TAGUNGSBERICHT

Hypertonie und Diabetes im Alter

Sind Idealwerte ideal oder irreal?

Gelten Therapierichtlinien auch fir dltere Patienten?

Die Referenten eines Satellitensymposiums der Firma Servier

am 8. Wiener Internationalen Geriatriekongress votierten

unisono fir eine individualisierte Therapie - und gegen die

strikte Anwendung von Richtlinien und EBM.

KATHARINA GRIMM

«Eine 73-jdhrige Patientin, 168 cm, 65 kg
kommt mit
175/80 mmHg in die Praxis. Beobachten
oder behandeln Sie?» Ausgehend von
diesem Beispiel zeigte Professor Karl
Silberbauer, Krankenhaus der Barmher-
zigen Briider, Eisenstadt, Aspekte des
Problems auf. Die arterielle Hypertonie
ist heute im Alter der haufigste kardiale
Risikofaktor. IThr Grad und das Vorhan-
densein weiterer Risikofaktoren bestim-
men die Prognose des Patienten. 60 Pro-
zent der iiber 60-Jdhrigen haben dabei
eine isolierte systolische Hypertonie von
> 140 mmHg, da der systolische Blut-
druck mit dem Alter ansteigt. Sie tragen

einem Blutdruck von

stark, dhnliches gilt fiir den Hirnschlag.
«Damit aber ist das absolute Risiko in
dieser Altersklasse viel grosser, das
heisst wir miissen weniger Patienten be-
handeln, um einen Benefit zu erzielen.»

Hypertonie auch im Alter
konsequent behandeln

In einer Auswertung von 29 randomi-
sierten, plazebokontrollierten Studien
(Turnbull F, 2003) fiihrte eine stirkere
Blutdrucksenkung auch zu einer deut-
licheren Risikominderung fiir kardiovas-
kuldre Ereignisse. In der PROGRESS-
Studie (2003) wurden 6105 Patienten
nach Hirnschlag im Sinne einer Sekun-
dadrpravention mit einem ACE-Hemmer
und/oder Diuretikum behandelt, die
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Hirnschlag. «Ich personlich leite daraus
keine generelle Empfehlung zur Behand-
lung normotoner Patienten nach Apo-
plex ab, jedoch zeigt dieses Ergebnis die
Wichtigkeit der Blutdrucksenkung.»

Um Morbiditadt und Mortalitat der Hyper-
tonie bei iiber 60-Jdhrigen zu senken,
sollte der Blutdruck auf Werte < 140/90
eingestellt werden. Um die Gesamtmor-
talitat und das Schlaganfallrisiko zu sen-
ken, liegt der Zielblutdruck ebenfalls
unter 140 mmHg systolisch, bei gleich-
zeitigem Diabetes oder anderen Risiko-
faktoren sogar unter 130 mmHg. Nur: Ist
dies im Alter iiberhaupt erreichbar?

Bei der eingangs erwdhnten Patientin lag
ein erhohtes LDL-Cholesterin, aber kein
Diabetes, keine KHK und kein Nikotin-
abusus vor. Aufgrund des guten All-
gemeinzustands wurde konsequent mit
Betablocker, Diuretikum und ACE-Hem-
mer behandelt und so ein systolischer
Blutdruck um 110 bis 125 mmHg er-
reicht: «Vor allem aber, und das ist fiir
unsere Patienten entscheidend, verbes-

<< Bei dlteren Diabetikern wirkt nur eine individuelle

und multifaktoriell orientierte Therapie mortalititssenkend.>»

ein hoheres Risiko fiir Apoplexie, koro-
nare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz
und Demenz. Die Mortalitdt einer KHK
wiederum steigt mit dem systolischen
Blutdruck, und zwar im Alter besonders
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Halfte der Patienten hatte eine arterielle
Hypertonie. Im Verlauf kam es unter die-
ser Behandlung nicht nur bei den hyper-
tonen, sondern auch den normotonen
Patienten seltener zu einem erneuten

serte sich auch die Lebensqualitdt erheb-
lich!»

Bei 15 bis 20 Prozent der &lteren Patien-
ten kommt es zu einer mehr oder weni-
ger ausgepragten Orthostasereaktion,
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besonders bei gleichzeitigem Diabetes
oder M. Parkinson. Silberbauer emp-
fiehlt deshalb fiir Diagnose und Thera-
piekontrolle die wiederholte Messung im
Stehen.

Vierfache. Erschwerend haben 90 Pro-
zent der Diabetiker zudem ein metaboli-
sches Syndrom.

Demgegeniiber hatten Tan et al. (2004)
unter 3594 Personen, bei denen im Alter

Alter, eingeschrdnkte Nierenfunktion,
kardiovaskuldre Erkrankungen, Mangel-
erndhrung, Alkohol und Medikamente
als Risikofaktoren fiir einen schweren
Verlauf. In der GUIDE-Studie (Schern-

<< arundsatzlich entscheidet bei der Indikationsstellung zur Therapie

der Allgemeinzustand und nicht das biologische Alter des Patienten.>

Prinzipiell sind alle Antihypertensiva auch
fiir Altere geeignet. Bei ACE-Hemmer-
Gabe muss der Kreatininwert wegen der
abnehmenden Muskelmasse im Alter
nicht unbedingt die Clearance reprasen-
tieren. «Erhohte Kreatininwerte bis um
das Doppelte sind fiir mich keine Kontra-
indikation fiir eine Therapie, solange sie
durch engmaschige Kontrollen von Krea-
tinin und Elektrolyten {iberwacht wird.
Unbedingt vermeiden sollten Sie aber
eine Dehydrierung des Patienten.»

Da Schlaganfille gehduft friihmorgens
auftreten, empfahl der Referent, Anti-
hypertensiva spdt abends zu geben, um
nachts moglichst niedrige Werte zu
erzielen.

Diabetes mellitus - je
ldnger, je gefdhrlicher

Diabetes mellitus hat im Alter iiber
60 Jahren eine Inzidenz von 20 Prozent.
Dabei ist pathogenetisch die vermin-
derte Insulinsekretion durch die Betazel-
len des Pankreas entscheidend, hdufig
kombiniert mit peripherer Insulinresis-
tenz und Adipositas. Beim dlteren Dia-
betiker kommen laut Professor Guntram
Schernthaner, Krankenanstalt Rudolfstif-
tung, Wien, zwei sehr gewichtige Risiko-
faktoren zusammen: Alter und Diabetes.
In der EPIC-Studie (European Prospec-
tive Investigation into Cancer and Nutri-
tion) betrug das relative Risiko fiir eine
kardiovaskuldre Erkrankung pro Lebens-
jahrzehnt 2,7, in der DIGAMI-2-Studie
(Malmberg et al., 1995) war das Alter
noch vor Diabetes und Hypertonie der
entscheidende Faktor beziiglich der Mor-
talitdt. Diabetes per se erhoht die Morta-
litdt einer KHK um das Doppelte, die
einer Herzinsuffizienz sogar um das
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iiber 65 Jahren ein Diabetes neu aufge-
treten war, nur bei Frauen eine hohere
Sterblichkeit gefunden. Schernthaner
kritisierte die Schlussfolgerung der Auto-
ren, dass Madnner mit einem spét diagnos-
tizierten Diabetes keine erhohte Morta-
litat aufwiesen. Die untersuchte Gruppe
sei inhomogen, der Follow-up mit 4,6
Jahren kurz, und es fehlten Angaben zur
Inzidenz eines metabolischen Syndroms
in der Kontrollgruppe. «Richtig ist viel-
mehr, dass die Dauer des Diabetes im
Alter entscheidend ist.» Je kiirzer die
Anamnese, desto besser die Prognose.

«Bei dlteren Diabetikern wirkt nur eine
individuelle und multifaktoriell orien-
tierte Therapie mortalitdtssenkend»,
meinte Schernthaner. «In der Therapie
haben fiir mich deshalb neben Antihy-
pertensiva auch Lipidsenker
Platz.» In der Nagano-Studie (Katakura
M et al., 2003) konnte bei 390 intensiv
behandelten dlteren Diabetikern (Durch-
schnittsalter 73 Jahre, Zielwert HbA;.
< 7% und RR< 145/80 mmHg) mit
2,9 Prozent eine Mortalitdt wie in der
Vergleichspopulation erzielt werden.
Leese et al. (2003) stellten bei Typ-I- und
Typ-1I-Diabetikern unter Insulin fest,
dass Alter und Dauer des Diabetes Risi-
kofaktoren fiir besonders schwere Hypo-
glykdmien sind. Gleichzeitig bieten sich
zur Diabetesbehandlung im Alter auf-
grund der Pathogenese die Sulfonylharn-
stoffe an. Deshalb ist das erhéhte Hypo-
glykdmierisiko zu beachten, das bei den
einzelnen Substanzen unterschiedlich
ist: Asplund et al. fanden 1983 selbst fiir
niedrig dosiertes Glibenclamid ein ver-
gleichbares Hypoglykdmierisiko wie fiir
Sulfonylharnstoffe der ersten Genera-
tion. Sie identifizierten friihere Schlag-
anfille, kardiale Erkrankungen, hoheres

ihren

thaner G et al., 2004) wurden unter Gli-
clazid etwa 50 Prozent weniger Hypogly-
kdmien als unter Glimepirid beobachtet.

Fazit: individuelle Thera-
pie vor Richtlinien

Dr. Peter Fasching, Geriatriezentrum
Baumgarten, Wien, bemangelte die hdu-
fig ungeniigende Abgrenzung des Alters-
begriffes in Studien: Patienten miissten
jeweils getrennt in den Altersgruppen
iiber 65, 75 und 85 Jahren betrachtet
werden. Dariiber hinaus
Gruppe der tiber 80-Jdhrigen in vielen
Studien gar nicht erfasst. Die derzeit lau-
fende HYVET-Studie (Hypertension in
the very elderly) untersucht erstmals in
einem randomisierten, plazebokontrol-
lierten Design iiber 80-Jdhrige mit einem
Blutdruck von systolisch 160 bis 199
mmHg im Sitzen. Primdrer Endpunkt ist
das Auftreten zerebrovaskuldrer Ereig-
nisse. «Grundsatzlich entscheidet bei der
Indikationsstellung zur Therapie der All-
gemeinzustand und nicht das biologi-
sche Alter des Patienten.» Richtlinien
machen fiir Fasching deshalb nur Sinn,
wenn sie dies berlicksichtigen. So setzt
etwa die European Union Geriatric Me-
dicine Society fiir die Behandlung der ar-
teriellen Hypertonie einen Grenzwert
von 140/80 fest, wenn sie die einzige Er-
krankung des Patienten ist (Single Sys-
tem Involvement = SSI). Fiir gebrechli-
che, teilweise abhdngige Patienten mit
relevanter Komorbiditdt (Frailty) liegt
dieser Wert dagegen bei 150/90. In
gleicher Weise unterscheiden sich die
Zielwerte der Diabetestherapie: Bei SSI
sollte ein HbA.-Wert von 6,5 bis 7,5 Pro-
zent angestrebt werden, bei Frailty ein
Wert von 7,5 bis 8,5 Prozent.

wird die
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Abschliessend wies Fasching auf ein
Dilemma hin: Bei Diabetikern liegen oft
Syndrome vor, die multidisziplindre, in-
tegrierte Betreuungsmodelle erfordern.
«Eine solche individuelle Therapie aber
spricht gegen Guidelines und strikte
Anwendung der EBM.» m

Katharina Grimm, Eich

Interessenkonflikte: keine
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