
P.b.b. 02Z031106M,  Verlagsort : 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Hypertonie
Journal für

Austrian Journal of Hypertension
Österreichische Zeitschrift für Hochdruckerkrankungen

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

Indexed in EMBASE/Scopus

www.hochdruckliga.at
Hypertensiologie

Österreichische Gesellschaft für

Offizielles Organ der  
Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie

Homepage:

www.kup.at/hypertonie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Hypertension News-Screen: Expert

Opinion from the European Society

of Hypertension – European Union

Geriatric Medicine Society Working

Group on the Management of

Hypertension in Very Old, Frail

Subjects

Fasching P

Journal für Hypertonie - Austrian

Journal of Hypertension 2016; 20

(3), 78-80

https://www.kup.at/hypertonie


Das e-Journal  
Journal für Hypertonie 

	✔ steht als PDF-Datei (ca. 5–10 MB)  
stets internetunabhängig zur Verfügung

	✔ kann bei geringem Platzaufwand 
gespeichert werden 

	✔ ist jederzeit abrufbar

	✔ bietet einen direkten, ortsunabhängigen 
Zugriff

	✔ ist funktionsfähig auf Tablets, iPads  
und den meisten marktüblichen e-Book-
Readern

	✔ ist leicht im Volltext durchsuchbar

	✔ umfasst neben Texten und Bildern  
ggf. auch eingebettete Videosequenzen.

e-Abo kostenlos
Datenschutz:
Ihre Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und 
werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Daten 
werden vom Verlag ausschließlich für den Versand  
der PDF-Files des Journals für Hypertonie und 
eventueller weiterer Informationen das Journal be-
treffend genutzt.

Lieferung:
Die Lieferung umfasst die jeweils aktuelle Ausgabe 
des Journals für Hypertonie. Sie werden per E-Mail 
informiert, durch Klick auf den gesendeten Link er
halten Sie die komplette Ausgabe als PDF (Umfang 
ca. 5–10 MB). Außerhalb dieses Angebots ist keine 
Lieferung möglich.

Abbestellen:
Das Gratis-Online-Abonnement kann jederzeit per 
Mausklick wieder abbestellt werden. In jeder Benach-
richtigung finden Sie die Information, wie das Abo 
abbestellt werden kann.

www.kup.at/hypertonie

https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl


78 J HYPERTON 2016; 20 (3)

Hypertension News-Screen
P. Fasching

  Expert Opinion from the European 

 Society of Hypertension – European 

 Union Geriatric Medicine Society Wor-

king Group on the Management of 

 Hypertension in Very Old, Frail Subjects

Benetos A, Bulpitt CJ, Petrovic M, Ungar A et al. Hypertensi-
on 2016; 67: 820–5.

Mit Publikation der SPRINT-Studie (Systolic Blood Pres-
sure Intervention Trial) Ende des Jahres 2015 im New Eng-
land Journal of Medicine kam wieder neuer Wind in die Dis-
kussion um die Festlegung optimaler Blutdruckzielwerte bei 
hypertensiven Patienten [1]. In die SPRINT-Studie waren 
knapp 10.000 Patienten mit behandeltem Bluthochdruck ein-
geschlossen, wobei Patienten mit dekompensierter Herzinsuf-
fi zienz, Schlaganfall in der Anamnese und Diabetes mellitus 
ausgeschlossen waren. Ebenfalls nicht eingeschlossen wurden 
Patienten mit fortgeschrittener Gebrechlichkeit („frailty“), ko-
gnitivem Abbau und Pfl egebedürftigkeit. Insgesamt 28 % der 
Studienpatienten (ca. 2.600) waren aber 75 Jahre und älter, 
wobei jener Anteil der über 80-Jährigen in der Publika tion 
nicht konkret angegeben wird, dieser vermutlich aber nicht 
sehr hoch war. Insgesamt ergab die SPRINT-Studie eine ge-
ringere Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse und Todesfälle 
jeglicher Ursache, wenn der Blutdruck bei Patienten mit ho-
hem kardiovaskulären Risiko unter antihypertensiver Thera-
pie systolisch unter 120 mmHg lag, im Vergleich zu jenen mit 
Ziel-Blutdruck-Werten von unter 140 mmHg, wobei diese Er-
gebnisse auch in der Subgruppe der über 75-Jährigen signifi -
kant waren.

Auf Basis dieser neuen Erkenntnisse stellte sich nun eine Ar-
beitsgruppe, bestehend aus Experten der europäischen medi-
zinischen Geriatrie-Gesellschaft (EUGMS) und der europäi-
schen Hypertonie-Gesellschaft (ESH), die Frage, ob an den 
2013 publizierten Empfehlungen der europäischen Hyperto-
nie- und Herzgesellschaft (ESC) zur Behandlung älterer und 
hochbetagter Menschen mit Bluthochdruck etwas zu ändern 
sei [2]. In der Publikation dieser Expertenmeinung in Hyper-
tension (Journal der Amerikanischen Herzgesellschaft AHA) 
wird die aktuell verfügbare Evidenz zur Thematik der Blut-
drucktherapie im Alter zusammengefasst und darauf aufbau-
end aktualisierte Empfehlungen für die Praxis gegeben [2].

Im Folgenden möchte ich nun kurz relevante neuere wissen-
schaftliche Erkenntnisse darstellen und anschließend die Ex-
pertenempfehlungen zusammenfassen:

Aktuelle Ergebnisse zur „Hypertonie im Alter“ 2016
Den Ausgangspunkt für die 2013 publizierten gemeinsa-
men Empfehlungen der ESH/ESC [3] zur Therapie der über 
80-jährigen Patienten mit Hypertonie bildete die 2008 erst-
publizierte HYVET-Studie (Hypertension in the Very Elderly 

Trial) [4], welche über 80-jährige Menschen mit isolierter sys-
tolischer Hypertonie und einem Ausgangsblutdruckwert sys-
tolisch von mindestens 160 mmHg einschloss. Placebokon-
trolliert wurden im aktiven Arm die Patienten mit Indapamid, 
einem gefäßerweiternd wirkenden Diuretikum, anbehandelt 
und bei mangelndem Erfolg zusätzlich mit dem ACE-Hem-
mer Perindopril therapiert, um einen Zielblutdruck von unter 
150 mmHg systolisch zu erreichen. Die HYVET-Studie muss-
te vorzeitig abgebrochen werden, da im Therapiearm signifi -
kant weniger kardiovaskuläre Ereignisse und Todesfälle auf-
traten.

Auf Basis dessen wurde in den ESH/ESC-Leitlinien 2013 für 
über 80-Jährige ein Therapiebeginn bei Blutdruckwerten über 
160 mmHg und ein Zielblutdruck von unter 150 mmHg emp-
fohlen. Amerikanische Empfehlungen setzten im Jahre 2014 
die Schwelle der Therapiebedürftigkeit auf 150 mmHg her-
ab, ohne dass eine entsprechende neue Evidenz diesbezüglich 
vorlag. Ebenfalls keine gesicherten Daten fi nden sich für die 
Sicherheit der erzielten Blutdruckwerte unter antihyperten-
siver Therapie bzw. für eine Therapiereduktion oder ein Ab-
setzen dieser, falls gewisse Schwellwerte wie z. B. 130 oder 
120 mmHg unterschritten werden.

Im Expertenpapier [2] wird weiters diskutiert, dass in den Emp-
fehlungen aus dem Jahre 2013 einer medikamentösen Kombi-
nation von Diuretika und Kalziumantagonisten bei Hochbe-
tagten der Vorzug zu geben sei. Auf Basis der  HYVET-Daten 
müsste diese Empfehlung um RAS-Blocker, zumindest um 
ACE-Hemmer, erweitert werden [4]. Direkte Vergleichsstu-
dien zur Wirksamkeit und Sicherheit dieser Medikamente im 
Alter von über 80 Jahren liegen aber kaum vor – mit Ausnah-
me einer Sekundäranalyse einer japanischen Studie, welche in 
der Kombination Angiotensin-Rezeptor-Blocker (ARB) plus 
Kalziumblocker eine geringere Schlaganfallrate fand, im Ver-
gleich zu ARB plus Diuretikum [5]. Betablocker sollten bei 
Hochbetagten generell indikationsbezogen (z. B. bei Vorlie-
gen von Angina pectoris, abgelaufenem Myokardinfarkt oder 
Herzinsuffi zienz) verordnet werden.

Hinsichtlich der Patientenselektion ist der SPRINT- und der 
HYVET-Studie gemeinsam, dass sonst weitgehend gesunde 
hypertensive Patienten ohne relevante Komorbiditäten bzw. 
geriatrietypische Syndrome wie bekannte Orthostase-Pro-
blematik, Gebrechlichkeit, Demenz und Pfl egebedarf einge-
schlossen wurden. Bei diesen „robusten“ und funktionell in-
takten Senioren dürfte die beschriebene Beziehung zwischen 
medikamentös gesenktem Blutdruckniveau und damit verrin-
gertem kardiovaskulären Risiko und allenfalls auch Mortali-
tät zutreffen.

Kleinere prospektive Interventionsstudien bei geriatrischen 
Patienten lassen aber vermuten, dass bei Vorliegen einer fort-
geschrittenen Gebrechlichkeit („frailty“) dieser Zusammen-
hang nicht mehr zutrifft, sondern dass eine medikamentös in-
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duzierte RR-Senkung unter 130 mmHg sogar mit einer erhöh-
ten Mortalität verbunden ist, wenn mindestens zwei antihyper-
tensive Medikamente in die Therapie eingeschlossen waren. 
Weiters wurde in einer anderen Studie beschrieben, dass es 
bei systolischen Blutdruckwerten von weniger als 128 mmHg 
unter antihypertensiver Therapie bei „mild cognitive impair-
ment“ oder Demenz zu einer beschleunigten Verschlechterung 
kam, was für niedrige Blutdruckwerte ohne Therapie nicht zu-
traf [6]. Diese Ergebnisse sind aber mit entsprechender Vor-
sicht zu interpretieren, da die Fallzahl in den einzelnen Grup-
pe klein war und somit keine repräsentative Aussage getrof-
fen werden kann.

Zweifellos ist es aber so, dass neben kardiovaskulären Kom-
plikationen auch Orthostase-Reaktionen und Synkopen mit 
konsekutiven Stürzen und entsprechenden Verletzungen und 
Frakturen für die Therapieentscheidung von höchster Rele-
vanz sind. Diesbezüglich liegen Ergebnisse aus medizinischen 
Registern vor, welche bei Menschen über 80 Jahre eine signi-
fi kante Erhöhung der Hospitalisierung wegen Hüftfraktur in 
den ersten 30 Tagen nach Beginn einer antihypertensiven The-
rapie berichten [6].

Empfehlungen der Expertengruppe auf Basis der aktuel-
len wissenschaftlichen Evidenz
Hinsichtlich der geltenden ESH/ESC-Leitlinie, bei hochbe-
tagten Individuen eine antihypertensive Therapie bei systo-
lischen Blutdruckwerten über 160 mmHg einzuleiten, wird 
empfohlen, die Begriffe „gute geistige und körperliche Ver-
fassung“ besser zu defi nieren und festzulegen, wie diese Para-
meter im klinischen Alltag inklusive der Feststellung der Ge-
brechlichkeit („Frailty-Status“) kurz (= weniger als 10 Minu-
ten) und praxistauglich erfasst werden können.

Unter anderem wird dabei ein klinischer Score empfohlen 
(Fried-Frailty-Phänotyp), bei welchem „Frailty“ dann vor-
liegt, wenn mindestens drei der folgenden 5 Kriterien vor-
liegen: Gewichtsverlust, Erschöpfung, körperliche Schwä-
che, verlangsamter Gang und verringerte körperliche Aktivi-
tät. Aus meiner persönlichen Sicht als Verfasser dieses Kom-
mentars handelt es sich bei diesem „Score“ um eine sehr vage 
Einschätzung anhand unspezifi scher „Symptome“, welcher 
zur Therapieentscheidung im klinischen Alltag nicht viel bei-
trägt.

Unter Blutdrucktherapie sollte der systolische Blutdruck un-
ter 150 mmHg gesenkt werden, wobei aus Sicherheitsgrün-
den die antihypertensive Therapie reduziert oder sogar ge-
stoppt werden sollte, wenn der systolische Blutdruck weniger 
als 130 mmHg beträgt. Dabei wird neben der Möglichkeit der 
Blutdruckselbstmessung und des 24-h-Blutdruckmonitorings 
auch auf Ordinationsmessungen referenziert, welche generell 
höher liegen als zu Hause gemessene Werte, wobei der Un-
terschied bei niedrigen Ordinationsmessungen geringer wird.

Bezüglich der Auswahl der Präparate wird wiederholt darauf 
hingewiesen, dass alle fünf durch Studien abgesicherte Haupt-
klassen antihypertensiver Medikamente auch bei Hochbetag-
ten einsetzbar sind. Neben der Empfehlung für Diuretika und 
Kalziumantagonisten laut ESH/ESC-Leitlinien 2013 sollten 
entsprechend der HYVET-Studie ACE-Inhibitoren gleich-

wertig in die Empfehlung zur Behandlung der Hypertonie bei 
über 80-Jährigen aufgenommen werden.

Im Gegensatz zur empfohlenen Option bei jüngeren Patienten, 
bei Bedarf gleich mit einer Zweifachkombination zu starten, 
sollte beim hochbetagten Patienten zuerst mit einer Monothe-
rapie in niedriger Dosis begonnen werden und erst nach ent-
sprechender vorsichtiger Hochtitration bei Bedarf ein zweites 
Medikament ergänzt werden, gemäß dem alten Slogan „start 
low, go slow“. Dabei sollte das klinische Bild, die Funktiona-
lität des Patienten und mögliche Komplikationen wie Ortho-
stase-Reaktionen und erhöhtes Sturzrisiko z. B. durch Schwin-
del besondere Beachtung fi nden.

Generell wird – auch aufgrund der in der Geriatrie häufi gen 
Polypharmazie mit entsprechenden Risiken – empfohlen, 
nicht mehr als drei verschiedene Antihypertensiva gleichzei-
tig zu kombinieren, solange die Blutdrucksituation nicht ent-
gleist ist bzw. wenn eine vorbestehende Therapie seit länge-
rem gut vertragen wurde.

Diese Empfehlungen der Expertengruppe beziehen sich in 
erster Linie auf über 80-jährige Menschen mit fortgeschritte-
ner Gebrechlichkeit („frailty“) und geriatrischen Symptomen. 
Möglicherweise sind jedoch auch Menschen mit „prämaturer“ 
Alterung und entsprechender Klinik nach ihrem biologischen 
und nicht nach ihrem kalendarischen Alter zu behandeln, 
selbst wenn sie das 80. Lebensjahr noch nicht erreicht haben.

Zusammenfassung und Kommentar
Für die optimale Behandlung des hochbetagten, über 80-jäh-
rigen Patienten mit Hypertonie liegen klinisch nur wenige 
schlüssige Ergebnisse aus prospektiven randomisierten Stu-
dien vor. Auch die rezent publizierten Ergebnisse des „Blut-
druckarms“ der diesbezüglich als „neutral“ zu beurteilenden 
HOPE-3-Studie („Blood-Pressure Lowering in Intermediate-
Risk Persons without Cardiovascular Disease“) bringen keine 
zusätzliche Information, da in dieser Studie bei einem durch-
schnittlichen Einschlussalter von knapp 66 Jahren der Anteil 
bzw. die Ergebnisse der über 75-Jährigen und allenfalls über 
80-Jährigen nicht gesondert berichtet wurde [7].

Auch vorliegende Studien (in erster Linie die HYVET-Studie, 
vielleicht auch die SPRINT-Studie) haben gebrechliche Men-
schen („frail individuals“) mit entsprechenden geriatrischen 
Syndromen und Risiken (z. B. Stürze durch Orthostase und 
Arzneimittelnebenwirkungen) ausgeschlossen. Eine direkte 
Übertragung dieser Studienergebnisse auf die Gesamtpopula-
tion der über 80-jährigen erscheint daher schwierig bzw. nicht 
zulässig. Generell beobachtete günstige Auswirkungen einer 
medikamentösen Blutdrucksenkung könnten somit in dieser 
Gruppe der gebrechlichen, geriatrischen Personen entweder 
ohne Nutzen oder sogar mit erhöhtem Risiko verbunden sein 
(z. B. rascher fortschreitender geistiger Abbau bei kognitiver 
Dysfunktion oder Frakturen infolge von Stürzen).

Vor Therapieplanung sollte daher eine klinische Erfassung des 
„Frailty“-Status erfolgen, um darauf aufbauend die Indika tion 
zur Blutdrucktherapie und allfällige Therapieziele festzule-
gen. Generell wird nach Indikationsstellung zur medikamen-
tösen Blutdrucktherapie ein systolisches Therapieziel von un-
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ter 150 mmHg und über 130 mmHg empfohlen. Die Auswahl 
der Medikamente ist im weitesten Sinn analog zu jungen Pa-
tienten zu treffen, wobei Diuretika, Kalziumantagonisten und 
ACE-Hemmer eine gute Studienevidenz haben. Sowohl die 
Festlegung der Therapieziele, als auch die Auswahl der Medi-
kamente hat sich an den Komorbiditäten sowie der klinischen 
Symptomatik und der Therapie zu orientieren. In diesem Pa-
tientenkollektiv gilt der Slogan „start low, go slow“ speziell 
für die Hypertonie-Behandlung weiterhin, wobei ein Thera-
pieeinstieg mit einer Monotherapie und das Vermeiden einer 
Kombinationstherapie von mehr als drei verschiedenen Anti-
hypertensiva empfohlen wird.

Aus meiner Sicht des Kommentators ergeben sich keine bahn-
brechenden Neuerungen im Vergleich zu den bisherigen Emp-

fehlungen der Fachgesellschaften inklusive der Österreichi-
schen Gesellschaft für Hypertensiologie ÖGH aus dem Jahr 
2013 [8] und dem bisher geübten klinischen Vorgehen bei der 
Behandlung des Bluthochdrucks beim hochbetagten Men-
schen. Zusammenfassend bleibt die Studienlage eher dürftig 
und damit eine individuell auf den Patienten abgestimmt The-
rapieführung essentiell.
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