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Tagliche Sportstunde verbessert
hamodynamische Faktoren bei Schulkindern

S. Ketelhut?, W. Heise?, K. Ketelhut?, R. G. Ketelhut**

Kurzfassung: Zielsetzung: RegelmaRige korper-
liche Aktivitat hat einen positiven Einfluss auf
verschiedene kardiovaskuldre Risikofaktoren.
Einzelne Studien belegen diesen Zusammenhang
bereits im Kindes- und Jugendalter. In der vorlie-
genden Studie sollte der Effekt einer Bewegungs-
intervention auf den peripheren und zentralen
Blutdruck (BD) und die Pulswellengeschwindig-
keit (PWV) bei Schulkindern untersucht werden.
Methodik: 46 Schiler (Alter 7 + 0,7 Jahre, BMI
16 + 3) wurden mittels Cluster-Randomisierung
in eine Interventionsgruppe (IG) (n = 24) und eine
Kontrollgruppe (KG) (n = 22) aufgeteilt. Wahrend
einer 3-monatigen Interventionsphase (IP) erhielt
die IG neben dem reguldren Sportunterricht (3 x
45 Minuten pro Woche) eine zusétzliche Bewe-
gungsintervention von 2 x 45 Minuten pro Wo-
che. Vor und nach der Beobachtungsphase wur-
den der periphere und zentrale BD sowie die PWV
nicht-invasiv in beiden Gruppen registriert.
Ergebnisse: Nach der IP zeigten sich in der IG si-
gnifikante Abnahmen des peripheren (p < 0,05) und
des zentralen BD (p < 0,05) sowie auch der PWV
(p<0,05). In der KG war hingegen nach 9 Monaten
ein leichter Anstieg aller gemessenen Parameter
zu verzeichnen, mit einer Zunahme des zentralen
(p<0,5) und peripheren (p < 0,01) diastolischen BD.

Schlussfolgerung: Bereits bei 7-jahrigen Kin-
dern bewirkt eine zusatzliche 9-monatige Bewe-
gungsintervention entgegen der zu erwartenden
altersbedingten Zunahme sogar eine Abnahme
im Bereich des peripheren und zentralen Drucks
sowie der PWV. Durch eine Steigerung der Be-
wegungszeit im friihen Kindesalter kdnnen somit
préadiktive Parameter des zukiinftigen kardiovas-
kularen Risikos giinstig beeinflusst werden.

Schliisselwérter: Kinder, tdglicher Sport, Ha-
modynamik, peripherer und zentraler Blutdruck,
Pulswellengeschwindigkeit

Abstract: Daily physical activity improves
hemodynamic function in elementary school
children. /ntroduction: Regular exercise is known
to beneficially affect various cardiovascular risk
factors. In the present study the efficacy of an ad-
ditional regular exercise intervention on top of the
normal physical education classes (PE) on BP and
pulse wave velocity (PWV) in children should be
evaluated.

Methods: 46 pupils (aged 7 + 0.7 years, BMI
16 + 3) were assigned to intervention (IG) (n = 24)
and control (CG) (n = 22) group. Throughout a 9

months period G received an additional exercise
intervention of 2 x 45 minutes per week on top
of the normal PE (3 x 45 minutes per week). Pe-
ripheral and central BP and PWV were assessed
non-invasively before and after the intervention
period.

Results: After 9 months IG showed a signifi-
cant decrease in both peripheral (p < 0.05) and
central BP and PWV as well. In contrast CG
showed increases in all hemodynamic parame-
ters, which were significant for central (p < 0.5)
and peripheral (p < 0.01) BP.

Conclusion: In 7-year old children an addition-
al 9 months exercise intervention of 2 x 45 min-
utes per week had a beneficial effect on various
hemodynamic parameters. Children participating
in the exercise intervention did not present age-
related increases in hemodynamic parameters,
but moreover there were significant decreases in
all assessed variables. Therefore exercise time in
children should be increased as early as possible
to positively influence future cardiovascular risk
development. J Hypertonie 2016; 20 (1): 5-10.

Keywords: Children, Daily physical activity, He-
modynamic function, Peripheral and central blood
pressure, Pulse wave velocity

Einleitung

Ein erhohter Blutdruck ist in den Industrieléndern eine der be-
deutendsten Ursachen kardiovaskuldrer Morbiditdt und Mor-
talitdt [1]. Um das mit einer Hypertonie assoziierte Gesund-
heitsrisiko zu reduzieren, sind daher nicht nur eine friihzeiti-
ge Diagnose und Therapie, sondern besser noch rechtzeitige
préaventive Strategien erforderlich. Populationsbasierte Analy-
sen zeigen auch im Kindes- und Jugendalter eine stetig zu-
nehmende Hypertoniepriavalenz [2—4]. Der erhohte Blutdruck
(BD) ist dabei meist asymptomatisch und wird oft gar nicht
oder aber erst sehr spit diagnostiziert [5, 6]. Daraus resultiert,
dass ein Drittel der hypertensiven Kinder bereits zwei Antihy-
pertensiva fiir eine addquate Blutdrucksenkung benétigen [7].

Trotz einer nur relativ kurzen Hypertoniedauer findet man
selbst schon bei Kindern in Abhéngigkeit von der BD-Hohe
Verinderungen der Organe wie Herz [8, 9], Nieren [10, 11]
und des zentralen Nervensystems, als auch insbesondere Ver-
dnderungen der Struktur und Funktion der Gefif3e [12]. Bei
Jugendlichen mit Hypertonie gibt es zudem Hinweise auf neu-
rokognitive Verdnderungen, die sich als Lernschwierigkeiten
und kognitive Dysfunktionen manifestieren [13, 14].
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Bei Erwachsenen konnte ein Zusammenhang zwischen regel-
méBiger sportlicher Aktivitit und einer spiteren Hypertonie ge-
zeigt werden, wobei die Inzidenz mit Zunahme der korperlichen
Aktivitit signifikant abnahm [15]. Verschiedene Untersuchun-
gen zeigen, dass einerseits der zentrale BD nicht nur als Pradik-
tor des zukiinftigen kardiovaskuldren Risikos zu betrachten ist
[16], sondern dass dieser sogar stirker mit dem kardiovaskulid-
ren Risiko korreliert als der periphere Druck [17]. Ein sehr frii-
her Indikator einer moglichen Hypertonie scheint jedoch die
arterielle Steifigkeit zu sein. Als Maf der arteriellen Steifigkeit
gilt dabei die Pulswellengeschwindigkeit, die kein Surrogat-Pa-
rameter fiir den peripheren Blutdruck ist [18]. So wurde bei
jungen Probanden mit einer familidren Hypertonie-Belastung
eine erhohte arterielle Steifigkeit noch vor dem Nachweis eines
peripheren Blutdruckanstiegs gefunden [19-21].

Daher sollte in einer kontrollierten Studie bei Kindern im
Grundschulalter untersucht werden, inwieweit durch eine zu-
sitzliche regelmifige Bewegungsintervention neben dem pe-
ripheren BD weitere pridiktive hdmodynamische Parame-
ter, wie der zentrale BD und die Pulswellengeschwindigkeit
(PWYV), giinstig beeinflusst werden konnen.

Methodik

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte im Rahmen des Be-
wegungsprojekts ,,Fitness fiir Kids — Frithpravention im Kin-
dergarten- und Grundschulalter. Aus dem Pool der teilneh-
menden ,,Projektschulen” wurde eine Grundschule randomi-
siert ausgewdhlt.

J HYPERTON 2016; 20 (1) 5

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Nach Aufkldrung der Schulleitung, der Lehrer sowie der El-
tern und deren schriftlicher Einverstindniserkldrung wurden
aus der gleichen Jahrgangsstufe jeweils eine Interventions-
klasse (IK) sowie eine Kontrollklasse (KK) in eine prospek-
tive, Cluster-randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie
eingeschlossen. Die Entscheidung einer Cluster-Randomisie-
rung erfolgte aufgrund der Schwierigkeit einer randomisierten
Zuweisung einzelner Schiiler in eine Interventions- und Kon-
trollgruppe im schulischen Setting. Es bietet sich daher an, bei
der Einteilung der Stichprobe auf bestehende Schulklassen als
Randomisierungsebene zuriickzugreifen [22].

Zu Beginn wurden Eingangsuntersuchungen zur Ermittlung
der anthropometrischen Daten und Messung der himodyna-
mischen Parameter durchgefiihrt. In den folgenden 9 Mona-
ten erfolgte fiir die Interventionsklasse die zusitzliche Bewe-
gungsintervention additiv zum regulidren Schulsportunterricht.
Die Kontrollklasse nahm ausschlieBlich am reguldren Schul-
sportunterricht teil.

Nach 9 Monaten fanden die Abschlussuntersuchungen jeweils
am gleichen Wochentag und zur gleichen Tageszeit statt. In
die Auswertung wurden nur die Schiiler einbezogen, von de-
nen Messergebnisse beider Messzeitpunkte vorlagen.

Erhebungen der Messparameter

Bei allen Schiilern wurden das Gewicht, die Groe und der
Taillenumfang gemessen und der BMI berechnet. An einem
gesonderten Tag erfolgten sowohl vor als auch nach der Be-
obachtungsphase zahlreiche motorische Tests (Publikation der
Ergebnisse in Vorbereitung).

Die Registrierung der himodynamischen Parameter erfolgte
oszillometrisch mittels eines Mobil-O-Graph (24 h PWA Mo-
nitor, .LE.M. GmbH, Stolberg, Deutschland). Damit stand eine
nicht-invasive und validierte Methode zur Verfiigung, die fer-
ner eine gute Ergebnisreproduzierbarkeit gewihrleistet [23].
Zur Aufbereitung der Daten wurde die Auswerteeinheit Hy-
pertonie-Management-Software / HMS CS Client-Server ge-
nutzt. Gemessen wurden der periphere, arterielle und der zen-
trale aortale BD sowie die PW'V.

Bei Kindern gilt ein BD iiber der 95. Perzentile fiir Korper-
groBle und Alter als Bluthochdruck und BD-Werte zwischen
der 90. und 95. Perzentile als hoch-normal [24, 25]. Die Inter-
pretation der vorliegenden Messwerte zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung erfolgte mittels alters- und geschlechts-
spezifischer Perzentilen des Robert-Koch-Instituts [26].

Die Messungen der hamodynamischen Parameter erfolgten an
einem gesonderten Tag, ebenfalls zur Zeit der Sportstunde un-
ter standardisierten Bedingungen und orientierten sich an den
Empfehlungen der ,,Clinical Applications of Arterial Stiffness
Task Force III** [27]. Da eine Nahrungsaufnahme und kor-
perliche Betitigung die Messwerte beeinflussen konnen [27,
28], sollten mindestens zwei Stunden vor der Untersuchung
keine groferen Nahrungsmengen aufgenommen werden und
auch keine sportliche Betitigung stattfinden. Obgleich auch
eine Fliissigkeitsaufnahme zu einem akuten BD-Anstieg fiih-
ren kann [29, 30], zeigen Aufnahmen von bis zu 350 ml nur
geringe Verdnderungen [19], so dass die Kinder lediglich an-
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gehalten wurden, direkt vor der Messung auf das Trinken zu
verzichten. Die Messungen erfolgten bei kontrollierter Raum-
temperatur (23 + 1 °C) und in beiden Klassen und zu beiden
Untersuchungsterminen durch denselben Untersucher. Zu Be-
ginn erfolgte eine zehnminiitige Ruhephase in sitzender Posi-
tion. Nach der zehnminiitigen Ruhephase erfolgten, ebenfalls
in sitzender Position, drei Ruhemessungen mittels ,,Mobil-O-
Graph®. Hierfiir wurde jedem Kind eine individuell angepass-
te Oberarmmanschette am rechten Arm angelegt. Wihrend
der Messung wurden die Kinder aufgefordert, sich ruhig zu
verhalten und nicht zu sprechen, um Messfehler zu vermeiden.

Bewegungsintervention

In Anlehnung an den ,,Rahmenlehrplan Sport Grundschule*
vom Ministerium fiir Bildung, Jugend und Sport des Landes
Brandenburg und der Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend
und Sport Berlin, mit 3 Sportstunden / Woche, fanden in der
IK 2 zusitzliche Stunden / Woche wihrend des 9-monati-
gen Interventionszeitraums statt. Die Inhalte der Bewegungs-
intervention orientierten sich am Bewegungskonzept des Pro-
jekts ,,Fitness fiir Kids* und wurden von einem ausgebildeten
Ubungsleiter unter Anwesenheit der Klassenlehrerin durchge-
fiihrt.

Das gesundheits- und nicht leistungsorientierte Bewegungs-
programm setzte sich aus einem vielfiltigen Ubungs- und Be-
wegungsangebot zusammen und garantierte ein hohes MaB
an aktiver Bewegungszeit. Die Inhalte der zusitzlichen Stun-
den unterschieden sich dabei von den Inhalten der allgemei-
nen Schulsportstunden.

Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe von SPSS fiir
Windows, Version 20.0 durchgefiihrt. Die deskriptive Darstel-
lung der Daten erfolgte als Mittelwert (M), wihrend die Streu-
male als Standardabweichung (SD) angegeben wurden. Die
Priifung auf Normalverteilung der Daten erfolgt mittels Histo-
gramm und Kolmogorov-Smirnoff-Test. Um den Pri- / Post-
Verlauf bzgl. der erhobenen Variablen innerhalb der Gruppen
zu ermitteln, kam der t-Test fiir abhiingige Stichproben zum
Einsatz. Zur Priifung der Unterschiede zwischen der IK und
der KK zu den beiden Messzeitpunkten wurde der t-Test fiir
unabhingige Stichproben angewandt. Die Gruppenvergleiche
der Differenz der Mittelwerte zwischen IK und KK wurden
gleichfalls mit dem t-Test fiir unabhingige Stichproben durch-
gefiihrt. Als statistisches Signifikanzniveau wurde p < 0,5 als
signifikant festgelegt.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 45 Schiiler (29 Jungen, 16 Médchen) aus
der zweiten Jahrgangsstufe an beiden Untersuchungen teil.
Davon befanden sich 23 Kinder in der IK und 22 in der KK.

Bei der Eingangsuntersuchung gab es trotz des geringen Al-
tersunterschiedes von 0,3 Monaten sowie den ebenfalls ge-
ringen Unterschieden in der Korpergrof3e und dem Korperge-
wicht keine signifikanten Unterschiede bei allen himodyna-
mischen Parametern sowie auch zwischen den beiden Grup-
pen. Bei der Betrachtung der Motorikdaten zeichneten sich
bei der Eingangsuntersuchung gleichfalls keine Unterschiede
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Abbildung 1: Mittelwerte und Standardabweichungen des peripheren systolischen
und diastolischen Blutdrucks der Interventions- und Kontrollklasse vor (prd) und am
Ende (post) des Beobachtungszeitraums

zwischen den Gruppen fiir den Z-Gesamtwert, der die Z-Wer-
te aller Testitems des Motoriktests zusammenfasst und somit
die motorische Leistungstdhigkeit in ihrer Gesamtheit présen-
tiert, ab (Publikation in Vorbereitung).

Der mittlere periphere Blutdruck betrug in der IK vor der Be-
wegungsintervention 111,8 £ 10,5/ 67,0 £ 11,1 mmHg und in
der KK 113,6 + 6,5/ 68,3 + 5,8 mmHg. Fiir alle Subgruppen
(Jungen IK und KK, Midchen IK und KK) befand sich der
gemessene BD oberhalb der 90. Perzentile und ist somit als
hochnormal“ einzustufen [24]. Da es fiir den zentralen Blut-
druck wie auch fiir die Pulswelle gegenwirtig keine verldssli-
chen Normwerte fiir diese Altersgruppe gibt, lassen sich die-
se Werte nicht entsprechend einordnen. Nach Beendigung der
Intervention wurde in der IK eine zwar geringe, jedoch signi-
fikante (p = 0,037) Abnahme des systolischen BD registriert,
wohingegen die Reduktion des diastolischen BD mit 3 mmHg
zwar stirker, jedoch nicht signifikant war. Bei der KK zeigt
sich hingegen eine Zunahme sowohl des systolischen als
auch des diastolischen BD. Somit betrug der Unterschied bei-
der Gruppen beim peripheren BD nach der Interventionspha-
se systolisch 5 mmHg (p = 0,026) und diastolisch 7 mmHg
(p =0,004) (Abb. 1).

Beim zentralen BD ldsst sich ein sehr dhnliches Bild wie beim
peripheren BD erkennen. Auch hier kam es nach der Inter-
vention bei den Kindern der IK zu einer Abnahme des zen-
tralen Drucks von 98,5 + 8,6/69,5 + 11,7 mmHg auf 96,8 +
7,3/67,3 £ 9,2 mmHg. In der Kontrollklasse kam es hinge-
gen zu einem signifikanten Anstieg des zentralen Drucks von
97,5 +7,1/70,4 = 5,6 mmHg auf 97,9 + 7,9/72,6 + 8,0 mmHg
(Abb. 2). Der post-interventionelle Unterschied des zentra-
len BD der beiden Gruppen betrug 1/5 mmHg (diastolisch
p = 0,008) zugunsten der IK.

Bei der PWV wurde in der IK eine geringe, jedoch signifikan-
te Reduktion gemessen, wohingegen der Mittelwert in der KK
signifikant (p = 0,043) anstieg (Abb. 3). Der Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen betrug am Ende der Interventionsphase
0,2 m/sec (entspr. 5 %).

Abbildung 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des zentralen systolischen
und diastolischen Blutdrucks der Interventions- und Kontrollklasse vor (prd) und am
Ende (post) des Beobachtungszeitraums
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Abbildung 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Pulswellengeschwindig-
keit (PWV) der Interventions- und Kontrollklasse vor (pré) und am Ende (post) des Be-
obachtungszeitraums

® Diskussion

Bei Kindern steigt mit dem Alter und der Zunahme der Kor-
pergrofie der BD stetig an. Die vorliegenden Ergebnisse zei-
gen, dass durch zwei zusitzliche Trainingseinheiten / Woche
neben dem peripheren BD auch der zentrale BD und die PWV
giinstig beeinflusst wurden. Der BD stieg in der IK im Beob-
achtungszeitraum nicht an, sondern hier wurde neben dem pe-
ripheren zugleich ein Abfall des zentralen BD, ein Parameter,
der bei Erwachsenen stdrker mit dem kardiovaskuldren Risiko
korreliert als der periphere Druck [17], verzeichnet. In der KK
wurde hingegen der zu erwartende altersbedingte Anstieg der
gleichen Parameter registriert.

Auch wenn einige Studien bereits eine Reduktion des Blut-
drucks nach einer Bewegungsintervention bei Kindern zeigen
konnten, fallen die Effekte in der vorliegenden Arbeit deutlich
hoher aus. Kriemler [31] konnte nach einer einjdhrigen Bewe-
gungsintervention bei sechs- und zwolfjahrigen Kindern le-
diglich eine BD-Differenz von -1 mmHg sowohl systolisch als
auch diastolisch zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
feststellen. Vandongen et al. [32] diagnostizierten bei Zehn-

J HYPERTON 2016; 20 (1) 7



Tabelle 1: Anthropometrische Daten im pra-/post-interventionellen Vergleich (WtHR = Taille zu GréRe-Verhaltnis (,, waist to

high ratio")
Items Gesamt Interventionsklasse Kontrollklasse

(n =45) (n=23) (n=22)

Pra Post pra post pra Post

M + SD M + SD M + SD M + SD M + SD M + SD
Alter (Jahre) 6,6 +0,7 75+0,7 6,4 +0,7 73+0,7 6,7 +0,7 76 £0,7
KorpergroRRe (cm) 126,5 + 6,9 129,372 123,0 £ 70 126,2 + 73 130,0 £ 6,8 132,4 £ 70
Korpergewicht (kg) 253 5,4 277 £ 6,0 22,4 £3,9 24,5 + 4,8 28,1 £6,8 30,972
BMI 15,6 2,5 16,4 £ 2,6 14,7 1,8 15,3+2,0 16,5 = 3,1 174 + 3,1
Bauchumfang (cm) 579 = 5,8 60,1 +5,9 55,6 + 3,9 570 + 4,3 60,2 + 76 63,1 +74
W1tHR 0,46 = 0,04 0,46 + 0,04 0,45 + 0,03 0,45 + 0,03 0,46 + 0,05 0,47 £ 0,05

bis Zwolfjahrigen eine BD-Differenz von -2,10/ -2,20 mmHg
zu Gunsten der Interventionsgruppe. Ketelhut et al. [33], die
eine sehr dhnliche Bewegungsintervention bei deutlich jiin-
geren Kindergartenkindern durchfiihrten, registrierten beim
Ruhedruck nur im diastolischen Bereich, mit einer Differenz
von 2,9 mmHg, einen signifikanten Unterschied zwischen der
Kontroll- und Interventionsgruppe nach einem zweijidhrigen
Interventionszeitraum.

Ausgeprigtere Effekte zeigte eine Studie von Hansen et al.
[34]. Sie untersuchten die Auswirkungen einer Bewegungs-
intervention aus drei zusitzlichen Sportstunden pro Woche auf
das BD-Verhalten bei hypertensiven und normotensiven Kin-
dern zwischen neun und elf Jahren. Die hypertensiven Kinder
zeigten dabei einen um 4,8 / 3,8 mmHg niedrigeren BD im
Vergleich zur Kontrollklasse. Bei den normotensiven Kindern
fiel der Unterschied noch groBer aus und betrug zwischen der
Interventions- und der Kontrollklasse 6,5 / 4,1 mmHg.

Mit der Aufnahme in die ESH/ESC-Behandlungsrichtlinien
fiir die arterielle Hypertonie ist die PWV zunehmend mehr in
den Fokus geriickt. Seit der Entwicklung praxistauglicher und
anwenderfreundlicher Messgerite ist es einfacher geworden,
schon sehr friih pathologische Veridnderungen am arteriellen
GefiBsystem zu entdecken. Dabei konnten in Vergleichsstu-
dien bei Kindern solide Ergebnisse fiir verschiedene neuere
oszillometrische Messgerite, wie auch bei dem in der vorlie-
genden Studie eingesetzten Mobil-O-Graph, erbracht werden
[35]. Auch im Vergleich mit invasiven Messungen konnte eine
gute Ubereinstimmung mit oszillometrisch ermittelten Wer-
ten gezeigt werden, wobei jedoch dabei alle Messwerte bei er-
wachsenen Probanden erhoben wurden.

Eine erhohte PWYV als Marker der arteriellen GeféBsteifigkeit
ist dabei ein eigenstindiger und unabhingiger Risikofaktor
bzw. gilt als frither Pradiktor eines kardiovaskuldren Risikos.
Schon bei jungen Probanden mit einer familidren Hypertonie-
Belastung konnte noch vor dem Nachweis einer peripheren
BD-Erhohung eine erhohte arterielle Steifigkeit nachgewie-
sen werden [19-21]. Vergleichende Studien belegen eine hohe
Ubereinstimmung oszillometrisch bestimmter GefaBfunkti-
onsparameter mit tonometrischen Verfahren bei einer zugleich
auch geringeren Variabilitét [36, 37].

Im Erwachsenenalter zeigen einzelne Studien den Einfluss ei-
ner Bewegungsintervention auf die PWV. Beck [38] konnte
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schon nach achtwochigem Kraft- sowie Ausdauertraining eine
Reduktion der PWV von 10 % bzw. 11 % bei 18- bis 35jéhri-
gen Probanden nachweisen. Ebenso fanden Collier et al. [11]
eine Abnahme der PWV schon nach vierwochigem Ausdauer-
training, wohingegen die PWV nach vierwochigem Krafttrai-
ning signifikant anstieg. Roberts [39] hingegen fand bei seinen
Probanden nach einem viermal wochentlichen Krafttraining
im Vergleich zu einer untrainierten Kontrollgruppe niedrigere
periphere und zentrale Blutdriicke sowie auch eine reduzier-
te PWV. Meucci [40] konnte bei zehnjidhrigen Kindern nach
einer deutlich kiirzeren spielbasierten Bewegungsinterven-
tion von nur 8 Wochen Dauer keine Veridnderungen der PWV
nachweisen.

Hinsichtlich der PWV verdeutlicht die vorliegende Untersu-
chung, dass sich diese durch die zusétzliche sportliche Aktivi-
tat der Kinder der IK im Gegensatz zu dem zu erwartenden An-
stieg in der KK sogar verringert hat. Der nach 9 Monaten ge-
messene Unterschied zwischen den Gruppen betrug 200 mm/
Sekunde, womit ein im Verlauf von zwei Jahren zu erwarten-
der Anstieg der PWYV [41] in der IK kompensiert wurde. Inter-
ventionsdauer, Haufigkeit, Intensitit und Form der sportlichen
Aktivitit sind dabei offensichtlich nicht nur fiir den BD, son-
dern auch fiir die PWV ganz wesentlich und fiir die differie-
renden Ergebnisse verschiedener Studien verantwortlich.

Es verbleibt die Frage, ob in der vorliegenden Studie dieser
giinstige Effekt allein durch zwei zusitzliche Trainingseinhei-
ten hervorgerufen wurde oder ob es ein ,,Booster-Effekt ist.
Das heifit, dass Trainingsreize auf himodynamische Parame-
ter, die durch den regelméBigen Sportunterricht gesetzt wer-
den, aber wegen der vielleicht zu langen zweitdgigen Pausen
zwischen den einzelnen Sportstunden nicht zur Geltung kom-
men, nun durch die zusitzlichen Trainingseinheiten deutlich
wirksamer werden — die tégliche Sportstunde also, die ja von
Sportmedizinern schon immer gefordert wurde. Andererseits
konnte auch die wesentlich hohere Bewegungsintensitit und
Bewegungsdauer wihrend der zusitzlichen Sportstunden im
Vergleich zum reguldren Sportunterricht der entscheidende
Stimulus gewesen sein. Vielleicht hitte es auch gereicht und
zu vergleichbaren Ergebnissen gefiihrt, wenn man die drei re-
guldren Sportstunden aktiver gestaltet hitte.

Bei beiden Gruppen erfolgte erwartungsgeméll im Beobach-
tungszeitraum eine entwicklungsbedingte Zunahme des Kor-
pergewichts und des BMI, jedoch ohne signifikanten Unter-



schied in der mittleren Veridnderung zwischen den Gruppen,
so dass hierdurch die Ergebnisse nicht beeinflusst wurden. Die
Stichprobe wies vor dem Interventionszeitraum im Durch-
schnitt einen altersaddquaten Entwicklungsstand auf (Tab. 1).

Mit zunehmendem Alter dndern sich hdmodynamische Para-
meter. Der BD und auch die PWV steigen bereits im Kindes-
alter kontinuierlich an, zugleich sinkt die Herzfrequenz. Dar-
aus resultieren auch Verdnderungen an Endorganen, wie z. B.
eine Abnahme der diastolischen Funktion des linken Ventri-
kels oder eine Zunahme der linksventrikuldren Muskelmas-
se [8]. Bei entsprechenden Risikofaktoren wie Ubergewicht
und Bewegungsmangel sind diese Verdnderungen stirker aus-
geprigt. Bei édlteren tibergewichtigen Hypertonikern konnten
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe durch dreimal wochent-
liche korperliche Aktivitdt nicht nur der Blutdruck, sondern
auch weitere hdmodynamische Parameter giinstig beeinflusst
werden [42].

Zahlreiche Mechanismen miissen dabei diskutiert werden,
wobei neben vasoaktiven Mechanismen und Hormonen (Sym-
pathikus, RAAS-System etc.) insbesondere das Stickoxid
(NO) aufgrund einer gesteigerten Aktivitit der Stickstoffmo-
noxid-Synthase durch die regelméBige korperliche Belastung
sicherlich die wesentliche Rolle spielt. In den Mitochondrien
des linken Ventrikels ist schon durch moderaten Sport ein ver-
mehrter Anstieg verschiedener Proteine sowie der NADH-De-
hydrogenase und ATP-Synthase nachzuweisen, wodurch die
bei Hypertonie reduzierte ATP-Produktion kompensiert wer-
den kann [43]. So ist aufgrund der hdmodynamischen Ver-
besserungen zu erwarten, dass bei erhohter regelmifBiger kor-
perlicher Aktivitit schon im friihesten Alter die Funktion und
Struktur der GefidBe positiv moduliert werden und zugleich
auch ein positiver Effekt auf weitere Endorgane erfolgt.

Des Weiteren verzeichnete die Kontrollgruppe auch einen An-
stieg des diastolischen Drucks, wohingegen in der Interven-
tionsgruppe der diastolische Druck sogar noch niedriger war
als vor Beginn der Intervention, so dass hier letztendlich eine
absolute Differenz des BD-Anstiegs im Verlauf der Beobach-
tungsphase von 6 mmHg und sogar von 7 mmHg im direkten
Gruppenvergleich bei der Kontrolluntersuchung zu verzeich-
nen war.

Auch wenn die erzielte BD-Senkung gering erscheint, so sieht
man zum einen jedoch, dass der in der KK registrierte Anstieg
des systolischen BD in der IK ausblieb. Konnte dieser giins-
tige Effekt in den folgenden Lebensjahren stabilisiert wer-
den, so wire letztendlich solch einem Ergebnis eine nicht un-
wesentliche epidemiologische Bedeutung zuzusprechen. Be-
trachtet man diesbeziiglich die Daten der ADVANCE-Studie
[44], wo durch eine zusitzliche medikamentdse Therapie eine
BD-Senkung von im Mittel 5,6 / 2,2 mmHg eine signifikante
Reduktion der Morbiditédt von 9-21 % und der Mortalitit von
14-18 % registriert wurde.

Mit dem Gewinn und Erhalt der Fitness der Kinder der IK
wire auch in der Zukunft ein weiterer gesundheitlicher Ge-
winn zu erwarten, denn einerseits wird in den vergangenen 30
Jahren auch bei Kindern ein kontinuierlicher BD-Anstieg be-
obachtet [4], andererseits ist sowohl die Wahrscheinlichkeit,

im Erwachsenenalter eine manifeste Hypertonie mit konseku-
tiven kardiovaskuldren Manifestationen zu entwickeln, umso
grofer, je hoher der BD in der Kindheit ist [9, 45-47].

Je besser jedoch die korperliche Fitness, umso niedriger ist
auch das Risiko, in Zukunft einen Bluthochdruck zu entwi-
ckeln. Die Neudiagnose einer Hypertonie war bei den fittesten
Patienten um 20 % seltener als bei denen mit der schlechtesten
Fitness [48]. In der dlteren Bevolkerung hat sich der Bekannt-
heitsgrad der Hypertonie sowie der Behandlungs- und Kon-
trollgrad im Vergleich zu Erhebungen 10 Jahre zuvor deutlich
gebessert, bei den Jiingeren hingegen ist im gleichen Zeitraum
der mittlere BD auch in Deutschland weiterhin deutlich ange-
stiegen [49].

Nicht zu vergessen sind weitere giinstige Einfliisse, die durch
eine Zunahme der Fitness erwartet werden konnen. Bereits
durch eine zweiwochige tigliche Bewegungsintervention
wurden bei 13jdhrigen Kindern sowohl inflammatorische als
auch metabolische Parameter positiv verindert [50]. Regelma-
Biger Sport vor der Pubertit fiihrt gleichfalls zu einem Anstieg
des Knochenmineralgehalts sowie einer deutlichen Zunahme
der Knochendichte um jéhrlich bis zu 2 % [51].

Fiir zukiinftige sportwissenschaftliche Forschungsbemiihun-
gen wire es wiinschenswert, neben einer groeren Stichpro-
be weitere Altersgruppen in die Untersuchungen mit einzube-
ziehen, um differenzierte Aussagen iiber die Entwicklung der
einzelnen Parameter im Entwicklungsverlauf sowie auch iiber
die Nachhaltigkeit treffen zu konnen.

Ein préventiver Ansatz mit regelmifliger korperlicher Aktivi-
tdt und der Entwicklung eines Gesundheitsbewusstseins zur
Vorbeugung spiterer kardiovaskuldrer Morbiditét sollte je-
doch moglichst friih, d.h. schon im Kindesalter erfolgen. Be-
wegung und Sport sollten dabei moglichst freud- und spaB3be-
tont zum Einsatz kommen.

Trotz des im Jahr 2014 beschlossenen Priventionsgesetzes
in Deutschland sucht man in unserem Land die dringend be-
notigte Ausweitung des Schulsports — am besten die tdgliche
Sportstunde — jedoch immer noch vergebens.
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