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Die neue amerikanische Hypertonie-Guideline – 
wesentliche Inhalte und Bedeutung für Österreich

T. Weber1, S. Horn2, S. Perl3, T. Weiss4, B. Watschinger5, J. Slany6

(Vorstand der Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie)

�� Einleitung

Bei der Jahrestagung der American Heart Association in Ana-
heim im November 2017 wurde die neue US-amerikanische 
Empfehlung zur Prävention, Erkennung, Abklärung und Be-
handlung von hohem Blutdruck bei Erwachsenen vorgestellt 
und gleichzeitig „early online“ publiziert [1]. Die Guideline 
wurde gemeinsam von American Heart Association, Ameri-
can College of Cardiology, American Society of Hypertension 
und 8 weiteren US-amerikanischen Fachgesellschaften heraus-
geben. Diese beinhalten: American Academy of Physician As-
sistants, American College of Preventive Medicine, American 
Geriatrics Society, American Pharmacists Association, Ame-
rican Society for Preventive Cardiology, Association of Black 
Cardiologists, National Medical Association und Preventive 
Cardiovascular Nurses Association, also auch Vertreter der 
Pharmazeuten und der gehobenen Krankenpflege.

Die Guideline ist im Volltext umfangreich (15 Kapitel, mehr 
als 170 Seiten) und stützt sich auf einen 157-seitigen Literatur
review [2], der separat veröffentlicht wurde. In diesem wurden 
im Wesentlichen 3 Fragen untersucht:
1.	 Führt die Blutdruckselbstmessung ohne weitere Maßnah-

men wie Schulung etc. zu einer besseren Blutdruckeinstel-
lung und verhindert sie kardiovaskuläre Ereignisse?

2.	 Welches sind die optimalen Blutdruckziele für Erwachse-
ne?

3.	 Gibt es Unterschiede bezüglich der verschiedenen Antihy-
pertensiva-Klassen bezüglich ihrer Vorteile und Nachteile ?

�� Kurzer Überblick über einige Klasse-I-
Empfehlungen („strong recommenda-
tions“) der US-amerikanischen Leitlinie

Bei Erwachsenen mit Bluthochdruck sollten andere modi-
fizierbare Risikofaktoren (Diabetes, Hypercholesterinämie 
etc.) gesucht und behandelt werden. Dies erklärt sich aus 
der Tatsache, dass in der Mehrzahl der Hypertoniker weitere 
kardiovaskuläre Risikofaktoren bestehen, die wiederum zum 
kardiovaskulären Gesamtrisiko beitragen. Dieses Gesamt
risiko hat Einfluss auf die Indikation zu einer antihyperten-
siven Therapie und auf die Blutdruckzielwerte (s.u.). Ein Teil 
der Risikofaktoren ist grundsätzlich modifizierbar (Rauchen, 
Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Übergewicht, körperliche 
Inaktivität, ungesunde Ernährung).

Die Höhe des Office-Blutdrucks sollte in folgende Kategorien 
eingeteilt werden: normal, erhöht, Hypertonie Stadium 1, Hy-
pertonie Stadium 2 (Tabelle 1). Die Rationale, ab 120 mmHg 
systolisch von erhöhtem Blutdruck und ab 130 mmHg systo-
lisch und 80 mmHg diastolisch von Hypertonie zu sprechen, 
ergibt sich aus der Epidemiologie. Hier findet sich regelhaft 
ein Anstieg des kardiovaskulären Risikos ab 115 mmHg systo-
lisch [3, 4]. Bei Anwendung der Hypertonie-Definition > 130 / 
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Kurzfassung: Im November 2017 wurde die 
neue US-amerikanische Empfehlung zur Prä-
vention, Erkennung, Abklärung und Behand-
lung des Bluthochdrucks bei Erwachsenen vor-
gestellt. Es ist dies ein umfangreiches Doku-
ment, das in 15 Kapiteln auf mehr als 170 Seiten 
die Datenlage zusammenfasst und Handlungs-
vorschläge für die wichtigsten Fragestellungen 
in Zusammenhang mit dem Bluthochdruck gibt. 
Von den zahlreichen Empfehlungen wurden 
vor allem die im Vergleich zu früheren Richtli-
nien niedrigeren Blutdruckzielwerte (< 130/80 
mmHg) auch in Laienmedien kommentiert. Die 
vorliegende Übersicht gibt einen Überblick 
über wichtige Aspekte der US-Empfehlung mit 

besonderem Schwerpunkt auf die Blutdruck-
zielwerte und auf mögliche Auswirkungen für 
Österreich.

Schlüsselwörter: Blutdruck-Guideline, Blut-
druckzielwerte

Abstract: New US-Guideline for High Blood 
Pressure – facts and implications for Austria. 
The new US-Guideline for the Prevention, De-
tection, Evaluation, and Management of High 
Blood Pressure in Adults has been released in 
November 2017. In this comprehensive docu
ment, containing 15 chapters and more than 

170 pages, the currently available evidence is 
summarized, and guiding for the most impor-
tant clinical questions regarding hyperten-
sion is provided. The new guideline have been 
widely discussed in the lay media, with an al-
most exclusive focus on the new blood pres-
sure targets (< 130/80 mmHg). This review pa-
per will give an overview on important aspects 
of the new US guideline, highlighting the new 
blood pressure targets and their possible impli-
cations for Austria. J Hyperton 2018; 22 (1): 5–8.

Keywords: Blood pressure guideline, blood 
pressure targets

Tabelle 1: Einteilung des Blutdrucks nach der US-Emp-
fehlung 2017 (Wenn Personen mit dem systolischen 
und dem diastolischen Blutdruck in 2 verschiedene Ka-
tegorien fallen, gilt die höhere Kategorie).

Blutdruck-Kategorie systolischer 
Blutdruck
mmHg

diastolischer 
Blutdruck
mmHg

Normal < 120 und < 80
Erhöht 120–129 und < 80

Hypertonie
Hypertonie Stadium 1 130–139 oder 80–89
Hypertonie Stadium 2 > 140 oder > 90

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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> 80 mmHg ist knapp die Hälfte der erwachsenen Bevölkerung 
der USA hypertensiv.

Die Bedeutung einer korrekten Blutdruckmessung zur Dia
gnosestellung und zum Management von Bluthochdruck wird 
betont. Um eine Standardisierung zu erreichen und Messfehler 
auszuschließen, ist eine akkurate Blutdruckmessung uner-
lässlich. Einzelne Punkte sind in der Tabelle 2 aufgeführt. Die 
manuelle / auskultatorische Messung wurde großteils durch die 
automatische Messung mit oszillometrischen Geräten abgelöst. 
Diese können häufig für automatische Mehrfachmessungen 
programmiert werden, was dann die Messung auch in Abwe-
senheit von einem Arzt oder anderem medizinischen Personal 
ermöglicht. Jedenfalls sind mehrere Messungen (mindestens 
2–3) bei mehreren verschiedenen Gelegenheiten (mindestens 
2–3) gefordert, um das Blutdruckniveau einschätzen zu können.

Zur Bestätigung der Diagnose Hypertonie und zur Titration 
der Blutdruckmedikation werden Out-of-office-Messungen 
empfohlen (24-Stunden-Messung, Selbstmessung, telemedizi-
nische Anwendungen). Der Zusammenhang zwischen Office-
Blutdruck und Out-of-office-Blutdruck ist nicht konsistent. 

Bekannte Gegensatzpaare sind Weißkittelhochdruck (Blut-
druck nur in der Ordination erhöht) und maskierte Hyperto-
nie (Blutdruck nur außerhalb der Ordination erhöht).

Die automatische 24-Stunden-Blutdruckmessung (ABDM) ist 
generell als beste Out-of-Office-Messung akzeptiert, allerdings 
stellt die Blutdruckselbstmessung beim geschulten Patienten 
eine nützliche Alternative dar. Die Selbstmessung wird vor der 
Medikamenteneinnahme morgens und abends empfohlen, op-
timalerweise täglich, ansonsten wöchentlich.

Bekanntlich ergeben die verschiedenen Messarten unterschied-
liche Durchschnittswerte. Diese sind in der Tabelle 3 angeführt. 
Beim Schwellenwert von 130/80 mmHg wird davon ausgegan-
gen, daß sich die Werte der Office-Messung, der Selbstmessung 
und der Tagesmittelwert der 24-Stunden Messung entsprechen.

Besonderes Augenmerk wird auf nicht-medikamentöse Maß-
nahmen zur Blutdrucksenkung gelegt. Diese nicht-medika-
mentösen Maßnahmen werden schon bei erhöhtem Blutdruck 
(120–129 / < 80 mmHg) empfohlen, noch mehr bei Hyper-
tonie. Die nicht-medikamentösen Maßnahmen umfassen vor 
allem Gewichtsreduktion bei Übergewicht oder Adipositas, 
gesunde Ernährung (z. B. die DASH-Diät), Verringerung des 
Natrium- (Kochsalz-) Konsums, vermehrte Kaliumaufnahme 
mit der Nahrung (außer bei Niereninsuffizienz oder Einnahme 
von Kaliumsparern), vermehrte körperliche Aktivität (struk-
turiertes Programm), Einschränkung des Alkoholkonsums (2 
Standard-Drinks für Männer, 1 für Frauen).

Im Rahmen der diagnostischen Abklärung werden Hinweise 
auf eine sekundäre Hypertonie, Komorbiditäten, sowie das 
Vorhandensein von asymptomatischen Organschäden (links-
ventrikuläre Hypertrophie, erhöhte Pulswellengeschwindig-
keit, Koronarkalk, erhöhte Intima-Media-Dicke der Karotis) 
oder kardiovaskulären Erkrankungen überprüft. Falls noch 
keine manifesten kardiovaskulären Erkrankungen vorhanden 
sind, wird das 10-Jahres-Risiko für atherosklerotische kar-
diovaskuläre Erkrankungen abgeschätzt (http://tools.acc.org/
ASCVD-Risk-Estimator/) (Abbildung 1).

Zur Indikationsstellung für eine antihypertensive medikamen-
töse Therapie werden die Blutdruckhöhe, das Vorhandensein 
kardiovaskulärer Erkrankungen, sowie (wenn keine manifes-
ten kardiovaskulären Erkrankungen bestehen) das 10-Jah-
res-Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen herangezogen 
(Tabelle 4). Als Rationale für die geforderten Schwellenwerte 
dienen die Ergebnisse zahlreicher Studien und Meta-Analysen 
[6–8], die einen Vorteil bei erreichten systolischen Blutdruck-
werten < 130 mmHg zeigten.

Tabelle 3: Korrespondierende Blutdruckwerte mit unter-
schiedlichen Messverfahren (alle Werte mmHg)

Office-
Messung

Selbst-
messung

ABDM 
Tag

ABDM 
Nacht

ABDM 
24h

120/80 120/80 120/80 100/65 115/75

130/80 130/80 130/80 110/65 125/75

140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

Tabelle 2: Richtiges Blutdruckmessen bei der Ordina
tionsmessung und der Selbstmessung.

Wichtige Schritte zur akkuraten Blutdruckmessung

Schritt 1: Adäquate Vorbereitung des Patienten
+ Mindestens 5 Minuten entspanntes Sitzen auf einem Sessel 
(Beine nebeneinander am Boden, Rücken angelehnt)
+ Kein Kaffee, Sport, Rauchen zumindest 30 Minuten vor der 
Messung
+ Harnblase entleert
+ Kein Gespräch in der Ruhephase oder während der Messung
+ Blutdruckmanschette wird direkt auf der Haut angelegt

Schritt 2: Adäquate Messtechnik
+ Validiertes Blutdruckmessgerät benutzen (auf regelmäßige 
Wartung und Kalibrierung achten!).
+ Der Mess-Arm wird aufgestützt, z. B. auf einem Tisch.
+ Die Mitte der Manschette wird am Oberarm in Herzhöhe  
(mittleres Sternum) angelegt.
+ Richtige Manschettengröße verwenden [5]:

Armumfang 22–26 cm: Manschette 12 x 22 cm
Armumfang 27–34 cm: Manschette 16 x 30 cm
Armumfang 35–44 cm: Manschette 16 x 36 cm
Armumfang 45–52 cm: Manschette 16 x 42 cm

Schritt 3: Adäquate Zahl an Messungen
+ Bei der ersten Messung an beiden Armen messen, in der Folge 
an dem Arm mit den höheren Messwerten.
+ Wiederholungsmessung nach 1–2 Minuten
+ Bei der auskultatorischen Messung wird zunächst der systoli-
sche Blutdruck palpatorisch bestimmt. Dann wird die Manschet-
te 20–30 mmHg über diesen Wert aufgeblasen und mit etwa 2 
mmHg pro Sekunde abgelassen. Das erste Korotkoff-Geräusch 
definiert den systolischen Blutdruck, das letzte den diastolischen 
Blutdruck.

Schritt 4: Adäquate Dokumentation
+ Systolischen und diastolischen Blutdruck sowie den Zeitpunkt 
der Messung aufschreiben.
+ Bei der auskultatorischen Messung wird auf die nächste gerade 
Zahl gerundet.
+ Falls Antihypertensiva eingenommen werden, den Zeitpunkt der 
letzten Einnahme dokumentieren

Schritt 5: Bestimmung des Mittelwertes
Das individuelle Blutdruckniveau ergibt sich aus dem Mittelwert 
von > 2 Messungen an > 2 Zeitpunkten.

Schritt 6: Mitteilen des Blutdrucks an den Patienten
Der Blutdruck soll dem Patienten mündlich und schriftlich mitge-
teilt werden.

http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/
http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/
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Bei Fehlen spezifischer Komorbiditäten sind Diuretika, ACE-
Hemmer, Angiotensin-Rezeptor-Blocker und Kalziumantago-
nisten die antihypertensive Therapie der ersten Wahl. Für diese 
Medikamentengruppen gibt es qualitativ hochstehende, ran-
domisierte, klinische Studien, die eine Reduktion kardiovasku-
lärer Ereignisse im Vergleich zu Placebo nachweisen konnten 
[9]. Betablocker, insbesonders ältere, sind in Vergleichsstudien 
mit Placebo erfolgreich, aber in manchen Endpunkten (Schlag-
anfall) weniger effektiv als andere Medikamentengruppen.

Wenn der Blutdruck um mehr als 20/10 mmHg über dem 
Ziel-Blutdruck liegt, sollte die medikamentöse antihyper-
tensive Therapie mit einer Zweifach-Kombination begonnen 
werden. Dies führt generell zum rascheren Erreichen des Ziel-
Blutdrucks und zu einer besseren Adhärenz. Bei geriatrischen 
Patienten sollte die Blutdrucksenkung demgegenüber nicht 
allzu rasch erfolgen, um eine Orthostaseneigung nicht zu ag-
gravieren.

Der Ziel-Blutdruck liegt bei Erwachsenen mit kardiovasku-
lären Erkrankungen oder mit einem 10-Jahres-Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen > 10  % bei < 130/80 mmHg. 
Als Begründung legen die Autoren eine eigene Meta-Analyse 
sowie einen umfassenden Überblick von allen Meta-Analysen 

der letzten Jahre vor. Die Daten sprechen dafür, daß eine me-
dikamentöse Reduktion des systolischen Blutdrucks unter 
130  mmHg das Risiko für Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz 
und Schlaganfall signifikant senkt [2]. Blutdruckzielwerte bei 
speziellen Erkrankungen finden sich in Tabelle 5.

�� Implikationen für die Situation  
in Österreich

Die meisten Aspekte der US-Empfehlung 2017 (die Notwen-
digkeit einer Out-of-office-Blutdruckmessung, die Abklärung 
hinsichtlich des globalen kardiovaskulären Risikos, die Suche 
nach asymptomatischen Organschäden, die hohe Wertigkeit 
der nicht-medikamentösen Maßnahmen) finden sich auch in 
den letzten Richtlinien der Österreichischen Gesellschaft für 
Hypertensiologie [10] wieder.

Tabelle 5: Schwellenwerte für Einleitung einer medika-
mentösen antihypertensiven Therapie und Blutdruck-
Zielwerte bei speziellen Begleiterkrankungen (KVE – 
kardiovaskuläre Erkrankung, Werte in mmHg)

Erkrankung Schwellenwert Zielwert

Kardiovaskuläre Erkrankung > 130/80 < 130/80

> 10 % 10-Jahres-Risiko KVE > 130/80 < 130/80

< 10 % 10-Jahres-Risiko KVE > 140/90 < 130/80

> 65 Jahre, nicht pflegebedürftig > 130  
(systolisch)

< 130  
(systolisch)

Diabetes mellitus > 130/80 < 130/80

Chronische Nierenerkrankung > 130/80 < 130/80

Nach Nierentransplantation > 130/80 < 130/80

Herzinsuffizienz > 130/80 < 130/80

Stabile koronare Herzerkrankung > 130/80 < 130/80

Sekundärprävention nach Insult > 140/90 < 130/80

Sekundärprävention nach 
lakunärem Insult

> 130/80 < 130/80

Periphere arterielle Verschluss
erkrankung

> 130/80 < 130/80

Tabelle 4: Indikation zur medikamentösen Hochdruck
therapie.

Eine medikamentöse Blutdrucksenkung ist indiziert:
bei welcher  
Patientengruppe?

bei welchem  
Blutdruckwert?

mit welchem 
Ziel?

Manifeste kardio
vaskuläre Erkrankung

SBP > 130 mmHg und/
oder DBP > 80 mmHg 

Sekundär
prävention

10-Jahres-Risiko für 
kardiovaskuläre Erkran-
kungen von > 10 %

SBP > 130 mmHg und/
oder DBP > 80 mmHg 

Primär
prävention

10-Jahres-Risiko für 
kardiovaskuläre Erkran-
kungen von < 10 %

SBP > 140 mmHg und/
oder DBP > 90 mmHg

Primär
prävention

Abbildung 1: Abschätzung des 10-Jahres-Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen mit dem ACC Kalkulator (http://tools.acc.org/ASCVD-
Risk-Estimator/, Abfrage am 21.1.2018)



Die neue amerikanische Hypertonie-Guideline – wesentliche Inhalte und Bedeutung für Österreich

8 J Hyperton 2018; 22 (1)

Die Österreichische Gesellschaft für Hypertensiologie hat als 
Reaktion auf die SPRINT-Studien [11] und neue Meta-Analy-
sen [12] einen Blutdruckzielwert für die Office-Messung von 
deutlich unter 140 mmHg systolisch (am ehesten zwischen 
120 und 130 mmHg) empfohlen [13, 14], was gut zu der US-
amerikanischen Leitlinie passt.

Die Art der Blutdruckmessung in der Praxis wird in der US-
Empfehlung nicht ausfühlich thematisiert. Obwohl schon vor 
der SPRINT-Studie Evidenz in Form von großen Meta-Ana-
lysen für niedrigere Blutdruckzielwerte vorlag [15], hat doch 
erst die SPRINT-Studie die Diskussion neu angefacht und zu-
mindest die Verfasser der US-Empfehlung zu den niedrigeren 

Blutdruckzielwerten motiviert. Die in SPRINT verwendete 
„unbeobachtete automatische Office-Blutdruckmessung“ (bei 
alleine in einem Raum sitzendem Patienten wird der Blutdruck 
nach 5 Minuten Ruhezeit 3 Mal im Abstand von je einer Mi-
nute automatisch gemessen) erscheint uns praktikabel und 
geeignet, einige der häufigsten Probleme bei der Office-Blut-
druckmessung zu vermeiden. Die eigentlich relevante Grund-
lage der Blutdruckeinstellung ist aber nach Meinung der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie ohnehin die 
Out-of-office Messung (Blutdruckselbstmessung, 24 Stunden-
Blutdruckmonitoring, in Zukunft vermehrt auch Formen des 
Blutdruck-Telemonitorings), die auch durch die unbeobach-
tete automatische Office-Messung nicht ersetzt werden kann.
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