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SPRINT-Studie: Stellungnahme der Schweizerischen Hypertonie-Gesellschaft (SHG)
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Die Artikel in der Rubrik «Seite der Fachgesellschaften» geben 

nicht unbedingt die Ansicht der SMF-Redaktion wieder. Die 

Inhalte unterstehen der redaktionellen Verantwortung der unter-

zeichnenden Fachgesellschaft bzw. Arbeitsgruppe.

Einleitung

Die Richtlinien der Schweizerischen Hypertonie-Ge-
sellschaft für die Diagnostik und Therapie des hohen 
Blutdruckes empfehlen derzeit für die meisten Patienten 
einen Zielblutdruck von <140/90 mm Hg. Bei Diabetikern 
wird eine etwas strengere Kontrolle empfohlen (Zielblut-
druck <140/85 mm  Hg), bei vor allem (hoch-)betagten 
Patienten mit isolierter systolischer Hypertonie da
gegen ein Zielblutdruck <150 mm Hg systolisch [1]. Aller-
dings ist die Frage, wie weit der Blutdruck im Sinne 
einer optimalen Risikoreduktion gesenkt werden soll, 
nach wie vor nicht abschliessend beantwortet.
Wichtige Erkenntnisse zu dieser Frage wurden von der 
durch das National Institute of Health, USA, also der 
öffentlichen Hand, finanzierten SPRINT-Studie (Systolic 
blood Pressure Intervention Trial, [2, 3]) erwartet, 
deren erste Ergebnisse im November 2015 publiziert 
wurden [3]. 

SPRINT-Studie

SPRINT schloss 9361 Patienten ein, welche die folgenden 
Kriterien erfüllten: 
– � Alter ≥50 Jahre (ohne Obergrenze);
– � systolischer Blutdruck 130–180 mm Hg;
– � mindestens ein weiterer Risikofaktor [bekannte 

kardiovaskuläre Erkrankung, bekannte chronische 
Nierenerkrankung (eGFR <60  ml/min/1,73  m2), kar-
diovaskuläres 10-Jahres-Risiko nach Framingham 
≥15%, Alter ≥75 Jahre].

Ausschlusskriterien umfassten u.a.:
– � Diabetes mellitus;
– � Stroke in der Anamnese;
– � Bestimmte Nierenerkrankungen (polyzystische Nie-

renerkrankung, immunsuppressiv behandelte Glome-

rulonephritis), schwer eingeschränkte Nierenfunk-
tion, terminale Niereninsuffizienz;

– � kardiovaskuläre Ereignisse oder Eingriffe während 
der letzten 3 Monate;

– � symptomatische Herzinsuffizienz während der letz-
ten 6 Monate, LVEF <35%;

– � Erkrankungen mit einer Lebenserwartung unter 
3  Jahren, Krebserkrankungen während der letzten 
2 Jahre; 

– � Faktoren, welche die Adherence negativ beeinflus-
sen können, z.B. Demenz, Unterbringung im Pflege-
heim. 

Die Patienten wurden randomisiert jeweils einer Thera-
piegruppe mit systolischem Zielblutdruck <140 mm Hg 
oder <120 mm Hg zugeteilt. Der primäre Endpunkt war 
das erste Auftreten eines Herzinfarktes, akuten Koro
narsyndroms, Schlaganfalls, einer Herzinsuffizienz 
oder Tod infolge einer kardiovaskulären Erkrankung. 
Sekundäre Endpunkte waren Gesamtsterblichkeit, 
Abnahme der Nierenfunktion, Dialysepflichtigkeit, Auf-
treten von Demenz, Verschlechterung der kognitiven 
Funktion und das Auftreten einer ischämischen Klein-
gefässerkrankung des zentralen Nervensystems.
Die Messung des Blutdruckes in SPRINT erfolgte in 
einem ruhigen Raum ohne Anwesenheit eines Arztes 
oder einer Pflegeperson mit einem Blutdruckmess
gerät, welches auf eine fünfminütige Wartezeit vor der 
ersten Messung programmiert war. Es wurden drei 
konsekutive automatisierte Messungen durchgeführt 
[4]. Patienten in der Gruppe mit Zielblutdruck <120 mm 
Hg wurden nach einem standardisierten Verfahren be-
handelt, wobei mit wenigen Ausnahmen bereits initial 
Kombinationen von zwei oder drei verschiedenen Blut-
drucksenkern (ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptor-
blocker, Calciumantagonist und Diuretikum) verordnet 
wurden, die dann mit weiteren Antihypertensiva er-
gänzt werden konnten. 

Bessere Prognose, mehr Nebenwirkungen
SPRINT wurde im September 2015 vorzeitig abgebro-
chen, da der primäre Endpunkt in der Gruppe mit Ziel-
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blutdruck <120 mm Hg gegenüber der Gruppe mit Ziel-
blutdruck <140  mm  Hg um 25% reduziert wurde [1]. 
Auch die sekundären Endpunkte Herzinsuffizienz 
(–38%), kardiovaskulärer Tod (–43%), Gesamtsterblich-
keit (–27%) traten in der Therapiegruppe mit Zielblut-
druck <120 mm Hg signifikant seltener auf. Insgesamt 
legen die Ergebnisse von SPRINT nahe, dass – entgegen 
der Vorgaben der aktuellen Leitlinien – durch eine 
strikte Blutdruckeinstellung mit einem Zielwert von 
<120 mm Hg systolisch bei den meisten Hypertonikern 
eine deutliche Verbesserung der Prognose erreicht 
werden kann. Allerdings war die intensive Blutdruck-
senkung auch mit mehr, zum Teil schwerwiegenden, 
Nebenwirkungen assoziiert. So traten in der inten
siven Therapiegruppe Hypotonien, Synkopen und 
Elektrolytstörungen, akute Nierenschädigungen bzw. 
ein akutes Nierenversagen zwar insgesamt selten, aber 
doch signifikant häufiger auf als in der Standardthera-
piegruppe.

Wegen offener Fragen keine Änderung 
der bestehenden SHG-Empfehlungen

Trotz der in SPRINT beobachteten signifikanten 
Reduktion des primären Endpunktes, insbesondere 
der Mortalität, hat sich die Schweizerische Hypertonie-
Gesellschaft entschlossen, ihre Empfehlungen zum 
Zielblutdruck vorerst nicht zu ändern, da wichtige 
offene Fragen mit den bisher publizierten Daten noch 
nicht beantwortet werden können [5], so z.B.:
– � Inwieweit sind die in SPRINT durchgeführten Blut-

druckmessungen auf Praxisverhältnisse übertrag-
bar und wie beeinflussen sie die Umsetzung tieferer 
Blutdruckzielwerte in die Praxis?

– � Profitieren alle Patientengruppen, z.B. auch Patien-
ten mit chronischen kardiovaskulären bzw. renalen 
Erkrankungen, Diabetes mellitus oder ältere Patien-
ten, gleichermassen von einer strikten Blutdruck-
einstellung?

– � Warum wurde in SPRINT im Gegensatz zu früheren 
Studien keine Reduktion von Schlaganfällen beob-
achtet? 

– � Haben bestimmte Patientengruppen möglicherweise 
keinen Effekt oder erhöht sich das kardiovaskuläre 
Risiko durch eine strikte Blutdruckeinstellung sogar?

– � Welchen Einfluss hat die gleichzeitige Senkung des 
diastolischen Blutdruckes?

– � Wie ist die Verträglichkeit einer strikten Blutdruck-
einstellung? Welche Nebenwirkungen sind zu er
warten? Wie beeinflussen diese Nebenwirkungen die 
Blutdruckeinstellung in der Praxis?

– � Wie ist das Kosten-/Nutzen-Verhältnis einer strikten 
Blutdruckeinstellung zu bewerten?
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