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Hypertonie im Alter

Antihypertensive Therapie auch im Alter
mit klinischem Nutzen

Mit der Behandlung der vor allem beim betagten Menschen
beobachteten isolierten systolischen arteriellen Hypertonie
kann die Inzidenz von Schlaganfallen, kardiovaskularen Ereig-
nissen und Todesfallen und sogar die Gesamtmortalitat subs-
tantiell verringert werden. Die Therapie der arteriellen
Hypertonie im Alter ist durch die aktuelle Datenlage gerecht-
fertigt und sollte in jedem Fall zumindest versucht werden.
Aufgrund der physiologischen Besonderheiten bei alteren Pa-
tienten sollte die antihypertensive Therapie zu Beginn niedrig
dosiert sein und besonders bei gebrechlichen Patienten nur
langsam gesteigert werden.

ktuell sind 17% der Bevolkerung in der Schweiz iiber 65 Jahre

alt. Die Zahl der iiber 65-Jahrigen wird entsprechend den Pro-
gnosen des Bundesamtes fiir Statistik bis zum Jahr 2030 auf ca. 2.1
Millionen ansteigen und ca. 685000 Menschen werden sogar iiber
80 Jahre alt sein (2). Damit muss auch von einer massiven Zunahme
der Prdvalenz der arteriellen Hypertonie ausgegangen werden.
Diese unterscheidet sich beim alten in wichtigen Punkten von der
des jiingeren Menschen, was sowohl diagnostisch als auch thera-
peutisch von Bedeutung ist.
Wenn man sich mit Krankheiten im Alter beschaftigt, wird schnell
klar, dass «Alter» sehr uneinheitlich definiert wird. So gilt man z.B.
fiir die Vereinten Nationen mit iiber 60, in Afrika mit tiber 50, in der
Schweiz dagegen ab 65 Jahren als «alt» (3). Die medizinische Litera-
tur wiederum spricht z.B. von «young old» (60-69 Jahre), «middle
old» (70-79 Jahre) und «very old» (>80 Jahre) (4,5). Es sei jedoch
angemerkt, dass eine wachsende Gruppe élterer Menschen auch
nach der Pensionierung iiber viele Jahre ein aktives Leben fiithrt und
héufig erst relativ spit Zeichen der geistigen und/oder kérperlichen
Beeintrichtigung bzw. Gebrechlichkeit zeigt. «Alter» sollte deshalb
nicht ausschliesslich iiber die Anzahl Lebensjahre definiert werden,
sondern vielmehr iiber den Verlust angestammter bzw. das Poten-
tial fiir die Ubernahme neuer Rollen in der Gesellschaft und ganz
allgemein iiber die individuelle Moglichkeit, am gesellschaftlichen
Leben teilzuhaben bzw. aktiv teilzunehmen (3, 6).
Gerade im Hinblick auf die Diagnostik und Therapie der arteriellen
Hypertonie ist dieser Aspekt von besonderer Bedeutung.

Hypertonie im Alter — was ist anders?

Aufgrund fibrotischer Prozesse in der Gefisswand mit Verlust der
elastischen Dehnbarkeit v.a. der grossen Gefisse steigt mit zuneh-
mendem Alter der systolische Blutdruck kontinuierlich an, wohin-
gegen der diastolische Blutdruck bis zur sechsten Lebensdekade
ansteigt und danach wieder abfillt (7). Im Alter werden daher ganz
tiberwiegend isolierte systolische Hypertonien beobachtet (8).

Eine gerade im Alter hiufige autonome Kreislaufdysregulation
begiinstigt nicht nur die Entstehung einer orthostatischen Hypoto-
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nie (mit erhéhtem Risiko fiir Stiirze, Synkopen und kardiovaskulére
Ereignisse), sondern auch die einer Hypertonie mit entsprechenden
Endorganschiaden wie z.B. einer linksventrikuldren Hypertrophie,
einer koronaren Herzkrankheit oder zerebrovaskuldren Erkran-
kungen (7).

Renale Veranderungen, wie z.B. eine vermehrte Glomerusklerose
und interstitielle Nierenfibrose, fithren zur Abnahme der glome-
ruldren Filtrationsrate, erh6htem intrazellulirem Natriumgehalt,
reduziertem Na-Ca-Austausch und letztendlich zur Volumenex-
pansion. Mikrovaskuldre Schidden tragen dariiber hinaus zur im
Alter hiufig beobachteten chronischen Niereninsufhizienz bei. Die
Reduktion der renalen Tubuli schrinkt die Exkretionsfihigkeit
der Nieren fiir Kalium ein, weshalb beim alteren Menschen haufig
Hyperkalidmien beobachtet werden (7).

Auch sekundire Ursachen fiir eine arterielle Hypertonie, insbeson-
dere ein Hyperaldosteronismus, Schilddriisenfunktionsstorungen
oder atherosklerotisch bedingte Nierenarterienstenosen, werden
bei alteren Patienten wieder haufiger beobachtet. Ein obstrukti-
ves Schlafapnoe-Syndrom als begiinstigenden Faktor fiir die Ent-
stehung einer arteriellen Hypertonie kann auch im Alter vorliegen.

Basisabklarungen bei arterieller Hypertonie (16, 18)

Aktuelle Symptome

Kardiovaskulére Risikofaktoren

Persténliche Anamnese

Ernahrungsanamnese (Salz-, Alkoholkonsum)
Familienanamnese

Medikamentenanamnese (Polypharmazie, bestimmte
Medikamentenklassen wie z.B. NSAID, Steroide,
Ostrogene, naturheilkundliche Praparate)

Anamnese

Status Seitenvergleichende Blutdruckmessung im Sitzen
und Stehen

Pulsstatus einschl. arterielle Stromungsgerdusche
Symptome/Zeichen der Herzinsuffizienz

Neurologische Auffalligkeiten einschl. Fundoskopie

Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff
Nuchtern-Blutzucker, Nuchtern-Lipidprofil, TSH
Urinstatus, Mikroalbuminurie
24h-Blutdruckmessung

EKG

Labor und
apparative
Untersuchungen
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Haufige Komorbiditaten im Alter und besonders
geeignete Antihypertensiva (16)

Komorbiditat Antihypertensivum

Keine Diuretikum, Kalzium-Antagonist, ACE-

Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Blocker

Diabetes mellitus ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-

Blocker, Kalzium-Antagonist

Koronare Herzkrankheit Beta-Blocker, ACE-Hemmer/Angiotensin-

Rezeptor-Blocker, Kalzium-Antagonist

Hypertensive Herzkrankheit | ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-

Blocker
Tachyarrhythmien Beta-Blocker
Aortenstenose Diuretikum

Mitralinsuffizienz ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-

Blocker

Chronische Nierenerkrankung | ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-
Blocker, Kalzium-Antagonist

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Kalzium-Antagonist

Prostatahyperplasie Alpha-Blocker

Besonderheiten und Risiken der antihypertensiven
Therapie im Alter (16, 18)

Faktor Bedeutung/magliche Komplikationen
Verminderte Barorezeptor- Orthostatische Hypotonie

Aktivitat

Gestorte zerebrale Auto- Risiko einer zerebralen Ischamie bei
regulation zu starker Blutdrucksenkung

ZNS-Veranderungen Depression, Verwirrtheitszusténde

Verdnderungen des intrava-
salen Volumens

Diuretika haufig sehr effektiv, aber Gefahr
der orthostatischen Hypotonie bei zu
starker Volumendepletion

Verminderte Nieren- und
Leberfunktion

Elektrolytstérungen (bes. Kalium und
Natrium) Akkumulation von Medikamen-
ten

Elektrolytverdnderungen Arrhythmien, Muskelschwache

Polypharmazie Medikamenteninteraktionen

Und nicht zuletzt spielen Lebensstil (Bewegung, Rauchen, Alkohol)
und die gerade bei dlteren Menschen héufig beobachtete Polyphar-
mazie eine wichtige Rolle, weshalb immer auch die Einnahme von
potentiell blutdrucksteigernden Medikamenten, wie z.B. nichtste-
roidalen Antirheumatika, Glukokortikoiden, Hormonen, Kalzium
und/oder pflanzlichen und Vitamin-Préparaten, erfragt werden
sollte (7).

Nutzen der antihypertensiven Therapie im Alter

Mit der Behandlung der vor allem beim betagten Menschen beob-
achteten isolierten systolischen arteriellen Hypertonie kann die
Inzidenz von Schlaganfillen, kardiovaskuldren Ereignissen und
Todesfillen und sogar die Gesamtmortalitdt substantiell verringert
werden (9). Dies gilt nicht nur fiir die in frithen Studien eingesetz-
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ten Thiazid-Diuretika oder Kalzium-Antagonisten, sondern auch
fir «<modernere» Substanzgruppen, wie z.B. ACE-Hemmer oder
Angiotensin-Rezeptor-Blocker (10).

Leider waren diese Ergebnisse strenggenommen nicht auf iiber
80-Jahrige tibertragbar, da diese Patientengruppe in nahezu allen
Studien ausgeschlossen war. Subanalysen legten aber nahe, dass
auch bei tiber 80-Jdhrigen das Schlaganfall- und Herzinsuffizienzri-
siko positiv beeinflusst werden kann (11).

Erst mit dem im Jahre 2008 publizierten Hypertension in the Very
Elderly Trial (HYVET) konnte auch bei iiber 80-jahrigen Patienten
mit arterieller Hypertonie und einem systolischen Blutdruck von
160-199 mmHg prospektiv ein giinstiger Effekt einer Blutdrucksen-
kung auf einen Zielwert < 150/80 mmHg gezeigt werden. Die Stu-
die wurde vorzeitig beendet, nachdem fiir die blutdrucksenkende
Therapie mit Indapamid + Perindopril verglichen mit Placebo eine
signifikante Senkung des Herzinsuffizienzrisikos und der Gesamt-
mortalitdt sowie ein klarer Trend zu verringertem Schlaganfallri-
siko und verringerter kardiovaskuldrer und Schlaganfall-Mortalitét
gezeigt werden konnte (12).

In weiteren Studien konnte dariiber hinaus gezeigt werden, dass
durch eine antihypertensive Therapie die Entwicklung einer
Demenz zumindest verlangsamt und das Sturzrisiko bei betag-
ten Patienten reduziert werden kann. Aufgrund der vorliegenden
Evidenzlage ist damit eine antihypertensive Therapie beim élteren
Patienten nicht nur gerechtfertigt, sondern sollte, mit wenigen Aus-
nahmen, auch immer zumindest versucht werden (13, 14).

Diagnostik und Therapie der Hypertonie im Alter

Ziel des diagnostischen Vorgehens bei Patienten mit hohem Blut-
druck ist die Erfassung und Gradierung der Hypertonie, die
Erfassung der Atiologie (primir vs. sekundir) sowie die umfas-
sende Beurteilung weiterer Risikofaktoren und Endorganschiden.
Besonderes Augenmerk sollte bei élteren Patienten auf die aktu-
elle Medikation und die Ernahrungsgewohnheiten gelegt werden.
24h-Blutdruckmessung konnen und sollten bei dieser Patienten-
gruppe grossziigig durchgefithrt werden, da neben hypertensi-
ven auch hypotensive Phasen (z.B. im Rahmen einer autonomen
Dysregulation) diagnostiziert werden konnen. Zur vollstindigen
Abklirung gehort die Bestimmung der Elektrolyte und des Kreati-
nins sowie der glomeruldren Filtrationsrate, da viele Antihyperten-
siva renal eliminiert werden. Tabelle 1 fasst die Basisabkldrungen
zusammen (15, 16).

Die Grundlage der antihypertensiven Therapie bildet auch bei élte-
ren Patienten die Beratung hinsichtlich Lebensstil und ggfls. eine
Modifikation desselben. Hier sind vor allem Nikotinabstinenz,
Reduktion des Alkoholkonsums, Ernahrung mit viel Gemiise und
Friichten, regeldssige korperliche Betitigung sowie Salzrestriktion
(<6g/Tag) zu nennen. Gerade letztere scheint hinsichtlich Blut-
drucksenkung bei dlteren Menschen besonders effizient zu sein
(17). Gewichtsreduktion hingegen ist nicht in jedem Fall ratsam, da
ein Muskelabbau gerade im hoheren Alter haufig nachteilige Folgen
hat und oft nicht mehr riickgingig zu machen ist.

Aufgrund der héufig bereits bestehenden Komorbidititen haben
gerade iltere Patienten mit arterieller Hypertonie meist ein deut-
lich erhohtes basales kardiovaskuléres Risiko, was in der Regel den
sofortigen Beginn einer antihypertensiven Therapie notwendig
macht. Bei isolierter systolischer Hypertonie sind Diuretika und
Kalzium-Antagonisten die am besten untersuchten Substanzgrup-
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pen. Nichtsdestotrotz sollte sich die Wahl der medikamentésen The-
rapie vor allem an bestehenden Komorbidititen orientieren (16,18,
Tab. 2). Aufgrund der physiologischen Besonderheiten bei dlteren
Patienten (Tab. 3), sollte eine antihypertensive Therapie niedrigdo-
siert begonnen und nur langsam gesteigert werden («<START LOW,
GO SLOW!»). Gerade wiahrend der Einstellungsphase, aber auch
bei Dosisanderungen oder Erkrankungen, welche mit einer Volu-
mendepletion einhergehen (z.B. gastrointestinale Erkrankungen,
fieberhafte Infekte), sollte bei Gabe von Diuretika-, ACE-Hemmern
oder Angiotensin-Rezeptor-Blockern eine regelmissige und eng-
maschige Kontrolle der Nierenfunktion und der Elektrolyte und
gefls. eine entsprechende Anpassung der Therapie erfolgen (18).

Behandlung des hohen Blutdruckes im Alter -

ab wann und wie viel?

Eine antihypertensive Therapie wird bei unter 80-jahrigen Pa-
tienten ohne wesentliche Komorbidititen ab einem systolischen
Blutdruck >140 mmHg, bei tiber 80-jdhrigen ohne Hinweise auf
Gebrechlichkeit («Frailty») ab einem systolischen Blutdruck von
>160 mmHg empfohlen. Prinzipiell kénnen zur Blutdrucksen-
kung alle Substanzgruppen eingesetzt werden, wobei Diuretika
und Kalzium-Antagonisten hinsichtlich blutdrucksenkender und
organprotektiver Wirkung bei isolierter systolischer Hypertonie am
besten belegt sind. Eine bereits begonnene und gut wirksame und
vertragene Therapie kann und soll auch nach Vollendung des 80.
Lebensjahres unveridndert weiter fortgesetzt werden (18).

Als Blutdruckzielwert wird bei iiber 80-Jdhrigen ein Wert von 140-
150 mmHg systolisch empfohlen, bei unter 80-Jahrigen und guter
Vertriglichkeit ein Wert von <140 mmHg systolisch. Zielwerte
fur den diastolischen Blutdruck sind bisher nicht definiert. Dieser
sollte im Alter jedoch nicht unter 65-70 mmHg gesenkt werden,
da bei weiterer Blutdrucksenkung die kardiovaskuldre Mortalitat
ansteigen konnte (19,20). Im Gegensatz zu dlteren Patienten ohne
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wesentliche Komorbiditaten ist der Benefit einer blutdrucksenken-
den Therapie bei gebrechlichen Patienten nicht eindeutig belegt.
Gebrechlichkeit ist gekennzeichnet durch eine reduzierte Korper-
kraft und Ausdauer sowie eine Einschrankung der physiologischen
Funktionen und mit einem erhéhten Risiko fiir Abhédngigkeit und
Tod assoziiert (21). Bei diesen Patienten sollte die Indikation zur
blutdrucksenkenden Therapie besonders vorsichtig gestellt wer-
den, wobei generell gerade bei élteren Patienten gilt, dass die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine antihypertensive Therapie immer im
medizinischen Gesamtkontext getroffen werden sollte.
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Arterielle Hypertonie im Alter ist hdufig und prasentiert sich in der
Regel als isolierte systolische Hypertonie

Die Therapie der arteriellen Hypertonie im Alter ist durch die aktuelle
Datenlage nicht nur gerechtfertigt, sondern sollte in jedem Fall zumin-
dest versucht werden

Die Wahl der medikamentdsen Therapie sollte sich an den weiteren
kardiovaskularen Risikofaktoren sowie an bestehenden Endorganschéa-
den ausrichten, wobei Diuretika und Kalzium-Antagonisten beim
betagten Patienten am besten untersucht sind

Eine antihypertensive Therapie im Alter sollte niedrigdosiert begonnen
und nur langsam gesteigert werden (,START LOW, GO SLOW!»).
Besondere Vorsicht ist bei gebrechlichen Patienten geboten
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