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Epidemiologie und Pathophysiologie

Hypertonie bei élteren Patienten (iiber 65 Jahre) ist ein zuneh-
mend wichtiges Anliegen des Gesundheitswesens [1]. Erhohte
Blutdruckwerte, insbesondere des systolischen Blutdruckes,
stellen einen bedeutsamen kardiovaskuldren Risikofaktor dar,
der bei dlteren Patienten aktiv behandelt werden sollte. Auch
bei den sehr betagten Patienten - jenen alter als 80 Jahre - stellt
die Hypertonie einen dominanten Risikofaktor dar. Eine Be-
handlung wirkt lebensverldngernd und préventiv hinsichtlich
Schlaganfall und Herzversagen. Die Privalenz von Hypertonie
liegt anndhernd bzw. tibertriftt manchmal sogar 50 % bei Per-
sonen iiber 70 Jahre und alter [2].

Die meisten alteren Patienten mit Hypertonie weisen eine iso-
lierte systolische Hypertonie auf, definiert als systolischer Blut-
druck héher als 140 mmHg und diastolischer Blutdruck unter
90 mmHg [3, 4]. Die systolische Hypertonie ist ein potenterer
Risikofaktor als der erhéhte diastolische Blutdruck.

Eine trage Barorezeptorfunktion sowie eine reduzierte kardio-
vaskuldre Sensitivitat auf Katecholamine erhohen die Emp-
findlichkeit alterer Patienten auf natiirliche oder medikamen-
teninduzierte Blutdrucksenkungen.

Diagnostischer Work-up und Endorgan-
schaden

Es konnen verschiedene diagnostische Probleme bei &lteren
und sehr betagten Patienten auftreten. Eine ,,Pseudo-Hyper-
tonie sollte bei dlteren Patienten bedacht werden, die trotz
erhohter Blutdruckwerte nur geringtiigige vaskuldre Schidden
in der Retina aufweisen und die trotz vorsichtiger Therapie
tibermdflig an Schwankschwindel leiden. In diesem Fall liegt
eine grofle Diskrepanz zwischen dem intraarteriellen und dem
mittels Blutdruckmanschette am Arm gemessenen Blutdruck
vor, der am Arm gemessene Wert ist falschlich zu hoch [5, 6].
Pseudo-Hypertonie ist durch sklerotische Veranderungen in
der Media der Armarterie verursacht und der Blutdruck sollte
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am Handgelenk oder am Finger gemessen werden, ansonsten
eher nicht empfohlene Orte fiir eine Blutdruckmessung.

Blutdruckmessungen weisen bei élteren Patienten mehr
Schwankungen auf, so dass hier initial 6fter gemessen werden
sollte als in der Allgemeinbevélkerung. Der Blutdruck sollte
sowohl im Sitzen als auch im Stehen gemessen werden, da es
bei ca. 30 % der Patienten mit einem systolischen Blutdruck
tiber 160 mmHg einen Unterschied von bis zu 20 mmHg gibt.
Unter diesen Umstdnden sollte der Blutdruck im Stehen zu
Behandlungsentscheidungen verwendet werden. Nebenwir-
kungen wie Schwindel und Benommenbheit sollten die Kliniker
auf eine mdgliche Uberbehandlung aufmerksam machen. Die
Prévalenz einer klinisch signifikanten sekundéren Hypertonie
ist gering (ca. im Bereich von 1-5 %).

Ambulanter und Heimblutdruck
(ABP. HBP)

Guidelines geben detaillierte Ratschldge, wann und wie ABP an-
gewandt wird [7]. ABP wird als signifikanter Pradiktor fiir kar-
diovaskuldre Morbiditit angesehen, unabhéngig vom Ordina-
tionsblutdruck und anderen Risikofaktoren bei ilteren Patien-
ten oder Patienten mit isolierter systolischer Hypertonie [8, 9].
Der Weisskitteleffekt als Differenz zwischen Ordinationsmes-
sung und automatischer Messung kann bei élteren Patienten
verstarkt auftreten [10]. Der umgekehrte Weisskitteleffekt, wenn
also der ABP hoher als der Ordinations-BP ist, konnte ebenfalls
bei einer betrachtlichen Anzahl élterer Patienten entdeckt wer-
den [11]. Allerdings wird die Reproduzierbarkeit und somit der
klinische Nutzen des Weisskitteleffektes in Frage gestellt [12].

Bei den meisten Patienten fallt der Blutdruck in der Nacht ab,
diese nichtliche Absenkung ist mit steigendem Alter geringer
ausgepragt [12-14] und verschwindet bei Hundertjéhrigen [13].

In der Ohasama-Studie hatte die Blutdruckselbstmessung eine
hohere pradiktive Aussagekraft hinsichtlich Mortalitit und
Schlaganfall als der Screening-BP [15], was den Nutzen der
Selbstmessung unterstreicht. Dennoch ist aufgrund von phy-
sischen und intellektuellen Limitationen - bei dlteren Patien-
ten augenscheinlicher - die verbreitete Anwendung von HBP
begrenzt [7].



Kardiovaskulares Gesamtrisiko, Beginn
der Behandlung

Es gibt einige allgemeine Regeln, die die gesamte hypertensive
Bevolkerung betreffen [16-20]. Die Berechnung des kardio-
vaskuldren Gesamtrisikos, wie von den ESH-ESC-Guidelines
[21] vorgeschlagen, wird auch fiir &ltere (iiber 65 Jahre) und
sehr alte Patienten (iiber 80 Jahre) empfohlen. Das Vorhan-
densein weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktoren, insbeson-
dere Rauchen und hohes Cholesterin, Diabetes mellitus und
/ oder Endorganschiden wie Linksventrikelhypertrophie,
Proteinurie und / oder reduzierte Nierenfunktion, verscharft
die Indikation zur medikamentésen Behandlung selbst einer
milden Hypertonie [21].

Die HYVET-Studie konnte zeigen, dass eine Senkung des
systolischen Blutdrucks von 170 mmHg auf 140 mmHg bei
Patienten iiber 80 Jahre die Mortalitdt, Schlaganfille und Herz-
versagen reduzierte [22]. Die Hypertoniebehandlung bei sehr
Betagten sollte auf jene beschriankt werden, die sehr fit sind
und eine Hypertonie Grad 2 aufweisen [22]. Weitere Untersu-
chungen sind nétig, um herauszufinden, ob Patienten {iber 80
Jahre, die ansonsten gesund sind, von einer medikamentdsen
Behandlung einer milden Hypertonie profitieren. Haufige Be-
gleiterkrankungen wie z. B. KHK, Arrhythmie oder Herzinsuf-
fizienz konnen die Indikation zur Behandlung, die Wahl des
Antihypertensivums und die Intensitit der Behandlung mit-
entscheiden. Bei schwer kranken oder gebrechlichen Patienten
kann eine Reduktion oder Beendigung der antihypertensiven
Therapie indiziert sein [21].

Evidenzbasierte Behandlung

Die ESH-ESC-Guidelines aus 2013 [21] schlieflen, dass rando-
misierte kontrollierte Studien wenig Zweifel am Nutzen einer
antihypertensiven Therapie bei élteren Patienten hinsichtlich
reduzierter kardiovaskuldrer Mortalitdt und Morbiditat lassen,
gleichgiiltig ob es sich um eine systolisch-diastolische oder iso-
lierte systolische Hypertonie handelt.

Vorteile bei ilteren Patienten [22-25] konnten mit verschie-
denen Medikamentenklassen gezeigt werden, wie Diuretika,
Betablocker, Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer und An-
giotensinrezeptorblocker. Verschiedene Studien [23, 26-29]
zeigten groflen Nutzen durch die Behandlung alterer Patien-
ten mit isolierter systolischer Hypertonie; es gibt jedoch keine
Evidenz, dass verschiedene Medikamentenklassen eine unter-
schiedliche Effektivitit bei jiingeren versus élteren Patienten
aufweisen. Die Level-of-Evidence-Tabelle (Tabelle 1) ist gering
modifiziert nach den ESH-ESC-Guidelines [21].

Zusammenfassung

Randomisierte kontrollierte Studien lassen wenig Zweifel,
dass dltere Patienten von einer antihypertensiven Therapie
hinsichtlich reduzierter kardiovaskuldrer Morbiditit und Mor-
talitdt profitieren, gleichgiiltig ob es sich um eine systolisch-
diastolische oder isolierte systolische Hypertonie handelt.
Mehrere randomisierte kontrollierte Studien mit alten (> 65
Jahren) und sehr alten (> 80 Jahre) Patienten mit systolisch-
diastolischer Hypertonie untersuchten die Anwendung eines
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Diuretikums oder Betablockers als First-line-Therapeutikum
versus Placebo oder keine Therapie. In Studien mit isolierter
systolischer Hypertonie wurden Diuretika oder Dihydropyri-
din-Kalziumkanalblocker als First-Line-Therapie eingesetzt.
In all diesen Studien war die aktive Behandlung dem Placebo
oder keiner Therapie iiberlegen. Andere Medikamentenklas-
sen wurden nur in Vergleichsstudien untersucht. Ein Benefit
bei alten und sehr alten Patienten wurde jeweils nur bei einem
reprisentativen Vertreter der verschiedenen Substanzklassen
aufgezeigt, diese umfassten Diuretika, Betablocker, Kalzium-
kanalblocker, ACE-Hemmer und Angiotensin-Rezeptorblo-
cker [21-28]. Eine rezentere Metaanalyse aller Studien mit
alten und sehr alten Patienten zeigte starke praventive Effekte
bei allen tiblichen Komplikationen [29].

Die Einleitung einer antihypertensiven Therapie bei alten
und sehr alten Patienten sollte den allgemeinen Guidelines
entsprechend erfolgen. Viele Patienten werden andere Risi-
kofaktoren, Endorganschiaden und assoziierte kardiovaskula-
re Erkrankungen aufweisen, so dass die Auswahl der ersten
Medikation mafigeschneidert erfolgen soll. Weiters werden
manche Patienten zwei oder mehr Medikamente zur Kontrol-
le des Blutdruckes bendtigen, da es oft sehr schwierig ist, den
systolischen Blutdruck unter 140 mmHg bzw. 140-150 mmHg
bei sehr alten Patienten zu senken. Ein niedrigeres Behand-
lungsziel wie in der rezenten SPRINT-Studie sollte nur nach
einer unbeobachteten automatisierten Blutdruckmessung in
der Klinik angestrebt werden [30].

Hinsichtlich der Evidenz bei gebrechlichen Achtzigjahrigen
wird dieses Problem von dem rezenten Positionspapier der
ESH-EUGMS (European Geriatric Medicine Society) behan-
delt. Kurz gesagt, wird eine Behandlung schwerwiegender Ko-
morbidititen empfohlen und bei manchen Patienten von einer
spezifischen antihypertensiven Therapie abgeraten [31].

Tabelle 1 (mod. nach [21])

Empfehlungen fiir Altere (> 65 Jahre) und Klasse Level

sehr Alte (> 80 Jahre)

Bei alteren Hypertonikern mit SBP > 160 mmHg 1 A
gibt es solide Evidenz zur Empfehlung einer
Blutdruckreduktion auf Werte zwischen 140 und

150 mmHg.

Bei fitten alteren Patienten unter 80 Jahren I1b ©
mit SBP > 140 mmHg sollte ein Zielblutdruck

< 140 mmHg angestrebt werden, wenn die

Behandlung gut vertragen wird.

Bei fitten Patienten Uber 80 Jahren mit einem B
initialen SBP > 160 mmHg sollte der SBP auf
140 bis 150 mmHg reduziert werden.

Bei gebrechlichen alteren Patienten sollten die | (@
Therapieentscheidungen auf Komorbiditaten

basieren und Behandlungseffekte sorgféltig

Uberwacht werden.

Die Fortsetzung einer gut vertragenen anti- Ila C
hypertensiven Therapie sollte bei den behandel-

ten Patienten in Betracht gezogen werden,

wenn diese Uber 80 Jahre alt werden.

Alle antihypertensiven Medikamente werden A
zur Anwendung bei alteren Patienten emp-

fohlen, jedoch sollten Diuretika und Kalzium-

antagonisten bei isolierter systolischer Hyper

tonie bevorzugt werden.
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