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GIBT ES NUR
EINEN ZIEL-

BLUTDRUCK?

Zahlreiche epidemiologische Un-
tersuchungen untermauern, daß
mit steigendem Blutdruck das Ri-
siko für kardiovaskuläre Kompli-
kationen wie Herzinfarkt, Herzin-
suffizienz, Schlaganfall, aber auch
Niereninsuffizienz zunimmt. Sehr
lange hatte man dabei dem dia-
stolischen Blutdruck eine höhere
prognostische Gewichtung zuge-
traut als dem systolischen Druck.
Eine Re-Analyse der Framingham-
Studie konnte aber zeigen, daß
der diastolische Druck vor allem
beim jüngeren Hypertoniker (<
45 Jahren) eine führende progno-
stische Bedeutung hat, mit zuneh-
mendem Alter in erster Linie die
Höhe des systolischen Druckes
und die Blutdruckamplitude (RR
systolisch – RR diastolisch) eine
besondere prognostische Bedeu-
tung haben. Während der systoli-
sche Druck altersabhängig zu-
nimmt, sinkt der diastolische
Druck im höheren Alter als Aus-
druck des Elastizitätsverlustes der
Arterienwand.

Eine Reihe von großen, prospekti-
ven, randomisierten Untersu-
chungen konnte zeigen, daß eine
antihypertensive Behandlung mit
einer Reduktion des Schlaganfall-
und Herzinfarktrisikos einhergeht.
Bis vor wenigen Jahren galten
Blutdruckwerte bis 160/90 mmHg
bzw. beim systolischen Blutdruck
sogar „100 + Alter“ als normoton.

So wurden in den neuen Richtli-
nien (JNC VI 1997 und WHO/ISH
1999) Werte < 140/90 mmHg als
Normalblutdruckwerte für den
Erwachsenen (beiderlei Ge-
schlechts und für jedes Alter) ein-
geführt [1, 2]. Nichtsdestotrotz
unterscheiden sich Vorschläge
anderer Fachgesellschaften (z. B.
Großbritannien, Neuseeland) von
den WHO/ISH-Richtlinien hin-

sichtlich der interventionsbedürf-
tigen Blutdruckhöhe und zeigen
die nach wie vor bestehende Un-
sicherheit in bezug auf Nutzen,
Kosten und Risiko einer Therapie,
vor allem bei Blutdruckwerten
von 140–160 systolisch und 90–
100 mmHg diastolisch.

Frühere retrospektive Auswertun-
gen von Studien hatten bei zu
starker Senkung des diastolischen
Blutdrucks eine Zunahme von
kardiovaskulären Ereignissen ver-
mutet und die J-Kurven-Hypothese
geboren. Demnach nahm bei ei-
ner Senkung des Blutdrucks unter
90 mmHg die Häufigkeit ischämi-
scher kardiovaskulärer Ereignisse
ab, um bei weiterer Drucksenkung
unter 85 mmHg wieder zuzuneh-
men. Ähnlich wurde auch immer
postuliert, daß die Senkung des
systolischen Blutdrucks beim Be-
tagten oder besonders Alten (> 80
Jahre) ungünstig ist. Die J-Kurven-
Hypothese wurde in der SHEP-
Studie nicht bestätigt, in welcher
eine medikamentöse Senkung des
diastolischen Blutdrucks von initial
77 mmHg auf 67 mmHg eine Ab-
nahme des kardiovaskulären Er-
eignisses um 25 % brachte [3–5].

Auch die HOT-Studie [6], in der
unter anderem auch die Redukti-
on kardiovaskulärer Ereignisse im
Verhältnis zu dem erreichten Ziel-
blutdruckwerten (diastolisch < 90
mmHg, <85 mmHg, < 80 mmHg)
untersucht wurden, hat die J-Kur-
ven-Hypothese nicht belegen
können. Insbesondere beim Dia-
betes mellitus war die Reduktion
des kardiovaskulären Risikos bei
einer Senkung des Blutdruckes
auf < 80 mmHg am stärksten aus-
geprägt.

Studien bei Patienten über 65 Jah-
re (SYSTEUR, SHEP, STOP-Hyper-

tension, EWPHE-Studie) konnten
eindrücklich belegen, daß auch
beim älteren Hypertoniker die
Blutdrucksenkung vor allem die
Inzidenz apoplektischer Insulte
und der Herzinsuffizienz redu-
ziert. Bei Patienten über 80 Jah-
ren fehlen bislang aber große pro-
spektive Untersuchungen, hier ist
das Ergebnis der bereits laufenden
HYVET-Studie (Hypertension in
the Very Old Trial) bei über 80-
jährigen abzuwarten.

In der UKPDS-Studie zeigte sich
bei der Hochrisikogruppe der Dia-
betiker sehr eindrücklich, daß die
Anzahl an diabetesbedingten Er-
krankungen und Todesfällen (Myo-
kardinfarkt, plötzlicher Herztod,
Schlaganfall und Nierenversagen)
in den Behandlungsgruppen mit
den tiefsten erzielten Blutdruck-
werten am geringsten war.

Zwei neuere Untersuchungen
(Heart Outcomes Prevention Eva-
luation Study = HOPE und Perin-
dopril Protection against Recur-
rent Stroke Study = PROGRESS)
lassen Zweifel an der Hypothese
„daß nur die Blutdrucksenkung
zählt“ – insbesondere bei Hoch-
risikopatienten – aufkommen. In
der HOPE-Studie zeigte eine
systolische Blutdrucksenkung von
3–4 mmHg eine erstaunlich große
Reduktion kardiovaskulärer Ereig-
nisse.

Die Entscheidung über Einleitung
oder Nicht-Einleitung einer anti-
hypertensiven Therapie, der Dring-
lichkeit der therapeutischen Inter-
vention und die Festlegung des
Zielblutdruckes muß den indivi-
duellen Voraussetzungen des zu
behandelnden Patienten angepaßt
werden.

M. Pichler

GIBT ES NUR EINEN ZIELBLUTDRUCK?
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Grundlage ist nicht nur die Höhe
des Blutdrucks allein, sondern das
kardiovaskuläre Gesamtrisiko des
Patienten, welches durch Berück-
sichtigung von Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankungen und End-
organschädigungen (linksventri-
kuläre Hypertrophie, Nephro-
pathie), Diabetes mellitus, Rau-
chen und Lipidstoffwechsel ermit-
telt wird.

Die gesicherte arterielle Hyperto-
nie erfordert als Therapieziel ei-
nen dauerhaften Blutdruck von
< 140/90 mmHg. Bei Vorliegen
einer Hochrisikokonstellation wie
Diabetes mellitus oder Nephro-
pathie werden niedrigere Werte
(systolisch 120–130 mmHg,
diastolisch 70–80 mmHg) ange-
strebt.

Auch bei der systolischen Hyper-
tonie des Älteren werden Werte
< 140 mmHg angestrebt. Bei Per-
sonen mit niedrigem Gesamt-
risiko (< 15 % in 10 Jahren) und
Blutdruckwerten von 140–160
bzw. 90–99 mmHg ist eine medi-
kamentöse Blutdrucksenkung in-
dividuell abzuwägen.

Zusammenfassend richtet sich die
Festlegung des Zielblutdruckes
und die Dringlichkeit von thera-
peutischen Maßnahmen nach der
Schwere der Hypertonie und dem
individuellen kardiovaskulären
Gesamtrisiko. Während bei
Hochrisikopatienten (Diabetiker,
Nephropathie, nach Insult, nach
Infarkt) möglichst niedrige Ziel-
werte von 120–130 mmHg
systolisch und 70–80 mmHg
diastolisch angestrebt werden,
können bei Personen mit mittle-
rem/niedrigem Gesamtrisiko die
Zielwerte 140/90 vorgegeben
werden.

Der tägliche Hochdruckalltag
zeigt jedoch, daß auch diese Ziel-
werte bei einer großen Zahl von
Patienten durch Bagatellisierung
der Erkrankung und fehlende
Compliance nicht erreicht wer-
den.
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