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Therapieziele und Indikation zur medikamentosen
Therapie bei arterieller Hypertonie: Update 2015
der Empfehlungen der Osterreichischen Gesellschaft
fur Hypertensiologie

Kurzfassung: Epidemiologische Studien weisen
darauf hin, dass das Risiko fiir das Auftreten von
kardiovaskuldren Ereignissen ab Blutdruckwerten
> 120/80 mmHg loglinear ansteigt.

Fir die Indikationsstellung zur Einleitung ei-
ner medikamentésen Therapie spielt neben der
absoluten Hohe des Blutdrucks das Ausmaf des
kardiovaskuldren Gesamtrisikos eine wesentliche
Rolle. Dieses wird durch Risikofaktoren, subkli-
nische Organschaden und Folge- bzw. Begleiter-
krankungen (Tab. 1) bestimmt.

Prinzipiell ist eine medikamenttse Therapie
ab einem Blutdruck > 140/90 mmHg indiziert, mit
dem Ziel, eine maximale Reduktion der kardiovas-
kuldren Morbiditat und Mortalitat zu erreichen.
Dies verlangt die Behandlung aller assoziierten
kardiovaskuldren Risikofaktoren sowie der kardia-
len, vaskularen und renalen Begleiterkrankungen.

Bei hoch normalen Blutdruckwerten (systoli-
scher Blutdruck 130139 mmHg) ist derzeit nicht
gesichert, dass eine medikamentdse Therapie das
kardiovaskulare Risiko reduziert. Allerdings sollte
im Falle des Vorliegens von einem oder mehreren
kardiovaskuldren Risikofaktoren eine nichtmedi-
kamentose Therapie begonnen und konsequent
beibehalten werden. Anderungen des Lebensstils
sind in der Lage, den Blutdruck zu senken bzw. ein
weiteres Ansteigen zu verhindern oder zu verzo-
gern. Patienten mit hoch normalen Blutdruck-
werten sollen in regelmaRigen Abstanden Blut-
druckmessungen durchfiihren, um rechtzeitig die
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Entwicklung einer behandlungsbedirftigen Hyper-
tonie zu erkennen.

Die vorliegenden Empfehlungen beziehen sich
auf die Office-Messung des Blutdrucks. Aufgrund
der Blutdruckvariabilitét ist insbesondere vor The-
rapieeinleitung eine Absicherung der Diagnose
mittels ABDM zu fordem.

Schliisselworter: arterielle Hypertonie, Richt-
linien, Therapieziele, Indikation, medikamentdse
Therapie

Abstract: Blood Pressure Threshold and In-
dication for Initiation of Pharmacologic Drug
Treatment of Arterial Hypertension: Update
2015 of the Recommendations of the Austrian
Society of Hypertension. Epidemiologic stud-
ies indicate that the risk of cardiovascular events
associated with high blood pressure increases
in a loglinear fashion with blood pressure levels
>120/80 mmHg.

The indication for initiation of pharmacologic
treatment of arterial hypertension is determined
by blood pressure levels and total cardiovascu-
lar risk. Individual risk factors, subclinical organ
damage, target organ damage, and concomitant
diseases are major determinants of total cardio-
vascular risk.

In general, the threshold for initiating phar-
macologic treatment for high blood pressure is

> 120/90 mmHg in order to achieve a maximum
reduction of cardiovascular morbidity and mor-
tality. To reach this goal, additional treatment
of cardiovascular risk factors beyond high blood
pressure and treatment of accompanying cardiac,
vascular, and renal disorders is required.

Beneficial effects of pharmacologic treat-
ment of blood pressure in the high-normal range
(systolic blood pressure 130—139 mmHg) are not
proven. Nonpharmacologic treatment of high
blood pressure should be recommended if one or
more cardiovascular risk factors are associated
with hypertension. Lifestyle changes are indi-
cated in order to reduce elevated blood pressure
or to prevent further increase in blood pressure
levels. Individuals with blood pressure in the
high-normal range should assess blood pressure
regularly in order to recognize the threshold that
indicates initiation of drug treatment.

Current guidelines largely refer to office blood
pressure measurements. However, considering
the variability of blood pressure, diagnosis of high
blood pressure should be confirmed by ambula-
tory blood pressure measurement before pharma-
cologic drug treatment is initiated. J Hyperton
2015; 19 (1): 9-13.

Key words: arterial hypertension, guidelines,
high blood pressure, blood pressure thresholds,
initiation, antihypertensive pharmacologic treat-
ment

Einleitung

Eine Reihe randomisierter kontrollierter Studien der letzten
Jahrzehnte konnte zeigen, dass die Behandlung mit blutdruck-
senkenden Medikamenten zu einer Reduktion kardiovaskula-
rer Ereignisse, wie z. B. Schlaganfall, Myokardinfarkt oder
Herzinsuffizienz, und von Todesfillen fiihrt [1-3]. Allerdings
wurden in diese Studien zumeist Hochrisikopatienten einge-
schlossen, um die Anzahl der erforderlichen Patienten bzw.
die Dauer der klinischen Studien zu limitieren. Deshalb sind
die Ergebnisse der Untersuchungen nicht prinzipiell auf alle,
d. h. auch auf Hypertoniker mit niedrigerem kardiovaskuld-
rem Risiko, iibertragbar. Zudem sind die Empfehlungen fiir
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eine ,,lebenslange* Blutdrucktherapie ausschlieBlich als eine
Extrapolation aus lediglich mehrjidhrigen randomisierten kli-
nischen Studien zu betrachten und nicht als Ergebnis kontrol-
lierter Langzeitstudien. Die Schlussfolgerung, dass der Nut-
zen der ersten Behandlungsjahre auch langfristig beobachtet
werden kann, ist nicht mit Daten belegt [4]. Dennoch besteht
Konsens, dass eine arterielle Hypertonie in den meisten Féllen
behandlungsbediirftig ist.

Neue Hypertonie-Guidelines

Im Jahr 2013 wurden nach einer lingeren Pause zunéchst neue
europdische sowie Osterreichische Richtlinien zur Bluthoch-
drucktherapie publiziert und auch 2 amerikanische Hyper-
tonie-Guidelines verdffentlicht. Den ,,neuen® Richtlinien ist
der Versuch, mehr Evidenz in die Empfehlungen einflieflen
zu lassen, gemein. Die empfohlenen Zielblutdruckwerte wur-
den insgesamt gelockert, aber auch die Auswahl der First-line-
Therapeutika hat sich in den einzelnen Richtlinien geédndert.

Als Definition der arteriellen Hypertonie gelten weiterhin in
den ESC/ESH- (,,European Society of Cardiology/European
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Tabelle 1: Risikofaktoren, subklinische Organschaden und
Folge- bzw. Begleiterkrankungen

Risikofaktoren
— Alter (Frauen > 65a, Manner > 55a)

— Positive Familienanamnese flir vorzeitige kardiovaskulare
Erkrankungen, wie z. B. Myokardinfarkt, zerebraler Insult
(Frauen < 65a, Méanner < 5ba)

— Rauchen
— Dyslipoproteindmie

— Viszerale Adipositas (Bauchumfang Manner > 102 cm, Frauen
> 88 cm)

— Pathologische Glukosetoleranz oder Nichtern-Blutzucker
102-125 mg/dl

Subklinische Organschaden
Herz (EKG, Echokardiographie)

O Linksherzhypertrophie
O Kardiale Dysfunktion

— Niere
O Einschréankung der Nierenfunktion: GFR oder Kreatinin-
Clearance 30-60 ml/Min./1,73 m?
O Albuminurie (> 30 mg/24 Stunden oder Albumin/Kreatinin-
Ratio im Spontanharn von > 30 mg/g)
— GefaRe
O Gefalsteifigkeit
® Pulsdruck (Brachialarterie) > 60 mmHg

e Aortale oder Karotis-Femoralis-Pulswellengeschwindigkeit
> 10 m/Sek.

O Karotisplaques

O Karotis-Intima-Media-Dicke > 0,9 mm

O Kndchel-Arm-Index < 0,9

Augenhintergrund

O Geringe Veranderungen unspezifisch; ausgepragte Retino-
pathie bei schwerer Hypertonie

Folge- und Begleiterkrankungen
— Herzerkrankungen (Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz)

— Zerebrovaskuldre Erkrankungen (ischamischer oder hamor-
rhagischer Insult, TIA)

Arterielle Verschlusskrankheit

— Fortgeschrittene Retinopathie (Blutungen, Exsudate, Odem)
— Diabetes mellitus

— Nierenerkrankungen

Society of Hypertension*-), OGH- (,,Osterreichische Gesell-
schaft fiir Hypertensiologie“-) und ASH/ISH- (,,American
Society of Hypertension/International Society of Hyperten-
sion“-) Guidelines systolische Werte von 140 mmHg und/
oder diastolische Werte von 90 mmHg. Je nach Komorbidité-
ten werden spezielle Blutdruckzielwerte empfohlen.

Eine neue Position nehmen die aktuellen JNCS- (,,Eighth Joint
National Committee-) Guidelines ein, in denen die arteriel-
le Hypertonie nicht mehr generell definiert wird, sondern nur
noch Grenzwerte zur Einleitung einer Therapie in den jewei-
ligen Patientengruppen vorgegeben werden. Dies ist unter-
schiedlich zu den vorausgehenden JNC7- (,,Seventh Joint Na-
tional Committee*-) Guidelines von 2003. Im Rahmen der Er-
stellung der neuen JNC8-Guidelines wurde die Prioritéit auf
wenige wichtige klinische Fragestellungen (Wann soll eine
Therapie begonnen werden? Welches Therapieziel? Wie wird
dieses erreicht?) sowie auf eine systematische Durchsicht (li-
mitiert auf randomisierte kontrollierte Studien) gelegt und
versucht, prinzipiell einheitliche Blutdruckzielwerte zu defi-
nieren. Nur bei vorliegenden ,,ausreichenden® wissenschaftli-
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chen Beweisen wurden fiir einzelne Subgruppen eigene Wer-
te festgelegt.

Es ergeben sich fiir bestimmte definierte Patientengruppen un-
terschiedlich hohe Zielwerte und dadurch auch unterschiedli-
che Werte, bei denen eine Therapie einzuleiten ist.

Blutdruckzielwerte und Therapiebeginn

Eine Ubersicht der Blutdruckzielwerte findet sich in Tabelle 2.
Angaben zur Therapieindikation sind in Tabelle 3 zusammen-
gefasst.

Patienten mit hohem Risiko und Hypertonie
(Grad 1: 140-159/90-99 mmHg; Grad 2 und 3:

> 160/100 mmHg)

Die iiberwiegende Evidenz aus randomisierten kontrollier-
ten Studien iiber vorteilhafte Effekte einer antihypertensiven
Pharmakotherapie wurde bei Patienten mit Blutdruckwerten
> 160 mmHg systolisch und > 100 mmHg diastolisch gene-
riert. Bei diesen Patienten représentiert die arterielle Hyperto-
nie eine wesentliche Komponente des Gesamtrisikos und er-
fordert deshalb eine umgehende Behandlung [1]. Die in frii-
heren Versionen der Guidelines ausgesprochene Empfehlung
zu einer Absenkung des Blutdrucks auf < 130/80 mmHg bei
Patienten mit Diabetes oder einer kardiovaskulidren bzw. rena-
len Vorerkrankung (ohne Albuminurie) ist durch randomisier-
te Studien jedoch nicht unterstiitzt [1], weshalb die Blutdruck-
zielwerte zuletzt geringfiigig angehoben wurden.

Patienten mit Diabetes

OGH-Guidelines 2013:

Diabetes mellitus < 140/90 mmHg

Diabetes mellitus + Albuminurie
(> 30 mg/24 Stunden) < 130/80 mmHg
Bei Patienten mit Diabetes zeigte sich in mehreren klinischen
Studien ein vorteilhafter Effekt, wenn der diastolische Blut-
druck auf 80-85 mmHg abgesenkt wurde. Der systolische
Blutdruck wurde in den meisten Studien allerdings nicht sys-
tematisch < 130 mmHg gesenkt [5], weshalb zur optima-
len systolischen Grenze keine genaue Angabe gemacht wer-
den kann. In der ABCD- (,,Amsterdam Born Children and
their Development“-) Studie konnte durch Blutdruckwerte
knapp < 130 mmHg systolisch keine konsistente Reduktion
kardiovaskuldrer Endpunkte erreicht werden [6]. Auch die
ACCORD- (,,Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-
tes“-) Studie konnte bei Diabetikern keine signifikante Reduk-
tion relevanter kardiovaskulédrer Ereignisse nachweisen, wenn
der Blutdruck im Mittel auf 119 mmHg abgesenkt wurde (ver-
glichen mit einer Blutdrucksenkung auf 133 mmHg) [7].

Patienten mit vorausgegangenen kardiovaskuldren Ereignissen

OGH-Guidelines 2013:
KHK, zerebraler Insult

systolisch < 140 mmHg
diastolisch > 70 mmHg

Bei Patienten mit vorausgegangenen zerebrovaskuldren Er-
eignissen zeigte eine stirkere Blutdrucksenkung (allerdings



Tabelle 2: Blutdruckzielwerte. Mod. nach [1].

— Ein systolischer Blutdruck < 140 mmHg

O ist empfohlen bei Patienten mit niedrigem bis moderatem
kardiovaskularem Risiko (I/B).

O ist empfohlen bei Patienten mit Diabetes (I/A).

O sollte bei Patienten mit vorausgegangenem Schlaganfall oder
TIA in Erwagung gezogen werden (lla/B).

O sollte bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit in Erwégung
gezogen werden (lla/B).

O sollte bei Patienten mit diabetischer oder nichtdiabetischer
chronischer Niereninsuffizienz in Erwdgung gezogen werden
(lla/B).

— Bei alteren hypertensiven Patienten (< 80 Jahre) mit Blutdruck-
werten > 160 mmHg systolisch sollte eine Reduktion des sys-
tolischen Blutdrucks auf Werte zwischen 150 und 140 mmHg
erfolgen (I/A).

— Bei fitten éalteren Patienten (< 80 Jahre) kénnen Blutdruckwerte
< 140 mmHg systolisch in Erwagung gezogen werden, wah-
rend bei alteren Patienten, die als , frail” einzustufen sind, die
systolischen Blutdruckwerte an die individuelle Vertraglichkeit
angepasst werden sollten (l1b/C).

— Bei Personen Uber dem 80. Lebensjahr mit initialen systolischen
Blutdruckwerten > 160 mmHg sollte eine Reduktion der systo-
lischen Blutdruckwerte in einem Zielbereich zwischen 150 und
140 mmHg angestrebt werden, wenn eine gute physische und
mentale Konstitution besteht (I/B).

— Ein diastolisches Blutdruckziel < 90 mmHg sollte jedenfalls
angestrebt werden. Eine Ausnahme davon sind Patienten mit
Diabetes, bei denen diastolische Blutdruckwerte < 85 mmHg
empfohlen werden. Diastolische Blutdruckwerte zwischen 80
und 85 mmHg sind sicher und werden gut toleriert (I/A).

auf > 130 mmHg systolisch) eine signifikante Reduktion von
Schlaganfillen und kardiovaskuldren Ereignissen [8]. In einer
groflen randomisierten Studie fand sich zwischen erreichten
Blutdruckwerten von 136 und 140 mmHg kein Unterschied
in der Verhinderung von Schlaganfillen und kardiovaskuldren
Ereignissen [9]. Mehrere Studien mit systolischen Blutdruck-
zielwerten < 130 mmHg systolisch zeigten bei Patienten nach
Koronarereignissen inkonsistente Ergebnisse [10—-12].

Patienten mit chronischer Nierenerkrankung

OGH-Guidelines 2013:
Nierenerkrankungen < 140/90 mmHg

Nierenerkrankungen + Albuminurie
(> 30 mg/Tag) < 130/80 mmHg

In mehreren Studien bei Patienten mit chronischer Niereninsuf-
fizienz konnte zwischen den Therapiezielen (125-130 mmHg
vs. < 140 mmHg) kein Unterschied fiir die Progression zur ter-
minalen Insuffizienz oder die Mortalitit festgestellt werden
[13, 14]. Bei ldngerer Nachbeobachtungsperiode konnte ein
Trend zur Reduktion von Ereignissen (vor allem bei Patienten
mit Proteinurie) in der Patientengruppe mit niedrigeren Blut-
druckzielen nachgewiesen werden [15, 16]. Daraus leiten sich
auch die niedrigeren Blutdruckziele (< 130/80 mmHg) bei Pa-
tienten mit Albuminurie ab, wobei der Empfehlungsgrad fiir
das niedrigere Blutdruckziel aber schwicher ist. In Studien bei
Patienten mit diabetischer Nephropathie wurden in der inten-
siven Therapiegruppe nur mittlere systolische Blutdruckwer-
te zwischen 140 und 143 mmHg erreicht. Deshalb konnen aus
diesen Studien niedrigere Therapieziele nicht abgeleitet wer-
den [17, 18]. In der ACCORD-Studie fand sich bei Patienten
mit einer intensiveren Blutdrucksenkung (119/67 mmHg vs.

Tabelle 3: Therapieindikation: Das Therapieziel bei hyper
tonen Patienten ist im Allgemeinen fir Arztmessungen

< 140/90 mmHg, fir 24-h-Messungen < 130/80 mmHg,
fir Selbstmessung < 135/85 mmHg. Lebensstildanderun-
gen sind fur alle Patienten, wenn erforderlich, unabhén-
gig von einer medikamentdsen Therapie zu empfehlen.
Eine medikamentdse Therapie ist ab einem Blutdruck von
> 140/90 mmHg indiziert.

Blutdruck hoch normal (130-139/85-89 mmHg)

— Keine weiteren RF: — keine medikamentdse Blutdruckinterven-
tion

— 1-2 weitere RF: Blutdruckmonitoring (h&ufig); — keine medika-
mentdse Blutdruckintervention

— > 3 RF oder Diabetes oder chronische Niereninsuffizienz Sta-
dium 3 oder Zielorganschaden: — keine medikamentdse Blut-
druckintervention

— Kardiovaskulare/renale Begleiterkrankungen: — keine medika-
mentdse Blutdruckintervention
Hypertonie Grad 1 (140-159/90-99 mmHg)

— Keine anderen RF: — MED nach Verlaufskontrolle (innerhalb von
Monaten)

— 1-2 weitere RF: — MED nach kurzer Verlaufskontrolle (Wochen)
— >3 RF: - MED nach kurzer Verlaufskontrolle (Wochen)

— Diabetes oder CKD-Stadium G3 oder subklinische Organsché-
den: - MED (unmittelbar)

— Kardiovaskulare/renale Begleiterkrankungen (CKD-Stadium
> G4): - MED (unmittelbar)
Hypertonie Grad 2 (160-179/100-109 mmHg)

— Keine anderen RF: — MED nach Verlaufskontrolle (innerhalb von
Wochen)

— 1-2 weitere RF: — MED nach sehr kurzer Verlaufskontrolle

— >3 RF oder Diabetes oder CKD-Stadium G3 oder subklinische
Organschaden: — MED (unmittelbar)

— Kardiovaskulare/renale Begleiterkrankungen (CKD-Stadium
> G4): - MED (unmittelbar)

Hypertonie Grad 3 (> 180/110 mmHg)

— Keine anderen RF: — MED (unmittelbar)

— 1-2 RF: - MED (unmittelbar)

— 3 RF oder Diabetes oder CKD-Stadium G3 oder Zielorgan-
schaden: - MED (unmittelbar)

— Kardiovaskulare/renale Begleiterkrankungen CKD-Stadium
> G4): - MED (unmittelbar)

RF: Risikofaktoren; MED: medikamentdse Therapie; CKD-Stadium
G3: moderat verminderte GFR 30-59 ml/Min./1,73 m?; CKD-Sta-
dium G4: stark verminderte GFR 15-29 ml/Min./1,73 m?

Der Hinweis auf Verlaufskontrollen bezieht sich auf die Arztmes-
sung. Wenn das Vorliegen eines Bluthochdrucks durch ABDM oder
Selbstmessungen gesichert ist, kann bei gegebener Blutdruck-
héhe und entsprechenden Begleitfaktoren eine Therapie eingelei-
tet werden.

134/73 mmHg) beinahe eine Verdoppelung der Fille mit einer
Verschlechterung der Nierenfunktion (Abfall der glomeruldren
Filtrationsrate auf < 30 ml/Min.) [26]. Rezente Metaanalysen
iiber unterschiedliche Blutdruckziele bei Patienten mit chroni-
scher Niereninsuffizienz konnten keinen definitiven Nutzen im
Hinblick auf kardiovaskulédre oder renale Ereignisse durch das
Erreichen niedrigerer Blutdruckzielwerte nachweisen [19, 20].

Patienten mit niedrigem/intermediarem Risiko
und Hypertonie

(Grad 1: 140-159/90-99 mmHg)

Daten zur Behandlung dieser Patientengruppe sind limitiert,
da Studien typischerweise Patienten mit schweren Hyperto-
nieformen und hohem kardiovaskulidrem Risiko untersuchten,

JHYPERTON 2015; 19(1) 11



aber jene mit milden Hypertonieformen bzw. niedrigem Risi-
ko meist nicht inkludiert wurden.

Einzelne iltere Studien inkludierten Patienten mit milder oder
moderater Hypertonie iiberwiegend auf Basis eines erhohten
diastolischen Blutdrucks. In mehreren Studien, die eine Blut-
druckreduktion < 140 mmHg systolisch mit einer Kontroll-
gruppe mit Blutdruckwerten > 140 mmHg systolisch vergli-
chen haben, konnte eine signifikante Reduktion kardiovas-
kuldrer Ereignisse in der Patientengruppe mit niedrigeren
Blutdruckzielen nachgewiesen werden [21]. In einer rezen-
ten Subanalyse der FEVER- (,,Felodipine Event Reduction‘-)
Studie konnte gezeigt werden, dass eine Blutdrucksenkung
auf 137 mmHg systolisch (verglichen zu 142 mmHg systo-
lisch) bei Patienten ohne kardiovaskuldre Vorerkrankungen
und Diabetes zu einer Reduktion kardiovaskuldrer Ereignisse
fiihrt [22]. Eine Reihe klinischer Studien konnte eine signifi-
kante Reduktion von Schlaganfillen bei Patienten mit niedri-
gem oder moderatem kardiovaskuldrem Risiko mit Blutdruck-
werten im Bereich einer Grad-1-Hypertonie (140-159/90-99
mmHg) dokumentieren [21, 22]. Auch eine rezente Meta-
analyse der Cochrane Collaboration konnte fiir Patienten mit
Grad-1-Hypertonie und niedrigem kardiovaskuldrem Risi-
ko einen Trend zu einer Reduktion von Schlaganfillen unter
blutdrucksenkender Therapie nachweisen [23]. Ein weiteres
Argument, das eine medikamentdse antihypertensive Thera-
pie von Patienten mit Grad-1-Hypertonie und niedrigem bis
moderatem kardiovaskuldrem Risiko unterstiitzt, ist die Tat-
sache, dass das erhohte kardiovaskulidre Risiko héufig durch
eine verzogerte Therapieeinleitung nicht vollstindig reversi-
bel ist [24].

Eine antihypertensive Therapie soll auf jene Patienten be-
schrinkt werden, bei denen die Diagnose der arteriellen Hy-
pertonie durch ein 24-Stunden-Blutdruckmonitoring bestétigt
werden kann [25]. Vor- oder Nachteile einer medikamento-
sen Behandlung der WeiBkittelhypertonie sind nicht eindeu-
tig erwiesen.

Altere Patienten mit Hypertonie
OGH-Guidelines 2013:

Fitte dltere Patienten
(bis zum 80. Lebensjahr)

Patienten > 80 Jahre (falls in guter
physischer und mentaler Verfassung)

< 140 mmHg

140-150 mmHg

Die JNC8-Guidelines sehen die Grenze fiir die Definition
von ,,dlter* bei 60 Jahren, die anderen Richtlinien (ESH/ESC,
OGH) setzen diese Grenze erst bei 80 Jahren fest.

In mehreren randomisierten klinischen Studien zur antihyper-
tensiven Therapie bei dlteren Patienten (einschlieBlich Patien-
ten liber dem 80. Lebensjahr) zeigte sich eine Reduktion kar-
diovaskuldrer Ereignisse durch eine blutdrucksenkende The-
rapie [26]. Die Studien wurden bei Patienten mit systolischen
Blutdruckwerten > 160 mmHg, also bei Grad-2- und -3-Hy-
pertonikern, durchgefiihrt. Allerdings wurden niemals Blut-
druckwerte < 140 mmHg erreicht [27]. Eine spezifische Evi-
denz fiir Grad-I-Hypertonie bei dlteren Patienten existiert
nicht [28]. In einer rezenten Studie in Japan konnte gezeigt
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werden, dass eine Blutdrucksenkung im Mittel auf 136 mmHg
systolisch (verglichen mit Blutdruckwerten von 145 mmHg
systolisch) keinen klinischen Benefit erbrachte [29].

Junge Patienten mit isolierter systolischer
Hypertonie

Hiufig weisen junge, gesunde Minner mit erhdhten systoli-
schen Blutdruckwerten (> 140 mmHg) und normalen diasto-
lischen Blutdruckwerten (< 90 mmHg) normale zentrale Blut-
druckwerte auf. Der zentrale systolische Blutdruck kann heu-
te relativ einfach nichtinvasiv ermittelt werden. Falls dieser
tatsachlich normal ist, besteht keine Evidenz dafiir, dass eine
antihypertensive Therapie bei diesen Patienten einen Vorteil
bringt. Ublicherweise zeigt die geschilderte Blutdruckkonstel-
lation keine systematische Progression zu einer manifesten ar-
teriellen Hypertonie [30]. Bei diesen Patienten sollten gegen-
wairtig ausschlieBlich eine Lebensstilintervention und ein eng-
maschiges Follow-up empfohlen werden [1].

Patienten mit hoch normalem Blutdruck

Es konnte gezeigt werden, dass eine mehrjihrige Behandlung
mit antihypertensiven Substanzen bei Patienten mit hoch nor-
malen Blutdruckwerten (130-139/85-89 mmHg) den Uber-
gang zur manifesten arteriellen Hypertonie verzogern kann.
Es bleibt allerdings unklar, ob dieser Benefit einer frithen In-
tervention auch klinische Ereignisse reduziert und kosten-
effektiv ist [31]. Bei Patienten mit Pridiabetes oder metabo-
lischem Syndrom und hoch normalen Blutdruckwerten zeigte
die Behandlung mit Ramipril oder Valsartan keine signifikan-
te Verbesserung der kardiovaskuldren Morbiditit und Mortali-
tdt im Vergleich zu Placebo [32, 33].
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