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• Risiken für Mutter
• incl. Mortalitäts-Risiko

• Risiken für Kind
• Perinatale Mortalität, Frühgeburt, niedrigeres Geburtsgewicht etc.

Hypertonie und Schwangerschaft

Definition – Hypertonie
Mild 140–149 / 90–99 mmHg

Moderat 150–159 / 100–109 mmHg

Schwer ≥ 160 / ≥ 110 mmHg



• Es fehlen prospektive 
randomisierte Daten zur Therapie

• Empirie

• Bevorzugung „alter“ 
möglicherweise „sicherer“ 
Therapien

• Etablierung neuer Therapien 
unmöglich

• Studien ethisch nicht vertretbar

• kein bewiesener Vorteil einer 
Therapie bzw. Substanzgruppe

• Therapiestart ? / Therapieziel ?

dunkelblau: schwerwiegende morphologische Defekte 
hellblau: mittelschwere bis leichte morphologische und funktionelle Defekte

Modifiziert nach: Southern California Environmental Report Card, Fall 2008. 
http://www.environment.ucla.edu/reportcard/article.asp?parentid=1700

Ethisches Dilemma



- 10 /  - 5-8 mm Hg

+50 %

+50 % +20/min

„Arterielles Underfilling“

Fu Q & Levine BD,  Semin Reprod Med 2009; 27: 330-337
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• primär, sekundär

• vorbestehend oder innerhalb der ersten 20 Wo auftretend

• bleibt auch mehr als 42 Tage nach Geburt bestehen

• Häufigkeit 1- 5%

• Cave:

• wegen physiologische RR-Senkung ab dem 1. Trimenon, 

möglicherweise „Falsch-Normale“ Werte in der 

Frühschwangerschaft

• Missklassifikation als Gestations Hypertonie wegen RR-

Absenkung möglich

Chronische / vorbestehende Hypertonie 
RR > 140/90 mmHg

< 20. SSW bzw. > 12. Woche postpartal



Chron. Hypertonie Schwere Hypertonie
1. Trimenon

Präeklampsie Risiko 10 - 25 % 50%

Abruptio placentae 0,7 - 1,5 % 5 - 10%

Frühgeburt 12 - 34 % 62 - 70%

fetale Wachstumsretardierung 8 - 16 % 31 - 40%

Hypertonie erhöht des Komplikationsrisiko für Mutter und Kind
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• Auftreten > 20. SSW

• meist > 34.SSW

• Normalisierung binnen 2 Wochen postpartal

• Häufigkeit 6-7%

• charakterisiert durch schlechte Organdurchblutung

• je früher Hypertonie auftritt, desto wahrscheinlicher ist Präeklampsie

• Risiko für Prä-Eklampsie 15-25 %

• Risiko für spätere Hypertonieentwicklung

Gestationshypertonie
Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie

> 20. SSW und < 12. Woche postpartal
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Vorbestehende Hypertonie
mit aufgepfropfter Gestationshypertonie

• Verschlechterung der RR-Werte

• Auftreten einer Proteinurie > 3g/die 
nach der 20. SSW
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• plazentare Gefäßanomalie
veränderte Expression 

angiogenetischer Faktoren
(sFlt-1, sEng, PlGF, VEGF)

systemische endotheliale 
Dysfunktion

• Hypertonie 
+ Proteinurie > 0,3 g/24 h

• Veränderung der Glomeruli 
Endotheliose

Risikoerhöhung auf 25% bei 
vorbestehender Hypertonie

Präeklampsie/Eklampsie (5-7%)
> 20. SSW



Prä‐ / 
Eklampsie 

• Plazentainsuffizienz
• fetale Wachstumsstörungen
• Frühgeburt
• für 25% von Kindern mit 

niedrigem Geburtsgewicht        
< 1500 g verantwortlich

Moderates Risiko
1. Schwangerschaft
Alter ≥ 40 Jahre
> 10 Jahre
seit letzter SS
BMI ≥ 35 kg/m2 

FA f. Präe‐eklampsie
Mehrfach SS

Hohes Risiko
Hypertonie bei früherenSS
CKD
Autoimmun Erkrankungen 
(z.B. SLE oder 
Antiphospholipid‐Syndrom)
DM Typ 1 oder Typ 2
Chronische Hypertonie



• RR > 160/110 mm Hg

• neurologische Veränderungen
– Kopfschmerz +/- Sehstörungen (cerebrales Ödem)
– Okzipitale Rinden-Blindheit
– Hyperreflexie +/- Kloni
– PRES (posteriores reversibles Leukenzephalopathie Syndrom)
– Krampfanfälle (cerebrales Ödem)

• hepatale Veränderungen
– rechte Oberbauchschmerzen (Leberschwellung und Leberblutungen)

• hämatologische Veränderungen
– HELLP-Syndrom: (Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets)

• renale Veränderungen 
– Proteinurie > 5g/24 
– Proteinurie oft erste ein spätes Zeichen, daher schon früher 

Behandlungsbeginn bei anderen Symptomen
– Oligurie (<500 ml/24h)
– Lungenödem

Schwere Präeklampsie / Eklampsie



Prä‐ / 
Eklampsie 

Risiko bei neuerlicher Schwangerschaft für

Gestations Hypertonie 13% 1 von 8
bis 53% 1 von 2

Prä-Eklampsie 16% 1 von 6
bis 25% 1 von 4

Risiko für spätere CV -Erkrankungen

Risiko für spätere ESRD

NICE clinical guideline 107



milde Hypertonie

bei RR < 160/110 mmHg (mit oder ohne Therapie)

- Geburt > 37. SSW
- spontane Geburt

Resistente, schwere Hypertonie / aufgepfropfte Präeklampsie

– Steroide (Lungenreife)

– dann ev. vorzeitige Entbindung

Geburtsplanung



Therapie

Blutdruckzielwerte

– BP < 150 / 100 mmHg
– BP < 140 / 90 mm Hg bei Zielorganschaden

– diastolische Werte über 80 mmHg anstreben

Sicherheit im 1. Trimenon für kein Antihypertensivum bewiesen



Pharmakokinetik

• Magen/Darmmotilität 
• Zunahme des Plasmavolumens:

Abnahme der Albuminkonzentration:
Abnahme der Proteinbindung von Medikamenten

Veränderung der Volumensverteilung
• CO      :

RPF+GFR: + 50 %
hepatale Clearance 

• E2 und Progesteron induzieren Cytochrom 
P450 Enzyme und inhibieren andere

• fetale Leber metabolisiert ab 3. Monat
• niedriges MW und hohe Lipidlöslichkeit Plazentagängigkeit 



• RAAS – Hemmer (ACE-I, ARB, Renin-Inhibitor)

bei Einsatz im 2. oder 3. Trimenon
– kardiale Mißbildungen
– Fetopathie
– Oligohydramnion
– Wachstumshemmung
– renale Agenesie
– neonatales anurisches Nierenversagen

• Natriumnitroprussid

– fetale Zyanidvergiftung (bei mehr als 4-stündiger Anwendung)
– nur „letzte Option“ 

Antihypertensiva und Schwangerschaft

Kontraindiziert



Beratung vor einer Schwangerschaft

Antihypertensiva
ACE‐I oder ARB (erhöhtes Risiko für kongenitale Abnormalitäten)
Chlorothiazid (neonatale Komplikationen)

Therapieumstellung

Diät 
Empfehlung zur Kochsalzreduktion

Beratung nach Eintritt einer Schwangerschaft

Antihypertensiva
Stop ACE-I oder ARB 
Stop Chlorothiazid ??

Alternative Therapien anbieten

Antihypertensiva und Schwangerschaft
Patientinnen mit vorbestehender Hypertonie



Aldometil ®

Trandate ®

Beloc ®

Adalat retard ®

Nepresol ®

HCT ®

Clinical Practice, N Engl J Med 2011 ; 365 : 439 - 446

(nicht empfohlen von NICE < 20.SSW)



• Milde Hypertonie (BP 140/90–149/99 mmHg)
• keine stationäre Aufnahme
• keine Hypertonietherapie
• wöchentliche RR Kontrolle
• Harnteststreifen / Protein/Kreatinin Ratio
• falls Hypertonie vor der 32 Woche auftritt oder hohes Prä-Eklamspie 

Risiko besteht – 2x/Wo RR und Proteinurietestung

• Schwere Hypertonie (BP ≥ 160/110 mmHg)
• stationäre Aufnahme bis BP ≤ 159/109 mmHg
• keine Bettruhe
• First-line Labetalol p.o. RR Ziel < 150/80–100 mmHg
• mehrmals täglich (>4x) RR Kontrolle
• Harnteststreifen / Protein/Kreatinin Ratio
• Labor (wöchentliche Kontrollen): 

BB, Nierenwerte, Elektrolyte, Transaminasen, Bilirubin

Antihypertensiva und Schwangerschaft
Gestations Hypertonie



• Milde Hypertonie (BP 140/90–149/99 mmHg)
• keine Hypertonietherapie
• mehrmals täglich (>4x) RR Kontrolle
• Labor (2x / Wo Kontrollen): 

BB, Nierenwerte, Elektrolyte, Transaminasen, Bilirubin

• Moderate Hypertonie (BP 150/100–159/109 mmHg)
• First-line Labetalol p.o. RR Ziel < 150/80–100 mmHg
• mehrmals täglich (>4x) RR Kontrolle
• Labor (3x / Wo Kontrollen): 

BB, Nierenwerte, Elektrolyte, Transaminasen, Bilirubin

• Schwere Hypertonie (BP ≥ 160/110 mmHg)
• First-line Labetalol p.o. RR Ziel < 150/80–100 mmHg
• je nach Klinik:
• mehrmals täglich (>4x) RR Kontrolle
• Labor (3x / Wo Kontrollen): 

BB, Nierenwerte, Elektrolyte, Transaminasen, Bilirubin

Präeklampsie / Eklampsie



Antihypertensiva i.v. in der Schwangerschaft

B. Watschinger - Antihypertensiva und Antidiabetika 2016



Geringer Transfer in die Muttermilch - Medikamente mit hoher 
Eiweißbindung

Beta-Blocker
Labetalol, Propanolol, Metoprolol ? (ungünstig: Atenolol, Acebutolol)

Kalziumkanalblocker
Nifedipin, Diltiazem, Nicardipin, Verapamil

ACE-Hemmer (Zurückhaltung angezeigt)
Captopril, Enalapril, Quinapril

Diuretika (Zurückhaltung angezeigt ?)
HCT, Spironolacton

Hydralazin

Methyldopa  ev. Stop 2 Tage nach Geburt – (NICE Empfehlung)

Antihypertensiva in der Schwangerschaft
Stillperiode



• Schwangerschaftsplanung
bei chronisch hypertensiven Frauen

• Risikoabschäzung für Hypertonieassoziierte Komplikationen
- Anamnese

• Empirie
• Risiko / Nutzenanalyse
• Therapie-Start und Therapie-Ziel

> bzw. < 150 / 100 mm Hg (?)

bei Endorganschaden:120/80 - < 150/95 mm Hg
• Therapie

• erlaubt: Methyldopa, Labetalol, Nifedipin ret., Hydralazin
• verboten: RAAS Hemmer

Hypertonie und Schwangerschaft
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