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▪ Präsentiert am 24. - 26 Juni 2023 während der ESH in Mailand und auch dann publiziert in 
Journal of Hypertension 

▪ In dem aktuellen Vortrag werden die wichtigen Veränderungen und Anpassungen vorgestellt

▪ Ziel der neuen ESH-Guidelines: Update, höherer praktischer Wert (auch in Vereinfachungen) und 
auch bessere Definition und vertiefte Vorschläge bei spezifischeren Situationen, Ausformulierung 
vieler bisher unbefriedigenden Lösungen: Was mache ich bei Therapieresistenz? Wie wird in der 
Schwangerschaft behandelt? Was mache ich bei Herzinsuffizienz? Wie behandelt man Blutdruck 
bei CKD? Wie umgehend mit Adhärenzproblemen? ….

▪ Es sind 151 Seiten mit über 1740 zitierten Textstellen

▪ Vier Tage später die erste Nationale Versorgungsleitlinie 43 Seiten, 63 Textstellen

Die neuen ESH-Guidelines 2023 ?
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▪ Blutdruckdefinition – Ergänzungen notwendig für bessere Einschätzung des Patienten

▪ Neue Risikofaktoren für Bluthochdruck bzw. auch hypertoniebedingte Endorganschäden

▪ Blutdruckmesstechniken – Wearables?

▪ Blutdruckmessung OBPM, ABPM, HBPM – Was ist ideal für den Alltag

▪ Lebensstilintervention – Ergänzungen

▪ Blutdruckziele – Vereinfachung für den Alltag

▪ Blutdruckmedikamente und Strategie der Kombinationstherapie –Stellenwert der Beta-Blocker

▪ Wie umgehen mit therapieresistenter Hypertonie

▪ Renale Denervation – wie geht es da weiter?

Was ist in der Leitlinien neu bzw. ergänzt?

www.hypertonie-akademie.org
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▪ Hypertoniebehandlung bei CKD – in Abgrenzung zu KDGIO

▪ Hypertoniebehandlung bei Diabetes

▪ Vieles mehr: Schwangerschaft, Geschlechtsunterschiede, Spezielle Situation: Hochdruck bei 
onkologischer Therapie, Adhärenzmaßnahmen, Telemedizin

Was wird für neue Leitlinien diskutiert?
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Die ersten Guidelines 2003 ESC/ESH und 20ig Jahre später 
2023 - Die erste Nationale Versorgungsleitlinie 

➢ 151 Seiten
➢ 1743 Textstellen
➢ Vorgestellt und veröffentlicht am 24. Juni 

2023 im Rahmen des ESH-Kongresses in 
Mailand  ➢ 43 Seiten (Kurzfassung)

➢ 63 Textstellen
➢ Veröffentlicht am 28. Juni 2023

https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie, letzter Aufruf 03.07.2023J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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Die ersten Guidelines 2003 ESC/ESH - 20ig Jahre später
Die erste Nationale Versorgungsleitlinie 

➢ 151 Seiten
➢ 1743 Textstellen
➢ Vorgestellt am 24. Juni 2023 im Rahmen des 

ESH-Kongresses in Mailand  

➢ 43 Seiten (Kurzfassung)
➢ 63 Textstellen
➢ Veröffentlicht am 28. Juni 2023

PflichtKür

https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie, letzter Aufruf 03.07.2023J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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7Empfehlungsklasse Evidenzniveau

Definition Definition Interpretation

I Beweis oder allgemeine Zustimmung dass eine 
Behandlung/Test/Eingriff nützlich, nützlich oder 
effektiv ist UND dass potenzielle Vorteile überwiegen 
deutlich das potenzielle Risiko

A - RCT oder Metaanalyse von RCTs mit 
CVD-Ergebnissen - Ein einziger 
Versuch reicht aus, wenn 
ausreichende Leistung und ohne 
wichtige Einschränkungen vorhanden

Starker Beweis. Beweis von hoher 
Sicherheit. Unwahrscheinlich, dass 
zukünftige Studien die Effektschätzung 
verändern werden

II Widersprüchliche Beweismeinung über den Nutzen, 
den Nutzen und die Wirksamkeit einer 
Behandlung/eines Tests/eines Verfahrens oder 
Unsicherheit über das Nutzen-Risiko-Verhältnis

B RCT mit Surrogatendpunkten (BP, 
HMOD)
 - Beobachtungsstudien mit CVD-
Ergebnissen und keine 
schwerwiegenden Limitationen
- Metaanalysen einschließlich der 
oben genannten Studienarten

Mäßige Beweise. 
Beweis kann mit zukünftigen Studien 
verändert werden, bzw. zu mindestens 
die Effektgröße beeinflussen

III Nachweis oder allgemeine Zustimmung, dass die 
Behandlung/der Test/das Verfahren nicht vorteilhaft, 
nützlich oder wirksam ist ODER dass potenzielle 
Risiken den potenziellen Nutzen überwiegen

C - Beobachtungsstudien mit 
Surrogatendpunkten
- jede Studie kann auf C herabgestuft 
werden, sofern es Limitationen gibt - 
Expertenmeinung

Schwache Beweise. Beweis von geringer 
Sicherheit. Zukünftige Studien können die 
Effekte erheblich ändern.

Grundefinition - ESH 

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Die komplexe 
Blutdruckregulation – 
neu beschrieben   

7
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Kategorie systolischer Blutdruck 

(m)mHg
Diastolischer Blutdruck (mmHg)

Optimal < 120 und < 80

Normal 120 – 129 und 80 - 84

Hoch-normal 130 – 139 und/oder 85 - 89

Grad 1 Hypertonie 140 - 159 und/oder 90 - 99

Grad 2 Hypertonie 160 - 179 und/oder 100-109

Grad 3 Hypertonie ≥ 180 und/oder ≥ 110

Isoliert systolische Hypertonie ≥ 140 und < 90

Isoliert diastolische Hypertonie < 140 und ≥ 90

Blutdruckdefinition 

Die Blutdruck-Kategorie ist immer vom höchsten Blutdruck bestimmt, sowohl systolische wie auch diastolisch

Stadium I: unkomplizierte Hypertonie (kein HMOD oder etablierte CVD – inkl. CKD 1 und 2)
Stadium II: Vorhandensein von HMOD oder CKD 3 oder Diabetes
Stadium III: CVD-Ereignis, oder CKD 4/5

NVL-Definition

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

www.hypertonie-akademie.org
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Hypertonie

Stadien
Risikofaktoren, 
HMOD, CVD oder CKD

Blutdruck (mmHg) Grad

Hoch-normal
SBP 130 – 139
DBP 85 – 89

Grad 1
SBP 140 – 159
DBP 90 – 99

Grad 2
SBP 160-179
DBP 100-109

Grad 3
SBP ≥180
DBP ≥110

Stadium 1

Kein weiterer 
Risikofaktor

Niedriges Risiko Niedriges Risiko Moderates Risiko Hohes Risiko

1 oder 2 
Risikofaktoren

Niedriges Risiko Moderates Risiko Moderates bis hohes 
Risiko

Hohes Risiko

≥3 Risikofaktoren Niedriges bis moderates 
Risiko

Moderates bis hohes 
Risiko

Hohes Risiko Hohes Risiko

Stadium 2 HMOD, CKD 3 oder 
Diabetes

Moderates bis hohes 
Risiko

Hohes Risiko Hohes Risiko Sehr hohes Risiko

Stadium 3 CVD, CKD ≥4 Sehr hohes Risiko Sehr hohes Risiko Sehr hohes Risiko Sehr hohes Risiko

Stadien müssen mehr in das Bewusstsein hereinkommen

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

< 50 Jahre 60-69 Jahre ≥70 Jahre Risikoabschätzung Stadium 2 mit Score2/Scor2OP

<2,5% <5% <7,5%

2,5 - <7,5% 5 - <10% 7,5 - <15%

≥7,5% ≥10% ≥15%

9
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Faktoren, die das 
kardiovaskuläre 
Risiko in Patienten 
mit Hypertonie 
beeinflussen

www.hypertonie-akademie.org

12
Faktoren, die das 
kardiovaskuläre 
Risiko in Patienten 
mit Hypertonie 
beeinflussen
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Mikroalbuminurie gewinnt an Bedeutung – einfach messbar

Basis-Screening für alle Patienten mit 
Bluthochdruck 

Ziel

12-Kanal EKG Messung Herzrate, AV-Leitung, Detektion von Herzrhythmusstörungen, Detektion Ischämie bzw. Infarkt, 
Screening LVH

Urin Albumin/Kreatinin Ration (UACR) Detektion und Klassifikation CKD

Serum Kreatinin und eGFR Detektion und Klassifikation CKD 

www.hypertonie-akademie.org

14
Blutdruckmesstechniken und Blutdruckmessung (O/HBPM)

Nutzung eines validierten automatisierten 
elektronischen Oberarmmessgerät 

(Manchette)

Ruhiger Raum mit 
angenehmer Temperatur

Nicht Rauchen, kein Koffein, 
keine Nahrungsaufnahme oder 
körperliche Aktivität 30 min vor 

der Messung

Sitzen und Entspannen für 3-5 
min 

Nicht Sprechen während oder 
zwischen den Messungen 

Manchettenlose 
Messungen sind nicht 
empfohlen

Sitzen auf einem Stuhl mit Rückenlehne

Füße ungekreuzt, Füße und flach auf Boden 

Unbekleideter Arm gelagert auf einem Tisch 
Manchette auf Herzhöhe

Manchette an Oberarm angepasst

Messung auf Herzhöhe
Praxis: 3 Messungen mit 1 min 

Intervall – Durchschnitt der 
letzten zwei Messungen

Heimmessung: 2 Messungen mit 
1 min Intervall – Nutzung des 

Durschnitts

13
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Heimblutdruckmessung – Blutdruckmesswertvergleiche 

Stergiou et al. 2021 ESHpractice guidelines for office and out-of-office blood pressure measurement.

 J Hypertens 2021; 49: 1293.

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Methode sBD (mmHg) dBD (mmHg)

Praxis – Blutdruck ≥140 und/oder ≥90 

24h-Blutdruck
Wachphase
Schafphase
24h-Durchschnitt

≥135
≥120
≥130

und/oder
und/oder
und/oder

≥85
≥70
≥80

Heim-Blutdruck ≥135 und/oder ≥85

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Die Heimblutdruckmessung ist zusätzlich zur Praxisblutdruckmessung 
empfohlen, um die kardiovaskuläre Risikoprädiktion zu optimieren, da 
die Reproduzierbarkeit besser ist und auch der prognostische Wert als 
bei der Praxisblutdruckmessung, auch wenn Daten eines Vorteils aus 
randomisierten Studien fehlt. 

II B

Die Heimblutdruckmessung ist empfohlen, um eine 
Weißkittelhypertonie oder maskierte Hypertonie zu erkennen 

I B

Die Heimblutdruckmessung ist für die Langzeit-Kontrolle bei 
Hypertoniebehandlung empfohlen, da sich die Blutdruckkontrolle 
optimiert und auch speziell in Kombination mit Unterweisung und 
Beratung

I B

Die Heimblutdruckmessung sollte durch automatisierte 
Oberarmblutdruckmessgeräte durchgeführt werden. Die 
Oberarmessgeräte sollten validiert sein entsprechend etablierter 
Protokolle. 

I C

Die Heimblutdruckmessung sollte für 7 Tage durchgeführt werden (nicht 
weniger als 3 Tage) mit Duplikat Messungen (1 min Intervall) am Morgen 
und am Abend vor dem nächsten Praxisbesucht. Die Blutdruckwerte 
werden berechnet aus allen Werten ohne die Berücksichtigung des 
ersten Messtages. 

I C

www.hypertonie-akademie.org
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Wie kommt man zur Hochdruckdiagnose?

https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie, letzter Aufruf 03.07.2023

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Bei V.a. Hypertonie sollte einer 24h-Messung genutzt werden 

Empfehlung - Statement CoR LoR

Ein fallbezogenes Screening oder ein 
Gelegenheits-Screening auf Bluthochdruck ist 
bei allen Erwachsenen empfohlen I C

Regelmäßige Blutdruckmessungen werden bei 
Erwachsenen empfohlen -  bei 
Hochrisikopatienten ab einem Alter von 40 
Jahren oder früher.

I C

Bei Personen ohne Bluthochdruck: Intervalle 
für die wiederholte Blutdruck sollte abhängig 
vom Blutdruckniveau geplant werden, Risiko 
für Bluthochdruck und kardiovaskuläres Risiko. 
Bei Patienten mit hohem Risiko wird jährliche 
Nachsorge empfohlen.

I C

15
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17HMOD – Hypertoniebedingte Endorganschäden
Basis-Screening für alle Patienten mit 
Bluthochdruck 

Ziel

12-Kanal EKG Messung Herzrate, AV-Leitung, Detektion von Herzrhythmusstörungen, Detektion Ischämie bzw. Infarkt, Screening LVH

Urin Albumin/Kreatinin Ration (UACR) Detektion und Klassifikation CKD

Serum Kreatinin und eGFR Detektion und Klassifikation CKD 

Ausführliches Screening nach HMOD

Echokardiographie Evaluation der Struktur und Funktion des Ventrikels und des linken Vorhofs, Detektion von Klappenerkrankungen, Durchmessung der 
Aortenwurzel, Anhalt für aszendierendes Aortenaneurysma

cfPWV od baPWV Evaluation der aortalen bzw. arteriellen Gefäßsteifigkeit

Karotis-Ultraschall Bestimmung Intima-Media-Dicke, Plaque und Stenose

Koronarverkalkung Bestimmung des Vorhandenseins und des Ausmaßes von Koronarkalk um koronare Ereignisse vorherzusagen

Nierenultraschall und FKDS der Nierenarterien Evaluation der Größe und Struktur der Niere, Detektion eine renovaskulären Erkrankung, Bestimmung der renalen Perfusion (RI)

ABI Bestimmung einer pAVK

Retinale Mikrogefäße Screening nach mikrovaskulären Schäden

Kognitive Funktionstests (MMSE, MoCA) Screening für frühe Stadien einer Demenz

Hirn-Bildgebung (CR, MR) Detektion struktureller Hirn-Schäden

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

www.hypertonie-akademie.org
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Nutzung 
Heimblutdruckmessung 
oder 24h-RR Messung 
wenn immer möglich

Wann Blutdrucktherapie beginnen?

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Grad I
Hypertonie

BD 140-159/90/99

Grad 2
Hypertonie

BD 160-179/100-109

Grad 1
Hypertonie

BD 140-159-99

Grad 2
Hypertonie

BD 160-179/100-109

Grad 3
Hypertonie

BD ≥180/110

Asymptomatisch, ohne HMOD oder KV-
Erkrankung

Einen weiteren Praxisbesuch
(z.B. innerhal von 4 Wochen 

Diagnose etabliert – Beginn Lebensstilmaßnahmen 

Asymptomatisch, ohne HMOD oder KV-Erkrankung

Beginn medikamentöse Therapie

Ziel einer Blutdruckkontrolle innerhalb von 3 Monaten

Beginn 
medikamentöse 
Therapie wenn 
Blutdruck nicht 
kontrolliert

Wenn
≥ 150/95 

Wenn
< 150/95 

17
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19▪ Basis jeder Hochdrucktherapie: Gewicht reduzieren, regelmäßiger 
Sport, Reduktion Kochsalzkonsum, Reduktion des Alkoholkonsum, 
Stop Nikotinkonsum, gesunde Diät (DASH)

Allgemeinmaßnahmen - Lebensstilmaßnahmen

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Int J Environ Res Public Health. 2021 Mar 11;18(6):2882

Unterstützende Betreuung und Überweisung zur Raucherentwöhnung. Für alle Raucher werden Programme 
empfohlen, um einen Blutdruck zu vermeiden. Es verringert das Risiko einer maskierten Hypertonie und verbessert die 
Gesundheit des Herz-Kreislauf-Systems.

I B

Reduzierter Stress durch kontrollierte Atemübungen, achtsamkeitsbasiert Bewegung und Meditation können in 
Betracht gezogen werden.

II C

www.hypertonie-akademie.org

20

Behandlungs-
korridor

19
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▪ Steigerung der Kaliumaufnahme ?

Allgemeinmaßnahmen - Lebensstilmaßnahmen

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

J Am Heart Assoc. 2020 Jun 16;9(12):e015719

Erhöhter Kaliumkonsum, vorzugsweise durch Ernährungsumstellung, ist 
empfohlen für Erwachsene mit erhöhtem Blutdruck, außer für Patienten 
mit fortgeschrittener CKD.

I B

www.hypertonie-akademie.org
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Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Bei Patienten zwischen dem 18 – und 79 Lebensjahr gilt ein empfohlener Grenzwert für die Einleitung einer 
medikamentösen Therapie wenn der Praxisblutdruck über 140 mmHg systolisch und/oder 90 mmHg diastolisch ist

I A

In Patienten ≥80 Lebensjahre gilt ein empfohlener Grenzwert für die Einleitung einer medikamentösen Therapie, 
wenn der Praxisblutdruck über 160 mmHg systolisch ist

I B

In Patienten ≥80 Lebensjahr kann auch ein Grenzwert von 140 – 160 mmHg systolisch für die Initiierung einer 
Blutdrucktherapie erwogen werden

II C

Die in der Praxis gemessenen systolischen bzw. diastolischen Grenzwerte für die Einleitung einer medikamentösen 
Therapie bei gebrechlichen Patienten sollte individualisiert werden

I C

In erwachsenen Patienten mit zurückliegenden kardiovaskulären Ereignissen (hier v.a. eine KHK) sollte eine 
medikamentöse Therapie initiiert werden bei hoch-normalen Blutdruckwerten (≥130 mmHg systolisch bzw. ≥80 
mmHg diastolisch)

I A

Wann behandeln? Altersabhängigkeit

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

21
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Blutdruckziele 

Altersgruppe Systolischer 
Blutdruck

Diastolischer 
Blutdruck

18-64 Jahre <130 mmHg <80 mmHg

65-79 Jahre <140 mmHg <80 mmHg

… wenn gut 
toleriert

<130 mmHg <80 mmHg

≥80 Jahre 140 – 150 mmHg <80 mmHg

… wenn gut 
toleriert

<140 mmHg <80 mmHg

Bei hinfälligen 
Patientinnen und 
Patienten

Individuelle Ziele 
nach Toleranz

Für alle 
Patienten

Nicht < 120 
mmHg anstreben

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Systolisches
Blutdruckziel

Diastolisches
Blutdruckziel

150

140

130

120

100

90

80

70

Für die meisten Patienten
Blutdruckziel vermeiden

www.hypertonie-akademie.org

24Blutdruckziele unter 140/90 mmHg für die meisten Patienten

https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie, letzter Aufruf 03.07.2023 J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Altersgruppe Systolischer 
Blutdruck

Diastolischer 
Blutdruck

18-64 Jahre <130 mmHg <80 mmHg

65-79 Jahre <140 mmHg <80 mmHg

… wenn gut 
toleriert

<130 mmHg <80 mmHg

≥80 Jahre 140 – 150 mmHg <80 mmHg

… wenn gut 
toleriert

<140 mmHg <80 mmHg

Bei hinfälligen 
Patientinnen und 
Patienten

Individuelle Ziele 
nach Toleranz

Für alle 
Patienten

Nicht < 120 
mmHg anstreben

23
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Blutdrucksenkung für die Prävention von kardiovaskulären 
Erkrankungen und Tod

Ettehad et al. Lancet 2016; 387: 957.

www.hypertonie-akademie.org

26
Blutdrucksenkung für die Prävention von kardiovaskulären 
Ereignissen, KHK, Schlaganfall in Abhängigkeit des Blutdrucks

Ettehad et al. Lancet 2016; 387: 957.

25
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Blutdrucksenkung für die Prävention Herzversagen, Nierenversagen 
und Gesamtmortalität in Abhängigkeit Blutdrucks

Ettehad et al. Lancet 2016; 387: 957.

www.hypertonie-akademie.org
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Wo muss man mit dem Blutdruck hin? Beispiel: Patienten mit 
stabiler KHK und erreichtem Blutdruck

Vidal-Petiot. Lancet 2016; 288: 2142

www.hypertonie-akademie.org

32Welche Therapie

Verschreibungsmuster

• Start mit dualer Kombination bei den meisten  Patienten

• Auftitration zu maximal gut tolerierter Dosis und Triple-Therapie, wenn 

nötig

• Einmalige Gabe (bevorzugt morgens)

• Weiter Medikamente bei Bedarf addieren

• Bevorzugter Gebrauch von Single-Pill in jedem Schritt

Zusätzliche Medikationsklassen

Antihypertensiva

• Steroidale MRA

• Schleifendiuretika

• Alpha-1 Blocker

• Zentral wirksame Medikamente

• Vasodilatoren

Spezielle Komorbiditäten

• ARNi

• sGLT2i

• Nicht-steroidale MRA

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

31
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33Therapiealgorithmus

Beginn mit dualer Kombination für die meisten Patienten 

ACEi oder ARB + CCB oder T/TLDiuretikum

auf volle Dosis steigern, wenn gut toleriert

→ Ca 60% Patienten kontrolliert

ACEi oder ARB + CCB + T/TLDiuretikum

auf volle Dosis steigern, wenn gut toleriert

→ Ca 90% kontrolliert

Wahre resistente Hypertonie

→ Bis zu 5%

Konsultierung eines Hypertoniespezialisten empfohlen für 

Patienten, die nicht kontrolliert sind

Start mit Monotherapie in ausgesuchten Patienten

- Niedriges Risiko und Blutdruck <150/95 mmHg

- Hoch-normaler Blutdruck mit hohem 

kardiovaskulären Risiko

- gebrechliche Patienten und/oder hohes Alter

Betablocker

kann benutzt werden als Monotherapie oder auch 

in jedem Schritt als Kombination

Ideal: 

Single Pill

Schritt 1 

Duale Kombination

Schritt 2

Triple Kombination

Schritt 3

Weitere Medikamente

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

www.hypertonie-akademie.org

34Relevanz von Fixkombinationen

Fixkombinationen verbessern die Adhärenz, Polypharmazie 
und Sturzanamnese gehen mit schlechterer Adhärenz einher.

0,0 0,5 1,0

Fixombination

Polypharmazie

Sturzanamnese

relatives Risiko niedriger Adhärenz (95%CI)

Tajeu et al., PLoS One. 2022 Aug 5;17(8):e0270675

33
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35
Abklärung therapieresistenter Hochdruck

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Natrium und 

Flüssigkeitsretention

Aktivierung Sympathikus und RAAS

Gestörte vaskuläre Funktion

Scheinbar resistente Hypertonie

10-20%

Bestätige resistente Hypertonie
ABPM oder HBPM

Medikationsadhärenz

Ausschluss sekundäre Hypertonie

Wahre resistente Hypertonie

→ Bis 5%

Anpassung und Intensivierung Lebensstilmaßnahmen und Medikation

Konsultation mit einem Hochdruckspezialisten, wenn immer noch nicht kontrolliert

www.hypertonie-akademie.org

36Empfehlung für therapieresistenten Blutdruck

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Es wird empfohlen, Bluthochdruck als wirklich resistent zu definieren Hypertonie, wenn der SBP ≥ 140 mmHg oder der DBP ≥ 90 mmHg beträgt 

unter der Voraussetzung, dass: -maximal empfohlene und verträgliche Dosen eines Dreiermedikaments-Kombination bestehend aus einem RAS-

Blocker (entweder einem ACEi oder einem ARB) und es wurde ein CCB und ein Thiazid/Thiazid-ähnliches Diuretikum verwendet - Ausreichende 

Blutdruckkontrolle wurde von ABPM bestätigt -verschiedene Ursachen für pseudoresistente Hypertonie (insbesondere schlechte 

Medikamenteneinhaltung) und sekundäre Hypertonie ausgeschlossen.

I C

Wenn eine Bestätigung einer echten resistenten Hypertonie durch ABPM nicht möglich ist, dann kann HBPM verwendet werden. II C

Es wird empfohlen, eine resistente Hypertonie als Hochrisiko zu behandeln, da häufig mit HMOD wie mit erhöhtem CV-Risiko assoziiert ist. I B

Bei Patienten mit resistenter Hypertonie sollte der Blutdruck unter 140/90 mmHg gesenkt werden und unter 130/80 mmHg, wenn der Patient es 

toleriert.

I B

Bei resistenter Hypertonie wird empfohlen, die Lebensstilmaßnahmen zu intensivieren I B

Medikamente, die als Zusatztherapie bei Patienten mit in Betracht gezogen werden können resistenter Hypertonie sind vorzugsweise 

Spironolakton (oder andere MRA) oder BB- oder Alpha-1-Blocker oder zentral wirkende Wirkstoffe (Clonidin) oder Amilorid (falls verfügbar).

II B

Thiazid/Thiazidähnliche Diuretika werden bei resistentem Bluthochdruck, wenn die geschätzte eGFR ≥ 30 ml/min auf1,73 m2 beträgt. I B

Schleifendiuretika können bei Patienten mit einer eGFR < 45 ml/min auf 1,73 m2 in Betracht gezogen werden und sollten genutzt werden, wenn 

die eGFR unter 30 ml/min auf 1,73 m2 fällt

I B

Chlorthalidon (12,5 bis 25 mg tgl) kann mit oder ohne Schleifendiuretika genutzt werden, wenn die eGFR < 30ml/min auf 1,73m2 ist. II B

Patienten mit resistenter Hypertonie sollten sorgfältig überwacht werden eng. Das Follow-up umfasst regelmäßige ABPM und die Erfassung von 

HMOD, insbesondere Nierenfunktion und Serumkaliumspiegel. Die regelmäßige Anwendung von HBPM und die Überwachung der 

Medikamenteneinhaltung sind erforderlich.

I C

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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37Therapieresistenter Hochdruck - Therapiealgorithmus

Patienten mit nicht kontrolliertem Blutdruck mit

ACEi oder Sartan + CCB + Diuretikum

CKD 1 – 3

eGFR ≥30 ml/min auf 1,73m2

CKD 4-5 (ohne Dialyse)

eGFR <30 ml/min auf 1,73m2

Addiere

1)  Spironolakton (bevorzugt)                 

oder anderer MRA

2)  BB oder Alpha1-Blocker 

3)  Zentral wirkende Substanz (Clonidin)

Addiere

1)  Chlorthalidon (bevorzugt)                   

oder anderer T/TLDiuretikum

2)  BB oder Alpha1-Blocker 

3)  Zentral wirkende Substanz (Clonidin)

Ggf. renale Denervation

eGFR > 40 ml/min auf 1,73m2

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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38
Welche Medikation als viertes Medikament (Pathway)
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39Spironolakton oder Clonidin?

Patienten mit therapieresistenten 
Hypertonie
ACD als Grundtherapie
Zzgl. Spironolakton 12.5 – 50 mg
Oder Clonidin 0.1 – 0.3 mg 2xtgl

Kleine Studie mit 95 Patienten (Spiro)
92 Patienten (Clonidin)

www.hypertonie-akademie.org

40Renale Denervation

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

RDN kann als zusätzliche Behandlungsoption bei Patienten mit resistenter Hypertonie in Betracht 

gezogen werden, wenn die eGFR > 40 ml/min auf 1,73 m2 beträgt

II B

RDN kann als Behandlungsoption bei Patienten mit eGFR in Betracht gezogen werden >40 

ml/min auf 1,73 m2, die trotz der Verwendung von blutdrucksenkenden 

Arzneimittelkombinationstherapie oder die medikamentöse Behandlung verursacht 

schwerwiegende Nebenwirkungen und eine schlechte Lebensqualität.

II B

RDN kann als zusätzliche Behandlungsoption in Betracht gezogen werden bei Patienten mit 

resistenter Hypertonie, wenn die eGFR > 40 ml/min auf 1,73 m2 beträgt

II B

Die Auswahl der Patienten, denen RDN angeboten wird, sollte als gemeinsamer 

Entscheidungsprozess mit vollständiger Patienteninformation (shared-decision).

I C

Eine renale Denervierung sollte nur von erfahrenen und spezialisierten Zentren durchgeführt 

werden, um eine angemessene Auswahl der anspruchsberechtigten Patienten und Vollständigkeit 

des Denervierungsverfahrens zu garantieren

I C

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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41Blutdruckziele bei CKD - KDIGO
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42
Blutdruckziele CKD: 2017 - 2021

ESH ACC/AHA NICE KDIGO

Publikationsdatum 2018 2017 2019 2021

Zielwert (systolisch) 130 – 139 mmHg < 130 mmHg <140 mmHg (nicht 
diabetisch

120 – 129 (Diabetes 
und/oder ACR)

<120 mmHg

Zielwerte (diastolisch) <80 < 80 mmHg <90 mmHg (nicht 
diabetisch)
Sonst nicht benannt

Nicht benannt 

Messart Praxis-
blutdruckmessung

Praxis-
blutdruckmessung

Praxis-
Blutdruckmessung

Automatisierte 
Blutdruckmessung

41
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43CKD und Hypertonie I

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Der Blutdruck sollte in allen Stadien der CKD überwacht werden, weil Bluthochdruck der zweitwichtigste Risikofaktor für 

Nierenerkrankung bis zum Endstadium ist.

I A

Nicht sinkende oder erhöhte nächtliche Blutdruckwerte kommen bei chronischer Nierenerkrankung häufig vor - 

Patienten sollten durch ABPM oder HBPM überwacht werden.

I A

Sowohl bei diabetischer als auch bei nicht-diabetischer CKD mit Bluthochdruck führt eine blutdrucksenkende 

Behandlung zu einem verlangsamten Rückgang der Nierenfunktion und reduziert das Risiko von ESKD- und CV-

Ereignisse.

I A

Sofortige Lebensstilinterventionen und blutdrucksenkende Medikamente sind bei den meisten Patienten mit chronischer 

Nierenerkrankung empfohlen unabhängig vom CKD-Stadium, wenn SBP ≥ 140 mmHg oder DBP ≥90mmHg.

I C

Bei allen Patienten mit chronischer Nierenerkrankung besteht das primäre Ziel den Blutdruck in der Praxismessung 

unter <140 mmHg systolisch und <90 mmHg diastolisch zu senken

I A

Bei den meisten CKD-Patienten (junge Patienten, Patienten mit einer Albumin/Kreatinin-Verhältnis ≥ 300 mg/g, 

Patienten mit hohem kardiovaskulärem Risiko) der Praxisblutudruck sollte < 130/80 mmHg sein, wenn toleriert.

II B

Bei nierentransplantierten Patienten mit Bluthochdruck sollte der Blutdruck in der Praxiblutdruckmessung auf <130 

mmHg systolisch und <80 mmHg gesenkt werden diastolisch.

II B

Bei Patienten mit CKD, unabhängig vom Vorliegen einer Albuminurie sollte der Blutdruck nicht unter 120/70 mmHg 

gesenkt werde.

III C

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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44CKD und Hypertonie II

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

ACEi oder ARB, titriert auf die maximal verträgliche Dosierung, wird für Patienten mit chronischer Nierenerkrankung 

und mittelschwerer (UACR 30 – 300 mg/g) oder schwerer (UACR > 300 mg/g) Albuminurie empfohlen.

I A

Eine Doppelkombination eines ACEi mit einem ARB ist nicht empfohlen. III A

Die Blutdruckkontrolle ist bei chronischer Niereninsuffizienz schwierig, ebenso eines resistente Hypertonie sehr häufig. 

Daher ist eine Kombinationsbehandlung nahezu immer empfehlenswert.

I B

SGLT-2-Hemmer werden für Patienten mit diabetischer und nicht-diabetischer Nephropathien wenn eGFR mindestens 

20 oder 25 ml/min auf 1,73m² empfohlen 

I A

Das nichtsteroidale MRA Finerenon wird empfohlen bei Patienten mit CKD und Albuminurie im Zusammenhang mit 

Typ 2 Diabetes mellitus, wenn die eGFR mindestens 25 ml/min auf 1,73m² beträgt und Serumkalium <5,0 mmo/l ist. 

I A

Bei CKD-Patienten mit Hyperkaliämie kann ein Kaliumbinder eingesetzt werden zur Aufrechterhaltung eines normalen 

oder nahezu normalen Serum-Kalium (<5,5 mmol/l) um eine optimale Versorgung mit einem RAS-Blocker oder einem 

MRA zu ermöglichen.

II B
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45
Blutdruckziele CKD

Patienten mit einer hohen Protein/Kreatinin Ratio von über 0,22 Protein (mg)/Kreatinin (mg) profitieren besonders von 

einer intensivierten Blutdruckeinstellung (unter 130/80 mmHg)

www.hypertonie-akademie.org

46

+ SGLT2i oder 

Finerenon

Hypertonie – CKD - Therapiealgorithmus

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

CKD 1-3

eGFR ≥30 ml/min auf 1,73m2

ACEi oder ARB  + CCB oder T/TLDiuretikum

Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert

ACEi oder ARB + CCB oder 

Schleifendiuretikum 

Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert

ACEi oder ARB  + CCB und T/TLDiuretikum

Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert

CKD 4 und 5 (ohne Dialyse)

eGFR < 30 ml/min auf 1,73m2

Resistente Hypertonie

Addiere

1)  Spironolakton (bevorzugt)                   

oder anderer MRA

2)  BB oder Alpha1-Blocker 

3)  Zentral wirkende Substanz (Clonidin)

ACEi oder ARB  + CCB und 

Schleifendiuretikum

Steigern auf volle Dosis, wenn gut toleriert

Resistente Hypertonie

Addiere

1)  Chlorthalidon (bevorzugt)                   

oder T/TLDiuretikum zu 

Schleifendiuretikum

2)  BB oder Alpha1-Blocker 

3)  Zentral wirkende Substanz (Clonidin)

Schritt 1

Duale 

Kombination

Schritt 2

Triple

Kombination

Schritt 3

Weitere

Medikamente

45
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47Diabetes und Hypertonie
Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Der Blutdruck sollte überwacht werden, um bei allen Patienten mit Diabetes einen Bluthochdruck zu erkennen, da 

es sich um eine häufige Komorbidität handelt verbunden mit einem erhöhten kardiovaskulären Risiko und Risiko für 

die Nierenereignisse.

I A

Nicht sinkender oder erhöhter nächtlicher Blutdruck kommt bei Typ 2 Diabetes häufig vor und sollte durch ABPM 

oder HBPM überwacht werden

I B

Eine blutdrucksenkende Behandlung bei Typ-2-Diabetes ist empfohlen zum Schutz vor makrovaskulären und 

mikrovaskulären Komplikationen.

I A

Sofortige Lebensstilinterventionen und blutdrucksenkende Medikamente Die Behandlung wird für Menschen mit 

Typ-2-Diabetes empfohlen wenn der SBP im Büro ≥ 140 mmHg und der DBP ≥ 90 mmHg beträgt.

I A

Medikamentöse Behandlungsstrategien bei Patienten mit Typ-2-Diabetes sollte das gleiche sein wie für Patienten 

ohne Diabetes, aber die Primäres Ziel ist es, den Blutdruck unter <130/80 mmHg zu senken

I A

Bei Diabetes und einer Kombinationstherapie ist die Blutdruckkontrolle schwierig ist fast immer notwendig. I B

SGLT2i werden empfohlen, um Herz- und Nierenereignisse bei Typ-2-Diabetes zu reduzieren. Diese Wirkstoffe 

haben eine blutdrucksenkende Wirkung.

I A

Der nichtsteroidale MRA Finerenon kann verwendet werden aufgrund seiner nephroprotektiven und 

kardioprotektiven Eigenschaften bei Patienten mit diabetischer Nephropathie und mittelschwerer bis schwerer 

Albuminurie. Finerenon hat eine blutdrucksenkende Wirkung. Es liegen nur begrenzte Daten zum potenziellen 

Nutzen vor.

I A

Es liegen nur begrenzte Daten zu den potenziellen Vorteilen vor Kombination von SGLT2is und Finerenon. II C

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480
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48Adhärenz

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Empfehlung und Stellungnahme CoR LoE

Ein Screening auf Nichteinhaltung der Behandlung wird empfohlen alle Patienten mit offensichtlich 

resistenter Hypertonie

I B

Erwägen Sie ein Screening bei Patienten, die sich nicht an die Therapie halten trotz 

Kombinationsbehandlung (d. h. mindestens 2 Medikamente) und eine unzureichende Reaktion des 

Blutdrucks auf diese Behandlung

II C

Überprüfen Sie die Adhärenz vor dem Screening auf sekundäre Hypertonie. I C

Ärzte sollten Informationen zur Adhärenz achtsam sammeln da alle Methoden und Befragungen ihre 

Grenzen haben.
I A

Verwendung von Einzelpillenkombinationen (Single Pill) zur Verbesserung der Adhärenz und Persistenz 

ist im Allgemeinen empfohlen
I B

Zur Verbesserung der Therapietreue können mehrere Strategien in Betracht gezogen werden. Ein 

mehrdimensionaler, teambasierter Pflegeansatz wird empfohlen.
I C
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49Follow-up

J Hypertens. 2023 Jun 21. doi: 10.1097/HJH.0000000000003480

Diagnose Inititiationsphase Kurzzeit – Follow-up Langzeit Follow-up

• Patienten-/Familien-
anamnese

• Körperlicher Untersuchung
• Praxisblutdruckmessung
        unterstützt durch 24h-RR/
        Heimblutdruckmessung
• Labortests (Grundtest und 

ggf. Erweiterung)
• EKG
• CV-Risiko und HMOD-

Erfassung
• Beginn: 

Lebensstilmaßnahmen und 
medikamentöse Therapie

• In den ersten 3 Monaten 
wiederholte Vorstellungen 
inkl. Blutdruckmessung – 
ggf. auch virtuelle Visiten

• Bestätigung 
Lebensstilfaktoren und 
auch Adhärenz

• Labortests, EKG wenn 
notwendig

• Anpassung der 
Medikationsdosierung 
wenn nötig

• Blutdruckziel in 3 Monaten 
erreichen

• Patienten mit guter Kontrolle und 
niedrigem Risiko – Vitis nach 1 Jahr

• Patienten mit komplizierter Kontrolle oder 
hohem Risiko Visite < 1 Jahr

• Check-up-Programm:
− Verlauf mit Heimblutdruckmessung – 

Überprüfung des Lebensstils und 
Adhärenz

− Ggf. körperliche Untersuchung
− Praxisblutdruckmessung
− Grund bzw. erweitertes Labor
− EKG
− Re-Evaluation von CV-Risiko und HMOD
− Anpassung der Therapie wenn notwendig

• Patienten ohne komplizierte Kontrolle und 
mit niedrigem Risiko sollten jährlich mit 
eine Grund-Check-up kontrolliert werden 
≥3 ausführlicher Check-up (HMOD)

• Individualisierte und häufigere Kontrollen 
bei Patienten mit komplizierter 
Blutdruckkontrolle und hohem Risiko bzw. 
behandelter sekundärer Hypertonie

Patient sollte regelmäßig Heimblutdruckmessung durchführen und ggf. Nutzung von telemedizinischen Technologien

Erste 3 Monate
Erreichen eines optimalen Blutdrucks

Erstes Jahr
Stabilisieren des optimalen 

Blutdrucks

Optimaler Blutdruck nach 
einem Jahr erhalten

www.hypertonie-akademie.org

50Zusammenfassung

▪ ESH Leitlinien sind eine umfangreiche Überarbeitung 

▪ Hohe Detailtiefe und Definition vieler Zustände (Schwangerschaft, Blutdruck bei Niereninsuffizienz, 
Herzinsuffizienz uvm.)

▪ Eine wichtige Weiterentwicklung (Lehrbuch) auch mit sehr praxisrelevanten und ausformulierten 
Empfehlungen

▪ Die NVL hat minimale aber nicht relevante Abweichungen von den aktuellen ESH-Leitlinien (Fokus 
essenzielle Hypertonie) – Die ESH-Leitlinie ist eine wichtige Ergänzung für die NVL

49

50



13.09.2023

26

www.hypertonie-akademie.org

51

▪ Adhärenz und Maßnahmen zur Adhärenzoptimierung

▪ Geschlechtsunterschiede in der Blutdrucktherapie, Schwangerschaft, Kinder, Jugendliche, sehr 
alte Patienten, Herzinsuffizienz, nach Schlaganfall, bei onkologischer Therapie

▪ Die Bedeutung der Telemedizin für den Alltag

▪ Und, und . . . 

▪ Im Juli gab es in der MMW eine Kurzzusammenfassung der Leitlinien – praxisrelevante Inhalte

▪ Am 10. Juli präsentierte die DHL über die Streaming Plattform Streamed-Up von 18:00 – 19:30 
Neuigkeiten und Ergänzung – Download möglich

▪ Ab Oktober gibt es einen Podcast zu ausgewählten Leitlinienthemen (HyperTon)

▪ Auf dem Kongress der DHL ausführliche Diskussion der differenzierten Änderungen 

Viele weitere Aspekte wurden in den Guidelines noch 
berücksichtigt. 

www.hypertonie-akademie.org
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!
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Deutsche Hypertonie Akademie
Akademie für Fortbildung der 
Deutschen Hochdruckliga e.V.
Berliner Straße 46, 69120 Heidelberg

www.hochdruckliga.de/akademie

Kontakt
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Charité – Universitätsmedizin Berlin

Medizinische Klinik für Nephrologie und Internistische 
Intensivtherapie

Charitéplatz 1 – 10117 Berlin

Autor
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