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• 3 von 4 Menschen zwischen 70 und 79 haben eine art. 

Hypertonie
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LEITLINIEN ARTERIELLE HYPERTONIE

• ESC/ESH (European Society of Cardiology/European Society of Hypertension) 2013

• Klassifikation, Diagnostik und Therapie der arteriellen Hypertonie 2013: 

Empfehlungen der Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie (ÖGH)

• 2014 Evidence-Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in 

Adults;       Report From the Panel Members Appointed to the Eighth Joint National 

Committee (JNC 8)

• Update 2015 der Empfehlungen der Österreichischen Gesellschaft für 

Hypertensiologie (ÖGH)



DEFINITION UND KLASSIFIKATION DER 
BLUTDRUCKWERTE BEI ARZTMESSUNG

Kategorie Systolisch Diastolisch

Optimal < 120 und < 80

Normal 120 – 129 und/oder 80 – 84

Hochnormal 130 – 139 und/oder 85 – 89

Hypertonie Grad 
1

140 – 159 und/oder 90 – 99

Hypertonie Grad 
2

160 – 179 und/oder 100 – 109

Hypertonie Grad 
3

≥ 180 und/oder ≥ 110

Isolierte 
systolische 
Hypertonie

≥ 140 und < 90

ESC/ESH 2013; ÖGH 2013



ESC/ESH 2013



DIAGNOSE DER ART. HYPERTONIE

• Ordinationsmessungen nur als Screening

• Ambulante 24-h-RR-Monitoring bei allen Pat. mit Ordinationsblutdruck > 140/90

• Bei fehlender Möglichkeit des RR-Monitorings: 30 Selbstmessungen mit einem 

validierten Gerät

ESC/ESH 2013; ÖGH 2013
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THERAPIEZIELE UND INDIKATION ZUR 
MEDIKAMENTÖSEN THERAPIE

• Wann soll eine Therapie begonnen werden?

• Welches Therapieziel? – Prinzipiell Versuch einheitliche 

Blutdruckzielwerte zu definieren!

• Wie wird dieses erreicht?

ÖGH 2015



JAMA February 5, 2014 Volume 311, Number 5

> 80 

Jahre

< 80 

Jahre

ESH/ESC; ÖGH



THERAPIEZIELE 

• Systolischer RR < 140 mm Hg

• Bei älteren Pat. (<80 J.) RR 140 – 150 mm 

Hg; bei fitten älteren Pat. (< 80 J.) kann 

RR < 140 mm Hg in Erwägung gezogen 

werden!

• Über 80 Jahre Ziel syst. RR 140 – 150 mm 

Hg (wenn eine gute physische und mentale Konstitution besteht)

• Diastolischer RR < 90 mm Hg

• Diabetes < 85 mm Hg

ÖGH 2015

Systolischer Blutdruck Diastolischer  Blutdruck
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LEBENSSTILMODIFIKATION

ESC/ESH 

2013



JAMA February 5, 2014 

Volume 311, Number 5

ESH/ESC; ÖGH

> 80 Jahre < 80 Jahre



MEDIKAMENTÖSE THERAPIE

ESC/ESH 

2013



KONTRAINDIKATIONEN I

ESC/ESH 

2013



KONTRAINDIKATIONEN II

ESC/ESH 

2013



BEVORZUGTE THERAPIE I

ESC/ESH 

2013



BEVORZUGTE THERAPIE II

ESC/ESH 

2013



HYPERTONIE UND DIABETES

• In Abhängigkeit von Diabetesdauer und Ausmaß der Adipositas in 50-60% aller 

Patienten

• Häufig geht die art. Hypertonie dem Diabetes zeitlich voraus

• Patienten mit art. Hypertonie haben ein 2,2 fach erhöhtes Risiko innerhalb von 5 

Jahren einen Diabetes zu entwickeln

• Meist nur mit einer Kombinationstherapie eine suffiziente Blutdruckeinstellung 

möglich.

Diabetes mellitus – Anleitungen für die Praxis; Überarbeitete und erweiterte Fassung 2016; Supplement 2/16 Wiener Klinische Wochenschrift



HYPERTONIE UND DIABETES

ESC/ESH 

2013



SYMPATHISCHE ÜBERAKTIVITÄT BEI 
HYPERTONIE U/O DIABETES

3 Adaptiert nach: Grassi G et al., Diabetologia 2005;48:1359-1365



RISIKOFAKTOR SYMPATHIKUS

• Tachykardie (bis zum Auftreten von Arrhythmien), Vasokonstriktion 

• Insulinresistenz, Hyperinsulinämie (bis zum manifesten DM)

• Erhöhte hepatische Glukoseproduktion

• Vermehrte Lipolyse - Hyperlipidämie

• Einfluss auf das RAAS - > erhöhte Na-Retention

• Steigerung der Plättchenaktivierung

persistierender erhöhter Sympathikotonus vergrößert das Risiko kardiovaskulärer 

Komplikationen

Farsky et al., 2006; Esler M The sympathetic system and Hypertension, 2000; Brook RD, Julius S. Autonomic imbalance, hypertension and cardiovascular risk, 2000



BEEINFLUSSUNG DES SYMPATHIKUS

• Beta-Blocker

• Alpha-Blocker (z.B. Doxazosin, Urapidil)

• Hemmer des RAAS

• Zentral wirksame α2-adrenerge Agonisten (z.B. Clonidin, NW: Mundtrockenheit, 

Sedierung)

• Modulatoren d. I1-Imidazolinrezeptoren: Rilmenidin, Moxonidin



WIRKMECHANISMUS:
HEMMUNG DES SYMPATHIKOTONUS 4

1. Ghaemmaghami F et al., J Cardiovasc Pharmacol
1990;15(1):68-74

2. De Luca N et al., J Hypertens 2000;18:1515-1522
3. Dückelmann C et al., J Hyperton 2006;10 (1):7-13

4. Kourilsky O et al., J Kardiol 2003;10 (suppl D):8-13
5. Konrady AO et al., J Human Hypertens 2006;1-9
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3,4

3,4

selektive Bindung an I1-Imidazolin-Rezeptoren 



SYMPATHIKUS GEHEMMT, 
BLUTDRUCK GESENKT1

1) Fachinformation Stand Juli 2016
8) Adaptiert nach: Esler M et al., J Hypertens2004;22:12:1529-1534

ITERIUM® senkt effizient die 
sympathische Aktivität und den Blutdruck

• Randomisiert, doppelblind
• 6 Wochen
• 15 Patienten
• NA, A im Plasma
• Intraart. RR

• Keine Reduktion der RR-
Erhöhung bei mentalem Stress

• Kein RR-Abfall durch 
Kopfheben



RASCH & LANGFRISTIG 1,2

1) Fachinformation Stand Juli 2016
2) Kourilsky O et al., J Kardiol 2003; 10 (Suppl D):8-13

3) Adaptiert nach: Luccioni R et al., Press Med 1995; 
24:1857-64

9.600 Patienten mit Iterium® Monotherapie 1mg täglich3

• 18.235 
unselektierte
hypertensive
Patienten, 
16.496 (81,5%) 
schlossen die 
Studie ab

• 61,2 Jahre
• Initialer RR: 

174,58/101,51
• 2.072 

Hausärzten

• 59,1% 
1mg/d

• 23,7% 
2mg/d

• 11,6% 2-fach
• 1,8%    3-fach



RILMENIDIN VS. LISINOPRIL

Anichov et al, 2005significance level
0,05

• Rilmenidin 1mg
• Lisinopril 10 mg
• Bei DBP≥90 

mmHg nach 4 
Wochen 
Dosisverdoppelu
ng



VERBESSERUNG DER INSULINRESISTENZ

• Doppelblinde Parallelgruppenstudie

• 52 (47) adipöse Patienten mit leichter bis mittelschwerer art. HT

• Vgl. Blutdrucksenkung mit Amlodipin 5mg

De Luca et al; Journal of Hypertension 2000, Vol 18 No10



NIERENFUNKTION BEI DIABETIKERN

• ACE-Hemmer -> Reduktion des Perfusionsdruckes in den Glomerula -> 

antialbuminurischen Effekt

• Rilmenidin 1 mg vs. Captopril 50 mg

Dupuyet al., AJH June 2000 – Vol 13, No. 6, Part2



NIERENFUNKTION BEI DIABETIKERN

Dupuyet al., AJH June 2000 – Vol 13, No. 6, Part2



ZUSAMMENFASSUNG I

• Diabetes und Hypertonie sind sich verstärkende kardiovaskuläre Risikofaktoren; 

eine gesicherte arterielle Hypertonie mit einem RR>140/90 ist 

behandlungsbedürftig (ÖDG 2016; ÖGH 2013)

• Häufig sind 2- und 3-fach Kombinationen von Antihypertensiva für eine suffiziente 

Blutdruckkontrolle erforderlich; bei der Auswahl der Medikation sollen 

Komorbiditäten berücksichtigt werden (ÖDG 2016; ÖGH 2013)

• Für die Langzeittherapie der Hypertonie bei Patienten mit metabolischen 

Erkrankungen ist es besonders wichtig, ein Antihypertensivum zu wählen, welches 

stoffwechselneutral ist oder die Stoffwechselsituation günstig beeinflußt (ÖDG 2016) 



ZUSAMMENFASSUNG II

• Rilmenidin führt zu einer zu einer Reduktion der sympathischen Überaktivität, dies 

bewirkt nicht nur eine effiziente Blutdrucksenkung sondern es konnten in mehreren 

Studien zusätzliche positive Effekte (HR, Zuckerstoffwechsel, Mikroalbuminurie) 

gezeigt werden.

• Rilmenidin stellt somit ein gut geeignetes Antihypertensivum für Patienten mit 

Diabetes mellitus und metabolischem Syndrom dar.



VIELEN DANK!





1 Fachinformation Stand Juni 2015



• DM, chronische Niereninsuff. und Schlaganfall dürften nach aktuellen Metaanalysen 

von relativ niedrigen Blutdruckwerten profitieren; bei gleichzeitiger KHK allerdings 

sollte das Blutdruckziel nicht < 130 mg systolisch liegen!



WIRKSAM BEI METABOLISCHEN STÖRUNGEN

⇒ Iterium® senkt effizient den Blutdruck
bei Patienten mit Diabetes oder Dyslipidämie

Adaptiert nach: Luccioni R et al., Presse Med. 
1995;24:1857-64



ERHÖHUNG DES ADIPONEKTINSPIEGELS

1 Adaptiert nach: Konrady AO et al., Journal of Human Hypertension 2006;1–9
3 Adaptiert nach: Soler J et al., Journal of Hypertension Volume 24, Supplement 4, June 2006, page 838
5 Adaptiert nach Esler M. et al., Journal of Hypertension 2006; 24:43-45
13 Adaptiert nach: Nowak L et al., American Journal of Hypertension 2005; 18:1470–1475


