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Pravention bei Bluthochdruck

Kardiovaskulare Risikofaktoren: primare
und sekundare Pravention bei Hypertonie

Die 2024 erschienenen Leitlinien der European Society of

Cardiology (ESC) flir das Management von erhéhtem Blutdruck und

Hypertonie Uberraschen mit neuen Blutdruckkategorien und

Therapiezielen. Die pharmakologische Therapie sollte nun basierend

auf dem individuellen kardiovaskularen Risiko etabliert werden, das

Ziel ist ein moglichst niedriger Blutdruck fur alle Patientiinnen.

D ie ESC-Leitlinien 2024 empfehlen drei
vereinfachte Blutdruck(BD)-Katego-
rien, um Therapieentscheidungen zu un-
terstiitzen (Tab.1).!

Neue Kategorien

Die Kategorie arterielle Hypertonie wird
weiterhin als systolischer BD =140 mmHg
oder diastolischer BD=90 mmHg definiert.
Zahlreiche randomisiert kontrollierte Stu-
dien und Metaanalysen zeigen den Nutzen
einer pharmakologischen BD-Senkung im
Sinne einer Verringerung des kardiovas-
kulédren Risikos bei Erwachsenen mit BD
iiber diesem Schwellenwert, unabhingig
von Komorbiditaten.

Blutdruckwerte unter 120 mmHg systo-
lisch und 70 mmHg diastolisch werden als
nicht erhohter BD bezeichnet, da in die-
sem Bereich das Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gering und der Nutzen ei-
ner medikamentdsen Intervention nicht
belegt ist. Die Leitlinien definieren weiters
den erhohten BD als systolische Werte von
120-139mmHg oder diastolische Werte
von 70-89mmHg. In diesem Bereich ist
die kardiovaskuldre Gesamtrisikostratifi-
zierung entscheidend fiir die Empfehlung
einer antihypertensiven Behandlung.

Wichtig ist zu erwahnen, dass die Dia-
gnose Hypertonie nicht nur auf Basis von
Messungen in der Ordination (,office*-
Messungen) bzw. innerklinischen Mes-
sungen beruhen darf, sondern mit aul3er-
klinischen Messungen (Heimmessung
oder 24-h-Messung) bestitigt werden
sollte.
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Bestimmung des
kardiovaskuldren Risikos

Zur Risikostratifizierung bei Personen
mit erhohtem Blutdruck wird eine kombi-
nierte Evaluation des gemessenen Blut-
drucks mit 10-Jahres-Risikomodellen fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen und nicht
traditionellen Risikomodifikatoren empfoh-
len. Ziel der Risikobestimmung ist es, Per-
sonen zu identifizieren, die bereits ab einem
BD von 130mmHg systolisch oder 80 mmHg
diastolisch von einer pharmakologischen
Therapie profitieren (Tab. 1).! Die klassische
Unterscheidung von Primér- und Sekundér-
pravention zur Therapiebestimmung wird
abgelost von einer holistischen Beurteilung
des Langzeitrisikos fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Bei Patient:innen mit bestéatig-
ter Hypertonie (BD>140/90mmHg) sollte
direkt mit antihypertensiver Therapie be-
gonnen werden, ohne zusitzliche Risiko-
stratifizierung. Fiir Personen mit erh6htem
BD und Hochrisikofaktoren wie bestehen-
der Herz-Kreislauf-Erkrankung, chronischer
Nierenerkrankung (CKD), Diabetes melli-
tus, familidrer Hypercholesterindmie oder
Hypertonie-vermittelten Endorganschiden
(HVOS) steigt das kardiovaskulédre Risiko
deutlich an, womit eine medikamentose
Therapie ab einem BD von 130/80 mmHg
empfohlen wird.

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und
erhohtem BD unter 60 Jahren kann der
SCORE2-Diabetes zur genaueren Risikobe-
wertung genutzt werden. Die Behandlung
von Patient:innen ohne Hochrisikofakto-
ren sollte anhand des SCORE2-Modells

KEYPOINTS

® Ein erhéhter BD liegt nach
neuen Kategorien bei 120—
139mmHg systolisch oder
70-89mmHg diastolisch vor.

® Die Therapieentscheidung
sollte nach individuellem kar-
diovaskuldrem Risiko erwo-
gen werden.

® Eine pharmakologische Inter-
vention ist ab einem BD von
130/80mmHg in der Sekun-
ddrprophylaxe oder Primdr-
prophylaxe bei Personen mit
hohem kardiovaskuldrem
Risiko empfohlen.

® \orrangig sollten medikamen-
toése Therapien mit Kombinati-
onsprdparaten (Einnahme
Ix tdglich) in der Hypertoniebe-
handlung bevorzugt werden.

® Das Blutdruckziel liegt bei
120-129mmHg systolisch bzw.
nach ALARA-Prinzip ,,so nied-
rig wie verniinftigerweise
erreichbar®.

(40-69 Jahre) oder SCORE2-OP (=70 Jah-
re) bewertet werden.2 Ein 10-Jahres-Risiko
von 210 % rechtfertigt eine medikamento-
se Intervention. Bei grenzwertigem Risiko
(5-10%) konnen geschlechtsspezifische
oder weitere Risikomodifikatoren zur Ent-
scheidung hinzugezogen werden. Falls
trotzdem eine Unsicherheit bleibt, kénnen
zusétzliche Tests wie der Calcium-Score
mittels Herz-CT, Plaque-Bewertung oder
Biomarkermessungen (NT-proBNP, hsTro-
ponin) hilfreich sein. Fiir Patienten mit
nicht erh6htem Blutdruck ist keine gezielte
Risikostratifizierung erforderlich. Sie kann
jedoch fiir andere Préventionstherapien
(z.B. die Evaluierung lipidsenkender The-
rapien) sinnvoll sein.
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Blutdruck Nicht erhohter BD

Erhohter BD (120-139/70-89)

Arterielle Hypertonie (=140/90)

(mmHg)  (<120/70)
Risiko « (a) alle Erwachsenen mit | « (a) SBD 130-139 mmHg UND Hochrisiko- wird als ausreichend hohes Risiko
systolischem Blutdruck Bedingungen (z.B. bestehende CVD, eingestuft, um von einer pharmako-
(SBD) 120-129 mmHg Diabetes mellitus, CKD, familidre Hyper- logischen Behandlung zu profitieren
« (b) SBD 130-139 mmHg cholesterindmie oder Endorganschaden)
UND geschatztes « (b) SBD 130-139 mmHg UND geschétztes
10-Jahres-CVD-Risiko 10-Jahres-CVD-Risiko 210 %
<10% UND keine « (c) SBD 130-139 mmHg UND geschatztes
Hochrisiko-Bedingungen, 10-Jahres-CVD-Risiko 5 %—<10%
Risikomodifikatoren oder UND Risikomodifikatoren oder aufféllige
auffallige Ergebnisse bei Testergebnisse
Risikobewertungen
Therapie | praventive LebensstiimaRnahmen LebensstilimaRnahmen und pharma- sofortige LebensstiimaRnahmen
Lebensstil- kologische Behandlung und pharmakologische Behandlung
maRnahmen (nach 3-monatiger Verzdgerung)
opportunistisches | Blutdruck und CVD-Risiko jahrliche Uberwachung des Blutdrucks nach | jéhrliche Uberwachung des
Screening fiir jahrlich iiberwachen Erreichen der Behandlungsziele Blutdrucks nach Erreichen der
Blutdruck und Behandlungsziele
CVD-Risiko
Ziel beibehalten SBD 120-129/70-79 anstreben
(mmHg) BD <120/70

Tab. 1: Neue Blutdruckkategorien nach ESC-Leitlinien (modifiziert nach McEvoy JW et al. 2024)"

Therapie

LebensstilmaRnahmen

Ein ungesunder Lebensstil ist eine der
Hauptursachen fiir erhohten Blutdruck
und Hypertonie in der allgemeinen Bevol-
kerung und hat ernsthafte Auswirkungen
auf die Gesamtmortalitdt und das Risiko
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Ein
gesunder Lebensstil im Sinne einer ausge-
wogenen Erndhrung und regelmifiger
korperlicher Aktivitat bringt breite gesund-
heitliche Vorteile, einschlief8lich mentaler
und physischer Effekte, die {iber die reine
Blutdrucksenkung hinausgehen, und wird
iiber das gesamte Spektrum der Blutdruck-
kategorien empfohlen.?

Pharmakologische &
interventionelle Therapie

ACE-Hemmer, Angiotensin-II-Rezeptor-
Blocker (ARB), Kalziumantagonisten vom
Dihydropyridin-Typ (CCB) und Thiazid-
diuretika gelten als Erstlinientherapie zur
Blutdrucksenkung, da sie nachweislich
kardiovaskuldre Ereignisse reduzieren.
Betablocker werden hingegen nur in dezi-
dierten Indikationen empfohlen, etwa bei
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KHK, Herzinsuffizienz oder zur Frequenz-
kontrolle bei Tachyarrhythmien, wobei
vasodilatierende Betablocker der dritten
Generation bevorzugt werden. Dies ist we-
niger auf eine unzureichende blutdruck-
senkende Wirkung zuriickzufiihren als
vielmehr auf eine geringere Effektivitat in
der Reduktion kardiovaskularer Ereignis-
se, insbesondere Schlaganfillen. Zudem
bestehen Einschrdnkungen hinsichtlich
der Vertréglichkeit und moégliche ungiins-
tige hdmodynamische Verdnderungen bei
Langzeitgabe, die den breiten Einsatz der
Betablocker einschranken.

Zur Behandlung der Hypertonie wird
oft eine Kombinationstherapie mit ver-
schiedenen blutdrucksenkenden Medika-
menten benétigt, da dies eine stédrkere
Blutdrucksenkung bewirken kann als die
Erhohung der Dosis eines einzelnen Wirk-
stoffes. Die Kombinationstherapie adres-
siert verschiedene Mechanismen, die zum
erhohten Blutdruck beitragen, und ermog-
licht den Einsatz niedrigerer Dosierungen
zur Reduktion von Nebenwirkungen und
Verbesserung der Therapieadhirenz.

Fiir eine schnelle und langerfristige
Blutdruckkontrolle wird daher eine initi-

ale Kombinationstherapie in niedriger
Dosierung empfohlen (ACE-Hemmer oder
ARB plus Kalziumantagonist oder Thia-
ziddiuretikum), bevorzugt in Form von
Einzeltablettenkombinationen  einmal
téglich zum Zeitpunkt, der von den
Patient:innen bevorzugt wird.*

Bei Personen mit erhéhtem BD, rele-
vanter ,frailty“, symptomatischer ortho-
statischer Hypotonie oder einem Alter
iiber 85Jahre kann eine Monotherapie
erwogen werden (Abb. 1.t

Wenn der BD trotz maximaler Dreifach-
therapie (ACE-Hemmer/ARB, Kalziuman-
tagonist und Diuretikum) nicht kontrolliert
werden kann, gilt der Patient als resistent
und sollte nach Ausschluss einer Pseudore-
sistenz (z.B. mangelnde Compliance, Ein-
nahme blutdrucksteigender Medikamente)
an ein spezialisiertes Zentrum zur Abkla-
rung einer sekundédren Hypertonie iiber-
wiesen werden. Spironolacton sollte als
vierte Therapieoption fiir echte therapie-
resistente Hypertoniker erwogen werden,
da in dieser Patient:innengruppe oftmals
ein Hyperaldosteronismus als zentraler
pathophysiologischer Mechanismus vor-
liegt.”> Wenn Spironolacton nicht vertrig-
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Monotherapie wird bevorzugt bei

« bei méRiger bis schwerer ,frailty“,
« symptomatischer orthostatischer Hypotonie oder
« bei Personen ab einem Alter von 85 Jahren.

jahrliche
Kontrolle
empfohlen

jahrliche
Kontrolle
empfohlen

jahrliche
Kontrolle
empfohlen

« Personen mit erhohtem Blutdruck (120/70-139/89 mmHg),

nein

Kontrolle des Blutdrucks nach 1-3 Monaten
(Beurteilung nach 1 Monat bevorzugt
wenn moglich)

Kontrolle des Blutdrucks nach 1-3 Monaten
(Beurteilung nach 1 Monat bevorzugt
wenn moglich)

nein

Verdacht auf resistente Hypertonie

© Universimed

Kontrolle des Blutdrucks nach 1-3 Monaten

(Beurteilung nach 1 Monat bevorzugt
wenn moglich)

Betablocker kdnnen
bei dezidierten Indi-
kationen (z.B. Angina,
nach Myokardinfarkt,

Herzinsuffizienz oder zur
Herzfrequenzkontrolle)
hinzugefiigt werden
(Klasse ).

Klasse der Empfehlung: griin=1; gelb=Ila

Abb. 1: Praktischer ESC-Algorithmus zur pharmakologischen Blutdrucksenkung (modifiziert nach

McEvoy JW et al. 2024)'

lich ist, kommt Eplerenon infrage. Falls
notwendig, konnen in weiteren Schritten
Betablocker, andere Diuretika, zentral wir-
kende Medikamente oder Alphablocker
verwendet werden. Minoxidil sollte auf-
grund des Nebenwirkungsprofils nur in
Erwagung gezogen werden, wenn alle an-
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deren Optionen bei resistenter Hypertonie
unwirksam sind.

Diverse interventionelle Therapien wur-
den bereits beziiglich antihypertensiver
Therapie untersucht. Die katheterbasierte
renale Denervation hat in mehreren ran-
domisierten, ,sham“-kontrollierten (dop-

pelblinden, placebokontrollierten, rando-
misierten) Studien eine anhaltende blut-
drucksenkende Wirkung gezeigt. Sie steht
ausgewahlten Patient:innen zur Verfiigung
und gilt bei einem breiten Spektrum an
Betroffenen als effektiv, einschlief3lich bei
resistenter Hypertonie. Andere Verfahren
befinden sich noch in der Erprobung und
werden fiir den routinemaigen klinischen
Einsatz aktuell nicht empfohlen.

Blutdruckziele

Das Therapieziel liegt generell bei 120~
129/70-79mmHg systolisch/diastolisch,
vorausgesetzt die Therapie wird gut vertra-
gen (Tab. 1).! Dieses im Vergleich zu vor-
ausgegangenen Leitlinien aggressivere
Behandlungsziel basiert auf Daten aus ran-
domisiert kontrollierten Studien sowie Me-
taanalysen, die zeigen, dass eine intensive-
re Blutdrucksenkung <130mmHg systo-
lisch kardiovaskuldre Ereignisse bis zum
Alter von 85 Jahren reduzieren kann.®
Obwohl 120/70mmHg aus epidemiologi-
scher Sicht als optimal hinsichtlich Redu-
zierung des kardiovaskuldren Risikos gilt,
wurde ein flexibler Zielbereich gewéhlt,
um auf Bediirfnisse von Patient:innen und
Arzt:innen im klinischen Alltag einzugehen
(u.a. um die Gefahr von Nebenwirkungen
zu reduzieren oder weil routinemafig ge-
messene Werte oft hoher sind als unter Stu-
dienbedingungen).

In Fallen, in denen die blutdrucksenken-
de Therapie schlecht toleriert wird und ein
systolischer Zielwert von 120-129 mmHg
nicht erreicht werden kann, wird empfoh-

PRAXISTIPP

o

Blut- und Harnuntersuchung,

Ein Screening mittels
Labordiagnostik inkl.

EKG sowie Echokardiografie
sollte bei erh6hten
Blutdruckwerten friihzeitig
durchgefiihrt werden, um
Personen zu identifizieren,
die ab einem BD von
>130/80mmHg von einer
medikamentdsen Intervention

profitieren.
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len, ein systolisches Blutdruckniveau nach
dem ALARA-Prinzip (,,as low as reasonably
achievable“ - anders gesagt: ,,so niedrig wie
verniinftigerweise erreichbar“) anzustre-
ben. Da der kardiovaskuldre Nutzen dieses
Behandlungsziels moglicherweise nicht fiir
alle Patient:innengruppen gleichermafen
gilt, sollten individualisierte, groBziigigere
Zielwerte (z.B. <140mmHg systolisch) in
bestimmten Situationen erwogen werden.
Diese umfassen Patient:innen mit einem
Alter von 285 Jahren, erhohter ,frailty*,
Lebenserwartung <3 Jahren und/oder vor-
bestehender symptomatischer orthostati-
scher Hypotonie.

Die Evidenzbasis fiir ein spezifisches Ziel
zur Senkung des diastolischen Blutdrucks
ist schwicher ausgeprégt, vor allem bei Per-
sonen, die bereits auf ein systolisches Ziel
von 120-129 mmHg eingestellt sind. Zwar
erreichen die meisten Erwachsenen, die
diesen systolischen Bereich haben, auch ei-
nen diastolischen Blutdruck von 70-

79mmHg, jedoch trifft dies nicht auf alle
zu. Allgemein weisen Personen mit kontrol-
liertem systolischem Blutdruck ein geringes
relatives Risiko fiir kardiovaskulédre Erkran-
kungen auf, selbst wenn ihr diastolischer
Wert zwischen 70 und 90 mmHg liegt.
Allerdings wird aufgrund des erhéhten
kardiovaskulédren Risikos bei einer isolier-
ten diastolischen Hypertonie insbesonde-
re bei jlingeren Erwachsenen als Behand-
lungsziel ein BD von 70-79 mmHg emp-
fohlen, sofern die Patient:innen bereits
den systolischen Zielbereich von 120-
129 mmHg erreicht haben. |
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Von Anfang an:

*LIXIANA® 1 x tgl. zur Prophylaxe von Schlaganfdllen und systemischen Embolien bei erwachsenen Patienten mit nicht-valvularem
Vorhofflimmern (nvVHF) und einem oder mehreren Risikofaktoren wie kongestiver Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter = 75 Jahren,
Diabetes mellitus, Schlaganfall oder transitorischer ischédmischer Attacke (TIA) in der Anamnese.
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