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Einleitung

Neue Erkenntnisse aus zahlreichen Megastudien der letzten
Jahre haben eine Anpassung der Hochdruckleitlinien notwen-
dig gemacht. Die Ersten waren die Briten, die zusammen mit
NICE 2006 mit der radikalen Verdrängung der Betablocker
aus der ersten in die vierte Reihe der Hochdruckmedikamente
bei unkomplizierter Hypertonie für Aufregung sorgten [1].
Die ÖGH war Anfang 2007 die 2. europäische Fachgesell-
schaft mit neuen Leitlinien, die mit denen der Österreichi-
schen Gesellschaften für Kardiologie, für Angiologie und für
Diabetologie abgestimmt wurden [2]. Im Mai dieses Jahres
folgte die European Society of Hypertension (ESH), die zu-
sammen mit der ESC ihre neuen Leitlinien publizierte [3].

Die Rolle der Betablocker

Der augenscheinlichste Unterschied zwischen den britischen
und den europäischen Stellungnahmen ist die Beurteilung der
Betablocker. Diese wurden von der ESH in der ersten Reihe
belassen, allerdings mit der Einschränkung, sie bei Patienten
mit metabolischem Syndrom oder hohem Risiko für die
Entwicklung eines Diabetes zu vermeiden. Die Britischen
und Österreichischen Leitlinien sind den umgekehrten Weg
gegangen, nämlich Betablocker nicht in die erste Linie bei
unkomplizierter Hypertonie zu stellen, sie dafür bei einer
Reihe von Grunderkrankungen wie Herzinsuffizienz, KHK,
Neigung zu tachykarden Rhythmusstörungen ausdrücklich zu
empfehlen. Nachdem sich die Emotionen gelegt haben, lässt
sich resümieren, dass Betablocker der ersten und zweiten
Generation das Neuauftreten von Diabetes fördern, dem durch
den hohen Anteil von adipösen Patienten bzw. solchen mit
metabolischem Syndrom massiv Vorschub geleistet wird
[3, 4], und dass die geringere Reduktion von Folgeerkran-

kungen, besonders von Schlaganfällen, stark von Studien mit
– zumeist unterdosiertem – Atenolol bestimmt wurde. Diese
Studien zeigten mehr oder weniger deutliche Unterschiede in
den erzielten Drucksenkungen zu Ungunsten des Betablo-
ckers. Eine weitere Rolle könnten die geringere Senkung des
zentralen Aortendrucks [5] und die geringere Rückbildung
der Linksventrikelhypertrophie mit Betablockern (und da
wiederum in erster Linie mit Atenolol) spielen [6]. In 2 gro-
ßen Studien, CONVINCE mit 16.000 und INVEST mit
22.000 Patienten [7, 8], wurden mit einer Kalziumantagoni-
sten- und einer Betablocker-basierten Therapie in beiden
Studienarmen identische Drucksenkungen erzielt, weder in
den primären Endpunkten noch in der Häufigkeit von Schlag-
anfällen zeigten sich signifikante Unterschiede. Betablocker
wie Carvedilol, Nebivolol und wahrscheinlich auch Biso-
prolol zeigen keine Verschlechterung der Insulinsensitivität;
Carvedilol hatte in der GEMINI-Studie im Gegensatz zu älte-
ren Betablockern keine Gewichtszunahme zur Folge [9]. Da
für die letztgenannten Präparate sehr gute Risikoreduktionen
bei Patienten mit Herzinsuffizienz vorliegen, kann man trotz
Fehlen von Endpunktstudien bei Hochdruckpatienten auch
bei diesen von positiven Effekten ausgehen.

Risikostratifizierung

Das Risiko eines Hochdruckkranken wird nicht nur durch die
Höhe seines Blutdrucks bestimmt. Das Risiko wird in 4 diag-
nostischen Ebenen erfasst:
1. Das Blutdruckniveau, das durch sorgfältige, standardisierte

Mehrfachmessungen in der Ordination, durch Selbstmes-
sung und durch ambulantes 24-Stunden-Blutdruckmonito-
ring (ABDM) bestimmt wird. Alle Methoden haben Vor-
teile, Nachteile und Fehlerquellen und werden am besten
kombiniert. ABDM ist bei anhaltenden Diskrepanzen zwi-
schen Selbst- und Ordinationsmessung angezeigt, zur Fest-
stellung des nächtlichen Blutdruckverhaltens (Dipping?)
und besonders zur Kontrolle der Qualität der medikamen-
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tösen Einstellung; viele Medikamente, besonders bei An-
wendung in niedriger Dosierung, senken den Nachtblut-
druck und den morgendlichen Druckanstieg („morning
surge“) nicht oder zu wenig. Gerade diese Werte bestim-
men maßgeblich das Insultrisiko [10, 11].

2. Weitere Risikofaktoren wie Alter, Zigarettenkonsum, Lipi-
de, gestörter Glukosemetabolismus und Parameter des
metabolischen Syndroms. Vorhandensein von 2 dieser
Risikofaktoren erhöht das Gesamtrisiko um 1 Stufe, das
von 3 oder mehr um 2 Stufen.

3. Subklinische Organschäden wie Linksventrikelhypertro-
phie, Intima-Mediaverdickung der A. carotis (IMT > 0,9),
geringe Einschränkung der Nierenfunktion, Mikroalbu-
minurie, hoher Pulsdruck, erhöhte aortale Pulswellenge-
schwindigkeit (> 12 m/sek), Dopplerindex < 0,9 (Fraktion
systolischer Druck Knöchel:Arm).

4. Begleit- und Folgeerkrankungen wie Diabetes, Herz-, Nie-
ren- oder zerebrovaskuläre Erkrankung. Die Präsenz einer
dieser Erkrankungen katapultiert den Kranken unbescha-
det seiner Blutdruckhöhe in die Kategorie „sehr stark er-
höhtes zusätzliches Risiko“. Für alle diese Fälle wird ein
Zielblutdruck des Ordinationsblutdrucks von unter
130/80 mmHg empfohlen, bei erheblicher Proteinurie
wenn möglich noch tiefer.

Blutdruckzielwerte

Abgesehen von den zuletzt erwähnten Fällen wird ein Ziel-
blutdruck von  unter 140/90 mmHg in jeder Altersstufe
empfohlen. Besonders bei sehr alten Menschen ist die Tole-
ranz niedriger Werte und das Druckverhalten im Stehen zu be-
achten. Die Österreichischen Leitlinien empfehlen eine Blut-
druckeinstellung mit Selbstmessung, wobei weniger als 7 von
30 Messungen über 135/85 mmHg liegen sollen. Auch für den
Tagesmittelwert des ambulanten 24-Stunden-Blutdruckmoni-
torings wird 135/85 mmHg als Grenze angegeben. Ob tat-
sächlich – wie in den ÖGH-Empfehlungen festgehalten – bei
tieferen Zielwerten für den Ordinationsblutdruck jene der
Selbstmessung prinzipiell um 5 mmHg tiefer anzusetzen sind,
ist anzuzweifeln, da Differenzen zwischen Selbst- und Ordina-
tionsmessung umso geringer sind, je tiefer der Blutdruck ist.

Frühzeitiger Behandlungsbeginn

In allen Stadien der Hypertonie sind Lebensstilmodifikatio-
nen sinnvoll. Die Maßnahmen sind lange bekannt: Gewichts-
optimierung, Reduktion des Kochsalzkonsums, vermehrter
Verzehr von Gemüse, Obst, Fisch, regelmäßige aerobe Bewe-
gung (mindestens 2,5 Stunden pro Woche), Verzicht auf Ziga-
retten und übermäßigen Alkoholkonsum. Beim Hypertoniker
darf das nicht Lippenbekenntnis sein, sondern muss immer
wieder und detailliert mit den Betroffenen besprochen bezie-
hungsweise vom Arzt „rezipiert“ werden.

Da anhaltender Hochdruck in relativ kurzer Zeit zu strukturel-
len Veränderungen an Gefäßen und Organen führt, die nicht
oder nur teilweise rückbildungsfähig sind, und fortgeschrit-
tene Gefäßalterationen einen vermehrten Einsatz von Medika-
menten erfordern, ist dringend zu einem frühzeitigen medika-
mentösen Behandlungsbeginn zu raten. Dafür spricht auch,
dass zum Beispiel in der VALUE-Studie die in einem der
beiden Behandlungsarme anfänglich bessere Drucksenkung

eine signifikante Reduktion von Insulten und Todesfällen
zur Folge hatte [12]. Im Stadium I der Hypertonie (140–159/
90–99 mmHg) kann mit einer Einzeltherapie begonnen wer-
den, bei höheren Drücken oder tieferen Zielwerten (alle Hoch-
risikopatienten!) wird von Anfang an eine Kombinations-
behandlung empfohlen. Bei ungenügender Wirkung kann ent-
weder die Dosierung erhöht oder auf eine andere Medikation
gewechselt werden; führt dies auch nicht zum Ziel, sollte ein
weiteres Medikament dazu gegeben werden. Als wichtiger
Punkt wird die tägliche Einmalgabe von lang wirksamen Me-
dikamenten empfohlen, die eine möglichst gleichmäßige
Drucksenkung über 24 Stunden bewirken.

Auswahl der Medikamente

Die primäre Auswahl des geeigneten Präparates ist angesichts
der fast obligatorischen Notwendigkeit der Verwendung meh-
rerer unterschiedlicher Medikamente eher von akademischem
Interesse. Dennoch bestimmen vor allem Begleit- und Folge-
erkrankungen die Auswahl (Tab. 1). Eine altersabhängige
Auswahl der Erstmedikation, wie von der Britischen Gesell-
schaft empfohlen, wird weder von der ESH noch der ÖGH
mitgetragen. Bei zusätzlichen Erkrankungen ist zu überlegen,
ob nicht Nebeneffekte ausnützbar sind (wie etwa die brady-
kardisierende Wirkung von Betablockern oder Nichtdihydro-
pyridin-Kalziumantagonisten) oder zwingende Indikationen
für bestimmte Antihypertensiva vorliegen (Beispiel ACEI und
oder ARB bei Nephropathie). Tabelle 2 fasst für einige von
der ESH klassifizierten Medikamentengruppen die bevorzug-
ten Einsatzgebiete zusammen.

Totales Risikomanagement

Ein wichtiger Gesichtspunkt in der Behandlung von Hoch-
druckkranken ist, und da sind sich alle Leitlinien einig, die
Mitbehandlung weiterer Risikofaktoren, wie sie bei Hyper-
tonikern in der überwiegenden Mehrzahl der Patienten nach-

Tabelle 1: Bevorzugte Antihypertensiva nach ESH-Guidelines
2007

Klinik Bevorzugte Medikamente

Subklinische
Organschädigung

Linkshypertrophie ACEI, CaA, ARB
Asymptomatische Atherosklerose CaA, ACEI
Mikroalbuminurie ACEI, ARB
Niereninsuffizienz ACEI, ARB

Manifeste Erkrankung

Z. nach Insult/TIA Jedes Medikament
Z. nach Herzinfarkt BB, ACEI, ARB
Angina pectoris BB, CaA
Herzinsuffizienz ACEI, ARB, BB, Diuretika,

Aldosteronblocker
Vorhofflimmern
    – Intermittierend ACEI, ARB
    – Permanent BB, Nichtdihydropyridin-CaA
Schwere NI, Proteinurie ACEI, ARB, Schleifendiuretika
Arterielle Verschlusskrankheit CaA

Spezielle Situationen

Isolierte systolische Hypertonie CaA, Diuretika
Metabolisches Syndrom ACEI, ARB, CaA
Diabetes mellitus ACEI, ARB
Gravidität CaA, Methyldopa, BB
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weisbar sind. So etwa konnte in der ASCOT-Studie durch die
Senkung des Ausgangs-LDL-Spiegels von etwa 130 mg/dl
auf 65 mg/dl mit Atorvastatin zusätzlich zur Risikoreduktion
durch die Blutdrucksenkung eine weitere Reduktion der
Koronarereignisse um 36 % und der Schlaganfälle um 25 %
erreicht werden [13].

Tabelle 2: Spezielle Indikationen für bestimmte Medikamenten-
gruppen

Thiazide Isolierte syst. Hypertonie (ISH), Herz-
insuffizienz, Hochdruck bei Schwarz-
afrikanern

ACE-Inhibitoren Herzinsuffizienz, linksventrikuläre Dys-
funktion, durchgemachter Herzinfarkt,
diabetische und nichtdiabetische Ne-
phropathie, Linksventrikelhypertrophie
(LVH), Atherosklerose der Karotis, Pro-
teinurie, Mikroalbuminurie, intermittie-
rendes Vorhofflimmern, metabolisches
Syndrom

Angiotensinrezeptorblocker wie ACEI, ACEI-induzierter Husten

Kalziumantagonisten ISH, Angina pectoris, LVH, zerebrale
(Dihydropyridine) und koronare Atherosklerose, Schwan-

gerschaft, Hochdruck bei Schwarz-
afrikanern

Kalziumantagonisten Angina pectoris, Atherosklerose der
(Verapamil, Diltiazem) Karotis, supraventrikuläre Tachykardien

Betablocker Angina pectoris, durchgemachter
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Tachy-
kardien, Glaukom, Schwangerschaft

Aldosteronblocker Herzinsuffizienz, durchgemachter
Herzinfarkt

Schleifendiuretika Fortgeschrittene Niereninsuffizienz,
Herzinsuffizienz
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