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Blutdruck nicht nur im Sitzen messen

Die arterielle Hypertonie bel ganz Alten

Vieles bei der Abklarung und Behandlung einer arteriellen
Hypertonie bei betagten Patienten ist gleich wie bei jiingeren.
Einige Besonderheiten sind aber vorhanden und werden in
diesem Beitrag prasentiert.

Une grande partie de I'évaluation et du traitement de I'hyper-
tension chez les patients agés est le méme que chez les
jeunes. Il y a pourtant certaines particularités qui seront pré-
sentées dans cet article.

Diagnosekriterien

Fir die Diagnose einer arteriellen Hypertonie gelten fiir dltere Pa-
tienten die gleichen Kriterien wie fiir jiingere: ndmlich entweder ein
systolischer Blutdruck (BD) >140 mmHg oder ein diastolischer BD
>90 mmHg (Mittelwert von drei Messungen an verschiedenen Tagen).
Wichtig bei dlteren Patienten ist das ODER-Kriterium: es geniigt eine
Erhohung des systolischen BD fiir die Diagnose der Hypertonie.
Wihrend bei jiingeren Patienten eine Mehrheit einen erhohten dias-
tolischen Blutdruck hat, ggf. in Kombination mit einem erhéhten sys-
tolischen BD, findet sich bei Patienten iiber 70 Jahre zu 90% lediglich
eine Erhohung der systolischen BD-Werte bei normalen diastolischen
Werten, die sog. isolierte systolische Hypertonie (ISH) (Abbildung1)
(1). Die pathophysiologische Ursache hierfiir ist der zunehmende
Elastizitatsverlust in den grossen Gefissen mit zunehmendem Alter.
Durch die reduzierte Windkesselfunktion ergibt sich wahrend der
Systole eine erh6hte Pulswellengeschwindigkeit mit BD-Erhohung in
der spdten Systole. Die systolischen BD-Werte nehmen dadurch wih-
rend des Lebens stetig zu. Die diastolischen BD-Werte hingegen sind
bei nicht erhdhtem peripherem Widerstand normal, nehmen ab dem
50.-60. Lebensjahr sogar wieder ab.

Altersabhdngige Pravalenz

Da der Prozess der Atherosklerose mit Versteifung der Gefasswiande
wihrend des Lebens alle Menschen betrifft, fithrt die Anwendung
der oben genannten Diagnosekriterien dazu, dass die Pravalenz der
arteriellen Hypertonie mit zunehmendem Alter ansteigt (Abbil-
dung?) (2). Die arterielle Hypertonie ist damit der héaufigste kar-
dio-vaskuldre Risikofaktor bei Menschen tiber 70 Jahre. Es stellt
sich natiirlich die Frage, was normal ist und was nicht und ob die
genannten Diagnosekriterien fiir dltere Menschen nicht zu streng
sind. Weil aber die ernsthaften Folgeschdden der arteriellen Hyper-
tonie, wie z.B. Schlaganfille oder Herzinfarkte, bei dlteren Men-
schen mit zunehmendem BD ebenfalls zunehmen (3), sind die
genannten BD-Kriterien fiir die Diagnosestellung der arteriellen
Hypertonie konsequent und richtig.

Korrekte BD-Messung

Wie bei jiingeren Patienten erfolgt die Messung des BD auch bei
alteren Patienten am besten im Sitzen nach einer kurzen Ruhe-
pause. Bei dlteren Patienten ist zusitzlich aber mindestens eine
weitere Messung 1 bis 3 Minuten nach dem Aufstehen zwingend
notwendig, dies wegen einer erhéhten Gefahr fiir orthostatische
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BD-Abfille bei dlteren Patienten. Die stehende Messung ist grund-
sitzlich immer durchzufiithren, sowohl bei Diagnosestellung als
auch spiter unter antihypertensiver Therapie. Die initialen Mes-
sungen sollten an beiden Armen erfolgen. Inter-Arm-Differen-
zen (>20mmHg) kommen bei iliber 20% der ilteren Patienten
vor und sind damit haufiger als bei jiingeren Patienten. Fiir die
weiteren BD-Messungen ist der Arm mit dem héheren BD-Wert
zu wihlen. Besonders zu beachten ist, dass die oszillometrische
Messmethode bei schneller Herzfrequenz versagen kann, also bei-
spielsweise bei Vorhofflimmern, einem bei &lteren Hypertoni-
kern hdufigen Problem. Die ambulante 24-Stunden BD-Messung
(ABPM, ambulatory blood pressure monitoring) ist bei dlteren
Patienten grossziigig einzusetzen, weil die Indikationen dazu
bei dlteren Patienten haufiger vorkommen. Beispielsweise ist die
Weisskittel-Hypertonie bei élteren Patienten héufiger als bei jiin-
geren; die Pravalenz betrdgt ca. 15-25%. Auch haben altere Pa-
tienten haufig stark schwankende BD-Werte in Einzelmessungen.
Bei der BD-Messung besonders zu beachten ist das Problem der
Pseudohypertonie. Bei der Pseudohypertonie misst man falsch hohe
systolische BD-Werte, dadurch bedingt, dass sich die atherosklero-
tisch versteifte A. brachialis nicht komplett komprimieren lasst und
weiterhin ein systolisches Stromungsgerdusch entsteht, obwohl der
Druck in der BD-Manschette den tatsichlichen intravasalen Spit-
zendruck schon ldngst tibersteigt. Da die Pseudohypertonie mit der
Gefisssklerose zusammenhidngt, kommt sie bei dlteren Patienten
héaufiger vor als bei jiingeren. Das Erkennen der Pseudohyperto-
nie ist wichtig, weil die Patienten bei Nichterkennen iiberbehan-
delt werden. Das Problem ist, diese zu beweisen, was nur mittels
intraarterieller Messung moglich wire. Deshalb bleibt es meist bei
einer Verdachtsdiagnose, welche gestellt werden sollte, wenn die Pa-
tienten trotz sehr hohem BD erstaunlich wenig Endorganschidden
aufweisen und/oder mit dem BD nicht gut auf die antihypertensive
Therapie ansprechen bei gleichzeitig auftretenden Symptomen, die
an eine Hypotonie denken lassen.

Therapie

Studiendaten

Fiir betagte Patienten gibt es seit einiger Zeit gute Evidenz aus Stu-
diendaten, dass eine medikamentdse antihypertensive Therapie den
BD senkt und unerwiinschte Folgeereignisse (Herzinfarkte, Schlag-
anfille, Tod) deutlich reduziert (4-6). Insbesondere auch nicht-t6d-
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Haufigkeit der 3 Hypertonie-Subtypen
\:1:358 in verschiedenen Altersgruppen (Daten nach Ref. 1)
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Wahl des Antihypertensivums
TAB. 1 in Abhangigkeit von Co-Morbiditaten.

Co-Morbiditat

Keine spezielle
Co-Morbiditat

Koronare Herzkrankheit

Geeignetes Antihypertensivum

Diuretikum, ACE-Hemmer/Angiotensin-
Rezeptor-Blocker, Kalziumantagonist
Betablocker, ACE-Hemmer/Angiotensin-
Rezeptor-Blocker

Angina pectoris Betablocker, Kalzium-Antagonist

Hypertensive ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Blocker
Herzkrankheit
Aortenstenose Diuretikum

Mitralinsuffizienz ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Blocker

Herzinsuffizienz Diuretikum, ACE-Hemmer/Angiotensin-
Rezeptor-Blocker, Betablocker,
ggf. Aldosteron-Antagonist

Betablocker

Tachyarrhythmien
PAVK

Diabetes mellitus

Kalzium-Antagonist

ACE-Hemmer/Angiotensin-Rezeptor-Blocker,
Kalzium-Antagonist

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

Abkurzungen: PAVK, periphere arterielle Verschlusskrankheit.

liche Endpunkte, die zu bleibender funktioneller Beeintrachtigung
fithren, werden stark reduziert. Ebenfalls gute Evidenz gibt es, dass
eine antihypertensive Therapie das Auftreten einer Demenz giins-
tig beeinflusst, und zwar nicht nur der vaskularen Demenz, son-
dern auch von anderen Demenztypen wie der Alzheimer-Demenz
(7). Eine antihypertensive Therapie ist deshalb eine der wichtigsten
Massnahmen, um Pflegeabhéngigkeit zu verhindern.

Lifestyle-Massnahmen

Empfehlungen zur Anderung des Lebensstils sind auch bei ilte-
ren Patienten wirksam. Besonders effektiv im Vergleich zu jlinge-
ren Patienten scheint die Salzrestriktion zu sein, die bei élteren zu
deutlich hoheren BD-Senkungen als bei jiingeren fithrt (8). Die
Salzrestriktion kann daher bei dlteren Hypertonikern versucht wer-
den. Die anderen Lebensstilmassnahmen sind bei élteren Patienten
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auch wirksam, allerdings ist bei der Gewichtsreduktion Vorsicht
geboten. Eine Gewichtsreduktion kann den BD effektiv senken (9),
birgt aber das Risiko, zu einem Abbau an Muskelmasse mit Erho-
hung der Sturzgefahr zu fiihren, wenn die Gewichtsreduktion allein
durch didtetische Massnahmen angestrebt wird. Deshalb sollte
die Gewichtsreduktion hauptsichlich durch eine Erhchung des
Kalorienverbrauchs erreicht werden, was aber nicht bei allen alte-
ren Patienten moglich ist. Von einer generellen Empfehlung zur
Gewichtsreduktion wird daher bei &lteren Patienten abgeraten,
kann aber im Einzelfall bei riistigen Patienten, die gleichzeitig ein
korperliches Training absolvieren kénnen, empfohlen werden.

Medikamentose Therapie

Bei der Wahl des Medikaments zu beachten sind die Co-Morbidi-
taten, welche bei élteren Patienten hdufiger sind als bei jiingeren
und die Wahl des Medikaments beeinflussen (Tabelle1). Gerade
der Betablocker, der zur Behandlung der arteriellen Hypertonie
ohne spezielle Co-Morbidititen bei Jiingeren eher 2. Wahl ist, ist
bei élteren Patienten mit koronarer Herzkrankheit ein wichtiges
Antihypertensivum.

Zielwerte des Blutdrucks

Die Ziel-BD-Werte im Alter sind Gegenstand einer kontroversen
Debatte. In den meisten verfiigbaren Interventionsstudien wurde
behandelt, wenn der systolische BD >160 mmHg war. Die unter
Behandlung erreichte BD-Senkung lag meist in einem Bereich
von ca. 10mmHg systolisch. Viele Richtlinien empfehlen daher
eine Behandlung erst bei BD-Werten BD > 160 mmHg und emp-
fehlen eine Senkung auf einen Ziel-BD-Wert <150 mmHg. Aus
geriatrischer Sicht ist dieser Approach ungeniigend, er fithrt zu
viel Leiden bei betagten Menschen, wenn sie nicht ausreichend
behandelt werden. Aus geriatrischer Sicht braucht es einen diffe-
renzierten, individuellen Approach zur Bestimmung der Ziel-BD-
Werte. Es gibt fitte Hochbetagte, die von einem Ziel-BD <130/90
mmHg profitieren, wie die kiirzlich publizierte SPRINT-Studie
belegt (10). Andererseits gibt es aber auch jiingere Betagte, die von
einer Blutdrucksenkung nicht mehr profitieren. Aus geriatrischer
Sicht wichtig ist die voraussichtliche restliche Lebenserwartung.
Je kiirzer diese ist, desto hoher konnen die Ziel-BD-Werte festge-
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legt werden. Als generelle Empfehlung kann gelten, dass auf eine
antihypertensive Therapie haufig verzichtet werden kann, wenn
die erwartete Lebenserwartung weniger als 1 Jahr betréigt. Fiir die
Abschitzung der restlichen Lebenserwartung wichtig sind nicht
nur Co-Morbidititen wie Krebserkrankungen, sondern insbe-
sondere auch eine fortgeschrittene Demenz. Augenmerk bei der
Behandlung sollte immer auch auf die diastolischen BD-Werte
gelegt werden; Werte <65mmHg sind bei élteren Patienten mit
einer erh6hten Mortalitét vergesellschaftet, weil es zu einer Min-
derperfusion im Myokard, kommen kann. Allzu tiefe diastolische
BD-Werte sollten daher vermieden werden.

Orthostatische Hypotonie

Die orthostatische Hypotonie, meist definiert als BD-Abfall von
>20mmHg systolisch und/oder =10 mmHg diastolisch, ist ein
héufiges und ernstzunehmendes Problem bei élteren Patienten.
Studien schitzen die Privalenz auf 5-10%. Das Problem ist bei
ilteren hdufiger als bei jiingeren wegen der steiferen Gefisswénde,
der Abnahme des intravasalen Blutvolumens mit zunehmendem
Alter und einer im Alter zunehmend hiufigeren autonomen Dys-
regulation. Ernst zu nehmen ist das Problem, weil es zu Schwindel
mit Verlust der Compliance, Stiirzen, Synkopen und vermehr-
ten kardio-vaskuldren Ereignissen fithren kann. Wichtig ist daher
die frithzeitige Erkennung des Problems, welche einfach ist, wenn
man sich an die Empfehlung halt, den BD jedes Mal nicht nur im
Sitzen, sondern auch 1-3 Minuten nach dem Aufstehen zu mes-
sen. Liegt eine orthostatische Hypotonie vor, sollte man wenn
moglich alle Medikamente reduzieren, wechseln oder stoppen,

Take-Home Message

@ FUr betagte Patienten gelten die gleichen Diagnosekriterien wie fur
jungere (systolischer Blutdruck >140mmHg und/oder diastolischer
BD >90mmHg).

@ Fur betagte Patienten gibt es gute Evidenz aus Studiendaten, dass
eine medikamentose antihypertensive Therapie den Blutdruck senkt
und unerwlnschte Folgeereignisse (Herzinfarkte, Schlaganfalle, Tod)
deutlich reduziert.

@ Empfehlungen zur Anderung des Lebensstils sind auch bei alteren Pa-
tienten wirksam (z.B. Salzrestriktion). Eine Gewichtsreduktion ist nur
zu empfehlen, wenn diese durch vermehrtes kérperliches Training
unterstitzt werden kann.

& Die Wahl des antihypertensiv wirksamen Medikaments hangt bei
betagten Patienten wesentlich von den Co-Morbiditaten ab.

@ Die Zielwerte unter antihypertensiver Therapie werden bei betagten
Patienten kontrovers diskutiert. Aus geriatrischer Sicht wichtig ist die
restliche Lebenserwartung, welche den Ziel-Blutdruck wesentlich
beeinflusst. In der Regel gilt, dass fitte, hochstbetagte Patienten von
einem tiefen Ziel-Blutdruck profitieren, wahrend Patienten mit einer
restlichen Lebenserwartung von <1 Jahr von einer antihypertensiven
Therapie eher nicht mehr profitieren.

@ Die orthostatische Hypotonie ist ein ernstzunehmendes Problem bei
betagten Patienten. Wichtig ist daher, dass der Blutdruck nicht nur im
Sitzen, sondern immer auch 1 und 3 Minuten nach dem Aufstehen
gemessen wird.

die eine orthostatische Hypotonie besonders begiinstigen. Unter
den Antihypertensiva besonders hiufig eine orthostatische Hypo-
tonie induzierend sind Alphablocker und Diuretika. Meistens
kann man auf eine andere antihypertensiv wirksame Substanz-
klasse wechseln. Calciumantagonisten scheinen etwas giinstiger
zu sein. Andere Medikamente, die eine orthostatische Hypotonie
bedingen kénnen, sind Levodopa, MAO-Inhibitoren, trizyklische
Antidepressiva, Antipsychotika und Anticholinergika. Bei Parkin-
sonpatienten unter Levodopa kann die periphere, die Orthostase
bedingende Wirkung durch gleichzeitige Verordnung von Dom-
peridon minimiert werden. Gleichzeitig sollte versucht werden,
die orthostatische Hypotonie unter Zuhilfenahme von Begleit-
massnahmen (z.B. Stiitzstriimpfe, Gehtraining, Verhaltensmass-
regeln wie langsames Aufstehen) zu bessern. Eine orthostatische
Hypotonie kann aber jederzeit Grund sein, dass Ziel-BD-Werte
bei dlteren Patienten nicht erreicht werden konnen.
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Messages a retenir

@ Pour les patients agés, les mémes criteres diagnostiques appliquent
que pour les jeunes (pression artérielle systolique > 140mmHg et/ou
diastolique BD >90 mmHg).

@ Pour les patients agés, il existe des preuves a partir des données d'es-
sai que le traitement antihypertenseur réduit de maniere significative
la pression artérielle et les conséquences des événements indésirables
(crises cardiaques, accidents vasculaires cérébraux, la mort).

@ Les recommandations pour le changement de mode de vie sont égale-
ment efficaces chez les patients 4gés (comme la restriction du sel). La
réduction du poids est recommandée que si elles peuvent étre soute-
nues par un entrailnement physique.

@ Le choix de I'antihypertenseur efficace chez les patients agés dépend
en grande partie des comorbidités.

@ Les valeurs cibles sous traitement antihypertenseur sont discutées de
fagon controverse chez les patients agés. De la vue gériatrique I'espé-
rance de vie est importante, ce qui affecte de maniére significative la
valeur cible de la pression artérielle. Il est en regle, que les patients
agés en bonne forme bénéficient d'une pression artérielle cible basse,
alors que les patients ayant une espérance de vie de <1 an ne bénefi-
cient plutét plus d'un traitement antihypertenseur.

@ 'hypotension orthostatique est un probléme grave chez les patients
agés. Il est donc important que la pression artérielle est mesurée non
seulement dans la position assise, mais toujours aussi 1 et 3 minutes
apres le lever.
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