
In den aktualisierten ESC-Guidelines zum Hypertoniemana-
gement erhielten die automatisierte Praxismessung, die Heim-
messung und die ambulante Blutdruckmessung die stärkste
Empfehlung, die «normale» Praxismessung durch Arzt oder
Praxispersonal erhalte eine etwas schwächere Empfehlung
(1), erklärte Prof. Felix Mahfoud, Kardiologie, Universitäts-
klinikum des Saarlandes und Medizinische Fakultät der Uni-
versität des Saarlandes (D). Dass die in der ambulanten Blut-
druckmessung bestimmten systolischen und diastolischen
Werte sehr gut mit der Gesamtmortalität korrelieren und
darin der Praxismessung überlegen sind, hat kürzlich auch
eine grosse Studie aus Spanien gezeigt (2). Dieselbe Unter-
suchung belegte auch klar, dass eine Weisskittelhypertonie
nicht benigne ist und dass eine maskierte Hypertonie mit
einem höheren Todesrisiko einhergeht als eine «normale»
persistierende Hypertonie.

Studien bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit oder mit
Hypertoniepatienten mit hohem kardiovaskulärem Risiko
haben übereinstimmend ergeben, dass sowohl für den thera-
peutisch erreichten systolischen als auch für den diastoli-
schen Blutdruck eine j-förmige Korrelation aus kardiovasku-
lärem Tod, Myokardinfarkt, Hirnschlag und Hospitalisation
wegen Herzinsuffizienz besteht (3, 4). Entsprechend postulie-
ren die ESC-Guidelines nun neue Zielwerte: systolisch unter
130 mmHg, aber nicht unter 120 mmHg, sowie diastolisch
unter 80 mmHg, aber nicht unter 70 mmHg. Eine Metaana-
lyse von vier Studien zur Blutdrucksenkung bei älteren
 Patienten über 65 Jahre ergab Reduktionen bei schweren
 kardiovaskulären Ereignissen (–29%), bei der kardiovasku-
lären Mortalität (–33%) und bei der Häufigkeit einer Herz-
insuffizienz (–37%) bei intensiverer Therapie, und das ohne
vermehrte Nebenwirkungen oder häufigere Niereninsuffi-
zienzen (5). Die ESC-Guidelines haben diese Daten berück-
sichtigt und empfehlen bei Patienten über 65 Jahre einen sys-
tolischen Blutdruck unter 130 mmHg (sofern vertragen) bis
140 mmHg.

Von Beginn an Kombinationspräparate
Zur Beschäftigung mit den europäischen Hypertonieleitli-
nien empfahl PD Dr. Isabella Sudano, Universitäres Herzzen-
trum, Kardiologie, Universitätsspital Zürich, eine Kurzfas-
sung («Ten Commandments») zur Lektüre (6). Die Guideline
definiert Blutdruckwerte ab 140/90 mmHg bei Praxismes-
sung als hypertensiv. In der ambulanten 24-Stunden-Mes-
sung entspricht dies 130/80 mmHg und bei der Heim-
messung im Durchschnitt 135/85 mmHg. Beim Screening
fordern die  europäischen Guidelines nun, was die schweize-
rischen Empfehlungen schon 2015 postulierten: Praxismes-
sungen sollten, wenn immer möglich, durch ambulante oder
Heimmessungen bestätigt werden.
Neu geben die Empfehlungen der Schweizerischen Hyper-
toniegesellschaft (SSH) das Blutdruckziel nicht mehr als
 Niveau (z.B. < 140/90 mmHg) an, sondern formulieren einen
Bereich (7). Für den systolischen Blutdruck gilt ein Zielbe-
reich von 120 bis ≤ 140 mmHg (bei einem optimalen Ziel-
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Hypertonie

Schweizer Hypertonie-Empfehlungen 
sehr nah bei der ESC-Guideline

Die im letzten Jahr aktualisierten ESC/ESH-Guidelines zum Management der Hypertonie bei Erwachse-
nen bieten in der Praxis umsetzbare Anleitungen zu Screening und Therapie. Sie sind weitgehend in die
Empfehlungen der Schweizerischen Hypertoniegesellschaft eingeflossen, wie am SGK/SSCS-Kongress
zu erfahren war. Aber aus geriatrischer Sicht gibt es Fragezeichen.

� Die SSH empfiehlt einen systolischen Zielbereich von 120 
bis ≤ 140 mmHg (optimaler Zielwert 130 mmHg) und einen
diastolischen Zielbereich von 70 bis ≤ 90 mmHg (optimaler
Zielwert 80 mmHg).

� Zur Förderung der Therapieadhärenz soll schon die Initial-
behandlung eine Zweierkombination (ACE-Hemmer oder
Sartan plus Kalziumantagonist oder Diuretikum) sein.

� Zwei Wochen nach Behandlungsbeginn hat eine Kontrolle
zur Ermittlung unerwünschter Arzneimittelwirkungen zu
 erfolgen, nach sechs bis acht Wochen ist zu überprüfen, ob
das Therapeziel erreicht wurde.

� Patienten mit chronischer Nierenerkrankung und Therapie-
resistenz sollen Diuretika erhalten.

� Geriater empfehlen für Patienten mit Demenz oder kogniti-
ver Beeinträchtigung den Verzicht auf eine enge Blutdruck-
kontrolle.
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wert von 130 mmHg). Für den diastolischen Blutdruck er-
streckt sich der Zielbereich von 70 bis ≤ 90 mmHg (mit einem
optimalen Zielwert von 80 mmHg). «Akzeptabel wäre auch
ein Wert von 120/70 mmHg, wenn der Patient keine therapie-
bedingten Symptome zeigt – aber für die meisten Patienten ist
der optimale Zielwert 130/80 mmHg», präzisierte Sudano.
Das Flussdiagramm der SSH sieht zwei Wochen nach Thera-
piebeginn eine Kontrolle zur Ermittlung unerwünschter Arz-
neimittelwirkungen vor. Liegen solche vor, muss die Dosie-
rung reduziert oder die Medikation geändert werden. Nach
sechs bis acht Wochen ist zu prüfen, ob das Therapieziel er-
reicht wurde. Ist dies der Fall, kann die nächste Kontrolle
nach sechs Monaten erfolgen. Wurde das Therapieziel ver-
fehlt, ist die Adhärenz zu überprüfen und ein Ausbau der
Therapie ins Auge zu fassen.
Bei der Ausgestaltung der Behandlung lehnen sich die schwei-
zerischen Empfehlungen eng an die ESC-Guidelines an. Neu
sei die Empfehlung, nicht erst Monate mit Lifestylebemühun-
gen zu verbringen, sondern bei etablierter Hypertonie schon
ab Grad 1 rasch eine medikamentöse Therapie zu beginnen,
erläuterte PD Dr. Thomas Dieterle, Allgemeine Innere Medi-
zin und Kardiologie FMH, Kantonsspital Baselland, Liestal.
Aus der breiten Erfahrung, dass die Therapieadhärenz bei
Hypertonie oft schlecht ist und noch schlechter ausfällt,
wenn mehrere Pillen pro Tag einzunehmen sind, leitet sich die
Empfehlung ab, schon für die initiale Behandlung auf eine
Zweierkombination (ACE-Hemmer oder Angiotensinrezep-
torblocker plus Kalziumantagonist oder Diuretikum) abzu-
stellen. Idealerweise sollte diese als eine einzige Tablette ver-
schrieben werden, um die Compliance zu erleichtern.

Besonders sorgfältige Therapie 
für Diabetiker und Nierenkranke
Ein hoher Blutdruck ist bei Typ-1- und vor allem bei Typ-2-
Diabetikern häufig. Oft zeigten diese Patienten eine mas-
kierte  Hypertonie und hätten einen abgeschwächten nächtli-
chen Blutdruckabfall, erinnerte Dr. Grégoire Würzner, Ser-
vice de nephrologie, Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois, Lausanne. Eine ambulante 24-Stunden-Blutdruck-
messung kann bei anscheinend normotensiven Diabetikern
eine sinnvolle diagnostische Ergänzung sein, vor allem wenn
schon Endorganschäden vorliegen. Substanzielle Daten zei-
gen, dass die Blutdrucksenkung bei Diabetikern die mikro-
und makro-angiopathischen Komplikationen und die Mor-
talität zu  verringern vermag. Bei Diabetikern sei auch immer
eine signifikante orthostatische Hypotonie auszuschliessen,
die aufgrund einer autonomen Neuropathie sehr ausgeprägt
sein könne, sagte Würzner. Das Blutdruckziel sollte auch für
Diabetiker zunächst unter 140/90 mmHg liegen (mit einem
systolischen Zielwert von 130 mmHg). Angesichts des Be-
handlungsnutzens in der Hirnschlagprävention sollte unter
Therapie ein systolischer Wert < 130 mmHg in Betracht ge-
zogen werden, sofern dies toleriert wird. 
Unabhängig von der Ursache ist eine Hypertonie ein gewich-
tiger Risikofaktor für die Entwicklung und das Fortschreiten
einer chronischen Niereninsuffizienz. Therapieresistenz,
maskierte Hypertonie und erhöhte nächtliche Blutdruck-
werte sind auch bei dieser Population häufig. «Diese Patien-
ten sind schwierig zu behandeln und erfordern oft eine Kom-
binationstherapie», sagte Würzner, «und bei Therapieresis-

tenz darf man die Diuretika nicht vergessen.» Ab einer ge-
schätzten glomerulären Filtrationsrate (eGFR) < 30 ml/min/
1,73 m2 sollen Thiazide oder thiazidähnliche Diuretika durch
Schleifendiuretika ersetzt werden.

Nicht so streng im Alter?
Aus Sicht des Geriaters seien die aktuellen amerikanischen
Guidelines nicht nachvollziehbar, sagte Prof. Andreas Schö-
nenberger, Geriatrische Universitätsklinik, Tiefenauspital,
Bern. Sie stützten sich in hohem Mass auf die SPRINT-Studie,
deren Liste von Ausschlusskriterien überaus lang gewesen sei
und so ziemlich alle im fortgeschrittenen Alter relevanten Er-
krankungen umfasst habe (Diabetes, Herzinsuffizienz,
Krebs, Demenz usw.). Aber auch die ESC/ESH-Guidelines
seien widersprüchlich, indem sie für ≥ 80-Jährige ab systo-
lisch 160 mmHg eine Behandlungsindikation definierten und
für die ≥ 65-Jährigen einen Blutdruckzielbereich von systo-
lisch 130 bis 139 mmHg vorgäben.
Geriatrische Leitlinien haben demgegenüber einen völlig
 anderen Blick auf die Fragestellung der Hypertoniebehand-
lung im Alter (8). So wird für Patienten mit Demenz oder
 kognitiver Beeinträchtigung keine enge Blutdruckkontrolle 
(< 140/90 mmHg) empfohlen. Bei dementen oder funktionell
beeinträchtigten Patienten wird zudem vom Einsatz von drei
oder mehr Antihypertensiva abgeraten. Eine enge Blutdruck-
kontrolle ist auch nicht angezeigt, wenn die Lebenserwar-
tung unter zwei Jahren liegt. Schliesslich sollte bei bei hypo-
toniebedingten Stürzen, oder bei symptomatischer Ortho-
stase die Zahl der blutdrucksenkenden Medikamente
reduziert und die gleichzeitige Verabreichung mehrerer ver-
schiedener Antihypertensiva vermieden werden.                �
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Quellen: «Joint ESC-SSC/SSCS guidelines session» und «SSH track ESC/ESH 
Guidelines for Hypertension», gemeinsamer Jahreskongress der Schweizerischen
Gesellschaft für Kardiologie (SGK) und der Schweizerischen Gesellschaft für Herz-
chirurgie (SSCS), 19. bis 21. Juni 2019 in Interlaken.
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