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Stellungnahme der Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabetesDE 
zum Zielblutdruck bei Diabetes mellitus 
 
In  einer Neubewertung der Blutdruckziele hat die European Society of Hypertension (ESH) die Empfehlung 
ausgesprochen, den Blutdruck bei zu behandelnden Hypertonikern generell auf Werte < 140/90 mmHg zu 
senken [1]. Für Patienten mit erhöhtem kardiovaskulären Risiko, und hierzu gehören auch Personen mit 
Diabetes mellitus, wurde die bisherige Empfehlung (ESH Leitlinien 2007, <130 mmHg [2]) dahingehend 
geändert, dass jetzt ein Blutdruckbereich von 130-140/80-85 mmHg (eher in dem unteren Bereich) 
empfohlen wird [1]. 
 
Die Revision der Empfehlungen beruht auf folgender Datenlage [2-10]:  Analysiert man die prospektiven 
Studien, inwieweit eine striktere Blutdruckkontrolle im Vergleich mit einer weniger strengeren 
Blutdruckkontrolle den jeweiligen primären Endpunkt senkte (dies war entweder ein kardiovaskulärer 
Endpunkt wie kardiovaskulärer Tod, Herzinfarkt, Schlaganfall oder ein renaler Endpunkt wie 
Dialysenotwenigkeit, Verdopplung des Serumkreatinins, Tod), so zeigt sich ein klares Ergebnis: Eine striktere 
Blutdruckkontrolle ist mit einer besseren kardiovaskulären und renalen Prognose verbunden.  

 

 

Analysiert man aber die erreichten Zielblutdruckwerte in der strenger behandelten Gruppe genauer, so stellt 
man fest, dass die Mittelwerte des systolischen Blutdrucks den Zielwert < 130 mmHg nicht erreichten (z.B. in 
der UKPD-Studie ein Mittel von 144 mmHg, in der ADVANCE-Studie 134 mmHg).  Damit ist nicht bewiesen, 
dass Blutdruckwerte < 130 mmHg bei Typ-2-Diabetes mit einer besseren Prognose verbunden sind. In der 
einzigen Studie, die mit 128 mmHg den Zielwert erreichte (die ABCD-NT Studie), waren zudem die primären 
Endpunkte nicht signifikant gebessert.  
 
Zahlreiche epidemiologische Studien und post-hoc Analysen zeigen sehr klar eine lineare Beziehung 
zwischen erreichtem Blutdruck und kardiovaskulären oder renalen Endpunkten. Für die kardialen Endpunkte 
ergab sich jedoch bei Werten unter 120/75 mmHg eine J-förmige Beziehung, d.h. bei 



 

 
 
 
Senkungen des Wertes unter 120/75 mmHg war ein Wiederansteigen von kardiovaskulären Ereignissen 
(Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt) zu beobachten.  Diese Assoziation wirft die Frage nach der Sicherheit einer 
zu intensiven Blutdrucksenkung auf.  Es muss hier hervorgehoben werden, dass epidemiologische Studien 
und post-hoc Analysen nicht die Kausalität von Assoziation prüfen können, d.h. die Studien können nicht 
beweisen, ob tiefere Werte eine bessere oder schlechtere Prognose verursachen.  Pathophysiologisch ist 
allerdings zu bedenken, dass die Perfusion des Myokards überwiegend in der Diastole erfolgt und zu 
niedrige diastolische Werte die Perfusion kompromittieren könnten. Diese Überlegungen werden durch 
Ergebnisse der INVEST Studie unterstützt. 
 
In der HOT Studie wurden verschiedene erreichte Zielblutdruckwerte als primäres Studienziel verglichen. Es 
wurde klar dokumentiert, dass bei Patienten mit Typ-2-Diabetes ein diastolischer Blutdruck von 81 mmHg 
(Mittelwert) mit einer geringeren Myokardinfarktrate assoziiert war als ein Zielblutdruck von 83 und 85 
mmHg [9]; Werte unter 70 mmHg diastolisch wurden jedoch nicht geprüft.  In der ACCORD Studie [10] 
wurden ebenfalls 2 Blutdruckziele bei hypertensiven Diabetikern verglichen: < 140 mmHg und < 120 mmHg. 
Erreicht wurden 134 mmHg und 119 mmHg. In der intensiver behandelten Gruppe fand sich kein Vorteil 
bezüglich kardiovaskulärer Ereignisse, kardialer Mortalität oder Gesamtmortalität, aber vermehrt 
Nebenwirkungen wie Hypotension, Bradykardie, Hyperkaliämie und eGFR < 30 ml/min/1.73m². 
 
Die Empfehlungen der ESH 2009 sind dahingehend zu verstehen, dass es keine ausreichende Evidenz für 
einen Zielblutdruck <130/80 mmHg bei Patienten mit Diabetes mellitus gibt. Bei Blutdruckwerten unter 
120/75 mmHg, vor allem bei stenosiertem Koronarsystem, muss zudem damit gerechnet werden, dass diese 
Blutdruckwerte das kardiale Risiko erhöhen. Nach Ansicht der europäischen Leitlinienkommission 
unterstützen die vorliegenden Studienergebnisse aber das Ziel, Werte bis 130/80 mmHg anzustreben, 
entsprechend einem Sicherheitsbereich von 10 mmHg für das (vermutete) Risiko einer zu starken Senkung.   
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