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ZUSAMMENFASSUNG

Die nicht-medikamentöse Therapie
der arteriellen Hypertonie kann u. a.
durch Stressmanagement, Kochsalz-
restriktion, Alkoholabstinenz, Kaffee-
abstinenz und Bewegungstherapie
erfolgen. Das Ausmaß der Blutdruck-
senkung durch die verschiedenen
Verfahren ist prinzipiell vom Schwere-
grad der Hypertonie abhängig – je
höher die Ausgangswerte, umso stär-
ker die RR-Senkung, und davon, wie
intensiv die einzelnen Maßnahmen
eingehalten werden.

Die meisten Untersuchungen wur-
den an Patienten mit milder bis mit-
telschwerer arterieller Hypertonie
durchgeführt. Dabei erreichten die
RR-Abnahmen in vielen Fällen die
Ergebnisse einer medikamentösen
Therapie bzw. übertrafen sie mitun-
ter. Nicht-medikamentöse Therapie-
verfahren der arteriellen Hypertonie
stellen dementsprechend, insbeson-
dere bei milder und mittelschwerer
Hypertonie, sowohl eine Ergänzung
als auch eine echte Alternative zur
medikamentösen Therapie dar.

EINLEITUNG

Während die medikamentöse Hoch-
drucktherapie publikationsmäßig
ausgezeichnet dokumentiert ist und
die Ergebnisse weitgehend bekannt
sind, ist die Zahl ernstzunehmender
Veröffentlichungen im Bereich der
nicht-pharmakologischen Behand-
lung der arteriellen Hypertonie we-
sentlich geringer, Ausmaß und Ursa-
chen eines blutdrucksenkenden Ef-
fektes sind oftmals unbekannt.

Im folgenden soll kurz versucht wer-
den, den momentanen Wissensstand
einer nichtmedikamentösen Hoch-
druckbehandlung und deren Ergeb-
nisse für Stressmanagement, Koch-

salzrestriktion, Alkoholabstinenz,
Kaffeeabstinenz und Bewegungsthe-
rapie vorzustellen.

STRESSMANAGEMENT

Die Beziehung zwischen psycho-
sozialem Stress und der Genese von
Herzinfarkt [1] und Schlaganfall [2]
ist seit mehreren Jahrzehnten be-
kannt. Die zu Grunde liegenden
Ursachen erscheinen weitgehend
unbekannt.

Das Ausmaß einer Blutdrucksenkung
durch verschiedene mentale Ent-
spannungstechniken wie z. B. trans-
zedentale Meditation (TM), progres-
sive Muskelrelaxation (PMR) und
Biofeedback soll an zwei Metaana-
lysen dargestellt werden [3, 4], in
denen sich die eingeschlossenen
Originalstudien allerdings in mehr
als der Hälfte der Fälle überschnei-
den. Die ausgeprägtesten Blutdruck-
senkungen ergaben sich in beiden
Metaanalysen durch die Kombina-
tion verschiedener Verfahren bzw.
bei Anwendung einer individuell
angepaßten Kombinationstherapie
und lagen bei –13,5 bzw. –15,2 mmHg
systolisch und –3,4 bzw. –9,2 mmHg
diastolisch (Tab. 1).

KOCHSALZRESTRIKTION

Der Zusammenhang zwischen Koch-
salzaufnahme und Blutdruck wird
aus transkulturellen Studien ersicht-
lich. In Ländern mit geringer Koch-
salzzufuhr ist die Prävalenz an Hyper-
toniekranken gering und umgekehrt
[5]. Folglich läßt sich durch eine
Kochsalzrestriktion der Blutdruck
auch senken. In einer Doppelblind-
studie konnten McGregor et al. [6]
an 19 Patienten mit einem durch-
schnittlichen Blutdruck von 156/98
mmHg eine Blutdrucksenkung unter
einer salzarmen Diät (durchschnitt-
lich 1,6 g NaCl/die) innerhalb von 4
Wochen systolisch um 12 und diasto-
lisch um 6 mmHg feststellen (Abb. 1).

Seit längerer Zeit ist auch bekannt,
daß nicht alle Patienten auf eine
kochsalzarme Kost positiv anspre-
chen (= „non-responder“). Dies be-
ruht wahrscheinlich darauf, daß
manche Patienten eine verminderte
Fähigkeit, Natrium auszuscheiden,
aufweisen.

Im folgenden soll auch noch kurz auf
die Kombination Diät und Kochsalz-
restriktion näher eingegangen wer-
den. Dieser Frage gingen Sacks et al.
[7] nach. Im DASH (= Dietary Appro-
aches to Stop Hypertension) Trial [7]
wurden 412 Patienten mit milder
Hypertonie (RR sys. unter 160 mmHg,

P. Schmid1, F. Schmid1, R. Pokan2
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Tabelle 1: Metaanalysen von Studien über Stressmanagement und Bluthoch-
druck [3, 4], RCT = randomized controlled trial, n.a. = nicht angegeben
Anzahl Ausgangs- RR-
der Studien Probanden Intervention RR Änderungen

(mmHg) (mmHg)
26 RCTs 1.264 Patienten Biofeedback n.a. +2,9/+1,2
[3] 723 in Therapie Meditation n.a. +0,4/+1,1

541 Kontrolle Relaxation n.a. -1,5/-0,8
Kombination n.a. -13,5/-3,4

53 [4] 812 Relaxation allein 145/94 -9,0/-6,1
25 [4] 519 Relaxation komb. 145/95 -9,7/-7,2
12 [4] 320 individuelle Therapie 147/93 -15,2/-9,2

1Rehabilitations- und Kurzentrum „Austria“ der BVA, Bad Schallerbach;
2Institut für Sportwissenschaften der Universität Wien, Abteilung für Sportphysiologie, Wien
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RR dia. 80–95 mmHg) eingeschlos-
sen. 204 erhielten eine Kontrolldiät,
208 eine Kombinationsdiät mit Ge-
müse und viel Früchten (= DASH-
Diät), jede Diätform enthielt 2.100
kcal/Tag. Die Diäten wurden für je-
weils 30 Tage mit unterschiedlichem
Kochsalzgehalt, nämlich 3,45 g/NaCl/
Tag, 2,3 g NaCl/Tag oder 1,15 g NaCl/
Tag verabreicht. Wie aus Abbildung
2 ersichtlich, liegen die RR-Werte,
wie zu erwarten, unter der Kombina-
tionsdiät bei gleicher Ausgangslage
und identem NaCl-Gehalt immer
unter den Werten der Kontrolldiät
und reduzierten sich mit Abnahme
der Kochsalzzufuhr noch weiter.
Verglichen mit der Kontrolldiät mit
hohem Kochsalzgehalt waren die
systolischen Blutdruckwerte in der
DASH-Diät mit niedrigem Kochsalz-
gehalt bei Normotonikern um 7,1
mmHg, bei Hypertonikern sogar um
11,5 mmHg niedriger [7]!

ALKOHOLABSTINENZ

Alkohol in Mengen von 30–75 ml
(entsprechend 2–5 Drinks) genossen,
führt akut zu einer geringen Erhöhung
der Herzfrequenz, des Herzminuten-
volumens und des Blutdruckes [8], im
weiteren Verlauf zur Gesichtsrötung
durch Abnahme des peripheren
Gefäßwiderstandes in der Haut.
Chronischer Alkoholabusus bedingt
ebenfalls Blutdruckanstiege. Die zu
Grunde liegenden Erklärungsversuche
sind teilweise widersprüchlich und
nicht immer schlüssig (Übersicht bei
[9]). Große Quer- und Längsschnitt-
studien mit insgesamt über 200.000
Teilnehmern zeigten übereinstim-
mend folgende Ergebnisse [9]:
l mit Zunahme des chronischen Al-

koholkonsums steigt der Blut-
druck bei Männern wie bei Frau-
en, bei Alten wie bei Jungen, bei
Schwarzafrikanern wie bei Wei-
ßen an (Abb. 3);

l der RR-Anstieg ist unabhängig
vom BMI, der körperlichen Aktivi-
tät, den Eßgewohnheiten, der
Elektrolyt- (Magnesium, Kalzium)
bzw. Kochsalzzufuhr;

l Alkoholkarenz führt zu einem Ab-
sinken des Blutdruckes;

l Ex-Trinker haben gleiche RR-Wer-
te wie Antialkoholiker.

KAFFEEABSTINENZ

Die überwiegende Zahl von Untersu-
chungen (Übersicht bei [10]), aber
nicht alle, bestätigen koffeinhaltigem
Kaffee eine blutdruckerhöhende Wir-
kung. Als zugrunde liegender Me-
chanismus des Blutdruckanstieges
wird eine Adenosin-Blockade mit
konsekutiver Vasokonstriktion und
Zunahme des peripheren Gefäßwider-
standes diskutiert [10]. Harthley et
al. [11] konnten im Akutversuch 45
bis 60 min. nach oraler Einnahme
von 260 mg Koffein bei insgesamt
182 Männern, unterteilt nach Grup-
pen von Normo- bis mittelschweren
Hypertonikern, in allen Gruppen
einen Blutdruckanstieg feststellen,
am geringsten bei Probanden mit
optimalem RR, am stärksten bei Pati-
enten mit mittelschwerer Hypertonie,
bei letzteren signifikant um 5 mmHg

Abbildung 1: Änderungen des systolischen und dia-
stolischen Blutdruckes durch eine Salzrestriktion über 8
Wochen (bis max 4,5 g NaCl-Zufuhr/Tag) und anschlie-
ßend eine Kochsalzzufuhr auf subnormale Tagesmengen
(bis max 10 g NaCl – Zufuhr/Tag) (mod. nach [6]) * = p
< 0,05, ** = p < 0,01

Abbildung 2: Blutdruckverhalten unter der Kontrolldiät bzw.
DASH-Diät bei unterschiedlicher täglicher NaCl-Zufuhr
(näheres siehe Text) (mod. nach [7]), + = p < 0,05,
++ = p < 0,01, +++ = p < 0,001
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systolisch bzw. 3 mmHg diastolisch.
Am ausgeprägtesten blutdruck-
steigernd scheint jedoch die Kombi-
nation von Kaffeetrinken und Ziga-
rettenrauchen zu sein. So fanden
Freestone et al. [12] bei 6 Hypertoni-
kern und einem 90-minütigen Meß-
intervall nach Kaffee- und Nikotin-
abstinenz Blutdruckwerte von 154/
91 mmHg. Wurde geraucht, aber
kein Kaffee getrunken, stieg der RR
auf 163/98 mmHg an (n.s.), bei Rau-
chen und Kaffeegenuß aber auf 175/
107 mmHg (p < 0,002 gegenüber
Kaffee- und Nikotinabstinenz).

Der Frage des Blutdruckverhaltens
nach Kaffeeabstinenz bei chroni-
schem Koffeinabusus gingen Rakic et
al. [13] bei 22 normotensiven und
26 hypertensiven, nichtrauchenden
Senioren (Durchschnittsalter 72 Jah-
re) nach. Nach 2-wöchiger Kaffee-
abstinenz und 24 Stunden-Blutdruck-
messungen wurden die Studien-
teilnehmer für weitere 2 Wochen in
zwei Gruppen unterteilt. Die eine
Gruppe trank 5 Tassen/Tag koffeein-
freien Kaffee, die andere 5 Tassen/
Tag koffeinhaltigen Kaffee (ca. 300
mg Koffein/Tag), dann erfolgte eine
neuerliche 24-Stunden-Blutdruck-
messung. Bei den Normotonikern
war kein signifikanter Blutdruck-

unterschied zwischen den Gruppen
mit bzw. ohne koffeinhaltigen Kaffee
feststellbar, bei den Hypertonikern
dagegen stieg in der Gruppe mit
koffeinhaltigem Kaffee der systolische
RR um 4,8 mmHg (p < 0,03), der
diastolische um RR 3,0 mmHg (n.s.).

Aus den zitierten Studien ist abzulei-
ten, daß koffeinhaltiger Kaffee insbe-
sondere bei bekannter arterieller
Hypertonie und bei Vorhandensein
anderer Risikofaktoren (Rauchen,
Stress) zu signifikanten Blutdruck-
anstiegen führt.

BEWEGUNGSTHERAPIE

Während Kochsalzrestriktion, Alko-
hol und Kaffeeabstinenz sowie Streß-
bewältigungsstrategien unter Berück-
sichtigung eventueller Begleiterkran-
kungen (z. B. keine kaliumreiche
Früchtediät bei Niereninsuffizienz
etc.) prinzipiell bei allen Schwere-
graden des Bluthochdruckes mit und
ohne Medikation eingesetzt werden
können, gibt es für die Bewegungs-
therapie vor Trainingsbeginn exakt
einzuhaltende Indikationen bzw.

Kontraindikationen [14], um eine
potentielle gesundheitliche Gefähr-
dung der Patienten durch vermehrte
körperliche Aktivität zu minimieren
(Tab. 2).

Im Rahmen der Bewegungstherapie
mit Hypertonikern haben sich Aus-
dauersportarten wie Gehen, Laufen,
Radfahren und Schwimmen als opti-
mal erwiesen, betrieben bei mittlerer
Intensität (45–60 % der VO2 max.),
2,5–4 Trainingseinheiten/Woche mit
einer Trainingsdauer zwischen 50–60
min/Trainingseinheit, wobei erste RR-
Senkungen nach 4–5 Trainingswo-
chen nachweisbar waren (detaillierte
Trainingsanweisungen bei [15],
Übersicht bei [16]).

Das Ausmaß der RR-Senkungen be-
trug bei der Auswertung von 26 Stu-
dien und 486 Patienten mit milder
bis mittelschwerer Hypertonie ohne
Begleitmedikation maximal –21
mmHg systolisch bzw. –14 mmHg
diastolisch [17], im Mittel –7/–5
mmHg, prinzipiell unabhängig von
Gewichtsabnahmen, Alkoholgenuß,
Kochsalzzufuhr, Alter, Geschlecht
und Rasse (Übersicht bei [16]). Als
Ursache für die ausdauertrainings-
bedingten RR-Senkungen wird eine
Verminderung des Sympathikotonus

Tabelle 2: Indikationen und Kontraindikationen für eine Be-
wegungstherapie bei arterieller Hypertonie (nach [14])

Indikation für eine Bewegungstherapie
1. Training ohne medikamentöse Therapie
Grenzwerthypertonie (140–159/90–94 mmHg)
Milde Hypertonie (90–104 mmHg diastolisch)
Isolierte systolische Hypertonie (bis 170 mmHg systolisch)
Geringgradige Belastungshypertonie
2. Training mit medikamentöser Therapie
Mittelschwere Hypertonie (105–114 mmHg diastolisch)
Wie unter 1, bei bestehender LVH
Ausgeprägte Belastungshypertonie

Kontraindikationen für eine Bewegungstherapie
Chronische Hypertonie (WHO-Stadium III)
Unkontrollierte Hypertonie (systolisch über 200 mmHg
bzw. diastolisch über 120 mmHg)
Die meisten Formen der sekundären Hypertonie

Abbildung 3: Chronischer Alkoholkonsum und Blutdruck-
verhalten in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht (mod.
nach [9]). AA = Antialkoholiker, Ex-A = Ex-Alkoholiker
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durch erniedrigte Noradrenalin-Spie-
gel [18], die nach Krafttraining nicht
nachweisbar sind [19], mit Abnahme
des peripheren Gefäßwiderstandes
angenommen [18].
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