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1 Einleitung

Im Laufe der letzten 50 Jahre ist durch eine Vielzahl epidemiologischer Studien belegt worden,
dass korperlicher Aktivitat hinsichtlich der Prévention, Therapie und Rehabilitation verschiedenster
Krankheitsbilder bedeutende gesundheitsférderliche Effekte zugeschrieben werden kénnen (Whel-
ton et al., 2002, S. 493 ff.; Fagard, 2001, S. 484 ff.; Cornelissen, Fagard, 2005a, S. 251; 2005b, S.
667 ff.; Dickinson et al., 2006, S. 215 ff. ). Doch obwohl sich in den letzten Jahren Bemihungen um
eine korperliche Aktivierung der Bevdlkerung verstérkt haben, gehdrt Bewegungsmangel laut nati-
onaler Gesundheitssurveys in Deutschland mit zu den fihrenden Risikofaktoren, die flr einen
GroBteil der Krankheitsbelastung der Bevdlkerung verantwortlich sind (Lange, 2006, S. 19 ff). Glo-
bal betrachtet, identifizieren aktuelle Zahlen der World Health Organization Bewegungsmangel als
Risikofaktor Nummer vier bezogen auf die weltweite Gesamtmortalitat. Vor allem in Anbetracht der
durch den demographischen Wandel zu erwartenden Zunahme der Krankheitslast, sind vermehrte
Anstrengungen zur Etablierung von Bewegung als Mittel der Therapie im klinischen Alltag notwen-
dig (World Health Organization, 2010, S. 10; 2009, S. 11; Lange, 2006, S. 13). Insbesondere, da
sich trotz der vielfach nachgewiesenen gesundheitlichen Effekte kdrperlicher Aktivitat bisher nur
eine zuriickhaltende Akzeptanz in der ,scientific community* zeigt (Braumann, 2009, S. 20) und
folgend bei niedergelassenen Medizinern, was bisher nur eine zdgerliche regelhafte Verordnung
von Bewegung als erweiternde oder gar grundlegende Therapieoption in der taglichen Praxis zur
Folge hat (Braumann, Reer, Schumacher, 2001, S. 175ff.).

Denn obwohl gesicherte Daten in Bezug auf die praventiven und therapeutischen Effekte einer
Bewegungstherapie bei einer Hochdruckerkrankung mehrfach vorliegen, muss die Evidenzbasie-
rung in Hinblick auf konkret ableitbare Therapieempfehlungen noch weiter ausgebaut werden bzw.
teilweise noch neu geschaffen werden, um eine ,Wirksamkeit in Abhangigkeit von Art und Weise
der Intervention und der Indikation“ beweisen zu kénnen (Huber, Pfeifer, 2004, S. 164). SchlieBlich
hangt eine weitere Anerkennung der Bewegungstherapie im Gesundheitswesen nicht nur vom wis-
senschaftlichen Nachweis der Effizienz der Intervention ab, sondern auch davon, inwiefern die vor-
liegenden Forschungsarbeiten zur Therapieentscheidung und —umsetzung herangezogen werden
kénnen (Huber, Pfeifer., 2004, S. 160).

Im Rahmen der Diplomarbeit soll untersucht werden, ob mdéglicherweise eine suboptimale Daten-
lage auf Grund teils diffuser und heterogener Angaben Uber Art und Volumen des Trainings eine
nétige Transparenz und genauere Spezifizierung der Zusammenhé&nge zwischen den verschiede-
nen Formen von kérperlicher Aktivitdt und ihren jeweiligen gesundheitlichen Effekten einschrankt,
infolgedessen eine breitere Akzeptanz von Bewegung als therapeutisches Element durch die Wis-
senschaft und folglich der praktizierenden Arzte verhindert werden kénnte (Braumann, 2009, S. 20;
Braumann, 2010, S.6).



Zur Klarung dessen wird im Folgenden eine vergleichende Analyse von Original-Arbeiten zum
Thema Bewegung als Therapie durchgefihrt, mit besonderer Berlcksichtigung der Methodik der
einzelnen Interventionskonzepte und der Trainingsbeschreibung. Diese Analyse erfolgt exempla-
risch am Krankheitsbild der arteriellen Hypertonie, da Bluthochdruck europaweit die am weitesten
verbreitete Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems ist und somit zu den haufigsten chronischen Er-
krankungen z&hlt, die zudem mitverantwortlich ist fur die Entstehung bedeutender kardiovaskularer
Erkrankungen wie Schlaganfall, koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt und Herzinsuffizienz
sowie Augen- und Nierenschaden (Predel, Schramm, 2010, S. 90 ff.; Braumann, 2009, S. 18).

Im ersten Arbeitsschritt der Bearbeitung des Themas werden im Rahmen des theoretischen Hin-
tergrundes (Punkt 2) der aktuelle Forschungsstand und die darin beinhalteten Problemstellungen
mittels Literatursichtung zu den Themenschwerpunkten ,arterielle Hypertonie* und ,Bewegung als
Therapieoption” aufgezeigt und nachfolgend als Grundlage fiir die Ableitung einer Hypothese und
der zu deren Klarung dienenden zentralen Fragestellungen genutzt (Punkt 3). Das methodische
Vorgehen wird in Punkt 4 aufgezeigt. Im Rahmen des Ergebnisteils erfolgt zunachst eine systema-
tische Literaturrecherche (Punkt 5.1) mit dem Ziel, relevante Studien zu ermitteln, die exemplarisch
aktuelle bewegungstherapeutische Konzepte bei arterieller Hypertonie darstellen; gefolgt von einer
Ubersicht der ein- und ausgeschlossenen Studien (Punkt 5.2). Die fiir die Auswertung ausgewahl-
ten Arbeiten werden anschlieBend in Punkt 5.3 ausfihrlich einzeln beschrieben. Auf Grundlage der
vom American College of Sports Medicine herausgegebenen Richtlinien bezlglich kérperlicher Ak-
tivitat bei vorliegender arterieller Hypertonie werden die Forschungsarbeiten in Punkt 5.4 letztlich in
Hinblick méglicher Ubereinstimmungen und Differenzen in Bezug auf die jeweiligen Bewegungsin-
terventionen und den erzielten Interventionsergebnissen miteinander verglichen sowie fiir einen
besseren Uberblick in Tabellenform dargestellt (Tab. 10, 11, 12). Darauf aufbauend erfolgt im ge-
sonderten Diskussionsteil hinsichtlich der methodischen Gestaltung der Bewegungsinterventionen
eine Darstellung identifizierter Schwachstellen und Problembereiche. Dahingehend werden insbe-
sondere Unzulédnglichkeiten bezliglich einzuhaltender Standards der Gestaltung, des Umfangs und
der Durchfihrung bewegungstherapeutischer Programme erlautert, um folglich Empfehlungen hin-
sichtlich einer Standardisierung der methodischen Gestaltung im Rahmen sportmedizinischer For-
schungen zu liefern und eine einheitliche Grundlage zur Erleichterung eines Praxistransfers zu ge-
wahrleisten (Punkt 6.1). Erganzt wird dies durch eine Methodenkritik in Punkt 6.2. In der Schluss-
betrachtung werden weitere Problembereiche einer Legitimierung und Etablierung einer Bewe-
gungstherapie in Wissenschaft und Klinik aufgezeigt (Punkt 7).

Zielsetzung der Arbeit ist es, auf Basis der beispielhaft ausgewahlten Forschungsarbeiten, die ver-
wendeten bewegungstherapeutischen MaBnahmen bei einer Hochdruckerkrankung detailliert zu
beschreiben, vielmehr hinsichtlich der Methodik systematisch aufzuarbeiten und dahingehend
Problembereiche zu identifizieren. Darauf aufbauend soll gepriift werden, welche generellen Emp-
fehlungen in Bezug auf die methodische Gestaltung einer Bewegungstherapie gegeben werden

kdnnen.



2 Hintergrund

2.1 arterielle Hypertonie

2.1.1 Blutdruck und Blutdruckregulation

Der Blutdruck bezeichnet den Druck, der durch die Kontraktion des Herzens und dem damit ver-
bundenen Transport des Blutes im Herzen und in den GefaBen entsteht. Die Messungen beziehen
sich dabei auf den in den peripheren Arterien herrschenden Druck. Der gemessene Wert hat die
Einheit mmHg (Millimeter Quecksilbersaule oder Hohe der Quecksilbersaule) oder kPa (Kilopascal)
(Gotzen, Lohmann, 2005, S. 1 ff.; Stimpel, 2001, S.4 ff.). Es wird zwischen systolischem und dias-
tolischem Blutdruck unterschieden. Der erste Wert in der Blutdruckmessung stellt den systolischen
Druck dar. Er entsteht, wenn sich das Herz zusammenzieht und dabei sauerstoff- und nahrstoffan-
gereichertes Blut aus der linken Herzkammer Uber die Hauptschlagader (Aorta) in den Kérper
presst. Der entstandene Druck wird weiter auf die in der Aorta entspringenden Hauptschlagadern
(Arterien) Obertragen sowie auf die folgenden vielen kleinsten Schlagadern (Arteriolen) und Haar-
geféBe (Kapillaren), wo schlieBlich Sauerstoffaustausch und Stoffwechsel stattfinden. Der systoli-
sche Wert bezeichnet demnach den Druck im GeféaBsystem wahrend der Kontraktion (Systole) des
Herzens bzw. das Druckmaximum wahrend des BlutausstoBBes des Herzens (Gotzen, Lohmann,
2005, S. 1 ff.; Stimpel, 2001, S.4 ff.). Im Anschluss an die Austreibungsphase erschlafft das Herz
wieder (Diastole), was einen Druckabfall in den GefaBen bewirkt. Dieser diastolische Druck spie-
gelt sich im zweiten Wert der Blutdruckmessung wider (Gotzen, Lohmann, 2005, S. 1 ff.; Stimpel,
2001, S.4 ff.).

Um eine ausreichende Durchblutung und damit die Versorgung aller Organbereiche mit Nahrstof-
fen und Sauerstoff zu gewahrleisten, muss ein bestimmter Druck vorhanden sein. Mit jeder Kon-
traktion des Herzens steigt der Blutdruck im Normalfall systolisch auf etwa 120-130 mmHg an und
fallt anschlieBend diastolisch auf Werte von ca. 80 mmHg ab (Gotzen, Lohmann, 2005, S. 4).

Reguliert wird der Blutdruck durch Rickkopplung zwischen den im Zwischenhirn, Mittelhirn und
verlangertem Riickenmark liegenden Zentren der Blutdruckregelung, in denen ein Sollwert festge-
legt wird, und Blutdruckfiihlern (Barorezeptoren) im Aortenbogen und den zum Kopf fiihrenden
Halsschlagadern. Des Weiteren sind blutdruckwirksame Hormone wie Reanin, aus dem das Hor-
mon Angiotensin entsteht, Aldosteron und Vasopressin an der Blutdruckregelung beteiligt. Eine Er-
héhung des Blutdrucks ist somit Folge von Stérungen, die in den Blutdruckzentren im Gehirn, an
den Blutdriickflhlern oder innerhalb der nervésen oder hormonalen Mechanismen auftreten (Got-
zen, Lohmann, 2005, S. 3).

Diese genannten Einfliisse veradndern den arteriellen Blutdruck an den folgenden Stellgliedern, die
wiederum die Blutdruckhdhe bestimmen: Pumpleistung des Herzens und bzw. oder der periphere
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GefaBwiderstand'. Demnach werden Veranderungen des Blutdrucks entweder durch eine Veran-
derung der kardialen Forderleistung des Herzmuskels oder dem GefaBwiderstand der Arterien o-
der beider Faktoren bewirkt (Graf, Héher, 2009, S. 182; Stimpel, 2001, S. 5).

Ein MafB fur die Foérder- bzw. Pumpleistung des Herzens ist das Herzminutenvolumen (HMV) oder
auch Herzzeitvolumen (HZV). Das HMV bezeichnet das Volumen, welches in einer Minute von der
linken Hauptkammer Uber die Aorta in den Blutkreislauf ausgeworfen wird. EinflussgréBe ist neben
der kardialen Kontraktionskraft® auch die Herzfrequenz. Bei einem Erwachsenen liegt das HMV in
Ruhe bei etwa vier bis fiinf Litern pro Minute (Graf, Héher, 2009, S. 108; Stimpel, 2001, S. 5). Der
periphere GefaBwiderstand wird beeinflusst durch den Querschnitt der Blutgefa3e, welcher sich
durch ringférmig in der GefaBwand liegende Muskeln variieren lasst, die wiederum Uber das sym-
phatische Nervensystem gesteuert werden. Dementsprechend wird der GefaBquerschnitt beim Zu-
sammenziehen der Muskeln enger, was auf Grund des schwerer abflieBenden Blutes zu einem
Blutdruckanstieg fuhrt. Eine Erschlaffung jener Muskulatur fihrt hingegen zum Blutdruckabfall
(Braumann, 2006, S. 120). Darlber hinaus wird der GeféBwiderstand durch Arteriosklerose be-
dingte Ablagerungen in den GefaBwéanden erhdht (Graf, Héher, 2009, S. 27 ff.).

Ein Anstieg des Stellgliedes Herzzeitvolumen und/ oder peripherer GefaBwiderstand steigert den
Blutdruck, wiederum bewirkt eine Abnahme eines oder beider Stellglieder einen Blutdruckabfall.
Bei einem Elastizitatsverlust der Aorta und der gro3en Arterien kommt es zu einer Erhéhung des

systolischen und Senkung des diastolischen Blutdrucks (Stimpel, 2001, S. 5).

2.1.2 Definition und Stadieneinteilung

Aktuelle europaische Leitlinien sowie die Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga e. V. DHL und der
Deutschen Hypertonie Gesellschaft definieren dauerhafte Blutdruckwerte von 2140/ 90 mmHg im
arteriellen GefaBsystem als arterielle Hypertonie und klassifizieren darlber liegende Blutdruckwer-
te in die Hypertoniestufen I-Ill. Bei differierender Stadienzugehdrigkeit von systolischem bzw. dias-
tolischem Blutdruck wird der jeweils héhere Wert zur Klassifizierung herangezogen (Deutsche
Hochdruckliga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, Stand 23.01.2011; Guidelines
Committee, 2003, S. 1011 ff.). Des Weiteren erfolgt eine Einteilung von Blutdruckwerten < 140/90
mmHg entsprechend als ,optimal“, ,normal* bzw. ,hochnormal“ (Deutsche Hochdruckliga e. V.
DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, Stand 23.01.2011). Abgegrenzt wird eine isolierte
systolische Hypertonie, welche hauptséchlich bei alteren Patienten® auftritt (Deutsche Hochdruckli-
ga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, Stand 23.01.2011, S. 10).

! Summe aller Widerstande, die der Blutfluss auf dem Weg durch die peripheren GefaBe tiberwinden muss, bedingt durch
die Querschnitte der Arteriolen (Graf, Héher, 2009, S. 182; Stimpel, 2001, S. 5).

2 MaR fir die kardiale Kontraktionskraft ist das Herzschlagvolumen, wodurch das Blutvolumen bezeichnet wird, welches bei
einem Herzschlag vom Herzen ausgeworfen wird (Graf, Héher, 2009, S. 200).

% Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die Ausschreibung der mannlichen und weiblichen Form
verzichtet. Grundsétzlich sind immer beide Geschlechter angesprochen.



Optimal <120 und <80
Normal 120-129 und/ oder 80-84
Hoch-normal 130-139 und/ oder 85-89
Hypertonie Grad | 140-159 und/ oder 90-99
(leicht)

Hypertonie Grad I 160-179 und/ oder 100-109
(mittelschwer)

Hypertonie Grad I 2180 und/ oder 2110
(schwer)

Isolierte systolische Hyper- | 2140 und <90
tonie

Einteilung der isolierten systolischen Hypertonie ebenfalls Grad I-1ll, entsprechend des sys-
tolischen Blutdruckwertes und solange der diastolische Blutdruck <90 mmHg ist.

Tabelle 1: Definitionen und Klassifikationen der Blutdruckwerte (mmHg)
Quelle: Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, Stand
23.01.2011, S. 10

Im Rahmen dieser numerischen Kilassifikation des Blutdrucks sollten die Schwellenwerte fiir die
Hypertonie jedoch als flexible Richtwerte verstanden werden und in Abhangigkeit des gesamten
kardiovaskularen Risikoprofils4 des Patienten betrachtet werden (Deutsche Hochdruckliga e. V.
DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008. Stand 23.01.2011, S. 9). So ist ein laut obiger Klas-
sifizierung hoch-normaler Blutdruck bei Patienten mit erhéhtem kardiovaskuldrem Risikoprofil als
Hypertonie und somit behandlungsdirftig einzuschatzen, bei einem Patienten mit niedrigem kardi-
ovaskularem Risiko jedoch als akzeptabel zu bewerten.

Der Blutdruck ist eine variable GréfBe, die neben Lebensalter und Tageszeit belastungs- und situa-
tionsabhé&ngigen Schwankungen unterliegt. Zu einer situativen Erhéhung des Blutdrucks kénnen
Muskelaktivitat, plétzliche Temperatureinwirkungen und psychische Belastungssituationen flihren
(Gotzen, Lohmann, 2005, S. 2 ff.; Stimpel, M., 2001, S. 13).

* Neben arterieller Hypertonie sind Diabetes mellitus, Hypercholesterinimie und Rauchen die Hauptrisikofaktoren kardio-
vaskularer Ereignisse. Weitere Risikofaktoren sind Aspekte des Lebensstils (kdrperliche Bewegung, Ubergewicht, Alkohol-
konsum), psychosoziale und umweltbedingte Einflisse oder Entziindungsparameter wie das C-reaktive Protein. Jene Risi-
kofaktoren férdern die Entwicklung einer Atherosklerose der GefaB3e, welche sich im weiteren Krankheitsverlauf als Herzin-
farkt, Schlaganfall, KHK oder periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) manifestieren kann (Erbel et al., 2008, S. 1).



Die haufigste Bluthochdruckform bildet mit Gber 90 % aller Hypertonien die primére Hypertonie,
auch essenzielle Hypertonie genannt. Sie ist eine multikausale Erkrankung, welche durch unter-
schiedlichste Umwelteinfliisse und den Einfluss mehrerer Gene ausgeldst wird (Predel, Schramm,
2008, S. 41). Faktoren wie erbliche Veranlagung, Ernahrungseinfliisse mit und ohne Ubergewicht
bzw. Adipositas, eine erhdhte Kochsalzzufuhr sowie ein UberméaBiger Alkoholkonsum, chronischer
psychosozialer Stress und Bewegungsmangel kénnen die Entstehung einer primaren Hypertonie
beglinstigen (Gotzen, Lohmann, 2005, S. 21 ff.; Graf, Predel, Rost, S. 2005, S. 163 ff. ).

Sekundare Hypertonieformen sind dem gegenibergesetzt. Sie machen mit ca. 5 % nur einen sehr
geringen Prozentsatz der Hochdruckerkrankungen aus und werden meist durch eine Organerkran-
kung ausgelést. Dementsprechend ist die primdre Ursache bekannt und der Hochdruck entsteht
sekundar. Bei einer Gberwiegenden Zahl der sekundaren Hochdruckerkrankungen sind Stérungen
der Nierenfunktion (renal) oder des Hormonsystems (endokrin) die Ursache, weiterhin kénnen ge-
faBbedingte Ursachen, wie mechanische GeféBeinengungen, Ausldser einer sekundaren Hyperto-
nie sein (Graf, Predel, Rost, S. 2005, S. 164 ff. ). Die Therapie einer sekundaren Hypertonie richtet
sich in erster Linie nach der hochdruckauslésenden Grunderkrankung (Predel, Schramm, 2008, S.
41).

2.1.3 Diagnostik

Entsprechend den Aktuellen Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga e. V. DHL und der Deutschen
Hypertonie Gesellschaft sollten im Rahmen der Diagnostik der arteriellen Hypertonie neben einer
wiederholten, methodisch exakten Blutdruckmessung® ein Anamnesegesprach in Verbindung mit
einer kérperlichen Untersuchung sowie erganzende laborchemische und apparative Diagnosever-
fahren die Einteilung in die in Tabelle 1 genannten Stadien ermdglichen (Predel, Schramm, 2008,
S. 42). Diese einzelnen diagnostischen Verfahren sind notwendig, da eine Beurteilung der arteriel-
len Hypertonie nicht nur auf Grundlage der Blutdruckhdhe erfolgen kann, sondern zur Beurteilung
der Dringlichkeit und Art der diagnostischen und therapeutischen Interventionen weitere Gesichts-
punkte beachtet werden missen (Stimpel, 2001, S. 39 ff.). Diesbezlglich ist es unbedingt notwen-
dig, eine sekundare Hochdruckursache zu identifizieren bzw. deren Vorliegen auszuschlieBen. Zu-
dem sollten weitere bestehende Risikofaktoren, mdgliche Endorganschadigungen sowie Begleit-
und Folgeerkrankungen hinsichtlich der Bestimmung des kardiovaskularen Gesamtrisikos unter-
sucht werden (Predel, Schramm, 2008, S. 42).

Dennoch werden, auf Grund einer oft mangelnden diagnostischen Untersuchung und eines beste-

henden therapeutischen Defizits hinsichtlich der Blutdruckkontrolle in der Bevdlkerung, eine Viel-

® Neben einer arztlichen Messung des Blutdrucks bilden eine ambulante 24-h-Blutdruckmessung sowie eine Messung wah-
rend einer ergometrischen Belastungsuntersuchung wichtige Messmethoden (Predel, Schramm, 2008, S. 42).



zahl der Hochdruckkranken nicht ausreichend behandelt und der Anteil adaquat behandelter Blut-
hochdruckpatienten wird auf nur etwa 10-15 % geschatzt (Predel, Schramm, 2010, S. 91).

Sowohl aus Prognosegriinden als auch zur Steuerung der Belastungsintensitdt im Rahmen einer
Bewegungstherapie sowie in der medikamentdsen Therapie ist weiterhin die Diagnose einer Belas-
tungshypertonie von Bedeutung. Diese liegt vor, wenn bei 20- bis 50-jahrigen Mannern und Frauen
bei fahrradergometrischen Belastungsuntersuchungen bei 100 Watt der arterielle Blutdruck Gber
200/ 100 mmHg liegt bzw. wenn bei >50-Jéhrigen systolische Blutdruckwerte von 215 mmHg Gber-
schritten werden (Whelton et al., 2002, 493 ff.; Franz, 2001, S. 303 ff.). Als obere Grenze bei einer
Maximalbelastung soll der systolische Blutdruck 250 mmHg nicht Gbersteigen, konkret missen ggf.
erhohte Blutdruckwerte jedoch immer in Abhangigkeit des klinischen Gesamtbildes betrachtet wer-
den (Predel, Schramm, 2010, S. 92).

2.1.4 Epidemiologie

Da bei einer deutlichen Mehrheit betroffener Patienten eine primare Hypertonie als Ursache fir ei-
ne dauerhafte Blutdruckerhdhung diagnostiziert wird, werden sich die folgenden Ausfiihrungen auf
die primare arterielle Hypertonie beziehen.

Angaben zur Pravalenz der arteriellen Hypertonie sind auf Grund einer hohen Dunkelziffer nicht
wirklich méglich. Fir die westlichen Industrienationen wird sie mit ca. 20 % der erwachsenen Be-
vblkerung angegeben, unter Annahme der Dunkelziffer wird sogar von einer Pravalenz von 40%
der Gesamtbevdlkerung ausgegangen. Des Weiteren zeigt sich eine steigende Tendenz unter Be-
obachtung eines linearen Anstiegs mit zunehmendem Lebensalter. Dementsprechend besteht bei
etwa 50 % aller Uber 60-Jahrigen eine Hypertonie. (Graf, Predel, Rost, S. 2005, S. 164 ff.).
Europaweit ist die arterielle Hypertonie die am weitesten verbreitete Erkrankung des Herz-
Kreislaufsytems und z&hlt somit zu den haufigsten chronischen Erkrankungen, die zudem mitver-
antwortlich ist fur die Entstehung bedeutender kardiovaskulérer Erkrankungen wie Schlaganfall,
KHK, Herzinfarkt und Herzinsuffizienz sowie Augen- und Nierenschaden. Wenn die arterielle Hy-
pertonie mit weiteren Risikofaktoren wie abdomineller Adipositas, Fettstoffwechselstérungen und
gestortem Glukosemetabolismus assoziert ist?, kommt es zu einer weiteren Erhdhung des kardio-
vaskularen Risikos (Braumann, 2009, S. 18 ; Predel, 2010, S. 90 ff.).

2.1.5 Therapieansatze

Ubergeordnetes Ziel einer antihypertensiven Therapie ist eine langfristige Blutdruckkontrolle ver-
bunden mit einer maximalen Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren (siehe FuBnote 4). Dies er-
fordert in Bezug auf die Behandlungsindikation eine Betrachtung der arteriellen Hypertonie im Ge-

® In Konstellation bilden diese Risikofaktoren das metabolische Syndrom (Braumann, 2009, S. 18; Predel, 2010, S. 90 ff.).



samtkontext des individuellen kardiovaskularen Risikoprofils. Eine Therapie kann dabei auf medi-
kamentésen MaBnahmen und nichtmedikamentdsen AllgemeinmaBnahmen basieren, die sich ggf.
erganzen (Predel, Schramm, 2008, S. 42).

Im Rahmen einer medikamentésen Therapie missen Lebensalter, Blutdruckhéhe, Begleit- und
Folgeerkrankungen der Hochdruckerkrankung sowie mdgliche Nebenwirkungen mit beachtet wer-
den. Generell werden von der Deutschen Hochdruckliga e.V. DHL die Medikamentengruppen
ACE-Hemmer und AT1-Antagonisten, Diuretika, Beta-Rezeptorenblocker sowie Kalziumantagonis-
ten, einzeln oder in Kombination, empfohlen (Graf, Predel, Rost, 2005, S. 167). Auf die Wirkungs-
mechanismen der genannten Medikamentengruppen in Bezug auf die Blutdrucksenkung wird nicht
eingegangen, da der Schwerpunkt der Arbeit auf der Darstellung blutdrucksenkender Effekte von

kérperlicher Aktivitat bzw. von bewegungstherapeutischen Programmen liegt.

Nichtmedikamentése Therapien in Form von lebensstilverdndernden MaBnahmen stellen im Regel-
fall die Basis einer Behandlung dar, sei es als alleinstehendes Therapieverfahren oder in Kombina-
tion mit pharmakologischen MaBnahmen (Auer et al., 2008, S. 66). Fir die Indikation einer beglei-
tenden pharmakologischen Hochdrucktherapie sind Blutdruckhéhe sowie Begleit- und Folgeer-
krankungen von Bedeutung (Predel, Schramm, 2008, S. 42). Idealerweise kdénnen die nichtmedi-
kamentdsen AllgemeinmaBnahmen bzw. MaBnahmen einer Lebensstilmodifikation auch einen
kompletten Verzicht pharmakologischer Verfahren bewirken; dies insbesondere bei leichteren
Hochdruckformen (Graf, Predel, Rost, 2005, S. 166). Im Rahmen einer lebensstilverdndernden
Therapie gehéren die Gewichtsreduktion, eine Erhéhung der kérperlichen Aktivitat sowie eine Er-
nahrungsumstellung’ zu den etablierten MaBnahmen mit nachgewiesenem hohen Evidenzniveau
(Dickinson et al., 2006, S. 215 ff; Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Gesell-
schaft, 2008. Stand 23.01.2011, S. 25 ff.).

2.1.6 Effekte kérperlicher Aktivitat auf den Blutdruck

Im Rahmen der lebensstilverandernden MaBnahmen wird der kdrperlichen Aktivitat ein hoher Stel-
lenwert zugeschrieben und mittlerweile wird Bewegung als Therapieoption ein fester Platz in der
Hochdruckbehandlung eingerdumt (Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Ge-
sellschaft, 2008, S. 26 ff.). Begriindet werden kann dies u. a. durch die Ergebnisse verschiedener
prospektiver Studien und Metaanalysen, die gezeigt haben, dass regelmaBige kdrperliche Aktivita-
ten positive Einflisse auf die kardiovaskuldre Letalitdt sowie auf die Gesamtmortalitdt haben
(Whelton et al., 2002, S. 493 ff.). In Bezug auf grundlegende Reaktionen des Blutdrucks auf kor-
perliche Aktivitat wird zwischen akuten und chronischen Effekten unterschieden (Pescatello, 2004,
S. 533 ff.).

7 Ernahrungsumstellung quantitativer und qualitativer Art, inklusive Einschrénkung des Alkohohlkonsums und der Kochsalz-
zufuhr (vgl. Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008, S. 25 ff.).



2.1.6.1 Akuteffekte

Bei dynamischen aeroben Belastungen, wie beispielsweise Laufen mit ansteigender Geschwindig-
keit, kommt es zu einem linear zur Intensitat der Belastung erfolgenden Anstieg des systolischen
Blutdruckwertes, wahrend sich der diastolische Blutdruck nicht verandert bzw. nur geringfligig an-
steigt. Bedingt wird dies durch eine Erhéhung des Herzminutenvolumens bei parallel abfallendem
peripherem GefaBwiderstand (Predel, Schramm, 2010, S. 92). Bei intensiven statischen Belastun-
gen gréBerer Muskelgruppen (z.B. beim Kraftsport) kommt es hingegen, vor allem bei gleichzeiti-
ger Pressdruckiiberlagerung®, zu einem Anstieg des peripheren GefaBwiderstandes, was einen
UberschieBenden Anstieg des systolischen und diastolischen Blutdrucks zur Folge hat. Generell
zeichnet sich das Blutdruckverhalten des Hochdruckkranken im Vergleich zum nicht Erkrankten
durch héher liegende Blutdruckwerte bei vergleichbarer Belastungsintensitat aus. Dies kann dem-
entsprechend zu einem exzessiven, UberschieBenden Blutdruckanstieg fihren (Predel, Schramm,
2010, S. 92).

Direkt nach einem Belastungsintervall lassen sich Uber mehrere Stunden anhaltende Blutdruckab-
falle von systolisch bis zu 20 mmHg und diastolisch bis zu 10 mmHg verzeichnen. Bei Hochdruck-
kranken ist dieser Abfall ausgepragter im Vergleich zu Normotonikern (Fagard, 2001, S. 484 ff.).

2.1.6.2 Chronische Effekte

Wissenschaftliche und epidemiologische Hinweise zeigen, dass regelmaBige, insbesondere aus-
dauerorientierte korperliche Aktivitat, eine eigenstandige Senkung des systolischen und diastoli-
schen Blutdrucks erzielen kann (Pescatello et al., 2004, S. 533 ff.). Folgende Mechanismen sind
dabei nach Predel und Schramm wirksam (Predel, Schramm, 2010, S. 92):

e Verringerung des peripheren GefaBwiderstandes

e Positive Beeinflussung einer endothelialen Dysfunktion

e Zunahme der Insulinsensitivitat der arbeitenden Skelettmuskulatur

e Verschiebung des Lipidprofils (u.a. HDL-C: 1, Triglyceride: |)

o Okonomisierung der vegetativen Balance beziiglich des parasympathischen Tonus
e Regulierung der Barorezeptorensensitivitat

e Antithrombogene Effekte

e  Optimierung der taglichen Kalorienbilanz als Unterstltzung einer Gewichtsreduktion

e Vermehrter Kochsalzverlust in Folge erhéhter Schwei3bildung

Zurickzufihren sind diese Mechanismen u. a. auf die vermehrte Ausbildung roter Muskelfasern
durch korperliche Aktivitat. Gleichzeitig fihrt dies zu einer Vermehrung der Muskelfasern versor-

8 Pressdruck als physiologisches Phanomen setzt bei Beanspruchungen von mehr als 70-80 % der jeweiligen individuellen
Maximalkraft ein. Durch SchlieBen der Stimmritze, Anspannung der Ausatemmuskulatur und Einsetzen der Bauchpresse
wird eine Stabilisierung des Rumpfes erreicht. Hinsichtlich des Blutdrucks fuhrt dies zu wellenartigen Druckspitzen wahrend
und nach der Belastung (Volker, 2004, S. 171).



genden GefaBe, was wiederum zu einer Senkung des GefaBwiderstandes flihrt. Die vermehrte Bil-
dung roter Muskelfasern ist zudem im Zusammenhang mit einer positiven Beeinflussung des me-
tabolischen Syndroms zu betrachten, da bei diesem Krankheitsbild eine vermehrte Verschiebung
zu weiBen Muskelfasern vorliegt. Bewegung kann demnach die im Rahmen des metabolischen
Syndroms bestehende zu hohe Konzentration von Insulin im Blut (Hyperinsulindmie) vermindern.
Da die Hyperinsulindmie einen Manifestationsfaktor fiir die arterielle Hypertonie darstellt, kann kér-
perliche Aktivitat in diesem Zusammenhang wie ein direkter Drucksenkungsmechanismus angese-
hen werden (Graf, Predel, Rost, S. 2005, S. 167). Weiterhin fihrt regelmaBige ausdauerorientierte
Bewegung zu einer Verbesserung der aeroben Energiebereitstellung, da durch eine erhéhte En-
zymkapazitat verstérkt Mitochondrien gebildet werden, in denen die Verbrennung stattfindet. Ins-
gesamt verbessern sich die Stoffwechselprozesse im Muskel, was ein Absinken des symphati-
schen Antriebs auf das Herz bei Belastung bewirkt. Das Herz arbeitet 6konomischer, da bei glei-
cher Belastung eine niedrigere Herzfrequenz erreicht wird (Graf, Rost, 2005, S. 18 ff.). Weiterer
wichtiger Aspekt ist die Verbesserung des HDL-/ LDL-Quotienten, was wiederum eine Verbesse-
rung des Risikoprofils hinsichtlich der Entstehung arteriosklerotischer Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bewirkt sowie eine positive Beeinflussung weiterer Risikofaktoren wie Fettstoffwechselstérungen
oder einen bereits vorhandenen Diabetes mellitus (Graf, Predel, Rost, S. 2005, S. 167). Insgesamt
liegen bisher allerdings nur vage Kenntnisse hinsichtlich der Ursachen einer Beeinflussung der ar-
teriellen Hypertonie durch Bewegung vor und es bedarf diesbezliglich weiterer Untersuchungen
und Daten zur Erarbeitung der préazisen pathologischen Wirkungsmechanismen von Bewegung auf
den Organismus (Braumann, 2009, S. 20).

Zusammenfassend kénnen die Effekte von Bewegung auf eine positive Beeinflussung der Okono-
misierung des Herz-Kreislaufsystems, der GefaBelastizitat, der Muskelzusammensetzung, des
Kérpergewichts, des Salzhaushaltes und weiterer Risikofaktoren zurlickgefihrt werden (Graf, Pre-
del, Rost, 2005, S. 167).

2.2 Bewegung als Therapieoption

Auch wenn die im vorangegangenen Gliederungspunkt herausgestellten gesundheitlichen Effekte
von Bewegung aus evidenzbasierter Sicht mehrfach nachgewiesen worden sind (Pescatello, 2004,
S. 533 ff.), ist dennoch festzuhalten, dass nicht jede Form von koérperlicher Aktivitat an sich geeig-
net ist, spezifische gesundheitliche Wirkungen zu erzielen. Insbesondere ist das Volumen der kor-
perlichen Aktivitdt (Haufigkeit, Dauer, Intensitat) in Bezug auf ihre Wirksamkeit von Bedeutung.
Dies umfasst neben der Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche auch die Lange der Einheiten
sowie den Anstrengungsgrad der kdrperlichen Aktivitat (Rutten, Abu-Omar, 2003, S. 234 ff.).

Laut der Arbeitsgruppe ,Bewegungstherapie” der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswis-
senschaften (DGRW) kdnnen unter der Begrifflichkeit Bewegungstherapie unterschiedliche Verfah-
ren zusammengefasst werden, die kérperliche Aktivitat als Therapie einsetzen. Demnach versteht
man unter Bewegungstherapie, eine ,arztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Fach-

therapeuten bzw. der Fachtherapeutin geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt/ der Arztin

10



kontrolliert und mit dem Patienten/ der Patientin alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird” (Ar-
beitsgruppe ,Bewegungstherapie®, 2009, S. 252).

2.2.1 Bewegungstherapie bei arterieller Hypertonie

Die in Punkt 2.1.6.1 genannten blutdrucksenkenden Effekte kdrperlicher Aktivitdt kdnnen erst in
hohem Male erreicht werden, wenn die kdrperliche Aktivierung im Sinne eines bewegungsthera-
peutischen Programms stattfindet, das heif3t: ,wenn sie strukturiert, adaquat geplant und dauerhaft
stattfinde[t]n“ (Predel, Schramm, 2010, S. 93). Sind diese Voraussetzungen erfiillt, kénnen klinisch
bedeutsame blutdrucksenkende Effekte schon nach vier bis sechs Wochen erreicht werden, dies
auch unabhangig vom Lebensalter. Des Weiteren zeigen sich diese Effekte teilweise auch bei
Normotonikern, was zu einer Abnahme des Erkrankungsrisikos hinsichtlich der Entwicklung einer
arteriellen Hypertonie beitragt (Hu et al., 2004, S. 25 ff.).

Das Potential einer durch bewegungstherapeutische MaBnahmen erzielbaren Blutdrucksenkung ist
interindividuell sehr unterschiedlich und kann zwischen Blutdrucksenkungen von 25/15 mmHg
(systolisch/ diastolisch) und ,non-Response” schwanken. Keine genauen Angaben kdnnen in Be-
zug auf geschlechtsspezifische Effektunterschiede gemacht werden, da einige Daten auf eine bes-
sere Blutdrucksenkung durch kérperliche Aktivitat bei Frauen hinweisen, andere Untersuchungen
jedoch keine signifikanten Geschlechtsunterschiede herausstellen konnten (Whelton et al., 2002,
S. 493 ff.). Die in diesem Bereich am haufigsten angeflihrte Metaanalyse kontrollierter klinischer
Studien von Fagard (2001) zeigte im Mittel Blutdrucksenkungen von systolisch 7-10 mmHg und di-
astolisch 5-7 mmHg, bei in der Regel ausdauerorientierter kérperlicher Aktivitat Gber 30-60 min an
minimal zwei bis drei Tagen in der Woche und einer Belastungsintensitét von 40-70% der maxima-
len Sauerstoffaufnahmefahigkeit (Fagard, 2001, S. 484 ff.). Dementsprechend ist die GréBenord-
nung einer durch Bewegungstherapie erreichbaren Blutdrucksenkung mit einer pharmazeutischen
antihypertensiven Therapie (Monotherapie) vergleichbar, zumal die Blutdrucksenkung bei héherer
Blutdruckausgangslage umso ausgepréagter ist. Des Weiteren zeigen die Studienergebnisse positi-
ve Effekte hinsichtlich eines Belastungshochdrucks (Whelton et al., 2002, S. 493 ff; Fagard, 2001,
S. 484 ff.).

Hinsichtlich der oben genannten blutdrucksenkenden Effekte, haben insbesondere Ausdauerbelas-
tungen als Form korperlicher Aktivitdt einen hohen Stellenwert im Rahmen der nichtmedikamentd-
sen MaBnahmen (Cornelissen, Fagard, 2005b, S. 667; Dickinson et al., 2006, S. 215 ff.) und konn-
ten sich, reflektierend aus den aktuellen Leitlinien und Empfehlungen verschiedener nationaler und
internationaler Fachgesellschaften, als wesentliches Therapeutikum der arteriellen Hypertonie e-
tablieren (Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL, Deutsche Hypertonie Gesellschaft, 2008. Stand
23.01.2011, S. 26 ff.; Erdine, Ari, 2006, S. 334ff.; Pescatello et al., 2004, S. 533 ff.). Dabei konnte
nachgewiesen werden, dass ausdauerorientierte korperliche Aktivitdten eine Korrektur des Blut-
drucks nach unten bewirken und diesbezlglich die gemessenen Blutdruckwerte an Trainingstagen

niedriger waren, als an trainingsfreien Tagen (Pescatello et al., 2004, S. 533 ff.). Neben einer Blut-
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drucksenkung in Ruhe sowie bei mittleren und hohen Belastungsintensitaten ist auch die u. a.
durch arterielle Hypertonie verursachte Linksherzhypertrophie durch eine Normalisierung der ver-
dickten Herzwand nach mehrmonatigen Ausdauerbelastungen reversibel (Kokkinos et al., 1995, S.
1462 ff.).

Zunehmend konnten in den vergangenen Jahren jedoch auch positive blutdrucksenkende Effekte
von Kraftigungsibungen insuffizienter Muskelgruppen nachgewiesen werden (Braith, Stewart,
2006, S. 2642 ff.; Cornelissen, Fagard, 2005b, S. 667 ff.), wobei sogar durch Beanspruchungen ei-
ner nur kleinen Muskelgruppe in Form eines isometrischen, isolierten Handkrafttrainings blutdruck-
senkende Effekte erzielt werden konnten (Taylor, 2003, S. 251 ff.). Insgesamt kann hinsichtlich
kraftorientierter Belastungsformen auf deutlich weniger wissenschaftlich basierte Studien zuriick-
gegriffen werden, dennoch zeigen verschiedene kleine Untersuchungen positive Effekte bei einem
erganzenden, dosierten Krafttraining von niedriger Intensitat, vor allem bei zusatzlich vorliegendem
metabolischen Syndrom. Jedoch nur unter der Voraussetzung einer korrekten Durchfihrung der
Trainingsintervention unter begleitender sportmedizinischer Betreuung (Kelley, 1997, S. 1559 ff.).

2.2.2 Auswahl, Dosierung und Steuerung

Hinsichtlich der Konzeption und Steuerung einer Bewegungstherapie bei arterieller Hypertonie soll-
ten Arzte und Bewegungstherapeuten kooperativ zusammenarbeiten. Grundvoraussetzung fir die
Durchfiihrung und den Erfolg eines bewegungstherapeutischen Programms ist eine vorab diagnos-
tisch abgesicherte kérperliche Mindestbelastbarkeit sowie die Beachtung des klinischen Gesamt-
bildes wie z.B. bestehende Begleiterkrankungen (Predel, Schramm, 2010, S. 91). Unter Ricksicht-
nahme des Schweregrades der vorliegenden Hypertonie ist dahingehend zu entscheiden, ob vor
Einleitung einer Bewegungstherapie eine pharmakologische Blutdruckeinstellung erforderlich ist,
um darauf aufbauend schrittweise nichtmedikamentdése MaBnahmen, wie vermehrte kérperliche
Bewegung folgen zu lassen® bzw. ob sofort mit einem bewegungstherapeutischen Programm be-
gonnen werden kann, ggf. in Kombination mit einer medikamentdsen Behandlung'® (Graf, Predel,
Rost, 2005, S. 169; Predel, Schramm, 2010, S. 92).

Bei der Gestaltung der Bewegungstherapie sollten Kriterien wie Motivation, koordinative und moto-
rische Fahigkeiten sowie Vorerfahrungen des Hochdruckkranken mit beachtet werden. Zudem sind
das soziodkonomische Umfeld des Patienten sowie infrastrukturelle Voraussetzungen weitere Kri-
terien in Bezug auf das Gelingen einer Bewegungstherapie (Predel, H.-G., Schramm,T., 2008, S.
44). Im Allgemeinen sollte die gewahlte Belastungsform positive Trainingseffekte auf das Herz-
Kreislauf-System bewirken, ohne dabei einen UberschieBenden Blutdruckanstieg zu provozieren

° Diese Vorgehensweise trifft auf Hypertonieformen des Grades Il zu (Blutdruck >= 180/110 mmHg), bzw. wenn Begleit-
und Folgerkrankungen des Hochdrucks diagnostiziert sind.
1% Bei Hypertonierformen der Stadien | und Il induziert.
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und dementsprechend eine Gefédhrdung mdglichst gering zu halten (Graf, Predel, Rost, 2005, S.
169). Doch in Hinblick auf die Sicherung der Therapietreue (Compliance), insbesondere in der Ini-
tialphase und dem damit zusammenhangenden Therapieerfolg, erfordert die Auswahl einer geeig-

neten Bewegungsform ein individualisiertes Vorgehen (Predel, Schramm, 2010, S.94).

Gut geeignete Belastungsformen bei arterieller Hypertonie sind Ausdaueraktivitdten von geringer
bis mittlerer Kraftintensitdt wie Walking, Laufen, Radfahren, Inlineskating, Skilanglauf und
Schwimmen sowie fachkundig angeleitetes Kraftigungstraining ohne Pressatmung beispielsweise
mit dem Theraband (Predel, Schramm, 2010, S.94). Hingegen als ungeeignet gelten Krafttraining
und Kampfsportarten mit groBen muskularen Beanspruchungen, gleichermafB3en wie Einzel- und
Mannschaftsspiele von hoher Belastungsintensitat wie Leichtathletik und Squash oder Eishockey
und Basketball. In Abhangigkeit vom Schweregrad der vorliegenden Hochdruckerkrankung, ggf.
bestehenden Begleiterkrankungen und den sportlichen Vorerfahrungen sind Kraft- und
Kampfsportarten sowie Einzel- und Mannschaftsspiele von niedriger bis mittlerer kérperlicher Be-
lastungsintensitét (z.B. Tennis und Tischtennis), ebenso wie Ausdauersportarten mit héherem
Krafteinsatz (z.B. Rudern), bedingt bei arterieller Hypertonie geeignet (Predel, Schramm, 2010, S.
94).

Bezlglich eines Therapieerfolgs ist weiterhin eine adaquate Dosierung der oberhalb genannten
Bewegungsformen erforderlich. Die allgemein in diesem Bereich anerkannten Empfehlungen sei-
tens des American College of Sports Medicine (ACSM) liegen bei drei bis flinf Trainingseinheiten/
Woche fir jeweils ca. 30-60 min bei einer Belastungsintensitat im aeroben Stoffwechselbereich,
entsprechend etwa 40-70 % der maximalen Leistung. Neben diesen ausdauerorientierten Trai-
ningseinheiten sollte auch ein kompetent angeleitetes moderates Kraftigungstraining bzw. Fitness-
gymnastik von etwa 30-45 min den Trainingsplan erganzen (Pescatello et al., 2004, S. 541; Predel,
Schramm, 2008, S.45).

Zum Erreichen der optimalen hdmodynamischen und metabolischen Trainingseffekte bedarf es zur
Festlegung der individuellen Trainingsherzfrequenzen idealerweise einer Ermittlung der individuel-
len Belastungsintensitat an Hand einer spiroergometrischen, ggf. laktatgestitzten fahrradergomet-
rischen Belastungsuntersuchung, inklusive kontinuierlicher Blutdruck- und EKG-Kontrolle (Predel,
Schramm, 2006, S.528 ). Insbesondere ist dies vor Einleitung einer Bewegungstherapie anzuraten,
wenn herzfrequenzbeeinflussende Medikamente, wie B-Rezeptoren-Blocker, eingenommen wer-
den oder bereits Begleit- und Folgeerkrankungen, wie die koronare Herzkrankheit bestehen (Pre-
del, Schramm, 2006, S. 528).

2.2.3 Kontraindikationen und Komplikationen

Generelle Uberlegungen hinsichtlich der Durchfilhrung einer Bewegungstherapie sind im Vorfeld
vom Ausgangsblutdruck sowie der klinischen Gesamtsituation abhangig. Wie bereits in Punkt 2.2.2

angeflhrt, sollten Hypertonieformen ab Schweregrad 11l vorab ausreichend pharmakologisch kon-
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trolliert sein, bevor bewegungstherapeutische MaBnahmen eingeleitet werden kdnnen. Des Weite-
ren bestehen mdégliche Komplikationen und Kontraindikationen in Abhangigkeit zur Bewegungs-
form, Trainingsintensitat und —dauer (Predel, Schramm, 2005, S.47). Liegen mdglicherweise weite-
re schwerwiegende internistische und/ oder orthopadische Begleit- und Folgeerkrankungen vor, die
nicht adaquat kontrollierbar sind, ergeben sich Einschrankungen hinsichtlich einer Bewegungsthe-
rapie. Dies kann u. a. der Fall sein bei Sehbeeintrachtigungen, die Verletzungsrisiken nach sich
ziehen koénnen, bei myokardialen Durchblutungsstérungen oder Arrhythmien sowie bei Uberlas-
tungsschaden der unteren Extremitdten, wie degenerativen Gelenkerkrankungen (Predel,
Schramm,2010, S.96).

2.2.4 Akzeptanz des Einsatzes der Bewegungstherapie

Bewegungstherapeutische Programme unterliegen nicht nur im Rahmen der Hochdrucktherapie
besonderem Legitimationsdruck einer Evidenzbasierung, da eine Etablierung von Bewegung als
Therapiekonzept im System der Gesundheitsversorgung erst allm&hlich erfolgt. Unter diesem Ge-
sichtspunkt muss die Bewegungstherapie neben dem wissenschaftlichen Nachweis der Unschéad-
lichkeit und der grundsatzlichen Wirksamkeit auch die ,Wirksamkeit in Abhangigkeit von Art und
Weise der Intervention und der Indikation” erbringen (Huber, Pfeifer, 2004, S. 164). Wie in den vo-
rangegangenen Ausflihrungen dargestellt werden konnte, liegen in Form diverser Studien bzw.
Meta-Analysen und systematischer Ubersichtsarbeiten, beispielsweise aus den USA und Belgien,
Befunde vor, die die Effizienz einer Bewegungstherapie bei arterieller Hypertonie aufzeigen (Whel-
ton et al.,, 2002, S. 493 ff.; Fagard, 2001, S. 484 ff.; Cornelissen, Fagard, 2005a, S. 251; 2005b, S.
667 ff.; Dickinson et al., 2006, S. 215 ff.).

Dennoch zeigt sich trotz gesicherter Wirksamkeit einer Bewegungstherapie bisher nur eine zurlick-
haltende Akzeptanz in der ,scientific community“ (Braumann, 2009, S. 20) und folgend bei nieder-
gelassenen Medizinern, was eine nur zégerliche regelhafte Verordnung von Bewegung als Thera-
pieoption in der téglichen Praxis zur Folge hat (Braumann, Reer, Schumacher, 2001, S. 175ff.).
Denn obwohl gesicherte Daten in Bezug auf die praventiven und therapeutischen Effekte einer
Bewegungstherapie bei einer Hochdruckerkrankung vielfach vorliegen, muss eine Evidenzbasie-
rung, auch in Hinblick auf konkret ableitbare Therapieempfehlungen, noch weiter ausgebaut wer-
den bzw. teilweise noch neu geschaffen werden, um somit die oberhalb genannte Forderung nach
Belegen der ,Wirksamkeit in Abhangigkeit von Art und Weise der Intervention und der Indikation*
erbringen zu kénnen (Huber, Pfeifer, 2004, S. 164). SchlieBlich héngt eine weitere Anerkennung
der Bewegungstherapie im Gesundheitswesen nicht nur vom wissenschaftlichen Nachweis der Ef-
fizienz der Intervention ab, sondern auch davon, inwiefern die vorliegenden Forschungsarbeiten
zur Therapieentscheidung und —umsetzung herangezogen werden kdnnen (Huber, Pfeifer, 2004,
S. 160).
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Demnach kann einer der Griinde, warum Bewegung als therapeutisches Element nur mit gewisser
Zurickhaltung betrachtet wird, eine suboptimale Datenlage sein, da teils diffuse und heterogene
Angaben Uber Art und Volumen des Trainings die breite Akzeptanz durch die Wissenschaft und in-
folgedessen der praktizierenden Arzte verhindern (Braumann, 2009, S. 20; Braumann, 2010, S.6).
Insbesondere einige der in den haufig zitierten Meta-Analysen von Fagard, R. H. (2001) und Whel-
ton, S.P. (2002) untersuchten Originalarbeiten weisen undetaillierte Beschreibungen der durchge-
fihrten Bewegungsinterventionen auf und bilden somit nur eine unzureichende Grundlage im Hin-
blick auf eine Akzeptanzerweiterung und zudem hinsichtlich einer praktischen Anwendung von
Bewegung als Therapiekonzept. Angesichts dessen kénnen die niedergelassenen Arzte als dieje-
nigen, die die bewegungstherapeutischen Konzepte initiieren und umsetzen missen, auf nur unzu-
reichende Informationen zuriickgreifen, was die geeignete Belastungsform, Trainingsintensitat und
Trainingshaufigkeit im Hinblick auf optimale Therapieerfolge betrifft. Zu vermuten ist demnach,
dass auf Grund heterogener und teilweise mangelhafter Studiendesigns nur wenige Daten vorlie-
gen, die eine individuelle und indikationsbezogene Ableitung von Dosis-Wirkungs-Beziehungen ei-
ner Bewegungstherapie ermdglichen (Braumann, 2010, S.6; Braumann, Reer, Schumacher 2001,
S. 176).

Uberdies werden durch die nachgewiesenen Adaptationsmechanismen des Organismus bei zielge-
richteter Bewegung zunehmend Fragen generiert, fir deren Beantwortung es weiterer For-
schungsarbeiten bedarf (Huber, Pfeifer, 2004, S. 164). Dies betrifft u. a. die teilweise noch unklaren
Wirkungsmechanismen von Bewegung, insbesondere den Aktivitétstyp und das Aktivitdtsvolumen
(Haufigkeit, Dauer, Intensitat, Dosierung), da eine Spezifizierung der gesundheitlichen Effekte eine
differenzierte Betrachtung voraussetzt (Bés, Brehm, 2006, S.17; Ratten, Abu- Omar, 2003, S. 234).
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3 Hypothese

Ausgehend von den im vorangegangenen Gliederungspunkt aufgeflihrten Akzeptanzproblemen
hinsichtlich einer Legitimierung und Etablierung bewegungstherapeutischer Interventionsprogram-
me ergibt sich folgende Hypothese:

Eine breitere Akzeptanz von Bewegung als Therapieoption in der ,scientific community”
wird durch eine suboptimale Datenlage in verdffentlichten Studien, bedingt durch teils dif-

fuse und heterogene Angaben Uber Art und Volumen der Trainingsintervention, verhindert!

Um dieser Annahme auf den Grund zu gehen, wird im Folgenden eine vergleichende Analyse von
Original-Arbeiten zum Thema Bewegung als Therapie durchgefiihrt, mit besonderer Berlicksichti-
gung der Methodik der einzelnen Interventionskonzepte. Diese Analyse erfolgt exemplarisch am
Krankheitsbild der arteriellen Hypertonie, da Bluthochdruck europaweit die am weitesten verbreite-
te Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems ist und somit zu den haufigsten chronischen Erkrankun-
gen zahlt, die zudem mitverantwortlich ist fir die Entstehung bedeutender kardiovaskularer Erkran-
kungen wie Schlaganfall, koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt und Herzinsuffizienz sowie
Augen- und Nierenschaden (Predel, Schramm, 2010, S. 90 ff; Braumann, 2009, S. 18 ). Zudem ist
das Potential einer durch bewegungstherapeutische MaBBnahmen erzielbaren Blutdrucksenkung in
zahlreichen Studien und Meta-Analysen nachgewiesen worden (Whelton et al., 2002, S. 493 ff.;
Fagard, 2001, S. 484 ff.; Cornelissen, Fagard, 2005a, S. 251; 2005b, S. 667 ff.; Dickinson et al.,
2006, S. 215 ff.). Weiterhin finden die nachstehenden abgeleiteten Fragestellungen zur Bestati-
gung oder Widerlegung der These Bearbeitung:

1. Bewegungstherapie und arterielle Hypertonie: State of the art?

2. Inwieweit bestehen bei den jeweiligen durchgefiihrten Trainingsinterventionen metho-
dische Gemeinsamkeiten und Unterschiede sowie diesbezliglich gegebenenfalls Prob-
leme einer Vergleichbarkeit?

3. Welche Schlussfolgerungen lassen sich auf Grundlage identifizierter methodischer
Schwéchen in Hinblick auf eine Standardisierung der methodischen Gestaltung bewe-
gungstherapeutischer Interventionsprogramme im Sinne eines ,guten Studiende-

signs*'’ finden?

" Das Studiendesign wird dabei als ,Gesamtkonzept aller Vorgehensweisen im Rahmen einer Studie“ verstanden (Réhrig,
du Prel, Blettner, 2009, S. 184).
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4 Methodik

In einem ersten Arbeitsschritt erfolgt eine systematische Literaturrecherche mit dem Ziel, relevante
Literatur zu ermitteln, die exemplarisch aktuelle bewegungstherapeutische Konzepte bei arterieller
Hypertonie darstellen. Die ausgewahlten Arbeiten werden zunéchst einzeln inhaltlich beschrieben,
sowie folgend miteinander verglichen. Im Rahmen der Studienlbersicht wird neben der Darstellung
der Bewegungsprogramme, insbesondere die Bewegungsintervention als Grundlage und Voraus-
setzung einer Analyse und vergleichenden Bewertung hinsichtlich méglicher Schwachstellen aus-
fuhrlich veranschaulicht, um gegebenenfalls den Bedarf einer Konzeptionalisierung entsprechender
Interventionen zu ermitteln. Dies erfolgt fiir eine bessere Ubersicht ergénzend in tabellarischer
Darstellung.

Zielsetzung ist es, auf Basis der beispielhaft ausgewéhlten Forschungsarbeiten, die verwendeten
bzw. empfohlenen bewegungstherapeutischen MaBnahmen bei einer Hochdruckerkrankung detail-
liert zu beschreiben, vielmehr hinsichtlich der Methodik systematisch aufzuarbeiten und dahinge-
hend Problembereiche zu identifizieren. Darauf aufbauend soll geprift werden, welche generellen
Empfehlungen in Bezug auf die methodische Gestaltung einer Bewegungstherapie gegeben wer-
den kénnen und wohimdglich Qualitdtsmerkmale bzw. Leitlinien angesichts eines einheitlichen und

optimalen Studiendesigns in Bezug auf die Bewegungsintervention zu definieren.

4.1 Literaturrecherche

Zur Bearbeitung der in Punkt 3 aufgeflhrten Hypothese bzw. der einzelnen Fragestellungen, er-
folgte eine strukturierte Online-Literaturdatenbankanalyse, einschlieBlich einer Handrecherche.
Dabei wurden relevante Literaturquellen einerseits Uber die bibliografische Datenbank PubMed
(www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez, Stand 01/2011) gesucht, lber deren Benutzeroberflache auch
ein Zugriff auf die Literaturdatenbank Medline mdglich ist, andererseits ber das Datenbankportal
des Deutschen Instituts flir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI
(http://www.dimdi.de/static/de/db/index.htm, Stand 01/2011), welches Zugriffsmdglichkeiten auf
weitere diverse Recherchequellen bietet, unter anderem auf die Datenbanken Embase, Cochrane
Library und gleichfalls Medline. Zur Vermeidung eines Publikationsbias wurden Uber eine Handre-
cherche in den Literaturverzeichnissen schon vorliegender Forschungsarbeiten und Blicher zuséatz-
liche mdgliche relevante Fachartikel identifiziert. Weiterhin wurden folgende medizinische Fach-
zeitschriften nach bedeutsamer Literatur durchsucht: Springer Fachzeitschriften, Deutsche Zeit-
schrift fiir Sportmedizin, Deutsches Arzteblatt. Unter Anwendung der in nachstehender Abbildung
aufgefiihrten Suchschlagworte und ihrer Verknlipfung mit AND-/ OR- und NOT- Operatoren wurde
die Datenbankrecherche durchgefihrt.
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Mit Hilfe der Suchfilter wurden dabei folgende Voreinstellungen gewahilt:

= Zeitpunkt der Ver6ffentlichung: letzten funf Jahre
» Limits: RCT, Meta-Analysen

= Sprache: englisch,

deutsch

= Spezies: Menschen
»  Suchbegriffe: Titel/ Abstract
Konnten die ,Limits-Funktionen® nicht voreingestellt werden, wurde die Suche durch einen weiteren

AND-Operator und den in der Abbildung aufgefiihrten Publikationstypen erweitert.

— AND- Begriffe —

Oberbegriffe Arterielle Bewegungs- randomisierte
Hypertonie, therapie kontrollierte Studie*
Bluthochdruck
| Synonyme Hypertonie, Bewegung®, Priméarstudie*,
Hypertonus, bewegungsthera- klinische Studie*,
Hypertension, peutisch* systematische
Hypert* Programm, Ubersichtsarbeit*
OR- korperlich* Aktivitét,
Training
Be-
Englische arterial Kinesiatrics, RCT,
griffe Ubersetzung hypertension, kinesitherapy, randomized
high blood movement therapy, | controlled trial*,
pressure, exercise therapy, review,
raised blood exercise training, systematic review,
pressure, exercise, training, meta-analysis,
hypertension, activity,
1 hypertensiv*, physical activity,

hypertens*

physical training,
resistance training,
endurance training,
isometric training,
strength training,
treatment,

NOT- Begriffe

pulmonar®,
metabolic*,
vascular*

Medikament,
medikament®,
drug therapy

— Die durch das Trunkierungs-Symbol (*) gekennzeichneten Worte, ermdglichen beliebig viele und

unterschiedliche Zeichen als Endungsmdglichkeiten nach dem Wortstamm

Tabelle 2: Ubersicht Suchterminologien

Quelle: Eigene Darstellung
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4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Auswertung einbezogen wurden folgende Publikationstypen: Originalarbeiten in Form von
Randomized Controlled Trials (RCT) sowie case studies in deutscher oder englischer Sprache, die
im Zeitraum von 2011-2002 publiziert worden sind. Dabei wurde die Suche nach relevanter Litera-
tur zunachst mittels der ,Limits-Funktion* auf einen Publikationszeitpunkt innerhalb der letzten fiinf
Jahre begrenzt, im weiteren Verlauf jedoch unter Zuhilfenahme der Handrecherche durch For-
schungsarbeiten innerhalb der letzten zehn Jahre erweitert. Hinsichtlich der Intervention wurden
Studien ausgewahlt, die bewegungstherapeutische Programme im Sinne von mehrmaliger, lang-
fristiger und dosierter korperlicher Aktivierung im Umfang von mindestens zwdlf Trainingseinheiten
bzw. vier Wochen im Vergleich zu anderen Interventionen oder Kontrollen untersuchen. Weiterhin
wurde bezogen auf die Studienteilnehmer eine Altersbegrenzung von mindestens 15 Jahren fest-
gelegt sowie eine diagnostizierte Hypertonieerkrankung als Voraussetzung zum Einschluss der
Studie erklart, unabhangig vom Krankheitsstadium und ggf. bestehender pharmakologischer The-
rapie. Die Fallzahl (n) musste wenigstens n > 20 Teilnehmer betragen. Ausgeschlossen wurden
demnach Forschungsarbeiten, die den oben genannten Einschlusskriterien nicht entsprachen und
Literaturquellen, deren Volltexte nicht bestellbar waren sowie Duplikate bzw. Mehrfachnennungen.
In einem letzten Arbeitsschritt im Rahmen der Literaturrecherche wurden schlieBBlich zehn Studien
selektiert, die exemplarisch weitere Bearbeitung finden.

4.3 Bewertungsgrundlagen

Im Folgenden werden die vom American College of Sports Medicine (ACSM), der American Heart
Association (AHA) und den Centers for Disease Control and Prevention (CDC) herausgegebenen
Empfehlungen hinsichtlich einzuhaltender Standards in Bezug auf notwendige Vor-, Zwischen- und
Nachuntersuchungen sowie betreffs der Gestaltung, des Umfangs und der Durchfihrung bewe-
gungstherapeutischer Programme, erlautert (American College of Sports Medicine, 2009, S. 53 ff.;
Haskell, 2007, S. 1082 ff.; Pescatello et al., 2004, S. 533 ff). Diese stellen die inhaltliche Bewer-
tungsgrundlage der jeweiligen Methodik in Bezug auf die Trainingsinterventionen weiterer Ausfih-
rungen dar. In dem 2004 von der internationalen Public Health Organisation American College of
Sports Medicine erstellten Positionspapier ,Exercise and Hypertension” werden folgende Angaben
bezlglich der Trainingsform, Intensitat, Haufigkeit und Dauer einer Bewegungstherapie bei vorlie-
gender arterieller Hypertonie gemacht, welche allgemein und als Grundlage einer Vielzahl von
Studien in diesem Bereich gelten (Ritten et al., 2005, S. 13; Pescatello et al., 2004, S. 541 f.):

Haufigkeit: An den meisten, bevorzugt an allen Tagen der Woche.
Trainingsfrequenzen zwischen drei und funf Tagen/ Woche gelten als ef-
fektiv bezogen auf eine Blutdrucksenkung.
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Intensitat: Moderate Intensitat (40-<60 % der V02R12), ungeféhr entsprechend Borg
Skala 12-13 bzw. ,ein wenig anstrengend“”.

Dauer: = 30 min kontinuierliche oder akkumulierte kérperliche Aktivitat von jeweils
minimal 10 min aufsummiert zu einer Gesamtzeit von 30-60 min/ Tag.

Bewegungsform: Primér ausdauerspezifische korperliche Aktivitdten zyklischen Charakters
jeglicher Art, deren Belastungsintensitaten kontinuierlich steuerbar sind in
Erganzung eines Krafttrainings; jeweils mit Beanspruchung groBBer Mus-

kelgruppen

Die 1995 vom ACSM und den CDC verdéffentlichten bzw. 2007 nochmals Uberarbeiteten, nationa-
len Leitlinien fur kérperliche Aktivitdt und Public Health geben &hnliche Aktivitats- und Umfangsvor-
gaben hinsichtlich einer kdrperlichen Aktivierung vor. Diese richten sich jedoch nicht speziell an
Hypertoniker, sondern primar an gesunde Erwachsene im Alter von 18-65 Jahren und sind daher
zweitrangig zu betrachten. Angeraten werden ausdauerspezifische Ubungen von moderater Inten-
sitét Uber eine Dauer von 30 Minuten an finf Tagen/ Woche oder schwere Intensitaten (ber 20 min
an drei Tagen/ Woche, wobei alternativ auch eine Kombination der Intensitaten mdéglich ist. Zudem
sollten mindestens zweimal pro Woche acht bis zehn Kréaftigungsibungen der Hauptmuskelgrup-
pen das Training erganzen (Haskell, 2007, S. 1090). Beispielhaft werden Walking, Badminton oder
Golf als moderate Aktivitdten mit einem Umsatz von ca. 3-6 METs klassifiziert, wohingegen Jog-
ging, FuBball oder Einzeltennis starken Beanspruchungen von >6 METs zugeordnet werden
(Ainsworth et al., 1993, S. 71 ff.; 2000, S. 498ff.; Haskell, 2007, S. 1086).

Im Zusammenhang mit einer kdrperlichen Aktivierung bzw. mit der Durchfihrung bewegungsthera-
peutischer Programme sind zudem bestimmte diagnostische Untersuchungen und Tests erforder-
lich, die einerseits eine optimale Dosierung der Trainingsintensitaten und dementsprechend das
Erreichen gréBtmdglicher gesundheitlicher Effekte gewahrleisten sollen, andererseits sind mégli-
che gesundheitliche Gefahrdungen durch eine kérperliche Aktivierung unabdingbar auszuschlie3en
(Braumann, 2010, S. 7). Nach Angaben des zur arteriellen Hypertonie vom ACSM veroffentlichten
Positionspapieres sollten bei Bluthochdruckpatienten routinemaBig folgende Untersuchungen
durchgefiihrt werden: Erhebung der individuellen- und Familienanamnese, kérperliche Untersu-
chung, Ausschluss einer sekundaren Hochdruckursache sowie eine Bewertung vorliegender
Hauptrisikofaktoren, Zielorganschadigungen und kardiovaskulérer Erkrankungen, wohingehend ei-
ne Klassifizierung nach den Risikogruppen A, B und C mit entsprechend induzierter Behandlung
erfolgen sollte. Unabhangig von Stadieneinteilung und Risikogruppe ist bei der Empfehlung einer
medikamentdsen Behandlung eine Lebensstilmodifikation als Begleittherapie méglich. Der Risiko-

gruppe A sind Patienten ohne vorliegende Risikofaktoren zugehdrig, bei denen weiterhin keine

2. VO ;R (VO 2Reserve): Differenz zwischen maximaler Sauerstoffaufnahmefahigkeit und Sauerstoffaufnahmefahigkeit in
Ruhe (Swain, Franklin, 2002, S. 152)

'3 Borg-Skala: Bewertungsinstrument von 1-10 oder 6-20 zur Einschatzung des subjektiven Anstrengungsempfindens bei
Belastungsuntersuchungen (Fletcher et al., 2001, S. 1700 f.)
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Hinweise auf eine Zielorganschadigung oder bestehende klinische kardiovaskulare Erkrankungen,
einschlieBlich Herzerkrankungen bestehen. Bei Gruppe B muss mindestens ein Risikofaktor, auBBer
Diabetes, vorliegen, jedoch wie bei Gruppe A deuten keine Hinweise auf eine Zielorganschadigung
oder bestehende klinische kardiovaskulare Erkrankungen, einschlieBlich Herzerkrankungen, hin.
Das Risikoprofil der Patienten der Gruppe C ist unabh&ngig von weiteren Risikofaktoren durch das
Vorliegen einer Zielorganerkrankung, einer klinischen kardiovaskularen Erkrankung (beispielsweise
einer transistorisch-ischamischen Attacke, Neurapathie, peripheren arteriellen Verschlusserkran-
kung oder Retinopathie) oder einer Herzerkrankung wie der Linksherzhypertrophie oder Angina

Pectoris, gekennzeichnet (Pescatello et al., 2004, S. 540).

Hoch-normal Lebensstilmodifikation  Lebensstiimodifikation  Medikamentdse The-
(130-139/ 85-89) rapie”

Hypertonie Grad | Lebensstilmodifikation ~ Lebensstiimodifikation® Medikamentdse The-
(140-159/ 90-99) (bis zu 12 Monate) (bis zu 6 Monate) rapie

Hypertonie Grad I+l Medikamentése The-  Medikamentdse The- Medikamentése The-
(=160/ 2100) rapie rapie rapie

A Bei Patienten mit multiplen Risikofaktoren, sollte eine medikamentdse Behandlung als Initialtherapie einer
Lebensstilmodifikation eingesetzt werden. Hauptrisikofaktoren sind Rauchen, Dyslipidamie, Diabetes mellitus,
>60 Jahre, Geschlecht (Manner und postmenopausale Frauen), Familienanamnese kardiovaskularer Erkran-
kungen (Frauen <65 Jahre oder Manner <55 Jahre).

“Bei Patienten mit vorliegendem Herzfehler, Niereninsuffizienz oder Diabetes.

Tabelle 3: Risikostratifikation und Behandlung
Quelle: Modifiziert nach Pescatello et al. 2004, S. 534

Das Ausmalf3 der Untersuchungen im Vorfeld einer bewegungstherapeutischen Aktivierung basiert
dabei auf der voraussichtlichen Trainingsintensitat sowie auf den Krankheitssymptomen und mégli-
chen kardiovaskuldren Risiken. Ist dementsprechend eine Intensitat von = 60 % VO,R geman ei-
nes schweren bis sehr schweren Trainings angedacht bzw. bestehen Anzeichen wie Belastungs-
dyspnoe, Schmerzen im Brustbereich oder Herzrasen, ist ein medizinisch tberwachter symptomli-
mitierter oder maximaler Belastungstest mit EKG-Monitoring erforderlich; ebenso bei diagnostizier-
ten kardiovaskularen Erkrankungen, wie beispielsweise der koronaren Herzkrankheit oder einem
Herzfehler. Des Weiteren sind mégliche Begleiterkrankungen wie Diabetes vor Trainingsbeginn
angemessen zu kontrollieren. Keine weiteren Tests sind erforderlich bei den Risikogruppen A und
B, bei Hypertonieerkrankungen < Grad Il sowie bei leichter bis moderater dynamischer korperlicher
Aktivitat, entsprechend Trainingsintensitdten < 60 % der VO,R. SchlieBlich sollten systematische
Follow-Up-Untersuchungen vorgesehen werden (Pescatello et al., 2004, S. 540). Spezielle Uberle-
gungen und Vorkehrungen bezogen auf eine korperliche Aktivierung bei arterieller Hypertonie sind
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zu treffen bei der Einnahme von antihypertensiven Medikamenten wie Betarezeptoren-Blockern,
Diuretika oder Kalziumantagonisten, bei bestehendem Ubergewicht, fortgeschrittenem Alter sowie
bei schweren oder unkontrollierbaren Blutdruckerhéhungen bzw. bei Patienten mit erhéhtem Risi-
koprofil Komorbiditaten betreffend (Pescatello et al., 2004, S. 542). Detailliertere Angaben zu den
einzelnen erforderlichen diagnostischen Untersuchungen werden in den ebenfalls vom ACSM he-
rausgegebenen ,Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 8th ed.” des Erscheinungsjahres
2009 gemacht (American College of Sports Medicine, 2009, S. 53 ff.).

Durch diese angefiihrten allgemeinen Richtlinien zur kérperlichen Aktivierung von Bluthochdruck-
kranken wird deutlich, dass die inhaltlichen Empfehlungen bezliglich der Grundlagendiagnostik, der
Gestaltung, des Umfangs und insbesondere der Steuerung der Trainingsintensitaten im Rahmen
einer Bewegungstherapie bei arterieller Hypertonie relativ allgemein gefasst und undetailliert sind.
Dahingehend wird die Ableitung und Anpassung individueller Trainingsvorgaben bei erkrankten Pa-
tienten auf Grund fehlender Rahmenvorgaben deutlich erschwert, weshalb folgend anhand der ak-
tuellsten Studien die optimalen Belastungsformen, deren Umfang sowie die effektivsten Trai-

ningsbereiche ermittelt werden sollen.

Neben den besten erzielten Ergebnissen in Relation zum Trainingsaufwand der Intervention ist
damit einhergehend auch die Methodik im Rahmen des jeweiligen Studiendesigns maBgeblich von
Bedeutung. Insbesondere inwieweit Zusammenhénge zwischen mangelnden oder optimalen Stu-
diendesigns und dem Ausmal der erreichten Resultate erkennbar sind; im Falle der arteriellen Hy-
pertonie in erster Linie entsprechend der erwirkten Blutdrucksenkung. Zur Klarung dessen waére ei-
ne erganzende Beurteilung der eingeschlossenen Literatur hinsichtlich lhrer Studienqualitat not-
wendig. Diese erfolgt auf Grund des begrenzten Umfangs einer Diplomarbeit im Zuge der vorlie-
genden Untersuchung jedoch nicht in ausfihrlicher, lickenloser Form durch ein differenziertes Be-
wertungssystem wie der Verwendung von Qualitats-Scales oder speziellen Checklisten zur wis-
senschaftlichen Beurteilung des statistischen Inhalts (Jini. Egger., 2007, S. 65 ff ). Stattdessen
werden im Rahmen der Diskussion auf Grundlage des CONSORT-Statements identifizierte spezifi-
sche qualitative Problembereiche der RCTs herausgestellt und im Zusammenhang mit den ent-
sprechenden Behandlungseffekten betrachtet. Das CONSORT- Statement, benannt entsprechend
des Consolidated Standard of Reporting Trials, ermdglicht mit Hilfe einer Checkliste und einem
Flussdiagramm eine systematische Analyse und dahingehend einheitliche Berichterstattung klini-
scher Studien. Gleichzeitig soll auf die eigentliche Durchfiihrung und Planung einer randomisierten,
kontrollierten Studie eingewirkt werden, sodass diese entsprechend den CONSORT-Empfehlungen
verfasst werden und diesbezlglich gewisse Qualitatsstandards gesichert werden (Bassler, Moher,
2007, S. 71 ff.). Die case studies werden, obwohl dieses eigentlich nur der Bewertung von RCTs
dient (Moher et al., 2004, S. T16), hinsichtlich der Studienqualitat ebenfalls auf Grundlage des
CONSORT-Statements analysiert, da lediglich die Intervention methodisch bewertet wurde und
nicht das komplette Studiendesign.

22



5 Ergebnisse

Der Ergebnisteil wird in vier Abschnitte unterteilt. Aufeinander aufbauend werden zuallererst die
Ergebnisse der Literaturrecherche, schlieBlich eine Ubersicht der ausgewéhlten Forschungsarbei-
ten, dann die Ergebnisse der Literaturauswertung mitsamt einer Bewertung der in den einge-
schlossenen Studien beschriebenen Interventionskonzepte und -effekte sowie schlieBlich die des
Vergleichs der einzelnen Originalarbeiten untereinander aufgefiihrt. Dementsprechend wird vorweg
das Gesamtergebnis der Literaturrecherche aufgefihrt (Punkt 5.1, Abbildung 1) bzw. die ein- und
ausgeschlossenen Studien dargestellt (Punkt 5.2). Die exemplarisch flir die Auswertung ausge-
wahlten Arbeiten werden in der anschlieBenden Literaturauswertung in Bezug auf das Studiende-
sign und die Resultate der durchgefiihrten Bewegungsprogramme in Punkt 5.3 zunachst ausfihr-
lich einzeln beschrieben sowie fiir einen besseren Uberblick in Tabellenform dargestellt (Tab. 10,
11, 12) und diesbezlglich auf Grundlage der vom American College of Sports Medicine herausge-
gebenen Richtlinien vergleichend analysiert (Punkt 5.4). Darauf aufbauend erfolgt eine Ergebnis-
zusammenfassung, insbesondere hinsichtlich des Designs und mdglicher Schwachstellen und
Problembereiche, mit Darstellung des gegebenenfalls bestehenden Bedarfs einer Konzeptionalisie-
rung entsprechender Interventionen im Rahmen einer abschlieBenden Diskussion (Punkt 6.1).
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5.1 Literaturrecherche

Das Ergebnis der Literaturrecherche entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien nach relevan-

ten Forschungsarbeiten in den Online- Datenbanken, einschlieBlich des weiteren Literaturscree-

nings mittels Handrecherche, ist in folgender Abbildung dargestellt:

Suche in PubMed,
Medline, Cochrane
und DIMDI:
n=339

Ausschluss Duplika-
te/ Mehrfachnennun-
gen:
n=91

Titel- und Abstract-
sichtung:
n=248

Nicht relevant:
n=228

Volltextsichtung —
Potentiell relevante
Publikationen:

n=20
Ausgeschlossene Zusétzlich Handre-
Studien: cherche:
n=13 n=10

Relevante Studien:
n=17

In die Auswertung
einbezogene Studien:
n=10

Abbildung 1: Flussdiagramm Literaturrecherche
Quelle: Eigene Darstellung
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Insgesamt wurden 339 Treffer in den oben genannten Datenbanken bzw. Portalen gefunden. Nach
Ausschluss von Mehrfachnennungen verblieben 248 Eintrage, deren Titel und gegebenenfalls Abs-
tracts hinsichtlich ihrer thematischen Relevanz gescreent wurden. Dahingehend konnten 228 Stu-
dien ausgeschlossen werden, die inhaltlich auf Grund des Titels oder Abstracts als nicht relevant
eingestuft wurden. In einem né&chsten Auswahlschritt wurden die verbliebenen 20 potentiell be-
deutsamen Studien einem Volltextscreening unterzogen sowie weitere zehn Original-Arbeiten, die
Uber eine Sichtung der Literaturverzeichnisse bereits vorhandener Forschungsarbeiten, insbeson-
dere ermittelter Meta-Analysen und systematischer Ubersichtsarbeiten, in das weitere Auslesever-
fahren mit einbezogen. Bei genauerer Betrachtung entsprachen daraufhin 13 Arbeiten nicht den
Einschlusskriterien und wurden von einer weiteren Bearbeitung ausgeschlossen. Insgesamt konn-
ten demnach 17 relevante Volltexte gesichtet werden, die den Einschlusskriterien entsprachen.
Von diesen 17 Studien werden auf Grund des begrenzten Umfangs einer Diplomarbeit sowie einer
Informationssattigung die im folgenden Gliederungspunkt exemplarisch ausgewéhlten 10 Studien
genauer betrachtet, deren Ergebnisse prasentiert und im weiteren Verlauf hinsichtlich der be-
schriebenen Methodik verglichen. Eine Selektion der Studien erfolgte unter dem Gesichtspunkt ei-
ner Abbildung der unterschiedlichen Belastungsformen bzw. der Kombination und eines Vergleichs
untereinander. Auf Grund der geringen Studiendichte hinsichtlich der Kombination von Ausdauer-
und Krafttraining (n=2,) bzw. eines Vergleichs der unterschiedlichen Trainingsformen (n=3) wurden
alle den Einschlusskriterien entsprechenden Studien mit in die Bewertung einbezogen. Lediglich
das Ausdauertraining betreffend wurde eine exemplarische Auswahl getroffen (n=12; n=5 ausge-
wahlt). Forschungsarbeiten, die die Effekte eines alleinigen Krafttrainings bei Hypertonie untersu-
chen, konnten auf Grund der definierten Ausschlusskriterien nicht in die Auswertung mit einbezo-
gen werden. Somit erhebt diese Arbeit keinen Anspruch auf Vollstandigkeit der verdffentlichten Li-
teratur im Sinne eines systematischen Reviews, sondern soll lediglich eine beispielhafte, jedoch
moglichst authentische Bearbeitung des Themas gewahrleisten. Eine Methodenkritik hinsichtlich
mdglicher Bias erfolgt in Punkt 6.2.

5.2 Ubersicht der eingeschlossenen Studien

Ausdauertraining

e Andersen et al. (2010). Football as a treatment for hypertension in untrained 30-55 year-
old men: a prospective randomized study

e Knoepfli-Lenzin et al. (2010). Effects of a 12-week intervention period with football and
running for habitually active men with mild hypertension

e Westhoff et al. (2008). The cardiovascular effects of upper-limb aerobic exercise in hyper-
tensive patients

e Tsai et al. (2004). The beneficial effect of regular endurance exercise training on blood
pressure and quality of life in patients with hypertension

e Hinderliter et al. (2002). Reduction of left ventricular hypertrophy after exercise and weight

loss in overweight patients with mild hypertension
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Kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining
e Guimares et al. (2010). Effects of continuos versus interval exercise training on blood
pressure and arterial stiffness in treated hypertension

e Stewart et al. (2005). Effect of exercise on blood pressure in older persons

Vergleich von Ausdauer- und Krafttraining
e Collier et al. (2009). Cardiac autonomic function and baroreflex changes following 4 weeks
of resistance versus aerobic training in individuals with pre-hypertension
e Collier et al. (2008). Effect of 4 weeks of aerobic or resistance exercise training on arterial
stiffness, blood pressure in pre-and stage-1 hypertensives
e Madden et al. (2009). Short-term aerobic exercise reduces arterial stiffness in older adults

with type 2 diabetes, hypertension, and hypercholesterolemia

5.3 Studienbeschreibung und Resultate

Im Folgenden werden zundchst die exemplarisch ausgewahlten Bewegungstherapien bei vorlie-
gender arterieller Hypertonie, respektive die angewandten Methodiken in Bezug auf die Trainings-
interventionen und jeweils erzielten Interventionsergebnisse, inhaltlich vorgestellt. Dabei werden
die in die Auswertung einbezogenen Studien entsprechend der Untergliederung in unterschiedliche
Belastungs- bzw. Trainingsformen aufgefihrt, beginnend mit dem jlingsten Publikationsjahrgang
bzw. in alphabetischer Reihenfolge:

5.3.1 Ausdauertraining

5.3.1.1 Andersen et al. (2010). Football as a treatment for hypertension in untrained
30-55-year-old men: a prospective randomized study

Die prospektive randomisierte Studie von Andersen et al. (2010) untersuchte den Effekt von FuB3-
balltraining als Therapie bei untrainierten Mannern mittleren Alters mit einer vorliegenden arteriel-
len Hypertonie.

Uber einen Zeitraum von zwdlf Wochen wurden 25 Méanner im Alter von 31-54 Jahren (@ 47) mit
einer leichten oder mittelschweren Form der Hypertonie (Grad |, bzw. Il), entweder einer Kleinfeld-
FuBballtrainingsgruppe (n=13) oder einer Kontroligruppe (n=9) per Zufall zugeteilt. Sowohl| keine
(n=7) als auch eine medikamentése Behandlung mit bis zu zwei konventionellen Antihypertensiva
(n=18), B-Blockern ausgenommen, berechtigten neben keiner Teilnahme an regelmaiigem korper-
lichen Training innerhalb der zurlickliegenden zwei Jahre, zur Studienteilnahme. Vor und nach Ab-
schluss der Intervention durchliefen die Probanden folgende Tests: Echokardiografie, Elektrokar-
diogramm (EKG), jeweils fanf Blutdruckmessungen pro Arm, Blutanalyse, Gewichts- und BMI-
Bestimmung (BMI = Body mass index), Kérperfettanalyse mittels DXA-Scans (DXA = Dual-energy
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X-ray absorptiometry), standardisierte Fahrradergometrie mit Spirometrie™ und eine Fahrradergo-
metrie mit Rampenprotokoll'®. Die FuBballgruppe (FTG = football training group) erhielt auf einem
Outdoor-Naturrasenplatz zweimal pro Woche ein etwa einstiindiges Training unter Aufsicht des
Studienpersonals, inklusive Herzfrequenz-Monitoring (HF-Monitoring) mittels Pulsgurt. Jede Einheit
bestand aus einer finfminitigen Erwdrmungsphase, zwei 25-minlitigen Spieleinheiten in den For-
men finf gegen finf, sechs gegen sechs oder sieben gegen sieben mit finfmindtiger Pause und
anschlieBender fiinfmindtiger Erholungsphase. Die Kontrollen (DAG = doctoral advice group) er-
hielten traditionelle &arztliche Empfehlungen hinsichtlich kardiovaskularer Risikofaktorenminimierung
im Sinne einer Lebensstilmodifikation. Insgesamt schieden drei Teilnehmer aus der Auswertung
aus: zwei aus Krankheitsgriinden (FTG, DAG), einer auf Grund einer beim FuBballtraining erlitte-
nen Knieverletzung (FTG), sodass 22 Probanden die Studie komplettierten.

Nach drei Monaten zeigten sich signifikante RR-Senkungen in der Trainingsgruppe (p<0,05). Der
systolische Druck (SBP = systolic blood pressure) sank um 12 + 3 mmHg (138 + 2 mmHg gegen-
Uber [vs] 150 £ 3 mmHg), der diastolische Druck (DBP- diastolic blood pressure) um 7 £ 1 mmHg
(84 £ 2 mmHg vs 91 £ 2 mmHg); insgesamt reduzierte sich der mittlere arterielle Blutdruck (mean
arterial BP - mean arterial blood pressure) nach drei Monaten Training signifikant (p<0,05) um 9 +
2 mmHg (111 £ 1 mmHg vs 102 £+ 1 mmHg). Zudem sank in der FTG die Herzfrequenz in Ruhe
signifikant (p<0,05) um 12 £ 2 Schlage/ min (67 £ 3 vs 79 = 3 Schlage/ min). In der DAG zeigten
sich hingegen keine signifikanten Veranderungen des Blutdrucks und der Ruhe-Herzfrequenz
(SBP: 148 + 2 mmHg vs 153 + 3 mmHg; DBP: 92 + 2 mmHg vs 95 + 2 mmHg; mean arterial BP:
111 £ 1 mmHg vs 114 £ 2 mmHg; Ruhe-HF: 72 £ 3 vs 73 £ 3 Schlage/ min).
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Daten sind dar%estellt durch Mittelwerte + Standardfehler des arithmetischen Mittelwertes (SEM - Standard er-
ror of mean); “signifikanter Unterschied zur Ausgangsuntersuchung; §signifikanter Unterschied der Delta-
Werte zur DAG.

Abbildung 2: SBP, DBP und mittlerer arterieller Blutdruck einer FuBballtrainings- und Kontroll-
gruppe vor und nach dreimonatigem Interventionszeitraum bei untrainierten 30-55-jahrigen Méan-
nern mit leichter bis mittelschwerer arterieller Hypertonie

Quelle: Andersen et al. , 2010, S. 100

'* Standardisiertes Testprotokoll: 6 Minuten (min) bei 100 Watt (w) + 4 min Erholung
Rampenprotokoll: Start 50 w, Steigerung um 10 w alle 30 Sekunden (sec) bis zur Erschdpfung
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Weiterhin zeigte sich in der Trainingsgruppe eine signifikant héhere maximale Sauerstoffaufnah-
mefahigkeit (VOomax) von 8 + 2%, bzw. 35,0 £ 1,6 ml/min/kgkKG im Vergleich zu 32,5 + 1,3
ml/min/kgKG vor der Intervention. Bei den Kontrollen lie3 sich wiederum keine signifikante Veran-
derung feststellen (29,6 + 2,0 ml/min/kgKG vs 30,7 + ml/min/kgKG. Die durch die Fahrradergo-
metrie ermittelte maximale Leistungsfahigkeit wies in beiden Gruppen keine signifikanten Abwei-
chungen vor und nach der Intervention auf, ebenso zeigten die Blutanalysen keine Veranderungen
der Plasma-Lipoproteine (Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin [LDL-C, HDL-C], Triglyce-
ride) sowie des hs-CRP und der Plasma- Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin weder in FTG
noch DTG. Die Kérperfettmasse hingegen nahm in der FTG signifikant (p<0,05) um 1,7 £ 0,6 kg ab
(30,8 £ 1,7 kg vs 29,1 £ 1,7 Kkg), zusatzlich sank der prozentuale Kérperfettgehalt signifikant
(p<0,05) um 5 £ 2 % von 30,7 £ 1,2 % auf 29,3 £ 1,2. Die Vergleichsmessungen der DAG doku-
mentieren keine signifikanten Abweichungen der Vor- und Nachher-Messungen des Kérperfettge-
haltes und der Kérperfettmasse.

Zusammenfassend konnten durch das durchgefihrte FuBballtraining als Form eines Ausdauertrai-
nings neben einer effektiven RR-Senkung von 12 und 7 mmHg weitere kardiovaskulare Risikofak-
toren wie das Korpergewicht, der Kdrperfettgehalt und die —fettmasse reduziert werden sowie die
Ruhe-HF und die VO,max als Marker der kardio-pulmonalen Fitness verbessert werden, wobei je-
doch keine Auswirkungen des Trainings auf die Plasma-Katecholamine und -Lipoproteine nachge-
wiesen werden konnte. Obwohl bedingt durch die folgend in Punkt 7 aufgeflihrten methodischen
Mangel keine klare Beziehung zwischen Intensitédt und Dauer der kérperlichen Aktivierung und der
erzielten Blutdrucksenkung demonstriert werden konnte, bietet FuBball als Ausdaueraktivitédtsart
eine effektive Moglichkeit zur Senkung des Blutdrucks bei untrainierten Mannern mittleren Alters

mit einer leichten und mittelschweren Form der Hypertonie.

5.3.1.2 Knoepfli-Lenzin et al. (2010). Effects of a 12-week intervention period with
football and running for habitually active men with mild hypertension

In der randomisierten kontrollierten Studie von Knoepfli-Lenzin et al. (2010) wurde der Effekt von
FuBballtraining auf das Gesundheitsprofil gewohnheitsmaBig aktiver, hypertoniekranker Mé&nner
mittleren Alters untersucht und mit den Effekten eines Lauftrainings sowie einer Kontrollgruppe oh-
ne zuséatzliche koérperliche Aktivitat verglichen.

Insgesamt komplettierten 47 nichtrauchende Méanner im Alter von 20-45 Jahren mit einer medika-
mentds unbehandelten hoch-normalen oder leichten Form der Hypertonie (Grad 1) die Studie, die
vorab folgenden Gruppen nach dem Zufallsprinzip zugeteilt worden sind: FuBball (F = football):
n=15; Laufen (R = running): n=15; Kontrollen (C = controls): n=17. Insgesamt z&hlte die Studie
zehn Drop-outs: funf auf Grund mangelnder Zeit (F: n=1, R: n= 1, C: n= 3), weitere fliinf Probanden
aus Verletzungsgrinden (F: n=2, R: n=8), wobei die in der FuBballgruppe aufgeflihrten Verlet-
zungsausscheidungen auch in direktem Zusammenhang mit der durchgefiihrten Intervention stan-

den. Die Forschungsarbeit wurde Uber einen Zeitraum von zwélf Wochen durchgeflihrt. Das FuB-
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balltraining fand auf einem Kleinfeld statt; durchschnittlich wurde in F und R 2,4 mal pro Woche ca.
eine Stunde trainiert, wéhrend die Kontrollgruppe ihren vom Sitzen gepréagten Lebensstil beibehielt.
Die Trainingseinheiten der FuBballgruppe bestanden jeweils aus einer 50-minlitigen Spielphase in
den Formen drei gegen drei, vier gegen vier oder finf gegen finf inklusive zehnminitiger Erwar-
mung durch nicht ermiidende Geschicklichkeitslibungen. Eine Trainingsanleitung bzw. -steuerung
fand durch das Forschungspersonal bzw. mittels HF-Monitoring durch Pulsgurte statt, mit deren
Hilfe sichergestellt wurde, dass die Herzfrequenz der Teilnehmer wahrend des Trainings mindes-
tens Uber 65 % der HF .o« lagen. Gruppe R fiihrte ebenfalls eine Erwarmung von 10 min durch und
steigerte dann die Laufgeschwindigkeit individuell bis auf 80 % der HF .« (= 4 Schlage/min) flr ins-
gesamt 50 min. Die Auswertungen zeigten schlie3lich eine durchschnittliche Trainingsintensitat von
79,9 £ 4,5 % der HF o in der FuBballgruppe und 79,4 + 1,3 % der HF .., in der Laufgruppe, sodass
diesbezlglich kein wesentlicher Intensitadtsunterschied zwischen den beiden Trainingsgruppen be-
stand. Es zeigte sich aber ein Unterschied in der Verteilung der relativen Herzfrequenzen innerhalb
der einzelnen Intensitatsbereiche (Kategorien: <75 %, 75-85 %, >85 %) zwischen R und F, wie in
nachstehender Abbildung dargestellt:
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Darstellung der Daten durch Mittelwerte + Standardabweichung (SD= standard deviation)
*signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf; **P<0.001.

Abbildung 3: Prozentanteil der relativen Herzfrequenzen wéhrend des Trainings einer FuBball-
und Lauftrainingsgruppe klassifiziert in drei verschiedene Intensitaten
Quelle: Knoepfli-Lenzin et al., 2010 et al., S. 74

Vor und nach der Intervention durchliefen die Teilnehmer aller Gruppen die anschlieBenden Tests:
Koérperfettanalyse mittels DXA-Scan (DXA = Dual-energy X-ray absorptiometry), Ruheblutdruck-
messung im Sitzen, Blutanalysen (Lipide und Glucose-Konzentration) sowie eine Laufbandergo-
metrie'® einschlieBlich Ruhe-HF- und Herzfrequenzvariabilitits-Messung (HRV = heart rate variabi-

'8 Testprotokoll Laufbandergometrie: Start 6 km/h + 1 % Steigung: Steigerung um 0,2 km/h alle 15 sec bis zur Erschopfung
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lity). Des Weiteren eine Fahrradergometrie'” inklusive maximaler Herzschlagvolumen-Messung
sowie einen ausdauerorientierten Yo-Yo Lauftest'®.
Die Ergebnisse dieser Ausgangs- und Abschlussuntersuchungen ergaben nach zwdélfwdchiger In-

tervention in allen Gruppen folgende sowohl systolische als auch diastolische RR-Senkungen:

5 1 pre
- - 3 post
#
D 450 T __1___' o ' ]
g 100 - (| — (|
"]
R
g
o
50 +
n T T T
F R C F R [
systolic diastolic

Darstellung der Daten durch Mittelwerte + Standardabweichung (SD= standard deviation)
*signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf ; *P<0.05, " signifikanter Unterschied zur Aus-
gangsuntersuchung; P<0.01, P<0.001.

Abbildung 4: SBP und DBP vor und nach der Intervention in einer FuBball-, Lauftrainings- und
Kontrollgruppe
Quelle: Knoepfli-Lenzin et al., 2010, S. 75

Demnach sanken die RR-Ausgangswerte in F um 7,5 % systolisch bzw. um 10,3 % diastolisch, in
R um 5,9 % bzw. 6,9 % und in C um 6,0 % bzw. 4,7 % nach der Intervention, wéhrend allein durch
das FuBballtraining der DBP (9 + 5 mmHg) verglichen mit den Kontrollen (4 + 6 mmHg) signifikant
(p=0,05) sank. Die Reduktion des mittleren arteriellen Blutdrucks hingegen war nach der Interven-
tion in allen drei Gruppen ahnlich (F: 10 + 7 mmHg, R: 6 £ 8 mmHg, C: 6 + 7 mmHg). FuBball- und
Lauftraining zeigten sich zudem gleichwertig hinsichtlich der Effekte bezogen auf eine Gewichtsab-
nahme (1,6 £ 1,8 kg und 1,5 £ 2,1 kg, p<0,01), Kérperfettminimierung (2 + 1,5 kg und 1,6 = 1,5 kg,
p<0,001) und einen HRV-Anstieg (p<0,05), wahrend bei den Kontrollen keine Veranderungen zu
verzeichnen waren. Weiterhin erhdhte sich das maximale Herzschlagvolumen (HSV) sowohl in F
als auch in R um 13,1 bzw. 10,1 %, wahrend das HSV unter den Kontrollen um 4,9 % sank
(p<0,01). Das HSV in Ruhe zeigte sich in allen Gruppen unverandert. Die Ruhe-HF nahm im Lie-
gen in allen Gruppen ab (F: 10,3 %, p<0,01; R: 12,9 %, p<0,001; C: 8,1 %, p<0,05), in stehender
Position zeigt sich nur eine Reduktion in den beiden Trainingsgruppen (F: 5,9 %, p<0,05; R: 10,3
%, p<0,001; C: 1,1 %). Innerhalb der analysierten Blutwerte konnte eine signifikante Abnahme

(p<0,05) des Gesamtcholesterins von 5,8 + 1,2 mmol/l auf 5,5 + 0,9 mmol/l nachgewiesen werden,

'” Testprotokoll Fahrradergometrie: Start 70 w: Steigerung um 30 w alle 2 min bis zur Erschépfung
'8 Testprotokoll Yo-Yo Lauftest: jeweils 2x 20 m mit 5 sec Pause in ansteigender Geschwindigkeit bis zur Erschopfung
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ohne dass sich diese Senkungen auch in R und C zeigten. Die Leistungsféhigkeit ausgedriickt
durch die VOymax (Ml/min) verbesserte sich nur in den beiden Trainingsgruppen (F: 9 %, p<0,001;
R: 12 %, p<0,001; C: 0 %), im Vergleich des Anstiegs zu der Kontrollgruppe zeigte sich dabei le-
diglich in F eine beinahe statistische Signifikanz (p=0,051). Die relative VOsmax (MI/min/kgKG) stieg
ebenfalls nur in den beiden Trainingsgruppen (F: von 46,1 + 4,8 auf 50,1 = 4,1 ml/min/kgKG; R:
von 452 + 5,2 auf 50,7 + 5,2 ml/min/kgKG, jeweils p<0,001). Weitere Leistungsverbesserungen
der Probanden der Trainingsgruppen im Vergleich zu den Kontrollen spiegelten sich in der maxi-
malen wéhrend der Laufbandergometrie ermittelten Geschwindigkeit wider (F: von 13,5 £ 1,3 auf
14,4 £ 1,3 km/h; R: von 13,8 £ 1,2 auf 14,9 + 1,2 km/h, jeweils p<0,001; C: von 13,1 £ 1,3 auf 13,1
*+ 1,5 km/h) sowie durch eine langere im Yo-Yo Lauftest erzielte Laufdistanz (F: von 517 + 151 auf
661 + 195 m, R: von 506 + 131 auf 674 + 209 m, jeweils p<0,001; C: von 435 + 119 auf 485 + 159
m), wobei die groBte Geschwindigkeitsverbesserung in der Laufbandergometrie dem FuBballtrai-
ning, hingegen die des Yo-Yo-Lauftests dem Lauftraining, zugeordnet werden kann.

Im Ganzen betrachtet zeigten die Ergebnisse der Studie, dass sich ein aus regelmaBig wiederkeh-
renden hohen Intensitaten bestehendes FuBballtraining positiv auf den Blutdruck, die Kdrperzu-
sammensetzung, das Herzschlagvolumen und die HRV im Liegen ausgewirkt hat und die gleichen
metabolischen und kardiovaskuldren Gesundheitseffekte eines gleichbleibenden submaximalen
Lauftrainings bei gewohnheitsaktiven Mannern mit leichter Hypertonie erzielte.

5.3.1.3 Westhoff et al. (2008). The cardiovascular effects of upper-limb aerobic
exercise in hypertensive patients

Westhoff et al. (2008) untersuchten in der randomisierten kontrollierten Studie die kardiovaskularen
Effekte eines Ausdauertrainings der oberen Extremitaten in Form eines Handkurbeltrainings bei
Hypertonikern héheren Alters.

24 inaktive Probanden beiden Geschlechts (w/m: n=13/11) im Alter von ~67 Jahren mit einem sys-
tolischen Blutdruck von mindestens 140 mmHg und/ oder gegenwartiger antihypertensiver Behand-
lung wurden nach dem Zufallsprinzip entweder einer Trainings- (T: n=12) oder Kontrollgruppe (C:
n=12) zugewiesen. Das Programm von T bestand aus einem zwdlfwdchigen Handkurbel-
Ergometertraining in Intervallform; dreimal pro Woche. Gestartet wurde in der ersten Woche mit 15
einmindtigen Belastungen, jeweils mit einminitiger Pause. Wéhrend der 2. Woche wurde die Be-
lastungsdauer auf 2 min bei zehn Wiederholungen gesteigert, folglich in der 3. und 4. Woche auf 3
min bei acht Wiederholungen bis hin zu einer 30-minltigen Belastung ohne Pause in der 11. und
12. Woche. Die Trainingsintensitat bzw. der zu Uberwindende Widerstand (w) wurde in Abhangig-
keit vom Ziellaktat von 2,0 £ 0,5 mmol/l bei 80-90 Umdrehungen/min gewahlt. Eine Trainingsiber-
wachung erfolgte durch eine kontinuierliche HF- und RR-Messung wahrend der einzelnen Trai-
ningseinheiten unter standiger Aufsicht des Studienpersonals; eine Trainingssteuerung wurde mit-
tels Laktatmessungen bei jeder 3. Trainingseinheit und entsprechenden Anpassungen bei Abwei-

chungen <1,5 mmol/l bzw. > 2,5 mmol/l gewéahrleistet. Die Kontrollgruppe nahm nicht am Training
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teil. Im Vorfeld und nach Abschluss der Intervention wurden die folgenden Untersuchungen durch-
gefuhrt: Ruhe- und Belastungs-EKG, mehrmalige RR-Messungen im Liegen, Bewertung der Endo-
thelfunktion durch Messung der stromungsabhangigen GefaBausdehnung der Oberarmarterie “Ar-
teria brachialis” (FMD = flow-mediated dilation), Beurteilung der GefaBelastizitdt der kleinen und
groBen Arterien und des Augmentationsindexes mittels computergestiitzter Pulswellengeschwin-
digkeitsmessung der Speichenarterie “Arteria radialis” sowie eine Fahrrad'®- und Handkurbelergo-
metrie®® nach festgelegtem Rampenprotokoll, jeweils mit HF- und RR-Messung und Bestimmung
der Laktatschwelle. Alle Probanden in beiden Gruppen vollendeten die Studie.

Wahrend in der Fahrradergometrie keine signifikante Verbesserung der allgemeinen physischen
Leistungsfahigkeit sowohl in T als auch C nachgewiesen werden konnte, ergab die Handkurbeler-
gometrie nach Interventionsende eine signifikant (p=0,005) héhere maximal erreichte Wattzahl bei
der Trainingsgruppe. Weiterhin zeigten sich nur in der Trainingsgruppe siginifikante RR-Senkungen
von systolisch 7 mmHg und diastolisch 6 mmHg. Beide Gruppen betreffend konnten keine signifi-
kanten Veranderungen beziglich der Ruhe-HF, der FMD, des Augmentation-Index und der Elasti-
zitét der groBen Arterien in beiden Gruppen herausgestellt werden. Hingegen konnte eine hoch
signifikante (p=0,004) Verbesserung der Elastizitat der kleinen Arterien in T bestatigt werden, wéh-
rend eine ebenfalls verzeichnete GefaBelastizitdtszunahme in C nicht als signifikant bewertet wer-
den konnte. Eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung ist in nachstehender Abbildung aufge-
flhrt:

Exercise group (n=12) Cantrol group (n=12)
Baseline 12 weeks A P Baseline 12 weeks A P
Systolic BP (mmHg) 13404200 1270+164 -70+£91 003 1357+160 13624215 054115 061
Diastolic BP [mmHg) 730+216 671+82 -b9+74 002 675+£115 T11+156 37481 020
Heart rate (beats/min) 667491 655488 -12486 064 696+136 7154133 19405 049
Augmentation index (%) B66+92  845+145 -21473 035 859 £129 843+150 -16+78 043
Augmentation indes,s (%) 831472 8044125 -27+76 026 B837+122 8274130 -09+72 067
Large artery compliance (ml/mmHg x 10) 155+66 138+35 -16+51 051 1565+6.1 152488 -03+£73 012
Small artery compliance (ml/mmHg x 100) 35418 48+20 13412 0004 30415 36 +18 06410 OM
Endothelium-dependent vasoilation (%) 35417 38+14 02423 0986 29+18 29114 00+115 072

Maximal workload in upper-iimb ergometry {workload level) ~ 7.8428 94132 17413 0005 76+18 7018 -06+1.0 004

In the ergometry, a cycle frequency of 80 cycles/min at workload 1" corresponds to 12.5 W, aworkload of *2' to 25 W, and so on. A denotes the change in parameter in the
observation period, data presented as mean £ SD, P< 0.05 was regarded significant.

Tabelle 4: SBP, DBP, vaskulare FunktionsgréBen und maximale Leistungsfahigkeit einer Hand-
kurbelergometrie in einer Trainings- und Kontrollgruppe

Quelle: Westhoff et al., 2008, S. 1339

Dementsprechend konnte der Nachweis erbracht werden, dass regelmafBiges nicht-isometrisches
Ausdauertraining allein der oberen Extremitaten eine bedeutende systolische und diastolische

Blutdrucksenkung bewirkte; begleitet von einer Verbesserung der oszillierenden GefaBregulation.

19 Testprotokoll Fahrradergometrie: Start: 25 w; Steigerung um 25 w alle 3 min bis zur Erschépfung
2 Testprotokoll Handkurbelergometrie: Start 12,5 w; Steigerung um 12,5 w alle 3 min bis zur Erschdpfung
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Folglich kdbnnen Handkurbel-Belastungen als begriindete Trainingsalternative zur Unterstitzung
oder alleinigen Therapie eines Hypertonus herangezogen werden und dies auch trotz eventuell be-
stehender limitierender muskoskelettaler Beschwerden, wie einer HUft- oder Kniegelenksarthrose,

sowie bei peripheren Verschlusskrankheiten bzw. der ,Schaufensterkrankheit".

5.3.1.4 Tsai et al. (2004). The beneficial effect of regular endurance exercise
training on blood pressure and quality of life in patients with hypertension

Die randomisierte kontrollierte Studie von Tsai et al. (2004) befasste sich mit den Auswirkungen ei-
ner regelmaBigen moderaten Walking- oder Jogging-Belastung im Sinne eines Ausdauertrainings
auf einen leicht oder mittelschwer erhdhten Blutdruck und die Lebensqualitat.

120 bewegungsarme, nicht-adipése®' Probanden im Alter von ~47 Jahren (20-60 Jahre) mit arte-
rieller Hypertonie des Grades | oder Il ohne pharmakologische antihypertensive Behandlung wur-
den nach dem Zufallsprinzip entweder einer Trainings- oder Kontrollgruppe (E - exercise, C - cont-
rols) zugeteilt. Zu den Untersuchungsmethoden vor, wahrend und nach Interventionsbeginn z&hl-
ten eine dreimalige klinische RR-Messung und anschlieBende ambulante Kontrollmessung als Ein-
schlusskriterium bei einer Erhéhung des mittleren arteriellen Blutdrucks von systolisch 140-180
mmHg bzw. diastolisch 90-110 mmHg sowie eine physische &rztliche Beurteilung zum Ausschluss
einer sekundaren Hochdruckursache und méglichen Kontraindikationen einer Bewegungstherapie.
Darliber hinaus wurde ein Belastungstest auf dem Laufband unter EKG- und HF-Monitoring mit zu-
séatzlicher RR-Kontrolle durchgefihrt, beruhend auf dem Balke/ Ware-Protokoll®. Zudem wurde die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit Hilfe einer chinesischen Version des Fragebogens SF-36
(SF-36 = Short-Form 36-item Health Survey) erfasst, der die folgenden acht Unterskalen beinhalte-
te: kérperliche Funktionsféhigkeit, Behinderungen oder Einschrédnkungen der Berufs- und Alltags-
aktivitdten auf Grund physischer Probleme, kérperliche Beschwerden, Wahrnehmung der eigenen
allgemeinen Gesundheit, Vitalitdt, Sozialverhalten, mentale Gesundheit. Dessen Beantwortung
konnte je Frage zwischen null, entsprechend einer starken Einschrdnkung bzw. einer sehr schlech-
ten Gesundheit und 100, gemasB keinerlei Einschrankungen und optimaler Gesundheit, schwanken.
Innerhalb des Beobachtungszeitraums schieden insgesamt 18 Probanden (E: n=10; C: n=8) beru-
hend auf nicht-medizinischen Griinden aus der Studie aus, sodass letztlich 102 Teilnehmer in die
Auswertung mit einbezogen werden konnten. Nach einer Eingewéhnungsphase von zwei Trai-
ningswochen zur Stabilisierung des Blutdrucks startete das zehn Wochen umfassende Ausdauer-
training (n=52) bestehend aus drei Einheiten pro Woche von jeweils 50 min, beginnend mit einer
zehnminitigen Erwarmung, anschlieBenden 30 min Walking oder Jogging sowie einer weiteren

zehnminutigen Erholungsphase. Trainiert wurde bei 60-70 % der maximalen Herzfrequenzreserve

' Gewicht von <120 % des Idealgewichts nach den Vorgaben der Metropolitan Life- Insurance.
22 Balke/ Ware- Protokoll: Testbeginn bei einer Geschwindigkeit von 4,8 km/h und einer Steigung von 0 %, anschlieBender
Anstieg der Steigung um 2,5 % alle 2 min
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bzw. durchschnittlich bei einem Energieumsatz von 6-7 METs*® (MET = metabolisches Aquivalent)
unter Aufsicht des Studienpersonals mit HF-Uberwachung sowie regelméaBiger Blutdruckkontrolle
im Zehn-Minuten-Takt. Die Kontrollgruppe (n=50) fihrte kein Training durch. Nach Abschluss der
Intervention konnten in der Trainingsgruppe signifikante Senkungen des mittleren arteriellen Blut-
drucks um 9 bzw. 6,6 % von - 13,1/- 6,3 mmHg, im Vergleich zu - 1,5/ + 6,0 mmHg in der Kontroll-
gruppe verzeichnet werden (p=0,001). Eine zusammenfassende Darstellung des RR-Vergleichs
zwischen Kontroll- (C) und Trainingsgruppe (E) an den einzelnen Erhebungszeitrdumen findet sich
in folgender Abbildung:

Mittlerer klinischer SBP 141.2+10.9 136.2 +13.6 137.6 +18.4
E 1444 +11.2 137.9 +11.0° 131.3+12.4°
Mittlerer klinischer DBP  C 94.9+6.6 96.2+4.6 98.9+4.7
E 95.2+7.0 92.0 +6.9° 88.9 +8.2°
Mittlere Ruhe-HF C 76.6 124 78.2+10.8 78.8+10.6
E 76.8+£10.2 78.6+11.8 746188
Koérperliche Leistungs- C 84+t14 92+1.8 92122
fahigkeit- METs E 82+1.6 9.8+2.0" 10.8 +2.2°

ap < 0.05, bp < 0.01, °p < 0.001 fiir den Unterschied des Ausgangswertes im Vergleich mit dem der
Kontrollgruppe

Tabelle 5: Vergleich von Blutdruckwerten zwischen Kontroll- und Trainingsgruppe vor der Interven-
tion, nach sechs und zehn Wochen Training
Quelle: Modifiziert nach Tsai et al., 2004, S. 260

Zudem zeigte sich ein Anstieg der Belastbarkeit von 8,2 + 1,6 auf 10,8 + 2,2 METS (p< 0,001) in
der Trainingsgruppe und eine Verbesserung der QolL-Punktezahl im SF-36 (p<0,05) in sieben der
acht Unterkategorien, ausgenommen der Unterkategorie mentale Gesundheit, wobei die Punkte-
Verbesserungen bezlglich kérperlicher Beschwerden und der Wahrnehmung der eigenen allge-
meinen Gesundheit mit der systolischen RR-Senkung der Trainingsgruppe korrelierten (r=0,55 und
r=0,53, p<0,05). In der Kontrollgruppe zeigten sich keine signifikanten Anderungen in einer der Un-
terkategorien.

Demnach konnten durch das regelméaBige laufspezifische Ausdauertraining deutliche Verbesse-
rungen der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und des Blutdrucks sowie der Lebensqualitat bei Hyper-

% {1 MET= 3,5ml O, kgKG/min; dient der Beschreibung des Energieverbrauchs, bzw. des Stoffwechselumsatzes eines Men-
schen bezogen auf den Ruheumsatz im Verhaltnis zu seinem Kdrpergewicht (Ainsworth et al., 1993, S. 71 ff..; 2000, S. 498
ff.)
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tonikern erzielt werden, wodurch ebenfalls von einer positiven Auswirkung hinsichtlich der Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens kardiovaskularer Komplikationen auszugehen ist.

5.3.1.5 Hinderliter et al. (2002). Reduction of left ventricular hypertrophy after
exercise and weight loss in overweight patients with mild hypertension

Die randomisierte kontrollierte Studie von Hinderliter et al. (2002) erfasste die Effekte eines lauf-
oder fahrradfahrspezifischen Ausdauertrainings auf den Blutdruck und die Gr6Be des Herzmuskels
bei bewegungsarmen, Ubergewichtigen oder adipdsen Hypertonikern und verglich diese mit den
Effekten desselben Ausdauertrainings mit zuséatzlichem verhaltensorientiertem Abnehmprogramm
sowie einer Kontrollgruppe ohne zuséatzliche koérperliche Aktivitat oder jeglichen Verhaltensande-
rungen.

Die Teilnehmerzahl lag bei n=82 (w/m: 45/37); das Durchschnittsalter bei 47 + 9 Jahren, wobei ein
Mindestalter von 29 gegeben sein musste. Als Einschlusskriterium flr die Studienteilnahme wurde
weiterhin ein Blutdruck von systolisch 130-180 mmHg und diastolisch 85-110 mmHg festgelegt, im
Sinne einer hoch-normalen, leichten oder mittelschweren Form der Hypertonie, jedoch unter der
Voraussetzung keiner bestehenden pharmakologischen antihypertensiven Behandlung. Des Weite-
ren zahlten ein BMI von 25-37, Bewegungsarmut und ein allgemein guter Gesundheitszustand zu
den Teilnahmevoraussetzungen. Das Ausdauertraining bestand entweder aus einer Fahrrad-
Belastung auf dem Ergometer oder aus Laufen bzw. Walking einer festgelegten Strecke, jeweils
unter Studienaufsicht. Die drei randomisierten Gruppen setzten sich wie folgt zusammen: Trai-
ningsgruppe (EO = exercise only, n=27), Trainingsgruppe mit zusétzlichem verhaltensorientiertem
Abnehmprogramm (WM = weight management, n=36) und die Kontrollen bzw. die Warteliste (C =
controls, n=19). Sowohl das Training in EO als auch in WM bestand aus drei bis vier Einheiten pro
Woche Uber einen Gesamtzeitraum von 24 Wochen, wobei sich jede einzelne Trainingseinheit aus
einer zehnmindtigen Erwarmung, einer 35-minitigen Rad-, Lauf- oder Walking-Belastung und einer
abschlieBenden zehnmindtigen Erholungsphase zusammensetzte. Die Gruppe WM erhielt zudem
einmal wdchentlich Gruppensitzungen, basierend auf dem LEARN-Programm (5 Elemente: lifesty-
le, exercise, attitudes, relationship, nutrition) im Sinne eines verhaltensorientierten Abnehmpro-
gramms. Sowohl bei EO und WM wurde bei 75-85 % der Herzfrequenzreserve und dementspre-
chend unter HF-Monitoring trainiert. Zum Untersuchungsprozedere z&hlten neben einer viermali-
gen Blutdruckbestimmung an vier unterschiedlichen Tagen eine GréBen- und Gewichtsmessung,
eine Erfassung und Auswertung der Krankheitsanamnese und der bisherigen Erndhrungsweise.
Ferner wurde die korperliche Belastbarkeit im Rahmen einer Laufband- Spiroergometrie nach dem
Duke-Wake Forest Protokoll®* ermittelt, unter Ergénzung einer Echokardiographie u. a. zur Mes-
sung der linksventrikularen Struktur und Muskelmasse.

2 Duke-Wake Forest Protocol: Start: 3,2 km/h bei 0 % Steigung, anschlieBend Anstieg der Belastung um 1 MET/min
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Ausgehend von einem systolischen Blutdruck von 140 £ 10 mmHg bzw. diastolischen Blutdruck
von 93 £ 5 mmHg konnte in der reinen Trainingsgruppe (EO) eine RR-Senkung von 3/4 mmHg und
in der Trainingsgruppe mit zusatzlichem Gewichtsmanagementprogramm eine RR-Senkung von
7/6 mmHg verzeichnet werden, wéhrend bei den Kontrollen ein Anstieg von 0,1/0,8 mmHg zu er-
kennen war (p<0,05). Weiterhin konnten durchschnittliche Gewichtsveranderungen von -2,3 kg in
EO, -7,4 kg in WM und +0,2 kg in C (jeweils p<0,05) nachgewiesen werden, wie auch eine Verbes-
serung der korperlichen Leistungsfahigkeit gemessen am Sauerstoffverbrauch (Peak 0, Consump-
tion) in den beiden Trainingsgruppen im Vergleich zu den Kontrollen (p<0,001). Die Effekte der In-
tervention auf die durch die Echokardiografie erhobenen Variablen sind in der folgenden Abbildung
dargestellt:
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Abbildung 5: Echokardiografische Variablen nach der Intervention angeglichen an Ausgangswerte
vor der Intervention

Quelle: Hinderliter et al., 2002, S. 1336

Dementsprechend konnte bei den Probanden der beiden Trainingsgruppen eine signifikante relati-
ve Dickenabnahme der Muskulatur der linken Herzwand (p=0,003), der Herzhinterwand (p=0,05)
und der Dicke des Septums (p=0,004) sowie eine Abnahme der linksventrikularen Muskelmasse
(p=0,08) im Vergleich zu den Kontrollen nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse der Studie demonstrierten bei bewegungsarmen, Ubergewichtigen oder adipdsen
Hypertonikern neben einer blutdrucksenkenden Wirkung durch lebensstilverdndernde MaBnahmen
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in Form eines regelmaBigen Ausdauertrainings mit und ohne Abnehmprogramm Uberdies glnstige
Effekte hinsichtlich der linksventrikularen Strukturen, wie beispielsweise einer Normalisierung der
verdickten Herzwand bei haufig durch arterieller Hypertonie verursachter Linksherzhypertrophie.

5.3.2 Kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining

5.3.2.1 Guimarés et al. (2010). Effects of continuos versus interval exercise
training on blood pressure and arterial stiffness in treated hypertension

Die randomisierte kontrollierte Studie von Guimarés et al. (2010) versuchte die wirkungsvollsten
Belastungsintensitdten hinsichtlich der Gestaltung einer Bewegungstherapie in Bezug auf eine
gréBtmaogliche RR-Senkung und Reduzierung der GefaBsteifigkeit bei Hypertonikern zu ermitteln,
indem die durch eine kontinuierliche Ausdauerbelastung erzielten Effekte, gegeniber denen einer
Intervallbelastung®®, sowie einer Kontrollgruppe ohne jegliche zusatzliche kérperliche Aktivitat, ver-
glichen wurden.

Insgesamt wurden 65 (w/m: 42/23) bewegungsarme, pharmakologisch behandelte Hypertoniker
mit diagnostiziertem hoch-normalen Hypertonus und dementsprechend systolischen Blutdruckwer-
ten von <140 mmHg bzw. diastolischen Werten von <90 mmHg in die Studie eingeschlossen, so-
weit keine EKG-Auffalligkeiten oder andere nicht-kardiovaskuldre Einschrankungen vorlagen. Um
dies auszuschlieBen, absolvierten die Probanden an unterschiedlichen Tagen eine nicht-invasive
Pulswellenmessung?, eine ambulante 24h-RR-Messung sowie einen Belastungstest mit EKG- und
HF-Monitoring und RR-Kontrolle nach geandertem Bruce-Protokoll bis zur maximalen Erschép-
fung. AnschlieBend erfolgte eine randomisierte Zuteilung in drei Gruppen im Verhéltnis zwei: zwei:
eins, sodass eine Gruppe mit kontinuierlichem Ausdauertraining (C1 = continuous) 26 Probanden
fasste, eine Trainingsgruppe mit Intervalltraining (I = interval) ebenfalls 26 Probanden und die Kon-
trollgruppe aus (C2 = controls) 13 Teilnehmern bestand. Letztlich vollendeten 43 Teilnehmer die
Studie und konnten in die Auswertung mit einbezogen werden (C1: n=16/ I: n=16/ C2: n=11), da 14
Probanden aus persénlichen Griinden eine Teilnahme nicht fortsetzen konnten, zwei schieden we-
gen Medikationsverédnderungen aus, fiinf Probanden auf Grund von Abweichungen in Bezug auf
die vorgegebenen Trainingsintensitaten und eine Probandin in Folge einer Schwangerschaft. Wah-
rend die Kontrollgruppe ihr bisheriges Aktivitdtsniveau beibehalten sollte, fiihrten beide Trainings-
gruppen ein kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining mit Schwerpunkt auf dem Ausdauertraining
durch, welches in Form von Laufeinheiten auf dem Ergometer stattfand. Eine Trainingssteuerung
wurde mittels HF-Monitoring Uber die Herzfrequenzreserve reguliert. Wéhrend die kontinuierlichen
Belastungen bei 60 % der HFR durchgefiihrt werden sollten, setzte sich das Intervalltraining aus
zweimindtigen Belastungen bei 50 % der HFR bzw. einer Minute bei 80 % der HFR zusammen,

% Jeweils in Kombination mit einem submaximalem Krafttraining durchgeftihrt.
% \on Halsschlagader zu Oberschenkelarterie.

37



sodass beide Gruppen letztlich im Durchschnitt bei der gleichen Belastungsintensitat trainierten.
Eine Beschreibung des Krafttrainings erfolgte nicht. Die Intervention fand Uber einen Beobach-
tungszeitraum von 16 Wochen statt. Trainiert wurde zweimal pro Woche unter Aufsicht des Stu-
dienpersonals sowie einmal ohne Aufsicht jeweils fir 80 min. Die Zusammensetzung der einzelnen
Einheiten gestaltete sich wie folgt: 10 min Erwdrmung durch Dehnungsibungen + 40 min Ausdau-
ertraining auf dem Laufband + 20 min submaximales Krafttraining + 10 min Erholung.

Die Auswertungsergebnisse zeigten nach Interventionsende keine signifikanten Anderungen der
Herzfrequenz, des BMI und des Bauchumfangs sowie auch keine RR-Senkungen in einer der drei
Gruppen, wie in Tabelle 7 dargestellt ist. Lediglich bei der Analyse der Ergebnisse beider Trai-
ningsgruppen zusammen konnte ein signifikanter Rlickgang der mittleren diastolischen Werte der
24h-RR-Messung bzw. des diastolischen Drucks wahrend der Tagesperiode nachgewiesen wer-
den, wobei eine héhere Signifikanz bei den Probanden mit héheren RR-Ausgangswerten dargelegt

werden konnte.

24h
SBP 124 + 8 124 +9 125+8 123+9 128 £ 8 127 £ 9
DBP 80+9 799 80+5 78+6 83+8 82+8
Tag
SBP 129 £+ 10 128 +9 128 £ 9 126 £ 9 131+ 9 131 +9
DBP 84 +9 82+9 84+6 81+6 86+9 86 +9
Nacht
SBP 11317 112+9 116 £ 9 115+8 119+£10 116 £10
DBP 71+7 70+8 72 +6 71+5 74+ 8 73+8

SBP: systolischer Blutdruck in mmHg; DBP: diastolischer Blutdruck in mmHg
Keine signifikanten Unterschiede zwischen Vor — und Nachuntersuchung

Tabelle 6: ambulante RR-Werte vor und nach 16-wdéchiger Intervention
Quelle: Modifiziert nach Guimarés et al., 2010, S. 629

Eine signifikante Verbesserung der Pulswellengeschwindigkeit wurde nur nach dem Intervalltrai-
ning festgestellt (PWV von Halsschlagader zu Oberschenkelarterie von 9,44 + 0,91 auf 8,90 + 0,96
m/s, p=0,009), wohingegen kontinuierliches Training bzw. kein zuséatzliches Training keine signifi-
kanten Effekte zeigten (C1 von 10,15 + 1,66 auf 9,98 + 1,81 m/s bzw. bei C2 von 10,23 + 1,82 auf
10,53 £ 1,97 m/s).

Dementsprechend konnte zwar keine relevante RR-Senkung bei den pharmakologisch behandel-
ten Hypertonikern mit diagnostiziertem hoch-normalen Blutdruck nachgewiesen werden, dennoch
kann insbesondere durch die ermittelte Verbesserung der GefaBelastizitdt nach dem Intervalltrai-
ning, von einer Kontrolle der haufig im Zusammenhang mit dem Auftreten kardiovaskularer Erkran-

kungen stehenden metabolischen Variablen ausgegangen werden.



5.3.2.2 Stewart et al. (2005). Effect of exercise on blood pressure in older persons

Stewart et al. (2005) untersuchten im Rahmen ihrer randomisierten kontrollierten Studie die Effekte
eines kombinierten Kraft- und Ausdauertrainings im Vergleich zu traditionellen arztlichen Empfeh-
lungen hinsichtlich kardiovaskularer Risikofaktorenminimierung durch Lebensstilmodifikation bei bis
dato unbehandelten hypertensiven alteren Personen.

Nach einem ersten RR-Screening lag die Probandenzahl bei n=115; in die Auswertung mit einbe-
zogen wurden letztlich 104 Teilnehmer (w/m: 53/51), da acht Personen aus persénlichen Griinden
von der Studienteilnahme ausschieden, zwei Probanden wegen eines zu hohen Blutdrucks sowie
eine Person aus nicht im Zusammenhang mit der Studie stehenden gesundheitlichen Grinden.
Teilnahmeberechtigt waren an Bluthochdruck des Grades | erkrankte, nichtrauchende, bewe-
gungsarme Personen im Alter von 55-75 Jahren (Durchschnittsalter der Probanden 63,6 + 5,7 Jah-
re) ohne bisherige antihypertensive Behandlung, die zudem keine kardiovaskularen Auffalligkeiten,
Diabetes mellitus sowie weitere schwerwiegende Krankheiten aufwiesen. Zu den initialen Untersu-
chungen z&hlten neben mehrmaligen klinischen RR-Messungen, eine Pulswellenmessung sowie
eine Erfassung der korperlichen Leistungsfahigkeit mittels Belastungstest auf dem Laufband; des
Weiteren Maximalkrafttests einzelner Muskelgruppen. Weiterhin wurden die kérperlichen Merkmale
GroBe, Gewicht, Bauchumfang und Kérperfettgehalt ermittelt und ein drei Tage umfassendes Er-
nahrungsprotokoll ausgewertet. AnschlieBend erfolgte eine randomisierte Gruppeneinteilung, so-
dass ein Teil der Probanden ein kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining durchfiihrte (E = Exerci-
se group, n= 51), wahrend der restliche Teil die Kontrollgruppe bildete und dahingehend traditionel-
le arztliche Empfehlungen hinsichtlich kardiovaskularer Risikofaktorenminimierung durch Lebens-
stilmodifikation erhielt (C = Controls, n=53). Das Mobilitdtsprogramm, bestehend aus drei Einheiten
pro Woche, wurde Uber 24 Wochen mit HF-Monitoring unter Aufsicht des Studienpersonals durch-
gefuhrt. Jede Einheit beinhaltete eine Erwarmungsphase mit Dehnungsibungen, gefolgt von einem
Krafttraining bestehend aus zwei Satzen a zehn bis 15 Wiederholungen bei 50 % der Maximalkraft
der folgenden Muskelgruppen bzw. Ubungen: groBer Riickenmuskel, Beinbeuger und -strecker,
Bankdriicken, Bein- und Schulterpresse und Ergometer-Rudern. Den Abschluss des Trainings bil-
dete eine 45-minltige Ausdauereinheit bei einer Zielherzfrequenz von 60-90 % der HF .., mit freier
Wahl zwischen den Belastungsformen Laufen, Radfahren und Stepping. Sowohl der Trainings- als
auch der Kontrollgruppe wurden vor der Randomisierung tibliche Empfehlungen®” hinsichtlich einer
kardiovaskularen Risikofaktorenminimierung durch Erndhrungs- und Bewegungsmodifikation ge-
geben. Nach Interventionsende wurden die oben beschriebenen Tests nochmals durchgefiihrt,
wobei auch wihrend des Beobachtungszeitraums alle zwei Wochen Uberpriifungen des Blutdrucks
erfolgten um sicherzustellen, dass Blutdruckwerte von 159/99 mmHg nicht Uberschritten wurden.

Der mittlere arterielle systolische und diastolische Blutdruck wies bei der Trainingsgruppe eine

# National Institute on Aging. National Institutes of Health. U.S. Department of Health and Human Services (0.J.). Stand
13.02.2010, S. 1 ff.
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Senkung von 5,3/3,7 mmHg, bei den Kontrollen von 4,5/1,5 mmHg auf (p<0,001). Dahingehend
konnte keine signifikante Reduzierung des SBP im Vergleich beider Gruppen zu den Ausgangs-
werten nachgewiesen werden, lediglich die Senkung des DBP bei E im Vergleich zu C bzw. zur
Ersterhebung erzielte statistische Signifikanz (-2,2 mmHg; p=0,02). Die erhobene Pulswellenge-
schwindigkeit belegte keine Veranderung zwischen Trainings- und Kontrollgruppe sowie im Ver-
gleich zur Grunduntersuchung. Bezlglich der kérperlichen Fitness konnten in der Trainingsgruppe
signifikante Verbesserungen von Ausdauer und Kraft verzeichnet werden sowie hinsichtlich der
KérpermalBe eine Steigerung der fettfreien Kérpermasse und eine Reduzierung des generellen und
abdominellen Ubergewichts. Die Verbesserungen in Bezug auf die Kérperzusammensetzung kor-
relierten dabei mit 8 % der systolischen RR-Senkung (p=0,006) und 17 % der diastolischen RR-
Senkung (p<0,001). Eine Ubersicht der einzelnen Untersuchungsergebnisse ist in nachstehender
Abbildung aufgefiihrt:

Table 2. Changes in Blood Pressure, Fitness, Body Composition, and Aortic Stiffness From Baseline in 104 Randomized Participants

Variable Exercise Group (n=51)  Control Group (n=53)  Difference (Exercise - Control)  F Value*

Resting hemodynamics, mean (95% Cl)

Systolic blood pressure, mm Hg 5.3 (-8.110-2.5) -45(-6.7t0-22) -08 (4410 2.8) B7
Diastolic blood pressure, mm Hg =3.7 (-5.1t0-2.4) -1.5(<291t0-0.2) =22 (4.1 to =0.3) 02
Heart rate, beats/min 3.9 (-5.4t0-2.4) -2.2 (-3.8t00.5) =18 (-4.1t00.5) AP
Aerobic and strength fitness, mean (95% Cl)
Peak oxygen uptake, mL/kg per minute 40(32t04.8) -0.1(-0.81005) 41(3.1105.2) <00
Upper body muscle strength, kg 28.0(23.91032.1) 08(-27t04.3) 273(21.810325) <00
Lower body muscle strength, kg 29.3(25.0t0 33.7) 28 (-1.71t07.4) 26,5 (20310 32.7) =001
Total muscle strength, kg 57.3 (49.6to B4.7) 36(-26109.9) 53.7 (44.0t0 63.3) <001
Body composition, mean (95% CI)
Body mass index, kg/m’ 0.8 {-1.1t0-0.5) -0.2(-0.4100.1) 07 (-1.110-0.3) <001
Weight, kg -2.3(-3.1to-1.4) -05 (-1.2100.1) -1.7 (-2.8t0-0.7) 002
Waist circumfarance, cm -2.9(-4.1t0-1.7) =08 (-1.8t00.1) -2.0 (-3.6t0 -0.5) i)
Abdominal total fat (MRI), cr? -52.5 (-66.610-38.7) -6.5(-203107.3) -46.0 (-85.4 10 -26.5) <001
Abdominal visceral fat (MRI), ¢’ -26.7 (35610 -17.9) -38(-108t033) -23.0 (-34.210-11.8) <0
Abdominal subcutaneous fat (MRI), cm? =25.8 (-35.1 fo -16.5) -29 (-11.7106.0) -23.0 (-35.7 to -10.3) <0
Total body fat (DXA), % -3.5(-0.04 to -2.8) -0.2 (-0.7t0 0.3) -33 (<4110 -24) <00
Lean body mass (DXA), % 35(28104.2) 0.2 (-0.3t00.7) 33(24104.0) <00
Aortic stiffness, mean (95% Cl)
Pulse-wave velocity, cm/st 111.2 (=35 to 257.5) 16.9 (=86 fo 130) 84.4 (-276.5t0 87.8) 35

Abbraviations: G, confidence interval; DXA, dual-energy x-ray absorptiometry; MRI, magnetic resonance imaging.
*Tast for batween-group differance on the change from baseline.
tPerformed in 2 subsat of 82 participants (40 exercisers [21 men and 19 women| and 42 controls [21 men and 21 women).

Tabelle 7: Veréanderungen des Blutdrucks, der Fitness, der Kérperzusammensetzung und GefaBi-
steifigkeit im Vergleich zur Ausgangsuntersuchung

Quelle: Stewart et al., 2005, S. 759

In der Gesamtbetrachtung zeigten die Ergebnisse des sechsmonatigen Kombinationsprogramms
von Ausdauer- und Krafttraining bei élteren Personen mit leichter Form der Hypertonie nur eine
Senkung des diastolischen Blutdrucks im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne spezifisches korperli-
ches Training. Die Verédnderungen der kdérperlichen Zusammensetzung, mehr noch als die Verbes-

serung des Fitnesszustandes, standen dabei im Zusammenhang mit der erzielten RR-Senkung.

40



5.3.3 Vergleich von Ausdauer- und Krafttraining

5.3.3.1 Collier et al. (2009). Cardiac autonomic function and baroreflex changes
following 4 weeks of resistance versus aerobic training in individuals with

pre-hypertension +

5.3.3.2 Collier et al. (2008). Effect of 4 weeks of aerobic or resistance exercise
training on arterial stiffness, blood pressure in pre-and stage-1
hypertensives

Im Folgenden werden die von Collier et al. publizierten case studies der Jahre 2009 bzw. 2008 zu-
sammenhangend dargestellt und beschrieben, da lediglich die Ergebnisvariablen differierten, wéh-
rend sich Studienpopulation und -design in beiden Veréffentlichungen nahezu deckten. Demnach
stellten die Autoren in der Studie des Veroffentlichungsjahres 2008 die Auswirkungen eines vier-
wochigen Ausdauertrainings denen eines Krafttrainings gegentber, bezogen auf die Hdmodynamik
und GefaBelastizitat bei hoch-normalem Blutdruck oder Hypertonie Grad I. Die im Folgejahr 2009
publizierte Studie untersuchte hingegen die unterschiedlichen Effekte auf die Herzfrequenzvariabili-
tat und die Baroreflex-Sensitivitét.

In die Untersuchungen von 2008 eingeschlossen wurden 30 méaBig aktive, nichtrauchende Hyper-
toniker (w/m: 10/20) mit hoch-normalem Blutdruck oder leichter arterieller Hypertonie ohne antihy-
pertensive Medikation in einem Alter von 30-60 Jahren bzw. einem Durchschnittsalter von 48,2 +
1,3 Jahren. 2009 nahmen 29 Probanden im Alter von 33-60 Jahren an der Untersuchung teil (w/m:
09/20). Verglichen wurde Ausdauertraining (2008: n=15, 2009: n=14) in Form von Walking- bzw.
Laufeinheiten auf dem Laufbandergometer gegeniiber Gewichtstraining (2008 und 2009: n=15),
welches die Kraftigung von neun Muskelgruppen umfasste. 2008 wurden die rekrutierten Proban-
den im Vorfeld und nach Ende der Intervention nach zufalliger Gruppenzuteilung mit Hilfe eines
Fragebogens bezlglich ihrer Krankenanamnese und ihres bisherigen Aktivitatsniveaus Uberpriift.
Des Weiteren wurden eine zentrale und periphere Pulswellengeschwindigkeitsmessung (PWV =
Pulse wave velocity), mehrmalige Blutdruckerhebungen, Messungen der vasodilatorischen Kapazi-
tat, der Ruhe-Herzfrequenz, eine Bodysplethysmographie sowie eine Gewichts- und GréBenmes-
sung mit Ableitung des BMIs durchgeflihrt. Zu den Eingangs- und Enduntersuchungen des Jahres
2009 zahlten neben einem Ruhe-EKG auch eine zehnminltige Beat-to-Beat-
Herzfrequenzmessung und Beat-to-Beat-Blutdruckmessung mit Berechnung weiterer diverser ha-
modynamischer Variablen wie der Herzfrequenz- und Blutdruckvariabilitdt sowie der Baroreflex-
Sensitivitdt (BRS = baroreflex sensitivity) in Ergdnzung einer Bodysplethysmographie sowie einer
Gewichts- und GréBenmessung mit Ableitung des BMIs. Die Studienpopulationen beider Veréffent-
lichungsjahre absolvierten bei zufalliger Zuteilung zur Ausdauergruppe zusatzlich eine Messung

der maximalen aeroben Kapazitat durch einen Belastungstest auf dem Laufbandergometer inklusi-
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ve VOzpeak-Messungzs, wohingegen die Teilnehmer des Krafttrainings zur Anpassung der Trai-
ningsgewichte einen Test zur Ermittlung des 10-Wiederholungsmaximums folgender im Trainings-
programm beinhalteten Ubungen bzw. Muskelgruppen absolvierten: Lateral-Zug, Brust-, Schulter-,
Bauch- und Beinpresse, Beinbeuger und —strecker sowie Armbeuger und -strecker. Das Trainings-
programm beider Gruppen erstreckte sich sowohl 2008 als auch 2009 iber einen Zeitraum von vier
Wochen, mit jeweils drei Einheiten pro Woche. Die Intensitat des Trainings wurde ausdauerspezi-
fisch auf 65 % der VOapea festgelegt flr eine Dauer von jeweils 30 min. Das Gewichtstraining er-
folgte bei 65 % des 10-Wiederholungsmaximums fir insgesamt ca. 45-50 min bzw. fir drei Sétze a
zehn Wiederholungen.

Die Ergebnisse 2008 zeigten keine signifikanten Unterschiede in beiden Trainingsgruppen bezlig-
lich einer Veranderung der Kérperzusammensetzung und des Kérpergewichts, wohingegen eine
signifikante Senkung des mittleren arteriellen Ruhe-Blutdrucks um ca. 3,2 mmHg in beiden Trai-
ningsruppen herausgestellt werden konnte, wie in nachstehender Abbildung aufgeflihrt. Die vasodi-
latatorische Kapazitat, ermittelt durch die vasculare Leitfahigkeit (VC = vascular conductance),
stieg im Sinne einer GefaBerweiterung nach dem Krafttraining mehr an, als nach dem ausdauer-

spezifischen Training:

Aerobic Resistance
(n=15: 10 males, 5 females) (n=15: 10 males, 5 females|
Pre Post Pre Post

SBP (mmHg] 141,2+3.4 136,64 3.4" 136.4+3.4 132 £3.4'
DBP {mm Hg) B0£1.47 76.91 1,63 78.211.47 74.1£1.63'
Mean arterial pressure (mm Hg) 103.5+1.8 100.3 ¢ 21 100.811.8 96+27
Heart rate (b.p.m.) 725129 67.512.8% 67.3+2.9 69.3+2.8%
Vascular conductance (ml per min per 100ml per mmHg) 0.034 £ 0,004 0,041 £0.005" 0.037 £ 0.004 0.050+ 0,005

* Signifikante Wechselwirkung zwischen den einzelnen Trainingsformen (p<0,05);
1 signifikanter Unterschied zwischen Vor- und Nachuntersuchung (p<0,05)

Tabelle 8: Himodynamische Kenngré3en

Quelle: Collier et al., 2008, S. 681

Laut Autoren konnten die erzielten Blutdrucksenkungen in beiden Gruppen jedoch verschiedenen
Mechanismen zugeschrieben werden, was mit einer Erhéhung der zentralen und peripheren Puls-

wellengeschwindigkeit nach Krafttraining bzw. Abnahme nach Ausdauertraining einherging.

% Testprotokoll 2008 -> Start: 2 min bei 3 mi/h zunachst mit Geschwindigkeits- dann mit Steigungsanpassungen alle 3 min
bis zur Erschépfung;Testprotokoll 2009 -> Start: 3 min bei 3 mi/h
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Darstellung der Daten durch Mittelwerte + Standardabweichung;
a) 1 signifikante Wechselwirkung der zentralen PWYV (c-f= carotid to femoral arteries®, p=0,0001
b) t signifikante Wechselwirkung der peripheren PWV (f-dp= femoral to dorsalis pedia arteries®, p=0,013.

Abbildung 6: Pulswellengeschwindigkeit vor und nach der Intervention in beiden Trainingsgruppen
Quelle: Collier et al., 2008, S. 682

Dementsprechend wurden durch beide Trainingsformen &ahnliche Blutdrucksenkungen bei beste-
hendem hoch-normalen Blutdruck und Hypertonie Grad | erreicht, wobei alleinig durch das Kraft-
training eine Verbesserung der vasodilatatorischen Kapazitat erzielt werden konnte, jedoch bei
gleichzeitiger Zunahme der GeféaBsteifigkeit.

Die 2009 veréffentlichten Studienergebnisse zeigten eine signifikante Senkung des systolischen
Ruhe-Blutdrucks in beiden Trainingsgruppen von 136 * 3,0 auf 132 +£3,4 mmHg nach kraftspezifi-
schem Training bzw. von 142 + 4,0 auf 137 £ 3,6 mmHg nach ausdauerspezifischem Training (p=
jeweils 0,019). Weiterhin konnte eine Abnahme des diastolischen Blutdrucks bei beiden Trainings-
formen nachgewiesen werden, sodass in der Kraftgruppe RR-Senkungen von 78 + 1,31 auf 74 +
1,1 mmHg bzw. in der Ausdauergruppe von 80 + 1,7 auf 77 £ 1,6 mmHg verzeichnet wurden (p=
jeweils 0,002). Eine Optimierung der Funktionsféhigkeit des autonomen Nervensystems im Sinne
einer Steigerung der Herzfrequenz- und Blutdruckvariabilitdt und Erhéhung der BRS konnte jedoch
nur nach Ausdauertraining nachgewiesen werden, wohingegen nach kraftspezifischem Training
keine Anderung der HRV oder Senkung der BRS dokumentiert wurden, wie zusammenfassend in
folgender Abbildung aufgefihrt:

% \ion Halsschlagader zu Oberschenkelarterie.
% von Oberschenkelarterie zu den dorsalis pedis Arterien.

43



If (ms?) 526,64 +220,09 498,29 + 180,96 670,20 £ 212,63 801,60 + 74,82
hf (ms?) 287,93 £ 143,29 528,71 £ 392,34 * 654 + 138,43 1153,40 = 379,04
n If 0,55 + 0,055 0,53 + 0,06 0,525 + 0,06 0,54 + 0,06

n hl 0,42 + 0,06 0,50 £ 0,06 0,46 = 0,06 0,45 + 0,05
TP (ms?) 1234,2 + 718,97 1626,0 + 52,99 2842,73 + 694,10 3601,7 + 904,59
If: hf t 275,21 £93,43 161,26 +51,99 143,37 + 24,00 277,83 + 66,81
BPV If 12,2 1,2 9,8+0,77* 11,6 +1,2 100,77 *
BPV hf 41+1,0 3,8 £0,81 4011 39+1,2
BRS tf 5,69 £ 0,82 6,75+ 0,99 6,77 £ 0,79 6,53 + 0,95

Darstellung der Daten durch Mittelwerte + Standardabweichung;

If- low frequency, hf- high frequency, TP- total power, BPV- blood pressure variability (in mmHg), BRS- barore-
flex sensitivity, tf- transfer function

T signifikante Wechselbeziehung;

* signifikante Veranderung im Vergleich zur Eingangsuntersuchung, p< 0,05

Tabelle 9: HRV, RR-Variabilitat und Baroreflex-Sensivitat
Quelle: Modifiziert nach Collier et al., 2009, S. 343

Demzufolge wurden 2009, ahnlich der Veréffentlichung von 2008, durch beide Trainingsformen
vergleichbare Blutdrucksenkungen bei bestehendem hoch-normalen Blutdruck oder Hypertonie-
Grad | erreicht, jedoch nur einhergehend mit dem Ausdauertraining konnte zusatzlich eine Optimie-
rung der Funktionsfahigkeit des autonomen Nervensystems, bzw. diesbeziiglich eine Abnahme
des vagalen Tonus und Reduzierung der sympathovagalen Balance als Parameter der Herzfre-

quenzvariabilitat bei gleichzeitigem Anstieg der Baroreflex-Sensitivitat, nachgewiesen werden.

5.3.3.3 Madden et al. (2009). Short-term aerobic exercise reduces arterial stiffness
in older adults with type 2 diabetes, hypertension, and
hypercholesterolemia

Die case study von Madden et al. (2009) Uberprifte, inwieweit aerobes Ausdauertraining zuneh-
mende GefaBsteifigkeit bei erhdhtem kardiovaskularem Risikoprofil, beispielsweise bedingt durch
bestehende Erkrankungen wie Diabetes Typ 2, arterielle Hypertonie oder Hypercholesterindmie,

reduzieren kann.

For die Untersuchung wurden zundchst 40 Probanden im Alter von 65-82 Jahren (© 71,4 £ 0,7

Jahre) mit kontrolliertem Typ-2-Diabetes, Hypercholesterindmie und Hypertonie ausgewahlt; dies
unabhéangig von einer Stadieneinteilung bzw. Begrenzung sowie ggf. bestehender Medikation der

vorliegenden Hypertonie, mit Ausnahme der Einnahme von Beta-Blockern. In die Auswertungen
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eingeschlossen wurden letztlich 34 Teilnehmer, von denen 17 Personen nach randomisierter Zutei-
lung das zwdlf Wochen umfassende ausdauerspezifische Trainingsprogramm absolvierten (AT =
aerobic training). Weitere 17 Probanden nahmen an einem ebenfalls zwélfwéchigen Bewegungs-
programm ohne Ausdauerkomponente teil (NA = non aerobic). Trainiert wurde in beiden Gruppen
dreimal pro Woche. Das Ausdauertraining beinhaltete eine zehnminltige Erwdrmungsphase, eine
40-mindtige Rad- oder Laufeinheit auf dem Ergometer von moderater bis starkerer Intensitat sowie
eine abschlieBende aus Dehnungsibungen bestehende Cool-Down-Phase von weiteren 10 min.
Uberwacht wurde das Training durch klinische Sportphysiologen sowie mittels HF-Kontrolle durch
Pulsgurte. Die Intensitétssteuerung erfolgte dabei auf Grundlage der im Rahmen eines Belastungs-
tests ermittelten Ruhe- und maximalen Herzfrequenzen bzw. aus der daraus ermittelbaren Herz-
frequenzreserv931, respektive bei 60-75 % der HFR. Weiterhin erfolgten fortlaufende Blutdruck-
und Blutzuckermessungen wahrend der einzelnen Trainingseinheiten. Das Training der NA-Gruppe
bestand im Kern aus kraftspezifischen Ubungen, beispielsweise mit Kurzhanteln und Gymnastik-
béllen. Eine genaue Beschreibung der Trainingsinhalte sowie der Intensitaten wurde nicht aufge-
fuhrt. Vor Beginn und nach Beendigung des Trainingsprogramms wurden folgende Untersuchun-
gen durchgefihrt: Erhebung des Gewichts, des BMI, des Bauch- und Hiftumfangs mit Ableitung
des Bauch zu Hiifte-Verhiltnisses (WHR = waist-to-hip-ratio), Beurteilung der zentralen®® und peri-
pheren33 GefaBelastizitdt mittels Pulswellengeschwindigkeitsmessung, RR- und HF-Messungen in
Ruhe, Belastungstest auf dem Laufband nach dem Bruce-Protokoll inklusive VOona-Messung.
Nach Ende des Beobachtungszeitraums konnte bei den Probanden der Ausdauertrainingsgruppe
neben einer Abnahme der peripheren Pulswellengeschwindigkeit (rPWV) um ~ 20,7 £ 6,3 % auch
die zentrale Pulswellengeschwindigkeit (fPWV) um ~ 13,9 £ 6,7 % reduziert werden, wohingegen in
der nicht ausdauerorientierten Trainingsgruppe sowohl Anstiege der peripheren als auch der zent-
ralen PWYV verzeichnet wurden.

40

20 4

i

-40

Percent Change (%)

Delta rPWV Delta fPWV

rPWV -> p = 0.005; fPWV -> p = 0.015; Kein Nachweis einer signifikanten Verédnderung in der nicht ausdauer-
orientierten Trainingsgruppe (NA)

Abbildung 7: Darstellung der prozentualen Veranderung der PWV nach Ausdauertraining
Quelle: Madden et al., 2009, S. 1533

%" Herzfrequenz-Reserve nach Karvonen = (HFmax — HFrune) X % der Trainingsintensitét + HFrune (Karvonen, Kentala, Mus-
tala, 1957, S. 307 ff.)

% \on Halsschlagader zu Oberschenkelarterie; femoral PWV.

% Von Halsschlagader zu Arteria radialis; radial PWV.
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Insgesamt konnte nach Beendigung der Intervention in beiden Gruppen keine signifikante Verbes-
serung der Fitness (VO.mayx) Nachgewiesen werden. Weiterhin lieBen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen beiden Trainingsgruppen bezogen auf Gewicht, WHR, BMI, Blutzucker, RR
und Ruhe-HF feststellen.

Demzufolge konnte zusammenfassend nachgewiesen werden, dass bereits kurzzeitiges aerobes
Ausdauertraining multifaktoriell bedingte GefaBsteifigkeit deutlich reduzierte, wobei die das GefaB-
system betreffenden Veranderungen nicht zwingend einhergehend waren mit den bereits gut etab-
lierten Vorteilen von Bewegung auf beispielsweise aerobe Leistungsféhigkeit und Blutdruck und
dahingehend einzelne Veranderungen und Verbesserungen unabhéngig voneinander zu betrach-

ten bzw. zu erreichen sind.

5.4 Vergleich der Studien

Nach Betrachtung zehn beispielhafter Bewegungstherapien bei vorliegender arterieller Hypertonie
werden nachfolgend speziell die Eckdaten der jeweiligen Trainingsinterventionen zur besseren U-
bersicht tabellarisch zusammengefasst dargestellt. Die eingeschlossenen Arbeiten werden in Hin-
blick auf die aufgeflihrten methodischen Gemeinsamkeiten und Unterschiede miteinander vergli-
chen und diese in Relation zu den erzielten Blutdruckverédnderungen betrachtet. Dies erfolgt in Er-
ganzung Bezug nehmend auf die in Punkt 4.3 aufgefihrten Richtlinien des ACSM, der AHA und
den CDC (American College of Sports Medicine, 2009, S. 53 ff.; Haskell et al., 2007, S. 1082 ff.;
Pescatello et al., 2004, S. 533 ff). Die Untergliederung in unterschiedliche Belastungs- bzw. Trai-
ningsformen wird zun&chst beibehalten. Eine Bewertung der angewandten Methodik im Zusam-

menhang mit den einzelnen Studienergebnissen erfolgt in der abschlieBenden Diskussion.

5.4.1

Ausdauertraining

Andersen
et al., 2010

2 Gruppen:
[1] Kleinfeld-
FuBball (n=13)
[2] kein Training
(n=9)

12 Wochen,
[1] ~ 2 x pro
Woche a 60 min

[1] 5 min Erwarmung
bei niedriger Intensitat,
2x25min5vs5,6vs
6 oder 7 vs 7 mit 5-
minitiger Pause,

5 min Erholung

[1] mit HF-
Monitoring

[1] RR-Senkung: SBP 12 + 3
mmHg, DBP 7 £ 1 mmHg und
Senkung Ruhe-HF 12 + 2
Schl/min, sowie Verbesserung
VO2max (8 =2 %) und Reduzierung
der Fettmasse (1,7 + 0,6 kg),

[2] keine Veranderungen

46




Knoepfli-
Lenzin et
al., 2010

3 Gruppen:

[1] Kleinfeld-
FuBball (n=15)
[2] Laufen
(n=15)

[3] kein zusatz-
liches Training
(n=17)

12 Wochen,

[1] +[2] ~ 2.4 x
pro Woche a 60
min

[1] 10 min Erwé&rmung
mit Geschicklichkeits-
Ubungen,
50min3vs 3,4vs 4
oder5vs 5
[2] 10 min Erwarmung,
50 min Laufen

[1] mind. bei 65
% HFmax, @ 80 %
HF max

[2] 80 % HFmax
(£ 4 Schl/min),
jeweils mit HF-
Monitoring

Senkung mittlerer arterieller RR in
allen Gruppen:

[1]-10 £7 mmHg

[2] -6 + 8 mmHg

[3] -6 £ 7mmHg

groBte Senkung des DBP in [1],
Reduzierung der Kérper- und
Fettmasse in beiden Trainings-
gruppen sowie Anstieg der HRV
in Rickenlage und Verbesserung
des Schlagvolumes,

Senkung des Gesamtcholesterins
in[1]

Westhoff et | 2 Gruppen: 12 Wochen, [1] Intervallmuster: 15 | [1] Wattzahl ab- [1] RR-Senkung: SBP 7 mmHg,
al., 2008 [1] Handkurbel- | [1] 3 x pro Woche | x 1-min(tige Belastun- | hadngig vom Ziel- | DBP 6 mmHg, keine Verande-
training (n=12) | a 30 min gen mit 1-minutiger laktat von 2,0 + rung der Ruhe-HF und des Aug-
[2] kein Training Pause, Verlangerung | 0,5 mmol/l bei 80- | mentation-Index, Verbesserung
(n=12) der Belastungsphasen | 90 Umdrehun- der Elastizitat der kleinen Arte-
bis hin zu 30- gen/min mit HF- | rien, keine Veranderung der allg.
mindtigen Belastungen | Monitoring physischen Leistungsfahigkeit bei
ohne Pause fahrradergometrischer Belas-
tungsuntersuchung, Erhéhung
max.-Last bei Handkurbelergo-
metrie
[2] RR und vaskulare Kenngré-
Ben unverandert
Tsaietal., |2 Gruppen: 10 Wochen, [1] 10 min Erwérmung, | [1] 60-70 % [1]RR-Senkung von
2004 [1] Walking/ [1] 3 x pro Woche | 30 min Walking/ Jog- | HFRpa: g bei 6-7 | -13,1/-6,3 mmHg, Anstieg der Be-
Jogging (n=52) |a 50 min ging, METs lastbarkeit von 8,2 + 1,6 auf 10,8
[2] kein Training 10 min Cool-Down + 2,2 METs und Verbesserung
(n=50) der QoL-Punktezahl im SF-36
Hinderliter | 3 Gruppen: 24 Wochen, [1] 10 min Warm-Up, [1]1 +[2] 75-85 % | RR-Senkung in beiden Trainings-
et al.,, 2002 |[1] Rad oder [1] +[2] 3-4 x pro | 35 min Rad- oder Lfb- | HFRmax mit HF- gruppen
Laufen (n=27) | Woche a 55 min | Belastung, Monitoring [1] 3/4 mmHg
[2] Rad oder 10 min Cool-Down [2] 7/6 mmHg,

Laufen mit zu-
satzlichem ver-
haltensorientier-
tem Abnehm-
programm
(n=36)

[3] Kontrollen
bzw. Warteliste
(n=19)

[2] wie [1] + 1 x wo-
chentlich Gruppen-
Sitzungen basierend
auf dem LEARN-
Programm (5 Elemen-
te: lifestyle, exercise,
attitudes, relationship,
nutrition)

signifikante relative Dickenab-
nahme der Muskulatur der linken
Herzwand, der Herzhinterwand
und der Dicke des Septums so-
wie Abnahme der linksventrikula-
ren Muskelmasse im Vergleich zu

(3]

Tabelle 10: Ausdauertraining
Quelle: Eigene Darstellung

Mit Andersen et al. (2010), Knoepfli-Lenzin et al. (2010) und Westhoff et al. (2008) legten drei der
funf Autoren eine Studienlaufzeit von zwdlf Wochen fest; Tsai et al. (2004) wahlten einen &hnlichen

Beobachtungszeitraum von zehn Wochen, wohingegen die Studie von Hinderliter et al. (2002) tber

eine doppelte Dauer von 24 Wochen lief. In Bezug auf mdgliche Aktivitatstypen werden laut ACSM-

Positionspapier jegliche zyklischen aeroben Bewegungsformen bei arterieller Hypertonie angera-

ten, denen Beanspruchungen groBer Muskelgruppen zugrunde liegen und deren Belastungsinten-

sitdten kontinuierlich steuerbar sind; dies optimalerweise in Erganzung eines Krafttrainings. Bei-

spielhaft aufgefihrt im Positionspapier sind die Belastungsformen Walking, Jogging, Laufen oder

Radfahren (Pescatello, S., 2004, S. 542). Dahingehend haben sich die Autoren der zwdlfwdchigen

Forschungsarbeiten von Andersen et al. (2010) und Knoepfli-Lenzin et al. (2010) nur bedingt an die

vorgegebenen Richtlinien gehalten, denn Andersen et al. (2010) untersuchten die Effekte eines
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FuBballtrainings bzw. Knoepfli-Lenzin et al. (2010) verglichen die Auswirkungen von FuBball- und
Laufbelastungen. Entsprechend den Empfehlungen wéhlten Westhoff et al. (2008) ein Handkurbel-
training, Tsai et al. (2004) Walking oder Laufbelastungen; Hinderliter et al. (2002) untersuchten in
der zeitlich ausgedehnteren Untersuchung ebenfalls die von Rad- oder Laufbelastungen ausge-
henden Effekte. Demnach variierten die gewéahlten Belastungsformen der einzelnen Forschungs-
arbeiten deutlich, sodass ein Vergleich der Ergebnisse nur eingeschrankt mdglich ist. Dies trifft in
ahnlicher Form auch auf die Trainingsgestaltung bzw. die Trainingsintensitaten zu. Wahrend das
FuBballtraining mittels HF-Monitoring gesteuert bzw. bei Knoepfli-Lenzin et al. (2010) auf mindes-
tens 65 % HF.« festgelegt wurde, fanden die jeweiligen Laufeinheiten bei Tsai et al. (2004) und
Hinderliter et al. (2002) bei 60-70 % HFR.x bzw. 75-85 % HFR .« statt. Wiederum betrug die In-
tensitat der Laufbelastungen bei Knoepfli-Lenzin et al. (2010) im Rahmen des Vergleichs zum
FuBballtraining 80 % HF ., wahrend dagegen die Intensitdt des Handkurbeltrainings mittels Ziel-
laktatvorgaben von 2,0 + 0,5 mmol/l reguliert wurden. Folglich ergibt sich eine groBe Spannbreite
der jeweils durchgefiihrten Ausdauertrainingsintensitaten und im Vergleich zu den ACSM-
Vorgaben, welche mit 40-60 % VO,R entsprechend 40-60 % HRR definiert sind, eine deutliche Dif-
ferenz im Sinne héherer Belastungsintensitaten bei allen ausdauerspezifischen Studien (Swain,
Franklin, 2001, S. 152; Pescatello, et al., 2004, S. 541). In Hinblick auf die Trainingshaufigkeit und -
dauer sollte laut allgemeiner Richtlinien des ACSM bei vorliegender arterieller Hypertonie an drei
bis finf Tagen/Woche, bevorzugt an allen Tagen der Woche trainiert werden, um effektive Blut-
drucksenkungen zu erzielen. Dies mit einer Mindesttrainingsdauer von 30 min kontinuierlicher oder
alternativ akkumulierter kérperlicher Aktivitat von jeweils minimal 10 min, aufsummiert zu einer Ge-
samtzeit von 30-60 min/ Tag (Pescatello et al., 2004, S. 541). Wahrend die Vorgaben beziiglich der
Trainingsdauer in allen Forschungsarbeiten umgesetzt wurden, trainierten die Probanden von An-
dersen et al. (2010) und Knoepfli-Lenzin et al. (2010) im Durchschnitt zwei- bzw. 2,4-mal pro Wo-
che und blieben somit geringfligig unter der empfohlenen Trainingsmenge. Hinsichtlich der Trai-
ningseffekte konnten in allen Studien positive Auswirkungen auf die vorliegende Hypertonieerkran-
kung im Sinne einer Blutdrucksenkung erzielt werden, wobei die Blutdruckausgangslagen in nahe-
zu allen Studien deckungsgleich waren und einer leichten bis mittelschweren Hypertonie, geman
Grad | und Il, entsprachen. Lediglich Knoepfli-Lenzin et al. (2010) beschrankten sich beziiglich der
Studienpopulation auf eine Hypertonie Grad |; Hinderliter et al. (2002) bezogen zusatzlich noch
Probanden mit hoch-normalem Blutdruck ein. Die gréBtmdglichen Effekte in Relation zur Laufzeit
der Studie erzielten Tsai et al. (2004) mit einer Senkung des mittleren klinischen SBP um 13,1
mmHg bzw. des DBP um 6,3 mmHg entsprechend einer RR-Abnahme von 9 bzw. 6 % durch Wal-
king- oder Lauftraining innerhalb des klrzesten Untersuchungszeitraumes von zehn Wochen. Bei
den zwolfwéchigen Interventionen schnitt das FuBballtraining von Andersen et al. (2010) mit einer
RR-Senkung von systolisch 12 + 3 mmHg und diastolisch 7 + 1 mmHg bei zwei Trainingseinhei-
ten/Woche am besten ab. Im Vergleich dazu wurden nach dem FuBballtraining von Knoepfli-Lenzin
et al. (2010) bei durchschnittlich 2,4 Einheiten/Woche Senkungen des mittleren arteriellen Blut-
drucks von 10 £ 7 mmHg, gemaB einer prozentualen Reduzierung von 7,5 und 10,3 %, erreicht.
Geringfligiger fielen im Rahmen der gleichen Studie die Senkungen des mittleren arteriellen Blut-
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drucks nach dem Lauftraining, entsprechend 6 + 8 mmHg bzw. 6 + 7 mmHg bei der Kontrollgruppe,
aus. Ahnliche RR-Abnahmen konnten nach zwélf Wochen Handkurbeltraining im Umfang von 30
min an drei Tagen der Woche in den Untersuchungen von Westhoff et al. (2008) nachgewiesen
werden (SBP: 7mmHg; DBP: 6mmHg). Die geringfligigsten Effekte auf den Blutdruck konnten auf
das zeitlich umfangreichste Trainingsprogramm im Rahmen der Forschungsarbeit von Hinderliter
et al. (2002) zurtckgefihrt werden; demgeman einer Abnahme von 3/ 4 mmHg nach 24 Wochen
Rad- oder Lauftraining sowie 7/ 6 mmHg nach Rad- oder Lauftraining mit zusatzlichem Gewichts-
managementprogrammen. Nebst der in allen Arbeiten nachgewiesenen Blutdrucksenkung wurden
diverse zusatzliche, teilweise die Erkrankung bedingende Variablen und EinflussgréBen ermittelt,
wobei diese zwischen den einzelnen Forschungsarbeiten deutlich differierten. Tsai et al. (2004)
konnten somit neben einem Nachweis der effektivsten RR-Senkung in Relation zur Studienlaufzeit
Uberdies eine Verbesserung der Lebensqualitét sowie der kérperlichen Leistungsfahigkeit sichtbar
machen. Letztere konnte nachweislich auch in den Untersuchungen von Andersen et al. (2010)
verbessert werden. Ein aussagekraftiger Vergleich des AusmalBes der Zunahme ist jedoch nicht
moglich, da Tsai et al. (2004) die Belastbarkeit in METs maBen, wéhrend Andersen et al. (2010)
die maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit als Marker der kardiopulmonalen Fitness untersuchten,
welche von ca. 33 auf 35 ml/min/kgKG anstieg, entsprechend einer Zunahme von 8 + 2 %. Weiter-
hin konnten Andersen et al. (2010) positive Beeinflussungen der kardiovaskuléren Risikofaktoren
Kérpergewicht, Kérperfettgehalt (ca. - 5 %) und Kérperfettmasse (ca. - 1,7 kg) belegen sowie eine
Senkung der Herzfrequenz in Ruhe. Die maximale Sauerstoffaufnahmeféhigkeit wurde ebenso in
der RCT von Knoepfli-Lenzin et al. (2010) untersucht. In der FuBballtrainingsgruppe (F) stieg die
VOomax VON ca. 46 auf 50 ml/min/kgKG; nach dem Lauftraining (L) von ca. 45 auf 51 ml/min/kgKG,
geman einer ausgepragteren Steigerung nach dem Trainingsprogramm von Knoepfli-Lenzin et al.
(2010) im Vergleich zu Andersen et al. (2010). Uberdies verringerten sich das Gewicht der Teil-
nehmer (F: ca. -1,6 kg; L: ca. - 1,5 kg) und die Kérperfettimasse (F: ca. - 2 kg; L: ca. - 1,6 kg) ahn-
lich den von Andersen et al. (2010) ermittelten Verringerungen. Zuséatzlich wurden bei Knoepfli-
Lenzin et al. (2010) eine Erhdhung des Herzschlagvolumens in F um ca. 13 % bzw. in L um ca. 10
%, eine Abnahme der Ruhe-HF in F um ca. 10 % und in L um ca. 13 % sowie eine Abnahme des
Gesamtcholesterins nur in F von ca. 6 mmol auf ca. 5,5 mmol verzeichnet. Im Rahmen der For-
schungsarbeit von Westhoff et al. (2008) wurden zwar ebenfalls die Ruhe-HF und die kérperliche
Leistungsfahigkeit ermittelt, jedoch konnten bei beiden MessgrdBen keine positiven Veranderungen
nachgewiesen werden. Verbesserungen wurden aber in Bezug auf die oszillierende GeféaBregulati-
on erzielt. Die hinsichtlich der RR-Senkungen am ineffektivsten herausgestellte Studie von Hinder-
liter et al (2002) belegte die deutlichsten Gewichtsabnahmen von ca. 2,3 kg nach einem Lauftrai-
ning und von ca. 7,4 kg nach einem Lauftraining mit zuséatzlichem Gewichtsmanagementpro-
gramm. Eine Verbesserung der physischen Leistungsfahigkeit mittels Erhebung der VOopeq ist e-
benfalls angefiihrt, jedoch wurden die ermittelten Werte in der Ergebnisdarstellung nicht in Zahlen-
form, sondern nur grafisch dargestellt, sodass keine genauen Daten fiir einen Vergleich zur Verfa-
gung stehen. Einzig in dieser Studie wurde eine relative Dickenabnahme der Muskulatur der linken
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Herzwand, der Herzhinterwand und der Dicke des Septums sowie eine Abnahme der linksventriku-
laren Muskelmasse untersucht und nachgewiesen.

In der Gesamtbetrachtung aller ermittelten Ergebnisvariablen im Verhaltnis zum Trainingsaufwand
ist als Effektivste demnach die im Rahmen von Knoepfli-Lenzin et al. (2010) angewandte Trai-

ningsintervention zu bewerten, wobei sowohl Tsai et al. (2004) als auch Andersen et al. (2010)

ahnlich wirkungsvolle Programme anwandten.

5.4.2

Guimarés
etal.,

Kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining

3 Gruppen:
[1] Laufen in kon-

16 Wochen,
[1]1+[2] 3 x pro

[1] +[2] 10 min Er-
warmung (Dehnen),

[1] 60 % HF Rpax
[2] 50 % HFRpax

[1] + [2] + [3] keine ambulanten
RR-Senkungen,

2010 tinuierlicher Be- Woche a 80 min | 40 min Lfb.- fir 2 min, bzw. 80 | [2] Verbesserung der Pulswellen-
lastungsform + Belastung, % HFRmax flr 1 geschwindigkeit von 9,44 + 0,91
Krafttraining 20 min submaximales | min, jeweils mit auf 8,90 + 0,96 m/s
(n=16) Krafttraining, HF-Monitoring,
[2] Laufen als In- 10 min Cool-Down keine Beschrei-
tervallbelastung + bung des Kraft-
Krafttraining trainings (subma-
(n=16) ximal)
[3] kein
zusétzliches
Training (n=11)

Stewart et | 2 Gruppen: 24 Wochen, Erwérmung (Deh- mit HF- [1] Verbesserung der Fitness

al., 2005 [1] Krafttraining + | [1] 3 x pro Woche | nen), Krafttraining Monitoring, (Ausdauer und Kraft), Steigerung
Rad/Laufen/ (10-15 Wiederholun- | 60-90 % HFmax; der fettfreien Kérpermasse, Re-
Stepping gen pro Ubung: gro- | Krafttraining bei | duzierung des generellen und

[2] kein Training,
traditionelle arzt-
liche Empfehlun-
gen hinsichtlich
kardiovaskularer
Risikofaktoren-

Ber Rickenmuskel,
Beinbeuger und -
strecker, Bank-
driicken, Bein- und
Schulterpresse, Er-
gometer-Rudern + 45

50 % der max.-
Kraft

abdominellen Ubergewichts,

[1] + [2] keine Reduzierung des
SBP zw. den Gruppen, DBP-
Reduzierung héher bei [1] (-2,2
mmHg) im Vergleich zu [2], Puls-
wellengeschwindigkeit unveran-

minimierung min Laufen, Radfah- dert zw. [1] und [2]
durch Lebensstil- ren oder Stepping
modifikation

Tabelle 11: Kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining

Quelle: Eigene Darstellung

Vor dem Hintergrund der laut ACSM-Positionspapier herausgegeben Empfehlungen einer kérperli-
chen Aktivierung bei arterieller Hypertonie entsprechen beide Forschungsarbeiten sowohl hinsicht-
lich der Kombination der Belastungsformen als auch der Aktivitatstypen diesen Richtlinien. Wah-
rend die den zwei Trainingsgruppen zugeteilten Probanden bei Guimarés et al. (2010) neben ei-
nem Krafttraining entweder kontinuierliche oder intervallartige Laufeinheiten zu absolvieren hatten,
bestand bei Stewart et al. (2005) in Erganzung zum Gewichtstraining eine Wahlmdglichkeit zwi-
schen Rad-, Lauf- oder Steppingeinheiten (Pescatello et al., 2004, S. 542). Im Hinblick auf die
Trainingshaufigkeit und -dauer sollte laut allgemeiner Richtlinien des ACSM bei vorliegender arte-
rieller Hypertonie an drei bis fiinf Tagen/ Woche, bevorzugt an allen Tagen der Woche, trainiert
werden um effektive Blutdrucksenkungen zu erzielen. Die Minimalgrenze von drei Trainingseinhei-
ten/Woche wurde in beiden RCTs erfillt, wobei die angeratene Mindesttrainingsdauer von taglich
30 min kontinuierlicher oder alternativ akkumulierter kdrperlicher Aktivitédt in den oberhalb aufge-
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fihrten Arbeiten deutlich Gbertroffen wurde (Pescatello et al., 2004, S. 541). Guimares et al. (2010)
wahlten eine Gesamttrainingszeit von ca. 80 min, inklusive eines 40-mindtigen Ausdauertrainings
bzw. Stewart et al. (2005) eine 45-miniitige Ausdauereinheit in Ergadnzung einer Erwdrmung und
eines Krafttrainings, deren Zeitrahmen jedoch nicht genauer aufgefiihrt worden sind. Dahingehend
wurden die Vorgaben zur Trainingsdauer und -haufigkeit in allen Forschungsarbeiten umgesetzt
und sind noch dazu in beiden RCTs nahezu deckungsgleich. Eingeschrankt wird ein méglicher
Vergleich der Studienresultate dennoch durch die unterschiedlichen Laufzeiten, da Stewart et al.
(2005) mit 24 Wochen einen doppelt so langen Interventionszeitraum im Vergleich zu zwdélf Wo-
chen bei Guimarés et al. (2010) wéhlten. Die Trainingssteuerung erfolgte beziiglich der Ausdauer-
einheiten in beiden Forschungsarbeiten Uber ein HF-Monitoring. Obgleich Guimarés et al. (2010)
eine Durchschnittsintensitat in beiden Gruppen von 60 % HFR. festlegten, wohingegen die Teil-
nehmer bei Stewart et al. (2005) bei 60-90 % HF. trainierten. Folglich ergibt sich eine groBe
Spannbreite der jeweils durchgefiihrten Ausdauertrainingsintensitdten und im Vergleich zu den
ACSM-Vorgaben, welche mit 40-60 % VO2R entsprechend 40-60 % HFR definiert sind, bei Stewart
et al. (2005) eine Differenz im Sinne hdéherer Belastungsintensitaten, sofern die Probanden im obe-
ren vorgegeben Intensitétsbereich trainierten (Swain, Franklin, 2001, S. 152; Pescatello et al., S.,
2004, S. 541). Hinsichtlich des Krafttrainings wurden bei Guimarés et al. (2010) keine genauer de-
finierten Intensitatsangaben gemacht, Stewart et al. (2005) wiesen ein Training bei 50 % der ma-
ximalen Kraft aus. Bezug nehmend auf die Trainingseffekte konnten in beiden Arbeiten keine bis
nur geringflgige Blutdrucksenkungen herausgestellt werden. Weder der Blutdruck noch die Ruhe-
HF, der BMI und der Bauchumfang konnten in den Untersuchungen von Guimarés et al. (2010)
durch die jeweiligen Interventionen positiv beeinflusst werden, jedoch wurde eine Verbesserung
der Pulswellengeschwindigkeit im Sinne einer Verbesserung der GeféBelastizitét in Folge des In-
tervalltrainings nachgewiesen. Ahnlich fallen die Ergebnisse von Stewart et al. (2005) aus. Ledig-
lich die Senkung des diastolischen Blutdrucks im Vergleich zur Kontrollgruppe um ca. 2 mmHg er-
zielte statistische Signifikanz. Die ebenfalls erhobene PWV verdnderte sich weder zwischen Trai-
nings- und Kontrollgruppe noch im Vergleich zur Grunduntersuchung. Wohingegen die Kraft- und
Ausdauerleistungsfahigkeit in der Trainingsgruppe zunahmen (VOgnax: + ca. 4 mmol/min/kgKG;
Gesamtmuskelkraft: + ca. 57,3 kg), in Erganzung einer Verbesserung der Kérperzusammenset-
zung durch eine Steigerung der fettfreien Kérpermasse (+ ca. 3,5%) und Gewichtsreduzierung (-
ca. 2.3kg).

Resimierend konnten demnach in beiden Arbeiten positive Beeinflussungen der kardiovaskularen
Risikofaktoren erzielt werden, bei Stewart et al. (2005) in geringfligig hdherem Ausmal als nach
beiden Trainingsinterventionen von Guimarés et al. (2010); dies jedoch ohne die Zielvariable Blut-
druck mafBgeblich zu begunstigen. Eine differenzierte methodikbezogene Auseinandersetzung er-
folgt angesichts der maBigen Studienresultate und der verhaltnismaBigen Ineffektivitdt der Trai-

ningsintervention im Rahmen der anschlieBenden Diskussion.
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5.4.3

Vergleich von Ausdauer- und Krafttraining

Collier et 2 Gruppen: 4 Wochen, [1] 30 min Lfb.- [1] 65 % der [1] + [2] Senkung des mittleren
al., 2008 [1] Laufen (n=15) | [1] 3 x pro Woche | Belastung, VOopeax RR um 3,2 mmHg
[2] Krafttraining a 30 min [2] 3 Satze a 10 Wie- |[2] 65 % des 10- | [1] Abnahme der zentralen und
(n=15) [2] 3 x pro Woche | derholungen pro Wiederholungs- peripheren PWV
a 45-50 min Ubung: Lat.-Zug, maximums [2] Erhéhung der zentralen und
Brust-, Schulter-, peripheren PWV, GefaBer-
Bauch- und Bein- weiterung
presse, Beinbeuger
und -strecker, Arm-
beuger und -Strecker
Collier et 2 Gruppen: 4 Wochen, [1] 30 min Lfb.- 1] 65 % der [1] + [2] Senkung des mittleren
al., 2009 [1] Laufen (n=14) |[1] 3 x pro Woche | Belastung, VOzpeak RR um 3,2 mmHg
[2] Krafttraining a 30 min [2] 3 Satze a 10 Wie- | [2] 65 % des 10- | [1] Optimierung der Funktionsfa-
(n=15) [2] 3 x pro Woche | derholungen pro Wiederholungs- higkeit des autonomen Nerven-
a 45-50 min Ubung: Lat.-Zug, maximums systems: Steigerung HRV und
Brust-, Schulter-, Erhéhung BRS
Bauch- und Bein- [2] keine Anderung HRV, Sen-
presse, Beinbeuger kung der BRS
und -strecker, Arm-
beuger und -Strecker
Madden et | 2 Gruppen: 12 Wochen, [1] 10 min Warm-Up, | [1] 60-75 % [1] Abnahme der radialen und
al., 2009 [1] Rad oder Lau- | [1] 3 x pro Woche | 40 min Rad- oder HFRmax mit RR- femoralen PWV, keine Verbesse-
fen (n=18) a 60 min Lfb-Belastung, und HF- rung der Voomax
[2] Training ohne | [2] 3 x pro Woche | 10 min Cool-Down/ Monitoring [1] + [2] keine Unterschiede zw.
Ausdauerkompo- Dehnen [2] keine Anga- beiden Trainingsgruppen bezo-
nente (n=18) [2] kraftspezifische ben gen auf Gewicht, WHR, BMI, BZ,
Ubungen RR und Ruhe-HF

Tabelle 12: Vergleich von Ausdauer- und Krafttraining
Quelle: Eigene Darstellung

Ebenso wie in der in Punkt 5.3.3.1 und 5.3.3.2 angefihrten Einzelbeschreibung werden im Folgen-
den die von Collier et al. publizierten case studies der Jahre 2009 bzw. 2008 zusammenhéngend
dargestellt und beschrieben, da sich Studienpopulation und -design in beiden Publikationen nahe-
zu deckten und sich lediglich die Ergebnisvariablen unterschieden. Hinsichtlich der Laufzeit wahl-
ten Madden et al. (2009) mit zw6If Wochen eine dreimal so lange Interventionszeit im Vergleich zu
vier Trainingswochen bei Collier et al. (2008; 2009). In Bezug auf die im Rahmen der Intervention
gewdhlten Aktivitdtstypen wurden die laut ACSM-Positionspapier angeratenen Bewegungsformen
Laufen (Collier et al. 2008; 2009) und Laufen oder Radfahren (Madden et al., 2009) eingesetzt und
hinsichtlich der Effekte mit einem kraftspezifischem Training verglichen, wobei das ACSM eine
Kombination beider Belastungsformen empfiehlt (Pescatello et al., 2004, S. 542). In der Trainings-
haufigkeit erflllten beide Studien mit drei Einheiten pro Woche die in den Richtlinien aufgefihrten
Minimalgrenzen. Ebenso wie die Trainingsdauer mit 30- bzw. 45-minitigen Einheiten bei Collier et
al. (2008; 2009) und 60-mindtigen Einheiten bei Madden et al. (2009) jeweils den ACSM-Vorgaben
entsprechend gestaltet wurde (Pescatello et al., 2004, S. 541). Eingeschrankt trifft dies auch auf
die Trainingsintensitdten bzw. Trainingssteuerung zu. Dahingehend sollte im Bereich von 40-60 %
VO2R, entsprechend 40-60 % HFR, trainiert werden (Swain, Franklin 2001, S. 152; Pescatello, S.,
2004, S. 541), sodass bei Madden et al. (2009) bezliglich des ausdauerspezifischen Trainings eine
geringfligige Differenz im Sinne héherer Belastungsintensitdten vorlag. Wohingegen aufgrund der
VOypear-Vorgaben von Collier et al. (2008; 2009) von 65 % nur vage von einem Training im unteren

52



angeratenen Intensitatsbereich ausgegangen werden kann. Fir ein erganzendes Krafttraining bei
arterieller Hypertonie werden keine spezifischen Angaben von Seiten des ACSM gemacht. Beziig-
lich der Trainingseffekte konnten bei Collier et al. (2008; 2009) Senkungen des mittleren arteriellen
Blutdrucks um 3,2 mmHg sowohl nach dem Ausdauer- als auch nach dem Krafttraining erreicht
werden, wobei diese Resultate unterschiedlichen Mechanismen zuzuschreiben waren. So wurden
in der 2008 verdffentlichten Arbeit ein Anstieg der vasculéren Leitfahigkeit im Sinne einer GefaB-
erweiterung nach dem Krafttraining nachgewiesen, wohingegen nach dem Ausdauertraining eine
Senkung der PWV entsprechend einer Verbesserung der GeféBelastizitat belegt wurde. In der
2009 publizierten Studie konnte eine Optimierung der Funktionsféhigkeit des autonomen Nerven-
systems nach Ausdauertraining nachgewiesen werden. Mit diesen Ergebnissen Ubereinstimmend
berichteten Madden et al. (2009) ebenfalls nur nach dem Ausdauertraining von einer Abnahme der
PWYV entsprechend einer Reduzierung der GefaBsteifigkeit. Weiterhin lieBen sich bei Madden et al.
(2009) keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Trainingsgruppen bezogen auf Gewicht,
WHR, BMI, Blutzucker, RR und Ruhe- HF feststellen sowie keine Verbesserung der VO,na. Eine
Abschlussbetrachtung unter Berlcksichtigung der jeweils in den case studies belegten RR-
Senkungen ist nicht mdglich, da Madden et al. (2009) die RR-Werte lediglich zwischen den einzel-
nen Trainingsgruppen, jedoch nicht mit den ermittelten Werten der Ausgangsuntersuchung vergli-
chen. Unter Betrachtung der weiteren den Blutdruck beeinflussenden Ergebnisvariablen wurden
insbesondere nach den ausdauerspezifischen Trainingseinheiten effektivere Auswirkungen erzielt;

dies in ahnlichem Ausmalf in allen drei oberhalb vorgestellten Forschungsarbeiten.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen des Diskussionsteils sollen die in Punkt 3 aufgefihrten Fragestellungen beantwortet
werden und diesbezlglich die jeweiligen Interventionsergebnisse und das aus dieser Diskussion
herausgefilterte optimale Training vorgestellt werden. GleichermaBen soll gekléart werden, ob Paral-
lelen zwischen den erzielten Effekten und der Charakteristik der Datenlage der verdffentlichten
Studien bestehen, dies insbesondere die Trainingsintervention betreffend. Dahingehend ist neben
den besten Interventionsergebnissen die angewandte Methodik im Rahmen des Studiendesigns
entscheidend bzw. inwieweit Zusammenhange zwischen mangelnden oder optimalen Studiende-

signs und dem AusmaR der erreichten Resultate erkennbar sind.

Ein alleiniges Ausdauertraining betreffend konnte gemaB dem Studienvergleich in der Gesamtbe-
trachtung aller ermittelten Ergebnisvariablen die im Rahmen von Knoepfli-Lenzin et al. (2010) an-
gewandte FuBball-Trainingsintervention als effektivste im Verhaltnis zum Trainingsaufwand her-
ausgestellt werden. In dieser Forschungsarbeit ist methodikbezogen sowohl die ausfiihrliche Stu-
diendesignbeschreibung als auch die Intensitatssteuerung der einzelnen Trainingsinterventionen
positiv herauszuheben. Dies ist insbesondere im Rahmen des FuBballtrainings zu betonen, da ne-
ben einer HF-Uberwachung auch eine Steuerung der Belastung mittels Herzfrequenzen stattfand
sowie eine Differenzierung der in den einzelnen Gruppen verzeichneten Intensitaten (Abbildung 3).
Von Bedeutung ist dies speziell vor dem Hintergrund eines Nachweises einer klaren Beziehung
zwischen Intensitdt und Dauer der kérperlichen Aktivierung und der erzielten Blutdrucksenkung
und weiterer Ergebnisvariablen. Jedoch wurde in der RCT von Knoepfli- Lenzin et al. (2010) auf ei-
ne genaue Beschreibung der jeweils zehnminltigen Erwarmung in beiden Trainingsgruppen ver-
zichtet sowie auf eine Ubersicht der erzielten systolischen und diastolischen Blutdrucksenkungen
in Zahlenform. Letzteres wurde nur in grober Form grafisch in Abbildung 4 dargestellt bzw. als pro-
zentuale Senkung des Ausgangswertes, ohne diesen jedoch aufzufiihren. Weiterhin ist nicht zu er-
kennen, bei welchen Tests die VO,max als Marker der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit ermittelt
worden ist (Friedmann-Bette, 2011, S.10). Daneben ist ein Widerspruch bezogen auf den zur Stu-
dienteilnahme berechtigenden Lebensstil zu beanstanden. Wé&hrend in Titel und Abstract ,ge-
wohnheitsmafig aktive* Manner als Studienpopulation benannt wurden, wurde in der Methoden-
und Teilnehmerbeschreibung auf ,untrainierte” Manner hingewiesen. Dahingehend wurde auch bei
der Interventionsbeschreibung der Kontrollen angefiihrt, dass die betreffenden Probanden ihren
Uberwiegend ,vom Sitzen gepragten Lebensstil* beibehielten. Auch weil die ,Behandlung” bzw. das
Aktivitatsniveau der Kontrollgruppe nicht weiter dargestellt wurde, hatten mdgliche Ergebnisverzer-
rungen auftauchen kénnen. Denn nachweislich besteht ein Zusammenhang zwischen kérperlicher
Aktivitat und dem Risiko der Entwicklung etwa einer koronaren Herzkrankheit, eines Schlaganfalls
und weiteren kardiovaskuldren Erkrankungen im Sinne einer konstanten Abnahme des Erkran-
kungsrisikos bei steigendem Aktivitatsniveau (Blair, Cheng, Holder, 2001, S. 379ff.). In Ergédnzung
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dazu wurden in allen Gbrigen ausgewahlten ausdauerspezifischen RCTs explizit bewegungsarme
Probanden eingeschlossen.

Bilanzierend nahezu gleichbedeutend mit den Verdéffentlichungen von Knoepfli-Lenzin et al. (2010)
wandten sowohl Andersen et al. (2010) als auch Tsai et al. (2004) &hnlich wirkungsvolle Program-
me an. Wobei sich in der Studie von Andersen et al. (2010) trotz der erzielten hervorragenden Er-
gebnisse beziiglich einer Blutdrucksenkung Méngel im Zusammenhang mit der beschriebenen Me-
thodik, insbesondere die Intensitétssteuerung der einzelnen Trainingseinheiten betreffend, zeigten.
So wurde zwar das FuBballtraining mit Pulsgurten durchgefiihrt, jedoch fand anders als bei
Knoepfli-Lenzin et al. (2010) im Rahmen der HF-Uberwachung keine Steuerung der Belastungsin-
tensitaten statt. Dies ist insoweit nachzuvollziehen, da es sich beim FuBball um keine gleichmafi-
ge, regelmafBig wiederkehrende Aktivitdt handelt, deren Intensitat beliebig steuerbar ist, sondern
um eine Bewegungsform, deren Anstrengung von den einzelnen Spielsituationen abhangig ist.
Dementsprechend wurde bei Andersen et al. (2010) lediglich die Durchschnitts- und Spitzen-HF
wahrend des Trainings aufgefiihrt (150 £ 5 und 177 = 4 Schldge/min) und hinsichtlich der maxima-
len Herzfrequenz (HRnax = heart rate maximum) verglichen, jedoch ohne darauf hinzuweisen, ob
die HF wissentlich gesteuert wurde. Auf eine Beschreibung der Erwarmung und der Erholung wur-
de wiederum ganzlich verzichtet. Weiterhin war im Rahmen der Studienbeschreibung von Ander-
sen et al. (2010) kein Zusammenhang zwischen den in den vorab durchgefiihrten Spiroergometrien
ermittelten Leistungsparametern und der Steuerung der Trainingsbelastung erkennbar. Dies flhrt
zu der Annahme, dass innerhalb des Trainings keine individuellen Intensitatsanpassungen hin-
sichtlich des leistungsbezogenen Ausgangsniveaus erfolgten. Uberdies war anhand der Ergebnis-
se nicht erkennbar, ob und inwieweit die erzielten Werteverbesserungen bei Probanden mit und
ohne antihypertensiver Medikation differierten. Erganzend ist methodikbezogen anzumerken, dass
die ,Behandlung” der Kontrollgruppe bei Andersen et al. (2010) sehr allgemein dargestellt wurde,
indem alleinig auf eine Beratung und Aufklarung hinsichtlich der gliinstigen Effekte eines gesunden
Lebensstils bezogen auf Erndhrung und kdrperliche Aktivitat durch einen Kardiologen hingewiesen

wurde.

In Bezug auf die von Tsai et al. (2004) publizierte Studie ist zunachst auf die Fallzahl der Studien-
teilnehmer einzugehen, da diese mit n=102 in die Auswertung einbezogenen Probanden im Ver-
gleich zu n=47 bei Knoepfli-Lenzin et al. (2010) oder n=22 bei Andersen et al. (2010), deutlich h6-
her entsprechend einer gréBeren statistischen Power ausfiel. Zur Trainingssteuerung wurde bei
Tsai et al. (2004) die maximale Herzfrequenzreserve34 und der Energieumsatz herangezogen, was

neben einer adaquaten Ruhe-HF Messung eine maximale Ausbelastung mit Ermittlung der tat-

3 Herzfrequenz-Reserve nach Karvonen = (HFmax — HFRune) X % der Trainingsintensitat + HFryne (Karvonen, Kentala, Mus-
tala, 1957, S. 307 ff.)
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sachlichen maximalen Herzfrequenz im Rahmen des Belastungstests unbedingt erfordert hatte, da
sonst bei geringeren Intensitaten als angedacht trainiert und damit einhergehend geringere Effekte
erzielt worden waren. Dies unter der Voraussetzung, dass die HF . als Grundlage der Berech-
nung der maximalen Herzfrequenzreserve aus dem Belastungstest und nicht auf Grund von Be-
rechnungsformeln abgeleitet wurde, da genaue Angaben hinsichtlich der Ermittlung der Ruhe-HF
und der HF .« fehlten. Im Rahmen dessen wurde jedoch nicht aufgefiihrt, was neben pathologi-
schen Griinden einen Abbruch des Belastungstestes definierte bzw. ob eine Beendigung des Tests
erst bei maximaler Erschépfung erfolgte. Das Training betreffend lagen bei Tsai et al. (2004) zu-
dem keine weiteren Angaben zu den durchgefiihrten Einheiten und den gewahlten Belastungsfor-
men vor. Weitere Informationen fehlten auBerdem beziiglich der genauen Steuerungswerte des
RRs wéahrend der einzelnen Trainingseinheiten sowie Erlduterungen und Angaben zur Metropoli-
tan-Life-Gewichtstabelle. Negativ zu bewerten und gravierend in Bezug auf die Einschatzung der
Studienergebnisse sind die génzlich nicht im Ergebnis- und Diskussionsteil erwéhnten, jedoch in
den Ausgangs-, Zwischen- und Enduntersuchungen erhobenen, biochemischen Parameter und de-
ren Veranderungen wahrend des Beobachtungszeitraums bzw. im Vergleich zu den Kontrollen; in-
folgedessen ein Publikationsbias und demzufolge eine mégliche Uberschatzung der Behandlungs-
effekte aufgetreten sein konnte (Moher, Schulz, Altmann, 2004, S. T16). Ebenfalls eine Ergebnis-
verzerrung hatten die rein subjektiven Einschatzungen der durch den SF-36 gewonnenen Angaben
bedingen kénnen und deren Betrachtung in Verbindung mit der erzielten RR-Senkung, da die
Punkte-Verbesserungen unter anderem in den Bereichen kérperliche Beschwerden und der Wabhr-
nehmung der eigenen allgemeinen Gesundheit nicht zweifelsfrei als direktes Resultat der RR-
Senkung herausgestellt werden kénnen. Auf eine Beschreibung des Aktivitatsniveaus der Kontroll-
gruppe wahrend des Beobachtungszeitraums wurde, wie in den Studien von Knoepfli-Lenzin et al.
(2010) und Andersen et al. (2010), ganzlich verzichtet, was wiederum madgliche Verfalschungen
der Effekte nach sich ziehen kénnte.

Bezliglich des Designs der Studie von Westhoff et al. (2008) ist in erster Linie die Studienpopulati-
on mit einer Fallzahl von 24 Probanden in den Fokus zu stellen, da diese wahrscheinlich zu klein
ausgefallen ist, um beispielsweise den Nachweis einer signifikanten Verbesserung der Endothel-
funktion zu erbringen. Fir detailliertere mechanistische Einblicke wéare diesbezliglich eine gréBere
Population notwendig gewesen. Da die Kalkulation bzw. Power-Analyse vor Studienbeginn aber in
erster Linie darauf ausgelegt war signifikante Effekte des Trainings auf den Blutdruck aufzuzeigen,
ist dies nur am Rande zu bemangeln. Weiterhin muss im Rahmen der Methodik bzw. der nicht
nachweisbaren Verbesserung der Endothelfunktion auf die flr die Trainingsgruppe mdglicherweise
zu gering gewdhlte Belastungsintensitat hingewiesen werden, wodurch weitere relevante Verande-
rungen nicht erzielt werden konnten. Diese beiden Kritikpunkte wurden auch von den Autoren im
Rahmen der Diskussion angebracht. Somit konnten die Ergebnisse der Studie von Westhoff et al.
(2008) zwar keine finale Klarung hinsichtlich des Mechanismus einer trainingsbedingten Blutdruck-
senkung erbringen, jedoch das Handkurbeltraining als Belastungsalternative im Rahmen einer be-
wegungsspezifischen Bluthochdrucktherapie herausgestellt werden. Unter der Ergénzung, dass
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der Einfluss auf die allgemeine physische Leistungsfahigkeit und dadurch bedingt die kardialen
Funktionsverbesserungen gering war. Wobei anzumerken ist, dass keine Messung der VOyp.« als
KenngréBe der kardiopulmonalen Leistungsféahigkeit erfolgte, sondern die Einschatzung der Leis-
tung auf dem Vergleich der ermittelten Laktatleistungskurven beruhte. Die Beschreibung der Me-
thodik betreffend wurden Intensitatssteuerung der einzelnen Trainingseinheiten und die Trainings-
anpassung durch die regelmaBigen Laktatabnahmen wahrend des Trainings bei Westhoff et al.
(2008) genau aufgefiihrt, wodurch ein Zusammenhang zwischen den in den vorab durchgefihrten
Ergometrien ermittelten Leistungsparametern und der Steuerung der Trainingsbelastung erkennbar
war. Entgegengesetzt wurden bezlglich des HF- und RR-Monitorings wéhrend der einzelnen Trai-
ningseinheiten keine Angaben gemacht, ob etwa ein deutlich erhéhter Blutdruck wahrend des Trai-
nings zu einer Intensitatsregulierung fihrte bzw. inwieweit die gemessenen Herzfrequenzen einen
Einfluss auf die Trainingssteuerung hatten. Demgeman ist diskussionswirdig, ob eine Ziellaktat-
vorgabe vor dem Hintergrund personenbezogen sehr individueller Laktatausbildungen als alleini-
ges Steuerungselement sinnvoll war, da in dieser Form nur eingeschrankt individuelle Intensitats-
anpassungen hinsichtlich des leistungsbezogenen Ausgangsniveaus erfolgen konnten (Kinder-
mann, Coen, 1998, S. 37 ff.; 2004, S. 161 ff.; S. Tokmatidis, Léger, L.A., Pilianidis, C., 1998, S. 333
ff.). Auf eine Beschreibung des Aktivitatsniveaus der Kontrollgruppe wahrend des Beobachtungs-
zeitraums wurde erneut ganzlich verzichtet, wodurch wiederum mégliche Ergebnisverzerrungen

auftreten konnten.

Im Rahmen der Untersuchungen von Hinderliter et al. (2002) wurde zur Trainingssteuerung, in U-
bereinstimmung mit den Untersuchungen von Tsai et al. (2004), die maximale Herzfrequenzreser-
ve® herangezogen, was wie bereits erlautert neben einer adaquaten Ruhe-HF Messung eine ma-
ximale Ausbelastung mit Ermittlung der tatsdchlichen maximalen Herzfrequenz im Rahmen des
Belastungstests unbedingt erfordert hétte. Wobei abermals genaue Angaben hinsichtlich der Er-
mittlung der Ruhe-HF und der HF ., fehlten und nicht aufgeflhrt wurde, was neben pathologischen
Grinden einen Abbruch des Belastungstestes definierte. Das Training betreffend lagen bei Hinder-
liter et al. (2002) zudem keine weiteren Angaben zu den durchgeflihrten Einheiten und den gewahl-
ten Belastungsformen vor. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund einer Wahlmadglichkeit der
Trainingsform zwischen einer Fahrrad- und Laufeinheit bedeutend. Denn dahingehend wurde keine
eigensténdige Fahrradergometrie zur Ermittlung der optimalen Trainingsherzfrequenz durchge-
fuhrt, obwohl die Pulsfrequenzen bei Radfahreinheiten fir gleiche Trainingsbelastungen personen-
bezogen schwankend im Durchschnitt ca. elf Schl/min niedriger als bei Laufeinheiten ausfallen und
somit auch die flr die Berechnung der Herzfrequenz- Reserve notwendigen HF,.,-Werte individu-
ell differieren (Such, Meyer, 2009, S. 35; Kindermann, 1987, S. 248). Auf eine Beschreibung der

Erwarmung und der Erholung wurde bei Hinderliter et al. (2002) wie in allen anderen bisher vorge-

% Herzfrequenz-Reserve nach Karvonen = (HFmax — HFrune) X % der Trainingsintensitét + HFrune (Karvonen, Kentala, Mus-
tala, 1957, S. 307 ff.)
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stellten Arbeiten ganzlich verzichtet, wobei diese bei Tsai et al. (2004) immerhin 20 min der 55-
mindtigen Trainingszeit einnahmen. Ebenfalls wurden im Rahmen der Forschungsarbeit von Hin-
derliter et al. (2002) auf das Aktivitdtsniveau und Essverhalten der Kontrollgruppe betreffende An-
gaben verzichtet, was erneut mdgliche Verzerrungen der Ergebnisse nach sich hatte ziehen kén-
nen (Blair, Cheng, Holder, 2001, S. 379ff.). Insbesondere, da in der Darstellung der Einschlusskri-
terien der Studienteilnehmer auf keinerlei diatetische Erndhrungsweisen hingewiesen wurde, wah-
rend sowohl die der reinen Trainings- als auch der Kontrollgruppe zugeordneten Probanden ange-
wiesen wurden, ihre gewdhnlichen Bewegungs- und didtetischen Gewohnheiten beizubehalten,
ohne diese jedoch in irgendeiner Art und Weise genauer zu benennen. AuBBerdem wurden die Pro-
banden der Studie von Hinderliter et al. (2002) laut Studienprotokoll nach einem Verhaltnis von
zwei: zwei: eins den einzelnen Gruppen (EO: WM: C) zugeordnet, die Teilnehmerzahlen von EO:
n=27, WM: n=36 und C: n=19 stellten jedoch im Widerspruch dazu ein deutlich anderes Verhaltnis
dar. Eventuell sind diese Angaben in einem detaillierterem Studienprotokoll in einer friheren Studie
von Blumenthal, Sherwood und Gullette (Blumenthal, Sherwood, Gullette 2000, S. 1947ff.) be-
schrieben, da auf diese im Rahmen der Designbeschreibung von Hinderliter et al. (2002) hingewie-
sen wurde. Hinsichtlich der Ergebnisdarstellung ist zudem anzufligen, dass die ermittelten Werte
der Peak-0,-Consumption nur grafisch dargestellt wurden und bis auf die Ausgangswerte keine
genauen Daten verfligbar waren. Dies bezieht sich in &hnlicher Form auch auf die Angaben der
linksventrikuldren Strukturveranderungen, deren Veranderungen nur als %-Werte im Vergleich zur
Erstuntersuchung dargestellt wurden. Jedoch wurden die Ausgangswerte aufgeflhrt, was eine ei-
genstandige Berechnung der einzelnen Werte ermdglichen wirde.

Werden die vorliegenden ausdauerspezifischen Forschungsarbeiten vordergriindig nur hinsichtlich
der direkt den Blutdruck betreffenden Resultate ohne Rucksicht auf zusatzlich nachgewiesene Ef-
fekte neben einer effektiven Blutdrucksenkung ausgewertet sowie unabhéngig von mdaglichen me-
thodischen Unzulénglichkeiten und Ergebnisverzerrungen betrachtet, kdnnen unter Bezugnahme
auf die im Studienvergleich abgebildeten Messwerte zum einen Laufeinheiten in einem Umfang
von drei Trainingseinheiten pro Woche Uber durchschnittlich 50-60 min bei gleichbleibenden Inten-
sitdten von ca. 60-70 % HFRuax, entsprechend etwa 70-80 % HF.x, als optimales Training bei
Bluthochdruck herausgestellt werden. Nahezu gleichwertig sind tempovariierende Laufbelastungen
im Rahmen eines FuBballtrainings einzuschéatzen, bei leicht héheren Intensitaten von durchschnitt-
lich 75-90 % HF ., vergleichbar mit ungefahr 70-85 % HFR .« Daflr bei minimal geringerer Trai-
ningshaufigkeit von zwei bis drei Einheiten pro Woche und einer Dauer von ebenfalls ca. 50-60
min. Dahingehend zeigte sich bezogen auf die Richtlinien des ACSM, welche ein Training bei 40-
60 % VO2R, entsprechend 40-60 % HFR empfehlen, eine deutliche Differenz im Sinne héherer Be-
lastungsintensitéten. Jedoch mit zwei bis drei Einheiten pro Woche im Vergleich zu angeratenem
drei- bis fiinfmaligen Training in geringeren Umféngen die Trainingshaufigkeit betreffend bei einer
jeweiligen Trainingsdauer im oberen empfohlenen Bereich von bis zu 60 min (Swain, Franklin,
2001, S. 152; Pescatello, et al. 2004, S. 541). Wobei eine Intensitatserh6hung bei konstanten
Laufbelastungen wie etwa bei Hinderliter et al. (2002) auf 75-85 % HFR .« keine deutlicheren Blut-
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drucksenkungen nach sich zog. Sogar gegenteilig die Effekte mit RR-Abnahmen von 3/ 4 mmHg
geringer ausfielen und dies bei einer héheren Trainingshaufigkeit von drei- bis viermal pro Woche,
bei anndhernd Ubereinstimmender Trainingsdauer von insgesamt jeweils 55 min. Hierbei ist anzu-
figen, dass die RCT von Hinderliter et al. (2002) mit 24 Wochen einen doppelt so langen Untersu-
chungszeitraum aufwies im Vergleich zu den zehn- und zwdélfwdchigen Interventionen der Ubrigen
ausdauerspezifischen RCTs und dahingehend offen ist, inwieweit sich die jeweiligen ermittelten Ef-
fekte bei gleicher Interventionszeit relativieren oder voneinander entfernen wirden. Bezlglich des
Geschlechts sind in den Studien von Andersen et al. (2010) und Knoepfli-Lenzin et al. (2010) vor
dem Hintergrund einer fuBballspezifischen Trainingsintervention nur ménnliche Teilnehmer einge-
schlossen worden. Dabei kdnnen, wie bereits in Punkt 2.2.1 aufgefuhrt, keine genauen Angaben in
Bezug auf geschlechtsspezifische Effektunterschiede in Folge von Bewegung gemacht werden, da
einige Daten auf eine bessere Blutdrucksenkung durch kérperliche Aktivitat bei Frauen hinweisen,
andere Untersuchungen jedoch keine signifikanten Geschlechtsunterschiede herausstellen konn-
ten (Whelton et al., 2002, S. 493 ff.). Vor dem Hintergrund einer durch Bewegung erreichbaren
ausgepragteren Blutdrucksenkung bei hdherer Blutdruckausgangslage (Whelton et al., 2002, S.
493 ff; Fagard, 2001, S. 484 ff.) ist anzufiihren, dass sich lediglich Knoepfli-Lenzin et al. (2010) be-
zlglich der Studienpopulation auf eine Hypertonie Grad | beschrankten, wahrend die Blutdruck-
ausgangslagen in den Ubrigen Studien deckungsgleich waren und einer leichten bis mittelschweren
Hypertonie, geman Grad | und II, entsprachen. Hinderliter et al. (2002) bezogen zusatzlich noch
Probanden mit hochnormalem Blutdruck ein. Demgemal wird die Effektivitdt der als am erfolg-

reichsten bewerteten FuBballintervention von Knoepfli-Lenzin et al. (2010) nochmals bekraftigt.

Entsprechend des Studienvergleichs eines kombinierten Ausdauer- und Krafttrainings zeigten sich
in der Gesamtbetrachtung der ermittelten Ergebnisvariablen in beiden ausgewéhlten Arbeiten posi-
tive Beeinflussungen der kardiovaskuldren Risikofaktoren; bei Stewart et al. (2005) in geringfiigig
héherem Ausmaf als nach beiden Trainingsinterventionen von Guimarés et al. (2010). Dieses je-
doch ohne die Zielvariable Blutdruck mafBgeblich zu beglinstigen. Wobei die Resultate betreffend
anzufiigen ist, dass die Blutdruckausgangslagen in beiden Studien mit hoch-normalem Blutdruck
bei Guimarés et al. (2010) und Hypertonie Grad | bei Stewart et al. (2005) einer maximal leichten
Blutdruckerhéhung entsprachen, was Auswirkungen auf eine mdgliche RR-Senkung hat, da die
GroBenordnung einer durch Bewegungstherapie erreichbaren Blutdrucksenkung bei héherer Blut-
druckausgangslage umso ausgepragter ist (Whelton et al., 2002, S. 493 ff.; Fagard, 2001, S. 484
ff.) Ein Erklarungsversuch der maBigen Studienresultate und der verhaltnismaBigen Ineffektivitat
der Trainingsintervention erfolgt nachstehend in Form einer differenzierten methodikbezogenen

Auseinandersetzung.

Im Rahmen der Designbeschreibung der RCT von Guimarés et al. (2010) fehlt es u.a. in Bezug auf
Beschreibung des Belastungstests bzw. des modifizierten Bruce-Protokolls und hinsichtlich der
Trainingsbeschreibung an Prazision Dahingehend tauchte auch ein Widerspruch beztglich der fiir

die Berechnung der maximalen Herzfrequenz-Reserve bendtigten HF ..« auf, was einen direkten
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Einfluss auf die Trainingssteuerung und somit die erzielten Effekte nach sich hatte ziehen kdnnen.
So wurde einerseits auf die Nutzung der Berechnungsformel ,220 - Lebensalter” hingewiesen, je-
doch ebenfalls auf die Verwendung der wahrend des Laufbandtests ermittelten Herzfrequenzen in
Ruhe und bei Maximalbelastung als Grundlage der Berechnung der HFR. Sollte tatséchlich die o-
berhalb genannte Berechnungsformel zum Einsatz gekommen sein, war eine individuelle Anpas-
sung des Trainings an Ausgangshiveau und Leistungsvermégen nur bedingt gegeben und somit
eine Erzielung optimaler gesundheitlicher Effekte nicht gewéhrleistet (Tanaka, Monahan, Seals,
2001, S. 155). Bezogen auf die durch den Belastungstest gewonnene HF ., treffen die bereits in
der Beschreibung der Studien von Tsai et al. (2004) und Hinderliter et al. (2002) aufgefihrten Er-
lauterungen zu. Weiterhin wurden bei Guimarés et al. (2010) zur Gestaltung der Halfte der gesam-
ten Trainingszeit keine weiteren Angaben gemacht, da weder die jeweils zehnminltige Erwarmung
und Erholung noch eine Intensitatssteuerung des 20 Minuten umfassenden Krafttrainings genauer
dargestellt wurden. So wurde im Rahmen der Erwarmung lediglich auf den Schwerpunkt Stretching
hingewiesen; das Krafttraining sollte bei submaximaler Anstrengung stattfinden. Zudem mussten
wegen nicht Einhaltung der vorgegebenen Belastungsintensitdten Drop-outs in Kauf genommen
werden, da % des Trainings unter Aufsicht absolviert wurden und ¥ in Eigenregie.

Bezliglich der in der Forschungsarbeit von Stewart et al. (2005) aufgefihrten Methodik ist die indi-
viduelle Steuerung beider Trainingsformen, folglich sowohl der Kraft- als auch der Ausdauerkom-
ponenten des Trainings, im positiven Sinne zu erwdhnen. Dies wurde ermdglicht durch die im Vor-
feld der Intervention durchgefiihrten Krafttests und Belastungstests auf dem Laufband bzw. an
Hand der ermittelten Kraft-Maximalwerte. Diskussionswiirdig ist jedoch die groBe Spanne bezogen
auf die Prozentvorgaben des Ausdauertrainings, welches demnach im Bereich von 60-90 % der
HF .x liegen sollte. Durch diese Streuung konnten die Ausdauereinheiten bei Stewart et al. (2005)
sowohl im regenerativen, extensiven als auch intensiven Bereich stattfinden, weshalb letztlich doch
nicht von einer spezifischen und individuell angepassten Trainingssteuerung auszugehen ist (Kin-
dermann, 2004, S. 162). Zudem wurde nicht aufgefiihrt, inwieweit zwischen den einzelnen Belas-
tungsformen Radfahren, Stepping und Laufen hinsichtlich der Herzfrequenzvorgaben unterschie-
den wurde. Dahingehend kann nicht nachvollzogen werden, ob beriicksichtigt wurde, dass die
Pulsfrequenzen bei Radfahreinheiten fiir gleiche Trainingsbelastungen bei Stepping- und Laufein-
heiten individuell schwankend durchschnittlich ca. elf Schl./min. niedriger ausfallen (Such, Meyer,
2009, S. 35). Zumal keine eigenstandige Fahrradergometrie zur Ermittlung der fir jede Belastungs-
form spezifischen HF.,-Werte durchgeflhrt wurde, wodurch mdgliche Differenzen zwischen der
vom Laufbandtest abgeleiteten und tatsachlichen optimalen Trainingsherzfrequenz aufgetreten
sein kdnnten (Kindermann, 1987, S. 248.). Diese Unzuléanglichkeiten in der Trainingssteuerung bei
Stewart et al. (2005) kénnen als mdgliche Ursache der geringen RR-Senkungen, insbesondere des
systolischen Blutdrucks, innerhalb der Trainingsgruppe im Vergleich zu den Kontrollen angenom-

men werden.
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Vor dem Hintergrund der verhéltnismaBigen Ineffektivitat der Trainingsintervention bezogen auf ei-
ne Blutdrucksenkung als mdgliche Folge methodischer Unzuldnglichkeiten und Ergebnisverzerrun-
gen, dienen die vorliegenden Vergleic