
Einleitung

Der Begriff Prähypertension (Blutdruck zwischen
120 und 139 mm Hg systolisch und/oder 80 und
89 mm Hg diastolisch) wurde erstmals 2003 im
berühmten JNC-Bericht 7 (Seventh Joint Natio-
nal Committee on Prevention, Detection, Evalua-

tion and Treatment of High Blood Pressure) durch
amerikanischeExperteneingeführt [1].DieseBlut-
druckwerte umfassen zwei in früheren Empfeh-
lungen aus den USA unterschiedlich bewertete
Bereiche,nämlichdennormalenBlutdruckmit sy-
stolischen Werten zwischen 120 und 129 mm Hg
und/oder diastolischen Werten zwischen 80 und
84 mm Hg auf der einen und den hochnormalen
Blutdruck mit systolischen Werten zwischen 130
und 139 mm Hg und/oder diastolischen Werten
zwischen 85 und 89 mm Hg auf der anderen Sei-
te. Durch Einführung des Begriffs Prähyperten-
sion sollte deutlich gemacht werden, dass ein
Blutdruck im hochnormalen Bereich mit einem
erhöhten kardiovaskulären Risiko einhergeht.
Schon indiesemStadium solltenpräventiveMass-
nahmen in Form einer gesünderen Lebensweise
getroffen werden [2].
Kürzlich haben Experten auch in Europa neue
Empfehlungen herausgegeben [3]. Da sie befürch-
teten, der Ausdruck «Prähypertension» könnte
bei den Patienten ungerechtfertigte Angstgefühle
hervorrufen, von einzelnen Ärzten schlecht auf-
genommen werden und vielleicht zu unnötigen
antihypertensiven medikamentösen Behandlun-
gen verleiten, halten sich die europäischen Ex-
perten an die Begriffe «normaler Blutdruck» und
«hochnormaler Blutdruck» (Tab. 1p). Es sei aber
betont, dass es sich bei dieser Differenz zwischen
US-amerikanischen und europäischen Experten
ausschliesslich um eine unterschiedliche Termino-
logie handelt. Auf beiden Seiten des Atlantiks ist
das Ziel dasselbe: möglichst früh geeignete Mass-
nahmen (gesündere Lebensweise, speziell Ernäh-
rung) zu ergreifen, um die Entwicklung einer Hy-
pertonie aufzuhalten, wobei zusätzlich zu diesen
Massnahmen bei Patienten mit hohem kardiovas-
kulärem Risiko sogar eine antihypertensive me-
dikamentöse Therapie begonnen werden sollte,
selbst wenn noch keine eigentliche Hypertension
vorliegt.
Die Definition der Hypertension hat auch heute
noch etwas Arbiträres an sich. Das ist auch gar
nicht anders möglich, ist doch die Beziehung
zwischen Blutdruck und kardiovaskulärem Risi-
ko linear. Allerdings kann das Risiko bei ein und
demselben Blutdruck bei verschiedenen Indivi-
duen sehr unterschiedlich sein. Dies hängt davon
ab, wieweit zusätzliche Risikofaktoren vorliegen.
Deshalb ist es wichtig, vor allem bei prähyperten-
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Quintessenz

% Der Begriff Prähypertension wurde erstmals 2003 im Rahmen von offiziellen
Empfehlungen nordamerikanischer Experten eingeführt. Als prähypertensiv
gelten Personen mit einem Blutdruck zwischen 120 und 139 mm Hg systolisch
und/oder 80 und 89 mm Hg diastolisch.

% Die Prävalenz der Prähypertension ist hoch, speziell bei adipösen Patienten;
sie liegt je nach Land zwischen 35 und 50%. Männer sind häufiger betroffen als
Frauen.

% Eine Prähypertension erhöht nicht nur das Risiko für eine Hypertension,
sondern auch dasjenige kardiovaskulärer Erkrankungen.

% Im prähypertensiven Stadium liegen bereits entzündliche Prozesse in der
Arterienwand vor, die die Entwicklung einer Arteriosklerose begünstigen.

% Die Behandlung von prähypertensiven Patienten stützt sich in erster Linie auf
Ernährungsrichtlinien und Empfehlungen für eine gesündere Lebensweise. Bei
Patienten mit erhöhtem Risiko für kardiovaskuläre oder renale Erkrankungen
drängt sich darüber hinaus eine medikamentöse Therapie auf, in erster Linie
mit Pharmaka, die das Renin-Angiotensin-System blockieren.

Summary
Prehypertension: a useful concept?
% North American experts introduced the concept of prehypertension for the
first time in the 2003 JNC 7 guidelines, where it is defined as a systolic blood
pressure ranging from 120 to 139 mm Hg and/or a diastolic pressure ranging
from 80 to 89 mm Hg.

% The prevalence of prehypertension is high, particularly in obese subjects,
ranging from 35 to 50% in individual countries. The problem affects men more
than women.

% Prehypertension increases not only the probability of becoming hypertensive,
but also the risk of cardiovascular and renal disease.

% In hypertensive disease at the stage of prehypertension, the arterial wall
is already the site of an inflammatory process which contributes to the devel-
opment of atherosclerosis.

% Management of prehypertensive subjects is based primarily on lifestyle
changes. Drug treatment, particularly with a blocker of the renin-angiotensin
system, is indicated in patients at high cardiovascular or renal risk.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 23 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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siven Patienten, das kardiovaskuläre Risiko insge-
samt zu bewerten, um den richtigen therapeuti-
schen Entscheid fällen zu können.
In der folgenden Übersicht wird diskutiert, ob der
Arzt wirklich bei Patienten, bei denen er wieder-
holt Blutdruckwerte von 120–139 mm Hg systo-
lisch und/oder 80–89 mm Hg diastolisch gemes-
sen hat, bereits Massnahmen ergreifen sollte.

Epidemiologie

Die Prävalenz der Prähypertension wurde vor
allem in industrialisierten Ländern untersucht.
In mehreren Kohorten zeigte sich, dass die Prä-
hypertension bei Männern häufiger ist als bei
Frauen und in Abhängigkeit vom BMI (Body Mass
Index) zunimmt [4–7]. Es bestehen jedoch Unter-
schiedezwischendeneinzelnenLändernhinsicht-
lich der Prävalenz insgesamt.
Gemäss der nationalen Befragung NHANES III
(National Health and Nutrition Examination
Survey) in den USA, die bei mehreren tausend
Personen zwischen 1999 und 2000 durchgeführt
wurde, haben etwa zwei Drittel der Amerikaner
einen zu hohen Blutdruck; wenn man die Krite-
rien des JNC 7 zugrunde legt, mit einer Prävalenz
von 29% für Hypertension und 31% für Prä-
hypertension (40% der Männer und 23% der
Frauen) [4]. In dieser Studie war die Prävalenz
der Prähypertension in den Altersgruppen 18–39
und 40–59 Jahre mit 32% bzw. 34% praktisch
gleich, sank dann aber in der Altersgruppe der
über 60jährigen deutlich auf 24%.
In Israel wurde der Blutdruck bei 36000 Einbe-
rufenen gemessen. Bei einem mittleren Alter von
33 Jahren war dieses Sample deutlich jünger als
dasjenige in der amerikanischen Studie. Die Prä-
valenz der Prähypertension war hier noch höher
als in der amerikanischen Erhebung und lag bei
50,6% der Männer und bei 35,9% der Frauen
[6]. Wahrscheinlich erklärt sich dieser Unterschied
durch die verschiedene Altersstruktur, denn die
Zahl der prähypertensiven Individuen nimmt mit
zunehmendem Alter ab, da immer mehr Patienten
eine Hypertension entwickeln.
Aufgrund von NHANES III könnte auch die ethni-
scheGruppenzugehörigkeitdiePrävalenzderPrä-
hypertension beeinflussen [8]. In einer Studie mit
60000 postmenopausalen Frauen in den USA
lagen die Prävalenzen der Prähypertension zwar
für Weisse mit 39,5%, für Asiatinnen mit 40,3%

und für Hispanics mit 42,1% sehr nahe beieinan-
der, die Schwarzen weisen aber mit 32% eine tie-
fere Prävalenz auf, wahrscheinlich wegen des
höheren Anteils an Personen mit Hypertension in
dieser Gruppe [7].
Wie steht es bei Patienten, die in einer Allge-
meinpraxis untersucht werden? Gemäss Erfah-
rungen aus England beträgt die Prävalenz von
Prähypertension hier um die 20% bei einer mehr-
heitlich über 35jährigen Population. Allerdings
ist diese relativ tiefe Prävalenz mit Vorsicht zu
interpretieren, da der Blutdruck in dieser Studie
nur einmal gemessen wurde und 60% des Kol-
lektivs einen Blutdruck von 140/90 mm Hg oder
höher aufwiesen. Somit lag der Anteil der Proban-
den mit Hypertension in dieser Studie sehr hoch,
was vermutlich mit einem erheblichen «Weiss-
kitteleffekt» durch den Arztbesuch zu erklären ist
[9].
Die Prähypertension kann sich rasch zur Hyper-
tonie weiterentwickeln, dies vor allem dann, wenn
die Blutdruckwerte bereits nahe am Schwellen-
wert zur Hypertonie liegen. Aufgrund einer Neu-
auswertung der Framingham-Kohorte entwickel-
ten 38% der 30 bis 64jährigen Probanden und
50% der 65jährigen und älteren in den folgenden
vier Jahren eine Hypertonie bei Ausgangswerten
im hochnormalen Bereich (Abb. 1x) [10] . In der
TROPHY-Studie, die weiter unten näher vorge-
stelltwird,entwickelten40%derprähypertensiven
Probanden unter Plazebo innert zwei Jahren eine
Hypertension [11]. In Anbetracht dieser raschen
Entwicklung hin zur arteriellenHypertensionemp-
fiehlt man, prähypertensive Patienten regelmäs-
sig jährlich oder alle zwei Jahre zu kontrollieren.
Wie die Hypertonie ist auch die Prähypertension
oft mit anderen kardiovaskulären Risikofaktoren
assoziiert. Prähypertensive haben verglichen mit
Normotensiven 1,65mal so häufig einen zusätz-
lichenkardiovaskulärenRisikofaktor [12]. Ineiner
Longitudinalstudie mit einer Beobachtungszeit
von über 20 Jahren zeigten fast 90% der Perso-
nen mit Prähypertonie zumindest einen weiteren
kardiovaskulären Risikofaktor [13]. Im oben er-
wähnten israelischen Kollektiv waren Blutzucker,
Gesamtcholesterin und Triglyzeride bei prähyper-
tensiven Probanden höher als bei Normotensiven,
dies trotz des relativ jungen Alters der untersuch-
ten Population [6].
Da man weiss, dass das metabolische Syndrom
das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen
deutlich erhöht und die Prävalenz der Prähyper-
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Tabelle 1. Einteilungen beim arteriellen Blutdruck.

Europäische Amerikanische Systolischer arterieller Diastolischer arterieller
Empfehlungen (2007) Empfehlungen (2003) Blutdruck (mm Hg) Blutdruck (mm Hg)

Optimal Normal <120 <80

Normal Prähypertension 120–129 80–84

Hochnormal Prähypertension 130–139 85–89

Hypertension Hypertension 0140 090
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tension ihrerseits wiederum mit zunehmendem
BMI zunimmt, stellt sich die Frage nach dem
Zusammenhang zwischen metabolischem Syn-
drom und Prähypertension. Eine Antwort liefert
eine Untersuchung an 19000 Männern im durch-
schnittlichen Alter von 42 Jahren. Insgesamt
wiesen 12% dieser Probanden ein metabolisches
Syndrom auf. Bei der separaten Analyse der Hy-
pertensiven, der Prähypertensiven und der Nor-
motensiven fand sich bei 30%, 10% bzw. 1% der
Fälle ein metabolisches Syndrom [14]. Interes-
sant ist auch, dass eine Prähypertension bei Per-
sonen mit Diabetes Typ 2 häufiger zu beobachten
ist als bei normoglykämischen Personen [15].
Zusammenfassend hat in industrialisierten Län-
dern mehr als ein Drittel der Bevölkerung Blut-
druckwerte, die einer Prähypertension entspre-
chen. Wichtig zu wissen: Die Tatsache, prähyper-
tensiv zu sein, erhöht das Risiko, einen weiteren
kardiovaskulären Risikofaktor oder gar ein meta-
bolisches Syndrom aufzuweisen.

Prähypertension und Risiko
von kardiovaskulären Ereignissen

Eine Prähypertension erhöht das Risiko, eine kar-
diovaskuläre Erkrankung zu entwickeln, wie das
zuerst an der Framingham-Kohorte [16] gezeigt
und später in anderen Studien bestätigt wurde
[17]. So ist das Risiko im Vergleich zu Personen
mitoptimalemBlutdruck, bereinigt füranderekar-
diovaskuläreRisikofaktoren,beiMännern2,5fach,
bei Frauen 1,6fach erhöht [16]. In einer Studie,

in der 11000 Probanden zehn Jahre lang beob-
achtet wurden, fand man, dass eine Prähyperten-
sion wohl das Risiko für einen Herzinfarkt, nicht
aber für ein zerebrovaskuläres Ereignis erhöht
[18].
Die erste NHANES-Erhebung in den USA erlaubte
es, direkte und indirekte Folgen der Prähyperten-
sion abzuschätzen. So waren offenbar 3,4% der
Hospitalisationen, 9,1% der Todesfälle und 6,5%
der Pflegefälle zu Hause hierauf zurückzuführen
[19]. Es handelt sich bei der Prähypertension so-
mit um ein wichtiges Public-Health-Problem.

Pathophysiologie der Prähypertension

Es sind dieselben Mechanismen, die bei der Prä-
hypertension zu einer Erhöhung des kardiovas-
kulären Risikos führen, wie die von der eigent-
lichen Hypertonie her bereits bekannten. Dazu
gehört besondere ein Zustand, der Entzündun-
gen begünstigt, erkennbar an erhöhten Spiegeln
von Entzündungsmarkern wie High Sensitivity
CRP (31%) und TNF-a (32%) [20].
Es istheutemöglich, funktionelleStörungen inden
Arterienwänden nachzuweisen, bevor athero-
sklerotische Läsionen sichtbar werden. So ist die
Koronarreserve bei prähypertensiven verglichen
mit normotensiven Personen verringert, wenn
auch nicht so stark wie bei hypertensiven Patien-
ten. Es scheint somit, dass bei der Entwicklung
derHypertensionbereits ineinemsehr frühenSta-
diumeinesubklinischeGefässschädigungauftritt,
was mit der bereits in diesem Stadium beob-
achteten Erhöhung von Mortalität und Morbidi-
tät an kardiovaskulären Erkrankungen überein-
stimmt [21].
Die arterielle Hypertonie erhöht die Starre der Ar-
terienwand, was beispielsweise in einer Beschleu-
nigung der Pulswelle zum Ausdruck kommt [22].
Diese verringerte Elastizität der Gefässwände,
hauptsächlich die Folge einer Wandverdickung
und/oder Dysfunktion des Endothels, geht mit
einer Erhöhung des kardiovaskulären Risikos ein-
her. Interessanterweise konnte man bei jungen
prähypertensiven Probanden eine erhöhte Rigi-
dität der Arterien nachweisen [23]. Es wäre wohl
denkbar, dass sich durch ein Verfahren, das die
Verhärtung der Arterien aufzuhalten vermöchte,
auch das Fortschreiten der arteriellen Hyperten-
sion verzögern liesse.
Schliesslich ist auch die Häufigkeit der Mikro-
albuminurie beim prähypertensiven Patienten
signifikant höher als beim normalen [24]. Dies
ist wahrscheinlich teilweise auf den Unterschied
im intraglomerulären Druck, aufgrund des bei
Normo- und Prähypertensiven unterschiedlichen
systemischenDrucks,zurückzuführen.Die erhöh-
te Häufigkeit einer Mikroalbuminurie bei Prähy-
pertension kann auch Folge einer generalisierten
endothelialen Dysfunktion sein, welche die Kapil-
laren der Glomeruli einbezieht [25].
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Abbildung 1
Inzidenz der arteriellen Hypertension im Verlaufe von 4 Jahren in Abhängigkeit vom arteriellen
Blutdruck bei der Initialmessung [10].
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Behandlung von Patienten mit
Prähypertension: diätetische Mass-
nahmen und weitere Empfehlungen
für eine gesündere Lebensweise

Bei der Beratung von Patienten mit Prähyperten-
sion ist in jedem Fall auf eine gesunde Ernährung
sowie auf weitere gesundheitsfördernde Massnah-
men grosses Gewicht zu legen. Bei Übergewicht
soll eine Ernährungsanpassung zur Gewichtsab-
nahme beitragen. Salz und Alkohol dürfen nur in
mässigen Mengen genossen werden. Auch regel-
mässige körperliche Aktivität gehört dazu. Diese
Massnahmen sind Teil sowohl der nordamerika-
nischen [1] wie der europäischen [3] Empfehlun-
gen. Sie sollten mit jedem Patienten, bei dem in
der Praxis Blutdruckwerte im prähypertensiven
Bereich gemessen werden, eingehend bespro-
chen werden.
Grundpfeiler einer geeigneten Ernährung ist ein
hoher Konsum von Früchten und Gemüse, eine
Einschränkung des Fettkonsums sowie eine Re-
duktion des Natriumkonsums in der Nahrung auf
etwa 100 mmol/Tag. Die günstige Wirkung einer
solchen Diät im Vergleich zu einer normalen
nordamerikanischen Diät wurde in der DASH-
Studie (Dietary Approach to Stop Hypertension)
gezeigt [26]. In diese Studie wurden Probanden
mit einem diastolischen Blutdruck zwischen 80
und 95 mm Hg und einem systolischen Blutdruck
von weniger als 160 mm Hg eingeschlossen;
damit lag bei 71% der Probanden eine Prähyper-
tension und bei 29% eine Hypertension Grad 1
vor. Bei der Gesamtheit aller mit DASH behan-
delten Probanden sank der Blutdruck innert zwei
Monaten systolisch um 5,5 mm Hg und diasto-
lisch um 3,0 mm Hg. Bei den Probanden mit Prä-
hypertension allein betrugen die entsprechenden
Werte 3,5 bzw. 2,1 mm Hg. Zweifellos lässt sich
mit einer solchen Diät, wenn sie während Jahren
eingehalten wird, bei einer beträchtlichen Zahl
vonPersonenmitPrähypertensiondasFortschrei-
ten zur Hypertension verhüten.
Da man weiss, wie wichtig die Rolle von Natrium
in der Pathophysiologie der Hypertension ist, er-
scheint die Kontrolle der alimentären Kochsalz-
zufuhr besonders wichtig. Durch eine Reduktion
des Kochsalzgehalts industriell hergestellter Nah-
rungsmittel liessen sich noch erhebliche Fort-
schritte in Richtung einer Senkung der Hyperto-
niehäufigkeit in der Gesamtbevölkerung erzielen.
Durch eine verminderte Kochsalzeinnahme lässt
sich ein Fortschreiten einer Prähypertension zur
Hypertension wirksam verlangsamen [27].
Die blutdrucksenkende Wirkung einer Gewichts-
abnahme ist gut dokumentiert. Gemäss einer
Metaanalyse mit 25 kontrollierten randomisierten
Studien kann bei prähypertensiven Personen mit
einerAbnahmedes systolischenunddiastolischen
Blutdrucks um 1 mm Hg je Kilogramm Gewichts-
abnahme gerechnet werden [28]. Die TOPH-Stu-
die (Trials of Hypertension Prevention) [29], die

in obiger Metaanalyse ebenfalls eingeschlossen
war, geht gar noch weiter und ergibt eine Reduk-
tion der Blutdruckwerte um 3,7 mm Hg systolisch
und 2,7 mm Hg diastolisch nach einer Gewichts-
abnahme von 2 kg.
Körperliche Aktivität wird nicht nur zur Behand-
lung, sondern auch zur Prävention der Hyper-
tension als sehr wichtig angesehen. In einer
Metaanalyse, in der etwa 4000 Personen ein-
geschlossen waren, erwies sich der Effekt eines
Aerobic-AusdauertrainingsbeihypertensivenPer-
sonen als besonders gross (–6,9/–4,9 mm Hg), war
aber auch bei prähypertensiven Personen bedeu-
tend (–1,7/–1,7 mm Hg) [30].
Schliesslich kann auch ein regelmässiger exzes-
siver Alkoholkonsum zu einer Blutdruckerhöhung
führen. Man sollte daher prähypertensiven Män-
nernempfehlen,nichtmehralszwei, Frauennicht
mehr als eine Einheit Alkohol täglich zu konsu-
mieren (1 Einheit Alkohol entspricht 1,25 dl Wein
oder 3–4 dl Bier).

Medikamentöse Behandlung

Aufgrund der heutigen Erkenntnisse ist es nicht
angebracht, jeden an Prähypertension leidenden
Patienten mit Antihypertensiva zu behandeln,
auch dann nicht, wenn die Massnahmen bezüg-
lich gesünderer Lebensweise nicht zu einer Nor-
malisierung des Blutdrucks führen. Bei Patienten
mit hohem kardiovaskulärem Risiko ist jedoch
eine Behandlung mit Medikamenten, die das Re-
nin-Angiotensin-System blockieren, in den Fällen
empfehlenswert, in denen die nichtpharmakolo-
gischen Massnahmen zu keiner genügenden Blut-
drucksenkung (d.h. auf 130/80 mm Hg oder we-
niger) führen. Die TROPHY-Studie (Feasibility of
Treating Prehypertension with an Angiotensin-Re-
ceptor Blocker) [11] zeigt auf, was man von einer
Behandlung mit einem Angiotensin-II-Antago-
nisten (Candesartan) bei Prähypertension erwar-
ten kann. In dieser Studie wurden 800 prähy-
pertensive Probanden nach dem Zufallsprinzip
mit Candesartan 16 mg/Tag oder Plazebo behan-
delt. Nach zwei Jahren wurde Candesartan abge-
setzt und alle Studienteilnehmer erhielten Plazebo
für weitere zwei Jahre. Allen Studienteilnehmern
wurden darüber hinaus Ratschläge für eine gesün-
dereLebensweiseerteilt.DasRisiko,währendder
ersten beiden Jahre eine arterielle Hypertension
zu entwickeln, wurde in der Gruppe unter Can-
desartan gegenüber der Plazebogruppe um 66%
vermindert. Am Ende der Studie, d.h. nach zwei
weiteren Jahren Plazebobehandlung in beiden
Gruppen,waren inderGruppe,die initialmitCan-
desartan behandelt worden war, 16% weniger
arterielle Hypertonien festzustellen als in der Pla-
zebogruppe (Abb. 2x). Allerdings können diese
Resultatenicht verallgemeinertwerden,vorallem
nicht wegen des Profils der Studienteilnehmer. Es
handelte sich mehrheitlich um Männer (60%) mit
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einem mittleren BMI von 30 kg/m2 und einem
Blutzuckerprofil an der oberen Normgrenze, das
heisst, die Studienteilnehmer hatten höchstwahr-
scheinlich inderMehrzahleinmetabolischesSyn-
drom. Zu erwähnen ist, dass man dank dieser
Studiezeigenkonnte,wiewichtig es ist,prähyper-
tensive Patienten regelmässig zu kontrollieren
und zu einer gesünderen Lebensweise zu moti-

nach 2 Jahren nach 4 Jahren
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Abbildung 2
Resultate der TROPHY-Studie: Inzidenz der Hypertension nach 2 und nach 4 Jahren [11].

vieren. Bei diesen Personen besteht tatsächlich
die Gefahr, dass sie nach einigen Jahren dauer-
haft hypertensiv werden.

Schlussfolgerungen

Es besteht eine lineare Beziehung zwischen arte-
riellem Blutdruck (sowohl systolisch wie diasto-
lisch) und kardiovaskulärem Risiko. Jede zahlen-
mässige Abgrenzung zwischen normalem und
erhöhtem arteriellen Blutdruck ist arbiträr, das
war früher so, gilt heute und wird auch in Zukunft
so bleiben. Wie soll man mit diesem Problem am
besten umgehen? Einmal dadurch, dass man
mehrfach misst, speziell bei nur geringfügig er-
höhten Werten. Möglichkeiten sind die ambulan-
te 24-Stunden-Blutdruckmessung und/oder die
Selbstmessung. Dann sollte man nie vergessen,
dass eine medikamentöse antihypertensive The-
rapie bei Prähypertension in den meisten Fällen
unnötig ist.Man solltedahereherdavon sprechen,
dass «mit dem Blutdruck ein Warnsignal» vorliegt
undderPatientdeshalbgesünder leben sollte. Bei
Patienten mit erhöhtem kardiovaskulärem Risiko,
speziell mit Diabetes oder chronischer Nierenin-
suffizienz, ist allerdings eine medikamentöse Be-
handlung mit einem das Renin-Angiotensin-
System blockierenden Medikament in Betracht zu
ziehen.
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