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Die SPRINT-Studie

(Systolic Blood Pressure Intervention Trial) —
Missen wir jetzt die Guidelines umschreiben?

Stellungnahme der 6sterreichischen Gesellschaft
fiir Hypertensiologie (OGH)

T. Weber', S. Horn?, J. Slany?, B. Watschinger*, R. R. Wenzel®, R. Zweiker®

Kurzfassung: Die rezent verdffentlichte, rando-
misierte SPRINT-Studie untersuchte 2 verschie-
dene systolische Blutdruckzielwerte bei Patien-
ten mit erhéhtem kardiovaskuldren Risiko: un-
ter 120 mmHg (intensivierte Therapie) und unter
140 mmHg (Standardtherapie). In der intensivier-
ten Gruppe wurde ein mittlerer systolischer Blut-
druck von 121 mmHg erreicht, in der Standard-
therapie ein mittlerer systolischer Blutdruck von
136 mmHg. Nach einem Follow-up von 3,26 Jah-
ren wurde die Studie vorzeitig beendet, weil sich
in der intensivierten Gruppe ein signifikanter, kli-
nisch bedeutsamer Vorteil fand: Der primére End-
punkt (kardiovaskuldrer Tod, Myokardinfarkt, an-
dere akute Koronarsyndrome, Schlaganfall, Herz-
insuffizienz) trat um (relative) 25 % weniger héau-
fig auf (NNT 61). Die Gesamtsterblichkeit wurde
um (relative) 27 % verringert (NNT 90). In der in-
tensivierten Gruppe traten Hypotensionen, Syn-
kopen, Elektrolytstérungen und akute Verschlech-
terungen der Nierenfunktion haufiger auf. Bemer-
kenswert ist die Art der Praxis-Blutdruckmes-
sung, die automatisiert nach 5 Minuten in Ruhe
und ohne Anwesenheit eines Arztes durchge-
fuhrt wurde. Weiters war ein Orthostasetest ob-

ligat. Nicht eingeschlossen in die Studie waren
u.a Typ-2-Diabetiker, Patienten jiinger als 50 Jah-
re, Patienten mit stattgehabtem Schlaganfall und
solche mit Herzinsuffizienz. Die OGH empfiehlt
auf Basis friiherer Studien und der SPRINT-Stu-
die Blutdruckwerte von unter 130 mmHg systo-
lisch (Blutdruckziel 120 mmHg) bei Patienten, die
dem Profil der SPRINT-Studie entsprechen und
das niedrigere Blutdruckniveau vertragen.

Schliisselworter: Sprint-Studie, Blutdruckziel-
werte, kardiovaskuldre Ereignisse, Praxis-Blut-
druckmessung

Abstract: In the recently published SPRINT trial,
patients were randomly assigned to a systolic
blood pressure goal of less than 120 mmHg (in-
tensive therapy) or less than 140 mmHg (standard
therapy). The trial was prematurely terminated at
3.26 years owing to a significantly lower rate of
the primary composite outcome (myocardial in-
farction, other acute coronary syndromes, stroke,
heart failure, or death from cardiovascular caus-
es) in the intensive-treatment group (relative risk

reduction 25%, NNT 61). All-cause mortality was
also significantly lower in the intensive treatment
group (relative risk reduction 27%, NNT 90). Se-
rious adverse events of hypotension, syncope,
electrolyte abnormalities, and acute kidney inju-
ry or failure, occured more frequently in the inten-
sive treatment group. Of note, office blood pres-
sure was measured automatically after 5 min-
utes of rest, without a physician being present.
In addition, testing for orthostatic blood pressure
fall was mandatory. Patient groups not included
in the trial were diabetics, patients younger than
50 years of age, patients with a prior stroke, and
those with heart failure. Based on previous evi-
dence and on the findings from SPRINT, the Aus-
trian Society of Hypertension recommends a sys-
tolic blood pressure of below 130 mmHg (blood
pressure target 120 mmHg) in SPRINT-like pa-
tients, who can tolerate lower blood pressure lev-
els. J Hypertonie 2016; 20 (1): 16-20.

Keywords: Sprint trial, blood pressure goals,
cardiovascular events, office blood pressure mo-
nitoring

1. Die SPRINT-Studie (Systolic Blood
Pressure Intervention Trial)

Im November 2015 wurden die Ergebnisse der SPRINT-Stu-
die bei der Jahrestagung der American Heart Association vor-
gestellt und simultan im New England Journal of Medicine
publiziert [1]. Bei der Studie wurden insgesamt 9361 Perso-
nen ab dem 50. Lebensjahr mit einem systolischen Blutdruck
> 130 mmHg und erhohtem kardiovaskulédren Risiko (genaue
Einschlusskriterien siehe unten) zu einem systolischen Ziel-
blutdruck von < 140 mmHg (Standardtherapie) oder < 120
mmHg (intensive Therapie) randomisiert. Ausgeschlossen
waren u.a. Diabetiker, Patienten mit einem fritheren Schlag-
anfall und Patienten, bei denen der systolische Blutdruck nach
1 Minute Stehen < 110 mmHg betrug.
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Primérer Endpunkt war eine Kombination aus Myokardin-
farkt, anderen akuten Koronarsyndromen, Schlaganfall, Herz-
insuffizienz und kardiovaskuldrer Mortalitit. Die Basis der
Therapieentscheidungen war der Office-Blutdruck, gemessen
unter standardisierten Bedingungen mit einem automatischen
Messgerit ohne Beisein eines Arztes [2]: 5 Minuten ruhiges
Sitzen vor der Messung, Riicken angelehnt, ohne zu sprechen,
Mittelwert aus mindestens 3 Messungen. Das mittlere Alter
der Patienten betrug 67,9 Jahre, der Blutdruck 140/78 mmHg.
Bei 61 % der Teilnehmer war das erhohte kardiovaskulére Ri-
siko durch einen Framingham-Risikoscore von > 15 % (pro-
gnostizierte kardiovaskuldre Ereignisrate in 10 Jahren) defi-
niert, bei 20 % durch bestehende kardiovaskulidre Erkrankun-
gen, bei 28 % durch chronische Niereninsuffizienz und bei
28 % durch ein Alter von mehr als 74 Jahren.

Nach einem Jahr betrug der Blutdruck in der intensivierten
Gruppe 121/69 mmHg, in der Standardgruppe 136/76 mmHg.
Die Studie, die urspriinglich fiir 5 Jahre geplant war, wurde
nach 3,26 Jahren wegen einer signifikant niedrigeren Ereig-
nisrate in der intensiv therapierten Gruppe vorzeitig abgebro-
chen. Im Vergleich zur Standardtherapie kam es in der intensiv
therapierten Gruppe zu einer signifikanten relativen Reduk-
tion des primédren Endpunkts um 25 %, von Herzinsuffizienz
um 38 %, von kardiovaskulidren Todesfillen um 43 % und der
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Gesamtsterblichkeit um 27 %. Zusitzlich nicht-signifikant re-
duziert wurden Myokardinfarkte (um 17 %) und Schlaganfil-
le (um 11 %). Die ,,Number Needed to Treat” (NNT) zur Ver-
hinderung eines priméiren Endpunkts betrug 61 und zur Ver-
hinderung eines Todesfalls 90. Der Vorteil der intensivierten
Blutdrucksenkung war in allen Subgruppen evident (Ménner/
Frauen; < 75 / > 75 Jahre; vorbestehende kardiovaskulére Er-
krankung; vorbestehende Niereninsuffizienz).

Die Gesamtzahl an schweren Nebenwirkungen war in beiden
Gruppen gleich. In der intensiv behandelten Gruppe traten
mehr Fille von Orthostase, Synkopen, Elektrolytentgleisung
und akuter Verschlechterung der Nierenfunktion (Abfall der
GFR um mindestens 30 %) auf. Synkopen mit Verletzungs-
folge traten in beiden Gruppen gleich hiufig auf. Orthosta-
tische Hypotensionen bei der Klinikvisite (Blutdruckabfall
> 20/10 mmHg 1 Minute nach dem Aufstehen aus dem Sit-
zen), die regelmifig iiberpriift wurden, traten unter der Stan-
dardtherapie héufiger auf. In der Subgruppe der Patienten mit
vorbestehender Nierenfunktionseinschrankung kam es in bei-
den Gruppen gleich selten zu einer Verschlechterung der Nie-
renfunktion.

2. Bewertung der Studienergebnisse

Ist die Studie selbst von hoher Qualitat

und glaubhaft?

Die Studie wurde von der US-amerikanischen Gesundheitsbe-
horde akkurat durchgefiihrt, ihre Ergebnisse wurden in zahl-
reichen Stellungnahmen und Editorials nicht bezweifelt. Trotz
des vorzeitigen Abbruchs ist die statistische Aussagekraft mit
mehr als 560 erreichten Endpunkten vollig ausreichend, wo-
bei die signifikant beeinflussten Endpunkte ja unter anderem
die Gesamtsterblichkeit umfassen und somit fraglos von gro-
Ber klinischen Relevanz sind.

Passen die Ergebnisse zur Epidemiologie und
zu friheren Studien?

Die Ergebnisse kommen nicht vollig iiberraschend, sondern
fligen sich gut in die bestehende Evidenz ein: Epidemiolo-
gische Daten haben ja schon lange gezeigt, da3 das Risiko
fiir todlichen Herzinfarkt oder Schlaganfall ab einem systo-
lischen Blutdruck von 115 mmHg ansteigt [3]. Eine neuere
Studie an 1,25 Millionen Primary Care Patienten in UK [4]
untersuchte das Risiko fiir verschiedene kardiovaskulédre Er-
krankungen (u.a. stabile und instabile Angina pectoris, Myo-
kardinfarkt, Hezinsuffizienz, plotzlicher Herztod, ischdmi-
scher Schlaganfall, intrazerebrale Blutung). Dieses Risiko war
bei Patienten vom 30. bis zum 79. Lebensjahr in den Gruppen
mit dem niedrigsten systolischen Blutdruck (90-114 mmHg)
und dem niedrigsten diastolischen Blutdruck (60-74 mmHg)
am geringsten, der optimale Blutdruck liegt somit (zumindest
bei Personen ohne bekannte kardiovaskulidre Erkrankung) bei
90-114 / 60-74 mmHg. Auch bei Patienten ab dem 80. Le-
bensjahr war das Risiko fiir stabile und instabile Angina pec-
toris, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall in
der Gruppe mit dem niedrigsten systolischen Blutdruck (90—
114 mmHg) am geringsten.

Wenn man die medikamentose Blutdrucksenkung heranzieht,
zeigte eine rezente Metaanalyse [5], daB Blutdrucksenkung

mit einem erzielten systolischen Blutdruck von < 130 mmHg
im Vergleich von > 130 mmHg zu einer signifikanten Reduk-
tion von Schlaganfillen und Gesamtsterblichkeit fiihrt. In der
Metaanalyse von Law und Kollegen [6] wurde die Wirkung
von blutdrucksenkenden Medikamenten (z. B. ACE-Hem-
mern) untersucht, auch wenn die Intention nicht primér eine
Blutdrucksenkung war. Es zeigte sich eine Reduktion kardio-
vaskuldrer Ereignisse um 21 % bei einer Blutdrucksenkung
von 10/5 mmHg, die weitgehend unabhéngig vom Ausgangs-
blutdruck war. Auch bei einem systolischen Ausgangsblut-
druck von 130-139 mmHg wurden koronare Ereignisse und
Schlaganfille durch antihypertensive Behandlung signifikant
reduziert.

In der HOPE-Studie [7, 8] wurden Hochrisikopatienten
(etwa 80 % hatten eine dokumentierte KHK) bei einem Aus-
gangsblutdruck von 139/79 mmHg iiber 5 Jahre mit Rami-
pril versus Placebo behandelt. Dies resultierte in einer signi-
fikanten Reduktion kardiovaskulédrer Ereignisse und der Ge-
samtsterblichkeit. Ahnlich positive Ergebnisse zeigten sich
in weiteren Studien, die ebenso wie HOPE den Effekt von
ACE-Hemmern (und/oder Kalziumantagonisten) versus Pla-
cebo untersuchten, ohne spezielle Blutdruckziele zu verfol-
gen: EUROPA (Ausgangsblutdruck 137/82 mmHg) [9] und
CAMELOT (Ausgangsblutdruck 129/78 mmHg). Andere
Studien mit dhnlichem Design und dhnlichem Ausgangsblut-
druck (PEACE [10], TRANSCEND [11], NAVIGATOR [12])
zeigten geringere, statistisch nicht signifikante Reduktionen
kardiovaskuldrer Endpunkte, aber im Wesentlichen dhnliche
Trends.

Wie ist das Ausmal des Effekts klinisch zu

bewerten?

Zur Bewertung der klinischen Bedeutung einer statistisch

hochsignifikanten Studie muss neben dem ,magischen®

p-Wert < 0,05 immer auch der absolute Benefit beachtet wer-
den. Dieser wird haufig als ,,Number Needed To Treat” (NNT)
angegeben. In der kardiovaskuldren Medizin typische NNT-

Werte sind:

— 132 fiir die Verhinderung eines Todesfalls durch die Be-
handlung mit NOAKSs im Vergleich zu Warfarin iiber etwa
2 Jahre [13],

— 56 fiir die Verhinderung eines Todesfalls durch die Behand-
lung von Hochrisikopatienten mit Ramipril versus Placebo
iiber 5 Jahre in der HOPE-Studie [7],

— 82 fiir die Verhinderung eines Todesfalls durch die antihy-
pertensive Behandlung von hypertensiven Patienten iiber
80 Jahre mit Indapamid/Perindopril iiber 1 Jahr in der
HYVET-Studie [14],

— 29 fiir die Verhinderung eines Myokardinfarkts, Schlag-
anfalls oder Todesfalls bei Behandlung von Patienten mit
LDL-Cholesterin < 130 mg/dl und hsCRP > 2 mg/dl mit
Rosuvastatin versus Placebo (JUPITER-Studie, Primérpri-
vention) tiber 5 Jahre [15],

— 346 fiir die Verhinderung eines Myokardinfarkts, Schlag-
anfalls oder kardiovaskuldren Todesfalls bei Behandlung
von Minnern in der Primérprivention mit Aspirin versus
Placebo iiber 5 Jahre [16],

— 66,7 fiir die Verhinderung eines kardiovaskulidren Ereignis-
ses bei Behandlung mit Aspirin versus Placebo fiir 1 Jahr in
der Sekundérpréivention [17],

J HYPERTON 2016; 20 (1) 17



— 93 fiir die Verhinderung eines todlichen und nichttédlichen
Myokardinfarkts durch Atorvastatin versus Placebo iiber
3,3 Jahre in der Primérpravention (ASCOT LLA) [18] und

— 59 zur Verhinderung eines kardiovaskuldren Endpunkts
(Myokardinfarkt, Schlaganfall) bei einem erzielten systo-
lischen Blutdruck von < 130 mmHg versus > 130 mmHg
iiber 5 Jahre [5].

Die NNT von 90 zur Verhinderung eines Todesfalls bei Sen-
kung des systolischen Blutdrucks < 120 mmHg versus < 140
mmHg iiber 3,26 Jahre (SPRINT-Studie) ist von der Grofe
des Effekts gut mit den oben erwihnten Interventionen ver-
gleichbar.

Welche Patienten waren in SPRINT einge-
schlossen?

Fiir die Mehrzahl der Patienten, namlich mehr als 61 %, war
ein Framingham-Risiko-Score > 15 % (Risiko eines kardio-
vaskulidren Ereignisses in 10 Jahren) der Einschlussgrund.
Die kardiovaskuldre Ereignisrate lag in der Standardgruppe
< 140 mmHg bei 2,19 % / Jahr. Dies entspricht — wenn man
die Tabelle zur Risikoeinschitzung der ESH/ESC-Guidelines
heranzieht — einem moderaten bis hohen Risiko [19, 20], wie
es z. B. Personen mit hoch-normalem Blutdruck und subklini-
schen Endorganschiden (oder chronischer Niereninsuffizienz
oder Diabetes mellitus) oder Personen mit Grad-1-Hypertonie
und 3 Risikofaktoren aufweisen. Beispiel: Eine Berechnung
des Framingham-Risk-Scores unter http://cvdrisk.nhlbi.nih.
gov ergibt fiir einen 65-jdhrigen Mann (Nichtraucher, keine
antihypertensiven Medikamente) mit einem Gesamtcholeste-
rin von 250 mg/dl, einem HDL-Cholesterin von 40 mg/dl und
einem systolischen Blutdruck von 139 mmHg einen Score von
18 %, was ausreichend fiir eine Teilnahme an der SPRINT-
Studie gewesen wire. Die Mehrzahl der Studienteilnehmer
der SPRINT-Studie hatte somit ein erhohtes, aber kein sehr
hohes kardiovaskuléres Risiko.

20 % der Teilnehmer hatten allerdings kardiovaskuldre Er-
krankungen, meist klinisch manifest, seltener im Sinne von
subklinischen Endorganschidden, wie erhohter Koronarkalk
(Agatston-Score > 400), Knochel-Arm-Index < 0,9, oder
Linksherzhypertrophie. Der Vorteil der intensiven Blutdruck-
senkung war bei Patienten ohne kardiovaskulidre Erkrankun-
gen numerisch grofer (relative Risikoreduktion 29 % versus
17 %), wenngleich statistisch kein Unterschied zwischen bei-
den Gruppen bestand.

Mehr als 28 % der Teilnehmer wiesen eine chronische Nie-
reninsuffizienz (eGFR 59-20 ml/min/1,73 m?) auf. Der Vor-
teil der intensiven Blutdrucksenkung war bei Patienten ohne
chronische Niereninsuffizienz numerisch groBer (relative Ri-
sikoreduktion 30 % versus 18 %), wenngleich statistisch kein
Unterschied zwischen beiden Gruppen bestand.

Mehr als 28 % der Teilnehmer waren 75 Jahre oder ilter. Der
Vorteil der intensiven Blutdrucksenkung war bei Patienten,
die 75 Jahre oder élter waren, numerisch groBler (relative Ri-
sikoreduktion 33 % versus 20 %) als bei den jlingeren Patien-
ten, wenngleich statistisch kein Unterschied zwischen beiden
Gruppen bestand.
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Welche Antihypertensiva wurden in SPRINT
verwendet?

Beim Einschluss in die Studie wurden im Mittel 1,8 Antihyper-
tensiva eingenommen, in der Folge im intensivierten Arm 2,8
Antihypertensiva. Weniger als 10 % der Teilnehmer nahmen
beim Einschluss keine Blutdruckmedikamente. In der Studie
wurden keine spezifischen Antihypertensiva getestet, es wurde
aber empfohlen, Thiazid-Diuretika (bevorzugt Chlorthalidon),
ACE-Hemmer / ARBs und Kalziumantagonisten zu verwen-
den, alle bevorzugt in 1 x tdglicher Dosierung. Schleifendiure-
tika konnten bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz verwen-
det werden, Betablocker bei koronarer Herzerkrankung.

In der intensivierten Gruppe nahmen letztlich 37 % ACE-Hem-
mer, 39,7 % ARBs, 54,9 % Thiazide, 8,7 % Aldosteron-Anta-
gonisten, 57,1 % Kalziumantagonisten (52,8 % Dihydropyri-
dine), 41,1 % Betablocker, 10,3 % Alphablocker, 7,3 % direk-
te Vasodilatatoren und 2,3 % zentral wirksame Substanzen ein.

Welche Patienten waren in SPRINT nicht ein-
geschlossen?

Nicht eingeschlossen wurden Patienten, die jiinger als 50 Jah-
re waren. Weiters ausgeschlossen waren Patienten mit schwer
kontrollierbarer Hypertonie: systolischer Blutdruck > 180
mmHg bei Einnahme von 0-1 Antihypertensiva, > 170 mmHg
bei Einnahme von 2 Antihypertensiva, > 160 mmHg bei Ein-
nahme von 3 Antihypertensiva, > 150 mmHg bei Einnahme
von 4 Antihypertensiva.

Ein Ausschlussgrund war ein systolischer Blutdruck im Ste-
hen von < 110 mmHg.

Patienten mit deutlich erhohter Proteinurie (> 1 g/Tag oder
> 1 g/g Kreatinin) bzw. Albuminurie (> 600 mg/Tag oder
> 600 mg/g Kreatinin) bzw. ab 2 + Eiweissausscheidung im
Harn-Teststreifen konnten ebenfalls nicht eingeschlossen
werden, ebenso solche mit Glomerulonephritis und (geplan-
ter) immunsuppressiver Therapie oder Patienten mit weit fort-
geschrittener Niereninsuffizienz (GFR < 20 ml/min/1,73 m?)
oder Organtransplantierte.

Ein wichtiger Ausschlussgrund war das Vorliegen von Diabe-
tes mellitus sowie ein fritherer Schlaganfall. Fiir beide Situa-
tionen wurden parallel zu SPRINT groe Studien durchge-
fiihrt (ACCORD [21] bei Diabetes, SPS3-Studie bei rezentem
Schlaganfall [22]).

Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz oder einer
Auswurffraktion < 35 % waren auch ausgeschlossen.

Wie war das Blutdruckmanagement bei
SPRINT?

Die Blutdruckmessung erfolgte in der Ordination / Ambulanz,
allerdings mit einer speziellen Methodik (,,automated office
blood pressure measurement™ [23]): Nach 5 Minuten Sitzen
in einem ruhigen Raum mit angelehntem Riicken, wobei kei-
ne Konversation erlaubt war [24], erfolgte eine dreimalige au-
tomatische Messung mit einem oszillographisch messenden
Gerit (der Mittelwert der Messungen wurde verwendet), wih-
rend der Patient ganz alleine im Raum war (personl. Kommu-
nikation Dr. Wright, Erstautor der SPRINT-Studie) [2]. Diese



Standardisierung, die u.a. den ,,white-coat*-Effekt minimiert,
ist sicherlich ein wichtiger Grund fiir das positive Ergebnis der
Studie, da die ,,normale* Praxisblutdruckmessung notorisch
ungenau ist [25].

Die Werte der automatischen Office-Messung wie in der
SPRINT-Studie liegen wesentlich ndher am Tages-Mittel-
wert der 24-Stunden-Messung [26], die ja in Osterreich den
Gold-Standard darstellt [27]. Kiirzlich wurden Blutdruckziel-
werte fiir diese automatische Office-Blutdruckmessung verof-
fentlicht, die sich am Auftreten kardiovaskuldrer Endpunkte
orientieren [28]. Der Grenzwert des systolischen Blutdrucks
liegt in dieser Studie bei 135 mmHg und somit um 5 mmHg
unter dem ,,konventionellen* Office-Blutdruck. Die automati-
sche Office-Blutdruckmessung wird in den ESH/ESC-Guide-
lines [20] positiv diskutiert (,,might be considered*) und in
den kanadischen Guidelines [29] empfohlen.

Weiters erfolgte eine Messung nach einminiitigem Stehen, um
eine Orthostase-Problematik zu erkennen. Dies war bei 2 %
der Voruntersuchten ein Ausschlussgrund fiir die Studie.

Bis die Blutdruckzielwerte erreicht waren, wurden monatliche
Visiten durchgefiihrt, bei denen die Medikation entsprechend
adaptiert bzw intensiviert wurde.

Mit welchen Nebenwirkungen wurden die
kardiovaskularen Vorteile der starkeren Blut-
drucksenkung in der SPRINT-Studie erkauft?
Die Gesamtzahl an ,,Serious adverse events® war in beiden
Studienarmen gleich. Erwartungsgemél kam es in der inten-
siver therapierten Gruppe hdufiger zu Hypotensionen (3,4 %
vs 2,0 %) und Synkopen (3,5 % vs 2,4 %; Number Needed to
Harm = 90,9). Stiirze, die an einer Notaufnahme untersucht
werden mussten oder zu einer Spitalsaufnahme fiihrten, tra-
ten in beiden Gruppen gleich hiufig auf (je 7,1 %). Ortho-
statische Hypotension (Blutdruckabfall nach 1 Minute Stehen
>20/10 mmHg), die wihrend der Visiten routineméfig unter-
sucht wurde, trat in der Standardtherapie-Gruppe hdufiger auf
(18,3 % vs 16,6 %), sie war jedoch in beiden Gruppen gleich
selten (1,3 vs 1,5 %) vom Symptom Schwindel begleitet.

Erwartungsgemifl fanden sich in der intensiver therapierten
Gruppe auch héufiger Elektrolytstorungen, meist Hyponatri-
dmien < 130 mmol/l und Hypokalidmien < 3,0 mmol/l, beides
im niedrig einstelligen Prozentbereich.

Im Gesamtkollektiv kam es in der intensiver therapierten Grup-
pe hdufiger zu einer akuten Verschlechterung der Nierenfunk-
tion (4,4 % vs 2,6 %). Dies fand sich interessanterweise nur bei
Patienten ohne vorbestehende Nierenfunktionseinschrinkung:
ein Abfall der GFR um mehr als 30 % auf Werte < 60 ml/min/
m? wurde bei 3,8 % vs 1,1 % der Teilnehmer festgestellt. Bei
Patienten mit vorbestehender Nierenfunktionseinschrankung
war eine weitere Verschlechterung der Nierenfunktion in bei-
den Gruppen gleich hédufig und insgesamt selten (1,1 %).

3. Empfehlungen

Die SPRINT-Studie kann man durchaus als ,,Landmark-Trial*
bezeichnen. Viele der eingeschlossenen Patienten haben zwei-

Tabelle 1: Fiir welche Patienten ist eine Senkung des sys-
tolischen Blutdrucks unter 130 mmHg zu empfehlen?

— 50 Jahre oder alter

— erhohtes kardiovaskuléres Risiko (, maRig bis hoch*”)*

— bestehende kardiovaskulare Erkrankung

— asymptomatischer Endorganschaden?

— chronische Niereninsuffizienz (GFR 59-20 ml/min/1,73 m?)

— systolischer Blutdruck nicht tber 180 mmHg oder schwer kon-
trollierbar®

— kein Diabetes mellitus

— keine weit fortgeschrittene Niereninsuffizienz (GFR < 20 ml/
min/1,73 m?)

— keine ausgepragte Proteinurie®
— kein friherer Schlaganfall

— keine Orthostasereaktion im Stehtest (Abfall syst. Blutdruck
< 110 mmHg nach 1 Minute)

— keine Herzinsuffizienz oder Auswurffraktion < 35 %

Legende: ;

* entsprechend den ESH/ESC-Guidelines [20] und den OGH-
Guidelines [27]

# Koronarkalk (Agatston Score > 400), Linksherzhypertrophie,
Knochel-Arm-Index < 0,9

§ systolischer Blutdruck > 170 mmHg bei Einnahme von 2 Antihy-
pertensiva, > 160 mmHg bei Einnahme von 3 Antihypertensiva,

> 150 mmHg bei Einnahme von 4 Antihypertensiva

$ Proteinurie (> 1 g/Tag oder > 1 g/g Kreatinin) oder Albumin-
urie (> 600 mg/Tag oder > 600 mg/g Kreatinin) oder Eiweil3-
ausscheidung 2+ im Harn-Teststreifen (Beachte: bei Patienten mit
Proteinurie wird in den ESC/ESH-Empfehlungen ein Zielwert von
< 130 mmHg angegeben)

fellos vom niedrigeren Blutdruckziel profitiert, und das bei ei-
ner vertretbaren Nebenwirkungsrate. Das systolische Blut-
druckziel < 120 mmHg wurde aber (knapp) nicht erreicht,
so dass uns — auch im Hinblick auf die besondere Form der
Blutdruckmessung in der Studie — die Formulierung ,,unter
130 mmHg* fiir die Praxis sinnvoll erscheint.

Wir empfehlen fiir Patienten, die dem Kollektiv der SPRINT-
Studie entsprechen (Tabelle 1), Blutdruckwerte von unter 130
mmHg bzw. ein systolisches Blutdruckziel von 120 mmHg,
wenn dieses Blutdruckniveau vertragen wird.

Ebenso empfehlen wir, die klassische Arztmessung in der Or-
dination zur Beurteilung der Blutdruckhohe durch die auto-
matisierte, mehrfache Blutdruckmessung in einem ruhigen
Ordinationsraum zu ersetzen. Die allgemeine Empfehlung der
OGH, den Blutdruck vornehmlich durch 24-Stunden-Mes-
sung und Blutdruckselbstmessung zu beurteilen, wird dadurch
nicht verédndert.
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