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P Schmid, R. Pokan, H. Pilz

BEWEGUNGSTHERAPIE BEI ARTERIELLER

HYPERTONIE

Exercise therapy in arterial hypertension

Summary

Increased physical activity as a
therapeutic agent is indicated
with almost all forms of arterial
hypertension. An antihyperten-
sive effect can be best achieved
with sports such as cross-coun-
try walking, running, cross-
country skiing, cycling and
swimming, combined with train-
ing at all times of the year. Exer-
cise therapy must hence take
place between three and five
times weekly for at least 30
minutes heart-reate controlled

ZUSAMMENFASSUNG

Vermehrte korperliche Aktivitat ist
bei fast allen Formen der arteriel-
len Hypertonie als Therapeutikum
indiziert. Voraussetzungen fiir eine
antihypertensive Wirkung sind der
Einsatz von Ausdauersportarten,
wie Wandern, Laufen, Schilang-
laufen, Radfahren, Schwimmen,
und die Ganzjahrigkeit des Trai-
nings. Die Bewegungstherapie hat
dabei drei- bis fiinfmal wochent-
lich fir mindestens 30 min herz-
frequenzgesteuert mit 60-90 %
der maximalen Leistungsfahigkeit
zu erfolgen. Bei milder bzw.
Grenzwerthypertonie sind Blut-
drucksenkungen von 12 mmHg
systolisch und 8 mmHg diasto-
lisch zu erwarten.

Als Hauptursache der Blutdruck-
senkung gilt eine Verminderung
des Sympathikotonus. Die Gefahr,
bei dieser Bewegungstherapie an
einem akuten Ereignis zu verster-
ben, (plotzlicher Herztod, zere-

at 60 % to 90 % of the maxi-
mum efficiency. With mild or
borderline hypertension, pres-
sure lowerings of 12 mmHg
systolic and 8 mmHg diastolic
are to be expected. The main
cause of the reduction in blood
pressure is a reduction in the
sympathetic tone. The risk of
dying of an acute event (sudden
death, cerebral bleeding) during
exercise therapy is low and com-
parable to that for physically
active patients with cardiac in-
sufficiency, angina pectoris or
after a myocardial infarction.

brale Blutung) ist gering und liegt
in einer GroRenordnung, wie sie
fur korperlich aktive Patienten mit
Herzinsuffizienz, Angina pectoris
oder Status post Myokardinfarkt
beschrieben wurde.

EINLEITUNG

Bluthochdruck und Bewegungs-
mangel sind Ursachen vermehrter
kardiovaskuldrer Events und einer
verktirzten Lebenserwartung. Ein
normaler Blutdruck bzw. ver-
mehrte korperliche Aktivitat fiih-
ren demgegentiiber zu einer Ver-
minderung kardialer Ereignisse
und wirken lebensverlangernd
[1-3]. Dementsprechend stellt
sich die Frage, ob eine gezielte
Bewegungstherapie bei hyper-
tensiven Patienten mit eventueller
Blutdrucksenkung ebenfalls eine
Reduktion kardiovaskuldrer Ereig-
nisse nach sich zieht und mit ei-
ner erhohten Lebenserwartung
einhergeht.

Der vorliegende Ubersichtsartikel
wird auf folgende Fragestellungen
ndher eingehen:

¢ Welche Hochdruckpatienten
durrfen einer Bewegungsthera-
pie unterzogen werden, und
welche Untersuchungen sind
vor Trainingsbeginn notwendig?

e Welche Formen korperlicher
Aktivitat sind zu bevorzugen,
und nach welchen Richtlinien
hat die Bewegungstherapie zu
erfolgen?

¢ Wie beeinfluBt eine antihyper-
tensive Therapie die korperli-
che Leistungsfahigkeit und die
Trainierbarkeit?

e Wie hoch ist das Ausmal® der
Blutdrucksenkung, und was
sind die Ursachen?

e Reduziert eine entsprechende
Bewegungstherapie die Folgen
einer arteriellen Hypertonie?

e Wie gefdhrlich ist vermehrte
korperliche Aktivitat fur Hyper-
toniker?

\VJORUNTERSUCHUNGEN,
INDIKATIONEN UND
KONTRAINDIKATIONEN

Vor Aufnahme einer Bewegungs-
therapie sollten bei jedem Hyper-
toniker eine Anamnese, ein Sta-
tus, diverse Laboruntersuchungen
mit Bestimmung kardiovaskularer
Risikofaktoren (Glukose, Trigly-
zeride, Gesamtcholesterin, LDL-
Cholesterin, HDL-Cholesterin)
und harnpflichtiger Substanzen
(Kreatinin, Harnstoff), eine Harn-
untersuchung, ein Ruhe- und
Belastungs-EKG nach den Richtli-
nien der Osterreichischen Kardio-
logischen Gesellschaft (Fahrrad-
ergometrie im Sitzen, 25 W, 2 min/
Stufendauer), eine Echokardio-
graphie und, insbesondere bei



langjahrigem Bluthochdruck, eine
Augenhintergrunduntersuchung
durchgefiihrt werden.

Indikationen und Kontraindikatio-
nen fir eine Bewegungstherapie in
Abhéngigkeit von der Hohe des
Bluthochdruckes sind Tabelle 1
und Tabelle 2 zu entnehmen [4].

Eine Belastungshypertonie liegt
dann vor, wenn der Blutdruck,
gemessen bei der Fahrradergo-
metrie, auf einer submaximalen
Wattstufe den nach der Formel

RRy = 147 + 0,334 x Watt +
+ 0,31 X Jahre

errechneten Wert tbersteigt [4, 5].
Vereinfacht und als Faustregel fiir

Tabelle 1: Indikationen fiir eine Be-
wegungstherapie

1. Training ohne medikamentése
Therapie

e Grenzwerthypertonie (140-159/
90-94 mmHg)

¢ Milde Hypertonie (90-104 mmHg
diastolisch)

¢ lIsolierte systolische Hypertonie
(bis 170 mmHg systolisch)

¢ Geringgradige Belastungshyper-
tonie

2. Training mit medikamentoser
Therapie

¢ Mittelschwere Hypertonie
(105-114 mmHg diastolisch)

e Wie unter 1, bei bestehender
Linksventrikelhypertrophie

¢ Ausgeprdgte Belastungshypertonie

Tabelle 2: Kontraindikationen flr eine
Bewegungstherapie

e Chronische Hypertonie
(WHO-Stadium 111)

¢ Unkontrollierte Hypertonie
(uber systolisch 200 mmHg bzw.
diastolisch 120 mmHg)

* Meiste Formen der sekundaren
Hypertonie

Manner und Frauen mittleren Al-
ters gilt, dafs der RR bei 100 Watt
systolisch nicht tiber 200 mmHg,
diastolisch nicht tiber 100 mmHg
liegen sollte [4, 6, 7].

AUSWAHL DER SPORTART

Die Auswahl der Sportart fiir eine
Bewegungstherapie mit hyperten-
siven Patienten erfolgt in Abhdn-
gigkeit von der Art der Energie-
bereitstellung (aerob/anaerob)
und unter Berticksichtigung hdamo-
dynamischer Gesichtspunkte.

Bei liberwiegend aerober Energie-
bereitstellung und grofteils dyna-
mischer (= isotonischer) Muskel-

kontraktion, wie dies in Ausdauer-
sportarten wie Laufen, Schilang-
lauf, Wandern, Radfahren und
Schwimmen der Fall ist, kommt es
zu einer deutlichen Erhohung des
Herzminutenvolumens bei gleich-
zeitigem Absinken des Gefal-
widerstandes. Diese Erhohung des
Herzminutenvolumens geht mit
einem madfigen systolischen
Blutdruckanstieg einher, das Ab-
sinken des GefaBwiderstandes halt
den diastolischen RR anndhernd
konstant. Zunehmender Kraftein-
satz (= isometrische Sportarten)
mit Anstieg der statischen Kompo-
nente fiihrt zu einer Zunahme der
anaeroben Energiebereitstellung
(Gewichtheben, Expanderiibun-
gen) (Tabelle 3). Dabei werden die
intramuskuldren Gefalle kompri-

Tabelle 3: Energiebereitstellung, Art der Muskelarbeit und Blutdruckverhalten

bei verschiedenen Sportarten

Sportart Dynamisch
Vorwiegend anaerob

Sprinten +++
Gewichtheben +
Bodybuilding ++
Expandertibungen (+)
Klimmzige +
Liegestiitze ++
Kniebeugen ++
Werfen und Stollen ++
Surfen (+)
Gemischt aerob-anaerob

FuBball ++(+)
Handball ++(+)
Volleyball ++
Basketball ++(+)
Tennis ++
Squash ++(+)
Tischtennis ++
Schi alpin +
Vorwiegend aerob

Dauerlauf +++
Schilanglauf +++
Bergwandern +++
Radfahren +++
Schwimmen +++
Rudern +++

Statisch Blutdruck
++ +++
+++ +++
++ +++
+++ +++
+++ +++
++ ++
++ ++
++ ++(+)
+++ +++
+ ++
+ ++
+(+) ++
+ ++
+(+) ++
+ ++(+)
+ ++
++ ++
(+) +
+ +
+ +(+)
+(+) +(+)
+ ++
++ ++(+)



miert, der Gefillwiderstand nimmt
zu, weswegen die Muskeldurch-
blutung kaum ansteigen kann [4,
8]. Da der Gesamtwiderstand des
Kreislaufes trotz geringgradiger
Erhohung des Herzminutenvolu-
mens nicht abfillt, sondern beim
Einsatz groRerer Muskelgruppen
sogar zunimmt, kommt es zu ei-
nem erheblichen RR-Anstieg par-
allel zur ausgetbten Kraft [4, 8].
Bei maximalen Kraftbelastungen
werden die Kreislaufverhdltnisse
durch den Einsatz des Pressdruk-
kes (= Valsalva-Mandéver) veran-
dert. Diese Erhohung des intra-
thorakalen Druckes soll Thorax
und Wirbelsiule stabilisieren, um
der Muskulatur einen festen An-
satzpunkt zu bieten. Dabei kon-
nen beim Pressen intrathorakale
Driicke von mehr als 200 mmHg
aufgebaut werden [9]. Der Press-
druck tberlagert mechanisch den
intraarteriellen Ausgangsdruck. Bei
einem Hypertoniker, der bei einem
Ausgangswert von 200/100 mmHg
mit 100 mmHg prefit, konnen so-
mit Druckspitzen von 300/200
mmHg entstehen [4]! Solche Wer-
te konnen theoretisch Zwischen-
falle wie Kollaps, Apoplexie, even-
tuell einen Herzinfarkt etc. aus-
losen. Daraus ist abzuleiten, dal’
in der Bewegungstherapie von
Hypertonikern in erster Linie dyna-
mische Belastungen mit aerober
Energiebereitstellung und geringer
statischer Komponente zu bevor-
zugen sind (Tabelle 3).

DURCHFUHRUNG EINER
BEWEGUNGSTHERAPIE

Bei Erstellung des Trainingsplanes
sind die Grundprinzipien der me-
dizinischen Trainingslehre zu be-
achten [5, 10-14]. Um optimale
Trainingseffekte mit Hochdruck-

patienten zu erzielen, ist es wie
bei jeder anderen seriosen medi-
zinischen Therapie notwendig,
die Dosis quantitativ exakt anzu-
geben. Nur damit ist auch die
Erstellung einer Dosis/Wirkungs-
beziehung moglich, wodurch die
Therapie berechenbar wird.

Training kann durch die Angabe
von drei Parametern exakt defi-
niert werden, namlich der Intensi-
tat, der Dauer und der Haufigkeit
einer Belastung. Die Intensitat ist
die angewandte Belastung (in %)
in Relation zur individuellen ma-
ximalen Leistungsfahigkeit, die

z. B. mittels Fahrradergometrie im
Sitzen ermittelt wird.

Damit eine Belastung trainings-
wirksam wird, muR eine Schwel-
lenintensitat von tber 50 % der
maximalen Leistungsfahigkeit
tberschritten werden. Die Dauer
der Belastung ist die Zeit, in der
auf den Organismus eine Bela-
stung mit trainingswirksamer In-
tensitat einwirkt, pro Ausdauer-
trainingseinheit sind das minde-
stens 10 Minuten. Kiirzere Bela-
stungszeiten flihren zu keiner rele-
vanten Leistungsverbesserung. Die
minimale Haufigkeit fir eine Ver-
besserung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit bzw. der maximalen Lei-
stungsfahigkeit verbunden mit ei-
ner RR-Senkung betragt 2 Trai-
ningseinheiten/Woche (Tabelle 4).

Die Trainingsherzfrequenz auf-
grund der Ergometrie berechnet
sich nach der Formel:

HFTraining = HFguhe + (HFmax -
HFgune) X 0,5 (bei einer Leistungs-
fahigkeit < 70 % der Norm) bzw.

HFTraining = HFguhe + (HFmax -
HFgure) X 0,6 (bei einer Leistungs-
fahigkeit > 70 % der Norm) bzw.

HFTraining = HFguhe + (HFmax -
HFgune) X 0,7 (bei einer Leistungs-
fahigkeit > 100 % der Norm).

Diese Trainingsherzfrequenz soll-
te mit einem Spielraum von = 5
Schldgen wahrend des gesamten
Ausdauerprogrammes eingehalten
werden.

Da die Intensitdt immer ein Pro-
zentsatz der aktuellen Leistungs-
fahigkeit ist, dandert sich eine be-
stimmte Intensitat auch bei einer
Verbesserung, z. B. durch das
Training selbst, nicht. Was sich
andern, kann ist die Trainings-
leistung bei gleicher Intensitat.
Mit anderen Worten: Nach einem
erfolgreichen Ausdauertraining
sinkt die Belastungsfrequenz ahn-
lich wie der Blutdruck auf identen
Belastungsstufen ab. Um weitere
Verbesserungen zu erzielen, muf3
die Belastungsintensitdt so weit
erhoht werden, bis die urspring-
lich errechnete Trainingsherz-
frequenz wieder erreicht wird.
Bei einem drehzahlunabhéangigen
Fahrradergometer geschieht dies
durch eine Erhéhung der Watt-
zahl, bei einem drehzahlabhin-
gigen durch die Erhohung der
Wattzahl oder der Tretkurbelum-
drehungen oder durch beides. Bei

Tabelle 4: Trainingsprogramm  flir
Hypertoniepatienten mit Trainings-
wochen, wochentlicher Nettotrai-
ningszeit (WNTZ) und Trainings-
haufigkeit pro Woche (nach [11])

Stufe Trainings- WNTZ Haufigkeit

wochen pro Woche
1 6 30 2
2 6 45 2
3 6-12 60 2-3
4 6(-8) 90 2-3
5 6(-8) 120 3-4
6 6(-8) 150 4
7 8 180 4



einem erfolgreichen Lauftraining
sinkt der Puls bei gleicher Lauf-
geschwindigkeit ab, das Lauf-
tempo mul® bis zum Erreichen des
Trainingspulses forciert werden.
Um einen optimalen Trainings-
effekt mit Erhohung der maxima-
len Leistungsfahigkeit und insbe-
sondere der Belastbarkeit — in
letzteren Bereich fallen fast alle
motorischen Aktivitaten von
Hypertonikern — zu erzielen und
um gleichzeitig einer Uberlastung
oder Gefahrdung der Patienten
vorzubeugen, muf$ das Training
entsprechend der medizinischen
Trainingslehre durchgefiihrt wer-
den. Wesentlich ist auch die
Ganzjdhrigkeit des Trainings. Alle
positiven Trainingseffekte sind,
dhnlich wie bei der Einnahme
von Medikamenten, nur solange
nachweisbar, wie das Training
durchgefihrt wird und verlieren
sich bereits wenige Monate nach
Absetzen des Trainings. Demzu-
folge sollte eine Bewegungsthera-
pie mit Hypertonikern lebenslang
durchgefiihrt werden.

BEEINFLUSSUNG DER KORPER-
LICHEN LEISTUNGSFAHIGKEIT
UND TRAINIERBARKEIT DURCH
ANTIHYPERTENSIVA

Der EinflufS verschiedener Anti-
hypertensiva auf die korperliche
Leistungsfahigkeit und Trainier-
barkeit ist aus Tabelle 5 ersicht-
lich [4, 5,10, 13, 15, 16]. Wih-
rend die Verabreichung von ACE-
Hemmern, Kalziumantagonisten,
Alpha-1-Rezeptorenblockern,
Serotonin-Antagonisten, Vasodila-
tatoren und zentral wirksamen
Antihypertensiva keinen signifi-
kanten EinfluB auf die korperliche
Leistungsfahigkeit zeigt [4, 5, 10,

13, 15=17], fihrt die Gabe von
Diuretika bei Akut- bzw. Kurzzeit-
gabe, wahrscheinlich durch Ver-
minderung des Plasmavolumens,
zu einer Abnahme der maximalen
Leistungsfahigkeit (VO.max) um
ca. 10 % und zu einer Zunahme
der Laufzeit (1,5-10 km) um rund
5 %. Bei Langzeitverabreichung
ergibt sich wahrscheinlich keine
Auswirkung auf maximale Lei-
stungsfahigkeit bzw. Ausdauer-
leistungsfahigkeit.

Die Verminderung der korperli-
chen Leistungsfahigkeit durch die
Gabe von Betablockern hat hamo-
dynamische und metabolische
Ursachen: Die Abnahme der maxi-
malen Leistungsfahigkeit (VO,max)
um bis zu 7 % ist hauptsachlich
durch die Reduktion der Herzfre-
quenz um bis zu 20 % zu erkla-
ren, da diese HF-Abnahme nicht
vollstandig durch eine Erhohung
des Schlagvolumens bzw. der arte-
riovenosen Sauerstoffdifferenz
kompensiert werden kann (VO, =
HF x SV x AVDO,). Im Ausdauer-
bereich ergeben sich Einschran-
kungen der Belastungsdauer bei
kardioselektiven Betablockern bis
zu 20 %, bei nicht kardioselek-
tiven von bis zu 40 %, weitgehend
unabhangig davon, ob eine intrin-
sische sympathische Aktivitat (ISA)
vorliegt oder nicht [4, 15, 18].
Diese Leistungsverminderungen
im submaximalen Bereich sind

wahrscheinlich nicht hamodyna-
misch bedingt, sondern metabo-
lisch induziert, da sowohl unter
selektiver als auch unter nicht-
selektiver Blockade die Abnahme
des Herzminutenvolumens ausrei-
chend durch eine Zunahme der
AVDO, kompensiert werden kann,
so dal® eine belastungsadaquate
Sauerstofftransportkapazitat erhal-
ten wird [19].

Als Ursachen sind sowohl eine
Hemmung der Glykolyse durch
Blockade der Beta-2-Rezeptoren
als auch der Lipolyse, die unter
Kontrolle der Beta-1- und der
Beta-2-Rezeptoren steht, mit kon-
sekutiv verminderter Freisetzung
von freien Fettsduren, dem wich-
tigsten energiebereitstellenden
Substrat fiir Langzeitbelastungen,
zu diskutieren [18]. Dementspre-
chend soll wegen der Gefahr ei-
ner Hypoglykdamie hypertensiven
Patienten unter Betablockade von
intensiven langerfristigen Aus-
dauerbelastungen (z. B. Mara-
thonlauf) abgeraten werden.

AUSMASS DER
BLUTDRUCKSENKUNG

Der inverse Zusammenhang zwi-
schen Blutdruck und korperlicher
Aktivitat ist aus epidemiologi-
schen und Interventionsstudien

Tabelle 5: Leistungsfahigkeit, Trainierbarkeit und RR-Senkung unter antihyper-
tensiver Therapie ohne stenosierende KHK

Substanz
max.

Betablocker
selektiv A N

nicht selektiv AR VAN
Ca-Antagonisten - -
Diuretika d {

ACE-Hemmer - -

Aerobe Leistungsfahigkeit
submax.

Trainier- RR-Senkung
barkeit Ruhe Bel.
++ ++ ++
++ ++ ++
++ ++ ++
++ ++ +
++ ++ +(+)



bekannt [20, 21, Ubersicht bei
22]. So beobachteten Paffenbar-
ger et al. [20] knapp 15.000 pri-
mar normotone Harvard-Absol-
venten 16-50 Jahre nach Hoch-
schuleintritt tiber 6-10 Jahre. Kor-
perlich hoch Aktive mit einem
bewegungsinduzierten Kalorien-
verbrauch von tiber 2.000 kcal./
Woche wiesen unabhdngig vom
Lebensalter eine um 30 % gerin-
gere Hochdruckrate auf als dieje-
nigen, die weniger als 2.000
kcal./Woche verbrauchten. Dabei
zeigten korperliche aktive Perso-
nen mit einem erheblichen Uber-
gewicht von mehr als 20 % eine
um 58 % niedrigere Hochdruck-
inzidenz als gleich schwere Inak-
tive, wihrend die Abnahme der
Hypertoniehaufigkeit bei Proban-
den mit weniger als 20 % Uber-
gewicht nur 15 % betrug.

Untersuchungen von Gyntelberg
und Meyer [21] an 5.249 berufs-
tatigen Mannern mittleren Alters
aus Kopenhagen ergaben fir je-
weils gleiche Altersgruppen und
relative Gewichtsklassen eine line-
are Beziehung zwischen korperli-
cher Leistungsfahigkeit (VO,max
in ml/kg/min) und systolischem
sowie diastolischem Blutdruck.
Eine Zunahme der VO,max von
10 ml/kg/min entsprach dabei
einer Abnahme des Blutdruckes
um je 2 mmHg [21].

Fagard [23] subsummierte die
Ergebnisse von 14 Interventions-
studien bei Grenzwerthypertonie
bzw. milder Hypertonie und fand
eine durchschnittliche Blutdruck-
senkung von 12 mmHg systolisch
und 8 mmHg diastolisch, wobei
nur in einer Studie gleichzeitig
eine Gewichtsreduktion als weite-
re mogliche Ursache fir eine
Blutdrucksenkung feststellbar war.
Die Studiendauer lag in diesen

Untersuchungen zwischen 3 und
8 Monaten, die Trainingsfrequenz
bei 3mal/Woche, die Trainings-
dauer/Training zwischen 30 und
120 Minuten bei Belastungsinten-
sitaten zwischen 60 und 90 % der
maximalen Leistungsfahigkeit,
wobei tGiberwiegend dynamische
Belastungsformen angewandt
wurden.

Nur drei der oben inkludierten
Studien untersuchten das Blut-
druckverhalten unter Belastungs-
bedingungen bei 140 Watt bzw.
50-70 % der VO,max [24-26].
Bei diesen Belastungsintensitdten
lagen die Blutdruckwerte vor Trai-
ning zwischen 191-213/85-121
mmHg und sanken nach der
Bewegungstherapie auf identen
Belastungsstufen um 15-21TmmHg
systolisch bzw. 6-10 mmHg
diastolisch ab. Die maximalen
Belastungsblutdruckwerte waren
nach Training hoher [24], niedri-
ger [25] oder unverandert [26].

Fur das Ausmals der Ruhe- wie
der Belastungsblutdrucksenkung
waren zwei Parameter ausschlag-
gebend: zum einen die Effizienz
der Trainingsprogramme — je hau-
figer und langer trainiert wurde,
umso ausgepragter war die RR-
Senkung —, zum anderen der Aus-
gangsblutdruck vor Trainings-
beginn. Je hoher die urspriingli-
chen Blutdruckwerte lagen, umso
deutlicher war die RR-Reduktion
[22].

URSACHEN DER
BLUTDRUCKSENKUNG

Als Hauptursache fiir eine aus-
dauertrainingsinduzierte Blut-
drucksenkung wird eine Vermin-
derung des Sympathikotonus

durch erniedrigte Noradrenalin-
spiegel mit Abnahme des Gefal3-
widerstandes angesehen [4, 5, 10,
13, 22, 23]. Dementsprechend
wird der Blutdruck wahrend des
Schlafes, wenn die sympathische
Aktivitat niedrig ist, durch Trai-
ning auch nicht gesenkt [5], und
demzufolge kommt es in Studien
mit Gberwiegend statischen Trai-
ningsprogrammen, bei denen
Noradrenalinspiegelerniedrigungen
ausbleiben [27], zu unwesentli-
chen oder gar keinen Blutdruck-
senkungen [5]. Es gibt aber ande-
rerseits keinen sicheren Beweis
daftr, daf Krafttraining den Blut-
druck erhoht [28].

Als weitere blutdrucksenkende
Effekte eines dynamischen Trai-
ningsprogrammes sind die Reduk-
tion des Korpergewichtes, ein nicht
vollstandig substituierter Koch-
salzverlust durch den Schweil}
und eine eventuelle Reduktion
der beim Hypertoniker erhohten
Gefdlireagibilitat auf vasokon-
striktorische Substanzen zu disku-
tieren [4, 5, 10, 13, 16, 23].

(GEFAHRLICHKEIT VERMEHRTER
KORPERLICHER AKTIVITAT BE|
HYPERTONIE

Aussagekraftige Untersuchungen
uber nichtletale Zwischenfdlle bei
korperlich aktiven Hypertonikern
in Abhangigkeit von der Sportart
sind zur Zeit noch ausstandig.
Deswegen sind auch die eingangs
diskutierten Uberlegungen, dafl
bei statischem Training mit hohen
Druckanstiegen haufiger Zwi-
schenfille auftreten konnen, als
bei dynamischen Ubungen nur
theoretischer Natur und nicht
durch Studien belegt. Bekannt ist



jedoch die Beziehung zwischen
Hochdruck und plétzlichem Tod
unter korperlicher Belastung, wo-
bei der arteriellen Hypertonie in
ihrer Eigenschaft als Risikofaktor
fur die koronare Herzkrankheit
eine Triggerfunktion zukommt. Die
erhohte Geféhrdung des Hyper-
tonikers geht aus einer Ubersicht
von Fagard [23] hervor, die doku-
mentiert, daR® bei den Verstorbe-
nen in 80-90 % der Félle autop-
tisch eine KHK nachweisbar war,
wobei in 35 % auch eine Hoch-
druckanamnese vorlag. In seltenen
Féllen wurden auch andere Todes-
ursachen (Hirnblutung etc.) beob-
achtet. Besonders gefahrdet waren
mannliche Hypertoniker, die zu-
satzlich rauchten.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dal® fiir den Hypertoniker entspre-
chend der Framingham-Studie die
Gefahr, wéhrend korperlicher Ak-
tivitdt an einem akuten Ereignis zu
versterben (pl6tzlicher Herztod,
zerebrale Blutung), relativ gering
ist und in etwa in einer Grofen-
ordnung liegt, wie sie fuir Patienten
mit Herzinsuffizienz, AP oder Sta-
tus post Myokardinfarkt beschrie-
ben wurde [29].

MORBIDITAT UND IMIORTALITAT
DES SPORTTREIBENDEN
HYPERTONIKERS

Eine Interventionsstudie bezug-
lich Hypertonie — Training — Mor-
biditat und Mortalitat existiert
nicht. Ein diesbeztiglicher Benefit
fur den Hochdruckpatienten ist
daher lediglich aus epidemiologi-
schen Studien abzuleiten [1-3,
20], wobei nicht eindeutig zu
klaren ist, ob der vermehrten kor-
perlichen Aktivitat oder der

Blutdrucksenkung vorrangig die
Reduktion kardiovaskuldrer Ereig-
nisse zuzuschreiben ist.

In der Sekundéarpravention ist aus
einer Metaanalyse an 4.554 Post-
infarkt-Patienten, teilweise mit
arterieller Hypertonie, von denen
die eine Hilfte 3 Jahre zweimal
wochentlich durchschnittlich 40
min mit rund 60 % der maximalen
Leistungsfahigkeit in Gberwiegend
dynamischen Sportarten trainierte,
bekannt, dal$ dabei eine signifi-
kante Risikoreduktion von jeweils
rund 20 % bezitiglich kardialer
Mortalitat und Gesamtmortalitat in
der trainierenden Gruppe gegen-
tber den nicht trainierenden Pati-
enten bei vergleichbarer Medikati-
on zu beobachten war [30].

Zusammenfassend ist festzuhal-
ten, dall eine Bewegungstherapie
bei arterieller Hypertonie — bei
korrekter Indikation und Uberwa-
chung und richtig durchgefiihrt —
relativ ungefahrlich ist und dafl}
kardiovaskulire Risikofaktoren,
wie Hochdruck und korperliche
Inaktivitat, positiv beeinfluft wer-
den, wodurch eine Reduktion
kardiovaskuldrer Ereignisse ange-
nommen werden kann.
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