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Neue Hypertonierichtlinien geben im-
mer strengere Blutdruckzielwerte vor.
In der Praxis werden diese Werte je-
doch nur selten erreicht. Die Gründe
dafür sind sowohl beim behandelnden
Arzt als auch beim Patienten zu suchen.
Unter Beachtung der Therapieempfeh-
lungen sollte allerdings in den meisten
Fällen ein Therapieerfolg erzielbar sein.

HOCHDRUCKDEFINITION

Die Hochdruckdefinition der JNC 7 von
2003 klassifiziert einen Blutdruck von
unter 120 mmHg systolisch und unter
80 mmHg diastolisch als normal,
120–139 mmHg systolisch bzw.
80–89 mmHg diastolisch als Prähyper-
tonie, 140–159 mmHg systolisch oder
90–99 mmHg diastolisch als Hypertonie-
stadium I, was darüber ist, als Hypertonie-
stadium II. Die Europäischen und die
Österreichischen Leitlinien definieren
die Stadien anders. Letzten Endes macht
die Differenzierung in verschiedene
Hochdruckstadien jedoch wenig Sinn, da
in jedem Fall eine Behandlung indiziert
ist. In der Prähypertonie werden Lebens-
stilmodifikationen empfohlen, wenn es
sich um Personen mit niedrigem Risiko
handelt, bei Hochrisikopatienten Lebens-
stilmodifikationen plus Medikamente.
Als Hochrisikopatienten gelten Patienten
mit multiplen Risikofaktoren, mit Diabetes
mellitus bzw. metabolischem Syndrom,
Zeichen von Nierenstörung (eingeschränk-
tes Glomerulumfiltrat, Mikroalbuminurie
oder Proteinurie) sowie mit Herzerkran-
kungen (KHK oder Herzinsuffizienz) [1].

ZIELBLUTDRUCKWERTE – STRENGE
VORGABEN, IM PRAXISALLTAG ZU SELTEN
ERREICHT

Die Zielblutdruckwerte sind für Patien-
ten ohne explizit erhöhtes Risiko mit
unter 140/90 mmHg (Ordinations-
messung) definiert, für Hochrisiko-
patienten mit unter 130/80 mmHg.
Der Nutzen derartig rigoroser Blutdruck-
senkungen ist in den letzten Jahren
durch eine Reihe von Therapiestudien
gut belegt und steht außer Debatte. Es ist
aber bemerkenswert, daß selbst in den

klinischen Studien unter optimalen Vor-
aussetzungen oft nur etwa 50 % der
Studienteilnehmer die geforderten Ziel-
werte erreichen. Erst in den allerjüngsten
Studien war der Prozentsatz der in den
Zielbereich gesenkten Patienten höher:
In ASCOT waren es 60 %, in der INVEST-
Studie 71 bzw. 72 % [2, 3]. Dies gelang
nur durch Kombination zahlreicher Me-
dikamente aus unterschiedlichen Klas-
sen. Die Alltagspraxis sieht noch wesent-
lich ungünstiger aus. In Österreich erga-
ben Erhebungen im niedergelassenen
Bereich an etwa 20.000 vorbehandelten
Hypertonikern Ausgangswerte von 159/
91. Auch nach Forcierung der Therapie
blieben die Durchschnittswerte mit etwa
142/83 im Mittel zu hoch (LIFE in LIFE).

Eine Erhebung an 11.000 niedergelasse-
nen Ärzten in Deutschland (2001) ergab,
daß die Guidelines nur 19 % der Allge-
meinmediziner kannten, 26 % der Inter-
nisten und 37 % der Kardiologen. Auch
ist belegt, daß selbst in speziellen Hoch-
druckambulanzen auf ungenügende
Blutdruckeinstellung mehrheitlich nicht
reagiert wird. Daran hat sich auch in
jüngster Zeit nichts geändert, wie die in
mehreren europäischen Ländern durch-
geführte CardioMonitor-Studie zeigt [4].

URSACHEN FÜR DAS NICHTERREICHEN
DER ZIELBLUTDRUCKWERTE

Die mangelnde Therapietreue von Pati-
enten ist gerade in der Hypertonie-

therapie ein großes Problem und ein
wesentlicher Faktor für das Nichter-
reichen der Zielblutdruckwerte. Patien-
ten setzen sehr oft ihre antihypertensive
Medikation aufgrund von Nebenwirkun-
gen bzw. fehlender Krankheitseinsicht
ab. Außerdem zeigen Studien, daß bei
2mal täglicher Dosierung die Compliance
deutlich schlechter ist als bei 1mal tägli-
cher Dosierung [5]. Compliance-fördern-
de Maßnahmen, wie z. B. Hypertonie-
schulung, engmaschige Therapiekontrol-
len und die Beschränkung der Therapie
auf so wenige Tabletten wie möglich
(Kombinationspräparate!), sind wichtige
Bestandteile der Behandlung von Hyper-
tonikern.

Neben dem Faktor „Patient“ ist das zu-
rückhaltende Verschreibungsverhalten
der Ärzte als weitere Hauptursache für
das Nichterreichen der Zielblutdruck-
werte zu nennen, welches häufig in ei-
ner übertriebenen Angst vor orthostati-
scher Dysregulation begründet ist. Dabei
mußte in der HOPE-Studie [6], in der
Patienten mit einem durchschnittlichen
Ausgangsblutdruck von 139/79 mmHg
täglich 10 mg Ramipril erhielten, nur bei
1,9 % diese Therapie wegen Hypotonie
oder Schwindel abgebrochen werden.
Eine weitere große Studie an fast 3000
über 65jährigen Patienten in Spanien
zeigte, daß Normotensive in 3,4 % an
orthostatischer Dysregulation leiden,
Hypertoniker in 8,1 %, wobei jene mit
schlecht eingestelltem Hypertonus signi-
fikant schlechter abschnitten als solche
mit gut eingestelltem Blutdruck und es
keine Assoziation zur Anzahl der einge-

J. Slany
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Abbildung 1: Kein negativer Einfluß der antihypertensiven Therapie auf die orthostatische
Dysregulation im Alter (mod. nach [7]).
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nommen Antihypertensiva gab (Abb. 1).

Die Angst vor der Hypotonie hat ein
zurückhaltendes Verschreibungsverhal-
ten mit Unterdosierung der antihyper-
tensiven Medikation zu Folge. Außer-
dem bestehen oftmals falsche Empfeh-
lungen, etwa die Kombination von 2
Medikamenten in niedriger Dosierung.

Was dabei jedoch übersehen wird, ist,
daß halbe Dosen zwar akut gut wirken,
aber nur eine kurze Wirkdauer aufwei-
sen. Bei vielen Medikamenten konnte
gezeigt werden, daß die halbe Dosis 2–3
Stunden nach der Einnahme den Blut-
druck fast genauso stark senkt wie eine
doppelte oder dreifache Tagesmaximal-
dosis, daß aber gegen Ende des 24-Stun-
den-Dosierungsintervalls nur mehr eine
geringe Restwirkung nachweisbar ist.
Dies trifft für viele ältere ACE-Hemmer
zu, die eine eher kurze Plasmahalbwerts-
zeit und damit eine niedrige „trough to
peak ratio“ aufweisen (T:P-R). Eine T:P-R
um 50 % bedeutet eine unsichere 24-
Stunden-Effektivität. Die Situation ist
beispielsweise bei AT1-Rezeptorblockern
günstiger, da ihre Wirkdauer weniger
von der – in den meisten Fällen ohne-
dies langen – Plasmahalbwertszeit als
vielmehr von der Bindungsstärke an den
AT1-Rezeptor abzuhängen scheint. Dies-
bezüglich hervorzuheben sind z. B.
Candesartan und Olmesartan.

Schließlich lassen sich bei einigen Pati-
enten, trotz guter Compliance und 3- bis
4facher Kombinationen der Medikamen-
te der 1. und 2. Stufe die Zielblutdruck-
werte nicht erreichen. Hier sind vor al-
lem Patienten mit sekundärer Hypertonie
zu nennen. Das sind Patienten, die zum
Spezialisten überwiesen werden sollten.
Auch Diabetiker und chronisch Nieren-
kranke sind sehr schwer in den – bei
ihnen noch niedriger angesetzten – Ziel-
blutdruckbereich unter 130/80 bzw. 125/
75 mmHg zu bringen. Selbst in den
rezenten Studien ist dies bei weniger als
einem Drittel gelungen [2, 3].

THERAPIEEMPFEHLUNG

In Anbetracht der generell unbefriedi-
genden Blutdruckeinstellung sollte sehr
bald in den Behandlungsplan die Fix-
kombination eines AT1-Rezeptorblockers

oder ACE-Hemmers mit niedrig dosier-
tem Diuretikum Anwendung finden. Als
weitere Zusatzmedikation bieten sich
Kalziumantagonisten in erster Linie und
in zweiter Linie Betablocker, Alpha-
blocker und Imidazol-1-Rezeptor-
agonisten an. Betablocker sind nach den
neuesten NICE-Guidelines aus Großbri-
tannien, aber auch nach den Österrei-
chischen Leitlinien 2007 aufgrund des
schlechten Abschneidens hinsichtlich
der kardiovaskulären Mortalität in
Vergleichsstudien nicht mehr erste Wahl
in der Hypertonietherapie. Dennoch
sind sie nach wie vor unverzichtbar,
sobald die Begleiterkrankungen KHK
oder Herzinsuffizienz bestehen. Auch
andere Begleiterkrankungen geben die
Auswahl der Substanzklasse vor. Die
Empfehlungen der WHO/ISH hinsicht-
lich dieser sogenannten „zwingenden
Indikationen“ sind in Tabelle 1 zusam-
mengefaßt.

Bei der Behandlung von Hypertonikern
sollte man nie außer acht lassen, daß sie
fast durchwegs multimorbid sind. Eine
rezente Untersuchung in den Vereinigten
Staaten an fast 1000 Hochdruckpatien-
ten hat gezeigt, daß beispielsweise nur
ein Drittel von ihnen keine Störung des
Glukosestoffwechsels aufweist, was ver-
mutlich mit der zunehmenden Adipositas
eng zusammenhängt [9]. Wenn wir ei-
nen Patienten wirklich aus dem Risiko-
bereich herausmanövrieren wollen, müs-
sen wir, neben der Hypertonie, mög-
lichst umfassend auch alle anderen be-
einflußbaren kardiovaskulären Risikofak-
toren eliminieren (Rauchen, Bewegungs-
armut, übermäßiger Alkoholkonsum)
oder zumindest reduzieren (Hyperchole-
sterinämie, übermäßiges Gewicht).

ZUSAMMENFASSUNG

Der Nutzen einer rigorosen Blutdruck-
senkung in die von den Fachgesell-
schaften vorgegebenen Zielbereiche
steht außer Debatte. In der Praxis wer-
den die Zielwerte jedoch viel zu selten
erreicht, oftmals aufgrund übertriebener
Zurückhaltung in der Dosierung der
antihypertensiven Medikation. Unter
Berücksichtigung der „zwingenden Indi-
kationen“ sollte eine Kombinations-
therapie ACE-Hemmer oder AT1-
Rezeptorblocker mit HCTZ möglichst
bald in den Behandlungsplan aufgenom-
men werden. Weiters müssen auch alle
anderen kardiovaskulären Risikofaktoren
therapiert werden. Compliance-fördern-
de Maßnahmen wie z. B. Patienten-
schulungen oder die Wahl neben-
wirkungsarmer Fixkombinationen sind
ebenfalls essentiell, um möglichst viele
Patienten mittels der antihypertensiven
Therapie vor kardiovaskulären Ereignis-
sen zu bewahren.

Die Österreichischen Leitlinien 2007
sind unter www.kup.at/hypertonie abruf-
bar.

Chronische Niereninsuffizienz: ACE-Hemmer in hoher Dosis, gegebenenfalls kombiniert mit
einem AT1-Rezeptorblocker
Diabetische Nephropathie: AT1-Rezeptorblocker
Isolierte systolische Hypertonie: Diuretika/Kalziumantagonisten
Linksventrikelhypertrophie: AT1-Rezeptorblocker
Patienten nach Herzinfarkt oder akutem Koronarsyndrom: Betablocker und ACE-Hemmer/
AT1-Rezeptorblocker
Linksventrikeldysfunktion: ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorblocker plus Betablocker, bei
persistierender Herzinsuffizienz zusätzlich Spironolacton in niedriger Dosis (12,5 bis 25 mg/
Tag), vorausgesetzt, daß keine erhebliche Niereninsuffizienz (Serumkreatinin über 2,0 mg/dl)
besteht
Zerebrovaskuläre Erkrankung: Diuretikum +/- ACE-Hemmer. Rezente Studien deuten darauf
hin, daß Kalziumantagonisten und AT1-Rezeptorblocker mindestens genauso gut bei dieser
Indikation wirken

Tabelle 1: Zwingende Indikationen für bestimmte Medikamentenklassen (mod. nach [8])

http://www.kup.at/hypertonie
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