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2024-ESC-Guidelines „Elevated Blood Pressure  
and Hypertension“

M. Rohla

Universitätsklinik für Kardiologie, Inselspital, Bern, Schweiz

	� Das Hypertonie-Paradoxon

Bluthochdruck ist der bedeutendste singuläre Risikofaktor für 
die Gesamtsterblichkeit weltweit, verantwortlich für etwa 13% 
aller Todesfälle [1, 2]. Uns stehen über 50 gebräuchliche anti-
hypertensive Substanzen zur Verfügung, welche alle generisch 
sind. Die Tagestherapiekosten belaufen sich für den durch-
schnittlichen Hypertoniker auf weit unter EUR 1,–. Dennoch 
erreichen in Österreich nur 41 % eines Idealkollektivs, welches 
diagnostiziert, behandelt und wahrscheinlich therapieadhä-
rent ist (da die Medikamente aktiv von einer Apotheke bezogen 
werden), das liberalste aller Blutdruckziele (< 140/90 mmHg) 
[3, 4]. Der niedrige Leidensdruck, die häufigen Nebenwirkun-
gen der antihypertensiven Therapie und die damit verbunde-
ne niedrige Therapieadhärenz, Schwierigkeiten einer validen 
Blutdruckmessung und auch manchmal die Trägheit der 
Ärzte, eine notwendige Therapieintensivierung vorzunehmen 
(„physicians‘ inertia“), sind die größten Hürden, eine adäquate 
Blutdruckkontrolle zu erreichen [5, 6].

	� Die neuen ESC-Guidelines – Das wichtigste 
für die tägliche Praxis eines Kardiologen

Wie ist Bluthochdruck definiert?
Bei der Benennung der diagnostischen Blutdruckkategorien 
wurde einerseits zur Kenntnis genommen, dass der Begriff 
„Normotonie“ schwierig zu definieren ist, da das Risiko für 
kardiovaskuläre Ereignisse bereits ab 90 mmHg systolisch zu 
steigen beginnt. Bei indigenen Bevölkerungen, die unserem 
Lebensstil nicht ausgesetzt sind, können auch in späteren 
Lebensdekaden systolische Blutdruckwerte von 100 mmHg 
dokumentiert werden [7]. Unter anderem hat auch durch den 
Einbezug von Patienten-Repräsentanten eine Vereinfachung 
der Klassifizierung stattgefunden, wie in Abbildung 1 gezeigt 
wird [8].

Ab wann sollte eine Pharmakotherapie  
initiiert werden?
Während eine sofortige Einleitung einer Pharmakotherapie bei 
einem bestätigten Praxis-Blutdruck von ≥ 140/90 mmHg (oder 
den korrespondierenden Heim- oder 24-h-Blutdruckwerten, 
Abb. 1) weiterhin indiziert ist, geben die aktuellen Leitlinien 
viel detaillierten Aufschluss darüber, welche Patientengruppen 
mit erhöhtem Blutdruck (120–139 mmHg systolisch) eine me-
dikamentöse Therapie erhalten sollten. Da etwa die Hälfte aller 
Patienten mit manifester Hypertonie nicht von ihrer Erkran-
kung wissen und der Großteil der Patienten mit manifester 
Hypertonie in Österreich weit entfernt von einer Blutdruck-
zielerreichung ist, stellt sich die Frage, welche Berufsgruppe 
sich mit dieser Nischenkategorie in dem geforderten Detail 
auseinandersetzen soll [4, 9, 10].   Konkret empfehlen die Leit-
linien bei Patienten mit erhöhtem Blutdruck

1)	 Feststellung, ob eine etablierte kardiovaskuläre Erkran-
kung, mäßige bis schwere Niereninsuffizienz, ein Hyper-
tonie-assoziierter Endorganschaden oder eine familiäre 
Hypercholesterinämie vorliegt.

2)	 Falls nicht, sollte der SCORE2 oder der SCORE2-OP 
(„older persons“) zur Abschätzung des 10-Jahres-Risiko für 
tödliche und nicht-tödliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
ausgerechnet werden.

3)	 Liegt dieser bei ≥ 10 %, sollte nach 3-monatiger Lebensstil
intervention eine Pharmakotherapie begonnen werden, wenn 
weiterhin ein bestätigter Blutdruck von ≥ 130/80 mmHg vor-
liegt.

4)	 Liegt dieser zwischen 5–10 %, sollten entweder weitere 
„risk-modifiers“ oder „risk-tools“ evaluiert werden (Auf-
listung siehe Legende Abb. 1).

Diese ausgesprochen detaillierte Aufarbeitung von Patienten 
hat dann eine therapeutische Konsequenz, wenn ein systoli-
scher Blutdruck von 130–139 mmHg oder ein diastolischer 
Blutdruck von 80–89 mmHg mittels mehrmaliger Praxis-Mes-
sung bestätigt werden kann, bzw. idealerweise eine Weißkittel-
hypertonie mittels Heim- oder 24-h-Blutdruck ausgeschlossen 
wurde. Da die Messschwankungen diesen Korridor oft über-
steigen, die Kapazitäten der Allgemeinmedizin in Österreich 
hierfür limitiert (bzw. inexistent) sind und solche Patienten 
selten den Weg zu Internisten, Kardiologen oder Nephrolo-
gen mit hypertensiologischem Einschlag finden, erscheint der 
praktische Impact dieses neuen Algorithmus gering auszu
fallen.

	� Welches Blutdruckziel sollte im Falle einer 
Therapieindikation angestrebt werden?

Die vorherige Auflage der ESC-Guidelines aus dem Jahr 2018 
hat enge Blutdruckziel-Korridore für verschiedene Komor
biditäten (Diabetes, Niereninsuffizienz, koronare Herz
erkrankung, stattgehabter Schlaganfall oder TIA) vorgegeben, 
stratifiziert nach Alterskategorien. Diese komplexen Grenz-
werte in einem Band von 10 mmHg Breite waren aufgrund 
der oft darüberhinausgehenden intra-individuellen Mess-
schwankungen und realistischen (individuellen sowie flächen-
deckenden) Erreichbarkeit mehr akademischer als praktischer 
Natur [11].

Basierend auf meta-analytischer Evidenz konnte bis zu einem 
systolischen Blutdruck von 120 mmHg kein Blutdruckziel 
identifiziert werden, welches nicht mit einer Risikoreduktion 
für kardiovaskuläre Ereignisse assoziiert wäre [12–14]. Eine 
Kontroverse besteht, bei welchem therapienaiven Ausgangs-
blutdruck (d. h. absoluten kardiovaskulären Risiko) eine Blut-
drucksenkung tatsächlich zu einer relevanten Risikoreduktion 
beiträgt.
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Diesen Umständen geschuldet, und auch aufgrund des Ein-
flusses von Patienten-Repräsentanten, liegen nun Empfehlun-
gen vor, die in der Praxis umsetzbarer erscheinen.

Es wird das ALARA-Prinzip („as low as reasonably achievable”), 
welches wir aus dem Strahlenschutz kennen, genannt. Die Leit-
linien nennen nun eine Klasse-I-Indikation für ein systolisches 
Blutdruckziel von 120–129 mmHg, sofern dieses toleriert wird. 
Eine Blutdrucksenkung < 140 mmHg systolisch sollte jeden-
falls angestrebt werden, und es werden klinische Limitationen 
aufgeführt, welche ein darüber hinaus weniger aggressiveres 
Vorgehen befürworten (Abb. 1). Erfreulicherweise ist durch 
das Wegfallen der weniger stark evidenzbasierten diastoli-
schen Blutdruckgrenzwerte die Empfehlung noch konziser [8].

	� Pharmakotherapie

Für die meisten Patienten mit manifester Hypertonie betonen 
die Leitlinien einmal mehr den Einsatz von Kombinationsprä-
paraten (initial ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker + 
Kalziumkanalblocker oder Diuretikum, Klasse I), mit Intensi-
vierung auf eine Triple-Kombination nach 1–3 Monaten (Klas-
se I) und Beta-Blocker bei relevanter koexistenter Indikation 
(Angina pectoris, nach Myokardinfarkt, systolische Herzinsuf-
fizienz, Frequenzkontrolle).

Beta-Blocker als antihypertensive Erstlinientherapie sind 
aufgrund der geringen bzw. fehlenden Risikoreduktion für 
Schlaganfälle nicht empfohlen [15]. Gemäß aktueller Daten 
verbessert eine Beta-Blocker-Therapie auch unmittelbar nach 

Myokardinfarkt mit normaler systolischer LV-Funktion, sowie 
in der chronischen Phase nach Myokardinfarkt das Outcome 
nicht [16, 17].

Es kann nicht oft genug betont werden, dass aus ärztlicher Sicht 
die Verschreibung von Kombinationspräparaten die effizien-
teste Maßnahme ist, zur Verbesserung der individuellen und 
populationsbasierten Blutdruckkontrolle beizutragen. Durch 
die Reduktion von Polypharmazie und nicht notwendigen 
mehrfach täglichen Gaben wird die Therapieadhärenz wesent-
lich verbessert [18].

An dieser Stelle muss auch mit der Misskonzeption aufgeräumt 
werden, dass eine Dosissteigerung von Erstliniensubstanzen 
zu einer weiteren Senkung des Blutdrucks führt. Die Do-
sis-Wirkungsbeziehung von Erstlinien-Antihypertensiva ist 
marginal. Eine Vervierfachung der Dosis führt zu einer systo-
lischen Blutdrucksenkung von ca. 2 mmHg [19–21]. Deswegen 
sind Konsultationen zur Blutdruckeinstellung, bei denen mit 
Dosierungen und Morgen-Abend-Gaben gespielt wird (auch 
basierend auf den Halbwertszeiten der Präparate, z. B. Amlodi-
pin mit ca. 40h Halbwertszeit) wirkungslos, folglich sowohl für 
Patient als auch Arzt letztendlich frustrierend. Wenig überra-
schend konnte eine am ESC-Kongress präsentierte Meta-Ana-
lyse von 5 Studien, welche Patienten zu einer Morgen- oder 
Abendgabe aller Antihypertensiva randomisiert haben, keinen 
Unterschied in kardiovaskulären Outcomes oder hypotensiven 
Episoden zeigen [22]. Selbstverständlich ist die Dosismaxi-
mierung in der Indikation Herzinsuffizienz ein Eckpfeiler des 
Therapiekonzeptes.

Abbildung 1: Zusammenfassung der diagnostischen und therapeutischen Algorithmen der ESC-Guidelines 2024. ©M. Rohla
*Erhöhtes CV-Risiko: Etablierte kardiovaskuläre Erkrankung, mäßige bis schwere Niereninsuffizienz, Hypertonie-assoziierter Endorganschaden, familiäre 
Hypercholesterinämie, SCORE2 oder SCORE2 „older persons“ ≥ 10 % oder bei 5–10 % Verwendung von „risk modifiers“ oder „risk tools“.
„Risk modifiers“ (Klasse-IIa-Indikation): Ethnizität mit hohem Risiko, Familienanamnese für prämature atherosklerotische Erkrankung, sozioökonomi-
sche Deprivation, Autoimmunerkrankungen, schwere psychische Erkrankungen, HIV. Geschlechtsspezifische „risk modifiers“ (Klasse-IIa-Indikation): 
Gestationsdiabetes, Gestationshypertonie, Prä-Eklampsie, Frühgeburtlichkeit, eine oder mehrere Totgeburten, wiederholter Spontanabort. „Risk tools“ 
(Klasse-IIb-Indikation): Koronarer Kalziumscore, Karotis- oder Femoralisplaques, hochsensitives Troponin, NTproBNP, Pulswellengeschwindigkeit.
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	� Therapieresistente Hypertonie

Weiterhin ist diese Entität mit einem Blutdruck ≥ 140/90 mmHg 
unter Behandlung mit 3 verschiedenen antihypertensiven Sub
stanzklassen inkl. eines Diuretikums definiert. Die häufigste 
Ursache ist die Pseudo-Resistenz in bis zu zwei Drittel der Fälle 
aufgrund von Non-Adhärenz [23]. Erfreulicherweise nennen 
die Leitlinien nebst Urinsampling die beobachtete Medikamen-
teneinnahme als Maßnahme zur Überprüfung der Adhärenz. 
Aus eigener Erfahrung sollte ein Venenzugang für eine etwaige 
Katecholamingabe und intensivmedizinische Betreuung zur 
Verfügung stehen, besonders wenn 5–6 Antihypertensiva auf 
einmal beobachtet eingenommen werden.

Zu den weiteren häufigsten Ursachen gehört der Hyperaldo-
steronismus, speziell bei adipösen Patienten. Deshalb sollte 
als 4. Substanzklasse (nach Dreifachkombination mit ACE-
Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker, Kalziumkanalantago-

nist und Diuretikum) Spironolacton oder alternativ Eplerenon 
hinzugegeben werden (Klasse-IIa-Indikation). Nebst Beta-
Blocker und Reservemedikamenten erhielt die renale Dener-
vation nach einem „shared decision-making“ eine Klasse-IIb- 
Indikation [8].

	� Zusammenfassung

Etwa die Hälfte aller Personen mit manifester arterieller Hy-
pertonie ist nicht diagnostiziert [5]. Zudem konnten wir in 
Österreich zeigen, dass selbst Patienten, welche in observieren-
den oder randomisierten Studien zur Blutdruckkontrolle teil-
genommen haben, nach Studienende nur in 40–50 % der Fälle 
das liberalste aller Blutdruckziele erreichen [4, 10, 24, 25]. Die 
aktuellen ESC-Leitlinien erleichtern zwar die Zielerreichung 
per se nicht, aber die Vereinfachung mancher diagnostischer 
und therapeutischer Algorithmen ist sicherlich hilfreich bei 
der Problembewältigung.
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