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Blutdruckmessung

• Nach einer Ruhepause von 3-5 Min. sitzend

• Manschette auf Herzhöhe

• Manschettenbreite entsprechend dem Oberarmumfang 

(> 33 cm grössere Manschette)

• Dekompression 2 mmHg/s

• Mindestens 2 Messungen mit 1 – 2 Min. Abstand

• Messgerät periodisch eichen



Diagnose arterielle Hypertonie

• Mittelwert dreier Messungen an verschiedenen Tagen

• Grenzwerte:

• Praxis < 140/90 mmHg unter 80 Jahre

< 150/90 mmHg über 80 Jahre

• Selbstmessung < 135/85 mmHg unter 80 Jahre

< 145/85 mmHg über 80 Jahre

NHS, BHS, NICE clinical guideline 127; 2015



Herr Meyer, Fall 1
Diagnose arterielle Hypertonie

Blutdruck 150/90 mmHg

Was tun Sie?



Diagnose arterielle Hypertonie

Klasse Systolisch Diastolisch

normal < 140 < 90

Hypertonie 1. Grades 140 – 159 und / oder 90 – 99

Hypertonie 2. Grades 160 – 179 und / oder 100 – 109

Hypertonie 3. Grades ≥ 180 und / oder ≥ 110

Isoliert systolische 

Hypertonie

≥ 140 und < 90



Risikofaktoren Atherosklerose ausser art. 

Hypertonie

Familie

Myokardinfarkt oder Hirnschlag 

bei Verwandten ersten Grades

Männer < 55 J, Frauen < 65 J

Körpergrösse, Gewicht

BMI

Nikotinkonsum

Zahl der Zigaretten 

unerheblich!

Alter:

Männer > 55 Jahre

Frauen > 65 Jahre Diabetes Hyperlipidämie



Basis Labor

• Blutbild

• Natrium, Kalium, Kreatinin und Kreatinin-Clearance, 

Harnsäure

• Glucose, Cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, 

Triglyzeride

• Urin: Status, Mikroalbumin

• EKG

Guidelines Schweizerische Hypertoniegesellschaft, 2015



Herr Meyer, Fall 1
Basis Labor



Weisskittelkomponente / -
hypertonie

24h-BD-Messung 

↑

24h-BD-Messung 

→

Praxis-BD ↑ Hypertonie Weisskittel

Praxis-BD → Masked Hypertension Keine Hypertonie



24h-Blutdruck

• CHF 159.–



Herr Meyer, Fall 1
24h-Blutdruckmessung



24h-Blutdruck

Aktuelle Grenzwerte der 24h-Blutdruckmessung gemäss

der Schweizerischen Hypertoniegesellschaft:

• Mittelwert Tag und Nacht: < 130/80 mmHg

• Mittelwert Tag: < 135/85 mmHg

• Mittelwert Nacht: 10 – 15% tiefer als Tagesmittelwert



Blutdruckrisikogruppen 
und ihre Behandlung



Organschäden
Atherosklerose

Intima Media Dicke

CHF 217.–

Knöchel-Arm-Index

CHF 44.–



Organschäden
Mikroalbuminurie

Albumin und Kreatinin im Spoturin

CHF 37.70



Organschäden
Linksventrikuläre Hypertrophie

Echokardiografie

CHF 353.–



Herr Meyer, Fall 1

• Leichte arterielle Hypertonie

• Risikofaktoren: Hypercholesterinämie



Blutdruckrisikogruppen 
und ihre Behandlung

1 bis 2

≥ 3 

Lebensstil verbessern 

mehrere Wochen lang, 

dann Medikamente

Lebensstil verbessern 

mehrere Wochen lang, 

dann rasch 

Medikamente

Hypertonie 1. Grad:

systolisch 140 – 159

und / oder

diastolisch 90 – 99



Herr Meyer, Fall 1

• Leichte arterielle Hypertonie

• Risikofaktoren: Hypercholesterinämie

• Lebensstiländerung:

• Salzarme und cholesterinarme Kost

• Körperliche Bewegung mindestens 30 Minuten täglich

• Gewichtsreduktion, Ziel BMI < 25



Herr Schneider, Fall 2

• Praxisblutdruckwert immer um 160/100 mmHg

• Telmisartan (80mg) +

• HCT (25mg) +

• Bisoprolol (10mg)

• Brufen bei Gonarthrose links



Therapieresistente arterielle Hypertonie

Definition

Nicht-Erreichen des Blutdruckzielwertes

trotz einer geeigneten, maximal dosierten 

antihypertensiven Dreierkombination,

welche ein Diuretikum enthält

J Hypertens 2007;25:1105-1187



Multifaktorielle Ätiologie 

der Therapieresistenz

Blutdruckziel nicht erreicht ...

Therapieresistenz? Alle möglichen 

“Störfaktoren“ (Pseudoresistenz) 

berücksichtigt?



1. Compliance

Messerli F. Lancet 2007;370:591-603

“I‘ve also been treating the high 

cholesterol and then I stopped the

medicine because I got my cholesterol

down low…, And, I had in the past, 

a little [blood pressure] problem, which

I treated and then I got it down…“

Former US President Clinton, awaiting coronary bypass

surgery, calls into Larry King Live from his hospital bed; 

Friday, Sept 3, 2004, 23:31 h 



1. Compliance

Medikamentöse Adherence:



1. Compliance

Garg JP et al, Am J Hypertension 2005; Van Wijk BLG et al, J Hypertens 2005

Medikamentöse Adherence:

• Ca. 40% der Patienten mit Erstdiagnose art. Hypertonie 

sistieren Medikation im ersten Jahr

• < 40% der Patienten mit art. Hypertonie nehmen 

Medikamente nach 5 – 10 Jahren

• Non-adherence grösseres Problem in primary care Setting 

als in Spezialsprechstunden



2. Ausschluss ‘Weiskittelhypertonie‘

• 24h-Blutdruckmessung

• Blutdruckselbstmessungen 2 Mal morgens 

und 2 Mal abends über 7 Tage (Tagebuch)



3. Interferierende Ko-Medikation

Steroide

Kokain, Cyclosporin, 

Tacrolimus, Erythropoietin, 

Lakritz

NSAID

Grosse Variation

* Metaanalyse: MAP + 5 mmHg

Ovulationshemmer

* V.a. Frauen > 35 Jahre

** BD + 2.3/1.6 mmHg



4. Weitere Faktoren

• Heavy alkohol intake:

• z.B. ≥ 6 drinks/Tag oder 

30 drinks/Woche

• Exzessive Salzeinnahme

• Empfohlen 6 g/Tag



Herr Schneider, Fall 2

• Adipositas, BMI 36 kg/m2

• Sessiler Lebensstil

• Kein Alkoholkonsum, keine Lakritze

• Kein Nachsalzen, kein Konsum von Fertiggerichten

• Interferierende Medikamente: selten NSAID in Reserve 

bei Schmerzen



Herr Schneider, Fall 2
ABPM

• Telmisartan 80 mg 

• HCT 25 mg

• Bisoprolol 10 mg

• 24-Stunden 139/95 mmHg

• Tag 137/97 mmHg

• Nacht 142/90 mmHg

•

•



Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom

Sekundäre Hypertonieform

• wiederholt Sistieren (Apnoe) 

bzw. Reduktion (Hypopnoe)

• des oro-nasalen Atemflusses 

während des Schlafs

• korrelierend Auftreten inter-

mittierender Hypoxämie-Phasen

• Beendigung von Apnoe- / 

Hypopnoe-Phasen mittels 

zentralnervöser Aktivierung 

(‘Mikro-Weckreaktion‘, Arousal)

• Tagesmüdigkeit mit 

Einschlafneigung

• Epworth Sleepiness Scale



Nächtliche 

Pulsoxymetrie / 

Polygrafie

• CHF 199.–



Nächtliche Pulsoxymetrie / Polygrafie



Epworth Sleepiness Scale

• Wie leicht fällt es Ihnen, in folgenden Situationen einzuschlafen?

• Gemeint ist nicht nur das Gefühl müde zu sein, sondern das wirkliche Einschlafen

Quantifizierung der Einschlafwahrscheinlichkeit durch (polysomnographisch) 

validierten Fragebogen:

• Sitzen und Lesen 0 1 2 3

• Fernsehen 0 1 2 3

• Sitzen an einem öffentlichen Ort 0 1 2 3

• als Mitfahrer im Auto 0 1 2 3

• Hinlegen am Nachmittag 0 1 2 3

• im Gespräch 0 1 2 3

• nach dem Mittagessen 0 1 2 3

• im Auto beim Halten an einer Ampel 0 1 2 3

Auswertung: (0 = „nie“, 3 = „immer“)
Johns MW Chest 1993;103:30–6.

> 11 Pkt.

relevante Einschlafneigung

Verdacht auf OSAS



Effekt CPAP-Therapie auf Hypertonie?

Blutdruckreduktion

• < 5 mmHg

• 5 – 10 mmHg

• 10 – 20 mmHg

• > 20 mmHg

Martinez-Garcia et al. JAMA 2013;310(22):2407-2415

- 3 mmHg

Risikoreduktion 

Schlaganfall 6-8% und 

Herzinfarkt 4-5%



Herr Schneider, Fall 2

• Blutdruckmedikamente richten lassen durch Ehefrau

• Gewichtsreduktion

• Beginn CPAP-Therapie bei OSAS

• Kontrolle der 24h-Blutdruckmessung nach einigen 

Monaten CPAP-Therapie



Frau Müller, Fall 3

• 26 Jahre alt

• arterielle Hypertonie seit 3 Jahren

• Medikation: Ramipril 2.5 mg 1-0-1

• Keine familiäre Hypertoniebelastung

• cvRF: Nikotinabusus 6 – 8 Zig./d



Frau Müller, Fall 3
Status

• 175 cm / 53 kg

• RR 170/104 mmHg

• normale Herzgeräusche

• Keine Ödeme

• Keine Strömungsgeräusche paraumbilikal oder 

im Flankenbereich

• Labor: unauffällig



Frau Müller, Fall 3
24h-Blutdruckmessung





Arterielle Hypertonie bei einer 
26-jährigen Frau

• Sekundäre Hypertonie < 10%

• Endokrin bedingt < 1%

• Phäochromozytom

• Conn-Syndrom

• M. Cushing / Cushing-Syndrom



Arterielle Hypertonie bei einer 
26-jährigen Frau

• Renal bedingt 8%

• renoparenchymatös > 5%

• renovaskulär 2%

• Atherosklerotische Stenose (80%): m > w; höheres Alter

• Fibromuskuläre Dysplasie (20%): w > m; jüngeres Alter



Diagnostik

Duplex-Sonographie (Sensitivität 95%, Spezifität 97%)

• Aorta abdominalis (a)

• Nierenarterie (b)



Diagnostik

• Spiral-CT 

(Sensitivität 98%, 

Spezifität 94%)

• MRT-Angiographie 

(Sensitivität 100%, 

Spezifität 96% bei 

Stenosen der 

Hauptgefässe)



Diagnostik

DSA “Goldstandard“

hämodynamisch relevant:

• Stenose > 75% oder

• Stenose von 50%

mit poststenotischer Dilatation



Therapie

• PTA mit / ohne Stent

• Bei einem RI > 0.8 Dilatation nicht mehr sinnvoll

• Nach PTA weniger Antihypertensiva

• Verbesserung / Stabilisierung einer Nierenfunktions-

einschränkung

• Bypass, Desobliteration, selten Nephrektomie bei 

Schrumpfniere mit therapierefraktärer Hypertonie



Nierenarterienstenose
Spezifische Symptome

• Schlecht einstellbarer Hypertonus

• Alter < 30 J. oder > 50 J.

• Anstieg der Serum-Kreatinin-

konzentration > 20% nach Beginn 

mit ACE-Hemmer

• Periumbilikales Strömungsgeräusch / 

Flankenbereich

• Hypoplastische Niere in der Sonographie

• Fehlendes Dipping (Nachtabsenkung)

• Häufig diastolische Hypertonie



Frau Müller, Fall 3

• PTA der Nierenarterienstenose bei fibromuskulärer

Dysplasie

• Kein Antihypertensiva mehr notwendig



Frau Müller, Fall 3
24h-Blutdruckmessung nach Intervention





Herr Zeller, Fall 4
Zugewiesen zur Einstellung des BD

• 50 Jahre

• arterielle Hypertonie seit 12 J.

• div. Behandlungsversuche rasch abgebrochen

• aktuelle Medikation: Valsartan 80 mg

• Ergometrie: Belastungshypertonie (270/125 mmHg)

• Kein Alkohol, NSAID, Nikotin, kardiopulm. Beschwerden

• Familienanamnese: negativ für art. Hypertonie



Herr Zeller, Fall 4
Labor

• Kalium 3.1 mm/L erniedrigt

• Creatinin normal

• Cholesterin normal

• Blutzucker normal





Herr Zeller, Fall 4
Follow-up

Diverse antihypertensive Therapien

Ramipril

10 mg

HTZ

25 mg

Amlodipin

10 mg

Clonidin

150 mg

keine BD-

Senkung

Ramipril

10 mg

HTZ

50 mg

Amlodipin

10 mg

keine BD-

Senkung

Candesartan

10 mg

HTZ

12.5 mg

Amlodipin

5 mg

keine BD-

Senkung

Valsartan

160 mg

HTZ

12.5 mg

keine BD-

Senkung

Valsartan

80 mg

keine BD-

Senkung



Herr Zeller, Fall 4
Mittelwert Tag 171 mmHg

Ramipril, HTZ, Amlodipin, Clonidin



Therapieresistente Hypertonie

Blutdruckzielwerte nicht erreicht, trotz voll ausgeschöpfter 

mehrwöchiger Dreierkombination, welche ein Diuretikum 

enthält



Sekundäre Hypertonie
Work-up

• Phäochromozytom oder Cushing (klinisch, Labor) neg.

• Hypo / Hyperthyreose (klinisch, Labor) neg.

• Nierenarterienstenose (Duplex) neg.

• Schlafapnoe-Syndrom (Pulsoxymetrie/Polygrafie) neg.

• Nebennieren Adenom (CT-Nieren + Abdomen) neg.

• Chronische Niereninsuffizienz (GFR) neg.

• Primärer Hyperaldosteronismus ?



Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

Angiotensinogen

ANG I

ANG II

AT1 Rezeptor

Aldosteron

Kortikales Sammelrohr

H+ und K+-Sekret

Na+-Reabsorption

Hypokaliämische Alkalose

Extrazellulär-

Volumen ↑

Renin

inhibiert

(ACTH)

K+



Symptome bei primärem Hyper-

aldosteronismus

nach Conn, 1964; 145 Fälle

• Hypertonie, Hypokaliämie 100%

• Muskelschwäche 73%

• Polyurie/Polydipsie 46 – 72%

• Hypernatriämie 65%

• Paresen einzelner Muskelgruppen 21%

• Tetanien 21%

• Müdigkeit 19%

• Signifikante Ödeme 3%

• Asymptomatisch 6%



Normokaliämisches Conn-Syndrom

• Die Hypokaliämie ist ein Spätsymptom des 

Conn-Syndroms.

• Das Basis-Screening kann deshalb nicht auf der 

Bestimmung des Serum-Kaliums beruhen



Aldosteron-Renin-Quotient (ARQ)

Bestimmung

Blutabnahmebedingungen:

• beim sitzenden ambulanten Patienten

• nach Ausgleich einer Hypokaliämie (führt zu falsch 

positiven Befunden)

• mit oder ohne Medikamente?

Gallay et al 2001, Am J Kid Dis 37:699-705

Mulatero et al 2002, Hypertension 40:897-902

Seifarth et al 2002, Clin Endocrinol 57:457-465



Einfluss von Medikamenten auf ARQ

ARQ ↑

ARQ ↓

• β-Blocker

• Clonidin

• ACE-Hemmer

• Doxazosin

• Diuretika

• Calcium-Antagonisten

• AT II RezeptorAntagonisten

• Spironolacton

Falsch positive Ergebnisse

Falsch negative Ergebnisse

Pausieren 1 Woche vor Testung

Pausieren 4 Woche vor Testung



Herr Zeller, Fall 4

• V. a. Hyperaldosteronismus

• Zusätzliche Gabe von Spironolacton oder Eplerenon



Herr Zeller, Fall 4
24h-Blutdruckmessung nach 16 Wochen Eplerenon

Ramipril

10 mg

HTZ

25 mg

Amlodipin

10 mg

Eplerenon

2 x 25 mg

BD-Senkung



Take home message

• Blutdruck korrekt gemessen?

• Compliance?

• Weisskittelhypertonie / -komponente?

• Interferierende Medikamente?

• Adipositas, Salz, Alkohol

• Sekundäre Hypertonie?

• OSAS

• renoparenchymatöse Hypertonie 

• Nierenarterienstenose 

• Endokrine Ursachen:

Hyperaldosteronismus

Phäochromozytom

➔ Manschettengrösse beachten

➔ 1 x tgl., lange HWZ, Kombi-Präparate, Dosette

➔ 24h-Blutdruckmessung

➔ erkennen, ausschleichen

➔ Epworth Sleepiness Scale, Pulsoxymetrie

➔ Nierensonografie

➔ Nierenarterienduplexsonsografie

➔ ARQ früh bestimmen (K normal, vor Betablocker)

➔ Metanephrine im Plasma



160/90 mmHG



Swiss Society of Hypertension

http://www.swisshypertension.ch/


