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Die Kontrolle der arteriellen Hypertonie ist ein
Hauptpunkt der kardiovaskulären Prävention.
Obwohl die Behandlung der Hypertonie auch
interventionelle Therapieformen beinhaltet, ist
die Pharmakotherapie im Zentrum der Be-
handlung hypertoner Patienten in der Praxis.
In diesem Artikel gehen wir zuerst auf drei all-
gemeine Punkte ein, die bei der Behandlung der
Hypertonie berücksichtigt werden sollten, und
im zweiten Teil besprechen wir speziell zwei
Problemgruppen, die älteren Patienten und die
schwangeren Frauen. 

Nicht-medika-
mentöse Behandlung
der Hypertonie
Von den vielen angepriesenen nicht-pharma-
kotherapeutischen Therapiearten möchten wir
lediglich drei besprechen. 

Natriumrestriktion

Bereits 1906, als noch keine antihypertensiven
Medikamente zur Verfügung standen, konnte
Ambard zeigen, dass die Natriumrestriktion
den Blutdruck senkt. Wird Salzrestriktion als
alleinige Therapie eingesetzt, so ist der Gewinn
bezüglich Blutdrucksenkung relativ gering.
Wichtig ist die Erkenntnis, dass in der weissen
Bevölkerung lediglich 30–40% der hypertensi-
ven Patienten salzsensitiv sind, d.h. nur in
jedem dritten Patienten führt eine Reduktion
des Kochsalzkonsums zu einem bedeutsamen
Abfall des Blutdrucks. 
Auch bei Patienten mit Niedrig-Renin-Hyper-
tonie kann eine Einschränkung des Kochsalz-
konsums zu einer geringen, klinisch jedoch re-
levanten Abnahme des Blutdrucks führen. Eine
praktisch relevante Bedeutung hat die Salzre-
striktion bei Patienten mit therapieresistenter

Hypertonie (schlechte Blutdruckkontrolle mit
mehr als 2–3 Antihypertonika), die grosse Men-
gen Kochsalz einnehmen. Die Analyse der 24-
Stunden-Natriumausscheidung im Urin erlaubt
die Quantifizierung des Salzkonsums. Dies gilt
auch unter chronischer Diuretikatherapie, da
dann der Patient im «steady state» ist. Dabei
entsprechen 50 mmol Natriumausscheidung
etwa einem Kochsalzkonsum von 3 g. Konsu-
miert ein therapieresistenter Patient mehr als 
9 g/24 h Salz, so ist eine Einschränkung der 
Salzzufuhr zu diskutieren. Um die Compliance
bezüglich der 24-Stunden-Urinsammlung zu
kontrollieren, empfiehlt es sich, in derselben
Urinsammlung die Kreatininausscheidung zu
bestimmen. Es lohnt sich offenbar in jedem
Fall, die Salzzufuhr einzuschränken. In einer
kürzlich veröffentlichen Studie konnten Tuomi-
lehto und Mitarbeiter zeigen, dass durch hohe
Salzzufuhr die kardiovaskuläre Mortalität
unabhängig vom blutdrucksteigernden Effekt
erhöht wird [1].

Aktives Rauchen

Der Einfluss des Rauchens auf die Hypertonie
wurde lange verkannt, weil früher der Blut-
druck nach Beendigung des Rauchens und nicht
während des Rauchens gemessen worden war.
Dass während des Rauchens der Blutdruck
steigt, war bereits um die Jahrhundertwende
bekannt, geriet jedoch in Vergessenheit und
wurde während der letzten Jahre wieder neu
studiert. Groppelli et al. konnten zeigen, dass
während des Rauchens der ersten Zigarette am
Tag der Blutdruck im Mittel um etwa 20 mm Hg
ansteigt. Der Blutdruckanstieg bleibt über
mehr als 15 Minuten bestehen [2]. Da es sich in
dieser Studie um normotensive Raucher han-
delte, ist dieser Anstieg besonders beein-
druckend und unterstreicht die Rolle des akti-
ven Rauchens als Ursache der Hypertonie. Ein
Abbruch des Tabakkonsums ist somit dem hy-
pertonen Patienten dringend anzuraten. Leider
ist es schwierig, dies in die Praxis umzusetzen,
da die generell beobachtete Gewichtszunahme
nach Absetzen des Rauchens viele davon ab-
hält. 

Stress und 
Entspannungsübungen

Leider gibt es relativ wenig Studien, welche die
Wirkung von Entspannungsübungen auf den
Blutdruck analysiert haben. Generell scheinen
Entspannungsübungen den Blutdruck zu sen-
ken, der Effekt ist jedoch nicht von langer
Dauer, wenn der auslösende Stress nicht ver-
mieden werden kann. Interessant in diesem
Zusammenhang ist eine prospektive Studie
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über 20 Jahre, bei der das Blutdruckverhalten
von Klosterfrauen in einer ruhigen Umgebung
und gleichaltrigen Frauen ohne ruhige Umge-
bung verglichen wurde [3]. Wie zu erwarten,
war Hypertonie nicht das Problem der Kloster-
frauen, sondern der Kontrollgruppe. Die Um-
setzung einer stressreduzierenden, relaxieren-
den Strategie in der Praxis ist jedoch äusserst
schwierig.

Medikamentöse Behandlung 
der Hypertonie

Während der letzten Jahre wurde die medika-
mentöse Therapie des hohen Blutdrucks effizi-
enter und verträglicher. Es ist deshalb nun
möglich, auch hohe Blutdruckwerte praktisch
zu normalisieren. In der HOT (Hypertension
Optimal Treatment)-Studie [4] konnte der dia-
stolische Blutdruck bei mehr als 90% der ein-
geschlossenen Patienten auf Werte von 90 mm
Hg und weniger gesenkt werden. Dabei brauch-
ten etwa 60% der Patientin mehr als ein blut-
drucksenkendes Medikament. Diese wichtige
Studie hat gezeigt, dass das kardiovaskuläre Ri-
siko am niedrigsten ist, wenn der diastolische
Blutdruck auf 80–85 mm Hg und der systolische
Blutdruck auf 135–140 mm Hg gesenkt wird.
Die WHO-Richtlinien 1999 betreffend dem Ziel-
blutdruck bei der Hypertoniebehandlung stüt-
zen sich im wesentlichen auf die HOT-Studie

([4], und WHO-Richtlinien). In diesen Richtli-
nien werden für erwachsene Leute und für dia-
beteskranke Personen sogenannt «optimale»
(<120/<80 mm Hg) oder «normale» (<130/<85
mm Hg) Blutdruckwerte angestrebt. Für ältere
Patienten werden Blutdruckzielwerte von
<140/<90 mm Hg empfohlen. Dabei ist zu be-
merken, dass diese Zielblutdruckwerte noch
nicht in klinischen Studien belegt worden sind. 
Das Hauptproblem der Blutdruckeinstellung ist
heute die Compliance. In der Regel wird eine
Monotherapie besser akzeptiert als eine Poly-
therapie. Deshalb empfiehlt es sich, zuerst eine
Monotherapie zu versuchen. 
Mit welcher Substanzklasse soll die Therapie
eingeleitet werden? Die verschiedenen Sub-
stanzklassen bewirken eine vergleichbare Sen-
kung des arteriellen Blutdrucks. Wegen des ver-
gleichbaren therapeutischen Effekts der Anti-
hypertensiva, wenn sie als Monotherapie ver-
schrieben werden, richtet sich deshalb heute
die Wahl nach den zu erwartenden Nebenwir-
kungen. Verglichen mit Plazebo senkt eine Mo-
notherapie den Blutdruck um 4–8%. Generell
gilt die Faustregel, je höher der Ausgangs-
druck, desto grösser die Senkung.
Bei vielen Patienten kann durch eine Monothe-
rapie keine optimale Blutdruckkontrolle er-
reicht werden. Deshalb müssen mehrere Medi-
kamente kombiniert werden. Dies konnte unter
anderen auch in der HOT-Studie gezeigt wer-
den: bei 70% der Patienten mit unter 90 mm Hg

Tabelle 1. Effekt einer antihypertensiven Therapie auf die Morbidität und Mortalität beim älteren Menschen. 
Resultate aus 5 grossen prospektiven, kontrollierten Interventionsstudien bei 17 670 Patienten im Alter >60 Jahren.

Studie Therapie Patientenjahre Blutdruck (mm Hg) initial BD-Abnahme Hirnschlag Herzinfarkt Tod

SHEP Plazebo 11855 160–220/<90 231 143 242

1991 Chlort/Atenolol 11825 –12/–4 158 99 213
(–46) (–44) (–13)

STOP Plazebo 1630 180–230/90–120 41 22 63

1991 Diur/ β -Bl. 1624 –20/–8 26 19 36
(–57) (–15) (–74)

MRC Plazebo 12835 160–210/<115 92 49 315

1992 HCTZ+Amilorid 6270 –18/–7 29 15 134
(–55) (–60) (–15)

Atenolol 6392 –17/–6 35 28 167
(–31) (13) (6)

SYST-EUR Plazebo 9188 160–220/<95 57 70 137

1997 Nitrendepin 9592 –10/–5 34 50 123
(–75) (–46) (–16)

STOP-2 Konventionell 11065 >180/105 –35/–17 237 154 369

1999 ACE-I 11025 –35/–16 215 139 380
(–10) (–10) (3)

Ca-Antag. 10980 –35/–18 207 179 362
(–14) (15) (–1)

In Klammer = Risikoreduktion
Diur = Diuretika, Chlort = Chlortalidon, HCTZ = Hydrochlorothiazid, β -Bl. = Betablocker, Ca-Antag. = Kalzium-Antagonist, ACE-I = ACE-Hemmer.
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gesenktem diastolischem Blutdruck musste
eine Polytherapie eingesetzt werden. Die Zu-
sammensetzung der Polytherapie richtet sich 
a. nach klinischen Befunden, 
b. nach den Wirkungsmechanismen der ein-

zelnen Substanzen und 
c. nach dem Nebenwirkungsprofil der ver-

schiedenen Antihypertensiva. 

Zum Beispiel: weist ein Patient, der mit einem
Kalziumantagonisten behandelt wird, Ödeme
auf, so drängt sich ein Diuretikum auf, oder in-
duziert ein ATII-Blocker eine Hyperkaliämie, so
kann dem mit einem Thiazid-Diuretikum ent-
gegengewirkt werden. In speziellen Situationen
hat der Einsatz von fixen Kombinationspräpa-
raten den Vorteil, eine höhere Responderrate
und eine bessere Wirksamkeit bei gleicher
Compliance zu bewirken. 

Behandlung der Hypertonie bei 
älteren Patienten (über 65 Jahre)

Die Wirksamkeit der antihypertensiven Thera-
pie beim älteren Menschen ist in zwei guten,
kürzlich publizierten Übersichtsarbeiten zu-
sammengefasst [5, 6]. Im Zentrum der Be-
handlung der arteriellen Hypertonie bei Pa-
tienten im fortgeschrittenen Alter stehen auch
heute noch Diuretika vom Thiazid-Typ. Drei
Studien belegen die Wirksamkeit dieser Strate-
gie. In der SHEP-Studie wurden 4736 Patienten
randomisiert, prospektiv und plazebokontrol-
liert behandelt [6]. Die behandelten Patienten
erhielten Chlorthalidon plus/minus Beta-
blocker (Tab. 1). Der Effekt bezüglich Mortalität
und kardiovaskulären Komplikationsraten war
günstig (Tab. 1). In der STOP-Studie wurde Hy-
drochlorothiazid plus/minus Betablocker ver-
wendet, dabei wurden über eine Beobach-
tungsperiode von 3,7 Jahren in der Plazebo-
Gruppe deutlich mehr Todesfälle, Herzinfarkte
und Hirnschläge als in der behandelten Gruppe
beobachtet (Tabelle 1) [6]. Die MRC-Studie
konnte diese Resultate bestätigen (Tab. 1) [6].
Aufgrund dieser wichtigen Studie behalten die
Thiazid-Diuretika ihren sicheren Platz bei der
Behandlung der arteriellen Hypertonie bei äl-
teren Patienten, dies mit harten Endpunkten,
das heisst Reduktion der Mortalität und des
kardiovaskulären Risikos. Diese Medikamente
sind äusserst preisgünstig. Die Thiazide haben
zudem eine interessante Nebenwirkung: Sie
vermindern die Kalziumausscheidung. Zuerst
in Tierexperimenten und später dann auch
beim Menschen konnte gezeigt werden, dass
durch diese verminderte Kalziumausscheidung
die Knochendichte erhalten, ja sogar erhöht
werden kann. Dazu gibt es wichtige klinische
Beobachtungen: in einer randomisierten, dop-
pelblind und plazebokontrollierten Studie

konnte gezeigt werden, dass Hydrochlorothia-
zid niedrig dosiert (12,5–25 mg/Tag) die Kno-
chendichte bei alten Patienten konstant hält,
und dass Thiazid-Diuretika das Risiko für
Schenkelhalsfrakturen bei Frauen nach Me-
nopause etwa um 30% senken [7]. Dies ist ein
nicht zu vernachlässigender Faktor bei der
Auswahl einer antihypertensiven Medikation
bei älteren Patienten.
In der SYST-EUR-Studie konnte nun gezeigt wer-
den, dass auch der dihydropyridinhaltige Kal-
zium-Kanalblocker Nitrendipin die Mortalität
und Morbidität bei älteren Hypertonikern senkt
(Tab. 1) [6]. Zurzeit sind Studien im Gange und
z.T. bereits beendet, um die Wirksamkeit von
ACE-Hemmern und Angiotensin-II-Rezeptor-
Typ 1 im Patientenkollektiv der über 65jähri-
gen zu testen. Erst die STOP-2-Studie im Jahr
1999 dokumentierte die Wirksamkeit der ACE-
Hemmer-Behandlung der Hypertonie in diesem
Patientenkollektiv (Tab. 1) [8]. Die Therapie mit
ACE-Hemmern war dabei vergleichbar mit der
anerkannten konventionellen Therapie mit
Thiazid-Diuretika plus/minus Betablocker be-
züglich Mortalität und kardiovaskulärer Morbi-
dität, nicht aber bezüglich Kosten. Hervorzu-
heben ist trotzdem, dass ACE-Hemmer und An-
giotensin-II-Rezeptor-Typ 1 bei älteren Patien-
ten nur mit Vorsicht gebraucht werden dürfen.
Dies hat zwei Gründe: Erstens weisen diese Pa-
tienten vermehrt eine eingeschränkte Nieren-
funktion oder signifikante Stenosen der Nie-
renarterien auf, weshalb diese Klasse von Me-
dikamenten eine neue Niereninsuffizienz indu-
zieren oder eine vorbestehende Niereninsuffi-
zienz verschlechtern kann. Ferner sind diese
Medikamente in Kombination mit Spironolac-
ton, welches zunehmend zur Behandlung der
Herzinsuffizienz im hohen Alter eingesetzt
wird, wegen der gesteigerten renalen Kalium-
retention gefährlich. Wenn diese wertvollen
Substanzen eingesetzt werden, sind regelmäs-
sige Laborkontrollen (Kalium und Kreatinin)
unbedingt notwendig.

Hochdruckbehandlung 
in der Schwangerschaft

Wird eine Schwangerschaft von einer Patientin
mit arterieller Hypertonie gewünscht, so muss
einerseits der Blutdruck gut kontrolliert sein,
anderseits sollten potentiell fruchtschädigende
Medikamente vermieden werden [9]. Zu den
verbotenen Medikamenten zählen insbeson-
dere ACE-Hemmer und Angiotensin-II-Rezep-
tor-Typ-I-Blocker [10]. Tritt eine arterielle Hy-
pertonie während der Schwangerschaft erst-
malig auf, ist die Zielsetzung, für die Mutter
kurzfristig die Schäden der arteriellen Hyper-
tonie zu vermeiden, ins Verhältnis zu setzen mit
dem Ziel, mittel- oder langfristige Schädigun-
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gen des Feten abzuwenden [11]. Daher ist es
schwierig, definitive Blutdruckziele allgemein-
gültig festzulegen. Allerdings besteht Konsens,
dass Blutdruckwerte von >170/110 mm Hg bei
einer während der Schwangerschaft aufgetre-
tenen arteriellen Hypertonie auf jeden Fall the-
rapiert werden müssen [11].
Bezüglich chronischer Behandlung (Tab. 2) ist
die Datenlage für Antihypertensiva in der
Schwangerschaft limitiert. Während des ersten
Trimesters kann kein Antihypertensivum als
absolut sicher bezeichnet werden. Es sollten
nur Medikamente eingesetzt werden, die in die
FDA-Kategorie A oder allenfalls B (nur mit Vor-
sicht) fallen (Arzneimittelkompendium der
Schweiz, Fachinformation S. 3). Diese sind je-
doch sehr spärlich, so dass mit Ausnahme von
Aldomet (Gruppe B) alle hier vorgestellten Me-
dikamente in die Gruppe C (schädliche Wir-
kungen im Tierversuch, keine kontrollierten
Studien bei Menschen, Gebrauch, falls Risiko
gerechtfertigt) fallen. 
Plazebokontrollierte Studien, die auch die
Langzeitentwicklung der Kinder behandelter
Mütter untersuchten, existieren nur für den
zentral wirksamen α 2-adrenergen Agonisten 
α -Methyldopa (Aldomet®), welcher das bevor-
zugte Medikament in der chronischen Behand-
lung darstellt [12]. Der α 1/β -Rezeptorenblocker

Labetalol (Trandate®) scheint gewisse fetale
Probleme im Sinne einer Wachstumsretardie-
rung und einer neonatalen Hypoglykämienei-
gung auszulösen ([12]. Ausschliessliche β -Re-
zeptorenblocker können zu fetaler Bradykar-
die, einem reduzierten uteroplazentaren Blut-
fluss und bei Gabe bereits in der Frühschwan-
gerschaft ebenfalls zu fetaler Wachstumsretar-
dierung führen [13]. Kalziumantagonisten sind
unzureichend untersucht, um eine unreflek-
tierte längerfristige Gabe während der Schwan-
gerschaft zu befürworten, obwohl neuerdings
diese Medikamente für die Behandlung der Hy-
pertonie bei Schwangeren zugelassen wurden
[11]. Thiazid-Diuretika sind in kontrollierten
Studien untersucht worden, wobei die klini-
schen Endpunkte nicht sorgfältig bestimmt
wurden. Jedoch sprechen die verfügbaren
Daten dafür, dass Diuretika insbesondere bei
der Fortsetzung der Behandlung chronischer,
salzsensitiver arterieller Hypertonieformen,
die bereits vor der Schwangerschaft bestanden,
eine mögliche Option sind [11]. Bei milden Hy-
pertonieformen wird jedoch häufig dank der
schwangerschaftsassoziierten Vasodilatation
auf die Fortführung dieser Medikamente ver-
zichtet werden können. Es ist zudem zu be-
achten, dass durch die relative Volumenkon-
traktion der Serumharnsäurespiegel ansteigen
und damit eine beginnende Präeklampsie ver-
spätet erkannt werden kann. Im angelsächsi-
schen Sprachraum wird häufig der periphere
Vasodilatator Hydralazin eingesetzt. Dieser ist
jedoch in der Schweiz nicht mehr als orales Me-
dikament verfügbar. Kontraindiziert sind die
oben bereits erwähnten ACE-Hemmer und An-
giotensin-II-Rezeptor-Typ 1. Sie sollten Frauen
im reproduktionsfähigen Alter nur ausnahms-
weise und nur mit sicherer Antikonzeption und
entsprechender Aufklärung verabreicht, je-
doch auf keinen Fall in der Schwangerschaft
verordnet werden.
Bei der akuten Behandlung (Tab. 3) von dia-
stolischem Blutdruckanstieg ≥ 105 mm Hg ist
das Sicherheits- und Wirkungsprofil von Dihy-
dralazin parenteral (Nepresol®) vorteilhaft.
Weniger Erfahrung besteht mit der akuten
Gabe von intravenösem Labetalol. Orale Kalzi-
umantagonisten können mit den Wehen hem-
mend interferieren oder die Wirkung von Ma-
gnesiumsulfat potenzieren und sollten nur mit
Vorsicht verwendet werden. Diazoxid (Hyper-
stat®) kann die Wehen vermindern, zu Hyper-
glykämien führen und wird deshalb seltener
angewandt. Als Ultima ratio kann in schweren
Fällen Nitroprussidnatrium (Nipruss®) mit dem
möglichen Risiko einer Zyanidintoxikation i.v.
eingesetzt werden.
Bei fortgesetzter antihypertensiver Therapie
nach Beendigung der Schwangerschaft ist zu
bedenken, dass bestimmte Medikamente in die
Muttermilch übertreten können. Die Exposition

Tabelle 2. Medikamente für die Behandlung der chronischen 
arteriellen Hypertonie in der Schwangerschaft.

Substanz Markenname Dosis Schwanger-
schaftskategorie

α -Methyldopa Aldomet® 0,5–3,0 g/d in 3 Gaben B

Labetalol Trandate® 200–1200 mg/d in 2–3 Gaben C

β -Blocker Abhängig von C
der Substanz

Thiazid-Diuretika Abhängig von C
der Substanz

Tabelle 3. Medikamente für die Behandlung der akuten arteriellen 
Hypertonie in der Schwangerschaft.

Substanz Markenname Dosis

Dihydralazin Nepresol® 5 mg i.v., gefolgt von

5–10 mg i.v. alle 20–40 Min. oder 

0,5–10 mg/h i.v. kontinuierlich

Labetalol Trandate® 20 mg i.v., gefolgt von 

20–80 mg alle 20–30 Min. (max. 300 mg) oder

1–2 mg/Min. i.v. kontinuierlich

Diazoxid Hyperstat® 30–50 mg i.v. alle 5–15 Min.

Nitroprussidnatrium Nipruss® 0,5–10 µg/kg/Min. i.v. kontinuierlich
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des Neugeborenen gegenüber α -Methyldopa ist
gering und dieses Medikament wird als sicher
angesehen. Thiazid-Diuretika erscheinen in
nur mässiger Konzentration in der Mutter-
milch, können jedoch die Milchproduktion kri-
tisch beeinflussen [14]. Während β -Blocker wie
Atenolol (Tenormin®) und Metoprolol (Beloc
ZOK®) konzentriert in der Milch erscheinen und
damit kontraindiziert sind, ist die Exposition
bezüglich Propanolol (Inderal®) und Labetalol
(Trandate®) gering. ACE-Hemmer und Angio-
tensin-II-Blocker sollten auch hier nicht ange-
wendet werden.
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plinäre Betreuung ist unbedingt erforderlich.
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