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BLUTDRUCK UND
KORPERLICHE
BELASTUNG

4

H. Hortnagl

In allen neueren Richtlinien [1, 2]
wird korperliche Aktivitat bzw. Be-
wegung zur Behandlung der Hyper-
tonie empfohlen, entweder bei mil-
der Hypertonie zusammen mit ande-
ren nicht pharmakologischen Mal3-
nahmen als Lebensstilmodifikation in
Abhangigkeit der Risiko-Stratifizierung
und eventueller Organschaden allei-
ne oder bei allen Schweregraden der
Hypertonie zur Unterstiitzung der
medikamentosen Therapie. Trotzdem
ist vor allem korperliches Training
vermutlich die sowohl von Arzten als
auch Patienten am meisten miflver-
standene und am wenigsten ausge-
schopfte MaRnahme [3, 4]. Deshalb
soll zuerst auf die akuten Auswirkun-
gen der korperlichen Belastung auf
den Blutdruck und dann auf die
chronische Anpassung durch korper-
liches Training zur Behandlung der
Hypertonie ndher eingegangen wer-
den. Abschlielend sollen einzelne
Auswirkungen der medikamentosen
Therapie auf die korperliche Bela-
stung oder auf die Trainingsgestal-
tung aufgegriffen werden.

BLUTDRUCK BEI DYNAMISCHER
BELASTUNG

Wenn die Auswirkungen von korper-
lichen Belastungen auf die Blutdruck-
regulation beurteilt werden sollen, ist
in erster Linie die Art der Belastung
zu bertcksichtigen. So fihren die
beiden Grundformen muskularer
Kontraktion, namlich isotone Kon-
traktionen bei dynamischer Arbeit
ohne wesentlichen Krafteinsatz und
isometrische Kontraktionen bei stati-
scher Haltearbeit, zu unterschiedli-
chen hamodynamischen Reaktionen
in der Kreislaufregulation [5].

Schon 1881 wurde das Blutdruck-
verhalten unter korperlicher Bela-
stung beschrieben [6] und seither als
selbstverstandlich angenommen, dafd
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der arterielle Druck unter Arbeit
steigt. Das eigentliche Ziel der Kreis-
laufregulation bei dynamisch-isoto-
ner Arbeit ist aber auf eine ausrei-
chende Versorgung des Skelettmuskels
mit Sauerstoff ausgerichtet und dies
ist in erster Linie durch eine addqua-
te Steigerung des Herzminutenvolu-
mens zu erreichen. Dementsprechend
kommt es vorerst zu einer zuneh-
menden Steigerung der Herzfrequenz
und allerdings in einem geringeren
Ausmals auch des Schlagvolumens.
Gleichzeitig sinkt in der arbeitenden
Muskulatur aufgrund der besseren
Durchblutung der periphere Wider-
stand, so dal bei erhohter Volumen-
arbeit eine zuséatzliche Drucksteige-
rung nicht notwendig ist [5]. Tatsach-
lich zeigen arterielle Druckmessungen
z. B. beim Laufen kaum Anstiege des
Mitteldruckes, obwohl die systolischen
Werte bei gleichbleibenden diasto-
lischen Werten ansteigen. Dies ergibt
sich aus dem steileren Anstieg und
schmaleren Verlauf der Druckwelle
wahrend der Systole (Abb. 1). Je
mehr Kraft nun zur Bewaltigung der
Aufgabe eingesetzt wird, z. B. bei
einer Fahrradergometrie, umso mehr
steigt der diastolische Druck und da-
mit auch der Mitteldruck.

BLUTDRUCK BEI STATISCHER
HALTEARBEIT

Im Gegensatz dazu fiithrt die Energie
verbrauchende isometrische Muskel-
kontraktion bei statischer Haltearbeit
paradoxerweise zu einer zunehmen-
den Einschrankung der Energiever-
sorgung, da der hohe transmurale
Druck auf die GefaBBe die Muskel-
durchblutung in dem Malke vermin-
dert, dal’ diese ab etwa 15 % der
maximalen Kontraktionskraft nicht
mehr ausreichend ist und ab etwa
70 % vollig zum Erliegen kommt [7].
Aus diesem Grunde kann der gesam-
te periphere Widerstand kaum absin-
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ken und das Herzminutenvolumen
nur gering, maximal auf das Doppel-
te, ansteigen [5]. Daraus resultiert
ein steiler Druckanstieg, der vom
Ausmal der eingesetzten Kraft ab-
hangig ist, vor allem auch deshalb,
weil neben dem mechanischen
Druck auf die Gefdle intramuskulare
Rezeptoren bei einer Verschlechte-
rung der Stoffwechselsituation im
Muskel durch statische Haltearbeit
den sympathischen Antrieb erhéhen,
der wiederum den Gefdltonus stei-
gen lalt. Damit fihren bei submaxi-
maler isometrischer Belastung me-
chanische und nervése Einflisse zur
Drucksteigerung.

Bei einer maximalen statischen Bela-
stung kommt es dann noch zusétz-
lich — vorwiegend durch Pressen — zu
einer Erhohung des intrathorakalen
Druckes, was wiederum zu einer
weiteren deutlichen Abnahme des
durch statische Arbeit des Muskels
schon verminderten, vendsen Riick-
stroms, verbunden mit einem Sinken
des Herzminutenvolumens, fiihrt [5].
Durch die Uberlagerung des Aufen-
druckes auf die intrathorakalen Gefa-
Re ist am Beginn des PreRRdruckes bei
Ansteigen des zentralvenosen Druk-
kes eine steile arterielle Druckspitze
mit anschlieRendem, durch Ausblei-
ben des venosen Riickstroms typi-
schem Drucktal wahrend des Valsalva-
Mechanismus zu beobachten. Im
weiteren kommt es infolge einer re-
flektorisch einsetzenden Zunahme
des peripheren Widerstands zu ei-
nem erneuten Druckanstieg (Abb. 2).
Sofort nach Belastung sinkt der
Druck kurzfristig mit dem Abfall des
zentralvenosen Druckes, um dann
als postpressorischer Uberschuf-
druck wieder anzusteigen. Dabei
steigt das Herzminutenvolumen bei
immer noch erhohtem peripherem
Widerstand wieder an, gleichzeitig
tritt Gber einen Karotissinusreflex
eine postpressorische Bradykardie
auf [5].

Berticksichtigt man diese erhebli-
chen Unterschiede der Kreislauf-
reaktion bei den rein isotonen und
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Abbildung 1: Kreislaufregulation bei dynamischer Arbeit Abbildung 2: Kreislaufregulation bei maximaler statischer
Belastung
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isometrischen Kontraktionsformen,
kann man bei korperlichen Belastun-
gen des Alltags, diesbezuiglich meist
Mischformen, den Anteil an Volu-
men- und Druckarbeit gut abschat-
zen. Je starker der Bewegungsanteil
bei einer dynamischen Belastungs-
form, um so mehr wird Volumen-
arbeit geleistet und je starker der
Kraftanteil bei statischer Haltearbeit,
um so hoher die Drucksteigerung.
Neben dem Verhaltnis von dynami-
scher zu statischer Belastung kénnen
zahlreiche exo- und endogene Fakto-
ren den Blutdruck wahrend Belastung
beeinflussen, wie z. B. sowohl die
Uberlagerung des hydrostatischen
Druckes als auch ein Vagusreflex
beim Eintauchen in das Wasser beim
Schwimmen und Tauchen, oder Al-
ter, Hypertonie, psychische Einflisse
und vieles mehr.

Die Blutdruckanstiege beim Hyper-
toniker sind abhéngig von diesen
Faktoren jedenfalls starker ausge-
pragt, aber wegen der Vielzahl der
EinfluBmoglichkeiten auch in deut-
lich unterschiedlichem Ausmal.
Deshalb kénnen anhand von Ruhe-
Blutdruckwerten kaum etwaige
Belastungswerte individuell einge-
schatzt werden [4, 8]. Schon bei
scheinbar geringen Belastungen wie
Rumpfbeugen wurden selbst bei Ge-
sunden arterielle Blutdruckanstiege
auf 230 bis 250 mmHg systolisch ge-
messen [9]. Auch bei der statischen

Belastung der Ski-Hocke, bei der
man mit dem Riicken an der Wand
und waagrechten Oberschenkeln
verharrt, steigt der Blutdruck bei Un-
trainierten hoher an als bei dynami-
schen Belastungen, wie z. B. einer
Standard-Ergometrie, zu erwarten ist.
Diese Anstiege sind ebenfalls bei
Hypertonikern in Abhangigkeit des
Schweregrades der Hypertonie star-
ker ausgepragt. Schon das Tragen
bzw. das Seitwartshalten von 2,5 kg
bewirkt dhnlich hohe Blutdruckan-
stiege [9].

KORPERLICHE BELASTUNG ZUR
BEHANDLUNG DER HYPERTONIE

Zahlreiche epidemiologische Studien
haben eine inverse Relation zwischen
physikalischer Aktivitat und Blutdruck
ergeben [10]. Bezlglich der chroni-
schen Anpassung an Belastung lassen
Metaanalysen von kontrollierten
Interventionsstudien den Schluf zu,
daR dynamisches korperliches Trai-
ning zur Kontrolle des Blutdruckes
beitragt [10]. Damit ergibt sich fur
die Aussage ,Dynamisches aerobes
Training senkt den Blutdruck und
dieser Effekt ist bei Hypertonikern
starker ausgepragt als bei Normoto-

nikern” ein Evidenzgrad A. Dabei
gibt es keine tiberzeugenden Bewei-
se, daB diese Blutdrucksenkung in
einem Bereich der Trainingsintensitat
von 40-70 % unterschiedlich ausge-
pragt ist (Evidenzgrad A). In diesen
Studien bzw. den vorliegenden Meta-
analysen scheint die Blutdrucksen-
kung bei einer Trainingshaufigkeit
von 3-5 x pro Woche und einer
Trainingsdauer von jeweils 30-60
Minuten dhnlich zu sein (Evidenz-
grad B) [10].

Dies stellt fir den Einsatz von kor-
perlichem Training zur Behandlung
der Hypertonie einen enorm grofSen
Dosisbereich von 90 bis 300 Minu-
ten Trainingszeit pro Woche dar.
Nach den Regeln der Medizinischen
Trainingslehre [4, 11] muf die Erho-
lungszeit aber zwischen den einzel-
nen Trainingsreizen ausreichen, da-
mit alle Wachstums- und Aufbau-
prozesse, die letztendlich den Trai-
ningseffekt ausmachen, ablaufen
konnen. Diese Regenerationsfahig-
keit ist von der Leistungsfahigkeit ab-
hangig. So setzt eine wochentliche
Netto-Trainingszeit von 90 Minuten
(entspricht 3 x 30 Minuten) eine Lei-
stungsfahigkeit von 105-115 % der
Norm fiir eine ausreichende Regene-
ration voraus, 5 Stunden Training/
Woche erfordern aber mindestens
150 bis 160 %, also einen weit liber-
durchschnittlichen Trainingszustand.
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Tabelle 1: Minimalanforderungen fir Regulationstraining (Formel TIROL)

1. Art der Belastung

Dynamische, in der Intensitét regulierbare, Belastungsform

2. Intensitat der Belastung

Beanspruchung von mehr als 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur
Beanspruchung mit mehr als 50 % der maximalen Leistungsfahigkeit

3. Wochentliche Gesamttrainingszeit

Kombination von Belastungsdauer und -hdufigkeit — Prinzip der Ganzjahrigkeit

4. Belastungshaufigkeit

Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche (mindestens 2—3 pro Woche)

5. Dauer der Belastung

Mindestens 10 Minuten (Nicht identisch mit der fiir das Training aufgewendeten Zeit)

* Genug bedeutet ausreichend (nicht zuviel und nicht zu wenig)

Werden aber die Minimalanforderun-
gen fir ein effektives Ausdauertrai-
ning nach der Formel TIROL (Tab. 1)
nicht der jeweiligen individuellen
Leistungsfahigkeit angepalt (Tab. 2),
ist durch Unter- oder Uberforderung
eher ein Leistungsabfall die Folge
und damit das Behandlungsziel
kaum zu erreichen. Moglicherweise
sind damit auch die unterschiedli-
chen, breit gestreuten Effekte in ein-
zelnen Interventionsstudien zu erkla-
ren. Es ist aber auch anzunehmen,
dal’ die Patienten-Compliance da-
durch stark beeinflufSt wird. Patien-
ten, die mit einer zu hohen Dosis
Training behandelt werden und da-
bei einen Leistungsabfall bemerken,
werden diese Behandlung kaum fort-
setzen.

KORPERLICHES TRAINING
UNTER MEDIKAMENTEN

Die individuelle Leistungsféhigkeit,
die in einer bis zum symptomlimi-
tierten Abbruch durchgefiihrten Stan-
dard-Ergometrie nach den Richtlini-
en der Osterr. Kardiologischen Ge-
sellschaft erhoben wurde, bestimmt
den Trainingsumfang und die indivi-
duelle maximale Herzfrequenz die
Trainingsintensitat [4, 11] (Tab. 2).
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Training muf

Intensiv genug*,
Regelmalig,
Oft genug*,

Lang genug* sein,
um effizient zu sein

Tabelle 2: Angemessenheit und systematische Steigerung der wochentlichen
Netto-Trainingszeit (WNTZ) bei der Entwicklung der Ausdauer im therapeuti-
schen Training fir Rehabilitation, Gesundheit- und Freizeitsport auf ambulan-

ter Basis (modifiziert nach [11])

Stufe  Trainings- WNTZ
wochen in Minuten

1 6-8 30

2 6-8 45

3 6-8 60

4 6-8 75

5 6-8 90

6 6-8 105

7 6-8 120

8 6-8 150

9 6-8 180

10 6-8 220

11 6-8 260

HFTraining = P e = Ml e ) mal X + HFghe

Haufigkeit Beginn mit
pro Woche % Leistungsfahigkeit
2 <75

2 75-90

2-3 90-100
2-3 100-110
2-3 105-115
3-4 110-120
3-4 115-125
3-4 120-130
3-6 125-135
4-6 130-140
4-6 135-145

X = 0,6 bei Leistungsfahigkeit von > 70 % der Norm
X = 0,5 bei Leistungsfihigkeit von < 70 % der Norm

Dabei kann anhand des Ergometrie-
Protokolls auch tiberprift werden, ob
die empfohlene Trainingsintensitat
aufgrund der in diesem Bereich regi-
strierten Blutdruckanstiege medizi-
nisch zu vertreten ist oder ob vor ei-
nem korperlichen Training durch
eine medikamentése Blutdruckein-
stellung tiberhaupt erst die Voraus-
setzungen fir ein sinnvolles Training
geschaffen werden miussen. Aller-
dings kann in diesem Falle eine
Trainingsempfehlung nur nach einer
neuerlichen Ergometrie unter der ge-
wahlten Therapie erstellt werden.

Ist eine medikamentose Therapie zu-
sdtzlich angezeigt [1, 2], soll diese in
erster Linie nach sicherer Wirkung
auch wahrend korperlicher Belastung,
in zweiter Linie nach 6konomischen
Gesichtspunkten ausgewdhlt werden
[4]. Da kardioselektive Beta-Blocker
die systolischen und diastolischen
Blutdruckanstiege wahrend dynami-
scher, aber auch wihrend isometri-
scher Belastung am verldllichsten
senken und zudem die kardiovasku-
ldre Morbiditat und Mortalitat redu-
zieren, stellen sie die erste Wahl dar
[4]. Zudem werden mogliche Stoff-
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wechsel-Veranderungen, die bei
chronischer Gabe wesentlich gerin-
ger ausgepragt sind [12], durch ein
gezieltes Ausdauertraining glinstig
beeinfluft.

Da die immer wieder angefiihrte
Leistungseinschrankung hauptsach-
lich im maximalen Bereich bei nicht-
selektiven Beta-Blockern beobachtet
wurde und bei der Langzeit-Behand-
lung der Hypertonie kaum oder gar
nicht festzustellen ist, kann unter
dieser Therapie ein gezieltes Training
im submaximalen Bereich effizient
durchgeftihrt werden [4]. Alternativ
dazu kann mit Kalzium-Antagonisten
der Blutdruck wéhrend Belastung re-
lativ gut gesenkt werden. Bei den an-
deren Substanzklassen sind die Er-
gebnisse uneinheitlich, teilweise
kaum ausreichend, so dal die Wir-
kung bei jeden Patienten individuell
ergometrisch zu Gberprifen ist [4].

Ein spezielles, haufig kaum beachte-
tes Problem bringt die Pharmako-
kinetik der jeweiligen Medikamente
mit sich. Wenn z. B. die Plasma-
konzentration eines Beta-Blockers 2—
3 Stunden nach Einnahme 3-4 x so
hoch ist wie etwa 9-10 Stunden spa-
ter, bedeutet dies, dals das Herz-
frequenz-Verhalten wihrend der
Ergometrie am Vormittag wesentlich
niedriger ist als dann zur Trainings-
zeit am spdteren Nachmittag, ohne
dafS der Blutdruck stdrker gesenkt
wird [13]. Eine daraus errechnete fal-
sche Trainingsintensitat (Tab. 2) laft
sich bei einer gleichméligen Wir-
kung auf die Herzfrequenz vermei-
den, die durch eine allmahliche Frei-
setzung mittels entsprechender
Galenik oder durch eine hohere
Rezeptorenaffinitat erreicht wird.

Eine langer dauernde, gleichmafRige
Wirkung ermoglicht auch bei ande-
ren Substanzklassen eine niedrigere
Dosis mit weniger Nebenwirkungen
[3, 4], was sich wiederum auf die
Patienten-Compliance glinstig aus-
wirken wird. Nur wenn das Trainings-
rezept des Arztes all diese Grundsat-
ze berlcksichtigt und damit effizient
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ist, wird der Patient dieses auch auf
léngere Zeit befolgen und damit sei-
ne Hochdruckkrankheit giinstig be-
einflussen. Dies hat dann weitrei-
chende Auswirkungen auf die Volks-
gesundheit und ist damit von groler
gesundheitspolitischer Bedeutung.
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