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Lieber Leserinnen und Leser!

s liegen ereignisreiche

Monate hinter uns. Wir

erwarten, dass Bluthoch-
druckthemen auch in 2018 eine
gesteigerte Aufmerksambkeit erhal-
ten.,35 Millionen Menschen sind
uber Nacht krank geworden®. So
kommentierte Spiegel Online letz-
ten November die Leitliniendnde-
rung des American College of Car-
diology (ACC) und der American
Heart Association (AHA). Sind
wirklich 35 Millionen US-Ame-
rikaner durch die Zielblutdruck-
absenkung tiber Nacht kranker
geworden? Nein, sicherlich nicht.

Die Deutsche Hochdruckliga hat
zeitnah zur amerikanischen Leit-
linienanderung Stellung genom-
men. Wir plddieren fiir moderate
Zielwerte und vor allem eine dif-
ferenzierte Zielwertdiskussion
je nach dem kardiovaskuldren
Risiko und der korperlichen Ver-
fassung der Betroffenen. Wo mog-
lich sollten standardisiert gemes-
sene Werte aus der Selbstmessung
bzw. Blutdruck-Langzeitmessung
(ABDM) als Diagnosegrundlage
genutzt werden. Lesen Sie hierzu
im vorliegenden Heft auf Seite 6
unsere Positionierung.

%

Auch in Europa wird an einer Leit-
linienaktualisierung gearbeitet.
Wir sind auf die europdische Ant-
wort auf die amerikanische Leitli-
niendnderung gespannt. Anfang
Juni soll die Leitlinie beim Europa-
ischen Hypertonie Kongress (ESH
2018) in Barcelona vorgestellt wer-
den. Die Deutsche Hochdruckliga
wird sich bei Bedarfauch weiterhin
zu Leitlinienentwicklungen kri-
tisch zu Wort melden.

Erstmals hat die Deutsche Hoch-
druckliga gemeinsam mit der
Deutschen Diabetes Gesellschaft
eine Jahrestagung veranstaltet.
Das Motto lautete ,Volkskrankhei-
ten Diabetes und Bluthochdruck:
vorbeugen, erkennen, behandeln®.
Bei etwa 25 Millionen Deutschen
ist der Blutdruck zu hoch oder
sie brauchen blutdrucksenkende
Medikamente. Rund 8 Millionen
sind an Diabetes mellitus erkrankt.
Viele Diabetiker haben auch einen
Bluthochdruck.

In zahlreichen interdisziplindren
und fachspezifischen Sitzungen,
Workshops und Fortbildungsfor-
maten wurden spannende Themen
aus Wissenschaft und Praxis dis-
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kutiert. Gerade auch der interdis-
ziplindre und fachiibergreifende
Charakter erfuhr grofien Zuspruch.
Deutlich wurde, medizinisches
Fachpersonal leistet einen bedeu-
tenden Beitrag zur Behandlung der
Diabetiker. Das istauch den struk-
turierten Behandlungsprogram-
men (DMP) geschuldet, die es fiir
Diabetiker gibt. Da gibt es in der
Hypertoniebehandlungnoch deut-
lich Luft nach oben. Wir brauchen
auch fiir die Versorgung schwer
einstellbarer Hypertoniker ein
DMP. Daran werden wir arbeiten.

In den ndchsten Jahren werden wir
uns wieder auf unseren eigenen
Kongress konzentrieren. Wir ori-
entieren uns hierzu an unserer Jah-
restagung 2016 in Berlin. Der Kon-
gress wird zukiinftig immer eine
Woche vor dem ersten Advents-
wochenende von Donnerstag bis
Samstag stattfinden. In den Jah-
ren 2018 und 2019 werden wir im
Kosmos in Berlin tagen. o

lhr

Professor Dr. med. Bernhard Kramer
Vorstandsvorsitzender

Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL®
Deutsche Gesellschaft fiir Hypertonie
und Prdvention
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,Hypertonie, auf Herz und Niere gepriift”

Kosmos Berlin | 22.-24.11.2018
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BLUTDRUCKMESSUNG
IN DER PRAXIS

Umfrage fiir Arzte, medizinisches
Fachpersonal und Laien

Die Deutsche Hochdruckliga méchte mit dieser Umfrage
einen Uberblick tiber die vorherrschenden Blutdruckmess-
verfahren in Arztpraxis gewinnen. Ansprechen méchten
wir Arzte, medizinisches Fachpersonal, aber auch Laien.
Fiir unsere Umfrage bendtigen Sie weniger als 5 Minuten.

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!

www.surveymonkey.de/r/PraxisMessung_V01

Ihre eingegebenen Daten werden auf den Servern eines externen
Dienstleisters (surveymonkey.de) erfasst. Bei lhrer Dateneingabe
wird gepriift, ob tiber Ihr Eingabegerét bereits ein Fragebogen

1 ausgefiillt wurde. Aus diesem Grund wird ein Cookie in lhrem
Browser hinterlegt. Es werden aber weder Ihre IP-Adresse noch
andere personliche Daten gespeichert. Die Auswertung erfolgt
daher véllig anonymisiert.
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Bl AKTUELL

Wissenschaftspreise
und Ehrungen 2017

Deutsche Hochdruckliga wiirdigt Forschung zu
Therapie(treue) und Pravention

Bluthochdruck wird von der
World Health Organisation
(WHO) seit vielen Jahren als
das weltweit grofdte Gesund-
heitsrisiko bezeichnet. Rund 10,7
Millionen vorzeitige Todesfille
und 211,8 Millionen verlorene
gesunde Lebensjahre werden
durch Hypertonie verursacht. In
Deutschland leidet nach Schat-
zungen jeder Dritte an Bluthoch-
druck. Um dieser Volkskrank-
heit entgegenzuwirken, fordert
die Deutsche Hochdruckliga e.V.
DHL® - Deutsche Gesellschaft
fiir Hypertonie und Pravention
die Forschung von neuen The-
rapien und Diagnoseverfahren
mit Wissenschaftspreisen im
Gesamtvolumen von 21 Tau-
send Euro.

Im Rahmen des 41. Wissen-
schaftlichen Jahreskongresses
,Volkskrankheiten Diabetes
und Bluthochdruck: vorbeugen,
erkennen, behandeln®in Mann-
heim hat die Fachgesellschaft
am 10. November 2017 Medi-
ziner und Nachwuchsforscher
ausgezeichnet, deren Arbeiten
einen wichtigen Beitrag zur Ver-
besserung der Hypertonie-Be-
handlung leisten.

Vorstandsvorsitzende der DHL® Professor Dr. med.

Bernhard Kramer eréffnet die Preisverleihung der

Wissenschaftspreise und Ehrungen 2017.

sistunsals Fachgesellschaft schon
immer ein wichtiges Anliegen

gewesen, mit Wissenschaftsprei-
sen die Hypertonie-Forschung zu férdern
und voranzubringen®, erklart der Vor-
standsvorsitzende der DHL® Professor
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Dr. med. Bernhard Krdamer. ,Wir freuen
uns, dass wirindiesem Jahr wichtige Bei-
trdge aus der Grundlagenforschung und
aus den Bereichen der Pravention und der
Férderung von Therapietreue auszeich-
nen konnten.”
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Franz-Gross-Wissenschaftspreis

Der Franz-Gross-Wissenschaftspreis
wird verliehen in Anerkennung fiir
besondere Verdienste auf dem Gebiet
der Hochdruck-Forschung und fiir
das Engagement fir die Aufga-
ben und Ziele der Deutschen Hoch-
druckliga. Er ist der héchste Preis
der DHL® und geht in diesem Jahran

dotiert und wird auf Beschluss des
Vorstandes vergeben. Hoyer hat her-
ausragende Arbeiten zum Thema
endothelialer Ionenkanadle, insbe-
sondere Kaliumkandle, zu EDHF
(endothelium-derived hyperpolari-
zing factor) und zur Blutdrucksen-
kung durch eine AV-Fistel vorgelegt.

AKTUELL 1

Professor Dr. med. Joachim Hoyer,
Direktor der Klinik fiir Innere Medi-
zin, Nephrologie und Internistische
Intensivmedizin am Universitatskli-
nikum Marburg und langjdhriges
Vorstandsmitglied der Deutschen
Hochdruckliga. Erist mit 5.000 Euro

Laudatio anldsslich der Verleihung des Franz-Gross-
Wissenschaftspreises an Prof. Joachim Hoyer

Professor Dr. med. Joachim Hoyer ist der
Preistrager des Franz-Gross Wissenschafts-
preises, dem hochsten Preis der DHL®

Professor Joachim Hoyer wurde in Zeven/Niedersachsen geboren und ist in dieser
Region auch aufgewachsen. Nach Beginn seines Medizinstudiums in Gottingen zog es
ihn schon bald nach Berlin, wo er an der Freien Universitat sein Studium fortsetzte.

Das Klinikum Steglitz war seinerzeit ein Hotspot der deutschen
Hypertonieforschung und dort fand auch die frihe Pragung des
Hypertensiologen Hoyer statt, als er eine Doktorarbeit bei Prof.
Thomas Philip in der Abteilung fiir Nephrologie begann. Es ist uibri-
gens bemerkenswert, dass aus dieser Klinik unter der Leitung des
ehemaligen Hochdruckliga-Vorsitzenden Prof. Armin Distler zahlrei-
che der heutigen Lehrstuhlinhaber in den Fachern Hypertensiologie/
Nephrologie hervorgingen.

Das dortige hervorragende Forschungsumfeld war sicherlich auch
pragend fir Joachim Hoyer, der nach Abschluss seines Studiums
beschloss, zur Weiterentwicklung seines Forschungsprofils eine
Postdoktoralzeit in der Abteilung Zellbiologie des Max-Planck-Ins-
tituts fiir Biophysik in Frankfurt am Main zu absolvieren.

1990 kehrte er mit neuen Ideen nach Berlin zuriick und begann seine
Facharztweiterbildung in der Nephrologie an der Freien Universitdt,
die er dort auch zusammen mit der Habilitation erfolgreich abschloss.
Parallel dazu entwickelte er ein originelles Forschungsprogramm mit
dem Ziel, durch moderne elektrophysiologische und molekularbiolo-
gische Methoden den Einfluss spezifischer lonenkandle auf den Blut-
druck sowie druckunabhdngige Mechanismen zu identifizieren.

Hierbei war es ein besonderes Anliegen, Mole-
kile zu identifizieren, die den Umbau der Blut-
gefdRe bei der Hypertonie primér beeinflussen.
Diese Arbeiten haben zur Identifikation einer
Reihe von neuen Mechanismen bei der Patho-
genese des Bluthochdrucks gefiihrt, die das Ver-
standnis fiir die Hypertonie erweitern und auch
neue Ansatze flr deren Therapie liefern.

Die Arbeiten von Joachim Hoyer wurden tber
lange Jahre von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft und anderen kompetitiven Finanzie-
rungseinrichtungen geférdert und in fiihrenden
wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert. So
war es nicht verwunderlich dass Hoyer wenige
Jahre nach seiner Habilitation auf den Lehr-
stuhl fiir Nephrologie an der Universitat Mar-
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burg berufen wurde. Neben der Leitung der Klinik ist er dort auch
fiir das Transplantationszentrum und die internistische Intensivsta-
tion verantwortlich.

In seinem wissenschaftlichen Tatigkeitsfeld befasst er sich mittler-
weile mit mehreren Fragestellung der experimentellen und klinischen
Bluthochdruckforschung, z.B. der Optimierung der Blutdrucktherapie
bei chronischen Nierenerkrankungen. Auch fiir die Hochdruckliga enga-
giert sich Hoyer seit vielen Jahren. Er war zwei Amtsperioden im Vor-
stand der Hochdruckliga und in den Jahren 2007 bis 2010 auch deren
Vorsitzender. Seit 2010 ist er Mitglied der Deutschen Hypertonie-Aka-
demie und ab 2015 fungiert er als Co-Leiter der Schriftfuhrung des
,Druckpunkts®.

Aus diesem kurzen Abriss wird deutlich, dass Prof. Hoyer ein in jeder
Hinsicht wiirdiger Trager des Franz-Gross-Wissenschaftspreises 2017
ist. Seine Leistungen in der experimentellen und klinischen Hyperto-
nieforschung sind herausragend, und stehen im Einklang mit dem Ein-
satz fur eine moderne und evidenzbasierte Patientenversorgung. Dane-
ben ist sein dauerhaftes Engagement fiir die Deutsche Hochdruckliga
besonders zu wiirdigen. AbschliefRend ist es jedoch auch wichtig her-
auszuheben, dass Joachim Hoyer sich bei all dem beruflich Erreichten
vor allem durch seine personliche Bescheidenheit,
Kollegialitat und seinen feinsinnigen Humor aus-
zeichnet und somit sicherlich als Vorbild fiir den
wissenschaftlichen und klinischen Nachwuchs in
der Hypertensiologie gelten kann.

Prof. Dr. med. Martin Paul, Maastricht

Ol

Die Laudatio im Video finden Sie
uiber den nebenstehenden
QR-Code oder unter
https://youtu.be/ApmuxzKfGHO E

Die Dankesrede von Prof. Hoyer
iiber den nebenstehenden
QR-Code oder unter
https://youtu.be/v7SRqOgkg6M

ot
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AKTUELL

Franz-Gross-Medaille

Die Franz-Gross-Medaille erhdlt
Dr. med. Siegfried Eckert von der
Klinik fir Kardiologie des Herz-
und Diabeteszentrums NRW Bad
Oeynhausen, das der Universi-
tdtsklinik der Ruhr-Universi-
tdt Bochum angehort. Gewiir-
digt werden mit dieser Medaille
grofle Verdienste um die Hyper-
tonie-Forschung und um die Auf-
klarung der Bevoélkerung iiber

die Bedeutung des Bluthoch-
drucks, dessen Folgeerkrankun-
gen und Therapie, insbesondere
im Rahmen von umfangreichen,
federfithrend durch den Preis-
trager entwickelten Patienten-
schulungsprogrammen.

Der Preistrager der Franz-Gross-Medaille Dr. med. Siegfried Eckert bei der Preisiibergabe
durch Prof. Dr. med. Peter Trenkwalder und Prof. Dr. med. Bernhard Kramer.

Laudatio anlasslich der Verleihung der Franz Gross-Medaille

an Dr. Siegfried Eckert

Unser diesjahriger Preistrdager der Franz-Gross-Medaille kommt aus Nordrhein-Westfalen.
Er ist ein wahres Multitalent, ein Vielkénner in der Hypertensiologie und Kardiologie.
Aber keine Angst, er ist kein Tausendsassa: Was er anpackt, macht er exakt und griindlich.

Geboren und aufgewachsen in Rheine im Minsterland, hat
er dann an der Westfdlischen Wilhelms Universitat in Miins-
ter Medizin studiert Es folgte eine experimentelle Doktorar-
beit tiber Xeroradiographie — dann die klinische Ausbildung zum
Arzt fiir Innere Medizin und — man staune - Radiologie in Reck-
linghausen.

Und damit ideale Voraussetzungen, um 1986 am Herz- und Dia-
beteszentrum in Bad Oeynhausen eine Ausbildung zum Kar-
diologen zu beginnen. Sein erster Lehrer damals war Prof. Dr.
Gleichmann, eines der Urgesteine der DHL in den 80er und
90er Jahren.

Spatestens jetzt werden die meisten von lhnen wissen, dass es
sich nur um Dr. Siegfried Eckert handeln kann.

In Bad Oeynhausen, inzwischen groRtes Herzzentrum NRWSs und
Uniklink der Ruhr Universitat Bochum, ging es dann Schlag auf
Schlag: Facharzt fiir Innere Medizin, 1989 Facharzt fiir Kardiolo-
gie, 1992 Oberarzt. Es folgten noch der
Facharzt fiir Diabetologie, der Facharzt
fir Angiologie, incl. interventionelle
Kardiologie und Angiologie. Nicht zu
vergessen die Weihen als Hyperten-
siologe DHL und europaischer Hyper-
toniespezialist.

Parallel seit 1989 eine regelmafRige
Teilnahme an nationalen und inter-
nationalen Kongressen und aktives
Mitglied in der Liga: Mitarbeit in ver-
schiedenen Sektionen, zuerst Blut-
druckdiagnostik, spater Adipositas und
Diabetes und interventionelle Hoch-
drucktherapie...

In diese Zeit fallt unsere erste person-
liche Begegnung 1993 anlasslich eines

1) wissensenarruicen
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vorbildlich und liebevoll gestalteten Workshops tiber ABDM
(ambulante Blutdrucklangzeitmesssung), wieder in Bad Oeyn-
hausen.

Von 2008-2014 war Siegfried Eckert Mitglied des Vorstandes
der DHL und 2013 Kongressprasident der Tagung in Miinster.
Aktuell ist er Mitglied des Stiftungsvorstandes der Deutschen
Hypertonie-Stiftung.

Was mich personlich am meisten beeindruckt: Er steht taglich im
Herzkatheter-Labor, ist ein extrem erfahrener kardiologischer
und angiologischer Interventionalist und schreibt ein umfang-
reiches, erprobtes und erfolgreiches Schulungsprogramm fiir
Hypertoniker — das auch auf diesem Kongress wieder mit einem
Lernworkshop in den klinischen Alltag implementiert wird.

Was noch aufzahlen? Er gehort zu den Toparzten der Focus-Liste,
ist aktuell Sprecher der Regionalbeauftragten der DHL und lei-
tet in Bad Oeynhausen ein grofies Exzellenzzentrum zur Hyperto-
nie-Behandlung. Und nicht zu vergessen: zahlrei-
che Forschungsprojekte und eine grofRe Anzahl an
wissenschaftlichen Publikationen.

Daher lieber Siegfried, steht Dir mehr als zu
Recht die diesjdhrige Franz Gross Medaille zu!

Prof. Dr. med. Peter Trenkwalder, Starnberg

Die Laudatio im Video finden Sie E E
uiber den nebenstehenden F
QR-Code oder unter
https://youtu.be/ApmuxzKfGHO E

Die Dankesrede von Dr. Eckert iiber [m]3e[m]
den nebenstehenden QR-Code H
oder unter

https://youtu.be/v7SRqOgkg6M E
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Forschungspreis ,,Dr. Adalbert-Buding*

Der Forschungspreis ,Dr. Adal-
bert-Buding® der Dr. Adalbert-Bu-
ding Stiftung richtet sich an Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschalftler
aus dem deutschsprachigen Raum,
die neue Erkenntnisse auf dem
Gebiet des Bluthochdrucks gewon-
nen haben. Preistrdger des mit 5.000
Euro dotierten Preises ist in diesem
Jahr Dr. med. Alexander Zink von
der TU Miinchen mit seiner Arbeit
»,Neue Perspektiven zur Gesundheits-
prdvention: Pravention von Hyperto-
nie, Hypakusis und Gleichgewichts-
storungen im ,echten’ Leben beim
Minchner Oktoberfest®.

Die ausgezeichnete Arbeit hat aufler-
halb eines medizinischen Settings
im Rahmen des Bayerischen Zent-
ral-Landwirtschaftsfest am Rande
des Oktoberfests 2016 Besuchern
einen Gesundheitscheck angebo-
ten. Mit diesem wurde erhoben, wie
hdufig die Erkrankungen im ,echten
Leben® vorkommen. Die Prdvalenzen

zeigten sich als sehrhoch, auch wenn
die Zahlen fiir die Hypertonie gerin-
ger ausfielen als in vorliegenden Stu-
dien berichtet. Zink fordert in seiner

Posterausstellung

AKTUELL

Arbeitneuartige Praventionsansatze,
um auch die Bevélkerungsgruppen
zu erreichen, die nicht regelmadfig
einen Arzt aufsuchen.

Dieter-Klaus-Forderpreis der Deutschen Hypertonie Stiftung DHS®

Professorin Dr. med. Ute Scholl,
bisher Junior-Professorin fiir Expe-
rimentelle Nephrologie und Hyper-
tensiologie an der Heinrich-Hei-
ne-Universitdt Diisseldorf erhilt in
diesem Jahr den ,Dieter-Klaus-For-
derpreis” der Deutschen Hypertonie

Stiftung DHS®, der mit 2.500 Euro
dotiertist, fiir ihre Arbeit ,Makrolide
hemmen selektiv mutierte KCNJ5-Ka-
liumkanadle in Aldosteron-produzie-
renden Adenomen*. Uberreicht wurde
er vom Stiftungsratsvorsitzenden
Professor Dr. med. Ulrich Kintscher.

Preistrager des ,Dieter-Klaus-Forderpreis“ der Deutschen Hypertonie Stiftung
DHS® Prof. Dr. med. Ute Scholl. Preisiibergabe durch Prof. Dr. med. Bernhard
Kramer, ???? und Prof. Dr. med. Peter Trenkwalder.
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Scholl gelang es, Makrolide als Wirk-
stoff zu identifizieren und herzustel-
len, die in einem Zellmodell genetisch
mutierte Kaliumkandle blockieren.
Von Bedeutung kénnte dies fiir eine
kiinftig verbesserte Diagnose und
Behandlung des hdufigsten Falles
der sekunddren Hypertonie, dem pri-
mdren Hyperaldosteronismus, sein.
Beidiesem produziert die Nebenniere
zu grofie Mengen des Blutdruckhor-
mons Aldosteron, etwa aufgrund
eines gutartigen, hormonproduzie-
renden Tumors. Rund vierzig Prozent
dieser Tumore tragen tumorspezifi-
sche Mutationen im Gen KCNJ5.

Scholl und ihr Team haben einen
Hemmstoff entwickelt, der gezielt
nur die mutierten, nicht aber die
normalen KCNJ5-Kanadle blockiert.
Inzwischen wurde Scholl auf die BIH
Johanna-Quandt-Professur ,Hyper-
tension und molekulare Biologie
endokriner Tumore“am Berliner Ins-
titut fiir Gesundheitsforschung/Ber-
lin Institute of Health (BIH) und der
Charité — Universitdtsmedizin Ber-
lin berufen.
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AKTUELL

Forderpreis der Deutschen Hochdruckliga fiir Sport und
nicht-medikament6se Therapie bei Bluthochdruck

Den Forderpreis der deutschen Hoch-
druckliga e.V. DHL® fiir Sport und
nicht-medikamentdse Therapie bei
Bluthochdruck erhdlt in diesem Jahr
Daniel Goeder von der TU Miinchen
fiir seine Masterarbeit im Studienfach
Bewegung und Gesundheit,, Acute post
exercise effects on peripheral and cen-
tral blood pressure during a 24-hour
ambulatory blood pressure monito-
ring”. Der Preis ist mit 1.200 Euro
dotiert.

Die Masterarbeit hat den Zusammen-
hang zwischen einer Ausdauerbelas-
tung und dem zentralen Blutdruck im
24-stindigen Verlauf untersucht. In
der Studie wurden bei 25 Teilnehmern
der periphere systolische wie auch der
zentrale systolische Blutdruck in Ruhe
sowie nach einer Belastung bis zur
Erschopfung auf dem Fahrradergo-
meter im 24-Stunden-Verlauf gemes-
sen. Es zeigte sich eine Absenkung
unter den Ruhewert beim zentralen
systolischen Blutdruck wdhrend der

Daniel Goeder ist der Preistrager des Forderpreises der Deutschen Hochdruckliga e.V.
DHL® fiir Sport und nicht-medikamentose Therapie bei Bluthochdruck. Preisiibergabe
durch Prof. Dr. med. Bernhard Kramer, Prof. Dr. med. Peter Trenkwalder.

ersten sechs Stunden nach der Belas-
tung. Der periphere systolische Blut-
druck zeigte hingegen nur in der Nacht
eine Absenkung. Die Studie konnte

damit eine unterschiedliche Wirkung
von sportlicher Aktivitdt auf den peri-
pher und den zentral gemessenen Blut-
druck belegen.

Forderpreis der Deutschen Hochdruckliga fiir vorbildliche Projekte zur
Verbesserung der Therapietreue

In diesem wird erstmals der Férder-
preis der Deutschen Hochdruckliga
eV. DHL® fiir vorbildliche Projekte
zur Verbesserung der Therapietreue
vergeben. Den mit 1.500 Euro dotier-
ten Preis erhédlt Professor Dr. med.

i > -

) il
Preistrager fiir den Férderpreis der Deutschen Hochdruckliga fiir vorbildliche Projekte |

Michael Koziolek, Universitdtsmedi-
zin Gottingen, stellvertretend fiir alle
Mitwirkenden, fiir das interdiszipli-
ndre Projekt ,,Analyse von Therapiead-
hdrenz bei Patienten mit hypertensi-
ver Entgleisung®.

zur Verbesserung der Therapietreue ist Professor Dr. med. Michael Koziolek. Preis-
iibergabe durch Prof. Dr. med. Bernhard Kramer Prof. Dr. med. Peter Trenkwalder.
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In die Studie wurden 100 Patienten
eingeschlossen, die mit einer hyper-
tensiven Krise - einer unangemesse-
nen Erhéhung des Blutdrucks, die eine
sofortige Behandlung erfordert - in
die Notaufnahme kamen. Ziel war es,
unter anderem die Therapietreue der
Patienten zu analysieren und auf die-
ser Basis Losungsvorschldge zu erar-
beiten, um die Adhdrenz zu verbessern.
In der Studie konnte erstmals mittels
einer direkten Adhdrenzmessung der
Zusammenhang zwischen Non-Adha-
renz und hypertensiver Krise aufge-
deckt werden. Zudem konnte gezeigt
werden, dass die Einnahme frei ver-
kauflicher Medikamente, wie bei-
spielsweise nicht-steroidale Anti-
rheumatika (NSAR), fiir das Auftreten
einer hypertensiven Krise eine wesent-
liche Rolle spielen kénnten. Die For-
scher kommen zu dem Ergebnis, dass
Arzte, die Bluthochdruck-Patienten
betreuen, den Themen Adhdrenz und
Co-Medikation mehr Aufmerksamkeit
widmen sollen.
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Young Investigator Award und ,,Best-of- ...“-Preise

Uber die Wissenschaftspreise hinaus
wird auch gezielt der wissenschaftli-
che Nachwuchs bis zum vollendeten
35.Lebensjahr gefordert. Im Vorfeld
des Kongresses hatdie DHL® an fiinf-
zehn jingere Teilnehmer mit dem
Young Investigator Award jeweils
ein Reisestipendium in Héhe von je
120 Euro vergeben. Mitden ,Best-of-
..“-Preisen hat die DHL® zudem die
besten eingereichten Vortrage sowie
Poster von jungen Wissenschaftlern
mit einem Reisestipendium pra-
miert. Reisestipendien erhielten:

» Iris Betz, Charité Universitdtsme-
dizin Berlin, Center for Cardiovas-
cular Research (CCR)

» Dr.med. Agnes Bosch, Universi-
tatsklinikum Erlangen, Nephrolo-
gie und Hypertensiologie

» Isabelle Brandt, Universi-
tatsklinik Essen, Institut fiir
Allgemeinmedizin

» Annett Juretzko, Universitats-
medizin Greifswald, Institut fiir
Physiologie

» Dr. med. Dennis Kannenke-
ril, Universitdtsklinikum
Erlangen, Nephrologie und
Hypertensiologie

» Dr. Mario Kaffmann, Charité Uni-
versitdtsmedizin Berlin, Experi-
mental and Clinical Research Cen-
ter (ECRC)

» Benedikt Linz, Uniklinikum des
Saarlandes Homburg

» Dr.rer.nat. Martina Maase, Uni-
versitatsklinikum Miinster, Insti-
tut fiir Physiologie II

» Elias Rawish, Universitat Liibeck,
Institut fiir Pharmakologie

» Dr. med. Felix Seibert, Universi-
tdtsklinikum Marien Hospital
Herne, Medizinische Klinik I

» Fabian Tomschi, Deutsche Sport-
hochschule Koéln, Institut fiir
Kreislaufforschung und Sportme-
dizin, Praventive und rehabilita-
tive Sport- und Leistungsmedizin

» Priv.-Doz. Dr. med. Manuel Wall-
bach, Universitdtsmedizin Gottin-
gen, Klinik fiir Nephrologie und
Rheumatologie

» Mina Yakoub, Universitatskli-
nikum Diisseldorf, Klinik fiir
Nephrologie

Die , Best-of- ..“- Rei-
sestipendiaten haben ihre
Arbeiten in gesonderten
Sitzungen auf dem Kon-
gress prdsentiert. Am 11.
November wurden jeweils
die drei besten Vortrdge
und Poster mit einem
Preisgeld von je 400 Euro
ausgezeichnet. ,Best-of-
.."-Preise wurden verlie-
hen an:

» Iris Betz, Charité Uni-
versitdatsmedizin Ber-
lin, Center for Cardiova-
scular Research (CCR)

» Dr.med. Agnes Bosch,
Universitatsklinikum
Erlangen, Nephrologie
und Hypertensiologie

» Dr. Mario Kafimann,
Charité Universitdts-
medizin Berlin, Expe-
rimental and Clinical
Research Center (ECRC)

» Dr.rer.nat. Martina
Maase, Universitéatskli-
nikum Miinster, Insti-
tut fiir Physiologie II

» Elias Rawish, Universi-
tdt Libeck, Institut fir
Pharmakologie

» Fabian Tomschi, Deut-
sche Sporthochschule
Kéln, Institut fiir Kreis-
laufforschung und Sportmedizin,
Praventive und rehabilitative Sport-
und Leistungsmedizin

» Mina Yakoub, Universitdtsklinikum
Diisseldorf, Klinik fiir Nephrologie

Dariiber hinaus wurden folgende
Posterpreise verliehen:

» Dr. med. Frederic Bauer, Marien
Hospital Herne - Ruhr-Universitat
Bochum, Med. Klinik I

» Franziska Schuster, Universitdt
Liibeck, Institut fiir Experimentelle
und Klinische Pharmakologie und
Toxikologie

» Dr. med. Felix Seibert, Universitéts-
klinikum Marien Hospital Herne,
Medizinische Klinik I

» Elia Smeir, Charité Universitatsme-
dizin Berlin, Center for Cardiovas-
cular Research (CCR)
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Im Bild Dr. rer. nat. Martina Maase - stellvertretend fiir
alle Preistrager der Young Investigator Award und Best-
of- ..“-Preise. Preisiibergabe durch Prof. Dr. med. Martin
Hausberg und Prof. Dr. med. Peter Trenkwalder.

_L:M( mann

Dr. Mario KaRmann erldutert seine von derDHL® ausge-
zeichnete Posterprasentation.

Die Preisvergabe fand im festlichen
Rahmen des 41. Wissenschaftlichen
Kongresses der Deutschen Hochdruck-
ligae.V.DHL® - Deutsche Gesellschaft
fiir Hypertonie und Pravention statt,
der in diesem Jahr zusammen mit der
11. Herbsttagung der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft (DDG) in Mann-
heim stattgefunden hat.

Herzlichen Gliickwunsch an alle
Preistrager!

Mark Grabfelder

™=

Videos zu einzelnen Preisverlei- E . E
hungen finden Sie iiber den neben- :
stehendenQR-Code oder unter Elfr

www.youtube.com/user/hochdruckliga

Einen Kongressriickblick im Zeitraffer E Til
finden Sie unter e
https://youtu.be/6zm3i00BefQ
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Stimmungsbild

Experten zur amerikanischen
Leitlinienanderung

Vor kurzem haben die amerikanischen kardiologischen Fachgesell-
schaften neue Leitlinien fiir die Hypertonie herausgegeben. Die drei

Kernpunkte der neuen US-Leitlinie sind:

» Diagnose: Hypertonie Grad 1 bereits ab >130/80 mm Hg.
» Therapie: Nachhaltige nicht-medikamentdse Therapie ab 130/80 mm Hg.
Medikamentdser Therapiebeginn generell ab >140/90, bei hohem kardio-

vaskuldarem Risiko oder Vorerkrankungen schon ab >130/80 mm Hg.
» Zielwerte: Zielblutdruck unter medikamentdser Therapie <130/80 mm Hg.

12

national viel Aufmerksamkeit

und gar Protest hervorgerufen,
da die Grenzwerte fiir die Diagnose
eines Bluthochdrucks und die Zielblut-
druckwerte herabgesetzt wurden. Auf
der Website der Hochdruckliga finden
Sie eine sehr gut abgewogene Bewer-
tung durch den Vorsitzenden der DHL,
Prof. Krdmer.

S iehaben in den USA sowie inter-

Dabei ist wichtig, dass in den Leitli-
nien viel Wert auf eine exakte Blut-
druckmessung sowie die bessere Ein-
beziehung von Selbstmessung und
Langzeitblutdruckmessungen (24h)
gelegt wird und erst auf dieser Basis
die niedrigeren Blutdruckwerte ein-
gefithrt werden.

International gesehen istdie neue Leit-
linie die einzige, vielleicht aber auch
die erste Leitlinie mit solch niedri-
gen Blutdruckgrenzen —die aktuellen
europdischen (ESH), deutschen (DHL)
und internationalen (WHO) Leitlinien
bleiben bei der Grenze von 140/90 mm
Hg fiir die Diagnose einer Hypertonie.
Fithrende Experten der Deutschen
Hochdruckliga geben daher ihre per-
sonliche Einschdtzung zu den ame-
rikanischen Empfehlungen.

Prof. Kramer

Es liegen bislang keine Beweise dafiir
vor, dass die medikamentose Blutdruck-
senkung fiir die allermeisten Men-
schen mit hochnormalen Blutdruck-
werten (von 130 -139 /85 -89 mm Hg)
positive Effekte hat. Eine Absenkung

des Blutdruckgrenzwertes, wie in den
USAjetzt vorgeschlagen, sensibilisiert
méglicherweise Betroffene und Arzte
fiir dasbereits bei diesen Blutdruckwer-
ten bestehende mafig erhohte kardio-
vaskuldre Risiko. Selbstverstdndlich
kann man auch bereits bei einem hoch-
normalen Blutdruck Lebensstildnde-
rungen vornehmen, ohne den Patien-
ten dafiirals hochdruckkrank einstufen
zu miissen. Die Deutsche Hochdruck-
liga und die europdischen Hochdruck-
fachgesellschaften werden die aktuel-
len Vorschldgeausden USAnuninihre
Uberlegungen zur Uberarbeitung ihrer
Leitlinien mit einbeziehen.

Prof. Hausberg

Bevor eine Absenkung der Zielblut-
druckwerte bei arterieller Hypertonie
und eine neue Definition fiir arterielle
Hypertonie formuliert werden kann,
muss Einigkeit hergestellt werden, wel-
che Methode der Blutdruckmessung
angewandt wird. Bei Fortfithrung der
in Deutschland weiterhin iiblichen
Praxismessungen ist eine generelle
Absenkung der Blutdruckschwelle fiir
die Definition der arteriellen Hyperto-
nie wie auch eine generelle Absenkung
des Zielblutdrucks nicht zu empfehlen.

Prof. Trenkwalder

Es ist seit langem aus epidemiologi-
schen Untersuchungen bekannt, dass
das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkran-
kungen in der Allgemeinbevélkerung
bereits ab Blutdruckwerten von 115/75
bis 120/80 mmHg ansteigt. Dies bedeu-
tet, auch ein Blutdruck nach heutiger
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Definition noch im normalen Bereich
kann ein erhéhtes Risiko bedeuten.
Deshalb ist und war die Festlegung
von Grenzwerten immer auch eine
Ermessensfrage. Nun aber durch eine
neue Definition/Einteilung plétzlich
alle Menschen mit einem Blutdruck
>130/80 mmHg zu Patienten zu machen,
erscheint iibertrieben. Auchist m.E. ein
genereller Zielwert von <130/80 mmHg
nicht zu empfehlen.

So wird in Deutschland der aktu-
elle Zielblutdruck von 140/90 mmHg
(135/85 mmHg bei Selbstmessung) der-
zeitbei wenigerals 60 Prozent der Pati-
enten erreicht. Wichtigstes Behand-
lungsziel fiir alle Arzte muss daher
sein, erst einmal dieses Blutdruckziel
zu erreichen. Auch erscheint es drin-
gend nétig, den behandelnden Arzten
und den Patienten klare Anweisungen
zur optimalen Form der Blutdruckmes-
sung an die Hand zu geben.

Prof. Hoyer

Es ist konsequent, Blutdruckwerte,
die mit einem erhohten Risiko fiir kar-
diovaskuldre Zwischenfdlle verbun-
den sind, also >130 mm Hg, auch als
hypertensivzuklassifizieren. Natiirlich
muss die Diagnose Hypertonie Grad 1
dann mit Bedacht gestellt und vermit-
telt werden. Das heif’t auch, dass nicht
gleich eine medikamentdse Therapie
gestartet werden muss.
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Es erscheint mir ungiinstig, nur zwei
Schweregrade fiir die Hypertonie zu
verwenden. Zur Gefahreneinstufung
und Therapiefithrung ist die Verwen-
dung von drei oder vier Schweregra-
den sinnvoll.

Sorgen bereitet mir die Ubertragung
der Grenzwerte und Blutdruckziel-
werte auf die Seniorengeneration: In
der Altersgruppe iiber 75 Jahre waren
nun wohl weit iiber neunzig Prozentals
Hypertoniker zu bezeichnen. In dieser
Patientengruppe ist ein generelles Blut-
druckziel von <130 mm Hg zu scharf
justiert. Nichtalle Senioren, besonders
die betagten unter ihnen, vertragen
solch niedrige Blutdruckwerte.

Undaus Sicht des Nephrologen: zu nied-
rigabgesenkte Blutdruckwerte kénnen
renal ungtiinstige Effekte haben.

Prof. Predel

Die von der Deutschen Hochdruckliga
geforderte Senkung des Blutdrucks auf
unter 135/85 mm Hgbei kardiovaskula-
ren (Hoch-)Risikopatienten muss auch
gesundheitspolitisch gewollt sein und
unterstiitzt werden. Patienten, die fuir
eine solche intensivere Behandlung in
Frage kommen, brauchen eine intensi-
vere Betreuung durch den Arzt. Diese
betrifft neben der medikamentdsen
Therapie auch in besonderem Mafe
die Verdnderung des Lebensstils, wor-

aufauch die neuen US-Leitlinien expli-
zit hinweisen. Das muss natiirlich ver-
glitet werden.

Generell sollte die ,sprechende Medi-
zin“ aufgewertet werden. Die verordne-
ten Medikamente kénnen ihre Wirkung
nurentfalten, wenn sie auch eingenom-
men werden. Bluthochdruckkranke, ins-
besondere die schlecht eingestellten
mit mehreren Medikamenten, miissen
strukturierter und systematischer von
den Arzten und dem medizinischen
Fachpersonal begleitet werden, egal wo
deren Zielblutdruck liegt. Wir brauchen
hierfiir integrierte Versorgungsange-
bote bzw. zentral gesteuerte Behand-
lungsprogramme fiir chronisch kranke
Menschen (Disease-Management-Pro-
gramm, abgekiirzt DMP).

Betroffene miissen auf Wunsch auch
nachhaltiger begleitet werden (Blut-
drucktagebuch fithren, gemeinsame
Entscheidungsfindung, Eingabeerinne-
rungen, ausbleibende Folgeverordnun-
gen tiberwachen, ...). Hierbei kénnten
auch moderne digitale Techniken und
Instrumente (Biosensoren) — natiirlich
unter strenger Beachtung des Daten-
schutzes - Verwendung finden.

Nur so lassen sich die Therapietreue
unddie Qualitdtder Behandlungbeiden
unzureichend eingestellten Hyperto-
nien steigern; eine Investition, die sich
aber sicherlich fiir alle Beteiligten aus-
zahlen wird.

Ines Petzold

Patientenvertreterin im Vorstand
und Assistentin fiir Hypertonie und
Pravention DHL®.

Die Patienten werden aktuell zu wenig
indie Behandlung mit einbezogen. Wir
miissen starker und vor allem auch frii-
her auf Lebensstildnderung eingehen
und nicht immer sofort eine medika-
mentdse Einstellung anregen. Das ver-
bessert die Compliance der Patienten,
auch wenn sich herausstellt, dass Medi-
kamente erforderlich werden.

Eine Absenkung der Grenzwerte wiirde
alles verschlimmern bzw. unnétig zu
noch mehr Unsicherheit fithren sowie
weitere Angste schiiren. Wir brauchen
in der Fldache Schulungsprogramme
fir betroffene Patienten bzw. die Ein-
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fihrungeines strukturierten Behand-
lungsprogramms fiir schwer einstell-
bare Hypertoniker.

Die Hypertoniezentren DHL® als
Anlaufstellen bei einer schwer ein-
stellbaren Hypertonie miissen ausge-
baut werden. Wir brauchen auch mehr
Assistenten fiir Hypertonie und Pra-
vention DHL® die sich als medizini-
sches Fachpersonal umfassend in der
Behandlung auskennen und den Arzt
wirkungsvoll in der Therapie unter-
stiitzen koénnen. Es muss mehr Wert
auf die niederschwellige Schulung
von medizinischem Fachpersonal
in den Praxen und Krankenhdusern
gelegt werden, z.B. in der Blutdruck(-
selbst)messung. Diese sind mindestens
genauso wichtig wie der Arzt fiir eine
erfolgreiche Therapie.

Wir miissen auch daran denken, das
Personal in den Apotheken und Sani-
tdtshdusern zu schulen. Selbsthilfe-
gruppen miissen gestiitzt werden. Es
sind mehr Anlaufpunkte erforderlich,
wo Patienten sich untereinander aus-
tauschen und neutral informieren kon-
nen. Die Offentlichkeitsarbeit muss
intensiviert werden. Wir brauchen eine
stdrkere niederschwellige Prdsenz in
den Medien.

Prof. Middeke

Dieamerikanische Leitliniendnderung
fandauch in Europa grofie Beachtung.
(Quelle: Dtsch Arztebl 2017; 114(49):
A-2344/B-1956/C-1910). Inder Laien-
presse wurde aber zu verkiirzt berich-
tet. Die unkritische Verbreitung hat zu
erheblicher Verwirrung in der Bevol-
kerung und der Arzteschaft gefiihrt.
Jede Kategorisierung und Grenzzie-
hung ist eine willkiirliche Simplifi-
zierung. Wir miissen die individuel-
len Gegebenheiten unserer Patienten
beachten. Jeder Patient muss indivi-
duell beurteilt werden. Es kann kein
starrer Zielblutdruck fiir alle gelten.
Eine Zielwertabsenkung bedarf daher
einer besonders strengen Priifung des
Nutzen-Risiko-Verhdltnisses.

Die neuen amerikanischen Leitlinien
miissen daher sehr kritisch bewertet
werden. In ihr gibt es einige Lichtbli-
cke, aber auch viel Schatten. Erfreulich
ist, dass die Amerikaner auf die hohe
Bedeutung der ambulanten 24-h-Blut-
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druckmessung (ABDM) hinweisen. Die
Deutsche Hochdruckliga war 1980
weltweit die erste Fachgesellschaft, die
Empfehlungen zur ABDM verdffent-
lichte. Esbleibt spannend, wie sich jetzt
die europdischen Fachgesellschaften
verhalten. Die Deutsche Hochdruck-
liga DHL® hat sich aktuell hierzu sehr
verniinftig in der Deutschen Medizini-
schen Wochenschrift (DMW 142, 1446-
1447,2017) positioniert.

Fazit

Ganz so revolutiondr, wie es in man-
chen Pressemitteilungen dargestellt
wurde, sind diese neuen Leitlinien
nicht: die jetzige Hypertonie Grad 1
wurde in den bisherigen US-amerika-
nischen Leitlinien (JNC 7) bereits als
Prahypertonie bezeichnet. Ebenso gab
es nicht nur in dieser JNC7-Leitlinie,
sondern auch in der europdischen Leit-
linieaus dem Jahr 2007 Empfehlungen
zu einer frithzeitigen medikamentdsen
Therapie bei Patienten mit erhthtem
kardiovaskuldrem Risiko, Diabetikern
oder Nierenpatienten bei Blutdruck-
werten ab 130/80 mm Hg.

Bei allem Protest: Es gibt bereits seit
den Framingham-Untersuchungen
und nachfolgend in vielen anderen
Studien gute Hinweise darauf, dass
systolische Blutdruckwerte > 130 mm
Hg mit einem erhohten kardiovas-
kuldren Risiko verbunden sind. Und
aus neuesten hochwertigen Studien
wie der Sprint-Studie lassen sich gute
Griinde fiir niedrige Blutdruckzielwerte
ableiten.

Die Auswirkungen der neuen US-Leit-

linien wdren:

» ad hoc wdren 14% mehr US-Ameri-
kaner als Hypertoniker (103 statt 73
Millionen) einzustufen,

» jedoch:nur 2% mehr bediirften einer
medikamentdsen Therapie,

» zur Erreichung der niedrigen Blut-
druckzielwerte wéren intensivere
medikamentdse Therapien notig.

Uber diese Neuerungen bei den Blut-
druckwerten hinaus geben die US-ame-
rikanischen Leitlinien genauso wie die
europdischen bzw.deutschen Leitlinien
viele praktische Hinweise sowie Thera-
pieempfehlungen undfordern zur indi-
viduellen Risikoabschdtzung und The-
rapie unserer Patienten auf. [
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Fortbildungen

Deutsche Hypertonie-
Akademie 2018

Seit der Publikation
der neuen Leitlinien
zur Behandlung der
Hypertonie der ameri-
kanischen Fachgesell-
schaften sind lebhafte
Diskussionen entbrannt,
ab welchem Wert ein
arterieller Blutdruck als
Krankheit Hypertonie
gewertet werden muss

und wie tief der Blutdruck therapeutisch eingestellt werden soll. Die
Diskussionen entziinden sich an der Tatsache, dass die Anderung der
amerikanischen Leitlinien im Wesentlichen auf den Ergebnissen der
SPRINT-Studie sowie verschiedenen Metaanalysen basieren, die in der
wissenschaftlichen Bewertung nicht unumstritten sind.

ie europdischen Leitlinien wer-
D denin 2018 ebenfalls iiberarbei-

tet und wahrscheinlich von den
amerikanischen Vorgaben beeinflusst
werden. An welchen Punkten und in
welchem Umfang, wird kritisch verfolgt
werden miissen. Um Ihnen den aktuel-
len Stand dieser Diskussion zu vermit-
teln, wird das gewohnte Thema ,Hyper-
tonie aktuell in diesem Jahr wieder
aufgegriffen. In diesem Vortrag werden
zudem noch die neuesten Forschungs-
ergebnisse, zum Beispiel zu den inva-
siven Therapiemethoden, dargestellt
werden.

Mit den neuen Therapiezielen, wie sie
die amerikanischen Leitlinien vor-
schlagen, wird bei einem nicht uner-
heblichen Teil der Patienten die The-
rapie intensiviert werden miissen.
Hierdurch erhoht sich auch die Gefahr
von Therapiekomplikationen. Den
hdufigsten zu erwartenden Komplika-
tionen widmen sich dieses Jahr drei
Vortrdge. Zum ersten soll in einem
Uberblick zur ,Hypotonie, wo liegen
die Probleme?*“ die mdgliche Problema-
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tik eines zu niedrigen Blutdruckes dar-
gestellt werden. Bei der Niereninsuf-
fizienz bestehen zurzeit verschiedene
Therapiestrategien mit unterschiedli-
chen Zielwertangaben. In einem Vor-
trag zur ,Hypertonie bei chronischer
Nierenkrankheit (CKD)“ soll diesbe-
ziiglich nochmals Klarheit in das the-
rapeutische Vorgehen gebracht werden.
Ein weiterer Vortrag zum Thema ,Ist
die Polypill eine Losung bei Polyphar-
mazie?”“ setzt sich mit dem Problem
der abnehmenden Therapieadhdrenz
bei einer intensivierten Therapie der
Hypertonie mit immer mehr Antihy-
pertensiva auseinander.

Das Programm der diesjdhrigen Fortbil-
dung fiir Hypertensiologen wird durch
zwei spezielle Themen abgerundet. Es
wird in einem Uberblick die ,Pulmo-
nal arterielle Hypertonie“ vorgestellt,
wobei schwerpunktmadfig die heuti-
gen Therapiemdglichkeiten besprochen
werden. Als zweites Spezialthema wird
die Frage diskutiert: ,Kann der Verdau-
ungstrakt das Herz-Kreislauf-System
beeinflussen?”. Das intestinale Mikro-



biom gewinnt immer mehr an Bedeu-
tung fiir verschiedene immunologi-
sche und metabolische Steuerungen
im Organismus. Inwieweit dariiber das
Mikrobiom in die Herz-Kreislauf-Re-
gulation eingreifen kann, wird im Vor-
trag vorgestellt.

Die wissenschaftliche Kommission der
Deutschen Hypertonie-Akademie bie-
tet IThnen mit dieser Themenauswahlin
diesem Jahr wieder ein attraktives Pro-
gramm und hofft, dass Sie das Ange-
bot annehmen und die Veranstaltun-
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gen zahlreich besuchen werden. Alle
Veranstalter und Referenten freuen
sich auf das Wiedersehen mit Ihnen!

Prof. Dr. med. Gerd Bénner

Geschaftsfiihrender Vorsitzender der wissenschaftl.
Kommission der Deutschen Hypertonie-Akademie

Die Veranstaltungsorte
und Termine fiir die
Rezertifizierung 2018
der Hypertensiologen
DHL® finden Sie iiber
nebenstehenden QR-Code oder unter
www.hypertonie-akademie.org/
fortbildungsverpflichtung.html.

Assistenten fiir Hypertonie
und Pravention DHL®

Seit Ende 2016 vergibt die Deutsche Hypertonie Akademie den Titel
»Assistent/-in fiir Hypertonie und Pravention DHL®“ an medizinisches
Fachpersonal, insbesondere Medizinische Fachangestellte (MFA)
in Arztpraxen oder Gesundheits-/Krankenpfleger in Kliniken und
Reha-Einrichtungen. Diese Bezeichnung |ost den friiheren Titel des
Hypertonieassistenten DHL® ab und riickt den Praventionsaspekt
noch starker in den Fokus.

Fortbildungstermine 2018 fiir Assistenten fiir Hypertonie und Pravention DHL®

Erstqualifizierungskurs
» Fr 23. + Sa24.11.2018, Berlin

Auffrischkurse

» Samstag, 21.04.2018, Hamburg, Leitung: Prof. G. Bonner
» Samstag, 16.06.2018, Kéln, Leitung: Prof. G. Bonner
» Samstag, 29.09.2018, Miinchen, Leitung: Prof. G. Bénner

oder alternativ

» Do-Sa, 22.-24.11.2018, Berlin, Teilnahme am Wissenschaftlichen Kongress der DHL®

Die Fortbildung zum Assistenten fiir
Hypertonie und Pravention DHL®
erfolgt durch Teilnahme an einem
»Erstqualifizierungskurs®. Der Kurs
findet in diesem Jahr wieder im Rah-
men des Wissenschaftlichen Kongres-
ses der DHL® statt.

Assistenten fiir Hypertonie und Pra-
vention DHL® miissen sich spdtestens
alle 3 Jahre durch Teilnahme an einem
,Auffrischkurs“ oder am DHL®-Kon-
gress rezertifizieren.

Hypertonieassistenten DHL® erhalten
ihre neuen Urkunden mit dem aktuel-
len Titel, sobald sie turnusgemaf eine

Weitere Infos finden

Sie iiber nebenstehenden
QR-Code oder unter
www.hypertonie-
akademie.org/
qualifizierungskurse.html

Die Anmeldung finden IOFE:

Sie iiber nebenstehenden T
QR-Code oder unter bt
www.hypertonie- =
akademie.org/
fortbildungsverpflichtung-
fachpersonal.html

Veranstaltung zur Rezertifizierung
absolviert haben. Bis Ende 2019 ist die
Umstellung abgeschlossen.
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50 Jahre wissenschaftlich
belegte Hypertonietherapie

Der arteriellen Hypertonie kommt
unter den Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine
herausragende Rolle zu. Diese ist
begriindet in ihrer weiten Verbrei-
tung (etwa 30% der erwachsenen
Bevolkerung sind betroffen) und
in der steilen Beziehung von Blut-
druck und schweren Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und deren
tddlichen Verlaufsformen. Seit
Jahrzehnten empfehlen Mediziner
weltweit, erhéhte Blutdruckwerte
zu senken, wobei sowohl nicht
medikamentose Allgemeinmaf-
nahmen (insbesondere Gewichts-
reduktion, Erndhrungsumstel-
lung, Steigerung der kérperlichen
Aktivitat) als auch bei den meis-
ten Patienten blutdrucksenkende
Medikamente empfohlen werden.

16

bwohl eine einfache, nicht-in-
O vasive Messung des Blutdrucks

mit einer Manschettenme-
thode seit mehr als 100 Jahren durch
die wegbereitenden Arbeiten von Sci-
pione Riva-Rocci (1896) in Italien und
Nikolai Korotkoff (1905) in Russland
zur Verfiigung steht, war die klini-
sche Bedeutung des Blutdrucks und
insbesondere hoher Blutdruckwerte
bis etwa zur Mitte des 20. Jahrhun-
derts weitgehend unklar. Noch in den
1930er Jahren sah die Schulmedizin in
hohen Blutdruckwerten einen sinnvol-
len Kompensationsmechanismus, in
den man nicht eingreifen sollte.

Worauf basiert unser heutiger umfas-
sender Konsensus beziiglich der Hyper-
tonieals Ausléser einer Vielzahl schwe-

rer Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
der giinstigen prognostischen Effekte
einer langfristigen blutdrucksenken-
den Behandlung? Wie kann man sicher
sein, dass eine Senkung des Blutdrucks
mit chemischen Substanzen, die ein
Patient iiber Jahre und Jahrzehnte
zuverldssig einnehmen muss, dessen
Risiko fiir Schlaganfall, Herzschwdche
(Herzinsuffizienz), Herzinfarkt, andere
Komplikationen und insbesondere fiir
einen vorzeitigen Tod absenkt?

Herausragende Bedeutung
kontrollierter klinischer Studien

Medizinische Forschung umfassteine
grofRe Vielfaltan Forschungsansdtzen
und eingesetzten Methoden. Grund-
sdtzlich wird eine Grundlagenfor-
schung, auch préaklinische Forschung

Druckpunkt 1-2018

Illustration einer pneumati-
schen Armmanschette fiir ein
Quecksilber-Blutdruckmess-
gerit - erstmals 1896 von
Scipione Riva-Rocci in der
Gazzetta Medica di Torino
wissenschaftlich beschrieben.

genannt (z.B. Untersuchungen an iso-
lierten Zellen und Geweben, tierex-
perimentelle Untersuchungen), von
klinischer Forschung an gesunden
Probanden und Patienten unterschie-
den. Die fiir klinische Entscheidun-
gen bestmogliche Grundlage stellen
Daten aus randomisierten, verblin-
deten Langzeitstudien dar, in denen
harte klinische Endpunkte (z.B. Herz-
infarkt, Schlaganfall, Tod) als vor Stu-
dienbeginn pradefinierte Endpunkte
untersucht werden. Um den Nutzen
einer Blutdrucksenkung unter einer
Behandlung zu beweisen, bedarf es
also eines Studiendesigns, in dem
Patienten per Zufallsprinzip in eine
Behandlungsgruppe eingeschlossen
werden (Randomisierung). Weiterhin
sollte die Zuordnung zum jeweiligen

lllustration©: Wellcome Collection/wikipedia CC4.0



Behandlungsarm den Patienten (einfa-
che Verblindung) undim Idealfall auch
den behandelnden Arzten unbekannt
sein (doppelte Verblindung).

Eine erste kontrollierte klinische Stu-
die wurde 1948 in England durchge-
fuhrt und belegte die Wirksamkeit
des damals neu verfiigbaren Antibio-
tikums Streptomycin bei der Behand-
lung der tuberkulésen Hirnhautent-
ziindung (Meningitis). Damit stand der
Forschung eine Methodik zur Verfii-
gung, diebeivielen klinischen Frage-
stellungen definitive Antworten még-
lich machte.

Erste kontrollierte klinische
Studie bei Patienten mit
Hypertonie

Neben der Verfiigbarkeit kontrollierter
klinischer Studien war Mitte der 1960er
Jahre die Assoziation hoher Blutdruck-
werte mit schweren Herz-Kreislauf-Er-
krankungen gut dokumentiert. Dies
ist insbesondere der Verdienst einer
epidemiologischen Untersuchung in
den USA, der Framingham Studie, die
seit 1948 prospektiv mogliche Ursa-
chen der damalsbereits hohen Rate von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den
USA untersuchte. Unbewiesen blieb zu
diesem Zeitpunktallerdings, dass diese
Assoziation eine kausale Beziehung
darstellt, wobei die hohen Blutdruck-
werte also ursdchlich den klinischen
Komplikationen zugrunde liegen.

Eine weitere wichtige Voraussetzung
einer ersten kontrollierten klinischen
Studie bei Hypertoniepatienten war
die Verfiigbarkeit wirksamer und ver-
trdglicher Antihypertensiva. Nach vie-

Erste kontrollierte,
klinische Studie
(Streptomycin bei
Tuberkulose mit
Hirnhautentziindung)
in England 1948

GESUNDER BLUTDRUCK

len Jahren intensiver Grundlagenfor-
schung kamen in den 1950er Jahren
in rascher Reihenfolge die ersten oral
verfiigbaren Diuretika, Chlorothiazid,
Hydrochlorothiazid und Chlortalidon,
auf den Markt ®. In kleineren Untersu-
chungen wurde deren blutdrucksen-
kende Wirksamkeit etabliert.

Einletzter Umstand, der die Durchfiih-
rung der ersten kontrollierten Hyper-
tonie-Interventionsstudie begiins-
tigte, istorganisatorisch-struktureller
Natur. Die medizinische Versorgung
derKriegsveteranen inden USA obliegt
einer Kette zentral verwalteter Kran-
kenhduser, den Veterans Administra-
tion (VA) Medical Centers. Diese Orga-
nisation beschdftigte sich bereitsin den
1940er Jahren neben ihrem klinischen
Versorgungsauftrag auch mit wissen-
schaftlichen Fragestellungen wie z.B.
der Tuberkulosebehandlung. Die Viel-
zahlder iber die gesamten USA verteil-
ten VA Krankenhduser stellte eine ide-
ale Voraussetzung fiir multizentrische
Untersuchungen fiir eine Vielzahl kli-
nischer Fragestellung dar ©¢®.

Erste kontrollierte Behandlungs-
studie bei Hypertonie

Vor 50 Jahren, am 11. Dezember 1967,
veroffentlichte die Veterans Adminis-
tration Cooperative Study Group on
Antihypertensive Agents die erste kon-
trollierte Hypertonie-Behandlungsstu-
die im Journal of the American Medical
Association (JAMA) @9,

143 mdnnliche Patienten in einem mitt-
leren Alter von 51 Jahren und einem
diastolischen Blutdruck zwischen 115
und 129 mm Hg erhielten randomisiert

Abbildung 1:

Hintergrund einer ersten
kontrollierten klinischen
Studie zur medikamentosen
Behandlung der arteriel-
len Hypertonie im Jahre
1967. Vorbekannt war die
Assoziation von hohen
Blutdruckwerten und Herz-

-
N Kreislauf-Erkrankungen.
Epidemiologische Die Methodik kontrollierter
Hinweise auf einen T B . klinischer Studien war
Thiazid-Diuretika mit . oorh
Zusammenhang von bei anderen Indikationen
blutdrucksenkenden . .
Blutdruck und  arsih TR ama L bereits erfolgreich an-
kardiovaskuliren 8 ewandt und fiir die
R ind ab Ende der 1950er 8 ) . .
Erkrankungen in den Jahre verfiigbar Langzeittherapie geeignete

friilhen 1960er Jahren

Substanzen (Thiazide und
Thiazid-artige Diuretika)
waren ebenfalls verfiigbar.

Druckpunkt 1-2018

entweder eine Scheintherapie (Placebo)
oder aber eine aktive Behandlung mit
3 blutdrucksenkenden Substanzen
(Hydrochlorothiazid, Reserpin und
Hydralazin) im Mittel {iber 1,5 Jahre.
Der mittlere Blutdruck aller Patienten
vor Behandlung betrug 186/121 mm
Hg. Wadhrend der Blutdruck in der Pla-
cebo-Gruppe unverdndert blieb, sank
er in der aktiv behandelten Patienten-
gruppe um 43 mm Hg systolisch und
30 mm Hg diastolisch ab.

In der kurzen Observationszeit kam es
zu insgesamt 27 schweren Herz-Kreis-
lauf-Ereignissen in der Placebo-Gruppe
und nur 2 solchen Ereignissen bei den
aktiv behandelten Patienten. Wdh-
rend bei den aktivbehandelten Patien-
ten keine Todesfdlle registriert wur-
den, kam es in der Placebo-Gruppe zu
4 Todesfdllen, die alle kardiovaskuldr
bedingt waren (3 x Aortenaneurysma,
1 x plétzlicher Herztod) 9.

Diese kleine kontrollierte Hypertonie-
studie konnte damit erstmals belegen,
dass hoher Blutdruck und Herz-Kreis-
lauf- und auch renale Komplikatio-
nen kausal verkniipft sind und dass die
Senkung eines erhohten Blutdrucks
mit Medikamenten die Rate Hyperto-
nie-bedingter Komplikationen drama-
tisch reduzieren kann. Auf der Basis
dieser und folgender Studien konnten
dann 1976 die Deutsche Hochdruckliga
und 1977 das US-amerikanische Joint
National Committee (JNC 1) erstmals
wissenschaftlich belegte (evidenz-
basierte) Leitlinien zur Behandlung
hypertensiver Patienten erstellen .

Hypertoniebehandlung heute

Bis heute sind tiber 100 grofie, kontrol-
lierte Studien zur Hypertoniebehand-
lung publiziert worden. Viele wichtige
Details der Therapie sind daher geklart.
Einige wenige Studien sind von beson-
derer Bedeutung und sollen daherkurz
dargestellt werden.

Nach heutiger Nomenklatur der Euro-
pdischen Hypertonie- und Kardiologie
Fachgesellschaften (ESH/ESC)undder
Deutschen Hochdruckliga handelt es
sich bei den in die VA-Studie 1 einge-
schlossenen Patienten um solche mit
einer Grad 3 (schweren) Hypertonie. Es
stellte sich also die Frage, ob die prog-
nostisch giinstigen Effekte einer medi-

17
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kamentosen Hypertoniebehandlung
auch bei Patienten mit weniger schwe-
rer Hypertonie erreicht werden kénnen.
Dieskonnte erstmals in der VA-Studie 2
der gleichen Arbeitsgruppe (undin den
folgenden Jahrzehnten von einer Reihe
weiterer Studien) demonstriert wer-
den. In diese VA-Studie 2 waren mehr
Patienten (380 Mdnner) eingeschlos-
sen alsin der VA-Studie 1, der diastoli-
sche Blutdruck lag bei 90-114 mm Hg
und die Beobachtungszeit betrug im
Mittel 3,8 Jahre 4.

Altere Patienten

In den VA-Studien 1 und 2 waren rela-
tiv junge Patienten eingeschlossen
worden (mittleres Alter bei 50 Jahren).
Damit verblieb die Unsicherheit, ob
man auch bei Patienten {iber 60 Jahre
die Prognose durch eine medikamen-
tose Therapie verbessern kann. In der
doppelt verblindeten, randomisierten,
placebokontrollierten EWPHE Studie
wurden daher insgesamt 840 Patien-
ten (30% Maénner), dlter als 60 Jahre
(mittleres Alter 72 Jahre), mit einem
Blutdruck iber 150/90 mm Hg iiber
4,7 Jahre behandelt. Die aktive Behand-
lungindieser Studie zeigte eine signifi-
kante Reduktion der kardiovaskuldren
Sterblichkeit und etablierte damit die
Behandlungsindikation auch bei dlte-
ren Patienten @19,

Nutzen einer
Behandlung bei
260-Jahrigen

Erste kontrollierte
Studie bei
Hypertoniepatienten

1967
VA Study 1

Welche Medikamente zur
Hypertoniebehandlung?

In den Anfangen der Hypertoniebe-
handlung ist spekuliert worden, dass
der Wahl des blutdrucksenkenden
Medikamentes eine entscheidende
Bedeutung zukommt. Eine Reihe gro-
fRer Interventionsstudien, so auch die
grofite Hypertonie-Behandlungsstu-
die ALLHAT, konnte jedoch zeigen,
dass bei gleicher Blutdrucksenkung
die Schutzfunktion der verschiedenen
Antihypertensiva vergleichbar ist®.
Die aktuelle Europdische Hyperto-
nie-Leitlinie weist daher zurecht dar-
auf hin, dass bei der Hypertoniebe-
handlung die Blutdrucksenkung der
entscheidende Faktor ist. Mit wel-
chen Mitteln dieser Effekt erreicht
wird, spielt dabei eine eher unterge-
ordnete Rolle.

Systolische Hypertonie
mit normalem diastolischen
Blutdruck

Die isolierte systolische Hypertonie
(ISH) stellt die haufigste Hypertonie-
form dlterer Menschen dar. Zugrunde
liegt im Wesentlichen ein mit fort-
schreitendem Alter einhergehender
Elastizitdtsverlust der groflen Arte-
rien. Bis zur Verotffentlichung der
SHEP-Studie 1991 sah man die iso-

Effekt einer
aggressiveren
Blutdrucksenkung
Medikamente \
weitgehend
gleichwertig 2015
SPRINT

Nutzen einer
Behandlung bei
>80-Jahrigen

Nutzen einer Behandlung

bei isolierter systolischer
Hypertonie

Nutzen einer Behandlung

bei geringerer

Blutdrucksteigerung
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lierte systolische Blutdrucksteigerung
beinormalem diastolischen Blutdruck
demzufolge als einen altersentspre-
chenden Normalbefund an, der keiner
spezifischen Therapie bedarf. Die dop-
pelt verblindete, randomisierte, place-
bokontrollierte Studie an 4.736 Pati-
enten, 60 Jahre und dlter, mit einem
systolischen Blutdruck gréfler 160 mm
Hg und einem diastolischen Blutdruck
kleiner 90 mm Hg hatte eine Beob-
achtungszeit von im Mittel 4,5 Jahre.
Der systolische Blutdruck fiel in der
aktiv behandelten Gruppe gegeniiber
der Placebo-Gruppe um 12 mm Hg ab.
Diese Blutdrucksenkung ging ein-
her mit ausgeprdgten Senkungen der
Ereignisraten fiir Schlaganfall, Myo-
kardinfarkt, Herzinsuffizienz (-54%)
und der kardiovaskuldr bedingten
Sterblichkeit . Seit 1991 stellt diese
Hypertonieform daher weltweit eine
gesicherte Indikation zur medikamen-
tosen Blutdrucksenkung dar.

Hochbetagte Patienten
(80 Jahre und alter)

Eine weitere Unsicherheit bei der
Hypertoniebehandlung betraf die
Frage, ob auch hochbetagte Patien-
ten (80 Jahre und dlter) mit Blutdruck-
senkern behandelt werden sollten.
Kleinere Studien hatten den Verdacht
begriindet, dass man bei solchen Pati-
enten durch Blutdrucksenkung eher
Schaden als Nutzen bewirken wiirde.
Indie doppelt verblindete HY VET-Stu-
die wurden 3.845 Patienten, 80 Jahre
und dlter, mit einem systolischen Blut-
druck von 160 mm Hg oder hoher auf

Abbildung 3:

Auswahl herausragender randomisierter,

kontrollierter Studien zur Hypertonie-

behandlung:

> VA Study 1: Veterans Administration
Study 1

» VA Study 2: Veterans Administration
Study 2

» EWPHE: European Working Party on
High Blood Presssure in the Elderly Trial

» SHEP: Systolic Hypertension in the
Elderly Program

> ALLHAT: Antihypertensive and Lipid
Lowering to Prevent Heart Attack Trial

» HYVET: Hypertension in the Very Elderly
Trial

» SPRINT: Systolic Hypertension
Intervention Trial

» Patienten mit Grad 1 (milder) und Grad 2
(mittelschwerer) Hypertonie
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Die HYVET-Studie zeigte eine signifikante Reduktion der Sterblichkeit mit kardiovas-

kuldrer Ursache und der Sterblichkeit insgesamt bei iiber 80 Jahre alten Patienten.

eine antihypertensive Behandlung
(Zielwert 150/80 mm Hg) oder Pla-
cebo randomisiert und im Mittel iiber
2,1 Jahre behandelt. Bei den im Mit-
tel 83,6 Jahre alten Patienten ging die
aktive Behandlung mit einer Reduk-
tion der Schlaganfall- und Herzinsuffi-
zienz-Haufigkeit (-64%) und einer sig-
nifikanten Reduktion der Sterblichkeit
mitkardiovaskuldrer Ursache alsauch
der Sterblichkeit insgesamt einher ®.

Wie tief sollte der Blutdruck
gesenkt werden?

Allgemein gilt fiir die Hypertonie-
behandlung ein Zielwert von klei-
ner 140/90 mm Hg (Praxisblutdruck),
wobei bei dlteren Patienten (insbeson-
dere solchen iiber 80 Jahre) Werte klei-
ner 150/90 mm Hg angestrebt wer-
den. Die 2015 verdffentlichte SPRINT
Studie geht der Frage nach, ob nicht
eine aggressivere Blutdrucksenkung
aufniedrigere Blutdruckzielwerte die
Prognose der so behandelten Patien-
ten weiter verbessert.

9.361 Patienten, darunter 2.636 Per-
sonen 75 Jahre und &dlter, wurden
auf einen Zielwert systolisch entwe-
der kleiner 140 mm Hg oder kleiner
120 mm Hg eingestellt 19. Insgesamt
zeigt die Studie und interessanter-
weise auch eine separate Analyse der
Patienten 75 Jahre und dlter @9, dass
zumindest bei Patienten mit hohem
Risiko niedrigere Zielwerte von Vor-
teil sein kénnen. Wichtig ist die Stu-
die insbesondere fiir dltere Patienten,
weil sie auf die Vorteile niedrigerer
Blutdruckzielwerte als bisher hin-
weist. Die Deutsche Hochdruckliga hat

daher in einer Stellungnahme betont,
dassdas vorrangige Ziel der Hyperto-
niebehandlung weiterhin ein Zielblut-
druckkleiner 140/90 mm Hg ist *».Da
dies altersunabhdngig formuliert ist,
bedeutet die Empfehlung jedoch eine
gravierende Anderung gegeniiber den
vorbestehenden Empfehlungen.

Die SPRINT Studie weist allerdings
eine Reihe von Charakteristika auf,
die eine generelle Ubertragung ihrer
Ergebnisse auf die Hypertonietherapie
erschweren. Insbesondere ist hier der
niedrige Ausgangsblutdruck der in die
SPRINT Studie eingeschlossenen Pati-
enten zu nennen und auch die Metho-
dik der Blutdruckmessung macht sie
nur eingeschrdankt mit anderen Stu-
dien vergleichbar ®. Eine umfassende
Neuformulierung der Blutdruckziele
bei antihypertensiver Behandlung
durch die Europdischen Fachgesell-
schaften (ESH/ESC) und die Deutsche
Hochdruckliga wird fiir 2018 erwartet.

Fazit

Vor 50 Jahren, am 11. Dezember 1967,
beginntdas Zeitalter wissenschaftlich
belegter (evidenzbasierter) Hyperto-
nietherapie mit der Veroffentlichung
der ersten randomisierten, kontrollier-
ten Hypertonie-Interventionsstudie
der Veterans Administration Coopera-
tive Study Group. Seither sind in mehr
als 100 kontrollierten Studien viele
Details der Hypertoniebehandlung
gekldrt worden. Andere Fragen, wie
z.B. der optimale Zielblutdruck einer
antihypertensiven Behandlung, sind
weiter Gegenstand wissenschaftlicher
Untersuchungen. )
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Das Vorkommen von Blut-
hochdruck ist ein weltwei-
tes und mit zunehmender
Alterung der Gesellschaft
haufiger werdendes Pro-
blem. Ein nicht adaquat
diagnostizierter und the-
rapierter Bluthochdruck
fiihrt nicht selten zu dra-
matischen Organschaden,
wie einem Herzinfarkt,
Nierenversagen oder auch
zum Schlaganfall.

in Bluthochdruck wird in der
ERegel beim Arzt festgestellt,

wenn in wiederholten Messun-
gen der Blutdruck grofer als 140/90
mmHgist. Es gibtaber auch Patienten
mit massiv erhéhten Blutdruckwer-
ten oder auch abrupten Blutdruckan-
stiegen, dann spricht man von einer
hypertensiven Krise.

Man klassifiziert die hypertensive
Krise in einen hypertensiven Notfall
und eine hypertensive Dringlich-

sive Notfall

Minute zahlt

keit. Diese Definition ist abhdngig
von einem gleichzeitig bestehenden
Endorganschaden (Notfall) oder kei-
nem begleitenden akuten Schaden
(Dringlichkeit). Es gibt keine klar defi-
nierten Blutdruckwerte, ab wann man
von einer hypertensiven Krise spricht,
generell wird dies bei Blutdruckwer-
ten iiber 180/120 mmHg angenom-
men. Man geht aber davon aus, dass
nicht die Absolutwerte so entschei-
dend sind, sondern eher die relative
Verdnderung des Blutdrucks tiber
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eine kiirzeren Zeitraum. Zum Gliick
hat sich durch den weitverbreiten-
den Einsatz von blutdrucksenkenden
Therapien die Haufigkeit von hyper-
tensiven Krisen mit Ereignissen wie
einer akuten Nierenerkrankungen,
einer akuten Hirnerkrankung oder
auch Netzhauterkrankung in den letz-
ten Jahren massiv reduziert. Man geht
aber davon aus, dass ca. 1-2% aller
Notfdlle in Krankenhdusern durch-
aus auf hypertensive Krisen zuriick-
zufiithren sind.

Foto©: PongMoji/gettyimages—istock



Epidemiologie

Vor allem akuter Stress scheint bei
vorbekanntem Bluthochdruck durch-
aus auch zu Blutdruckkrisen zu fiih-
ren und wirdnicht selten auch in Not-
fallambulanzen diagnostiziert. Der
hypertensive Notfall ist aber eher sel-
ten. In der Regel werden von hyper-
tensiven Krisen Patienten betroffen,
bei denen bereits ein Bluthochdruck
in der Vorgeschichte bekannt ist,
wobei nicht selten Patienten noch
nicht optimiert behandelt wurden.
Man kann auch immer wieder beob-
achten, dass eine unterbrochene
oder nur unregelmafiige eingenom-
mene blutdrucksenkende Therapie
zu hypertensiven Notfdllen fiithrt.
Typische Risikofaktoren sind Uber-
gewicht, eine bekannte koronare
Herzerkrankung, Notwendigkeit fiir
mehrere blutdrucksenkende Medi-
kamente oder auch unregelmafige
Arztkontrollen.

Ursachen

Es gibt vielfdltige Griinde fiir eine
Neuentwicklung einer hypertensi-
ven Krise mit begleitendem hyper-
tensiven Notfall. Eine neuaufgetre-
tene Nierenerkrankung kann durch
einen plétzlichen Blutdruckanstieg
auffallen. Hier kann auch eine Ver-
engung der Nierenarterien eine Rolle
spielen. Patienten mit regelmadfiger
Nierenersatztherapie (Dialyse) kon-
nen nicht selten hypertensive Not-
falle entwickeln, da der Blutdruck
im Wesentlichen tiber den Fliissig-
keitshaushalt reguliert wird, und bei
fehlender Urinproduktion kann es zu
einer deutlichen Fliissigkeitsiiberla-
dung mit resultierendem, zum Teil
schwer kontrollierbarem Bluthoch-
druck fithren.

Das plotzliche Absetzen von antihy-
pertensiven Medikamenten wie Clo-
nidin oder auch B-Blocker kann zu
Blutdruckentgleisungen fithren. Ein
plotzlicher Stopp bei ibermdfliigem
Alkoholkonsum (Entzug) fihrt nicht
selten zu massiven Blutdruckstdrun-
gen. Zahlreiche Medikamente kénnen
den Blutdruck direkt negativ beein-
flussen (Erythtropoietin (Stimulation
der Blutbildung), Cyclosporin (Medi-
kament z.B. fiir Immunsuppression
nach Organtransplantation), selektive
Serotonin-Reuptake Hemmer (Psy-
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chotherapie), trizyklische Antidepres-
siva (Psychotherapie), Tyrosin-Kinase
Inhibitoren (Krebstherapie), Steroide
(Immunsuppression), Pseudoephed-
rin (Inhaltin einigen Grippemitteln)).

Drogen konnen ebenfalls deutliche
Blutdruckprobleme auslésen (Kokain,
Amphetamine oder auch anabole
Steroide). Dies kommt mittlerweile
nichtnurbei jiingeren Patienten, son-
dern auch bei Patienten iiber dem 50.
Lebensjahr immer mal wieder vor.
Auch sekunddre Blutdruckursachen,
vor allem durch endokrine Stérungen
ausgelost, konnen als hypertensive
Krisen erstmalig auffallen. Am Ende
einer Schwangerschaft kénnen hyper-
tensive Notfdlle diagnostiziert wer-
den. Auch neurologische Ursachen
wie Kopfverletzungen, Schlaganfille,
Hirnblutungen oder auch Krampfan-
fdllekénnen mit massiven Blutdruck-
erhéhungen einher gehen. Auch unter
Angst und Schmerzen kann es zu
deutlichen Blutdruckentgleisungen
auch bei ansonsten normalem Blut-
druck kommen.

Pathophysiologie

Die Entstehungsgeschichte fiir die
hypertensive Krisen ist eigentlich
unklar. Es gibt wohl mehrere Mecha-
nismen, die die Entstehung begiins-
tigen. Es sind vor allem die Stérung
der Endothelfunktion (innere GefaRR-
wandauskleidung), eine tibermdfige
Aktivierung des Renin-Angioten-
sin-Aldosteron-Systems (RAAS) und
auch entziindliche Gefdfverdnderun-
gen, wie man sie schon auch bei ganz
einfacher Atherosklerose beobachtet.
Eswurden sogar genetische Hinweise
mit Variationen im ACE-Gen identi-
fiziert, die hdufiger mit der Entwick-
lung einer hypertensiven Krise einher
gehen, wobei im Alltag diese Varian-
ten nicht bestimmt werden.

Patienten mit einem vorbestehenden
hohen Blutdruck scheinen Blutdruck-
krisen in der Regel besser kompen-
sieren zu konnen als Patienten ohne
vorbekanntem hohen Blutdruck. Man
erklart sich dies damit, dass durch
den permanent erhohten Blutdruck
die Gefafmuskelschicht der arteriel-
len Gefdfe hypertrophiert und damit
bei Blutdruckschwankungen diese
Gefafle toleranter fiir Blutdruckver-
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dnderungen sind. Aber dies ist bisher
nicht eindeutig zu beweisen.

Prognose

Natirlich hat aufgrund moderner
blutdrucksenkender Medikamente
die Sterblickheit durch hypertensive
Krisen deutlich abgenommen. Trotz
dieser Abnahme hat die hypertensive
Krise aber ein signifikant erhéhtes
Risiko fiir das Auftreten kardiovas-
kuldrer tédlicher, aber auch nicht-t6d-
licher Ereignisse. Eine epidemiologi-
sche Studie aus den USA zeigt eine
Sterblichkeitsrate von 2.6% bei Patien-
ten mit einer Klinik-Aufnahme wegen
einer hypertensiven Krise. Europdi-
sche Registerdaten zeigen sogar
eine 4%ige Mortalitdt innerhalb von
30 Tagen, wenn wegen einer hyper-
tensiven Krise sogar Medikamente
intravends verabreicht werden miis-
sen. Auch Patienten mit einer hyper-
tensiven Krise in der Vergangenheit
haben innerhalb von 90 Tagen eine
Chance von 29%, erneut eine hyperten-
sive Krise zubekommen, die zu einem
Krankenhausaufenthalt fithrt.

Die Hauptkomplikationen bei hyper-
tensiver Krise sind das Auftreten von
einem akuten Schlaganfall, einer
Subarachnoidalblutung (Blutung
in den Hirnhduten), einer Enzepha-
lopathie (degenerative Hirnerkran-
kung), einem akuten Nierenversagen,
akute Netzhautprobleme, eine dekom-
pensierte Herzinsuffizienz, Lungen-
o0dem, Herzinfarkt, akute Herzdurch-
blutungsstérungen oder auch eine
Aortendissektion (Einrissin der inne-
ren Gefdflwand der Hauptschlagader).

Klinische Prasentation

Das klinische Bild bei der hyper-
tensiven Krise ist sehr variabel. Es
gibt Patienten ohne, aber auch Pati-
enten mit schweren Endorganscha-
den. Die Symptome sind in der Regel
nicht sehr eindeutig, sondern unspe-
zifisch wie Kopfschmerzen, Schlaf-
rigkeit, Nasenbluten, Erbrechen und
auch Palpitationen (intensives Herz-
klopfen) kommen hdufig vor. Auch
direkt kardiovaskuldre Symptome
wie Luftnot, Herzenge, Herzrhyth-
musstérungen oder auch eine kurze
Bewusstlosigkeit werden beobachtet.
Gelegentlich zeigen sich sogar vorii-
bergehende neurologische Defizite.
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Diagnostische Notwendigkeiten

Bei jedem Patienten mit hypertensi-
ver Krise sollte an beiden Armen der
Blutdruck gemessen werden, wobei auf
die korrekte Blutdruckmanschetten-
grofle geachtet werden sollte. Ebenso
sollte der Blutdruck am Oberschen-
kel gemessen werden. Bei deutlichen
Blutdruckdifferenzen im Arm kann
eine Aortendissektionklinisch infrage
kommen. Eine griindliche kérperli-
che Untersuchung ist notwendig, um
potenzielle Ursachen zu identifizieren.
Selten wird eine Fundoskopie (Dar-
stellung der Netzhaut) durchgefiihrt,
die aber sehr gute Hinweise fiir akute
Endorganschdden (Netzhautblutun-
gen, Papillenddem (Sehnervschwel-
lung)) geben kann.

Laborchemisch sollte immer nach
Hinweisen fiir eine metabolische St6-
rung (Zucker, Cholesterin, Nieren-
funktion) und auch nach kardialen
Ereignissen (Herzinfarkt, Herzinsuffi-
zienz) geschaut werden. Eine Urinana-
lyse ist wichtig, um potenziell akute
Nierenprobleme zu identifizieren. Im
EKG konnen Hinweise fiir eine kardi-
ale Durchblutungsstérung identifi-
ziert werden. Hilfreich kann eine Echo-
kardiographie (Herzultraschall) sein,

um potenzielle Funktionsstérungen
im Muskel zu identifizieren.

Therapie

Leider gibt es bis heute keine rando-
misierten Studien, die ein gezieltes
Vorgehen in der hypertensiven Krise
getestet haben. Alle Therapie-Emp-
fehlungen basieren auf Experten-
Meinungen oder sind aus dlteren Stu-
dien entnommen, die im Nachhin-
ein ausgewertet wurden. Wichtig im
Management ist die Identifikation von
hypertensivem Notfall bzw. hyperten-
siver Dringlichkeit. Dann soll der Blut-
druck akut und vor allem auch chro-
nisch gesenkt werden, damit es nicht
zu erneuten Ereignissen in der Folge
kommt.

Therapie der hypertensiven
Dringlichkeit

Die meisten Patienten haben in der
Regel einen vorbekannten unkontrol-
lierten Bluthochdruck. Diese Patien-
ten kénnen relativ einfach ambulant
behandelt werden und auch eine offen-
sive Bludrucksenkung stelltkein gro-
Reres Problem dar. Die Prognose ist
fir die Patienten sehr gut.

In 2016 hat eine Arbeitsgruppe aus
Cleveland die Frage gestellt, ob Pati-
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enten mit einer hypertensiven Dring-
lichkeit von einem kurzen stationa-
ren Aufenthalt profitieren oder eine
ambulante Fithrung Nachteile hat.
Patienten mit einem stationdren Auf-
enthalt hatten genauso grofie Risi-
ken fiir ein kardiales Ereignis nach 6
Monaten wie Patienten mit ambulant
begonnener Blutdruckeinstellung.
Patienten ohne akuten Endorganscha-
den kann man unkompliziert ambu-
lant behandeln. Die Frage stellt sich,
ob man eine besondere Blutdruckme-
dikation in der Konstellation braucht.
Es gibt fiir diese Situation keine Stu-
dien, aber man kann die Medikation
unter Beachtung der zusdtzlichen
Krankheiten geben, die man auch
fiir die normale Blutdrucktherapie
nutzt. Gerade die Kombination von
mehreren Medikamenten kann in der
Situation sinnvoll sein, wobei man
tiberschieflende blutdrucksenkende
Effekte vermeiden sollte.

Gerade in der Krankenhaussituation
wird hdufig in schneller Folge eine
antihypertensive Therapie entwickelt.
Dies kann dazu fithren, dass zu nied-
riger Blutdruck nach einigen Tagen
auftritt und damit auch Komplikati-
onen und in der Folge Patienten auch
nicht mehr die Medikamente wegen
iibermafiiger Blutdrucksenkung ein-
nehmen und die erneute Gefahr einer
hypertensiven Entgleisung sich bietet.

Therapie des hypertensiven
Notfalls

Eine zligige Diagnose und auch
Behandlung ist essenziell, um das
Fortschreiten eines Endorganscha-
dens zu limitieren und auch die Sterb-
lichkeit der Patienten zu reduzieren.
Wichtig ist eine gute Dokumenta-
tion der Blutdruckwerte vor Einlei-
tung der Therapie. Bei der Therapie
des hypertensiven Notfalls werden
gerne kurzwirksame und gut steu-
erbare Medikamente eingesetzt. Die
Blutdruckeinstellung variiert ein
bisschen in Abhdngigkeit des Endor-
ganschadens. Bei einem Schlaganfall
wird der Blutdruck nicht zu ambitio-
niert gesenkt, wahrend bei Patienten
mit einer Aortendissektion der Blut-
druck aggressiver gesenkt wird.

Nach einer initialen Senkung ver-
sucht man, den Blutdruck tiber einen



Zeitraum von 24 - 48h langsam auf
normale Blutdruckwerte (140 mmHg
systolisch) zuriickzufithren, wobei bei
einer Verschlechterung des Endorgan-
schadens durchaus auch der Blutdruck
noch voriibergehend hoher bleiben
muss/sollte. Es ist eine sehr individu-
elle Entscheidung.

Nach Erreichen eines stabilen Blut-
drucks wird die meist intravendse
Therapie auf Tabletten umgestellt.
Aufgrundeiner hdufig gestérten Selbst-
regulation der GefdfRe unter der Bedin-
gung des hypertensiven Notfalls wird
von einer zu schnellen Blutdrucksen-
kung abgeraten, da es sonst auch zu
kritischen Durchblutungsstérungen
in anderen Organen kommen kann.
Man gibt im hypertensiven Notfall
nur ungerne Medikamente sublingual
(unter der Zunge) oder auch intramus-
kuldr (in den Muskel), da hier die The-
rapie nur schwer wirklich steuerbar ist.

Beim hypertensiven Notfall ist auch
immer der Flissigkeitshaushalt zu
iiberpriifen. Nicht selten kommt es zu
einer massiven Fliissigkeitsausschei-
dung auch iiber die Niere und damit
auch zu einem Flissigkeitsverlust in
den Gefdflen. Bei dann abrupter medi-
kamentenvermittelter Blutdrucksen-
kungkann es in der Folge zu massiven
Blutdruckabfdllen kommen. Leider ist
trotz aller Vorsichtsmafnahmen die
Medikamentengabe nur sehr schwer
in ihrer Dosis-Wirkung abzuschatzen
und damit sind auch Blutdruckabfille
nicht zu vermeiden.

Kardiovaskuldre Komplikationen sind
nicht selten Folge eines hypertensi-
ven Notfalls. Dazu gehort die akute
Herzinsuffizienz mit Lungentdem, das
akute Koronarsyndrom und auch sel-
tendie Aortendissektion (Einrissin die
innere Gefdfschicht der Hauptschlaga-
der). Eine ideales Medikament in dieser
Situation fiir die Blutdrucksenkung ist
das Nitroglycerin; es wird auch gerne
in der Akutsituation gegeben. Haufig
versucht man, auch mittels harntrei-
bender Medikamente, das Lungen-
0dem zu korrigieren, wobei diese Maf3-
nahme nicht sehr gut belegt ist. Nicht
selten ist die Luftnot so intensiv, dass
vor allem auch die Gabe von Sauerstoff
hier eine deutliche Besserung bringt.
Auch eine Beruhigung bei kardialen
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Beschwerden mit Morphin zeigt eine
deutliche blutdrucksenkende Wirkung.

Die akute Aortendissektion ist viel-
leicht die schlimmste Nebenwirkung
eines hypertensiven Notfalls. In die-
ser Situation kommt es durch den Ein-
risszum einem Bluterguss in der Wand
der Hauptschlagader und im dramati-
schen Fall sogar zu einem Durchbruch.
Die Sterblichkeit ist sehr hoch (ca.40%)
und in der Regel muss durch ziigige
chirurgische Intervention der Patient
behandelt werden. Je ldnger man dieses
Problem nicht erkennt, desto héher ist
die Sterblichkeit. Hier zdhlt also jede
Minute. In dieser Situation muss der
Blutdruck aggressiv gesenkt werden
(in der Regel durch intraventse Gabe
von blutdrucksenkenden Medikamen-
ten) und auch die Herzfrequenz muss
reguliert werden, um die Belastung in
der Hauptschlagader zu minimieren.

Fazit

Die hypertensive Krise ist ein hdufi-
ger Grund fiir Behandlungen in Not-
fallambulanzen der Krankenhduser.
Man unterscheidet die hypertensive
Dringlichkeit vom hypertensiven Not-
fall, der durch einen akuten Endorgan-
schaden definiert ist. Bei der hyperten-
siven Dringlichkeit sollte eine ziigige
Blutdruckeinstellung mit ,normalen®
Medikamenten durchgefiihrt werden,
um vor allem auch ein erneutes Auf-
treten einer hypertensiven Krise zu
verhindern. Der hypertensive Notfall
ist durch Endorganschdden charak-
terisiert und muss schnellstmdéglich
nach Identifikation des Endorganscha-
dens mit intraventsen Medikamen-
ten behandelt werden. In der Regel ist
eine Intensiviitberwachung notwendig.
Wichtig istauch immer, die Griinde fiir
die hypertensive Krise zu identifizie-
ren, damit ein erneutes Auftreten in
der Folge nach Méglichkeitnicht mehr
beobachtet wird. )

Prof. Dr. med.
Markus van der Giet
Charité — Universitats-
medizin Berlin,

Med. Klinik mit SP
Nephrologie
Hindenburgdamm 30,
12203 Berlin
markus.vandergiet@
charite.de
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Studie Bluthochdruck

»Jede Blutdrucksenkung hilft..."

Seit mehr als zehn Jahren beschaftigt sich Professor Dr. med. Joa-

chim Weil von den Sana Kliniken Liibeck mit der Renalen Dener-

vierung und den damit verbundenen HTN- und Spyral-HTN-Stu-
dien. Seinen ersten Patienten behandelte der Facharzt fiir Innere

Medizin und Kardiologie sowie fiir Pharmakologie und Toxiko-

logie 2009 mit der Nierennervablation. Seitdem behandelte er

mehr als 200 Patienten. Professor Weil spricht im Interview iiber

neue Studiendaten und Erkenntnisse. Er erklart, wie eng For-
schung und Hoffnung beieinander liegen und worauf Patienten

und Arzte hoffen diirfen.

ruckpunkt: Die OFF-Med-
Daten der Spyral-HTN-Stu-
die sind verdffentlicht. Wel-

che Kernaussage nehmen Sie aus
dem Zwischenergebnis mit?

Professor Joachim Weil: Die Spy-
ral-HTN-Studie ist eine sehr wich-
tige Studie auf dem Gebiet der Blut-
drucksenkung. Das Zwischenergebnis
der OFF-Med-Daten ist wegweisend
firdiekardiovaskuldre Medizin, aber
auch fiir die Offentlichkeit. Die Abla-
tion (Verédung) der Nierennerven
senkt den Blutdruck signifikant bei

Hintergrund

Studien zur interventionellen The-
rapie werden derzeit in verschiede-
nen interventionellen Methoden zur
Behandlung von Bluthochdruck kli-
nisch getestet. In aller Regel gelingt
es unseren Hypertoniezentren DHL®
und Hypertensiologen DHL®, mit
nichtmedikamentdsen bzw. medi-
kamentdsen MaRnahmen den Blut-
druck in den Griff zu bekommen.
Interventionelle Methoden kom-
men moglicherweise fir Patienten
in Betracht, falls alle anderen Opti-
onen nicht greifen. Die renale Dener-
vierung ist daher nicht fiir die Rou-
tineversorgung geeignet, sondern
muss erst in spezialisierten Studi-
enzentren evaluiert werden.

Patienten, die keine blutdrucksenken-
den Medikamente einnahmen. Damit
ist der biologische Beweis erbracht,
dass auch beim Menschen die Nie-
rennerven an der Regulation des Blut-
drucks beteiligt sind. Nach der Abla-
tion kommt es nach einigen Wochen
zu einer relevanten Absenkung des
systolischen Blutdrucks um durch-
schnittlich 10 mmHg. Im Tagesdurch-
schnitt (ambulanter Blutdruck/ 24 h-
Messung) stellen wir eine Senkung
von durchschnittlich 5 mmHg fest
im Vergleich zu der scheinbehandel-
ten Gruppe.

Fiirdie Spyral-HTN-Studie haben wir
ein neues Studiendesign aufgelegt.
Damit sollte tiberpriift werden, ob die
renale Denervierung tatsachlich zu
einer relevanten Blutdrucksenkung
fihrt. Gegentiber den fritheren Stu-
dien wurden die Patienteneinschluss-
kriterien grundlegend iiberarbeitet
unddie Durchfiithrung der weltweiten
Studie war auf allen Ebenen sehr sorg-
faltig. Sicherlich scheinen 10 mmHg-
Punkte erst einmal nicht so viele zu
sein. Klinisch betrachtet, ist diese
Absenkung des systolischen Blut-
drucks aber relevant: Eine Senkung
von 10 mmHg reduziert das relative
Risiko fiir einen Schlaganfall oder
auch die Entwicklung einer Herz-
muskelschwdche - beides typische
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Prof. Dr. med. Joachim Weil

Facharzt fiir Innere Medizin, Kardio-
logie und Facharzt fiir Pharmakologie
und Toxikologie, Leiter der klinischen
Studienzentrale, Sana Kliniken Liibeck

Folgeerkrankungen des hohen Blut-
drucks - um bis zu 28 Prozent. Das
hat eine grofie Metaanalyse gezeigt
und untermauert die klinische Rele-
vanz dieses Befundes. Hier gilt tat-
sdchlich: ,Jede Blutdrucksenkung
hilft dem Patienten.

Druckpunkt: Welchen Lerneffekt
nehmen Sie aus vorangegange-
nen Studien zur renalen Dener-
vierung mit?

Professor Joachim Weil: Forschung
heifdt systematische Suche nach neuen
Erkenntnissen. Alle bereits gelaufe-
nen Studien zur renalen Denervie-
rung waren wichtig und markie-
ren den Weg, den es einzuschlagen
galt und der kiinftig gegangen wer-
den muss. Vermeintliche Sackgassen
sind aus meiner Sicht Hinweise dar-
auf, dass bisherige Planungen iiber-
dacht und neugestaltet werden mis-
sen. Unter anderem am Beispiel der
Adhdrenz-Problematik (Therapie-
treue) haben wir das in den vorange-
gangenen Studien erkannt. Medika-
mententreue spielt also eine besondere

Foto©: Ronald Frommann



(Verodung) der Nierennerven.

Rolle bei der Beurteilung der Studie-
nergebnisse. Durch das neue Kathe-
ter-System (Multielektrodenkatheter)
konnte dariiber hinaus der Ablations-
erfolg optimiert werden. Auch haben
wir gelernt, dass die Erfahrung des
Untersuchers eine nicht unerhebliche
Rolle bei der Durchfithrung des Ver-
fahrens spielt.

Druckpunkt: Bei den OFF-Med-Da-
ten zeigt sich einige Wochen nach
dem Eingriff eine durchschnittli-
che Senkung des Blutdrucks um
10 mmHg? Welches Signal sendet
das Interim-Ergebnis an die Pati-
enten und auch an die Arzte? Diir-
fen Patienten nun hoffen?

Professor Joachim Weil: Wie bereits
gesagt: ,Jede Blutdrucksenkung hilft
dem Patienten.” Es gibt Patienten, die
haben bereits Familienangehdrige
durch die Folgen des Bluthochdru-
ckes leiden sehen. Hierdurch entsteht
ein enormer psychologischer Druck.
Andere Patienten nehmen wiederum
nicht gerne dauerhaft Medikamente
ein oder vertragen diese aufgrund von
relevanten Nebenwirkungen nicht.
Schwierig wird es, wenn mehrere Tab-
letten am Tag notwendig sind, um den
Blutdruck zu kontrollieren. Und wenn
sich dann keine Wirkung einstellt,
sinkt die Bereitschaft, weiter Medi-

Mit Hilfe eines Multielektrodensystems erfolgt die Ablation
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kamente einzunehmen. Die Angst vor
den Komplikationen des hohen Blut-
drucks bleibt aber stetiger Begleiter,
damit sinkt die Lebensqualitdt bei
Betroffenen. Die renale Denervierung
kann eine alternative und wirksame
Option zur Senkung des Blutdruckes
sein. Die Daten der OFF-Med-Studie
wurden relativ frith erhoben. Mogli-
cherweise diirfen wir auf die Auswer-
tung der Halbjahres- und Einjahres-
daten gespannt sein, ob der Effekt der
Blutdrucksenkung grofier sein wird.
Es lohnt sich also, geduldig zu blei-
ben und die Forschung mit der Nie-
rennerv-Ablation weiter zu verfolgen
und auch zu unterstiitzen.

Druckpunkt: Das biologische Kon-
zept funktioniert. Doch wie kann
der weitere Forschungsweg aus-
sehen? Welche Rolle spielen Arzte
und Patienten?

Professor Joachim Weil: Die Signale
stehen gut, dass die Spyral-HTN-Stu-
die in eine grofle Studie (Pivotal-
Study) tiberfiithrt wird, die das Ziel hat,
den therapeutischen Nutzen der rena-
len Denervierung endgiiltig nachzu-
weisen. Deshalb konnen Patienten, die
ihre Medikamentenzufuhr reduzieren
wollen, geeignete Kandidaten fiir die
entsprechenden Studien sein. Gleich-
zeitig haben die ausgewiesenen Stu-
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dienzentren weiterhin die Aufgabe,
niedergelassene Haus- und Facharzte,
die Patienten mit arterieller Hyper-
tonie betreuen, sowie Kliniken tiber
die Moglichkeiten der Teilnahme zu
informieren. Der Patient hat derweil
nur ein Ziel: Seinen Bluthochdruck auf
einen ertrdglichen oder sogar Normal-
zustand zu bringen und damit seine
Lebensqualitdt nachhaltig zu steigern.
Das hat die Arbeit mit vorangegan-
genen Studienteilnehmern bewiesen.

Druckpunkt: Was wird der ndchste
Schritt sein?

Professor Joachim Weil: Soll diese
Therapie etabliert werden, miissen
weitere Daten erhoben, zusatzliche
Register aufgestellt und notwendige
klinische Studien angestoflen wer-
den. Der Teilnehmerkreis der Patien-
ten muss vergroflert und die Evidenz
genau und kontrolliert betrachtet wer-
den. Der Patient wird quasi auf Herz
und Nieren gepriift,im wahrsten Sinne
des Wortes. Deshalb sollten Zentren
und Zuweiser ihre Patienten tiber die
Moglichkeitder Teilnahme an entspre-
chenden Studien aufkldren. [ )

Weitere Informationen finden Sie
iiber den QR-Code oder unter

www.hochdruckliga.de/studien- %

lllustrationen ©: Medtronic

zur-interventionellen-therapie.html [EIFR&%
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Blutdrucksenkung durch
i UV- Strahlung_

Vlele_ werden die Erfahrung bereits

| genﬁac_hlt-haben,’jda-ss'UrIaub in der Sonne

~ . mit einem biufdfﬁékreduiierenden Effekt
einhergeht: Dies ist Sicherlich auf Stress- -
~_abbau, Ents-.pa-'nnung und intensivere sport-
SR liche Aktivitaten iUrﬁ_ckzufUhren, Doches
: gibt noch eirie weitere Erkldrung fiir di?-
. sen Effekt. Dies ist die Interaktion von
' -UV Strahlung'mit dem NO- Stoffwechsel

erwelterung und Blutdrucksenkung

- Hinweis der Schrlftleltung:

Eshandelt sich in folgendem Beitrag um Pilotbefunde,
~ die noch keine Riickschliisse auf eine leitlinienbasierte
- Therapierelevanz zulassen.
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und elnerdadurch bedingten GefaB- .-



die wissenschaftlichen Erkennt-

nisse tiber den Einfluss von Son-
nenlicht auf unseren Stoffwechsel
vergroflert. Dies gilt fiir den Einfluss
von UV-Strahlung auf den Vitamin
D-Stoffwechsel. Schon seit ldnge-
rem ist bekannt, dass die Photothera-
pie Neugeborener zu einem Ribofla-
vinmangel fithren kann. Durch Licht
hoher Intensitdt (Blaulicht) kommt es
zur Photoisomerisierung von Biliru-
bin. Riboflavin und seine assoziierten
Nucleotide FMN und FAD reagieren
sehr sensibel auf Licht. Bilirubin und
Riboflavin besitzen nahezu das gleiche
Assoziationsmaximum von 445 bis
450 nm. Sonnenlicht kann innerhalb
weniger Stunden 70 % des Riboflavins
der Milch zerstoren .

I n den letzten Jahren haben sich

Die riboflavinhaltigen Nukleotide
(FMN und FAD) sind Cofaktoren der
Monoaminooxidase bzw. Diaminoxi-
dase. Aktivitdtsabnahme von MAO
fithrt zu einem Anstieg der Konzen-
tration des Neurotransmitters Dopa-
min im ZNS. Monoaminoxidase,
kurz MAQ, ist ein Enzym der dufle-
ren Mitochondrienmembran, das den
Abbau von Monoaminen katalysiert.
Dies erweckt interessante Assozia-
tionen hinsichtlich des Stimmungs-
hochs vieler Menschen im Friithling
bei zunehmender UV- und Blau-
licht-Aktivitdt durch rasch langer wer-
dende Tage. Auch der Histaminstoff-
wechsel ist Riboflavin-abhdngig. Eine
Abnahme der Diaminoxidase-Aktivi-
taterhoht den Histaminspiegel. Daher
ist die Zunahme von Allergien mog-
licherweise nicht nur auf den zuneh-
menden Pollenflug zuriickzufithren,
sondern moglicherweise auf endogene
Faktoren, die auf UV- und Blaulicht
zuriickgefiihrt werden kénnen?

Schutzmechanismen der Haut

Bei der Risikobewertung von Son-
nenlicht bzw. UV- und Blaulicht sollte
berticksichtigt werden, dass der Orga-
nismus iiber Reparaturmechanismen
verflgt, lichtinduzierte DNA-Schdden
zu korrigieren. Unsere Haut verfiigt
uber weitere Mechanismen sich gegen
die Wirkungen von Sonnenstrahlen zu
schiitzen. Dieser Schutzberuhtauf vier
Mechanismen:

+ biochemische Adaption

« Bildung des Hautfarbstoffs Melanin

GESUNDER BLUTDRUCK

+ Ausbildung einer Lichtschwiele zur
Verdickung der Hornschicht
- Anregung der Repairmechanismen

Bei der biochemischen Lichtgewoh-
nung wird durch den sofortigen Ver-
brauch von in der Haut vorhande-
nen Mediatoren eine Erhéhung der
Lichttoleranz bis zu einem Faktor 2,5
erreicht. Zusdtzlich kann durch Adap-
tionsmechanismen der Haut, durch
die vermehrte Synthese von Mela-
nin oder durch die Verdickung der
Hornschicht eine langsame Sonnen-
gewohnung einsetzen. Bei hellhduti-
gen, homogen pigmentierten Personen
kann die minimale Erythremdosis auf
das 40-fache gesteigert werden .

Die Reparaturmechanismen der Haut
haben fiir den Schutz gegen Hautkrebs
eine wichtige Bedeutung. UV-Licht
kann bekanntlich die fiir das Erb-
gut verantwortliche DNA schddigen,
indem es durch die Einwirkung von
Licht zu Photoadditionen in Pyrimi-
dindimeren als Folge kommt. Beim
Dunkel-Reparaturmechanismus wird
durch eine Endonuklease in der fehler-
haften Kette ein Einschnitt gemacht.
Durch die Exonuklease wird dann das
gesamte fehlerhafte Stiick herausge-
schnitten. Schlieflich wird die Strang-
liicke durch eine Polymerase mit den
richtigen Basenpaaren aufgefiillt und
wieder verkniipft. Bei dem unter Licht
ablaufendem Reparaturmechanismus
werden durch ein photoreaktivieren-
des Enzym die Thymidindimere wie-
der in Monomere gespalten und so die
Schdden in der DNA beseitigt. Inter-
essant ist die Fragestellung, ob es fiir
diesen Reparaturmechnismuseine Art
Trainingseffekt gibt und ob bei uns
,Bliromenschen“ eine massive Son-
nenbelastung wie das Sonnenbad im
Urlaub diesen Reparaturmechanismus
iberfordert.

Uberraschendist ein weiterer Aspekt.
Senkt Sonnenlicht den Blutdruck und
bekommt die Nutzen-Risiko-Abwd-
gung von UV-Licht einen weiteren
positiven Impuls, die Waagschale
zugunsten der positiven Effekte aus-
schlagen zu lassen?

UV-Licht und Blutdruck

Bluthochdruck ist einer der grofiten
Risikofaktoren fiir den Verlust an Jah-
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ren der Lebenserwartung. Daten der
WHO zeigen, dass Bluthochdruck der
bedeutendste Grund fiir vorzeitigen
Tod und Erkrankung weltweit ist. Epi-
demiologische Daten weisen eine Kor-
relation zwischen erhéhter Sonnenein-
strahlung und reduziertem Blutdruck
auf. Dabei zeigen Patienten mit hohem
Vitamin D-Plasmaspiegel ein redu-
ziertes Risiko fiir Bluthochdruck, kar-
diovasculdre Erkrankungen und dem
metabolischen Syndrom. UV-Strah-
lung ist nicht nur fiir die Biosynthese
von Vitamin D in der Haut wichtig,
sondern eine neue Studie aus Edin-
burgh belegt, dass Sonnenschein auch
den Blutdruck senken kann. Allerdings
scheint Vitamin D nicht der entschei-
dende Faktor fiir den positiven Effekt
von Sonnenlicht auf den Blutdruck
zu sein. Es gibt keine Belege, dass die
Gabe von Vitamin D blutdrucksenkend
wirkt. Der Schliissel fiir dieses Pha-
nomen scheint die Generierung von
Stickoxid in der Haut durch UV-Strah-
lung zu sein.

Bei einem Vergleich der durchschnitt-
lichen Blutdruckwerte einer Popula-
tion eines Landes in Relation zu den
Breitengraden im Jahr 1980, in einer
Zeit, als moderne Medikationsstrate-
gien gegen Hypertonie noch nicht ver-
figbar waren und die Aussagekraft
derartiger Vergleiche nicht verfdlsch-
ten, war ein eindeutige Korrelation
zwischen Breitengrad und Blutdruck
zu verzeichnen. Die Variationsbreite
betrug 25 % (Abb. 1 auf der Folgeseite).

Laut Weller, Universitat Edinburgh,
hat das Sonnenlicht einen positiven
Effekt auf kardiovasculdre Risikofak-
toren, unabhdngig vom Vitamin D-
Status. Laut Weller ist es unbestritten,
dass Sonnenlicht das Risiko fiir Haut-
krebs erhoht, doch Verzicht auf Sonne
verursacht eher hohere Kosten fiir das
Gesundheitswesen als es Vorteile fiir
die Volksgesundheit erbringt. Kohor-
ten-Studien aus Skandinavien bele-
gen eine dosisabhdngige Abnahme in
der Mortalitdt mit zunehmenden Son-
nenkonsum .

Argumente fiir die NO-These

Ein Wissenschaftlerteam um Richard
Weller setzte 24 Probanden 20 Minu-
ten einer UV-Bestrahlung (Lampe)
aus. In der Folge sank der Blutdruck
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Abb. 1: Blutdruck einer Population in Korrelation mit dem Langengrad. Jeder Punkt reprasentiert ein Land. Der durchschnittliche Blutdruck
der mannlichen Population wurde gegen den Langengrad der geographischen Mitte jedes Landes aufgetragen. Die Blutdruckwerte stam-
men aus dem Jahr 1980. Quelle: Weller, RB. Sunlight has cardiovascular benefits independly to Vitamin D. Blood Purif 2016;41:130-34.

fiir eine Stunde um etwa 4 mmHg ab.
War die UV-Strahlung blockiert, so
dass nur Infrarotstrahlung die Haut
erreichen konnte, blieb dieser Effekt
aus. Als Erkldarung fiir diese Beobach-
tung wird die Generierung von Stick-
stoffmonoxid (NO-) aus speziellen
Speichern in der Haut verantwortlich
gemacht. Sonnenstrahlung 16st NO3-
aus Speichern in der Haut, das zu NO-
umgewandelt wird. Gemessen wur-
den die NO-Konzentrationen indirekt
durch die Bestimmung von NO2- im
Blut. Der Vitamin D-Spiegel bei den
Probanden blieb unbeeinflusst.

Das durch eine sehr kurze Halbwerts-
zeit im Bereich von Sekunden ausge-
zeichnete Stickstoffmonoxid erreicht
seinen Wirkort rasch durch Diffu-
sion. Dort aktiviert Stickstoffmono-
xid die cytosolische Guanylatzyklase,
welche die Synthese von zyklischen
Guanosinmonophosphat (cGMP) aus
Guanosintriphosphat (GTP) kataly-
siert. Dabei gilt, dass das Angebot
von Stickstoffmonoxid die Enzymak-
tivitdt regelt, d. h. je mehr Stickstoff-
monoxid angeboten wird, desto hther
ist die Enzymaktivitdt. cGMP akti-
viert die Proteinkinase G, welche die
Myosin-leichte-Ketten-Phosphatase
aktiviert. Diese Phosphatase wiede-
rum dephosphoryliert das Myosin und
fuhrtso zur Vasodilatation. Stickstoff-

monoxid als Vasodilatator ist an der
lokal-chemischen Durchblutungsre-
gulation z. B. am Herzen oder in der
Skelettmuskulatur beteiligt.

Interessanterweise variieren systo-
lischer und diastolischer Blutdruck
weltweit. Es gibt viele Hinweise
dafiir, dass es einen linearen Anstieg
von Bluthochdruck mit zunehmen-
dem Abstand vom Aquator gibt. Fer-
ner scheint der Blutdruck im Win-
ter hoher als im Sommer. Dies wurde
zundchst mit einer abnehmenden
Vitamin D-Photosynthese mit abneh-
mender UV-Strahlung in Verbindung
gebracht. Die Photorelaxation der glat-
ten Gefafimuskulatur war wellenldn-
genabhdngig, ansteigend mit abneh-
mender Wellenldnge vom sichtbaren
in den UV-Bereich.

Anfang der 80er Jahre konnte zum
ersten Mal gezeigt werden, dass NO
zahlreiche pharmakologische Eigen-
schaften hat, unter anderem einen
gefdflerweiternden Effekt. Es wurde
nachgewiesen, dass NO identisch ist
mit dem ,Endothel derived relaxing
factor” (EDRF).Im Organismus ist die
Aminosdure Arginin Prakursor fiir NO.
Aufgrundseines geringen Molekular-
gewichts, seiner gasférmigen Natur
und hydrophoben Eigenschaften ist
NOinderLage,durch Zellmembranen
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zudiffundieren. Die enzymabhdngige
NO-Produktion in der Haut erfolgt
durch eine der drei NO-Synthasen.
NO wird im Gefaftendothel konstant
in einer Quantitdt von 4 nM/Sekunde
produziert. NO ist Bestandteil von
Schweif und wird unter anderm auf
der Oberfldche der Haut durch Bakte-
rien aus Nitrat gebildet .

Stickoxid (NO) besitzt zahlreiche phy-
siologische Funktionen in der Haut.
Es ist in die Wundheilung involviert,
kontrolliert die Keratinozytenproli-
feration und -differenzierung, regu-
liertdie Aktivitdt der Haarfollikel und
ist an Entzlindungs- und Immunpro-
zessen beteiligt. Ferner hat NO Anteil
an der Entwicklung von Erythremen
nach UV-Bestrahlung, bei der Odem-
bildung und bei der Melaninbiosyn-
these. NO schiitzt vor UV-induzierter
Apoptose. NO wird endogen durch drei
NO-Synthasen generiert, die auch in
der menschlichen Hautnachgewiesen
werden konnten. Zwei dieser Enzyme
haben eine konstante Aktivitdt, eine ist
induzierbar. Die Halbwertszeit von NO
ist mit 0,05-1,18 Millisekunden sehr
kurz, so dass physiologische Funkti-
onen nur im direkten Umfeld der Pro-
duktion zu erwarten sind.

Neuerdings konnte jedoch nachge-
wiesen werden, dass NO zusdtzlich
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Bei Bluthochdruck ist eine gezielte Behandlung besonders wichtig, um das
Risiko fur Folgeerkrankungen mindern zu kdnnen. Medtronic forscht im
Bereich der renalen Denervierung stetig fur einen innovativen Ansatz zur

Behandlung von Bluthochdruck.

Als behandelnder Arzt konnen Sie
sich Uber die neuen Studiendaten
und das Symplicity Spyral™- System
hier informieren:

medtronic.de/hypertoniestudie

Als Patient erfahren Sie hier alles
Wissenswerte zur Behandlung von
Bluthochdruck und zur Teilnahme
an der Sypral HTN-Studie:

medtronic.de/bluthochdruck
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bioaktive Carrier in Blut und Gewebe
bilden kann, indem NO mit Sulfhy-
dryl-Gruppen (SH) Nitrosothiole
(RSNOs) gebildet hat, welche wiede-
rum fir S-Nitrosierungen von Pro-
teinen verantwortlich sind. Ein Grof3-
teil des endogen produzierten NO
wird zu Nitrit (NO2-) und dem stabi-
leren Nitrat (NO3-) oxidiert. 60-75 %
der NO-Produkte in Speichel, Plasma,
Haut und Schweifd sind Nitrate, gefolgt
von Nitriten. UV-Strahlung kann die
Photolyse von RSNO und Nitrit, das in
der menschlichen Haut gespeichert ist,
mit einer vermehrten Ausschiittung
von Enzym-unabhdngigem NO akti-
vieren. Dieser Prozess erreicht sein
Maximum 20 Minuten nach Einset-
zen der Bestrahlung . UV-Strahlung
kann tief genug in die Haut eindrin-
gen, um die kleinen Mikrogefdfle zu
erreichen. Die NO-Konzentrationen,
die nach UV-Bestrahlung gemessen
werden konnten, sind héher als die,
die nach maximaler Aktivitdtder indu-
zierbaren NO-Synthase in vitro ent-
stehen (Abb. 2).

Ca2+
NO-Synthase

NADPH

UDG-GIcNAc

I NADP™*
Akt
PI3K

Insulin
VEGF

Fruktose-6-P
Glucose

Abb. 2: NO-Biosynthese

2009 untersuchten Opldnder C,
Suschek L und Mitarbeiter, in welchem
Mafle UV-Strahlung den Blutdruck
gesunder Probanden durch die Freiset-
zung von nichtenzymatischem NO in
der Haut senken kann. Grundlage fiir
diese Untersuchung ist die Beobach-
tung, dass die menschliche Haut pho-
tolabile NO-Derivate und S-Nitroso-
thiole enthdlt, diedurch UV-Strahlung
freigesetzt werden und vasoaktives
NO- bilden kénnen. Mithilfe von Che-
molumineszenz-Detektion oder Elek-
tronenresonanz-Spektroskopie wur-

Raésen P Journal far Kardiologie
2002; 9 (12): 556-562@

den in vitro menschliche Hautproben
untersucht. UVA-Bestrahlung (25 J/
cm?) konnte deutlich den Spiegel an
freiem NO in der Haut erh6hen. Ferner
konnte UVA-Strahlung die Konzent-
ration von S-Nitrosothiol um das 2,3-
fache und S-Nitroso-Albumin um das
2,9-fache erh6hen. Interessanterweise
konnte in vivo eine Hautcreme mit
radioaktiv markiertem (15)-N-Nitrit
nach UVA-Strahlung (20 J/cm?) deut-
lich die Konzentration an radioak-
tiv markierten S-Nitrosothiolen im
Blutplasma erhohen. Dariiber hinaus
konnte UV-Bestrahlung des Gesamt-
korpers rasch (nach 30 Min.) eine
deutliche Abnahme des systolischen
und diastolischen Blutdruckes von 11
(+/-2) % verursachen, ein Effekt der 60
Minuten anhielt.

Die Abnahme des Blutdrucks kor-
relierte stark mit der Zunahme der
NO-Verbindungen im Plasma, mit der
Zunahme des Blutflusses im Unter-
arm (+26 %; +/- 7 %), bedingt durch die
GefaRerweiterung der Arteria brachi-

NO

Citrullin

alis (grofRes Blutgefafl des Oberarmes
(+68 %; +/- 22 %)) und einem reduzier-
ten Gefaflwiderstand des Unterarms
(-28 %; +/-7 %) .

Bereits 1984 hatte Weller in vitro und
in vivo nachgewiesen, dass die topi-
sche Applikation zweier S-Nitroso-
thiole, S-Nitrosoglutathion (GSNO)
und S-Nitroso-N-Acetylcystein, mit-
tels eines Hydrogels einen konstan-
ten, anhaltenden biologisch effektiven
Anstieg von NO in der menschlichen
Haut verursachen kann. Der Anstieg
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des Oxidationsproduktes von NO,
Nitrit, korrelierte direkt mit einem
niedrigen und mittleren Blutfluss. Bei
hohem Blutfluss kommt es zu einem
paradoxen Effekt mit einer Abnahme
der dermalen Nitrit-Konzentration .

Zusammenfassend kann der blut-
drucksenkende Effekt von UV-Strah-
lung iiber einen 3-Stufen-Mechanis-
mus erklart werden:

« UVA-Strahlung setzt NO von photo-
labilen subkutanen NO-Verbindun-
gen frei.

- Ein Teil des fliichtigen NO penet-
riert an die Hautoberflache und in
die Atmosphadre. Ein weiterer Teil
diffundiert in tiefere Hautschich-
ten, gelangt in die Blutgefdfle und
erhoht dort die Konzentration von
Nitrosothiolen (wie das niedermo-
lekulare Glutathion-5-NO und das
hochmolekulare Albumin-5-NO).

«» Die stabileren Nitroso-Verbindun-
gen werden iiber den Blutkreislauf
verteilt und verursachen systemi-
sche Reaktionen wie die Senkung
des Blutdrucks.

Interessant ist die Frage, ob die didte-
tische oder pharmakologische Gabe
von Nitraten den Pool an photolabi-
len NO-Verbindungen in der Haut
vergroflert. Kann hohe UV-Intensitdt
das Reservoir an cutanen photolabilen
NO-Verbindungen entleeren (Photo
bleeching)?

Bluthochdruck und ischdmische
Herzerkrankungen korrelieren mit
dem Breitengrad, ansteigend in der
Inzidenz mit zunehmender Distanz
vom Aquator. Dies ist auch durch
Erndahrungsgewohnheiten und gene-
tische Besonderheiten zu erkldren.
Ferner ist eine Korrelation von ischa-
mischen Herzerkrankungen und Vita-
min D-Synthese nachgewiesen wor-
den. Die neueren Studien belegen aber
auch die Beteiligung von NO-Ver-
bindungen in der Haut an den posi-
tiven cardiovasculdren Effekten von
UV-Strahlung. [ )

Literatur beim Verfasser

Jens Bielenberg
Apotheker
Bahnhofstr.53, 25364 Westerhorn
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Auch wenn Bluthochdruck haufig
als eine fast zwangslaufige Alters-
erscheinung angesehen wird, ist
der Anstieg des Blutdrucks im Alter
neben einem genetischen Einfluss im
Wesentlichen durch unseren Lebens- !
stil bedingt. Man kann davon aus-

gehen, dass fast 60% der 60-jahri-

genund 80% der 80-)ahrigeninden

Industrielandern einen Bluthoch- .
druck haben. Friiher wurde daher
den Medizinstudenten beigebracht,
dass ein normaler systolischer Blut-
druck 100 plus Lebensalter (in mm
Hg) sei. Davon ist man seit Jahrzehn-
ten abgekommen. Im Gegenteil: Die
Tendenz geht sogar zu strengeren
Grenzwerten im Alter. Doch dazu
spater. Wesentliche Lebensstilfak-
toren, die den Blutdruck ansteigen
lassen, sind korperliche Inaktivitat,
bauchbetontes Ubergewicht, Stress
und ungesunde Erndhrung.
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ei den meisten Patienten mit
B Bluthochdruck wird die Diag-

nose einer sogenannten prima-
ren essentiellen Hypertonie gestellt.
Bei mehr als 90 % wird also keine
Ursache wie z.B. eine Nierenerkran-
kung oder ein hormonproduzierender
Tumor gefunden. Dann wird davon
ausgegangen, dass sich die Ursache
des erhdhten Blutdrucks nicht finden
lasst und er wird essentiell genannt.
Streng genommen ist das aber sonicht
richtig, denn der Lebensstil tragt iiber
Jahrzehnte ursdchlich zur Entwick-
lung des Bluthochdrucks bei. Gerade
beziiglich der Erndhrung, speziell
der Rolle des Salzes in der Nahrung,
besteht zurzeit eine intensive wissen-
schaftliche Diskussion. In der vorlie-
genden Ubersicht soll auf die Rolle
von Bewegung und Sport eingegan-
gen werden.

AllgemeinmafRnahmen zur
Blutdrucksenkung

Seit Ende 2017 gilt in den USA ein
neuer Grenzwert fiir den systoli-
schen Blutdruck, ab 130 mm Hg wird
von Bluthochdruck gesprochen. Die
Deutsche Hochdruckliga ist diesem
Schritt, ebenso wie die europdischen
Gremien, zwar noch nicht gefolgt, aber
es ist absehbar, dass auch in Deutsch-
land demnadchst strengere Grenzen
diskutiert werden. Diese Diskussion
beruhtnicht nur auf der einen grofien
SPRINT-Studie, in der ein Blutdruck
von 120/80 mm Hg eine niedrigere
Mortalitdtim Vergleich zu 140/90 mm
Hg ergab. Auch weitere grofle Meta-
analysen scheinen auf Vorteile einer
etwas strengeren Blutdruckeinstel-
lung hinzuwiesen.

Tabelle 1: Systolische
Blutdrucksenkung durch
unterschiedliche Allge-
meinmafinahmen,
modifiziert nach JNC 7*:

» Salzreduktion

» Reduktion des
Alkoholkonsums 2-4 mm Hg

Schaffen wir damit
Millionen weite-
rer Patienten, die
zwangsldufig Medi-
kamente nehmen
miissen? Das lasst
sich nur dadurch
vermeiden, dass ein

noch grofierer Wert > Korperliche
auf nicht-medika- Aktivitat
mentdse Allgemein- > DASH Dit
mafinahmen gelegt

wird. Gerade bei
hohem Blutdruck
mit einem insge-
samt noch nicht

reduktion

» 10 kg Gewichts-

*Joint National Committee for the Preven-
tion, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure)

so hohen Risiko fiir Schlaganfall,
Herzinfarkt oder plétzlichem Herz-
tod lohnt sich dieser Ansatz. Jiingere
Patienten ohne weitere Risikofakto-
ren (z.B. Rauchen, Diabetes, Uberge-
wicht oder Fettstoffwechselstérun-
gen) fallen in diese Gruppe.

Nicht-medikamentose Maf}-
nahmen und erhéhter Blutdruck

Wie stark ldsst sich der Blutdruck
durch nicht-medikamentdse Maf3-
nahmen senken? Es besteht das Vor-
urteil, dass nur durch Medikamente
eine signifikante Blutdrucksenkung
zu erreichen ist. Wenn man jedoch die
Studien vergleicht, ist eine nicht-me-
dikamentdse Intervention mit einer
medikamentdsen Monotherapie
beziiglich der Blutdrucksenkung
vergleichbar. Unterschiede beste-
hen sicherlich beziiglich Adhdrenz
(Therapietreue) und Erfolgsrate, da
Verdnderung des Lebensstils bei den
meisten Patienten eine grofle Heraus-
forderung darstellen.

Ausdauertraining und
Blutdruck

Obwohl in den letzten Jahren auch
ein moderates Krafttraining fiir Pati-
enten mit Bluthochdruck empfoh-
len wurde, ist ein Ausdauertraining
der zentrale Punkt der Bewegungs-
empfehlungen. Der Begriff Trai-
ning mag zundchst iiberraschend,
vielleicht fiir einige Patienten sogar
abschreckend wirken. Ein Training
beinhaltet jedoch Begriffe wie Trai-
ningsziel, Trainingsmethoden und
systematisches Vorgehen mit Emp-
fehlungen fir Belastungsintensitdt

2-8 mm Hg

4-20 mm Hg
8-14 mm Hg

5-20 mm Hg
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und —umfang. Insofern werden hier
Begriffe aus dem (Leistungs-)Sport
und der Trainingswissenschaft iiber-
nommen, ohne dass die Patienten zu
Wettkampfsportlern gemacht werden
sollen. Trainingsziel ist ein regelma-
Riges systematisches Bewegungspro-
gramm, das die Ausdauer starkt und
den Blutdruck senkt. Auf die Trai-
ningsmethoden wird im Folgenden
eingegangen.

Als generelle Regel gilt, dass man an
mindestens 3 Tagen pro Woche, am
besten tdglich, mindestens 30 Minu-
ten, am besten 50 Minuten, eine aus-
dauerorientierte Aktivitdt mit ,mode-
rater” Intensitdt durchfiihren sollte.
Was bedeutet nun ,moderat“? Dafiir
gibt es zundchst subjektive Mafistdbe
wie z.B. ,laufen ohne zu schnaufen®
oder eine Tempowahl, dass man sich
gerade noch unterhalten kann.

Etwas genauer beschreibt es die Borg
Skala, die von 6 (keine Belastung) bis
20 (maximal mogliche Belastung)
reicht. Hier gilt eine Belastung im
Bereich 11-13 als fiir den Gesund-
heitssport geeignet (Abb. 1). Eine
weitere Moglichkeit ist die Belas-
tungssteuerung mittels Herzfre-
quenzmessung. Hier ist aber bei pau-
schalen Formeln Vorsicht angesagt.
Immer wieder liest man Empfehlun-
gen wie 50-60% der maximalen Herz-
frequenz. Diese soll dann wiederum
durch die Formel ,220 Minus Lebens-
alter” berechnet werden. Fiir 60- bis
70-jdhrige Hypertoniker ldsst sich
leicht feststellen, dass diese Empfeh-
lung nicht stimmen kann.

Foto©: Halfpoint/iStock - Getty Images



Sehr, sehr leicht
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Belastungsempfehlung nach Herzfrequenz im Gesundheitssport

Herzfrequenzreserve (HFR)

Sehr leicht r

Recht leicht

Etwas anstrengend

Anstrengend

70 % HFR
Fortgeschrittene

60 % HFR
Einsteiger

Abb. 1 Borg-Skala

Wie l&dsst sich daher die Belastung
fiir Menschen mit Bluthochdruck
nun mittels Herzfrequenz sinnvoll
steuern? Zundchst miissen indivi-
duelle Werte erhoben werden, ndm-
lich Ruhepuls und Maximalpuls. Der
Abstand zwischen beiden ist die soge-
nannte Herzfrequenzreserve. Von
dieser Herzfrequenzreserve sollten
individuell 60% (Anfdnger) bis 70%
(Fortgeschrittene) ausgeschopft wer-
den (Abb. 2). Diese Berechnung - auch
Karvonenformel genannt - hért sich
kompliziert an, ist es aber nicht.

Bei einem Ruhepuls von 70/min. und
einem Maximalpuls von z.B. 170/min.
wadre ein Einstieg fiir Anfanger Ruhe-
puls plus 60% der (Herzfrequenz-)
Reserve, also 70 + 60= 130 Schldage /
min., fiir Fortgeschrittene dann ent-
sprechend 140/min. Den Ruhepuls
sollte man am besten wirklich in Ruhe
zu Hause bestimmen, der Maximal-
puls sollte vorzugsweise mittels Aus-
belastung im Belastungs-EKG unter
drztlicher Aufsicht bestimmt werden.
Dieses ist fiir dltere Hypertoniker in
jedem Fall vor Beginn eines Sportpro-
gramms notwendig.

Der Goldstandard fiir eine Belas-
tungssteuerung im Sport sind die
Bestimmung der Milchsdure (Lak-
tat) und eine Atemgasbestimmung
(Spiroergometrie). Beide Methoden
miissen fiir den Hypertoniker, der die

Abb. 2 Herzfrequenzreserve

Belastungssteuerung nach der Borg-
skala oder nach Herzfrequenz durch-
fihrt, nur in Ausnahmen angewen-
det werden. Sie konnen beispielsweise
Uberlastungen mit Ubersduerung der
Muskulatur zuverldssig verhindern.
Andererseits zeigen sie aber auch eine
Unterforderung im Ausdauertraining
an, wenn man sich nach den bereits
kritisierten Herzfrequenzformeln
richtet und dann hdufig schon beim
langsamen Traben die falsch nied-
rigen Belastungsgrenzen zu iiber-
schreiten scheint.

Es gibt individuell grof’e Unter-
schiede der Herzfrequenzen, so gibt
es stdrkere Anstiege unter Belastung
hdufig auch bei jlingeren Frauen. Bei
einer Uberpriifung der Belastungs-
empfehlung mittels Laktatmessung
sollte fiir Anfdanger im Gesundheits-
sport ein Laktat von etwa 2 mmol/l
und fiir Fortgeschrittene von etwa 3
mmol/l angestrebt werden. Auf dif-
ferenziertere Schwellenmodelle soll
an dieser Stelle nicht eingegangen
werden.

Bewegungsformen und Sport-
arten bei Bluthochdruck?

Typische Bewegungsformen fir
eine Ausdauerbelastung fiir Hyper-
toniker sind schnelles Gehen, Nordic
Walking oder Laufen. Fiir einen Ein-
stieg reichen sehr kurze Laufphasen
aus, unterbrochen durch Gehpausen.
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Sehr anstrengend Ruhepuls i Maximale
Herzfrequenz Herzfrequenz Herzfrequenz
(2.B. 70/min) (130/min) (z.B. 170/min)
Sehr, sehr anstrengend Herzfrequenz
(140/min)

Fiir untrainierte Altere reicht hdufig
schon ein schnelles Gehen, um die
oben dargestellten Belastungen zu
erreichen. Ein Schema fiir den Ein-
stieg konnte, wie in Tabelle 2 aufge-
fuhrt, aussehen.

Tabelle 2: Einstieg in ein Ausdauer-
training fiir Anfanger (exemplarisch,
muss im Einzelfall immer individuell
angepasst werden):

» Woche 1: dreimal Training, 4-5 x 1 Minute
langsames Traben/Laufen unterbrochen
durch jeweils 4-5 Minuten ziigiges Gehen.
Kontrolle der Herzfrequenz mit Pulsuhr
oder manueller Pulskontrolle

» Woche 2: dreimal Training, 5 x 2 Minuten
langsames Traben/Laufen unterbrochen
durch jeweils 3-4 Minuten ziigiges Gehen

» Woche 3: viermal Training, 5 x 3 Minu-
ten Laufen, unterbrochen durch 2 Minuten
ziigiges Gehen

» Woche 4: viermal Training, 3 x 5 Minu-
ten Laufen, unterbrochen durch 2 Minuten
ziigiges Gehen, zusdtzliche einmal Lauf-
training mit 2 x 10 Minuten sehr langsa-
mes Laufen

» Woche 6-12: Langsame Steigerung, bis
eine fast tagliche Ausdauerbelastung mit
mindestens 30 Minuten Dauer erreicht ist.
Dies kann dann langsames Laufen oder
ziigiges Gehen sein, abhangig von der
individuellen Leistungsfahigkeit und den
erreichten Herzfrequenzen.
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Wie sieht es nun mit anderen typi-
schen Sportarten aus? Auf den ers-
ten Blick scheinen ja auch Radfah-
ren und Schwimmen ideal fir ein
gesundheitlich orientiertes Ausdau-
ertraining geeignet zu sein. Beide
Sportarten haben jedoch aus unter-
schiedlichen Griinden Nachteile.
Belastungen auf dem Fahrrad fithren
gerade bei Alteren nur selten zu Herz-
frequenzen, die fiir ein sinnvolles Aus-
dauertraining zu empfehlen sind. Hier
fehlt unter Umstdnden dann der echte
Trainingseffekt.

Trotzdem ist das Radfahren natiirlich
fiir den Alltag in jedem Fall zu empfeh-
len. Auch beim Schwimmen ldsst die
erreichbare Belastungsintensitdat hdu-
fig zu wiinschen iibrig. Aufierdem ist
gerade fiir Hypertoniker das Schwim-
men in zukaltem Wasser nicht ratsam,
die Mindesttemperatur sollte 25-26
Grad Celsius sein. Bei kalten Tempera-
turen verengen sich die Gefdfle und es
kann zu stdrkeren Blutdruckanstiegen
fithren. Falls bereits eine Herzerkran-
kung vorliegt, istauch ein verstdrkter
Rickfluss des Blutes beim Schwimmen
durch die Kompression der Beine durch
den Wasserdruck belastend und nicht
ungefdhrlich.

Bedeutung der
Alltagsaktivitat

Einer der grofRen Irrtiimer betreffend
Sport und Bewegung besteht darin,

Tabelle 3: Exemplarische
Maflnahmen zur Steigerung
der Alltagsaktivitat

» Sitzende Tatigkeit mindestens jede
Stunde durch 3 Minuten Stehen oder
Gehen unterbrechen

» Telefonieren nur im Stehen

» Nie den Aufzug benutzen, mindestens
10 Etagen Treppen steigen pro Tag

> Kurze Wege zu Fuft oder mit dem
Fahrrad erledigen

» Im Buro weniger auf elektronische
Medien zuriickgreifen, sondern
den personlichen Kontakt suchen,
Stehtische fiir die Biiroarbeit

» Maximale Bildschirmzeit von 2 Stunden

pro Tag in der Freizeit

» Ein Haustier anschaffen, idealerweise

einen Hund
» Gartenarbeit

nuraufdastatsdchliche ,Sporttreiben®
zu schauen. Selbst wenn man dreimal
die Woche 30- 60 Minuten Ausdauer-
training betreibt, wird leicht ersicht-
lich, dass der Lebensstil in den tibrig
bleibenden 165 Stunden pro Woche
einen mindestens ebenso starken Ein-
fluss auf die Blutdruckregulation aus-
ubt wie die kurzen Sportphasen. Neben
einer Steigerung der sportlichen Akti-
vitdt muss genauso auf eine Reduk-
tion der vollstandigen Inaktivitdt im
Alltag geachtet werden. Als Faustre-
gel gilt, dass man moglichst tagsiiber
ununterbrochen nie ldnger als eine
Stunde, auf keinen Fall aber langer
als zwei Stunden sitzen oder liegen
sollte. Kurze Steh- oder besser Gehpau-

Druckpunkt 1-2018

sen von 3 Minuten pro Stunde reichen
schon aus. Selbst langsames Gehen
verbraucht wiederum schon messbar
mehr Kalorien als Stehen. Mafinah-
men zur Steigerung der Alltagsaktivi-
tdt sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Wie tiberwindet man den
»inneren Schweinehund“?

Gerade am Anfang des Jahres sind
Zeitschriften voll von Bewegungs-
programmen, Didten oder Ratschla-
gen fiir eine Gewichtsabnahme. Wie
lassen sich diese gut gemeinten Emp-
fehlungen dauerhaft umsetzen? Wie
schafft man es, auch bei Kalte, Regen
oder anderen Ausreden, das Sportpro-
gramm durchzuziehen?

Foto©: marrishuanna / iStock — Getty Images
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Leistungssport bei Bluthochdruck

» Sport senkt den Blutdruck. Trotzdem gibt es aber auch Leistungssportler, die einen
erhohten Blutdruck haben. Wenn dieser nicht plétzlich aufgetreten ist, auch in der
Familie bekannt ist und die diagnostische Abklarung keinen Hinweis auf eine sekun-
dare Hypertonie ergibt, handelt es sich also um eine primare essentielle Hyperto-
nie. Beim Leistungssportler sollte man im Hinterkopf aber auch Nebenwirkungen
von blutdrucksteigernden Medikamenten haben, die auf der Dopingliste stehen, z.B.
Anabolika. Dies ist gliicklicherweise nur die Ausnahme und heute sollte jede Form
des Leistungssports auch mit Bluthochdruck moglich sein.

» Mit den modernen Antihypertensiva sind sowohl Training und Leistungsfahigkeit
als auch gute und sichere Blutdrucksenkung zu vereinbaren. Hier bestehen zwi-
schen den Medikamentenklassen deutliche Unterschiede. R-Blocker reduzieren die
Leistungsfahigkeit und beeinflussen den Stoffwechsel (Fettverbrennung) negativ.
Sie sind besonders fiir Ausdauersportler zur Blutdrucksenkung nicht zu empfehlen.
Hinzu kommt, dass 13-Blocker bei zahlreichen Sportarten fiir den Wettkampf wei-
terhin auch 2018 auf der Dopingliste stehen (z.B. Golf, Schiefien, Motorsport u.v.a.).
Das letztere gilt auch fiir Diuretika, die auch aufierhalb des Wettkampfs verboten
sind, da sie den Urin verdiinnen und somit als Maskierungsmittel die Einnahme von
anderen Dopingmittel verschleiern kénnen.

» Unabhdngig davon kénnen Elektrolytstdrungen bei Diuretikaeinnahme die sportli-
che Leistung beeintrachtigen. Empfohlen werden ACE-Hemmer, AT-1 Blocker oder
Ca-Antagonisten fir den Leistungssportler mit Bluthochdruck. Es versteht sich von
selbst, dass besonders in dieser Gruppe der Blutdruck nicht nur in Ruhe, sondern
auch unter Belastung eingestellt werden muss. Unklar ist noch, wie hoch kurzdau-
ernde Blutdruckspitzen beim Sportler sein diirfen. Wahrscheinlich sind aber Werte
mindestens bis systolisch 220 mm Hg beim Fehlen von Begleiterkrankungen unbe-
denklich. Bei moderaten andauernden Trainingsbelastungen sollte dieser Wert aber

unter 200 mm Hg, besser noch unter 180 mm Hg liegen.

In der Medizin wird viel mit Schu-
lungen und Motivationsprogram-
men gearbeitet. Psychologen weisen
jedoch immer wieder daraufhin, dass
hier garnicht das Problem liegt. Schu-
lungen sind oft nicht erfolgreich oder
auch gar nicht notwendig, da eigent-
lich alle wissen, dass Bewegung
gesund ist und den Blutdruck sen-
ken kann. Es besteht hier also kein
kognitives Defizit. Auch die Motiva-
tion ist bei der ganz tiberwiegenden
Zahl der Menschen vorhanden. Die
meisten Raucher wiirde gern aufho-
ren zu rauchen, die meisten Uberge—
wichtigen méchten abnehmen und
auch die meisten Hypertoniker wiir-
den gerne fitter sein und damit viel-
leicht sogar die Medikamente redu-
zieren oder vermeiden.

Es besteht also kein Wissens- oder
Motivationsdefizit. Es hapert an der
Umsetzung. Der Schritt von der diffu-
sen Motivation (,.... Ich miisste mal...“)
zur konkreten Vorsatzbildung (,Am
1. Februar melde ich mich im Sportver-
ein an, den meine Arztin mir genannt
hat und mache in der Nordic Wal-

king Gruppe von Frau Miiller mit®)
ist entscheidend. Der ndchste Schritt
sind Handlungskontrollmechanis-
men, die mich ,am Ball“ halten. Das
kann eine Abschirmung gegen nega-
tive Einfliisse oder Gedanken sein. Der
Ex-Raucher sollte sich nicht mit seinen
alten Freunden in Situationen bege-
ben, in denen man frither gemeinsam
geraucht hat. Wenn man einen Termin
zum Nordic Walking hat, sollte man
nicht den ganzen Tag im Handy die
Wettervorhersage beobachten. Wenn
das Telefon klingelt mit der erwarte-
ten Einladung zum Kino statt Sport,
sollte man es mal klingeln lassen, etc.

SchlieRlich spielen feste Verabre-
dungen und ein gewisser Gruppen-
druck eine wichtige Rolle. Auch Emp-
fehlungen von drztlicher Seite zum
Sporttreiben sollten so konkret wie
moglich sein, idealerweise mit einem-
klaren Ansprechpartner in Sport-
verein, Bluthochdruck Selbsthilfe-
gruppe oder dhnlichem. Eine weitere
Hilfe kann darin bestehen, sich nach
dem Sport ein Ritual zur Belohnung
anzugewohnen.

Druckpunkt 1-2018

Fazit

Ein Ausdauertraining kann den
erhohten Blutdruck in einer dhnli-
chen Gréflenordnung senken wie eine
medikamentdse Monotherapie. Das
Wort Training beinhaltet eine syste-
matische und regelmdafige Durchfiih-
rung mit genau vorgegebenen Belas-
tungsintensitdten und -umfdngen.
Fiir die Uberwindung von Barrieren
und inneren Hindernissen sind feste
undkonkrete Verabredungen notwen-
dig, nicht zu unterschdtzen ist auch
die Vorbildfunktion von Arztinnen
und Arzten.

£\

1}' =l

Prof. Dr. med.
Burkhard Weisser

schaften, Christian-
Albrechts-Universitat
zu Kiel
Olshausenstrasse 74
24118 Kiel

Direktor des Institut fur
Sport und Sportwissen-
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Dresden

Selbsthilfegruppen-Leitertreffen 2017

Drei volle Tage trafen sich die
Selbsthilfegruppen-Leiter der
Deutschen Hochdruckliga kiirz-
lich zuihrem Jahrestreffen 2017
in Dresden. Wie immer wech-
selte sich die medizinische Wis-
sensvermittlung mit dem Erfah-
rungsaustausch und einem
abwechslungsreichen Rah-
menprogramm ab. Neben der
Geschaftsstelle der Hochdruck-
liga hatten auch Frau Ines Pet-
zold, Vorstandsmitglied sowie
Hypertonie- und Praventionsas-
sistentin DLH®, und der 6rtliche
DHL-Regionalbeauftragte, Herr
Dr. Holger Palisch, beides Mitar-
beiter am Stadtischen Klinikum
in Dresden, zur Jahrestagung
2017 nach Dresden eingeladen.

usfiihrlich stellte Dr. Palisch die
AArbeit der Stroke Unit (Schlag-

anfalleinheit) am Stddtischen
Klinikum vor. Arzte, Krankenpfleger
und Therapeuten arbeiten hier Hand in
Handinterdisziplindr zusammen. Eine
Aktivierung der Erkrankten durch eine
intensive fachiibergreifende Zusam-
menarbeit ist wichtig, um die mégli-
chen Spdtfolgen eines Schlaganfalls
zu verringern. Notwendig ist auch,
dass bei einem Verdacht auf einen
Schlaganfall schnell der Notarzt iiber
die Telefonnummer 112 gerufen wird,
erfuhren die Teilnehmer. Hier zdhlt
jede Minute, um bei einem Verdacht
auf einen Schlaganfall eine umfas-
sende Versorgung durch die besonders
spezialisierten Stroke Units sicherzu-
stellen. Nur so ist eine schnelle Kran-
kenhauseinweisung an der richtigen
Stelle im Krankenhaus gewdhrleistet.

Es ist hingegen nicht sinnvoll, dass
Angehorige den Transport in die Not-
fallambulanz selbst iibernehmen oder
dass erst der Hausarzt aufgesucht
wird. Mit eindringlichen, ,selbstre-
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denden” Bildern verdeutlichte Palisch
den Teilnehmern die méglichen Sym-
ptome fiir einen Schlaganfall: Typi-
sche Anzeichen sind beispielsweise
ein halbseitiger Gesichtsfeldverlust,
verschwommenes Sehen, Doppelbil-
der, ein akut auftretendes Schwdche-,
Lahmungs- oder Taubheitsgefiihl auf
einer Korperseite bzw. Sprechstérun-
gen oder Sprachverstdndnisstérungen
sowie ungewohnt starke und plétzlich
auftretende Kopfschmerzen.

Auf besonderen Wunsch informierte
Palisch in einem dritten Vortrag iitber
den aktuellen Stand der interventio-
nellen Therapieverfahren bei einem
schlecht einstellbaren Bluthoch-
druck. Dabei ging er auf die aktuel-
len Ergebnisse der im August 2017
verdffentlichen Spyral-HTN-Stu-
die (Nierennervenverddung) und die
Barorezeptorenstimulation (Druck-
sinneskodrperchen) ein. Durch einen
Schrittmacher lassen sich die Druck-
sinneskérperchen in den Gefaflen, die
an der Blutdruckregelung beteiligt
sind, stimulieren, fithrte Palisch aus.

Foto©: Ines Petzold



Die Teilnehmer erfuhren, diese Ver-
fahren sind derzeit noch nicht von den
Krankenkassen zugelassen. Studien-
zentren forschen noch. Fiir Patienten,
denen in Hypertoniezentren anderwei-
tig nicht geholfen werden kann, sind
die interventionellen Verfahren mog-
licherweise aber eine Option (ndhere
Informationen finden Sie auch iiber
www.hochdruckliga.de/studien-zur-in-
terventionellen-therapie.html).

Die Teilnehmer tauschten wie jedes
Jahr intensiv ihre Erfahrungen aus,
Jede Gruppe berichtete iiber ihre aktu-
ellen Projekte. HDL-Geschéftsfithrer
Grabfelder informierte ausfiithrlich
uber die Aktivitdten in Heidelberg.
Er zog eine Zwischenbilanz zum Jah-
resthema 2017 ,Therapietreue, eine
gemeinsame Verantwortung und Her-
ausforderung fiir Arzt und Patient®
Intensiv wurde das Jahresthema auch
im Rahmen einer 6ffentlichen Podi-
umsdiskussion im Krankenhaus mit
insgesamt 50 Teilnehmern diskutiert.
Podiumsteilnehmer waren Ines Pet-
zold, Dr. Holger Palisch, Dr. Alexander
Poch und Mark Grabfelder.

Neben theoretischen Vortragen und
der Klinikbesichtigung durften auch
praktische Ubungen nicht fehlen. Die
Teilnehmer informierten sich {iber das
Lach-Yoga und probierten es gleich
auch selbst aus. Aufmerksam und
interessiert lachten die Gruppenlei-
ter gemeinsam mit einer Lach-Yoga-
lehrerin. Lach-Yoga belebt, 16st Span-
nungen, fithrt zu neuer Lebensfreude
und Energie, erfuhren die Teilnehmer
am eigenen Leib.

Nicht immer gelingt es uns, in der
Gegenwart zu verbleiben. Zu oft lenken
uns Gedanken ab. Gemeinsam wurde
eine neue Form ausprobiert, um in die
Gegenwartzukommen. Die Teilnehmer
wurden aufgefordert, symbolisch die
jeweils individuellen Sorgen und Néte
gedanklich auf einen imagindren Tep-
pich abzuladen. Gemeinsam wurde der
imagindre Teppich mitden Sorgen und
Noéten symbolisch angepackt und vor
die Tire gelegt. Entwickelt wurde die
Technik von einem indischen Arzt. Hei-
ter, frohlich und entspannt wirkten die
Teilnehmer nach dieser Einheit. Eine
Lach-Yoga-Session bestehtaus anfang-
lichen Lockerungsiibungen, Dehn-
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Eine Besuch der Porzellan-Manufaktur Meifen rundete das Programm ab.

ibungen- und Atemiibungen sowie
Klatsch- und Bewegungsrhythmen.

Inspirieren lieflen sich die Teilneh-
mer an der Tagung auch von der beein-
druckenden Vergangenheit des stadti-
schen Krankenhauses. Kein geringerer
als Napoleon Bonaparte wurde 1813
im fritheren Marcolinipalais, einem
Teil des heutigen Krankenhauses, fiir
mehrere Wochen beherbergt. Er traf
sich dort mit Fiirst Metternich, bevor
er mitder Volkerschlacht ganz Europa
ins Ungliick stiirzte. Auch Richard
Wagner wohnte zwei Jahre im Palais,
welches nunmehr seit iiber 150 Jahren
Krankenhaus ist.

Dasalles erfuhren die Teilnehmer aus
erster Hand bei einer Filhrung durch
Frau Hunger, die Offentlichkeitsarbei-
terin des Klinikums. An einem Nach-
mittag machte sich die Gruppe auch
auf den Wegnach Meifen zur Besich-
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tigung des dortigen weltberithmten
Porzellanmuseums mit anschliefien-
dem Abendessen auf. Ein Stadtrund-
gang durch das abendliche Dresden,
an der erleuchteten Frauenkirche vor-
bei, durfte nach einem anstrengen-
den Schulungstag ebenfalls nicht feh-
len. Die Teilnehmer bedankten sich
am Ende der Tagung herzlich bei Frau
Petzold und Herrn Dr. Palisch fiir die
gelungenen und abwechslungsreichen
Tage in Dresden. ()

Helmuth Schmitt und Mark Grabfelder

Save the date:

Das SHG Leitertreffen findet in diesem Jahr
vom 1. bis 4. Oktober 2018 in Frankfurt am
Main statt. Das Treffen wird von der mhplus
Betriebskrankenkasse erméglicht. Eingeladen
sind die Leiter der bestehenden Selbsthilfegrup-
pen, Nachwuchskrafte aus den Gruppen, die die
Gruppenleitung tibernehmen sollen, und Interes-
sierte, die eine neue Gruppe aufbauen mochten.

37

Foto©: Mark Grabfelder



AUS DER HOCHDRUCKLIGA

Selbsthilfegruppe Starnberg
Aktiv fur einen guten Druck

eit Herbst 2016 gibt es die Selbst-
hilfegruppe in Starnberg. Zu
den Aktivitdten gehéren neben
medizinischen Vortragen am Klinikum
Starnberg durch Herrn Professor Trenk-

walder auch regelmadfiige Ausfliige.
Mitte Oktober 2017 genoss die Gruppe
eine herbstliche Walkingtouram Starn-
berger See. Dienoch junge Selbsthilfe-
gruppe aus Starnberg freut sich iiber
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