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Einleitung

Der Blutdruck steigt bekanntlich mit dem Alter an. Der systo-
lische Blutdruck steigt im Laufe des Erwachsenenlebens stetig in
Verbindung mit fortschreitender arterieller Versteifung an, wih-
rend der diastolische Blutdruck im sechsten Lebensjahrzehnt ein
Plateau erreicht und danach wieder absinkt. Die Privalenz der
Hypertonie in der Bevolkerung betréigt ca. 25 %, nach Aufschliis-
selung nach Alter und Geschlecht betrigt die Privalenz ca. 15, 30
und 55 % fiir Minner in den Altersgruppen 18-39, 40-59 und
> 60 Jahre. Fiir Frauen belaufen sich die Werte in den genannten
Altersgruppen auf 5, 30 und 65 %. Diese epidemiologischen
Daten zeigen, dass Hypertonie — wenngleich selten — schon bei
jungen Athleten vorhanden sein kann, bei &lteren Sportlern aber
haufiger vorkommt. Allerdings haben ca. 25 % der Patienten mit
durch konventionelle Messungen festgestellter Hypertonie einen
normalen Blutdruck bei 24-Stunden ambulanter Messung oder
bei Messung zuhause, also eine so genannte Weikittelhyper-
tonie [1]; es konnte gezeigt werden, dass junge Athleten mit kli-
nischer Hypertonie oft bei ambulantem Monitoring normale
Blutdruckwerte haben [2].

Zirka 95 % aller Hypertoniker haben eine essenzielle oder primi-
re Hypertonie, die aus einer Interaktion von genetischen Faktoren
mit Lebensstil- bzw. Umweltfaktoren resultiert. Letztere umfas-
sen Ubergewicht, hohen Salzkonsum, exzessiven Alkoholkon-
sum sowie physische Inaktivitit. Jedoch sollte immer bei hyper-
tonen Sportlern oder Athleten die Rolle von blutdrucksteigern-
den leistungsfordernden Hilfsmitteln in Betracht gezogen wer-
den. Athleten konnen hohe Dosen verbotener Substanzen wie
anabole Steroide, Erythropoietin, Stimulanzien und andere ein-
nehmen. Der unkontrollierte Einsatz dieser Substanzen wurde
mit zahlreichen Nebenwirkungen in Verbindung gebracht, unter
anderem Hypertonie. Zusitzlich sollte der Einsatz nichtsteroida-
ler entziindungshemmender Substanzen in Betracht gezogen
werden, da diese Wirkstoffe den Blutdruck heben konnen und
héufig von Athleten eingenommen werden.

Beurteilung der Schwere der Hypertonie
und Risikostratifizierung
Die Schwere der Hypertonie hingt nicht nur vom Blutdruck-

niveau, sondern auch vom Vorhandensein anderer kardiovas-

* Ubersetzter Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der European Society of Hy-
pertension, redigiert von J. Slany.

kulirer Risikofaktoren, von Zielorganschéden und kardiovas-
kuldren und renalen Komplikationen ab. Dementsprechend
werden Patienten danach eingestuft, ob sie ein zusétzliches
niedriges, moderates, hohes oder sehr hohes Risiko im Ver-
gleich mit gesunden normotensiven Personen ohne Risiko-
faktoren haben [3]. In Hinblick auf die linksventrikuldre Hy-
pertrophie ist anzumerken, dass sportliche Aktivitit selbst
eine Hypertrophie hervorrufen kann; der Hypertrophietyp so-
wie die Beurteilung der diastolischen linksventrikuldren
Funktion konnen dabei helfen, zwischen einer hypertensiven
Herzerkrankung und einem Sportherz zu unterscheiden [4-8].
Das Sportherz zeigt typischerweise eine erhaltene diasto-
lische Funktion und wird im Allgemeinen im Gegensatz zur
Hypertrophie als Folge der Hypertonie als physiologische
Adaptierung an Training betrachtet. Hypertone Patienten ha-
ben iiblicherweise eine konzentrische linksventrikuldre Hy-
pertrophie, aber auch eine exzentrische Hypertrophie ist be-
schrieben worden [9]. Ob die Hypertonie bei einem Athleten
die kardiale Hypertrophie auslost oder anhebt, oder ob sport-
liche Betétigung bei einer Person mit Hypertrophie als Folge
einer Hypertonie die Hypertrophie verschlechtert, ist nicht
bekannt.

Beurteilung des mit Sport verbundenen
Risikos

Mit Sport in Verbindung gebrachte plotzliche Todesfélle in
jingerem Alter sind hauptséchlich der hypertrophen Kardio-
myopathie anzulasten sowie Anomalien der Koronararterien
oder der arrhythmogenen rechtsventrikuldren Dysplasie [8,
10-12]; es ist unwahrscheinlich, dass sie eine Verbindung zur
Hypertonie haben. Auf der anderen Seite wurde bei > 35 Jahre
alten Opfern die koronare Herzkrankheit bei ca. 75 % aller
Todesfille identifiziert, die mit Sport in Verbindung gebracht
wurden. Ob hoher Blutdruck eine eigenstdndige Ursache von
mit Sport verbundenen Todesfillen ist, ist nicht bekannt, aber
Hypertonie ist in diesem Zusammenhang ein Hauptrisiko-
faktor fiir die Entwicklung einer — moglicherweise noch stum-
men — koronaren Herzkrankheit. Zusétzlich kann die durch
Hypertonie verursachte linksventrikuldre Hypertrophie lebens-
bedrohliche ventrikuldre Arrhythmien hervorrufen [13]. Es ist
wahrscheinlich, dass das mit Sport verbundene Risiko vom
Gesamtrisiko abgeleitet werden kann. Daher sollte der allge-
meine Zugang zum hypertonen Patienten auch auf den sich
sportlich betédtigenden Patienten angewandt werden.
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Diagnostische Bewertung

Diagnostische Ma3nahmen zielen auf (1) die Prizisierung des
Blutdruckniveaus, (2) die Identifizierung von sekundiren Ur-
sachen der Hypertonie und (3) die Bewertung des gesamten
kardiovaskuldren Risikos durch die Suche nach anderen
Risikofaktoren, Zielorganschiaden und Begleiterkrankungen
oder begleitende klinische Zustandsbilder [3]. Diese diagnos-
tischen Malnahmen umfassen eine griindliche Erhebung der
individuellen und familidren Krankheitsgeschichte, eine phy-
sische Untersuchung einschlielich wiederholter Blutdruck-
messungen basierend auf etablierten Empfehlungen und La-
bor- und instrumentelle Untersuchungen, von denen einige als
Teil des Routinezugangs bei allen Personen mit hohem Blut-
druck gelten sollten (manche werden generell empfohlen, an-
dere sind nur indiziert, wenn die Basisuntersuchungen deren
Einsatz nahe legen). Zusitzlich sind ein Echokardiogramm,
ein Leistungstest mit EKG und ein Blutdruckmonitoring indi-
ziert als Routinetests bei Wettbewerbsathleten mit Hypertonie
[14, 15]. Beim ,,gewohnlichen* hypertonen Sportler hingt die
Indikation fiir einen Leistungstest vom Risiko des Patienten
und den Charakteristika des jeweiligen Amateur- bzw. Frei-
zeitsports ab [15, 16] (Tab. 1). Bei hypertonen Patienten, die
eine harte oder sehr harte sportliche Betidtigung aufnehmen
wollen (Intensitit > 60 % des Leistungsmaximums), ist ein
medizinisch iiberwachter spitzen- oder symptombeschrinkter
Leistungstest mit EKG und Blutdruckmonitoring indiziert.
Bei asymptomatischen Ménnern oder Frauen mit niedrigem
oder moderatem zusitzlichem Risiko, die eine niedrige bis
moderate physische Betitigung ausgewihlt haben (Intensitit
< 60 % des Maximums), besteht im Allgemeinen keine Ver-
anlassung zu weiteren Tests jenseits der Routinebewertung.
Asymptomatische Personen mit hohem oder sehr hohem zu-
sdtzlichem Risiko konnen von einem Leistungstest profitie-
ren, bevor sie eine sportliche Betétigung moderater Intensitit
aufnehmen (40-60 % des Maximums), aber nicht fiir leichte
oder sehr leichte Aktivititen (<40 % des Maximums). Patien-
ten mit durch korperliche Anstrengung hervorgerufener Dys-
pnoe, Brustschmerzen oder Palpitationen bendtigen weitere
Untersuchungen, die einen Leistungstest, EKG, ein Holter-
Monitoring oder Kombinationen aus diesen Untersuchungs-
moglichkeiten umfassen.

Ein Hauptproblem beim Leistungstest in einer Population mit
niedriger Wahrscheinlichkeit fiir eine koronare Herzkrankheit
und bei Personen mit linksventrikuldrer Hypertrophie ist, dass
der Grofteil der positiven Elektrokardiographietests falsch-
positiv ist. Im Zweifelsfall ist die Stressmyokardszintigra-
phie, -Echokardiographie oder sogar Koronar-CT oder Koro-
narangiographie indiziert. Gegenwirtig besteht keine ausrei-

Tabelle 1: Indikationen fir Leistungstests zur Teilnahme am
Sport fir Patienten mit Hypertonie

Anspriiche des Sports Risikokategorie
Statisch und/oder Niedrig oder | Hoch oder sehr
dynamisch moderat hoch’
Leicht (< 40 % des Maximums) Nein Nein
Moderat (40-59 % des Maximums) Nein Ja

Hoch (> 60 % des Maximums) Ja Ja

" Im Falle eines damit verbundenen klinischen Zustandbildes sollten
die Empfehlungen fiir dieses spezifische Bild eingehalten werden.
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chende Evidenz, dass eine verstiarkte Blutdruckantwort auf
Sport zusitzlich zum Ruheblutdruck eine Rolle bei der Emp-
fehlung einer Sportart spielen sollte [17]. Jedoch neigen Per-
sonen mit einem exzessiven Blutdruckanstieg bei sportlicher
Betitigung zur Entwicklung einer Hypertonie und sollten ei-
nem engeren Follow-up unterzogen werden [15]. Schluss-
endlich sollten Arzte gewahr sein, dass hoher Blutdruck die
sportliche Leistungsfiahigkeit beeintrachtigen kann [18].

Auswirkungen von Sport auf den Blut-
druck

Dynamisches Training

Der Blutdruck steigt wihrend des akuten dynamischen Trainings
proportional zur Intensitit der Anstrengung an [18, 19]. Wihrend
langerfristig stabiler Trainingsintensitit tendiert der Blutdruck
dazu, nach einem kurzen anfinglichen Anstieg wieder abzu-
sinken. Der Anstieg féllt beim systolischen Blutdruck stirker aus
als beim diastolischen, letzterer steigt nur in geringem Malle an
oder bleibt sogar unverindert. Fiir den gleichen Sauerstoff-
verbrauch ist die Zunahme des Blutdrucks bei élteren Personen
stirker ausgeprigt und wenn das Training mit kleineren als mit
groferen Muskelgruppen ausgefiihrt wird. Akutem Training
folgt normalerweise ein Blutdruckabfall, der einige Stunden an-
dauern kann und im Allgemeinen bei Patienten mit Hypertonie
im Vergleich zu normotensiven Personen stirker ausfillt und
langer anhilt [16, 19].

Querschnitts- und epidemiologische Langsschnittstudien zeigen,
dass physische Inaktivitit und niedrige Fitnesslevels mit (a) hohe-
ren Blutdruckwerten und (b) gesteigertem Auftreten von Hyperto-
nie in der Bevolkerung verbunden sind [20]. Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Interventionsstudien haben zu dem
Schluss gefiihrt, dass regulidres dynamisches Ausdauertraining mit
moderater Intensitiit den Blutdruck deutlich senken kann [21-23].
Eine rezente Metaanalyse umfasste 72 Untersuchungen und 105
Studiengruppen [23]. Nach Gewichtung fiir die Anzahl der Teil-
nehmer wurden trainingsinduzierte signifikante Nettoreduktionen
des Ruhe- und Tages-Blutdrucks von 3,0/2,4 mmHg (p < 0,001)
und 3,3/3,5 mmHg (p < 0,01) errechnet. Die Reduktion des Ruhe-
blutdrucks war deutlicher ausgeprdgt in den 30 hypertonen
Studiengruppen (—6,9/-4,9) als in den anderen (-1,9/~1,6) (p <
0,001 fiir alle). Es gab keine iiberzeugende Evidenz, dass die
Blutdruckantwort von der Trainingsintensitéit zwischen ca. 40 %
und ca. 80 % der maximalen aeroben Power abhiingig war [21, 23].

Statisches Training

Der Blutdruck steigt akut wihrend statischem Training an und
der Anstieg ist stirker ausgeprigt als bei dynamischem Trai-
ning, vor allem bei anstrengendem statischem Training mit
einer Intensitit von >40-50 % der maximalen Kontraktion. In
einer rezenten Metaanalyse randomisierter kontrollierter Stu-
dien wurde gezeigt, dass ,,Widerstandstraining* in moderater
Intensitdt den Blutdruck um 3,5/3,2 mmHg senkt [24]. Die
Metaanalyse umfasste 9 Studien, die auf die Zunahme der
muskulédren Stidrke, Kraft und/oder Ausdauer ausgelegt wa-
ren, und alle bis auf eine Studie umfassten eher dynamisches
als rein statisches Training. Tatséchlich zeichnen sich nur
wenige Sportarten durch rein statische Anstrengung aus. Je-
doch berichteten nur 3 Studien in der Metaanalyse iiber Pati-
enten mit Hypertonie.
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¥ Empfehlungen

Allgemeine Empfehlungen

Athleten mit Hypertonie sollten geméf3 den allgemeinen Guide-
lines zum Management von Hypertonie behandelt werden [3, 15,
25]. Geeignete nichtpharmakologische Manahmen sollten fiir
alle Patienten in Betracht gezogen werden. Eine medikamentose
antihypertensive Therapie sollte umgehend bei Patienten mit ho-
hem oder sehr hohem zusitzlichem Risiko fiir kardiovaskulédre
Komplikationen begonnen werden. Bei Patienten mit moderatem
zusitzlichem Risiko soll die medikamentdse Behandlung dann
begonnen werden, wenn die Hypertonie fiir mehrere Wochen
trotz geeigneter Lebensstildnderungen bestehen bleibt. Bei Pati-
enten mit niedrigem zusétzlichem Risiko kann die Pharmako-
therapie fiir mehrere Monate verzogert werden, jedoch sollte
auch bei diesen Patienten bei nicht erreichter Blutdruckkontrolle
nach einem geeigneten Zeitraum die medikamentose Behand-
lung eingeleitet werden. Das Ziel der antihypertensiven Behand-
lung ist die Reduktion des Blutdrucks auf zumindest < 140/90
mmHg oder tiefer — wenn toleriert — fiir alle hypertensiven Pati-
enten, und auf < 130/80 mmHg fiir Diabetiker und andere Patien-
ten mit hohem oder sehr hohem Risiko. Die gegenwirtige Evi-
denz zeigt, dass Patienten mit Weilkittelhypertonie nicht mit
antihypertensiven Substanzen behandelt werden miissen, aufler
wenn sie ein hohes oder sehr hohes Risiko haben, hingegen wer-
den ein regelméBiges Follow-up und nichtpharmakologische
Mafnahmen empfohlen [3]. Zusitzlich sollten Personen mit nor-
malem Ruheblutdruck und iibertriebenem Blutdruckansprechen
auf Training einem engeren Follow-up unterzogen werden.

Auswahl der Substanzen

Verschiedene Substanzklassen konnen fiir den Beginn einer
antihypertensiven Behandlung in Betracht gezogen werden: Di-
uretika, Betablocker, Kalziumkanalblocker, ACE-Hemmer so-
wie Angiotensin-II-Rezeptorblocker [3]. Diuretika und Betablo-
cker werden jedoch nicht als Therapie der ersten Wahl bei Patien-
ten empfohlen, die Wettbewerbs- oder hochintensives Ausdauer-
training betreiben [15, 18, 25]. Diuretika beeintréichtigen die
Trainingsleistung und -kapazitit in den ersten Behandlungs-
wochen durch eine Reduktion des Plasmavolumens, aber die
Trainingsvertriglichkeit kann scheinbar wihrend einer ldnger-
fristigen Behandlung wiederhergestellt werden. Trotzdem kon-
nen Diuretika Elektrolyt- und Fliissigkeitsstorungen hervorru-
fen, die bei einem Ausdauersportler nicht wiinschenswert sind.

Betablocker reduzieren die maximale aerobe Kraft um durch-
schnittlich 7 % durch die Reduktion der maximalen Herzrate, die
nicht vollstindig durch Steigerungen des maximalen Schlag-
volumens, der peripheren Sauerstoffextraktion oder beides kom-
pensiert werden kann. Weiters kann die Zeit, fiir die submaximales
Training aufrechterhalten werden kann, durch kardioselektive Be-
tablocker um ca. 20 % reduziert werden und durch nichtselektive
Betablocker um ca. 40 %, am wahrscheinlichsten als Resultat einer
eingeschrinkten Lipolyse [18, 26, 27]. Zusitzlich befinden sich
Diuretika und Betablocker auf der Dopingliste bestimmter Sport-
arten, fiir die Gewichtsabnahme oder Tremorkontrolle von grof3er
Bedeutung ist. Diuretika werden zusétzlich verboten, da sie ver-
wendet werden konnen, um die Anwendung anderer Doping-
substanzen durch Verdiinnung von Urinproben zu verschleiern, z.
B. anaboler Steroide. Athleten mit Hypertonie, die Diuretika und/
oder Betablocker aus therapeutischen Griinden einnehmen miis-
sen, sollten sich an die ,International Standard for Therapeutic Use
Exceptions* der World Anti-Doping Agency (WADA) halten.

Kalziumkanalblocker und Blocker des Renin-Angiotensin-Sys-
tems sind derzeit die Mittel der Wahl fiir hypertensive Ausdauer-
sportler [18, 28] und koénnen im Falle einer unzureichenden
Blutdruckkontrolle kombiniert werden. Hingegen wird die Kom-
bination eines ACE-Hemmers mit einem Angiotensin-II-Rezep-
torblocker fiir die Behandlung der Hypertonie derzeit nicht emp-
fohlen. Wenn eine dritte Substanz erforderlich ist, wird ein nied-
rig dosiertes Thiazid-dhnliches Diuretikum empfohlen, allenfalls
in Kombination mit einem kaliumsparenden Agens. Es gibt keine
eindeutige Evidenz, dass antihypertensive Substanzen die Leis-
tung in Kraftsportarten beeintrichtigen.

Empfehlungen fiir die Teilnahme an Sport

Empfehlungen fiir die Teilnahme an Wettbewerben fiir Sport-
ler mit Hypertonie basieren auf den Ergebnissen der Beurtei-
lung und auf der Risikostratifizierung sowie auf dem Ver-
stdndnis, dass allgemeine Empfehlungen fiir das Management
der Hypertonie wie oben beschrieben einzuhalten sind und
unter der Voraussetzung, dass der klinische Zustand stabil ist.
Tabelle 2 fasst die Empfehlungen im Hinblick auf die Teil-
nahme an Wettbewerben zusammen [14, 15]. Die gleichen
Empfehlungen konnen auch auf Patienten angewendet wer-
den, die harte oder sehr harte Freizeitsportarten aufnehmen
mochten, um ihre Leistung substanziell zu verbessern. Die
meisten Freizeitsportarten werden hingegen mit niedriger bis

Tabelle 2: Empfehlung fir anstrengenden Freizeitsport und Teilnahme an Wettbewerbssportarten fir Athleten mit arterieller

Hypertonie basierend auf dem kardiovaskuldren Risikoprofil

Risikokategorie Beurteilung Kriterien fiir Auswahl Empfehlungen Follow-up
Niedriges zusatzliches Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD Jeder Sport Jahrlich
Risiko LT, Echo
Moderates zusatzliches | Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD und Jeder Sport, mit Ausnahme von hoch | Jahrlich
Risiko LT, Echo Risikofaktoren statischen oder hoch dynamischen
Sportarten (Il C)

Hohes zusétzliches Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD und Jeder Sport, mit Ausnahme von hoch | Jéhrlich
Risiko LT, Echo Risikofaktoren statischen Sportarten (Il A-C)
Sehr hohes zusatzliches | Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD und Nur niedrige bis moderate dynamische,| Halbjahrlich
Risiko LT, Echo Risikofaktoren, keine damit | niedrige statische Sportarten (I A-B)

verbundenen klinischen

Zustandsbilder

PU: physische Untersuchung einschlieRlich wiederholter Blutdruckmessungen nach Vorgabe der Guidelines; EKG: 12-Leitungs-Elektrokardio-
graphie; LT: Leistungstest; Echo: Echokardiographie in Ruhe; BD: Blutdruck; Il C:Kontraindikation aber niedriger Evidenzgrad, | A-B: Indika-

tion mit guter Evidenz.
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moderater Intensitét ausgefiihrt. Dynamische Sportaktivitdten
sollten bevorzugt werden, aber auch leichtes bis moderates
Widerstandstraining ist nicht schidlich und kann sogar zur
Blutdruckkontrolle beitragen [24]. In Féllen kardiovaskulédrer
oder renaler Komplikationen basieren die Empfehlungen auf
den damit verbundenen klinischen Zustandsbildern.

Schlussendlich sollten alle Patienten regelmifBig in einem
Follow-up kontrolliert werden, abhidngig von der Schwere der
Hypertonie und der Risikokategorie. Zusitzlich sollte allen
trainierenden Patienten geraten werden, auf mit dem Training
verbundene Warnzeichen zu achten, wie z. B. Brustschmer-
zen oder Unbehagen, abnormale Dyspnoe, Schwindel oder
Unpisslichkeit, welche das Aufsuchen eines qualifizierten
Arztes erforderlich machen.

B Zusammenfassung

Hypertonie kommt selten bei jungen Menschen vor, aber ihr
Auftreten steigt mit zunehmendem Alter an. Das Gesamt-
risiko des hypertonen Patienten hédngt nicht nur vom Blut-
druck sondern auch vom Vorhandensein anderer kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren, Zielorganschiden und damit verbun-
denen klinischen Zustandsbildern ab. Die Empfehlungen fiir
Voruntersuchungen, Teilnahme an Sport und Follow-up hén-
gen vom kardiovaskuldren Risikoprofil des individuellen
Athleten ab. Wenn eine antihypertensive Behandlung erfor-
derlich ist, sind derzeit Kalziumkanalblocker und Blocker des
Renin-Angiotensin-Systems die Substanzen erster Wahl.

(Anmerkung J. Slany: Wenig bekannt ist, dass auch Ubertraining zu
einer Hypertonie fiihren kann, die bei Reduktion des Trainingsum-
fangs bzw. der -intensitit reversibel ist.)

phic left ventricular geometry in hypertensive
patients with electrocardiographic left ven-
tricular hypertrophy. The LIFE study. Blood
Press 2001; 10: 74-82.

10. Maron BJ, Roberts WC, McAllister HA,
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Anhang LITERATUR
Fragen zum Test zur Erlangung von 2 DFP-Punkten

1. Wenn bei einem Leistungssportler erstmals ein hoher 4. Auswirkungen von Sport auf den Blutdruck

Blutdruck festgestellt wird, sollte (3 Richtige) (3 Richtige)

a) eine WeiBkittelhypertonie durch Selbstmessungen a) Kraftsport ist zu vermeiden, da er sowohl akut als
oder 24-stiindiges ambulantes Blutdruckmonitoring auch chronisch den Blutdruck erhoht.
ausgeschlossen werden b) RegelmiBig ausgeiibte dynamische Sportarten sen-

b) an die Einnahme von Dopingmittel oder NSAR ge- ken laut Metaanalysen den Blutdruck bei Hyperto-
dacht werden nikern stédrker als bei Normotensiven.

¢) immer eine Ergometrie durchgefiihrt werden ¢) Der Druckanstieg wihend dynamischer Belastung

&) meslh seiisEn Rslwiim, O o betrifft in erster Linie den systolischen Blutdruck.

Begleiterkrankungen gesucht werden d) Personen mit ausgepriagtem Blutdruckanstieg wihrend

korperlicher Belastung (Belastungshypertonie) sollten

e) ein Sportverbot erlassen werden.
engen Nachuntersuchungen unterzogen werden.

2. Bei Nachweis einer Linksventrikelhypertrophie e) Liangerfristige Steigerung der Belastungsintensitit
(3 Richtige) von 40 % auf 80 % der maximalen Leistungsfihig-

keit hat eine stiarkere Blutdrucksenkung zur Folge.
a) spricht eine erhaltene diastolische Funktion fiir ein

Cor hypertonicum 5. Blutdrucksenkung bei Sportlern (3 Richtige)

b) kann aufgrund einer konzentrischen oder exzentri- a) Beta-1-selektive Betablocker haben keinen Einfluss
schen Hypertrophie zwischen einem Sportherz und auf die Dauerleistungsfihigkeit.
einem Hochdruckherz unterschieden werden b) Unspezifische Betablocker konnen durch Hemmung

¢) ist nicht bekannt, ob eine Linkshypertrophie als der Lipolyse die Dauerleistungsfihigkeit um ca. 40 %
Folge einer Hypertonie durch Leistungssport be- verkiirzen.
einflusst werden kann c) Diuretika stehen auf der Dopingliste.

d) sollte besonders bei jungen Athleten eine hypertro- d) Alle Antihypertensiva beeintriichtigen die Leistungs-
phe Kardiomyopathie in Betracht gezogen werden fihigkeit von Kraftsportlern.

e) sollten bei Patienten mit zusitzlichen Palpitationen e) Betablocker stehen auf der Dopingliste fiir Sportar-
Rhythmusstérungen als Hypertrophiefolge in Be- ten, in denen Tremorkontrolle eine Rolle spielt.

tracht gezogen werden
6. Teilnahme an anstrengenden Sportarten oder Wett-

3. Fragen zur diagnostischen Bewertung (3 Richtige) kiimpfen (3 Richtige)

a) Nur die Hohe des Blutdrucks ist fiir die Erlaubnis zu a) Unabhingig von der Risikokategorie und einem gut
Sportausiibung entscheidend. eingestellten Blutdruck sind Kontrolluntersuchun-

b) Belastungshypertonie bei normalem Ruheblut- gen in 2-jéhrigen Intervallen zu fordern.
druck ist als erhohtes Risiko anerkannt und somit b) Bei miBig erhohtem Risiko ist bei Kontrolle auch
behandlungsbediirftig. der zusitzlichen Risikofaktoren die Teilnahme an

c) Ein positives Belastungs-EKG (Ischéimiereaktion) anstrengenden Sportarten bzw. Wettkdmpfen erlaubt.
ist bei geringem oder miBig erhohtem KHK-Risi- ¢) Todesfille im Zusammenhang mit Sportausiibung
ko nicht beweisend fiir eine KHK. sind in jedem Alter in erster Linie durch eine KHK

d) Bei hypertonen Patienten, die eine sportliche Be- bedingt.
titigung mit > 60 % des Leistungsmaximums auf- d) Bei sehr hohem zusitzlichem Risiko sind auch bei
nehmen wollen, ist ein medizinisch iiberwachter guter Kontrolle von Blutdruck und anderen Risiko-
symptomlimitierter Leistungstest mit EKG und faktoren nur Sportarten mit niedriger (statische) bis
Blutdruckmonitoring indiziert. mifiger Intensitit (dynamische) zu empfehlen.

e) Patienten mit Dyspnoe, Brustschmerzen oder e) Die Patienten sind anzuhalten, auf korperliche Symp-
Palpitationen unter Belastung bediirfen einer tome wihrend der Sportausiibung besonders zu
weiteren kardiologischen Abkldrung. achten. | ”
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