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Neue ESC- und ACC/AHA-Guidelines  
zum Management von arterieller Hypertonie

M. Rohla

�� Einleitung

Trotz vieler effektiver, sicherer und kostengünstiger 
antihypertensiver Präparate stellt die flächende-
ckende Blutdruckkontrolle eine Herausforderung 
dar. So erreichen in Österreich nur 41 % von diag-
nostizierten, behandelten und überwiegend thera-
pietreuen Patienten das Blutdruckziel [1].

Die kürzlich veröffentlichten neuen Leitlinien der 
europäischen Kardiologischen Gesellschaft (ESC, 
präsentiert am ESC-Kongress, 26. August 2018) und die Ende 
2017 veröffentlichten Leitlinien des American College of Car-
diology (ACC) bzw. der American Heart Association (AHA) 
beinhalten teils kontrovers diskutierte Neuerungen hinsichtlich 
Diagnostik und Therapie [2, 3]. Nachfolgend sollen einige pra-
xisrelevante Teilaspekte dieser Leitlinien beleuchtet werden.

�� Blutdruckgrenzwerte – „A never ending 
story“

Praxis-Blutdruckmessung
Die im November 2017 veröffentlichten ACC/AHA-Leitlinien 
brachten durch eine Re-Klassifizierung der Blutdruckgrenz-
werte einmal mehr Dynamik in die Diskussion um Diagnose-
kriterien und Therapieziele.

Diese Empfehlungen basieren auf einer Reihe von Meta-Ana-
lysen, in welchen normotensive Patienten (< 120/80 mmHg) 
und Patienten mit hochnormalem Blutdruck (120–129 mmHg 
systolisch, 80–84 mmHg diastolisch) oder „Prä-Hypertonie“ 
(130–139 mmHg systolisch, 85–89 mmHg diastolisch) vergli-
chen wurden: Patienten mit Prä-Hypertonie wiesen gegenüber 
normotensiven Patienten ein etwa 1,5–2-fach erhöhtes Risiko 
für kardiovaskuläre Ereignisse (Myokardinfarkt, koronare 
Herzerkrankung, Insult) auf [4–6]. Somit ist in den aktuellen 
ACC/AHA-Leitlinien ein erstgradiger Hypertonus mit systo-
lischen/diastolischen Blutdruckwerten zwischen 130–139/80–
89 mmHg definiert (Tab. 1) [2].

Die ESC-Leitlinien definieren arterielle Hypertonie anhand 
jenes Grenzwertes, ab welchem die Vorteile einer Therapie 
gegenüber dem potenziellen Schaden eindeutig überwiegen 
[3]. Obwohl zahlreiche epidemiologische oder auch groß-
angelegte prospektiv randomisierte Studien die Korrelation 
zwischen systolischen Blutdruckwerten > 115 mmHg und 
kardiovaskulären Ereignissen belegen, führen Interventionen 
zur Blutdrucksenkung bei diesen Patienten mit „hochnorma-
lem“ Blutdruck nicht eindeutig zu einer Reduktion von kar-
diovaskulären Ereignissen [7–9]. So war etwa auch im rezent 
veröffentlichten HOPE-3-Trial (n = 12.705), welches Patienten 
mit moderatem kardiovaskulärem Risiko rekrutierte, eine sys-
tolische Blutdrucksenkung von 6 mmHg bei einem Ausgangs-

wert von 138,1 mmHg nicht mit einer signifikanten 
Reduktion von kardiovaskulären Ereignissen asso-
ziiert [7].

Weiters sei erwähnt, dass in mehreren „positiven“ 
randomisierten Studien (so auch im SPRINT-Trial) 
Patienten mit hochnormalen Blutdruckwerten be-
reits  unter antihypertensiver Pharmakotherapie 
standen, d. h. unbehandelt anzunehmender Weise 
Blutdruckwerte > 140/80 mmHg aufwiesen [10, 11].

Welche Grenzwert-Klassifikation man in seiner klinischen Rou-
tine auch einsetzen möchte, beide Leitlinien halten fest, dass zur 
Diagnosesicherung mittels Praxis-Messung der Blutdruck bei 
zumindest 2 verschiedenen Arztbesuchen erhöht sein muss und 
mehrmals pro Arztbesuch gemessen werden sollte (ESC: 3 Mes-
sungen, ACC/AHA: ≥ 2 Messungen pro Arztbesuch) [2, 3].

„Out-Of-Office“-Blutdruckmessung
In den europäischen Leitlinien sind die Grenzwerte für die 
Heimblutdruckmessung und 24h-Blutdruckmessung unver-
ändert geblieben (135/85 mmHg Heimblutdruck und 24h-
Tagesintervall, 130/80 24h-Gesamtdurchschnitt, 120/70 24h-
Nachtintervall).

Die amerikanischen Leitlinien nennen zu erwartende Ver-
gleichswerte für die Heim- und 24h-Blutdruckmessung korre-
spondierend zum Praxisblutdruck.

Korrespondierend zu einem Praxis-Blutdruck von 
130/80 mmHg sind idente Werte für die Heimblutdruckmes-
sung und das 24h-Tagesintervall angegeben (die Differenz 
zwischen den Messmethoden wird erst im höheren Blut-
druckbereich relevant [12]). Die entsprechenden Grenzwerte 
für 24h-Gesamtdurschnitt und 24h-Nachtintervall sind mit 
125/75 mmHg und 110/65 mmHg genannt [2].
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Tabelle 1: Hypertoniegrade anhand der Praxis-Blut-
druckmessung. Mod. nach [2, 3].

Kategorie ESC 2018 ACC/AHA 2017

Optimal < 120 / < 80  

Normal 120–129/80–84 < 120/< 80

Hochnormal / „Elevated“ 130–139/85–89 120–129/< 80

Grad I 140–159/90–99 130–139/80–89

Grad II 160–179/100–109 ≥ 140/≥ 90

Grad III ≥ 180/≥ 110

Isolierte systolische 
Hypertonie

≥ 140/< 90

ESC: European Society of Cardiology; ACC: American College of 
Cardiology; AHA: American Heart Association; Werte in mmHg
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Während die europäischen Leitlinien „Out-of-Office“-Messun-
gen dann empfehlen, wenn diese „logistisch und ökonomisch“ 
sinnvoll erscheinen, oder wenn spezifische klinische Situatio-
nen vorliegen (Verdacht auf Weißkittelhypertonie, maskierte 

Hypertonie, Beurteilung von Behandlungseffekten und Neben-
wirkungen), ist die „Out-of-Office“-Messung in den amerika-
nischen Leitlinien zur Diagnosesicherung und Therapieanpas-
sung routinemäßig empfohlen (Empfehlungsgrad I A) [2, 3].

�� Therapieziele

Beide Leitlinien halten fest, dass der Nettonutzen einer an-
tihypertensiven Therapie nicht nur vom Blutdruck abhängt, 
sondern maßgeblich vom kardiovaskulären Gesamtrisiko des 
Patienten mitbestimmt ist. Daran orientiert sich auch die In-
dikation zur Einleitung einer medikamentösen Therapie (stets 
begleitet von Maßnahmen zur Lebensstilmodifikation), wie in 
Tabelle 2 (ESC-Leitlinien) und Tabelle 3 (ACC/AHA-Leitlini-
en) dargestellt [2, 3].

Die ACC/AHA-Leitlinien definieren entsprechend der Re-
Klassifikation der Hypertonie ersten Grades für die allermeis-
ten Subgruppen ein Therapieziel von < 130 mmHg systolisch 
und < 80 mmHg diastolisch.

Dazu zählen Patienten mit ischämischer Herzerkrankung, 
Herzinsuffizienz, chronischer Niereninsuffizienz, Insult oder 
TIA (Sekundärprävention, Empfehlungsgrad IIb), PAVK, Dia
betes mellitus und selbstbestimmte nicht-institutionalisierte 
ältere Patienten ≥ 65 Jahre (systolisch < 130 mmHg) [2].

Die ESC-Leitlinien empfehlen eine Blutdrucksenkung 
< 140 mmHg systolisch und < 90 mmHg diastolisch für alle 
Patienten, und sofern die Therapie gut vertragen wird, ein The-
rapieziel von 130/80 mmHg oder darunter.

Wie in Tabelle 4 dargestellt, sind für einzelne Subgruppen un-
terschiedliche Therapieziele mit teils eng begrenzten Optimal-
werten genannt [3].

�� Therapieeinleitung mit 1 vs. 2 
Substanzen

Beide Leitlinien empfehlen in unterschiedlicher Formulie-
rung, die antihypertensive Therapie mit einer Kombination 
bestehend aus 2 Erstliniensubstanzen zu initiieren. Ausge-
nommen sind Patienten mit gering erhöhten Blutdruckwerten 
(ESC < 150 mmHg systolisch; ACC/AHA < 20/10 mmHg über 
den Blutdruckziel). Die ESC-Leitlinien nehmen zusätzlich äl-
tere, gebrechliche Patienten und jene mit geringem Risiko aus 

Tabelle 4: Blutdruckzielwerte in ausgewählten Subgruppen – ESC 2018. Mod. nach [3].

Systolisches Blutdruckziel (mmHg)

Alter Arterielle Hypertonie + Diabetes + CNI + KHK + Insult/TIA**

18–65 Jahre Ziel 130, darunter  
wenn toleriert.  
Nicht < 120

Ziel 130, darunter 
wenn toleriert.  
Nicht < 120

Ziel < 140 bis 130 
wenn toleriert

Ziel 130, darunter 
wenn toleriert.  
Nicht < 120

Ziel 130, darunter 
wenn toleriert.  
Nicht < 120

65–79§ Jahre Ziel 130–139 wenn toleriert

≥ 80§ Jahre Ziel 130–139 wenn toleriert

CNI: Chronische Niereninsuffizienz; KHK: Koronare Herzerkrankung; TIA: Transiente ischämische Attacke
Diastolisches Blutdruckziel in allen Gruppen 70–79 mmHg
**Sekundärprävention, nicht im akuten Setting
§Therapieentscheidung und Blutdruckziel müssen bei gebrechlichen Patienten ggf. modifiziert werden

Tabelle 3: Indikation zur Einleitung einer Pharmakothe-
rapie – ACC/AHA 2017*. Mod. nach [2].

Grad I  
130–139/ 
80–89 mmHg

Therapieeinleitung bei Patienten ohne manifes-
te kardiovaskuläre Erkrankung (Primärpräventi-
on) und 10-Jahres-Risiko für atherosklerotische 
Herzkreislauferkrankung ≥ 10 %$. (I A/C)
Therapieeinleitung bei Patienten mit bestehen-
der kardiovaskulärer Erkrankung§ (Sekundärprä-
vention). (I A/C)
Therapieeinleitung bei Patienten mit Diabetes 
mellitus. (I B/C)

Grad II  
≥ 140/ 
≥ 90 mmHg

Therapieeinleitung zur Primärprävention von 
kardiovaskulären Ereignissen bei Patienten 
ohne kardiovaskuläre Erkrankung und 10-Jah-
res-Risiko für atherosklerotische Herzkreis
lauferkrankung < 10 %$. (I C)

*Immer begleitet von Lebensstilmodifikationsmaßnahmen, wie 
z. B. Gewichtsreduktion, diätetische Maßnahmen (DASH-Diät), 
Salzrestriktion, kaliumreiche Kost, körperliche Betätigung, Alkohol-
restriktion
$ ACC-ASCVD- („Atherosclerotic Cardiovascular Disease“-) Risiko-
kalkulator http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/
§ Definiert als koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder 
stattgehabter Insult

Tabelle 2: Indikation zur Einleitung einer Pharmako
therapie – ESC 2018*. Mod. nach [3].

Hochnormal 
130–139/ 
85–89 mmHg

Eine Pharmakotherapie kann bei Hochrisiko
patienten mit bestehender kardiovaskulärer 
Erkrankung, speziell bei koronarer Herzerkran-
kung, erwogen werden. (IIb A)

Grad I  
140–159/ 
90–99 mmHg

Therapieeinleitung bei niedrig- bis moderatem 
kardiovaskulärem Risiko ohne Hinweis auf 
hypertensiven Endorganschaden, wenn nach 
3–6-monatiger Lebensstilmodifikation der 
Blutdruck nicht kontrolliert ist. (I A)
Prompter Therapiebeginn bei Hochrisikopatien
ten, etablierter kardiovaskulärer Erkrankung 
oder hypertensivem Endorganschaden. (I A)

Grad ≥ II  
≥160 /  
≥100 mmHg

Prompter Therapiebeginn unabhängig vom 
kardiovaskulären Risiko. (I A)

*Immer begleitet von Lebensstilmodifikationsmaßnahmen, wie 
z. B. Salzrestriktion, Alkohol-Restriktion, diätetische Maßnahmen, 
Gewichtsabnahme, körperliche Betätigung, Raucherentwöhnung

http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/
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und betonen, dass Kombinationspräparaten gegenüber einer 
Einzelverschreibung der Vorzug zu geben ist [2, 3].

�� Zusammenfassung

In beiden Leitlinien ist der Trend zu niedrigeren Blutdruckzielen 
evident, ein Umstand, der dem SPRINT-Trial und rezenten Meta-
Analysen randomisierter Studien zuzuschreiben ist [10, 11, 13].

Nichtsdestotrotz erreichen nur 13 % aller an Hypertonie er-
krankten Personen das Blutdruckziel, da die Diagnose nur bei 
jedem zweiten Betroffenen gestellt ist, und in den meisten Län-
dern nur etwa 35 % aller Behandelten kontrollierte Blutdruck-
werte < 140/90 mmHg aufweisen [14]. Somit erübrigt sich für 
die überwiegende Mehrheit aller Patienten die Diskussion um 
Zielwerte zwischen 120–130 mmHg systolisch.

Erfreulicherweise beinhalten beide Leitlinien Strategien, um 
therapeutische Hürden zu überwinden. Eine aus ärztlicher Sicht 
sehr effiziente, wenig zeitintensive Maßnahme zur Steigerung 
der Adhärenz ist, einfache Therapiestrategien einzusetzen. Dazu 
zählen die Vermeidung einer 2x täglichen Dosierung (bei fast 
allen Erstliniensubstanzen aus pharmakokinetischer Sicht un-
nötig) und die Verwendung von Kombinationspräparaten [2, 3].
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