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ZUSAMMENFASSUNG

Sowohl Angaben zu prognostischer
Wertigkeit als auch Empfehlungen
einer eventuellen medikamentösen
Therapie von hoch-normalem Blut-
druck („Borderline-Hypertonie“) und
Belastungs-Hypertonie sind in den
jüngsten Empfehlungen von JNC-VI
und WHO/International Society of
Hypertension praktisch nicht enthal-
ten. Bei „Borderline-Hypertonie“
scheint sich nun zu bestätigen, daß
dabei das kardiovaskuläre Risiko
doch deutlich höher liegt als bei
optimalem Blutdruck, wodurch eine
antihypertensive Therapie durchaus
Sinn machen könnte. Dazu liegen
zur Zeit nur Ergebnisse einer retro-
spektiven Beobachtung an 1947 Per-
sonen vor, die jedoch relativ klar
darauf hinweisen, daß die Therapie
einer „Borderline-Hypertonie“ eine
Reduktion kardiovaskulärer Ereignis-
se bringen dürfte.

Die bisher vorliegenden Daten in
bezug auf Belastungshypertonie zei-
gen, daß weniger der maximale Blut-
druck unter Belastung als die Ge-
schwindigkeit des Blutdruck-
anstieges prognostische Bedeutung
besitzt, und daß vor allem die Höhe
des Blutdrucks nach zwei bis sechs
Minuten Belastung die beste Aussa-
gekraft besitzen dürfte. Dies gilt je-
doch nur für ansonsten gesunde Per-
sonen, da bei gleichzeitigem Vorlie-
gen einer KHK und/oder einer Herz-
insuffizienz ein ausgeprägterer Blut-

druckanstieg unter Belastung unter
Umständen sogar eher günstig als
ungünstig sein dürfte. Weiters liegen
auch Daten vor, wonach ein Be-
lastungshypertonus sowohl ein höhe-
res Insult-Risiko mit sich bringt als
auch die Gefahr eines zukünftigen
Ruhe-Hypertonus erhöht. Daten, ob
bzw welche Antihypertensiva bei
Belastungs-Hypertonie von Vorteil
sein könnten, sind zur Zeit jedoch
noch ausständig.

EINLEITUNG

Die derzeit gültigen internationalen
Richtlinien für Definition und Thera-
pie des arteriellen Hypertonus [1, 2]
geben übereinstimmend einen arteri-
ellen Hypertonus mit Blutdruck-
werten von 140/90 mmHg und hö-
her an, der Bereich 130–139/85–89
mmHg wird als „hoch-normal“ oder
„Borderline-Hypertonie“, definitions-
gemäß jedoch noch als normoton

bezeichnet. Erhöhte Blutdruckwerte
unter Belastung bei Normotension in
Ruhe werden zwar erwähnt, jedoch
nicht weiter kommentiert. Vor allem
fehlen in den genannten Richtlinien
[1, 2] klare Angaben über die pro-
gnostische Wertigkeit sowie mögli-
che medikamentöse Therapie sowohl
von Borderline- als auch von Bela-
stungshypertonie. Diese beiden
„Sonderfälle“ des arteriellen Hyper-
tonus sollen in diesem Beitrag auf-
grund derzeit vorliegender Daten
behandelt werden.

HOCH-NORMALER BLUTDRUCK
(„BORDERLINE-HYPERTONIE“)

Eine Reevaluierung von über 6800
Teilnehmern der Framingham-Studie
[3] (Tabelle 1) zeigte das Risiko eines
ersten kardiovaskulären Ereignisses
mit hoch-normalem Blutdruck
(„Borderline-Hypertonie“) bei Män-
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Tabelle 1: Kumulative Inzidenz eines (ersten) kardiovaskulären Ereignisses ab-
hängig vom Ausgangsblutdruck (Zahlen nach dem Querstrich geben die Werte nach
Adjustierung nach Alter des Patienten an): Auch nach Adjustierung liegt das Risiko mit
hoch-normalem Blutdruck bei Männern 1,6-mal und bei Frauen 2,5-mal höher als mit op-
timalem Blutdruck (nach [3])

Blutdruck Frauen Männer

Optimal (< 120/80) 1,3 / 1,9 % 4,9 / 5,8 %
Normal (120–129/80–84) 2,9 / 2,8 % 7,8 / 7,6 %
Hoch-normal (130–139/85–89) 6,4 / 4,4 % 10,3 / 10,1 %

Tabelle 2: Effekt einer Senkung des systolischen Blutdrucks um 12 mmHg über 10 Jahre auf die „Number Needed to
Treat“, um bei Patienten mit „Borderline-Hypertonie“ (130–139/85–89 mmHg) ein kardiovaskuläres Ereignis, einen
kardiovaskulären Tod oder einen allgemeinen Tod zu verhindern [5]
Verhindertes Ereignis Risiko-Gruppe A Risiko-Gruppe B Risiko-Gruppe C

unkorrigiert korrigiert unkorrigiert korrigiert unkorrigiert korrigiert

Kardiovaskuläres Ereignis 41 25 23 13 19 10
Kardiovaskulärer Tod 701 486 60 36 37 21
Allgemeiner Tod 130 81 33 19 25 14
Risiko-Gruppe A: Keine Risikofaktoren, keine kardiovaskuläre Begleiterkrankung, keine Endorganschädigung
Risiko-Gruppe B: Mindestens 1 Risikofaktor, keine kardiovaskuläre Begleiterkrankung, keine Endorganschädigung
Risiko-Gruppe C: Mindestens 1 kardiovaskuläre Begleiterkrankung und/oder Endorganschädigung
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nern 1,6-mal und bei Frauen 2,5-mal
höher als mit optimalem Blutdruck –
es darf also mit großer Wahrschein-
lichkeit davon ausgegangen werden,
daß das kardiovaskuläre Risiko mit
„Borderline-Hypertonie“ doch höher
liegt als mit einem optimalen Blut-
druck. Vorsicht geboten ist jedoch
bei einer potentiell zu starken Sen-
kung des diastolischen Blutdrucks:
Beim älteren Patienten konnte näm-
lich gezeigt werden, daß die Höhe
des diastolischen Blutdrucks invers
(!) mit dem kardiovaskulären Risiko
korreliert [4], ein Verhalten, das
nicht besonders überrascht, da ein
niedrigerer diastolischer Blutdruck
eine höhere Blutdruck-Amplitude
(Differenz zwischen systolischem
und diastolischem Blutdruck) nach
sich zieht, die ihrerseits ein beson-
ders starker Prädiktor des kardio-
vaskulären Risikos ist.

Wenig bekannt ist derzeit jedoch
über die Frage, ob die Senkung eines
hoch-normalen Blutdrucks auch tat-
sächlich in der Lage ist, das kardio-
vaskuläre Risiko zu senken: Dazu
wurden bislang noch keine prospek-
tiv-randomisierten Studien veröffent-
licht, es liegen lediglich Daten des
NHANES (National Health and Nu-
trition Examination Survey) vor, bei
denen an 1947 Teilnehmern retro-
spektiv gezeigt werden konnte [5]
(Tabelle 2), daß eine Senkung des
Blutdrucks bei „Borderline-Hyperto-
nie“ grundsätzlich kardiovaskuläre
Ereignisse reduzieren kann, und daß
auch hier – ähnlich wie bei „ech-
tem“ arteriellen Hypertonus – vor
allem Patienten mit zusätzlichen
Risikofaktoren, bereits bestehenden
kardiovaskulären Erkrankungen und/
oder Endorganschäden von einer
derartigen Therapie profitieren, wo-
bei die NNT (Number Needed to
Treat), um ein Ereignis innerhalb von
10 Jahren zu vermeiden, zwischen
10 und 41 Patienten liegt – Zahlen,
die eine Therapie durchaus rechtfer-
tigen. Grundsätzlich empfehlen zur
Zeit übereinstimmend sowohl JNC-
VI [1] als auch eine rezente Arbeit
mit NHANES-Daten [6], daß bei

Vorliegen einer „Borderline-Hyperto-
nie“ grundsätzlich „Lifestyle-Modifi-
kation“ empfohlen werden sollte,
und daß bei gleichzeitig bestehen-
den kardiovaskulären Erkrankungen,
Endorganschäden und/oder Diabetes
mellitus zusätzlich bereits mit einer
medikamentösen Blutdrucksenkung
begonnen werden sollte.

BELASTUNGSHYPERTONIE

Sowohl prognostische Wertigkeit als
auch Erfassung einer Belastungs-
Hypertonie bei in Ruhe normalem
Blutdruck sind noch nicht restlos
geklärt. Eine sehr umfassende Arbeit
an beinahe 2000 anfangs normoten-
siven und „gesunden“ Männern, die
jedoch unter Belastung erhöhte Blut-
druckwerte zeigten, kam nach einer
Beobachtungsdauer von 21 Jahren
(41979 Patientenjahre!) zu dem
Schluß, daß ein erhöhter systolischer
Blutdruck unter Belastung ein unab-
hängiger Prädiktor des kardiovasku-
lären Risikos ist, dieses um bis zu
60 % erhöhen kann, daß die größte
Aussagekraft jedoch nicht beim ma-
ximalen Blutdruck unter Belastung
liegt, sondern vielmehr bei der An-
stiegsgeschwindigkeit des Blutdrucks
unter Belastung und vor allem bei
der Höhe des Blutdrucks nach 6 min
mit einer Belastung von 100 Watt [7]
(Tabelle 3). Diese prädiktive Wertig-
keit einer Belastungshypertonie
scheint jedoch vor allem bei gesun-

den, nicht jedoch bei Patienten mit
KHK und/oder Herzinsuffizienz zu
gelten: Fagard et al. [8] konnten zei-
gen, daß bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz ein niedrigerer systolischer
Blutdruck unter Belastung mit einer
höheren Mortalität und einer höhe-
ren Anzahl kardiovaskulärer Ereignis-
se verbunden ist. Lauer et al. [9]
berichten, daß bei Patienten, die
wegen des Verdachts einer KHK ei-
ner Herzkatheteruntersuchung unter-
zogen werden, ein höherer Blutdruck
unter Belastung mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit einer KHK ver-
bunden ist.

Eine Belastungshypertonie kann je-
doch auch noch weitere Konsequen-
zen nach sich ziehen: Ergebnisse von
Allison et al. [10] lassen erwarten,
daß eine Belastungshypertonie die
Wahrscheinlichkeit eines schwerwie-
genden kardiovaskulären Ereignisses
auf das 3,6-fache erhöht, und daß
bei normotensiven Patienten mit
Belastungshypertonie die Wahr-
scheinlichkeit eines später einmal
erhöhten Ruheblutdrucks auf das
2,4-fache steigt. Kurl et al. [11] fan-
den, daß ein Anstieg des systolischen
Blutdrucks unter Belastung um mehr
als 20 mmHg pro Minute das Schlag-
anfall-Risiko auf das 2,3-fache er-
höht. Aufschlußreich auch die Ergeb-
nisse von Fossum et al. [12], daß ein
erhöhter systolischer Blutdruck nach
6 min Belastung mit 100 Watt bei
ansonsten gesunden Personen so-
wohl ein Indikator für eine gestörte
Insulin-Sensitivität als auch für eine
gestörte arterielle Relaxation ist: So

Tabelle 3: Kardiovaskuläre Mortalität über 21 Jahre bei 1999 anfangs weitge-
hend gesunden Patienten (40–59 Jahre) in Abhängigkeit vom systolischen
Blutdruck (RRsyst)

Mortalität Mortalitäts- Signifikanz
(%) Risiko

RRsyst in Ruhe
 (> 140 mmHg / < 140 mmHg) 18,5 / 10,4 + 78 % p < 0,001
RRsyst nach 6 min Belastung mit 100 W
(> 200 mmHg / < 200 mmHg) 19,2 / 10,3 + 86 % p < 0,001
RRsyst bei maximaler Belastung
(> 200 mmHg / < 200 mmHg) 18,0 / 11,6 + 61 % p < 0,001
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lag der minimale arterielle Wider-
stand im Unterarm nach 10 min
Ischämie bei Personen mit Belastungs-
hypertonie deutlich höher als bei
solchen mit einem normalen Blut-
druckverhalten unter Belastung, ein
klarer Hinweis auf bereits bestehen-
de strukturelle Veränderungen der
Arterien bei Belastungshypertonie.

Noch deutlicher als bei „Borderline-
Hypertonie“ fällt jedoch bei Bela-
stungshypertonie das Fehlen von
Studien auf, die zeigen, daß die me-
dikamentöse Senkung eines inadä-
quat erhöhten arteriellen Blutdrucks
bei Belastung auch tatsächlich eine
Reduktion von Morbidität und/oder
Mortalität bringen könnte, und damit
fehlen naturgemäß auch klare Emp-
fehlungen, welche Gruppe von Anti-
hypertensiva denn zur Senkung einer
Belastungshypertonie am geeignet-
sten wäre. Es kann daher zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt nur empfohlen
werden, die Auswahl des Antihyper-
tensivums entsprechend den Empfeh-
lungen von WHO/International
Society of Hypertension zur medika-
mentösen Behandlung des (Ruhe-)
Hypertonus [2] vom Vorliegen zu-
sätzlicher Risikofaktoren, kardio-
vaskulärer Begleiterkrankungen und/
oder Endorganschäden abhängig zu
machen.
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