
ergleicht man in verschiedenen Altersgruppen den
Blutdruck, so findet man bei der älteren Bevölkerung
einen Trend hin zur isolierten systolischen Hypertonie.

Die Demarkationslinie liegt bei etwa 50 Jahren. Unter 50-jäh-
rige Menschen leiden eher an einer diastolischen Hypertonie.
Die Hypertonie-Leitlinien der ESH/ESC («European Society of
Hypertension/European Society of Cardiology») berücksichti-
gen das Alter der Patienten. Sie unterscheiden zwischen den
unter 80-jährigen und den über 80-jährigen Hypertonikern (1).
Die generelle Empfehlung lautet: Bei älteren Menschen mit
 einem systolischen Blutdruck ≥ 160 mmHg sollte der Wert zwi-
schen 140 und 150 mmHg eingestellt werden. Bei fitten Hy-
pertonikern unter 80 Jahren mit einem systolischen Blutdruck
≥ 140 mmHg kann eine antihypertensive Therapie geprüft wer-
den. Das Ziel ist, den systolischen Blutdruck unter 140 mmHg
zu bringen, vorausgesetzt, der Betroffene verträgt die Be-
handlung. Die über 80-jährigen Hypertoniker mit einem sys-
tolischen Blutdruck ≥ 160 mmHg haben ihren Zielwert zwi-
schen 140 und 150 mmHg. Das gilt für Patienten in guter
physischer und psychischer Verfassung.

Ab welchem Alter ist ein Patient ein 

älterer Patient?

Sollte man nun auch ältere Patienten mit einem Blutdruck
zwischen 140 und 160  mmHg antihypertensiv behandeln?
Diese Frage lässt sich erst beantworten, wenn man weiss, ab
welchem Alter ein Patient ein älterer Patient ist. Das ist von
Leitlinie zu Leitlinie unterschiedlich; und es gibt viele davon.
Die Leitlinien des JNC («Joint National Committee») aus dem
Jahr 2014 trennen beispielsweise die Patienten bezüglich Be-
handlungsziele in die über 60-Jährigen sowie die unter 60-
Jährigen (2). Andere Guidelines ziehen die Trennlinie bei 80
Jahren. Damit noch nicht genug, differieren die Zielwerte in
den Leitlinien zwischen 130/80 und 150/90 mmHg. 

Blutdrucksenkung reduziert Ereignisse 

Grundsätzlich ist die Behandlung der Hypertonie bei Älteren
sehr effizient, wie Studien zeigen konnten: Sie reduziert grös-
sere kardiovaskuläre Ereignisse, wie zum Beispiel Schlagan-
fälle, koronare Herzerkrankungen etc. Die HYVET-Studie mit
über 80-Jährigen wurde wegen der Wirkung auf die Herzin-
suffizienzrate sogar vorzeitig beendet, wie Prof. Dr. med. 
Michel Burnier, Chefarzt der Nephrologie am Universitätsspi-
tal  Lausanne, erinnerte (3). Dennoch müsse man die Daten
der Studien mit älteren Patienten mit gewissen Vorbehalten

betrachten; so waren die Teilnehmer gene-
rell gesünder als dieselbe Altersgruppe in
der Durchschnittsbevölkerung. Auch müs-
sen die Vorteile einer Blutdrucksenkung
unter 160 mmHg weiter untersucht werden.
Alles in allem wurden in den Studien kaum
Werte unter 150/80 mmHg erzielt, der Nut-
zen einer weitergehenden Senkung muss
erst noch belegt werden.

Führt Hypertonie zu Demenz?

Für eine Blutdrucksenkung zur Vorbeugung
zerebraler Schäden gibt es laut den ESH/ESC-Leitlinien eine
gute Evidenz. Folgende Blutdruckwerte werden als Therapie-
ziele empfohlen:
• 140/90 mmHg für Hypertoniker ohne spezielle Risiken
• 140/85 mmHg für Hypertoniker mit Diabetes mellitus
• 150/90 mmHg für Hypertoniker, die 80 Jahre oder älter sind
Burnier sagte, es fehle noch an Studien, welche die Präven-
tion kognitiver Störungen durch eine antihypertensive Thera-
pie belegen. Ebenso wenig sei untersucht, ob sich eine
 Demenz durch Blutdrucksenkung hinauszögern liesse, wenn
sie bereits begonnen hat.
Zwischen 1962 und 2000 schien sich kein Mensch für den Zu-
sammenhang zwischen Bluthochdruck und kognitiven Funk-
tionen zu interessieren. Erst in diesem Jahrtausend nahm die
Zahl der Untersuchungen zum Thema beträchtlich zu. Für Bur-
nier sind Studien wichtig, die den pathophysiologischen Zu-
sammenhang zwischen Bluthochdruck und Schäden im Ge-
hirn, wie Schlaganfall oder Demenzkrankheiten, eindeutig
belegen. Ist der pathophysiologische Pfad bekannt, greift
auch die  primäre Prävention. Wenn Patienten mit Hypertonie
bereits bei der Demenz angekommen sind, bleibt nur die se-
kundäre Prävention.
Auch wenn Untersuchungen zu Bluthochdruck und Hirnschä-
den noch dünn gesät sind, gibt es Hinweise, dass beides zu-
sammenhängt. Einige Forscher analysierten die Korrelation
zwischen Blutdruck und Schäden der weissen Hirnsubstanz,
Mikroblutungen im Gehirn, Demenzkrankheiten sowie der Ab-
nahme kognitiver Fähigkeiten (4-10). Bei all diesen Studien
zeigte sich ein Zusammenhang: Zum Beispiel beschädigt ein
hoher Blutdruck die weisse Hirnsubstanz, was wiederum mit
einer Zunahme von Demenzkrankheiten einhergeht (4, 8).
Eine der Untersuchungen zum Thema Hypertonie und Demenz
kann mit einer Beobachtungszeit von 15 Jahren aufwarten (8).
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Hypertonie und Demenz: 

Wo ist der Zusammenhang?

Dass Menschen im Durchschnitt immer älter werden, ist nicht gerade eine marktschreierische

Neuigkeit. Dass alte Menschen häufig an Bluthochdruck und Demenzkrankheiten leiden eben-

falls nicht. Neu ist allerdings die Forschung, die sich mit dem Nexus der beiden Probleme aus-

einandersetzt. Was bedeuten die neuen Erkenntnisse für die Praxis?

V

Michel Burnier



20

Die Forscher beobachteten während dieser Zeit 382 Men-
schen, die im Alter von 70 Jahren noch keine Zeichen einer
 Demenzkrankheit zeigten. 
Diejenigen, die im Alter zwischen 79 und 85 Jahren irgendeine
Form von Demenz entwickelten, hatten bereits im 70.  Le-
bensjahr einen höheren Blutdruck als die Vergleichsgruppe
ohne Demenzkrankheit. Sehr deutlich zeigte sich der Unter-
schied beim diastolischen Blutdruck. Die Blutdruckwerte nah-
men in den Jahren vor dem Beginn der Demenz ab und san-
ken ab 80 Jahren auf das Blutdruckniveau der nicht
Betroffenen. Dennoch dürfen wir nicht bis 80 warten, bevor

wir etwas unternehmen, betonte Burnier, ausschlaggebend
für die Entwicklung der Demenz waren die Jahre zuvor.

Kognitive Funktion profitiert von  

antihypertensiver Behandlung 

Wenn die Hypertonie zu Hirnschäden führt, müsste eine anti-
hypertensive Therapie das verhindern können. Burnier stellte
dazu einen Reviewartikel aus dem Jahr 2013 vor (11): Unge-
achtet der Therapiemethode hatte die antihypertensive Be-
handlung eine positive Wirkung auf die kognitiven Funk-
tionen und einen schützenden Effekt hinsichtlich der Ent-
wicklung von Demenzkrankheiten.
Dazu passen Erkenntnisse von Deckers et al., die in einem
 aktuellen Review zur Demenzprävention besonders die gute
Evidenz für die Behandlung einer Depression sowie die The-
rapie eines Bluthochdrucks bereits im mittleren Lebensalter
betonen (12). 
Was lässt sich aus den Hinweisen ableiten? Ältere Patienten
brauchen massgeschneiderte Leitlinien für eine optimale
 Hypertoniebehandlung.

André Lauber
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Diabetes mellitus und Hypertonie: 
Polypharmazie im Auge behalten

Diabetes mellitus und Hypertonie vertragen sich schlecht: Die Arterioskle-

rose läuft wie im Zeitraffer ab. Somit ist klar, dass Bluthochdruck bei Dia-

betikern einer Therapie bedarf. Ein Problem, das dabei entsteht, ist die Po-

lypharmazie. Prof. Dr. med. Roger Lehmann, leitender Arzt an der Klinik für

Endokrinologie, Diabetologie und Klinische Ernährung, Universitätsspital Zü-

rich, ging in seinem Vortrag auf dieses Problem ein. Ein typischer Patient mit

Typ-2-Diabetes braucht etwa elf Medikamente pro Tag: Das geht von Met-

formin über Amlodipin bis zu Sildenafil. Je mehr Medikamente, desto

schlechter die Compliance. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2007 zeigte,

dass Kombipräparate die Non-Compliance um ein Viertel senken können

(13). Mit Kombipräparaten, sofern verfügbar, liesse sich die Compliance un-

ter den Diabetikern verbessern. Ideal wären maximal fünf Medikamente pro

Tag. Werden es mehr, lässt die Compliance rasch nach.

Lehmann stellte in diesem Zusammenhang eine Studie vor, die den positi-

ven Effekt einer Dreierkombination von Antihypertonika belegte (14): Die

Kombination von Olmesartan, Amlodipin und Hydrochlorothiazid zeigte die

beste blutdrucksenkende Wirkung verglichen mit verschiedenen Zweier-

kombinationen dieser Medikamente.

Auch bei Diabetikern rückt die individuelle Behandlung der Hypertonie in den

Fokus der Medizin. Es gilt nicht nur, eine gute Compliance zu erreichen, son-

dern auch massgeschneiderte Zielwerte für den Blutdruck zu definieren. Je

nach Begleitkrankheiten sollte man die Zielwerte anpassen. Der generelle

Zielwert für Diabetiker liegt bei < 140/90 mmHg. Kommt eine Funktions-

störung der Nieren hinzu, sollte der systolische Blutdruck auf < 130 mmHg

gesenkt werden. Bei hohem Risiko für einen Hirnschlag empfiehlt Lehmann

einen systolischen Zieldruck von 120 bis 130 mmHg. Bei kardiovaskulären

Problemen schliesslich muss der diastolische Blutdruck beobachtet werden:

Er sollte zwischen 70 und 90 mmHg liegen, damit die Perfusion der Koronar-

arterien gewährleistet bleibt. ANL

Herzhypertrophie: 
physiologisch oder pathologisch? 

Trainiert man einen Skelettmuskel, passt er sich durch Hypertrophie an.

Dasselbe gilt für den Herzmuskel. PD Dr. med. Christian Schmied, Leiter

kardiologische Ambulanz, Sportkardiologie und ambulante Rehabilitation,

Universitätsspital Zürich, beleuchtete einige Punkte zum Thema Sportler-

herz.

Eine Herzhypertrophie entsteht ausschliesslich bei einem Ausdauertraining

auf hohem Niveau (zum Beispiel 70 bis 80 km Joggen pro Woche). Das Herz

vergrössert sich dabei homogen: Die Muskulatur hypertrophiert gleichmäs-

sig – gleichzeitig nimmt das Kammervolumen zu. Diese Art der Herzver-

grösserung ist physiologisch. Solche Merkmale helfen, ein (physiologisches)

Sportlerherz von einer pathologischen Herzvergrösserung zu trennen. Es

gilt: Physiologische Anpassungen des Herzens sind reversibel, pathologi-

sche Anpassungen lassen sich zum Beispiel mit Antihypertensiva zumindest

positiv beeinflussen. ANL


