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Weiterfiihrung des offentlichen Dialogs
auf Grundlage des Kommentars von
Univ.-Prof. Dr. Dieter Magometschnigg zum Artikel
,Fehlgemessener oder realer Hypertoniker?*
(Schert HP et al. ] Hyperton 2006; 10 (4): 6-11)

K. Hecht, H.-P Scherf

Sehr geehrter Herr Kollege Magometschnigg,

wir bedanken uns fiir Ihren Kommentar zu unserem oben-
angefiihrten Artikel, den wir als eine Aufforderung zu ei-
nem offentlichen Dialog sehen.

Fur die Bestatigung unserer Auffassung, dafs die festgeleg-
ten Diagnosekriterien fur die arterielle Hypertonie und die
Blutdruckvariabilitdt nicht zusammenpassen, sind wir lh-
nen sehr verbunden. Deshalb kann unseres Erachtens
nach dieses antagonistische Duo, wenn es sich um die ,es-
sentielle Hypertonie” handelt (Pravalenz ca. 90 % [1]),
niemals die Basis einer medikamentdsen Antihyperten-
siva-Behandlung sein, wie das weltweit haufig nach ein-
maligen Messungen gepflegt wird. Bekanntlich haben alle
Antihypertensiva (ACE-Inhibitoren, Betarezeptorenblocker,
Diuretika und Vasodilatoren) unerwtinschte Arzneimittel-
wirkungen (UAW). Uns ist seit Jahren aufgefallen, daf8
Betarezeptorblocker bei manchen Patienten erhebliche
Schlafstérungen verursachen kénnen. Als Arzte sind wir
zur Patientensicherheit verpflichtet [2, 3] und missen be-
sonders bei der arteriellen Hypertonie zwischen einer me-
dikamentosen und nichtmedikamentdsen Therapie abwaé-
gen [4]. Jones et al. [5] verweisen darauf, daB Mellwerte
von 5 mmHg beim diastolischen Druck dazu fihren kon-
nen, dafs 10 % der Personen, die gar nicht behandlungsbe-
durftig sind, unberechtigterweise behandelt werden. An-
dererseits konnen Behandlungsbediirftige auch ohne die
erforderliche Therapie bleiben. Die Selbstmessungen mit
Handgelenkgeraten, die nach unseren Erfahrungen unsi-
cher sind und immer eine emotionelle und muskulare An-
spannung erfordern und somit hohere Werte provozieren,
vervollstindigen die mifSliche Situation auf den Feldern
der essentiellen arteriellen Hypertonie.

Unter diesem Aspekt ist die Frage zu stellen, ob tiberhaupt
1- bis 2malige ArztmeRBwerte zur medikamentdsen Anti-
hypertonikatherapie berechtigen. Wir stimmen vielmehr
mit Holzgreve [6] Uberein, dal die Diagnose ,arterielle
Hypertonie” nicht anhand der einmaligen Blutdruck-
messung gestellt werden kann, sondern die Anamnese,
Begleitsymptome und alle Risikofaktoren (z. B. Strel,
Adipositas, Bewegungsmangel, GenulSmittel) mit einbezo-
gen werden missen. Bei der antihypertensiven Therapie
sollte vor allem bei dlteren Menschen die vorliegende
Multimorbiditat unbedingt berticksichtigt werden.

Der vorstehend angeflihrte, mehr oder minder stark ausge-
pragte chaotische Umstand beziglich Diagnostik und
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Therapie der arteriellen Hypertonie (der jetzt sogar von
den Medien aufgegriffen wird, siehe Stern Nr. 9 vom
22.2.2007) ist uns schon seit langem aufgefallen. Dies hat
uns vor ca. 25 Jahren veranlal$t, den Blutdruckentspannungs-
test einzuftihren. Mit diesem konnen wir:

e In einer standardisierten und relativen reproduzierbaren
Situation reale Mellwerte erhalten, weil wir dabei den
bisher unterschatzten psychischen Faktor als unseres
Erachtens nach bedeutenden Mel¥fehler (WeilSkittel-
effekt) unter Kontrolle bringen.

e Patienten fur einen moglichen Versuch nichtmedika-
mentoser und/oder medikamentoser Therapie heraus-
filtern. Wenn namlich durch Relaxation der Blutdruck
nicht gesenkt werden kann, mul eine medikamentose
Therapie angesetzt werden. Bei Senkung des Blut-
drucks mittels Relaxation kann begleitend oder unter
Umstdanden ausschlielich mit nichtmedikamentdsen
Mitteln therapiert werden.

e therapeutische Effekte in Form der Blutdrucksenkung
erreichen, wenn wir ihn wiederholt anwenden. Durch
Demonstration der Zeitreihendaten kann fir die Pati-
enten der erzielte Effekt als ein bekréftigendes Erfolgs-
erlebnis wirken.

Dieses diagnostische und therapeutische Verfahren ist
zwar etwas zeitaufwendig, fir den Patienten aber sehr an-
genehm und auferdem kostengtinstig, sicher und neben-
wirkungsfrei. Die Entspannungsprozedur kann von den
Patienten auch erlernt und ohne Messung beliebig tiberall
angewendet werden, auch kann die MeBkontrolle ledig-
lich von Zeit zu Zeit vorgenommen werden.

Wir mochten in diesem Kontext daran erinnern, dal3, wie
in obenangefiihrtem Artikel von Scherf et al. beschrieben,
eine bewul’te und durch mentale Konzentration erfolgen-
de Blutdrucksenkung erreicht wird. Bei einem &duferlich
ruhig aussehenden Menschen ist nicht unbedingt ein
Ruheblutdruck zu erwarten. Ein scheinbar ruhig sitzender
Mensch, der sich aber mental/emotionell wihrend des
Messens beschéftigt oder erregt, erreicht keinesfalls einen
Entspannungsblutdruck [7]. Dies soll an folgendem Bei-
spiel demonstriert werden:

Bei einem 73jahrigen, auf seine jlingere Ehefrau eiferstich-
tigen Mann wurde der BET durchgefiihrt. Nach der 1. Mes-
sung erhielt seine Frau, die vor der schallgedampften Ttr
wartete, per Handy einen Anruf und telefonierte leise mit
im MefRraum kaum wahrzunehmender Stimme fiir die
Dauer von ca. 1 Minute. Sofort stieg der systolische Blut-
druck beim ruhig sitzenden Ehemann an, wie aus der Zeit-
reihe in Tabelle 1 hervorgeht. Es dauerte trotz unserer be-
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Tabelle 1: BlutdruckmeBwerte unter BET bei einem 73jdhrigen Patienten
(* Telefongesprach der Ehefrau aulerhalb des MeBraumes).

1. 140/66 mmHg
*2.153/71 mmHg
3.152/71 mmHg
4.152/69 mmHg
5.153/69 mmHg

6. 138/65 mmHg
7.130/65 mmHg
8. 130/65 mmHg
9. 127/69 mmHg
10. 126/58 mmHg

ruhigenden Anleitung immerhin 5 Minuten, bevor der Pa-
tient wieder in seinen bewul3t gesteuerten, entspannenden
Atemrhythmus gelangte und den Blutdruck senken konnte.

Damit kommen wir zu einem wichtigen Punkt, der die
Anwendung des BET begriindet — namlich zu dem psycho-
neurogenen Faktor in der Relaxation und Kontrolle der
Blutdruckfunktion. Diesem wird im medizinischen Alltag
hédufig keine Bedeutung beigemessen, obgleich er seit vie-
len Jahren und auch neuerdings vielfach beschrieben wor-
den ist [8-12]. Zu dieser Problematik gestatten Sie uns bit-
te einige Ausfihrungen:

Die Blutdruckregulation vollzieht sich reflektorisch, d. h.
sie unterliegt sehr schnellen, nervos gesteuerten Verande-
rungen zur Aufrechterhaltung der ganzheitlichen Homéo-
stase [8, 9]. Die Riva-Rocci-Methode (RR) ist eigentlich
viel zu trage, um diese nervos regulierten Prozesse zu er-
fassen. Die Blutdruckvariabilitit, die wir bei Mehrfach-
messung beobachten, ist unseres Erachtens nach ein Aus-
druck der psychoneurogenen Plastizitdt, d. h. der Plastizi-
tat des menschlichen Gehirns [8]. Diese reflektorische
Blutdruckregulation mochten wir kurz skizzieren:

Zur neurogenen Regulation des Blutdrucks und zum neu-
rogenen Hypertonus haben Birbaumer und Schmidt 1996
sowie Rlegg 2006 [8, 9] lberzeugende Fakten geliefert.
Auf diese sowie auf Ausfihrungen des einschldgigen
Schrifttums beziehen wir uns bei den nachfolgenden Dar-
legungen. Der Blutdruck wird bei jeder Anforderung an
die psychischen und korperlichen Prozesse durch Steige-
rung des Sympathikotonus erhoht, aber gleichzeitig mit
der parasympathischen Gegenregulation in physiologi-
schen Regulationsgrenzen gehalten. Jede Alarmreaktion
[13], Notfallreaktion [14] oder vegetative Umstimmung
[15] veranlalit eine unspezifische Reaktion des Sympa-
thikotonus. Infolgedessen wird der Adrenalinlevel erhoht
und das tempordre Ansteigen des systolischen Blutdrucks
herbeigefiihrt. Wenn die Notwendigkeit eines erhohten
Sympathikotonus nicht mehr besteht, wird durch pragan-
gliondre Impulse der systolische Blutdruck wieder in den
physiologischen Funktionsbereich reguliert [8, 9]. Wenn
eine Intensivierung der Alarmreaktion ausgelost wird, z. B.
durch permanenten StressoreneinflufS, dann erfolgt eine
Verstarkung des Sympathikotonus. In diesem Fall wird
Noradrenalin zusatzlich bereitgestellt, wodurch neben
dem systolischen Blutdruck auch der diastolische Blut-
druck mit ansteigt [15, 16]. Auch diese Erh6hung ist tem-
pordr. Unter dem Aspekt der StreBkonzeption von Selye
[17] liegt in diesem Fall zunachst nur ein Eustrefl vor, der
den Adaptationsprozefs an veranderte Lebensbedingungen
gewdhrleistet. In diese Blutdruckregulation schalten sich
steuernd Neuronen des NTS (nucleus tractus solitarii), des
unteren Hirnstammes RVLM (rostroventro laterale
medulla), der Medulla oblongata, der CVLM (caudale
ventrolaterale Medulla) und der pragangliondren CVLM-
Vaguskerngebiete ein [8]. Der NTS (nucleus tractus
solitarii) erhalt Impulse aus der Korperperipherie, z. B.
Uber Nervenfasern des Vagus, und leitet diese wieder zum
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Hypothalamus und ggf. weiter zum limbischen System
und zum Neokortex (Hirnrinde). Auf umgekehrten Nerven-
bahnen gehen vom Neokortex mentale Impulse via
limbisches System (emotionale Impulse), zum Hypothala-
mus und von dort zu den Medulla-oblongata-Kernen und
zum vegetativen Nervensystem. Diese zuletzt angefihrte
psychoneurogene Blutdruckregulation vollzieht sich wéh-
rend des BET (wobei bewuft neokortikal der Vagus stimu-
liert wird). Der gleiche psychoneurogene Prozef lauft
auch bei den seit vielen Jahren in der Hypertonietherapie
eingesetzten Biofeedbackverfahren und u. a. beim autoge-
nen Training ab [18-22]. Wir kénnen davon ausgehen,
dall die essentielle arterielle Hypertonie urséchlich eine
psychoneurogene DysstrelSerkrankung darstellt, die unter
Umstdnden auch durch pathophysiologische Konditio-
nierungsmechanismen manifestiert werden kann und die
dann als funktionelle und spater strukturelle Erkrankung
des Herz-Kreislauf-Systems nachzuweisen ist [8, 11, 23].
Die haufige Vergesellschaftung von arterieller Hypertonie
und Diabetes mellitus bereits im Friihstadium der Erkran-
kung, auf die schon Baumann und Graff 1968 [24] sowie
Baumann 1974 [10] verwiesen haben, unterstiitzt die Auf-
fassung von der Dysstrellkrankheit einer essentiellen arte-
riellen Hypertonie.

Wir sehen genau wie Sie die scheinbare Unvereinbarkeit
zwischen Blutdruckvariabilitdt und Diagnosekriterien. Um
einer Losung ndher zu kommen, erscheint es uns wichtig,
die Genese der essentiellen arteriellen Hypertonie zu be-
achten.

Ein Aspekt ist die EustreB-sympathikotone Reaktion. Diese
kann bei weiterem Progrel$ pathologischer Mechanismen
ein  Symptom einer psychoneurogen bedingten Stref3-
krankheit sein, die mit bewuf8t gesteuerter Relaxation teil-
weise und haufig auch vollstandig zu kupieren ist. Deshalb
ist bei der Messung des Blutdrucks eine Standardisierung
der Regulation mental-emotionaler Prozesse unbedingt er-
forderlich, um Fehldiagnosen zu vermeiden.

Die Osterreichische Hochdruckliga hat sich international
mit ihrem 30-Werte-BlutdruckmeRsystem von den bisher
Ublichen Gepflogenheiten der 1- bis 2maligen Messungen
abgehoben. Bei dieser Vorgehensweise gibt es keine Zeit-
vorgaben oder Vorgaben der Bedingungen, unter denen
Blutdruckmessungen vorgenommen werden sollen. Hier
setzt unsere Diskussion an. Dazu stellen wir aus unserem
Archiv vier Beispiele von 30 Messungen mit je 10 Messun-
gen an 3 aufeinanderfolgenden Tagen mittels BET vor (Tab.
2-5). An einem dieser 3 Tage war jeder dieser 4 Patienten
mit einem besonderen Ereignis belastet, und zwar durch
Streit mit dem Ehepartner 3 Stunden vor dem BET, Rau-
chen einer Zigarette 10 Minuten vor dem BET, ausnahms-
weise erfolgenden Genul} einer Tasse Kaffee 2 Stunden vor
dem BET und eine stark schlafgestorte Nacht vor dem Tag
der Messung. An dem jeweiligen Belastungstag konnen
wir bei jedem Patienten mindestens 7 Werte, die > 135
mmHg systolischen Druck und teilweise auch > 85 mmHg
diastolischen Druck aufweisen, feststellen. An den ande-
ren beiden Tagen sind diese erhohten Werte nicht mehr zu
erkennen.

Nach der Festlegung der Osterreichischen Hochdruck-
gesellschaft ware dies eine arterielle Hypertonie, weil
mindestens 7 von 30 Werten das gestellte Limit Gberstei-
gen. Haben wir diese Festlegung richtig verstanden? —
Wenn ja, dann konnen wir uns damit nicht identifizieren,
weil innerhalb der 30 Messungen neuropsychischen Ereig-
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Abbildung 1: Vereinfachte schematische Darstellung der funktionellen
Ablaufe bei Eustres und Dysstrel3.

nisse auftreten konnen, die den Blutdruck erhéhen. Uexkiill
und Wick [12] charakterisierten derartige Ereignisse als
Situationshypertonus, und Weder und Julius [25] wiesen
darauf hin, daB8 verhaltensbedingte Blutdruckvariabilitat
und die chronische Form der arteriellen Hypertension zu
unterscheiden sind. Dies ware eine analoge und somit lo-
gische Differenzierung, wie sie Selye [17] mit Eustres und
Dysstrefs vornahm (Abb. 1).

Diese angefiihrten Beispiele der Situationshypertonie kon-
nen wir beliebig erweitern. Sie veranlafSten uns, vor dem
BET stets nach bestimmten Ereignissen zu fragen, z. B.
nach Stref3, Konflikten, GenuBmittelgebrauch, schlechtem
Schlaf, Schmerzen, korperlicher Belastung.

Aus neuropsychophysiologischer ganzheitlicher Sicht ist
das exakte Blutdruckmessen unseres Erachtens nach auch
nicht mit Statistik zu 16sen. Wir haben es beim Blutdruck
mit reflektorischer Regulation und nicht mit einem stati-
schen Zustand zu tun. Der Mensch ist ein einheitliches
biopsychophysiologisches Wesen, welches denkt und
fihlt, relaxiert und schlift. Daraus ergeben sich funktio-
nelle Variabilitaten, die auch den Blutdruck mitziehen.

Diese Erkenntnis aus unseren jahrelangen Erfahrungen
und aus der einschldgigen Literatur war Anlal, unseren
BET einzusetzen, weil er durch die Aufgabenstellung zur
konzentrierten Relaxation eine gewisse Standardsituation
fir die Blutdruckmessung bietet.

Um das Problem Blutdruckmessung abzurunden, ware
noch der chronobiologische Aspekt zu diskutieren. Die
24-Stunden-Messungen sind ein groller Fortschritt, aber
auch dabei gibt es Probleme:

1. Die Tag- und Nachtunterteilung der Messung erfalit
nicht das chronobiologische Geschehen.

2. Es konnen bei sehr sensiblen, nervosen und nicht an
die Nachtmessung adaptierten Menschen Schlafstorun-
gen durch das MeRverfahren ausgelost werden, die
eine Sympathikodominanz auslésen und den Blut-
druck besonders nachts erh6hen. Damit konnte ein pa-
thologischer Befund vorgetduscht werden, der real
nicht existiert. Wie im Schlaflabor tiblich, sollte daher
der 24-Stunden-Blutdruckmessung mindestens eine
24-Stunden-Adaptationsmessung vorausgehen. In sol-
chem Fall sind exaktere Werte zu erwarten.

3. Halberg und seine Mitarbeiter gehen seit Jahrzehnten
einen anderen Weg [26, 27]. Sie benutzen die Zeit-
reihen von 7 Tages/24-Stundenmessungen in 30-Minu-
ten-Intervallen rund um die Uhr in einer Woche. Die
Analyse erfolgt mit der von Halberg beschriebenen
,Kosinor-Analysemethode”. Dabei wird einerseits (nicht-
parametrisch) ein Vergleich zu schon angesammelten
(und sich weiter ansammelnden) Referenzwerten vor-
genommen und andererseits (parametrisch) eine oder
mehrere Kosinusfunktion(en) an die Daten angepalt.

Tabelle 2: 30 Blutdruckmessungen in 3 BET an 3 verschiedenen Tagen
nach erfolgtem/nicht erfolgtem Streit mit dem Ehepartner 3 Stunden vor
der Messung (Patientin 1, weibl., 63 Jahre).

25.12.2006 27.12.2006 28.12.2006
kein Streit Streit kein Streit
(RR mmHg) (RR mmHg) (RR mmHg)

1 137 /86 168 /100 143 /87

2 134 /80 162/90 132/80

3 134 /82 152/85 124 /77

4 125/76 146 /92 122/79

5 120/78 149 /90 129/79

6 130/78 154/85 12/76

7 122/78 138/88 110/77

8 17177 155/85 12/79

9 118/75 149 /87 14/77

10 122/78 139/85 123/72

Tabelle 3: 30 Blutdruckmessungen in 3 BET an 3 verschiedenen Tagen
nach erfolgter/nicht erfolgter Aufnahme von 1 Tasse Kaffee 2 h vor der
Messung (Patientin 2, weibl., 64 Jahre).

08.10.2006 09.10.2006 10.10.2006
kein Kaffee 1 Tasse Kaffee kein Kaffee
(RR mmHg) (RR mmHg) (RR mmHg)

1 144/79 156 /84 140/ 74

2 141/73 155/82 144 /74

3 139/74 155/ 84 144 /72

4 137/72 150/78 136/70

5 131/72 150/ 81 136/70

6 124 /71 145 /80 126/72

7 137/68 140/77 124 /71

8 128/67 144 /80 122/68

9 120/72 150/ 80 122/68

10 119/72 141/80 126/70

Die Bewertung der Daten erfolgt auf der Grundlage der
Tagesrhythmen einer Woche und deren Amplitude.
Diese Methode ist sehr exakt, aber kosten- und zeitauf-
wendig und wird nach unseren Erfahrungen auch nicht
immer vom Patienten angenommen. Die Erprobung
dieser Methode, die wir als chronobiologisch orientier-
te Arzte schatzen, hat uns aus rein praktikablen Griin-
den zur Beibehaltung und Weiterfiihrung des BET ver-
anlaft.

Sehr geehrter Herr Kollege Magometschnigg, auf der Grund-

lage unserer gemeinsamen Ziele

e hohere Patientensicherheit beztiglich Diagnose und
Therapie der essentiellen arteriellen Hypertonie

e Verhinderung pathologischer und UAW-Folgeerschei-
nungen

miussen unseres Erachtens nach weitere Optimierungen

diskutiert werden.

Virchow hat auf der 43. Versammlung Deutscher Naturfor-
scher und Arzte, Dezember 1869 in Innsbruck, den Begriff
Krankheit in Zusammenhang mit einer Akkomodations-
fahigkeit des regulatorischen Apparats betrachtet. Wort-
lich sagte er: ,Nicht das Leben unter abnormen Bedingun-
gen als solches erzeugt Krankheit, sondern die Krankheit
beginnt mit der Insuffizienz des regulatorischen Apparats.”
Damit hat er eine Anerkennung der Variabilitat als wichti-
gen Vorteil der lebenden Organismen mit in die Diskussi-
on gebracht. Methoden der Zeitreihenanalyse lassen mog-

J. HYPERTON. 2/2007
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Tabelle 4: 30 Blutdruckmessungen in 3 BET an 3 verschiedenen Tagen
nach erfolgtem/nicht erfolgtem Rauchen einer Zigarette 10 min vor der
Messung (Patientin 3, weibl., 47 Jahre).

06.01.2007 07.01.2007 08.01.2007
1 Zigarette keine Zigarette keine Zigarette
(RR mmHg) (RR mmHg) (RR mmHg)

1 169 /98 128/95 138/89

2 156 /92 127 /91 134/90

3 140/ 94 122/89 134/90

4 136/92 121/89 135/87

5 138/90 119/ 86 131/86

6 150/90 118/87 127 /88

7 156 /89 120/ 86 121/87

8 137/98 122/86 122/86

9 136 /89 125/ 86 122 /84

10 143/89 122/86 120/85

Tabelle 5: 30 Blutdruckmessungen in 3 BET an 3 verschiedenen Tagen
nach einer stark schlafgestorten/nicht schlafgestorten/wenig schlaf-
gestorten Nacht. Messung des Schlafes mit dem ambulanten elektro-
physiologischen Schlafanalysator (Patientin 4, weibl., 72 Jahre).

07.10.2006 09.10.2006 1%10'2006
8

schlechter Schlaf relativ guter Schlaf ~ maRig guter Schlaf
(RR mmHg) (RR mmHg) (RR mmHg)

1 156 /80 133/77 139/86

2 151/88 134/72 143 /91

3 148/92 130/72 142/89

4 141/89 127 /71 134 /88

5 140/ 89 125/70 137/89

6 150/ 88 126 /74 138/92

7 145 /88 122/60 126 /85

8 145/ 84 126/70 131/82

9 145/ 81 124 /68 132/89

10 155/84 121/70 131/84

licherweise die Beurteilung dieser Variabilitit bzw.
Adaptationsfdhigkeit zu.

Unserer Ansicht nach liegt hier der Ansatz zur Losung des
Problems. ,Vielleicht sollten wir selbstkritisch genug sein,
um zu erkennen, dass unsere Vorstellung von Perfektion
notwendigerweise subjektiv, veranderbar und tauschend
ist.” [28]
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