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Doz. Dr. Thomas Weber

Liebe Leserinnen und Leser,

diese Ausgabe ist dem Hypertonie-Schwerpunkt des ESC-Kongresses 2025, der vom 29. August  
bis 1. September 2025 in Madrid stattgefunden hat, gewidmet. Wir haben für Sie die aktuellsten und 
interessantesten Hypertonie-Sessions und -Studien zusammengefasst.

Auch bei der ESH gibt es vielfältige Aktivitäten: Unter anderem fand Anfang September die ESH Sum-
mer School in Särö (Südschweden) statt, erfreulicherweise haben auch 2 österreichische KollegInnen 
aktiv teilgenommen. Das neue Konzept, das weitgehend vom Frontalunterricht Abstand genommen hat, 
wurde von den Teilnehmern sehr positiv aufgenommen. Weiters laufen die Vorbereitungen auf den  
ESH-Kongress 2026, der von 28. bis 31. Mai 2026 in Danzig / Polen stattfinden wird, auf Hochtouren. 
Das Motto lautet: „Innovations in Cardiometabolic Management“ – und es gibt tatsächlich sehr viel 
Neues auf dem Gebiet der Diagnostik und Therapie des Bluthochdrucks zu diskutieren. 

Ich möchte Sie auch besonders auf den ÖGH-Basiskurs zum Hochdruck-Diplom der ÖGH aufmerksam 
machen, dieser wird im Herbst als Online-Kurs gestartet – nähere Informationen sowie Termine und 
Themen finden Sie auf den Seiten der ÖGH-Mitteilungen.

Ich wünsche Ihnen wie immer eine spannende und anregende Lektüre!

Ihr
Thomas Weber
Editor in Chief und Präsident der ESH (European Society of Hypertension)
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Neue Studien zur Hypertonie  
am ESC-Kongress 2025 in Madrid

S. Perl, D. Zweiker, T. Weber

	� Efficacy and Safety of Baxdrostat in 
Uncontrolled and Resistant Hypertension 
(BaxHTN-Studie)

Flack JM et al. N Engl J Med 2025 Aug 30; 
10.1056/NEJMoa2507109 [online ahead of print]

Hintergrund: Dysregulation von Aldosteron spielt eine wich-
tige pathogenetische Rolle bei schwer einstellbarer und the-
rapieresistenter Hypertonie. In vorausgegangenen Studien mit 
Baxdrostat, einem Hemmer der Aldosteron-Synthese, konnte 
der Blutdruck in diesen Patientengruppen deutlich reduziert 
werden.

Ziel der Studie: In einer randomisierten, doppelblinden, mul-
tinationalen, Placebo-kontrollierten Phase-3-Studie wurde die 
Wirksamkeit von Baxdrostat auf den systolischen Office-Blut-
druck nach 12 Wochen untersucht.

Wer wurde eingeschlossen? Patienten mit einem standardisiert 
gemessenen systolischen Office-Blutdruck 140–169  mmHg 
trotz stabiler Behandlung mit 2 Antihypertensiva (unkontrol-
lierte Hypertonie) bzw. 3 oder mehr Antihypertensiva (resis-
tente Hypertonie), wobei ein Diuretikum dabei sein musste. 
Es wurden 796 Patienten randomisiert, letztlich erhielten 264 
Patienten 1 mg Baxdrostat, 266 Patienten 2 mg Baxdrostat und 
294 Patienten Placebo, jeweils zusätzlich zur Basistherapie. Die 
Basischarakteristika waren in den 3 Gruppen vergleichbar: Al-
ter etwa 60 Jahre, gut 60 % Männer, BMI 31 kg/m², Blutdruck 
etwa 150/86 mmHg, 30–40 % Diabetiker, Natrium 139 mmol/l, 
Kalium 4,2 mmol/l, eGFR etwa 85 ml/min. Die antihypertensi-
ve Therapie bestand aus etwa 90 % ACE-Hemmer oder ARBs, 
etwa 66 % Kalziumantagonisten, 99 % Diuretika und gut 30 % 
Betablocker.

Studienprotokoll: Nach einer 2-wöchigen Run-in-Phase wur-
den die Patienten mit einem standardisiert gemessenen Of-
fice-Blutdruck von zumindest 135 mmHg 1:1:1 zu 3 Gruppen 
randomisiert: Baxdrostat 1 mg tgl, Baxdrostat 2 mg tgl oder 
Placebo, einmal täglich über 12 Wochen. Der primäre End-
punkt war die Änderung des systolischen Office-Blutdrucks. 
Nach einer Open-label-Phase, um Sicherheits- und Verträg-
lichkeitsdaten zu sammeln, wurde dann in den Wochen 24–32 
eine randomisierte verblindete Absetzphase bei Patienten 
durchgeführt, die in der Open-label-Phase 2 mg Baxdrostat 
erhalten hatten (d.h. Weiterführen von 2 mg Baxdrostat vs. 
Umstellen auf Placebo).

Ergebnisse: Nach 12 Wochen betrug die Blutdrucksenkung im 
Vergleich zu Baseline mit 1 mg Baxdrostat 14,5 mmHg, mit 2 
mg Baxdrostat 15,7 mmHg und mit Placebo 5,8 mmHg. Die 
Placebo-korrigierte Blutdrucksenkung war 8,7 mmHg mit 
1 mg Baxdrostat und 9,8 mmHg mit 2 mg Baxdrostat, beides 

war hoch signifikant. Der Prozentsatz an Patienten mit kon
trollierter Hypertonie (< 130 mmHg) nach 12 Wochen betrug 
39,4 % mit 1 mg Baxdrostat, 40,0 % mit 2 mg Baxdrostat und 
18,7 % mit Placebo. In der Subgruppenanalyse war die Blut-
drucksenkung unabhängig von Alter, Geschlecht und Aus-
gangsblutdruck.

An relevanten Nebenwirkungen fand sich ein Kaliumwert 
> 6,0 mmol/l bei 6 Patienten (2,3 %) in der 1-mg-Baxdros-
tat-Gruppe, bei 8 Patienten (3,0 %) in der 2-mg-Baxdrostat-
Gruppe und bei 1 Patient (0,4 %) in der Placebo-Gruppe. Die 
Studienmedikation wurde wegen Hyperkaliämie abgesetzt: 
bei 2 (1 mg Baxdrostat), 4 (2 mg Baxdrostat) und 0 (Placebo) 
Patienten. Eine Hyponatriämie (< 135 mmol/l) wurde bei 49 
(19,1 %) Patienten (1 mg Baxdrostat), 59 (22,8 %) Patienten 
(2 mg Baxdrostat) und 18 (7,0 %) Patienten (Placebo) beob-
achtet, wobei Hyponatriämien < 130 mmol/l nur bei 3/10/1 
Patienten auftrat.

Am Beginn der randomisierten Absetzphase betrug der systo-
lische Blutdruck 133 mmHg. Während der nächsten 8 Wochen 
fiel der systolische Blutdruck in der 2-mg-Baxdrostat-Grup-
pe um 3,7 mmHg, er stieg in der Placebo-Gruppe nur um 
1,4 mmHg an, obwohl aufgrund der Pharmakokinetik nach 1 
Woche kein Baxdrostat im Blut nachweisbar sein müsste. Auch 
der Serum-Aldosteronspiegel stieg innerhalb von 8 Wochen 
nur langsam wieder an.

Zusammengefasst zeigt die BaxHTN-Studie, dass die Zugabe 
von Baxdrostat zu einer Basistherapie bei Patienten mit unkon-
trollierter oder resistenter Hypertonie den Office-Blutdruck 
nach 12 Wochen signifikant senkt.

Interpretation
Die Studie bestätigt die Ergebnisse einer vorausgegangenen, 
kleineren Untersuchung (BrigHTN), sowie die Ergebnisse 
von Studien mit anderen Aldosteron-Synthase-Inhibitoren. 
Die Substanzgruppe ist sehr spannend, es gibt ja zunehmend 
Hinweise darauf, dass eine Aldosteron-Dyregulation (d.h. in-
adäquat zum Salzkonsum vermehrte Aldosteron-Synthese und 
-Wirkung, die aber unter der Schwelle des eigentlichen Hyper-
aldosteronismus liegt) eine erhebliche Bedeutung für therapie-
resistente Hypertonie hat. In diesem Zusammenhang ist auch 
die gute Wirkung von Spironolakton bei therapieresistenter 
Hypertonie (Pathway II-Studie) zu erklären. Diese führte be-
kanntermaßen zur Empfehlung in den 2023 Guidelines der 
European Society of Hypertension, Spironolakton bei thera-
pieresistenter Hypertonie einzusetzen. Das ungünstige Neben-
wirkungsprofil von Spironolakton in der Langzeit-Anwendung 
ist aber eine klare Limitation, sodass sich hier ein mögliches 
breites Anwendungsgebiet für Aldosteron-Synthase-Inhibi-
toren ergibt.
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Die BaxHTN-Studie ist ein wichtiger Meilenstein auf diesem 
Weg. Einige Fragen sind noch zu klären:

	− Wie ist die Wirkung von Baxdrostat auf den Out-of-Office-
Blutdruck? Hier wird eine laufende Studie wichtige Ergeb-
nisse bringen.

	− Wie ist die klinische Bedeutung der „milden“ Hyponatri
ämie einzuschätzen?

	− Wie häufig kommt es im klinischen Alltag, d.h. außerhalb 
von Studienbedingungen, und auch in der Langzeitanwen-
dung zu relevanten Hyperkaliämien?

	− Wie häufig müssen Laborkontrollen durchgeführt werden, 
um diese Elektrolytverschiebungen rechtzeitig zu erken-
nen?

	− Wie ist der nur sehr langsame Wiederanstieg des Serum-
Aldosterons und des Blutdrucks nach dem Absetzen zu er-
klären? Ist dies im Alltag eher günstig (kaum Auswirkung 
einer vergessenen Dosis) oder negativ (bei akutem Volu-
menmangel wie Diarrhoe, Blutung etc.)?

	− Kann Baxdrostat in definierten Patientengruppen eine Re-
duktion klinischer Endpunkte bewirken?

	� Beta-Blockers after Myocardial Infarction 
without Reduced Ejection Fraction (REBOOT 
CNIC-Studie)

Ibanez B et al. N Engl J Med Aug 2025; DOI: 10.1056/ 
NEJMoa2504735 [online ahead of print]

Hintergrund: Die gegenwärtigen Empfehlungen für die Ver-
wendung von Betablockern nach Myokardinfarkt bei Patienten 
ohne eingeschränkte EF basieren auf Studien, die vor der Ära 
routinemäßiger und kompletter Revaskularisierung, inten-
sivmedizinischer Behandlung und moderner Begleittherapie 
(z. B. Lipidsenkung) durchgeführt wurden.

Ziel der Studie: In einer randomisierten Open-label-Studie 
mit verblindetem Assessment der Endpunkte (PROBE) wurde 
der Effekt einer Behandlung mit Betablocker (vs ohne Beta-
blocker) bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt (STEMI 
und NSTEMI) und einer EF > 40 % untersucht. Primärer End-
punkt war eine Kombination von Gesamtsterblichkeit, Re-In-
farkt und Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz. Die Studie 
wurde in Spanien und Italien durchgeführt.

Wer wurde eingeschlossen? Patienten mit akutem Myokard-
infarkt (STEMI oder NSTEMI), die eine Koronarangigraphie 
und eine LV-EF > 40 % hatten. Ausschlusskriterien waren eine 
rezente oder frühere Herzinsuffizienz, eine Kontraindikation 
für eine Betablockertherapie oder eine bestehende Indikation 
für Betablocker, unabhängig vom rezenten Myokardinfarkt. 
Insgesamt wurden 4243 Patienten zu einer Betablocker-Thera-
pie randomisiert und 4262 in die Kontrollgruppe (kein Beta-
blocker). Das mittlere Alter betrug 61,3 ± 11,1 Jahre, 19,3 % 
waren Frauen, 51,9 % hatten Hypertonie, 21,4 % Diabetes mel-
litus, 51,4 % Dyslipidämie, 44,8 % waren aktive Raucher, 9,5 % 
hatten einen früheren Myokardinfarkt und 12,1 % waren früher 
mit einem Betablocker behandelt worden. 97,9 % der Patienten 
erhielten eine duale Plättchenaggregationshemmung, 98,4 % 
Statine, 75,0 % ACE-Hemmer oder ARBs. 50,9 % der Patienten 
hatten einen STEMI, 49,1 % einen NSTEMI, 25,9 % eine ko-
ronare Mehrgefäßerkrankung. Die Revaskularisierung wurde 

in 92,1 % mittels PCI und Stentimplantation durchgeführt, in 
88,2 % wurde eine komplette Revaskularisierung erzielt.

Studienprotokoll: Die Randomisierung erfolgte 1:1 zum Zeit-
punkt der Entlassung aus dem Krankenhaus oder maximal 
2 Wochen später (im Durchschnitt aber 3,8 Tage nach dem In-
farkt). Typ und Dosierung des Betablockers oblag den behan-
delnden Ärzten. In der Betablocker-Gruppe erhielten letztlich 
85,9 % Bisoprolol, 7,5 % Metoprolol, 3,1 % Carvedilol, 2,8 % 
Nebivolol und 0,6 % Atenolol.

Ergebnisse: Nach einem medianen Follow-up von 3,7 Jahren 
trat der primäre Endpunkt bei 316 Patienten in der Betablo-
cker-Gruppe (22,5 Ereignisse/1000 Patienten-Jahre) und bei 
307 Patienten in der Kontrollgruppe (21,7 Ereignisse/1000 
Patienten-Jahre) auf (Hazard Ratio 1,04; 95 % Konfidenzinter-
vall 0,89–1,22; p = 0,63). Die Gesamtsterblichkeit lag in der 
Betablocker-Gruppe bei 161 Patienten und in der Kontroll-
gruppe bei 153 Patienten (nicht signifikant), Re-Infarkte und 
Hospitalisierungen wegen Herzinsuffizienz traten ebenfalls 
gleich häufig in beiden Gruppen auf. Auch die Häufigkeit von 
Nebenwirkungen bzw. der Sicherheits-Outcomes war in bei-
den Gruppen gleich. In der Subgruppenanalyse zeigten sich 
mögliche Unterschiede hinsichtlich des primären Outcomes 
beim Geschlecht (Betablocker möglicherweise schlechter bei 
Frauen) und beim Infarkttyp (Betablocker möglicherweise 
schlechter beim STEMI).

Zusammengefasst zeigte die Behandlung mit Betablocker 
keinen Effekt auf die Häufigkeit des Auftretens von Tod, Re-
Infarkt und Hospitalisierung bei Patienten nach invasiv behan-
deltem Myokardinfarkt mit einer EF > 40 %.

	� Beta-Blockers after Myocardial Infarction 
in Patients without Heart Failure (BETAMI 
DANBLOCK-Studie)

Munkhaugen J et al. N Engl J Med Aug 2025; DOI: 10.1056/
NEJMoa2505985 [online ahead of print]

Hintergrund: Die Evidenz, die die Gabe von Betablockern 
nach Myokardinfarkt unterstützt, stammt aus einer Zeit vor 
Etablierung moderner Reperfusionsmöglichkeiten und Se-
kundärpräventionsstrategien.

Ziel der Studie: In einer randomisierten Open-label-Studie 
wurde der Effekt einer Behandlung mit Betablocker (vs 
ohne Betablocker) bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt 
(STEMI und NSTEMI) und einer EF > 40 % untersucht. Pri-
märer Endpunkt war eine Kombination von Gesamtsterb-
lichkeit und schwerwiegenden kardiovaskulären Ereignissen 
(Myokardinfarkt, ungeplante koronare Revaskularisierung, 
ischämischer Insult, Herzinsuffizienz und maligne ventrikulä-
re Arrhythmien). Die Studie wurde in Dänemark und Norwe-
gen durchgeführt.

Wer wurde eingeschlossen? Aufgrund einer langsamen Rate 
an Studieneinschlüssen wurden BETAMI und DANBLOCK, 
die ein sehr ähnliches Protokoll hatten, kombiniert. Patienten 
wurden nach einem akuten Typ-1- oder Typ-2-Myokard
infarkt eingeschlossen, wenn sie eine EF von zumindest 40 % 
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aufwiesen. Wichtige Ausschlusskriterien waren die Diagno-
se einer Herzinsuffizienz oder andere Indikationen für eine 
Betablocker-Therapie, weiters Kontraindikationen für Beta-
blocker.

Insgesamt wurden 5574 Patienten randomisiert: 2783 in die 
Betablocker-Gruppe und 2791 in die Gruppe ohne Betablo-
cker. Das mittlere Alter betrug 63 Jahre (IQR 55–71), 20,8 % 
waren Frauen. 47,5 % der Patienten hatten einen STEMI, bei 
84,7 % betrug die EF zumindest 50 %. Bei 94,5 % wurde eine 
Revaskularisierung durchgeführt (92,9 % PCI). 10,5 % hatten 
eine bekannte KHK und 8,4 % nahmen vor der Studie Betablo-
cker. Bei Krankenhausentlassung nahmen 95,0 % der Patienten 
Aspirin, 88,6 % einen P2Y12-Rezeptor-Blocker und 97,3 % ein 
Statin.

Studienprotokoll: Die Randomisierung der Patienten zu Be-
tablocker oder keinem Betablocker erfolgte innerhalb von 14 
Tagen nach dem Myokardinfarkt in einer 1:1-Ratio, noch wäh-
rend des Krankenhausaufenthalts, während einer ambulanten 
Visite oder auch über Telefon- oder Videokonferenz. Aufgrund 
des pragmatischen Designs der Studie erfolgten keine physi-
schen Follow-up-Visiten und Typ und Dosierung des Beta-
blockers wurden vom behandelnden Arzt ausgewählt. Es gab 
aber Empfehlungen zur Maximaldosierung. Letztlich wurde 
in 94,5 % der Patienten in der Betablocker-Gruppe langwirk-
sames Metoprolol verordnet, mit einer medianen Start-Dosis 
von 50 mg (nur bei 4,5 % der Patjenten wurde eine höhere 
Dosis verschrieben).

Ergebnisse: Nach einem mittleren Follow-up von 3,5 Jah-
ren trat der primäre Endpunkt bei 394 Patienten (14,2 %) in 
der Betablocker-Gruppe und bei 454 Patienten (16,3 %) in 
der Gruppe ohne Betablocker auf (Hazard Ratio 0,85; 95 % 
Konfidenzintervall 0,75–0,98; p = 0,03). Insgesamt verstarben 
4,2 % der Patienten in der Betablocker-Gruppe und 4,4 % der 
Patienten in der Gruppe ohne Betablocker (nicht signifikant). 
Myokardinfarkte traten in 5,0 % (Betablocker) bzw. 6,7 % 
(kein Betablocker) auf (Hazard Ratio 0,73; 95 % CI 0,59–0,92). 
Ungeplante koronare Revaskularisierung, Herzinsuffizienz, 
Schlaganfälle und maligne ventrikuläre Arrythmien traten in 
beiden Gruppen gleich häufig auf. Die Ergebnisse waren in al-
len Subgruppen konsistent.

Zusammengefasst reduzierte die Behandlung mit Betablo-
ckern bei Patienten mit einem Myokardinfarkt und einer EF 
> 40 % das Risiko für das Auftreten von Tod oder schwerwie-
genden kardiovaskulären Ereignissen.

	� Beta-blockers after myocardial infarction 
with mildly reduced ejection fraction: 
an individual patient data meta-analysis of 
randomised controlled trials

Rossello X et al. Lancet 2025; 406: P1128–37

Hintergrund: Die Effekte einer Betablocker-Therapie auf kli-
nische Ereignisse bei Patienten mit rezentem Myokardinfarkt 
und leicht reduzierter (40–49 %) linksventrikulärer Ejektions-
fraktion (LV-EF) wurden in vier kürzlich durchgeführten ran-

domisierten Studien untersucht, wobei keine der einzelnen 
Studien eindeutige Ergebnisse brachte.

Ziel der Studie: In einer auf Daten von individuellen Teil-
nehmern basierten Meta-Analyse wurde die Wirksamkeit von 
Betablockern bei Patienten mit rezentem Myokardinfarkt und 
leicht reduzierter LV-EF bewertet.

Wer wurde eingeschlossen? Es wurden insgesamt 1885 Pa
tienten mit Myokardinfarkt und leicht reduzierter LV-EF in die 
Metaanalyse eingeschlossen: 979 aus der REBOOT-Studie, 422 
aus der BETAMI-Studie, 430 aus der DANBLOCK-Studie und 
54 aus der CAPITAL-RCT-Studie. Der primäre Endpunkt war 
eine Kombination aus Gesamtsterblichkeit, neuem Myokard-
infarkt und Herzinsuffizienz. 991 (53 %) erhielten nach dem 
Zufallsprinzip Betablocker und 894 (47 %) keine Betablocker. 
Das mittlere Alter betrug 62–63 Jahre, etwa 20 % waren Frauen. 
68 % der Patienten hatten einen STEMI, die mediane EF betrug 
45  %. Bei 95–96 % wurde eine PCI zur Revaskularisierung 
durchgeführt. 10–11 % hatten einen früheren Myokardinfarkt 
und 11 % nahmen vor der Studie Betablocker. Bei Kranken-
hausentlassung nahmen 97–98 % der Patienten Aspirin, 96–
98 % einen P2Y12-Rezeptor-Blocker und 97 % ein Statin.

Ergebnisse: Der primäre Endpunkt trat bei 106 Patienten in 
der Betablockergruppe (32,6 Ereignisse / 1000 Patientenjah-
re) und bei 129 Patienten ohne Betablocker (43,0 Ereignisse / 
1000 Patientenjahre) (Hazard Ratio 0,75; 95 % CI 0,58–0,97; 
p = 0,031) auf. Insgesamt verstarben 58 Patienten (17,1 Todes
fälle / 1000 Patientenjahre) in der Betablocker-Gruppe und 69 
Patienten (21,9 Todesfälle / 1000 Patientenjahre) in der Gruppe 
ohne Betablocker (HR 0,78; 95 %-CI 0,55–1,11). Ein erneuter 
Myokardinfarkt trat bei 39 Patienten (11,8 / 1000 Patienten-
jahre) in der Betablocker-Gruppe und bei 46 Patienten ohne 
Betablocker auf (15,1 / 1000 Patientenjahre) (HR 0,77; 95 %-CI 
0,50–1,18). Eine Herzinsuffizienz trat bei 30 Patienten in der 
Betablocker-Gruppe auf (9,0 / 1000 Patientenjahre) und bei 39 
Patienten ohne Betablocker (12,7 /1000 Patientenjahre) (HR 
0,71; 95 %-CI 0,44–1,14). Ein kardialer Tod trat bei 14 Patien-
ten in der Betablocker-Gruppe auf (5,6 / 1000 Patientenjahre) 
und bei 23 Patienten ohne Betablocker (10,1 / 1000 Patien-
tenjahre) (HR 0,55; 95 %-CI 0,28–1,06). Ungeplante Koronar-
Revaskularisierungen traten in beiden Gruppen gleich häufig 
auf.

Es bestand keine Heterogenität zwischen den Studien oder 
den Ländern, in denen die Patienten eingeschlossen wurden. 
Allerdings fand sich eine signifikante Heterogenität bezüglich 
des Alters: Patienten unter 75 Jahren dürften möglicherweise 
eher von einer Betablocker-Therapie profitieren (HR 0,65), Pa-
tienten älter als 75 Jahre dürften möglicherweise eher nicht von 
einer Betablocker-Therapie profitieren (HR 1,15).

Zusammengefasst war die Betablocker-Therapie bei Patienten 
mit akutem Myokardinfarkt mit leicht reduzierter EF ohne 
Anamnese oder klinische Symptome einer Herzinsuffizienz 
mit einer Verringerung der Gesamtsterblichkeit, eines neu auf-
tretenden Myokardinfarkts oder einer Herzinsuffizienz verbun-
den. Diese Ergebnisse erweitern die bekannten Vorteile dieser 
Wirkstoffe bei Patienten mit Myokardinfarkt und reduzierter 
LVEF auf die Untergruppe mit leicht reduzierter LVEF.
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Interpretation der Studien zu Betablockern nach 
Myokardinfarkt bei Patienten mit LV-EF > 40 %
Grundsätzlich sind Betablocker Teil der Routinetherapie bei 
KHK. Ihr Einsatz nach Myokardinfarkt zeigte in alten Studien 
(Meta-Analyse 1999), die vor der modernen Ära der Revasku-
larisierung durchgeführt wurden, eine signifikante Reduktion 
der Mortalität. Ebenfalls seit langem ist bekannt, dass Beta-
blocker bei HFrEF große Vorteile zeigen, sie sind daher eine 
der 4 Säulen der pharmakologischen Therapie bei stark ein-
geschränkter EF. Von den 4 in die Meta-Analyse von Rossello 
et al. eingeschlossenen Studien zeigte nur eine einen signifi-
kanten Vorteil, in den Subgruppenanalysen fand sich jedoch 
ein konsistenter Vorteil für Betablocker in der Gruppe mit 
gering eingeschränkter LV-EF (nicht aber mit normaler EF), 
der dann in der Meta-Analyse Signifikanz erreichte. 

Zusammengenommen unterstützen die beiden neuen Studien 
und die Meta-Analyse unbedingt den Einsatz von Betablo-
ckern nach rezentem Myokardinfarkt, wenn die EF nicht völlig 
normal ist.

	� Reduction of Antihypertensive Treatment in 
Nursing Home Residents (RETREAT-Frail)

Benetos A et al. N Engl J Med Aug 2025; DOI: 10.1056/ 
NEJMoa2508157 [online ahead of print]

Hintergrund: Bei alten, gebrechlichen Patienten stellen die 
Polypharmazie und daraus resultierende Folgen wie erhöhte 
Sturzneigung ein häufiges Problem dar. In der „PARTAGE“-
Observationsstudie zeigte sich sogar eine 2-fache Erhöhung 
der Mortalität in antihypertensiv therapierten Pateinten mit 
einem SBP < 130 mmHg. Die Studie untersuchte den Effekt 
einer Reduktion der antihypertensiven Medikation in sehr 
alten, gebrechlichen Patienten in Altersheimen in Frankreich.

Wer wurde eingeschlossen? Die Patienten waren zumindest 
über 80 Jahre alt, hatten einen systolischen Blutdruck 
<  130  mmHg und zumindest 2 antihypertensive Medika
mente.

Studienprotokoll: Die Patienten wurden in zwei Gruppen 
randomisiert: In der Interventionsgruppe wurde die Medika-
tion reduziert, während in der Vergleichsgruppe gleich weiter
therapiert wurde. Primärer Endpunkt war die „All Cause Morta-
lity“ nach 48 Wochen. Sekundäre Endpunkte waren systolischer 
und diastolischer Blutdruck, Medikamentenanzahl, MACE, 
nicht-kardiovaskuläre Events und geriatrische Parameter.

Ergebnisse: Es wurden 1048 Patienten eingeschlossen und in 
eine Step-down-Gruppe (528) und eine Usual-Care-Gruppe 
(520) randomisiert, das mediane FU betrug 38,4 Monate. Das 
mittlere Patientenalter lag bei 90,1 ± 5 Jahren, 80,7 % waren 
Frauen, der BMI lag bei 26,1 ± 5,7. Der mittlere Blutdruck bei 
Einschluss betrug 114 ± 11/65 ± 10 mmHg. 39,4 % der Pa-
tienten hatten Vorhofflimmern, 23,5 % eine Herzinsuffizienz, 
19,1 % eine Insultanamnese. Nach 48 Wochen zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied des primären Endpunktes „All cause 
Mortality“. Auch zeigte sich kein signifikanter Unterschied in 
systolischem und diastolischem Blutdruck oder den schwer-
wiegenden Nebenwirkungen.

Zusammengefasst zeigte sich durch die Reduktion der anti-
hypertensiven Medikation bei diesen sehr betagten Patienten 
kein klinisch relevanter Effekt auf die Gesamtsterblichkeit, sys-
tolischen und diastolischen Blutdruck sowie MACE.

	� OUTREACH Trial: biomarkers in urine, anti-
hypertensive treatment and blood pressure 
control in hypertensive patients

Präsentiert von Maciej Tomaszewski, Manchester, UK

Hintergrund: Fehlende Adhärenz zur medikamentösen, anti-
hypertensiven Therapie stellt ein relevantes Problem in der 
klinischen Versorgung und Zielwerterreichung hypertensiver 
Patienten dar. In der Studie wurde die Auswirkung einer Ad-
härenzkontrolle auf die Blutdrucksenkung untersucht.

Wer wurde eingeschlossen? Eingeschlossen wurden erwach-
sene Hypertoniker mit zumindest 2 antihypertensiven Medi-
kamenten.

Studiendesign: Im Rahmen der multizentrischen, prospek-
tiven, randomisierten Studie wurden Patienten mittels Harn-
Chromatographie-Massenspektrum-Analyse auf Adhärenz 
gescreent und dann in 3 Untersuchungsarme eingeteilt: Arm 
A: Non-adhärente Patienten mit Intervention und Standard 
Care, Arm B: Non-Adhärente mit Standard Care, Arm C: Ad-
härente mit Standard Care. Der primäre Endpunkt war der 
systolische Blutdruck nach 18 Wochen, sekundärer Endpunkt 
systolischer Blutdruck nach Besuch 4 und 5, die Adhärenz und 
die UACR zu Visit 4 und 5. Zusätzlich wurden Kosten-Effekti-
vitäts-Analysen durchgeführt.

Ergebnisse: Jeweils 130 Patienten wurden entweder in Arm 
oder Arm B randomisiert. Das mittlere Alter lag bei 55,3 ± 
14,1 Jahren, der durchschnittliche Blutdruck bei 160,3 ± 22,8 / 
97,3 ± 16,0 mmHg, die mittlere Hypertoniedauer bei 1,8 Jah-
ren. Der Blutdruck verbesserte sich in der Interventionsgruppe 
nicht signifikant, die Adhärenz war in der Nicht-Interventions-
gruppe signifikant schlechter. In einer ersten gesundheitsöko-
nomischen Analyse zeigte sich insgesamt eine Kostensenkung 
durch die Intervention.

Zusammenfassung: Die Intervention mit biochemischer 
Kontrolle der Medikamenteneinnahme über den Harn führt 
zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der Adhä-
renz, jedoch zu keiner signifikanten Verbesserung der Blut
druckwerte. Die Methode scheint tendenziell kosteneffektiv 
zu sein.

	� AIMHY-INFORM-Studie
Präsentiert von Spoorthy Kulkarni, Cambridge, UK

Hintergrund: Arterielle Hypertonie betrifft weltweit 1,3 Mil-
liarden Menschen, dabei sind 80 % unzureichend therapiert. 
Die Behandlung betrifft unterschiedliche Ethnizitäten, sodass 
die Hypothese aufgestellt wurde, dass die Blutdrucksenkung 
durch verschiedene Medikamentengruppen möglicherweise 
bei unterschiedlichen Ethnizitäten verschieden stark ausge-
prägt ist.
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Wer wurde eingeschlossen? Eingeschlossen wurden Hyper-
toniker mit 1–3 antihypertensiven Medikamenten, selbst defi-
nierter Ethnizität und einem Blutdruck zwischen 135/85 und 
200/110 mmHg.

Studiendesign: Die Studie untersuchte die unterschiedliche 
Wirksamkeit antihypertensiver Medikamente in 3 ethnischen 
Gruppen (Weiße, Dunkelhäutige und Südasiaten) in der Be-
völkerung von UK. Die Therapie wechselte alle 8 Wochen, 
die Referenzkombination war Lisinopril 20 mg/Amlodipin 
5 mg, getestet wurden Amlodipin 5 mg/Chlortalidon 25 mg, 
Lisinopril 20 mg/Chlortalidon 25 mg und Amilorid 10 mg/
Chlortalidon 25 mg. Primärer Endpunkt war der „unattended“ 
systolische Blutdruck, gemessen im Sitzen, nach 8 Wochen 
Therapie.

Ergebnisse: Bei Weißen (n = 200), Dunkelhäutigen (n = 137) 
und Asiaten (n = 48) lag das mittlere Alter der Studien-
teilnehmer bei 51/48/49 Jahren, davon waren 74/55/73 % 
männlich. Der systolische Blutdruck bei Einschluss lag bei 
141/146/144  mmHg. In allen ethnischen Gruppen war die 
Kombination aus Amilorid + Chlortalidon besser im Vergleich 
zu Amlodipin + Lisinopril, in der dunkelhäutigen Bevölkerung 
war jegliche Kombination mit Chlortalidon besser.

Zusammenfassung: Der Effekt einer dualen antihypertensi-
ven Therapie unterscheidet sich durch die Ethnizität, zukünf-
tige Studien sollten dies mitberücksichtigen.

	� Efficacy and Safety of a Novel Triple Single-
Pill For Uncontrolled Hypertension:  
the OPTION TREAT Trial

Madrini W et al. JACC Advances 2025; DOI: 10.1016/ 
j.jacadv.2025.102175 [online ahead of print]

Hintergrund: Nur 20–40 % der Hypertoniker erreichen 
ihre Blutdruckziele, rund 70 % der Patienten benötigen eine 
3-fach-Therapie zur Blutdrucksenkung. Niedrige Adhärenz 
und therapeutische Inertia scheinen hier eine große Rolle zu 
spielen, Single-pill-Kombinationen eine Verbesserung zu brin-
gen.

Wer wurde eingeschlossen? Hypertoniker > 18 Jahre und dua-
ler antihypertensiver Therapie seit zumindest 8 Wochen mit 
einem Blutdruck systolisch von 140–180 mmHg und diasto-
lisch 90–110 mmHg.

Studiendesign: Getestet wurde die Effektivität und Sicher-
heit einer Single-Pill-Dreifachkombination aus Candesartan 
16 mg, Amlodipin 5 mg und Chlortalidon 12,5 mg versus Val-
sartan 160 mg, Amlodipin 5 mg und HCT 12,5 mg.

Ergebnisse: 703 Patienten mit unkontrollierter Hyperto-
nie wurden in Single-Pill (Candesartan 16 mg, Amlodipin 
5 mg und Chlortalidon 12,5 mg) vs Valsartan/Amlodipin/
HCT 160/5/12,5 mg randomisiert. Das mittlere Alter betrug 
57,75 ± 10,75 Jahre, 62,7 % Frauen, BMI 31,15 ± 5,75, mittlerer 
Blutdruck bei Einschluss 153,0 ± 10,8 / 95,6 ± 5,35 mmHg, 
39,4 % waren Diabetiker.

Nach 12 Wochen betrug die Senkung des systolischen Blut-
drucks in der Cande/Amlo/Chlortalidon-Gruppe 22,6 mmHg 
und in der Val/Amlo/HCT-Gruppe 18,2 mmHg (Unterschied 
zwischen den Gruppen –4,4 mmHg; 90 % KI –6,3 bis –2,5; 
p  < 0,001). Die Senkung des diastolischen Blutdrucks war 
13,8  mmHg vs. 12,0 mmHg; p = 0,008 in der Cande/Amlo/
Chlortalidon-Gruppe bzw. der Val/Amlo/HCT-Gruppe. Die 
Adhärenz war in beiden Gruppen hoch und schwere un-
erwünschte Ereignisse waren selten.

Zusammenfassung: Die „triple single pill“-Kombination Can-
desartan 16 mg, Amlodipin 5 mg und Chlortalidon 12,5 mg 
führte zu einer effektiven Blutdruckreduktion und stellt damit 
eine vielversprechende Therapieoption dar.

	� Home-Based Care for Hypertension in Rural 
South Africa (IMPACT-BP Trial)

Siedner MJ et al. N Engl J Med 2025; 393: 1304–14

Hintergrund: Die Versorgung über „Primary Healthcare 
Centers“ ist in Südafrika mit langen Wegen und Wartezeiten 
verbunden, daher wurde ein telemedizinischer Approach an-
gestrebt.

Wer wurde eingeschlossen? Erwachsene mit einem Blutdruck 
> 140/90 mmHg in 2 unterschiedlichen Messungen.

Studiendesign: Hypertoniker (> 140/90 mmHg) wurden 
in dieser Open-Label-Studie in 3 Arme randomisiert: einen 
Standard-Arm, einen mit Selbstmessung zuhause und Kon
trolle und ggf. Therapieadaptierung durch einen „Community 
Health Worker (CHW)“ und einen Arm mit „Community 
Health Worker“ plus zusätzlichem direktem Datentransfer der 
Blutdruck-Selbstmessungen über Apps in die „Primary Care 
Clinic“. Primärer Endpunkt war der systolische Blutdruck nach 
6 Monaten, sekundärer Endpunkt der Anteil an kontrollierter 
Hypertonie nach 6 Monaten (< 140/90 mmHg)

Ergebnisse: Insgesamt wurden 774 Patienten randomisiert, 
das mittlere Alter bei Einschluss betrug 62 Jahre, 76 % waren 
Frauen, 13,6 % hatten Diabetes und 46,5 % HIV. Der mittle-
re Blutdruck betrug bei Einschluss 147,0 ± 17,2 mmHg. Der 
mittlere systolische Blutdruck nach 6 Monaten war niedriger 
in der CHW-Gruppe als in der Standardversorgungsgruppe 
(Differenz -7,9 mmHg; 95 % KI -10,5 bis -5,3; p < 0,001) und 
war auch in der CHW + Datentransfer-Gruppe niedriger als 
in der Standardversorgungsgruppe (Differenz, -9,1 mmHg; 
95 % KI, -11,7 bis -6,4; p < 0,001). Der Prozentsatz der Teil-
nehmer mit Bluthochdruckkontrolle nach 6 Monaten be-
trug 57,6  % in der Standardversorgungsgruppe, verglichen 
mit 76,9 % in der CHW-Gruppe und 82,8 % in der CHW + 
Datentransfer-Gruppe. Der Effekt war auch nach 12 Monaten 
nachweisbar.

Zusammenfassung: Die „Home based Care Intervention“ 
führte zu einer signifikanten Blutdrucksenkung und Verbes-
serung der Blutdruckkontrolle und scheint damit eine viel-
versprechende Möglichkeit zur Verbesserung der Hypertonie-
Therapie zu sein.
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	� CONFIDENCE Substudy

Präsentiert von Muthiah Vaduganathan, Brigham and 
Women’s Hospital, Harvard Medical School, Boston, USA

Hintergrund: Bei Patienten mit Niereninsuffizienz und Dia-
betes mellitus mit Albuminurie besteht seit kurzem die Mög-
lichkeit der dualen Therapie mit SGLT-2-Inhibitor und dem 
nichtsteroidalen Aldosteronrezeptor-Antagonisten Finerenon 
zur Reduktion von renalen Ereignissen. Da jedoch beide 
Präparate synergistische Effekte hinsichtlich Diurese und 
Blutdruckreduktion aufweisen, wurde in der CONFIDENCE-
Studie die Sicherheit und Effektivität der simultanen Medika-
menteninitiierung überprüft [1].

Wer wurde eingeschlossen? In der Studie wurden 818 Patien-
ten mit Diabetes mellitus Typ II und chronischer Niereninsuffi-
zienz eingeschlossen (75 % männlich, mittleres Alter 66 Jahre). 
Es erfolgte eine Randomisierung zur Therapie mit Finerenon, 
Empagliflozin und die Kombination beider Medikamente. Die 
Studie war positiv und zeigte eine signifikante Reduktion der 
Albumin-Kreatinin-Ratio bei Kombinationstherapie. In einer 
„Late Breaking Trials Session“ am ESC-Kongress wurden die 
Effekte auf den Blutdruck präsentiert.

Studiendesign: Um ein mögliches Signal von Hypotonie-Epi-
soden frühzeitig erfassen zu können, erfolgte bei den ersten 88 
Patienten vor und nach Beginn der medikamentösen Therapie 
eine Kontrolle des Blutdrucks mittels 24-Stunden-Blutdruck-
messung.

Ergebnisse: Insgesamt zeigte sich in allen drei Gruppen ein 
ähnlicher mittlerer Blutdruck, ohne Blutdruckabfälle des sys-
tolischen Blutdrucks < 100 mmHg am Tag bzw. < 90 mmHg in 
der Nacht. Anschließend erfolgten für alle weiteren Patienten 
Office-Blutdruckmessungen, wo sich eine geringe Senkung des 
Blutdrucks von ca. 4 mmHg zeigte. In der Nachbeobachtung 
nach Beendigung der Medikation ging der Blutdruck wieder 
auf den Ausgangswert zurück. Insgesamt war das Risiko für 
Hypotonie-Episoden sehr gering (< 1 %) und es traten keine 
Synkopen auf.

Zusammenfassung: Der gleichzeitige Beginn von Finerenon 
und Empagliflozin bei Patienten mit Niereninsuffizienz und 
Diabetes mellitus ist sicher, auch hinsichtlich des hypotensiven 
Effektes.

	� SPEAR-PPHT Swiss Persistent Arterial Pres-
sure in Postpartum Hypertension

Präsentiert von Thenral Socrates, Basel, Schweiz

Hintergrund: Seit den letzten Leitlinien der Europäischen 
Kardiologischen Gesellschaft besteht steigendes Interesse an 
der Identifizierung und der Therapie von Patienten, die zwar 
noch keine Hypertonie (Blutdruck ≥ 140 / 90 mmHg) auf-
weisen, jedoch einen erhöhten Blutdruck (≥ 120 / 70 mmHg). 
Diese Patientenpopulation hat ein erhöhtes kardiovaskuläres 
Risiko und profitiert von einer antihypertensiven Therapie, 
sobald weitere Risikofaktoren vorliegen [2].

Wer wurde eingeschlossen? In dieser Analyse des Schwei-
zer Postpartum-Hypertonie-Registers, das Patientinnen mit 
erhöhtem Blutdruck bei Geburt systematisch nachverfolgt, 
wurden die neuen Grenzwerte für erhöhten Blutdruck auf die 
bestehende Registerpopulation [3] angewandt. In diese Ana-
lyse wurden insgesamt 306 Patientinnen mit Hypertonie und 
Blutdruckmessung nach 3 Monaten und 126 Patientinnen mit 
Blutdruckmessung 12 Monate nach Geburt eingeschlossen.

Ergebnisse: Interessanterweise zeigte sich, dass fast die Hälfte 
der Patientinnen (46,1 %) keine Präeklampsie während der 
Schwangerschaft hatte. Als häufigste antihypertensive Therapie 
wurde Enalapril verwendet (64,4 %), gefolgt von Metoprolol 
(55,3 %) und Labetalol (19,5 %). Viele Patientinnen hatten eine 
positive Familienanamnese für kardiovaskuläre Erkrankungen 
(53,7 %) oder waren Raucherinnen (35,6 %). In der gesamten 
Population hatten > 90 % der Patientinnen im Follow-up noch 
einen erhöhten Blutdruck (definiert als Tages-Blutdruck ≥ 120 
/ 70 mmHg; 92,0 % nach 3 Monaten, 92,4 % nach 12 Monaten).

Zusammenfassung: Mehr als 90 % der Patientinnen mit 
Postpartum-Hypertonie weisen selbst nach 12 Monaten noch 
einen erhöhten Blutdruck auf, definiert nach den neuen Leit-
linien, unabhängig von Schwangerschafts-assoziierten Kom-
plikationen (wie z. B. HELLP-Syndrom oder Präeklampsie). 
Ein erhöhter Blutdruck oder Komplikationen während/nach 
der Schwangerschaft sollten deshalb unbedingt in der Kran-
kengeschichte der Patientin erfasst werden, um eine weitere 
Betreuung zur Reduktion von kardiovaskulären Ereignissen in 
der Zukunft sicherstellen zu können.

	� Benefit-harm trade-offs of intensive blood 
pressure control versus standard blood 
pressure control on cardiovascular and 
renal outcomes: an individual participant 
data analysis of randomised controlled 
trials (BPRULE)

Xiaofan Guo et al. Lancet 2025; 406: P1009–19

Hintergrund: In den letzten Jahren wurde eine Reihe von 
Studien zur intensiven Blutdruckkontrolle bei Patienten mit 
Hypertonie publiziert. Da sich in mehreren Studien die inten-
sive Blutdruckkontrolle zwar assoziiert mit reduzierten kardio-
vaskulären Ereignissen, jedoch auch mit vermehrten Kompli-
kationen (wie Stürze) zeigte, ist der individuelle Benefit unklar.

Studiendesign: Aus diesem Grund wurde diese große Meta-
analyse durchgeführt, die versucht hat, das „Net-Benefit“ der 
intensiven Blutdruckkontrolle basierend auf individuellen 
Patientendaten zu überprüfen [4]. In diese Studie wurden 6 
große randomisierte klinische Studien eingeschlossen [5–10], 
somit standen Daten von 80.220 Patienten zur Verfügung. Das 
„Net Clinical Benefit“ wurde anhand der individuellen Vor-
stellungen von Patienten mit Hypertonie und 11 Experten der 
Hypertonietherapie definiert und anhand einer fokussierten 
Literaturrecherche auf seine Validität überprüft. Zur Analyse 
des Benefits wurde ein kombinierter kardiovaskulärer End-
punkt gewählt: Myokardinfarkt, Schlaganfall, Herzinsuffizienz 
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und Tod durch kardiovaskuläre Ursachen. Zur Analyse des 
Risikos („harm“) wurde die Kombination folgender End-
punkte gewählt: Hypotonie, Synkope, Sturz mit Verletzung, 
Herzrhythmusstörungen, Angioödem, akutes Nierenversagen, 
Nierenschädigung, terminale Niereninsuffizienz oder Dialyse, 
eine Verringerung der eGFR > um 50 % bei Patienten mit 
chronischer Nierenerkrankung zu Studienbeginn oder einer 
Verringerung der eGFR > 30 % oder mehr bei Patienten ohne 
chronische Nierenerkrankung zu Studienbeginn.

Wer wurde eingeschlossen? Der erste Datensatz umfasste 
80.676 Teilnehmer, von denen 80.220 in die Analysen einbezo-
gen wurden (intensive Blutdruck-Kontrolle n = 40.503; Stan-
dard-Blutdruck-Kontrolle n = 39.717). Das Durchschnittsalter 
betrug 64,0 Jahre, 48,7 % der Teilnehmer waren männlich. Die 
meisten Teilnehmer waren Asiaten (82,6 %) oder Kaukasier  
(10,1 %).

Ergebnisse: Während einer medianen Nachbeobachtungszeit 
von 3,2 Jahren trat der kombinierte kardiovaskuläre Endpunkt 
bei 5,3 % mit intensiver Blutdruckkontrolle und bei 7,1 % mit 
Standard-Blutdruck-Kontrolle auf (HR 0,76, p < 0,0001). Im 
Vergleich zur Standard-Blutdruckkontrolle war eine intensive 
Blutdruckkontrolle assoziiert mit einer absoluten Risikoreduk-
tion von 1,73 % bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (number 
needed to treat 58) und ein absoluter Risikoanstieg von 1,82 % 
für unerwünschte Ereignisse von Interesse (number needed to 
harm 55).

Zusammenfassung: Insgesamt zeigte sich durch die intensive 
antihypertensive Therapie unter Miteinbeziehung von kardio-
vaskulären Ereignissen und Komplikationen der Therapie ein 
genereller Benefit im Vergleich zur Standardtherapie. Es kön-
nen somit intensivierte Blutdruckziele empfohlen werden.

	� Duration of Blood Pressure Treatment and 
risk of major cardiovascular events

Präsentiert von Kazem Rahimi, University of Oxford

Hintergrund: Während der kardiovaskuläre Benefit einer 
antihypertensiven Therapie bei Patienten mit arterieller Hy-
pertonie feststeht, ist unklar, ob und wie dieser Benefit bei 
längerer Therapie bestehen bleibt. Einerseits ist ein gleich-
bleibender Benefit möglich, andererseits könnte die Risiko-
reduktion bei jahrelanger Therapie weniger werden oder sich 
potenzieren.

Studiendesign: Zur Erfassung des temporalen Effekts der län-
geren antihypertensiven Therapie wurde eine große Analyse 
aus der „Blood Pressure Lowering Treatments Trialists‘ Col
laboration“ (BPLTTC) durchgeführt, die über 300.000 Patien-
ten inkludiert und den Effekt der antihypertensiven Therapie 
nach Dauer der Therapie stratifizierte.

Wer wurde eingeschlossen? Insgesamt wurden 358.642 Pa-
tienten in die Analyse eingeschlossen und in 6 Zeiträume stra-
tifiziert: 0–1 Jahre, 1–2 Jahre, 2–3 Jahre, 3–4 Jahre und 4–5 
Jahre, sowie mehr als 5 Jahre Therapie. Die einzelnen Gruppen 
wurden hinsichtlich des positiven Effekts einer Blutdrucksen-
kung von 5 mmHg untersucht.

Ergebnisse: Es zeigte sich ein stabiler, ähnlicher Benefit al-
ler Gruppen bei Senkung des Blutdrucks um 5 mmHg. Dies 
spricht dafür, dass bei längerer blutdrucksenkender Therapie 
der positive Effekt gleichbleibend scheint, somit wirkt ein kla-
res Blutdruckziel für alle Altersgruppen unabhängig von der 
Vorgeschichte der Hypertonie am sinnvollsten. Die Ergebnisse 
dieser Analyse stammen von randomisierten Studien und sind 
somit im täglichen Alltag nur auf Patienten mit hoher Thera-
pieadhärenz anzuwenden.

	� ADEL: A population-based study of clinical 
aldosterone dysregulation

Präsentiert von Reimar W. Thomsen, Aarhus University, 
Dänemark

Hintergrund: Die Aldosteron-Dysregulation (AD) wird oft als 
unterschätzte Ursache von vermehrten kardiovaskulären Er-
eignissen bei Patienten mit arterieller Hypertonie interpretiert. 
Es gibt jedoch nur wenig Daten über die Prävalenz der AD in 
der generellen Bevölkerung und der Auswirkung auf kardio-
vaskuläre Ereignisse im Vergleich zu Patienten mit arterieller 
Hypertonie und normaler Aldosteron-Regulation.

Studiendesign: In einer Analyse erfolgte eine Auswertung aus 
vier verschiedenen dänischen Registern, die alle Patienten be-
inhaltet, die zwischen 2017 und 2024 eine Aldosteron-Renin-
Ratio (ARR) bestimmten.

Wer wurde eingeschlossen? Insgesamt wurden so 12.030 
Patienten identifiziert (ca. 1 % aller dänischen Patienten mit 
Hypertonie), davon hatten 2.240 Patienten eine ARR zwischen 
27,7 und 138,7; 160 eine ARR von 138,7 bis 225,8 und 130 eine 
ARR von zumindest 225,8.

Ergebnisse: Es zeigte sich mit steigenden ARR-Grenzwerten 
eine steigende Assoziation mit folgenden Ereignissen (Ha-
zard Ratios dargestellt für die Grenze von 38,7 pmol/mIU): 
rasche Verschlechterung der Nierenfunktion (HR 2,47; 25 % 
KI 21,13–2,86), akutes Nierenversagen (HR 1,98; 1,53–2,56), 
MACE (HR 1,75; 1,19–2,56), akuter Myokardinfarkt (1,78; 
1,01–3,14) und Schlaganfall (1,71; 1,02–2,89). In keiner der 
Gruppen jedoch zeigte sich eine Assoziation mit reduziertem 
Überleben.

Zusammenfassung: Eine Aldosteron-Dysregulation ist bei 
Patienten mit Hypertonie mit erhöhtem Risiko für renale Er-
eignisse und kardiovaskuläre Ereignisse (MI, Stroke, CV-Tod) 
vergesellschaftet.
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ÖGH-Basiskurs Hypertonie
ONLINE-Kurs in 4 Modulen: November 

und Dezember 2025

Der Kurs wird in 4 Module aufgeteilt, die jeweils an 
einem Freitag ab 17:00 Uhr stattfinden. Die Vorträge 
werden live gehalten, um eine Diskussion im Anschluss 
zu ermöglichen. Anschließend an jedes Modul muss 
zum erfolgreichen Abschluss laut Diplomordnung ein 
Multiple-Choice-Test absolviert werden. Wenn ein Teil-
nehmer/eine Teilnehmerin zu einem Live-Termin keine 
Zeit hat, kann das Modul innerhalb von 3 Monaten auch 
später absolviert werden.
Der Basiskurs zur Hypertonie, ihrer Diagnostik und The-
rapie bringt Kolleginnen und Kollegen die vielfältigen 
Facetten des Hochdrucks als Risikofaktor für kardiovas-
kuläre und renale Erkrankungen wissenschaftlich näher 
und vertieft ihr Verständnis für verschiedene Probleme 
im Zusammenhang mit der Hochdruckerkrankung und 
ihrer Behandlung.
Besonderer Wert wird auf Praxisnähe gelegt, bei gleich-
zeitig hohem wissenschaftlichen Niveau. Alle Vorträge 
werden durch Case Reports aufgelockert, die interaktiv 
mit den Teilnehmern diskutiert werden. Die Veranstal-
tung wird als Basiskurs für die Erlangung des Hoch-
druckdiploms der ÖGH® anerkannt.

Thematische Inhalte Basiskurs
Pathophysiologie, Epidemiologie, Diagnostik der pri-
mären und sekundären Hypertonieformen, Prävention, 
Lebensstilmaßnahmen und sozialmedizinische Aspekte 
der Hypertonie, weiters antihypertensive Medikamente 
und deren Pharmakologie und Pharmakokinetik.
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ÖGH-Basiskurs Online-Termine

07.11.2025
17:00–17:45 Uhr: Epidemiologie / Pathogenese (Kerschbaum)
17:45–18:30 Uhr: Basisabklärung Hypertonie (Koppelstätter)

21.11.2025
17:00–17:30 Uhr: Messmethoden / Messgeräte (Hohenstein)

17:30–18:00 Uhr: Sekundäre Hypertonie (Kerschbaum)
18:00–18:30 Uhr: Therapieresistente Hypertonie (Kerschbaum)

28.11.2025
17:00–17:30 Uhr: Medikamentöse Therapie (Zweiker)
17:30–18:00 Uhr: Interventionelle Therapie (Zweiker)

18:00–18:30 Uhr: Risikostratifizierung Hypertonie und Herzinsuffizienz (Perl)

05.12.2025
17:00–17:45 Uhr: Neurologie (Koppelstätter)
17:45–18:30 Uhr: Endorganschäden (Weber)

Kosten:
Euro 90 ohne ÖGH-Mitgliedschaft

Euro 50 mit ÖGH-Mitgliedschaft oder in Ausbildung

Anmeldung und Download des Kursprogramms über die Homepage der ÖGH:
www.hochdruckliga.at

Fachkurzinformation zum Text auf Seite 45 und zum Inserat auf der 2. Umschlagseite (1. Teil)
Blopress 16 mg Tabletten
Zusammensetzung: Jede Tablette enthält 16 mg Candesartan Cilexetil. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 81,3 mg Lactose-Monohydrat. Hilfsstoffe: Carmellose-Calcium, 
Hydroxypropylcellulose, Eisenoxid rot (E172), Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat, Maisstärke, Macrogol. Anwendungsgebiete: Behandlung der essenziellen Hypertonie bei Er-
wachsenen. Behandlung der Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen von 6 bis < 18 Jahren. Behandlung von erwachsenen Patienten mit Herzinsuffizienz und eingeschränkter links-
ventrikulärer systolischer Funktion (linksventrikuläre Ejektionsfraktion ≤ 40 %), wenn ACE-Hemmer nicht vertragen werden, oder als Add-on-Therapie zu ACE-Hemmern bei Patienten, die 
trotz optimaler Therapie eine symptomatische Herzinsuffizienz aufweisen, wenn Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten nicht vertragen werden (siehe Abschnitte 4.2, 4.4, 4.5 und 5.1 
der FI). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Candesartan Cilexetil oder einem der in Abschnitt 6.1 der FI genannten sonstigen Bestandteile. Zweites und drittes Schwanger-
schaftstrimester (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6 der FI). Schwere Einschränkung der Leberfunktion und/oder Cholestase. Kinder unter 1 Jahr (siehe Abschnitt 5.3 der FI). Die gleichzeitige 
Anwendung von Blopress mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder eingeschränkter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindiziert 
(siehe Abschnitte 4.5 und 5.1 der FI). ATC-Code: Angiotensin-II-Antagonisten, rein, ATC-Code: C09CA06. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: Blisterpackungen 
mit 28 Stück. Zulassungsinhaber: CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH, 17489 Greifswald, Deutschland. Stand der Fachkurzinformation: Januar 2025. 
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft 
und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Blopress Plus 16 mg/12,5 mg-Tabletten
Zusammensetzung: Eine Blopress Plus 16 mg/12,5 mg-Tablette enthält 16 mg Candesartan Cilexetil und 12,5 mg Hydrochlorothiazid. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 
68,8 mg Lactose-Monohydrat. Hilfsstoffe: Carmellose Calcium, Hydroxypropylcellulose, Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat, Maisstärke, Macrogol, Eisenoxid rot (E172). Anwen-
dungsgebiete: Zur Behandlung der essenziellen Hypertonie bei erwachsenen Patienten, deren Blutdruck mit einer Candesartan Cilexetil- oder Hydrochlorothiazid‑Monotherapie nicht 
optimal kontrolliert werden kann. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Candesartan Cilexetil und Hydrochlorothiazid oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation (FI) 
genannten sonstigen Bestandteile oder gegen Sulfonamid-abgeleitete Wirkstoffe. Hydrochlorothiazid ist ein Sulfonamid-abgeleiteter Wirkstoff. Zweites und drittes Schwangerschafts-
trimester (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6 der FI). Schwere Einschränkung der Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min/1,73 m2 KO). Schwere Einschränkung der Leberfunktion und/
oder Cholestase. Therapieresistente Hypokaliämie und Hyperkalzämie. Gicht. Die gleichzeitige Anwendung von Blopress Plus mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit 
Diabetes mellitus oder eingeschränkter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 und 5.1 der FI). ATC-Code: Angiotensin-II-Antagonisten + Diure-
tika, C09DA06. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: Blisterpackungen mit 28 Tabletten. Zulassungsinhaber: CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH, Ziegelhof 
24, 17489 Greifswald, Deutschland. Stand der Fachkurzinformation: Januar 2025.
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft 
und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 37 (1. Teil) 
CandAm® 8 mg/5 mg Hartkapseln. CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln. CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung CandAm® 
8 mg/5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 8 mg Candesartan Cilexetil und 5 mg Amlodipin (entsprechend 6,935 mg Amlodipinbesilat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter 
Wirkung: Jede Hartkapsel enthält 101,95 mg Lactose-Monohydrat. Qualitative und quantitative Zusammensetzung CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel ent-
hält 16 mg Candesartan Cilexetil und 5 mg Amlodipin (entsprechend 6,935 mg Amlodipinbesilat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Hartkapsel enthält 203,90 mg 
Lactose-Monohydrat. Qualitative und quantitative Zusammensetzung CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 16 mg Candesartan Cilexetil und 10 mg 
Amlodipin (entsprechend 13,87 mg Amlodipinbesilat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Hartkapsel enthält 203,90 mg Lactose-Monohydrat. Liste der Sonstigen 
Bestandteile: Kapselinhalt: Lactose Monohydrat; Maisstärke; Carmellose-Calcium; Macrogol 8000; Hydroxypropylcellulose; Magnesiumstearat. Kapselhülle von CandAm® 8 mg/5 mg 
Hartkapseln: Chinolingelb (E104); Eisenoxid, gelb (E172); Titandioxid (E171); Gelatine. Kapselhülle von CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln: Chinolingelb (E104); Titandioxid (E171); Ge-
latine. Kapselhülle von CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln: Titandioxid (E171); Gelatine. Schwarze Drucktinte bei CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln: Schellack (E904); Eisenoxid, 
schwarz (E172); Propylenglycol; konzentrierte Ammoniaklösung; Kaliumhydroxid. Anwendungsgebiete: CandAm® ist angezeigt als Substitutionstherapie bei erwachsenen Patienten 
mit essentieller Hypertonie, deren Blutdruck bereits mit der gleichzeitigen Gabe von Candesartan und Amlodipin in gleicher Dosierung ausreichend kontrolliert wird. Gegenanzeigen: 
Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe, gegen Dihydropyridinderivate oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Zweites und drittes Schwangerschafts-
trimester (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6). Obstruktion der Gallengänge und schwere Leberinsuffizienz. Schock (einschließlich kardiogenem Schock). schwere Hypotonie. Obstruktion 
des linksventrikulären Ausflusstrakts (z.B. hochgradige Aortenstenose). Hämodynamisch instabile Herzinsuffizienz nach akutem Myokardinfarkt. Die gleichzeitige Anwendung von Can-
dAm® mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder eingeschränkter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 
und 5.1). Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System, Angiotensin-II-Antagonisten und Calciumkanalblocker. ATC-Code: C09DB07. 
CandAm® 8 mg/5 mg Hartkapseln, OP zu 30 Stück, Rezept- und apothekenpflichtig. CandAm® 16 mg/5 mg Hartkapseln, OP zu 30 Stück, Rezept- und apothekenpflich-
tig. CandAm® 16 mg/10 mg Hartkapseln, OP zu 30 Stück, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H., A-8054 
Graz, E-Mail: genericon@genericon.at.
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Hypertonie bewährt behandeln mit Blopress™/
Plus und Inhibace®/Plus

Arterielle Hypertonie bleibt trotz mo-
derner Therapiekonzepte eine der 
führenden Ursachen kardiovaskulärer 
Morbidität und Mortalität. Eine indi-
vidualisierte Wirkstoffauswahl ist ent-
scheidend, um Blutdruckziele effektiv 
zu erreichen und das Risiko für Folge-
erkrankungen zu reduzieren.

Sowohl Angiotensin-II-Rezeptoranta
gonisten wie Candesartan Cilexetil  
(Blopress™/Plus) als auch ACE-Hemmer 
wie Cilazapril (Inhibace®/Plus) bieten 
bewährte, evidenzbasierte Therapieop-
tionen – mit unterschiedlichen pharma-
kologischen Profilen.

Als globales Specialty-Pharmaunterneh-
men bietet Ihnen Cheplapharm die be-
währten Original-Produkte Blopress™/
Plus und Inhibace®/Plus für Ihre Patien-

ten mit Hypertonie an*). Beide „Plus“-
Präparate enthalten zudem den Wirk-
stoff Hydrochlorothiazid (Diuretikum).

Die Produkte sind in der grünen Box 
und zudem in zahlreichen Wirkstärken 
und Packungsgrößen erhältlich, was 
eine passgenaue Dosierung und eine fle-
xible Verordnung erleichtert.

Weitere Informationen:
CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH
D-17489 Greifswald, Ziegelhof 24
www.cheplapharm.com

Pharma-News

*) Für weitere Informationen siehe aktuell gültige 
Fassungen der Fachinformationen Blopress™/Plus 
und Inhibace®/Plus unter https://aspregister.basg.
gv.at

Fachkurzinformation zu obigem Text und zum Inserat auf der 2. Umschlagseite (Fortsetzung)

Inhibace 5 mg-Filmtabletten
Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthält 5,22 mg Cilazapril entsprechend 5 mg Cilazapril wasserfrei. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 121,780 mg Lactose-Mono-
hydrat. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat; Maisstärke; Hypromellose (3cP); Talkum; Natriumstearylfumarat, Filmüberzug: Hypromellose (6cP); Talkum; Titandioxid (E 171); 
Eisenoxid rot (E 172). Anwendungsgebiete: Inhibace ist für die Behandlung von Hypertonie und für die Behandlung von chronischer Herzinsuffizienz indiziert. Gegenanzeigen: Über-
empfindlichkeit gegen Cilazapril oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation (FI) genannten sonstigen Bestandteile oder gegen andere ACE-Hemmer. Anamnestisch bekanntes 
Angioödem, infolge einer früheren ACE-Hemmer-Therapie. Erbliches oder idiopathisches Angioödem. 2. und 3. Trimenon in der Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.4 und 4.6 der FI). 
Gleichzeitige Einnahme von Inhibace und Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder Nierenfunktionsstörung (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindi-
ziert (siehe Abschnitt 4.5 und 5.1 der FI). Gleichzeitige Anwendung einer Sacubitril/Valsartan-Therapie. Die Behandlung mit Cilazapril darf frühestens 36 Stunden nach der letzten Dosis 
Sacubitril/Valsartan begonnen werden (siehe auch Abschnitte 4.4 und 4.5 der FI). ATC-Code: Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer), ATC-Code: C09AA08. Abgabe: 
Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: Packungen mit 14, 28, 56 oder 100 Filmtabletten. Zulassungsinhaber: CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH, Ziegelhof 24, 17489 
Greifswald, Deutschland. Stand der Fachkurzinformation: Juli 2020.
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft 
und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

Inhibace plus 5 mg/12,5 mg-Filmtabletten
Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält 5,22 mg Cilazapril, entsprechend 5 mg wasserfreies Cilazapril und 12,5 mg Hydrochlorothiazid. Sonstiger Bestandteil mit bekannter 
Wirkung: 119,18 mg Lactose-Monohydrat. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Maisstärke, Natriumstearylfumarat, Hypromellose (3cP), Talkum. Filmüberzug: Hypromellose 
(6cP), Talkum, Titandioxid (E 171), Eisenoxid rot (E 172). Anwendungsgebiete: Inhibace plus ist für die Behandlung von Hypertonie bei erwachsenen Patienten indiziert, deren Blut-
druck durch Cilazapril allein nicht adäquat kontrolliert werden kann. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Cilazapril und Hydrochlorothiazid oder einen der in Abschnitt 6.1 
genannten sonstigen Bestandteile der Fachinformation (FI) oder andere ACE-Hemmer, andere Thiaziddiuretika, Sulfonamid-Derivate. Anamnestisch bekanntes Angioödem, infolge einer 
früheren ACE-Hemmer-Therapie. Erbliches oder idiopathisches Angioödem. Schwere Nierenfunktionsstörung (GFR < 30 ml/min/1,73 m2) oder Anurie. 2. und 3. Trimenon in der Schwan-
gerschaft (siehe Abschnitt 4.4 und 4.6 der FI). Gleichzeitige Einnahme von Inhibace plus und Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder Nierenfunktions-
störung (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindiziert (siehe Abschnitt 4.5 und 5.1 der FI). Gleichzeitige Anwendung einer Sacubitril/Valsartan-Therapie. Die Behandlung mit Cilazapril darf 
frühestens 36 Stunden nach der letzten Dosis Sacubitril/Valsartan begonnen werden (siehe auch Abschnitte 4.4 und 4.5 der FI). ATC-Code: Kombination ACE-Hemmer und Diuretikum; 
ATC-Code: C09BA08. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: Blisterpackungen mit 28 Filmtabletten. Zulassungsinhaber: CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH, 
Ziegelhof 24, 17489 Greifswald, Deutschland. Stand der Fachkurzinformation: Januar 2022.
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft 
und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

http://www.cheplapharm.com
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Gezielte Behandlung: Auswahl von Patienten 
für die renale Denervation

Die renale Denervation (RDN) hat sich als transformative Zusatztherapie für 
Patienten mit unkontrollierter oder resistenter Hypertonie etabliert. Mit zuneh-
mender klinischer Evidenz und behördlichen Zulassungen verlagert sich der 
Fokus auf die Verfeinerung der Patientenauswahl – ein entscheidender Schritt, 
um optimale Ergebnisse zu gewährleisten und unnötige Eingriffe zu vermeiden.

Die ESC-Leitlinien 2024 und die ESH-
Leitlinien 2023 bieten einen struktu-
rierten Rahmen für die Identifizierung 
geeigneter RDN-Kandidaten:

ESC-Empfehlungen 2024 [1]
	− Eine RDN kann bei Patienten mit 

resistenter Hypertonie (unkontrol
lierter Blutdruck trotz ≥ 3 Antihyper-
tensiva, einschließlich eines Diureti-
kums) in Frage kommen, wenn sie 
in einem Zentrum mit mittlerem bis 
hohem Behandlungsvolumen und 
nach gemeinsamem Entscheidungs-
prozess durchgeführt wird.

	− Eine RDN kann auch bei Patienten 
mit weniger als drei Medikamenten 
in Frage kommen, besonders wenn 
sie ein hohes kardiovaskuläres Risi-
ko aufweisen und eine Präferenz für 
eine RDN äußern.

	− Eine RDN wird empfohlen bei einer 
eGFR von ≥ 40 ml/min/1,73 m².

ESH-Empfehlungen 2023 [2]
RDN kann bei folgenden Patienten in 
Betracht kommen:

	− Unkontrollierter Blutdruck trotz 
Kombinationstherapie

	− Medikamentenunverträglichkeit oder 
schlechte Lebensqualität aufgrund 
von Nebenwirkungen

	− Resistente Hypertonie mit eGFR von 
≥ 40 ml/min/1,73 m²

Eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung und Behandlung in spezialisierten 
Zentren wird betont.

Laut einer aktuellen Übersicht in Na-
ture Reviews Cardiology hat die RDN 
ihre Wirksamkeit über das gesamte 
Spektrum der Hypertonie hinweg unter 
Beweis gestellt – von leichten bis zu 
wirklich resistenten Fällen [3]. Wichtig 
ist, dass die Übersicht betont, dass ein 
höherer Ausgangsblutdruck der konsis-
tenteste Prädiktor für das Ansprechen 
ist. Außerdem wird Folgendes hervor-
gehoben:

	− Ausschluss einer sekundären Hyper-
tonie

	− Objektive Beurteilung der Medika-
menteneinnahme

	− Multidisziplinäre Beurteilung unter 
Einbeziehung von Bluthochdruck-
spezialisten und Interventionisten

Praktisches Formular zur Patienten-
auswahl
Das von Recor Medical entwickelte For-
mular zur Patientenauswahl entspricht 
diesen Leitlinien und bietet eine prakti-
sche Checkliste für Ärzte. Zu den wich-
tigsten Einschlusskriterien gehören:

	− Systolischer Blutdruck in der Arzt-
praxis ≥ 140 mmHg trotz Änderung 
der Lebensweise und Medikamen-
teneinnahme

	− Einnahme von mindestens drei Anti
hypertensiva, idealerweise einem 
Diuretikum

	− Keine sekundären Hypertonie-Ursa-
chen

	− eGFR ≥ 40 ml/min/1,73 m²
	− Bereitschaft des Patienten, sich nach 

Aufklärung einer RDN zu unterziehen

Indikatoren für kardiovaskuläre 
Risiken und ihre Relevanz für die 
Leitlinien*)

Die folgenden Faktoren, die das kar-
diovaskuläre Risiko erhöhen können 
und im Patientenauswahlformular auf-
geführt sind, werden direkt durch die 
Empfehlungen der ESC/ESH unterstützt 
[1, 2]:

	− Vorheriger Schlaganfall oder transi-
torische ischämische Attacke (TIA)

	− Vorheriger Myokardinfarkt (MI) und 
koronare Herzkrankheit (KHK)

	− Herzinsuffizienz
	− Vorhofflimmern (AF)
	− Diabetes mellitus
	− Rauchen
	− Periphere Gefäßerkrankung (PVD)

Einen Patientenauswahl-Fragebogen 
zur besseren Entscheidungsfindung fin-

den Sie auf Recor-
medical.de:

Literatur:
1. McEvoy JW et al. 2024 ESC Guidelines for the management of 
elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J 2024; 45: 
3912–4018.
2. Mancia G et al. 2023 ESH Guidelines for the management of 
arterial hypertension The Task Force for the management of arte­
rial hypertension of the European Society of Hypertension: 
Endorsed by the International Society of Hypertension (ISH) and 
the European Renal Association (ERA). J Hypertens 2023; 41: 
1874–2071.
3. Lauder L et al. European guidelines for hypertension in 2024: a 
comparison of key recommendations for clinical practice. Nat Rev 
Cardiol 2025; 22: 675–88.

Weitere Information:
Jennifer Disper-Wilmsen
E-Mail: Jennifer.Disper-Wilmsen 
@recormedical.com
www.recormedical.de

Leitlinienbasierte Kriterien: 
Empfehlungen der ESC und ESH

*)Patienten mit diesen Erkrankungen wurden in den klinischen Studien von Recor Medical nicht untersucht (siehe wichtige Informationen zur Indikation  
des Produkts). Darüber hinaus wird eine multidisziplinäre Beurteilung durch ein Team aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen und eine patienten-
zentrierte Behandlungsentscheidung für potenzielle Patienten, die von einer katheterbasierten RDN profitieren könnten, empfohlen.

Erkenntnisse aus der klinischen 
Forschung [3]

http://Recormedical.de
http://Recormedical.de
http://www.recormedical.de
https://recormedical.eu/wp-content/uploads/Hypertension_Ultrasound_RenalDenervation_-patientselection_DE.pdf?mtm_campaign=Broschüren&mtm_medium=Broschüre-Hypertonie-AT
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CandAmComp®  
Die erste Dreifachkombination aus Candesartan, 
Amlodipin und HCT*)

Die aktuell gültigen Leitlinien zur Be-
handlung der Hypertonie empfehlen 
einen frühen Einsatz von Wirkstoff-
Kombinationen aufgrund der additiv 
antihypertensiven Wirksamkeit. Mit 
einer Zweifach-Kombination errei-
chen bis zu zwei Drittel der Patienten 
normotensive Blutdruckwerte. Beim 
Einsatz einer Dreifach-Kombination ist 
eine ausreichende Blutdruckkontrolle 
bei rund 80 % der Patienten erreichbar 
[1].

Da jedoch die Therapieadhärenz mit 
steigender Tablettenanzahl sinkt, werden 
Fixkombinationen bevorzugt [1].

Genericon stellt mit CandAmComp® 
eine zeitgemäße Dreifachkombination 
zur gezielten Behandlung der arteriellen 
Hypertonie bereit, bestehend aus dem 
Angiotensin-Rezeptor-Blocker Cande
sartan, dem Kalziumkanalblocker Am-
lodipin und dem Thiazid-Diuretikum 
Hydrochlorothiazid**).

CandAmComp® ist in zwei abgestuften 
Dosisstärken frei aus der Grünen Box zu 
verordnen:

	− CandAmComp® 16 mg/5 mg/12,5 mg 
Hartkapseln

	− CandAmComp® 16 mg/10 mg/12,5 mg 
Hartkapseln

Beide Varianten sind in praktischen 
30-Stück-Packungen erhältlich – ideal 
zur Abdeckung des gesamten Monats-
bedarfs.

Die empfohlene Dosierung von 
CandAmComp® beträgt eine Hartkapsel 
täglich**). Dieses klar strukturierte Ein-
nahmeschema erleichtert Ihren Patien-
ten den Alltag, fördert die Therapietreue 
und kann so zu einem besseren Behand-
lungsergebnis beitragen. 

Die moderne Fixkombination CandAm
Comp® vom heimischen Anbieter Gene-
ricon erweitert zusätzlich zur vielfach 

bewährten Nummer 1 CandAm® Ihre 
antihypertensiven Therapiemöglichkei-
ten***).

Beide Präparate verschaffen Ihren Pa-
tienten auch eine finanzielle Entlastung 
in Form von Rezeptgebührersparnis. 
Hochgerechnet auf ein Jahr sparen Ihre 
Patienten 90 Euro an Rezeptgebühren 
ein****). Das ermöglicht eine leistbare und 
patientenfreundliche Therapie.

Ganz gemäß dem Motto von Genericon: 
Gesundheit für alle!

Fachkurzinformation untenstehend.

Literatur:
1. McEvoy JW, et al., ESC Scientific Document Group. 2024 ESC 
Guidelines for the management of elevated blood pressure and 
hypertension: Developed by the task force on the management 
of elevated blood pressure and hypertension of the European 
Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the European Society 
of Endocrinology (ESE) and the European Stroke Organisation 
(ESO). Eur Heart J 2024; 45: 3912–4018.

Weitere Informationen:
Genericon Pharma Gesellschaft m.b.H.
A-8054 Graz
Hafnerstraße 211
E-Mail: genericon@genericon.at

*) in der Grünen Box, lt. WVZ 08/2024
**) CandAmComp® wird angewendet bei essentieller Hypertonie als Ersatztherapie bei erwachsenen Pa-
tienten, deren Blutdruck durch die Kombination aus Candesartan Cilexetil, Amlodipin und Hydro
chlorothiazid (HCT), die gleichzeitig und in den gleichen Dosen wie im Kombinationsprodukt gegeben 
werden, ausreichend kontrolliert wird. Für weitere Informationen siehe aktuell gültige Fassung der 
Fachinformation CandAmComp® unter https://aspregister.basg.gv.at/
***) CandAm® ist die meistverordnete Sartan-Kombination in Österreich, laut Insight Health, NPI AT,  
MAT 2025.06 in Absatz (EH).
****) Ausgehend von der seit 01.01.2025 gültigen Rezeptgebühr von 7,55 Euro; 24 Rezeptgebühren pro Jahr 
bei Verordnung von Monopräparaten vs. 12 Rezeptgebühren pro Jahr bei Verordnung der Fixkombination. 20
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Fachkurzinformation zu obenstehendem Text, zum Cover-Corner und zum Inserat auf Seite 37 (Fortsetzung)
CandAmComp® 16  mg/5  mg/12,5  mg Hartkapseln. CandAmComp® 16  mg/10  mg/12,5  mg Hartkapseln. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 
CandAmComp® 16 mg/5 mg/12,5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 16 mg Candesartan Cilexetil, 5 mg Amlodipin (als Amlodipinbesilat) und 12,5 mg Hydrochlorothiazid. 
CandAmComp® 16 mg/10 mg/12,5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 16 mg Candesartan Cilexetil, 10 mg Amlodipin (als Amlodipinbesilat) und 12,5 mg Hydrochlorothi-
azid. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: CandAmComp® 16 mg/5 mg/12,5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 180 mg Lactose-Monohydrat und 0,09 mg Gelb-
orange S (E110). CandAmComp® 16 mg/10 mg/12,5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält 180 mg Lactose-Monohydrat, 0,04 mg Azorubin (E122) und 0,34 mg Gelborange S 
(E110). Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselfüllung: Lactose-Monohydrat, Maisstärke, Hydroxypropylcelullose, Carmellose Kalzium, Macrogol Typ 8000, Vorverkleisterte Stärke 
(Mais), Magnesiumstearat. Kapselhülle (16 mg/5 mg/12,5 mg): Kapselunterteil Titandioxid (E171), Gelatine, Kapseloberteil Gelborange S (E110), Titandioxid (E171), Gelatine. Kapsel-
hülle (16  mg/10  mg/12,5  mg): Kapselunterteil Titandioxid (E171), Gelatine, Kapseloberteil Azorubin (E122), Gelborange S (E110), Titandioxid (E171), Gelatine. Drucktinte: Schellack, 
Eisenoxid schwarz (E172), Propylenglykol, Konzentrierte Ammoniak-Lösung, Kaliumhydroxid. Anwendungsgebiete: Behandlung der essenziellen Hypertonie als Ersatztherapie bei 
erwachsenen Patienten, deren Blutdruck durch die Kombination aus Candesartan Cilexetil, Amlodipin und Hydrochlorothiazid (HCT), die gleichzeitig und in den gleichen Dosen wie 
im Kombinationsprodukt gegeben werden, ausreichend kontrolliert wird. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe, Dihydropyridinderivate, Sulfonamid-abgeleitete 
Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Zweites und drittes Schwangerschaftstrimester (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6). Schwere Hypotonie. Schock 
(einschließlich kardiogenem Schock). Obstruktion des linksventrikulären Ausflusstrakts (z.B. hochgradige Aortenstenose). Hypovolämie. Hämodynamisch instabile Herzinsuffizienz nach 
akutem Myokardinfarkt. Schwere Einschränkung der Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min). Anurie. Schwere Einschränkung der Leberfunktion und/oder Cholestase, Prae-
coma hepaticum. Therapieresistente Hypokaliämie, Hyponatriämie oder Hyperkalziämie. Symptomatische Hyperurikämie/Gicht. Die gleichzeitige Anwendung von CandAmComp® 
mit Aliskiren-haltigen Arzneimitteln ist bei Patienten mit Diabetes mellitus oder eingeschränkter Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) kontraindiziert (siehe Abschnitte 4.5 und 
5.1). Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System, Angiotensin-II-Rezeptorblocker (ARB), andere Kombinationen. ATC-Code: C09DX06. 
CandAmComp® 16 mg/5 mg/12,5 mg Hartkapseln, OP zu 30 Stück, Rezept- und apothekenpflichtig. CandAmComp® 16 mg/10 mg/12,5 mg Hartkapseln, OP zu 30 
Stück, Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: ABA-PHARM GmbH, Hafnerstraße 211, 8054 Graz, Österreich. E-Mail: genericon@genericon.at. 
Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Gewöh-
nungseffekten und zu den Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Hinweise für Autoren 
Richtlinien für die Abfassung von Manuskripten

1.	Allgemeines
Das Journal Für Hypertonie veröffent­
licht Originalarbeiten, Übersichten, 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 mögliche Publikation un­
ter dem Einverständnis angenommen, dass 
diese außer in Form eines Abstracts bislang 
noch nicht publiziert oder zur Veröffentli­
chung bei einer anderen Zeitschrift einge­
reicht wurden und dass die Publikation von 
allen Autoren genehmigt wurde. Neben der 
Publikation im Journal werden alle Beiträ­
ge in der Artikeldatenbank auf der Home­
page des Verlages veröffentlicht. Mit der 
Annahme der Publikation geht das Urheber­
recht automatisch an den Verlag über. Alle 
wissenschaftlichen Beiträge 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 Abkürzungen) 
+ Kurztitel

	− Vornamen und Namen aller Autoren
	− Englisches Summary und englischer Ti-
tel (max. 25 Manuskriptzeilen)

	− Deutsche Zusammenfassung (max. 25 
Manuskriptzeilen)

	− Angabe einiger deutscher Schlüsselwör-
ter und englischer Key words

	− Einleitung: Beschreibung von Hinter­
grund und Zweck der Studie. Abkürzun­
gen müssen bei ihrem ersten Erscheinen 
im Text erklärt werden.

	− Patienten und Methoden: Präzise Be­
schreibung der untersuchten Patienten­
gruppen, der vorgenommenen Untersu­
chungsmethoden, der Geräte und Mate­
rialien sowie der verwendeten statisti­
schen Verfahren. Medikamente werden 
mit internationalen Freinamen („generic 
names“) erwähnt.

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

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

verglichen sowie mögliche Schlussfolge­
rungen gezogen werden. 

	− Relevanz für die Praxis: Hier sollen in 
3–5 Stichpunkten oder Kernsätzen die 
praxisrelevanten Aussagen des Beitrages 
zusammengefasst werden. Online ist die 
Praxisrelevanz neben Volltext und Sum­
mary über 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
führt. Das Literaturverzeichnis soll nur im 
Text angeführte Arbeiten enthalten und 
max. 30, bei Übersichten max. 90 Stel­
len beinhalten. Die Titel der Zeitschriften 
müssen entsprechend dem Index Medicus 
abgekürzt 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? J Hyperton 2009; 13 (4): 
22–5.

Bücher: 
2. Atteneder M. Duplexsonographie der periphe­

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

	− Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren 
Lesbarkeit der Beiträge wird bei Personen­
bezeichnungen in der Regel die männliche 
Form verwendet. Es sind jedoch jeweils 
weibliche, männliche und diverse Perso­
nen gemeint.

	− Interessenkonflikt: Bitte geben Sie evtl. 
bestehende Interessenkonflikte, die sich 
auf die Gegenwart und die letzten 3 zu­
rückliegenden 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
führenden 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 möglich ist, so fragen 
wir gerne für Sie wegen einer Nachdruck-
genehmigung an; diese kann kostenpflich-
tig sein!
In allen anderen Fällen bestätigen 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 Blättern, fortlaufend num­
meriert, dazu gesondert die entsprechen­
den Legenden eingereicht. Alle verwende­
ten Abkürzungen und Symbole müssen in 
den Legenden erklärt sein. Bei Übersen­
dung von Abbildungen per E-Mail müs­
sen diese mind. 300 dpi Auflösung aufwei­
sen und in eigenen Dateien als *.jpg, *.tif 
oder *.eps abgespeichert sein.

	− Abbildungen mit Filmsequenzen: Bei 
Übersendung 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.

	− Für die Inhalte von verlinkten Seiten sind 
ausschließlich deren Betreiber verant­
wortlich. Bei passwortgeschützten Sei­
ten obliegt die Erbringung des Passwortes 
dem Leser.

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

5.	Autorenexemplare
Der federführende Autor erhält 10 komplet­
te Belegexemplare.
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