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Hintergrund: Korperliches Ausdauertraining wird allgemein als hilfreiche Erganzung zur
Blutdrucksenkung empfohlen. Manche Menschen sind durch Beschwerden im Skelett-
Muskel-System oder durch die periphere arterielle Verschlusskrankheit zu eingeschrankt um
ihre unteren Extremitaten, beispielsweise durch Joggen oder Radfahren zu trainieren. In der
vorliegenden randomisierten, kontrollierten Studie bewerten wir, ob ein Ausdauer-
Trainingsprogramm fiir die Arme eine messbare, kardiovaskulare Verbesserung bewirkt.

Methoden: 24 Probanden wurden mit einer randomisierten Kontrollgruppe verglichen, die
ein 12-wdchiges Trainingsprogramm der Arme, unter Kontrolle der Herzfrequenz und einer
anvisierten Milchsaurekonzentration von 2,0 + 0,5 mmol/l, durchfiihrte. Die Endothel-
funktion wurde anhand der flussvermittelten Vasodilatation (flow-mediated dilation) der
Oberarmarterie ermittelt. Die GefaBwandelastizitit (Al-Augmentationsindex) und die
Fillung der kleinen und groBen GefiBe (C1 und C2) wurden mit Hilfe einer computergesteu-
erten Analyse der Pulswellengeschwindigkeit an der Arteria radialis gemessen.

Ergebnisse: Das Ubungsprogramm bewirkte eine signifikante Senkung des systolischen
(134,0 + 20,0 bis 127,0 + 16,4 mmHg; P=0,03) und diastolischen Blutdrucks (73,0 + 21,6 bis
67,1 + 8,2 mmHg; P=0,02) und eine deutliche Verbesserung der C2 (3,5 + 1,6 bis 4,8 + 2,0
ml/mmHg x 100; P=0,004). FMD, Al und Ci wurden nicht maBgeblich beeintrichtigt
(P>0,05). Die korperliche Leistungsfahigkeit, gemessen an der Laktatkonzentration und
Herzfrequenz wahrend eines Belastungstests der unteren Extremitaten, blieb unverdndert.
Die maximale Belastungsfahigkeit bei Ergometrie der oberen Extremitdten nahm maBgeblich
zu (P=0,005). Blutdruck und vaskulire Parameter blieben bei der Kontrollgruppe unverindert.
Schlussfolgerung: RegelmaBiges aerobes Training der oberen Extremitdten fiihrt zu einer
deutlichen Senkung des systolischen und diastolischen Blutdrucks und zu einer Verbesserung
der Fillung der kleinen Arterien. Armtraining ist eine sinnvolle Alternative fiir Menschen mit
Bluthochdruck, die durch Sport ihren Bluthochdruck gezielt unter Kontrolle halten méchten,
trotz Hiift- oder Kniegelenkarthrose, oder Claudicatio Intermittens (Schaufensterkrankheit).
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Einleitung

Korperliches Ausdauertraining wird von aktuellen europa-
ischen und amerikanischen Bluthochdruck-Ratgebern aus-
driicklich empfohlen. Es wird bevorzugt bei geringem Blut-
hochdruck angewendet oder als hilfreiche Ergdnzung zur
medikamentdsen Behandlung eingesetzt. Menschen mit
Bluthochdruck wird empfohlen, ,regelmaBig drei bis vier
Mal die Woche Ausdauertraining zu machen, beispielsweise
30-40 Min. lang zu walken, joggen oder zu schwimmen” [1].
Wiahrend kardiovaskuldres Training den systolischen und
diastolischen Blutdruck bei normalen Blutdruckwerten um
ungefdhr 3-4 mmHg senken kann, ist die Senkung des
Blutdrucks bei zu hohem Blutdruck sogar noch stérker [4].
Die Scherspannung, die durch korperliche Ubungen hervor-
gerufen wird, ist ein starker Reiz, der auf die Endothelzellen
wirkt und eine vermehrte NO-Produktion auslost, was zu
einer verbesserten Endothelfunktion und zu verringertem
vaskularem Widerstand fiihrt [5]. Im Hinblick auf bereits
fortgeschrittene Arterienverkalkung, Komobiditdt und
eingeschrankte korperliche Fitness bei dlteren Patienten
wurden Zweifel geduBert, ob auch diese Bluthochdruck-
patienten immer noch erhebliche Verdnderungen ihres
Blutdrucks und der Vaskuldrfunktion erreichen konnen. In
letzter Zeit jedoch haben wir gezeigt, dass Ausdauertraining
auch bei alteren Menschen mit Bluthochdruck zu einer
erheblichen Senkung des Blutdrucks und einer Verbesserung
der arteriellen GefdBerweiterung (vasolidatory capacity)
fiihrt [6]. Der Blutdruck wird unabhingig vom Pulsdruck
gesenkt, was Aufschluss liber das vaskulire Altern gibt [6].
Demnach profitieren selbst alte Menschen mit einem
isolierten systolischen Bluthochdruck von den Ubungen mit
einer deutlichen Senkung des Blutdrucks, was eine ambula-
torische 24-Stunden-Messung unter Praxisbedingungen
zeigte. Jedoch kdnnen im Laufe des Lebens Skelettmuskel-
beschwerden und periphere vaskuldre Verschlusskrankheiten
altere Menschen immer mehr daran hindern, die unteren
Extremitaten durch Walken, Joggen oder Radfahren zu
trainieren. Hiiftarthrose, Arthrose des Kniegelenks und die
Schaufensterkrankheit sind die haufigsten korperlichen
Ursachen dafiir, dass das regelméaBige Trainieren in hohem
Alter nicht mehr mdglich ist. Die oberen Extremitdten wer-
den bedeutend weniger durch Arthrosen und vaskuldre Ver-
schlusskrankheiten beeintrachtigt. Aufgrund geringerer
Muskelmasse ist die erreichbare Arbeitsleistung beim
Trainieren der oberen Extremitdten geringer als die Arbeits-
leistung, die beim Trainieren der unteren Extremitdten
erreicht werden kann. Deshalb bleibt es schwer nachvoll-
ziehbar, ob ein Ausdauertraining der Arme dazu flhren
kann, maBgebende Auswirkungen auf den Blutdruck und die
Arterienfunktion hervorzurufen.

Die vorliegende Arbeit untersucht die kardiovaskularen

Auswirkungen eines 12-wochigen Ausdauertrainings der
oberen Extremititen. Sie gibt Auskunft {ber die
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Verénderungeq des Blutdrucks und die Vasomotorfunktion,
die durch die Ubungen ausgeldst werden.

Methoden

Studienumfang

Die Anwerbung der Patienten erfolgte im Universitats-
krankenhaus fiir Hypertonie und durch Zeitungsanzeigen.
Die Aufnahmekriterien waren systolische Bluthochdruck-
messwerte von mindestens 140 mmHg und/oder gegenwir-
tige Behandlung von Bluthochdruck. Vor Beginn des
Trainingsprogrammes wurde die Herzfunktion mit EKG im
Ruhezustand und unter Anstrengung untersucht. Die Aus-
schlusskriterien waren kontinuierliche sportliche Bewegung-
en von mehr als 60 Minuten pro Woche in den letzten 12
Wochen vor Studienanfang, bekannte Aorteninsuffizienz
oder Stenose hoher als Phase |, Herzmuskelerkrankung
(HOCM), kognitives Herzversagen (> NYHA II), unkontrollier-
te Herzrhythmusstérung, systolischer Bluthochdruck mit
Messwerten von > 180 mmHG, Anzeichen von akuter Ischa-
mie beim EKG und Anderungen in der Medikamentenein-
nahme gegen Bluthochdruck sechs Wochen vor oder
wdhrend der Studienaufnahme. Zusatzliche Indikation von
Organschiddigung, verursacht durch Bluthochdruck wurde
nicht als Ausschlusskriterium angesehen. Den Kriterien ent-
sprechend wurden 24 Patienten (13 weiblich, 11 ménnlich)
flir die Studie angemeldet. Die Patientenliste mit den jewei-
ligen Krankheitsbildern ist in Tabelle 1 dargestellt. Die Medi-
kamente, die die Patienten vor der Studie eingenommen
haben, blieben wiahrend der Studie unverandert. Eine Ein-
verstandniserklarung wurde von allen Patienten unter-
schrieben. Die Studie wurde von einer Ethikkommission der
Charité Berlin anerkannt.

Tabelle 1 Patienteneigenschaften (Die Zahl der blutdrucksenken-
den Medikamente ist dargestellt als Median- und Streuwert, Alter
und BMI sind dargestellt als Mittelwert + Standardabweichung)

Trainingsgruppe (n=12) | Kontrollgruppe (n=12)
Weiblich 7 (58,3%) 6 (50,0%)
Mannlich 5 (41,79%) 6 (50,0%)
Alter (Jahre) 66,1 + 4,0 68,4 + 9,7
BMI (kg/m?) 28,6 £ 4,4 26,5 + 3,0
Anzahl
blutdrucksenkender 2,5 (0-4) 2 (0-5)
Medikamente
Begleitkrankheiten
Diabetes mellitus 1 (8,3 %) 1 (8,3%)
Hyperlipiddmie 6 (50,0%) 4 (33,3%)
Raucher 1 (8,3 %) 2 (16,6%)
Koronare 1 (8,3%) 1(8,3%)
Herzerkrankung
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Protokoll

Vor und nach der Beobachtungsphase wurden Ergometer-
training der unteren und oberen Extremitdten, Bluthoch-
druckmessungen, Bewertung der Endothelfunktion und
Messung der GefaBwandelastizitdt durchgefiihrt. Die
Messung der korperlichen Leistung erfolgte durch einen
Ergometer-Belastungstest der unteren Extremitaten, da die
Kraftmessung der Arme zu schwach ist, um maximale
korperliche Leistung zu ermitteln. Der Test wurde mit 25 W
begonnen und alle 3 Min. um 25 W Intervalle, bis zur
Erschopfung, erhoht. Die Herzfrequenz und der arterielle
Bluthochdruck wurden bei jedem Training, die Laktat-
konzentration in den KapillargefiBen am Ende jedes
Trainings gemessen. Der Laktatgrenzwert wurde nach
Kindermann et al. [7] gemessen. Am Anfang und nach
Beendigung der Untersuchung wurde ein zweiter
Belastungstest mittels eines Arm-/Oberkdrpertrainers
durchgefiihrt, um die Trainingsintensitat und die maximale
Belastung der oberen Extremitdten zu messen. Der Test
wurde mit einem Wiederstand von 12,5 W und einer
Geschwindigkeit von 80-90 Umdrehungen pro Minute
begonnen. Die Belastung wurde bis zur Ermiidung alle
3 Min. um 12,5 Watt erh6ht. Von jeder Belastungsstufe
wurden Anfangs- und Endmesswerte der Laktatkonzen-
tration des arteriellen Blutdrucks und die Herzfrequenz aus-
gewertet.

Das Trainingsprogramm bestand aus Oberkorpertraining
mit einem Arm-/Oberkdrpertrainer (MOTOmed viva2,
Reck-Technik, Betzenweiler, Deutschland). Die Ubungen
wurden nach einer Intervallmethode, 3 Mal pro Woche fiir
12 Wochen, durchgefiihrt. Falls Patienten eine Trainings-
einheit versdumten wurde das Programm verldngert, bis
36 Ubungen erreicht waren. Die Dauer des Trainings in der
Anfangsphase betrug 30 Minuten. Wahrend der ersten
Woche umfasste das Training 15 Intervalle von jeweils 1
Min. Belastung, mit 1-miniitigen Erholungsphasen zwischen
den Intervallen. In der zweiten Woche wurde die Ubungs-
dauer auf 10 x 2 Min. tdglich erhoht. In der dritten und
vierten Woche auf 8 x 3 Min., 3x6 Min. in der flinften und
sechsten Woche, 2 x 12 Min. in der siebten und achten
Woche, 2 x 15 Min. in der neunten und zehnten Woche und
30 Min. ohne Unterbrechung in der elften und zwdlften
Woche. Die Trainingsintensitdt entsprach der notigen
Belastung um eine Laktatkonzentration von 2,0 + 0,5
mmol/l in den KapillargefiBen zu erreichen, bei einer
Umdrehungszahl von 80 und 90 U/Minute. Wiahrend des
Trainings wurde die Herzfrequenz durch einen Puls-
messer (Polar Sport Tester, Polar Electro Oy, Kempele,
Finnland) kontrolliert. Der Bluthochdruck wurde alle
10 Min. widhrend des Arm-/Oberkérpertrainings ge-
messen, eine Kontrolle der Laktatkonzentration fand an
jedem dritten Trainingstag statt. Wenn die Laktat-
konzentration unter 1,5 mmol/l fiel oder tiber 2,5 mmol/Il
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anstieg, wurde der Widerstand bis zum Erreichen der

Zielwerte entsprechend angepasst.

Bemessung der Fiillung kleiner und groBer BlutgefiBe
durch Herzfrequenzanalyse

Wie bereits verdffentlicht [8,9] wurden alle Messungen in
einem ruhigen, klinischen Untersuchungslabor bei 20-22° C
durchgefihrt. Bei vorherigen Tests wurde die Zuverlassigkeit
der Ergebnisse durch Berechnungen von neun Messungen
(drei Messungen pro Tag, drei fortlaufende Tage) bei zehn
Patienten, bestitigt. Die Werte der Shrout-Fleiss Zuver-
lassigkeitsauswertung betrugen 0,97 (C1) und 0,98 (C2) und
zeigten ein groBes MaB an Reproduzierbarkeit. Alle
Messungen wurden von der gleichen Person durchgefiihrt.
Die Patienten ruhten fiir 10 Min. in der Rickenlage. Der
systolische Blutdruck, der diastolische Blutdruck und die
Herzfrequenz wurden anhand eines Oszilloskops gemessen.
Die Elastizitat der GefaBwédnde wurde mit computergesteu-
erter radial arterieller Herzfrequenzanalyse mit Hilfe des CR-
2000 Instrumentes gemessen (Hypertension Diagnostics,
Eagan, Minnesota, USA). Radiale arterielle Frequenzen wur-
den fir 30 Sekunden mittels arteriellem Tonometriesensor
aufgenommen. Die Messwerte wurden mit 200 Stichproben
digital dargestellt. Anfangs- und Endwerte von Systole und
Diastole wurden fiir alle Pulswellen fiir 30 Sekunden ge-
messen. Nach der Durchschnittsermittlung der in der Aus-
wertungsphase ermittelten Pulswellen wurde ein Algorith-
mus von Cohn et al. [10] (Hypertension Diagnostics) zur
Definition einer Gleichung dritter Ordnung angewendet, um
die Wellenform und den diastolischen Abfall abzuschatzen.
Dem modifizierten Windkessel Modell nach, ermdglicht die
Pulsumriss-Analyse des diastolischen Blutdruckabfalls eine
Abschatzung der Elastizitdt der kleinen oszillierenden
Arterien und der groBen kapazitiven Arterien (C1 und C2)
[10]. Dieses Modell basiert auf einer geschitzten
Herzleistung, was eine multivariate Funktion aus systoli-
schem Blutdruck, Herzfrequenz, Kérperoberflache und Alter
ist, und welche von der arteriellen Druckwellenform
bestimmt werden kann, wie von vorausgegangenen in-vasi-
ven und nicht invasiven Studien bestatigt [10]. Drei
Messungen wurden durchgefiihrt und der Mittelwert daraus
fuir die statistische Auswertung verwendet.

Bewertung der endothelialen Funktion durch flussver-
mittelte Dilatation

Die endotheliale Funktion wurde in der Oberarmarterie
gemessen, wie bereits verdffentlicht [6, 9, 11, 12]. Ande-
rungen des Durchmessers durch reaktive Hyperamie [durch
flussvermittelte Dilatation (FMD)] wurde nach den
Standardprotokollen mittels hochauflésendem Ultra-
schall gemessen [13]. Die Genauigkeit und Verlasslichkeit
dieser Methode wurde schon vorher dokumentiert. Die fluss-
vermittelte BlutgefdBerweiterung durch reaktive Hyperamie
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(FMD) stellt die endotheliale Vasoreaktivitit dar. Die
GefaBerweiterung durch Glyceroltrinitrate als Messung von
endothelial unabhangiger Vasodilation konnte aus ethischen
Griinden nicht durchgefiihrt werden.

Die Oberarmarterie wurde anhand zweidimensionaler
Ultraschallbilder mit 10 MHz linearer Datenwandler und
Standard 128 XP/10c-System (Acuson, Mountain View,
California, USA) untersucht. Die arteriellen Durchmesser
wurden mittels einem Computerprogramm (Cardiovascular
Imaging Software; Information-Integrity, Boston, MY USA)
gemessen. Die Bilder wurden mit EKG-Trigger anhand der
letzten diastolischen Werte erstellt, das Ultraschallbild im
Ruhezustand fiir 2 Min. gepriift. Eine pneumatische Ab-
bindeschnur wurde distal am Ellenbogen des Patienten
angebracht und auf einen Druck von 300 mmHg fiir 3 Min.
aufgepumpt. Die Losung der Schnur verursachte sofort
einen verbesserten Blutfluss im Unterarm des Patienten, was
ein paar Sekunden anhielt und ein Indikator fiir die endo-
thelial abhangige BlutgefdBerweiterung darstellt. Alle Ultra-
schalluntersuchungen wurden von derselben erfahrenen
Person durchgefiihrt. Wie zuvor verdffentlicht, wurde die
computerunterstiitzte Berechnung der GefaBdurchmesser
wihrend einer Blindstudie berechnet [9]. FMD stellt prozen-
tual die DurchmesservergroBerung dar, die durch Scher-
spannung, bezogen auf die Grundlinie, verursacht wird.

Beurteilung der arteriellen Elastizitdt mittels Augmenta-
tionsindex

Der Augmentationsindex ist eine etablierte Messungs-
methode arterieller Elastizitdt. Wie davor veroffentlicht [11],
wurde der Augmentationsindex, der systolische Blutdruck,
der diastolische Blutdruck und die Herzfrequenz anhand des
HEM-9000Al Gerites (Omron Healthcare, Bannockburn,
lllinois, USA) gemessen. Die Steigerung wurde mit computer-
gesteuerter, radialer, arterieller Pulswellenanalyse getestet.
Das HEM-900AI Gerat nutzt eine multisensorische Daten-
reihentechnologie um Pulswellen durch Applanationstono-
metrie zu erfassen. Der Augmentationsindex wurde als
Unterschied zwischen der ersten und der zweiten systoli-
schen Pulswellenhochstwerte berechnet. Da der Augmenta-
tionsindex von der Herzfrequenz abhangt, besitzt das Gerat
ein Softwareinstrument, welches den Augmentationsindex
einer Herzfrequenz von 75 Schlagen pro Minute anpasst
(Augmentationsindex;s). Drei Messungen wurden durchge-
fihrt und die Mittelwerte des Blutdrucks und des Augmen-
tationsindex fiir die statistische Auswertung benutzt.

Statistische Auswertung
Resultate werden als Mittelwert + Standardabweichung dar-
gestellt. Die Zuverladssigkeit der Vorversuche von kleinen und

groBen Arterienmessungen wurden durch die Ermittiung der
Shrout-Fleiss Werte geschdtzt. Der Zusammenhang des
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Abfalls von systolischem/diastolischem Blutdruck und des
Anstiegs von C2 wurde mit linearer Regressionsanalyse ge-
testet. Mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests wurde der
Vergleich von systolischem und diastolischem Blutdruck,
Herzfrequenz, GefaBerweiterung, Ci, C2, Augmentations-
index, Augmentationsindex;s und maximale anfingliche
Armbelastung, durchgefiihrt. Parameterdnderungen inner-
halb beider Gruppen wurden anhand des Wilcoxon Tests fiir
verbundene Stichproben verglichen. Ein P-Wert geringer als
0,05 wurde als statistisch bedeutend angesehen.

Bewertung der ProbengroBe

Basierend auf unsere vorherige Studie (iber sportliche
Betitigung bei Bluthockdruck [6, 14] erwarteten wir, dass
die Intervention eine Reduzierung des systolischen Blut-
drucks von mindestens 9 mmHg bei der Trainingsgruppe,
und keine Anderungen bei der Kontrollgruppe bewirken
wiirde. Dieser Unterschied galt als klinisch relevant. Mit
zwolf Probanden pro Gruppe hat man eine Aussagekraft von
809%, um einen Unterschied von 9 mmHg im Mittelwert
herauszufinden, unter der Annahme, dass eine allgemeine
Normalabweichung von 10 mmHg, ein Anfangswert des
systolischen Blutdrucks von 135 mmHg und eines zweiseiti-
gen P weniger als 0,05 besteht.

Resultate

Zu Beginn zeigten Training- und Kontrollgruppe keine signi-
fikanten Unterschiede in Alter (P=0,51), Body Mass Index
(BMI) (P=0,29), systolischem Blutdruck (P=0,44), diastoli-
schem Blutdruck (P=0,27), Herzfrequenz (P=0,54), groB-
arterieller Fillung (P=0,80), kleinarterieller Fillung
(P=0,51), endothelial abhingiger BlutgefiBerweiterung
(P=0,25), Augmentationsindex (P=0,84), Augmentations-
index,s (P=0,84) und des maximalen Armbelastungsgrades
(P=0,98). Alle Patienten der Trainings-und Kontrollgruppe
fihrten die Studie bis zum Ende. Das Training wurde von
allen Patienten der Trainingsgruppe sehr gut toleriert. Bei
der anschlieBenden Untersuchung bestatigten alle Patienten
beider Gruppen (Trainings- und Kontrollgruppe), dass es
wihrend der Studie keine Rezeptinderungen oder Um-
stellungen der medikamentdsen Einnahmen gab.

Beim Ergometertraining der unteren Extremitdten, am
Anfang und nach Abschluss der Studie, konnten bei
Trainings- und Kontrollgruppe in allen Belastungsstufen
keine signifikanten Anderungen in Herzfrequenz und
Laktatwert festgestellt werden (Abb. 1). Somit blieb die
physikalische Leistung bei Training der unteren Extremi-
taten unverindert. Beim Oberkdrpertraining war die maxi-
male Belastung nach der Trainingsdauer héher (Tab. 2), was
sich als hochsignifikant erwies. Bei der Kontrollgruppe war
die maximale Belastung am Ende der Studie sogar bedeu-
tend niedriger als am Anfang (Tab. 2).
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Tabelle 2 zeigt den systolischen und den diastolischen
Blutdruck, Herzfrequenz, Augmentationsindex, Klein- und
GroBarterienflillung, endotheliale BlutgefdBerweiterung
und die Maximalbelastung beim Oberkdrpertraining bei der
Trainings- und Kontrollgruppe, vor und nach der Beobach-
tungsphase.

Systolischer und diastolischer Blutdruck nahmen bei der
Trainingsgruppe bedeutend ab, wahrend die Werte bei der
Kontrollgruppe unverindert blieben (Abb. 2). Bei Trainings-
und Kontrollgruppe gab es keine bedeutenden Anderungen
hinsichtlich Ruhepuls, Augmentationsindex, angepassten
Augmentationsindex (Augmentationsindex,s) und Fiillung
der GroBarterien (Tab. 2). Die Kleinarterienfiillung ver-

Abb.1

besserte sich bedeutend in der Trainingsgruppe, wobei sich
eine leichte Steigerung der Fiillung der Kleinarterien in der
Kontrollgruppe als unbedeutend erwies. Die Blutdruck-
senkung im systolischen und diastolischen Bereich stand in
der linearen Regressionsanalyse in keinem Zusammenhang
mit der C2 Erhdhung der Ubungsgruppe (R2 0,03 bzw. 0,02).
Die endotheliale BlutgefdBerweiterung verbesserte sich nur
leicht in der Trainingsgruppe, diese Anderungen sind nicht
von Bedeutung. Es gab keine Anderungen bei der endo-
thelialen BlutgefaBerweiterung in der Kontrollgruppe (Tab. 2).

Interventionsgruppe
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Herzfrequenz und Laktatkurve des Ergometer-Belastungstests der unteren Extremitaten der Interventions- und Kontrollgruppe,
am Anfang und Ende der Studie. Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt.

Tabelle 2 Systolischer und diastolischer Blutdruck, vaskuldre Funktion und maximale Belastung bei Ergometrie der oberen Extremitéten

bei der Interventions-und Kontrollgruppe

Interventionsgruppe (n=12) Kontrollgruppe (n=12)

Anfang 12 Wochen A P Anfang 12 Wochen A P
Systolischer Blutdruck (mmHg) [134,0 + 20,0 127,0 + 16,4 -7,0+9,1 0,03 1357 + 16 136,2 + 21,5 05+ 11,5 (0,61
Diastolischer Blutdruck (mmHg) |73,0 + 21,6 67,1 + 8,2 -59+74 /0,02 67,5+ 11,5 71,1+ 15,6 3,7 + 8,1 0,20
Herzfrequenz (Schldge/Min.) 66,7 + 9.1 65,5 + 8,8 -1,2+86 0,64 69,6 + 13,6 71,5+ 13,3 19+95 0,49
Steigerungsindex (%) 86,6 + 9,2 84,5 + 14,5 -21+73 (035 859 + 12,9 84,3 + 15,0 -16+78 (043
Steigerungsindexyg (%) 83,1+7.2 80,4 + 12,5 -27+76 (0,26 83,7 + 12,2 82,7 + 13,0 -09+72 0,67
GroBarterien Fiillung 15,5+ 6,6 13,8 +3,5 -16 + 51 0,51 15,5 + 6,1 15,2 + 8,8 -03+73 0,12
(m/mmHG x 10)
Kleinarterien Fiillung 35+ 16 48 +20 13+1.2 0,004 (30415 36+18 06+1,0 0,11
(m/mmHG x 100)
Endothelabhéngige 35+ 17 38+ 14 02+23 0,96 29+ 18 29+ 14 00+ 1,15 0,72
BlutgefaBerweiterung (%)
Maximale Belastung bei 78+28 94 + 3.2 1.7+13 0,005 [76+18 70+ 18 -06+10 (0,04
Armfahrradfahren
(Belastungsgrad)

Beim Fahrradfahren entspricht eine Umdrehungsfrequenz von 80 Umdrehungen/Min. bei Belastung '1' 12,5 W, Belastung von '2'

entspricht 25 W, usw. (4) bedeutet die Anderung der Parameter in der Beobachtungsphase, Werte sind
als Mittelwert + Standardabweichung angegeben, P<0,05 wurde als bedeutend betrachtet.
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Abb.2
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wurde als signifikant betrachtet.

Diskussion

Dies ist die erste randomisierte Studie kardiovaskuldrer
Auswirkungen von aerobem, nicht-isometrischem Ober-
korpertraining bei Bluthochdruck. Wir zeigen hier, dass bei
alteren Patienten mit Bluthochdruck regelméBiges Ober-
korper-Ausdauertraining zu einer signifikanten Senkung des
systolischen und diastolischen Blutdrucks flihrt. Das Ausmal
der Blutdruckreduzierung (7 mmHg systolisch, 6 mmHg dia-
stolisch) ist klinisch relevant.

Beschwerden der Skelett-Muskulatur und die vaskulare
Verschlusskrankheit hindern dltere Patienten an sportlichen
Aktivitaten. Coxarthrose, Gonarthrose und Claudicatio
Intermittens stellen die groBten Probleme dar. Um eine
reprasentative Studienpopulation zu erstellen, behandelten
wir éaltere Patienten mit Bluthochdruck mit einem
Durchschnittsalter von 66 Jahren in der Trainingsgruppe und
68 Jahren in der Kontrollgruppe.

Es gibt viele Ansdtze zur Blutdrucksenkung durch korperli-
che Bewegungsiibungen. Die meisten dieser Ansatze fiihren
zu einem gemeinsamen Weg, die Erhdhung der arteriellen
Fillung undf/oder die Verbesserung der Endothelfunktion
[5]. Die Erhohung der Herzleistung und der peripherischen
Durchblutung wahrend korperlicher Aktivitat fiihren zu
einer Induktion arterieller Scherspannung, was eine wichti-
ge Grundvoraussetzung fiir die Reduzierung von Bluthoch-
druck ist. Die Muskelmasse der oberen Extremitdten ist
jedoch geringer als die der unteren Extremitaten, daher ist

8 | Journal of Hypertension - 2008; Vol 26

die Leistung bei Oberkorpertraining deutlich niedriger als
bei Unterkorpertraining. Unsere Resultate deuten darauf
hin, dass eine erhdhte Herzleistung wahrend des
Oberkdrper-Ausdauertrainings eine ausreichende Stimula-
tion fiir eine deutliche Reduzierung von systolischem und
diastolischem Blutdruck darstellt. Die Ergebnisse der Ande-
rungen im vaskuldren Bereich zeigen eine deutliche
Erhdhung der kleinen oszillierenden arteriellen Fiillung.
Weitere Merkmale von arterieller Steifheit, wie z.B. hohe
Fiillung der groBen Arterien und ein hoher Augmentations-
index, blieben unbeeinflusst vom Trainingsprogramm. Im
Gegensatz zu unserer vorherigen Arbeit Uber vaskuldre
Auswirkungen bei Training mit alteren Menschen, gab es nur
eine leichte Tendenz aber keine deutliche Verbesserung in
der Endothelfunktion [6, 14]. Die Griinde fiir den Misserfolg
bei der Verbesserung von Endothelfunktion bleiben spekula-
tiv. Einerseits mag die ProbandengréBe zu klein gewesen
sein, um zu einer statistischen Bedeutung zu fiihren, ande-
rerseits war die Belastung beim Armtraining eventuell zu
niedrig, um zu einer relevanten Induktion von Stickstoff-
monoxidproduktion zu flhren. Im letzteren Fall ist es denk-
bar, dass die vaskuldren Verdnderungen beim Training der
unteren Extremitdten abweichen wiirden. Interessanter-
weise hat sich die korperliche Leistung beim Unterkorper-
Radfahren nicht verbessert, wie von der Laktat- und der
Herzfrequenzkurve bewiesen. Die maximale Belastung beim
Oberkdrper-Radfahren verbesserte sich aber deutlich nach
dem Trainingsprogramm. Obwohl die maximale Belastung
beim Oberkérper-Radfahren auf eine erhhte Muskelmasse
hinweist, wird das Unterkdrper-Radfahren als ein MaB fiir
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die kardiovaskuldre Leistung benutzt, da die Muskelmasse in
den Beinen wihrend der Beobachtungsphase konstant
bleibt. Vorherige Studien, die eine trainingsinduzierte
Verbesserung von endothelialer BlutgefaBerweiterung
behandeln, beschreiben auch eine markante und bedeuten-
de Verbesserung der kardiovaskuldren  Leistung.
Verbesserungen in der korperlichen Leistung und der endo-
thelialen BlutgefaBerweiterung hdngen sehr von einer stark
gesteigerten Herzleistung wdhrend der Trainingsphase ab.
Daher weist der fehlende Erfolg in der Herz-Kreislauf-
Funktion mdoglicherweise darauf hin, dass die gesteigerte
Herzleistung beim Oberkdrpertraining, fiir eine signifikante
Verbesserung der Endothelfunktion nicht ausreichend war.
In diesem Falle taucht jedoch die Frage auf, warum das
Training trotzdem zu einer deutlichen Blutdrucksenkung
flihrte. RegelmaBiges Ausdauertraining fiihrt bekanntlich
zur Verbesserung der systematischen arteriellen Fiillung
[15]. Tierversuche zeigen, dass eine dauerhafte ErhGhung
des arteriellen Durchblutungsvolumens zu GefaBerweite-
rung [16] und zu einer verbesserten arteriellen Fiillung
fiihrt, wihrend eine verschlechterte Durchblutung (z.B.
Immobilisierung) eine gefiBverengende Wirkung hat. Somit
ergibt entsprechend der Minimal-Kosten-Theorie eine
GefaBverdnderung nach innen oder auBen eine konstante
Scherspannung in der GefdBwand [17]. Studien mit paraple-
gischen Athleten zeigen, dass diese vaskuliren Anderungen
garantieren, dass sich die GroBe und das Durchblutungs-
volumen der GliedmaBenarterien auf den metabolischen
Bedarf der Muskulatur der entsprechenden Extremitdten
anpassen [18]. Aerobe Ubungen fiihren zu strukturellen
Anderungen des GefaBbaumes, insbesondere zur Erhdhung
der Schnittfliche der Mikrozirkulation [19]. Zusitzlich er-
wies sich, dass das korperliche Trainieren den Sympathikus
Ton [20] vermindert und Ausdauertraining des Unterarms
die Sympathikus Nervenreaktion [21] reduziert. Der Sym-
pathikus Ton bestimmt den peripheralen Widerstand, insbe-
sondere durch kardiovaskuldre Regulation kleiner Arterien
und Arteriolen. Eine Reduzierung im Sympathikus Ton flihrt
zu einer Reduzierung peripheraler BlutgefaBverengung,
arteriellen Ausdehnungsdrucks und letztlich zu einer Ver-
besserung der Fiillung der Kleinarterien [22]. Daher kann die
hier aufgezeigte Erhohung der Fiillung der kleinen Arterien
mit strukturellen und funktionellen Mechanismen erklart
werden. Die gegenwirtige Studie ergibt jedoch keine deut-
liche Klarstellung der Verldufe der trainingsinduzierten
Blutdruckreduzierung. Die Berechnung der ProbandengroBe
vor Anfang der Studie basierte auf Anderungen in Blutdruck
als primarer Endpunkt. Genau genommen wurde dieser
Versuch durchgefiihrt, um bedeutende Anderungen des
Blutdrucks nachzuweisen. Auf Grund der geringen
ProbandengroBe sind die erzielten Ergebnisse hinsichtlich
FMD und Augmentationsindex nicht reprasentativ. Um diese
Ergebnisse zu erweitern und zu bestatigen ist es ndtig, eine
weitere Studie mit einem groBeren Probandenumfang
durchzufiihren.
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Die gegenwartigen Ergebnisse zeigen, dass regelmaBiges,
aerobes Oberkdrper-Ausdauertraining zu einer deutlichen
Reduzierung von systolischem und diastolischem Blutdruck
fiihren, begleitet von Verbesserung in oszillierender arteriel-
ler Fillung. Oberkorper-Ausdauertraining kdnnte eine
angemessene Alternative flr Bluthochdruckpatienten sein,
die ihren Blutdruck durch Sport unter Kontrolle bringen
wollen, trotz Coxarthrose, Gonarthrose oder peripherer
arterieller Verschlusskrankheit.
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Anerkennung

Wir bedanken uns bei der Firma Reck-Technik fiir die
Bereitstellung des Oberkdrper-Pedaltrainers. Darliber hinaus
wollen wir Frau Nancy Bock fir ihre geduldige Unter-
stiitzung im Organisieren und Durchfiihren von Trainings-
sitzungen und Radfahren danken.

Es gibt hierbei keine Interessenskonflikte.
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