen Arzt und Patient. Zu-
dem sollten Patienten von einem multidis-
ziplindren Hypertonie-Team betreut wer-
den, um eine geeignete Patientenauswahl
und eine fachgerechte Durchfiihrung des
Eingriffs in spezialisierten Zentren mit aus-
reichender Erfahrung sicherzustellen.

Patientenzentrierte Versorgung
bei Bluthochdruck

Patientenzentrierte Versorgung ist ein Ver-
halten von Gesundheitsfachkraften, das
sich eng an den Bedirfnissen der Pati-
enten orientiert und den Patienten als ak-
tiven Teilnehmer und Partner bei der Ge-
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Leitlinien

Wesentliche Neuerungen der neuen ESC-

Leitlinien 2024

- Neue strengere Blutdruckklassifikation
mit nicht erhéht (,non-elevated”)
<120/70 mmHg und erhéht (,elevated”)
120/70-139/89 mmHg

- Hausliche Blutdruckmessung unter
standardisierten Bedingungen

- Beriicksichtigung des kardiovaskuldren
Risikos

- Einfiihrung von geschlechtsspezifi-
schen und geschlechtsunabhdngigen
Risikomodifikatoren

- Erweitertes Screening zum Ausschluss
einer sekundéren Hypertonie (Aldosteron)

- Lebensstilanderungen: Training, Kalium-
substitution, Zuckerreduktion

— Therapie bevorzugt in Kombinations-
préparaten (Beginn mit niedrig dosierter
Zwei-/Dreifachkombination)

— Fokus auf spezielle Populationen,
Therapieziel: ALARA (,as low as reasonably
achievable”)

sundheitsversorgung ansieht [4, 35]. Ins-
besondere bei chronischen Erkrankungen
wie der arteriellen Hypertonie spielen pati-
entenzentrierte Ansdtze zur Verbesserung
von Diagnostik, Therapiemonitoring und
Adhdrenz eine besondere Rolle [4, 36].
Die ESC-Leitlinien (2024) geben diesem
Thema, auch durch die Einbeziehung von
Patientenvertretern in die Leitlinien-Task-
Force, groe Aufmerksamkeit, was sie von
den ESH-Leitlinien unterscheidet. Im Ein-
zelnen werden die informierte Diskussi-
on mit dem Patienten liber CVD-Risiken
und deren Behandlung sowie ambulante
und stationdre Motivationsgesprache zur
Unterstiitzung der Patienten bei der Blut-
druckkontrolle und Medikamentenadha-
renz empfohlen [4]. Die webbasierte Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient ein-
schlieBlich der Berichterstattung von Er-
gebnissen der hduslichen Blutdruckmes-
sung wird als effektives Werkzeug der Pri-
marversorgung bewertet [4]. Zur Praven-
tion, Krankheitsdiagnostik und zu einer
verbesserten Therapiekontrolle ist die ak-
tive Einbeziehung des Patienten in das Hy-
pertoniemanagement unumganglich und
sollte intensiviert werden. Parallel muss
in prospektiven randomisierten klinischen
Studien die Wirksamkeit der aktiven Parti-
zipation einschlielich moderner digitaler
Unterstiitzungssysteme wie des Telemoni-
torings weiter untersucht werden.
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Wesentliche neue Empfehlungen
im deutschen Praxiskontext

Die @ Abb. 2 und die B@Infobox 1 geben
einen Uberblick tiber die zentralen neuen
Empfehlungen der Leitlinien (2024) und
betrachten diese unter Beriicksichtigung
der praktischen Umsetzung im deutschen
Umfeld. Generell stellt sich in Deutschland
die Frage, inwiefern die neuen und am-
bitionierten Empfehlungen der ESC mit
der 2023 erstmals verdffentlichten NVL
(https://registerawmf.org/de/leitlinien/
aktuelle-leitlinien) kompatibel sind. Diese
beflirwortet in vielen wichtigen Punk-
ten ein patientenindividuelles Vorgehen,
dies betrifft z. B. die Indikationsstellung
zur medikamentdsen Therapie und die
Zielwerte unter Therapie. Dabei gewahrt
die NVL einen gro3en Spielraum, der
nach Ansicht der DGK die Empfehlungen
der ESC einschlief3t. Es ist zu wiinschen,
dass aufgrund dieser strengeren Defini-
tion die arterielle Hypertonie in Zukunft
als Hauptrisikofaktor fiir kardiovaskulare
Erkrankungen friihzeitiger detektiert und
behandelt wird.
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German Cardiac Society comments on the guidelines of the ESC (2024)
for the management of elevated blood pressure and hypertension.
From the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine

Arterial hypertension remains one of the most frequent risk factors for morbidity

and mortality worldwide. Continuous improvement in the clinical management of
arterial hypertension is therefore necessary for effective cardiovascular prevention.

In this context the 2024 guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) on
the management of elevated blood pressure and hypertension are of particular
importance. In the new guidelines the importance of home-based blood pressure
measurement under standardized conditions for diagnostics and treatment control
has been further strengthened. A new, stricter blood pressure classification has been
introduced, with new categories for “non-elevated” blood pressure (< 120/70 mm Hg)
and “elevated” blood pressure (120/70-139/89 mm Hg). In the “elevated” blood
pressure category, treatment decisions should be based on the overall cardiovascular
risk. New recommendations for lifestyle interventions now include recommendations
for dynamic or isometric resistance training, potassium intake and sugar reduction in
addition to aerobic exercise training. Drug treatment should preferably be carried outin
combination therapy as a single pill combination. The use of low-dose double or triple
combinations is recommended at the start of treatment. Renal denervation can be
considered to lower blood pressure in patients with treatment resistant hypertension if
the treatment is carried out in a specialized center. These comments provide a compact
summary and critical examination of the main innovations in the guidelines and discuss
their practical implementation in the context of the German healthcare system.
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