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Wat is de streefwaarde voor bloeddrukbehandeling bij patiénten
met diabetes mellitus?
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Het is voldoende bewezen dat een volgehouden bloeddrukcontrole de macrovasculaire eindpunten en de totale
mortaliteit bij patiénten met diabetes mellitus gunstig beinvloedt (1-6). Het is echter minder duidelijk welke
streefbloedruk hierbij de beste resultaten oplevert. Zo bedraagt de streefwaarde <150/80 mmHg in de UKPDS- en
de STENO-2 studie (1,2,7,8), <130/85 mmHg in de ADVANCE-studie (3-6) en <120 mmHg systolische bloeddruk
in de ACCORD-studie (9). In tegenstelling tot de UKPDS-studie zijn in de ADVANCE- en de ACCORD-studie
deelnemers met een persoonlijke cardiovasculaire voorgeschiedenis ruim vertegenwoordigd (respectievelijk 6%
versus 32% en 34%).

Een systematische review van de Cochrane Collaboration van 2009, die de streefbloedddruk wou onderzoeken bij
pati€nten met hypertensie zonder diabetes en/of nierfalen, suggereerde een ideale streefwaarde van 140/90 mmHg
voor een subgroep van diabetici (10,11). Een andere systematische review van de Cochrane Collaboration van 2013
vond 5 RCT’s die het verschil in eindpunten onderzochten tussen lage (<120 mmHg) en standaard (140 mmHg)
streefwaarden (12). Slechts één studie, de ACCORD-studie (9), zette een streefwaarde voor systolische bloeddruk
voorop. Ondanks het bereiken van een significante lagere systolische bloeddruk in de strengere behandelingsgroep
versus de standaardgroep (119,3/64,4 mmHg versus 133,5/70,5 mmHg) werd er enkel voor beroerte een
significante reductie gevonden (RR 0,58 met 95% BI van 0,39 tot 0,88; p=0,009; ARR 1,1%). Deze reductie was
ten koste van een toegenomen risico van belangrijke klinische gebeurtenissen (RR 2,58 met 95% BI van 1,70 tot
3,91; p<0,00001; ARI 2%). In de 4 andere studies (n=2 580) zette men een streefwaarde voor diastolische
bloeddruk voorop en vond men geen enkel statistisch significant verschil (mortaliteit, beroerte, myocardinfarct,
hartfalen) tussen een strenge en een standaardbehandeling. De auteurs van de systematische review van de
Cochrane Collaboration besloten daarom dat er meer onderzoek nodig is om de meest gunstige streefwaarde voor
bloeddrukbehandeling bij diabetici te bepalen.

De recente meta-analyse van Brunstrém (13) kan in dit verband misschien opheldering brengen. Men includeerde
49 studies (n=73 738) met een duidelijke vertegenwoordiging van deelnemers met een cardiovasculaire
voorgeschiedenis (tussen 6 en 100%). De behandelingsduur voor hypertensie bedroeg gemiddeld 3,7 jaar. Wanneer
de systolische bloeddruk >150 mmHg bedroeg bij de start, verminderde een behandeling significant de totale
mortaliteit (RR 0,89 met 95% BI van 0,80 tot 0,99), de cardiovasculaire mortaliteit (RR 0,75 met 95% BI van 0,57
tot 0,99), het risico op hartinfarct (RR 0,74 met 95% BI van 0,63 tot 0,87), beroerte (RR 0,77 met 95% BI van 0,65
tot 0,91) en eindstadium nierinsufficiéntie (RR 0,82 met 95% BI van 0,71 tot 0,94). Ook wanneer de systolische
bloeddruk bij de start 140 tot 150 mmHg bedroeg, reduceerde een behandeling de totale mortaliteit (RR 0,87 met
95% BI van 0,78 tot 0,98) en het risico op hartinfarct (RR 0,84 met 95% BI van 0,76 tot 0,93) en hartfalen (RR
0,80 met 95% BI van 0,66 tot 0,97). Wanneer een basale systolische bloeddruk van minder dan 140 mmHg werd
behandeld, steeg het risico op cardiovasculaire mortaliteit (RR 1,15 met 95% BI van 1,00 tot 1,32) en was er geen
enkel voordeel op het vlak van totale mortaliteit, hartinfarct, beroerte, hartfalen en eindstadium nierinsufficiéntie.
Een metaregressieanalyse toonde dat voor elke 10 mmHg onder de systolische bloeddruk van 140 mmHg de
cardiovasculaire mortaliteit met 15% toenam. Voor myocardinfarct zag men hetzelfde fenomeen: 12% meer
verslechtering voor elke 10 mmHg onder de systolische bloeddruk van 140 mmHg (p=0,011). De regressielijn
kruiste de 0-lijn op 132 mmHg.

De huidige resultaten contrasteren ogenschijnlijk met die van de recente SPRINT-studie, waarbij een intensieve
behandeling van de systolische bloeddruk (streefwaarde <120 mmHg versus <140 mmHg) bij patiénten met
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cardiovasculaire belasting maar zonder diabetes resulteerde in een daling van het samengestelde eindpunt ten koste
van een toename van de kans op nierinsufficiéntie (14,15). Uit de studie van Brunstrém blijkt nu dat bij
diabetespatiénten de bloeddrukbehandeling minder agressief mag zijn. Deze vaststelling sluit aan bij het
consensusrapport ‘rationeel gebruik van geneesmiddelen bij arteri€le hypertensie’ van november 2015 (16) en bij
de herziende aanbeveling van Domus Medica over diabetes mellitus van 2015 (bewijskracht Grade 1B) (17).

Besluit

Ook deze meta-analyse toont aan dat 140/90 mmHg geldt als veilige streefwaarde voor de behandeling van
hypertensie bij patiénten met diabetes mellitus.
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