
P.b.b. 02Z031106M,  Verlagsort : 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Hypertonie
Journal für

Austrian Journal of Hypertension
Österreichische Zeitschrift für Hochdruckerkrankungen

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

Indexed in EMBASE/Scopus

www.hochdruckliga.at
Hypertensiologie

Österreichische Gesellschaft für

Offizielles Organ der  
Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie

Homepage:

www.kup.at/hypertonie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

DFP: European Society of

Hypertension Scientific Newsletter:

Update on Hypertension Management

2009; 10: No. 37 - Hypertonie bei

Sportlern

Fagard RH

Journal für Hypertonie - Austrian

Journal of Hypertension 2009; 13

(4), 31-35

https://www.kup.at/hypertonie


Das e-Journal  
Journal für Hypertonie 

	✔ steht als PDF-Datei (ca. 5–10 MB)  
stets internetunabhängig zur Verfügung

	✔ kann bei geringem Platzaufwand 
gespeichert werden 

	✔ ist jederzeit abrufbar

	✔ bietet einen direkten, ortsunabhängigen 
Zugriff

	✔ ist funktionsfähig auf Tablets, iPads  
und den meisten marktüblichen e-Book-
Readern

	✔ ist leicht im Volltext durchsuchbar

	✔ umfasst neben Texten und Bildern  
ggf. auch eingebettete Videosequenzen.

e-Abo kostenlos
Datenschutz:
Ihre Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und 
werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Daten 
werden vom Verlag ausschließlich für den Versand  
der PDF-Files des Journals für Hypertonie und 
eventueller weiterer Informationen das Journal be-
treffend genutzt.

Lieferung:
Die Lieferung umfasst die jeweils aktuelle Ausgabe 
des Journals für Hypertonie. Sie werden per E-Mail 
informiert, durch Klick auf den gesendeten Link er
halten Sie die komplette Ausgabe als PDF (Umfang 
ca. 5–10 MB). Außerhalb dieses Angebots ist keine 
Lieferung möglich.

Abbestellen:
Das Gratis-Online-Abonnement kann jederzeit per 
Mausklick wieder abbestellt werden. In jeder Benach-
richtigung finden Sie die Information, wie das Abo 
abbestellt werden kann.

www.kup.at/hypertonie

https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl


J HYPERTON 2009; 13 (4)

Diplomfortbildungsprogramm

31

DFP
European Society of Hypertension Scientific

Newsletter: Update on Hypertension Management
2009; 10: No. 37*

Hypertonie bei Sportlern

Hypertension in Athletes

R. H. Fagard

Hypertension and Cardiovascular Rehabilitation Unit, Department of Cardiovascular Diseases, Faculty of Medicine,
University of Leuven, KU Leuven, Belgien

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, wäh-
rend der diastolische Blutdruck im sechsten Lebensjahrzehnt ein
Plateau erreicht und danach wieder absinkt. Die Prävalenz der
Hypertonie in der Bevölkerung beträgt ca. 25 %, nach Aufschlüs-
selung nach Alter und Geschlecht beträgt die Prävalenz ca. 15, 30
und 55 % für Männer in den Altersgruppen 18–39, 40–59 und
≥ 60 Jahre. Für 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 älteren Sportlern aber
häufiger 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 Weißkittelhyper-
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 primä-
re Hypertonie, die aus einer Interaktion von genetischen Faktoren
mit Lebensstil- bzw. Umweltfaktoren resultiert. Letztere umfas-
sen Übergewicht, hohen Salzkonsum, exzessiven Alkoholkon-
sum sowie physische Inaktivität. Jedoch sollte immer bei hyper-
tonen Sportlern oder Athleten die Rolle von blutdrucksteigern-
den leistungsfördernden Hilfsmitteln in Betracht gezogen wer-
den. Athleten können 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. Zusätzlich sollte der Einsatz nichtsteroida-
ler entzündungshemmender Substanzen in Betracht gezogen
werden, da diese Wirkstoffe den Blutdruck heben können und
häufig von Athleten eingenommen werden.

Beurteilung der Schwere der Hypertonie

und Risikostratifizierung

Die Schwere der Hypertonie hängt nicht nur vom Blutdruck-
niveau, sondern auch vom Vorhandensein anderer kardiovas-

kulärer Risikofaktoren, von Zielorganschäden und kardiovas-
kulären und renalen Komplikationen ab. Dementsprechend
werden Patienten danach eingestuft, ob sie ein zusätzliches
niedriges, moderates, hohes oder sehr hohes Risiko im Ver-
gleich mit gesunden normotensiven Personen ohne Risiko-
faktoren haben [3]. In Hinblick auf die linksventrikuläre Hy-
pertrophie ist anzumerken, dass sportliche Aktivität selbst
eine Hypertrophie hervorrufen kann; der Hypertrophietyp so-
wie die Beurteilung der diastolischen linksventrikulären
Funktion können 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 üblicherweise eine konzentrische linksventrikuläre Hy-
pertrophie, aber auch eine exzentrische Hypertrophie ist be-
schrieben worden [9]. Ob die Hypertonie bei einem Athleten
die kardiale Hypertrophie auslöst oder anhebt, oder ob sport-
liche Betätigung 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 plötzliche Todesfälle in
jüngerem Alter sind hauptsächlich der hypertrophen Kardio-
myopathie anzulasten sowie Anomalien der Koronararterien
oder der arrhythmogenen rechtsventrikulären 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
Todesfälle identifiziert, die mit Sport in Verbindung gebracht
wurden. Ob hoher Blutdruck eine eigenständige Ursache von
mit Sport verbundenen Todesfällen ist, ist nicht bekannt, aber
Hypertonie ist in diesem Zusammenhang ein Hauptrisiko-
faktor für die Entwicklung einer – möglicherweise noch stum-
men – koronaren Herzkrankheit. Zusätzlich kann die durch
Hypertonie verursachte linksventrikuläre Hypertrophie lebens-
bedrohliche ventrikuläre 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 betätigenden Patienten angewandt werden.

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

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

Diagnostische Maßnahmen zielen auf (1) die Präzisierung des
Blutdruckniveaus, (2) die Identifizierung von sekundären Ur-
sachen der Hypertonie und (3) die Bewertung des gesamten
kardiovaskulären Risikos durch die Suche nach anderen
Risikofaktoren, Zielorganschäden und Begleiterkrankungen
oder begleitende klinische Zustandsbilder [3]. Diese diagnos-
tischen Maßnahmen umfassen eine gründliche Erhebung der
individuellen und familiären Krankheitsgeschichte, eine phy-
sische Untersuchung einschließlich 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). Zusätzlich sind ein Echokardiogramm,
ein Leistungstest mit EKG und ein Blutdruckmonitoring indi-
ziert als Routinetests bei Wettbewerbsathleten mit Hypertonie
[14, 15]. Beim „gewöhnlichen“ hypertonen Sportler hängt die
Indikation für 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 Betätigung aufnehmen
wollen (Intensität ≥ 60 % des Leistungsmaximums), ist ein
medizinisch überwachter spitzen- oder symptombeschränkter
Leistungstest mit EKG und Blutdruckmonitoring indiziert.
Bei asymptomatischen Männern oder Frauen mit niedrigem
oder moderatem zusätzlichem Risiko, die eine niedrige bis
moderate physische Betätigung ausgewählt haben (Intensität
< 60 % des Maximums), besteht im Allgemeinen keine Ver-
anlassung zu weiteren Tests jenseits der Routinebewertung.
Asymptomatische Personen mit hohem oder sehr hohem zu-
sätzlichem Risiko können von einem Leistungstest profitie-
ren, bevor sie eine sportliche Betätigung moderater Intensität
aufnehmen (40–60 % des Maximums), aber nicht für leichte
oder sehr leichte Aktivitäten (< 40 % des Maximums). Patien-
ten mit durch körperliche Anstrengung hervorgerufener Dys-
pnoe, Brustschmerzen oder Palpitationen benötigen weitere
Untersuchungen, die einen Leistungstest, EKG, ein Holter-
Monitoring oder Kombinationen aus diesen Untersuchungs-
möglichkeiten umfassen.

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

chende Evidenz, dass eine verstärkte Blutdruckantwort auf
Sport zusätzlich zum Ruheblutdruck eine Rolle bei der Emp-
fehlung einer Sportart spielen sollte [17]. Jedoch neigen Per-
sonen mit einem exzessiven Blutdruckanstieg bei sportlicher
Betätigung zur Entwicklung einer Hypertonie und sollten ei-
nem engeren Follow-up unterzogen werden [15]. Schluss-
endlich sollten Ärzte gewahr sein, dass hoher Blutdruck die
sportliche Leistungsfähigkeit beeinträchtigen kann [18].

Auswirkungen von Sport auf den Blut-

druck

Dynamisches Training
Der Blutdruck steigt während des akuten dynamischen Trainings
proportional zur Intensität der Anstrengung an [18, 19]. Während
längerfristig stabiler Trainingsintensität tendiert der Blutdruck
dazu, nach einem kurzen anfänglichen Anstieg wieder abzu-
sinken. Der Anstieg fällt beim systolischen Blutdruck stärker aus
als beim diastolischen, letzterer steigt nur in geringem Maße an
oder bleibt sogar unverändert. Für den gleichen Sauerstoff-
verbrauch ist die Zunahme des Blutdrucks bei älteren Personen
stärker ausgeprägt und wenn das Training mit kleineren als mit
größeren Muskelgruppen ausgeführt 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 stärker ausfällt und
länger anhält [16, 19].

Querschnitts- und epidemiologische Längsschnittstudien zeigen,
dass physische Inaktivität und niedrige Fitnesslevels mit (a) höhe-
ren Blutdruckwerten und (b) gesteigertem Auftreten von Hyperto-
nie in der Bevölkerung verbunden sind [20]. Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Interventionsstudien haben zu dem
Schluss geführt, dass reguläres dynamisches Ausdauertraining mit
moderater Intensität den Blutdruck deutlich senken kann [21–23].
Eine rezente Metaanalyse umfasste 72 Untersuchungen und 105
Studiengruppen [23]. Nach Gewichtung für 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 ausgeprägt in den 30 hypertonen
Studiengruppen (–6,9/–4,9) als in den anderen (–1,9/–1,6) (p <
0,001 für alle). Es gab keine überzeugende Evidenz, dass die
Blutdruckantwort von der Trainingsintensität zwischen ca. 40 %
und ca. 80 % der maximalen aeroben Power abhängig war [21, 23].

Statisches Training
Der Blutdruck steigt akut während statischem Training an und
der Anstieg ist stärker ausgeprägt als bei dynamischem Trai-
ning, vor allem bei anstrengendem statischem Training mit
einer Intensität von > 40–50 % der maximalen Kontraktion. In
einer rezenten Metaanalyse randomisierter kontrollierter Stu-
dien wurde gezeigt, dass „Widerstandstraining“ in moderater
Intensität den Blutdruck um 3,5/3,2 mmHg senkt [24]. Die
Metaanalyse umfasste 9 Studien, die auf die Zunahme der
muskulären Stärke, Kraft und/oder Ausdauer ausgelegt wa-
ren, und alle bis auf eine Studie umfassten eher dynamisches
als rein statisches Training. Tatsächlich zeichnen sich nur
wenige Sportarten durch rein statische Anstrengung aus. Je-
doch berichteten nur 3 Studien in der Metaanalyse über Pati-
enten mit Hypertonie.

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

Ansprüche des Sports Risikokategorie
Statisch und/oder Niedrig oder Hoch oder sehr
dynamisch  moderat hoch1

Leicht (< 40 % des Maximums) Nein Nein
Moderat (40–59 % des Maximums) Nein Ja
Hoch (≥ 60 % des Maximums) Ja Ja

1 Im Falle eines damit verbundenen klinischen Zustandbildes sollten
die Empfehlungen für dieses spezifische Bild eingehalten werden.
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Empfehlungen

Allgemeine Empfehlungen
Athleten mit Hypertonie sollten gemäß den allgemeinen Guide-
lines zum Management von Hypertonie behandelt werden [3, 15,
25]. Geeignete nichtpharmakologische Maßnahmen sollten für
alle Patienten in Betracht gezogen werden. Eine medikamentöse
antihypertensive Therapie sollte umgehend bei Patienten mit ho-
hem oder sehr hohem zusätzlichem Risiko für kardiovaskuläre
Komplikationen begonnen werden. Bei Patienten mit moderatem
zusätzlichem Risiko soll die medikamentöse Behandlung dann
begonnen werden, wenn die Hypertonie für mehrere Wochen
trotz geeigneter Lebensstiländerungen bestehen bleibt. Bei Pati-
enten mit niedrigem zusätzlichem Risiko kann die Pharmako-
therapie für mehrere Monate verzögert werden, jedoch sollte
auch bei diesen Patienten bei nicht erreichter Blutdruckkontrolle
nach einem geeigneten Zeitraum die medikamentöse Behand-
lung eingeleitet werden. Das Ziel der antihypertensiven Behand-
lung ist die Reduktion des Blutdrucks auf zumindest < 140/90
mmHg oder tiefer – wenn toleriert – für alle hypertensiven Pati-
enten, und auf < 130/80 mmHg für Diabetiker und andere Patien-
ten mit hohem oder sehr hohem Risiko. Die gegenwärtige Evi-
denz zeigt, dass Patienten mit Weißkittelhypertonie nicht mit
antihypertensiven Substanzen behandelt werden müssen, außer
wenn sie ein hohes oder sehr hohes Risiko haben, hingegen wer-
den ein regelmäßiges Follow-up und nichtpharmakologische
Maßnahmen empfohlen [3]. Zusätzlich sollten Personen mit nor-
malem Ruheblutdruck und übertriebenem Blutdruckansprechen
auf Training einem engeren Follow-up unterzogen werden.

Auswahl der Substanzen
Verschiedene Substanzklassen können für 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 beeinträchtigen die
Trainingsleistung und -kapazität in den ersten Behandlungs-
wochen durch eine Reduktion des Plasmavolumens, aber die
Trainingsverträglichkeit kann scheinbar während einer länger-
fristigen Behandlung wiederhergestellt werden. Trotzdem kön-
nen Diuretika Elektrolyt- und Flüssigkeitsstörungen hervorru-
fen, die bei einem Ausdauersportler nicht wünschenswert sind.

Betablocker reduzieren die maximale aerobe Kraft um durch-
schnittlich 7 % durch die Reduktion der maximalen Herzrate, die
nicht vollständig durch Steigerungen des maximalen Schlag-
volumens, der peripheren Sauerstoffextraktion oder beides kom-
pensiert werden kann. Weiters kann die Zeit, für 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
eingeschränkten Lipolyse [18, 26, 27]. Zusätzlich befinden sich
Diuretika und Betablocker auf der Dopingliste bestimmter Sport-
arten, für die Gewichtsabnahme oder Tremorkontrolle von großer
Bedeutung ist. Diuretika werden zusätzlich verboten, da sie ver-
wendet werden können, um die Anwendung anderer Doping-
substanzen durch Verdünnung von Urinproben zu verschleiern, z.
B. anaboler Steroide. Athleten mit Hypertonie, die Diuretika und/
oder Betablocker aus therapeutischen Gründen einnehmen müs-
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 für hypertensive Ausdauer-
sportler [18, 28] und können im Falle einer unzureichenden
Blutdruckkontrolle kombiniert werden. Hingegen wird die Kom-
bination eines ACE-Hemmers mit einem Angiotensin-II-Rezep-
torblocker für die Behandlung der Hypertonie derzeit nicht emp-
fohlen. Wenn eine dritte Substanz erforderlich ist, wird ein nied-
rig dosiertes Thiazid-ähnliches Diuretikum empfohlen, allenfalls
in Kombination mit einem kaliumsparenden Agens. Es gibt keine
eindeutige Evidenz, dass antihypertensive Substanzen die Leis-
tung in  Kraftsportarten beeinträchtigen.

Empfehlungen für die Teilnahme an Sport
Empfehlungen für die Teilnahme an Wettbewerben für Sport-
ler mit Hypertonie basieren auf den Ergebnissen der Beurtei-
lung und auf der Risikostratifizierung sowie auf dem Ver-
ständnis, dass allgemeine Empfehlungen für 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 können auch auf Patienten angewendet wer-
den, die harte oder sehr harte Freizeitsportarten aufnehmen
möchten, um ihre Leistung substanziell zu verbessern. Die
meisten Freizeitsportarten werden hingegen mit niedriger bis

Tabelle 2: Empfehlung für anstrengenden Freizeitsport und Teilnahme an Wettbewerbssportarten für Athleten mit arterieller
Hypertonie basierend auf dem kardiovaskulären Risikoprofil

Risikokategorie Beurteilung Kriterien für Auswahl Empfehlungen Follow-up

Niedriges zusätzliches Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD Jeder Sport Jährlich
Risiko LT, Echo

Moderates zusätzliches Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD und Jeder Sport, mit Ausnahme von hoch Jährlich
Risiko LT, Echo Risikofaktoren statischen oder hoch dynamischen

Sportarten (III C)

Hohes zusätzliches Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD und Jeder Sport, mit Ausnahme von hoch Jährlich
Risiko LT, Echo Risikofaktoren statischen Sportarten (III A–C)

Sehr hohes zusätzliches Anamnese, PU, EKG, Gut kontrollierter BD und Nur niedrige bis moderate dynamische, Halbjährlich
Risiko LT, Echo Risikofaktoren, keine damit niedrige statische Sportarten (I A–B)

verbundenen klinischen
Zustandsbilder

PU: physische Untersuchung einschließlich wiederholter Blutdruckmessungen nach Vorgabe der Guidelines; EKG: 12-Leitungs-Elektrokardio-
graphie; LT: Leistungstest; Echo: Echokardiographie in Ruhe; BD: Blutdruck; III C:Kontraindikation aber niedriger Evidenzgrad, I A–B: Indika-
tion mit guter Evidenz.
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moderater Intensität ausgeführt. Dynamische Sportaktivitäten
sollten bevorzugt werden, aber auch leichtes bis moderates
Widerstandstraining ist nicht schädlich und kann sogar zur
Blutdruckkontrolle beitragen [24]. In Fällen kardiovaskulärer
oder renaler Komplikationen basieren die Empfehlungen auf
den damit verbundenen klinischen Zustandsbildern.

Schlussendlich sollten alle Patienten regelmäßig in einem
Follow-up kontrolliert werden, abhängig von der Schwere der
Hypertonie und der Risikokategorie. Zusätzlich 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
Unpässlichkeit, welche das Aufsuchen eines qualifizierten
Arztes erforderlich machen.

Zusammenfassung

Hypertonie kommt selten bei jungen Menschen vor, aber ihr
Auftreten steigt mit zunehmendem Alter an. Das Gesamt-
risiko des hypertonen Patienten hängt nicht nur vom Blut-
druck sondern auch vom Vorhandensein anderer kardiovas-
kulärer Risikofaktoren, Zielorganschäden und damit verbun-
denen klinischen Zustandsbildern ab. Die Empfehlungen für
Voruntersuchungen,  Teilnahme an Sport und Follow-up hän-
gen vom kardiovaskulären 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 Übertraining zu
einer Hypertonie führen kann, die bei Reduktion des Trainingsum-
fangs bzw. der -intensität reversibel ist.)
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Anhang
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1. Wenn bei einem Leistungssportler erstmals ein hoher
Blutdruck festgestellt wird, sollte (3 Richtige)

a) eine Weißkittelhypertonie durch Selbstmessungen
oder 24-stündiges ambulantes Blutdruckmonitoring
ausgeschlossen werden

b) an die Einnahme von Dopingmittel oder NSAR ge-
dacht werden

c) immer eine Ergometrie durchgeführt werden

d) nach weiteren Risikofaktoren, Organschäden und
Begleiterkrankungen gesucht werden

e) ein Sportverbot erlassen werden.

2. Bei Nachweis einer Linksventrikelhypertrophie
(3 Richtige)

a) spricht eine erhaltene diastolische Funktion für ein
Cor hypertonicum

b) kann aufgrund einer konzentrischen oder exzentri-
schen Hypertrophie zwischen einem Sportherz und
einem Hochdruckherz unterschieden werden

c) ist nicht bekannt, ob eine Linkshypertrophie als
Folge einer Hypertonie durch Leistungssport be-
einflusst werden kann

d) sollte besonders bei jungen Athleten eine hypertro-
phe Kardiomyopathie in Betracht gezogen werden

e) sollten bei Patienten mit zusätzlichen Palpitationen
Rhythmusstörungen als Hypertrophiefolge in Be-
tracht gezogen werden

3. Fragen zur diagnostischen Bewertung (3 Richtige)

a) Nur die Höhe des Blutdrucks ist für die Erlaubnis zu
Sportausübung entscheidend.

b) Belastungshypertonie bei normalem Ruheblut-
druck ist als erhöhtes Risiko anerkannt und somit
behandlungsbedürftig.

c) Ein positives Belastungs-EKG (Ischämiereaktion)
ist bei geringem oder mäßig erhöhtem KHK-Risi-
ko nicht beweisend für eine KHK.

d) Bei hypertonen Patienten, die eine sportliche Be-
tätigung mit ≥ 60 % des Leistungsmaximums auf-
nehmen wollen, ist ein medizinisch überwachter
symptomlimitierter Leistungstest mit EKG und
Blutdruckmonitoring indiziert.

e) Patienten mit Dyspnoe, Brustschmerzen oder
Palpitationen unter Belastung bedürfen einer
weiteren kardiologischen Abklärung.

4. Auswirkungen von Sport auf den Blutdruck
(3 Richtige)

a) Kraftsport ist zu vermeiden, da er sowohl akut als
auch chronisch den Blutdruck erhöht.

b) Regelmäßig ausgeübte dynamische Sportarten sen-
ken laut Metaanalysen den Blutdruck bei Hyperto-
nikern stärker als bei Normotensiven.

c) Der Druckanstieg wähend dynamischer Belastung
betrifft in erster Linie den systolischen Blutdruck.

d) Personen mit ausgeprägtem Blutdruckanstieg während
körperlicher Belastung (Belastungshypertonie) sollten
engen Nachuntersuchungen unterzogen werden.

e) Längerfristige Steigerung der Belastungsintensität
von 40 % auf 80 % der maximalen Leistungsfähig-
keit hat eine stärkere Blutdrucksenkung zur Folge.

5. Blutdrucksenkung bei Sportlern (3 Richtige)

a) Beta-1-selektive Betablocker haben keinen Einfluss
auf die Dauerleistungsfähigkeit.

b) Unspezifische Betablocker können durch Hemmung
der Lipolyse die Dauerleistungsfähigkeit um ca. 40 %
verkürzen.

c) Diuretika stehen auf der Dopingliste.

d) Alle Antihypertensiva beeinträchtigen die Leistungs-
fähigkeit von Kraftsportlern.

e) Betablocker stehen auf der Dopingliste für Sportar-
ten, in denen Tremorkontrolle eine Rolle spielt.

6. Teilnahme an anstrengenden Sportarten oder Wett-
kämpfen (3 Richtige)

a) Unabhängig von der Risikokategorie und einem gut
eingestellten Blutdruck sind Kontrolluntersuchun-
gen in 2-jährigen Intervallen zu fordern.

b) Bei mäßig erhöhtem Risiko ist bei Kontrolle auch
der zusätzlichen Risikofaktoren die Teilnahme an
anstrengenden Sportarten bzw. Wettkämpfen erlaubt.

c) Todesfälle im Zusammenhang mit Sportausübung
sind in jedem Alter in erster Linie durch eine KHK
bedingt.

d) Bei sehr hohem zusätzlichem Risiko sind auch bei
guter Kontrolle von Blutdruck und anderen Risiko-
faktoren nur Sportarten mit niedriger (statische) bis
mäßiger Intensität (dynamische) zu empfehlen.

e) Die Patienten sind anzuhalten, auf körperliche Symp-
tome während der Sportausübung besonders zu
achten.
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