HYPERTONIE UND ERNAHRUNG

Kalzium, Magnesium und Blutdruck
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Es ist seit Lunyem bekunnt, duss eine Reduktion des Bluthochdrucks mit einer signifikunten Reduk-
tion kardiovaskuldrer Morbiditat und Mortalitdt verbunden ist. In Zeiten, in denen die Hypertonie dls
Krankheitsursuche in der Rungliste der WHO stetig nach oben steigt (5) und die dlleiniye mediku-
mentdse Therupie Meist keine zufriedenstellende Blutdrucksenkunyg erreicht, rckt die Erndhrung
immer mehr in den Fokus der Hypertonieprdvention und -therapie. Neben den wichtigen Mineral-
stoffen Nutrium und Kalium wird auch immer wieder der Einfluss von Kalzium- und Mugnesiumionen
uuf den Blutdruck diskutiert. Verschiedene Studien deuten daurauf hin, duss eine vermehrte Kul-
zium- oder Mughesiumzufuhr einen gunstigen Effekt auf den Blutdruck haben kann.

Irene Koneth

Kalzium

Bereits vor iber 30 Jahren zeigten epide-
miologische Daten aus Grossbritannien
eine inverse Beziehung zwischen der
Wasserhdrte (Ausdruck der Menge an
Kalziumionen) und dem Blutdruck bei
Menschen, die dieses Wasser konsumier-
ten (1). Bei kritischer Durchsicht einer
Vielzahl epidemiologischer Daten bleibt
der Effekt der Kalziumzufuhr mit der Nah-
rung jedoch unklar, da sich eine inverse
Korrelation hauptsédchlich in jenen epide-
miologischen Studien gezeigt hat, in
denen Populationen eingeschlossen wur-
den, die generell eine sehr niedrige Nah-
rungskalziumzufuhr aufwiesen.

Andererseits zeigten vereinzelte randomi-
sierte, plazebokontrollierte, doppelblinde
Studien (6) einen blutdrucksenkenden
Effekt bei erhohter Kalziumzufuhr. So
fuhrte die Gabe von 1000 mg Kalzium pro

*Department fiir Innere Medizin
Kantonsspital St. Gallen

@)

Tag Uber einen Zeitraum von acht Wo-
chen bei Hypertonikern im Vergleich mit
der Plazebogruppe zu einer Blutdruck-
senkung von 3,8 mmHg (6). Der kurze Be-
obachtungszeitraum und die geringe An-
zahl von Teilnehmern an dieser Studie
(lediglich 48 Hypertoniker) lassen jedoch
keine generelle Empfehlung zur Supple-
mentation zu.

In einer 1999 erschienenen Metaanalyse
(12) schlossen Griffith et al. Studien ein,
die sowohl den Effekt der Nahrungskal-
ziumzufuhr als auch den Effekt einer zu-
satzlich zur Nahrung verabreichten Kal-
ziumsupplementation untersuchten. In
der Analyse dieser gepoolten Daten zeig-
te sich eine Reduktion des Blutdrucks von
1,44 mmHg.

Eine bessere Datenlage im Hinblick auf
die Kalziumsupplementation findet sich
fir Schwangere. In einer aktuellen Coch-
rane-Analyse zeigte sich bei Schwange-
ren mit einem erhohten Praklampsie-
risiko ein signifikanter Benefit durch eine

Kalziumsupplementation in der Praventi-
on einer Praeklampsie. So reduzierte sich
das Praeklampsierisiko unter einer Kalzi-
umsupplementation von taglich 1500 bis
2000 mg um die Halfte (8). Es gibt zudem
Hinweise, die vermuten lassen, dass die
mutterliche Kalziumzufuhr wahrend der
Schwangerschaft einen Effekt auf den
Blutdruck der Kinder hat. Eine amerikani-
sche prospektive Kohortenstudie fand
bei diesen Kindern eine mediane Blut-
drucksenkung von 3 mmHg, sodass die
Autoren postulieren, dass eine Kalzium-
supplementation wahrend der Schwan-
gerschaft den Blutdruck der Kinder redu-
zieren kann und im Hinblick auf die
Entwicklung einer Hypertonie in der
nachsten Generation moglicherweise so-
gar praventiv wirkt (16).

Trotz einer Vielzahl klinischer Studien ist
jedoch der genaue Mechanismus der
Blutdruckbeeinflussung durch Kalzium-
zufuhr nicht geklart. Méglicherweise rea-
gieren einige Patienten aufgrund eines
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Kalziumzufuhrempfehlungen (mg/dl) fiir

Jugendliche und Erwachsene

S. 138, Thieme-Verlag)

(modifiziertnach Suter PM, Checkliste fiir Erndhrung, 3. Auflage,

trachtet man zum Beispiel
die DASH-Studie (9), so war
hier nicht nur die Kalzium-
zufuhr, sondern auch die
Kalium- (mehr als die dop-
pelte Zufuhr), Magnesium-

{mehr als die doppelte Zu-

fuhr), Protein- und Ballast-

Alter Zufuhrempfehlungen (mg/dl)
15-19 1200
>19 1000
Schwangerschaft/Stillzeit > 19 1000

stoffzufuhr deutlich erhoht

latenten Hyperparathyreodismus gut auf
eine Kalziumsupplementation (13). Es ist
jedoch noch unklar, ob hierfiir ursachlich
die direkte Wirkung des Parathormons
oder ein «parathyreoid-like factor», der
bei natriumsensitiven Hypertonikern mit
der Hohe des Blutdrucks korreliert, ver-
antwortlich ist. Auf der anderen Seite
fuhrt eine manifeste Hyperkalzémie zu
einer Hypertonie, und zwar unter ande-
rem durch eine Zunahme des peripheren
Widerstands und eine Steigerung der
Sensitivitat fir vasokonstriktive Substan-
zen. In der Zusammenschau ist die Evi-
denz der blutdrucksenkenden Effekte des
Kalziums aufgrund der zum Teil nicht
optimal durchgefiihrten Studien nicht
schliissig. Ein Review der Cochrane-Colla-
boration aus dem Jahr 2006 konnte keine
sichere Evidenz fir einen blutdrucksen-
kenden Effekt durch Kalzium bei Erwach-
senen finden (7).

Aufgrund fehlender Daten fir den
signifikanten Effekt einer Kalziumsupple-
mentation auf den Blutdruck wird eine
Kalziumsupplementation zur Hyperto-
niebehandlung nicht empfohlen. Die po-
sitiven Tendenzen in einigen Studien sind
wahrscheinlich auf das Erndhrungs-
muster im Ganzen zurlickzufiihren. Be-

— damit relativiert sich die
Méglichkeit des blutdrucksenkenden Ef-
fekts der Kalziumzufuhr.

Die Bevolkerung sollte jedoch unabhdngig
vom Blutdruck ohnehin auf eine addquate
Kalziumzufuhr achten (Tabelle 1 und 2). Die
Bedeutung einer adaquaten Kalzium-
zufuhrist bekannt (z.B. in der Osteoporose-
pravention). Aufgrund der aktuellen
Datenlage kann zudem angenommen wer-
den, dass im Hinblick auf den Bluthoch-
druck ein Kalziumkonsum von weniger als
600 mg/Tag einen kritischen Grenzwert
darstellt (10). Eine addquate beziehungs-
weise vermehrte Kalziumzufuhr kann am
einfachsten durch den Konsum von Milch-
produkten, die ohne Frage grundsatzlich
in jeder ausgewogenen Erndhrung inte-
griert sein sollten, erzielt werden.

An dieser Stelle soll nicht vergessen wer-
den, dass eine adaquate Vitamin-D-
Versorgung fir eine addquate Kalzium-
absorption vorausgesetzt wird (21). In
den letzten Jahren wurden diverse Effek-
te von Vitamin D auf den Blutdruck sowie
das kardiovaskulare Risiko beschrieben,
wobei bis anhin eine kausale Beziehung
noch nicht bestatigt ist. Im Moment ist
Vitamin D «in Mode», und die diesbeziig-
lichen Resultate sind mitVorsicht zu inter-
pretieren.

Lebensmittelauswahl fiir kalziumdefinierte Erndhrung

Gruppe kalziumreich

(modifiziert nach Suter PM, Checkliste fiir Ernahrung, 3. Auflage, S. 144, Thieme-Verlag)

kalziumarm

Getranke

Milch, Tee, kalziumreiche Mineralwasser

Cola-Getranke, Kaffee,
Kakao, Alkohol,

Milchprodukte

alle, v.a. Buttermilch, Quark, Joghurt, Kase

Fleischextrakt

Fleisch/Fisch freier Konsum von Fisch (v.a. mit Gréaten)

und Fleisch
Getreide alle ausser Weizenkleie Weizenkleie
Gemiise alle ausser oxalatreichem Gemiise Spinat, Rhabarber
Friichte alle
Niisse v.a. Haselniisse

In einer im Jahr 2008 publizierten Studie
wurden etwa 1700 Personen aus der
Framingham-Offspring-Studie, die bis an-
hin keine kardiovaskuldren Erkrankungen
aufwiesen, auf ihren Vitamin-D-Status
untersucht und Uber einen Zeitraum von
zirka finf Jahren nachverfolgt. Es fanden
sich signifikant haufiger kardiovaskuldre
Ereignisse bei Studienteilnehmern mit ei-
nem Vitamin-D-Spiegel unter 15 pg/ml.
Ein zweifach erhohtes Risiko fir ein kar-
diovaskulares Ereignis wurde in der Sub-
gruppe der Patienten mit Hypertonie
gefunden. Die Ergebnisse dieser Studie
legen die Vermutung nahe, dass ein Vit-
amin-D-Mangel einen Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer kardiovaskuldren Er-
krankung darstellt, unabhadngig von an-
deren etablierten kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren (17). Ein Vitamin-D-Mangel ist
definiert als ein 25-OH-Vitamin-D-Spiegel
<20 ng/ml (50 nmol/l) (19, 20).

Vitamin D selbst besitzt moglicherweise
ebenfalls eine Bedeutung in der Blut-
druckregulation (11), unter anderem
durch renoprotektive Effekte, durch die
das Renin-Angiotensin-Aldosteron-Sys-
tem supprimiert wird, aber auch durch
positive Effekte auf die Kalziumhomo-
ostase und damit die Pravention eines
Hyperparathyreodismus (15). Vitamin-D-
Mangel kann das Renin-Angiotensin-Sys-
tem aktivieren und allenfalls zur Entwick-
lung einer Hypertonie beitragen. In
einigen Observationsstudien konnte eine
Assoziation (d.h. keine Kausalitat nachge-
wiesen!) zwischen Vitamin-D-Mangel und
Hypertonie gezeigt werden. In einer Me-
taanalyse, die in diesem Jahr publiziert
wird, fanden sich jedoch nur schwache
Hinweise fiir einen Effekt von Vitamin D
auf den Blutdruck bei Hypertonikern (12).
Esistallerdings kritisch festzuhalten, dass
die elf eingeschlossenen Studien klein
und sehr heterogen waren, sodass auch
hier weitere grosse prospektive Studien
abgewartet werden mussen.

Magnesium

Die Datenlage hinsichtlich einer Mag-
nesiumsupplementation ist noch unbe-
friedigender als jene der Kalziumsupple-
mentation.  Physiologisch  respektive
pathophysiologisch kénnte man sich eine
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Beziehung zwischen Magnesiummangel
und Hypertonie durch die relaxierende
Wirkung des Magnesiums an der Musku-
laris der Arterienwand gut erkldren (3).
Bisher konnte jedoch weder ein
Unterschied in der Serum- noch in der
intrazelluldren Magnesiumkonzentration

bei normotonen Personen und unbe-
handelten Hypertonikern festgestellt
werden.

In der amerikanischen Nurses-Studie, in
der Uber 40 000 Krankenschwestern pro-
spektiv beobachtet wurden, zeigte sich,
dass eine niedrige Magnesiumzufuhr mit
der Nahrung mit einer hoheren Hyper-
tonieinzidenz assoziiert ist (4). Es konnte
jedoch nicht gezeigt werden, dass sich
der Blutdruck bei solchen Frauen, die
wenig Magnesium mit ihrer Nahrung zu-
fuhrten, durch eine Magnesiumsupple-
mentation signifikant beeinflussen liess.
Leider sind nur kleine Studien mit weni-
gen Patienten und sehr kurzem Follow-
up publiziert, die sich allein mit dieser
Fragestellung beschéftigen. In einer aktu-
ellen Cochrane-Analyse konnte keine Evi-
denz dafiir gefunden werden, dass eine
Magnesiumsupplementation den Blut-
druck senken kann. Es kann also auch
diesbeziiglich keine generelle Empfeh-
lung fiir eine Magnesiumsupplementa-
tion zur Blutdruckkontrolle ausgespro-
chen werden.

Im Praxisalltag sollte jedoch eine Magne-
siumsupplementation bei diuretisch be-
handelten Hypertoniken in Erwdgung
gezogen werden, da die Erfahrung im All-
tag zeigt, dass ein Magnesiumdefizit da-
fir verantwortlich sein kann, wenn eine
diuretikainduzierte Hypokalidmie trotz
Kaliumsubstitution nicht ausgeglichen
werden kann (18). Bei Magnesiumsupple-
mentation (sowie generell bei Nahrstoff-
supplementation) darf nicht vergessen
werden, dass eine Niereninsuffizienz
diesbeziliglich eine Kontradindikation
darstellt.

Zusammenfassung

Der blutdrucksenkende Effekt von Kalzi-
um und Magnesium ist relativ gering, und
isoliert verabreichtes Kalzium und/oder
Magnesium ist im Praxisalltag von unter-
geordneter Relevanz. Vielmehr ist die

29

Nahrstoffzusammensetzung, das heisst
Kalzium und Magnesium im Zusammen-
spiel mit anderen Nahrstoffen, fiir eine
Blutdrucksenkung relevant. Die erwdhnte
DASH-Studie (The Dietary Approches to
Stop Hypertension Trial) konnte zeigen,
dass eine Erndhrung reich an Obst und
Gemise den Blutdruck effektiv senkt (9).
Eine solche Erndhrung ist per definitio-
nem salzarm, kaliumreich, fett- und
cholesterinarm; ausserdem umfasst sie
eine hohe Magnesium- und Kalzium-
zufuhr. Die Ergebnisse dieser Studie
legen noch einmal deutlich dar, dass der
Fokus im Hinblick auf Pravention und
Therapie einer Hypertonie nicht auf ein-
zelne Nahrungskomponenten, sondern
auf das gesamte Erndhrungsmuster ge-
legt werden sollte. Solch ein Erndhrungs-
muster ist allerdings auch immer mit
einem geringeren Korpergewicht und
vielen anderen protektiven Lifestyle-
faktoren (z.B. vermehrte korperliche Akti-
vitat, optimale Psychohygiene etc.) ver-
bunden. Kalzium und Magnesium zeigen
einmal mehr, dass ein «komplettes» Ess-
muster wichtiger ist als die exzessive Zu-
fuhr eines einzelnen Nahrstoffs.
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