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Diagnostik und Klassifikation des Blutdruckes

In der Bevolkerung steigt der systolische Blutdruck mit zu-
nehmendem Lebensalter kontinuierlich an, der diasto-
lische sinkt ab dem 50. Lebensjahr wieder ab. Dement-
sprechend wird das kardiovaskuldre Risiko bis zum 50.
Lebensjahr sowohl von der Hohe des diastolischen als
auch des systolischen Blutdruckes bestimmt, danach kommt
dem systolischen Blutdruck eine wesentlichere Bedeutung
zu.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Hypertensiologie
empfiehlt, die ,einzelne” Arztmessung als Beurteilungs-
standard zu verlassen und durch mindestens 30 MeRBwerte
(in der Regel Selbstmessungen) zu ersetzen. Die Erhohung
der Zahl der MeRwerte tragt der Blutdruckvariabilitat
Rechnung und erlaubt eine wesentlich prazisere Blut-
druckbeurteilung.

Die Regeln zur Blutdruckdiagnostik lauten daher:

REGEL 1: Um die Hohe des Blutdrucks eines Individu-
ums einzuschitzen, braucht man mindestens 30 MeR-
werte.

REGEL 2: Wenn 7 oder mehr von 30 MelRwerten > 135/
85 mmHg sind, liegt eine Hypertonie vor.

Dieser Wert ist gleich dem, der international als ,Grenz-
wert” zur Beurteilung von Selbstmellwerten empfohlen
wird, und ist systolisch und diastolisch um 5 mmHg niedri-
ger als der Grenzwert der Arztmessung (140/90 mmHg)
(Tab. 1). Unter der Annahme, dal} diese Analogie in jedem
Fall gilt, sind die unterschiedlichen Normwerte und Klassi-
fikationen, die mit Hilfe von Arztmessungen festgelegt
wurden, stets um 5 mmHg nach unten zu revidieren.
Wenn z. B. bei Diabetikern generell eine Behandlung ab
einem Wert > 130/80 mmHg indiziert ist, bedeutet dies,
daf bei einem Patienten mit der Therapie zu beginnen ist,
wenn mehr als 7 von 30 MeBwerten > 125/75 mmHg be-
tragen.

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Jorg Slany, A-1090 Wien,
Mariannengasse 21, E-Mail: joerg@slany.org

Tabelle 1: Einteilung des Blutdruckes

Ideal
Normal

< 120/80 mmHg
120-129/80-84 mmHg
130-139/85-89 mmHg
140-179/90-109 mmHg
> 180/110 mmHg

> 140/< 90 mmHg

Noch normal
Hypertonie-Stadium 1
Hypertonie-Stadium 2

Isolierte systolische Hypertonie

Druckwerte von 120-139/80-89 mmHg werden gemaf den JNC-7-Empfehlungen
auch als Prahypertonie definiert.

Die Patienten miissen in der Technik der Selbstmessungen
geschult werden. Selbstmessungen sollten weder zeitlich
noch ortlich eingeschrankt werden. Wesentlich ist, daf}
durch die Art der Messung keine Selektion erfolgt (z. B.
»white coat”-Effekt oder Hypertonie am Arbeitsplatz).

Ein ambulantes Blutdruckmonitoring sollte zur Evaluierung
der Effizienz einer Blutdruckeinstellung (Verhalten des
nachtlichen Blutdrucks!) eingesetzt werden; es ist immer
dann angezeigt, wenn die Selbstmessung nicht durchge-
fahrt werden kann oder diese objektiviert werden soll.

Im nachfolgenden Text werden aus Griinden der interna-
tionalen Vergleichbarkeit jedoch die konventionellen Arzt-
melwerte verwendet.

Erweiterte Diagnostik

Die Hypertonie stellt einen wesentlichen kardialen und
vaskuldren Risikofaktor dar. Die Diagnostik bei Hyper-
toniepatienten betrifft nicht nur die Blutdruckabklarung al-
leine, sondern beurteilt das gesamte kardiovaskulare Risiko-
profil. Weil vaskuldre Schaden nicht nur hypertoniebedingt
sind, werden sie durch die Hypertoniebehandlung allein
nur teilweise verhindert. Die Effizienz der an sich umfang-
reichen drztlichen Betreuung wird wesentlich gesteigert,
wenn alle modifizierbaren Risiken in die Behandlung mit
einbezogen werden. Die erweiterte Diagnostik zielt auf die
Erfassung aller Faktoren ab, die zur Stratifizierung des
kardiovaskuldren Gesamtrisikos benotigt werden.

Dazu gehoren schwerpunktmaRig:

e Anamnestisch erfalbare Hinweise auf Risikofaktoren,
Zielorganschaden, Begleit- und Folgeerkrankungen
(Tab. 2) oder sekundare Hypertonieformen.

e Klinische Befunde: Bauchumfang, Stromungsgerdu-
sche tiber Arterien (Aorta, A. carotis, renalis, femoralis),
Hinweis auf sekunddre Hypertonieformen wie Mb.
Cushing, polyzystische Nierenerkrankung, Coarctatio
aortae etc.

e Laborbefunde: NBZ, HbA,c; Lipidstatus (Gesamtchole-
sterin-, HDL-, LDL-Cholesterin, Triglyzeride), Hamato-
krit bzw. Hamoglobin, Nierenblutwerte (Kreatinin und
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errechnete glomeruldre Filtrationsrate”, Harnstoff), Harn-
sdure, Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid), Harn-
analyse inklusive Mikroalbumin.

e Zusatzliche Befunde: EKG, Abdomensonographie (Nie-
ren und Nebennieren), Ultraschalluntersuchungen hin-
sichtlich Linksherzhypertrophie, Intima-Media-Dicke
der A. carotis, Plaques, Funduskopie bei schwerer Hy-
pertonie.

Bei Verdacht auf eine sekunddre Hypertonie oder bei
schwer einstellbarer Hypertonie ist eine erweiterte Abkla-
rung durch einen Spezialisten angezeigt.

Therapieindikationen und Therapieziele

Unabhangig vom Alter und anderen Faktoren nimmt das
kardiovaskuldre Risiko ab einem Blutdruck tber 115/75
mmHg linear zu. Es ist derzeit nicht gesichert, da bei
prahypertensiven Werten eine medikamentdse Therapie das
Risiko immer reduziert. Allerdings sollte Uber einem Blut-
druck von 120/80 mmHg eine nichtpharmakologische The-
rapie begonnen und konsequent beibehalten und in regelma-
Rigen Abstanden Blutdruckmessungen durchgefiihrt werden.
Anderungen des Lebensstiles sind in der Lage, den Blutdruck
zu senken bzw. ein weiteres Ansteigen zu verhindern oder zu
verzogern. Fur die Indikation zu einer medikamentosen The-
rapie spielt neben der Blutdruckhohe das Ausmald des
kardiovaskularen Gesamtrisikos eine wesentliche Rolle. Die-
ses wird durch Risikofaktoren, Zielorganschaden und Folge-
bzw. Begleiterkrankungen bestimmt (Tab. 2).

Prinzipiell ist eine medikamentdse Therapie ab einem
Blutdruck > 140/90 mmHg indiziert, bei Vorliegen von
drei oder mehr Risikofaktoren, Diabetes oder Zeichen ei-
ner Zielorganschadigung bereits bei Werten > 130/85
mmHg (Tab. 3).

Das primdre Anliegen ist eine maximale Reduktion der
kardiovaskuldaren Morbiditat und Mortalitdt. Dies verlangt
die Behandlung aller assoziierten kardiovaskularen Risiko-
faktoren und der kardialen, vaskuliren und renalen
Begleiterkrankungen, wie auch das addquate Management
des Blutdruckes per se. Aufgrund gesicherter Daten kann
eine Blutdrucksenkung auf Werte < 140/90 mmHg fur alle
Patienten, die dies tolerieren, empfohlen werden. Fiir be-
stimmte Hochrisikopopulationen (siehe entsprechende
Kapitel) liegen die Zielblutdruckwerte noch tiefer.

Therapie allgemein

Nichtmedikamentiése Malnahmen

Ab einem Blutdruck von > 120/80 mmHg sollte der Le-
bensstil Gberprift und gemal den in Tabelle 4 angefiihrten
MalBnahmen verandert werden, da dies einerseits ein An-
steigen des Blutdrucks verhindern bzw. verzégern und an-
dererseits einen bereits erhohten Blutdruck deutlich sen-
ken kann. Zusétzlich werden auch andere kardiovaskulare
Risikofaktoren (Insulinresistenz, Dyslipiddmie usw.) posi-
tiv beeinflulft. Im gtinstigsten Fall kann dadurch ein erhoh-
ter Blutdruck wieder in den Normalbereich zuriickgefiihrt
und damit eine anfangs erforderliche medikamentdse The-
rapie ,uberflissig” gemacht werden. Da es derzeit jedoch
(noch) keinen Beweis dafiir gibt, daB dadurch allein die

U Berechnung der Kreatininclearance nach der vereinfachten MDRD-
Formel: Kreatininclearance = 186 x (S-Kreatinin)-''54 x (Alter)-0203 (x 0,742,

wenn Frau) (Kalkulator unter http://nephron.com)
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Tabelle 2: Erweiterte Diagnostik

o Risikofaktoren: Alter (Frauen > 65 a, Manner > 55 a), positive
Familienanamnese fiir vorzeitige kardiovaskulare Erkrankungen
(Frauen < 65 a, Manner < 55 a), Rauchen, Dyslipoproteinamie,
viszerale Adipositas (Bauchumfang Mdnner >102 cm, Frauen > 88 cm).

e Zielorganschdden: linksventrikuldre Hypertrophie, Mikro-
albuminurie und/oder gering eingeschrankte Nierenfunktion
(Kreatininclearance 60-80 ml/min"), sonographische/radiologische
Zeichen der Arteriosklerose (ohne entsprechende Klinik).

® Folge- und Begleiterkrankungen: Herzerkrankungen (Herzinfarkt,
koronare Herzkrankheit, PTCA oder aortokoronare Bypassoperation,
Herzinsuffizienz), zerebrovaskulare Erkrankungen (ischamischer
Insult, Hirnmassenblutung, TIA), arterielle Verschlulkrankheit, fort-
geschrittene Retinopathie (Blutungen, Exsudate, Odem), Diabetes
mellitus, Nierenerkrankungen (Proteinurie und/oder
Kreatininclearance < 60 ml/min’).

Tabelle 3: Therapieindikation (fiir spezielle Folge- bzw. Begleiterkran-
kungen siehe auch entsprechende Kapitel)

Blutdruck normal (120-129/80-84 mmHg)

e LA, Blutdruckmonitoring

Blutdruck noch normal (130-139/85-89 mmHg)

® Keine anderen RF: LA, Blutdruckmonitoring

® 1-2 weitere RF: LA, Blutdruckmonitoring (h4ufig)

® > 3 RF oder Diabetes oder Zielorganschaden: LA + MED
e Kardiovaskuldre/renale Begleiterkrankungen: LA + MED
Hypertonie-Stadium 1 (140-179/90-109 mmHg)

e Keine anderen RF: LA + MED nach Verlaufskontrolle (innerhalb von
3 Monaten; je hoher die Blutdrucklage, umso frither Beginn einer
medikamentosen Therapie)

® 1-2 weitere RF: LA + MED nach kurzer Verlaufskontrolle, falls Ziel-
blutdruckwerte nicht erreicht werden

® 3 RF oder Diabetes oder Zielorganschiden: LA + MED (unmittelbar)
e Kardiovaskuldre/renale Begleiterkrankungen: LA + MED (unmittelbar)
Hypertonie-Stadium 2 (> 180/110 mmHg)

® Keine anderen RF: MED (unmittelbar) + LA

® 1-2 RF: MED (unmittelbar) + LA

® 3 RF oder Diabetes oder Zielorganschiden: MED (unmittelbar) + LA
o Kardiovaskulire/renale Begleiterkrankungen: MED (unmittelbar) + LA

LA = Lebensstilanderung, RF = Risikofaktoren, MED = Medikamentose Therapie

Tabelle 4: Nichtmedikamentdse MaRnahmen

® Eine Kérpergewichtsabnahme von 10 kg senkt bei Ubergewichtigen
den systolischen Blutdruck um 5-20 mmHg.

e Diitetische Maknahmen (mehr Obst, Salat, Gemiise, Fisch, Kalium
und Kalzium, weniger Fett und gesattigte Fettsduren) senken den
systolischen Blutdruck um 8-14 mmHg.

e Korperliche Aktivitdt von wenigstens 30 Minuten pro Tag senkt den
systolischen Blutdruck um 4-9 mmHg.

e Obwohl Nikotinabstinenz den Blutdruck nicht senkt, wird das ge-
samte kardiovaskulire Risiko massiv reduziert.

e Eine Reduktion der Kochsalzzufuhr unter 5-6 g/Tag senkt den
systolischen Blutdruck um 2-8 mmHg und steigert die Wirksamkeit
vieler Antihypertensiva.

e Eine Reduktion eines erhéhten Alkoholkonsums auf unter 30 g/Tag
bei Médnnern und unter 20 g/Tag bei Frauen senkt den systolischen
Blutdruck um 2-4 mmHg.

kardiovaskuldre Ereignisrate bei Hypertonikern gesenkt
werden kann, darf damit der Beginn einer medikamento-
sen Therapie, wenn eine solche indiziert ist (Tab. 3), nicht
verzogert werden.

Medikamentose Therapie
Jede pharmakologische Therapie sollte darauf abzielen,
die Morbiditdt und Mortalitdt der Patienten maximal zu



reduzieren und dementsprechend die Zielblutdruckwerte
zu erreichen.

Da der Nutzen einer antihypertensiven Therapie vor allem
in der Blutdruckreduktion per se liegt, sind prinzipiell alle
Substanzen fiir die Therapie geeignet. Als Substanzen der
ersten Wahl gelten Diuretika niedrig dosiert, Kalziumanta-
gonisten, ACE-Hemmer und Angiotensin-II-AT1-Rezeptor-
blocker (ARB).

B-Rezeptorblocker, a-Rezeptorblocker und zentral wirksame
Sympathikolytika sind als Komponenten einer Kombina-
tionstherapie zu verwenden, als Monotherapie nur bei
speziellen Indikationen. Vasodilatatoren wie Dihydralazin
oder Minoxidil werden bei therapieresistenter Hypertonie
ausschlielich in Kombinationen und bei gleichzeitiger
Gabe von Diuretika und B-Rezeptorenblockern eingesetzt.

Die antihypertensive Therapie kann mit einer Mono-
substanz oder mit einer Kombinationstherapie begonnen
werden. Prinzipiell sollten alle Substanzen — gegebenenfalls
nach einer Titrationsphase — in der hochsten tolerierten Do-
sis verordnet werden; mit kleinen Dosen |46t sich vielfach
keine ausreichende 24-Stunden-Wirkung erzielen.

Letztendlich miissen, um die Zielblutdruckwerte zu errei-
chen, sehr haufig mehrere Medikamente verabreicht wer-
den. Grundsatzlich konnen alle Substanzen kombiniert
werden, vorausgesetzt man wahlt dafiir Medikamente aus
den verschiedenen Wirkstoffklassen (Abb. 1). Die Wahl
sollte jedoch individuell erfolgen und zusatzliche Erkran-
kungen oder Zustinde beriicksichtigen (Ubergewicht,
Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit, Linksherz-
insuffizienz, Nierenerkrankungen, zerebrovaskulare Er-
krankungen, hoheres Alter, Schwangerschaft etc.?) Die Pa-
tienten missen auf die moglichen Nebenwirkungen der
Medikamente, aber auch der Blutdrucksenkung per se wie
Mudigkeit, Schwachegefiihl und Schwindel, die meist
rasch vortibergehen, hingewiesen werden.

Durch eine moglichst einfache Kombinationstherapie kann
die Compliance der Patienten verbessert werden, wobei
langwirksamen Medikamenten der Vorzug zu geben ist.
Hat man den Zielblutdruck erreicht und diesen tber ldn-
gere Zeit (einige Monate bis Jahre) aufrecht erhalten, kann
versucht werden, die Dosis langsam zu reduzieren bezie-
hungsweise einzelne Komponenten wegzulassen.

Therapie bei speziellen Folge- bzw.
Begleiterkrankungen

Kardiale Erkrankungen und arterielle Verschlufkrankheit
Eine Hypertonie erhoht die Morbiditdt und Mortalitat von
Patienten mit kardialen Erkrankungen. Eine medikamento-
se Therapie ist ab Blutdruckwerten > 130/85 mmHg ange-
zeigt. Die medikamenttse Therapie wird unabhéngig von
einer Blutdrucksenkung zur Verbesserung kardiovasku-
larer Storungen (z. B. Herzinsuffizienz) eingesetzt.

Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit und stabiler
Angina pectoris sind Betablocker, langwirksame Kalzium-
antagonisten sowie ACE-Hemmer die erste Wahl. Bei Post-

2 Siehe auch Broschiire ,Individuelle Hochdrucktherapie” der Osterrei-
chischen Arbeitsgemeinschaft fir Klinische Pharmakologie und der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Hypertensiologie; zu beziehen tber das In-
stitut fur Hypertoniker, 1090 Wien, Kinderspitalgasse 10.

ACE-Hemmer Diuretikum
+ K-Sparer
Startmedikamente
ARB Kalzium-
antagonist
B-Blocker
Ergiinzungsmedikamente o-Blocker

zentr. Sympathikolytika

Hydralazin
a-Methydopa
Mineoxidil

Reservemedikamente

Additive Wirkung = Additiv in 3er Kombination ===+

Abbildung 1: Kombinationsbehandlung des erhéhten Blutdrucks

infarktpatienten sind es Betablocker und ACE-Hemmer bzw.
ARB.

Bei asymptomatischer systolischer Linksventrikeldysfunk-
tion sind ACE-Hemmer oder Betablocker zu bevorzugen,
bei symptomatischer Dysfunktion (Herzinsuffizienz NYHA
[1-1V) sind ACE-Hemmer, ARB und Betablocker (in lang-
sam steigender Dosierung), Diuretika inklusive niedrig-
dosierter Aldosteronantagonisten (cave Nierenfunktion!)
in Kombination zu verwenden. Eine ,De-novo“-Herzin-
suffizienz tritt bei Kalziumantagonisten vom Dihydro-
pyridintyp und a-Blockern haufiger auf als unter Diuretika
oder ACE-Hemmern. Bei diastolischer Dysfunktion sind es
vor allem frequenzverlangsamende Antihypertensiva, wie
Betablocker oder Nicht-Dihydropyridin-Kalziumantago-
nisten, aber auch ARB, die empfohlen werden.

Die Linksventrikelhypertrophie ist ein wesentlicher Hin-
weis fur eine Zielorganschadigung und geht auch bei
asymptomatischen Hypertonikern mit einer schlechten
Prognose einher. ARB und ACE-Hemmer werden aufgrund
der juingsten Datenlage bevorzugt.

Hochdruckpatienten weisen haufig eine arterielle Ver-
schluBkrankheit auf. Betablocker konnen in Einzelfillen
eine Verschlechterung der fortgeschrittenen Claudicatio
intermittens verursachen, sie sollten nur bei Patienten mit
zusatzlicher KHK oder systolischer Herzinsuffizienz zum
Einsatz kommen. Bevorzugt werden Kalziumantagonisten
(vor allem bei Mb. Raynaud) und ACE-Hemmer (cave: bei
renovaskularer Hypertonie).

Zerebrovaskulire Erkrankungen

Zwischen dem Auftreten von zerebrovaskularen Kompli-
kationen und der Blutdruckhohe — besonders nachts — be-
steht, unabhangig vom Alter, eine sehr enge Beziehung.
Dementsprechend sind in der Primarpravention alle Anti-
hypertensiva erfolgreich, moglicherweise sind ARB beson-
ders effizient. Im akuten Insultstadium weisen fast alle Pa-
tienten einen erhohten Blutdruck auf. Dieser sinkt meist
spontan in der ersten Woche ab. Der Nutzen einer in den
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ersten Insulttagen einsetzenden Blutdrucksenkung ist nicht
gut belegt. Eine langsame und gut tiberwachte medika-
mentdse Blutdrucksenkung wird bei Werten tiber 200/110
mmHg (um maximal 10-15 % vom Ausgangswert im Ver-
lauf der ersten 12 bis 24 Stunden) oder bei anderen zwin-
genden Indikationen (z. B. Lungenddem, Koronarinsuffizi-
enz, Aortendissektion) empfohlen. Vor einer geplanten
Thrombolyse wird gefordert, erhthte Werte auf unter 180/
105 mmHg zu senken.

Die angewandten Medikamente dirfen den intra-
kraniellen Druck nicht erhthen (Kontraindikation gegen
alle Vasodilatatoren) und sollen die zerebrale Durchblu-
tung nicht senken. Zu bevorzugen sind intravenose Infu-
sionen unter Dauerliberwachung des Blutdrucks. Bei ins-
gesamt schwacher Evidenz gelten Urapidil, Clonidin,
ACE-Hemmer und ARB in dieser Indikation als brauchbar.
Nach einem Insult oder einer TIA verringert eine
antihypertensive Therapie die Rezidivrate. Positive Effekte
sind vor allem fir ACE-Hemmer in Kombination mit
niedrigdosierten Diuretika und fir ARB belegt (Ziel-
blutdruckwerte < 130/80 mmHg).

Die Normalisierung des Blutdrucks reduziert wahrschein-
lich auch die Progression bzw. das Neuauftreten von
vaskuldrer Demenz, Kalziumantagonisten scheinen von
Vorteil zu sein. Bei nicht korrigierbaren Karotis- bzw.
Vertebralisverschliissen missen zur Aufrechterhaltung ei-
nes ausreichenden Perfusionsdrucks mitunter erhohte
Blutdruckwerte in Kauf genommen werden. Zwischen
neurokardiovaskuldrer Instabilitdt (Karotissinussyndrom,
orthostatische Hypotonie, vasovagale Synkope) und De-
menz besteht eine starke Korrelation. Die Blutdruckein-
stellung bei solchen Patienten hat immer den Blutdruck im
Stehen zu beriicksichtigen. Betablocker und Nicht-Dihydro-
pyridin-Kalziumantagonisten konnen die Symptomatik bei
kardioinhibitorischer Dysregulation (mehr als 3 Sekunden
dauernder Pulsausfall bei Karotisdruck oder Kipptisch-
untersuchung), kurz wirksame a-Blocker, Nitrate und ho-
her dosierte Diuretika bei orthostatischer Dysregulation
(mehr als 20 mmHg Blutdruckabfall im Stehen) negativ
beeinflussen.

Diabetes mellitus

Patienten mit Diabetes mellitus haben 2- bis 3mal haufiger
eine Hypertonie als Patienten ohne Diabetes, Hyper-
toniker wiederum haben ein 2,2fach erhohtes Risiko, in-
nerhalb von 5 Jahren einen Diabetes zu entwickeln. Be-
sonders haufig findet sich bei Diabetikern eine isolierte
systolische Hypertonie. Das ebenfalls oft beobachtete Feh-
len der physiologischen Nachtabsenkung (,non dipping”)
geht mit einer Mikroalbuminurie bzw. Linksventrikel-
hypertrophie einher. Da die Hypertonie fiir das vermehrte
Auftreten von vaskuldren Komplikationen (koronare Herz-
krankheit, Schlaganfall, arterielle VerschluRRkrankheit, dia-
betische Nephropathie und Retinopathie) von tiberragen-
der Bedeutung ist, profitieren Diabetiker noch mehr als
nichtdiabetische Patienten von einer optimalen Blutdruck-
senkung.

Der Zielblutdruck liegt bei Patienten mit Diabetes mellitus
unabhingig vom Alter unter 130/80 mmHg, bei Patienten
mit diabetischer Nephropathie unter 125/75. Die Risiko-
reduktion fiir verschiedene Endorganschaden korreliert
(bislang ohne sicher bewiesene untere Grenze) mit dem
Ausmal der Blutdrucksenkung: Je niedriger der Blutdruck,
desto niedriger das Risiko.
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Obwohl die Lebensstilmodifikation ein wesentlicher Teil
des Therapiekonzeptes bei Patienten mit Diabetes mellitus
ist, sollte bei Uberschreiten des Zielblutdrucks sofort mit
einer medikamentosen antihypertensiven Therapie begon-
nen werden. Bei Patienten ohne Folge- oder Begleit-
erkrankungen wird durch alle Antihypertensiva der ersten
Wabhl eine vergleichbare Blutdruckreduktion und Senkung
des kardiovaskuldren Risikos erreicht. Unter einer Beta-
blocker- (gilt nicht fur Carvedilol und Nebivolol) und
Diuretikatherapie verschlechtert sich die Stoffwechsel-
lage, durch ACE-Hemmer und ARB wird sie verbessert.
Trotzdem sind Betablocker bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit und/oder Herzinsuffizienz indiziert. Bei Pa-
tienten mit diabetischer Nephropathie sind Substanzen,
die die Aktivitat des Renin-Angiotensin-Systems reduzieren
(ACE-Hemmer, ARB), zu bevorzugen. Patienten mit Mikro-
albuminurie (Hinweis auf massiv erhohtes kardiovasku-
ldres Risiko) sollten unabhangig vom Blutdruck mit diesen
Substanzen behandelt werden.

Um die Zielblutdruckwerte zu erreichen, ist in den mei-
sten Fallen eine antihypertensive Kombinationstherapie
notwendig (z. B. Beginn mit einem ACE-Hemmer/ARB,
dann zusatzlich ein niedrigdosiertes Diuretikum oder ein
Kalziumantagonist, weitere Steigerung siehe Abb.1).

Nierenerkrankungen

Eine Hypertonie kann Ursache, aber auch Folge einer
Nierenerkrankung sein. Der Blutdruck tréagt zur Progressi-
on der renalen Erkrankung und zum exzessiv hohen
kardiovaskuldren Risiko dieser Patienten bei.

Der Zielblutdruck liegt bei Patienten mit eingeschrankter
Nierenfunktion und/oder einer Proteinurie unter 1 g/Tag
< 130/80 mmHg, bei einer Proteinurie tber 1 g/Tag
< 125/75 mmHg. Um die Zielblutdruckwerte zu erreichen,
ist meist eine antihypertensive Mehrfachtherapie erforder-
lich. ACE-Hemmer oder ARB sind Mittel der 1. Wahl. Der
nephroprotektive Effekt einer Blockade des Renin-Angio-
tensin-Systems ist auch bei sehr weit fortgeschrittener Nieren-
insuffizienz nachgewiesen. Allerdings muf die Therapie hin-
sichtlich der moglichen Nebenwirkungen (Hyperkaliamie,
Verschlechterung der Nierenfunktion) umso engmaschiger
Uberwacht werden, je weiter fortgeschritten die Nieren-
insuffizienz zum Zeitpunkt des Therapiebeginns ist. Bei ei-
nem Serumkreatinin tber 2,0 mg/dl sollte der Therapie-
beginn 1. nur bei einem ausreichend hydrierten Patienten, 2.
bei entsprechender Expertise (Hochdruckambulanz, Nephro-
logische Abteilung) und 3. mit einer niedrigen Dosis begon-
nen werden; Serumkreatinin und Kalium sind in solchen Fal-
len nach 3 und nach 7 Tagen zu kontrollieren. Bei Anstieg des
Serumkreatinins um mehr als 25 % vom Ausgangswert ist
eine weitere Kontrolle nach einigen Tagen angezeigt. Bei
weiterem Anstieg wird eine Dosisreduktion oder Absetzen
des ACE-Hemmers/ARB empfohlen.

Therapie in speziellen Situationen
bzw. Kollektiven

Hypertensiver Notfall mit oder ohne Organmanifestation
Als hypertensiven Notfall bezeichnet man eine kritische
Erhohung des Blutdrucks, speziell des diastolischen Blut-
druckwertes tGiber 120 mmHg. Zeigen sich im Rahmen des
Blutdruckanstiegs nur unspezifische Symptome wie Kopf-
schmerzen, Palpitationen, Kurzatmigkeit oder Epistaxis,
liegt ein hypertensiver Notfall ohne Organmanifestation



vor (Hypertensive Krise, ,hypertensive urgency”). Ein kri-
senhafter Blutdruckanstieg, verbunden mit reversiblen
oder irreversiblen Endorganschaden, wie z. B. akutem
Koronarsyndrom, Linksherzinsuffizienz mit Lungenddem,
Enzephalopathie oder intrazerebraler Blutung, kennzeich-
net den hypertensiven Notfall mit Organmanifestation
(,hypertensive emergency”).

Der hypertensive Notfall mit Organmanifestation sollte so-
fort und stationdr (intensivmedizinisch) behandelt werden.
Eine Senkung des arteriellen Mitteldrucks um 25 % des
Ausgangswertes ist innerhalb von 30-60 (max. 120) Minu-
ten mittels intravendser Therapie anzustreben, fiir die fol-
genden 6 Stunden gilt ein Blutdruckzielwert von 160/100
mmHg ausgenommen Aortenaneurysma bzw. akute Aorten-
dissektion, bei der der Blutdruck auf den tiefsten vom Pati-
enten tolerierten Wert zu senken ist. Mittel erster Wahl ist
in den meisten Fillen Urapidil, aber auch Nitroglyzerin
(insbesondere bei akutem Koronarsyndrom und Lungen-
o0dem) sowie Labetolol, Clonidin, Nitroprussid oder
Esmolol kénnen individuell indiziert sein. Die sublinguale
Applikation von Nifedipin ist wegen der schlechten Steu-
erbarkeit kontraindiziert.

Beim hypertensiven Notfall ohne Organmanifestation ist
normalerweise eine orale, rasch wirksame Kombinations-
therapie unter engmaschiger Blutdruckkontrolle ausrei-
chend, eine laufende Therapie ist zu optimieren bzw. die
Compliance zu hinterfragen.

Therapieresistente Hypertonie

Kann der Zielblutdruck mit 3 addquat kombinierten und
dosierten Medikamenten (unter Einschluls eines Diureti-
kums) nicht erreicht werden, spricht man von einer
therapieresistenten Hypertonie. Ursachen sind unter ande-
rem Medikamenteninteraktionen (wie z. B. Einnahme von
nichtsteroidalen Antirheumatika) und sekundare Hypertonie-
formen. Differentialdiagnostisch sind ,white coat”-Hyper-
tonie, eine mangelhafte Compliance mit der Therapie und
Pseudohypertonie (falsche Mefergebnisse bei extrem ver-
kalkten Gefdlen) auszuschlieBen.

Altere Patienten und isolierte systolische Hypertonie
Altere Patienten (> 65 Jahre) und Patienten mit isolierter
systolischer Hypertonie profitieren genauso von einer
antihypertensiven Therapie nach den allgemeingiiltigen
Richtlinien wie jungere. Bei tber 80jahrigen kann die
kardiovaskuldre Morbiditat durch eine Blutdrucksenkung
signifikant reduziert werden, moglicherweise allerdings
unter Inkaufnahme einer geringfligig erhohten Mortalitt.
Eine medikamenttse Therapie sollte mit einer niedrigen
Dosis begonnen und langsam gesteigert werden. Es wird
nachdrticklich empfohlen, den Blutdruck auch im Stehen
Zu messen.

Frauen®
Bei Frauen vor der Menopause ist der Blutdruck im Durch-
schnitt niedriger als bei gleichaltrigen Mannern, danach

steigt der systolische Blutdruck deutlich an. Der Nutzen
einer blutdrucksenkenden Therapie, wie auch das Anspre-
chen auf unterschiedliche Substanzen, ist prinzipiell bei
Mannern und Frauen gleich (evt. mit Ausnahme einer ge-
ringeren Effizienz von Betablockern und einer Reduktion
von Schenkelhalsfrakturen durch eine Thiaziddiuretika-
therapie bei Frauen). Einige Nebenwirkungen treten bei
Frauen haufiger auf (Hyponatridmie und Hypokaliamie
bei Diuretika, Husten bei ACE-Hemmern, Odeme, Flush-
Symptomatik, Palpitationen und Schléfrigkeit bei Kalzium-
antagonisten).

Orale Kontrazeptiva kénnen gelegentlich zu einem — 3 bis
6 Monate nach Absetzen reversiblen — Blutdruckanstieg
fuhren. Risikofaktoren sind eine positive Familienanam-
nese, eine Anamnese einer Schwangerschaftshypertonie,
Nierenerkrankungen, Adipositas, Alter > 35 Jahre und eine
léngere Einnahmedauer.

Eine Hormonersatztherapie hat keinen signifikanten Ein-
flub auf den Blutdruck.

Hypertonie in der Schwangerschaft®
Physiologischerweise fallt der Blutdruck im 2. Trimenon
um ca. 15 mmHg ab und erreicht im 3. Trimenon wieder
die Ausgangswerte. Eine Hypertonie in der Schwanger-
schaft ist mit einer erhohten miitterlichen und kindlichen
Morbiditdt und Mortalitdt assoziiert.

Tritt eine Hypertonie (> 140/90 mmHg) nach der 20.
Schwangerschaftswoche erstmals auf, wird sie als
Schwangerschaftshypertonie, in Kombination mit einer
Proteinurie (> 300 mg/Tag) als Praeklampsie bezeichnet.
Im Gegensatz zur chronischen (i. e. auch bereits vor der
Graviditat bestehenden) Hypertonie normalisiert sich der
Blutdruck bei diesen Patientinnen innerhalb von 6 Wo-
chen nach der Geburt. Das Risiko, spater eine Hypertonie
zu entwickeln, ist jedoch erhoht. Die einzige kausale The-
rapie der Praeklampsie ist die Entbindung. Bei milder Hy-
pertonie wird eine Lebensstilmodifikation (Vermeidung
korperlicher Belastung, Bettruhe in Linksseitenlage, keine
Gewichtsreduktion, Alkohol- und Nikotinkarenz) unter
engmaschiger Uberwachung empfohlen. Ab Werten
>160/110mmHg mull mit einer medikamentosen Therapie
(meist unter stationaren Bedingungen) begonnen werden.
Empfohlen werden a-Methyldopa, Urapidil, Labetolol und
Kalziumantagonisten (nicht gemeinsam mit Magnesium-
sulfat). Diuretika sind nicht erste Wahl, ACE-Hemmer und
ARB sind kontraindiziert.

Alle Antihypertensiva werden in die Muttermilch abgege-
ben, vor allem Propranolol und Nifedipin in hoher Kon-
zentration.

3 In Zusammenarbeit mit Univ.-Prof. Dr. S. Leodolter und Univ.-Prof. Dr.
H. Zeisler, Universititsklinik fiir Frauenheilkunde Wien.
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