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YPERTONIE-STUDIE: SPRINT

ensationell oder eher vorschnell?
n den USA ist eine Schlüsselstudie zur Behandlung der arteriellen Hypertonie  
orzeitig abgebrochen worden, weil die Ergebnisse die Erwartungen übertroffen 
aben. Obwohl noch nicht publiziert, erwägt man bereits eine Leitlinien-Änderung.
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ensationelle medizinische Er-
gebnisse und wichtige Ent-

cheidungen sind in einer medial 
ominierten Welt kaum zurückzu-
alten und schnell global verbreitet. 
as ist auch gut so – wenn alle Da-

en ordentlich publiziert sind und 
on jedem Arzt und jeder Ärztin 
eltweit eingesehen und nachvoll-

ogen werden können. 
Aber eine Studie vorzeitig aus 

ethischen“ Gründen abzubrechen, 
hne eine entsprechende Publikati-
n vorzulegen, kann zu unnötiger 
erwirrung der medizinischen Ge-
einde führen. Wenn dann auch 

och in der Laienpresse ein neuer 
ielblutdruck von unter 120 propa-
iert wird, kann das Millionen Hy-
ertonikern allein in Deutschland 
erängstigen. Daher hätte man sich 
om US-National Heart, Lung, and 
lood Institute, das die Studie fi-
anziert hat (1), mehr Zurückhal-
ung gewünscht. 

Einer Pressemitteilung der Be-
örde ist zu entnehmen, dass an der 
PRINT-Studie (= Systolic Blood 
ressure Intervention Trial) seit Be-
inn im Oktober 2010 mehr als 
 000 Patienten teilgenommen ha-
en. Einschlusskriterium war ein 
lter über 50 Jahre sowie mindes-

ens eines der folgenden Risiko-
erkmale: 
● klinische oder subklinische 

ardiovaskuläre Erkrankungen (au-
er: Schlaganfall), 
● eine chronische Niereninsuffi-

ienz (GFR 20–59 mL/min/1,73m2) 
der 
● ein Zehn-Jahres-Risiko auf 

in kardiovaskuläres Ereignis von 
indestens 15 Prozent im Framing-

am-Score. 
Ausgeschlossen waren Patienten 

it Diabetes, einem Schlaganfall in 
er Vorgeschichte oder einer poly-
ystischen Nierenerkrankung.
Alle Teilnehmer hatten unter der 
aktuellen Therapie den systoli-
schen Blutdruck nicht auf unter 
130 mmHg senken können. Sie 
wurden in der Studie wie folgt ran-
domisiert: Im ersten Arm lag der 
Zielblutdruck bei systolisch 
40 mmHg, im anderen Arm wurde 
20 mm Hg angestrebt. Auf der 
omepage der Behörde wird nun 
ber eine relative (!) Risikoredukti-
n des primären Endpunktes 
Kombination aus Myokardinfarkt, 
chlaganfall, Herzinsuffizienz und 
ardiovaskulärer Tod) von circa 
0 Prozent und der Gesamtmortali-
ät von circa 25 Prozent berichtet 
ei den Patienten, die auf einen 
ielwert von < 120 mmHg systo-

isch eingestellt wurde. Die Ameri-
an Heart Association kündigte da-
aufhin bereits eine Überarbeitung 
hrer Leitlinien an.

Bislang wird eher eine Locke-
ung der Zielwerte angestrebt: Die 
S-Leitlinien (JNC8) empfehlen 

eit 2013, dass bei Patienten ab 
0 Jahren Blutdruckwerte bis zu 
50/90 mmHg toleriert werden 
önnen, die europäischen Leitlini-
n definieren einen systolischen 
ielwert von 140 mmHg für alle 
atienten.

ie sind die Ergebnisse  
inzuordnen? 
ie SPRINT-Studie wird zwar 
ach demselben Design wie die 
CCORD (2) durchgeführt: Letz-

ere adressierte den Zielblutdruck 
on hypertensiven Diabetikern. In 
PRINT aber waren Diabetiker 
usgeschlossen. In ACCORD 
onnte mit der stärkeren Blut-
rucksenkung keine signifikante 
enkung des primären Endpunktes 
rreicht werden, wohl aber in Be-
ug auf den sekundären Endpunkt 
chlaganfall. Die erreichten Ziel-
lutdruckwerte waren 133,5 res-
ektive 119,3 mmHg systolisch in 
en beiden Behandlungsarmen. Es 
ird nun von den SPRINT-Prota-
onisten unter anderem argumen-
iert, dass die statistische power mit 
 = 9 361 Patienten sehr viel höher 
ot
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st als mit (nur) 4 733 Patienten in 
CCORD. 
Bei dieser Argumentation muss 

an sich fragen, welche Konse-
uenz dieses statistische Phänomen 
ür die Behandlung des einzelnen 
atienten in der täglichen Praxis 
at? Unter Alltagsbedingungen 
erden die Patienten unter ande-

em regelmäßig viel länger behan-
elt als in den limitierten Studien; 
m weiteren Verlauf kann es not-
endig werden, die Therapie zu 
odifizieren. 
Zu bedenken ist auch, dass eine 

u starke Blutdrucksenkung die re-
inale Perfusion beeinträchtigen 
Stichwort: Normaldruckglaukom) 
der (stumme) nächtliche Ischä-
ien – zerebral oder myokardial – 

rovozieren kann. Aus etlichen Hy-
ertoniestudien ist bekannt, dass 
um Beispiel das koronare Risiko 
ei zu starker Blutdrucksenkung 
ieder ansteigt (J-Kurve). Dazu 

tehen die SPRINT-Ergebnisse im 
ewissen Gegensatz.

Soweit eine vorläufige Exegese 
on SPRINT derzeit möglich ist, er-
cheinen einige diagnostische und 
herapeutische Aspekte von Bedeu-
ung: Die Blutdruckmessung er-
olgte nach mindestens fünf-minü-
iger Ruhe mit einem automati-
chen Gerät. Dabei wurden drei 
essungen in Folge durchgeführt 

nd der Patienten war ungestört al-
ein. Diese Bedingungen führen zu 
iner Minimierung des Praxis- be-
iehungsweise Weißkitteleffekts 
nd damit zu niedrigeren Blut-
ruckwerten. Wünschenswert wäre, 
ass auch bei der konventionellen 
essung in der täglichen Praxis 

iese Bedingungen berücksichtigt 
erden könnten. 
Es ist auch bekannt, dass die 

ontinuierliche und gute Betreuung 
er Studienpatienten in den Hyper-
oniestudien als eigener Wirkfaktor 
eben der Studienmedikation sich 
m Ergebnis niederschlägt. Die 
ahmenbedingungen der Studie 

ind damit ebenso wenig wie die fi-
en Therapieziele bei konventionel-
er Blutdruckmessung einfach in 
ie tägliche Praxis übertragbar. 

Die Studienmedikation wurde 
on der US-Behörde gestellt und es 
urde propagiert, bevorzugt die an-
tihypertensive Therapie mit dem 
Diuretikum Chlorthalidon einzulei-
ten. Die weitere Stufen- bezie-
hungsweise Kombinationstherapie 
mit ACE-Hemmern, Sartanen und 
Kalziumantagonisten wurde freige-
stellt. Betablocker waren nur bei 
zusätzlicher Indikation (zum Bei-
spiel KHK) vorgesehen. Betablo-
cker werden in den amerikanischen 
Leitlinien nicht mehr für Monothe-
rapie beziehungsweise die initiale 
antihypertensive Therapie empfoh-
len. Chlorthalidon hat eine stärkere 
Blutdrucksenkung als Hydrochlo-
rothiazid, spielt in Deutschland 
aber keine wesentliche Rolle in der 
Verordnung. Auch enthalten alle fi-
xen Kombinationen Hydrochlorot-
hiazid als Diuretikum. 

Das ist nicht nur wissenschaft-
lich bedauerlich, sondern auch ein 
Nachteil für die Versorgung unserer 
Patienten mit gut wirksamen fixen 
Kombinationen, die nachweislich 
die antihypertensive Therapie er-
leichtern und die Therapieadhärenz 
verbessern. Hier muss auch bei den 
Zulassungsbehörden ein Umdenken 
erfolgen, sonst scheuen die Phar-
maunternehmen neue interessante 
Kombinationen zu entwickeln. 

Deutschland: Vom Mittelfeld 
zum Spitzenreiter
Verglichen mit anderen europäischen 
Ländern lag Deutschland im Hin-
blick auf die Behandlungsqualität 
der arteriellen Hypertonie über Jahr-
zehnte nur im Mittelfeld . Dies hat 
sich im neuen Jahrtausend drastisch 
verändert. Inzwischen ist Deutsch-
land Spitzenreiter, wie die aktuellen 
Daten des Bundesgesundheitssurvey 
– durchgeführt vom Robert Koch In-
stitut in Berlin – zeigen (3). 

Der Survey ist aus epidemiologi-
scher Sicht die beste Datenquelle 
zur Behandlungssituation der Hy-
pertonie in Deutschland. Dabei 
werden in repräsentativen Stichpro-
ben bundesweit nach gleichem 
Standard Probanden untersucht und 
in gewissen Zeitabständen vergli-
chen. Im Vergleich zum Survey 
1997–1999 ist der Prozentsatz 
der kontrollierten Hypertoniker 
(bekannte und behandelte Pati  enten 
mit einem Blutdruck < 140/90 
mmHg) im aktuellen Survey 
2008–2011 von 29,9 auf 51,2 Pro-
zent angestiegen!

Dieser Erfolg ist der verbesser-
ten Aufklärung, Diagnostik und 
(medikamentösen) Behandlung zu 
verdanken. Das ist ein Verdienst 
der deutschen Ärztinnen und Ärz-
te, die sich offensichtlich zuneh-
mend für die adäquate Behandlung 
der arteriellen Hypertonie engagie-
ren. Dieser Erfolg sollte sich auch 
in einer Reduktion der Hypertonie 
bedingten Morbidität und Mortali-
tät zeigen. 

Aus den Daten des statistischen 
Bundesamtes (4) ist dies für den 
Schlaganfall als schwerwiegender 
hypertensiver Folgeschaden abzu-
lesen: während die Schlaganfallin-
zidenz bis 2003 kontinuierlich an-
gestiegen ist, ist im Zeitraum 2003 
bis 2012 eine Reduktion der tödli-
chen und nicht tödlichen Schlagan-
fälle pro 100 000 Einwohner um 
7,5 Prozent zu verzeichnen. Das ist 
eine sehr erfreuliche Entwicklung. 
Natürlich gibt es noch „viel Luft 
nach oben“. 

Fazit 
● Ob tatsächlich alle Hypertoni-

ker mit Komorbiditäten und erhöh-
tem Gesamtrisiko auf einen Blut-
druck < 120 mmHg systolisch ein-
gestellt werden sollten, darf zum 
jetzigen Zeitpunkt bezweifelt wer-
den und sollte auch ohne genaue 
Kenntnis aller Daten (absolute Risi-
koreduktion, number needed to tre-
at, erreichte Blutdruckwerte syst. 
und diast., Subgruppenanalysen) 
aus SPRINT noch nicht geschehen. 
● Davon unbenommen sind eine 

optimale Blutdruckmessung und ei-
ne sehr gute Charakterisierung der 
Hypertonieform und des Gesamtri-
sikos der Patienten auch in der täg-
lichen Praxis wünschenswert. Trotz 
aller Unzulänglichkeiten hat die an-
tihypertensive Behandlung in 
Deutschland in den letzten Jahren 
große Fortschritte gemacht. ▄

Prof. Dr. med. Martin Middeke

Hypertoniezentrum München 

Excellence Centre of the European Society of  

Hypertension
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