HYPERTONIE UND ERNAHRUNG

Bewegung zur Pravention und
Iherapie der Hypertonie

IsaBeLLA Subano!, Geore NotL!2

Zwischen Blutdruck (BD) und kurdiovuskuldrem Risiko besteht eine direkte Beziehuny, die unubhdn-
gig ist von anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren. Die systolischen und diastolischen BD-Werte
korrelieren direkt mit der Ahzuhl kurdiovuskulGrer Ereignisse, soduss der BD-Kontrolle — unubhdnyiy
vom Lebensdlter — eine wichtige Rolle fur die Reduktion des kurdiovuskuldren Risikos zukommt (3,
4). Nur bei wenigen sekunddren Bluthochdruckformen ist eine kausuale Therapie moylich. Bei den
meisten Patienten sollte die Hypertonie mit Allgemeinmasshuhmen und Arzneimitteln behandelt
werden (4). Epidemiologische und Interventionsstudien zeigten, duss regelmussige korperliche Be-
tatiguny zu den geeigheten, hicht phurmukoloyischen Mussnahmen zur Pravention der urteriellen
Hypertonie und zur Senkuny des BD yehodrt (4, 5). RegyelmUssiye kdrperliche Aktivitdt reduziert dus
Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankunhgen. Leider bewegyen sich kndapp zwei Drittel der Erwdachsenen in
der Schweiz, im Hinblick auf die Mindestempfehluny von tdglich einer hulben Stunde, zu weniyg
oder sind ganzlich inaktiv (1). In dieser Ubersicht soll die Rolle der kérperlichen Aktivitat zur Praven-

tion und Behundluny der urteriellen Hypertonie dargestellt werden.

Bewegung und Prévention
der arteriellen Hypertonie

Gemadss der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung 2007 (1) wurden 23 Pro-
zent der Manner und 21 Prozent der Frau-
en schon einmal von ihrem Arzt
informiert, dass sie unter erhhtem Blut-
druck leiden. Von 1000 reprasentativen
Patienten von 20 Schweizer Hausarzten
haben 46 Prozent eine arterielle Hyperto-
nie (2). Mit zunehmendem Alter steigt der
Anteil der Personen mit Bluthochdruck
deutlich an. Bei den 55- bis 64-Jahrigen
wurde bei 39 Prozent der Manner bezie-
hungsweise 32 Prozent der Frauen schon
einmal Bluthochdruck diagnostiziert, bei
den 65- bis 74-Jahrigen sind es bereits 44
Prozent der Manner und 46 Prozent der
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Frauen, und ab dem 75. Altersjahr leiden
54 Prozent der Mdnner und 55 Prozent
der Frauen unter Hypertonie (1).

Grosse Populationsstudien zeigten, dass
das Risiko einer arteriellen Hypertonie bei
normotonen Mdnnern und Frauen mit
bewegungsarmer Lebensweise etwa 35
bis 70 Prozent hoher ist im Vergleich zu
sportlichen Gleichaltrigen (6-10). In der
Harvard Alumni Study zeigten Mdnner,
die regelmdssig korperlich aktiv waren,
ein um 19 bis 29 Prozent niedrigeres Risi-
ko, eine Hypertonie zu entwickeln (11,
12). Ein mangelhaftes Training war dage-
gen mit einem erhéhten Hypertonierisiko
assoziiert (12). In der Atherosclerosis Risk
in Communities Study zeigten Pereira
und Kollegen (13) eine inverse Asso-
ziation zwischen Freizeit, korperlicher Be-
tatigung und Hypertonieinzidenz bei
7459 Afroamerikanern und Kaukasiern im
Alter zwischen 45 und 65 Jahren. Folsom
et al. (14) priften die Zwei-Jahres-Inzi-

denz von Hypertonie bei 41837 Frauen
im Alter von 55 bis 69 Jahren und fanden,
dassintensive korperliche Betatigung mit
einer 30-prozentigen Reduktion des
Hypertonierisiko einherging. Allerdings
verschwand diese Assoziation nach An-
passung fir Alter, BMI, Taillen- und Huft-
umfang sowie Rauchen (14).

Die Aerobics Center Longitudinal Study
(ACLS) ist eine prospektive Studie zur Be-
urteilung der gesundheitlichen Effekte
von korperlicher Betdtigung und Training
bei 16 601 Mannern im Alter von 20 bis 82
Jahren, die zwischen 1970 und 2002 kli-
nisch untersucht wurden (15).

Am Anfang der Studie hatten die Teil-
nehmer weder kardiovaskuldare Krank-
heiten oder Krebs noch die Diagnose
einer Hypertonie und Blutdruckwerte
< 140/90 mmHg. Die Inzidenz einer arte-
riellen Hypertonie wurde in den Jahren
1982, 1986, 1990, 1995, 1999 und 2004
evaluiert. Bei Probanden mit regelmdssi-
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ger korperlicher Betdtigung (Jogging,
Laufen, Rennen) war die Hypertonieinzi-
denz um 13 Prozent und bei Sportlern um
24 Prozent geringer, verglichen mit Pro-
banden ohne jegliche korperliche Aktivi-
tat. Zudem ergab eine mittlere und hohe
korperliche Leistungsfahigkeit (gemes-
sen mit einer maximalen Laufband-
ergometrie) eine 11- und 29-prozentige
Reduktion der Hypertonieinzidenz im
Vergleich zu Probanden mit geringer Lei-
stungsfahigkeit (15). Selbst bei 8147 Man-
nern und 1268 Frauen mit bestehender
arterieller Hypertonie korrelierte eine ho-
he Leistungsfahigkeit mit einem geringe-
ren Risiko flr nichttédliche kardiovasku-
lare Ereignisse, und zwar unabhangig von
anderen Risikofaktoren (16).

Die PREMIER-Studie (17) untersuchte den
Effekt von Lebensstilveranderungen auf
das kardiovaskuldre Risiko bei 810 gesun-
den Probanden mit unbehandelter Pra-
hypertonie beziehungsweise arterieller
Hypertonie Stadium I. Die Teilnehmer wa-
ren in drei Gruppen aufgeteilt: eine Grup-
pe, deren Probanden lediglich eine Bera-
tung zu Lebensstilanderungen erhielten,
eine zweite Gruppe («Etabliert»), behan-
delt mit den flir Hypertonie etablierten
Lebensstil-Therapie-Programmen  (salz-
arme Diat, Gewichtsreduktion, regelmds-
sige korperliche Betdtigung), und eine
«Etabliert-plus-DASH»-Gruppe, die ne-
ben den etablierten Lebensstil-Therapie-
Programmen auch die DASH-(Dietary-
Approaches-to-Stop-Hypertension-)Diat
erhielt (in Selbstversorgung). Der primare
Endpunkt war das kardiovaskulare Zehn-
Jahres-Risiko nach der Laufzeit von sechs
Monaten. Bei Studienende liess sich in
allen drei Gruppen eine Senkung des
Blutdrucks beobachten (17). Die Reduk-
tion des kardiovaskuldren Zehn-Jahres-
Risikos war jedoch bei den Probanden, in
deren Behandlung korperliche Aktivitat
vorgesehen war, signifikant grésser («Eta-
bliert» -12% und «Etabliert-plus-DASH»
-14%) im Vergleich zur Beratungsgruppe.
Zwischen «Etabliert» und «Etabliert-
plus-DASH» konnte dagegen kein signi-
fikanter Unterschied des kardiovaskula-
ren Zehn-Jahres-Risikos nachgewiesen
werden (17).
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Bewegung und Reduktion des Blut-
drucks bei Normotonikern und
Patienten mit arterieller Hypertonie
Epidemiologische

und Interventionsstudien

Erkenntnisse aus epidemiologischen Stu-
dien weisen auf eine inverse Korrelation
zwischen regelmassiger korperlicher Be-
tatigung und dem Blutdruck hin (18-21).
Eine 2006 publizierte Metaanalyse (22)
mit 72 bisher durchgefiihrten kontrollier-
ten Interventionsstudien dokumentierte
ein antihypertensives Potenzial ausdau-
erorientierter korperlicher/sportlicher Ak-
tivitdten mit Werten von 3,0/2,4 mmHg
(systolisch/diastolisch, BD in Ruhe) und
3,3/3,5 mmHg (systolisch/diastolisch, BD
24 h). Die blutdrucksenkende Wirkung der
Bewegungstherapie (durchschnittlich 40
min, 3-mal pro Woche, mit signifikant er-
hohter maximaler Sauerstoffaufnahme
[VO2 max]) war umso ausgepragter, je
hoéher die Blutdruckausgangslage war;
die BD-Reduktion betrug -6,9/-4,9 mmHg
bei Patienten mit arterieller Hypertonie,
-2,4/-1,6 mmHg bei Normotensiven und
-1,7/1,7 mmHg bei Patienten mit Pra-
hypertonie (22, 23) (Abbildung). Hinsicht-
lich der antihypertensiven Effizienz be-
standen keine signifikanten Geschlechts-
und Altersunterschiede (22).

In der Mehrzahl der Studien fiihrten Aus-
dauerbelastungen tber 40 bis 60 min mit
einer Intensitat von 40 bis 70 Prozent der
maximalen Sauerstoffauf-

spielen bei diesem Effekt eine wesentli-
che Rolle. Korperliches Training ist zudem
mit anderen positiven Effekten assoziiert,
wie Gewichtsabnahme, Reduktion des
Fettanteils und der Dyslipidamie sowie
geringerer Insulinresistenz (23). Die BD-
Reduktion korreliert normalerweise mit
einer erhdhten maximalen Sauerstoffauf-
nahme, unabhéngig von der Trainingsart
(23); Ausnahmen sind eine verminderte
BD-Reduktion wie sich in Langzeitstudien
zeigt, moglicherweise bedingt durch eine
abnehmende Compliance.

Durch die Geneva Stairs Study ist be-
kannt, dass jemand, der regelmadssig
Treppen steigt, anstatt den Lift zu neh-
men, nicht nur seine Fitness verbessert,
sondern auch Hiftumfang, Korperge-
wicht, Fettanteil des Gewebes, diastoli-
schen BD und LDL-Cholesterin verringert
(25). 77 Mitarbeiter der Universitat Genf
mit einem bewegungsarmen Lebensstil -
definiert als weniger als zwei Stunden Be-
wegung pro Woche — mussten zu Studi-
enzwecken zwolf Wochen lang auf den
Lift verzichten und Treppen steigen. Bei
Studienende hatte sich bei den 69 Teil-
nehmern, die bis zum Ende durchgehal-
ten hatten, die VO2 um durchschnittlich
8,6 Prozent erhoht. Ausserdem verringer-
te sich der Hiftumfang der Studienteil-
nehmer um durchschnittlich 1,8 Prozent,
das Gewicht um 0,7 Prozent, die Fett-
masse um 1,7 Prozent, der diastolische BD
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mit einem geringeren sys- | HF
temischen  Gefdsswider-
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des Herzminutenvolumens (HMV), des systemischen Geféasswiderstands
(SGW), des Schlagvolumens (SV) und der Herzfrequenz (HF) nach kérper-
lichem Training (23).
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um 2,3 Prozent und das LDL-Cholesterin
um 3,9 Prozent (25). Auch in einer kirzlich
veroffentlichten Studie zeigte sich, dass
zu Fuss gehen oder mit dem Fahrrad zur
Arbeit fahren mit einer Reduktion des BD,
BMI, der Triglyzeride und der Insulinresi-
stenz assoziiert ist (26).

Der mogliche Unterschied zwischen Trai-
ning mit hoher und niedriger Intensitat
ist in einem Cross-over-Trial evaluiert
worden (27). Bei gesunden Probanden, al-
ter als 55 Jahre, haben beide Trainings-
arten den systolischen BD gleichwertig
reduziert, wahrend der diastolische BD
sowie Gewicht, Korperfettanteil und Li-
pidprofil nur nach hochintensivem Trai-
ning signifikant verringert wurden (27).
Nur wenige Interventionsstudien haben
den Effekt der korperlichen Betdtigung
auf den 24-Stunden-BD (ABPM) evaluiert.
Bei normotensiven Mdnnern und Frauen
fuhrte das Ausdauertraining zu einer Re-
duktion des systolischen 24-Stunden-BD
um 7,9 mmHg und des diastolischen 24-
Stunden-BD um 3,6 mmHg (28). Die HAR-
VEST-Studie (19) fasste die ABPM-Daten
von 592 jungen Mannern mit Hypertonie
Stadium | zusammen. Patienten, die im
Minimum einmal pro Woche Sport trie-
ben, hatten niedrigere 24-Stunden- und
Tages-BD-Werte im Vergleich zu den Un-
sportlichen (ca. 3 mmHg) (19). Bei einer
kleinen Gruppe von Patienten mit arte-
rieller Hypertonie zeigten Marceau et al.
(29), dass der 24-Stunden-BD bei einem
Training mit niedriger (50% des maxima-
len VO2) sowie moderater (70% des maxi-
malen VO2) Intensitat gleichwertig (um
ca. 6 mmHg systolisch und 5 mmHg dia-
stolisch) reduziert wurde. 2004 fasste das
«American College of Sports Medicine»
die Daten von 11 randomisierten Trials
zusammen, die den Trainingseffekt auf
ABPM evaluierten (30): Die durchschnitt-
liche Abnahme war signifikant im Ver-
gleich zu Probanden ohne Training und
betrug 3,0/3,2 mmHg (systolisch/diasto-
lisch).

Training und linksventrikulére
Hypertrophie

Bei Patienten mit arterieller Hypertonie
korreliert die Masse des linken Ventrikels
mit dem kardiovaskularen Risiko, unab-

hangig von den Blutdruckwerten (31, 32).
Bei normotensiven Personen erhéht Aus-
dauersport die linksventrikuldare Masse
und kann so zu einer linksventrikuldaren
Hypertrophie fiihren (LVH) (33). Bei sport-
lich aktiven Hypertonikern kdnnte also
das Risiko einer LVH bestehen, was den
positiven Effekt des Trainings auf den
Blutdruck aufhebt. Allerdings wurde in ei-
nigen Studien mit mild bis schwer hyper-
tensiven Patienten auch Gber einen para-
doxen Effekt berichtet: Demnach scheint
ein korperliches Training Struktur und
Masse des linken Ventrikels positiv zu be-
einflussen (33-36). Bei jungen Patienten
mit Hypertonie Stadium | verhindert
regelmdssige korperliche Aktivitat die
Entstehung einer LVH (37), wobei dieser
Effekt unabhangig ist von der Blutdruck-
senkung, die das Training bewirkt (37).

Aktuelle Empfehlungen

Die ESC/ESH-Richtlinien flr die kardiovas-
kuldre Pravention im klinischen Alltag so-
wie die Richtlinien der Schweizerischen
Hypertoniegesellschaft empfehlen eine
regelmadssige (mindestens 4- bis 5-mal
pro Woche) 30 bis 45 Minuten dauernde
madssige bis intensive Bewegung, unter-
stltzt durch eine aktivere Lebensweise
(38). Die empfohlenen Trainingsarten
sind ausdauerorientierte Aktivitaten wie
Gehen, Laufen, Radfahren, Schwimmen
oder Joggen, eventuell ergdnzt durch
moderates Krafttraining (4). Bei intensi-
ven isometrischen Ubungen (z.B. Ge-
wichtheben) steigt jedoch der BD, der
Herz und Aorta besonders belastet, star-
ker an; diese Ubungen sind deshalb fiir
Patienten mit arterieller Hypertonie nicht
zu empfehlen (4). Das Ausmass der kor-
perlichen Untersuchung vor dem Training
ist unterschiedlich und hangt vom kar-
diovaskuldren Status des Patienten, be-
stehenden Symptomen bei korperlicher
Belastung und/oder weiteren assoziier-
ten Krankheiten ab (4). Eine intensive kor-
perliche Aktivitat sollte immer erst dann
begonnen werden, wenn eine bestehen-
de Hypertonie pharmakotherapeutisch
optimal eingestellt ist und die Blutdruck-
werte im Normbereich liegen (39).
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