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• Meldet sich in der Praxis für „Check up“
• Bisher gesund, Nichtraucher, FA blande
• Vitalparameter:
– BD 153/87 mmHg
– P 68/min
– G 76 kg
– H 176 cm
– T 36.5 ℃

• Labor normal (Hb 14.2; eGFR 78; K 4.1; Lipide ok)
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57-jähriger „Patient“ 



a) Aufgrund der Hypertonie Lifestyle-Massnahmen
empfehlen (welche?)

b) Den Patienten für eine Kontrolle in 2-4 Wochen 
einbestellen

c) Beginn mit einem Blutdruckmedikament 
(welches?)

d) 24h-BD-Messung
e) Den Patienten zu BD-Selbstmessungen 

instruieren und Kontrolle in 2-4 Wochen
3

Was machen Sie?



• Sie haben sich für Option e) entschieden
• Vitalparameter bei der Verlaufskontrolle:
– BD 148/86 mmHg
– P 70/min
– G 76 kg
– H 176 cm
– T 36.6 ℃
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57-jähriger „Patient“ 



• Selbstmessungen:
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57-jähriger „Patient“ 



a) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
beruhigen ihn und empfehlen keine weitere Kontrolle

b) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
empfehlen eine Verlaufskontrolle in 6 Monaten

c) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie empfehlen 
Lifestyle-Massnahmen

d) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie beginnen 
mit einer medikamentösen Behandlung

e) Sie machen ein EKG, ACR im Urin und melden ein Echo 
an

f) Sie suchen nach sekundären Hypertonieursachen (wie?)
6

Wie weiter?
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57-jähriger „Patient“
Variante 2: 
• Selbstmessungen:



a) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
beruhigen ihn und empfehlen keine Kontrolle

b) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
empfehlen eine Verlaufskontrolle in 6 Monaten

c) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie empfehlen 
Lifestyle-Massnahmen

d) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie beginnen 
mit einer medikamentösen Behandlung

e) Sie machen ein EKG, ACR im Urin und melden ein Echo 
an

f) Sie suchen nach sekundären Hypertonieursachen (wie?)
8

Wie weiter?
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Thema:
Methodik der 
Blutdruckmessung



Praxismessung: Technik
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a) Klar – meine MPAs sind genau so instruiert.
b) Nicht ganz...
c) Da müsste ich erst mal meine MPAs fragen, wie 

sie das genau machen.
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Hand auf‘s Herz: wer macht das 
immer so?



12
Banegas, NEJM 2018;378:1509

24h-BD-Messung (ABPM)



a) Nein, ich sage einfach, sie sollen selber 
Blutdruck messen

b) Ja, ausführlich (wie?)
c) Ja, kurz
d) Das macht die MPA
e) Das erwarte ich von der Apotheke, wo der 

Patient das BD-Messgerät kauft
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Instruieren Sie Ihre Patienten für 
die BD-Selbstmessung?



• Oberarm-Gerät, kalibriert
• 5 min Sitzen, mit Rückenlehne, Arm aufgestützt, 

30 min kein Kaffee / Nikotin
• Während 5-7 Tagen vor Konsultation 2 

Messungen (Abstand 1-2 Minuten) morgens und 
2 Messungen abends
→ Durchschnitt aller Messungen ausser Tag 1

• Ev. zusätzlich 2 Messungen / Woche zwischen 
Konsultationen
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Heimmessung: Technik

ESH-Guidelines HBP measurement (Parati, J Hypertens 2008,26:1505)
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„unattended / automated office
blood pressure measurement“



„unattended / automated office
blood pressure measurement“

16
Roerecke, JAMA Intern Med, epub Feb 2019
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Thema:
Definition der arteriellen 
Hypertonie



18
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Definition der arteriellen 
Hypertonie



Grenzwerte je nach Messmethode
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CV-Risiko bei Weisskittel- / 
maskierter Hypertonie

Ohkubo et al, J Am Coll Cardiol 2005;46:508

Banegas, NEJM 2018;378:1509
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Definition der arteriellen 
Hypertonie
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Thema:
Behandlungsindikation
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• Es gibt kaum Studien bei Patienten mit 
Hypertonie ohne weitere cvRF (geringes 
absolutes Risiko, daher sehr viele Patienten und 
sehr langer follow up nötig)
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Das Problem:



28
HOPE-3: Lonn, NEJM 2016;374:2009

Frauen ≥ 65 J / Männer ≥ 55 J ohne CVD 
≥  1 RF (Nikotin; erhöhte WHR; tiefes HDL; Prädiabetes; pos. FA; 
beginnende CKD)

Hypertonie-Behandlung bei tiefem bis 
intermediärem Risiko



29Sheppard, JAMA Intern Med 2018;178(12):1626-1634 

Hypertonie-Behandlung bei tiefem Risiko



• Selbstmessungen:
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57-jähriger „Patient“ 

∅ 137 / 86 mmHg



a) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
beruhigen ihn und empfehlen keine Kontrolle

b) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
empfehlen eine Verlaufskontrolle in 6 Monaten

c) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie empfehlen 
Lifestyle-Massnahmen

d) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie beginnen 
mit einer medikamentösen Behandlung

e) Sie machen ein EKG, ACR im Urin und melden ein Echo 
an

f) Sie suchen nach sekundären Hypertonieursachen (wie?)
31

Wie weiter?



32
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• Selbstmessungen:

∅ 130 / 79 mmHg

57-jähriger „Patient“
Variante 2: 



a) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
beruhigen ihn und empfehlen keine Kontrolle

b) Der Patient hat eine Weisskittel-Hypertonie, sie 
empfehlen eine Verlaufskontrolle in 6 Monaten

c) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie empfehlen 
Lifestyle-Massnahmen

d) Der Patient hat eine Hypertonie Grad 1, Sie beginnen 
mit einer medikamentösen Behandlung

e) Sie machen ein EKG, ACR im Urin und melden ein Echo 
an

f) Sie suchen nach sekundären Hypertonieursachen (wie?)
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Wie weiter?



• Sie haben dem Patienten Lifestyle-
Massnahmen empfohlen

• Der BD in den Selbstmessungen hat sich 
zunächst leicht verbessert, ist dann aber im 
Verlauf wieder angestiegen (HBPM ∅ 138/86 
mmHg, Praxis ∅ 147/89 mmHg); Sie 
entscheiden sich für eine medikamentöse 
Therapie
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Variante 1:
58-jähriger Patient 



a) Sartan
b) ACE-Hemmer (ACE-I)
c) Thiazid (-like)
d) Ca-Blocker
e) Sartan / ACE-I + Ca-Blocker
f) Sartan / ACE-I + Thiazid (-like)
g) Sartan / ACE-I + Ca-Blocker + Thiazid (-like)
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Welches Medikament beginnen 
Sie?
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Thema:
Welches Medikament / welche 
Kombination?



38



Beginn mit Kombinationspräparat

39

• BD-Kontrolle mit einem Präparat selten zu 
erreichen

• Kombination zweier Präparate in tiefer Dosis 
oft potenter als ein hochdosiertes Präparat, 
somit weniger Nebenwirkungen

• Nebenwirkungen heben sich teils gegenseitig 
auf (z.B. Hypo-/Hyperkaliämie)

• Einfachere Umsetzung
• Kombi in 1 Tbl: Adherence



40

Beginn mit Kombinationspräparat

Wald, Am J Med 2009;122:290-300 



Beginn mit Kombinationspräparat
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• BD-Kontrolle mit einem Präparat selten zu 
erreichen

• Kombination zweier Präparate in tiefer Dosis 
oft potenter als ein hochdosiertes Präparat, 
somit weniger Nebenwirkungen

• Nebenwirkungen heben sich teils gegenseitig 
auf (z.B. Hypo-/Hyperkaliämie)

• Einfachere Umsetzung
• Kombi in 1 Tbl: Adherence
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Thom et al; JAMA 2013;310:918

Polypill: bessere adherence, besserer BD



a) Sartan
b) ACE-Hemmer (ACE-I)
c) Thiazid (-like)
d) Ca-Blocker
e) Sartan / ACE-I + Ca-Blocker
f) Sartan / ACE-I + Thiazid (-like)
g) Sartan / ACE-I + Ca-Blocker + Thiazid (-like)
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Welches Medikament beginnen 
Sie?



• Langjährige Hypertonie
• Wichtige Diagnosen:
– KHK, St. n. NSTEMI, PCI vor 4 Jahren, LVEF 45%
– CKD G3a A2 (eGFR 54 ml/min/1.73m2; ACR 7.2 

mg/mmol)
– PAVK IIa bds.

• Medi: ASS, Statin, B-Bl, Sartan, CCB, HCT
• Praxis-BD: 129/57 mmHg
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77-jähriger Patient 
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77-jähriger Patient 



a) Gut eingestellte Hypertonie, ich belasse die 
Medikation unverändert.

b) Sie streben einen Zielwert von <130 mmHg
systolisch (KHK!) an. Dieser Praxiswert entspricht 
<125 mmHg in der HBPM. Das Ziel ist nicht  
erreicht, da viele Messungen darüber liegen. Ich 
steigere die antihypertensive Therapie.

c) Der Blutdruck ist zu tief, ich reduziere die 
antihypertensive Therapie.
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Wie interpretieren Sie die BD-
Werte und wie reagieren Sie?
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Thema:
Blutdruck-Zielwerte



• Es gibt nur sehr wenige Studien, die verschiedene 
Blutdruck-Zielwerte untersucht haben

48

Das Problem:

Ettehad, Lancet 2016; 387: 957–67 Thomopoulos, J Hypertens 2016, 34:613–622 
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77-jähriger Patient 



Tiefer diastolischer Blutdruck
• Isolierte systolische Hypertonie (BD diast

unbehandelt  normal)
• Tiefer systolischer Blutdruck unter aggressiver 

Therapie des BD syst
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Tiefer diastolischer Blutdruck

52INVEST secondary analysis: Messerli, Ann Intern Med 2006;144:884-893

Tod, Herzinfarkt oder Schlaganfall:



Tiefer diastolischer Blutdruck
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Tiefer diastolischer Blutdruck

54
McEvoy, J Am Coll Cardiol 2016;68:1713-22
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syst

diast

Tod Herzinfarkt

ONTARGET / TRANSCEND secondary analysis: Böhm, Lancet 2017;389:2226

Stroke



• Langjährige Hypertonie
• Wichtige Diagnosen:
– KHK, St. n. NSTEMI, PCI vor 4 Jahren, LVEF 45%
– CKD G3a A2 (eGFR 54 ml/min/1.73m2; ACR 7.2 

mg/mmol)
– PAVK IIa bds.

• Medi: ASS, Statin, B-Bl, Sartan, CCB, HCT
• Praxis-BD: 129/57 mmHg

56

77-jähriger Patient 
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77-jähriger Patient 



a) Gut eingestellte Hypertonie, ich belasse die 
Medikation unverändert

b) Der Zielwert von <130 mmHg systolisch (KHK!) in 
der Praxis entspricht <125 in der HBPM. Das Ziel 
ist nicht  erreicht, da viele Messungen darüber 
liegen. Ich steigere die antihypertensive
Therapie

c) Der Blutdruck ist zu tief, ich reduziere die 
antihypertensive Therapie
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Wie interpretieren Sie die BD-
Werte und wie reagieren Sie?



Bekannte arterielle Hypertonie seit Jahren, DM2 
bekannt seit 4 Jahren, PAVK Stadium IIb und St. n. 
Myokardinfarkt. Vor 4 Wochen erfolgte eine
kardiologische Standortbestimmung und es wurde der 
ACE-Hemmer erhöht. Heute “Routinekontrolle”:

aktuell vor 4 Mt vor 1 J

BD 128/78 132/81 131/79

Kreatinin (μmol/l) 168 132 141

eGFR (ml/min/1.73m2) 34 45 42

K (mmol/l) 5.1 4.7 4.9

74-jähriger Patient 



a) ACE-Hemmer pausieren
b) ACE-Hemmer wieder auf die vorherige Dosis 

reduzieren
c) Duplex-Sono der Nierenarterien
d) Krea-Kontrolle in 2-4 Wochen 
e) Nichts
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Was machen Sie?



61

Thema:
Krea-Anstieg nach Beginn 
ACEI/ARB: was tun?



Krea-Anstieg nach Beginn 
ACEI/ARB

62Schmidt, BMJ 2017;356:j791

Mortalität:
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Ohkuma, Hypertension 2019;73:84-91 (secondary analysis ADVANCE)



a) ACE-Hemmer pausieren
b) ACE-Hemmer wieder auf die vorherige Dosis 

reduzieren
c) Duplex-Sono der Nierenarterien
d) Krea-Kontrolle in 2-4 Wochen 
e) Nichts
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Was machen Sie?



• Arterielle Hypertonie ED vor 15 Jahren

• DM2, diätetisch eingestellt

• Leichte hypertensive HK, ansonsten keine 

bekannten kardiovaskulären Erkrankungen

• BD in der Praxis um 160-170/90-100mmHg

• Bisher keine Heimmessungen

65

73-jährige Patientin 



• Medi-Liste:
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73-jährige Patientin 
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Was machen Sie?



• Medi-Liste:

68

73-jährige Patientin 

13 Tbl. / Tag!
7 davon Antihypertensiva
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138

132

144

141

138

Systol. BD

Bakris Am J Med 2004;116:30S

Compliance?

Anzahl Medi und erreichter BD
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Bertholet et al; J Clin Hypertens 2000;2:258

Adherence vs Therapieresistenz
Monitoring Medikamenten-Compliance bei BD >140/90 mmHg

1/3 BD normal, 1/3 BD besser, 1/3 BD unverändert
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• Leider nur ein partieller Erfolg:
• BD in der Praxis um 145-155/90-95mmHg
• Heimmessungen: 140-150/85-90mmHg
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73-jährige Patientin 



a) Zusätzlich Beginn Bisoprolol 10mg
b) Zusätzlich Beginn Doxazosin 2x4mg
c) Zusätzlich Beginn Spironolacton 25mg
d) Suche nach Nierenarterienstenose (wie?)
e) Suche nach primärem Hyperaldo (wie?)
f) d und e
g) d und e und Cushing und Phäo suchen 

73

Und nun?
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Thema:
Sekundäre Hypertonieformen:
- wann suchen?
- was suchen?
- wie suchen?

Thema:
Therapieresistente arterielle 
Hypertonie



Nierenarterienstenose, 
arteriosklerotisch

75
CORAL: Cooper, N Engl J Med 2014;370:13

BD-Medi Baseline:
2.1 ± 1.6

End of follow up:
3.3 ± 1.5 (Stent) vs. 3.5 ± 1.4

BD-Reduktion:
15.6 ± 25.8 vs. 16.6 ± 21.2 
mmHg



Nierenarterienstenose, 
fibromuskuläre Dysplasie

76



Primärer Hyperaldosteronismus
• Häufigkeit bei Hypertonie:

– Grad 1: 2%

– Grad 2: 8%

– Grad 3: 13%

– Therapieresistent: 20%

• Hypokaliämie nur in ca. 20%

77

Funder, J Clin Endocrinol Metab 2016;101(5):1889 –1916 



Primärer Hyperaldosteronismus
• Suche empfohlen bei
– BD persistierend > 150/100 mmHg
– BD > 140/90 mmHg trotz Dreiertherapie inkl. Diuretikum
– > 3 Substanzen nötig für BD-Kontrolle
– Hypertonie und Hypokaliämie (spontan oder 

diuretikainduziert)
– Hypertonie und „Inzidentalom“
– Hypertonie und Schlafapnoe
– Hypertonie und FA Hypertonie oder CVI < 40 J
– Erstgradig Verwandte mit primärem Hyperaldo

78
Funder, J Clin Endocrinol Metab 2016;101(5):1889 –1916 



Primärer Hyperaldosteronismus
• Screening-Test:

– Plasma Aldosteron-Renin-Ratio

• Testvorbereitung:

– K korrigieren (inkl. Pause Diuretika)

– Liberale Na-Einnahme

– 4 Wochen vorher stoppen: Spironolacton (bzw. 

Eplerenon)

– (Stopp ACEI/ARB und B-Bl nicht zwingend)

79

Funder, J Clin Endocrinol Metab 2016;101(5):1889 –1916 



80

Thema:
Therapieresistente arterielle 
Hypertonie



Therapieresistente Hypertonie

81
PATHWAY-2: Williams et al. Lancet 2015;386:2059



a) Zusätzlich Beginn Bisoprolol 10mg
b) Zusätzlich Beginn Doxazosin 2x4mg
c) Zusätzlich Beginn Spironolacton 25mg
d) Suche nach Nierenarterienstenose (wie?)
e) Suche nach primärem Hyperaldo (wie?)
f) d und e
g) d und e und Cushing und Phäo suchen 

82

Und nun?



• Lebt alleine in Bauernhaus mit Unterstützung 
der Töchter

• „Altersgebrechen“, aber keine schweren 

Krankheiten

• OAK wegen VHFli und St. n. LE, kommt 
regelmässig für Quick

• Nimmt Amlodipin 5mg täglich, darunter 

Praxis-BD-Werte um 150-160/75-85 mmHg

83

84-jährige Patientin 



a) Die Medikation unverändert belassen; der 
Zielwert bei älteren Patienten ist <160 mmHg
systolisch

b) Amlodipin absetzen. Die Patientin hat nur eine 
leichte Hypertonie und bei ü80 ist der Nutzen 
einer antihypertensiven Therapie nicht etabliert

c) Amlodipin steigern auf 10mg, Zielwert 120-130 / 
70-80 mmHg

d) Kombinationspräparat (Amlo + Sartan), Zielwert 
130-140 / 70-80 mmHg

84

Was machen Sie?
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Thema:
Therapie und Zielwerte bei 
alten Patienten?



86
HYVET: Beckett, N Engl J Med 2008;358:1887-98 

Ü80, BD syst ≥ 160mmHg, Ziel 150/80 mmHg
Indapamid ± Perindopril



87
HYVET subgroup analysis: Beckett, Journal of Hypertension 2014, 32:1478–1487 

Mortalität

Ü80, BD syst ≥ 160mmHg, Ziel 150/80 mmHg
Indapamid ± Perindopril



88
SPRINT ü75-Subgruppe: Williamson, JAMA. 2016;315(24):2673-2682 

Primärer Endpunkt (MI, ACS, Stroke, Herzinsuffizienz, cv Mortalität):
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a) Die Medikation unverändert belassen; der 
Zielwert bei älteren Patienten ist <160 mmHg
systolisch

b) Amlodipin absetzen. Die Patientin hat nur eine 
leichte Hypertonie und bei ü80 ist der Nutzen 
einer antihypertensiven Therapie nicht etabliert

c) Amlodipin steigern auf 10mg, Zielwert 120-130 / 
70-80 mmHg

d) Kombinationspräparat (Amlo + Sartan), Zielwert 
130-140 / 70-80 mmHg

90

Was machen Sie?



Take home messages
• Blutdruck richtig messen!
– Instruieren Sie ihre MPA
– Instruieren Sie ihre Patienten
– Überlegen Sie sich, ABPM zu implementieren
– Seien Sie sich der Abweichung zwischen den 

verschiedenen Methoden bewusst
• Therapieindikation:
– In der Regel: BD >140/90 mmHg
– Aber: cvRF beachten (Sie wollen Komplikationen 

verhindern, nicht den Blutdruck senken)
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Take home messages
• Therapieziel:
– Meist: 120-130/70-80 mmHg
– Aber: Priorität auf Erreichen <140/90 mmHg!

• Medikamentöse Therapie der Hypertonie
– Kombipille von Anfang an
– 1. Schritt: ACEI/ARB + CCB oder Thiazid
– 2. Schritt: ACEI/ARB + CCB + Thiazid

92



Take home messages
• Therapieresistente Hypertonie
– Adherence?
– Sekundäre Formen suchen, wenn therapeutische 

Konsequenz (Nierenarterienstenose i.a. nur bei 
jungen Pat.)

– Spironolacton!

93



Fragen?

94

andreas.kistler@stgag.ch


