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In den westlichen Industrienationen

gehört die arterielle Hypertonie zu

den häufigsten chronischen Erkran-

kungen. Sie ist ein Hauptrisikofak-

tor für kardiovaskuläre Morbidität

und Sterblichkeit. Eine adäquate

Blutdruckeinstellung, das heisst 

< 140/90 mmHg, korreliert mit einer

Reduktion des kardiovaskulären

 Risikos.

Tim Flasbeck, Ivo Quack

In Abhängigkeit von den Begleiterkran-
kungen werden von den Fachgesellschaf-
ten folgende Zielblutdruckwerte empfoh-
len:
Generell: < 140/90 mmHg
Diabetes: < 130/80 mmHg
Nierenerkrankung: < 130/80 mmHg
KHK: < 130/80 mmHg
Nach Schlaganfall: < 130/80 mmHg
Proteinurie (1 g/24h): < 125/75 mmHg.
Bei Patienten > 80 Jahre sollte der Blut-
druck auf Werte unter 150/90 mmHg ab-
gesenkt werden. Insbesondere bei seit
langer Zeit bestehender Hypertonie
muss, bei zu starker Absenkung des Dru-
ckes, mit den Symptomen einer subkor-
tikalen arteriosklerotischen Enzephalo-
pathie (Synonym: Morbus Binswanger)
gerechnet werden.
Blutdruckwerte < 120/70 mmHg sollten
insbesondere dann nicht angestrebt wer-
den, wenn eine nicht sanierte koronare
Herzerkrankung vorliegt, da hier eine er-
höhte Inzidenz von Herzinfarkten, insbe-
sondere bei diastolischen Blutdruckwerten
< 70 mmHg, registriert werden konnte.
Bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz
und einer Protein urie < 1 g/Tag ist ein
Zielblutdruck von < 130/80 mmHg zur
Nephroprotektion empfehlenswert. Bei
einer Proteinurie > 1 g/Tag scheint ein
Zielblutdruck von < 125/75 mmHg emp-
fehlenswert (Anmerkung der Red.: Im De-
tail gibt es zurzeit leicht unterschiedliche
Auffassungen zu den Blutdruckzielwer-
ten bei bestimmten Patientengruppen;
siehe auch Bericht vom Zürcher Hyper-
tonietag 2012 in ARS MEDICI 2012; 5:
209–210.).
Vor Einleitung einer antihypertensiven
Therapie müssen sekundäre Hypertonie-
formen ausgeschlossen werden (Tabelle 1).

Konservative Therapie
Als Grundlage einer antihypertensiven
Therapie spielt die Änderung des Lebens-
stils eine grosse Rolle. Dazu gehören:
1. Nikotinkarenz
2 Reduktion des Alkoholkonsums

(Männer: 20–30 g/Tag, Frauen: 
10–20 g/Tag)

3. BMI < 25
4. Bewegung (4-mal wöchentlich 30 bis

45 min, Kombination aus leichtem

Krafttraining und Ausdauersport)
5. Reduktion des Kochsalzkonsums
6. Verzicht auf tierische und gesättigte

Fette.

Antihypertensive Initialtherapie 
und Kombinationen
Zum Erreichen der Zielblutdruckwerte
wird meist mehr als ein Antihypertensi-
vum benötigt. Die Medikamente der ers-
ten Wahl sind:
• ACE-Hemmer/AT1-Blocker (Sartane)
• Kalziumantagonisten vom Dihydropy-

ridintyp
• Diuretika
• Betablocker (diese gelten in der

Schweiz nur als alternative Initialther-
apie).

Der Effekt einer Kombinationstherapie
ist grösser als der des einzelnen Wirk-
stoffs. Eine niedrigere Dosis eines Medi-
kaments geht einher mit weniger Neben-
wirkungen und ist somit besser verträg-
lich (Tabelle 2).
Entsprechend den Ergebnissen der AC-
COMPLISH-Studie sollte man die Kombi-
nation ACE-Hemmer plus Dihydropyri-
din-Kalziumantagonist bevorzugen. Bei

Unverträglichkeit des ACE-Hemmers
sollte auf einen AT1-Blocker gewechselt
werden. Diese Kombination kann gege-
benenfalls um ein Diuretikum erweitert
werden. Unter einer Kombinationsthera-
pie mit ACE-Hemmern plus AT1-Blo-
ckern traten mehr renale Endpunkte auf.
Die duale Blockade des Renin-Angioten-
sin-Systems ist daher ausschliesslich ei-
ne nephrologische Indikation und wird
bei schwer beherrschbarer Proteinurie
etabliert.
Renininhibitoren sind wirksam bei der
Senkung des Blutdruckes. Studien mit
harten Endpunkten stehen noch aus, so-
dass ihr Stellenwert noch nicht ab-
schliessend beurteilt werden kann.
Auch hier scheint die Kombination mit
anderen Blockern des Renin-Angioten-
sin-Systems problematisch zu sein. So
musste die ALTITUDE-Studie abgebro-
chen werden, da die Kombination von
Aliskiren mit ACE-Hemmern oder Angio-
tensin-Rezeptor-Blockern bei Patienten
mit Diabetes mellitus (Typ 1 oder Typ 2)
zu vermehrten Komplikationen führte.
Aufgrund des Nebenwirkungsprofils (Mü-
digkeit, Impotenz etc.) und der Tatsache,
dass unter einer antihypertensiven The-
rapie mit Betablockern und/oder Diure-
tika häufiger ein Diabetes mellitus ent-
steht als bei Hypertonikern, die andere
Antihypertensiva erhalten, treten Beta-
blocker zunehmend in den Hintergrund.
Nur die kardiale Indikation rechtfertigt
den frühen Einsatz von Betablockern.
Insbesondere bei Patienten mit hohem
Diabetesrisiko sollten Betablocker, Di-
uretika oder ihre Kombination zurück-
haltend eingesetzt werden.
Der nephroprotektive Effekt ist beson-
ders ausgeprägt unter einer Therapie mit
ACE-Hemmern oder AT1-Antagonisten.
Bei Mikroalbuminurie sollten ACE-Hem-
mer oder AT1-Ant agonisten daher früh-
zeitig, das heisst auch bei noch norma-
lem Blutdruck, zum Einsatz kommen.
Bei unzureichender Blutdrucksenkung
kann die Therapie um zentrale Sympa-
thikolytika oder Alphablocker erweitert
werden. Die Datenlage hierzu ist aller-
dings spärlich.
Vasodilatatoren haben ein erhebliches
Nebenwirkungspotenzial und sollten nur
bei therapierefraktärer Hypertonie zum
Einsatz kommen. Zur Vermeidung von
Reflextachykardien muss mit einer bra-
dykardisierenden Substanz, also einem
Betarezeptorenblocker, und wegen der
Wasserretention mit einem Diuretikum
kombiniert werden.

Zur Förderung der Medikamentencom-
pliance empfiehlt sich bei stabiler Blut-
drucklage die Umstellung auf Kombina-
tionspräparate.

Fazit
• Der Blutdruck sollte mindestens auf

Werte unter 140/90 mmHg abgesenkt
werden.

• Bei Diabetikern und Hypertonikern mit
hohem kardiovaskulären Risiko sollte
der Blutdruck kleiner als 130/80
mmHg sein.

• Wenn eine nicht sanierte koronare
Herzerkrankung vorliegt, sollten Blut-
druckwerte kleiner als 120/70 mmHg
nicht angestrebt werden.

• Bei einer Proteinurie > 1 g/Tag wird ein
Zielblutdruck von kleiner als 125/75
mmHg angestrebt.

• Frühe Kombinationstherapie zur Mini-
mierung der Nebenwirkungen.

• Kombination ACE-Hemmer oder AT1-
Blocker mit Dihydropyridin-Kalzium-
antagonisten bevorzugen.

• Kombination ACE-Hemmer + AT1-Blo-
cker = nephrologische Indikationen.

• Kritische Prüfung der Indikation von
Betablockern und/oder Diuretika bei
Patienten mit hohem Diabetes risiko.◆
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Therapie bei Hypertonie
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Tabelle 1:
Ursachen der sekundären Hypertonie

renal
renoparenchymatöse Hypertonie: Zystennieren,
chronisch interstitielle Nephritis, diabetische Neph-
ropathie, chronische Glomerulonephritis, Nephros-
klerose renovaskuläre Hypertonie: Nierenarteriens-
tenose, Niereninfarkt

kardial
Aortenklappeninsuffizienz

vaskulär
Aortenisthmusstenose, Nierenarterienstenose

pharmakologisch
NSAR, Ovulationshemmer, Kortikosteroide, Lakritz-
abusus, Ciclosporin A etc.

Schwangerschaftsassoziiert
Präeklampsie, Eklampsie

Schlafapnoesyndrom
genetisch: Morbus Liddle
endokrin: Erkrankungen des Nebennierenmarks: 
Phäochromozytom; 
Erkrankungen der Nebennierenrinde: primärer
 Hyperaldosteronismus, Cushing-Syndrom, Minera-
lokortikoidsyndrome; 
 Erkrankungen der Schilddrüse: Hypo- und Hyper-
thyreose; Erkrankungen des Hypophysenvorder -
lappens: Akromegalie

Tabelle 2:
Einzelsubstanz versus Kombination

Blutdrucksenkung Senkung des relativen Risikos
kardiovaskulär Schlaganfall

Einzelsubstanz ~ 5 mmHg -25% -35%
doppelte Dosis ~ 6 mmHg -29% -40%
Kombination ~ 9 mmHg -40% -54%

Quelle: Wald DS et al., Am J Med 2009 122: 290–300; Metaanalyse mit 11 000 Teilnehmern aus 42 Studien.
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Gute Mädchen kommen in den 
Himmel, böse überallhin!


