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K. Stoschitzky

HYPERTONIE 2001

Summary

Even at the ongoing beginning of
the third millennium, detection
and treatment of arterial hyperten-
sion are widely insufficient. On
the other hand, the following new
trends are currently arising: 1) The
upper limit of normal blood pres-
sure appears to be age dependent,
thus increasing with increasing
age. 2) In the elderly, systolic ap-
pears to be more prognostic than
diastolic blood pressure. 3) Anti-

ZUSAMMENFASSUNG

Sowohl das Erkennen als auch die
suffiziente Therapie des arteriellen
Hypertonus lassen auch zu Beginn
des dritten Jahrtausends sehr zu
wünschen übrig. Schuld daran sind
wohl vor allem der meist fehlende
Leidensdruck des Patienten sowie
ein häufiges Unterschätzen der dro-
henden Gefahren durch Arzt und
Patient. Zu den wesentlichsten Er-
kenntnissen der letzten Jahre gehö-
ren, daß die Obergrenze des systoli-
schen Blutdrucks doch altersabhän-
gig zu sein scheint, daß der systoli-
sche Blutdruck beim älteren Patien-
ten aussagekräftiger ist als der diasto-
lische und daß damit der Blutdruck-
amplitude eine ganz besondere pro-
gnostische Bedeutung zukommt.
Ausschlaggebend für die Art der The-
rapie ist nicht nur die Höhe des Blut-
drucks, sondern vor allem auch das
Vorliegen von weiteren Risikofakto-
ren, Endorganschäden oder Beglei-
terkrankungen. Aufgrund der ohne-
hin schon eher bescheidenen Com-
pliance vieler Patienten bei der Ein-
nahme von Antihypertensiva sollte
bei der medikamentösen Therapie
angestrebt werden, mit möglichst
wenigen Tabletten pro Tag das Aus-
langen zu finden, das heißt: Verwen-
dung von Substanzen mit nachge-

wiesener 24-Stunden-Wirkung und
frühzeitiger Einsatz von (fixen) Kom-
binationen. Es sollte heute auch als
Grundregel gelten, daß Einzelsub-
stanzen nicht bis zur empfohlenen
Höchstdosis „ausgereizt“, sondern
frühzeitig zu Kombinationen ver-
schiedener Substanzen in niedrigerer
Dosierung gewechselt werden sollte,
ein Vorgehen, das eine Potenzierung
der Wirkung bei weniger Nebenwir-
kungen bringt.

EINTEILUNG UND BEWERTUNG
VON ARTERIELLEM BLUTDRUCK
UND HYPERTONUS

Lange Zeit galten arterielle Blut-
druckwerte bis 160/90 mmHg als
normoton, beim systolischen Druck
wurde sogar „100 + Alter“ als obere
Normgrenze angegeben. Entspre-
chend den jüngsten Richtlinien von
JNC VI (USA 1997) [1] und WHO/
International Society of Hypertension
1999 [2] beginnt der arterielle Hy-
pertonus bereits bei 140/90 mmHg –
und das unabhängig vom Alter des
Patienten. Neu eingeführt wurde
auch der Begriff des „optimalen
Blutdrucks“ – dieser endet bereits bei
120/80 mmHg. Grundsätzlich gilt
zur Festlegung des Schweregrades

eines arteriellen Hypertonus immer
jener Wert (egal ob systolisch oder
diastolisch), der im Bereich des hö-
heren Schweregrades liegt.

Die Altersunabhängigkeit vor allem
des systolischen Blutdrucks wird
heute jedoch durch eine Neubeurtei-
lung der Framingham-Daten [3] sehr
in Frage gestellt: Dabei zeigte sich,
daß sowohl die gesamte als auch die
kardiovaskuläre Mortalität bei Hy-
pertonikern keinen linearen Verlauf,
sondern, in Abhängigkeit vom Alter,
den entscheidenden Knick nach
oben zwischen dem 70. und 80.
Perzentil haben (Abb. 1). Die Auto-
ren errechneten daraus als Grenz-
werte für das Vorliegen eines arteri-
ellen Hypertonus die folgenden zwei
„Formeln“, die sowohl vom Alter als
auch vom Geschlecht des Patienten
abhängen: Männer 110 mmHg + 2/3
des Alters, Frauen 104 mmHg + 5/6
des Alters (Abb. 2). Diese sind der-
zeit jedoch noch als vorläufig zu
betrachten, da neue internationale
Richtlinien seit dem Erscheinen die-
ser Studie noch nicht vorliegen und
es daher noch fraglich ist, inwieweit
sie dabei übernommen werden.

hypertensive treatment does not
only depend on blood pressure
but also on concomitant diseases.
Since patients‘ compliance in drug
intake is rather poor in hyperten-
sives, it appears crucial to pre-
scribe as few tablets daily as pos-
sible which should provide a
proven effect over 24 hours, and
(fixed) combinations of low doses
of different antihypertensives
should by applied early rather
than maximum recommended
doses of single drugs.

Hypertension 2001

Abbildung 1: Durchschnittliches
Mortalitätsrisiko in Abhängigkeit
vom systolischen Blutdruck für
männliche Patienten im Alter von
45 bis 74 Jahre. Ein deutlicher An-
stieg des Risikos beginnt erst zwi-
schen dem 70. und 80. Perzentil
(aus Port et al. [3],   The Lancet
Ltd. 2000; mit freundlicher Geneh-
migung)
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Kürzlich zeigte auch eine neue große
Metaanalyse mit Daten von 15.693
Hypertonikern mit einem Alter > 60
Jahren [4] eine klare positive Korre-
lation nur zwischen systolischem
Blutdruck und Mortalität, während
diese für den diastolischen Druck
sogar negativ war (Abb. 3). Damit
kommt auch der Blutdruckamplitude
(systolischer minus diastolischer
Blutdruck) eine besondere prognosti-
sche Bedeutung zu, was durchaus
einleuchtend erscheint, da diese ja
vor allem eine Abnahme der Elasti-
zität der Arterien widerspiegelt.
Gleichzeitig wurde dabei auch die
Effizienz einer Blutdrucksenkung (im
Durchschnitt wurden –10 mmHg
systolisch und –4 mmHg diastolisch
erreicht) eindrucksvoll unter Beweis
gestellt: Gesamtmortalität –13 %,
kardiovaskuläre Mortalität –18 %,
kardiovaskuläre Ereignisse –26 %,
zerebraler Insult –30 %.

Alle oben genannten Werte gelten
grundsätzlich für Einzelmessungen
in Ruhe. Diese sind jedoch großen
Schwankungen sowie der Gefahr
eines „White-Coat-Phänomens“ un-
terworfen. Besser reproduzierbar und
aussagekräftiger für das Gesamtrisiko
des Patienten erscheinen dabei
Selbstmessungen des Patienten und
das 24-Stunden-Blutdruckmonito-
ring. Dabei liegen die genannten
Obergrenzen jedoch um etwa 10
mmHg systolisch und 5 mmHg dia-
stolisch niedriger. Sie sind jedoch
derzeit noch nicht durch internatio-
nal gültige Richtlinien festgesetzt.

Man sollte sich daher bei Verdacht
auf das Vorliegen eines arteriellen
Hypertonus nur selten mit Einzel-
messungen zufriedengeben, sondern
auch ein 24-Stunden-Blutdruckmoni-
toring. durchführen. Als besonders
wertvoll und hilfreich erweisen sich
meist Blutdruck-Selbstmessungen, da
sie einerseits eine gute Übersicht
über den tatsächlichen Verlauf des
Blutdrucks liefern und gleichzeitig
sowohl Krankheitsbewußtsein als
auch Compliance des Patienten er-
höhen. Dafür stehen heute zahlrei-

che einfach anwendbare, qualitativ
gute und preisgünstige Blutdruck-
Selbstmeßgeräte zur Verfügung.
Wenn möglich sollten automatische,
oszillometrisch am Oberarm messen-
de Geräte zur Anwendung kommen.

Risikofaktoren für arterielle Hyper-
tonie (Tabelle 1)

Für die arterielle Hypertonie sind
heute zahlreiche Risikofaktoren be-
kannt (Tabelle 1) [1, 2]. Einige davon
sind unveränderlich (Alter, Ge-
schlecht, Familienanamnese, usw. ),
die meisten können jedoch sehr wohl
beeinflußt werden und stellen damit
eine nahezu „kausale“ Therapiemög-
lichkeit der arteriellen Hypertonie
dar. Eine exakte Erhebung dieser Risi-
kofaktoren ist von besonderer Wich-
tigkeit: Einerseits haben sie spezielle
Bedeutung bei der Risikostratifizie-
rung (siehe unten), und andererseits
sollten diese Risikofaktoren dem Pati-
enten vor Augen geführt und ihre
Bedeutung hervorgehoben werden,
um Krankheitsbewußtsein und Com-
pliance zu erhöhen.

Endorganschäden bei arterieller
Hypertonie (Tabelle 2)

Endorganschäden wie linksventriku-
läre Hypertrophie, Proteinurie, hohes
Plasma-Kreatinin, arteriosklerotische

Abbildung 2: „Reduced horizontal-
logistic-spline fits“ zeigen das
Mortalitätsrisiko in Abhängigkeit
von systolischem Blutdruck, Alter
und Geschlecht des Patienten, je-
weils entsprechend dem 70. bis 80.
Perzentil (Abb. 1), die wiederum
von Alter und Geschlecht des Pati-
enten abhängig sind (aus Port et al.
[3],   The Lancet Ltd. 2000; mit
freundlicher Genehmigung)

Abbildung 3: Durchschnittliches 2-
Jahres-Mortalitätsrisiko in Abhän-
gigkeit vom systolischen Blutdruck
für weibliche Patienten im Alter von
70 Jahren beginnend bei einem
systolischen Druck von 160 mmHg:
Ein niedrigerer diastolischer Blut-
druck (entsprechend einer höheren
Blutdruckamplitude) ist mit einem
höheren Mortalitätsrisiko verbun-
den. Diese Daten demonstrieren die
prognostische Überlegenheit der
Blutdruckamplitude gegenüber
dem diastolischen Blutdruck beim
älteren Patienten (aus Staessen et
al. [4],   The Lancet Ltd. 2000;
mit freundlicher Genehmigung)

Tabelle 1: Risikofaktoren für essenti-
ellen arteriellen Hypertonus
Alter (Mann > 55, Frau > 65)
Diabetes mellitus
Adipositas
Nikotinabusus
Bewegungsmangel
Streß
Vermehrte Kochsalzzufuhr
Vermehrte renale Kochsalzretention
Vermehrter Alkoholkonsum
Vermehrter Koffeinkonsum
Einnahme von Kontrazeptiva
Genetische Defekte
Positive Familienanamnese
Vermehrte Angiotensin-Sensibilität
Vermehrte Endothelin-Sensibilität
Vermehrter peripherer Widerstand
Verminderte Nitrat-Wirkung
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(siehe unten). Auch sie sollten dem
Patienten verdeutlicht und ihre Be-
deutung klar hervorgehoben werden,
um Krankheitsbewußtsein und Com-
pliance zu erhöhen.

Bestehende klinische Begleiterkran-
kungen (Tabelle 3)

Sie sind meist Ausdruck bzw. Folge
einer bereits seit längerem bestehen-
den arteriellen Hypertonie und zwin-
gen damit unabhängig vom aktuellen
Grad der Hypertonie zum sofortigen
Beginn einer medikamentösen anti-
hypertensiven Therapie (siehe unten)
[2]. Auch dieser Zusammenhang
sollte dem Patienten klar vor Augen
geführt werden mit dem Hinweis,
daß es „hier jetzt schon zu spät ist“,
daß es nun aber umso mehr gilt,
weitere Folgen des erhöhten Blut-
drucks zu verhindern.

Risikostratifizierung bei arterieller
Hypertonie (Tabelle 4)

Das der arteriellen Hypertonie
innewohnende Risiko für den
individuellen Patienten hängt nicht
nur von der Höhe des Blutdrucks,
sondern vielmehr auch vom Vor-
handensein von Risikofaktoren, von
bereits vorliegenden Endorganschä-
den und von bestehenden klini-
schen Begleiterkrankungen ab [2].
Letztere haben dabei bei Evaluie-
rung des aktuellen Risikos etwa die
gleiche Bedeutung wie die Höhe

des Blutdrucks selbst. Nachdem
jedes ärztliche Handeln bei der
arteriellen Hypertonie das Abwen-
den negativer Folgen zum Ziel hat,
richtet sich das weitere therapeuti-
sche Vorgehen daher konsequenter-
weise einzig und allein nach dem
individuellen Risiko des Patienten
und daher sowohl nach der Höhe
des arteriellen Drucks als auch nach
Endorganschäden und Begleiter-
krankungen.

Vorgehen in Abhängigkeit vom Risi-
ko laut Tabelle 4 (Tabelle 5)

Bei niedrigem und mittlerem Risiko
sollte der Patient unter laufender
Kontrolle und Beobachtung zuerst
für 3–12 Monate die Chance erhal-
ten, durch „Änderung seines Le-
bensstils“ seinen Blutdruck wieder
in den Normbereich zurückzufüh-
ren [2]. Dieses Ziel ist bekannter-
weise sehr schwer zu erreichen,
denn häufig gilt es dabei genau jene
Risikofaktoren zu beseitigen, die
bereits seit Jahren bis Jahrzehnten
vorhanden und selbst maßgeblich
am Entstehen des Hypertonus
beteiligt sind. Dies sollte man dem
Patienten genauso eindringlich
klarmachen wie die Tatsache, daß
er durch eine Beseitigung von
Risikofaktoren 1. den Blutdruck
senken, damit 2. sein Risiko redu-
zieren und sich 3. eine ansonsten
unumgängliche medikamentöse
Dauertherapie ersparen kann.

Tabelle 4: Risikostratifizierung beim arteriellen Hypertonus

Risikofaktoren Milde Hypertonie Mittelschwere Hypertonie Schwere Hypertonie
und Anamnese (140–159/90–99) (160–179/100–109) (180/110 und höher)

Keine Risikofaktoren Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

1−2 Risikofaktoren Mittleres Risiko Mittleres Risiko Sehr hohes Risiko

> 2 Risikofaktoren
oder Endorganschaden Hohes Risiko Hohes Risiko Sehr hohes Risiko
oder Diabetes mellitus

Bestehende
klinische Sehr hohes Risiko Sehr hohes Risiko Sehr hohes Risiko
Begleiterkrankung

Plaques und enge Netzhautarterien
[1, 2] sind Manifestationen der arte-
riellen Hypertonie, die meist noch
ohne klinisch manifesten Krankheits-
wert sind und für den Patienten da-
her subjektiv nicht nachempfunden
werden können. Sie stellen jedoch
jeder für sich ein „Signum mali omi-
nis“ dar und sind unabhängig vom
Schweregrad der arteriellen Hyperto-
nie bereits per se eine klare Indikati-
on für eine medikamentöse Therapie

Tabelle 2: Wichtige Endorganschä-
den bei arterieller Hypertonie
Linksventrikuläre Hypertrophie
Manifeste Proteinurie
Hohes Plasma-Kreatinin
Arteriosklerotische Plaques
Enge Netzhautarterien

Tabelle 3: Wichtige Begleiterkran-
kungen
Insult
Intrazerebrale Blutung
Transitorische ischämische Attacke
(TIA)
Myokardinfarkt
Koronare Herzkrankheit (KHK)
St.p. Bypass-Operation
Herzinsuffizienz
Diabetische Nephropathie
Niereninsuffizienz
Aneurysma dissecans
Retinaexsudate
Retinablutungen
Papillenödem
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Nichtpharmakologische Maßnahmen
bei arteriellem Hypertonus (Tabelle 6)

Es existiert eine ganze Reihe von
nichtpharmakologischen Maßnah-
men, die geeignet sind, Risikofakto-
ren abzubauen, einen erhöhten Blut-
druck zu senken und gegebenenfalls
sogar bis in den Normbereich zu-
rückzuführen [1, 2]. Dazu gehören
vor allem Körpergewichtsreduktion,
komplette Nikotinabstinenz, weitge-
hende Alkoholabstinenz, Reduktion

der Kochsalzzufuhr, vermehrte kör-
perliche Aktivität und Streßabbau.
Diese Maßnahmen sind unabdingba-
rer Bestandteil jeder antihypertensi-
ven Therapie, und das sollte dem
Patienten auch unmißverständlich
klargemacht werden. Gelingt es dem
Patienten, durch konsequent durch-
geführte nichtpharmakologische
Maßnahmen seinen Blutdruck zu
normalisieren, erübrigt sich jede
medikamentöse antihypertensive
Therapie. Der Patient sollte jedoch

auch dann weiterhin konsequent
seinen Blutdruck (am besten zwei-
mal täglich morgens und abends)
selbst messen und dokumentieren
und auch in regelmäßiger ärztlicher
Kontrolle bleiben.

Richtlinien zur medikamentösen
Therapie der arteriellen Hypertonie
(Tabelle 7)

Das therapeutische Vorgehen bei
Vorliegen einer arteriellen Hyperto-
nie richtet sich sowohl nach der
Höhe des Blutdrucks als auch nach
dem Vorhandensein von Risikofakto-
ren, bereits vorliegenden Endorgan-
schäden und bestehenden klinischen

Tabelle 6: Nichtpharmakologische
Maßnahmen bei arteriellem Hyper-
tonus

Körpergewichtsreduktion
Komplette Nikotinabstinenz
Weitgehende Alkoholabstinenz
Reduktion der Kochsalzzufuhr
Vermehrte körperliche Aktivität
Streßabbau
(Spezielle Diäten)

Tabelle 5: Vorgehen in Abhängigkeit vom Risiko laut Tabelle 4

Niedriges Risiko Beginn mit nichtpharmakologischen Maßnahmen
Beobachten des Patienten über 6–12 Monate
Wenn Blutdruck weiter erhöht -> zusätzlich medikamentöse
Therapie

Mittleres Risiko Beginn mit nichtpharmakologischen Maßnahmen
Beobachten des Patienten über 3–6 Monate
Wenn Blutdruck weiter erhöht -> zusätzlich medikamentöse
Therapie

Hohes Risiko Nichtpharmakologische Maßnahmen + medikamentöse
Therapie

Sehr hohes Risiko Nichtpharmakologische Maßnahmen + medikamentöse
Therapie

Tabelle 7: Richtlinien zur medikamentösen Therapie der arteriellen Hypertonie

Zwingende Mögliche Mögliche Zwingende
Substanz Indikation Indikation Kontraindikation Kontraindikation

Diuretika Herzinsuffizienz Keine Begleiterkrankung Dyslipidämie Gicht
Älterer Patient Diabetes mellitus Sexuell aktiver Mann
Systolische Hypertonie

Betablocker KHK Keine Begleiterkrankung Dyslipidämie Manifeste COPD
(St.p.) Myokardinfarkt Herzinsuffizienz PaVK Asthma bronchiale
Tachyarrhythmien Diabetes mellitus Geringe COPD AV-Block II° und III°

Schwangerschaft Athlet

ACE-Hemmer Herzinsuffizienz (St.p.) Myokardinfarkt Schwangerschaft
Diabetische Nephropathie Hyperkaliämie

Nierenarterienstenose bds

Ca-Antagonisten Älterer Patient PaVK Herzinsuffizienz AV-Block II° und III°
Systolische Hypertonie (Verapamil + Diltiazem)

Alphablocker Prostatahypertrophie Dyslipidämie Orthostase
Glukoseintoleranz

A II-Antagonisten ACE-Hemmer-Husten Herzinsuffizienz Schwangerschaft
Hyperkaliämie
Nierenarterienstenose bds



174 J KARDIOL 2001; 8 (5)

SYMPOSIUMS-
BEITRAG

Begleiterkrankungen [1, 2]. Nicht
immer ist eine medikamentöse anti-
hypertensive Therapie sofort indiziert
(siehe Tabellen 5 und 6). Sollte dies
jedoch der Fall sein, so stehen heute
als empfohlene Antihypertensiva
Diuretika, Betablocker, ACE-Hem-
mer, Kalziumantagonisten, Alpha-
blocker und AT II-Antagonisten zur
Verfügung. Andere, „ältere“ Substan-
zen wie Reserpin, Guanethidin, Hy-
dralazin usw. sollten heute möglichst
nicht mehr zum Einsatz kommen, da
die genannten „neueren“ Substanz-
gruppen durchwegs über bessere
Wirksamkeit bei geringeren Neben-
wirkungen verfügen. Nachdem eine
erste Subgruppenanalyse der großen
ALLHAT-Studie [5] ergab, daß der
Alphablocker Doxazosin etwa zu
einer Verdoppelung des Auftretens
von Herzinsuffizienz führte, sollten
Alphablocker eher nicht mehr als
Monosubstanzen, sehr wohl jedoch
in Kombination mit anderen Antihy-
pertensiva zum Einsatz kommen.

Bei Patienten, bei denen außer der
arteriellen Hypertonie keine weitere
Erkrankung besteht, sollten laut JNC
VI [1] bevorzugt Diuretika und/oder
Betablocker zum Einsatz kommen,
da für diese beiden Substanzgruppen
die besten und umfangreichsten Da-
ten im Hinblick auf Senkung von
Morbidität und Mortalität vorliegen
(als kleiner „positiver Nebeneffekt“
sind sie auch die mit Abstand preis-
günstigsten Anithypertensiva). Bei
Einsatz von Diuretika sollte dabei

stets Bedacht auf die Kalium-Plasma-
spiegel genommen werden, nach-
dem in einer jüngst veröffentlichten
Subgruppenanalyse der SHEP-Studie
[6] gezeigt werden konnte, daß Di-
uretika bei einem niedrigen Kalium-
spiegel ihren Benefit im Hinblick auf
die Mortalität zur Gänze verlieren
können.

Im Hinblick auf blutdrucksenkende
Wirksamkeit und Verträglichkeit be-
stehen zwischen den verschiedenen
Klassen von Antihypertensiva prak-
tisch keine Unterschiede [7, 8]. Bei
Bestehen zusätzlicher Begleiterkran-
kungen richtet sich die Wahl des
Antihypertensivums daher nach die-
sen [1, 2]. Bei gleichzeitigem Vorlie-
gen einer Indikation für und einer
relativen Kontraindikation gegen
eine bestimmte Substanzgruppe soll-
te grundsätzlich zuerst nach der Pro-
Indikation vorgegangen und der Pati-
ent engmaschig kontrolliert werden.
Nur wenn sich dabei die (relative)
Kontraindikation manifestiert, sollte
auf eine andere Substanzgruppe um-
gestiegen werden, um dem Patienten
die nachgewiesenen Vorteile der
ersteren Substanzklasse nicht vorzu-
enthalten – die Praxis hat gezeigt,
daß ein solcher Wechsel in den mei-
sten Fällen nicht erforderlich ist.

Tabelle 8 zeigt abschließend eine
Zusammenfassung neuerer Tenden-
zen in Diagnostik und Therapie des
arteriellen Hypertonus. Dabei sei
jedoch darauf hingewiesen, daß eini-

ge davon noch einer abschließenden
Bewertung bedürfen und aufgrund
ihrer erst kurz zurückliegenden Pu-
blikation in die derzeit (noch) gülti-
gen internationalen Richtlinien aus
den Jahren 1997 [1] und 1999 [2]
(noch) nicht aufgenommen werden
konnten.
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Tabelle 8: Neuere Tendenzen in Diagnostik und Therapie des arteriellen
Hypertonus 2001

• Obergrenze des systolischen Blutdrucks doch altersabhängig
• Systolischer Blutdruck beim älteren Patienten aussagekräftiger als diastolischer

Blutdruck
• Besondere prognostische Bedeutung der Blutdruckamplitude beim älteren

Patienten
• Alphablocker als Mittel erster Wahl kaum geeignet, sehr wohl jedoch als

Kombinationspräparate
• Vor allem Diabetes mellitus erfordert besonders strikte Blutdruckeinstellung
• Frühzeitig kombinieren, statt Einzelsubstanzen maximal dosieren
• Diuretika können ihren Benefit bei Hypokaliämie vollständig einbüßen
• Indikation geht vor relativer Kontraindikation
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