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Eine (außer-) gewöhnliche Blutdrucksituation –  
Fallbericht

D. Zweiker1, 2

 � Fallbericht

Eine 57-jährige Patientin stellte sich zur Kontrolluntersu-
chung beim niedergelassenen Internisten vor. Sie hatte keine 
Beschwerden. Als Vorerkrankungen waren HWS-Syndrom, 
benignes Leberhämangiom, Hyperurikämie, Helicobacter 
 pylori-negative C-Gastritis und substituierte  Hypothyreose be-
kannt. Die Dauermedikation bestand aus Pantoprazol (40 mg 
morgens), Gingko-Extrakt (Cerebokan®, 80 mg zweimal täg-
lich) und Levothyroxin-Natrium (100 µg morgens).

Der klinische Status war bei gutem Allgemein- und normalem 
Ernährungszustand unauffällig. Im Labor (Blutbild, Niere, 
 Leber, Schilddrüse, Harn, C-reaktives Protein, Lipide) gab es 
bis auf ein erhöhtes LDL von 141 mg/dL und Gesamtcholeste-
rin von 247 mg/dL keine Auffälligkeiten. Das HDL-Choleste-
rin lag bei 84 mg/dL.

Die Blutdruckmessung in der Ordination ergab einen Blut-
druck von 163/101 mmHg (systolisch/diastolisch) bei norm-
frequenter Herzaktion (70/min). Es erfolgte die Entscheidung 
zur Überprüfung des Blutdrucks zu Hause mittels Heimblut-
druckmessung. Eine Einschulung auf ein zertifiziertes Blut-
druckmessgerät mit Oberarmmanschette erfolgte während 
der Kontrolle, wobei aktuellen Leitlinien entsprechend die 
dreimalige Messung mit Notierung des Mittelwerts der beiden 
letzten Werte empfohlen wurde [1].

Bei erneuter Vorstellung beim Internisten nach zwei Wochen 
zeigte die Patientin einen Blutdruckpass mit erhöhten Blut-
druckwerten, der Großteil der Messungen war über dem Heim-
Grenzwert von 135/85 mmHg. Es erfolgte vom Internisten die 

Diagnose einer arteriellen Hypertonie, eine antihypertensive 
Therapie mit Carvedilol 25 mg ½–0–½ wurde eingeleitet.

Vier Wochen nach der Therapieeinleitung erfolgte die Thera-
piekontrolle mittels ambulantem Blutdruckmonitorings.

 � Weitere Abklärung

Das ambulante Blutdruckmonitoring ergab im Mittelwert 
einen systolischen Wert, der sowohl im Gesamt- als auch im 
Tages- und Nachtschnitt unterhalb des Grenzwerts lag, der 
diastolische Wert war jedoch 1–3 mmHg über dem jeweiligen 
Grenzwert (Abbildung 1). Es wurde eine breite Diagnostik 
zum Ausschluss einer sekundären Hypertonie durchgeführt 
(Tabelle 1), die bis auf ein grenzwertig erhöhtes Normetane-
phrin im 24-Stunden-Harn unauffällig war. Die antihyperten-
sive Therapie wurde um Valsartan/HCT (160/12,5 mg abends) 
erweitert. Das Normetanephrin zeigte sich in einer Kontrolle 
nach einem Monat wieder im Normbereich.

Es erfolgte eine weitere Dokumentation der Blutdruckwerte 
mittels Heimmessung für zwei Wochen, in der sich ein durch-
schnittlicher Blutdruck von 155/101 mmHg zeigte (unter einer 
dreifachen antihypertensiven Therapie mit Carvedilol 25 mg, 
Valsartan 160 mg, HCT 12,5 mg Tagesdosis) bei vermutlich ge-
gebener Adhärenz. Es wurde die Entscheidung zur Vorstellung 
an der Hypertonie-Ambulanz gefällt.

 � Vorstellung in der Hypertonie-Ambulanz

In der Fachambulanz erfolgte eine genaue Anamnese, wobei  
die Patientin angab, erblich sowohl mütterlicher- als auch vä-
terlicherseits vorbelastet zu sein. Außerdem hatte die Patientin 
bereits bei Ordinations-Blutdruckmessungen im Rahmen von 
Voruntersuchungen vor Jahren immer wieder einen erhöhten 
Blutdruck bemerkt, diesen jedoch jeweils durch Aufregung er-
klärt. Zu Hause habe sie vor der beschriebenen Kontrollunter-
suchung beim Internisten noch nie Blutdruck gemessen.
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Kurzfassung: Eine 57-jährige Patientin stellt sich 
zur Therapieoptimierung bei kurz zuvor neu dia-
gnostizierter, schwer einstellbarer arterieller Hyper-
tonie in der Bluthochdruckambulanz vor. Eine um-
gehende Abklärung auf sekundäre Hypertonie im 
niedergelassenen Bereich war negativ, führte aber zu 
einer Verunsicherung der Patientin. Die vorliegenden 
Untersuchungen legen den Verdacht auf eine resis-
tente primäre Hypertonie nahe. Eine adäquate The-
rapieeinstellung gelingt gemäß aktuellen Leitlinien.

Dieser Fallbericht zeigt auf, dass eine spät 
diagnostizierte primäre Hypertonie eine sekundäre 
Hypertonie imitieren kann, wobei zur Unterschei-
dung eine genaue Anamnese und Untersuchung 

wichtig sind. Weiters wird auf die leitliniengerechte 
antihypertensive  Therapie eingegangen, die auch in 
diesem Fall zu einer adäquaten Blutdrucksenkung 
geführt hat.

Schlüsselwörter: Antihypertensive Medikation, 
Primäre Hypertonie, Kombinationspräparat

Abstract: An extraordinary blood-pressure 
situation – Case Report. A 57-year-old female 
patient with recent new-onset arterial hypertension 
presents to the hypertension clinics for optimization 
of antihypertensive therapy. Secondary hypertension 
has already been ruled out in private practice, but the 

patient is very concerned about the lab results. Due 
to the history, the diagnosis of primary hypertension 
is made and the blood pressure is adequately low-
ered by guideline-directed antihypertensive therapy.

This case illustrates the pitfalls of late-diagnosed 
primary arterial hypertension mimicking secondary 
hypertension. An exact history and further investiga-
tions are crucial to rule out secondary hypertension. 
Furthermore, state-of-the-art guideline-directed 
therapy is presented, which led to a favourable out-
come in this case. J Hyperton 2022; 26 (1): 9–12.

Keywords: Antihypertensive medication, primary 
hypertension, combination therapy
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Im klinischen Status zeigte sich die Patientin in gutem Allge-
meinzustand, kardial kompensiert. Der periphere Gefäßstatus 
war unauffällig, der neurologische Status ebenfalls. In der Elek-
trokardiographie zeigte sich ein normokarder Sinusrhythmus 
ohne Rückbildungsstörungen. In der Echokardiographie zeigte 
sich eine gute biventrikuläre Funktion ohne regionale Wand-
bewegungsstörungen oder Vitien, jedoch mit einer grenzwer-
tigen Linksventrikelhypertrophie (Septumdicke 11 mm). Eine 
ophthalmologische Kontrolle zum Ausschluss einer hyperten-
siven Retinopathie wurde empfohlen.

Ein Therapieversuch mit Amlodipin scheiterte wegen symp-
tomatischen Beinödemen. Somit erfolgte eine Erhöhung der 
antihypertensiven Therapie mit Verdopplung der Dosis von 
Valsartan (auf 320 mg täglich) und Hydrochlorothiazid (auf 
25 mg täglich). Außerdem wurde nach einer Verträglich-
keitstestung dieser Medikamentenänderung Spironolakton 
mit einer Dosis von 25 mg täglich begonnen. In den Heim-
Blutdruckmessungen zeigte sich darauf ein Mittelwert von 
130/85 mmHg.

Der Patientin wurde zu regelmäßigen Kontrollen beim nie-
dergelassenen Internisten mit Laborkontrollen geraten und 
ein Kontrolltermin in einem Vierteljahr mit 24-Stunden-Blut-
druckmessung wurde vereinbart.

 � Diskussion

Aus diesem Fall können mehrere Lehren gezogen werden:
1) Aus erhöhten Blutdruckmessungen bei Vorsorgeuntersu-

chungen sollte eine Konsequenz gezogen werden (Hyper-
tonie-Screening).

2) Eine Abklärung auf sekundäre Hypertonie ist bei Erhebung 
einer entsprechenden Anamnese selbst bei therapierefrak-
tärer Hypertonie unter nicht ausdosierter Mehrfachkombi-
nation einer antihypertensiven Therapie nicht notwendig, 
sondern kann zur Verunsicherung des Patienten beitragen.

3) Regelmäßige Kontrollen sind für eine anhaltende Adhärenz 
wichtig.

Erstens hat die Patientin schon vor Jahren bei medizinischen 
Kontrollen unter einem erhöhten Blutdruck gelitten, der von 
ärztlicher Seite jedoch nicht adäquat adressiert wurde. Vor 
allem die elterliche Vorbelastung mit Hypertonie erhöht die 
Vortest-Wahrscheinlichkeit, dass es sich nicht um einen reinen 
Weißkittelhypertonus gehandelt hat, sondern um eine neu dia-
gnostizierte arterielle Hypertonie. Durch die Empfehlung, den 
Blutdruck zu Hause zu messen und eine Kontrolle beim In-
ternisten wahrzunehmen, hätte eine antihypertensive Therapie 
schon vor Jahren eingeleitet werden können und das kardio-
vaskuläre Risiko der Patientin – unter anderem indiziert durch 

Abbildung 1: Ambulantes Blutdruckmonitoring unter Carvedilol 25 mg täglich. Gesamtmittelwert: 123/83 mmHg (Norm < 130/< 80 mmHg); Tagesmittel-
wert: 127/87 mmHg (Norm < 135/< 85 mmHg), Nachtmittelwert: 113/70 mmHg (Norm < 120/< 70 mmHg).

Tabelle 1: Abklärung auf sekundäre Hypertonie

Sekundäre Hypertonieform Durchgeführte Untersuchung Ergebnis Interpretation

Renovaskuläre Hypertonie MR-Angiographie Niere Kein Hinweis für renale Durch-
blutungsstörung

unauffällig

Aldosteronismus Aldosteron/Renin-Ratio 6,7 pg/µIU (< 12) unauffällig

Phäochromozytom Normetanephrin im 24h-Harn 411 µg (< 390) Initial grenzwertig erhöht, Kontrolle oB

Cushing-Syndrom Kortisol 1,5 µg/dL (< 18) unauffällig

Primärer Hyperparathyreoidismus Kalzium 2,4 mmol/L (2,2–2,7) unauffällig

Hypophysär bedingte Hypertonie Klinische Untersuchung  
IGF-1/Somatomedin C)

normales Wachstum 125 µg/L 
(36–188)

unauffällig

Nierenfunktionsstörung Kreatinin/GFR 0,9 mg/dL (< 1,0) unauffällig

Schilddrüsenfunktionsstörung TSH 1,04 µU/mL (0,38–5,33) unauffällig



Eine (außer-) gewöhnliche Blutdrucksituation – Fallbericht

11J HYPERTON 2022; 26 (1)

die Entwicklung einer Linksventrikelhypertrophie als Endor-
ganschaden – wäre frühzeitig reduzierbar gewesen.

Zweitens sollen bei Neudiagnose einer arteriellen Hypertonie 
eine genaue Anamnese und körperliche Untersuchung erfol-
gen, um die Vortestwahrscheinlichkeit einer kausal behan-
delbaren sekundären Hypertonie beurteilen zu können. Für 
die Praxis ist der österreichische Blutdruckkonsens ein guter 
Wegweiser [2]. In Tabelle 2 sind typische Patientencharakte-
ristiken für eine sekundäre Hypertonie angegeben, die eine 
weitere Diagnostik triggern sollen. Eine breite Abklärung auf 
sekundäre Hypertonie ist auf jeden Fall nicht für jeden Patien-
ten empfehlenswert, da jeder Test auch eine Falsch-Positivrate 
mit sich bringt und somit den Patienten zusätzlich zumindest 
verunsichern kann. Angesichts der typischen Anamnese und 
des anfangs nur gering erhöhten 24-Stunden-Blutdrucks unter 
Betablockertherapie (Abbildung 1) ist die Notwendigkeit einer 
sofortigen Abklärung auf sekundäre Hypertonie in diesem Fall 
zu hinterfragen. Das falsch-positiv erhöhte Normetanephrin 
im Harn hat in diesem Fall auch zu einer Verunsicherung der 
Patientin geführt, obwohl dies viele Gründe haben kann (bei-
spielsweise Einnahme von Antidepressiva, Diuretika, Betablo-
cker oder Kalziumantagonisten) [3].

Drittens ist es bei dieser Patientin besonders wichtig, die 
Therapieadhärenz sicherzustellen, um eine gute Therapie-
einstellung für viele Jahre zu gewährleisten. Anfangs ist die 
Motivation der Einnahme einer antihypertensiven Therapie 
zwar meist groß, im Laufe der Jahre kann sie jedoch sinken. 
Eine wichtige Rolle spielt auch die Auswahl des Antihyperten-
sivums: Die Kombinationstherapie aus zwei antihypertensiven 
Wirkstoffen zeigt eine um 5 mmHg höhere Blutdrucksenkung 
als die Dosisverdoppelung eines Präparats [4] bei gleichzeitig 
geringer Nebenwirkungsrate. Deshalb wird in den meisten Fäl-
len als Ersttherapie eine Kombinationstablette mit zwei antihy-
pertensiven Wirkstoffen von den Leitlinien empfohlen [1]. Bei 
unkomplizierter Hypertonie sollte eine Kombination aus ACE-
Inhibitor oder Sartan und einem Diuretikum oder Kalzium-
Antagonisten eingeleitet werden [1]. Bei fehlendem Anspre-
chen sollte eine Dreifach-Kombination mit ACE- Inhibitor/

Sartan, Kalzium-Antagonist und Diuretikum in einer Tablette 
verwendet werden. Bei dennoch erhöhtem Blutdruck geht man 
von einer resistenten Hypertonie aus, weswegen Spironolakton 
eingesetzt werden sollte [5] (Abbildung 2). Die Erst therapie 
mit anderen, schlechter verträglichen, antihypertensiven Me-
dikamenten wird nur bei Vorliegen von Komorbiditäten (z. B. 
Niereninsuffizienz, koronare Herzkrankheit) empfohlen; so-
mit spielt der Betablocker in der unkomplizierten Hypertonie 
eine untergeordnete Rolle.

Ini�al: 
Zweifachkombina�on in 

einer Table�e

ACE-Inhibitor oder Sartan

Kalzium-Antagonist oder 

Diure�kum

Stufe 2: 
Dreifachkombina�on in 

einer Table�e

ACE-Inhibitor oder Sartan

Kalziumantagonist

Diure�kum

Stufe 3: 
Resistente Hypertonie

Dreifachkombina�on mit 
Spironolakton  oder anderem 

An�hypertensivum

Spironolakton hinzufügen

Alterna�v anderes 
Diure�kum, Alpha-Blocker 

oder Beta-Blocker

Etwaige Vorstellung im 

Fachzentrum

Abbildung 2: Empfohlene anti-
hypertensive Therapie bei un-
komplizierter arterieller Hyper-
tonie (adaptiert nach [5]).

Tabelle 2: Hinweise für eine sekundäre Hypertonie (adaptiert 
nach [2])

Jüngeres Manifestationsalter (unter 40 Jahre) mit deutlich ausgepräg-
ter Hypertension (Grad-II-Hypertonie) oder das Auftreten einer arteriel-
len Hypertonie im Kindesalter

Plötzlicher Beginn und/oder sich rasch verschlechternde Hypertonie 
bei Patienten mit vorher dokumentierter Normotension

Resistente Hypertonie

Schwere Formen der Hypertonie einschließlich hypertensiver Notfälle

Ausgedehnte Hypertonie-vermittelte Organschäden

Klinische oder biochemische Parameter, die auf eine endokrine Hyper-
tonie (spontane oder Diuretika-induzierte Hypokaliämie, Episoden von 
Muskelschwäche und Tetanie – Aldosteronismus; charakteristische 
Symptome einer Schilddrüsenüberfunktion, eines Hyperparathyreoi-
dismus oder eines Cushing-Syndroms) hinweisen

Klinische oder biochemische Parameter (Serum-Kreatinin, Harnsedi-
ment, Eiweißausscheidung im Harn), die auf eine chronische Nieren-
erkrankung hinweisen

Schwangerschaft oder Verwendung von Kontrazeptiva

Verwendung bestimmter Medikamente / Substanzen (Kokain, 
 Amphetamine, Kortikosteroide, nasale Vasokonstriktoren, antineo-
plastische Chemotherapeutika, Yohimbin, Lakritze)

Klinische Zeichen eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms  
(Schnarchen, nächtliche Atempausen, Tagesmüdigkeit)

Symptome (wiederholte Episoden mit Schweißausbrüchen, Kopf-
schmerzen, Angstzuständen und Palpitationen; Café-au-lait-Flecken) 
oder Familiengeschichte eines Phäochromocytoms

Abdominelles Strömungsgeräusch (Nierenarterienstenose), Blutdruck-
differenz zwischen oberen und unteren Extremitäten (≥ 20/10 mm Hg) 
(Aortenisthmusstenose)

Aufgehobenes zirkadianes Blutdruckprofil in der 24-Stunden-Blut-
druckmessung

Fehlende Familienanamnese
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Da die antihypertensive Therapie bei zu starker Blutdruck-
Senkung zu Beschwerden führen kann, sollte sie vor allem im 
grenzwertig erhöhten Bereich mit Sorgfalt angepasst werden. 
Warum in diesem Fall nach einem grenzwertigen 24-Stunden-
Blutdruck-Befund die Therapie um Valsartan/HCT in hoher 
Dosierung erweitert wurde, ist den Autoren unklar. Dies hät-
te auf jeden Fall zu Komplikationen führen können, wie z. B. 
Schwindel oder Stürze. Die abendliche Gabe von Antihyper-
tensiva, wie in diesem Fall, wird derzeit kontrovers gesehen [6, 
7], vor allem Diuretika können zu Nykturie führen. Weiters ist 
die scheinbar fehlende Wirkung auf diese deutliche Therapie-
erhöhung kryptisch.

Die Überprüfung der Adhärenz ist im Alltag wie in diesem Fall 
sehr schwierig. Ob die Patientin nach der Therapiererhöhung 
diese tatsächlich regelmäßig eingenommen oder aufgrund 
schlechter Verträglichkeit selbständig reduziert hat, ist frag-
lich. Zur Aufrechterhaltung der Adhärenz wurde die Patientin 
immerhin zu regelmäßigen Kontrolluntersuchungen im Ab-
stand von mehreren Monaten eingeladen, um Therapieziele 
und mögliche Beschwerden besprechen zu können.

Abgesehen von der Behandlung der arteriellen Hypertonie 
und ihrer Folgen sollten auch andere Faktoren evaluiert wer-
den, die das kardiovaskuläre Risiko beeinflussen. Die aktuel-
len Präventions-Leitlinien der europäischen kardiologischen 
Gesellschaft empfehlen hier die Risiko-Evaluation mittels 
 SCORE2 [8]. Neben Blutdruck, Raucherstatus, Geschlecht und 
Alter wird anstatt des Gesamt-Cholesterins (wie beim  SCORE) 
das Non-HDL-Cholesterin zur Risikostratifizierung herange-
zogen. Im vorliegenden Fall liegt nach Optimierung der anti-
hypertensiven Therapie das Risiko für ein kardiovaskuläres 
Ereignis innerhalb der nächsten 10 Jahre bei unter 5 %, somit 
muss derzeit neben der Lebensstilmodifikation (noch) keine 
medikamentöse lipidsenkende Therapie etabliert werden.

 � Zusammenfassung

Spät erkannt, kann auch eine primäre Hypertonie vermeintlich 
rapid progredient sein und eine breite Diagnostik triggern, was 
jedoch zu einer Verunsicherung des Patienten führen kann. 
Eine konsequente Therapieeinstellung mit Hochtitration gän-
giger antihypertensiver Medikamente führt in den meisten 
Fällen zu einem adäquaten Ergebnis, ohne auf Reservemittel 
mit höherem Nebenwirkungspotential oder kostspielige Inter-
ventionen zurückgreifen zu müssen.
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Fazit für die Praxis

 − Opportunistisches Screening für arterielle Hypertonie 

kann Endorganschäden bei Spätdiagnose verhindern.

 − Spät diagnostizierte arterielle Hypertonie kann eine se-

kundäre Hypertonie imitieren, eine breite Abklärung auf 

sekundäre Hypertonie ist jedoch nicht bei jedem Patien-

ten hilfreich.

 − Gemäß aktueller Leitlinien ist bei der Ersttherapie eine 

Kombinationstablette aus mehreren antihypertensiven 

Wirkstoffen empfohlen, bei resistenter Hypertonie Spiro-

nolakton. Beim unkomplizierten hypertensiven Patienten 

hat der Betablocker nur mehr einen untergeordneten Stel-

lenwert.
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