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AKTUELLE MEDIZIN–KRITISCH GELESEN

Wie weit soll der Blutdruck bei Typ-2-Diabetikern  
gesenkt werden?

Bedeutende Studien zur antihyper-

tensiven Therapie haben eine inten-

sive Diskussion um den Zielblutdruck 

bei Typ-2-Diabetikern ausgelöst und 

zu Änderungen in den Leitlinien der 

Fachgesellschaften geführt. Einige 

Mängel sind aber unverkennbar: Es 

geht fast ausschließlich um die Fra-

ge, ob der systolische Druck unter 

140 mmHg oder unter 130 mmHg 

gesenkt werden soll, wobei dem 

Zwischenbereich wenig Beachtung 

geschenkt wird. Zudem werden alle 

Endpunkte insgesamt betrachtet 

und die Nebenwirkungen bei un-

terschiedlichen Zielwerten bleiben 

unberücksichtigt. 

_ Die Autoren suchten nach randomi-
sierten Studien bei Typ-2-Diabetikern 
oder Patienten mit gestörter Glukoseto-
leranz, die mindestens 100 Patienten 
einbezogen haben, ein Jahr dauerten 
und unterschiedliche Zielblutdruck-
werte anstrebten. 13 Studien mit 37 736 
Patienten und einer Beobachtungsdauer 
bis zu 4,8 Jahren erfüllten diese Krite-
rien. Die Ergebnisse sind statistisch gut 
abgesichert. 

Im Vergleich mit einer Blutdrucksen-
kung unter 140 mmHg senkt ein Ziel-
wert unter 135 mmHg die Gesamtmor-

talität, die kardiovaskuläre Mortalität, 
die Zahl an Herzinfarkten, Herzinsuffi-
zienz und Schlaganfällen. Bei einer Sen-
kung unter 130 mmHg ergibt sich kein 
Zusatznutzen, bei einigen Endpunkten 
deutet sich sogar eine Tendenz zur Ver-
schlechterung an. Einzige Ausnahme: 
Eine weitere Senkung unter 130 mmHg 

verhindert deutlich mehr 
Schlaganfälle. Auch bei den 
mikrovaskulären renalen, 
retinalen und neuralen 
Endpunkten bringt die 
Senkung unter 135 mmHg 
keinen Vorteil. Im Ver-
gleich zum Zielwert unter 
140 mmHg nehmen schwe-
re Nebenwirkungen (be-
drohliche Folgen, perma-
nente Behinderung oder 
Studienabbruch) bei Sen-

kung < 135 bzw. 130 mmHg um 20% 
bzw. 40% zu.

Bei den meisten diabetischen makro- 
und mikrovaskulären Komplikationen, 
ausgenommen Schlaganfälle, gilt für 
den Zielblutdruck: niedriger (< 130 
mmHg) ist nicht besser (als < 135 
mmHg).

Die vorliegende Metaanalyse beantwortet 

Fragen, die bisher offen blieben oder nicht 

bearbeitet wurden. Die Aussagen sind diffe-

renzierter, erleichtern aber nicht unbedingt 

generelle Empfehlungen. Denn zur Verhin-

derung diabetischer Komplikationen an 

den verschiedenen Organen gibt es keinen 

einheitlichen Zielblutdruck. Obwohl eine 

Blutdrucksenkung unter 130, ja sogar unter 

120 mmHg Schlaganfälle verhindert, trifft 

dies nicht für andere kardiale, retinale und 

– in dieser Analyse – renale Komplikationen 

zu. Es gibt also eine Heterogenität des Ziel-

blutdrucks für die verschiedenen Organe. 

Nur für die schweren Nebenwirkungen gilt 

weiterhin: je stärker die Blutdrucksenkung, 

desto häufiger.

Man kann als generelle Konsequenz für Typ-

2-Diabetiker einen systolischen Zielblutdruck 

unter 135 statt unter 140 mmHg empfehlen, 

wenn man die Zunahme schwerer Neben-

wirkungen um 20% in Kauf nehmen will. Wer 

wirklich glaubt prognostizieren zu können, 

dass sein Patient in besonderem Maß durch 

Schlaganfall gefährdet ist, kann den Blut-

druck auch unter 130 mmHg senken, aller-

dings auf Kosten von mehr Nebenwirkungen 

und ohne Zusatznutzen auf andere  
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Bei niedrigem RR 

drohen mehr Kom-

plikationen.
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