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grad

18-79 Jahre > 140 und/oder > 90 mmHg |
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Gebrechliche individualisiert |
Patienten
Patienten mit > 130 und/oder = 80 mmHg |
kardiovaskuldren
Erkrankungen,
insbes. KHK
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Doz. Dr. Thomas Weber

Liebe Leserinnen und Leser!

Wie schon zuletzt angekiindigt, finden Sie in diesem Heft einen ausfiihrlichen Bericht iiber die neuen
Guidelines zum Management des Bluthochdrucks, die bei der Jahrestagung der European Society of
Hypertension (ESH) in Mailand im Juni dieses Jahres vorgestellt wurden. Der Vorstand der OGH hat
sich damit eingehend beschiftigt und im 1. Teil das Wichtigste zur Diagnostik und die Grundlagen

zur Therapie fiir Sie zusammengestellt. Sie werden sehen, daf3 viele Empfehlungen der letzten Guidelines
2018, die auch im Osterreichischen Blutdruckkonsens ibernommen wurden, bestitigt wurden. Ent-
tauscht sind vielleicht die Anhénger der manschettenlosen (,,cuffless“) Blutdruckmessung (,,wearables®) -
aufgrund der (noch) fehlenden Validierungsstudien sollten diese noch nicht fiir den klinischen Einsatz
herangezogen werden.

Der Teil 2 - Empfehlungen fiir spezielle Situationen - folgt im néchsten Heft.

Jorg Slany hat einen Scientific Newsletter der ESH zum Thema ,,Orthostatische Hypertonie® redigiert.
Es gibt jetzt eine Konsensus-Definition, zum optimalen Management sind weitere Studien erforderlich.

Weiters finden Sie die Abstracts zur Jahrestagung in Hall in Tirol (28. bis 30. September 2023) in diesem
Heft. Neben spannenden Resultaten aus Osterreich gibt es auch einige internationale Projekte, die vorge-
stellt werden.

Ich wiinsche Thnen wie immer eine spannende und anregende Lektiire!

Thr
Thomas Weber
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Die neuen Hypertonie-Guidelines 2023 der
European Society of Hypertension”: Was ist relevant?

Teil 1: Messmethoden, Einteilung, Risikoabschatzung
inklusive Organschaden, Therapie

T. Weber', K. Hohenstein-Scheibenecker?, S. Horn3, C. Koppelstatter?, S. Perl®

Kapiteliibersicht

1. Blutdruckmessmethoden

1.1 Manschetten-basierte Messgerite

1.2 Blutdruckmessgerite ohne Cuff

1.3 Standardisierte Office-Blutdruckmessung

1.4 Automatische unbeobachtete Office-Blutdruck-
messung

1.5 Blutdruck bei Belastung

1.6 Zentraler Blutdruck

1.7 Blutdruckselbstmessung / Heimblutdruckmes-
sung (HBDM)

1.8 Ambulantes Blutdruckmonitoring (ABDM)

2. Diagnose und Einteilung der Hypertonie
2.1 Einteilung (,Grading“) der Hypertonie
2.2 WeifSkittelhochdruck (,,Praxishochdruck®
»White coat hypertension®
2.3 Maskierte Hypertonie

3. Hypertonie und kardiovaskulares Risiko
3.1 Risikofaktoren bei Hypertonie
3.2 Stadien (,,Staging“) der Hypertonie
3.3 Hypertonie-mediierte Organschiden (HMOD)

4. Antihypertensive Behandlung
4.1 Schwellenwerte
42 Zielwerte
4.3 Nichtmedikamentose Mafinahmen
4.4 Medikamentose Blutdrucktherapie

Einleitung

Die neuen 2023 ESH Guidelines for the Management of Ar-
terial Hypertension wurden beim jahrlichen Kongress der
European Society of Hypertension (ESH) in Mailand im Juni
2023 vorgestellt, zeitgleich wurde eine vorlaufige Version on-
line veroffentlicht. Die Guidelines sind ein umfangreiches Do-
kument (199 Seiten, 1743 Referenzen), werden auch von der

International Society of Hypertension und der European Renal
Association empfohlen, und wurden von 59 Autoren (erfreuli-
cherweise erstmals mit &sterreichischer Beteiligung) unter der
Leitung von Giuseppe Mancia und Reinhold Kreutz verfasst.
Wir versuchen im Folgenden, wichtige Aspekte in aller Kiir-
ze darzustellen und relevante Neuheiten hervorzuheben. Die
Tatsache, dass viele Aspekte im Vergleich zu den vorangegan-
genen 2018 ESC/ESH Guidelines und zum Blutdruckkonsens
Osterreich 2019 unverindert geblieben sind, ist ja an sich nicht
negativ zu bewerten, sondern zeigt, dass die frithere Evidenz in
neueren Studien haufig bestétigt werden konnte.

Die Empfehlungsgrade, die in den Guidelines verwendet wer-
den, haben folgende Bedeutung:

Grad I: Evidenz oder allgemeine Ubereinstimmung, dass eine
Behandlung / Untersuchung vorteilhaft, niitzlich und effektiv
ist UND dass potentielle Vorteile deutlich gegeniiber potentiel-
len Nachteilen tiberwiegen.

Grad II: Widerspiichliche Evidenz oder Meinung iiber Vor-
teil, Nutzen und Effektivitit einer Behandlung / Untersuchung
ODER Unklarheit iiber die Balance von Nutzen und Risiko.

Grad III: Evidenz oder allgemeine Ubereinstimmung, dass
eine Behandlung / Untersuchung nicht vorteilhaft, niitzlich
und effektiv ist ODER dass potentielle Nachteile deutlich ge-
geniiber potentiellen Vorteilen {iberwiegen.

1. Blutdruckmessmethoden

Zur Diagnose der arteriellen Hypertonie ist eine valide, exakt
durchgefiihrte Blutdruckmessung unumgénglich. Die sichers-
te Art, Blutdruck zu messen, ist wohl die invasive Blutdruck-
messung, die aber nur im intensivmedizinischen und anis-
thesiologischen Bereich Einsatz findet. Da der Blutdruck von
Schlag zu Schlag, zirkadian und auch jahreszeitlich schwankt,
sind aber auch bei der nichtinvasiven Messung auf jeden Fall

Aus der 'Abteilung flr Innere Medizin Il (Kardiologie, Intensivmedizin), Klinikum Wels-Grieskirchen, Klinik fur Innere Medizin, Universitatsklinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien, *Abteilung fiir Innere Medizin, LKH Villach, “Universitétsklinik fir Innere Medizin IV, Medizinische Universitat Innsbruck, *Abteilung fur Kardiologie, Medi-

zinische Universitat Graz

Korrespondenzadresse: PD Dr. Thomas Weber, FESC, Kardiologische Abteilung, Klinikum Wels-Grieskirchen, A-4600 Wels, Grieskirchner Stral3e 42, E-Mail: thomas.weber3@liwest.at

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension. Endorsed
by the European Renal Association (ERA) and the International Society of Hypertension (ISH). J Hypertension 2023; DOI: 10.1097/HJH.0000000000003480 [online ahead of print].
Authors/Task Force Members: Giuseppe Mancia (Chairperson), Reinhold Kreutz (Co-Chair), Mattias Brunstrom, Michel Burnier, Guido Grassi, Andrzej Januszewicz, Maria Lorenza
Muiesan, Konstantinos Tsioufis, Enrico Agabiti-Rosei, Engi Abd Elhady Algharably, Michel Azizi, Athanase Benetos, Claudio Borghi, Jana Brguljan Hitij, Renata Cifkova, Antonio Coca,-
Veronique Cornelissen, Kennedy Cruickshank, Pedro G. Cunha, AH. Jan Danser, Rosa Maria de Pinho, Christian Delles, Anna F. Dominiczak, Maria Dorobantu, Michalis Doumas, Mariella
S. Fernandez-Alfonso, Jean-Michel Halimi, Zoltan Jarai, Bojan Jelakovic, Jens Jordan, Tatiana Kuznetsova, Stephane Laurent, Dragan Lovic, Empar Lurbe, Felix Mahfoud, Athanasios
Manolis, Marius Miglinas, Krzystof Narkiewicz, Teemu Niiranen, Paolo Palatini, Gianfranco Parati, Atul Pathak, Alexandre Persu, Jorge Polonia, Josep Redon, Pantelis Sarafidis, Roland
Schmieder, Bart Spronck, Stella Stabouli, George Stergiou, Stefano Taddei, Costas Thomopoulos, Maciej Tomaszewski, Philippe Van de Borne, Christoph Wanner, Thomas Weber, Bryan

Williams, Zhen-Yu Zhang, Sverre E. Kjeldsen
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Tabelle 1: Gerdte zur Blutdruckmessung

Empfehlung Empfehlungs-

grad

Automatische elektronische Oberarm-Manschetten- |
basierte Messgerate werden fiir die Office- und fiir
die Out-of-Office-Messung empfohlen.

Manuelle auskultatorische Hybrid-Gerate oder |
erschiitterungsresistente Anaeroid-Gerate mit
Oberarmmanschette konnen ebenfalls verwendet

werden, wenn keine automatischen Gerate verfiig-

bar sind.

Nur gut validierte Gerate sollen verwendet werden. |

Blutdruckmessgerate ohne Manschette (,cuffless”) 11}
sollten nicht furr die Abklarung oder das Manage-
ment von Bluthochdruck verwendet werden.

Die neuen Hypertonie-Guidelines 2023 der ESH

Tabelle 2: Standardisierte Blutdruckmessung (Office-Messung,
Heim-Blutdruckmessung)

— Verwendung von validierten Oberarm-Messgeraten
— Richtige Manschettengrof3e am entbl6Bten Oberarm
— Ruhiger Raum, Zimmertemperatur

— Vermeidung von Nikotin, Kaffee, Essen, Medikationseinnahme und
Belastung zumindest 30 Minuten vor der Messung

— Ruhiges Sitzen fiir 3-5 Minuten

— Kein Sprechen wéhrend der Messung
— Aufrechtes Sitzen mit FiiBen am Boden
— Arm auf dem Tisch in Herzhohe

— 3 Messungen im Abstand von je 1 Minute, der Durchschnitt der
letzten beiden Messungen soll errechnet werden (Office-Blutdruck-
messung)

— 2 Messungen im Abstand von je 1 Minute, der Durchschnitt der
beiden Messungen soll errechnet werden (Heim-Blutdruckmessung)

mehrere Messungen zur Diagnosestellung erforderlich. Dazu
stehen unterschiedliche Messmethoden zur Verfiigung (Tabel-
le 1), die im Folgenden entsprechend den aktuellen Leitlinien
2023 dargestellt werden sollen:

Manschetten- (Cuff-) basierte Blutdruckmessgerate
Manuelle, auskultatorische Sphygmomanometer stellen den
Goldstandard fiir die Validierung von Blutdruckmessgeriten
dar. In der Out-of-Office-Messung, ebenso in der Office-Mes-
sung, sollte jedoch mittlerweile automatisierten Manschetten-
basierten Gerdten der Vorzug gegeben werden, da sie eine
untersucherunabhéngige, gut reproduzierbare Messmetho-
de darstellen und ohnehin schon weit verbreitet sind. Dabei
sollte unbedingt eine dem Armumfang angepasste Oberarm-
manschette verwendet werden. Nur wenn diese nicht anwend-
bar ist, soll ein Handgelenksmessgerdt zur Anwendung kom-
men. Aufjeden Fall miissen die Gerite mittels standardisiertem
Protokoll validiert sein. Eine Liste der validierten Gerite findet
sich unter: www.stridebp.org

Blutdruckmessgerite ohne Cuff

In letzter Zeit besteht ein Trend zu neuen Blutdruckmessge-
riten ohne Manschette (sogenannte ,Wearables®) und Mes-
sungen mithilfe von Smartphones. Diese konnten gut zur Ver-
besserung der Awareness der Patienten beitragen, sind jedoch
schon alleine aufgrund der Tatsache, dass es fiir diese Devices
erst seit Juni 2023 ein Validierungsprotokoll gibt, das daher
noch von keinem Gerit erfullt wird, (noch) nicht zur Dia-
gnosestellung oder Therapieadaptierung empfohlen. Es erfolgt
hierbei meist keine direkte Blutdruckmessung, sondern ledig-
lich eine Messung der Blutdruckveranderung nach Kalibration
des Gerites durch Eingabe eines mit Oberarm-Manschette ge-
messenen Blutdrucks.

Standardisierte Office-Blutdruckmessung

Dieses Messverfahren hat die weitaus stirkste Evidenzlage,
ist aber fiir die Beurteilung des Blutdrucks von individuellen
Patienten durch die Blutdruckvariabilitit und durch in ihrem
Ausmaf3 unvorhersehbare WeifSkitteleffekte limitiert.

Entscheidend ist aufgrund der groflen Blutdruckschwan-
kungen auch bei Gesunden eine Standardisierung und damit
hohe Qualitdt in der Durchfiihrung dieser Messmethode (Ta-
belle 2).

Die Office-Blutdruckmessung ist fiir die Diagnose der arteriellen
Hypertonie empfohlen, da alle Benefits der antihypertensiven
Therapie und Zielwerte aufgrund dieser Messmethode festgelegt
wurden. Die Diagnose soll nicht auf einer Einzelmessung beruhen,
aufier der Blutdruck liegt >180/110 mmHg oder bei dem Patienten
besteht ein sehr hohes kardiovaskulires Risiko. Ansonsten sollten
zwei bis drei Messungen innerhalb von vier Wochen erfolgen, um
die Diagnose zu bestitigen. Bei Patienten > 65 Jahre, Diabetikern,
Patienten mit neurodegenerativen Erkrankungen und Verdacht
auf posturale Hypotonie soll ein Orthostasetest durchgefiihrt
werden (Messung nach 1 und 3 Minuten in stehender Position).

Beim Erstbesuch soll der Blutdruck an beiden Armen gemes-
sen werden; besteht eine persistierende Differenz > 10 mmHg,
soll kiinftig am Arm des héheren Blutdrucks gemessen wer-
den; eine Differenz grofSer als 15-20 mmHg legt eine athero-
sklerotische Veranderung / Stenosen nahe.

Office-Blutdruckmessung automatisiert ohne anwe-
sendes medizinisches Personal

Bei der automatisiert durchgefiihrten Dreifach-Messung be-
findet sich der Patient / die Patientin alleine in einem ruhi-
gen Raum. Der Hauptvorteil ist das weitgehende Vermeiden
des Weif3kitteleffektes. Zu Diskussionen Anlass gebend ist
allerdings die Tatsache, dass solcherart erhobene Messwerte
im Allgemeinen niedriger als konventionelle Office-Messun-
gen liegen und es keinen validierten Umrechnungsfaktor zur
Office-Messung gibt. Damit wird zur Diagnosestellung die
konventionelle Office-Blutdruckmessung der unbeobachteten
Messung vorgezogen.

Blutdruck bei korperlicher Belastung (z. B. Ergometrie)
Blutdruckwerte > 220 mmHg bei Médnnern und > 200 mmHg
bei Frauen in der Maximalbelastung bei Ergometrie pradispo-
nieren zur spiteren Entwicklung von Bluthochdruck. Eine
weitere Abkldrung mittels 24-Stunden-Blutdruckmonitoring
ist in diesem Fall sinnvoll.

Aufgrund zahlreicher Limitierungen ist der Belastungstest
aber nicht als Standard in der Blutdruckabklarung anzusehen.

Zentraler Blutdruck
Der zentrale Blutdruck kann nicht-invasiv mittels Aufzeich-

nung peripherer Blutdruckwellen durch tonometrische oder

JHYPERTON 2023; 27 (2) 21



Die neuen Hypertonie-Guidelines 2023 der ESH

Tabelle 3: Einsatzgebiete der Blutdruckselbstmessung / Heim-
blutdruckmessung (HBDM)

Empfehlung Empfehlungs-

grad

Tabelle 4: Einsatzgebiete des ambulanten 24-Stunden-Blut-
druckmonitorings (ABDM)

Empfehlung Empfehlungs-

grad

HBDM wird aufgrund der besseren Reproduzierbar- Il
keit zusatzlich zur Office-BD-Messung zur Risikoein-
schatzung empfohlen.

ABDM wird aufgrund der besseren Reproduzierbar- 1l
keit zusatzlich zur Office-BD-Messung zur Risikoein-
schatzung empfohlen.

HBDM wird zur Erkennung von Weil3kittelhyperto- |
nie und maskierter Hypertonie empfohlen.

HBDM wird zur Langzeitsteuerung unter antihyper- |
tensiver Therapie empfohlen, besonders in Kombi-
nation mit Hypertonie-Schulung.

Nur gut validierte Oberarm-Manschetten-basierte |
Geréte sollen verwendet werden.

HBDM soll Giber 7 Tage mit zweifacher Morgen- und |
Abendmessung (im Abstand von 1 Minute) vor

einem Ordinationsbesuch durchgefiihrt werden.

Der durchschnittliche BD wird unter Weglassen des

ersten Tages errechnet.

ABDM wird zur Erkennung von Weif3kittelhyperto- |
nie und maskierter Hypertonie empfohlen.

ABDM wird zur Erkennung der nédchtlichen BD- |
Phénotypen (Dipper, Non-Dipper etc.) empfohlen.

ABDM wird zur Diagnose der therapieresistenten |
Hypertonie empfohlen.

Nur gut validierte Oberarm-Manschetten-basierte |
Geréte sollen verwendet werden.

Die empfohlene Haufigkeit der Messungen betragt |
alle 20 Minuten wahrend das Tages und wahrend
der Nacht.

Cuft-basierte Devices und Berechnung der zentralen Blut-
druckwellen bestimmt werden. Studien zeigen, dass der zen-
trale Blutdruck mit Hypertonie-mediierten Organschiden
(HMOD) assoziiert ist. Zahlreich Studien zum klinischen Ein-
satz sind noch im Laufen.

Blutdruckselbstmessung / Heimblutdruckmessung
(HBDM)

Die Heimblutdruckmessung wurde in den rezenten Guide-
lines aufgewertet (Tabelle 3). Sie ermoglicht die Aufzeichnung
zahlreicher Blutdruckwerte im gewohnten Umfeld. Aufgrund
des Fehlens eines Weifikitteleffektes ist der Grenzwert zur
Hypertonie niedriger als bei der Office-Messung, nidmlich
135/85 mmHg (Durchschnitt aus zahlreichen Messungen). Die
einzige Limitation ist die Tatsache, dass es (noch) keine auf der
HBDM basierten Studien gibt, die den klinischen Vorteil einer
antihypertensiven Therapie beweisen.

Ambulantes Blutdruckmonitoring (ABDM)

Das ABDM ermdoglicht die Erhebung zahlreicher Messwerte
tagsiiber und wiahrend der Schlafenszeit in der gewohnten
Umgebung eines Individuums (Tabelle 4). Der 24-Stunden-
Mittelwert ist ein besserer Pradiktor fiir HMOD sowie kardio-
vaskuldre Ereignisse als der Office-BD. Besondere prognosti-
sche Aussagen lassen sich aufgrund der Hohe des néchtlichen
BDs treffen. Dieser ist normalerweise niedriger als der BD
am Tag. Aufgrund des Fehlens eines Weifikitteleffektes sowie
des normalerweise ebenfalls niedrigeren néchtlichen BDs
ist der Grenzwert zur Hypertonie niedriger als bei der
Office-Messung, namlich beim 24-Stunden-Durchschnitts-
wert 130/80 mmHg.

Ambulantes Blutdruckmonitoring soll auf jeden Fall genutzt
werden, wenn der Verdacht auf eine resistente Hypertonie be-
steht. Die einzige Limitation ist die Tatsache, dass es (noch)
keine auf der ABDM basierten Studien gibt, die den klinischen
Vorteil einer antihypertensiven Therapie beweisen.

Grundsatzlich haben sowohl HBDM als auch ABDM ein brei-
tes Einsatzgebiet (Tabelle 5).

22 JHYPERTON 2023; 27 (2)

Tabelle 5: Klinische Indikationen ftir ABDM und HBDM

Gehauftes Vorkommen von WeiBkittelhypertonie

— Grad 1-Hypertonie in der Office-Messung

— Deutliche Erh6hung des Office-BDs ohne HMOD

Gehauftes Vorkommen von maskierter Hypertonie

— Hoch-normaler Office-BD

— Normaler Office-BD bei Vorliegen von HMOD oder hohem kardio-
vaskularem (CV) Risiko

Bei behandelten Patienten

— Bestatigung einer unkontrollierten / resistenten Hypertonie

— Bestatigung der 24-Stunden-BD-Kontrolle (bes. bei hohem CV-Risiko)

— Evaluierung von Hypotonie-verddchtigen Symptomen (bes. bei élte-
ren Patienten)

Ausgeprdgter BD-Anstieg bei Belastung, z. B. bei der Ergometrie

Starke Variabilitat der Office-BD-Werte

Spezielle Indikationen eher fiir ABDM

— Abklarung des néchtlichen BD-Status (Schlaf-Apnoe, chron. Nieren-
insuffizienz, Diabetes, autonome Dysfunktion)

— Patienten, die HBDM nicht durchfiihren kénnen

— Schwangerschaft

Spezielle Indikationen eher fiir HBDM

— Langzeit-Follow-up behandelter Patienten, um Adhéarenz und BD-
Einstellung zu verbessern

— Patienten, bei denen ABDM nicht durchftihrbar ist

— Indikationen fur wiederholtes ABDM oder HBDM

— Bestatigung einer WeiBlkittel- oder maskierten Hypertonie bei un-
behandelten oder behandelten Patienten

2. Diagnose und Einteilung (,,Grading”)
der Hypertonie

Aus epidemiologischer Sicht besteht ein kontinuierlicher
Zusammenhang zwischen der Hohe des systolischen und des
diastolischen Blutdrucks, beginnend ab systolischen Werten
von > 115 mmHg und diastolischen Werten von > 75 mmHg,
und dem Risiko fiir kardiovaskuldre Ereignisse. Ein eindeu-
tiger Schwellenwert fiir die Diagnose ,,Hypertonie“ ist nicht
fassbar. Aus pragmatischen Griinden, insbesonders zur In-
dikationsstellung fiir nichtmedikament6se und medikamen-
tose Therapien zur Blutdruck-Senkung, ist aber eine Klassifi-
zierung erforderlich. Die Unterteilung, ob ein Bluthochdruck
vorliegt oder nicht, richtet sich nach der Evidenzlage fiir einen
Benefit einer medikamentdsen Blutdrucksenkung, basierend



Tabelle 6: Einteilung (,Grading”) des Blutdrucks nach Office-
Messwerten (in mmHg)

Blutdruck-Kategorie systolisch diastolisch
Optimal <120 und <80
Normal 120-129 und 80-84
Hochnormal 130-139 und/oder 85-89
Hypertonie Grad 1 140-159 und/oder 90-99
Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder 100-109
Hypertonie Grad 3 =180 und/oder =110
Isolierte systolische Hyper- > 140 und <90
tonie

Isolierte diastolische <140 und =90

Hypertonie

Tabelle 7: Korrespondierende Blutdruckwerte zur Diagnose
+Hypertonie” mit verschiedenen Messverfahren (in mmHg). Bei
HBDM und ABDM sind Durchschnittswerte gemeint.

Office-Blutdruck HBDM ABDM  ABDM  ABDM 24-Std
Tag Nacht
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

auf wiederholten standardisierten Messungen des Office-Blut-
drucks.

Die Grenze normaler / erhoéhter Blutdruck liegt weiterhin
bei 140/90 mmHg (Office-Blutdruck). Aus den oben ange-
fihrten Limitationen folgt, dass 1.) nicht-medikamentdse
Mafinahmen zur Blutdrucksenkung auch bei niedrigeren
Blutdruckwerten sinnvoll sein kénnen, 2.) bei einzelnen Pa-
tientengruppen auch bei niedrigeren Blutdruckwerte eine
Indikation zur medikamentosen Blutdrucksenkung bestehen
kann, und 3.) dass aufgrund der Variabilitit des Blutdrucks
Out-of-Office-Blutdruckmessungen erforderlich sind, um die
Diagnose Hypertonie zu bestatigen.

Die empfohlene Klassifizierung, beruhend auf dem Office-
Blutdruck, zeigt Tabelle 6.

WeiBkittelhochdruck (,Praxishochdruck?,

»+White coat hypertension”)

Als Weif3kittelhochdruck bezeichnet man bei unbehandelten
Personen jene Situation, bei der der BD bei der Office-Mes-
sung erhoht, bei der Out-of-office-Messung (Selbstmessung,
24-Stunden-Blutdruckmonitoring) aber normal ist. Der Blut-
druckunterschied wird als ,WeifSkitteleffekt“ bezeichnet und
ist eine Alarmreaktion auf die Arztin oder den Arzt bzw. in
einem geringeren Ausmafd auf das Pflegepersonal. Weif3kittel-
hochdruck und Weif3kitteleffekt (bei behandelten Patienten)
ist haufig anzutreffen, besonders in héherem Alter und bei
Frauen.

Personen mit WeifSkittelhochdruck haben im Vergleich zu
normotensiven Individuen hohere Blutdruckwerte in der
Out-of-office-Messung (wenngleich noch im Normalbereich)
und daher ein erhéhtes Risiko, spdter eine echte Hypertonie
(Office- und Out-of-Office-BD erhoht) zu bekommen. Sie
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Tabelle 8: Faktoren, die das kardiovaskulare Risiko bei Hyper-
tonie beeinflussen

Parameter zur Risikoeinschitzung, die in SCORE2 / SCORE2-OP
inkludiert sind

Alter

Geschlecht (M@nner > Frauen)
Hohe des systolischen Blutdrucks
Rauchen (rezent oder friher)
Non-HDL-Cholesterin

Etablierte und neue Risikofaktoren

Positive Familienanamnese bzgl. friih beginnender Hypertonie
Positive Familienanamnese fiir pramature CV-Erkrankungen (m < 55,
f < 65 Jahre)

Friihere maligne Hypertonie

Herzfrequenz in Ruhe > 80

Niedriges Geburtsgewicht

Bewegungsarmut

Ubergewicht und Adipositas

Diabetes mellitus

Hyperurikdmie

Erhéhtes Lp(a)

Unglinstiger Schwangerschaftsverlauf (wiederholter Spontanabort,
Friihgeburtlichkeit, hypertensive Schwangerschafts-Erkrankung,
Gestationsdiabetes)

Friiher Beginn der Menopause

Gebrechlichkeit

Psychosoziale und soziookonomische Faktoren

Migration

Unglinstige Umwelteinflisse (Luftverschmutzung, Larm)
Weitere klinische Faktoren und Begleiterkrankungen
Resistente Hypertonie

Schlafassoziierte Erkrankungen (inkl. OSAS)

COPD

Gicht

Chronisch inflammatorische Erkrankungen

Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung

Chronische Infektionen (inkl. Long-COVID)

Migrane

Depressive Syndrome

Erektile Dysfunktion

Asymptomatische Hypertonie-vermittelte Organschaden (HMOD;
s. Tabelle 9)

Manifeste kardiovaskuldre oder renale Erkrankungen

Zerebrovaskulare Erkrankung: ischdmischer oder hamorrhagischer In-
sult, TIA

Koronare Herzerkrankung: Myokardinfarkt, Angina, Revaskularisation
Hoéhergradige Plaques in der Bildgebung (Angiographie, Ultraschall,
CT, MRI)

Herzinsuffizienz: unabhangig von der EF

Periphere arterielle Verschlusserkrankung inklusive Aortenaneurysma
Vorhofflimmern

Albuminurie > 300 mg/24 Std oder ACR > 300 mg/g

CKD Stadium 4 und 5: eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

haben mehr kardiovaskuldre Risikofaktoren, haufiger hyper-
tensive Endorganschaden und auch eine schlechtere Langzeit-
prognose als echte Normotoniker. Es kommt auch héufiger zur
Progression zur echten Hypertonie und zum Diabetes.

Zur Absicherung ist sowohl Blutdruckselbstmessung als auch
24-Stunden-Monitoring erforderlich, da nur bei Vorliegen
eines normalen Blutdrucks in beiden Verfahren von einem
niedrigen Risiko ausgegangen werden kann. Therapeutisch
sind Lebensstilmafinahmen erforderlich. Eine medikamentése
antihypertensive Therapie kann beim Vorliegen von HMOD
und bei hohem CV-Risiko iiberlegt werden.
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Hypertonie Andere RF, Hypertonie Grad (mm Hg)
Stadium L Ol G,
CKD
Hochnormal Grad 1 Grad 2 Grad 3
(130-139/85-89) | (140-159/90-99) | (160-179/100-109) (> 180/>110)
Abbildung  1:  Risikoein-
Stadium 1 kein anderer RF geringes Risiko | geringes Risiko | missiges Risiko hohes Risiko schdtzung und  Stadien bei
Hypertonie (RF - Risikofaktor,
HMOD - Hypertonie-mediier-
1-2 RF geringes Risiko [ missiges Risiko massig-hohes hohes Risiko ter Organschaden, CKD Grad 3
Risiko - Chronic Kidney Disease Grad
3 [GFR 30-59 ml/min], CVD -
>3RF gering-massiges massig-hohes hohes Risiko hohes Risiko kardiovaskuldre Erk.ran!(ung,
Risiko Risiko CKD Grad > 4 - Chronic Kidney
Disease > Grad 4 [GFR < 30 ml/
Stadium 2 HMOD, CKD Grad massig-hohes hohes Risiko hohes Risiko min])
3, Diabetes mell. Risiko
Stadium 3 etablierte CVD,
CKD > Grad 4

Maskierte Hypertonie

Als maskierte Hypertonie bezeichnet man bei unbehandelten
Personen jene Situation, bei der der Blutdruck bei der Office-
Messung normal, bei der Out-of-office-Messung (Selbstmes-
sung, 24-Stunden-Blutdruckmonitoring) aber erhéht ist. Bei
behandelten Personen nennt man die entsprechende Situation
»maskierte unkontrollierte Hypertonie“ Maskierte Hypertonie
besteht haufiger bei schon grenzwertig hohem Office-Blutdruck.

Maskierte Hypertonie findet man bei etwa 15 % der Personen
mit normalem Office-Blutdruck, hiufiger bei jiingeren Per-
sonen, Mannern, Rauchern, jenen mit héherem Ausmaf$ an
korperlicher Aktivitat, Stress im Beruf und Alkoholkonsum.
Haufig ist besonders der nichtliche Blutdruck erhéht. Mas-
kierte Hypertonie ist mit HMOD sowie einer schlechteren Pro-
gnose als normaler Blutdruck assoziiert. Das kardiovaskuldre
Risiko liegt im Bereich der echten Hypertonie. Therapeutisch
sind Lebensstilmafinahmen erforderlich. Eine medikamentdse
antihypertensive Therapie kann beim Vorliegen von HMOD
und bei hohem CV-Risiko iiberlegt werden.

3. Hypertonie und kardiovaskulares Risiko

Hypertonie ist haufig mit anderen CV-Risikofaktoren asso-
ziiert, insbesonders Dyslipiddmie, eingeschrankter Glukose-
toleranz und Diabetes mellitus, die das CV-Risiko dann weiter
erhohen. Eine grofle Anzahl an Faktoren (Umweltfaktoren,
Lebensstil, klinische Faktoren) erhohen das CV-Risiko (Ta-
belle 8). Spezielle CV-Risikosituationen bei Frauen sind hy-
pertensive Erkankungen in der Schwangerschaft und deren
Folgen sowie das frithe Einsetzen der Menopause. Bei Vorlie-
gen von Hypertonie-mediierten Organschaden (hypertension
mediated organ damge - HMOD) und insbesonders bei schon
manifester CV oder renaler Erkrankung ist das CV-Risiko
hoch oder sehr hoch. Diabetes mellitus ist ein wichtiger ad-
ditiver Risikofaktor und das CV-Risiko ist dabei immer hoch
bis sehr hoch (Ausnahme: maflig erhohtes Risiko bei kurzer
Diabetesdauer [< 10 Jahre], gute Stoffwechseleinstellung und
Fehlen von HMOD, CV oder renaler Erkrankung).
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Zur einfachen Abschitzung des CV-Risikos wird die Hyper-
tonie in Stadien unterteilt (Abbildung 1). Stadium 1 entspricht
der ,,unkomplizierten Hypertonie, in Stadium 2 finden sich
HMOD, Diabetes oder eine CKD Grad 3, in Stadium 3 ein ma-
nifeste CV oder renale Erkrankung.

Falls das CV-Risiko nicht ohnehin hoch oder sehr hoch
ist, also im wesentlichen im Stadium 1, wird eine formale
Risikoeinschitzung mit dem SCORE2- oder SCORE2-OP-
Algorithmus empfohlen, der in den Praventionsguidelines
der European Society of Cardiology detailliert erkldrt wird.
Grundsitzlich erlaubt dieser Algorithmus die individuelle
Abschatzung des 10-Jahres-Risikos fiir todliche und nicht-
todliche CV-Ereignisse fiir Personen im Alter von 40-69
Jahren (SCORE2) bzw. von 70-89 Jahren (SCORE2-OP),
basierend auf Alter, Geschlecht, systolischem BD, Non-HDL-
Cholesterin und Raucherstatus. Die Tabellen sind nach dem
Gesamt-Risiko der einzelnen europidischen Léinder kalibriert,
wobei Osterreich zu den Lindern mit miffigem CV-Risiko
gehort.

Hypertonie-mediierte Organschiaden

(strukturelle und funktionelle Veranderungen durch
erh6hten Blutdruck)

Hypertonie-vermittelte Organschdden (HMOD - hyperten-
sion mediated organ damage) sind strukturelle oder funk-
tionelle asymptomatische Veridnderungen der kleinen und
groflen Arterien und der Endorgane Herz, Nieren, Augen und
Gehirn, die durch erhohten Blutdruck verursacht werden (Ta-
belle 9). Sie sind haufig bei langjahriger schwerer Hypertonie
zu finden, mit vermehrtem Screening aber auch bei weniger
schweren Hypertonieformen.

Das CV-Risiko steigt mit dem Vorliegen und Ausmaf3 von
HMOD an, besonders wenn verschiedene Organsysteme be-
troffen sind. Einige Formen von HMOD sind bei guter Blut-
druckeinstellung reversibel, was meist ein geringeres CV-
Risiko bedeutet. Das Basisscreening auf HMOD soll EKG,
eGFR und UACR umfassen.



Tabelle 9: Hypertonie-vermittelte Organschaden (HMOD).

Organsystem / Mess- Parameter Grenzwert
methode
Herz
EKG
LVH Sokolow-Lyon Index (Sy; + Rys) ~ >35mm
RaVL >11 mm
Cornell Voltage Sys + Ra. >28 mm (m) /> 20 mm (f)
Cornell duration product = > 2440 mm.ms
Cornell voltage (+ 6 mm bei f)
x QRS Dauer
Echo
LVH: LVMI LVMI /KOF > 115 (m) / > 95 g/m? (f)
LVMI / Korpergro3e?’ > 50 (m) / bei > 47 g/m?’ (f)
RWT LV konzentr. Remodeling >0,43
LV Dilatation LVEDD/Korpergroe >34 (m)/ >33 mm/m (f)
LV diastol. Dysfunktion e’ septal <7 cm/sec
e’ lateral < 10 cm/sec
LV Fillungsdruck E/e” gemittelt > 14
LA Volumen / KOF >34 ml/m?

LV systolische Dysfunktion

LA Volumen / KorpergréRe?
GLS

> 18,5 (m) /> 16,5 (f) ml/m?
<20%

Niere
Funktion eGFR < 60 ml/min/1,73 m?
Albuminurie UACR >30mg/g
Renal Resistive Index RRI <07
(renale und systemische
Gefalleigenschaften)
Arterielles System
GefaBsteifigkeit Pulsdruck bei > 60-jahrigen > 60 mmHg
cfPWV (50.-60. L)) > 10 m/sec
baPWV (60.-70. Lj) > 18 m/sec

Atherosklerose

Karotisplaque

Karotis-IMT
Koronarkalk

PAVK: ABI

> 1,5 mm oder IMT fokal
> 0,5 mm oder IMT fokal
+50 %

>0,9 mm

> alters- und geschlechts-
bezogener Referenzwert
<09

Augenhintergrund
Fundoskopie

Scanning Laser Doppler,
Adaptive Optics

KWB-Grad

Mikrovaskulare Veranderungen

IIl: Himorrhagien, Mikro-
aneurysmen, harte Exsudate,
,cotton wool spots”

IV: Papillédem und/oder
Makuladdem

noch keine Referenzwerte
etabliert

Gehirn
Kognitive Funktion
Strukturelle Verdnderungen

MMSE, MoCA
CT, MR

MMSE < 24, MoCA < 26

Legende: BSA - body surface area, LVEDD - left ventricular enddiastolic diameter, LVH - left
ventricular hypertrophy, LVMI - left ventricular mass index, RWT - relative wall thickness, KOF -
Korperoberflache, LVH - Linksherzhypertrophie, LVMI - linksventrikuldrer Massenindex, LV —
linker Ventrikel, RWT - relative Wanddicke LV, LVEDD - LV enddiastolischer Durchmesser, LA —
linker Vorhof, GLS - global longitudinal strain, eGFR - estimated glomerulare Filtrationsrate,
UACR - Urin-Albumin / Kreatinin-Ratio, RRI - renal resistive Index, cfPWV - carotid-femoral pulse
wave velocity, baPWV - brachial ankle pulse wave velocity, KWB - Keith Wagener Barker, IMT -
Intima media-Dicke, ABI — ankle brachial index, MMSE — mini mental state examination, MoCA —

Montreal cognitive assessment
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4. Antihypertensive Be-
handlung

Schwellenwerte fiir die Einleitung
einer antihypertensiven Therapie
Siehe Tabelle 10.

Blutdruckziele bei unkomplizier-
ter Hypertonie

Die Blutdruck-Ziele unter medikamen-
toser Therapie, bezogen auf den Office-
Blutdruck, zeigt Tabelle 11. Da bisher
keine Therapiestudie primér auf Out-of-
Office-Blutdruck-Werte fokussiert hat,
muss man beziiglich der Out-of-Office-
Blutdruck-Zielwerte extrapolieren. Der
Zielwert < 130/80 mmHg Office-Blut-
druckistbeiderBlutdruck-Selbstmessung
einige wenige mmHg niedriger, ebenso
im 24-Stunden Blutdruck-Monitoring,
wo er bei < 125/75 mmHg (24 Stunden-
Durchschnitt) liegt.

Nicht-medikamentése Maf3nah-
men (LebensstilimaBBnahmen) zur
Blutdrucksenkung

Menschen mit einem gesunden Lebens-
stil haben einen ca. 4-5 mmHg niedri-
geren Blutdruck im Vergleich zu Men-
schen mit einem ungesunden Lebensstil
- unabhdngig vom zugrunde liegenden
genetischen Risiko. Zusitzlich fiihrt ein
gesunder Lebensstil zu einer verstark-
ten Wirkung des blutdrucksenkenden
Effektes der medikament6sen Therapie
und es kann die Anzahl der Medika-
mente reduziert werden, die notwendig
sind, um das Blutdruckziel zu erreichen.
Besonders effektiv ist die Lebensstil-
Modifikation auf den Blutdruck bei
héheren Blutdruckwerten. Die Evidenz
beschrinkt sich zwar auf Observations-
studien und ihre Metaanalysen, aber es
scheinen alle Lebensstilmodifikation
tiber den Blutdruckeffekt hinaus einen
glinstigen Effekt auf das CV-Risiko zu
haben.

Eine der am besten untersuchten Inter-
ventionen ist die Gewichtsreduktion.
Weiters relevant sind DASH-Diit, Salz-
reduktion, verstarkte Kaliumaufnahme,
korperliche Aktivitit und Reduktion
von Alkoholkonsum (Tabelle 12). An-
dere Interventionen wie die Zufuhr
von Polyphenolen, Kaffee und Tee bzw.
Stressreduktion haben zwar in verschie-
denen Studien einen blutdrucksenken-
den Effekt gezeigt, aber die Qualitdt der
Daten reicht nicht aus, um dies abschlie-
Bend zu beurteilen.
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Tabelle 10: Schwellenwerte (Office-Blutdruck) zur Einleitung
einer medikamentdsen antihypertensiven Therapie.

Tabelle 12: Nicht-medikamentdse MalBnahmen zur Blutdruck-
senkung

Empfehlungen Empfehlungs-

grad

Patientengruppe Blutdruck Empfehlungs-
grad

18-79 Jahre > 140 und/oder > 90 mmHg |

> 80 Jahre 160 mmHg systolisch |

> 80 Jahre 140-160 mmHg systolisch Il

Gebrechliche individualisiert |

Patienten

Patienten mit
kardiovaskuldren
Erkrankungen,
insbes. KHK

> 130 und/oder = 80 mmHg |

Tabelle 11: Office-Blutdruck-Zielwerte unter medikamentoser
antihypertensiver Therapie

Patientengruppe Blutdruckziel Empfehlungs-

grad

18-64 Jahre < 130/80 mmHg |

65-79 Jahre <140 /80 mmHg |

<130/ 80 mmHg bei |
guter Vertraglichkeit

65-79 Jahre mit ISH 140-150 mmHg |

130-139 mmHg bei Il
guter Vertraglichkeit und

vorsichtig, wenn DBP

schon initial < 70 mmHg

> 80 Jahre 140-150/ < 80 mmHg |

130-139 mmHg bei I
guter Vertraglichkeit und

vorsichtig, wenn DBP

schon initial < 70 mmHg

Zusétzliche Empfehlungen
Gebrechliche Patienten
< 120/ 70 mmHg nicht aktiv anstreben 1]

Wenn DBP schon initial < 70 mmHg, SBP trotzdem Il
vorsichtig auf Zielwerte senken.

Therapiereduktion bei Patienten > 80 und SBP 1]
< 120 mmHg oder bei ausgepragter orthostatischer
Hypotension oder bei ausgepragter Gebrechlich-

keit.

Individualisierte BD-Ziele |

Ubergewichtigen Erwachsenen wird zur Blutdruck- |
reduktion und zur Reduktion des CV-Risikos eine
Gewichtsabnahme empfohlen.

Folgende Nahrungsmittel sollten bevorzugt werden: |
Gemdse, Obst, Hulsenfriichte, Nusse, Samen, pflanz-

liche Ole, Fisch und Gefliigel. Die Zufuhr von fettem

Fleisch, Vollmilchprodukten, Zucker und gesti3ten

Getranken sollte eingeschrankt werden. Insgesamt

sollte die Erndhrung mehr pflanzenbasierte Nah-

rungsmittel als tierbasierte Nahrungsmittel enthalten.

Erwachsene mit Hochdruck, die viel Kochsalz zu |
sich nehmen, sollten einen Teil des Salzes durch
Kaliumchlorid ersetzen.

Bei Menschen mit Bluthochdruck betragt die |
empfohlene tigliche Kochsalzzufuhr < 5 g
(ca. 2 g Natrium).

Menschen mit Bluthochdruck - auf3er bei gleichzei- |
tig diagnostizierter fortgeschrittener CKD - sollten
ihre Kaliumaufnahme in der Nahrung steigern.

Um den Blutdruck zu senken und das CV-Risiko |
positiv zu beeinflussen, sollte tagliche korperliche

Aktivitat eingeplant werden. Zumindest 150-300

Minuten moderates aerobes Training oder 75-150

Minuten intensives aerobes Training sollte pro

Woche angestrebt werden. Sitzende Tatigkeiten

sollten reduziert werden und durch Kréftigungs-

training (2-3 mal pro Woche) ergénzt werden.

Erwachsene mit Hochdruck, die mehr als 3 alkoholi- |
sche Getranke pro Tag konsumieren, sollten infor-

miert werden, dass die Reduktion des Alkoholkon-

sums den Blutdruck senkt.

Alkohol sollte zur CV-Prévention nicht empfohlen 1l
werden, da Studien, die einen Benefit durch mode-
raten Alkoholkonsum zeigten, nicht eindeutig sind.

Alkoholexzesse sollten vermieden werden - sie sind 1]
v.a. mit intrakraniellen Blutungen und friihzeitigem
Tod assoziiert.

Rauchstopp sollte allen Rauchern empfohlen werden. |

Strategien zur Stressreduktion wie Atemiibungen, 1l
Meditation und verwandte Techniken sollten emp-
fohlen werden.

Das Hauptproblem bei den Lifestyle-Verdnderungen ist sicher
die fehlende Adhirenz. Nachhaltige Anderungen der Gewohn-
heiten gehéren zu den schwierigsten Mafinahmen - dariiber
hinaus sind manche der Mafinahmen mit Kosten verbunden,
die nicht von den Versicherungen tibernommen werden.

Medikamentose Blutdrucktherapie

Basierend auf der Einschitzung der Leitlinien von 2018 und
den zugrunde liegenden randomisierten Studien und deren
Metaanalysen empfehlen auch die aktuellen Leitlinien die fiinf
groflen Substanzklassen ACE-Hemmer (ACEis), Angioten-
sin-Rezeptor-Blocker (ARBs), Kalziumkanalblocker (CCBs),
Thiazide/Thiazidahnliche Diuretika (Diu) und Betablocker
(BBs) als Standardmedikation, da sie auch nach aktueller Stu-
dienlage die erforderlichen Kriterien — namlich effektive Blut-
drucksenkung, eine Reduktion der Morbiditdt und Mortalitdt
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im Vergleich zu Placebo sowie ein giinstiges Vertraglichkeits-
und Sicherheitsprofil - erfiillen (Abbildung 2).

Die etablierte Empfehlung einer initialen 2-fach-Standard-
therapie mit einem RAS-Blocker und einem Thiazid/Thiazid-
ahnlichen Diuretikum bzw. einem Kalziumkanalblocker bleibt
aufrecht. Betablocker werden in den neuen Leitlinien wieder
mehr in den Fokus geriickt, in Hinblick auf deren positive
Wirkung bei kardialen Erkrankungen, aber auch einer Vielzahl
nicht-kardialer Diagnosen — sie konnen bei entsprechender
Indikation als Mono- oder Kombinationstherapie eingesetzt
werden (Tabelle 13).

Die Therapieeskalation bei Nicht-Erreichen der Blutdruck-
ziele nach Etablierung einer 3-fach-Kombinationstherapie
erfolgt unter Beriicksichtigung der Nierenfunktion mittels



Tabelle 13: Indikationen und Empfehlungen fiir den Einsatz
von Beta-Blockern in der Blutdrucktherapie

Empfohlener Einsatz von Betablockern

Chronisches ischdamisches Koronarsyndrom

Akutes Koronarsyndrom

St. p. Myokardinfarkt

Arrhythmien und Tachykardien

HEFrEF und ischamische HEFpEF

Hypertoniebehandlung in der Schwangerschaftsplanung
Schwangerschaft

Maglicher Einsatz von Betablockern
Hypertonie und Ruhepuls > 80/min
Hypertensiver Notfall

Perioperative Blutdrucksenkung
UbermaRige Blutdruckreaktion auf Bewegung und Stress
Hyperkinetisches Herzsyndrom
Posturales Tachykardiesyndrom (POTS)
Orthostatische Hypertonie

OSA

PAVK mit Claudicatio

COPD

Portale Hypertension

Glaukom

Hyperthyreose

Sekunddrer Hyperparathyreoidismus
Migrane

Essentieller Tremor

Angststérungen

Reserve-Antihypertensiva, z. B. Mineralokortikoid-Rezeptor-
Antagonisten (MRA) (Abbildung 3). Diese Mittel der Reserve
wie Alphablocker und zentral wirksame Arzneimittel nehmen
auch in den neuen Leitlinien eine untergeordnete Stelle ein,
da sie in randomisierten Studien weni-
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Reserveantihypertensiva

RAS B
o steroidale MRA
‘ o Schleifendiuretika ‘
Thazid/TA CCB o Alpha 1 Blocker
e zentrale Antihypertensiva
o Vasodilatatoren
BB

Bei speziellen Komorbiditaten
e SGLT 21

e nichtsteroidale MRA
o ARNI

Abbildung 2: Substanzklassen fiir die medikamentose Blutdruckthera-
pie (RAS B - Renin-Angiotensin-System-Blocker, ACEis oder ARBs — ACE-
Hemmer, Angiotensinrezeptorblocker, CCB - Kalziumkanalblocker, BB
- Betablocker, Thiazid/TA - Thiazide/Thiazid-ahnliche Diuretika, MRA
- Mineralokortikoidrezeptorantagonisten, ARNI - Angiotensinrezeptor-
Neprilysin-Inhibitoren, SGLT-2- - Sodium-Glucose-Linked-Transporter-
2-Inhibitoren)

Fall von SGLT2i - auch bei Patienten ohne Diabetes verrin-
gern sowie die Progression der Nierenfunktionsverschlechte-
rung verzogern und somit in der medikamentdsen Therapie
von Patienten mit Hypertonie und genannten Begleiterkran-
kungen eine wichtige Rolle einnehmen. Die Empfehlung einer
begleitenden Statintherapie bei Patienten mit Hypertonie und
erhohtem CV-Risiko sowie die Rolle von ASS in der Sekun-
dérpréavention (nicht in der Primarpravention!) bei Hyperto-
nie werden ebenfalls genannt.

ger umfassend untersucht wurden und
mit einem hoheren Risiko fiir Neben- /ﬁ
wirkungen verbunden sind. Diese Me-
dikamente konnen allerdings in spe-
ziellen Situationen oder - wie erwihnt
- bei Verfehlen des Blutdruckziels unter

Standardtherapie eine niitzliche Ergin- St s v
. fach-Kombi (darunter
zung sein. etwa 60 % kontrol-

liert)

Nebenwirkungen nehmen Einfluss auf

die Therapietreue (Adhirenz), daher Bei fehlender Kon-
. . . . .. trolle Dosis hoch-
ist eine patientenindividuelle Auswahl titrieren bz, eskali-
der Medikation in Hinblick auf Begleit- ren auf Dreifach

k ki . lati K Kombi (darunter etwa
erkrankungen sowie (relativen) Kontra- 90 % kontrolliert)

indikationen wichtig (siehe Tabelle 14),
das Hauptaugenmerk liegt aber auf der Therapieresistente

Blutdrucksenkung per se. Hypertonie ist selten
(etwa 5 %) — Adha-
renz iiberpriifen!
In den neuen Leitlinien werden auch

neue Medikamentenklassen wie "
edikamentengabe
SGLT2-Inhibitoren (SGLT?21i) und 1x taglich morgens
nichtsteroidale MRAs (Finarenon) er- ‘Z‘:gdeii“gle'mbev"r'
wihnt, die ebenfalls eine blutdrucksen-
kende Wirkung zeigen. Diese Effekte
sind zwar weniger ausgepragt als die
von Kklassischen blutdrucksenkenden

Medikamenten, aber es gibt mittler-

weile starke Hinweise aus randomisier-
ten Studien, dass sie CV-Ereignisse bei

Monotherapie Standardtherapie
Nur in speziellen Féllen Bei den meisten
RR < 150/95 mmHg + Patienten

niedriges CV-Risiko

Hochnormaler BD +
sehr hohes CV-Risiko 2-Fach-Kombi

Alter/Frailty RASi + CCB/Thiazid

i, 0

)

: 3-Fach-Kombi
RASi + CCB + Thiazid

Beta-Blocker konnen
in jedem Thera- Blutdruckspezialist, Adhirenz?
pieschritt als Mono-
therapie bzw.
Kombinationsthera- 4-Fach-Kombi
pie bei entsprechen- CKD 1-3:
der Indikation
eingesetzt werden

ABPM? Sek. HT?

RASi + CCB + Thiazid +

:> MRA/BB/AB/zentrales
Antihypertensivum
CKD ND 4-5:
\ / RASi + CCB + Chlor-
thalidon/Diuretika
+BB/AB/zentrales

\ Antihypertensivum ‘

Patienten mit Typ-2-Diabetes und — im  Abbildung 3: Therapiealgorithmus bei Bluthochdruck
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Es werden auch neue Kriterien fiir die Wirksamkeit von Arz-
neimitteln diskutiert, beispielsweise der Nachweis von Unter-
schieden in der Persistenz- und Abbruchrate der Behandlung
zwischen den wichtigsten Arzneimittelklassen und sogar zwi-
schen Arzneimitteln oder Arzneimittelkombinationen inner-
halb einer bestimmten Klasse. Dies ist von klinischer Relevanz,
da das Absetzen einer blutdrucksenkenden Behandlung zu
vermehrten CV-Ereignissen fiihrt.

Teil 2 ,,Empfehlungen fiir spezielle Situationen folgt in der

ndchsten Ausgabe.

Tabelle 14: Die wichtigsten Nebenwirkungen und Kontra-
indikationen der wichtigsten Antihypertensiva-Klasse (WW -
Wechselwirkungen)

Substanzklasse = Kontraindikationen Vorsicht bei:

ACE-I Schwangerschaft Frauen im gebar-
Angioneurotisches Odem  féhigen Alter ohne
Schwere Hyperkalidmie Kontrazeption
Bilaterale NAST

ARB Schwangerschaft Frauen im gebar-

Schwere Hyperkaliamie
Bilaterale NAST

fahigen Alter ohne
Kontrazeption

Betablocker

Schweres Asthma
SA- oder AV-Block
Bradykardie

Asthma
Glukoseintoleranz
Sportler

DHP-CCB Tachyarrhythmien
HFrEF Il IV
Starke Beinédeme
Non DHP-CCB SA- oder AV-Block Obstipation
EF < 40 %, HFrEF
Bradykardie
Kombination mit Medika-
menten, die WW via
CYP 3A4 oder P-gp haben
Thiazide/Thiazi- Hyponatriamie Gicht
de-like diuretics  GFR <30 ml/min/1,73m*  Glukoseintoleranz
Sulfonamid-Allergie Schwangerschaft
Obstruktive Uropathie Hyperkalziamie
Hypokalidgmie

Ossare sekundare
blastomatdse Lasio-
nen

MRA

GFR < 30 ml/min/1,73 m?
Schwere Hyperkalidamie

Kombination mit
Medikamenten, die
WW via CYP 3A4
oder P-gp haben

Tabelle 15: Allgemeine Empfehlungen fir die medikamentdse

Blutdrucktherapie

Empfehlung

Empfehlungs-
grad

Die Senkung des Blutdrucks sollte Vorrang vor der
Auswahl der Medikamentenklassen haben, da der
Behandlungsnutzen weitgehend auf die Blutdruck-
senkung per se zuriickzufiihren ist.

ACE-Hemmer, ARB, BB, CCB und Thiazid/Thiazid-
dhnliche Diuretika senken den Blutdruck und die
Rate an CV-Ereignissen, weshalb diese Medikamen-
te und ihre Kombinationen als Grundlage blut-
drucksenkender Behandlungsstrategien empfohlen
werden.

Als initiale Standardtherapie wird eine 2-fach-Kom-
bination eines ACE-Hemmers oder ARBs mit einem
CCB oder Thiazid/Thiazid-dhnlichen Diuretikum
empfohlen - optimalerweise in einer Tablette. Je
nach Komorbiditaten kdnnen alternativ andere
Zweifach-Kombinationen aus den 5 Substanzgrup-
pen gewdhlt werden.

Eine Monotherapie kann in folgenden Fallen ein-

geleitet werden:

— Hypertonie Grad 1 (< 150/95 mmHg) und gerin-
ges CV-Risiko

— Hochnormaler Butdruck (130-139/85-89 mmHg)
und sehr hohes CV-Risiko

— Alter/Gebrechlichkeit

Falls eine 2-fach-Kombinationstherapie nicht aus-
reicht, soll eine 3-fach-Kombination eines ACE-
Hemmers oder ARBs mit einem Kalziumantagonis-
ten und einem Diuretikum erfolgen - optimaler-
weise in einer Tablette.

Bei Verfehlen der Blutdruckzielwerte soll eine resis-
tente Hypertonie abgeklart werden und der 3-fach-
Kombination je nach Nierenfunktion Spironolacton/
anderer MRA oder andere Reserveantihypertensiva
hinzugefligt werden. Bei einer stark eingeschrank-
ten Nierenfunktion (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) soll
Chlorthalidon statt Hydrochlorothiazid zum Einsatz
kommen.

BBs sollen zu Beginn der Therapie oder in jedem Be-
handlungsschritt bei kardialen Begleiterkrankun-
gen verwendet werden wie:

— Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion
HFrEF

— Chronisches Koronarsyndromen
— Herzfrequenzkontrolle bei Vorhofflimmern

BBs konnen bei Vorliegen mehrerer anderer Erkran-
kungen in Betracht gezogen werden (siehe Tabel-
le 13).

Die Kombination von zwei RAS-Blockern wird nicht
empfohlen.

Eine Statintherapie ist bei Patienten mit Hypertonie
und hohem CV-Risiko empfohlen.

ASS ist in der Primarpravention bei Patienten mit
Hypertonie nicht empfohlen.

ASS ist in der Sekunddrpravention bei Patienten mit
Hypertonie empfohlen.
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When Blood Pressure Increases with Standing:
Consensus Definition for Diagnosing Orthostatic Hypertension”

ESH

Blutdrucksteigerung im Stehen:
Konsensus-Definition der Diagnose ,Orthostatische Hypertonie”

J. Jordan'?, |. Biaggioni?, G. Grassi*, A. Fedorowski*, K. Kario’

'Institute of Aerospace Medicine, German Aerospace Center (DLR), and 2Medical Faculty, University of Cologne, Cologne, Germany;
3Autonomic Dysfunction Center and Division of Clinical Pharmacology, Department of Medicine, Vanderbilt University Medical Center,
Nashville, TN, USA; “*Clinica Medica, Department of Medicine and Surgery, University of Milano-Bicocca, Milan, Monza, Italy; *Department
of Clinical Sciences, Lund University, Malmo, Sweden; °Department of Cardiology, Karolinska University Hospital, and Department of
Medicine, Karolinska Institute, Stockholm, Sweden; ’Department of Cardiology, Jichi University School of Medicine, Tochigi, Japan

Kontext

Beim Aufstehen von der Riickenlage versacken ca. 500-1000 ml
Blut unter dem Zwerchfell und der hydrostatische Druck
dringt die Fliissigkeiten vom intravaskuldren ins interstitiel-
le Kompartment. Diese Veranderungen bedeuten eine grofle
himodynamische Last fiir das Herz-Kreislaufsystem. Eine
Baroreflex-bedingte Zuriicknahme der kardialen parasympa-
thischen Aktivitdt und sympathische Aktivierung ermoglicht
die Beibehaltung des Blutdrucks bei stehenden gesunden
Personen. Eine orthostatische Hypotonie tritt auf, wenn diese
kompensatorischen Mechanismen versagen.

Umgekehrt weisen manche Patienten einen paradoxen Anstieg
des Blutdrucks im Stehen bis zu hypertensiven Werten auf, ver-
mutlich aufgrund einer sympathischen Uberaktivierung. Diese
orthostatische Hypertonie ist kein harmloser Zustand, weil sie
mit erhohter kardiovaskuldrer Morbiditdt und Mortalitdt un-
abhingig von traditionellen Risikofaktoren assoziiert ist [1, 2].

Bis dato gibt es keine einheitliche Definition der orthostati-
schen Hypertonie und sie kommt auch nicht in aktuellen
Hypertonie-Guidelines vor. Aufgrund von wechselnden dia-
gnostischen Kriterien in den Studien sind die Daten zu Epi-
demiologie, assoziierten Risikofaktoren und Management
der orthostatischen Hypertonie in der vorhandenen Literatur
schwierig zu interpretieren.

Definition

Ein internationales Experten-Panel schlug eine pragmati-
sche Definition von iiberschieflender orthostatischer Druck-
Response und orthostatischer Hypertonie vor [3, 4]. Die
iiberschieflende orthostatische Druck-Response wurde de-
finiert als anhaltende Erhohung des systolischen Blutdrucks
von mindestens 20 mmHg beim Wechsel von der liegenden

" Dieser Artikel wurde publiziert in Blood Pressure 2023; 32: 2161871 unter
der Creative Common Attribution License 4.0 (http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/). This is an unofficial translation of a [Blood Pressure 2023;
32:2161871] that appeared in a Taylor & Francis publication. Taylor &
Francis and / or the rightsholder has not endorsed this translation.

Ubersetzter Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der European
Society of Hypertension, redigiert von J. Slany.

in die stehende Position ohne Beriicksichtigung des absoluten
Blutdrucks im Stehen. Die orthostatische Hypertonie wurde
definiert als iberschieflende orthostatische Druck-Response
assoziiert mit einem systolischen Blutdruck von mindestens
140 mmHg im Stehen. Ein Anstieg des systolischen Blutdrucks
um 20 mmHg entspricht ca. 2 Standardabweichungen vom Po-
pulationsmittelwert im ,,Malmé Preventive Project® [5] und in
der ,,Malmé Offspring Study“ [6].

Der diastolische Blutdruck war in der Definition nicht be-
riicksichtigt, weil Anstiege des diastolischen Drucks im Stehen
normal sein konnen und schwer zu interpretieren sind, ins-
besondere bei Patienten mit erhdhtem Puls im Stehen.

Das Panel entschloss sich, zwischen der iiberschieflenden or-
thostatischen Druck-Response und der orthostatischen Hy-
pertonie zu unterscheiden, weil Personen mit sonst normalem
Blutdruck als hypertensiv eingestuft wiirden.

Das Panel hielt fest, dass empirische Daten zur Feststellung,
ob diese Umstidnde ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko be-
dingen, fehlen.

Epidemiologie und assoziiertes Risiko

Eine uiberschiefiende orthostatische Druck-Response oder or-
thostatische Hypertonie konnte in 5-30 % der Teilnehmer von
epidemiologischen Untersuchungen oder klinischen Studien
beobachtet werden [3, 4]. Jedoch erschwert das Fehlen einer
einheitlichen Definition den Vergleich von Studien. Personen
mit hoherem Alter, Ubergewicht, vorbestehender arterieller Hy-
pertonie, Diabetes mellitus und dem posturalen Tachykardie-
syndrom (POTS) leiden héufiger an orthostatischer Hypertonie.

Untersuchung bei orthostatischer
Hypertonie

Zur Diagnose einer {iberschiefienden orthostatischen Druck-
Response oder einer orthostatischen Hypertonie sind Blut-
druckmessungen mit einer Oberarmmanschette ausreichend.
Der Puls sollte aufgezeichnet werden, um einen Zusammen-
hang zwischen iiberschiefflendem orthostatischem Druck-Re-
sponse und POTS darzustellen.
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Das Panel schldgt vor, Blutdruck und Herzfrequenz im Stehen
nach 5 Minuten ruhigem Liegen zu messen. Wenn moglich
sollten diese Messungen nach 1, 3 und 5 Minuten wiederholt
werden, wobei von den 3- und 5-Minuten-Messungen der Mit-
telwert ermittelt werden soll. Zum Screening ist eine Einzel-
messung nach 3 Minuten Stehen ausreichend.

Die Untersuchung sollte an einem anderen Tag wiederholt
werden, um die Diagnose zu bestétigen, wie es auch Usus in
der Diagnostik der essentiellen Hypertonie ist.

Messungen im aufrechten Sitzen kénnen zum Screening eben-
falls herangezogen werden, jedoch kann dieser Ansatz die dia-
gnostische Sensitivitdt reduzieren.

Beat-by-beat-Blutdruckmessungen oder Kipptischuntersu-
chungen sind fiir klinische Zwecke nicht notig, haben aber in
wissenschaftlichen Untersuchungen ihre Berechtigung.

Therapeutische Uberlegungen

Das Panel kam zu dem Schluss, dass keine Evidenz vorliegt,
dass Personen mit iiberschieflender orthostatischer Druck-
Response und normalen Blutdruckwerten eine Therapie be-
notigen. Jedoch kénnen diese Personen ein erhohtes Risiko
tir arterielle Hypertonie im hoheren Lebensalter aufweisen.

Bei Patienten mit Hypertonie nur im Stehen (isolierte ortho-
statische Hypertonie) kann das ambulante Blutdruckmoni-
toring helfen, einen Blutdruckmittelwert zu bestimmen und
Hinweise auf verdnderte diurnale Blutdruckmuster geben. Tat-
sachlich konnten extremes nichtliches Dipping und maskierte
morgendliche Hypertonie bei Patienten mit orthostatischer
Hypertonie nachgewiesen werden [2, 7].

Letztendlich sollten Patienten mit orthostatischer Hypertonie

und erhohten Blutdruckwerten im Sitzen und Stehen entspre-
chend den rezenten Hypertonie-Guidelines behandelt werden.

34 JHYPERTON 2023; 27 (2)

Jedoch kénnen manche antihypertensiven Medikamente, ins-
besondere Diuretika, eine sympathische Aktivierungim Stehen
auslosen und so die orthostatische Hypertonie verschlimmern.

Fazit

In der klinischen Praxis werden Blutdruckmessungen im Ste-
hen und Liegen selten durchgefiihrt, obwohl sie Routine in der
physischen Untersuchung von Patienten mit kardiovaskuldren
Erkrankungen sind. Abweichungen in der Blutdruckantwort
im Stehen - egal, ob orthostatische Hypertonie oder Hypoto-
nie — weisen auf ein erhdhtes kardiovaskulédres Risiko hin und
sollten therapeutische Uberlegungen nach sich ziehen.

Trotzdem sind mehr Untersuchungen zu Mechanismen, Epi-
demiologie und klinischem Management von Patienten mit
orthostatischer Hypertonie nétig. Eine Konsensus-Definition
zu Uberschieflender orthostatischer Druck-Response und or-
thostatischer Hypertonie ist ein wichtiger Schritt, um die zu-
kiinftige Forschung vergleichbar und klinisch anwendbar zu
gestalten.
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Unfavourable 24-hours hemodynamic changes with de-
clining kidney function
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Background Cardiovascular diseases are the leading causes of
mortality in chronic kidney disease (CKD). We investigated the re-
lationship between steady-state as well as pulsatile hemodynamics,
measured during 24-hour ambulatory blood pressure monitoring
(ABPM), and kidney function.

Methods 24-hour ABPM recordings, obtained with the mobilo-
graph device (iem, Stolberg, Germany), were collected centrally. Pulse
waveforms were obtained at the level of diastolic BP, and processed
with validated ARCSolver algorithms (Austrian Institute of Techno-
logy, Vienna, Austria) to obtain measures of central BPs, antegrade
and reflected waves, peripheral resistance (PR), cardiac output (CO),
and an estimate of pulse wave velocity (ePWV). Renal function was
determined using the creatinine-based CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology) equation for the calculation of eGFR (esti-
mated glomerular filtration rate).

Results We included 5033 patients (2334 women) from 24 centers
in 15 countries. Mean age was 61.4 (SD14) years, 59.5% had hyperten-
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sion. CKD stages 1, 2, 3, 4, and 5/6 were present in 56.5, 36.2, 4.0, 1.4
and 1.7% of the patients, respectively. There were no significant differ-
ences in brachial systolic BP across CKD stages, whereas diastolic BP
decreased. In contrast, in age- and sex-adjusted models, there was a
consistent significant increase in 24-hour/daytime/nighttime central
systolic and pulse pressure, antegrade wave amplitude, wave reflec-
tions, and ePWYV, accompanied by unfavourable nighttime/daytime
changes (dipping) with declining eGFR. PR remained stable, and CO
changes were due to changes in heart rate (Figure 1).

Conclusion Unfavourable pulsatile - rather than steady — hemo-
dynamic changes with declining kidney function may contribute to
the high cardiovascular risk in CKD patients.

Verbessertes Uberleben bei Patienten mit vaskulirer/
hypertensiver Nierenerkrankung und Nierenersatz-
therapie von 1990 bis 2019 in Tirol

1. Kerschbaum', M. Arvand?, B. Oberkofler’, U. Siebert, G. Mayer', W. Oberaigner’, ODTR-
Kollaboratoren®

10DTR, Innere Medizin IV — Nephrologie und Hypertensiologie, Medizinische Universitdit
Innsbruck, Innsbruck; *Institut fiir Public Health, Versorgungsforschung und Health Techno-
logy Assessment, UMIT — Private Universitdt fiir Gesundheitswissenschaften und -techno-
logie, Hall in Tirol; *ODTR-Kollaboratoren: H. Kathrein, R. Kogler, M. Post, F. Reinstaller,

R. Schlacher, . Schneeberger, A. Senn, S. Waldegger

Hintergrund Das primére Ziel dieser Untersuchung war die Erhe-
bung der Uberlebensraten von Patienten an der Nierenersatztherapie
in Tirol tiber einen Zeitraum von drei Dekaden. In dieser Subanalyse
wurden die Unterschiede im Uberleben bei Patienten mit vaskuldrer/
hypertensiver Nierenerkrankung untersucht.

Methode Die Langzeitiiberlebensdaten von Tiroler Patienten mit
terminaler Niereninsuffizienz, welche von 1990 bis 2019 mit Nieren-
ersatztherapie behandelt wurden, konnten mit Hilfe des Osterrei-
chischen Dialyse- und Transplantationsregisters (ODTR) analysiert
werden. Die Schitzung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten erfolgte
mittels Kaplan-Meier-Kurven.

Ergebnisse Das mediane Uberleben von Patienten mit Nierener-
satztherapie aufgrund einer vaskuldren/hypertensiven Nierenerkran-
kung zeigte eine signifikante Verbesserung iiber drei Jahrzehnte:
von 2,9 Jahren zwischen 1990 und 1999 auf 3,4 Jahre zwischen 2000
und 2009 und auf 4,6 Jahre zwischen 2010 und 2019 (p < 0,001). Die
Abbildungen 2a bis 2c zeigen die Uberlebenswahrscheinlichkeiten
der zur terminalen Niereninsuffizienz fithrenden primaren Grund-
erkrankungen iiber drei Dekaden.

Schlussfolgerung Die Ergebnisse dieser Analyse zeigen eine signi-
fikante Verbesserung im Uberleben fiir Patienten, die aufgrund einer
vaskuldren/hypertensiven Nephropathie mit einer Nierenersatzthe-
rapie behandelt wurden iiber einen Zeitraum von drei Jahrzehnten.

Globale Verteilungen von alters- und geschlechts-
abhéangiger arterieller Steifigkeit: Systematisches
Review und Meta-Analyse von 167 Studien mit 509.743
Teilnehmern

Y.L, S. J. KiechP**", J. Wang', Q. Xu®, St. KiechF>, R. Pechlaner’, fiir die Global Pulse Wave
Velocity Study Group

"(linical Research Center, The Third Xiangya Hospital, Central South University, Changsha,
China; *School of Life Course Sciences, King’s College London, London, United Kingdom;
3Department of Neurology, Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria; “Department
of Neurology, Hochzirl Hospital, Zirl, Austria; *Research Centre on Vascular Ageing and Stroke,
Innsbruck, Austria, “Centre for Clinical Pharmacology, William Harvey Research Institute,
Barts and the London School of Medicine and Dentistry, Queen Mary University of London,
United Kingdom

“gleicher Beitrag

Hintergrund Arterielle Versteifung ist ein zentraler Bestandteil des
vaskuldren Alterungsprozesses und wichtiger Priadiktor und Ursache
verschiedener Geféiflkrankheiten und der Sterblichkeit. Wir unter-
suchten Alters- und Geschlechtsverldufe, regionale Unterschiede und
globale Referenzwerte der arteriellen Steifigkeit, mittels Pulswellen-
geschwindigkeit (PWV) erhoben.
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Abbildung 2a bis 2c: Kerschbaum J et al.

Methoden Studien zu Brachial-Ankle- oder Carotid-femoral-
PWV (baPWV oder cfPWV) bei allgemein gesunden Probanden
wurden systematisch aus drei elektronischen Datenbanken erhoben
und deren Daten entweder als Daten individueller Teilnehmer oder
zusammengefasste Statistiken von Kooperationspartnern erhalten
(n = 248.196) oder aus den Berichten extrahiert (n = 274.629). Die
Studienqualitdt wurde anhand des Joanna-Briggs-Instruments be-
wertet. Variation der PWV wurde mittels ,,mixed effects meta-regres-
sion“ und ,,generalized additive models for location, scale, and shape®
untersucht.

Ergebnisse Die Suche fand 8920 Studien und 167 Studien mit
509.743 Teilnehmern aus 34 Landern wurden eingeschlossen. Die
PWYV hing von Alter, Geschlecht und Land ab. Die globalen alters-
standardisierten Mittelwerte lagen bei 12,5 m/s (95 % Konfidenz-
intervall: 12,1-12,8 m/s) fiir baPWV und 7,45 m/s (95 % CI: 7,11-7,79
m/s) fiir fPWV. Ménner zeigten 0,77 m/s hohere baPWV (95 % CI:
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0,75-0,78 m/s) und 0,35 m/s héhere cfPWV (95 % CI: 0,33-0,37 m/s)
als Frauen, wobei sich die Geschlechtsunterschiede in der baPWV
mit zunehmendem Alter verringerten. Im Vergleich zu Europa war
die baPWYV wesentlich hoher in Asien (+1,83 m/s, P = 0,0014), wih-
rend die cfPWV in Afrika héher war (+0,41 m/s, P < 0,0001), letztere
unterschied sich stiarker nach einzelnen Landern. Linder mit hohem
Einkommen zeigten niedrigere baPWV (-0,55 m/s, P = 0,048) und
cfPWV (-0,41 m/s, P < 0,0001).

Interpretation Die gefundene hohe PWV in China und anderen
asiatischen Landern konnte anhand der vorbekannten Assoziation
mit zentralem Blutdruck und Pulsdruck teils das hohere asiatische Ri-
siko fiir intrazerebrale Blutungen und mikroangiopathische Schlag-
anfille erkldren. Die hier bereitgestellten Referenzwerte erleichtern
die Anwendung der PWYV als Marker fiir die vaskuldre Alterung, fiir
die Vorhersage von vaskulidrem Risiko und Tod, sowie fiir die Ent-
wicklung zukiinftiger Therapien.

Morphometrische Bestimmungen am Nierengewebe
bei Patienten mit Hypertension mit und ohne Protein-
urie

C. Paschen’, M. Hecking', R. Oberbauer’, H. Regele’
"Klinische Abteilung fiir Nephrologie und Dialyse, Universitdtsklinik fiir Innere Medizin Ill und
“Klinisches Institut fiir Pathologie, Medizinische Universitdt Wien

Hintergrund Glomerulomegalie und Podozytenverlust sind vor-
beschriebene histologische Veridnderungen bei arterieller Hyperto-
nie. Die Bestimmung dieser Parameter ist zeitintensiv und findet in
der klinischen Routinediagnostik nicht statt. Das Ziel dieser Arbeit
war es, digitale Methoden zur Analyse glomeruldrer und podozyta-
rer Veranderungen im Nierengewebe von Patienten mit und ohne
Hypertonie zur Anwendung zu bringen.

Methoden Histologische Proben von Patienten, denen an der Me-
dizinischen Universitat Wien zwischen 2013 und 2019 eine Niere auf-
grund eines Tumors entfernt wurde, wurden retrospektiv untersucht.
Die Proben wurden im gesunden Nierenparenchym mit Abstand zum
Tumor abgenommen. Patienten mit Diabetes und Proben, bei denen
der Tumor das Nierengewebe komprimierte, wurden exkludiert. Es
wurden Schnitte in einer Dicke von 2 pum aus in Paraffin eingebette-
ten Geweben angefertigt. Podozytennuclei wurden mit einem spezifi-
schen Antikorper (Wilms-tumor-1-protein [WT1]) immunhistoche-
misch gefirbt. Die Schnitte wurden digitalisiert und die Glomeruli
mittels eines Segmentierungsalgorithmus markiert. Nach manueller
Artefakt-Korrektur erfolgte eine automatische Zellkernzéhlung und
die Extraktion der morphometrischen Parameter mittels QuPath &
Microscopy Image Browser. Die Podozytendichte-Bestimmung er-
folgte mit der Wiggins-Methode. Glomerulus- und Nucleusvolumen
wurden stereologisch berechnet.

Ergebnisse Aus dem Tumorkollektiv (n = 170) konnten 56 Patien-
ten mit Hypertonie (Htn-Gruppe) sowie 24 normotensive Patienten
ohne Diabetes und ohne Proteinurie (Ktr-Gruppe) in die vorliegende
Analyse eingeschlossen werden. Zwanzig Personen in der Htn-Grup-
pe hatten Proteinurie (> 200 mg/dL [Harnstreifentest]). In der Htn-
vs. Ktr.-Gruppe lag das Durchschnittsalter bei 68,6 + 14,2 vs. 63,1
14,2 Jahren, der BMI bei 28,8 + 7,2 kg/m® vs. 26,6 * 5,9 kg/m?, der
HbA1c bei 5,5+ 0,5 % vs. 5,5 + 0,3 % und die eGFR bei 69 + 22 mL/
min/1,73 m?vs. 85 + 13 mL/min/1,73 m?.

Es wurden insgesamt 22.793 Glomerula und 789.214 Podozyten mor-
phometrisch analysiert. Im Vergleich zur Ktr-Gruppe hatten Patien-
ten der Htn-Gruppe mit Proteinurie eine niedrigere Podozytendichte
(205 + 82 pro 10° um?® vs. Ktr: 285 + 81 pro 10° um?®), vergroferte
Glomerula (286 + 99 x 10° um® vs. Ktr: 224 + 76 x 10° um®) und
hypertrophe Podozytennuclei (231 + 40 um? vs. Ktr: 202 + 30 pm?;
alle beschriebenen Unterschiede waren statistisch signifikant). In der
nicht-proteinurischen Htn-Gruppe waren die Podozytennuclei (216
+26 um?®), als einziger signifikant veranderter Parameter im Vergleich
zur Ktr-Gruppe (202 + 30 pm?), vergroBert.

Schlussfolgerung Die Automatisierung morphometrischer Be-
stimmungen gelang. Unserem Wissen nach wurde die beobachtete
Hypertrophie der Podozytennuclei in Patienten mit Hypertonie,
unabhingig von einer Proteinurie, nicht vorbeschreiben. Strukturelle
Veridnderungen wie ein Podozytendichteverlust und Glomerulo-
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megalie waren nur im Zusammenhang mit einer Proteinurie nach-
weisbar.

Antihypertensiver Effekt einer dreimonatigen ketoge-
nen Diat - ein Case Report

T. Shoumariyeh, D. Lovric, J. J. Kovarik
Department of Medicine ], Division of Nephrology and Dialysis, Medical University of
Vienna, Vienna University Hospital, Wien, Osterreich

Hintergrund Mehrere klinische Studien zeigten, dass kohlen-
hydratarme und fettreiche Erndhrungskonzepte wie die ketogene Didt
ein hohes Potential aufweisen, metabolische Veranderungen in adi-
posen Patienten mit Bluthochdruck auszuldsen. Der prisentierte Fall
soll eine Gewichtsreduktion bei gleichbleibender oder zunehmender
Muskelmasse und die Reduktion der antihypertensiven Medikation
in Folge einer ketogenen Diit bei einem 43-jahrigen mannlichen
Patienten mit Adipositas und arterieller Hypertonie demonstrieren.

Methoden Nach einer ausfiihrlichen Anamnese (inklusive Auf-
listung aller Komorbiditaten) und einer initialen halbstiindigen Ein-
schulung wurde eine dreimonatige ketogene Diit initiiert, welche
mittels regelmaftiger Kontrolle der Ketonkdrperkonzentration im
Blut (Beta-Hydroxybutyrat > 0,3 mmol/L; Abbott Freestyle Precision
Neo) tiberpriift wurde. Die Kérperzusammensetzung wurde mittels
OMRON Weight & Body Composition Scale analysiert. Der Patient
absolvierte an drei Tagen pro Woche sportliche Aktivititen (sowohl
Ausdauersport als auch Krafttraining). Es wurde zu keinem Zeitpunkt
der ketogenen Diit Kalorienzidhlung betrieben und der Patient konn-
te sich bis zum Eintritt des Sattigungsgefiihls erndhren. Medizinische
oder diatetische Beratung waren bei Bedarf verfiigbar.

Ergebnisse Nach dreimonatiger ketogener Diit zeigte sich eine Re-
duktion des Korpergewichts (98,0 vs. 80,3 kg), begleitet von einer Ab-
nahme des Gesamtkorperfettanteils (35 vs. 15 %) und einer Abnahme
des Viszeralfettanteils (15 vs. 10 %). Dementsprechend kam es auch
zu einem sinkenden Body Mass Index (35 vs. 27 kg/m2). Gleichzeitig
zeigte sich eine Zunahme des Gesamtmuskelanteils (31 vs. 41 %). Der
Blutdruck vor Initiierung der ketogenen Diit betrug 148/87 mmHg
unter einer antihypertensiven Therapie mit Candesartan 16 mg 1-0-1,
womit der Patient offensichtlich unzureichend eingestellt war. Nach
dreimonatiger ketogener Didt betrug der Blutdruck des Patienten
130/73 mmHg. Um diesen Blutdruck zu erreichen, benétigte der Pa-
tient nur mehr ein Viertel seiner bisherigen antihypertensiven Medi-
kation (Candesartan 4 mg 1-0-1).

Schlussfolgerung Die Durchfithrung einer dreimonatigen keto-
genen Diit erzielte positive Effekte auf die Korperzusammensetzung
des Patienten und fithrte ebenfalls dazu, dass der Patient nur mehr
ein Viertel seiner urspriinglichen antihypertensiven Medikamenten-
dosierung benétigte. Kurzzeitige didtetische Interventionen kombi-
niert mit sportlicher Aktivitit scheinen ein vielversprechender An-
satz fiir therapeutische Strategien bei Patienten mit Metabolischem
Syndrom zu sein.

Arterielle Hypertonie ist assoziiert mit erhhter Mor-
talitat sowie Herzinsuffizienz-bedingten Hospitalisie-
rungen bei Patienten mit kardialer Transthyretin-
Amyloidose

D. K. Zach, J. Lugitsch, V. Hiller, V. Santner, N. Schwegel, E. Kolesnik, J. Gollmer, P P Rainer,
M. Wallner, A. Zirlik, K. Ablasser, N. Verheyen

Klinische Abteilung fiir Kardiologie, Universitdres Herzzentrum, Medizinische Universitdt
Graz, Graz, Osterreich

Hintergrund Die Rolle der arteriellen Hypertonie (HTN) als
Mediator von ungiinstigen Krankheitsverldufen ist bei Patienten mit
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kardialer Transthyretin-Amyloidoise (AT TR-CM) weitgehend unbe-
kannt. In dieser Studie wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwi-
schen HTN und erhohter Mortalitit sowie Herzinsuffizienz- (HF-)
bedingten Hospitalisierungen bei Patienten mit ATTR-CM besteht.

Methode Insgesamt wurden 106 Patienten mit ATTR-CM aus
dem Grazer HCM-Register, einer prospektive Kohortenstudie, ein-
geschlossen. Bei ambulanter Erstvorstellung erfolgten sowohl die
grundlegende Charakterisierung der Patienten als auch der Beginn
des Beobachtungszeitraums. Der primire Endpunkt war eine Kom-
bination aus Gesamtmortalitit und HF-bedingter Hospitalisierung.
Der Zusammenhang zwischen HTN und dem Kompositendpunkt
wurde mit Cox-Regressionsmodellen untersucht.

Ergebnisse Von 106 Patienten mit ATTR-CM wiesen 81 (76 %)
eine HTN vor. Das mediane Alter lag bei 79 (75-82) Jahren und 92
Patienten (87 %) waren mannlich. Dariiber hinaus bestand bei 35
Patienten (33 %) eine Andmie, definiert als Himoglobinkonzentra-
tion < 12,0 g/dl bei Frauen und < 13,0 g/dl bei Ménnern. Die mediane
NT-proBNP-Konzentration lag bei 2649 pg/ml (1406-4707) und die
mittlere geschitzte glomerulére Filtrationsrate (eéGFR) bei 58 + 18 ml/
min/1,73 m? ATTR-CM-Patienten mit HTN waren ilter (80 [76-82]
vs. 75 [71-80] Jahre; p = 0,001), hatten hohere NT-proBNP-Spiegel
(2890 [1798-5050] vs. 1320 [488-3006] pg/ml; p = 0,003) und eine
niedrigere eGFR (54 + 17 vs.74 + 14 ml/min/1,73 m2; p < 0,001) als
ATTR-CM-Patienten ohne HTN. Wahrend einer medianen Beob-
achtungszeit von 13 Monaten (5-25) erreichten 25 Patienten (24 %)
den kombinierten Endpunkt (17 HF-bedingte Hospitalisierungen
und 8 Todesfille). Die mittlere Uberlebenszeit von ATTR-CM-
Patienten ohne HTN lag signifikant iiber denen mit HTN (37 vs. 27
Monate; p = 0,008). Dariiber hinaus war HTN unabhingig von Alter,
Geschlecht, eGFR, Hamoglobin- und NT-proBNP-Konzentration
mit dem Kompositendpunkt assoziiert (Hazard Ratio = 5,59, 95 %
Konfidenzintervall = 1,23-25,45; p = 0,026) (Abbildung 3).
Schlussfolgerungen Diese Studie weist darauf hin, dass HTN bei
ATTR-CM-Patienten ein unabhéngiger Pradiktor fiir erhohte Mor-
talitdit und HF-bedingte Hospitalisierungen ist. Dementsprechend
sollte in weiterfithrenden Studien die Implementierung von HTN in
Modelle zur Risikostratifizierung von ATTR-CM-Patienten unter-
sucht werden.
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Abbildung 3: Zach DK et al. Kaplan-Meier-Diagramm: Die mittlere Uberle-
benszeit von Patienten mit kardialer Transthyretin-Amyloidose (ATTR-CM)
ohne arterielle Hypertonie (HTN) liegt signifikant Gber denen mit HTN (37
vs. 27 Monate; p = 0,008).
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Seit {iber 35 Jahren machen wir das,
was wir am besten konnen: Gutes und
Bewihrtes durch Wiederholung noch
besser zu machen. Forschung und Ent-
wicklung passieren anderswo, uns geht
es ausschliefSlich um Prézision. Die ent-
steht aus der Gewissheit, dass wir das,
was wir tun, schon Millionen Mal getan
haben. Das schafft Sicherheit, vermeidet
Fehlerquellen und erméglicht Gesund-
heit fiir alle.

Gesundheit geht uns alle an

Und sie steht uns allen zu. Dafiir setzen
wir uns ein. Jeden Tag und in jeder Ka-
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Lisinopril Genericon® 5 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthalt 5,44 mg Lisinopril-Dihydrat entsprechend 5 mg Lisinopril (wasser-
frei). Liste der sonstigen Bestandteile: Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Maisstarke, Mannitol (E421), vorverkleisterte Maisstérke.
Lisinopril Genericon® 10 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthalt 10,89 mg Lisinopril-Dihydrat entsprechend 10 mg Lisinopril
(wasserfrei). Liste der sonstigen Bestandteile: Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Maisstarke, Mannitol (E421), vorverkleisterte Mais-
starke. Lisinopril Genericon® 20 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthdlt 21,78 mg Lisinopril-Dihydrat entsprechend 20 mg Lisi-
nopril (wasserfrei). Liste der sonstigen Bestandteile: Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Maisstarke, Mannitol (E421), vorverkleisterte
Maisstérke. Anwendungsgebiete: Hypertonie: Behandlung einer Hypertonie; Herzinsuffizienz: Behandlung einer symptomatischen Herzinsuffizienz; Akuter Herzinfarkt: Kurzzeitige Be-
handlung (6 Wochen) von hdmodynamisch stabilen Patienten innerhalb von 24 Stunden nach einem akuten Herzinfarkt; Nierenkomplikationen bei Diabetes mellitus: Behandlung von
Nierenerkrankungen bei Bluthochdruck-Patienten mit Typ-2-Diabetes mellitus und beginnender Nephropathie (siehe Abschnitt 5.1); Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff, einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile oder einen anderen Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)-Hemmer; angioneurotisches Odem in der Anamnese
im Zusammenhang mit einer vorhergehenden Behandlung mit ACE-Hemmem; angeborenes oder idiopathisches angioneurotisches Odem; zweites und drittes Trimenon der Schwan-
gerschaft (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6); Die gleichzeitige Anwendung von Lisinopril mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder eingeschrankter
Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 und 5.1); gleichzeitige Anwendung einer Sacubitril/Valsartan-Therapie: Die Behandlung mit Lisinopril
darf friihestens 36 Stunden nach der letzten Dosis Sacubitril/Valsartan begonnen werden (siehe auch Abschnitte 4.4 und 4.5). Pharmakotherapeutische Gruppe: ACE-Hemmer,
rein. ATC-Klassifizierung: CO9A A03. Lisinopril Genericon® 5 mg Tabletten, OP zu 30 Stiick, Lisinopril Genericon® 10 mg Tabletten, OP zu 30 Stiick, Lisinopril Genericon®
20 mg Tabletten, OP zu 30 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, E-Mail: genericon@
genericon.at

Venlafaxin Genericon® 37,5 mg Retardkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Kapsel enthalt Venlafaxinhydrochlorid entsprechend 37,5 mg Venlafa-
xin. Sonstige Bestandteile: mit bekannter Wirkung: Jede Kapsel enthalt max. 46,35 mg Saccharose sowie 0,0237 mg Cochenillerot A (E124). Liste der sonstigen Bestandteile: Kapsel-
inhalt: Zucker-Stérke-Pellets (Saccharosehaltig), Ethylcellulose (E462), Hydroxypropylcellulose, Hypromellose (E464), Talkum (E553b), Sebacinsauredibutylester, Olséure, hochdisperses
Siliciumdioxid. Kapselhtlle: Gelatine, Natriumdodecylsulfat, Farbstoffe [Cochenillerot A (E124), Chinolingelb (E104), Titandioxid (E171)]. Venlafaxin Genericon® 75 mg Retardkapseln.
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Kapsel enthilt Venlafaxinhydrochlorid entsprechend 75 mg Venlafaxin. Sonstige Bestandteile: mit bekannter Wirkung: Jede
Kapsel enthélt max. 92,69 mg Saccharose sowie 0,0006 mg Gelborange S (E110). Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Zucker-Starke-Pellets (Saccharosehaltig), Ethylcellu-
lose (E462), Hydroxypropylcellulose, Hypromellose (E464), Talkum (E553b), Sebacinsauredibutylester, Olsdure, hochdisperses Siliciumdioxid. Kapselhille: Gelatine, Natriumdodecylsulfat,
Farbstoffe [Gelborange S (E110), Chinolingelb (E104), Titandioxid (E171)]. Venlafaxin Genericon® 150 mg Retardkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede
Kapsel enthalt Venlafaxinhydrochlorid entsprechend 150 mg Venlafaxin. Sonstige Bestandteile: mit bekannter Wirkung: Jede Kapsel enthdlt max. 185,38 mg Saccharose sowie 0,0183
mg Gelborange S (E110). Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Zucker-Starke-Pellets (Saccharosehaltig), Ethylcellulose (E462), Hydroxypropylcellulose, Hypromellose (E464),
Talkum (E553b), Sebacinsduredibutylester, Olsiure, hochdisperses Siliciumdioxid. Kapselhiille: Gelatine, Natriumdodecylsulfat, Farbstoffe [Gelborange S (E110), Chinolingelb (E104),
Patentblau (E131), Titandioxid (E171)]. Anwendungsgebiete: Behandlung von Episoden einer Major Depression. Zur Pravention des Wiederauftretens neuer depressiver Episoden (Re-
zidivprophylaxe). Behandlung der generalisierten Angststérung. Behandlung der sozialen Angststérung. Behandlung der Panikstérung, mit oder ohne Agoraphobie. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Eine gleichzeitige Behandlung mit irreversiblen Monoaminooxidase-Inhibi-
toren (MAOI) ist aufgrund des Risikos flr ein Serotonin-Syndrom mit Symptomen wie Agitation, Tremor und Hyperthermie kontraindiziert. Die Behandlung mit Venlafaxin darf frihestens
14 Tage nach Beendigung der Behandlung mit einem irreversiblen MAOI eingeleitet werden. Die Anwendung von Venlafaxin muss mindestens 7 Tage vor Beginn einer Therapie mit
einem irreversiblen MAOI beendet werden (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5.). Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere Antidepressiva. ATC-Code: NO6AX16. Venlafaxin Genericon®
37,5 mg Retardkapseln, OP zu 30 Stiick, Venlafaxin Genericon® 75 mg Retardkapseln, OP zu 10 und 30 Stiick, Venlafaxin Genericon® 150 mg Retardkapseln, OP zu 10
und 30 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Venlafaxin Genericon® 225 mg Retardtabletten. Qualitative und quantitative Zusam-
mensetzung: Jede Retardtablette enthdlt 225 mg Venlafaxin (als Hydrochlorid). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Lactose 6,5 mg. Liste der sonstigen Bestandteile: Kern:
Mannitol (E421); Povidon K-90; Macrogol 400; Mikrokristalline Cellulose; Hochdisperses Siliciumdioxid; Magnesiumstearat. Beschichtung: Celluloseacetat; Macrogol 400; Opadry Y 30
18037 (Mischung aus Hypromellose, Lactose-Monohydrat, Titandioxid (E171) und Triacetin). Anwendungsgebiete: Behandlung von Episoden einer Major Depression. Zur Pravention
des Wiederauftretens neuer depressiver Episoden (Rezidivprophylaxe). Behandlung der generalisierten Angststérung. Behandlung der sozialen Angststérung. Behandlung der Panik-
stérung, mit oder ohne Agoraphobie. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Eine gleichzeitige
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Behandlung mit irreversiblen Monoaminooxidase-Inhibitoren (MAOI) ist aufgrund des Risikos fir ein Serotonin-Syndrom mit Symptomen wie Agitation, Tremor und Hyperthermie
kontraindiziert. Die Behandlung mit Venlafaxin darf mindestens 14 Tage nach Beendigung der Behandlung mit einem irreversiblen MAOI nicht eingeleitet werden. Die Anwendung
von Venlafaxin muss mindestens 7 Tage vor Beginn einer Therapie mit einem irreversiblen MAOI beendet werden (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5.). Pharmakotherapeutische Gruppe:
Andere Antidepressiva. ATC-Code: NO6A X16. Venlafaxin Genericon® 225 mg Retardtabletten, OP zu 10 und 30 Stk., Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe
verboten. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, E-Mail: genericon@genericon.at

Desloratadin Genericon® 5 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthalt 5 mg Desloratadin. Liste der sonstigen Bestand-
teile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose; Mannitol (E421); Magnesiumstearat; Tablettentberzug: Opadry® Blue Filmuiberzug enthalt: Hypromellose; Hydroxypropylcellulose; Titan-
dioxid (E171); Indigocarmin (E132). Anwendungsgebiete: Desloratadin Genericon® ist indiziert bei Erwachsenen und Jugendlichen (ab 12 Jahren und élter) fir die Besserung der
Symptomatik bei: allergischer Rhinitis (siehe Abschnitt 5.1); Urtikaria (siehe Abschnitt 5.1). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1
genannten sonstigen Bestandteile oder gegen Loratadin. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antihistaminika — H1-Antagonist; ATC-Code: RO6AX27. Desloratadin Genericon®
5 mg Filmtabletten, OP zu 10 und 30 Stiick, Rezeptfrei, apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 Graz, E-Mail:
genericon@genericon.at.

CandAm® 8 mg/5 mg Hartkapseln. CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln. CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung Can-
dAm® 8 mg/5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthélt 8 mg Candesartan Cilexetil und 5 mg Amlodipin (entsprechend 6,935 mg Amlodipinbesilat). Sonstiger Bestandteil mit
bekannter Wirkung: Jede Hartkapsel enthélt 101,95 mg Lactose-Monohydrat. Qualitative und quantitative Zusammensetzung CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln: Jede Hart-
kapsel enthalt 16 mg Candesartan Cilexetil und 5 mg Amlodipin (entsprechend 6,935 mg Amlodipinbesilat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Hartkapsel enthalt
203,90 mg Lactose-Monohydrat. Qualitative und quantitative Zusammensetzung CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthélt 16 mg Candesartan Cilexetil
und 10 mg Amlodipin (entsprechend 13,87 mg Amlodipinbesilat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Hartkapsel enthalt 203,90 mg Lactose-Monohydrat. Liste der
Sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Lactose Monohydrat; Maisstarke; Carmellose-Calcium; Macrogol 8000; Hydroxypropylcellulose; Magnesiumstearat. Kapselhulle von CandAm®
8 mg/5 mg Hartkapseln: Chinolingelb (E104); Eisenoxid, gelb (E172); Titandioxid (E171); Gelatine. Kapselhille von CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln: Chinolingelb (E104); Titandioxid
(E171); Gelatine. Kapselhlle von CandAm® 16 mg/10 mqg Hartkapseln: Titandioxid (E171); Gelatine. Schwarze Drucktinte bei CandAm® 16 mg/5 mqg Hartkapseln: Schellack (E904);
Eisenoxid, schwarz (E172); Propylenglycol; konzentrierte Ammoniaklésung; Kaliumhydroxid. Anwendungsgebiete: CandAm® ist angezeigt als Substitutionstherapie bei erwachse-
nen Patienten mit essentieller Hypertonie, deren Blutdruck bereits mit der gleichzeitigen Gabe von Candesartan und Amlodipin in gleicher Dosierung ausreichend kontrolliert wird.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe, gegen Dihydropyridinderivate oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Zweites und drittes
Schwangerschaftstrimester (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6). Obstruktion der Gallengénge und schwere Leberinsuffizienz. Schock (einschlieBlich kardiogenem Schock). schwere Hypo-
tonie. Obstruktion des linksventrikuldren Ausflusstrakts (z. B. hochgradige Aortenstenose). Himodynamisch instabile Herzinsuffizienz nach akutem Myokardinfarkt. Die gleichzeitige
Anwendung von CandAm® mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder eingeschréankter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m?) kontraindiziert
(siehe Abschnitte 4.5 und 5.1). Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System, Angiotensin-ll-Antagonisten und Calciumkanalblocker. ATC-
Code: C09DB07. CandAm® 8 mg/5 mg Hartkapseln, OP zu 30 Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig. CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln, OP zu 30 Stiick, Rezept- und
apothekenpflichtig. CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln, OP zu 30.Stiick, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesell-
schaft m.b.H., A-8054 Graz, E-Mail: genericon@genericon.at. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechsel-
wirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewohnungseffekten und zu den Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung sind der veréffentlichten
Fachinformation zu entnehmen.
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LisAm® 10 mg/5 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthélt 10 mg Lisinopril (als Dihydrat) und 5 mg Amlodipin (als Besilat). Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose; Carboxymethylstarke-Natrium; (Typ A); Magnesiumstearat [pflanzlich]. LisAm®
20 mg/5 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthdlt 20 mg Lisinopril (als Dihydrat) und 5 mg Amlodipin (als Besilat). Sonstiger Be-
standteil mit bekannter Wirkung: Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose; Carboxymethylstarke-Natrium (Typ A); Magnesiumstearat [pflanzlich]. LisAm®
20 mg/10 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthdlt 20 mg Lisinopril (als Dihydrat) und 10 mg Amlodipin (als Besilat). Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose; Carboxymethylstarke-Natrium (Typ A); Magnesiumstearat [pflanzlich]. Anwen-
dungsgebiete: Behandlung der essentiellen Hypertonie bei Erwachsenen. LisAm® ist als Substitutionstherapie fir erwachsene Patienten bestimmt, deren Blutdruck mit gleichzeitiger
Verabreichung von Lisinopril und Amlodipin in derselben Dosis angemessen eingestellt ist. Gegenanzeigen: Bezogen auf Lisinopril: Uberempfindlichkeit gegen Lisinopril oder einen
anderen Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-Hemmer. Angioddem im Zusammenhang mit einer friiheren Therapie mit ACE Hemmern. Hereditdres oder idiopathisches Angio6dem.
Schwangerschaft im 2. oder 3. Trimester (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6). Die gleichzeitige Anwendung von LisAm® mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes
mellitus oder eingeschrankter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m? kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 und 5.1). Gleichzeitige Anwendung einer Sacubitril/Valsartan-Therapie.
Die Behandlung mit LisAm® darf friihestens 36 Stunden nach der letzten Dosis Sacubitril/Valsartan begonnen werden (siehe auch Abschnitte 4.4 und 4.5). Bezogen auf Amlodipin: Uber-
empfindlichkeit gegen Amlodipin oder andere Dihydropyridin-Derivate. Schwere Hypotonie. Schock (einschlieBlich kardiogener Schock). Obstruktion des Ausflusstrakts des linken
Ventrikels (hochgradige Aortenstenose). Hdmodynamisch instabile Herzinsuffizienz nach akutem Myokardinfarkt. Bezogen auf LisAm®: Alle oben beschriebenen Gegenanzeigen, die
sich auf die individuellen Einzelbestandteile beziehen, beziehen sich ebenso auf die feste Kombination LisAm®. Uberempfindlichkeit gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten
sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: ACE Hemmer und Calciumkanalblocker, Lisinopril und Amlodipin; ATC-Code: CO9BB03. LisAm® 10 mg/5 mg Tabletten,
OP zu 30 Stk., Rezept- und apothekenpflichtig. LisAm® 20 mg/5 mg Tabletten, OP zu 30 Stk., Rezept- und apothekenpflichtig. LisAm® 20 mg/10 mg Tabletten, OP zu
30 Stk., Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: +pharma arzneimittel gmbh, A-8054 Graz, E-Mail: pluspharma@pluspharma.at. Weitere Angaben
zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewohnungseffekten und zu
den Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Cenipres 10 mg/20 mg Tabletten. Zusammensetzung: 10 mg Enalaprilmaleat. 20 mg Nitrendipin. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette Cenipres 10 mg/20 mg
enthdlt 63,58 mg Laktose-Monohydrat. Hilfsstoffe: Natriumhydrogencarbonat, Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose, Maisstarke, Povidon, Natriumdodecylsulfat, Magnesi-
umstearat Anwendungsgebiete: Behandlung von essenzieller arterieller Hypertonie bei Patienten, deren Blutdruck mit Enalapril bzw. Nitrendipin als Monotherapie nicht hinreichend
kontrolliert wird. Gegenanzeigen: Cenipres darf in folgenden Féllen nicht angewendet werden: - bei Uberempfindlichkeit gegentiber Enalapril, Nitrendipin oder einem der sonstigen
Bestandteile - bei Patienten mit anamnestisch bekanntem angioneurotischem Odem infolge einer friiheren Therapie mit ACE-Hemmern (Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors)
sowie hereditérem/idiopathischem angioneurotischem Odem - Zweites und drittes Trimester der Schwangerschaft — bei Patienten mit hdmodynamisch instabilen Zustdnden, ins-
besondere Herz-Kreislauf-Schock, akuter Herzinsuffizienz, akutem Koronarsyndrom, akutem Schlaganfall — bei Patienten mit Nierenarterienstenose (beidseitig oder bei Einzelniere)
- bei Patienten mit hdmodynamisch relevanter Aorten- oder Mitralklappenstenose und hypertropher Kardiomyopathie — bei Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstérung (Krea-
tinin-Clearance unter 10 ml/min) und Hdmodialyse-Patienten — bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung. Die gleichzeitige Anwendung von Cenipres mit Aliskiren-haltigen
Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder eingeschrankter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m? kontraindiziert ATC - Code: Pharmakotherapeutische Gruppe:
Angiotensin-Converting-Enzyme-(ACE-)Hemmer und Kalziumkanalblocker. ATC-Code: C09BBO6 PackungsgroBe(n): Packung mit 30 Tabletten. Abgabe: Rezept- und apotheken-
pflichtig Zulassungsinhaber: FERRER INTERNACIONAL S.A. Gran Via de Carlos Ill, 94, 08028 — Barcelona (Spanien). Stand der Information: Februar 2016. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaBBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft
und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewohnungseffekten entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.
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Hinweise fur Autoren

Richtlinien fiir die Abfassung von Manuskripten

1. Allgemeines

Das JourNaAL FUR HYPERTONIE veroffent-
licht Originalarbeiten, Ubersichten, Fallbe-
richte, Kurzberichte sowie Kommentare aus
allen Bereichen, die die Hypertensiologie
betreffen. Experimentelle Untersuchungen
sollten einen direkten klinischen Bezug auf-
weisen. Die Manuskripte werden zur Begut-
achtung auf eine mdgliche Publikation un-
ter dem Einverstindnis angenommen, dass
diese aufler in Form eines Abstracts bislang
noch nicht publiziert oder zur Veroffentli-
chung bei einer anderen Zeitschrift einge-
reicht wurden und dass die Publikation von
allen Autoren genehmigt wurde. Neben der
Publikation im Journal werden alle Beitra-
ge in der Artikeldatenbank auf der Home-
page des Verlages veroffentlicht. Mit der
Annahme der Publikation geht das Urheber-
recht automatisch an den Verlag iiber. Alle
wissenschaftlichen Beitrage unterliegen ei-
nem Begutachtungsprozess durch das Edi-
torial Board oder durch externe Begutachter.

2. Aufbau des Manuskripts

Das Manuskript sollte folgende Teile be-
inhalten:

— Titel der Arbeit (ohne Abkiirzungen)
+ Kurztitel

— Vornamen und Namen aller Autoren

— Englisches Summary und englischer Ti-
tel (max. 25 Manuskriptzeilen)

— Deutsche Zusammenfassung (max. 25
Manuskriptzeilen)

— Angabe einiger deutscher Schliisselwor-
ter und englischer Key words

— Einleitung: Beschreibung von Hinter-
grund und Zweck der Studie. Abkiirzun-
gen miissen bei ihrem ersten Erscheinen
im Text erklart werden.

— Patienten und Methoden: Prizise Be-
schreibung der untersuchten Patienten-
gruppen, der vorgenommenen Untersu-
chungsmethoden, der Gerdte und Mate-
rialien sowie der verwendeten statisti-
schen Verfahren. Medikamente werden
mit internationalen Freinamen (,,generic
names") erwahnt.

— Ergebnisse: Enthdlt die beobachteten,
durch statistische Methoden gesicherten
Ergebnisse, ohne diese jedoch zu diskutie-
ren. Nummerische Daten, die in Tabellen
oder Abbildungen angefithrt werden, soll-
ten im Text nicht wiederholt werden.

— Diskussion: Hier sollten die Ergebnisse
zusammengefasst, mit bisherigem Wissen

verglichen sowie mdgliche Schlussfolge-
rungen gezogen werden.

— Relevanz fiir die Praxis: Hier sollen in
3-5 Stichpunkten oder Kernsitzen die
praxisrelevanten Aussagen des Beitrages
zusammengefasst werden. Online ist die
Praxisrelevanz neben Volltext und Sum-
mary iiber einen direkten Link abrufbar!

— Literatur: Die Literaturstellen sind nach
der Reihenfolge ihres Erscheinens im Text
zu ordnen und fortlaufend (mit arabi-
schen Ziffern) zu nummerieren. Im Text
werden die Nummern des Literaturver-
zeichnisses in eckigen Klammern [] ange-
fihrt. Das Literaturverzeichnis soll nur im
Text angefithrte Arbeiten enthalten und
max. 30, bei Ubersichten max. 90 Stel-
len beinhalten. Die Titel der Zeitschriften
miissen entsprechend dem Index Medicus
abgekiirzt sein und das Literaturverzeich-
nis sollte folgende Form haben (in Anleh-
nung an: Uniform requirements for manu-
scripts submitted to biomedical journals.
Br Med J 1982; 284: 1766-70):

Zeitschriften:

1. Zweiker R, Perl S, Riegelnik V, Stoschitzky K.
Antihypertensive Therapie bei ,,noch norma-
len” Blutdruckwerten? ] Hyperton 2009; 13 (4):
22-5.

Biicher:

2. Atteneder M. Duplexsonographie der periphe-
ren Venen. In: Katzenschlager B, Atteneder M,
Hirschl M, Ugurluoglu A (eds). Duplexsono-
graphie der Gefifle. 3. Aufl. Verlag Krause &
Pachernegg, Gablitz, 2007; 59-76.

— Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren
Lesbarkeit der Beitrdge wird bei Perso-
nenbezeichnungen in der Regel die ménn-
liche Form verwendet. Es sind jedoch je-
weils weibliche und méannliche Personen
gemeint.

— Interessenkonflikt: Bitte geben Sie evtl.
bestehende Interessenkonflikte, die sich
auf die Gegenwart und die letzten 3 zu-
riickliegenden Jahre beziehen, an.

— Rechtschreibung: Deutsche Rechtschrei-
bung, nach Duden und Pschyrembel.

— Autorenvorstellung mit Bild: Ein kurzer
beruflicher Werdegang mit Korrespon-
denzadresse und ein Passbild des feder-
fihrenden Autors sollen mit dem Manu-
skript eingereicht werden.

3. Abbildungen, Tabellen, Film-
sequenzen, externe Links

Bitte verzichten Sie auf Abbildungen, die
bereits in anderen Medien publiziert wur-

den. Wenn dies nicht méglich ist, so fragen
wir gerne fiir Sie wegen einer Nachdruck-
genehmigung an; diese kann kostenpflich-
tig sein!

In allen anderen Fillen bestitigen die Auto-
ren, dass die Rechteinhaber von der Nutzung
Kenntnis genommen haben und die Abbil-
dungen bzw. Tabellen oder Filmsequenzen
zur Publikation in den Formaten ,,Print“ und
»online“ freigegeben sind.

— Tabellen und Abbildungen: Werden auf
gesonderten Blittern, fortlaufend num-
meriert, dazu gesondert die entsprechen-
den Legenden eingereicht. Alle verwende-
ten Abkiirzungen und Symbole miissen in
den Legenden erklért sein. Bei Ubersen-
dung von Abbildungen per E-Mail miis-
sen diese mind. 300 dpi Auflosung aufwei-
sen und in eigenen Dateien als *.jpg, *.tif
oder *.eps abgespeichert sein.

— Abbildungen mit Filmsequenzen: Bei
Ubersendung von Filmsequenzen per
E-Mail oder auf CD-ROM sollen diese
als *.avi abgespeichert sein, das Standbild
zur jeweiligen Sequenz als *.jpg, *.tif oder
*.eps. Wichtige Stellen ggf. mit Hinweis-
pfeilen kennzeichnen.

— Fiir die Inhalte von verlinkten Seiten sind
ausschliefllich deren Betreiber verant-
wortlich. Bei passwortgeschiitzten Sei-
ten obliegt die Erbringung des Passwortes
dem Leser.

4, Korrekturfahnen

Der federfiihrende Autor erhilt vor Publi-
kation eine Druckfahne zur Korrektur zuge-
sandt. Die Fahnenkorrekturen sind auf die
durch den Satz entstandenen Fehler zu be-
schranken und in einem angemessenen Zeit-
raum (2 Wochen) an den Verlag zu retour-
nieren.

5. Autorenexemplare

Der federfithrende Autor erhalt 10 komplet-
te Belegexemplare.
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