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Epidemiologische Daten und eine Meta-
analyse bei > 1 Million Menschen ha-
ben gezeigt, dass bereits beginnend ab
Werten von 115/75 mmHg höhere Blut-
druckwerte mit einem zunehmenden
Risiko für Insult, Myokardinfarkt, Herz-
insuffizienz oder Niereninsuffizienz ein-
hergehen [1]. Umgekehrt führt die Sen-
kung des Blutdrucks bei Hypertonikern
zu einer Reduktion der kardiovaskulä-
ren Morbidität und Mortalität, eine Sen-
kung des systolischen Blutdrucks um
20 mmHg bzw. des diastolischen RR
um 10 mmHg bringt eine ca. 50%ige
Reduktion des Risikos für kardiovas-
kuläre Ereignisse. Diese Beobachtun-
gen legten den Schluss nahe, den Blut-
druck bei Hypertonikern auf den nied-
rigsten tolerierten Wert zu senken.

So wurde in den Guidelines und Richtli-
nien (JNC 7, ADA, ESH-ESC 2007, WHO,
AHA) gefordert, bei Hypertonikern mit
Risikokonstellation wie Diabetes melli-
tus, atherosklerotischer Gefäßerkrankung,
Nephropathie und Insult einen tieferen
Zielblutdruck als den herkömmlichen
(140/90 mmHg), nämlich < 130/80 bzw.
120/80 mmHg anzustreben.

Ein Blick auf die Studien (Tab. 1) zeigt,
dass diese ehrgeizigen Blutdruckziele

(< 130/80 mmHg) zumeist nicht erreicht
wurden und dass bei Erreichen dieser
Werte kontroverse Daten resultierten.
Bereits vor 3 Jahrzehnten haben zunächst
Stewart (1979) und dann Cruickshank
(1987) warnend auf die Gefahr einer zu
aggressiven diastolischen Blutdruck-
senkung bei Patienten mit KHK aufmerk-
sam gemacht. Messerli hat die so ge-
nannte „J-Kurve“ anhand einer Post-hoc-
Analyse der „INternational VErapamil-
trandolapril STudy“ (INVEST) bei KHK-
Patienten thematisiert und fand eine J-
Kurve mit erhöhtem Risiko für Gesamt-
mortalität und Myokardinfarkt, nicht
aber für Insult v. a. beim diastolischen
Blutdruck (Nadir 119/84 mmHg) [2].

In einer späteren Analyse der INVEST
bei Patienten mit KHK und Diabetes
mellitus zeigten diejenigen mit einer
„Tight“-Kontrolle des Blutdrucks kei-
nen Vorteil gegenüber Patienten unter
normaler Blutdruckbehandlung [3]. In
der „Action to Control CardiOvascular
Risk in Diabetes“- (ACCORD-) Studie
bewirkte eine intensivere antihyperten-
sive Therapie (erzielter systolischer RR
im Mittel von 119 mmHg) gegenüber
einer Standardtherapie (systolischer RR
im Mittel 133 mmHg) keinen Unter-
schied bei Diabetikern im primären

Endpunkt (Myokardinfarkt, Insult, Mor-
talität), allerdings war eine Risikore-
duktion bezüglich des Schlaganfalls ge-
geben und die Rate schwerer Nebenwir-
kungen deutlich höher [4].

Auch in der „Ongoing Telmisartane
Alone and in combination with Rami-
pril Global EndpoinT“- (ONTARGET-)
Studie zeigte sich bei Hochrisikopatien-
ten bei einem systolischen Blutdruck
< 130 mmHg eine Zunahme der kardio-
vaskulären Ereignisse, während die
Schlaganfallhäufigkeit bis auf systoli-
sche Werte von 115 mmHg eine abneh-
mende Tendenz aufwies.

Im „Japanese Trial to Assess Optimal
Systolic Blood Pressure in Elderly Hy-
pertensive Patients“ (JATOS) zeigte
sich bei > 65-jährigen Hypertonikern
kein Unterschied im primären End-
punkt (kombinierte kardiovaskuläre/ze-
rebrale Ereignisse, kardiale Ereignisse,
Niereninsuffizienz) bei Vergleich der
Zielblutdruckbereiche systolisch 140–
160 mmHg versus < 140 mmHg (RR-
Unterschied 9,7/3,3 mmHg) [5].

Kontrovers ist auch die Lage bei den
zumeist zahlenmäßig kleinen Studien
zur Nierenprotektion durch intensivere

Blutdruckzielwerte bei Hochrisikopatienten
M. Pichler

Tabelle 1: Auswahl von Studien mit Vergleich von normalen und tieferen Zielblutdruckwerten

Studie n Bemerkung

INVEST 22.576 KHK-Patienten mit J-Kurve und Zunahme von Myokardinfarkt/Mortalität bei RR < 119/84 mmHg außer Insult
INVEST 6400 KHK und Diabetes und Follow-up (3,5 a): Kein Unterschied in Gesamtmortalität, nicht-tödlichem Myokard-
(Diabetes) infarkt oder Insult zwischen stärkerer (< 130 mmHg systolisch) und Standard-RR-Gruppe (130–140 mmHg

systolisch)
ONTARGET 25.620 Patienten mit systolischem RR < 130 mmHg zeigen J-Kurve bei kardiovaskulären Ereignissen außer Insult
ACCORD 4733 Diabetiker mit systolischem RR < 120 mmHg zeigten eine vergleichbare kardiovaskuläre Ereignisrate zur

Gruppe mit systolischem RR > 130 mmHg, aber häufiger schwere Nebenwirkungen
PROFESS 20.332 Nach Insult kein Unterschied in der Re-Insultrate in den 2 Gruppen, kombinierte Endpunkte bei systolischem
(post hoc) RR zwischen 130 und 140 mmHg günstiger als bei > 140 mmHg bzw. < 130 mmHg
JATOS 4418 Bei älteren Hochdruckpatienten zwischen 65 und 85 a kein Unterschied im Outcome in den beiden Therapie-

gruppen, nämlich 140–160 mmHg systolisch vs. < 140 mmHg systolisch
MDRD 840 Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion (GFR 13–55 ml/Min./1,73 m²). Mittleres arterielles Blutdruckziel

< 92 mmHg versus < 107 mmHg. Nach 2,2 Jahren kein Unterschied in der Progression der Nieren-
insuffizienz. Im 6-Jahres-Follow-up deutlich weniger Nierenendpunkte in der niedrigeren Blutdruckgruppe,
jedoch deutlich höhere (10 % vs. 6 %) Mortalität in der niedrigeren Blutdruckgruppe

AASK 1098 Afroamerikaner mit hypertensiver Nephropathie; kein Unterschied im kardiovaskulären Outcome zwischen
den beiden Gruppen (130/78 mmHg vs. 141/89 mmHg), jedoch bei Vorliegen einer Proteinurie (Proteinurie/
Kreatinin-Ratio > 0,22) Vorteil für intensivere Blutdrucksenkung

HOT 18.780 Hochdruckpatienten mit diastolischem RR 100–115 mmHg. In den 3 Gruppen 140/81 mmHg vs.
141/83 mmHg vs. 144/85 mmHg kein Unterschied im primären Endpunkt Myokardinfarkt, Insult und kardio-
vaskulärer Tod. Bei 1501 Patienten mit Diabetes mellitus war die Ereignisrate für den primären Endpunkt bei
diastolischem RR < 80 mmHg um 50 % geringer als bei < 90 mmHg.
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Blutdrucksenkung (ABCD, REIN-2,
AASK, MDRK), die insgesamt keinen
Effekt auf die Nierenfunktion zeigen.
Allerdings zeigt die Post-hoc-Analyse
der „Modification of Diet in Renal
Disease“ (MDRD) (und auch das Fol-
low-up der „African American Study of
Kidney Disease and Hypertension“
[AASK]) bei Patienten mit Nephropa-
thie und Proteinurie (> 1 g/ Tag) einen
günstigen Effekt auf das Outcome durch
intensivere Blutdrucksenkung [6, 7].

Zusammenfassend sollten die Emp-
fehlungen für den Zielblutdruck bei
der Therapie von Hypertonikern nach
wie vor generell bei < 140/90 mmHg
bzw. beim Betagten (> 80 Jahre) bei
< 150 mmHg systolisch liegen. Ob eine

Blutdrucksenkung bei spezifischen Po-
pulationen (Diabetes mellitus Typ 2,
Nephropathie, koronare Herzerkran-
kung, Insult) sinnvoll ist, bleibt kontro-
vers. Immer mehr Daten zeigen auf,
dass dies keinen Nutzen bringt. Einzige
Ausnahme (aber auch dafür liegen kei-
ne prospektiven Daten vor) ist die Ne-
phropathie mit Proteinurie.
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