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ESH-MASTERplan zur Behandlung
der arteriellen Hypertonie

R. Kreutz', M. Burnier? R. de Pinho?, C. Delles?, A. Januszewicz®, G. Mancia$, F. Ardelt’, C. Koppelstatter®, T. Weber®

On behalf of the Scientific Council of the European Society of Hypertension (ESH)

Einleitung

Im Kontext der 2024 Klinischen Praxis-
leitlinien zur Behandlung der arteriellen
Hypertonie hat die Europdische Gesell-
schaft fiir Hypertonie (European Society
of Hypertension, ESH) den MASTER-
plan zur Hypertoniebehandlung entwi-
ckelt [1]. Der MASTERplan baut auf den
2023 ESH-Leitlinien zur Behandlung
der arteriellen Hypertonie auf [2].

Diagnose

Ziel ist es, einen pragnanten und praxis- Evaluate
orientierten Rahmen bereitzustellen, der
die Umsetzung der Leitlinienempfehlun-

gen in die klinische Routine erleichtert.

RESpOI’ISE

Measure BP -

Assess Patient

Select

Therapy

© ESH 2025

Durch die Fokussierung auf die wesent-
lichsten und unmittelbar anwendbaren
Aspekte der 2023 Leitlinien unterstiitzt
der MASTERplan Arztinnen und Arzte wie auch andere betei-
ligte Berufsgruppen (Pharmazeuten, Assistenzpersonal) in der
effektiven taglichen Behandlung der Hypertonie.

Der MASTERplan ist um vier Saulen strukturiert, welche die
zentralen Schritte einer optimalen Hypertonieversorgung zu-
sammenfassen. Das Akronym lautet in englischer Sprache:

— Measure — Diagnose

— A - Assessment

— ST - Select Therapy

— ER - Evaluate Response

Blutdruckmessung und Diagnosestellung (Saule M), Patien-
tenbeurteilung (Sdule A), Therapieauswahl (Sdule ST) sowie
Beurteilung des Ansprechens und Nachsorge (Séule ER): siehe
Abbildung 1.

Fiir jede Sdule werden die wichtigsten Informationen in prag-
nanten Infografiken dargestellt, ergdnzt durch zusétzliche Ab-
bildungen und Tabellen, die weitere Details liefern. Dieser An-
satz gewdhrleistet einen klaren, visuell gut zugénglichen und

Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren Lesbarkeit der Beitrége wird bei Personen-
bezeichnungen in der Regel die ménnliche Form verwendet. Es sind jedoch jeweils
weibliche, ménnliche und diverse Personen gemeint.

Aus dem 'Institute of Clinical Pharmacology and Toxicology, Charite Universitatsmedizin
Berlin, Corporate Member of Freie Universitt Berlin and Humboldt-Universitét zu Berlin,
Berlin, Germany, 2Faculty of Biology and Medicine, University of Lausanne, Lausanne,
Switzerland, *Family and General Practitioner, S&o Jodo da Madeira, Portugal, “School of
Cardiovascular and Metabolic Health, University of Glasgow, UK, *Department of Hyper-
tension, National Institute of Cardiology, Warsaw, Poland, °University of Milano-Bicocca,
Milan, Italy, "Family and General Practitioner, Marchtrenk, Austria, *University Clinic for
Internal Medicine IV-Nephrology & Hypertensiology, Medical University Innsbruck,
Austria, “Cardiology Department, Klinikum Wels-Grieskirchen, Wels, Austria
Korrespondenzadresse: Prof. Dr. Reinhold Kreutz, Institut fur Klinische Pharmakologie
und Toxikologie, Charite — Universitdtsmedizin Berlin, D-10117 Berlin, Charitéplatz 1,
E-Mail: reinhold.kreutz@charite.de

Abbildung 1: Die 4 Sdulen im ESH-MASTERplan

praxisorientierten Weg zur Umsetzung einer evidenzbasierten
Hypertoniebehandlung im klinischen Alltag.

Fiir detaillierte und umfassende Ubersichten der Evidenz, wel-
che die Empfehlungen in jeder Sdule stiitzen, verweisen wir auf
den vollstaindigen Text der 2023 ESH-Leitlinien zum Manage-
ment der arteriellen Hypertonie [2].

Saule 1: Blutdruck messen -
Diagnostizieren einer Hypertonie

Eine genaue und standardisierte Blutdruckmessung ist ent-
scheidend fiir die Diagnosestellung der arteriellen Hypertonie.
Abbildung 2 zeigt die wesentlichen Schritte der Blutdruck-
messung in der Praxis oder auflerhalb der Praxis.

Weitere Informationen mit klinischen Indikationen zur Unter-
stiitzung des Einsatzes von HBPM oder ABPM sind in Tabel-
le 1 zusammengefasst.

Saule 2: Patienten beurteilen

Jeder Patient mit arterieller Hypertonie sollte vor Einleitung
einer therapeutischen Intervention einer Basisuntersuchung
unterzogen werden. Diese kann bei Bedarf und Verfiigbarkeit
erweitert werden. Abbildung 3 stellt die zu untersuchenden
Parameter dar; Tabelle 2 zeigt die erweiterte Liste der bei der
Anamnese zu beriicksichtigenden Faktoren.

Eine erweiterte Liste der Faktoren, die das kardiovaskuldre Ri-
siko bei Hypertonie beeinflussen, ist in Tabelle 3 dargestellt;
Tabelle 4 enthilt zusitzliche Details zur umfassenden korper-
lichen Untersuchung.

JHYPERTON 2026; 30 (1) 3
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In der Arztpraxis

“SBP 2140
und/oder
DBP 290

DBP 285

Heimblutdruckmessung (HBPM)

"SBP 2135 und/oder

AuBerhalb der Arztpraxis

Ambulante 24-Stunden-
-Blutdruckmessung (ABPM)

“24-h-Mittelwert: SBP
2130 und/oder DBP 280

* Tageszeit (wach):
SBP 2135 und/oder
DBP 285

* Nachtzeit (schlafend):
SBP 2120 und/oder

automatisierten elektronischen Oberarm-
Blutdruckmessgerats® (www.stridebp.org).

2. Auswahl einer geeigneten Manschette
entsprechend dem Armumfang gemaf
den Herstellerangaben®.

3. Ruhiger Raum mit angenehmer Temperatur.

4, Kein Rauchen, Koffein, Essen oder
kérperliche Aktivitat innerhalb von
30 Minuten vor der Messung.

5. Beginn der Messung nach 3-5 Minuten
ruhigem und entspanntem Sitzen®.

6. Kein Sprechen wihrend und zwischen den
Messungen.

Kérperhaltung
7. Sitzend, Ricken an der Stuhllehne angelehnt.

8. Beine nicht Uberkreuzt, FiiRe flach auf dem
Boden.

9. Unbekleideter Arm auf dem Tisch gelagert,
Oberarm auf Herzhéhe.

Messung
10. Durchfiihrung von 3 Messungen im Abstand
von jeweils 1 Minute, Der Mittelwert der
letzten 2 Messungen wird flr Blutdruck und
Pulsfrequenz verwendet®.

Relevanz

e Wurde in Outcome-Studien verwendet -

und bildet die Grundlage fUr Diagnose und
Blutdruckzielwerte.

DBP =70
Bedingungen Bedingungen und Kérperhaltung Bedingungen
1. Verwendung eines validierten, 1.-9. Diese Empfehlungen fir OBPM gelten 1.-2. Entsprechen den Empfehlungen der

auch fir die HBPM.

Messung
10. Empfehlung eines standardisierten
Protokolls fur den Patienten:
* Schulung des Patienten im Umgang mit 4
einem validierten Messgerat und in der
Dokumentation der Werte.

Durchfithrung von 2 Messungen im
Abstand von jeweils 1 Minute.

Messungen morgens und abends (bei
medikamentéser Therapie vor Einnahme
der Medikamente). Messungen Uber
3-7 Tage vor dem Praxisbesuch.
Berechnung des Mittelwerts aller
Messungen unter Ausschluss des ersten
Tages, sowohl fur Blutdruck als auch fir
Pulsfrequenz.

11. Fir die langfristige Verlaufskontrolle
behandelter Hypertonie: .
Durchfihrung von Doppel-Messungen
ein- bis zweimal pro Woche oder pro Monat.

Relevanz
s Empfohlen fir die langfristige
Verlaufskontrolle behandelter Hypertonie.

Bestatigung der Hypertonie-Diagnose und
der echten therapieresistenten Hypertonie.

OBPM.

3. Verwendung vollautomatischer Gerate
mit 24-h-Messung.

Messung

. Empfohlenes Messintervall: alle
20 Minuten tagstber und nachts.
5. Messung Uber 24 Stunden an einem
normalen Arbeitstag.
6. Flhren eines Patiententagebuchs
(Aktivitaten, Symptome, Mahlzeiten,
Medikamente, Schlaf).

Relevanz
s Erfassung des 24-Stunden-
Blutdruckprofils.
e Bestatigung der Hypertonie-Diagnose
und der echten resistenten Hypertonie.

Obligat vor geplanter renaler
Denervation.

© ESH 2025
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*Definition der Hypertonie mit den unterschiedlichen Messmethoden *Ein Gerat, das automatisch Dreifachmessungen durchfiihrt, wird bevorzugt. "Die Auswahl einer geeigneten ManschettengroBe ist von
entscheidender Bedeutung. Eine zu kleine Manschette iiberschitzt den Blutdruck, eine zu groRe Manschette unterschétzt ihn. <Die Verwendung elektronischer Gerite, die eine automatische Speicherung
und Dateniibertragung ermaglichen, wird empfohlen. “Beim Erstbesuch sollte der Blutdruck an beiden Armen gemessen werden. Eine systolische Blutdruckdifferenz zwischen den Armen von > 10 mmHg
muss durch wiederholte Messungen bestétigt werden. Wird sie bestitigt, sollte fiir alle nachfolgenden Messungen der Arm mit dem héheren Blutdruck verwendet werden. Unterscheiden sich zwei auf-
einanderfolgende Blutdruckmessungen an einem Arm um > 10 mmHg, werden zusitzliche Messungen empfohlen.

Abbildung 2: Blutdruck messen - Diagnostizieren

Beurteilung dlterer Patienten mit Hypertonie

Die spezifische Beurteilung von Patienten iiber 80 Jahre sollte
die Analyse der funktionellen Leistungsfihigkeit und der Selb-
stindigkeit (Autonomie) einschlieflen (Tabelle 5).

Laboruntersuchungen

Ausgewihlte Laboruntersuchungen fiir die Basisdiagnostik bei
Patientinnen und Patienten mit Hypertonie sind in Tabelle 6
zusammengefasst.

Erweiterte Patientenbeurteilung

Die erweiterte Evaluation hypertoniebedingter Organschidden
(HMOD) kann je nach klinischem Erfordernis und Verfiigbar-
keit durchgefiihrt werden (Abbildung 3).

4 JHYPERTON 2026; 30 (1)

Uberweisung an einen Spezialisten oder zur
stationdren Behandlung

Die Basis- und erweiterte Patientenbeurteilung sollte die Ent-
scheidung unterstiitzen, wann eine Uberweisung an eine Hyper-
tonie-Spezialambulanz oder eine stationire Aufnahme erfor-
derlich ist. Altersabhédngige Inzidenzen ausgewéhlter Formen
der sekunddren Hypertonie sind in Abbildung 4 dargestellt.

W Saule 3: Therapie auswahlen

Die initiale Behandlung und die Nachsorgestrategien sollten
entsprechend dem Risikoprofil des Patienten erfolgen. Die
empfohlene Risikostratifizierung ist in Abbildung 5 zusam-
mengefasst.
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Tabelle 1: Klinische Indikationen fiir Blutdruck-Selbstmessung und ambulante 24-Stunden Blutdruckmessung*

Klinischer Kontext

Situationen, in denen eine
WeiBkittelhypertonie haufiger ist

Situationen, in denen eine maskierte
Hypertonie haufiger ist

Beispiele

Hypertonie Grad 1 bei Praxisblutdruckmessung
Ausgepragte Blutdruckerhdhung in der Praxis ohne HMOD

Hochnormaler Praxisblutdruck
Normaler Praxisblutdruck bei Personen mit HMOD oder hohem kardiovaskuldrem Gesamtrisiko

Bestatigung einer unkontrollierten und echten resistenten Hypertonie

Bei behandelten Patienten

Beurteilung der 24-h-Blutdruckkontrolle (inshesondere bei Hochrisikopatienten)

Abkldrung von Symptamen, die auf Hypotonie hinweisen (insbesondere bei dlteren

Patienten)

Verdacht auf orthostatische oder
postprandiale Hypotonie bei -
behandelten Patienten

UbermaRige Blutdruckreaktion auf
kérperliche Belastung

Ausgepragte Variabilitat der
Praxisblutdruckmessungen

Beurteilung des nachtlichen Blutdrucks und des Dipping-Status (z. B. Schlafapnoe, CKD,
Diabetes, endakrine Hypertonie oder autonome Dysfunktion)

Patienten, die nicht in der Lage oder nicht bereit sind, eine zuverlissige HBPM

Spezifische Indikationen fiir ABPM
gegeniiber HBPM

Kinder
Schwangerschaft

durchzufiihren, oder die bei Selbstmessungen dngstlich reagieren
Beurteilung von Patienten, die fUr eine renale Denervation in Betracht gezogen werden

Langfristige Nachsorge behandelter Patienten zur Verbesserung der Therapieadharenz und

Spezifische Indikationen fiir HBPM
gegenuber ABPM

der Blutdruckkontrolle

Patienten, die nicht bereit sind, eine ABPM durchzufihren, oder bei denen wahrend der

Messung erhebliche Beschwerden auftreten

Indikationen fiir wiederholte
Blutdruckmessungen aulRerhalb
der Praxis (gleiche oder alternative
Methode — HBPM/ABPM)

*Unter Verwendung validierter Gerdte gemaR https://www.stridebp.org

Die Strategie der initialen Hypertoniebehandlung mit dem
Ziel der Blutdruckkontrolle innerhalb von 3 Monaten je nach
Risikoprofil ist in Abbildung 6 dargestellt.

Die Therapieauswahl umfasst Lebensstilinterventionen und
medikamentdse Therapie, wie in den Abbildungen 7 und 8
zusammengefasst.

Zusitzlich zur Pharmakotherapie kann bei Patienten mit
echter therapieresistenter Hypertonie, bei unkontrolliertem
Blutdruck trotz antihypertensiver Kombinationstherapie oder
bei Auftreten schwerwiegender Nebenwirkungen der medi-
kamentdsen Behandlung mit Beeintrachtigung der Lebens-
qualitét eine renale Denervation erwogen werden (bei einer
geschitzten glomeruldren Filtrationsrate [eGFR] > 40 ml/
min/1,73 m?).

Die allgemeine pharmakologische Behandlungsstrategie gilt
tiir die meisten Patienten, einschlief3lich solcher mit Diabetes,
Schlaganfallanamnese oder peripherer arterieller Verschluss-
krankheit.

Bestatigung einer WeiBkittelhypertonie oder maskierten Hypertonie bei unbehandelten oder
behandelten Patienten

Spezifische Behandlungsalgorithmen fiir echte therapieresis-
tente Hypertonie sowie fiir wesentliche Komorbiditéiten - wie
koronare Herzkrankheit, Herzinsufhizienz mit erhaltener Ejek-
tionsfraktion, Vorhofflimmern und chronische Nierenerkran-
kung - sind in den erginzenden Abbildungen S1-S5 dargestellt
(verfiigbar unter https://www.eshonline.org).

Die empfohlene Strategie bei dlteren Menschen in Abhéngig-
keit von funktioneller Leistungsfahigkeit und Selbstdndigkeits-
grad ist in Abbildung 9 zusammengefasst.

Saule 4: Beurteilung des Ansprechens
und Nachsorge

Nach Beginn der Behandlung ist es entscheidend, das An-
sprechen des Blutdrucks sowie u.a. die Vertraglichkeit der ver-
ordneten Medikamente zu beurteilen, um das Erreichen der
definierten Zielwerte sicherzustellen und Sicherheitsaspekte
zu beriicksichtigen.

JHYPERTON 2026; 30 (1) 5
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Die Erstuntersuchung von Patienten sollte entsprechend dem Schweregrad der Hypertonie und den klinischen

Eéll Anamnese

* Persénlich
— Hypertoniebezogen, einschlieRlich

geschlechtsspezifischer Aspekte, z. B. HDP

— Komorbiditaten

e Kardiovaskulire Risikofaktoren

* Symptome von HMOD, CVD, Schlaganfall
oder CKD

* Maogliche sekundére Hypertonie

» Weitere medikamentése Therapien oder
Einnahmen einschlieRlich OTC-Praparate
(siehe auch Tabelle 2 und Tabelle 3)

% Korperliche Untersuchung

Kdérperbau und BMI
Zeichen von HMOD
Zeichen einer sekundaren Hypertonie

Grad der Gebrechlichkeit/Funktionalitit
bei alteren Personen (z. B. >80 Jahre)
(siehe auch Tabelle 4 und Tabelle 5)

Ruhepulsfrequenz (siehe Blutdruckmessung)

@ Laboruntersuchungen
Blut (Serum/Plasma)

* Kreatinin, eGFR

e Kalium und Natrium

* (Niichtern-)Glukose und HbAlc
® Gesamt-, LDL-, HDL-Cholesterin

[1r 1]
Urin

* Urinanalyse mittels Multikomponenten-
Teststreifen

* Albumin-Kreatinin-Quotient im Urin
(siehe auch Tabelle &)

Y « CT
e MRT
N3

H . Weitere Untersuchungen

* 12-Kanal-EKG

Umstdnden angepasst werden.

Basisuntersuchungen Erweiterte Untersuchungen

HMOD

Auswahl bei Bedarf und
Verfiigbarkeit

e Echokardiographie
e MRT
* Koronarkalzium-Score

s Ultraschall
e Doppler-Ultraschall

e Carotis-Ultraschall

s Pulswellengeschwindigkeit
* Knéchel-Arm-Index

e Tests der kognitiven Funktion

g") s Fundoskopie
A * Retinale Mikrozirkulation

(siehe auch Tabelle 3)

Wann soll ein Patient tiberwiesen

ﬂ@?ﬁ Zum Spezialisten

* Verdacht auf sekunddre Hypertonie
(altersabhangig, siehe Abbildung 4)

e Zum Ausschluss einer sekundaren
Hypertonie bei jlingeren Patienten (<40
Jahre) mit Hypertonie Grad 2 oder 3

* Plotzlicher Beginn oder Verschlechterung
der Hypertonie

® Patienten mit therapieresistenter
Hypertonie

® Bedarf an einer detaillierteren

werden

Beurteilung von HMOD, die Therapie- und

Nachsorgeentscheidungen beeinflussen
kann

e Hypertonie in der Schwangerschaft

m%n In ein Krankenhaus

* Hypertensive Notfille, d. h. schwere
Hypertonie (Grad 3) mit akuter
symptomatischer HMOD

* Schwere Hypertonie bei Zustanden,
die ein intensiviertes
Blutdruckmanagement erfordern:

— Akuter Schlaganfall
— Kompliziertes Aortenaneurysma
= Akute Herzinsuffizienz
= Akutes Koronarsyndrom
— Akutes Nierenversagen

* Hypertonie verursacht durch
Phaochromozytom

* Hypertonie durch exogene
sympathomimetische Substanzen
(z. B. Substanzmissbrauch)

e Schwere Formen von HDP einschlieRlich
Praeklampsie/Eklampsie

@ FSH 2025

Abbildung 3: Patientenbeurteilung

6
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Tabelle 2: Medizinische und familidare Anamnese*

Kategorie

Personliche Anamnese

Details

Zeitpunkt der Erstdiagnose der Hypertonie, einschliellich Angaben zu friiheren medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen und Krankenhausaufenthalten

Stabiler oder rasch ansteigender Blutdruck

Dokumentation aktueller und friherer HBPM-Werte

Aktuelle/friihere antihypertensive Medikation einschlieRlich Wirksamkeit und Unvertraglichkeiten
Therapieadharenz

Frihere Hypertonie in der Schwangerschaft/Praeklampsie

Risikofaktoren

Familienanamnese fiir Hypertonie, CVD, Schlaganfall oder Nierenerkrankungen
Raucheranamnese

Erndhrungsanamnese, Alkoholkonsum

Vorwiegend sitzender Lebensstil und Bewegungsmangel

Gewichtszu- oder-abnahme in der Vergangenheit

Anamnese einer erektilen Dysfunktion

Schlafanamnese, Schnarchen, Schlafapnoe (Informationen ggf. auch vom Partner)
Stress

Langzeitiberlebende nach Krebserkrankung

Medikamentdse Therapien
oder Einnahmen
(auRer Antihypertensiva)

Konsum von Freizeitdrogen/Substanzmissbrauch, begleitende Therapien einschlieRlich nicht
verschreibungspflichtiger Medikamente, z. B. Glukokortikoide, NSAIDs/COX-2-Hemmer, Paracetamol
(Acetaminophen), immunsuppressive Medikamente, Antikrebsmittel, nasale Dekongestiva

Anamnese, Zeichen und
Symptome von HMOD,
CVD, Schlaganfall und
Nierenerkrankungen

Gehirn und Augen: Kopfschmerzen, Schwindel, Synkopen, Sehstérungen, TIA, sensorische
oder motorische Defizite, Schlaganfall, Karotisrevaskularisation, kognitive Beeintrachtigung,
Geddachtnisverlust, Demenz (bei dlteren Menschen)

Herz: Brustschmerzen, Atemnot, Odeme, Myokardinfarkt, koronare Revaskularisation, Synkopen,
Palpitationen in der Anamnese, Arrhythmien (insbesondere Vorhofflimmern), Herzinsuffizienz

Niere: Durst, Polyurie, Nykturie, Hdmaturie, Harnwegsinfektionen

Periphere Arterien: kalte Extremitdten, Claudicatio intermittens, schmerzfreie Gehstrecke,
Ruheschmerz, Ulkus oder Nekrose, periphere Revaskularisation

Anamnese einer moglichen
sekundaren Hypertonie

A

Frihes Auftreten einer Hypertonie Grad 2 oder 3 (<40 Jahre) oder plétzliche Entwicklung einer
Hypertonie bzw. rasche Blutdruckverschlechterung bei &lteren Patienten

Anamnese rezidivierender Nieren- oder Harnwegserkrankungen

Wiederholte Episoden von Schwitzen, Kopfschmerzen, Angst oder Palpitationen, hinweisend auf ein
Phdaochromozytom

Anamnese spontaner oder diuretikainduzierter Hypokaliamie (Hyperaldosteronismus)
Symptome hinweisend auf Schilddrisenerkrankungen oder Hyperparathyreoidismus

Frihere oder aktuelle Schwangerschaft, postmenopausaler Status sowie Anwendung oraler
Kontrazeptiva oder Hormonersatztherapie

*Weitere zu berlicksichtigende Faktoren sind in Tabelle 3 aufgefihrt.

JHYPERTON 2026; 30 (1)
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Tabelle 3: Faktoren, die das kardiovaskuldre Risiko bei Patienten mit Hypertonie beeinflussen (DBP ist nicht in SCORE2/SCORE2-OP zur

Abschatzung des kardiovaskuldren Risikos enthalten)

Risikofaktoren ‘

Parameter zur
Risikostratifizierung,

die in SCORE2 und
SCORE2-OP enthalten sind

Details

Geschlecht (Manner > Frauen)

Alter

Hohe des systolischen Blutdrucks (SBP)
Rauchen — aktuell oder in der Vergangenheit
Nicht-HDL-Cholesterin

Etablierte und neuere
Faktoren

Familiare Anamnese einer frih einsetzenden Hypertaonie
Personliche Anamnese einer malignen Hypertonie
Familienanamnese einer frihzeitigen CVD (Manner <55 Jahre; Frauen <65 Jahre)
Herzfrequenz (Ruhewerte >80 Schlage/min)
Niedriges Geburtsgewicht
Bewegungsmangel
Ubergewicht oder Adipositas
Diabetes mellitus
Dyslipidamie
Lp(a)
Harnsaure
Erkrankungen in der Schwangerschaft (rezidivierende Fehlgeburten, Frihgeburt, hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen, Gestationsdiabetes)
Fruh einsetzende Menopause
Gebrechlichkeit, funktionelle Kapazitdt und Grad der Autonomie
Psychosoziale und soziotkonomische Faktoren
Migration
Umweltbedingte Exposition gegentliber Luftverschmutzung oder Larm
Zusatzliche klinische Erkrankungen oder Komorbiditaten:
o Echte therapieresistente Hypertanie
o Schlafstérungen (einschlieRlich obstruktiver Schlafapnoe)
o COPD
o Gicht
Chronisch-entzlndliche Erkrankungen
Metabolische Dysfunktion-assoziierte steatotische Lebererkrankung
Chronische Infektionen (einschlieRlich Long COVID-13)
o Migrane
Depressive Syndrome
Erektile Dysfunktion

[}

=}

©

o

o

Hypertonie-mediierte

Erhohte Steifigkeit groRer Arterien:
@ Pulsdruck (bei lteren Personen) =60 mmHg

o Carotis—femoralis Pulswellengeschwindigkeit =10 m/sec oder brachial-ankle
Pulswellengeschwindigkeit 18 m/sec bei Personen zwischen 50 und 70 Jahren

Nachweis nicht hamodynamisch signifikanter atheromatoser Plagues in der Bildgebung
EKG-Linksherzhypertrophie (Sokolow—-Lyon-Index =35 mm oder R in aVL 211 mm; Cornell-Voltage-Duration-
Produkt [+6 mm bei Frauen] >2440 mm*ms oder Cornell-Voltage =28 mm bei Mannern oder =20 mm bei
Frauen)

kardiovaskuldre und
renale Erkrankungen

Organschadigung
(HMOD) . Echokl..ardiogr?phi.sche Linksherzhvpertrophre (L\.i—Masseinde"x: Manner >§O g/m?7; Fr..';auerj >47 g/_m“;
m = Kérpergrole in Metern; Indexierung nach Kérperoberflache kann bei normalgewichtigen Patienten
verwendet werden: >115 g/m? bei Mannern und >95 g/m? bei Frauen)
* MiRige Albuminurie 30-300 mg/24 h oder erhéhter Albumin-Kreatinin-Quotient (UACR) (bevorzugt im
Morgenurin) 30-300 mg/g
= CKD Stadium 3 mit eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?
¢ Kndchel-Arm-Index <0,9
+ Fortgeschrittene Retinopathie: Blutungen oder Exsudate, Papillenddem
¢ Zerebrovaskuldre Erkrankungen: ischdmischer Schlaganfall, Hirnblutung, TIA
= Koronare Herzkrankheit: Myokardinfarkt, Angina pectoris, myokardiale Revaskularisation
Etablierte * Nachweis hdmodynamisch signifikanter atheromatéser Plagues (Stenosen) in der Bildgebung

Herzinsuffizienz

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Vorhofflimmern

Schwere Albuminurie >300 mg/24 h oder UACR (bevorzugt im Morgenurin) >300 mg/g
CKD Stadium 4 und 5, eGFR <30 ml/min/1,73 m’
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ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie
Tabelle 4: Korperliche Untersuchung bei Hypertonie*

Kategorie ‘ Beurteilung

Gewicht und KérpergroRe gemessen mit einer kalibrierten Waage; Berechnung des BMI

Korperbau .
* Taillenumfang
» Neurologische Untersuchung und Beurteilung des kognitiven Status
* Fundoskopische Untersuchung auf hypertensive Retinopathie bei hypertensiven Notfillen und
Zeichen einer maligner Hypertonie
hypertonl.t.ab.edmgten * Auskultation von Herz und Carotiden
Organschadigung

.

Palpation der Carotis- und peripheren Arterienpulse

.

Knochel-Arm-Index

Hautinspektion: Café-au-lait-Flecken bei Neurofibromatose (Phdochromozytom)

.

Palpation der Nieren bei Verdacht auf NierenvergréRerung bei polyzystischer Nierenerkrankung®

.

Zeichen einer sekundaren Auskultation von Herz und Nierenarterien auf Stromungsgerausche als Hinweis auf
Hypertonie Aortenkoarktation oder renovaskulare Hypertonie

Zeichen eines Cushing-Syndroms oder einer Akromegalie

Zeichen einer Schilddrisenerkrankung
N /

*Anpassung je nach klinischer Situation
2gegebenenfalls Point-of-Care Ultraschall der Nieren

Tabelle 5: Beurteilung der funktionellen Leistungsfahigkeit und der Selbstandigkeit (Autonomie) bei hypertonen Patienten > 80 Jahre

P
. Verlangsamt, aber fUr die i
Merkmale Fit meisten Aktivitaten selbststandig schwer pflegeabhangig
. ADL (Katz) 25 = ADL (Katz) <2
nd oder
u
) o o * schwere Demenz (MMSE <10)
Di * Fehlen einer klinisch relevanten Profil zwischen Gruppe 1 und
JaEH0SE Demenz (MMSE >20) Gruppe 3 ader
und = chronisch bettlagerig
* RoutinemaRige Gehaktivitaten oder
L * Lebensende y

ADL: Activities of Daily Living (Katz-Index), skaliert bewertet von 0 (vollstandig abhangig) bis 6 (vollstandig autonom): Diese Skala umfasst 6 ADL: Kérper-
pflege, Ankleiden, Toilettengang, Transfer, Nahrungsaufnahme und Kontinenz. Firr jede ADL bedeutet ‘0, dass die Person sie ohne Unterstiitzung nicht
durchfiihren kann, 0,5 Bedarf an etwas Unterstiitzung, 1 kein Bedarf an Unterstiitzung.

MMSE: Mini-Mental-State-Examination: Punktzahl 0-30, 30 am besten, 0-10 schwere Demenz, 11-20 moderate Demenz, 21-30 kein Vorliegen einer kli-
nisch signifikanten Demenz. Die Beurteilung wird verwendet, um die Therapieauswahl zu steuern, wie in Saule 3 dargestellt.

Schlussfolgerungen

Die ESH hoftt, dass dieser MASTERplan einen wesentlichen  In diesem Zusammenhang mochten die Autoren dieser Publi-
Beitrag zur Verbesserung und Optimierung der Hypertonie-  kation die ESH-Initiative durch die Bereitstellung einer Uber-
versorgung in unterschiedlichen Gesundheitssystemen leistet. ~ setzung in deutscher Sprache unterstiitzen.

Ziel ist es, die Primdr- und Spezialversorgung bei fundierten

und zeitnahen Entscheidungen zu unterstiitzen.

Literatur:

1. Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, et al. 2024 European Society of Hypertension clinical practice guidelines for the management of arterial hypertension. Eur J Intern Med 2024; 126: 1-15.

2. Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, et al. 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 International Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA). J Hypertens 2023; 41: 1874-2071.
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ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

Tabelle 6: Ausgewahlte Standard-Laboruntersuchungen bei Patienten mit arterieller Hypertonie*

Laboruntersuchungen

* Hamoglobin und/oder Hamatokrit
e Nlchternblutzucker und HbAlc
* Lipide: Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyzeride

Blut
f‘.@i (Serum/ e Kalium und Natrium
e Harnsaure

*Anpassung an die jeweilige klinische Situation

Plasma)
* Kreatinin (und/oder Cystatin C) zur Abschatzung der GFR mithilfe von
eGFR-Formeln
e Kalzium
Urinanalyse (erste Morgenurinprobe), Multikomponenten-Teststreifen bei
% Urin allen Patienten, UACR, mikroskopische Untersuchung bei ausgewahlten
Patienten
\ )

Midaortales Syndrom

Renovaskuldre Hypertonie J
— Atherosklerotische Erkrankung '\

Aortenkoarktation
Renale Parenchymerkrankung

Renovaskulare Hypertonie — Fibromuskuldre Dysplasie

19-40 jahre  41-65 Jahre

1-12 jahre 13-18 sahre >65 jahre

Cushing-Syndrom

Monogene Erkrankungen

Phdochromozytom und Paragangliom

Primarer
Aldosteronismus

© ESH 2025

Abbildung 4: Typische Inzidenzen ausgewahlter Formen sekundarer Hypertonie in Abhédngigkeit vom Lebensalter (klinische Manifestationen kénnen
auch in anderen Altersgruppen auftreten.)
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ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

Weitere Blutdruckklassifikation (mmHg)
Stadieneinteilun Risikofaktoren
A 8 : Hochnormal: Grad 1: Grad 2: Grad 3:
der Hypertonie HMOD, CVD
SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP 2180
oder CKD DEP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109 DBP > 110

Keine weiteren Niedriges Niedriges Moderates
Risikofaktoren Risiko Risiko Risiko

. 1 oder 2 Niedriges Moderates Moderates bis o
Szl Risikofaktoren Risiko Risiko hohes Risiko
o Niedriges bis Moderates bis o S
=S RER RS E moderates Risiko hohes Risiko
> HMOD, CKD Grad 3 Moderates bis .. .. Sehr hohes
Stadium 2 oder Diabetes mellitus hohes Risiko B Rl Risiko

Sehr hohes
Risiko

Hohes Risiko

Etablierte CVD Sehr hohes Sehr hohes Sehr hohes

Stadium 3 oder CKD Grad >4 Risiko Risiko Risiko

Abbildung 5: Risikostratifizierung nach Grad und Stadium der Hypertonie (basierend auf Office-Blutdruck)

Hypertonie Hypertonie Hypertonie Hypertonie Hypertonie Hypertonie
Grad 1 Grad 1 Grad 2 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Blutdruck Blutdruck Blutdruck Blutdruck Blutdruck Blutdruck
140-159/90-99 140-159/90-99 160-179/100-109 140-159/90-99 160-179/100-109 2180/110

Niedriges Asymptomatisch, Symptomatisch’, oder mit HMOD,
Risiko ohne HMOD und CVD oder CKD Stadium 23, oder CVD

HBPM und/
Mindestens ein zusitzlicher Praxisbesuch oder ABPM
(z. B. innerhalb von 4 Wochen) anwenden, wann
immer dies als
sinnvoll und
. . _ . . durchfihrbar
Diagnose gesichert — Einleitung von Lebensstilinterventionen arachtet wird
b 4 h 4 b 4 - v
Wenn der Wenn der
Blutdruck Blutdruck Sofortige medikamentdse Therapie
<150/95 ist: 2150/95 ist:

& b g J 4 y

Einlfzitung einer
medikaientisen Ziel: Erreichen einer optimalen Blutdruckkontrolle

Therapie, falls der o .
Blutdruck nicht spétestens innerhalb von 3 Monaten
kontrolliert ist

® ESH 2025

Abbildung 6: Therapie auswahlen: Initiale Hypertoniebehandlung (basierend auf Office-Blutdruck)
*Zusatzlich zu den Symptomen, die mit HMOD verbunden sind, wie in Tabelle 2 aufgefiihrt, konnen weitere Symptome, die mit Hypertonie assoziiert sind,
wie Kopfschmerzen, Dyspnoe, Schwindel oder Palpitationen, berticksichtigt werden.
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ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

Relevanz Verordnung

e Pravention oder Verzogerung des Auftretens von
Hypertonie

* Verbesserung der allgemeinen/kardiovaskuliren
Gesundheit und des Wohlbefindens

# Senkung des Blutdrucks

* Verstarkung der blutdrucksenkenden Wirkung
von blutdrucksenkenden Medikamenten

* Reduktion der Anzahl/Dosis der zur
Blutdruckkontrolle benotigten Medikamente

W — Pry
E) Gesunde Erndhrung

Bevorzugen:
¢ DASH- oder mediterrane Erndhrung

= Ein gesundes Erndhrungsmuster mit mehr
pflanzlichen und weniger tierischen Lebensmitteln

= Gemlise, Obst, Hlsenfriichte, Niisse, Samen und
pflanzliche Ole

* Mageres Protein (z. B. Fisch, Gefligel)
Begrenzen:

¢ Fettreiches Fleisch, Vollfett-Milchprodukte
» Zucker, SuRigkeiten und gesiuRte Getranke

.

Fir alle Patienten mit diagnostizierter Hypertonie

Flr Patienten mit WeiRkittel- oder maskierter
Hypertonie

Fir Patienten mit hochnormalem Blutdruck
Individuelle Patientenberatung und Unterstitzung
Verordnung mit spezifischen Anweisungen, z. B.
Intensitdt und Art der kérperlichen Aktivitat
Beurteilung, Anpassung und Verstarkung im Rahmen
der Nachsorge

.

L]

Empfohlene Interventionen zur Blutdrucksenkung

Gewichtsreduktion

e Kombination einer kalorienarmen Ernahrung mit
taglicher korperlicher Aktivitat bei Patienten mit
Ubergewicht oder Adipositas

e Uberwachung von Taillenumfang und Kérpergewicht

Js
[ Rauchstopp

« Rauchstopp, unterstiitzende
MaRnahmen und
Uberweisung an Programme
zur Raucherentwdhnung
werden allen Rauchern

% Reduktion der Natriumzufuhr

o Natrium wird hauptsachlich in Form von Salz aufgenom-

men, das aus verarbeiteten Lebensmitteln stammt
oder beim Kochen bzw. am Tisch zugesetzt wird

* Eine Salzrestriktion (NaCl) auf <5 g (~2 g Natrium)
bzw. 1 Teeloffel pro Tag wird empfohlen

Tagliche korperliche Aktivitat
und regelmafiges Training
* Integration kérperlicher Aktivitat (z. B. Gehen,

Radfahren) in den Alltag und Reduktion
sitzender Tatigkeiten

>

* Ziel:
— 150-300 Minuten aerobe Aktivitit pro
Woche mit moderater Intensitat oder
- 75-150 Minuten aerobe Aktivitat pro
Woche mit hoher Intensitéat oder
- eine dquivalente Kombination aus
maderater und intensiver kérperlicher
Aktivitat
* Erganzend dynamisches Krafttraining
(Muskelkraftigung) 2—3-mal pro Woche

* Langsamer Beginn und schrittweise Steigerung
von Umfang und Intensitat

@@ Erhdhung der Kaliumzufuhr

» Erhéhung der Kaliumaufnahme vorzugsweise tber
Erndhrungsumstellung, auRer bei Hypertonikern mit
fortgeschrittener CKD

* Kaliumreiche Lebensmittel sind z. B. weile
Cannellinibohnen (1200 mg/Tasse), ungesalzener
gekochter Spinat (840 mg/Tasse), Avocado (708 mg/
Stiick) und Bananen (450 mg pro mittelgroRe Frucht)

* Verwendung von Salzersatzstoffen, bei denen NaCl
durch KCl ersetzt wird, bei Patienten mit hoher
Natriumaufnahme

empfohlen
z.Z
Verbesserung des
Stressmanagements

+ Stressreduktion durch:

— Regelmilige kérperliche
Aktivitat

— Achtsamkeitshasierte
Ubungen

— Entspannungstechniken,
2. B. tiefe Atmung,
Meditation, Yoga oder
Tai Chi

« Ausreichender Schlaf (7-9
Stunden)

Individuelle Strategien zur
Stressbewdltigung, z. B.
Achtsamkeit, Hobbys oder
Gesprache mit einem
Therapeuten

MaRigung des Alkohol- und
Koffeinkonsums, Vermeidung
von Drogen

é? Alkoholkonsum begrenzen

* Begrenzung des Alkohalkonsums bis nahe an Abstinenz,
insbesondere bei einem Konsum von 23 Drinks/Tag

* Vermeidung von exzessivem (Rausch-)Trinken

o <=
EEI=Y

Minimierung der Exposition
gegeniiber Larm und
Luftverschmutzung

+ Reduktion der Belastung durch
Larm und Luftverschmutzung
in Innenraumen

* Erwdgung einer Reduktion der
Luftschadstoffexposition durch
Anpassung von Ort, Zeitpunkt
und Art von Aktivitaten im
Freien

J

*Etwa 350 ml normales Bier mit 5 % Alkoholgehalt oder 150 ml Wein mit 12 % Alkoholgehalt pro Getrink.

© ESH 2025

Abbildung 7: Therapie auswahlen: Lebensstilinterventionen
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ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

Allgemeine Strategie bei Patienten mit Hypertonie

Einmal téigliche Einnahme
b
(bevorzugt morgens) Beginn mit Monotherapie nur bei ausgewahlten

Patienten: “Einsatz von Diuretika:

Bevorzugung von Beginn mit dualer Kombinations- | * Niedriges Risiko und Blutdruck <150/95 mmHg ~ * Erwigung eines Wechsels zu einem
SPCs in jedem th ie bei den meisten Patienten | ° °derhochnormaler Blutdruck und sehrhohes Schieifendiuretikum bei eGFR 30-45 mi/
Therapieschritt Qrapie bei den meiste enten | . rdiovaskulares Risiko min/1,73 m?* )

v * oder gebrechliche Patienten und/oder hohes Alter ¢ Bei eGFR <30 ml/min/1,73 m?
N Schleifendiuretikum verwenden;
ACE-Hemmer oder ARB + CCB oder Kombination mit Chlorthalidon oder
o Thiazid/Thiazid-ghnliches Diuretikum? anderem Thiazid-ghnlichen Diuretikum
Schritt 1: Dosissteigerung bis zur vollen Dosis bei erwagen
Duale guter Vertraglichkeit “Einsatz von Betablockern: gemaR
Kombination L - bis zu ca. 60 % kontrolliert® Betablocker (BB) leitliniengerechter Ther:_apie bei
entsprechenden Indikationen oder
v Kénnen als Monotherapie oder in jeder Stufe Erwagung bei weiteren klinischen
: ACE-Hemmer oder ARB + CCB + 7 der Kombinationstherapie eingesetzt werden Situationen
Schritt 2: “Kontrollierter Blutdruck: <140/90 mmHg
B s Thiazid/Thiazid-&hnliches Diuretikum *echte resistante H rt' A
i et . i hei chte resistente Hypertonie: wenn
kombination & Dus|sstE|ggeurtuer:gvtealrstrz;a_ugrli\éﬁ;»\][l(:?t Dosis bei 58P 2140 mmilg oder DBP 290 mmHg,
L - bis zu ca. 90 % kontrolliert: ) vorausgesetzt:
— * Einsatz maximal empfohlener und
. - ~ vertraglicher Dosierungen einer
thr"_",t 3: Echte resistente Hypertonie® Dreifachkombination aus RAS-Blocker
Hinzufiigen - bis zu ca. 5 % (ACE-Hemmer ader ARB), CCB und
weiterer Thiazid/Thiazid-ahnlichem Diuretikum
Medikamente v « Unzureichende Blutdruckkontrolle
- ~ bestatigt durch ABPM oder HBPM, falls
! Erwigung einer Uberweisung an einen ABPM nicht moglich .
A Hypertoniespezialisten bei weiterhin * Ausschluss von Ursachen einer
) Pseudoresistenz (insbesondere
v unkontrolliertem Blutdruck mangelnde Therapieadhirenz) und
sekundarer Hypertonie

v

Zusétzliche Therapien erwagen: medikamentds oder Allgemeine Zielwerte fiir den Praxisblutdruck bei Hypertonie
renale Denervation

Bei echter resistenter Hypertonie sgls::’:rs::":r D';]:‘;:'::‘:::er Zunachst Absenkung des SBP auf <140
* Spironolacton (bevorzugt) oder andere MRA; 1501\ S 100:\ i mmmHg und des DBP auf <80 mmHg,
Vorsicht bei eGFR <45 ml/min/1,73 m? oder Zielwert fur SBP <130 mmHg und DBP
Serumkalium >4,5 mmol/L : <80 mmHg bei den meisten Patienten
« Betablocker oder Alpha-1-Blocker oder zentral 140 i 90 bis 79 Jahre.
wirksame Substanzen Aquivalente Zielwerte fur HBPM oder
= Direkte Vasodilatatoren (nicht bevorzugt) ABPM sind nicht etabliert. Bei einem
) . 1304 80+ Praxisblutdruck <130/80 mmHg sind
2
* Renale Denervation, falls eGFR »40 ml/min/1,73 m die Mittelwerte in der Selbstmessung
oder der 24-Stunden-Messung
Bei Herzinsuffizienz 120 5 70 allerdings in der Regel dhnlich, Der
o ARNI Vorteil niedrigerer Zielbereiche ist in
X . bestimmten Subgruppen weniger gut
® SGLT2-Inhibitoren mmHg | mmHg belegt (z. B. Patienten mit LVH, CKD, ISH
die meisten die meisten oder Alter 280 Jahre). Bei sehr alten
Bei CKD Patienten Patienten oder gebrechlichen Patienten sollten die
€l W e Therapieziele individualisiert werden.Das
= SGLT2-Inhibitoren 1€ Nutzen-Risiko-Verhaltnis einer aktiven
* Nicht-steroidaler MRA Finerenon (nicht in Il nicht aktiv anstreben Blutdrucksenkung unter 120/70 mmHg
Kombination mit anderen MRA) ist unklar und Gegenstand laufender
“Falls gut vertriglich Untersuchungen.
© ESH 2025

Abbildung 8: Therapie auswahlen: Medikament&se Behandlung

J HYPERTON 2026; 30 (1) 13



ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

Fit

Verlangsamt, aber fiir die meisten
Aktivitdten selbststandig

Schwer pflegeabhangig

1. Wenn der Praxis-SBP 2160 mmHg
betragt.

2. In den meisten Fallen auch
erwagen, wenn der Praxis-SBP
zwischen 140 und 159 mmHg liegt.

beginn

1. Wenn der Praxis-SBP 2160 mmHg
betragt,

2, In den meisten Féllen auch erwagen,
wenn der Praxis-SBP zwischen 140
und 159 mmHg liegt.

1. Abhangig von Komorbiditdten und
Polypharmazie.

2. Therapie erwéagen, wenn der Praxis-
SBP 2160 mmHg betragt.

3. Praxis-SBP im Bereich von
140-150 mmHg.

4, Ein Bereich von 130-139 mmHg
kann erwogen werden, falls gut
vertraglich.

5. Vorsicht, wenn der DBP bereits
unter 70 mmHg liegt.

Zielblutdruck

3.-5. Empfehlungen aus ,Fit” gelten
ebenfalls.

3. Praxis-SBP im Bereich von
140-150 mmHg.

6. Erwdgen, mit einer Monotherapie
zu beginnen.

Strategie

6. Erwdgen, mit einer Monotherapie zu
beginnen.

7. Dosis vorsichtig auftitrieren.

8. Therapie reduzieren, wenn der SBP
sehr niedrig ist (<120 mmHg) oder
bei Patienten mit orthostatischer
Hypotonie.

9. Frwagung einer detaillierten
Beurteilung des funktionellen Status
mit den unten genannten oder
gleichwertigen Instrumenten:

* Mobilitat (Short Physical
Performance Battery)

o Muskelkraft (Handkraftmessung)

* Depression (Mini Geriatric
Depression Scale)

® Ernahrung (Mini Nutritional
Assessment — Short Form)

4, Therapie vorsichtig beginnen.

5. Therapie reduzieren, wenn der SBP
sehr niedrig ist (<120 mmHg) oder
bei Patienten mit orthostatischer
Hypotonie.

6. Andere Faktoren und Medikamente

korrigieren, die den Blutdruck
senken.

@ ESH 2025

Abbildung 9: Therapieauswahl bei &lteren Patienten (> 80 Jahre)
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Therapiebeginn Kurzfristige Nachsorge
(3 Monate) (3 Monate - 1 Jahr)

Ziel Erreichen der Etablierung einer optimalen Aufrechterhaltung einer
Blutdruckkontrolle Blutdruckkontrolle optimalen Blutdruckko

1-2 Visiten abhangig vom kardio-
O vaskuldren Risiko (alle 4-6 Wochen)
O 1-2 Visiten (alle 4-6 Wochen] Haufigere Kontrollen bei
Hochrisikopatienten und schwer
einstellbarem Blutdruck

Praxisblutdruck und Blutdruckselbstme:
Uberpriifung der Konsistenz der Blutd
saisonaler Schwankungen

ABPM bei scheinbar resistenter Hypertoni
an einen Spezialisten

Ausgewahlte Laboruntersu- Abhangig vom Ausgangsprofil und klinis
E chungen zur Beurteilung der Reevaluation von Parametern mit Ein

Praxisblutdruck und
Blutdruckselbstmessung

Arzneimittelsicherheit oder von -auswahl, z. B. eGFR, Kalium oder reley
Risikofaktoren HbA1c, LDL-Cholesterin

Bei Patienten mit vorbestehender
HMOD Uberpriifung blutdruckbe-

Erneute Beurteilun
8 dingter Veranderungen (abhangig

modifizierbarer Risikofaktoren von der Sensitivitat gegentiber Ver-

Hnd OB Bell 2 tnd anderungen), z. B. eGFR, Albuminu-
Tabelle 3) rie, Pulswellengeschwindigkeit oder
linksventrikuldre Hypertrophie

Uberprifung und Anpassung Unterstltzung der Umsetzung von Lt

[eeiny] = 5 der Medikation in Abhéngigkeit von Bl
- o .Lebensshlmterven_ticnen Veranderungen von Komorbiditdten
@ sowie Empfehlung geeigneter Fhaiden.
%, \r:ferg:sanmuzﬁi‘.g;:sﬁ;::r i:'e Erwagung einer Reduktion der blutdru
P tomatischen sehr alten und gebrech
Uberprifung des Therapie- Uberwachung der Adhirenz/Pers
Soas beginns und Besprechung der Identifikation von Barrieren, z. B. Vel
i °Q’ Therapieadharenz Nebenwirkungen, Polypharmazie eins
( Organisation und Umsetzung der
a Unterstltzung individueller :ah:n:[enutnterst';xtz?r:f
Bedrfnisse und partizipativer UL U ek o 8
Entscheidungsﬂnl;ung 5 Versorgung, Telemedizin, virtueller §
Besuche, Selbstmessung und g
@

Starkung der Patientenkompetenz

Abbildung 10: Bewertung des kurz- und langfristigen Therapieansprechens
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ESH-MASTERplan zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

ACEi
ABPM
ADL
ARB
ARNI
BB

BP
BMI
CCB
CVD
CKD
COPD
COVID-19
COX-2
DASH
DBP
eGFR
ESH
HbAlc
HBPM
HDL
HDP

Abkiirzungsverzeichnis
(Original in Englisch)

angiotensin-converting-enzyme inhibitor

ambulatory blood pressure monitoring
activity of daily living

angiotensin receptor blocker
angiotensin receptor neprylisin inhibitor
beta-blocker

blood pressure

body mass index

calcium-channel blocker
cardiovascular disease

chronic kidney disease

chronic obstructive pulmonary disease
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
cyclooxygenase 2

dietary approaches to stop hypertension
diastolic blood pressure

estimated glomerular filtration rate
European Society of Hypertension
hemoglobin Alc

home blood pressure monitoring

high density lipoprotein

hypertensive disorders in pregnancy

HMOD
ISH
LDL
Lp(a)
LV

LVH
MMSE
MRA
NSAIDS
OSA
OBPM
OTC
SCORE2

SCORE2-OP

SBP
SPC
SGLT2i

TIA
UACR

hypertension-mediated organ damage
isolated systolic hypertension

low density lipoprotein

lipoprotien (a)

left ventricle

left ventricular hypertrophy

mini mental state examination
mineralocorticoid receptor antagonist
non-steroidal anti-inflammatory drugs
obstructive sleep apnea

office blood pressure monitoring

over the counter medications

Systematic COronary Risk Evaluation
model 2

Systematic COronary Risk Evaluation
model 2 for Older People

systolic blood pressure
single pill combination

sodium-glucose cotransporter type 2 in-
hibitors

transient ischemic attack

urinary albumin-creatinine ratio
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