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HYPERTONIE ALS KARDIO-
VASKULÄRER RISIKOFAKTOR

Die Bedeutung der arteriellen Hyper-
tonie als wesentlicher Risikofaktor
für kardiovaskuläre Erkrankungen ist
in zahlreichen Untersuchungen [1, 2]
zweifelsfrei belegt. Nach einer Ana-
lyse von MacMahon [3] ist ein dia-
stolischer Blutdruckanstieg von 5
mmHg jeweils mit einem bis zu 20 %
höheren Risiko verbunden. Dabei
kommt der arteriellen Hypertonie in
den verschiedenen Gefäßregionen
eine unterschiedliche Bedeutung für
die atherosklerotischen Folgeerkran-
kungen zu. So zeigte sich in der
GRIPS-Studie [4], daß der Bluthoch-
druck für den Schlaganfall und die
periphere Verschlußkrankheit als
wichtigster kardiovaskulärer Risiko-
faktor anzusehen ist, wohingegen
dies beim Myokardinfarkt für die
Fettstoffwechselstörung und die er-
höhte Fibrinogen-Konzentration gilt.

Es gilt als wichtig, darauf hinzuwei-
sen, daß das kardiovaskuläre Risiko
des Hochdruckkranken in der Regel
nicht nur von der Höhe des Blut-
druckes, sondern vor allen Dingen
von einem komplexen kardiovasku-
lären Risikobündel und den bereits
vorhandenen typischen Organ-
schäden bestimmt wird. Deshalb
sollte der betreuende Arzt in der
Praxis zur Risikoeinschätzung folgen-
de vier Fragen beantworten [5]:
1. Liegt wirklich eine Hochdruck-
erkrankung vor?

2. Welche weiteren Risikofaktoren
bestehen?
3. Bestehen bereits typische Organ-
manifestationen?
4. Was ergibt die Risikostratifizierung?

LIEGT WIRKLICH EINE HOCH-
DRUCKERKRANKUNG VOR?

Das kardiovaskuläre Risiko steigt
nahezu linear mit dem systolischen
und diastolischen Blutdruck an [6].
Dem war schon das Amerikanische
Joint National Committee in der VI.
Ausgabe [7] nachgekommen, indem
es den Normalbereich des Blutdruk-
kes neu definierte und auch eine
vereinfachte Hypertonie-Klassifikati-
on vorschlug. Dieser Vorschlag ist
von der WHO und der International
Society of Hypertension [8] mit

leichten Veränderungen (Tabelle 1)
übernommen worden. Der Normal-
bereich des Blutdrucks wird jetzt in
optimal < 120/80 mmHg, normal
< 130/85 mmHg und noch normal
130–139/85–89 mmHg eingeteilt.
Hierin kommt klar zum Ausdruck,
daß bereits im Bereich des normalen
Blutdrucks ein ansteigendes kardio-
vaskuläres Risiko besteht und ein
Schwellenwert nach dem Alles oder
Nichts-Gesetz nicht existiert. Die
Klassifikation der arteriellen Hyper-
tonie ist allerdings nicht geändert
worden; sie ist nach wie vor mit ei-
nem Blutdruck von > 140/90 mmHg
definiert. Die Einteilung in drei
Schweregrade wurde neu gestaltet
und die Untergruppen Borderline-
Hypertonie und isolierte systolische
Hypertonie eingegliedert.

Diese Einteilung des Blutdruckes
mag ein wenig arbiträr erscheinen,
weil die Höhe des gemessenen Blut-
drucks durch situative Einflüsse stark
schwanken und durch Meßfehler
beeinflußt werden kann. Diesem
Problem kann durch wiederholte
Messungen an verschiedenen Tagen,
unter Verwendung genau definierter
Bedingungen bei der Blutdruck-
messung und einer korrekten Meß-
technik begegnet werden. Die neue,
oben besprochene Klassifikation des
Blutdruckes basiert auf der indirek-
ten Messung des Blutdrucks durch
den Arzt („Gelegenheitsmessung“
oder „Praxismessung“), die somit

I.-W. Franz

WIE LÄSST SICH DAS KARDIO-
VASKULÄRE RISIKO VON PATIENTEN
MIT HYPERTONIE EINSCHÄTZEN?

Tabelle 1: Normalbereiche des Blutdrucks (WHO, International Society of
Hypertension)
Kategorie systolisch diastolisch

(mmHg) (mmHg)

Optimal < 120 < 80
Normal < 130 < 85
Noch normal 130–139 85–89

Hypertonie Grad 1 (leicht) 140–159 90–99
Subgruppe: „Borderline” 140–149 90–94
Hypertonie Grad 2 (mäßig) 160–179 100–109
Hypertonie Grad 3 (schwer) > 180 > 110
Isolierte systolische Hypertonie > 140 < 90
Subgruppe: „Borderline“ 140–149 < 90

Summary

Hypertension as a major risk factor
for cardiovascular disease is proven
without doubt. It is important to
indicate that cardiovascular risk in
hypertensive patients is not only
determined by the blood pressure
value itself but above all by complex
risk factors and already present organ
damages.

In this review 4 questions will be
discussed:
1. Is there really a hypertension?
2. Which additional risk factors are

existing?
3. Are there already typical organ-

manifestations?
4. What is the result of risk stratifi-

cation?

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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auch heute noch das wesentliche
Verfahren zur Diagnostik einer arteri-
ellen Hypertonie darstellt. Neben der
Praxismessung haben sich Messun-
gen unter häuslichen Bedingungen
(Selbstmessung), während der Aktivi-
täten des Tages und im Nachtschlaf
(ambulante 24 h-Blutdruckmessung,
ABDM [9]) und die Messung wäh-
rend ergometrischer Leistung [10,
11] zu wichtigen ergänzenden Meß-
verfahren entwickelt (Tabelle 2). Die
Deutsche Liga zur Bekämpfung des
hohen Blutdruckes empfiehlt [12],
daß die Gelegenheitsmessung zu-
mindest durch eine dieser zusätzli-
chen Verfahren ergänzt wird.

BESTEHEN BEGLEITENDE
KARDIOVASKULÄRE RISIKO-
FAKTOREN/INDIKATOREN?

Das kardiovaskuläre Risiko von Hoch-
druckkranken wird nicht nur durch
die Höhe des Blutdrucks und dem
Nachweis von Folge- und Begleit-
erkrankungen, sondern auch vom
Vorhandensein anderer kardiovasku-
lärer Risikofaktoren bestimmt (Tab. 3)
[8]. Dabei gilt es, vor allem einen
Diabetes mellitus und eine Fettstoff-
wechselstörung sowie ein Überge-
wicht bzw. eine körperliche Inaktivi-
tät aufzudecken.

Einer besonderen Erwähnung bedarf
aber die obstruktive Schlafapnoe
[12]. So besteht bei Patienten mit
obstruktiver Schlafapnoe häufig eine
arterielle Hypertonie und nahezu die
Hälfte der Patienten weist in der 24 h-
Blutdruckmessung keine adäquate
Nachtabsenkung auf [13]. Auf der
anderen Seite haben 10 bis 30 % der
Hypertoniker gleichzeitig eine ob-
struktive Schlafapnoe. Derzeit ist die
Beurteilung des Stellenwertes der
Schlafapnoe-Diagnostik bei Hoch-
druckpatienten im Fluß, da eine
hohe Koinzidenz beider Erkrankun-
gen vorliegt, ohne daß immer ein

kausaler Zusammenhang bestehen
muß. Allerdings konnte in Studien
gezeigt werden, daß die Behandlung
der obstruktiven Schlafapnoe mit
CPAP-Beatmung die nächtliche Hy-
pertonie normalisieren kann und
auch einen positiven Einfluß auf das
Tagesprofil hat.

Grundsätzlich bleibt jedoch festzu-
stellen, daß bei jedem Hypertoniker
gezielt nach der typischen klinischen
Beschwerdesymptomatik (fremd-
anamnestisch berichtetes, nächtli-
ches Schnarchen mit intermittieren-
den Atempausen, eine auffällige
Tagesmüdigkeit mit Einschlafneigung
während des Tages oder die mor-
gendliche Unausgeschlafenheit trotz
ausreichender Schlafdauer) befragt
werden muß und im Verdachtsfall
einer Schlafapnoe-Abklärung zuge-
führt werden sollte.

BESTEHEN BEREITS TYPISCHE
ORGANMANIFESTATIONEN?

Das kardiovaskuläre Risiko des
Hypertonikers hängt ganz wesentlich
davon ab, ob es im Verlauf der
Hochdruckerkrankung bereits zu
Endorganschäden (Tabelle 4) oder
Folge- und Begleiterkrankungen

Tabelle 2: Differentialindikationen für die Blutdruckmessung unter verschiede-
nen Bedingungen

Praxis- Selbst- ABDM Ergometrie
messung messung

Hochdruckscreening ++ + + +
Praxishypertonie ++ ++ ++
Praxisnormotonie ++
Blutdruck unter Belastung ++
– körperlich dynamisch ++
– sonstige ++
Blutdruck im Schlaf ++
Prognose
– Blutdruckentwicklung + ++
– Auftreten von Komplikationen + + ++ ++
Therapiekontrolle + ++ ++ +

Tabelle 3: Risikofaktoren für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen
Risikostratifizierung
� Höhe des systolischen und

diastolischen Blutdrucks (Grad 1–3)
� Männer > 55 Jahre
� Frauen > 65 Jahre
� Rauchen
� Gesamtcholesterin > 250 mg/dl
� Diabetes mellitus
� Familienanamnese mit früherem

Auftreten kardiovaskulärer Erkran-
kungen

Andere Faktoren mit ungünstigem
Einfluß auf die Prognose
� Erniedrigtes HDL
� Erhöhtes LDL
� Diabetes mit Mikroalbuminurie
� Gestörte Glukosetoleranz
� Übergewicht
� Sitzende Lebensweise
� Erhöhtes Fibrinogen
� Sozioökonomische Verhältnisse

mit erhöhtem Risiko
� Ethnische Zugehörigkeit mit

erhöhtem Risiko
� Geographische Region mit

erhöhtem Risiko
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(Abb. 1) gekommen ist. Deshalb ist
eine auch gegebenenfalls differen-
zierte Diagnostik unerläßlich [5, 12].

WAS ERGIBT DIE
RISIKOSTRATIFIZIERUNG?

Unter Beachtung des Schweregrades
der Hypertonie und gleichzeitiger
Berücksichtigung der Risikofaktoren,
der Endorganschäden sowie der Fol-
ge- und Begleiterkrankungen der
arteriellen Hypertonie ist eine Risiko-
stratifizierung zur Abschätzung der
Prognose möglich (Tabelle 5). Hier-
bei ist das kardiovaskuläre Gesamt-
risiko in vier Klassen nach den Vor-
schlägen der WHO-ISH-Empfehlun-
gen von 1999 differenziert worden
[8]. Aufgrund epidemiologischer
Studien wurde das 10-Jahres-Risiko
hinsichtlich kardiovaskulär beding-
tem Tod, nicht tödlichem Schlagan-
fall und Myokardinfarkt kalkuliert.
Die Tabelle 6 zeigt die Wahrschein-
lichkeit, eines dieser Ereignisse in
den folgenden 10 Jahren zu erleiden
und den dabei erreichbaren Behand-
lungseffekt in Abhängigkeit von der
erzielten Blutdrucksenkung. Anhand
der randomisierten kontrollierten
Studien [14] scheint eine systolische
Blutdrucksenkung von 10–14 mmHg
und eine diastolische Blutdrucksen-
kung von 5–6 mmHg mit 2/5 weni-

ger Schlaganfällen, 1/6 weniger koro-
narer Ereignisse und in der westli-
chen Population 1/3 weniger kardio-
vaskulärer Gesamtereignisse einher-
zugehen. Bei Patienten mit Hyperto-
nie des Schweregrades I wird die je-
weilige Monotherapie eine Reduktion
des Blutdrucks von ca. 10/5 mmHg
erzielen. Bei Patienten mit schwere-
ren Hochdruckformen ist es jedoch
möglich, eine anhaltende Blutdruck-
senkung von 20/10 mmHg und mehr,
vor allen Dingen in der Kombination
mit unterschiedlichen Medikamenten
zu erreichen. Innerhalb der Risiko-
stratifizierung wird der errechnete,
absolute, durch die Therapie erzielte
Gewinn von weniger als fünf Ereig-
nissen, die durch die Behandlung
von 1.000 Patientenjahre verhindert

Abbildung 1: Folge- und Begleiterkrankungen (Hochdruckkomplikationen)

Tabelle 4: Endorganschäden der ar-
teriellen Hypertonie
� Linksherzhypertrophie
� Proteinurie und / oder leichter

Anstieg des Plasmakreatinins
(1,2 bis 2,0 mg/dl; 106 bis
177 mmol/l)

� Sonographischer oder radiologi-
scher Nachweis atherosklerotischer
Plaques an den großen Gefäßen
(Carotiden, Iliakal- und
Femoralarterien, Aorta)

� Hypertensive Retinopathie

Tabelle 5: Risikostratifizierung zur Prognosebeurteilung bei Hypertonie
Andere Risikofaktoren Grad 1 Grad 2 Grad 3
und Anamnese (Leichte Hypertonie) (Mittelschwere Hypertonie) (Schwere Hypertonie)

Syst. 140–159 od. diast. 90–99 Syst. 160–179 od. diast. 100–109 Syst. > 180 od. diast. > 110

Keine weiteren
Risikofaktoren niedriges Risiko mittleres Risiko hohes Risiko

1–2 Risikofaktoren mittleres Risiko mittleres Risiko sehr hohes Risiko

3 oder mehr Risikofaktoren
oder Endorganschäden
oder Diabetes hohes Risiko hohes Risiko sehr hohes Risiko

Folge- und
Begleiterkrankungen sehr hohes Risiko sehr hohes Risiko sehr hohes Risiko
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werden können, bis zu 17 Ereignis-
sen bei sehr hohem Risiko variieren.
Dieser Behandlungsgewinn wird
zusätzlich durch die Verhinderung
der Entwicklung einer Herzinsuffizi-
enz bzw. Nierenerkrankung vergrö-
ßert. Die hier errechneten Vorteile
der Behandlung basieren auf einer
beobachteten Behandlungsdauer von

fünf Jahren. Es ist davon auszugehen,
daß eine längere Behandlungsdauer
über Jahrzehnte noch eine größere
Risikoreduktion erzielen kann.

Anhand der National Health und
Nutrition Examination Survey
Epidemiologic Follow-up-Study [15]
wurde der Erfolg einer 12 mmHg

Senkung des systolischen Blutdrucks
über einen Zeitraum von 10 Jahren
untersucht, und zwar in Abhängig-
keit von der Risikostratifizierung
nach dem Vorschlag des JNC VI [7].
Eingeteilt wurde in drei Kategorien
des Blutdruckes (Tabelle 7) und in
die drei Risikogruppen A (keine
Endorganschäden, keine weiteren
Risikofaktoren), B (mindestens ein
weiterer Risikofaktor) und C (End-
organschäden oder Diabetes mellitus).
Die Anzahl der zu behandelnden
Patienten, um einen Todesfall zu
verhindern, wurde mit steigender
Blutdruckkategorie, aber auch mit
höherer Risikostratifizierung immer
geringer. Somit ist das beschriebene
Vorgehen einer umfassenden Risiko-
stratifizierung für die Abschätzung
des Behandlungseffekts in der tägli-
chen Praxis sehr praktikabel.

PROCEDERE NACH ERFOLGTER
RISIKOSTRATIFIZIERUNG

Aus der Risikostratifizierung [8] er-
gibt sich folgendes weiteres Vorge-
hen bei der Behandlung der arteriel-
len Hypertonie (Abb. 2). Grundsätz-
lich und unabhängig vom kalkulier-
ten Risiko gilt es, lebensstiländernde
Maßnahmen mit dem Patienten zu
besprechen und ernsthaft einzulei-
ten. Ergibt sich ein sehr hohes bzw.
hohes Risiko, so sollte sofort mit der
medikamentösen antihypertensiven
Therapie begonnen werden. Liegt ein
mittleres Risiko vor, so sollten der
Blutdruck und andere kardiovasku-
läre Risikofaktoren über einen Zeit-
raum von 3–6 Monaten kontrolliert
werden und im Falle eines Blut-
drucks von > 140/90 mmHg am
Ende der Überwachungsperiode
auch hier eine medikamentöse The-
rapie eingeleitet werden. Bei primär
niedrigem Risiko können der Erfolg
von lebensstiländernden Maßnah-
men über einen Zeitraum bis zu 12
Monaten abgewartet werden und

Tabelle 6: Klassifizierung des kardiovaskulären Risikos und der erreichbare
Behandlungseffekt in Abhängigkeit von der erzielten Blutdrucksenkung (KVE
= kardiovaskuläres Ereignis)

Absolutes Risiko Absoluter Behandlungseffekt
(KVE in 10 Jahren) (verminderte KVE pro 1000

Patientenjahre)
Patientengruppe 10 / 5 mmHg 20 / 10 mmHg
Niedriges Risiko < 15 % < 5 < 9
Mittleres Risiko 15–20 % 5–7 8–11
Hohes Risiko 20–30 % 7–10 11–17
Sehr hohes Risiko > 30 % > 10 > 17

Tabelle 7: Anzahl der Patienten, die über 10 Jahre bei einer systolischen Druck-
senkung von 12 mmHg behandelt werden müssen, um einen Todesfall zu
verhindern (National Health and Nutrition Examination Survey, Epidemiologic
Follow-up Study, weitere Erklärung siehe Text)

Blutdruck Blutdruck Blutdruck
130–139/85–89 140–159/90–99 > 160/> 100 mmHg

Risikogruppe A 81 60 23
Risikogruppe B 19 16 9
Risikogruppe C 14 12 9

Abbildung 2: Procedere nach Risikostratifizierung
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eine Behandlung erst bei Verbleiben
des Blutdrucks von > 150/95 mmHg
eingeleitet werden.
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