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Hypertonie in der Schwangerschaft: 
Diagnostik und Therapie

J. Slany

  Allgemeines

Bei bis zu 10 % der Frauen ist während der Gravidität eine 
Hypertonie zu diagnostizieren. Es handelt sich entweder um 
eine präexistente chronische Hypertonie oder eine durch die 
Schwangerschaft induzierte. Die Häufi gkeit ist bei schwar-
zen Frauen höher als bei Weißen. In den westlichen Industrie-
ländern wird eine Zunahme beobachtet, vermutlich als Folge 
der Verbreitung von Adipositas und des immer höheren Al-
ters der Schwangeren [1, 2]. Etwa die Hälfte ist behandlungs-
bedürftig [3]. Schwangerschaftshypertonie bzw. Präeklampsie 
ist weltweit eine Hauptursache für mütterliche, fetale und neo-
natale Morbidität und Mortalität, hauptsächlich in jenen Fäl-
len, in denen sich eine schwere Präeklampsie, eine Eklampsie 
oder ein HELLP-Syndrom entwickeln [4, 5].

Der Mangel an gesicherten Daten spiegelt sich in den Emp-
fehlungen der verschiedenen Fachgesellschaften wider, die 

in vielen Punkten nicht übereinstimmen und zum Teil sogar 
in sich widersprüchlich sind. Die im Folgenden vorgeschla-
gen Cut-off- und Zielwerte einer Blutdrucksenkung in der 
Schwangerschaft, die Auswahl der Medikamente und sonsti-
ge Maßnahmen sind als Orientierungshilfe, basierend auf kri-
tischer Bewertung der unterschiedlichen internationalen Emp-
fehlungen, und nicht als strikte Anleitungen zu verstehen.

  Blutdruckmessung

Die Feststellung des Blutdrucks bietet bei Schwangeren Pro-
bleme, die über jene in der Allgemeinbevölkerung hinausge-
hen. Vergleiche zu intraarteriellen Messungen ergaben, dass 
mit auskultatorischen/sphygmomanometrischen Methoden 
der sys tolische Blutdruck unterschätzt (- 11 mmHg) und der 
diastolische (Korotkoff V + 4 mmHg) überschätzt wird [6]. 
Validierte oszillometrische Messgeräte – dies gilt auch für 
ABPM- und Selbstmessgeräte – sind für Schwangere, insbe-
sondere solche mit Präeklampsie, oft ungenau [7–9]. Es sollen 
daher nur Geräte verwendet werden, die explizit für Schwan-
gere validiert sind (siehe: www.dableducational.org).

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Jörg Slany, Facharzt für Innere Medi-
zin u. Kardiologie, A-1090 Wien, Mariannengasse 21, E-Mail: joerg@slany.org

Kurzfassung: Bei bis zu 10 % der Frauen wird 
in der Schwangerschaft eine Hypertonie (Ordina-
tionsblutdruck  140/ 90 mmHg) festgestellt, 
die entweder präexistent ist oder Folge einer 
gestörten plazentaren Entwicklung und somit 
schwangerschaftsinduziert. In etwa einem Viertel 
dieser Fälle entwickelt sich eine Präeklampsie, 
eine Multiorganerkrankung mit hohem Morbidi-
täts- und Mortalitätsrisiko für Mutter und Frucht. 
Die Blutdruckmessung erfordert größte Sorgfalt 
und Verwendung von für Schwangere validier-
ten Geräten. Wegen häufiger Weißkittelhyperto-
nie muss ein erhöhter Blutdruck durch ambulante 
24-Stundenmessung verifiziert werden. Die diver-
sen nationalen Guidelines weisen beträchtliche 
Differenzen in den Definitio nen, Empfehlungen 
bezüglich Überwachung, Cut-off- und Zielblut-
druckwerte sowie der Auswahl der Medikamen-
te auf. Die hier gegebenen Definitionen und Emp-
fehlungen sind als Vorschlag für ein praktika-
bles Management von hypertensiven Schwange-
ren zu werten. Ein mindestens 2 Mal verifizierter 
Ordina tionsblutdruck  160/100 mmHg sollte im-
mer unter 150/100 mmHg gesenkt werden, vor-
rangig durch Lebensstilmaßnahmen.  Liegen 
schon Organschäden vor, soll ein Blutdruck über 
140/90 mmHg auf 130–140/< 90 mmHg ge-
senkt werden. Bei Vorliegen einer Präeklamp-
sie liegt der Cut-off-Wert für  Therapiebeginn 
bei 150/100 mmHg, der Zielwert bei 130–

150/< 100 mmHg. Als Medikamente der ersten 
Wahl sind Labetalol, -Methyldopa und Nifedi-
pin anerkannt, in 2. Linie können auch andere Di-
hydropyridin-Kalziumantagonisten, Hydralazin, 
Clonidin und Prazosin, bei Notfällen auch intrave-
nöses Urapidil eingesetzt werden. ACE-Hemmer, 
ARB, direkte Reninhemmer und Spironolacton 
sind kontraindiziert. Hypertonie in der Schwan-
gerschaft erfordert eine enge Zusammenarbeit 
von spezialisierten Hypertensiologen und Entbin-
dungszentren.

Schlüsselwörter: Schwangerschaft, Hyperto-
nie, Präeklampsie, Blutdruckmessung, Antihyper-
tensiva

Abstract: Hypertension in Pregnancy. Diag-
nosis and Management. Up to 10% of pregnant 
women present with hypertension (office blood 
pressure  140/ 90 mmHg) being either preex-
istent or induced by the pregnancy as a result of 
impaired placental development. Approximate-
ly a quarter of them will develop preeclampsia, 
a multiorgan disease with high risk for morbidity 
and mortality of mother and child. Measurement 
of blood pressure needs strict adherence to rules 
and use of devices validated for pregnant women. 
As white coat hypertension is common, elevated 
blood pressure has to be checked by ambulatory 

24-hour monitoring. Current national guidelines 
differ in their definitions and recommendations 
concerning monitoring, cut-off and target values 
of blood pressure as well as selection of drugs. 
The following definitions and recommendation on 
the available literature should be taken as propos-
als to manage hypertensive pregnant women. Of-
fice blood pressure above 160/100 mmHg meas-
ured on two different occasions should in any 
case be lowered to < 150/100 mmHg, preferen-
tially by taking advantage of life style measures. 
In case of coexisting organ damage blood pres-
sure above 140/90 mmHg should be lowered to 
130–140/< 90 mmHg. If preeclampsia is present, 
cut-off for initiating treatment is 150/100 mmHg 
with a target of 130–150/< 100 mmHg. First-line 
drugs are labetalol, -methyldopa and nifedipine. 
Second line drugs encompass other dihydropyri-
dine calcium channel blockers, hydralazine, clo-
nidine and prazosin, for emergencies also intra-
venous urapidil. ACE-blockers, ARBs, direct renin 
inhibitors, and spironolactone are contraindicat-
ed. Management of a pregnant woman with hy-
pertension always requires close cooperation of 
obstetricians and hypertension experts. J Hyper-
tonie 2015; 19 (4): 107–113.

Keywords: pregnancy, hypertension, preeclamp-
sia, blood pressure measurement, antihyperten-
sive drugs
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Unbeschadet der möglichen Differenzen zu intraarteriell ge-
messenen Werten gilt ein Ordinationsblutdruck von  140/ 
oder  90 mmHg, an mindestens 2 Terminen festgestellt, als 
Hypertonie. Die Messung muss im Sitzen unter strikter Be-
achtung aller Standards erfolgen [10], im Liegen könnte der 
Druck des Uterus auf die untere Hohlvene einen zu tiefen 
Druck vortäuschen. Bei auskultatorischer Messmethode soll 
der V. Korotkoffton als diastolischer Wert herangezogen wer-
den; liegt dieser nahe bei Null, sollen IV. und V. Ton doku-
mentiert werden, wobei in diesem Fall der IV. Korotkoffton 
eher dem diastolischen Druck entspricht.

  Ambulantes 24-Stunden-Blutdruck-

monitoring (ABDM) ist zur Bestätigung 

einer Hypertonie unentbehrlich

Bei etwa einem Drittel der Schwangeren kann eine Weißkit-
telhypertonie beobachtet werden [11]. Die Aufdeckung einer 
isolierten Ordinationshypertonie ist außerordentlich wichtig, 
um unnötige Spitalseinweisungen bzw. nicht indizierte oder 
zu starke Blutdrucksenkung zu vermeiden. Schwangere mit 
Weißkittelhypertonie werden ohne Notwendigkeit vermehrt 
mit Kaiserschnitt entbunden [11]. Es ist deswegen nachdrück-
lich eine Diagnosesicherung durch ABDM zu fordern. Nor-
malwerte betragen bis zur 32. Woche tagsüber 116 ± 9/ 70 
± 7 mmHg und nachts 100 ± 8/55 ± 6 mmHg; von der 33. 
bis zur 40. Woche steigen die entsprechenden Werte um etwa 
4 mmHg an [12]. ABDM-Werte weisen eine bessere Voraus-
sage zum Risiko einer vorzeitigen Beendigung der Schwan-
gerschaft, eines niedrigen Geburtsgewichts und eine bessere 
Korrelation zu hypertensiven Komplikationen und Proteinurie 
als Praxiswerte auf [11, 13, 14].

Wie die Druckwerte eines ABDM bezüglich Therapiebeginn 
und -steuerung zu interpretieren sind, ist nicht geklärt.

  Selbstmessung

Die Selbstmessung als Alternative zur ABDM kann nur ein-
geschränkt empfohlen werden, da dazu keine prognostischen 
Aussagen existieren und darüber hinaus Vergleichsuntersu-
chungen zwischen Selbstmessung mit validierten Geräten ge-
genüber konventioneller Messung oder ABDM große indivi-
duelle Differenzen der Druckwerte zwischen den Methoden 
ergeben haben [8, 15]. Allenfalls kann Selbstmessung zur 
weiteren Blutdrucküberwachung verwendet werden, wenn bei 
der Schwangeren eine gute Übereinstimmung mit ABDM-Ta-
geswerten sowie mit der Offi ce-Messung bei simultaner Mes-

sung gefunden wurde. Letzten Endes wird es bis auf weiteres 
auf eine besonders sorgfältige Blutdruckmessung beim Arzt 
bzw. durch geschultes Personal ankommen.

  Blutdruck während der Schwangerschaft

Sowohl bei normotensiven wie bei den meisten hypertensiven 
Schwangeren sinkt der Ordinations-Blutdruck im 2. Schwan-
gerschaftsdrittel im Mittel um 6 bis 15 mmHg und kehrt im 3. 
Trimenon zu den Ausgangswerten zurück [16, 17]. Bei Frau-
en, die eine Präeklampsie entwickeln, sinkt der Blutdruck im 
2. Trimenon weniger oder gar nicht ab und nimmt im 3. Tri-
menon stärker zu [18, 19].

Klassifi kation der Hypertonie in der Schwan-
gerschaft
Die von den verschiedenen Fachgesellschaften vorgeschlage-
nen Einteilungen sind uneinheitlich. Im Prinzip lassen sich 4 
Kategorien von unterschiedlicher Dignität unterscheiden:

1.) Chronische (präexistente) Hypertonie, also eine primäre 
oder sekundäre Hypertonie, die vor der Schwangerschaft be-
kannt war oder zumindest vor der 20. Schwangerschaftswoche 
nachgewiesen wurde. Gibt es keine Vorwerte, kann eine Klas-
sifi kation erst nach Ende der Schwangerschaft vorgenommen 
werden, da eine chronische Hypertonie in der Regel nach der 
Geburt bestehen bleibt, eine Schwangerschaftshypertonie sich 
binnen 6 Wochen zurückbildet.

Chronische Hypertonie betrifft 1 bis 5 % der Schwange-
ren. Der Fetus ist bei Frauen mit chronischer Hypertonie mit 
und ohne Blutdruckbehandlung im gleichen Ausmaß durch 
Wachstumsretardierung, intrauterinen Tod und – vorwiegend 
kardiale – Missbildungen gefährdet [20]. Bei der mütterlichen 
Mortalität führen hämorrhagische Insulte im Zusammenhang 
mit stark erhöhten systolischen Werten (> 160 mmHg), Prä-
eklampsie und Thrombozytopenie [21, 22]. Disseminierte in-
travaskuläre Gerinnung und Organversagen sind hingegen ty-
pische Komplikationen einer Präeklampsie [23].

Die Risiken wurden kürzlich in einer Metaanalyse, die fast 
800.00 Graviditäten umfasste, präzisiert [24] und sind in Ta-
belle 1 zusammengestellt.

2.) Schwangerschaftshypertonie: Sie ist wie die Präeklamp-
sie Folge einer plazentaren Fehlentwicklung, tritt in der 2. 
Hälfte der Gravidität auf, in der Regel nach der 20. Woche 
und betrifft bis zu 5 % der Schwangeren. Ohne Progression zu 
Präeklampsie ist sie meist leicht und gutartig [23].

3.) Vorbestehende, chronische Hypertonie mit Präeklamp-
sie, auch als aufgepfropfte Präeklampsie bezeichnet. Im 
ABDM bleibt in der Regel die Nachtabsenkung erhalten oder 
ist sogar verstärkt [24].

4.) Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie mit Prä eklamp-
sie. Eine Präeklampsie ist nie harmlos und in Großbritan nien 
immer noch zweithäufi gste mütterliche Todesursache [23]. 
Im Gegensatz zur primären Hypertonie fand sich bei 45 % 
der Frauen mit schwangerschaftsinduzierter Hypertonie im 
ABDM eine nächtliche Hypertonie, mit Präeklampsie waren 

Tabelle 1: Risiken einer präexistenten Hypertonie (nach [24])

Risiko Häufi gkeit (%)* 95 % Konfi denzintervall*

Präeklampsie 26 21–32

Sectio 41 36–48

Niederkunft 
< 37. Woche

28 23–34

Geburtsgewicht 
< 2500 g

17 13–22

Perinataler Tod 4 3–5

* Kommastellen auf ganze Zahlen gerundet
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es 80 % [24]. Präeklampsie ist defi niert als Hypertonie plus 
Proteinurie > 300–500 mg/24-Stunden-Harn oder einer Prote-
in-/Kreatinin-Ratio im Spontanharn von  30 mg/mmol (bzw. 
 300 mg/g) nach der 20. Woche [25]. Wenn nicht anders mög-
lich, zählt auch eine in 2 Harnproben mit Teststreifen nachge-
wiesene Proteinurie von mindestens 2+ [26, 27]. Ein Anstieg 
des Serumharnsäurespiegels > 5 mg/dl gilt als sensitiver, aber 
unspezifi scher Hinweis auf Präeklampsie. Prä eklampsie tritt 
selten vor dem letzten Trimenon auf. Entwickelt sich eine Prä-
eklampsie frühzeitig vor der 33. SSW (Schwangerschaftswo-
che), sind mütterliche und pränatale Komplikationen gehäuft, 
hingegen weist eine späte Entwicklung (nach der 36. Woche) 
einer zumeist leichten Prä eklampsie eine gute Prognose auf 
[28, 29].

Insgesamt sind 2 bis 8 % aller Schwangeren von Präeklamp-
sie betroffen [30]. Etwa ein Viertel der Schwangeren mit vor-
bestehender Hypertonie entwickelt eine solche [30] und 15–
25 % der Frauen mit Schwangerschafts-induzierter Hyperto-
nie [31]. Erhöhtes Risiko für das Auftreten einer Präeklamp-
sie besteht bei Erstgebärenden unter 18 und über 35 Jahre, 
Multipara bei knappem Schwangerschaftsintervall, Mehr-
lingsschwangerschaft, Autoimmunerkrankungen (z. B. Anti-
phospholipidsyndrom, Lupus erythematodes), Präeklampsie 
bei früherer Schwangerschaft oder bei Verwandten 1. Grades, 
schwarzer Rasse, insulinpfl ichtigem Diabetes mellitus, BMI 
> 30, sekundärer Hypertonie und Nierenerkrankung, Zigaret-
tenrauchen und Hydrops fetalis [32].

Die Ursache einer Präeklampsie wird primär in einer gestörten 
Entwicklung der Trophoblasten der Plazenta gesehen. Die-
se führt zu plazentarer Hypoxie und kann über eine Kaskade 
von Mediatoren bei der Mutter Hypovolämie, Oligohydram-
nion und vorzeitige Plazentalösung, generelle Vasokonstrik-
tion und endotheliale Dysfunktion, oxydativen Stress, Infl am-
mation und eingeschränkte Durchblutung aller Organe sowie 
Aktivierung von Thrombozyten und plasmatischer Gerinnung 
verursachen, beim Fetus Wachstumsretardierung bei bis zu 
30 % [33]. Präeklampsie ist eine während der Gravidität fort-
schreitende Multisystemerkrankung, die nicht zuverlässig ver-
hindert oder – sobald etabliert – rückgängig gemacht werden 
kann, außer durch Beendigung der Schwangerschaft. Nach der 
Entbindung bildet sie sich meist innerhalb weniger Tage, mit-
unter jedoch nur protrahiert, zurück.

Symptome und Befunde der Präeklampsie
Geringe Ödeme sind in der Schwangerschaft häufi g und un-
spezifi sch. Hingegen sind ausgeprägte oder rasch zunehmen-
de Ödeme, besonders in nicht abhängigen Körperpartien, ver-
bunden mit rascher Gewichtszunahme infolge renaler Na- und 
Flüssigkeitsretention oder kapillären Lecksyndroms („capilla-
ry leak syndrome“ ), letzteres gekennzeichnet durch erhöh-
ten Hämatokrit, hinweisend auf Präeklampsie. Leichte Prä-
eklampsie geht ohne Symptome und Organmanifestationen 
einher, Symptome und Befunde der schweren Präeklampsie 
sind in Tabelle 2 angeführt.

Eklampsie und HELLP-Syndrom sind die schwersten Kom-
plikationen einer Präeklampsie. Etwa 1 bis 2 % der Schwan-
gerschaften mit Präeklampsie wird durch Eklampsie – zere-
brale Krampfanfälle (Grand mal-Anfälle) – kompliziert [4]. 
Das HELLP-Syndrom – Hämolyse, Erhöhte Leberenzyme, 
Low Plateletes (Thrombozytopenie) – wird durch eine aku-
te endotheliale Dysfunktion verursacht, hervorgerufen durch 
plazentare Faktoren [34]. Klinisch hinweisend sind Ober-
bauchschmerzen, meist rechtsseitig. Differentialdiagnostisch 
ist die akute Fettleber der Schwangerschaft abzugrenzen, de-
ren charakteristischer Befund ein Antithrombinmangel ist und 
die keine Assoziation zu Präeklampsie aufweist [35].

  Hypertonie: Diagnostik und 

 Überwachung

Die Diagnostik umfasst die übliche Routine bei Hypertonie, 
spezielle Bedeutung kommt den in Tabelle 3 angeführten Be-
funden zu [36]. Linkshypertrophie im EKG oder Echokardio-
gramm weist auf eine vorbestehende, chronische Hypertonie 
hin. Erhöhter Blutdruck sollte 2 Mal wöchentlich vom Arzt 
kontrolliert werden, bei Selbstmessung (und guter Überein-
stimmung mit Ordinationsmessung, siehe Kapitel Selbstmes-
sung) öfter.

  Therapie der Hypertonie [18, 23, 36–43]

Bei der Mehrzahl der Schwangeren mit chronischer Hyper-
tonie ist diese als leicht oder mittelschwer zu klassifi zieren; 
Werte über 170/110 mmHg sind selten. Ein systolischer Blut-
druck > 160 mmHg oder ein diastolischer > 110 mmHg wird 
von den meisten Fachgesellschaften unabhängig von der Ursa-

Tabelle 2: Symptome und Befunde bei schwerer Prä-
eklampsie

Ordinationsblutdruck > 160/> 110 mmHg
Kopfschmerzen (frontal oder halbseitig)
Sehstörungen (Skotome und Blitzfi guren)
Retinale Vasospasmen
Okzipitale Blindheit
Hyperrefl exie ± Klonus
Epigastrische Schmerzen (Kapselschmerz durch Schwellung 
der Leber)
Emesis
Lungenödem
Serumkreatinin > 1,1 mg/dl
Proteinurie > 5 g/24h
Thrombozytopenie < 100.000
Leberenzyme > 2-fache der Norm

Tabelle 3: Kritische Laborbefunde

Untersuchung Bedeutung

Hb und Hk Hämokonzentration weist auf kapilläres Leck-
syndrom, tiefe Werte weisen auf sehr schweren 
Verlauf (Hämolyse)

Thrombozyten < 100.000  Immunthrombozytopenie oder Ver-
brauchskoagulopathie? Besonders bei HELLP-
Syndrom

GOT, GPT Erhöhte Werte bei Leberbeteiligung (HELLP)

LDH Erhöht bei Hämolyse oder Leberbeteiligung. 
Indikator für Schweregrad und Prognose

Proteinurie > 2 g/Tag  engmaschige Kontrolle, (24-Stunden-
sammelurin)
> 3 g/Tag  Geburtseinleitung in Betracht ziehen

Serumkreatinin Fällt üblicherweise in der Gravidität ab. Erhöhte 
Werte bei schwerer Hypertonie oder Nephropathie.
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che der Hypertonie als behandlungsbedürftig angesehen, um 
das mütterliche Risiko zu reduzieren. Rezente Cochrane-Ana-
lysen defi nieren schwere Hypertonie in der Schwangerschaft 
mit diastolischen Werten über 100–110 mm Hg [42, 43].

Schwangere mit chronischer primärer Hypertonie und norma-
ler Nierenfunktion ohne Präeklampsie haben eine gute Pro-
gnose, die ihres Kindes ist nur gering verschlechtert. Aller-
dings geht schlecht kontrollierte Hypertonie im ersten Tri-
menon mit erhöhter Morbidität und Mortalität von Mut-
ter und Kind einher. Medikamentöse Blutdrucksenkung bei 
leichter bis mittelschwerer Hypertonie (Studiendefi nition 
< 170/< 110 mmHg) halbiert den Übergang in eine schwere 
Hypertonie, ohne die Häufi gkeit von intrauterinem Fruchttod, 
vorzeitiger Geburt oder Unterentwicklung des Kindes signifi -
kant zu reduzieren. Auch die Entwicklung einer Präeklampsie 
wird dadurch nicht sicher beeinfl usst [43].

Nicht-pharmakologische Behandlung
Diese ist prinzipiell in allen Fällen, besonders aber wenn bei 
leichter Hypertonie keine medikamentöse Therapie erforder-
lich ist, vorrangig zu empfehlen [18]. Salzarme Kost gilt in 
der Gravidität wegen der Gefahr einer Hypovolämie als kon-
traproduktiv, dennoch wird eine Na-Einschränkung ohne ge-
naue Angaben in den NICE-Guidelines empfohlen [23]. Kurz-
zeitige Bettruhe in Linksseitenlage kann in Einzelfällen güns-
tig sein [18]. Hingegen ist prolongierte Bettruhe ebenso wenig 
indiziert wie bei adipösen Schwangeren Gewichtsreduktion. 
Empfohlen wird ausgewogene Kost und absoluter Verzicht 
auf Alkohol und Zigaretten. Regelmäßige körperliche Akti-
vität ist wegen einer Reihe von positiven Effekten anzuraten. 
Die Intensität soll für zuvor unsportliche Frauen leicht bis mit-
tel sein. Vor der Gravidität sportlich aktiven Frauen kann auch 
anstrengende Sportausübung erlaubt werden [44].

Medikamentöse Blutdrucksenkung (Tab. 4)
Es gibt keine Übereinstimmung in der Literatur, ab welchen 
Werten eine Drucksenkung notwendig ist, noch auf welche 
Werte gesenkt werden soll. Bei den meisten Frauen mit leich-
ter Hypertonie (systolischer BD 140–159 mmHg, diastoli-
scher BD 90–99 mm Hg) sinkt der Blutdruck spontan im 2. 
Trimenon, eine medikamentöse Drucksenkung ist dann sel-
ten notwendig. Ein systolischer Druck über 160 mmHg er-
höht das Risiko für eine intrazerebrale Blutung bei der Mutter, 
allerdings nur, wenn auch eine relevante Proteinurie im Sin-
ne einer Präeklampsie besteht. Ein diastolischer BD über 110 
mmHg ist mit einem erhöhten Risiko für vorzeitige Plazenta-
ablösung und intrauteriner Wachstumsverzögerung assoziiert. 
Empfohlen wird bei Druckwerten über 160 systolisch bzw. 

100–105 mmHg diastolisch, eine antihypertensive Behand-
lung zu beginnen. Ziel für Graviditätshypertonie sind Werte 
< 160/< 100 mmHg. Für Schwangere mit chronischer Hyper-
tonie mit Endorganschaden gelten tiefere Werte: Therapiebe-
ginn bei BD > 140/> 90 mmHg, Ziel unter 140/90 mmHg.

Ob eine strikte Blutdruckkontrolle Komplikationen während 
der Schwangerschaft reduzieren kann, wie in einer früheren 
randomisierten kontrollierten Studie gezeigt wurde [45], ist 
wegen einer Reihe von unberücksichtigten Variablen in die-
ser Studie ungewiss. Eine aktuelle Metaanalyse widerspricht 
dem [43]. Eine rezente, große, randomisierte Studie bestätigt, 
dass eine strikte Blutdruckkontrolle gegenüber einer weniger 
strikten (diastolischer Zielblutdruck 85 vs. 100 mmHg) kei-
nen Nutzen bezüglich Totgeburt, intensivierter Betreuung des 
Neugeborenen und mütterlicher Komplikationen mit Ausnah-
me einer selteneren Entwicklung einer schweren Hypertonie 
(Blutdruck über 160/110 mmHg) bringt [46]. Eine zu ehrgei-
zige Drucksenkung ist jedenfalls zu vermeiden, da Werte un-
ter 130/80 mmHg zu Mangeldurchblutung der Plazenta führen 
können, deren Blutfl uss nicht autoreguliert ist [5].

Schwangere mit Hypertonie und Präeklampsie sollen regel-
mäßig mittels Ultraschall bezüglich der Entwicklung des Fe-
tus untersucht werden, ergänzt durch uterinen Dopplerschall 
bei Verdacht auf Durchblutungsprobleme der Plazenta.

Primäres Ziel der Drucksenkung ist die Vermeidung von müt-
terlichen Komplikationen, vorrangig eines hämorrhagischen 
Insults, der bei systolischen Druckwerten über 160 mm Hg 
in Zusammenhang mit Präeklampsie zu befürchten ist. Die 
NICE-Guidelines empfehlen zwar einen Therapiebeginn bei 
systolischen Blutdruckwerten von 150 bis 160 mm Hg, schwä-
chen diese Empfehlung aber mit dem Hinweis auf den nicht 
gesicherten Nutzen ab [22]. Außerdem weisen sie darauf hin, 
dass potenzielle Spätfolgen einer prolongierten Exposition 
des Fetus mit Antihypertensiva unbekannt und epigenetische 
Einfl üsse nicht auszuschließen sind. Die ESH/ESC empfehlen 
medikamentöse Drucksenkung bei Werten  150 mmHg sys-
tolisch bzw.  95 mmHg diastolisch; bei Frauen mit Schwan-
gerschafts-induzierter Hypertonie mit oder ohne  Proteinurie, 
chronischer Hypertonie mit subklinischem Organschaden 
oder mit Symptomen schon bei  140/90 mmHg. Zielwerte 
werden nicht angegeben [18]. Das American College of Ob-
stetricians and Gynecologists empfi ehlt ebenso wie die Soci-
ety of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand für 
Frauen mit Hypertonie ohne Organschäden bzw. Präeklamp-
sie und ohne Zeichen eines erhöhten Risikos medikamentö-
se Blutdrucksenkung erst bei Druckwerten über 160/100–

Tabelle 4: Auswahl von Empfehlungen zur medikamentösen Blutdruckbehandlung

SOGC [41] ESH/ESC [18] NICE [23]

Wenn BD > 160/ 110: 
Senkung auf < 160/< 110 
BD 140–159/90–109 ohne Komorbiditäten: 
Senkung auf 130–155/80–105 
mit Komorbidität Senkung auf 
130–139/80–90

Wenn BD > 150/> 95: medikamentöse 
Senkung 
Schwangerschafts-H oder subklinische 
Organschäden oder H mit Symptomen: 
Senkung wenn BD  140/90

Bei unkomplizierter chron. H oder Schwan-
gerschafts-H: BD-Senkung, wenn BD 
> 150/100, BD-Ziel < 150/100–80
Chron. H mit Organschaden: BD-Ziel 
< 140/90

SOGC: Society of Obstetricians and Gyneclogists of Canada, ESH/ESC: European Society of Hypertension/European Society of Cardiology, 
NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence, H: Hypertonie, BD: Blutdruck (Werte in mmHg).
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110 mmHg, da runter engmaschige Überwachung mit zweima-
liger Blutdruckmessung/Woche und 1 Mal/Woche Kon trolle 
von Plättchenzahl und Leberenzymen [36, 39]. Zielwerte für 
Schwangere mit chronischer Hypertonie werden mit 120–
160/80–105 mm Hg angegeben [37].

Unter Berücksichtigung der divergierenden Empfehlungen di-
verser Fachgesellschaften schlägt die ÖGH die in Tabelle 5 
angeführten Indikationen und Zielwerte einer Blutdrucksen-
kung vor [47]. Für Selbstmessung bzw. ABDM-Tageswerte 
sind die Zielwerte um ca. 5 mm Hg nach unten zu korrigieren.

Medikamentenauswahl (Tab. 6, 7)
Für die Auswahl der Medikamente stehen nur wenige wis-
senschaftlich fundierte Erkenntnisse zur Verfügung. Beson-
ders unklar ist die Medikamentenauswahl für Gravide mit 
chronischer Hypertonie. Bei nicht schwerer Hypertonie und 
dem zu erwartenden spontanen Abfall des Blutdrucks zu Be-
ginn der Schwangerschaft kann eine laufende Medikation ver-
suchsweise abgesetzt werden, muss aber meist gegen Ende 
der Schwangerschaft wegen ansteigender Druckwerte wie-
der eingesetzt werden. Zu beachten ist, dass aufgrund der in 
der Schwangerschaft veränderten Metabolik und Elimination 
die meisten Medikamente kürzer und schwächer wirksam sind 
[48].

Für alle Formen der Hypertonie in der Gravidität werden 
in erster Linie Labetalol (Trandate®), ein nichtselektiver - 
Blocker mit -Rezeptoren-blockierender Kapazität (in Öster-
reich derzeit nicht am Markt), -Methyldopa und retardier-
tes Nifedipin (von NICE nicht vor der 20. SSW) empfohlen. 
-Methyldopa wird nicht mehr von allen als Mittel der ersten 
Wahl betrachtet [43] und sollte besonders bei Frauen mit De-
pression vermieden werden. In 11 Studien konnte gezeigt wer-
den, dass die Kombination von Betablocker mit einem Kalzi-
umantagonisten (aber nicht deren isolierte Gabe) besser als 
Methyldopa das Auftreten von Proteinurie/Präeklampsie ver-
hindert [43].

Als Mittel der zweiten Wahl gelten Hydralazin, das aller-
dings von der ESH nicht empfohlen wird, Alphablocker (Pra-
zosin®) und mit Einschränkungen einige Betablocker (Oxpre-
nolol, Betablocker mit ISRA und Metoprolol). Atenolol soll-
te wegen der erhöhten Gefahr einer retardierten Entwicklung 
des Fetus in der ersten Schwangerschaftshälfte vermieden 
werden [48]. Auch eine Reihe weiterer Kalziumantagonisten 
(u.a. Isradipin, Verapamil) ist verwendet worden. Clonidin 
(Catapre san®) kann als Drittmedikation bei therapierefrak-
tärer Hypertonie eingesetzt werden. Die angeführten Medi-

kamente der 2. und 3. Wahl kommen vor allem als Kombi-
nationspartner bei ungenügender Wirksamkeit der Mittel 
der ersten Wahl zum Einsatz. Alle genannten Medikamente 
scheinen keine teratogenen Effekte zu haben und gelten als 
einigermaßen sicher.

Eine Cochrane-Studie kommt zu dem Schluss, dass es nur unge-
nügende Evidenz zugunsten eines Vorteils irgendeines der an-
geführten Medikamente gibt. Gleichzeitig wird die bescheide-
ne Qualität der zur Verfügung stehenden Studien beklagt [43].

ACE-Hemmer und ARB sind im 1. Trimenon mäßig terato-
gen und beträchtlich toxisch für den Fetus und ebenso kon-
traindiziert wie direkte Reninhemmer. Spironolacton passiert 
die Plazenta, verursacht genitale Missbildungen durch antian-
drogene Effekte und ist daher kontraindiziert. Amilorid wur-
de vereinzelt in Kasuistiken bei Graviden mit Hyperaldostero-
nismus ohne Probleme für Mutter und Kind angewendet [49]. 
Niedrig dosierte Diuretika werden aus theoretischen Überle-
gungen nicht empfohlen, wiewohl weder bei Fortsetzung einer 
entsprechenden Therapie noch in einer randomisierten Studie 
nachteilige Effekte beobachtet wurden [50].

Werte  170 mmHg systolisch bzw.  110 mmHg diastolisch 
oder eine akute Zunahme des Blutdrucks gelten als Notfall 
und erfordern eine sofortige Hospitalisierung mit engmaschi-
ger Überwachung von Mutter und Fetus. Akute Blutdruck-
erhöhung gefährdet nicht nur den Fetus, sondern stellt auch 

Tabelle 5: Indikationen zu medikamentöser Blutdrucksen-
kung und Zielwerte (klinische Blutdruckmessung) – Emp-
fehlungen der ÖGH

Klinischer Zustand Indikation zu BD-
Senkung (mmHg)

Zielwert 
(mmHg)

Keine Organschäden, 
keine Präeklampsie, 
unkomplizierte Gravidität

 160/ 100* < 150/100

Chronische Hypertonie 
mit Organschäden

 140/ 90** 130–140/< 90

Präeklampsie  150/ 100 130–150/< 100

*Entspricht nach den Vorschlägen der ÖGH einem Tagesmittel-
druck im ABDM von  150/ 95 mmHg; **entsprechend einem 
Tagesmitteldruck im ABDM von  135/85 mmHg [47].

Tabelle 6: Antihypertensiva der ersten Wahl

Medikament tägliche Dosis Nebenwirkungen

Methyldopa 
(Aldometil®) 

250–500 mg 2–4 
Mal, max. 2000 mg

Depression, 
Leberstörungen,
selten hämolytische 
Anämie

Labetalol 
(Trandate®)

200–400 mg 2–4 
Mal, max. 1200 mg

Ev. fetale Wachstumsre-
tardierung

Nifedipin ret. 
(Adalat ret. ®)

10–20 mg, 2–3 Mal, 
max. 180 mg

Kann Wehen hemmen

Tabelle 7: Notfallmedikation bei schwerer Hypertonie und 
Präeklampsie [51–53]

Urapidil (Ebrantil®) 12,5–25 mg iv.-Bolus, gefolgt von Dauerinfu sion 
mit 5–30 mg/Stunde
Labetalol (Trandate®) 10–20 mg iv.-Bolus, Wiederholung alle 10–20 
Minuten, wenn notwendig in steigender Dosis bis 80 mg oder 
Dauerinfusion mit 1–2 mg/min, bis maximal 300 mg
Nifedipin (Adalat®) 5–10 mg Kapseln oral (nicht sublingual wegen 
Gefahr  abrupter Drucksenkung), wenn erforderlich nach 20–30 
 Minuten weitere 10–20 mg oral, maximal 80 mg/Tag bzw. 0,63–
1,25 mg/h iv. (Lichtschutz!)
Hydralazin* 2,5–5 mg iv., Wiederholung mit 5–10 mg alle 20–30 
Minuten solange erforderlich. Vor der ersten Applikation wird Volu-
menzufuhr (500 ml) empfohlen, um eine zu starke Blutdrucksen-
kung abzufangen.

*Hydralazin verursacht vermehrt perinatale Probleme und kann 
nur bedingt empfohlen werden.
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für die Schwangere ein höheres Risiko dar als vergleichbare 
Werte außerhalb einer Gravidität. Die erforderliche Drucksen-
kung muss graduell erfolgen, um die Blutversorgung des Fe-
tus nicht zu gefährden [41].

Urapidil hat sich in 2 kleineren Studien als wirksam und risi-
kolos für Mutter und Kind erwiesen [53, 54], wird aber in in-
ternationalen Leitlinien nicht erwähnt. In seltenen Fällen kann 
auch Na-Nitroprussid unter Beachtung der üblichen Kautelen 
verwendet werden [39].

Indikationen für andere, nicht Blutdruck- 
senkende Medikamente
Niedrig dosierte ASS (50–100 mg/d) wird bei Schwangeren 
mit erhöhtem Risiko für Präeklampsie empfohlen und sollte 
ab der 12. Schwangerschaftswoche bis zur Geburt gegeben 
werden. Es reduziert die Häufi gkeit von Präeklampsie, intra-
uteriner Wachstumsverzögerung und Frühgeburt [55]. Tägli-
che Zugabe von mindestens 1 bis 2 g Ca reduziert bei Mangel-
zuständen (Entwicklungsländern) die Häufi gkeit von Hyper-
tonie und Präeklampsie [56], ist in Europa aber nicht erforder-
lich. Antioxidantien (Vitamin C und E), Fischöl und diverse 
Nahrungsergänzungsmittel haben keine gesicherten Effekte 
gezeigt, sie sind daher nicht indiziert. Steroidbehandlung ist 
zur Reifung der fetalen Lunge indiziert, wenn die Schwan-
gerschaft vorzeitig beendet werden muss (< 34. Schwanger-
schaftswoche und Entbindung in den nächsten 7 Tagen wahr-
scheinlich). Intravenöses Magnesiumsulfat wird außer zur Be-
handlung von zerebralen Krämpfen bei Eklampsie und auch 
zu deren Prophylaxe bei Patientinnen mit hohem Risiko un-
mittelbar vor, während und wenn erforderlich nach der Ent-
bindung empfohlen [57]. Mg-Sulfat hat keinen nennenswer-
ten Einfl uss auf den Blutdruck; ob die gleichzeitige Gabe mit 
Nifedipin das Risiko für Hypotonie erhöht, wird kontrover-
siell beurteilt.

  Post-Partum

Nach der Entbindung sollte auf Methyldopa wegen seiner De-
pressionen fördernden Nebenwirkung verzichtet werden, da-
für können wieder Enalapril und Captopril eingesetzt werden 
[23]. Alle Antihypertensiva werden in die Muttermilch abge-
geben, vor allem hoch dosiertes Propranolol und Nifedipin. 
Die NICE-Guidelines 2011 halten bei spärlicher Datenlage in 
der postpartalen Stillphase Labetalol, Captopril und Enalapril 
für anwendbar [23].

  Langzeitfolgen

Sobald sich nach Schwangerschafts-induzierter Hypertonie 
der Ordinationsblutdruck im Verlauf von 6 Wochen norma-
lisiert hat, kann die antihypertensive Therapie beendet wer-
den. Im ABDM zeigen sich jedoch weiterhin in vielen Fällen 
vor allem nächtlich erhöhte Werte [25]. Der Blutdruck dieser 
Frauen sollte jährlich kontrolliert werden, da sie später häufi -
ger eine behandlungspfl ichtige Hypertonie entwickeln. 

Außerdem muss sowohl bei solchen mit wie auch ohne Prä-
eklampsie mit signifi kant vermehrtem Auftreten von kardio-
vaskulären Erkrankungen (KHK, tödlicher Myokardinfarkt, 
Herzinsuffi zienz, ischämischer Insult), Niereninsuffi zienz und 

Diabetes gerechnet werden [58]. Neben einer Beratung betref-
fend Lebensstilmaßnahmen sind Laborkontrollen der kardio-
vaskulären Risikofaktoren in etwa 3–5jährlichen Intervallen 
angezeigt.

Kinder, die im Rahmen einer Präeklampsie geboren wurden, 
weisen von Jugend an eine Neigung zu erhöhten kardiovasku-
lären Risikofaktoren auf und sollten entsprechend beraten und 
überwacht werden.
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