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’ i Gemiss der neusten Statistik der WHO liegt die Hyper-
el tonie als Krankheitsursache global auf dem 14. Rang
(«global burden» durch Bluthochdruck). Weder zur
Freude der Patienten noch der Hypertensiologen wird
im Jahre 2030 die Hypertonie auf Rang acht liegen [1].
Dieser Trend ist in dreifacher Hinsicht von Bedeutung:
Erstens findet diese Entwicklung trotz der Verfiigharkeit
von als sehr wirksam angepriesenen Antihypertensiva
statt. Zweitens scheint es, dass diesem Trend lediglich
durch prédventive, also nichtpharmakologische Massnah-
men entgegengewirkt werden kann. Und drittens deutet
die Konstellation an, dass jegliche Pharmakotherapie
der Hypertonie ldngerfristig mit nichtpharmakologi-
schen Massnahmen kombiniert werden muss.
Im Praxisalltag wird auch von nichtpharmakologischen
Massnahmen - dhnlich zu den Pharmaka — Wirksam-
keit und Sicherheit verlangt. Ein weiteres wichtiges Kri-
terium ist die nachhaltige Durchfiithrbarkeit.
Es gibt wohl keinen Néhrstoff oder andere Nahrungs-
mittelkomponente, die nicht als «blutdrucksenkend» an-
gepriesen wurde [2, 3]. In dieser Ubersicht werden aus
didaktischen Griinden einzelne Lebensstilfaktoren sepa-
rat diskutiert. Analog zur hoheren Wirksamkeit einer
pharmakologischen Kombinationstherapie gegeniiber
einer Monotherapie kann im Praxisalltag durch die
Kombination verschiedener nichtpharmakologischer
Massnahmen ein grosserer blutdrucksenkender Effekt
erzielt werden als durch die Implementierung von nur
einem einzelnen Faktor. Was Erndhrungsfaktoren be-
trifft, muss des Weiteren beriicksichtigt werden, dass wir
nicht einzelne Nahrstoffe, sondern ein komplexes Ge-
misch aus Nédhrstoffen in Form eines Nahrungsmittels
konsumieren. Verschiedene Studien (siehe unten) zeigten,
dass das ideale Gemisch, d.h. das Erndhrungsmuster,
von grosserer Bedeutung ist als Einzelkomponenten.
Da die Beziehung zwischen der Blutdruckhthe und dem
Risiko eine lineare Beziehung ohne einen Schwellenwert
darstellt, sollten (resp. miissen) nichtpharmakologische
Massnahmen zur Blutdruckkontrolle grundsétzlich un-
abhédngig vom Blutdruck immer umgesetzt werden.
Diese Empfehlung wird auch durch den Sachverhalt
unterstiitzt, dass ein grosser Anteil der kardiovaskuldren
Ereignisse bei Patienten mit normalem Blutdruck auf-
treten und dass durch diese Massnahmen assoziierte
Risiken ebenfalls giinstig moduliert werden konnen. Eine
konsequente Umsetzung der nichtphramakologischen
Massnahmen in der Blutdruckkategorie der «Prahyper-
Interessenkonflikte ~ tonie» kann den Anstieg des Blutdrucks in den hyper-
im Zusammenhang  tensiven Bereich verzogern oder bestenfalls sogar voll-
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Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht (inkl. Adipositas) ist aus pathogenetischer
Sicht wohl der wichtigste Risikofaktor und Risikoindi-
kator fiir die haufigsten kardiovaskuldren Erkrankungen.
Es gibt keinen anderen Risikofaktor, welcher eine der-
art grosse Anzahl anderer Risikofaktoren negativ be-
einflusst: So ist Ubergewicht mit Glukoseintoleranz, Dys-
lipidimie, Inflammation und last but not least
Hypertonie kausal verkniipft. Im Rahmen der Risiko-
stratifizierung versuchen wir dem gesamten Risikoprofil
des Patienten gerecht zu werden und streben sozusagen
eine globale Risikomodulation an. In der Framingham-
Studie konnen 70% des Blutdruckanstiegs mit dem Alter
durch den Anstieg des Korpergewichts erklirt werden
[5, 6]. Zwischen Korpergewicht und Blutdruck besteht
eine lineare Beziehung ohne einen Schwellenwert: Je
hoher das Korpergewicht (resp. der Korpermassen-
index), desto hoher das Risiko fiir Blutdruckanstieg und
Hypertonie. Die Pathogenese der Adipositas-assoziierten
Blutdruckerhohung ist nicht ganz geklért, ist jedoch
multifaktoriell und beinhaltet einerseits eine Hyper-
voldmie, eine Erhohung des Herzschlagvolumens, eine
Sympathikusstimulation und schliesslich auch Mecha-
nismen, welche durch die Insulinresistenz aufrechter-
halten werden (u.a. Sympathikusstimulation oder auch
Forderung der renalen Natrium-Riickresorption). Durch
eine Gewichtsreduktion kann eine deutliche Blutdruck-
senkung erreicht werden, jedoch nicht bei allen Patien-
ten. Die blutdrucksenkende Wirkung durch eine Ge-
wichtsreduktion kann klinisch nicht vorhergesagt
werden, so dass sich ein Versuch immer lohnt. Ein Ge-
wichtsanstieg ist in der Regel frither oder spater mit
Blutdruckanstieg und Hypertonie verbunden [7]. Auf alle
Félle sollte bei allen Patienten das Gewicht stabilisiert
werden und jeglicher Anstieg des Gewichts mit dem
Alter sollte unbedingt vermieden werden. Die blutdruck-
senkenden Effekte sind unabhédngig von der Strategie
zur Gewichtsreduktion. In Anbetracht des oft frustranen
Verlaufs einer Gewichtsreduktion sollte deswegen der
Schwerpunkt in der Prédvention liegen.

Kochsalz

Epidemiologische und experimentelle Studien zeigen,
dass eine exzessive Kochsalzzufuhr zu einem Blut-
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druckanstieg und/oder einer Hypertonie fiihren kann.
Eine der bekanntesten ist die Intersalt-Studie, in der die
Beziehung zwischen Salzzufuhr (erfasst mittels 24-h-
Urinausscheidung) und Blutdruck in 52 Studienzentren
weltweit untersucht wurde. Fiir eine 100 mEq/d-Differenz
der Natriumzufuhr zeigte sich eine Anderung des systoli-
schen Blutdrucks um 3-6 mm Hg [8]. Ebenfalls konnte
durch eine Senkung der Natriumzufuhr um 100 mEq/d
der Anstieg des systolischen Blutdrucks mit dem Alter
(Messungen im Alter von 25 bis 55 Jahren) um gut
10 mm Hg abgeflacht werden. Intersalt hat viele ver-
schiedene sehr heterogene Populationen eingeschlossen,
und entsprechend ist es nicht ganz klar, ob die Resultate
auch auf eine einzelne (homogenere) Population ange-
wendet werden konnen.
Die erhohte Salzzufuhr fiihrt allerdings nicht bei allen
Individuen zu einem Blutdruckanstieg, sondern nur bei
sogenannten «salzsensitiven» Individuen.
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stellbarkeit alle Massnahmen ausgeschopft werden in-
klusive der Salzrestriktion.

Salzrestriktion wird im Praxisalltag sowohl durch Arzte
als auch Patienten beziiglich Blutdrucksenkung durch
nichtpharmakologische Massnahmen prioritdr behan-
delt. Eine Salzsensitivitidt besteht ausser Frage bei Pa-
tienten mit Nieren- und Herzinsuffizienz. Eine Salz-
restriktion ist bei diesen Patienten ein unabdingbarer
Eckpfeiler der Therapie und wird in der Regel auch im
Alltag umgesetzt. Aufgrund der Bedeutung der Salzres-
triktion bei diesen beiden Organinsuffizienzen lassen
sich jedoch keine Riickschliisse auf die Bedeutung einer
Salzrestriktion auf Populationsebene machen.

Die Umsetzbarkeit auf Populationsebene oder auch bei
Patienten mit Hypertonie ist schwierig, die Nachhaltigkeit
minimal und gerade auch bei &lteren Menschen nicht
ganz ungefahrlich (Reduktion der Fliissigkeitszufuhr —
es sei hier nur an den Hitzesommer 2003 erinnert).

Dieser Sachverhalt ist auch die Grund-
lage einer nach wie vor vehement
gefithrten Kontroverse beziiglich einer
universellen Salzrestriktion auf Popula-

Die erhohte Salzzufuhr flihrt
nicht bei allen Individuen zu
einem Blutdruckanstieg,
sondern nur bei sogenannten
«salzsensitiven» Individuen

Die Blutdruckantwort auf eine Salzrestriktion wird je-
doch durch andere Erndhrungsfaktoren moduliert.
Hierzu gehoren im Besonderen die Zufuhr an Kalium
sowie Kalzium.

tionsebene. Vielseitige Evidenz zeigte,
dass eine exzessive Salzzufuhr bei salz-
sensitiven Menschen zu einem Anstieg des Blutdrucks
fithrte. Das Vorliegen und/oder Ausmass der Salzsensi-
tivitdt ist im Klinikalltag nur schwierig zu erfassen und
zuverldssig nur unter experimentellen Bedingungen
durchfithrbar. Die Salzsensitivitdt wird durch verschie-
dene z.T. sogar modifizierbare Faktoren beeinflusst,
was im Praxisalltag allenfalls hilfreich sein kann. Eine
vermehrte Salzsensitivitdt findet sich in folgenden Situ-
ationen: mit zunehmendem Alter, Patienten afrikani-
scher Herkunft, Patienten mit Hypertonie, Patienten mit
positiver Hypertonie-Familienanamnese, Ubergewicht
und Adipositas. In Abhédngigkeit von diesen Faktoren
sind ca. 30-50% der Hypertoniker salzsensitiv und
kénnten somit theoretisch von einer Einschrédnkung
der Salzzufuhr im Sinne einer Blutdrucksenkung profi-
tieren. Der Effekt einer Salzrestriktion auf den Blut-
druck wurde in vielen verschiedenen Studien gezeigt.
Allerdings war dieser Effekt nur von kurzer Dauer und
resultierte in der Regel auch nur in einer relativ gerin-
gen Blutdrucksenkung. Die erzielte Blutdrucksenkung
variiert je nach Studie und Zeitpunkt innerhalb der
Studie zwischen 4,9/2,9-3,7/0,9 mm Hg bei Hypertoni-
kern und 1,7/1,0-1,0/0,1 mm Hg bei normotensiven Pro-
banden. Auch wenn der Blutdruckabfall nur gering ist,
wiirde er (im Besonderen bei Hypertonikern) in einer
Reduktion der wichtigsten mit Hypertonie assoziierten
Endpunkte resultieren. Der blutdrucksenkende Effekt
nahm in der Mehrzahl der Studien mit zunehmender
Dauer ab, was auf eine mit der Zeit nachlassende Ad-
hédrenz einer salzreduzierten Kost zuriickzufiihren ist.
Letzteres ist wohl eines der Hauptprobleme in der Um-
setzung der meisten nichtpharmakologischen Mass-
nahmen, im Besonderen aber der Salzrestriktion. Die
relativ geringen Blutdruckeffekte der Salzrestriktion auf
Populationsebene sowie die schwierige Umsetzbarkeit
fithren immer wieder zu kontroversen Diskussionen be-
zliglich der Bedeutung einer pauschalen Salzrestriktion.
Im Praxisalltag sollten besonders bei schwieriger Ein-

Im Praxisalltag ist es wohl sinnvoll, keinen Kochsalz-
exzess zu betreiben und die Salzzufuhr wenn immer
moglich tief zu halten.
Zurzeit werden 6 g Salz
pro Tag als obere Zu-
fuhrgrenze empfohlen.
Je nach Nahrungsmittel
und Nachsalz-Praktiken
am Esstisch sind 6 g re-
lativ schnell erreicht. Der durchschnittliche Kochsalz-
konsum pro Person in der Schweiz wird vom Bundes-
amt fiir Gesundheit mit 15-20 g veranschlagt. Die Zahl
ist aus der Luft gegriffen, zumal es in der Schweiz keine
reprasentativen Daten {iber die Salzzufuhr gibt und die
wenigen diesbeziiglichen Studien sehr unterschiedliche
Zufuhrmengen (meist tiefer) beschrieben. In einem
10-Jahres-Follow-up einer Population in Genf zeigte
sich nur eine schwache Beziehung zwischen Blutdruck
und Salzzufuhr [9]. Die wichtigsten Salzquellen in dieser
Studie waren Brot, Kise, Suppen, Fertigprodukte, Fisch-
und Fleischprodukte, welche tiber 70% der Salzzufuhr
ausmachten [10]. Die tdglich mediane Salzzufuhr in der
Genfer Studienpopulation betrug 6 g fiir Mdnner und
4,9 g fiir Frauen. Diese Daten sind interessant, aber mit
Vorsicht zu interpretieren, zumal die einzige zuverldssige
Methode zur Erfassung der Salzzufuhr die Messung der
Ausscheidung im 24-h-Urin darstellt.

Friichte und Gemiise sind kaliumreich und natriumarm.
Die erhohte Kaliumzufuhr wirkt natriuretisch und kann
so eine allfillig zu hohe Salzzufuhr ausgleichen oder
zumindest zum Teil kompensieren.

Diese Empfehlungen zeigen, dass wir uns nicht auf ein-
zelne Néhrstoffe oder einzelne Strategien konzentrieren
diirfen, sondern dass das Essmuster mit all seinen
Einzelkomponenten und der Lebensstil insgesamt von
Bedeutung sind. Ubergewicht und Adipositas férdern
die Salzsensitividt. Im Praxisalltag und auch aufgrund
mangelnder Eigenverantwortung ist es jedoch einfacher,
von den negativen Effekten des Salzes zu sprechen, als
das Ubergewicht und die Adipositas konkret anzugehen.

Im Praxisalltag ist es sinnvoll,
keinen Kochsalzexzess zu
betreiben und die Salzzufuhr
wenn immer moglich tief

zu halten
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Erstaunlicherweise erwidhnen viele unserer Patienten
die exzessive Salzzufuhr als wichtigste nutritive Ursache
in der Pathogenese der Hypertonie. Es erstaunt, wenn
dies eine Person mit einem Korpermassenindex zwi-
schen 30 und 40 kg/m? tatsdchlich glaubt. Zum einen
liegt dies in der mangelnden Ubernahme/Erkenntnis
von Eigenverantwortung. Zum anderen ist das Ernédh-
rungswissen (besonders was die Umsetzung betrifft)
vieler unserer Patienten mehr als ungeniigend. Alle
Empfehlungen niitzen nichts, wenn diese fiir die Mehr-
heit der Population nicht verstindlich sind und nicht
angewendet werden kdnnen.

Alkohol

Die moglichen kardioprotektiven Effekte durch den
Konsum an alkoholischen Getrinken sind bei Arzten
und Patienten gleichsam bekannt. In der Euphorie wird
jedoch vergessen, dass Alkohol auch einer der wichtigs-
ten freiwillig eingenommenen Pressoren darstellt
[12, 13]. Regelméssiger Alkoholkonsum ist mit héheren
Blutdruckwerten vergesellschaftet und stellt eine haufige
Ursache fiir eine schwierig einstellbare Hypertonie
dar. Eine weit verbreitete Faustregel besagt, dass mehr
als 30 g Alkohol (d.h. mehr als 2-3 Standarddrinks)
mit einem erhohten Hypertonierisiko verbunden sind.
Zwei Standarddrinks pro Tag sind jedoch fiir die Mehr-
heit der Hypertoniepatienten schon ein «Quantum
satis».

Verschiedene

Kalium

Kalium wirkt natriuretisch. Eine kaliumreiche Ernédh-
rung ist per definitionem natriumarm. Tierexperimentell
kann durch Kalium eine salzinduzierte Hypertonie ver-
bessert oder sogar vermieden werden. Bei Salzsensiti-
vitdt werden die hypertensiven Effekte von Natrium
durch eine gleichzeitig geringe Kaliumzufuhr verstarkt.
Populationen mit einer hohen Kaliumzufuhr, d.h. einer
hohen Zufuhr an Obst und Gemiise, haben eine tiefere
Hypertonieprédvalenz [14]. Durch orale Kaliumsupple-
mente kann der systolische und diastolische Blutdruck
um einige wenige mm Hg gesenkt werden. Der blut-
drucksenkende Effekt durch Kalium ist bei Hypertoni-
kern, bei Salzsensitivitdt und auch bei Personen afrika-
nischer Herkunft ausgeprégter, findet sich aber auch
bei Personen mit einer geringen Salzzufuhr. Eine
Kaliumdepletion durch ungeniigende Kaliumzufuhr oder
durch Diuretika kann in einer Blutdruckerh6hung
resultieren [15]. Kalium fiihrt u.a. durch den natriure-
tischen Effekt, eine Suppression des Renins, vasodila-
tative Effekte oder auch durch Antagonisierung
verschiedener Angiotensin-II-Wirkungen zu einer Blut-
drucksenkung. Als Einzelmassnahme hat die Kalium-
substitution bei Hypertonie keine Bedeutung [16] und
ist auch wegen des Risikos einer Hyperkalidmie nicht
ungefiahrlich. Die einfachste Strategie zur Steigerung
der Kaliumzufuhr ist eine vermehrte Zufuhr von Obst
und Gemdtise [17, 18].
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Kalzium und Magnesium

Verschiedene Studien deuten darauf hin, dass eine ver-
mehrte Kalzium- oder Magnesiumzufuhr einen giinstigen
Blutdruckeffekt haben kann. Aufgrund der physiologi-
schen Bedeutung sind Blutdruckeffekte durch Kalizum
und Magnesium erkldrbar, doch die Evidenz ist auf-
grund der zum Teil nicht optimal durchgefiihrten Studien
nicht schliissig [19, 20]. Der blutdrucksenkende Effekt
von Kalzium und Magnesium ist relativ gering, und iso-
liert verabreicht sind diese ohne grosse Bedeutung im
Praxisalltag. Vielmehr ist Kalzium und Magnesium im
Zusammenspiel mit anderen Néhrstoffen fiir eine Blut-
drucksenkung in der sogenannten DASH-Ern&hrung
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) von grosser
Bedeutung. Die Bedeutung einer addquaten Kalzium-
zufuhr ist bekannt von der Osteoporoseprédvention, und
es scheint, dass beziiglich Bluthochdruck ein Kalzium-
konsum von weniger als 600 mg/d einen kritischen
Grenzwert darstellt [21]. Am einfachsten kann eine ver-
mehrte Zufuhr an Kalzium durch den Konsum von (allen-
falls fettreduzierten) Milchprodukten erreicht werden.
In diesem Zusammenhang sei auch auf die mdogliche Be-
deutung von Vitamin D in der Blutdruckregulation hin-
gewiesen [22]. Ein Vitamin-D-Mangel kann das Renin-
Angiotensin-System aktivieren und so allenfalls zum
Hypertonus beitragen. Auch hier ist die Datenlage zum
Teil nicht schliissig, und es gibt Hinweise darauf, dass
Vitamin D ein Néhrstoff unter vielen darstellt, welcher
im Zusammenspiel mit anderen Faktoren eine modula-
torische Wirkung haben kann.

Fettsauren

Auch hier gilt, dass ein Essmuster mit einer hoheren Zu-
fuhr an Omega-3-Fettsduren («Fischol») einen giinstigen
Effekt auf verschiedene Herz-Kreislauf-Risikofaktoren
(z.B. Lipoproteinstoffwechsel, Tc-Aggregation, Inflam-
mation) inklusive Blutdruck hat. Abgesehen von indi-
rekten Effekten auf das Kérpergewicht und damit auch
einer Folgewirkung auf den Blutdruck haben geséttigte
Fette und auch andere n-6 Fettsduren keine erndhrungs-
medizinische Bedeutung fiir die nichtpharmakologi-
schen Massnahmen der Blutdrucktherapie.

Proteine

Eine vermehrte Zufuhr an tierischem oder pflanzlichem
(z.B. Soja) Protein ist mit einer Blutdruckreduktion ver-
bunden. In der Regel geht die vermehrte Proteinzufuhr
auf Kosten einer verminderten Kohlenhydrat- und/oder
Fettzufuhr.

Essmuster

Wir essen nicht einzelne Néhrstoffe, sondern ein kom-
plexes Gemisch von Néhrstoffen, welche ihrerseits in
einem komplexen Netzwerk von metabolischen und
biochemischen Reaktionen einen blutdrucksenkenden
Effekt haben konnen. Seit langem ist bekannt, dass Vege-
tarismus mit einem tieferen Blutdruck assoziiert und
der altersassoziierte Anstieg des Blutdrucks bei Vege-
tariern weniger ausgepragt [23] ist. Erwartungsgemass
ist es nicht moglich, einen einzelnen Erndahrungsfaktor
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fiir den tieferen Blutdruck bei Vegetariern zu identifi-
zieren. Vielmehr ist der gesamte Lebensstil der Vege-
tarier ausschlaggebend, welcher generell in einem
giinstigeren Risikoprofil resultiert (weniger Uberge-
wicht, Nichtrauchen, vermehrte korperliche Aktivitét,
Nahrungszusammensetzung). Der vermehrte Konsum
von Obst und Gemdiise ist mit einer vermehrten Zu-
fuhr an Kalium, Nahrungsfasern, Vitamin C, Magnesium
und anderen Néihrstoffen verbunden, welche alle
potentiell allein, aber besonders in Kombination anti-
hypertensiv wirken kénnen. Aufgrund dieser epidemio-
logischen und experimentellen Evidenz wurde die DASH-
Erndhrung definiert und klinisch getestet. Es handelt
sich dabei um eine fettreduzierte «Kombinationsdiat»,
charakterisiert durch eine vermehrte Zufuhr von
Obst und Gemiise, fettreduzierten Milchprodukten
und Vollkornprodukten bei gleichzeitiger Reduktion
der Zufuhr an gesittigten Fetten. Durch diese DASH-
Erndhrung konnte in einer Studie eine systolische/
diastolische Blutdruckreduktion von 5,5/3,0 mm Hg er-
reicht werden [24, 25]. Bei gleichzeitig hoher Salz-
zufuhr ist die Wirksamkeit der DASH-Erndhrung aus
naheliegenden Griinden ausgeprédgter. Eine &hnliche
Blutdrucksenkung kann auch durch eine friichte-/ge-
miisereiche Erndhrung und vermehrte Eiweisszufuhr
(bei gleichzeitiger Reduktion von Kohlenhydraten und
gesittigten Fetten) und vermehrte Zufuhr an einfach-
und mehrfach-ungeséttigten Fetten erreicht werden
[26, 27]. Dass eine ausgepridgte Erndhrungsumstellung
wie in DASH oder der zuletzt erwdhnten Omniheart-
Studie zu einer Blutdrucksenkung fiihrt, ist nicht tiber-
raschend. Bei Erndhrungsmassnahmen, im Besonderen
wenn diese durch normale Nahrungsmittel und
nicht ein kommerzielles Supplement vorgenommen
werden, ist allerdings ein Minimum an Eigeninitiative
und Eigenverantwortung erforderlich. Im Gegensatz
zu vielen anderen Massnahmen wére Wirksamkeit ga-
rantiert, die Umsetzbarkeit aufgrund der Kombination
vieler verschiedener attraktiver Nahrungsmittel um-
setzbar, doch der moderne Patient iiberlédsst die Pra-
vention lieber anderen.

Korperliche Aktivitat

Korperliche Aktivitit vom Ausdauertyp ist mit einem
tieferen Blutdruck sowie einer Blutdruckreduktion ver-
bunden [28]. Eine vermehrte korperliche Aktivitit ldsst
sich nicht von einem gesundheitsfreundlichen Lebens-
stil trennen. So kann eine normale Appetitregulation
nur im Setting von regelméssiger korperlicher Aktivitit
erfolgen. Durch diese werden sowohl der systolische als
auch der diastoliche Blutdruck gesenkt [29]. In dieser
Metaanalyse zeigte sich durch koérperliche Aktivitit
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eine systolisch/diastolische Blutdrucksenkung von -7,4/
-5,8 mm Hg bei hypertensiven Patienten [29]. Der blut-
drucksenkende Effekt
von korperlicher Aktivi-
tat ist bei Hypertonikern
ausgepragt, aber wie bei
allen nichtpharmako-
logischen Massnahmen
zeigt sich ein hetero-
genes Antwortmuster in Abhéngigkeit von diversen Fak-
toren (Blutdruckhohe, Alter des Patienten, Intensitét,
Dauer und Haufigkeit der Aktivitdt). Korperliche Aktivi-
tét ist aber nicht nur fiir die Therapie der Hypertonie,
sondern gerade auch fiir deren Pravention von zentraler
Bedeutung. Das erforderliche Mass an korperlicher
Aktivitdt flir eine minimale Wirksamkeit auf den Blut-
druck betrdgt: 3-5-mal pro Woche aerobe Ausdauer-
aktivitit von mindestens 60-90 Minuten Dauer mit
einer Intensitdt von 60 bis 90% der maximalen Herzfre-
quenz (oder 50-85% des VO2max) [28].

Korperliche Aktivitat ist nicht
nur flr dieTherapie der
Hypertonie, sondern auch
fir deren Pravention von
zentraler Bedeutung

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Viele Faktoren kénnen den Blutdruck beeinflussen. Nie-
mand kann alle Massnahmen nachhaltig umsetzen. Ent-
sprechend miissen die Empfehlungen auch individuell
formuliert werden. Als Grundprinzip gilt: Keep it simple.
Die wohl wichtigste Massnahme ist die Kontrolle des
Koérpergewichts: Bei Ubergewicht und Adipositas ist
eine Gewichtsreduktion unabdingbar; bei Normalge-
wichtigkeit muss eine Gewichtszunahme mit dem Alter
«a tout prix» vermieden werden. Wird der Schwer-
punkt in der Betreuung auf die Gewichtsregulation
gelegt, werden sozusagen «unmerklich» andere nicht-
pharmakologische Massnahmen automatisch imple-
mentiert (gesunheitsfreundliches Essmuster: Konsum
von weniger energiedichten Nahrungsmitteln, i.e.
Obst und Gemiise, Reduktion der Salzsensitivitit,
vermehrte korperliche Aktivitidt etc.). Die praktischen
Aspekte der erndhrungsmedizinischen Massnahmen
zur Blutdruckkontrolle sind einfach, die Schwierigkeiten
liegen in der nachhaltigen Umsetzung und Motivation
des Patienten, der einer konsumstimulierenden Reiz-
iiberflutung zum Opfer gefallen ist.
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