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Wie hoch darf der Blutdruck sein?

Moderatere Zielwerte fiir Diabetiker und Nierenkranke

7. Zircher Hypertonietag

26. Januar 2

012, Universitatsspital Ziirich

Die Vorstellung, dass man den Ziel-
wert in der Hypertoniebehandlung
eigentlich gar nicht zu tief ansetzen
kénne, hat sich mittlerweile als
falsch herausgestellt. Zielwerte
unter 130 mmHg erwiesen sich
nicht nur als unnétig, sondern sogar
als potenziell schadlich. Nichts ge-
andert hat sich daran, dass man
eine Hypertonie meist nur mit einer
Kombinationstherapie in den Griff
bekommen kann. Dabei sollte aber
nur eines der Medikamente auf das
Renin-Angiotensin-System wirken:
ACE-Hemmer, Sartane und Renin-
hemmer sollen nicht miteinander
kombiniert werden.

Es ist erst drei Jahre her, dass ein be-
kannter Schweizer Kardiologe sagte,
der beste Blutdruckwert sei eigentlich
derjenige, bei dem man noch aufrecht
stehen und reden konne. Doch die so
plausibel erscheinende Massgabe «je
tiefer, umso besser» hat sich mittler-

hohen Blutdruck: Spatestens seit der
ACCORD-Studie weiss man, dass sys-
tolische Zielwerte unter 130 mmHg fur
sie nicht nur unniitz sind, sondern im
Gegenteil sogar gefdhrlich werden
konnen.

Anderungen bei den Zielwerten gibt es
bei den Diabetikern und den chronisch
Nierenkranken: Hier dirfen es nach
Auskunft der Referenten am 7. Ziircher
Hypertonietag systolisch 135 mmHg
sein, wihrend man frither die Grenze
bei 130 mmHg ansetzte. Fir alle ande-
ren Hypertoniker bleibt es generell bei
140/90 mmHg als
Spezielle Empfehlungen sind fur altere

Behandlungsziel.

KHK-Patienten mit Hypertonie sinn-
voll.

Zielwerte bei KHK

Bei KHK-Patienten mit Hypertonie
diirfe man den diastolischen Druck
nicht zu tief absenken, sagte Prof. Yves
Allemann, Leitender Arzt am Ambula-
torium der Universitatsklinik fur Kar-
diologie, Inselspital Bern. Er erinnerte
daran, dass das Herz das einzige Organ
sei, welches in der Diastole und nicht in
der Systole durchblutet werde. Jenseits
einer Stenose ist der Druck im Gefiss
niedriger, und das Gewebe wird nicht
gut durchblutet. Sinkt der diastolische
Druck noch weiter, verschlechert sich
diese Situation: «Wenn man zu tief geht
mit dem diastolischen Blutdruck, kommt
dann ein Moment, wo die Koronar-
ereignisse wieder ansteigen», erlduterte

Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit darf man die Diastole

nicht zu tief absenken.
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weile als falsch erwiesen — selbst bei
Diabetikern mit einem bekanntermas-
sen besonders hohen Risiko fiir mikro-
und makrovaskulire Schiaden durch zu
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Allemann. Dieser Punkt liegt zwischen
70 und 85 mmHg. Der J-formige Ver-
lauf der Blutdruck-/Risikokurve gilt als
spezifisch fiir das Herz, beziglich

Schlaganfillen oder Nierenschdden ist
sie nicht nachweisbar. Deutlich zu er-
kennen sei die J-formige Risikokurve
tberdies nur bei Hypertonikern mit
KHK, wihrend sie bei unkomplizierten
Hypertonikern weniger offensichtlich
sei, sagte Allemann. Besonders gefihr-
det sind dltere Patienten mit einer links-
ventrikuldren Hypertrophie und grossen
Druckunterschieden zwischen Systole
und Diastole. Hinzu kommt, dass der
diastolische Blutdruck im Alter physio-
logischerweise abnimmt, was zusatzlich
nachteilig fiir KHK-Patienten sein kann.
In einem im letzten Jahre publizierten
Konsensus von Experten der American
College of Cardiology Foundation
(ACCF) und der American Heart Asso-
ciation (AHA) werden darum fiir Per-
sonen mit koronarer Herzerkrankung
folgende Werte empfohlen:

% 135/75 mmHg fur Patienten im Alter

von 70 bis 80 Jahren
% 140/70 mmHg fiir Patienten im Alter
von 80 Jahren und ilter.

Empfohlen werden fiir Hypertoniker
mit KHK in erster Linie Betablocker, in
zweiter Linie ACE-Hemmer oder Sar-
tane, sagte Allemann. Als allfilligen
Ersatz fur die Betablocker empfahl er
die Kalziumantagonisten Verapamil
oder Diltiazem.

Moderate Zielwerte fiir Diabetiker
Bekanntermassen vermindert eine blut-
drucksenkende Therapie das Risiko fur
mikro- und makrovaskuliare Kompli-
kationen bei Diabetikern. Zu tief muss
er aber auch nicht sein. Zwar ist das
Schlaganfallrisiko bei Zielwerten unter
130 mmHg wohl etwas niedriger, aber
es gibt keinen Nutzen beztglich ande-
rer mikro- und makrovaskulirer Re-
sultate.

Ein etwas moderaterer Zielwert zwi-
schen systolisch 130 und 135 mmHg



und diastolisch unter 80 mmHg sei
darum sinnvoll, sagte Prof. Michael
Brindle, Fachbereichsleiter Endokri-
nologie, Diabetologie und Osteologie,
Kantonsspital St. Gallen.

Bei Diabetikern sind 135/80 mmHg
in Ordnung.

«Eine suffiziente Blutdrucksenkung ist
wichtiger als die Wahl einer bestimmten
Medikamentengruppe», sagte Brandle.
In der Regel beginnt man mit einem
ACE-Hemmer oder einem Sartan. Ko-
morbidititen sind zu bedenken, und
meist ist eine Kombinationstherapie
notig, um eine addquate Blutdrucksen-
kung zu erreichen.

Kombitipp:

1 Medikament am Abend nehmen
Patienten unter Kombinationstherapie
sollte man anweisen, mindestens eines
der blutdrucksenkenden Medikamente

am Abend vor dem Schlafengehen ein-
zunehmen, riet Brindle. Allein durch
diese einfache Massnahme gelang es ge-
madss einer im letzten Jahr publizierten
Studie, die Wahrscheinlichkeit eines
kardiovaskuldren Ereignisses deutlich
zu verringern.

Bei CKD bestimmt die Proteinurie
den Blutdruckzielwert

Es ist nicht mehr allein die glomerulare
Filtrationsrate, sondern gleichermassen
die Albuminurie, auf die man bei Pa-
tienten mit chronischer Nierenerkran-
kung (CKD) achten muss: Je hoher die
Proteinurie ist, umso hoher sind auch
das kardiovaskulare Risiko und die Ge-
samtmortalitdt. Der Verlust der glome-
ruldren Filtrationsrate und die Protein-
urie seien additive Risikofaktoren, sagte
PD Dr. med. Clemens D. Cohen, Leiten-
der Arzt an der Klinik fiir Nephrologie,
Universititsspital Zirich. Fiir Patienten
mit Proteinurie mindert ein niedriger

Blutdruck das Risiko fiir das Eintreten
einer Niereninsuffizienz und die Dia-
lysepflicht. «Bei hoher Proteinurie sieht
man den Nutzen der Blutdrucksenkung
am besten», erliuterte Cohen.
Ubertreiben darf man es bei der Thera-
pie aber nicht: In der ACCORD-Studie
drickte man bei Typ-2-Diabetikern
den Blutdruck mittels intensiver Thera-
pie auf durchschnittlich 119/64 mmHg
gegentiber 133/70 mmHg unter kon-
ventioneller Therapie. Gebracht hat
das den Patienten nichts, weder neph-
rologisch noch kardiovaskuldr. Im Ge-
genteil: In der intensiv behandelten
Gruppe starben mehr Patienten, sodass
ACCORD vorzeitig abgebrochen wurde.
Demnichst wird die KIDGO, eine
internationale ~ Nephrologengruppe
(Kidney Disease: Improving Global
Outcomes), neue Hypertonierichtli-
nien publizieren, die der Bedeutung der
Proteinurie bei CKD-Patienten gerecht
werden. Sie lauten voraussichtlich fol-
gendermassen:

Bei chronisch Nierenkranken ohne Proteinurie gentigt ein Zielwert
von 140/90 mmHg.

% Proteinurie itber 500 mg/Tag: unter
130/80 mmHg

% Proteinurie unter 500 mg/Tag: unter
140/90 mmHg

Zwar sind sich nicht alle Nephrologen
dariiber einig, ob nun 500mg oder
1000 mg/Tag als Grenzwert fir die un-
terschiedlichen Blutdruckziele gelten
sollen, und manche Fachgesellschaften,
wie beispielsweise die deutsche, spre-
chen sich bei einer Proteinurie unter
500 mg/Tag fir etwas strengere Ziel-
werte aus (135/85 mmHg anstelle von
140/90 mmHg). Die generelle Strategie
jedoch st Kklar:
unter 130/80 mmHg bringen nichts fiir

Blutdruckzielwerte

CKD-Patienten ohne oder mit nur ge-
ringer Proteinurie. Fur diese genigt
140/90 mmHg als Zielwert.

Fir die Therapie seien ACE-Hemmer
oder Sartane (ATi-Blocker) Mittel der
ersten Wahl, sagte Cohen, nicht jedoch
beide in Kombination.
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ACE-Hemmer und Kalziumantagonis-
ten als erste Wahl

Im Gegensatz zu den anderen Referen-
ten am 7. Zircher Hypertonietag be-
wertete Prof. Frank Ruschitzka, Leiten-
der Arzt an der Klinik fiir Kardiologie,
Universitatsspital Zurich, die ACE-
Hemmer und Sartane nicht als gleich-
wertige Alternativen bei der Hyper-
tonietherapie.

Er erinnerte daran, dass gute Daten nur
fur die ACE-Hemmer und Kalziumant-
agonisten vorhanden seien, wihrend
Sartane beziiglich der kardiovaskularen
Endpunkte und der Mortalitat immer
schlechter abgeschnitten hitten. Aus
diesem Grund empfiehlt er als neuen
Standard der Hypertonietherapie einen
ACE-Hemmer wie beispielsweise Rami-
pril (Triatec® oder Generika), Perindo-
pril (Coversum® oder Generika) oder
Benazapril (Cibacen®), kombiniert mit
einem Kalziumantagonisten und einem
Statin. Sartane sieht Ruschitzka nur als
Reserve, falls der ACE-Hemmer nicht
vertragen wird.

Gute Noten fiir altes Diuretikum

Ruschitzka wies auch darauf hin, dass
Diuretika fir die Volumenkontrolle
weiterhin wichtig seien, auch wenn in
jungerer Zeit Bedenken wegen allfil-
liger metabolischer Nachteile laut ge-
worden sind. Vergessen werde dabeli,
dass nicht alle Diuretika gleich sind.
Empfehlenswert seien Chlortalidon
(Hygroton®) und Indapamid (Fludex®
oder Generika). Auch andere Referenten
des Fortbildungsnachmittags lobten das
alte Diuretikum Chlortalidon und be-
maingelten, dass Chlortalidon-Kombi-
nationspraparate nur mit Betablockern
erhiltlich sind beziehungsweise in ACE-
Hemmer- oder Sartan-Kombinations-
praparaten meist Hydrochlorothiazid
enthalten ist. &

Renate Bonifer
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