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Hypertensiver Notfall – 
hypertensive Entgleisung (Krise)*

R. R. Wenzel1, J. Slany2, T. Weber3, R. Zweiker4, B. Watschinger5

  Einleitung

Ein hypertensiver Notfall bezeichnet eine Situation mit un-
kontrollierten, in der Regel ausgeprägt hypertensiven Blut-
druckwerten, die mit akutem Endorganschaden oder -versa-
gen einhergehen [1]. Davon zu trennen ist eine deutliche Blut-
druckerhöhung ohne akuten Organschaden bzw. ohne ausge-
prägte Symptome (hypertensive Entgleisung oder Krise bzw. 
hypertensive urgency) [1]. Obwohl der hypertensive Notfall 
unbehandelt eine hohe Letalität hat, sind auch Patienten mit 
hypertensiver Entgleisung gefährdet für ein kardiovaskuläres 
Ereignis [2, 3]. Die meisten Patienten mit hypertensiven Not-
fällen haben eine vorbestehende chronische Hypertonie. Al-
lerdings gibt es auch Fälle, bei denen nachweislich normoten-
sive Patienten plötzlich in einen hypertensiven Notfall gera-
ten. Dies ist zum Beispiel bei akuter Glomerulonephritis oder 
Präeklampsie der Fall [4–7]. Die pathophysiologischen Me-
chanismen, die bekanntermaßen auch eine hypertensive endo-
theliale Schädigung induzieren, sind komplex und bis heute 
nicht vollkommen geklärt. In jedem Fall fi nden sich Störun-
gen im Bereich des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems, 
in der Freisetzung endogener Vasodilatatoren (insbesonde-
re NO), lokaler Vasokonstriktoren (z. B. Endothelin 1) sowie 
von Adhäsionsmolekülen und infl ammatorischen Mediatoren 
[4–8].

  Defi nition

Die Guidelines der European Society of Hypertension (ESH) 
und der Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie 
(ÖGH) defi nieren hypertensive Notfälle als deutliche kritische 
Zunahme bzw. Erhöhung des Blutdruckes, verbunden mit ei-
ner Organschädigung [1, 9]. Die ESH-Guidelines defi nieren 
eine Blutdruckerhöhung > 180 mmHg systolisch und/oder 
> 120 mmHg diastolisch. Die ÖGH-Guidelines geben hinge-
gen keine Grenzwerte an, da es einen hypertensiven Notfall bei 
entsprechender Klinik auch bei niedrigeren Blutdruckwerten 
geben kann. Wichtig scheint weniger der absolute Blutdruck-
wert als vielmehr der relative und plötzliche Blutdruckanstieg 
zu sein und der nachweisbare Organschaden. Klassischerwei-
se fi nden sich beim hypertensiven Notfall deutliche neurologi-
sche Veränderungen (hypertensive Enzephalopathie, zere braler 
Insult, zerebrale Blutung) oder andere Organmanifestationen 
wie akutes Linksherzversagen mit (Prä-) Lungenödem, Aor-
tendissektion, akutem Nierenversagen oder Eklampsie [1].

Tabelle 1 fasst die häufi gsten Erkrankungen zusammen, die 
mit einem hypertensiven Notfall einhergehen.

  Organmanifestationen

Ophthalmologische Organmanifestationen können in Form 
von Retinaeinblutungen oder Retinaexsudaten bis hin zum Pa-
pillenödem auftreten und werden mittels Fundusuntersuchung 
diagnostiziert [4, 7].

Ein akutes Nierenversagen, gekennzeichnet durch einen aku-
ten Kreatininanstieg, ist ein Hinweis auf eine maligne Nephro-
sklerose, die zu renaler Schädigung, Hämaturie und Protein urie 
führen kann. Die Nierenbiopsie bei maligner Nephrosklerose 
zeigt eine fi brinoide Nekrose der Arteriolen und Kapillaren, die 
ähnlich einem hämolytisch-urämischen Syndrom imponieren 
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Kurzfassung: Der hypertensive Notfall bezeich-
net eine kritische Zunahme des Blutdruckes mit 
Organschaden. Davon abzugrenzen ist die hyper-
tensive Entgleisung (Krise) ohne akuten Organ-
schaden. In der Regel fi ndet man diastolische 
Blutdruckwerte > 100–120 mmHg und systolische 
Werte > 180 mmHg, wobei die Blutdruckwerte 
beim hypertensiven Notfall auch niedriger sein 
können. Die Behandlung von Patienten mit hyper-
tensivem Notfall erfolgt immer stationär auf einer 
Überwachungs- oder Intensivstation. Eine rasche 
Senkung des Blutdruckes sollte bei Lungenödem 
und Aortendissektion erfolgen. Andernfalls wird 
eine Senkung um 25 % innerhalb der ersten 60 
Minuten angestrebt. Mittel erster Wahl in Öster-
reich ist Urapidil, aber auch Nitroglycerin, Cloni-
din, Natriumnitroprussid und intravenöses Nifedi-
pin über Perfusor können eingesetzt werden. Die 
Prognose von Patienten mit schweren hypertensi-

ven Notfällen ist ohne Therapie auch heute noch 
extrem schlecht, wobei auch hypertensive Krisen 
mit einer erhöhten kardiovaskulären Ereignisrate 
verbunden sind. Bei konsequenter Therapie ist je-
doch eine sehr viel bessere Prognose möglich.

Schlüsselwörter: Hypertensiver Notfall, hyper-
tensive Krise, hypertensive Entgleisung, Organ-
schaden

Abstract: Hypertensive Emergency and Hy-
pertensive Urgency (Crisis). The term hyper-
tensive emergency refers to a critical increase in 
blood pressure with organ damage. It has to be 
distinguished from hypertensive urgency (crisis) 
without acute organ damage. In general, one fi nds 
diastolic blood pressure values > 100–120 mmHg 
and systolic values > 180 mmHg, but blood pres-
sure values in hypertensive emergency may also 

be lower. Treatment of patients with hypertensive 
emergency should always take place at an inter-
mediate- or intensive-care unit. Rapid blood pres-
sure reduction should be achieved only in pulmo-
nary edema and aortic dissection. Otherwise, a re-
duction of 25 % within the fi rst 60 minutes should 
be aimed at. Agent of choice in Austria is urapidil, 
but nitroglycerin, clonidine, sodium nitroprusside, 
and intravenous nifedipine via continuous pump 
can be used as well. The prognosis of patients 
with severe hypertensive emergencies without 
therapy is still bad, even hypertensive crises are 
associated with increased cardiovascular event 
rates. With consistent therapy, however, an ex-
cellent prognosis can be achieved. J Hypertonie 
2014; 18 (3): 97–100.

Key words: hypertensive emergency, hyperten-
sive urgency, hypertensive crisis, organ damage
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können. Diese akute renale Schädigung führt zu einer glomeru-
lären Ischämie mit einer ausgeprägten, reninabhängigen zusätz-
lichen Hypertoniekomponente, die den Druckanstieg bis hin 
zum Vollbild der malignen Hypertonie verstärken kann [4, 7, 8].

Die neurologischen Symptome können durch eine passagere 
Ischämie, aber auch durch irreversible Schädigungen mit in-
trazerebraler Blutung, subarachnoidaler Blutung, lakunären 
Infarkten oder eben hypertensiver Enzephalopathie bedingt 
sein. Die hypertensive Enzephalopathie wird durch ein mehr 
oder weniger ausgeprägtes Hirnödem verursacht, mit langsa-
mem oder auch plötzlichem Auftreten von Kopfschmerzen, 
Übelkeit, Erbrechen und nicht eindeutig lokalisierbaren neu-
rologischen Symptomen (Unruhe, Verwirrtheit, Krampfanfäl-
len bis hin zum Koma) [10].

  Blutdruckwerte und hypertensiver Notfall

Üblicherweise wird die Durchblutung der Organe über die Au-
toregulation bei Blutdruckanstieg reguliert. Hierdurch wird die 
Gewebeperfusion in einem relativ breiten Blutdruckbereich 
konstant gehalten. Je schwerer die Hypertonie ist, desto weni-
ger funktioniert jedoch die Autoregulation [4, 11]. Durch Zu-
nahme des Druckes in Arteriolen und Kapillaren kommt es zu-
nehmend zu einer Schädigung der Gefäßwand mit Ruptur des 
Gefäßendothels. Im Gehirn führt diese Hyperperfusion mit 
Versagen der Autoregulation dann letztlich zum Hirnödem als 
wichtigstem Mechanismus der hypertensiven Enzephalopa-
thie. Letztlich ist der Blutdruckwert, bei dem die genannten 
Mechanismen eintreten, abhängig vom Basisblutdruck. Bei Pa-
tienten, die bereits eine chronische Hypertonie mit Hypertro-
phie der Arteriolen haben, wird die Übertragung des  Druckes 
in den Kapillarbereich reduziert. Somit tritt eine maligne Hy-
pertonie bzw. ein hypertensiver Notfall typischerweise erst bei 
diastolischen Blutdruckwerten > 120 mmHg auf. Andererseits 
kann jedoch auch bei deutlich niedrigeren diastolischen Blut-
druckwerten (z. B. 100 mmHg) eine hypertensive Enzephalo-
pathie bei vorher normotensiven Patienten mit akuter hyper-
tensiver Entgleisung auftreten, weil die Autoregulation bereits 
bei relativ milden hypertensiven Blutdruckwerten nicht mehr 

ausreichend funktioniert. Die Störung der Autoregulation kann 
zudem dazu führen, dass bei einer gut gemeinten, schnellen 
antihypertensiven Therapie (insbesondere beim Einsatz poten-
ter intravenöser Antihypertensiva) zu schnell die Organperfu-
sion reduziert und damit die Autoregulation der Organe (Ge-
hirn, Herz) überfordert wird und es zu Ischämien kommt [4, 
11]. Aufgrund neuer pathophysiologischer Studien dürfte die 
pulsatile Belastung (gemessen als Pulsdruck) eine größere Be-
deutung als der basale Blutdruckwert (der die kontinuierliche 
Blutdrucklast darstellt) haben, da erstere vermutlich eine enge-
re Beziehung mit der Gefäßschädigung aufweist [12–15].

Bei der Entstehung der fi brinoiden Nekrose der Arteriolen 
scheint das Renin-Angiotensin-System eine wesentliche Rol-
le zu spielen. Zumindest konnte im Tierexperiment nachge-
wiesen werden, dass bei gleichen Blutdruckwerten Tiere, die 
mit einem ACE-Hemmer (Ramipril) vorbehandelt wurden, 
ein deutlich geringeres Risiko für einen vaskulären Schaden 
hatten [8].

  Blutdruckwerte und hypertensive Ent-

gleisung/Krise

Eine hypertensive Entgleisung (hypertensive Krise) unter-
scheidet sich vom hypertensiven Notfall durch den fehlen-
den akuten Organschaden und die fehlende, ausgeprägte kli-
nische Symptomatik. Banale Symptome wie Kopfschmerzen, 
Schwindel und Nasenbluten sind nicht selten, wobei meist of-
fen bleibt, ob diese Symptome einen kausalen Zusammenhang 
mit der Drucksteigerung haben. Die ungewöhnlich deutlichen 
Blutdruckanstiege sind häufi g durch die Reduktion oder das 
Weglassen/Vergessen von Antihypertensiva bedingt oder z. B. 
durch Aufregung, Stress oder Angst.

  Therapie

Zur Therapie von hypertensiven Notfällen gibt es wenige kon-
trollierte Studien. Die nationalen und internationalen Empfeh-
lungen sind daher nicht mit guten, kontrollierten, randomisier-
ten Studien erklärt, basieren jedoch auf einer breiten, interna-
tional anerkannten Expertenmeinung [9]. Aus verständlichen 
Gründen verbieten sich placebokontrollierte Studien in diesen 
gefährlichen Situationen. Man weiß aus historischen Daten, 
dass die Mortalität bei unbehandelten hypertensiven Notfällen 
und auch die Komplikationsrate bei diesen Patienten ex trem 
hoch ist [3], und ist heute ohne Zweifel der Ansicht, dass ein 
hypertensiver Notfall behandelt werden muss.

Die Art der Therapie hängt von der Verfügbarkeit der Pharmaka 
und der Erfahrung des behandelnden Arztes mit der jeweiligen 
Substanz ab. Grundsätzlich sollten zu starke und zu rasche Blut-
drucksenkungen [16] vermieden werden. Ausnahmen sind das 
Lungenödem und die Aortendissektion, bei denen eine rasche 
und deutliche Blutdrucksenkung angestrebt werden soll [9].

Hypertensiver Notfall
Patienten mit einem hypertensiven Notfall sollten unverzüg-
lich auf einer Überwachungsstation (intermediate-care unit 
[IMCU]) behandelt werden. Wie stark der Blutdruck gesenkt 
wird, hängt auch von der jeweiligen Erkrankung ab. Bei aku-
tem ischämischem Insult sollte eine Blutdrucksenkung nur 

Tabelle 1: Auswahl von klinischen Zuständen, die mit hy-
pertensiven Notfällen assoziiert sein können.

 – Maligne Hypertonie mit Papillenödem
 – Ischämischer Insult
 – Hämorrhagischer Insult
 – Subarachnoidalblutung
 – Akute Aortendissektion
 – Akute Linksherzinsuffi zienz
 – Akutes Koronarsyndrom
 – Akute Glomerulonephritis/rapid progrediente Glomerulonephri-

tis (RPGN)
 – Renale Krise bei Kollagenose/systemische Sklerose (PSS)
 – Exzessive Katecholamine (inklusive Krise bei Phäochromozy-

tom)
 – Interaktionen mit MAO-Hemmern
 – Kokain
 – Rebound nach abruptem Absetzen von Antihypertensiva (Clo-

nidin)
 – Eklampsie
 – Postoperative Hypertonie
 – Schwere Verbrennungen
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bei geplanter Thrombolyse oder sehr hohen Blutdruckwer-
ten (> 220/110 mmHg) erfolgen (siehe ÖGH-Empfehlungen 
2013), weil es durch zu starke Senkung des Blutdruckes zu ei-
ner Vergrößerung des Insultareals kommen kann und die bis-
her durchgeführten Studien keinen klinischen Nutzen gezeigt 
haben. Bei akutem Lungenödem und Aortendissektion hinge-
gen muss eine rasche und aggressive Blutdrucksenkung erfol-
gen. In allen anderen Fällen empfehlen die ÖGH-Guidelines 
eine Senkung des arteriellen Mitteldruckes um 25 % des Aus-
gangswertes während der ersten Stunden. In den folgenden 6 
Stunden sollte dann ein Blutdruckzielwert < 160/100 mmHg 
erreicht werden.

Eine zu intensive antihypertensive Therapie kann dazu führen, 
dass der Patient im weiteren Verlauf hypoton wird, was bei 
den Patienten aufgrund der dann empfundenen Nebenwirkun-
gen die Compliance möglicherweise längerfristig negativ be-
einfl usst. Die internationalen Empfehlungen für die bei einem 
hypertensiven Notfall zu verwendenden Pharmaka beinhalten 
Labetalol, Nicardipin, Nitrate, Furosemid, Urapidil, Clonidin 
und Natriumnitroprussid [1, 4, 7, 9, 10].

Aufgrund der Verfügbarkeit und Erfahrungen in Österreich 
empfi ehlt die ÖGH als Mittel erster Wahl in den meisten Fäl-
len Urapidil intravenös (12,5 mg als Bolus oder als Kurzinfu-
sion), welches nach 15–20 Minuten gegebenenfalls wieder-
holt werden kann [17, 18]. Bei pektanginösen Beschwerden 
sollte Nitroglycerin via Perfusor verabreicht werden (insbe-
sondere bei akutem Koronarsyndrom und Lungenödem). Clo-
nidin kann ebenfalls in intravenöser Form verwendet werden 
(vorteilhaft auch bei gleichzeitig bestehender Agitiertheit, Un-
ruhe oder Alkoholentzugssyndrom). Bei sehr schweren oder 
therapieresistenten Fällen ist die Gabe von Nitroprussid-Na-

trium über Perfusor möglich. Bei therapieresistenten hyper-
tensiven Notfällen kann die kontinuierliche i.v.-Gabe von Ni-
fedipin über Perfusor erfolgen. Auch die Gabe des Betablo-
ckers Esmolol über Perfusor wird empfohlen [1, 19].

Die Dosierungen sowie die Vor- und Nachteile der verschiede-
nen Medikamente sind in Tabelle 2 angegeben.

Abzuraten ist von der sublingualen Applikation unretardier-
ter Kalziumantagonisten (wie zum Beispiel Nifedipin) in 
Form von Tropfen, Spray, Phiolen o. ä. wegen der nachweis-
lich schlechten Steuerbarkeit, der massiven Sympathikusak-
tivierung und der Gefahr eines zu raschen und vor allem un-
kontrollierbaren Blutdruckabfalls mit der Folge zerebraler und 
kardialer Ischämien [1, 16, 20–23].

Hypertensive Krise
Im Gegensatz dazu ist bei der hypertensiven Entgleisung (Kri-
se) keine Notfalltherapie indiziert. Der Beruhigung des Pati-
enten kommt eine wesentliche Rolle zu. Ein intensives Schu-
lungsprogramm, wie z. B. das steirische „herz.leben“-Projekt, 
kann nachweislich die Blutdruckeinstellung verbessern [24]. 
Therapeutisch reicht es bei der hypertensiven Entgleisung 
(Krise) meist, den Patienten auf die Notwendigkeit der regel-
mäßigen Medikamenteneinnahme hinzuweisen. Gegebenen-
falls muss auch die antihypertensive Therapie intensiviert bzw. 
umgestellt werden. Relevant erscheint als compliancefördern-
de Maßnahme auch, die Ängste des Patienten vor Nebenwir-
kungen abzubauen, was durch eine Verstärkung der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung und des Vertrauensverhältnisses wesentlich 
unterstützt wird. Wichtig ist ein Vertrauensverhältnis zum Pa-
tienten, da der Patient häufi g die Medikamente aufgrund von 
Nebenwirkungen oder der Furcht vor möglichen Nebenwir-

Tabelle 2: Medikamente beim hypertensiven Notfall

Medikament Dosis Wirkeintritt Wirkdauer Nebenwirkung Spezielle Indikation

Urapidil (Ebrantil®) 12,5–25 mg i.v., 
dann 5–30 mg/h

1–2 Min. 3 h (aktiver 
Metabolit 
ca. 10 h)

Übelkeit, Kopfschmerz, 
Schwindel, Arrhythmien

Jeder hypertensive Not-
fall, KEINE Anpassung an 
die Nierenfunktion not-
wendig! Gut steuerbar

Glyceroltrinitrat 
(Perlinganit®)

0,1–0,5 mg s.l., 
dann 1–5 mg/h i.v.

1–2 Min. 3 Min. Cephalea, refl ektorische 
Tachykardie, Toleranz, 
Hirndrucksteigerung

Bei Angina pectoris, Ko-
ronarischämie

Clonidin (Catapressan®) 0,075–0,15 mg 
i.v., dann 0,015–
0,03 mg/h

2–4 Min. 6–10 h Mundtrockenheit, AV-
Blockierung

Bei starker Unruhe, Ent-
zugssymptomen
CAVE: nicht bei hyperten-
siver Enzephalopathie

Na-Nitroprussid 0,2–10,0 µg/kg 
KG/Min. i.v.

1–2 Min. 1–2 Min. Übelkeit, Erbrechen, 
Muskelzittern, Zyanid-
Intoxikation

Schwere hypertensive 
Notfälle
CAVE: bei hohem intra-
kraniellem Druck, Nieren-
insuffi zienz

Esmolol (Brevibloc®) 0,5 mg/kg KG 
über 2–3 Min., 
dann 0,05–0,2 
mg/kg KG/Min.

1–2 Min. 9 Min. Hypotonie, Asthma, AV-
Block, Herzinsuffi zienz
CAVE: Nekrosen bei Pa-
ravasat!

Aortendissektion peri-
operativ

Nifedipin (Adalat®) 0,63–1,25 mg/h 1–2 Min. 2–10 Min. Lichtempfi ndliche Lö-
sung!

Reservemittel bei schwe-
rer Hypertonie

s.l.: sublingual; KG: Körpergewicht
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kungen nicht einnimmt, über die Nebenwirkungen aber nicht 
unbedingt aktiv von sich aus spricht [1, 9].

  Medikamentöse Auslöser für hypertensi-

ve Notfälle und Krisen

Besonders häufi g führt die Einnahme von nichtsteroidalen 
Antirheumatika oder von anderen Substanzen, die entweder 
per se zu einer Blutdrucksteigerung führen oder die Wirkung 
von Antihypertensiva abschwächen, zu einem hypertensiven 
Notfall oder einer hypertensiven Entgleisung (Krise). Daher 
ist es außerordentlich wichtig, die Patienten nach Schmerzen 
bzw. der Einnahme von Schmerzmitteln zu fragen. Wenn eine 
hypertensive Krise oder ein Notfall durch die Einnahme von 
nichtsteroidalen Antirheumatika bedingt ist, sollten in diesem 
Fall bevorzugt Kalziumantagonisten eingesetzt werden, die in 
dieser Situation wahrscheinlich am besten wirken [25, 26].

  Stellenwert der oben genannten Emp-

fehlungen

Die Evidenz für die Empfehlung bei hypertensiven Notfällen 
beruht in erster Linie auf Erfahrungen und wird auch in den in-
ternationalen Guidelines mit schlechtem Evidenzgrad geführt, 
weil es hierzu keine randomisierten kontrollierten Studien gibt 
[9]. Ausnahme sind die Empfehlungen für den Schlag anfall 
(siehe Kapitel Hypertonie bei Schlaganfall in den ÖGH-Leit-
linien 2013). Zudem gibt es Daten, dass die schnelle und un-
kontrollierte Senkung des Blutdruckes (z. B. mit schnell wirk-
samen DHP-Kalziumantagonisten) bei Patienten mit korona-
rer Herzerkrankung gefährlich sein und das Risiko für Schlag-
anfall und Herzinfarkt erhöhen kann. Auch diese Erkenntnisse 
stammen in erster Linie aus Metaanalysen unterschiedlicher 
Studien, prospektive Untersuchungen mit dieser Fragestellung 
fehlen auch hier.
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  Relevanz für die Praxis

Der hypertensive Notfall ist nach wie vor eine ernstzuneh-
mende Notfallsituation, die stationär behandelt werden 
muss. Die sofortige Gabe von Urapidil o. ä. ist indiziert. 
Die Blutdrucksenkung sollte maximal 25 % des Aus-
gangswertes innerhalb der ersten 60 Minuten betragen.
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