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1 Einleitung

In meinem sechzehnten Lebensjahr wurde bei mir eine arterielle Hypertonie
diagnostiziert. Im Rahmen der Ursachenforschung habe ich zahlreiche Untersuchungen
gemacht, jedoch ohne Ergebnis. Es wurde allen méglichen Ursachen nachgegangen.
Nierenfunktionen, Reninwerte, familidre Erkrankungen, Schilddriisenfehlfunktionen, aber
nichts davon schien meinen Blutdruck zu begrinden. Da es also keine ursachliche
Erklarung gab, wurde schlussendlich eine genetische Komponente als wahrscheinlichster
Ausléser meines Bluthochdrucks diagnostiziert. Im Laufe der Jahre und auch aufgrund
der jahrlichen Kontrolluntersuchungen habe ich ein Bewusstsein fur die Krankheit aber
auch fur deren enorme Komplexitat entwickelt. Mit seinen zahlreichen Ursachen und
Auswirkungen auf die verschiedensten Organe und Organsysteme des menschlichen
Korpers stellt der Blutdruck aber auch das gesamte Herzkreislaufsystem ein hoch
kompliziertes Netzwerk dar, welches in verschiedenen Bereichen auch heute noch nicht

vollends verstanden ist.

Jedenfalls war flr mich Zeit meines Studiums der Sportwissenschaften klar, dass ich mich
naher mit dem Faktor ,Bluthochdruck” beschaftigen mochte. In diesem Sinne habe ich Dr.
Tschan erstmals im Wintersemester 2007 angesprochen, ob er sich eine Diplomarbeit in
diese Richtung vorstellen kdnne. In diesem Gesprach fiel unter anderem das Stichwort
.arterial stiffness®. In meinen ersten Recherchen zu dem Thema Bluthochdruck und
Krafttraining bin ich ebenfalls auf die Begriffe ,arterial stiffness” und ,arterial compliance”
gestoRen. Nach dem Lesen einiger Studien zu diesem Thema war mein Interesse
gewachsen und nach einigen Uberlegungen habe ich mich dann dazu entschlossen,
meine Arbeit neben dem Thema Blutdruck auch auf den mechanischen Eigenschaften der
Arterien aufzubauen. Genauer gesagt wollte ich mich mit der ,arterial stiffness”
beziehungsweise ,arterial compliance” und dem Blutdruck im Zusammenhang mit
korperlicher Aktivitat beschaftigen. Der Wissensstand auf diesem Gebiet ist derzeit noch
recht Gberschaubar. Die bereits erzielten Studienergebnisse widersprechen sich teilweise
oder gelten als noch nicht gesichert, und es werden dringend weitere Forschungsarbeiten
zu diesem Thema empfohlen. Um einen zusammenfassenden Uberblick zu vermitteln,
aber auch aus meinem personlichen Interesse heraus, habe ich mich dazu entschlossen,

meine Diplomarbeit hermeneutisch aufzubauen.

Ich mdchte in dieser Arbeit die aktuellsten Studien, die sich mit ,arterial stiffness”
beziehungsweise ,arterial compliance” und Blutdruck im Zusammenhang mit kdrperlicher
Aktivitdt beschaftigen, vorstellen. Es sollen Gemeinsamkeiten dargestellt werden, aber

gleichzeitig soll auch auf widersprichliche Ergebnisse und Interpretationen hingewiesen



werden, sodass am Ende ein Uberblick tber das aktuelle Wissen sowie
Gemeinsamkeiten und strittige Punkte zu diesem Thema zusammenfassend dargestellt

sind. Die wissenschaftliche Fragestellung, auf der diese Arbeit fuldt, lautet wie folgt:

Welches sind die Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf die Dehnbarkeit und die
Steifigkeit (Compliance und Stiffness) der Arterien und den Blutdruck und wie sehen die

Zusammenhange zwischen diesen Faktoren aus?

Ein Hauptaugenmerk bei der Beantwortung dieser Frage soll auf die unterschiedlichen

Auswirkungen von Krafttraining und Ausdauertraining gelegt werden.

Um diese Fragestellung beantworten zu kénnen, sollen die aktuellsten Studien, die sich
mit diesem Thema auseinandergesetzt haben, herangezogen werden. Diese sollen
miteinander verglichen werden und Gemeinsamkeiten aufgezeigt werden. Der aktuelle

Wissensstand hierzu ist verhaltnismaig niedrig und die Anzahl der Studien relativ gering.

In den nachfolgenden Kapiteln dieser Arbeit sollen unter anderem folgende Punkte
behandelt werden: Funktion und Prinzip des Blutdrucks und des Herzkreislaufsystems,
Aufbau und Funktion der Arterien sowie Definitionen wichtiger Begriffe und Messkriterien.
Weiters soll ein Uberblick dartiber gegeben werden, wodurch die mechanischen
Eigenschaften der Arterien beeinflusst werden kdnnen — sowohl direkt, zum Beispiel
durch genetische Ursachen, als auch indirekt, zum Beispiel durch Krafttraining und
Ausdauertraining. Aber auch Lebensstilfragen oder eine mdgliche gegenseitige
Beeinflussung von Blutdruck und arterieller Elastizitat sollen nicht unerwahnt belieben.
Danach soll die eigentliche Fragestellung dieser Arbeit, ndmlich die Auswirkungen von
Ausdauersport und Kraftsport auf die elastischen Eigenschaften der Arterien und den
Blutdruck, beantwortet beziehungsweise Antworten auf diese zusammengefasst und

dargelegt werden.

Neben dem erklarten Ziel dieser Arbeit sind Abgrenzungen zu anderen Fragen ebenfalls
wichtig. Auf keinen Fall sollen komplexe medizinische Faktoren, Funktionen und
Ursachen allzu detailliert erortert werden, es sei denn, eine solche detaillierte

Beschreibung ist fir den Zusammenhang und das Verstandnis der Funktion unerlasslich.

Im Allgemeinen jedoch gilt es vielmehr, ein grundlegendes Verstandnis der wichtigsten

Funktionssysteme zu liefern und darauf aufbauend Vergleiche anzustellen. Weiters



werden in dieser Arbeit keine neuen Ergebnisse prasentiert, sondern lediglich bis zum

Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Arbeit veroffentlichte Studien verglichen.

Alleine die Dehnungsfahigkeit beziehungsweise die Steifigkeit der Arterien sowie die
Aufgaben und Funktionen des Blutdrucks, mégliche physiologische beziehungsweise
anatomische Ursachen und Ausléser fir Bluthochdruck, Zusammenhange
beziehungsweise Wechselwirkungen und vor allem der Einfluss von korperlicher Aktivitéat

auf Dehnungsfahigkeit und Steifigkeit der Arterien sind Thema dieser Arbeit.

Weiters ist anzumerken, dass die verwendeten Studien vom Autor nach bestem
wissenschaftlichen Gewissen und zur in qualitativer Hinsicht bestméglichen Beantwortung
der Fragestellung dieses Werkes ausgesucht wurden, die Arbeit selbst jedoch keinen

Anspruch auf Vollstandigkeit bezlglich aller existierender Studien zu diesem Thema stellt.



10



2 Hauptteil
2.1 Todesursachen

An Herzkreislauferkrankungen sterben jedes Jahr mehr Menschen als an irgendeiner
anderen Todesursache. Im Jahr 2004 starben 7,2 Millionen Mensch an
HerzkranzgefalRerkrankungen und 5,7 Millionen an einem Schlaganfall oder einer anderen
Form einer zerebrovaskularen Erkrankung (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs310/en/index2.html).

Dies trifft besonders fir die Industrielander, also die reichen Lander dieser Erde, zu. In
Landern mit einem niedrigen Pro-Kopf-Einkommen sterben die Menschen priméar an

Infektionskrankheiten.

In Staaten mit hohem Einkommen werden mehr als zwei Drittel der Bevolkerung alter als
70 Jahre und sterben hauptsdchlich an chronischen Erkrankungen: Herzerkrankungen,
chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen, Krebs, Diabetes oder Demenz.
Lungeninfektionen stellen weiterhin die einzige Infektionskrankheit unter den

Haupttodesursachen dar.

In Staaten mit mittlerem Einkommen erreicht fast die Hélfte der Bevdlkerung ein Alter von
70 Jahren und chronische Erkrankungen stellen wie in Staaten mit hohem Einkommen die

Haupttodesursache dar.

Anders als in Staaten mit hohem Einkommen gehdren Tuberkulose und Verkehrsunfélle

jedoch auch zu den wichtigsten Todesursachen.

In Staaten mit niedrigem Einkommen erreicht weniger als ein Viertel der Bevolkerung ein
Alter von 70 Jahren und mehr als ein Drittel aller Todesfélle betreffen Kinder unter 14
Jahren. Die Menschen sterben  hauptsachlich an Infektionskrankheiten:
Lungeninfektionen, Durchfallerkrankungen, HIV/AIDS, Tuberkulose und Malaria.
Komplikationen wahrend Schwangerschaft und Geburt gehdren weiterhin zu den
haufigsten Todesursachen und fordern das Leben von Mittern und Kindern

(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index2.html).
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Tabelle 1: Hier sind die haufigsten Todesursachen nach Pro-Kopf-Einkommen der Lander im Jahr 2004

dargestellt. Die Daten wurden im Oktober 2008 verdéffentlicht.

Disease or injury Deaths | Percent Disease or injury Deaths | Percent
(Millions) | of total (Millions) | of total
deaths deaths
World ‘ ‘ Low-income countries® ‘
1 | Ischaemic heart disease 7.2 12.2 1 | Lower respiratory infec- 29 1.2
tions
2 | Cerebrovascular disease 57 9.7 2 | Ischaemic heart disease 25 94
Lower respiratory infec- 4.2 71 Diarrhoeal diseases 1.8 6.9
tions
4 | COPD 3.0 5.1 4 | HIV/AIDS 1.5 5.7
5 | Diarrhoeal diseases 2.2 3.7 5 | Cerebrovascular disease 15 56
6 | HIV/IAIDS 2.0 3.5 6  COPD 0.9 3.6
7 | Tuberculosis 1.5 2.5 7 | Tuberculosis 0.9 3.5
8 | Trachea, bronchus, lung 13 23 8 | Neonatal infections® 0.9 34
cancers
Road traffic accidents 1.3 22 Malaria 09 33
10 | Prematurity and low birth 1.2 2.0 | 10| Prematurity and low birth 0.8 3.2
weight weight
Middle-income countries ‘ ‘ High-income countries
Cerebrovascular disease 35 14.2 1 | Ischaemic heart disease 1.3 16.3
2 | Ischaemic heart disease 34 13.9 2 | Cerebrovascular disease 0.8 9.3
3| COPD 1.8 7.4 3 | Trachea, bronchus, lung 0.5 59
cancers
4 | Lower respiratory infec- 0.9 3.8 4 | Lower respiratory infec- 0.3 3.8
tions tions
5 | Trachea, bronchus, lung 0.7 29 5| COPD 0.3 3.5
cancers
6 | Road traffic accidents 0.7 28 6 | Alzheimer and other 0.3 34
dementias
7 | Hypertensive heart 0.6 25 7 | Colon and rectum 0.3 3.3
disease cancers
8 | Stomach cancer 0.5 2.2 8 | Diabetes mellitus 0.2 2.8
9 | Tuberculosis 0.5 22 9 | Breast cancer 0.2 2.0
10 | Diabetes mellitus 0.5 2.1 | 10| Stomach cancer 0.1 1.8

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

2 Countries grouped by gross national income per capita — low income ($825 or less), high income ($10 066 or more).
Note that these high-income groups differ slightly from those used in the Disease Control Priorities Project (see Annex C,
Table C2).

® This category also includes other non-infectious causes arising in the perinatal period, which are responsible for about
20% of deaths shown in this category.

Quelle: http://iwww.who.int/healthinfo/global_burden_disease/GBD_report_2004update_part2.pdf
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2.2 Risikofaktoren, Bluthochdruck und die Steifigkeit der Arterien

Aus Tabelle 1 ist ersichtlich, dass Herzkreislauferkrankungen uber ein Viertel aller
Todesursachen in reichen Industrielandern ausmachen. Dazu z&hlen eine Vielzahl
verschiedener Erkrankungen, wie zum Beispiel Bluthochdruck, Hyperinsulindmie und
Dyslipidamie, wobei jede dieser Erkrankungen fir sich ein potentielles Risiko darstellt.
Weiters hat sich gezeigt, dass diese Erkrankungen dazu neigen, in Kombination
aufzutreten, um dann ein noch hoheres Gesundheitsrisiko darzustellen. Im Fall einer
solchen Kombination von zwei oder mehreren Risikofaktoren spricht man vom
Metabolischen Syndrom (Banz et al. 2002).

Neben diesen Risikofaktoren gibt es allerdings noch andere Komponenten, welche
sowohl Ursache fur die Erkrankung als auch Warnzeichen fur eine drohende Erkrankung
an einer Herzkreislaufkrankheit sein kbnnen. Dazu gehdren beispielsweise die Steifigkeit
der Arterien und die Elastizitat der Arterien, ,arterial stiffness* und ,arterial compliance”
(Casey et al. 2007).

Ein erhohter Blutdruck wird oft als erstes Anzeichen einer Herzkreislauferkrankung
erkannt. Oft wird daher der Blutdruck einer Person gemessen, um einen ersten Eindruck
Uber den Zustand der Person zu bekommen beziehungsweise um Anzeichen einer
maoglichen Herzkreislauferkrankung zu erhalten. Eine solche Messung ist schnell und sehr
einfach durchzufihren, wenngleich andere Messungen beziehungsweise Parameter
mdoglicherweise genauere, sicherere und auch friihzeitigere Ergebnisse liefern kénnten.
Verschiedene epidemiologische und klinische Studien haben gezeigt, dass das Messen
der arteriellen Steifigkeit einer Person eine hohere Vorhersagekraft beziglich

Herzkreislauferkrankungen hat (Benetos & Lacolley 2006).

Das Herzkreislaufsystem ist so komplex, dass zum Beispiel die Behandlung eines
Bluthochdrucks insofern schwierig sein kann, als dass es eine enorme Anzahl an
moglichen Ursachen dafur geben kann. Demnach féllt eine spezifische Behandlung oft
schwer. Bei einem hypertonen Individuum ist zum Beispiel nie klar, ob und wie die
verschiedenen Pharmaka die Blutdruckstérung beheben oder aber welche
neuroendokrinen Funktionsstérungen vorliegen, die zu einem Bluthochdruck flhren

(Magometschnigg 2008).
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-Wegen der vielen Unbekannten wird im Sinne einer Blackboxstrategie auf eine
Beweisflihrung verzichtet und bezugnehmend auf epidemiologische Studien postuliert:
jede Strategie, die Blutdriicke senkt, mindert auch das Atheroskleroserisiko und die
Endorganschaden.” (Magometschnigg, 2008, S. 374.)

Bei der Pravention eines Bluthochdrucks zeigt sich folgendes Problem: Korrekte
ursachenspezifische Diagnosen konnen meist erst bei Endorganschaden beschrieben
werden. Je weiter fortgeschritten eine solche Schadigung eines Organs ist, umso besser
und genauer ist ihr prognostischer Wert. Das Ziel allerdings ist es, die Ursache einer
Storung beziehungsweise die Storung selbst friihzeitig und somit vor dem Vorhandensein

eines solchen Endorganschadens zu beschreiben.

In diesem Sinne sind neue Verfahren fir eine friihzeitige Erkennung einer Stérung von
groBem Interesse. Hier kommen unter anderem die mechanischen Eigenschaften der
Arterien ins Spiel. Mit Hilfe von relativ neuen Messverfahren, wie zum Beispiel dem
Augmentationsindex (Alx) und der Pulswellengeschwindigkeit (PWV, Puls Wave Velocity),
soll anhand des Zustands der Arterien, genauer anhand der Steifigkeit ebendieser, auf
Funktionsstérungen des Herzkreislaufsystems, hohe Blutdriicke sowie endotheliale

Funktionsstdrungen geschlossen werden (Magometschnigg 2008).

Neben zahlreichen mehr oder weniger direkt beeinflussbaren Faktoren, wie zum Beispiel
der Ernahrung, der korperlichen Aktivitat oder dem Lebensstil im Allgemeinen, scheinen
auch genetische Faktoren an strukturellen und funktionellen Gegebenheiten aber auch an
Veranderungen der Arterien beteiligt zu sein. Speziell auch hinsichtlich bestimmter
Herzkreislauferkrankungen und der Méglichkeit deren Vorhersage scheinen genetische
Faktoren wichtig zu sein. Verschiedene Studien haben nahe gelegt, dass genetische
Faktoren, welche von den klassischen kardiovaskularen Risikofaktoren nicht weiter
bertcksichtigt werden, grof3en Einfluss auf die arterielle Steifigkeit haben kénnen (Laurent
et al. 2005). Beim Messen der Steifigkeit der Arterien zum Beispiel wird teilweise ein
Verfahren verwendet welches die Arterienwand als Aussagewert heranzieht. Dabei
werden die Dicken der einzelnen Schichten gemessen, welche zumindest zu einem Teil

genetisch determiniert sind.

Weiters konnen genetische Faktoren direkt, zum Beispiel durch die Dicke der
Arterienschichten, oder indirekt, zum Beispiel tber den Blutdruck, das Alter oder andere
klassische Risikofaktoren, Einfluss auf die Struktur der Arterienwand nehmen und so zu
einer Erhdhung der arteriellen Steifigkeit fiihren. In diesem Sinne wird fur zukulnftige

Untersuchungen das Genom des Menschen vermehrt herangezogen werden.
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Vor allem die Vererbung von verschiedenen Risikofaktoren oder Krankheiten, wie zum
Beispiel Bluthockdruck oder einer erhdhten Steifigkeit der Arterien, hat eine grol3e
Bedeutung (Levy et al. 2007). So lieRen sich frihzeitig MaRnahmen ergreifen, die im

spateren Verlauf des Lebens der betroffenen Person weitere Risiken reduzieren kdnnten.

Zum heutigen Zeitpunkt weild man noch nicht sehr viel tUber die Ursachen, Folgen und
Hintergrinde dieser Faktoren. Weiters gelten die aktuellen Informationen und
Erkenntnisse dazu keinesfalls als gesichert, und es werden noch eine Vielzahl weitere
Studien folgen mussen und einige Jahre an Forschung vergehen missen, um diese
arteriellen Eigenschaften und die sie betreffenden Funktionssysteme umfassend

verstehen zu kdénnen.

2.3 Definitionen

Im Sinne eines besseren Verstandnisses der Funktion und der Wirkungsweise des
Herzkreislaufsystems und dessen einzelner Komponenten ist es erforderlich, einige
wesentliche Eigenschaften und Funktionsprinzipien hier kurz und vereinfacht zu erlautern.
Nur wenn man ein gewisses Basisverstandnis von den komplizierten Wirkungsweisen und
Zusammenhangen verschiedener Faktoren hat, sind die folgenden Kapitel in Bezug auf

das Thema dieser Arbeit verstandlich.

2.3.1 Das Kreislaufsystem

Es soll in diesem Kapitel auf die wichtigsten Funktionen und Wirkungsweisen des

Herzkreislaufsystems eingegangen werden und deren Arbeitsweise beschrieben werden.

Fur die meisten Organismen ist ein funktionierendes Kreislaufsystem zum Uberleben
unverzichtbar. Mit Hilfe eines solchen werden zum Beispiel 0, und Nahrsubstrate zu den
Kdrperzellen geliefert und Abfallprodukte des Zellstoffwechsels sowie CO, wieder
abtransportiert (Klinke et al. 2005, S. 176).
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Ein geschlossenes Blutkreislaufsystem, wie es der Mensch besitzt, weist drei
Grundkomponenten auf. Dazu gehdren eine zirkulierende FlUssigkeit, das Blut, eine
Reihe von Rohren, den BlutgefalRen, durch die sich das Blut durch den Korper bewegt,
und eine Pumpe, das Herz (Campbell et al. 2006, S. 1047).

Das Herz ist der Motor des Kreislaufs und erflillt eine Art Pumpfunktion. Es treibt das Blut
durch den Koérper und durch zwei hintereinander geschaltete Kreislaufe. Man kann daher
das Herz in zwei Abschnitte gliedern, welche man als das "linke Herz" und das "rechte
Herz" bezeichnet. Wahrend das rechte Herz den kleinen oder auch Lungenkreislauf
antreibt, treibt das linke Herz den grol3en beziehungsweise den Korperkreislauf an
(Spornitz 2007, S. 214). Diese beiden Kreislaufsysteme werden auch als Niederdruck-
beziehungsweise Hochdrucksystem bezeichnet, da das linke Herz das gleiche
Schlagvolumen gegen einen hohen Druck (systolisch 120mmHg) pumpen muss, wahrend
das rechte Herz lediglich den Druck in der Pulmonalarterie, also der Arterie, die vom
Herzen zur Lunge fuhrt, (systolisch 20mmHg) tberwinden muss (Klinke et al. 2005, S.
138). Die Druckwelle, die hierbei entsteht und dem arteriellen Blutdruck entspricht, kann
man als Pulswelle mit dem Finger tber einer oberflachlich gelegenen Arterie tasten. Der
Blutdruck ist dabei nie konstant, sondern schwankt zwischen einem systolischen Wert,
also dem maximalen Blutdruck am Hohepunkt der Austreibungsphase, und einem
diastolischen Wert, dem minimalen Blutdruck beim Offnen der Aortenklappe (Faller &
Schiinke 2008, S. 255).

Die Pumpwirkung des Herzens beruht auf der rhythmischen Abfolge von Kontraktionen,
welche Systolen genannt werden, und Entspannungen, welche Diastolen genannt
werden. In der Diastole wird das Herz mit Blut gefillt. In der Systole wird ein Grof3teil des
Blutes als Schlagvolumen in die beiden Kreislaufe ausgeworfen (Klinke et al. 2005, S.
138).

Gefalde, welche das Blut vom Herzen weg transportieren, werden als Arterien bezeichnet,
solche, die es zum Herzen hin transportieren, werden als Venen bezeichnet. Beide
kdnnen zum einen auf Grund ihrer Grél3e und zum zweiten auf Grund ihres unmittelbar
mit ihrer Grofe in Zusammenhang stehenden Aufbaus in drei verschiedene
Rohrenklassen eingeteilt werden. Diese sind immer kleiner werdend die grof3en Arterien,

die kleinen Arterien und die Arteriolen und immer grof3er werdend die Venolen, die kleinen
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Venen und die gro3en Venen. Die Verbindungen der Arteriolen und der Venolen werden

durch die Kapillaren und das Kapillarsystem hergestellt.

2.3.2 Die Arterien

Der Kern dieser Arbeit behandelt Arterien und deren mechanische und elastische
Eigenschaften. In diesem Sinne ist es notwendig, einen Einblick tber den generellen
Aufbau dieser blutbefordernden GefaRe zu geben. Es ist wichtig, deren Aufbau und
Funktion in Abhéngigkeit von deren Lage im Korper und im Kreislaufsystem zu verstehen,

um auch maogliche Veranderungen daran verstehen zu kénnen.

Neben dem Nervensystem wirken auch noch zahlreiche hormonelle Faktoren auf die
GefaBwande ein. Im Laufe eines Lebens ist das Gefal3system grof3en Belastungen und
erheblicher mechanischer Belastung ausgesetzt. Alleine im Verlauf eines einzigen Tages
wechseln die Anforderungen an das GefaRsystem. Demnach ist es nicht verwunderlich,
dass die Blutgefal3e alterer Menschen Verschleil3erscheinungen zeigen, welche mit
FunktionseinbufRen einhergehen (Welsch 2006, S. 236).

Die wichtigsten Baumaterialien der Arterien sind:
e Eine Innenschicht aus einem diinnen Plattenepithel, dem Endothel
e Kollagenfasern
e Elastische Fasern
e Proteoglykane

e Glatte Muskelzellen

Die Wand der Arterien kann im Wesentlichen in drei konzentrische Schichten unterteilt

werden:

o die innen gelegene Intima: Diese besteht hauptsachlich aus dem an das Lumen
grenzenden Endothel, einem zarten subendothelialen Bindegewebe und der

Elastice Interna.

e die in der Wandmitte gelegene Media: Diese besteht lberwiegend aus zirkul&r
laufenden Muskelzellen und Bindegewebsfasern. Sie entspricht der Muskelschicht

der Arterienwand. Je nach Abschnitt im Koérperkreislauf wechselt ihr Bau — im
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Bereich des Herzens ist sie sehr machtig und im Bereich der Kapillaren fehlt sie.
Bei den herznahen Arterien sind die Muskeln weitgehend durch elastische
Lammellen verdrangt (Lippert et al. 2006, S. 43). Die glatten Muskelzellen der
Media stellen nicht nur die kontraktilen Elemente dar, sondern sind auch die

Produzenten von Elastin, Kollagen und Proteoglykanen (Welsch 2006, S. 239).

o die auRen gelegene Adventitia: Diese besteht grof3teils aus langs verlaufenden
Kollagenfibrillen, zahlreichen elastischen Fasern und Fibroblasten. Sie stellt die

Verbindung mit der Umgebung her.

Die Endothelzellen der Intima sind biologisch hoch aktiv. Unter anderem synthetisieren sie
Faktoren, welche die GefaRe verengen (Vasokonstriktoren) oder erweitern
(Vasodilatatoren). Angiotensin ist beispielsweise ein solcher Vasokonstriktor und seine
Hemmung durch so genannte ACE-Hemmer (Angiotensin Converting Enzyme) ist heute
eine wichtige Medikation zur Behandlung einer Hypertonie (Schiebler & Korf 2007, S.
190).

Weiters lassen sich Arterien auf Grund ihrer verschiedenen GrofRen, Funktionen und dem
Aufbau der Media in drei GroRRgruppen einordnen (Welsch 2006, S. 238):

e groRRe, dem Herzen entspringende, elastische Arterien
e muskulare Arterien

e Arteriolen

Die fur diese Arbeit wesentlichen Arterientypen sind die herznahen elastischen Arterien
und zum Teil auch die muskularen, mittelgroBen Arterien, die auch bereits in der

Peripherie vorkommen.

Die groRen herznahen Arterien haben die grdl3te Dehnungsféhigkeit und haben eine
grofRe Bedeutung fur den kontinuierlichen Blutfluss in den peripheren Gefaf3abschnitten.
Speziell die als Windkesseleffekt bezeichnete Funktion ist hier von grof3er Bedeutung
(Spornitz 2007, S. 228). Dieser lasst sich wie folgt beschreiben:
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2.3.3 Der Windkesseleffekt

Jede Systole beférdert ein bestimmtes Volumen Blut in das arterielle System. Dadurch
kommt es zu rhythmischen Volumenschwankungen, welche sich allerdings nicht bis in die
Peripherie des GefalRsystems fortsetzten. Sie werden von den elastischen
Wandeigenschaften der Aorta und der herznahen GefaRRe gedampft. Wahrend der
Austreibungsphase des Herzens, der Systole, wird ein Teil des ausgeworfenen
Schlagvolumens durch die Ausdehnung des Lumens der Gefal3e gespeichert. Bei
sinkendem GefalRinnendruck im Verlauf der Diastole wir das gespeicherte Volumen an die

anschlieBenden GefalRabschnitte weitergegeben (Spornitz 2007, S. 228).

Die Arterien dienen daher mit ihren nicht nur muskulésen, sondern auch hoch elastischen
Wandungen als Druckreservoir. Dieser Druckspeicher Uberfihrt den stoRBweisen
Blutausstrom des Herzens in eine gleichméRige Blutstromung durch die Kapillarnetze.
Diese Eigenschaften, besonders der herznahen Arterien, und das Prinzip des
Windkessels stellen somit eine wesentliche Funktion im Herzkreislaufsystem und bei der

Verteilung des Bluts im Kérper dar.

2.3.4 Das Endothel und seine Produkte

Die Endothelzellen der Gefale spielen eine wichtige Rolle in der Steuerung der
GefaRaktivitat. Sie produzieren unter anderem Vasoaktivatoren, also Substanzen, die die

mechanischen Eigenschaften der Gefal3e beeinflussen kénnen.

Innerhalb von vasoaktiven Substanzen kann eine Einteilung auf Grund ihrer

Wirkungsweise hergestellt werden:
o Vaskonstriktoren, die eine Verengung der Gefal3e bewirken kdénnen, und

e Vasodilatatoren, die im Stande sind, zu einer Erweiterung der Gefal3e zu fuhren.

Ein wichtiger Vasokonstriktor ist das Endothelin-1 (ET-1) und ein wichtiger Vasodilatator
ist Stickstoffmonoxid (NO) (Otsuki et al. 2006).

Eine vermehrte Ausschittung beziehungsweise Produktion, aber auch ein zu geringes
Vorhandensein einer dieser beiden Substanzen kann groRen Einfluss auf die

GefaRwande und die Funktion beziehungsweise Struktur ebendieser haben.
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In bisherigen Studien konnte unter anderem gezeigt werden, dass es zu einer Zunahme
der Konzentration von ET-1 im Alter kommt (Maeda et al. 2003). Weiters konnte in einer
Studie gezeigt werden, dass bei bestimmten Herzkreislauferkrankungen ebenfalls eine

erhohte ET-1 Konzentration vorliegen kann (Otsuki et al. 2006).

Demgegeniber kann es durch Ausdauertraining zu einer Reduktion der ET-1
Konzentrationen kommen. Maeda et al. (2003) zeigten, dass ein regelmaRiges

korperliches Training die ET-1 Konzentration signifikant reduziert.

Es wird angenommen, dass die Verringerung der ET-1 Produktion in den endothelialen
Zellen auf Grund von korperlicher Ertlichtigung eine wesentliche Rolle bei den positiven
Auswirkungen auf das Herzkreislaufsystem im Zusammenhang mit kérperlicher Aktivitat

bei alteren Menschen spielt (Maeda et al. 2003).

Die NO-Konzentrationen zeigen ein ahnliches Schema, allerdings in einem umgekehrten
Zusammenhang. So zeigen sich beispielsweise verringerte NO-Konzentrationen bei
bestimmten Herzkreislauferkrankungen (Node et al. 1997) beziehungsweise steigen die

Konzentrationen bei regelmaligem Ausdauertraining (Maeda et al. 2004).

Auf Grund dieser Studienergebnisse lasst sich vermuten, dass diese Substanzen
ebenfalls fur die unterschiedlichen Anpassungserscheinungen der Arterien an ein
Ausdauertraining beziehungsweise ein Krafttraining verantwortlich sind (Otsuki et al.
2006).

Die arterielle Dehnungsfahigkeit war bei den Kraftsporttrainierten niedriger als bei den
ausdauertrainierten Sportlern oder den inaktiven Kontrollpersonen und bei den
Ausdauertrainierten grof3er im Vergleich zu den inaktiven Kontrollprobanden (Otsuki et al.
2005). Es wurde daraus geschlossen, dass eine Veranderung im Bereich des ET-1 bei
der Anpassung der arteriellen Dehnungsfahigkeit verantwortlich ist. Dartber hinaus
scheinen die Unterschiede in der ET-1 Konzentration zwischen den kraftsporttrainierten
Athleten und den ausdauertrainierten Athleten zumindest teilweise Ursache zu sein fur die

unterschiedlichen Anpassungsmechanismen der arteriellen Dehnungsfahigkeit.

Eine weitere Studie von Otsuki et al. (2006) untersuchte einen méglichen Zusammenhang
von ET-1- und NO-Konzentrationen wund einer Versteifung der Arterien in
ausdauertrainierten und kraftsporttrainierten Méannern und brachte sehr &hnliche
Ergebnisse. Unter anderem wurde gezeigt, dass die arterielle Dehnungsfahigkeit bei

Ausdauersportlern grofR3er war als bei Kraftsportlern. Dariiber hinaus konnte bestatigt
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werden, dass die ET-1-Konzentration bei Kraftsportlern hoher war als bei
Ausdauersportlern. Es wurde daraus geschlossen, dass Unterschiede in der ET-1-
Konzentration einen Beitrag zu den mechanischen Anpassungen der Arterien an

unterschiedliche Trainingsformen leisten.

Agata et al. (2004), untersuchten, ob nach einer Behandlung mit ARB (Angiotensin Il
Receptor Blockers) ein Fortschreiten einer Arteriosklerose beziehungsweise der

Steifigkeit der Arterien zu verhindern ist.

ARB wird oft zur Behandlung einer Hypertonie eingesetzt und es hat sich gezeigt, dass es
dadurch zu einer Verringerung des Blutdrucks und auch zu einer Verringerung der
Steifigkeit der Arterien kommt. Die Ergebnisse von Agata et al. (2004) zeigten, dass eine
langere Behandlung, mehr als sechs Monate, von Hypertonie mit Hilfe von ARB eine
Steigerung der arteriellen Steifigkeit verhindert. Ein &hnliches Ergebnis zeigten auch die
Behandlungen uber einen Zeitraum von nur einem Monat. Die Mechanismen, die diese
Effekte hervorrufen, sind allerdings nicht ganz klar und es kénnen nur Vermutungen

angestellt werden.

Viele Studien konnten zeigen, dass mit zunehmendem Alter die Funktion des Endothels
der Arterien nachlasst und sich verschlechtert. Man nimmt daher an, dass, da ET-1 ein
Produkt der Endothelzellen ist, eine erhdhte ET-1 Konzentration bei &lteren Frauen

(Maeda et al. 2003) eine altersbedingte Fehlfunktion des Endothels darstellt.

Das Endothel spielt auf Grund seiner Produktion von NO neben der Steuerung der
Struktur der GefaRe auch eine wesentliche Rolle bei der Steuerung des Vaskulartonus.
Ein Fehlen von NO beziehungsweise eine zu geringe NO-Konzentration stehen in
Verbindung mit verschiedenen Herzkreislauferkrankungen und scheinen, wie bereits

erwahnt, unter anderem eine altersbedingte Ursache zu haben (Taddei et al. 2000).

In der Untersuchung von Taddei et al. (2000) wurde versucht, mogliche Zusammenhénge
beziehungsweise Auswirkungen von kérperlicher Erttichtigung auf die Endothelschicht der
Arterien zu finden. Genau wurde untersucht, ob regelmallige korperliche Aktivitat die
Vasodilatation durch eine Wiederherstellung der NO-Verfugbarkeit, durch Gabe von

Acetylcholin, verbessert.
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Die Ergebnisse dieser Studie zeigten keine Unterschiede bezlglich der Qualitat der

Vasodilatation zwischen jungen trainierten Personen und inaktiven Kontrollpersonen.

Ein anderes Bild zeigten die Ergebnisse bei &lteren Personen. Wenngleich die
Vasodilatation geringer war als bei den jungen Probanden und Probandinnen, zeigten
sich grof3e Unterschiede zwischen den aktiven dalteren Personen und den inaktiven
Kontrollpersonen. Bei den aktiven alteren Personen konnten gré3ere Antwortreaktionen
auf den Vasodilatator festgestellt werden. In diesem Sinne lasst ein korperliches
Langzeittraining auf eine Verjingung der Endothelfunktion, eine verbesserte NO-

Verfugbarkeit und daraus resultierend ein geringeres Erkrankungsrisiko schlief3en.

Auch, und speziell, bei Personen mit Hypertonie kann ein korperliches Langzeittraining
und die dadurch verbesserte NO-Verfugbarkeit die endothelabhangige Vasodilatation
verbessern (Higashi et al. 1999). Darlber hinaus konnte auch eine erhdhte, durch
Acetylcholin bedingte NO-Freisetzung auf Grund eines Langzeittrainings bei nicht

hypertonen Personen festgestellt werden.

Ein solches Langezeittraining zeigt selbst bei geringer Intensitat diese positiven
Auswirkungen. In vormals inaktiven &lteren Frauen konnte ein signifikanter Anstieg der
NO-Konzentration nach einem sanften Langzeittraining festgestellt werden. Demnach
fuhrt sogar korperliche Aktivitat in geringer Intensitdt zu einer Ver&nderung der
endothelialen Funktion bei &lteren, vormals inaktiven Personen (Maeda et al. 2004). Die
Mechanismen, die zu einer solchen Verédnderung und einer erhéhten NO-Produktion
fuhren, sind weitgehend unbekannt. Es ist mdglich, dass diese Effekte eines kdrperlichen
Trainings keine direkten Auswirkungen sind, sondern durch positive metabolische

Veranderungen hervorgerufen werden (Maeda et al. 2004).

In einer weiteren Studie von Maeda et al. (2001) wurde untersucht, welchen Einfluss ein
mehrwdchiges Ausdauertrainingsprogramm auf die Konzentrationen bestimmter
vasoaktiver Substanzen hat beziehungsweise ob diese durch ein solches Training
beeinflusst werden kdnnen. Hierzu wurden die Konzentrationen von NO und ET-1 vor und
nach einem achtwdchigen Fahrradergometertrainingsprogramm gemessen. Nach diesen
acht Wochen konnte ein signifikanter Anstieg der NO-Konzentration und eine signifikante
Reduktion der ET-1-Konzentration gemessen werden. Es zeigt sich eine signifikante
negative Korrelation zwischen diesen beiden vasoaktiven Substanzen. Weiters wurden

diese Konzentrationen auch in einer Nachtrainingsphase untersucht, und es zeigte sich,
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dass die auf Grund des Trainings veranderten Werte bis zur vierten Woche nach dem
Trainingsprogramm anhielten. Nach der achten Nachtrainingswoche waren die
Konzentrationen wieder auf den Ausgangswert von vor Beginn des Trainingsprogramms
zuriickgegangen. Es wurde angenommen, dass die beiden reziproken Konzentrationen
der gemessenen Substanzen das Ergebnis einer Anpassung lokaler vaskularer
Kontrolimechanismen waren. Weiters wurde postuliert, dass diese Veréanderungen einen
wesentlichen Anteil an der positiven Auswirkung von regelmaRiger kdrperlicher Aktivitat

auf das Herzkreislaufsystem haben kénnten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass, wenngleich nicht alle Faktoren restlos
geklart sind, bestimmte vom Endothel synthetisierte Substanzen, vor allem ET-1 und NO,
welche Einfluss auf die mechanischen Eigenschaften der Arterienwande haben, auch an
den elastischen Verdnderungen der Arterien auf Grund unterschiedlicher korperlicher
Aktivitaten beteiligt sind. Diese trainingsformbezogenen Unterschiede in der Reaktion des
Endothels und seiner Produkte scheinen eine wesentliche Rolle dabei zu spielen,
inwiefern und wie sehr eine bestimmte Trainingsform, zum Beispiel Ausdauertraining,
positivere Auswirkungen auf den Organismus und im Speziellen das Herzkreislaufsystem

hat als eine andere Trainingsform, zum Beispiel Krafttraining.

2.3.5 Messen der Steifigkeit/Dehnungsfahigkeit der Arterien

Der Begriff ,arterielle Steifigkeit” ist weit verbreitet und durchaus gebrauchlich, wird aber
auch auf verschiedene Weise definiert (Mitchell 2004). Dennoch haben sich in den letzen
Jahren zur Messung dieser einige wenige Verfahren herauskristallisiert und als geeignet

erwiesen.

Im Verlauf einer klinischen Untersuchung zur Bestimmung der ,arterial stiffness”

existieren drei weit verbreitete Verfahren. Dies sind nach Laurent et al. (2005):
e der Augmentationsindex (Alx),
¢ die Pulswellengeschwindigkeit (PWV) und

e zur Messung der Steifigkeit der Karotisarterie, das Verhaltnis von lokalem

Pulsdruck zu dem Gefalldurchmesser.
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Der Augmentationsindex (Alx) ist ein MaR zur Quantifizierung der Elastizitat der
Gefallwande der Arterien. Er entspricht der Differenz zwischen zweitem und erstem
systolischem Peak der Gesamtdruckkurve. Diese Differenz wird als prozentueller Anteil
der Pulsdruckamplitude (BDS-BDD=100%) angegeben (Magometschnigg 2008).

Der Alx wird nicht nur von der Steifigkeit der Arterien beeinflusst, sondern auch von der
Intensitat der Wellenreflexion, welche ihrerseits wieder von der Geometrie und vom

Vasotonus des arteriellen Systems abhangt (Laurent et al. 2005).

Wenn die Wande der Arterien versteift sind, kehren die reflektierten Wellen frither zurtick
und der Alx wird gréRer. Dartber hinaus ist der Alx auch von der Korpergrof3e einer
Person anhangig. Je kleiner eine Person ist, desto friiher kehren die Wellen zurick,

wodurch der Alx bei Kindern und Frauen im Schnitt hohere Werte aufweist.

Eine schnellere Wellengeschwindigkeit bedeutet aber auch, dass die Scherkrafte, welche
auf das Endothel wirken, groBer werden. Weiters steigt auch die radiale
GefaRwandbelastung auf Grund der Uberhéhung der systolischen Driicke

(Magometschnigg 2008).

Der groRe Vorteil des Alx liegt in der einfachen Messung. Eine solche kann von jedem
Arzt durchgefiihrt werden und die erhaltenen Werte sind stabiler und besser
reproduzierbar als Blutdruckmessungen. Die Anwendung dieser Messung wirde ein dem

heutigen Wissenstand geméafRes Vorgehen bedeuten (Magometschnigg 2008).

Ein anders Verfahren zur Beurteilung der Steifigkeit der Arterienwande ist die Messung
der Pulswellengeschwindigkeit (PWV). Diese kann ebenfalls leicht von jedem Arzt
durchgefuihrt werden und ist gut reproduzierbar. Wie der Name diese Verfahren bereits
verrat, wird hierbei die Geschwindigkeit, mit welcher sich die Pulsdruckwelle in den
blutgeflullten Arterien bewegt, gemessen und in m/s angegeben. Zur Messung der
Geschwindigkeit bedarf es zweier Messpunkte. Eine Messtrecke, welche als reprasentativ
angesehen wird, ist die zwischen einem Punkt der Aorta beziehungsweise der Arteria
carotis und einem weiteren Punkt an der Arteria iliaca (Magometschnigg 2008).
Verschiedene andere Studien haben gezeigt, dass eine Messung der Geschwindigkeit in
der Aorta einen hoheren prognostischen Wert hat als eine Messung in den kleineren

Arterien.

Das Messen der PWV ist heute weitgehend als Goldstandard fur die Ermittlung der

Steifigkeit der Arterien anerkannt. Dennoch darf nicht Ubersehen werden, dass es sich
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auch hier nur um ein indirektes Verfahren zur Bestimmung der mechanischen
Eigenschaften der Arterien handelt und die PWV per se keine Aussage Uber die Steifigkeit
der Arterien machen kann (Lim & Lip 2008).

Die meisten Untersuchungen, die sich mit den mechanischen Eigenschaften der Arterien

beschaftigen, verwenden zur Messung dieser eines der genannten Verfahren.

Im Verlauf dieser Arbeit und der Vorstellung der verschiedenen Studien wird meist nicht
mehr erwahnt, ob die PWV gemessen oder der Alx bestimmt worden ist. Vielmehr werden
sofort die Steifigkeit beziehungsweise die Elastizitat der Arterien und die sie betreffenden

Veranderungen erwéhnt.

2.3.6 Belastungsintensitaten und Messkriterien

Bevor die Fragestellung nach den verschiedenen Auswirkungen von unterschiedlichen
Programmen von korperlicher Aktivitdt beantwortet werden kann, muss es mdglich sein,
Krafttrainingsprogramme  beziehungsweise  Ausdauertrainingsprogramme  sowohl

interspezifisch als auch intraspezifisch miteinander zu vergleichen.

Eine, wenn nicht die einzige, geeignete Methode stellt hier die Beschreibung der
individuellen Belastung dar. Fir eine Beschreibung der Intensitdt eines Trainings
beziehungsweise fir eine Beschreibung individueller Belastungen, wurden viele
verschiedene Messkriterien definiert. Im Folgenden sollen die Kriterien, welche in den
dieser Arbeit zugrunde liegenden Studien verwendet wurden, definiert werden. In Tabelle

2 werden weiters Klassifikationen von korperlichen Belastungsintensitaten dargestellt.

1RM, One Repetition Maximum. Das Einwiederholungsmaximum entspricht einer
Gewichtsbelastung, im Verlauf eines Krafttrainings, die von einer Person bei maximaler
willkurlicher Anstrengung nicht mehr als ein Mal bewadltigt werden kann. Das
Einwiederholungsmaximum wird individuell bestimmt und in weitere Folge fur eine
optimale Trainingsgestaltung herangezogen. Eine Belastung von 80 Prozent des
individuellen 1RM entspricht also einer Last von 80 Prozent der Last, die von einer Person

einmalig bewaltigt werden kénnte.

Hfmax, Maximale Herzfrequenz. Die maximale Herzfrequenz gibt den Prozentsatz der

maximal mdglichen Herzfrequenz einer Person an. Eine Belastung von 70 Prozent der
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Hfnax entspricht einer Belastung, bei der eine Person mit 70 Prozent ihrer maximal

moglichen Herzfrequenz trainiert.

VO,max, maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit. Die maximale
Sauerstoffaufnahmefahigkeit gibt an, wie viel ml O, maximal pro Minute von einer Person
aufgenommen werden koénnen. Sie kann absolut (ml O./Minute) oder relativ (ml
O./Minute/kg Kdorpergewicht) angegeben werden. Eine Belastung von 70 Prozent der
VO.,max entspricht einer Belastung, bei der eine Person mit 70 Prozent der von ihr

maximal mdglichen Sauerstoffaufnahmekapazitét trainiert.

HRR, Heart Rate Reserve. Hierbei handelt es sich um ein berechnetes Kriterium. Dabei
wird der Ruhepuls vom Maximalpuls subtrahiert. Von diesem ermittelten Wert werden
wiederum prozentuelle Angaben gemacht. Eine Belastung von 70 Prozent der
individuellen HRR entspricht einer Belastung, die 70 Prozent der fir die Person

errechneten HRR entspricht.

Tabelle 2: Klassifikation der Intensitaten von korperlicher Aktivitat, basierend auf einer Dauer von bis zu 60

Minuten.
Endurance-type activity Strength type
exercise
Relative intensity Absolute intensity (METs) Relative in intensity*

healthy adults (age in years)
Intensity VO,max | Maximal RPE+ | Young | Middle- Oold Very RPE Maximal

(%) heart heart (20-39) aged (65-79) con- voluntary old
rate rate (40-64) traction (%)
reserve (80+)
(%)
Very light <25 <30 <9 <3.0 <25 <2.0 <1.25 <10 <30
Light 25-44 30-49 9-10 | 3.0-47 | 2544 | 20-35 | 1.26-22 10-11 30-49
Moderate 45-59 50-69 1112 | 4871 | 4559 | 3647 | 23-295| 12-13 | 50-69
Hard 60-84 70-89 13-16 | 7.2-10.1 | 6.0-84 | 4.8-6.7 | 3.0-4.25 | 14-16 70-84
Very hard 285 =290 >16 210.2 28.5 26.8 2425 | 17-19 >85
Maximalt 100 100 20 12.0 10.0 8.0 5.0 20 100

* Based on 8-12 repetitions for persons under age 50 years and 10-15 repetitions for persons aged 50 years and older.
T Borg rating of Relative Perceived Exertion 6-20 scale (Borg 1982).

+ Maximal values are mean values achieved during maximal exercise by healthy adults. Absoclute intensity (METs)
values are approximate mean values for men. Mean values for women are approximately 1-2 METs lower than those for
men.

Quelle: Pollock et al. 1998
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2.4 Blutdruck

In den hier nachfolgen Kapiteln soll eine der Hauptfragen dieser Arbeit beantwortet
werden. Es sollen die Begriffe Blutdruck und Bluthochdruck definiert, Normen und
Klassifikationen dargestellt sowie Wechselwirkungen und Wirkungsweisen von Blutdruck,
korperlichen Aktivitdtsformen und weiteren Einflussfaktoren aufgezeigt werden. Hierzu

werden aktuelle Studien zu diesen Themen vorgestellt und zitiert.

2.4.1 Bluthochdruck

Wenn man von Bluthochdruck spricht, ist es essentiell, zu beschreiben, ab wann und bis

wohin der Blutdruck einer Peson als ,normal” gilt und ab wann man von hyperton spricht.

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht Uber die derzeit giltige Klassifikation der verschiedenen

Blutdruckstadien.

Tabelle 3: Klassifikation von Blutdruck geltend fiir Erwachsene tber 18 Jahren

BP-Classification Systolic BP, mm Hg Diastolic BP, mm Hg Lifestyle Modification
Normal _ <120 and <80 _ Encourage
Prehypertension 120-139 or 80-89 Yes

Stage 1 hypertension . 140-159 or 90-99 . Yes

Stage 2 hypertension 2160 or =100 Yes

Quelle: Chobanian et al. 2003 (Modifiziert nach dem Autor)

John Dernellis und Maria Panaretou (2005) schreiben, Bezug nehmend auf den siebenten
Bericht der Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (The JNC 7 Report), dass Personen mit Hypertonie einen
systolischen Blutdruck von 140 mm Hg oder dariiber und oder einen diastolischen

Blutdruck von 90 mm Hg oder dariiber haben.

Abgesehen von weiteren voneinander zu unterscheidenden Stadien einer Hypertonie gibt
es ein weiteres Stadium, welches als Vorhypertonie bezeichnet wird und welches also
einen Blutdruckbereich darstellt, der sich an der Grenze befindet, ab welcher es blich ist,
den Blutdruck durch verschiedene Vorgehensweisen zu verdndern und zu senken. Dieses

Stadium der Vorhypertonie entspricht dem Vorlaufer der ersten Stufe der Hypertonie und
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ist mit einem systolischen Blutdruck zwischen 120 und 139 mm Hg und einem
diastolischen Blutdruck zwischen 80 und 89 mm Hg definiert (Collier 2008).

Bluthochdruck betrifft etwa 50 Millionen Mensch in den USA und zirka eine Milliarde
Menschen weltweit und mit zunehmendem Altern der Bevolkerung werden diese Zahlen
noch steigen (Chobanian et al. 2003). Dabei darf die enge Verbindung eines hohen
Blutdrucks mit weiteren Herzkreislauferkrankungen nicht vergessen werden. Diese stellen
in Summe ein hohes Sterberisiko dar. Bei den 40 bis 70-Jahrigen mit einem Blutdruck
zwischen 115/75 bis 185/115 mm Hg zum Beispiel bedeutet jede Steigerung des
Blutdrucks um systolisch 20 mm Hg und diastolisch 10 mm Hg eine Verdoppelung des

Risikos, eine Herzkreislauferkrankung zu entwickeln (Chobanian et al. 2003).

Es hat sich gezeigt, dass sich das Risiko, an einer Herkreislauferkrankung zu erkranken,
ab einem Blutdruck von 115/75 mm Hg mit jeder Steigerung dieses Werts um 20/10 mm

Hg verdoppelt.

Bei Patienten mit einem Blutdruck von mehr als 180/100 mm Hg ist das Risiko, eine
Herzkranzgefallerkrankung zu entwickeln, fiinfmal hoher als Personen mit einem
Blutdruck von 120/80mm Hg (Tsai et al. 2004).

Im siebenten Bericht des Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (Chobanian et al. 2003) steht geschrieben, dass
Patienten mit einer Vorhypertonie ein erhdhtes Risiko haben, auch eine “normale”
Hypertonie zu entwickeln, und dass Personen mit einem Blutdruck von 130/80 mm Hg bis

139/89 mm Hg einem doppelt so hohen Risiko ausgesetzt sind, eine solche zu entwickeln.

Die Anzahl der an Hypertonie erkrankten Personen, beispielsweise in den USA, steigt.
Das bedeutet allerdings nicht, dass gleichzeitig auch die Anzahl der Diagnosen dieser
Erkrankung steigt, ganz im Gegenteil, sie hinkt der tatsachlichen Zahl an
Hypertonieerkrankungen immer weiter hinterher. Auf Grund dessen, dass die Diagnose
nicht in der Lage ist, Schritt zu halten, bleibt die Behandlung dieser Krankheit weiterhin
suboptimal (Collier 2008).

Verschiedene Untersuchungen (Dernellis und Panaretou 2005, Collier 2008) haben
gezeigt, dass der Blutdruck geschlechtsabhangig ist. Bis hin zum funften Lebensjahrzehnt
haben Frauen einen niedrigeren Blutdruck als Manner. Erst danach holen die Frauen

immer mehr auf, weisen bald ahnliche Blutdruckwerte auf wie gleichaltrige M&nner, um
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schlie3lich nach dem sechsten Lebensjahrzehnt einen hdheren systolischen Blutdruck zu

haben als gleichaltrige Manner.

Daruber hinaus haben hypertone Frauen ein hoheres Risiko, an dieser Erkrankung oder
ihren Folgen zu sterben, als Manner. Generell zeigt sich ein hoheres Risiko fur Frauen
dieser Altersgruppe gegenlber Mannern dieser Altersgruppe, an
Herzkreislauferkrankungen zu sterben. Diese Erkenntnisse beziiglich des Einflusses des
biologischen Geschlechts auf den Blutdruck und das Herzkreislaufsystem im Allgemeinen
waren sehr wichtig und werden in der Zukunft von essentieller Bedeutung bei der

Behandlung einer Hypertonie sein.

Weiters schreiben Dernellis und Panaretou (2005) in einer Studie, deren Ziel es war, die
Reliabilitdt der Vorhersage eines zukinftigen Bluthochdrucks, welche sowohl vom
Geschlecht als auch vom Alter der Person abhangt, bei normotonen Personen zu
erhdhen, dass sich der Blutdruck auch bei gesunden normotonen Personen im Laufe
eines Lebens verandert und sich ein erhdhter Blutdruck in jedem Lebensabschnitt
manifestieren kann. 90 Prozent aller normotonen 55 Jahre alten Personen werden in

ihrem weiteren Lebensverlauf einen Bluthockdruck entwickeln.

Auch die Steifigkeit der Aorta kann zur Vorhersage flr eine zukinftige Hypertonie
herangezogen werden, sowohl bei Mannern und Frauen als auch bei jungen und &lteren
Menschen. Dennoch zeigten sich Unterschiede des Hypertonierisikos in Abhéngigkeit von
den bereits erwdhnten Kriterien Geschlecht und Alter. Ménner und &ltere Menschen
haben ein hoheres Risiko, eine Hypertonie und eine erhohte Aortasteifigkeit zu
entwickeln. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine hohe Vernetzung zwischen einer
Aortasteifigkeit und dem Risiko einer zuklnftigen Hypertonie. Daraus resultierend wird
behauptet, dass das Messen der Steifigkeit der Aorta von Wichtigkeit sein kann, um
Patienten mit einem erhdhten Bluthochdruckrisiko zu erkennen und diese friihzeitig auf

diese Gefahr aufmerksam zu machen (Dernellis & Panaretou 2005).

2.4.2 Bluthochdruck und Interventionen

In mehreren Kklinischen Studien konnten die positiven Wirkungen einer
Blutdruckbehandlung nachgewiesen werden. Eine solche zeigt zum Beispiel eine 35- bis
40-prozentige Reduktion des Risikos, einen Schlaganfall zu erleiden, oder eine 20- bis 25-

prozentige Reduktion des Risikos, einen Herzinfarkt zu erleiden (Chobanian et al. 2003).
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Im Grunde existieren heute drei verschiedene Mdglichkeiten beziehungsweise Ansatze
bei der Behandlung eines Bluthochdrucks. Neben Verédnderungen des Lebensstils und
Psychotherapie stellen vor allem medikamentdése Behandlungen den Hauptteil der
Interventionen dar. Dennoch bleibt letztere Behandlungsweise nicht vollig unumstritten,
speziell wenn es sich erst um ein Vorstadium des Bluthochdrucks handelt. Verschiedene
Grinde sind hierflr zu nennen. Zum einen wirde eine medikamentdse Behandlung aller
Personen mit einem solchen Vorstadium eine enorme bis unlésbare finanzielle Belastung
des Gesundheitssystems darstellen (Collier 2008). In den USA, einem Land mit einem der
schlechtesten Gesundheitssysteme der westlichen Lander, werden beispielsweise bereits
jahrlich mehr als 320 Milliarden Dollar fir Menschen mit Herzkreislauferkrankungen
ausgegeben (Whelton et al. 2002). Ein weiterer Grund dafir, dass die medikamentdse
Behandlung eines Vorstadiums eines Bluthochdrucks umstritten ist, ist jener, dass alleine
in den USA mehr als 25 Millionen Menschen einer Vielzahl von unterschiedlichen
moglichen Nebenwirkungen der verschiedenen Blutdruckmedikamente ausgesetzt
wirden. Dariber hinaus bestehen generelle Zweifel an der Wirksamkeit der Behandlung

eines Bluthochdruckvorstadiums (Collier 2008).

Das steigende Lebensalter ist unweigerlich mit zunehmenden Schaden des
GefalRsystems verbunden, welche dafiir verantwortlich sein dirften, dass Patienten bei
einer Langzeitbehandlung mit blutdrucksenkenden Medikamenten in immer geringerem
Ausmal auf diese ansprechen (Collier 2008). Dartiber hinaus hat sich gezeigt, dass die
Behandlung eines Bluthochdruckvorstadiums die Manifestation einer ,echten“ Hypertonie
im Schnitt um zwei Jahre hinauszégert, aber nicht in der Lage ist, eine solche zu
verhindern, wenn nicht gleichzeitig zusatzliche Wege, wie eine Veranderung des

Lebensstils, eingeschlagen werden (Collier 2008).

Zu den Veranderungen des Lebensstils zahlen vor allem vermehrte kdrperliche Aktivitat,
eine gesundere Erndhrung, zum Beispiel ein verringerter Natriumkonsum,

Gewichtsreduktion sowie ein geringer Alkohol- und Nikotinkonsum (Thiele et al. 2004).

Die Studie ,Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)" hat gezeigt, dass eine
Ernahrung, welche Obst und Gemiuse, fettarme Milchprodukte, Vollkorn, Gefliigel, Fisch
und Nusse und nur geringe Mengen roten Fleischs, SuRigkeiten und zuckerhéltiger
Getranke sowie nur geringe Mengen Fett und insbesondere geséttigter Fette und
Cholesterin umfasst, den Blutdruck bei Menschen mit hohem Blutdruck und jenen, die
nicht an hohem Blutdruck leiden, deutlich senkt (Sacks et al. 2001).
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Eine Reduktion der taglichen Natriumzufuhr von 140 mmol auf 100 mmol, die derzeit
empfohlene Obergrenze, oder noch weiter auf 65 mmol, kann den Blutdruck ebenfalls
deutlich senken. Au3erdem fuhrt eine Reduktion der taglichen Natriumaufnahme um etwa
40 mmol, wenn sie zu Beginn dem empfohlenen Wert entspricht, zu einer starkeren
Senkung des Blutdrucks, als wenn diese zu Beginn Uber dem empfohlenen Wert liegt.
Daruber hinaus bewirkt eine Kombination einer solchen Natriumreduktion zusammen mit
dem Einhalten der empfohlenen DASH-Diat eine gréRere Reduktion des Blutdrucks als
nur eine diese Mallnahmen allein. Bei hypertonen Studienteilnehmenden zeigten diese
Effekte dieselbe oder eine hohere Wirkung als eine medikamentése Behandlung (Sacks
et al. 2001).

Die Untersuchung von Whelton et al. (1998) zeigte ahnliche Ergebnisse. Auch hier

konnten Blutdrucksenkungen auf Grund einer Natriumreduktion festgestellt werden.

Dariber hinaus zeigte sich, dass eine Natriumreduktion in Verbindung mit einem
Gewichtsverlust die beste Wirkung bezlglich einer Blutdrucksenkung erzielte, nachdem

eine medikamenttse Behandlung des Bluthochdrucks beendet worden war.

Im Zuge von Diskussionen bezlglich des Gesundheitssystems und dessen Finanzierung
in Deutschland waren Herzkreislauferkrankungen und somit auch der Bluthochdruck ein
zentrales Thema. Im Bezug auf diese Diskussionen wurde das Handhaben dieser
Erkrankung durch den Staat beziehungsweise das Gesundheitssystem analysiert (Gasse
et al. 2000). Hierzu wurden Uber einen Zeitraum von zehn Jahren die Daten von drei
unabhangigen Populationserhebungen der Jahre 1984/85 bis 1994/95 in Augsburg
herangezogen. Es stellte sich heraus, dass sich das Ausmall des Vorhandenseins von
Hypertonie in diesem Zeitraum nahezu nicht gedndert beziehungsweise verbessert hatte.
Auch hinsichtlich des Erkennens einer Hypertonie bei Personen konnte in diesem
Zeitraum Kkeine Verbesserung festgestellt werden. Ein weiteres Ergebnis dieser
Untersuchung war, dass nur rund ein Drittel aller Hypertoniebehandlungen das Ziel
erreicht, den behandelten Blutdruck unter die Grenze von 140/90 mm Hg zu reduzieren.
Auch hier konnten Uber den beobachteten Zeitraum hinweg keine Verbesserungen

aufgezeigt werden.
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2.4.3 Blutdruck und korperliche Aktivitat

Neben den bereits erwé&hnten Reduktionen von Natrium bei der Nahrungszufuhr und dem
Verzicht auf andere Genussmittel, wie zum Beispiel Alkohol, stellt vor allem die
korperliche  Aktivitdt einen ganz entscheidenden Beitrag im Rahmen von

Lebensstilverdnderungen dar.

Generell ist allerdings zwischen zwei verschiedenen korperlichen Aktivittsformen zu
unterscheiden, welche auch unterschiedliche Auswirkungen auf den Blutdruck und das

gesamte Herzkreislaufsystem haben kénnen.

Dies sind ausdauerorientierte beziehungsweise kraftorientierte Trainingsprogramme. Die
Mechanismen, welche auf Grund eines korperlichen Trainings zu einer Blutdrucksenkung
fuhren, sind multifaktoriell und heute nur zum Teil verstanden. Folgendes gilt heute in
Bezug darauf, wie ein Ausdauertrainingsprogramm zu einen Blutdrucksenkung fihrt, als

allgemein anerkannt beziehungsweise als erwiesen (Thiele et al. 2004):

e Senkung der Herzfrequenz und des peripheren Gefal3widerstandes fur eine

definierte Leistung
e Gewichtsreduktion
e Steigerung der Aktivitat des parasympathischen Nervensystems
e Abnahme einer erhéhten Gefal3reagibilitat

e Positiver Einfluss auf die Barorezeptoraktivitat

Wann immer von koérperlicher Aktivitdt gesprochen wird, kénnen zwei verschiedene
Trainingsformen beziehungsweise Trainingsprogramme voneinander unterschieden

werden: Krafttraining und Ausdauertraining.

Ein dynamisches aerobes Ausdauertraining beinhaltet Trainingsformen, welche grolRe
Muskelgruppen in  dynamischen  Aktivitdten involvieren, um die aerobe

Ausdauerleistungsfahigkeit spezifisch zu erhdhen.

Ein Krafttraining beinhaltet andererseits Trainingsformen, welche Kraft, Gewicht, statische
und/oder isometrische Aktivitaten involvieren, um eine spezifische Erhohung der

Muskelkraft und/oder Muskelausdauer zu erreichen (Fagard 2006).
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Zusatzliche korperliche Aktivitat stellt die bei geringer bis moderater Hypertonie am
haufigsten veranschlagte Therapie zur Senkung des Blutdrucks dar. Korperliche Aktivitat
ist aber daruber hinaus in der Lage, die Manifestation eines solchen uberhaupt zu

verhindern.

Ein Mangel an korperlicher Aktivitat kann zu einer Entstehung eines Bluthochdrucks
fuhren, wahrend ein ,gesundes Mal* an kdrperlicher Aktivitdit im Sinne einer

therapeutischen Intervention zu einer Senkung desselben fiihren kann.

Es gibt allerdings eine Vielzahl verschiedener Arten korperlicher Aktivitat, von denen nicht
alle gleichermalf3en fur die Behandlung einer Hypertonie geeignet sind. Hinzu kommen oft
noch weitere kardiovaskulare Risikofaktoren, welche bei der Wahl einer geeigneten
korperlichen Aktivitatsform ebenfalls beriicksichtigt werden missen (Predel & Schramm
2006).

In weiterer Folge missen bei der Wahl der geeigneten korperlichen Aktivitat verschiedene
Akuteffekte sowie chronische Effekte der verschiedenen Aktivitdten bericksichtigt

werden.

Akuteffekte:

Dynamisch  aerobe Belastungsformen fuhren Uber eine  Steigerung des
Herzminutenvolumens und durch das gleichzeitige Absinken des peripheren
GefaRwiderstandes zu einem proportional zur Intensitdt der Aktivitdit ansteigenden

systolischen Blutdruck.

Demgegentber filhren Krafttrainingsprogramme zu einem Anstieg des peripheren
GefaRwiderstandes, was zu einer signifikanten Erh6hung sowohl des systolischen als
auch des diastolischen Blutdrucks fihrt (Predel & Schramm 2006).

Da bei einer hypertonen Person der Blutdruck je nach Art und Schwere der Hypertonie
sowohl in Ruhe als auch unter Belastung Uber den als normal geltenden Werten liegen
kann, aus gesundheitlicher Sicht aber bestimmte Grenzwerte nicht Gberschritten werden

sollten, ergibt sich die Notwenigkeit einer genauen Untersuchung des hypertonen
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Blutdruckverhaltens sowie der Beriicksichtigung der Ergebnisse dieser Untersuchung bei

der Wahl der korperlichen Aktivitéat in Hinblick auf deren Belastungsspitzen.

Eine Reduktion des Blutdrucks mit Hilfe eines nieder- bis mittelintensiven Trainings ist fur
hypertone Personen insofern wichtig, als dass korperliche Aktivitaten mit hoher Intensitat
im Vergleich zu Aktivitaten mit niedrigerer Intensitat ein wesentlich hdheres Risiko birgt,

einen Herzkreislaufvorfall zu erleiden (Tsai et al. 2004).

Unmittelbar nach einer akuten Belastung kommt es zu einem Abfall des Blutdrucks.
Dieser kann systolisch bis zu 20 mm Hg und diastolisch bis zu 10 mm Hg betragen und

mehrere Stunden anhalten (Predel & Schramm 2006).

Chronische Effekte:

Regelmaliige, vor allem ausdauerorientierte, Aktivitdten kdnnen sowohl den systolischen
als auch den diastolische Blutdruck senken. Diese Effekte erreichen nach zirka 4 bis 6

Wochen ihre maximale Wirkung (Thiele et al. 2004).

Da in der Regel eine festgestellte Hypertonie eine lebenslange Erscheinung bleibt und
demnach auch die Therapie einer solchen lebenslang erforderlich ist, sollte vor allem eine
nicht medikamentdse Behandlung in Form eines geeigneten kdrperlichen
Trainingsprogramms bevorzugt werden. Eine solche durch zusatzliche koérperliche
Aktivitat bewirkte Senkung des Blutdrucks hat mehrere Vorteile. Zum einen kénnen die
Kosten fir die notwendigen Medikamente eingespart werden. Zum anderen kann neben
der Vermeidung mdglicher Nebenwirkungen auch eine positive Beeinflussung weiterer

kardiovaskularer Risikofaktoren erzielt werden (Thiele et al. 2004).

Im Jahr 1983 wurde zum ersten Mal ein kérperliches Training fur die Behandlung eines
Bluthochdrucks als Ersatz fur eine medikamentése Behandlung von der WHO empfohlen.
Heute stellt eine solche nichtpharmakologische Behandlung die Mehrzahl aller

Behandlungen bei leichter bis moderater Hypertonie dar (Thiele et al. 2004).

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass korperliche Aktivitat das Potenzial hat, einen

Bluthochdruck zu behandeln.
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Taylor et al. (2004) konnten zeigen, dass mit Hilfe eines Ausdauertrainingsprogramms bei
hypertonen Personen der systolische Blutdruck um 8 bis 17 mm Hg und der diastolische

Blutdruck um 6 bis 16 mm Hg reduziert werden kann.

Predel & Schramm (2006) sprechen davon, dass bei regelmaRigen Ausdauerbelastungen
mit einer Intensitat von 40 bis 70 Prozent der VO,max mit einer Haufigkeit von 2 bis 3 Mal
pro Woche und einer Trainingsdauer von 30 bis 60 Minuten Senkungen des systolischen
Blutdrucks von 7 bis 9 mm Hg und Senkungen des diastolischen Blutdrucks von 5 bis 7
mm Hg dokumentiert wurden. Ahnliche Reduktionen der Blutdruckwerte, namlich 8 bis 10
mm Hg systolisch und 7 bis 8 mm Hg diastolisch, findet man bei Tsai et al. (2004).
Weiters erwahnen Predel & Schramm (2006), dass dabei auch noch erhebliche
individuelle Unterschiede und Antwortreaktionen zu beachten sind. So kénnen
beispielsweise Antwortreaktionen von ,nonresponse” (keine Reaktion) bis hin zu
systolischen/diastolischen Blutdrucksenkungen von bis zu 25/15 mm Hg gemessen

werden.

Diese betrachtlichen interindividuellen Unterschiede in der Reaktionsfahigkeit des
Blutdrucksystems auf ein Ausdauertrainingsprogramm, aber auch Untersuchungen mit
Zwillingen und Familien haben gezeigt, dass es eine wesentliche genetische Komponente
geben muss, welche die interindividuelle Variabilitdt bei den Reizantworten begriindet
(Rankinen et al. 2007).

Generell zeigt sich jedoch, dass die Blutdrucksenkung umso ausgepragter ausfallt je

héher der Blutdruckausgangswert ist (Predel & Schramm 2006).

Eine mdgliche Ursache fir die positiven Veranderungen des Blutdrucks auf Grund von
Ausdauertraining durfte eine verbesserte GefaBwand im Sinne einer Verringerung
existierender endothelialer Fehlstérungen sein. Dariiber hinaus wird die Verflgbarkeit von

NO erh6ht, was wiederum zu einer verbesserten Funktionsweise des Endothels fiihrt.

Gegenuber ausdauerorientierten  Trainingsprogrammen ist die  Anzahl der
Untersuchungen beziglich der Auswirkungen eines Krafttrainingsprogramms auf den
Blutdruck noch sehr gering und stellt Ublicherweise keine Empfehlung zur Behandlung
einer Hypertonie dar (Collier 2008). Krafttraining steht bis heute in Verdacht, den

Blutdruck eher zu erh6hen anstatt zu senken, wenngleich es hierzu gegensatzliche
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Ergebnisse gibt und auch  Untersuchungen existieren, welche einem
Krafttrainingsprogramm sehr wohl geringfiigige Reduzierungen des Blutdrucks
zuschreiben oder aber zugestehen, dass dieses zumindest zu keiner Erhdéhung des
Blutdrucks fuhrt.

Bis vor kurzem wurde Krafttraining von der American Heart Association zur Behandlung
eines Bluthochdrucks nur als zusatzliche Aktivitat neben einem

Ausdauertrainingsprogramm empfohlen (Pollock et al. 2000).

Ein markanter Vorteil eines Krafttrainings liegt jedoch in der Durchfiihrbarkeit. Ein solches
Programm kann selbst bei korperlichen Behinderungen oder Stérungen, welche ein

Gehen, Laufen oder Radfahren verhindern, durchgefuihrt werden (Collier 2008).

Wenngleich es weniger Daten beziglich der Auswirkungen eines Krafttrainings gibt,
zeigen einige dieser Daten (Cornelissen & Fagard 2004, Kelley & Kelley 1999), dass ein
mit moderater Intensitat durchgefiihrtes Krafttraining in der Lage ist, zu einer

Blutdruckssenkung zu fuhren.

Fest steht allerdings, dass korperliche Aktivitdt ein Eckpfeiler in der Therapie zur

Pravention, Behandlung und Kontrolle von Bluthochdruck ist (Fagard 2006).

2.4.4 Vergleich aktueller Blutdruckstudien

Neben der bereits erwahnten Abhéangigkeit des Blutdruckverhaltens von Alter und
Geschlecht der Person haben verschiedene Studien zeigen kdnnen, dass es auch
Abhéangigkeiten von der ,Rasse" gibt. Das Vorhandensein einer Hypertonie ist bei
afroamerikanischen Personen im Vergleich zu WeiRen bedeutend héher (Wilmore et al.
2000).

Von allen ethnischen Gruppen in den USA zeigt die afroamerikanische Bevdlkerung die
meisten Hypertoniefalle (Pescatello et al. 2002). In den USA sind afroamerikanische
Menschen die ethnische Gruppe, bei der Bluthochdruck und die resultierenden
Herzkreislauferkrankungen am haufigsten auftreten. Ein Grund dafir kénnte eine hohere
Empfindlichkeit der afroamerikanischen Bevolkerung gegeniiber der schadlichen Wirkung
ihrer Ernahrungsweise sein. Aufgrund dieser Empfindlichkeit lieRe sich auch erklaren,
dass eine DASH-Diat bei dieser Bevolkerungsgruppe einen hdheren Einfluss auf den
Blutdruck hat (Sacks et al. 2001).
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In Verbindung mit dem hoheren Vorhandensein eines Bluthochdrucks in der
afroamerikanischen Bevolkerung stehen ein um 30 Prozent hoheres Risiko eines
Hirnschlags ohne Todesfolge, ein um 80 Prozent hoheres Risiko eines Hirnschlags mit
Todesfolge, ein um die Hélfte hoheres Risiko eines todlichen Koronararterienvorfalls und
ein funffach hoheres Risiko einer Nierenerkrankung im Endstadium. Wodurch diese
Unterschiede zwischen afroamerikanischen Personen und Weil3en hervorgerufen werden
ist derzeit unklar (Wilmore et al. 2000).

Das Ziel der HERITAGE Family Studie (Wilmore et al. 2000) war es, die Auswirkungen
eines korperlichen Trainingsprogramms auf den Blutdruck bei Mitgliedern der
afroamerikanischen und der weilRen Bevolkerung zu untersuchen. Hierzu wurden die
biologischen Eltern mit einem Alter von zumindest 65 Jahren und im Schnitt drei ihrer
Nachkommen beziehungsweise ihrer nahen Verwandten im Alter von 17 Jahren oder alter
untersucht. Uber einen Zeitraum von 20 Wochen hinweg tbten die Probanden und
Probandinnen ein Ausdauertrainingsprogramm auf einem Radergometer dreimal pro
Woche aus. Die Intensitat und Dauer der Trainings steigerte sich von 55 Prozent der
VO,max und 30 Minuten auf 75 Prozent der VO,max und 50 Minuten in den letzten sechs
Wochen des Trainingsprogramms. Nach der Auswertung der gewonnen Daten zeigte sich

eine unwesentliche Reduzierung des Blutdrucks.

Im Gegensatz zu vielen anderen Studien in denen signifikante Reduktionen festgestellt
werden konnten zeigten die Probandinnen und Probanden dieser Studie im Schnitt
lediglich eine Senkung des systolischen Wertes um 0,8 mm Hg und des diastolischen
Wertes um 0,4 mm Hg 24 Stunden nach dem Training beziehungsweise ein Plus von 0,2
mm Hg systolisch und 0,6 mm Hg diastolisch 72 Stunden nach dem Training. Da die
Intensitat und die Dauer des Trainings hdher waren als bei anderen Studien und somit
keine mogliche Erklarung darstellten, waren die Blutdruckausgangswerte der Probanden
und Probandinnen vor Beginn des Trainingsprogramms, welche bereits niedriger waren
als jene in anderen Interventionsstudien, die Ursache fiir dieses unerwartete Ergebnis
war. Dartber hinaus zeigte sich, dass die Personen mit den hdchsten, wenngleich noch
immer niedrigen, Ausgangswerten auch die gréten Reduktionen des Blutdrucks
erfuhren. Weiters zeigten sich bei den afroamerikanischen Personen und bei alteren
Personen im Vergleich mit Weil3en und Jiingeren grof3ere Blutdrucksenkungen (Wilmore
et al. 2000).
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Eine weitere Studie, welche das Blutdruckverhalten bei afroamerikanischen und weif3en
Personen untersuchte, ist jene von Pescatello et al. (2002). Es sollte untersucht werden,
ob es einen Zusammenhang zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen, denen die
Probandinnen angehdrten, und der Dauer und dem Ausmall einer postexercise Hypotonie
(PEH) gibt. 18 weilRe und 15 afroamerikanische Frauen in einem Alter zwischen 19 und
45 Jahren mit und ohne Hypertonie wurden hierzu untersucht. Die ermittelten Daten
zeigten eine PEH bei den weil3en, nicht aber bei den afroamerikanischen Frauen. Bei
ersteren waren die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte der Frauen mit einem
erhdhten Blutdruck wahrend des Tages nach dem Test vermindert, wohingegen die Werte
der Afroamerikanerinnen mit Hypertonie nach dem Test erhéht waren. Wahrend es bei
den normotonen weilRen Frauen nach dem Test zu keinen Verdnderungen kam, zeigten
die normotonen afroamerikanischen Frauen mit einer Erhéhung des systolischen Werte
fur den Rest des Tages ein dhnliches Bild wie die hypertonen afroamerikanischen Frauen.
Mogliche Ursachen fir diese Unterschiede sind unklar und es kénnen diesbeziiglich nur
Vermutungen angestellt werden. Eine mogliche Ursache kdnnten Unterschiede im Aufbau
beziehungsweise in der Wirkungs- und Funktionsweise des Endothels und seiner
Produkte sein (Pescatello et al. 2002).

Collier (2008) untersuchte unter anderem geschlechtspezifische Unterschiede beziiglich
der  Auswirkungen eines  Krafttrainingsprogramms  beziehungsweise  eines
Ausdauertrainingsprogramms auf den Blutdruck. In beiden Trainingsgruppen aber auch
bei beiden Geschlechtern konnten reduzierte systolische sowie diastolische
Blutdruckwerte festgestellt werden, wenngleich sich bei den weiblichen Personen im
Gegensatz zu den mannlichen eine héhere Reduktion des diastolischen Blutdrucks nach

einem Krafttraining einstellte.

Dem widersprechend schreiben Predel & Schramm (2006), dass die antihypertensiven
Effekte eines regelmafigen Trainings unabhangig von Alter und Geschlecht zu sein

scheinen. Selbiges wird auch von Thiele et al. (2004) postuliert.

In einer Studie von Cornelissen & Fagard (2005) wurde der Einfluss eines chronischen
dynamischen aeroben Ausdauertrainings auf den Blutdruck untersucht. Ein Ergebnis
dieser Untersuchung war, dass ein solches Ausdauertrainingsprogramm im Stande ist,
den Blutdruck zu senken. Diese Wirkung zeigte sich sowohl bei hypertonen Personen als

auch bei normotonen Personen, wenngleich die Antwortreaktion bei den hypertonen
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Personen ausgepréagter war. Ursachen dieser Senkung des Blutdrucks auf Grund eines
Ausdauertrainings sind in einer Reduktion des Gefal3widerstandes begriindet, welche
durch das sympathische Nervensystem sowie das Renin-Angiotensin-System beeinflusst
wird. Dafir wirde das Ausbleiben der positiven Wirkung des Ausdauertrainings wahrend
der Schlafstunden, in welchen der Einfluss und die Aktivitdit des sympathischen

Nervensystems gering sind, sprechen.

Ein weiteres Ergebnis von Cornelissen & Fagard (2005) war eine positive Assoziation

dieses Trainings mit anderen kardiovaskularen Risikofaktoren.

Die tatsachliche Risikoreduktion, welche mit diesen beobachteten Verdnderungen
einhergeht, zu quantifizieren, ist sehr schwer, kann jedoch mit verschiedenen anderen
epidemiologischen Studien verglichen werden, welche zeigen konnten, dass ein
gesteigertes Ausmall an korperlicher Aktivitat mit einer Reduktion des Risikos

kardiovaskularer Erkrankungen einhergeht.

Die Ergebnisse der Untersuchung von Cornelissen & Fagard (2005) stammen von
Ausdauertrainingsprogrammen mit einer Dauer von zirka 40 Minuten pro Einheit drei Mal
pro Woche uber einen Durchfiihrungszeitraum von vier Monaten hinweg und mit einer
Intensitat von 65 Prozent der HRR. Uber die bereits beschriebenen Verbindungen hinaus
konnten mit Ausnahme einer geringeren Reduktion des Blutdrucks bei langer
andauernder Trainingsdurchfiihrung keine weiteren Verbindungen zwischen der Reaktion

des Blutdrucks und den Trainingseigenschaften gefunden werden.

In einer Untersuchung von Tsai et al. (2004) wurde die Auswirkung eines regelmaRigen
Ausdauertrainings auf den Blutdruck sowie die Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(HRQOL, Health Related Quality Of Life) bei Patienten mit leichter bis moderater
Hypertonie untersucht. Hierzu wurden hypertone Personen im Alter zwischen 20 und 60
Jahren untersucht. Das Training wurde drei Mal pro Woche Uber einen Trainingszeitraum
von drei Monaten durchgefuhrt. Pro Trainingseinheit wurde exklusive Aufwdrm- und
Abwarmphase 30 Minuten auf einem Laufband mit einer Intensitat von 60-70 Prozent der
HRR trainiert. Nach Beendigung der Trainingsphase zeigte sich eine verbesserte
korperliche Leistungsfahigkeit, ein erh6hter HRQOL-Wert und eine signifikante Reduktion
des Blutdrucks im Vergleich zu der inaktiven hypertonen Kontrollgruppe, wodurch sich die

allgemeine Lebensqualitat der Probanden und Probandinnen ebenfalls verbesserte.
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Wie bereits erwahnt, gibt es bezuglich der Antwortfahigkeit des Blutdrucksystems auf
korperliche Aktivitaten grof3e interindividuelle Unterschiede. Teils durften dafur Gene
verantwortlich sein, wie verschiedenen Studien mit Zwillingen und Familien gezeigt haben
(An et al. 2003, Bouchard und Rankinen 2001).

Das Ziel der Studie von Rankinen et al. (2007) war es, die Interaktionen zwischen DNS-
Sequenzvariationen am ET-1-Locus, korperlicher Aktivitat, kardiorespiratorischer Fitness

und Blutdruck zu untersuchen.

Eines der Ergebnisse, die diese Untersuchung mit sich brachte, war, dass die
Zusammenhédnge zwischen den DNS-Sequenzvariationen am ET-1-Locus und
Blutdruckphanotypen  durch  kérperliche  Aktivitat und das Ausmald  der
kardiorespiratorischen Fitness beeinflusst werden. Dies bedeutet, dass neben einer
genetischen Komponente, das Verhalten einer Person bezilglich korperlicher Aktivitat

dennoch ein grof3e Rolle spielt.

Eine weitere Studie von Brandao Rondon et al. (2001) untersuchte das Verhalten des
Blutdrucks bei alteren hypertonen Personen. Unter anderem bestand ein Ziel darin,
festzustellen, ob eine korperliche Aktivitat von niedriger Intensitat in der Lage ist, den
Blutdruck bei diesen Menschen zu senken, und wenn ja, wie lange diese Senkung
aufrechterhalten bleibt. Untersucht wurden 55 nicht fettleibige Personen, die alter als 60
Jahre waren, einen Blutruck von nicht mehr als 160/110 mm Hg hatten und sonst keine
Stoffwechselstdrungen oder andere Herzkreislauferkrankungen oder Erkrankungen,

welche damit in Verbindung stehen kdnnten, aufwiesen.

Die Untersuchungsdaten zeigten, dass eine 45-minitige kdrperliche Aktivitat von niedriger
Intensitat in der Lage ist, den Blutdruck zu senken, und dass dieser erniedrigte Blutdruck
nach der Aktivitdt bis zu 22 Stunden aufrechterhalten bleibt. Nicht zuletzt auf Grund
dieses Ergebnisses sollte ein dynamisches korperliches Training mit geringer Intensitat fir

altere hypertone Personen dringend empfohlen werden (Brandao Rondon et al. 2001).

Unabhéangig davon, welche Art von korperlicher Aktivitat im Sinne einer groéReren
Blutdruckreduktion besser ist, und ob Krafttraining Uberhaupt in der Lage ist, eine solche
zu bewirken, bleibt die Frage nach Intensitdt, Umfang, Haufigkeit und Dauer eines
solchen Trainings noch immer offen. Diese dirften allerdings, &hnlich wie bei den
Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf die mechanischen Eigenschaften der

Arterienwande, auch bei einer blutdruckspezifischen Wirkung von auf3erordentlicher

40



Wichtigkeit sein und sollen im Anschluss noch einmal zusammengefasst dargestellt

werden.

Wenngleich die positiven Eigenschaft eines regelméafiigen aeroben korperlichen Trainings
in Bezug auf eine Senkung des Blutdrucks auf weitlaufige Akzeptanz trifft, so scheint die
Frage der entsprechenden Dosis-Antwort-Wirkung, um eine solche Senkung zu bewirken,
sehr unterschiedlich beantwortet zu sein beziehungsweise noch weitgehend

unbeantwortet zu sein.

Ishikawa-Takata et al. (2003) schreiben in ihrem Bericht von einer weit verbreiteten
Empfehlung fur Erwachsene, an so vielen Tagen pro Woche wie moglich mindestens 30
Minuten lang eine moderate koérperliche Aktivitdt auszutiben. Unklar scheint neben der
Fragwurdigkeit dieses Umfangs allerdings auch, ob ein solches Training auch flr
hypertone Menschen ausreichend ist beziehungsweise welches das Optimum an

Intensitat und Umfang eines solchen Trainings fur diese Menschen darstellt.

Wenngleich die erwiinschte Wirkung eher einem Training mit geringer bis moderater
Intensitat als einem Training mit hoher Intensitdt zugeschrieben wird, so scheinen die

Fragen nach Haufigkeit und Dauer noch beantwortet werden zu missen.

Das Ziel der Studie von Ishikawa-Takata et al. (2003) war es, das Verhéltnis zwischen
Trainingsdosis und Reaktion auf ein regelméaRiges korperliches Training und den Einfluss
auf den Blutdruck von hypertonen Patienten zu untersuchen. Hierzu wurden im Zuge
einer Interventionsstudie 207 abgesehen von ihrer Hypertonie gesunde Personen
herangezogen. Diese wurden je nach Anzahl der Trainingsminuten pro Woche in vier
Gruppen und eine inaktive Kontrollgruppe eingeteilt. Uber einen Zeitraum von 8 Wochen
wurden verschiedene Ausdauertrainingsformen, zum Beispiel gehen, joggen, schwimmen

oder Radergometer fahren, mit einer Intensitat von 50 Prozent der VO,max absolviert.

Eines der Ergebnisse dieser Untersuchung war, dass sogar ein Trainingsumfang von nur
30 bis 60 Minuten pro Woche geniigen kann, um bei Patienten mit einer Hypertonie der
ersten beziehungsweise der zweiten Stufe sowohl den systolischen als auch den
diastolischen Blutdruck zu senken. Ein weiteres Ergebnis war, dass ein Trainingsumfang
von 61 bis 90 Minuten pro Woche im Vergleich zu ersterem Trainingsumfang eine
starkere Reduktion des systolischen Blutdrucks bewirkt, es aber dariber hinaus bei noch

héheren Trainingsumfangen pro Woche zu keiner weiteren Senkung des systolischen
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Blutdrucks kommt. Ein solcher Zusammenhang von Dosis und Wirkung konnte beztglich
des diastolischen Blutdrucks nicht festgestellt werden. Ein viertes wesentliches Ergebnis
war, dass es keine offensichtlichen Zusammenhange zwischen der Haufigkeit des
Trainings pro Woche und den blutdrucksenkenden Wirkungen gab und somit lediglich die

Trainingsdauer pro Woche ausschlaggebend ist.

Die Tatsache, dass bereits ein Trainingsumfang von 30 bis 60 Minuten pro Woche
ausreicht, um eine Blutdrucksenkung bei hypertonen Personen zu bewirken, steht im
Gegensatz zu den vorhin erwdhnten weit verbreiteten Vorstellungen. Die
empfehlenswerte Menge an kérperlicher Aktivitat scheint demnach weit unter der Menge

zu liegen, die weithin als erforderlich erachtet wird.

Die blutdrucksenkende Wirkung eines Ausdauertrainings konnte auch in einer
metaanalytischen Untersuchung von Whelton et al. (2002) bestatigt werden, welche 54
klinische Studien vergleicht, die die Auswirkungen von einem Ausdauertrainingsprogramm
auf den Blutdruck untersucht haben. Im Zuge dieser Studien wurden 2419 Probanden und
Probandinnen aus vielen geographischen Regionen und ethnischen Gruppen untersucht.
Die Daten aller herangezogenen Studien zeigten im Mittel eine blutdrucksenkende
Wirkung von 3,84 mm Hg systolisch und 2,58 mm Hg diastolisch als Folge eines
Ausdauertrainings. Diese Wirkungen zeigten bei hypertonen Personen einen geringfligig

hoheren Effekt als bei normotonen Probanden und Probandinnen.

Dartber hinaus konnte auch gezeigt werden, dass die blutdrucksenkende Wirkung
unabhangig vom Koérpergewicht der Personen waren. Auch Personen mit einem der Norm
entsprechenden BMI (Body Mass Index) zeigten Blutdrucksenkungen. Weiters konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen mittlerer Blutdruckreduktion und mittlerer

Kdrpergewichtsanderung festgestellt werden.

Ein weiteres Ergebnis, welches der Vergleich der 54 Studien mit sich brachte, war, dass
es beziglich des Ausmalies der Blutdrucksenkung keine signifikanten Unterschiede je
nach Art der koérperlichen Aktivitdt gab. Auch konnten bezlglich der Senkung des
Blutdrucks auf Grund eines Ausdauertrainingsprogramms keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Studien mit verschiedenen Trainingshéufigkeiten oder
Intensitéten festgestellt werden. In Summe und nach Gegenuberstellung aller
herangezogenen Studien zeigte sich, dass alle Formen von korperlicher Aktivitat eine

effektive Reduzierung des Blutdrucks zu bewirken scheinen (Whelton et al. 2002).
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Eine weitere, etwas friiher durchgefiihrte Metaanalyse bericksichtigte 72 Studien mit
einer Probandinnen- und Probandenzahl von 2543 Personen (Kelley et al. 2001). Auch
hier zeigte sich, dass ein Ausdauertrainingsprogramm den Ruheblutdruck, sowohl
systolisch als auch diastolisch, zu reduzieren vermag, und dass diese
Blutdrucksenkungen bei hypertonen Personen hoher ausfallen als bei Personen ohne
Bluthochdruckerkrankung. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass diese Ergebnisse
nicht nur von Kérpergewichtsreduktionen, sondern auch vom Kérperfettanteil unabhangig

waren.

In einer weiteren Untersuchung von Kelley et al. (2003) wurden in Form einer weiteren
Metaanalyse die Auswirkungen von korperlicher Aktivitdt auf den Blutdruck bei Kindern
und Jugendlichen untersucht. Eine Begrindung hierfir war, dass der Ruheblutdruck bei
Kindern und Jugendlichen Einfluss auf die Entwicklung des Blutdrucks im
Erwachsenenleben haben kann. In dieser Metaanalyse wurden 12 Studien mit insgesamt
1266 teilnehmenden Personen verglichen. Nach Auswertung der Daten zeigte sich, dass
korperliche Aktivitéat bei Kindern und Jugendlichen kaum einen Effekt hinsichtlich einer
Blutdruckreduzierung zeigt, weder systolisch noch diastolisch. Eine der moglichen
Ursachen fir dieses Ergebnis kdonnte das Problem der inaktiven Kontrollgruppe sein. Eine
solche ist bei Studien mit Kindern und Jugendlichen oft schwer zu realisieren. Zum einen
tendieren Kinder und Jugendliche eher dazu, korperlich aktiv zu sein, als Erwachsene,
wodurch das Finden einer inaktiven Kontrollgruppe erschwert wird, und zum zweiten
erscheint es wenig sinnvoll bis fragwirdig, von Kindern und Jugendlichen, die kdrperlich

aktiv sind, zu verlangen, kérperlich inaktiv zu werden (Kelley et al. 2003).

Die bis hierher vorgestellten Studien, welche sich alle mehr oder weniger mit den
Auswirkungen eines Ausdauertrainingsprogramms auf den Blutdruck beschéftigt haben,
zeigen durch ihre Ergebnisse ein dhnliches Bild hinsichtlich einer Senkung des Blutdrucks
auf Grund eines solchen Trainings. Bezuglich der Auswirkungen eines Ausdauertrainings
auf den Blutdruck bei den beiden Geschlechtern zeigen die Studien unterschiedliche
Ergebnisse, welche von keinen Unterschieden bis zu gro3eren Senkungen bei Frauen
reichen. Einheitlichere Ergebnisse wurden dahingehend erhalten, dass die
blutdrucksenkende Wirkungen eines Ausdauertrainings bei Personen mit héherem
Blutdruck drastischer ausfallen. Ebenfalls einheitliche Ergebnisse zeigten Studien, welche
sich mit verschiedenen ethnischen Gruppen beschaftigt haben. Neben einem vermehrten

Vorhandensein von Bluthochdruck in der afroamerikanischen Bevélkerung zeigte sich bei
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diesen auch eine geringere Antwortreduktion im Sinne einer Senkung des Blutdrucks im

Vergleich zu weif3en Frauen.

Ein weiteres Ergebnis, welches blutdrucksenkende Wirkungen bereits bei nur 30 bis 60
Minuten Training pro Woche zeigte, stellt eine Neuerung zu bisherigen Annahmen dar.
Ahnliche verhélt es sich mit den Studienergebnissen, die zeigten, dass weniger die
Haufigkeit und die RegelmalRigkeit als vielmehr die Gesamtstundenanzahl des Trainings
pro Woche fir die Senkung des Blutdrucks verantwortlich zu sein scheint, oder dass die
Intensitat beziehungsweise die Art des Trainings eine untergeordnete Rolle innezuhaben
scheinen. Auch von Interesse sind die Studien, welche eine Unabhangigkeit der
Blutdrucksenkung beziglich des Koérpergewichts beziehungsweise des Kérperfettanteils
der Personen zeigten und keine signifikanten Unterschiede bei der blutdrucksenkenden
Wirkung eines Ausdauertrainingsprogramms bei Ubergewichtigen oder

Normalgewichtigen zeigten.

Im folgenden Abschnitt dieses Kapitels sollen verschiedene Untersuchungsergebnisse

bezuglich der Auswirkungen von Krafttraining auf den Blutdruck dargestellt werden.

Krafttraining steht im Verdacht, den Blutdruck zu erhéhen. Wenngleich es ausreichend
Studien gibt, die das Gegenteil gezeigt haben, so bleibt seine Wirkung auf den Blutdruck

dennoch umstritten.

Bis dato wurden Krafttrainingsprogramme nicht als alleiniges Mittel zur Reduktion des
Risikos eines Bluthochdrucks beziehungsweise zur Senkung des Blutdrucks bei leicht

hypertonen Patienten empfohlen.

Das Ziel der Studie von Cornelissen und Fagard (2004) war es, den Einfluss eines
Krafttrainings auf den Blutdruck bei gesunden inaktiven Erwachsenen zu untersuchen.
Eine Metaanalyse, welche neun Studien mit einer Gesamtzahl von 341 Probandinnen und

Probanden umfasste, sollte Aufschluss dartiber geben.

Entgegen des weit verbreiteten Geriichts, dass Krafttraining zu einer Blutdruckerhéhung
fuhrt, zeigten die Analysen von Cornelissen und Fagard (2004), dass das Gegenteil der

Fall zu sein scheint.

Die Ergebnisse zeigten bei Gewichtung nach der Anzahl der Teilnehmenden in der

trainierten Gruppe eine signifikante Reduktion des diastolischen Blutdrucks um 3,5 mm
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Hg und eine gerade noch nicht signifikante Reduktion des systolischen Blutdrucks um 3,2

mm Hg.

In weiterer Folge zeigten die Analysen, dass krafttrainierte hypertone Personen zu einer

niedrigeren Reduzierung des Blutdrucks tendierten als normotone Krafttrainierte.

Es gab Hinweise darauf, dass ein progressives Krafttraining ebenfalls zu einer Reduktion
des Blutdrucks fuhren kann, da dadurch eine Reduzierung des peripheren Widerstandes
bewirkt wird. Dennoch wurde diese Form der korperlichen Aktivitat nicht empfohlen
beziehungsweise im Sinne einer Blutdruckregulation eingesetzt. Diese Tatsache ist wenig
Uberraschend, da nur eine sehr geringe Menge an statistisch signifikanten Ergebnissen
vorlag, welche eine nichtmedikamentdse Behandlung eines Bluthochdrucks bei
Erwachsenen mit Hilfe eines progressiven Krafttrainings vorschlugen. Nur 7 Prozent
beziehungsweise 13 Prozent dieser Studien beschrieben signifikante
Blutdruckreduktionen als Folge eines solchen Trainings (Kelley & Kelley 1999). Im Sinne
dieses Mangels an signifikanten Ergebnissen war das Ziel der Studie von Kelley und
Kelley (1999), im Zuge einer Metaanalyse den Einfluss eines progressiven Krafttrainings
als nichtmedikamentdose Behandlungsweise des Blutdrucks bei Erwachsenen zu

untersuchen.

Im Verlauf dieser Analyse wurden 11 Studien mit 320 Probanden und Probandinnen

miteinander verglichen und untersucht.

Das Ergebnis dieser Metaanalyse zeigte, dass ein progressives Krafttraining geringe
Reduktionen des systolischen und diastolischen Ruheblutdrucks bewirken kann.
Wenngleich solch geringe Anderungen kaum eine Rolle bei der Reduktion von
herzkreislauferkrankungsbedingten Todesfallen spielen, hat sich jedoch gezeigt, dass
solche geringflgigen Veranderungen in einem geringeren Risiko resultieren, einen
Schlaganfall beziehungsweise einen HerzkranzgefalRerkrankung zu erleiden. Viel
wichtiger aber scheint die Tatsache, dass ein solches Training den Ruheblutdruck nicht
erhoht.

Weiters konnten keine Unterschiede hinsichtlich der Wirkungen auf den Ruheblutdruck
eines konventionellen Trainings, welches generell mit hdéheren Gewichtslasten und
langeren Pausen durchgefiihrt wird, und eines Zirkeltrainings, welches meist mit

geringeren Lasten und kirzeren Pausen durchgefuhrt wird, gefunden werden.

Die Metaanalyse von Kelley und Kelley (1999) umfasste auch eine Studie mit hypertonen
Personen, welche ihre medikamentdse Behandlung wahrend der Untersuchungszeit nicht

absetzten, sowie eine Studie, welche dazu keine Angaben machte. Wenngleich diese
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Tatsache keinen Einfluss auf die statistische Auswertung und das Ergebnis gehabt hat, so
scheint es fur zukunftige Untersuchungen dennoch sinnvoll, dass alle Probanden und
Probandinnen im Verlauf einer solchen Untersuchung auf eine medikamentdse

Behandlung verzichten.

Ein anderes Ergebnis zeigte die Untersuchung von Heffernan et al. (2006). Neben
verschiedenen anderen Parametern wurden auch akute Blutdruckbefunde der
Probandinnen und Probanden in Folge eines einbeinigen akuten Krafttrainings erhoben.
Im Verlauf dieser Untersuchung konnten keine Senkung des Blutdrucks nach der
Belastung festgestellt werden. In diesem Sinne steht das Ergebnis dieser Studie den
anderen Krafttrainingsstudien gegeniber, in denen zumindest geringe Senkungen

verzeichnet werden konnten.

In Summe sprechen die Ergebnisse der Studien, welche die Auswirkungen eines
Krafttrainings auf den Blutdruck untersuchten, durchaus dafiir, dass moderates
Krafttraining seinen Beitrag zur nicht medikamentésen Behandlung und Verhinderung

eines Bluthochdrucks leisten kdnnte.

Wenngleich die bewirkten Senkungen des Blutdrucks geringer ausfallen und eventuell
keine signifikante Reduktion eines kardiovaskularen Risikos erreicht werden kann, ist die
Tatsache, dass ein Krafttraining keine Erhdhung des Blutdrucks bewirkt, von grof3er
Wichtigkeit. Krafttraining stellt also auf Grund seiner positiven Auswirkungen auf das
Muskel-Skelett-System eine wichtige kdrperliche Aktivitdtsform im Sinne eines gesunden

Lebensstils und einer Aufrechterhaltung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit dar.

Dartber hinaus konnten keine Unterschiede hinsichtlich der Wirkungen auf den
Ruheblutdruck in Folge eines konventionellen Trainings mit héheren Gewichtslasten und
langeren Pausen und eines Zirkeltrainings mit geringeren Lasten und kirzeren Pausen

festgestellt werden.

Im Gegensatz zu den Studien, welche sich mit den ausdauerspezifischen Auswirkungen
auf den Blutdruck beschaftigt haben, zeigte eine Krafttrainingsstudie, dass krafttrainierte
hypertone Personen zu einer niedrigeren Reduzierung des Blutdrucks tendierten als

normotone Krafttrainierte.
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Wenngleich es also Unterschiede beziglich der Auswirkungen verschiedener kérperlicher
Trainingsformen auf den Blutdruck gibt und auch individuelle genetische Faktoren Einfluss
auf diese Auswirkungen und Funktionen haben, ist dennoch der Faktor der korperlichen
Aktivitat unbestritten von grof3er Bedeutung und eine bestimmte genetische Disposition

kann nicht als Ausrede verwendet werden, um nicht kdrperlich aktiv zu werden.

2.5 ,arterial stiffness*

In dem nachstehenden Kapitel folgen themenbezogene Begriffsbestimmungen sowie die

Darstellung und Erklarung bestimmter Wirkungsweisen und Funktionen.

2.5.1 ,arterial stiffness” und , arterial compliance*®

Aus den bisherigen Erklarungen geht bereits hervor, dass die Elastizitat der BlutgeféalRe

und im speziellen die der Arterien von wesentlicher Bedeutung ist.

Eine zu hohe Dehnungsfahigkeit der Arterien oder zu steife Arterienwénde kénnen den
Blutfluss, den Blutdruck und das gesamte Herzkreislaufsystem mitsamt der davon
abhangigen Organe und Organsysteme beeinflussen. Da die Gefal3e des Kreislaufs bis
weit in die verschiedenen Gewebe und bis hin zu den Zellen verlaufen, kénnen die
Eigenschaften der Arterien Auswirkungen auf alle Bereiche des Korpers haben. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass es in diesem Zusammenhang Bereiche des Korpers gibt, die
besonders sensibel auf solche Veranderungen reagieren. Das kann soweit gehen, dass
solche Veranderungen gesundheitsschadigend oder sogar lebendbedrohlich sein kénnen.
Auf der anderen Seite bedeutet dies zum Beispiel aber auch, dass im Laufe einer
herkdbmmlichen Augenuntersuchung eine frihe Diagnose eines Bluthochdrucks mdéglich
sein konnte, ohne dass das Vorliegen eines Bluthochdrucks bis zu diesem Zeitpunkt
bekannt gewesen ware. Dies ist insofern von Vorteil, da Bluthochdruck per se kaum
bemerkt wird und ohne Symptome ist. Es kann vorkommen, dass man vom Vorliegen
eines Bluthochdrucks erst erfahrt, wenn bereits andere Organe dadurch Schaden

genommen haben.

Es liegt in der Natur des menschlichen Organismus, dass mit zunehmendem Alter,

unabhéngig davon, ob bereits eine Arteriosklerose, Bluthochdruck oder sonst eine
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Herzkreislauferkrankung vorliegt, die Arterien ihre Elastizitat verlieren und somit deren
Steifigkeit zunimmt. Diese altersbedingte Reduzierung der Elastizitat der Arterien geht in
weiterer Folge mit einem erhorten Risiko einher, an koronaren Herzkrankheiten zu leiden

(Cortez-Cooper et al. 2007).

In einer Studie von Li et al. (2003) wurde untersucht, ob der Blutdruck in Kindesalter
Auswirkungen beziehungsweise Vorhersagekraft far eine mdgliche

Herzkreislauferkrankung im Erwachsenenalter hat.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass die Kinder mit einem hdheren Blutdruck 26
Jahre spater steifere Arterien hatten als jene Kinder, die bei der ersten Untersuchung
einen niedrigeren Blutdruck aufwiesen. Es konnte damit gezeigt werden, dass die
Blutdruckwerte sogar aus der friihen Kindheitsphase eine entscheidende Rolle daflr
spielen, ob sich im spéateren Leben eine verringerte Dehnungsfahigkeit der Arterien

entwickelt.

Aber auch in die andere Richtung sind Uberlegungen anzustellen.

In einer Studie von Reed et al. (2005) konnte gezeigt werden, dass eine positive
Assoziation zwischen der Dehnungsfahigkeit der Arterien und der kérperlichen Fitness bei

Kindern im Alter von neun Jahren vorliegt.

Eine verringerte Dehnungsfahigkeit der Arterien kann zum Beispiel zu einem
Bluthochdruck fiihren. Nach Feststellung einer erhdhten Arteriensteifigkeit bei einem Kind
konnten demnach, um die Entstehung von Bluthochdruck zu verhindern,
Praventivmaflnahmen in Form erhohter korperlicher Aktivitat getroffen werden (Reed et
al. 2005).

Neben dieser natirlichen Erhdéhung der arteriellen Steifigkeit gibt es noch andere
Faktoren, welche zu einer Zunahme der ,arterial stiffness” fiihren kénnen. Dies ist speziell
dann erwahnenswert, wenn die Einsteifung der Arterien bereits in jungen Jahren erfolgt.
Dies hat zur Folge, dass der Zeitraum in dem die Arterien ihre Funktion nur eingeschrankt
erfullen, je nach Alter stark vergrof3ert wird. Weiters bedeutet dies, dass das Risiko, an
einer Herzkreislauferkrankung zu leiden, vergro3ert wird. Eine solche frihzeitige, nicht
natirliche Erh6hung der ,arterial stiffness” scheint beispielsweise bei Krafttraining

einzutreten und soll in einem spateren Kapitel genauer besprochen werden.
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Ein weiterer Grund fur einen Verlust der Dehnungsfahigkeit der Arterien kann auch ein
erhdhter Blutdruck sein. Es ist nicht endgiltig geklart, ob ein erhéhter Blutdruck die Folge
einer verringerten arteriellen Elastizitat ist oder umgekehrt. Es scheint als kdnnte eine

gegenseitige Beeinflussung nicht ausgeschlossen werden.

Neben dem Altern per se wurden beispielsweise Ubergewicht, Diabetes oder
Dyslipidamie als entscheidende Faktoren fiir eine arterielle Steifigkeit nachgewiesen. Aber
auch ein schlechter kardiorespiratorischer Fitnesszustand beziehungsweise geringe
korperliche Aktivitat werden mit einer Versteifung der Arterien in Verbindung gebracht
(Boreham et al. 2004).

Dartber hinaus kdnnte auch eine endotheliale Dysfunktion fir eine erhdhte Steifigkeit und

eine reduzierte Elastizitat der Arterien verantwortlich sein (Kawano et al. 2007).

Die nachweislich groRen Zusammenhdnge zwischen Bluthockdruck, der Steifigkeit der
Arterien und einigen anderen Faktoren des Herzkreislaufsystems sind in diesem Kontext
von grofRer Bedeutung. Das Auftreten eines schweren kardiovaskularen Vorfalls ist
meistens darauf zuriickzufihren, dass bereits seit langerer Zeit Bluthochdruck oder ein
anderer Risikofaktor vorherrschend ist. Weiters gehen solchen Vorfallen meist funktionelle
und strukturelle, von der Norm abweichende, Veranderungen voraus und fihren
schlussendlich zu so genannten ,target organ damages (TOD), also zu Schaden

bestimmter Organe am Ende einer solchen Wirkungskette (Leoncini et al. 2006).

In der Untersuchung von Leoncini et al. (2006) konnte gezeigt werden, dass es einen
linearen Zusammenhang zwischen der Steifigkeit der GeféaRe und bestimmten
Organschaden gibt. Dies sind im Speziellen linksventrikulare Hypertrophie,

Mikroalbuminurie und Karotisarteriosklerose (Leoncini et al. 2006).

Patienten mit schwerwiegenderen Organstérungen oder Organschaden zeigen auch
einen hoheren Steifigkeitsindex der Arterien. Ein Umkehrschluss aus diesem Ergebnis ist,
dass der Steifigkeitsindex der Arterien zur Vorhersage eines TOD dienen kann. Das
frihzeitige Erkennen eines ,unnaturlichen* Steifigkeitsindexes kann somit wesentlich sein,

um moglichen spateren Organschaden rechtzeitig entgegenzuwirken.

In einer weiteren Studie (Boutouyrie et al. 2001) wurde gezeigt, dass die Steifigkeit der
Arterien einen hoheren und besseren Vorhersagewert beziglich

Herzkreislauferkrankungen hat als die sonst tblichen ,klassischen“ Risikofaktoren.
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Bluthochdruck ist aber nicht nur eine Ursache fur Erkrankungen. So kdnnen neben
genetischen Dispositionen umgekehrt moglicherweise auch krankhafte Veranderungen fir
das Vorliegen eines Bluthochdrucks verantwortlich sein. Hier sei die elastische Funktion

der Arterien erwahnt.

Stanley Franklin (2005) bezieht sich auf eine Studie von Liao et al. (1999) und flhrt aus,
dass, entgegen bisheriger Annahmen, die Beziehung zwischen Bluthochdruck und der
arteriellen Steifigkeit eine bidirektionale sein kdnnte. Dies bedeutet, dass eine erhdhte

Steifigkeit der Arterien in einer Erh6hung des Blutdrucks resultieren kann.

Die ,Framingham Heart Study“ konnte nachweisen, dass ein unbehandelter
Bluthochdruck eine weitere Versteifung der Arterien verursachen kénnte. Es entsteht
dann ein Teufelskreis, in welchem eine solche Versteifung eine weitere Erhéhung des

Blutdrucks zur Folge haben kann und so weiter (Franklin 2005).

Unabhangig davon, wie eine Erh6hung der Steifigkeit der Arterien verursacht wurde, hat
eine solche oft schwerwiegende Auswirkungen auf das Herzkreislaufsystem. Die vom
Herzen ausgehenden Pulswellen werden schneller weitergeleitet und die arteriellen
Wellen, welche aus der Peripherie zuriickgeleitet werden, erreichen das Herz friher,
namlich in der Systole (Hansen et al. 2005). Diese frihzeitige Ankunft der Pulswelle in der
spaten Systolephase fiihrt zu einem hdheren Pulsdruck, einer erhdhten Ventrikelfullung,
einem geringeren Auswurfvolumen und einem erhohten Sauerstoffbedarf des Myokards
(Boutouyrie et al. 2001). Weiters sind ein hoherer systolischer und ein niedrigerer

diastolischen Blutdruck die Folge.

Eine Erhéhung der arteriellen Steifigkeit fihrt dazu, dass die grof3en bluttransportierenden
GefalRe, wie zum Beispiel die Aorta oder ihre Hauptaste, ihre Fahigkeit verlieren, sich in
Folge einer Erhéhung des Drucks in den GefalRen zu erweitern und zu dehnen. Die
Konsequenz daraus ist, dass, wenn Blut aus dem Herzen ausgeworfen wird, nur eine
geringe LumensvergroB3erung der Arterien erfolgen kann (Joyner 2000). Schlussendlich
kommt es zu einer verringerten Koronarperfusion und einer erhdéhten Herzbelastung
(Hansen et al. 2005).

Wahrend einer korperlichen Belastung scheint die erhohte arterielle Pufferfunktion der
grol3en zentralen Arterien in Form des Windkesseleffekts durch eine Reduktion der

arteriellen Steifigkeit gewéhrleistet zu werden. Dies wirde insofern einen Sinn ergeben,
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als dass der Blutfluss unter einer kdrperlichen Belastung erhoht werden sollte, um dem
gesteigerten Sauerstoffbedarf der aktiven Muskulatur gerecht zu werden (Sugawara et al.
2004).

Unabhangig davon, ob es zu einer natirlichen, altersbedingten oder einer aus anderen
Grinden verursachten Erhéhung der ,arterial stiffness® kommt, wobei die groRRen
herznahen Arterien ihre Dehnungsfahigkeit einbifRen, wird die Pufferfunktion dieser
Arterien, das Druckreservoir auf Grund des Windkesselprinzips, nachhaltig gestort. Dies
kann in weiterer Folge, wie bereits erwéahnt, gesundheitsgefahrdende Auswirkungen
haben, wie eine Erhdhung des systolischen Blutdrucks, eine linksventrikulare

Hypertrophie oder eine koronare Ischamie (Kawano et al. 2006).

Demnach ist die Pravention einer Erhohung der ,arterial stiffness” von enormer
Wichtigkeit (Miyachi et al. 2004).

Alles, wodurch es zu einer Reduzierung der ,arterial compliance” kommen koénnte, sollte

verhindert werden (Kawano et al. 2006).

Auch bei bereits erkrankten Personen kénnen mit Hilfe eines geeigneten Krafttrainings
beziehungsweise Ausdauertrainings oder einer Kombination von beiden gewilnschte

gesundheitsférdernde Resultate erzielt werden.

Mustata et al. (2004) untersuchten die Auswirkungen Kkorperlicher Aktivitat bei
Hamodialysepatienten und —patientinnen. Es wurden 11 Personen, sieben Frauen und
vier Manner, im Alter zwischen 31 und 78 Jahren untersucht. Hierbei wurde zwei Mal pro
Woche fur eine Stunde Uber einen Zeitraum von drei Monaten mit einer Intensitat von 60

bis 80 Prozent der Hf, an Laufbdndern beziehungsweise an Radergometern trainiert.

Das Ergebnis dieser Studie war eine signifikante Verbesserung, also Reduzierung, der
arteriellen Steifigkeit bei allen 11 Patienten und Patientinnen. Die positiven Konsequenzen
einer solchen Verbesserung der mechanischen Eigenschaften kénnen bei anhaltender
Wirkung, also bei Weiterfilhrung eines solchen Trainings, zu einer verringerten
linksventrikularen Afterload, dass heil3t zu einem geringeren Auswurfwiderstand der
Herzmuskulatur in der linken Herzkammer, einer verringerten linksventrikularen
Hypertrophie und einer erhdhten subendokardialen Perfusion fuhren, welche ihrerseits
wiederum zu einem verbesserten Verhéltnis von Bedarf und Versorgung des Myokards

und einer Verbesserung der auf die groRen Arterien wirkenden mechanischen Belastung
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bewirken, was daher in Anbetracht der Summe der Wirkungen fiir eine anhaltende

lebenslange korperliche Aktivitat spricht (Mustata et al. 2004).

Dies ist insbesondere der Fall, da gezeigt werden konnte, dass bereits ein Monat nach
Beendigung des Trainings alle positiven Veranderungen zuriickgegangen waren und die

untersuchten Parameter wieder auf das Ausgangsniveau zurtickgegangen waren.

Wie komplex und vor allem wie vielseitig die Wirkungsweisen sind, welche die
mechanischen Eigenschaften beeinflussen, aber auch jene, die von ihnen beeinflusst

werden, zeigt eine Studie von Otsuki et al. (2008).

In dieser Studie wurde der Einfluss von Ganzkdrpervibrationen auf die arterielle Steifigkeit
untersucht. Auf so genannten Vibrationsplatten, auf welche sich die Probanden zum
Beispiel legen oder stellen kdnnen, kénnen die Amplitude und die Frequenz der
Vibrationen eingestellt werden. Anschliel3end werden je nach Programm mehrere Satze
zu 60 Sekunden durchgefihrt. Die Idee, die hinter einem solchen Training steht, ist die,
dass ein solches Trainingsprogramm auch von kranken, &lteren sowie von immobilen
Personen absolviert werden kann. Im Sinne einer verbesserten Knochendichte oder aber
auch einer reduzierten Steifigkeit der Arterien konnte ein solches Training von
aulRerordentlicher Wichtigkeit fir die angesprochenen Personengruppen sein. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass es auf Grund dieses Vibrationsstimulus zu
einer akuten Erhohung der arteriellen Dehnungsfahigkeit kommt, diese allerdings eine
Stunde nach Beendigung des Trainings wieder auf den Ausgangswert zurtickgefallen ist.
Inwiefern ein solches Training schlussendlich zur Verbesserung der mechanischen
Eigenschaften der Arterien geeignet ist, bleibt unklar, wenngleich eine mégliche langer
anhaltende Wirkung auf Grund eines regelmafigen Vibrationstrainings vermutet wird und
noch untersucht werden muss. Auch wenn die Wirkungsursache eines solchen
Vibrationstrainings unklar ist, so werden folgende Erklarungen fir mdglich gehalten. Die
akute Reduktion der Steifigkeit der Arterien scheint mehr auf funktionelle, also zum
Beispiel auf eine Entspannung der glatten Muskelzellen der Arterien, als auf eine
strukturelle, organische Veranderung der Gefal3e zurtickzufihren zu sein. Eine vermehrte
Ausschiittung von NO auf Grund des Vibrationsstimulus aus den Endothelzellen kénnte

eine solche Veranderung bewirken (Otsuki et al. 2008).

2.5.2 ,arterial stiffness”/“arterial compliance” und kérperliche Aktivitat

Die Beantwortung der Frage, ob durch korperliche Aktivitat eine positive Verdnderung der
mechanischen Eigenschaften der Arterien bewirkt werden kann, ist sehr komplex und

durfte, wie bereits einmal erwahnt, von vielen verschiedenen Faktoren, wie zum Beispiel
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der Haufigkeit des Trainings, der Intensitat des Trainings, der Art der korperlichen
Ertlichtigung, abhangig sein und ist zu diesem Zeitpunkt nicht mit letzter Sicherheit

moglich (Kozakova et al. 2007)

In diesem Kapitel sollen die Auswirkungen von koérperlicher Aktivitat auf die
Dehnungsfahigkeit beziehungsweise die Steifigkeit der groRen Arterien naher beleuchtet
werden. In diesem Sinne werden Krafttraining und Ausdauertraining einander
gegenlbergestellt, deren Auswirkungen auf die Arterien beschrieben und

Gemeinsamkeiten sowie Gegensatzlichkeiten dieser Trainingsmodalitaten angefihrt.

Generell wird behauptet, dass regelmafige korperliche Aktivitat, egal in welcher Form,
einen wesentlichen Beitrag leistet, um ein altersbedingtes hoheres Risiko einer

Herzkreislauferkrankung zu reduzieren (Miyachi et al. 2002).

Darluber hinaus haben Ausdauertraining und Krafttraining unterschiedliche Auswirkungen
auf den Korper und das Herzkreislaufsystem. Inwiefern sich diese voneinander
unterscheiden soll im weiteren Verlauf dieser Arbeit erarbeitet werden. Tatsache ist, dass
es lediglich geringes gesichertes Wissen diesbeziglich gibt und der Umfang an Literatur,
welche sich mit dem Nutzen und den Vorteilen auseinandersetzt, die Krafttraining

beziehungsweise Ausdauertraining auf diesem Gebiet mit sich bringen, sehr gering ist.

Derzeit wird Muskelkrafttraining empfohlen, obwohl es nur sehr wenige Beweise dafir
gibt, dass diese Art der korperlichen Ertlichtigung die weithin postulierte Wirkung hat. Dies
lasst sich wieder darauf zurickflihren, dass sich in der Vergangenheit nur sehr wenige
Studien mit den Auswirkungen von Krafttraining auf das Herzkreislaufsystem beschaftigt
haben (Banz et al. 2003).

Im Allgemeinen wird behauptet, dass ein Ausdauertraining einen positiven Einfluss auf
das Herzkreislaufsystem hat. Das soll heilen, dass durch ein solches Training
beispielsweise die Dehnungsfahigkeit der Arterien erhéht wird und dadurch das Risiko
einer Herzkreislauferkrankung reduziert wird. Demgegentuber wird vermutet, dass
Krafttraining zu einer Erh6hung der Steifigkeit der Arterien fuhrt. Dies ist allerdings nicht

gesichert, weshalb aktuelle Studien versuchen, diese Wissensliicke zu schlie3en.
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Das meiste, was man heute zu diesem Thema weil3, betrifft Erwachsene. Kinder aber sind
keine kleinen Erwachsenen, und insofern gelten fir sie auch hier andere Grundséatze und
Prinzipien, Uber die allerdings noch weniger bekannt ist als Gber etwaige Grundsatze fir

Erwachsene.

Auch das Alter einer Person konnte in Hinblick auf verschiedene Strukturen der

korperlichen Aktivitat von Interesse sein.

Kozakova et al. (2007) untersucht die Zusammenhange zwischen Alter, Dicke und
Steifigkeit der Arterienwande und kdrperlicher Aktivitat bei jungen Personen bis Personen
mittleren Alters. Dabei hat sich gezeigt, dass mit zunehmendem Alter neben der Dicke
auch die Steifigkeit der Arterien zunimmt. Dies ist auf eine vermehrte und beschleunigte
Fragmentierung des Elastins und eine vermehrte Synthese von Kollagen in der Media der
Arterien zurtckzufihren. Dariber hinaus scheinen geschlechtsspezifische Unterschiede
in den mechanischen Eigenschaften der Arterien auf unterschiedliche endogene
Ostrogenlevel zuriickzufiihren sein. Dieses, so hat sich gezeigt, beeinflusst das Verhaltnis

von Elastin zu Kollagen sowie die glatten Muskelfasern innerhalb der GefaRwande.

Wenn man sich nun diese gegensétzlichen Auswirkungen ansieht, so stellen sich einige
Fragen. Zu allererst ist es wichtig, herauszufinden, welche Auswirkungen als gesichert
gelten. Weiters ist es interessant, herauszufinden, was das fir die verschiedenen
Trainingsmodalitaten bedeutet. Auch eine mégliche Kombination von Krafttraining und
Ausdauertraining hinsichtlich eines Ausgleichs der mdglichen negativen Wirkungen des
Krafttrainings scheint von Interesse und bedarf einer Uberpriifung. Es ist nicht bekannt,
wie sich die elastischen Eigenschaften der Arterienwénde verandern beziehungsweise
verhalten, wenn gleichzeitig Krafttraining und Ausdauertraining durchgefiihrt werden
(Cook et al. 2005). Aber auch die Mechanismen selbst, die fir die verschiedenen
Trainingsanpassungen der Arterien an diese beiden verschiedenen Trainingsformen

verantwortlich sind, sind noch nicht verstanden (Otsuki et al. 2006).

Auch kénnte es von grolRer Bedeutung sein, die Parameter der Trainingsdurchfiihrung

naher zu beleuchten.

In diesem Zusammenhang scheinen vor allem die Intensitat, die Dauer und die Haufigkeit

des Trainings von integraler Bedeutung.
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Auf alle diese Fragen soll im Verlauf dieses und des nachsten Kapitels mit Hilfe von
aktuellen Studien eingegangen werden. Dabei sollen diese neben ihren Ergebnissen auch
hinsichtlich ihrer Durchfihrungsweisen und hinsichtlich mdglicher Unsicherheiten

miteinander verglichen werden.

Krafttraining

Krafttraining hat sich in den letzten Jahren zu einer sehr beliebten Trainingsform
entwickelt. Menschen jeder Altersgruppe versuchen, mit Hilfe eines geeigneten
Krafttrainings ihre korperliche Leistungsfahigkeit zu erhdhen oder zu erhalten. Abgesehen
davon, dass es immer beliebter wird, sich mit Hilfe von Gewichten fit zu halten, wird
Krafttraining auch immer Ofter als fixe Empfehlung von verschiedenen

Gesundheitsorganisationen beworben (Kawano et al. 2006).

Bis Anfang der neunziger Jahre wurde Krafttraining nur vor dem Hintergrund eines
Gewinns an Muskelkraft und Muskelwachstum betrieben. Nur langsam hat sich diese
Form der korperlichen Aktivitat in den Gesundheitsprogrammen der Industrielander als
praventive und rehabilitative MaRnahme durchgesetzt (Miyachi et al. 2002). Krafttraining
ist aus den Trainingsprogrammen der meisten Gesundheitsorganisationen inzwischen gar
nicht mehr wegzudenken. Die Grunde hierfur liegen in den Auswirkungen von
Krafttraining auf die Skelettmuskulatur und das Knochengeriist. Neben dem Erhalt der
Beweglichkeit und der verbesserten Funktionalitdét der Muskulatur spielt Krafttraining
beispielsweise auch in der Pravention von Osteoporose oder Sarkopenie ein

entscheidende Rolle (Kawano et al. 2007).

Auf der anderen Seite ist nur sehr wenig Uber die moglichen Einflisse bekannt, die
Krafttraining auf die nicht muskuloskelettaren Komponenten des Koérpers und im

Speziellen auf das Herzkreislaufsystem hat (Miyachi et al. 2004).

Bisherige Studien lieferten teils stark unterschiedliche Ergebnisse. So wurde
beispielsweise postuliert, dass regelméfiges hochintensives Krafttraining die arterielle
Dehnungsfahigkeit bei Mannern jungen und mittleren Alters senkt. Eine andere Studie
zeigte, dass die Elastizitat der grof3en Arterien nach einem drei Monate langen
Krafttraining, ebenfalls bei jungen Mé&nnern, keine Veranderungen aufwies (Casey et al.

2007). Dementsprechend scheint es essentiell zu sein, diese Studien naher zu betrachten
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und vor allem auch auf die Art und Weise der Durchfuihrung zu achten. Viele Studien,
welche zeigen, dass Krafttraining zu einer Erhéhung der Steifigkeit der Arterien fuhrt,
basieren auf hoheren Intensitédten und Umfangen als jene Krafttrainingsprogramme, die

von den Gesundheitsorganisationen propagiert werden (Casey et al. 2007).

Ausdauertraining

Ausdauertraining hat erwiesenermaflen groRe positive Auswirkungen auf das
Herzkreislaufsystem und das Vermogen, das Risiko einer Herzkreislauferkrankung zu
reduzieren. Dies scheint grofdteils auf die Veranderungen der arteriellen Eigenschaften

zurtickzufuhren zu sein (Bertovic et al. 1999).

In vergangenen Studien konnte immer wieder gezeigt werden, dass die Arterien
ausdauertrainierter Personen eine hdhere Dehnungsfahigkeit aufwiesen als jene von
korperlich nicht aktiven Vergleichsgruppen (Bertovic et al. 1999). Dies bedeutet in weiterer
Folge, dass, wie bereits zu einem frilheren Zeitpunkt in dieser Arbeit erwahnt, das Risiko,
einen hohen Blutdruck zu entwickeln, verringert wird und die Belastung des Herzens
geringer ist. Weiters haben vergangene Studien nachweisen konnen, dass ein
regelmafiiges Ausdauertraining positive Auswirkungen hinsichtlich einer geringeren

Versteifung der Arterien mit zunehmendem Alter hat (Cook et al. 2005).

Aber auch eine Wiederherstellung einer besseren Elastizitdt der Arterien kann bei
Personen, welche bis dahin nicht korperlich aktiv waren, durch regelmaRiges

Ausdauertraining erreicht werden (Miyachi et al. 2002).

Es stellt sich nun die Frage welche Auswirkungen verschiedene kdrperliche Aktivitaten,
Krafttraining beziehungsweise Ausdauertraining, auf eine Zunahme oder eine Abnahme
der Steifigkeit der groRen Arterien haben. Was sind die Ursachen dieser Veréanderungen

und wie kommen sie zustande?

2.5.3 Vergleich aktueller Studien

In diesem Kapitel sollen die herangezogenen Studien, welche sich in Form von
Interventions-  beziehungsweise  Querschnittsstudien mit den  verschiedenen

Auswirkungen von Krafttraining und Ausdauertraining auf die elastischen Eigenschaften
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der Arterien beschaftigt haben, besprochen werden. Sowohl deren Ergebnisse als auch
deren Aufbau werden in diesem Zusammenhang verglichen. Auch die Trainingsprotokolle
der verschiedenen Studien missen, um eine korrekte Interpretation und einen korrekten

Vergleich der Studien gewahrleisten zu kdnnen, bertcksichtigt werden.

In allen Studien werden die Probanden und Probandinnen mit leichten Abweichungen
beziehungsweise Uberschneidungen in drei verschiedene Alterklassen eingeteilt. Diese

werden meist wie folgt bezeichnet:
e Jung: 18-39 Jahre
e Mittel: 40-60 Jahre

e Alter: 61-80 Jahre

Neben diesen klar voneinander getrennten Alterklassen wurde in manchen Studien auch
nur ein Durchschnittsalter der Probanden und Probandinnen angegeben. Kawano et al.
(2007) beispielsweise fassten die Ergebnisse ihrer Probanden, 28-49 Jahre alt, als
Ergebnis einer Gruppe zusammen. Dieses Beispiel soll darauf aufmerksam machen, dass
in den dieser Arbeit zugrunde liegenden Studien keine 100-prozentige Ubereinstimmende
Altersklassifizierung vorliegt. Vielmehr sollen die Alterklassen einen groben Uberblick tiber

das Alter der Probandinnen und Probanden einer Studie geben.

Kawano (2007) hat in seiner Studie 29 Probanden untersucht, welche alle nicht hyperton,
nicht Gbergewichtig und ohne chronische Erkrankung waren. Generell war das Vorliegen
von Hypertonie, Ubergewicht oder einer chronischen Erkrankung im Wesentlichen bei
nahezu allen vorliegenden Studien Ausschlusskriterien bei der Wahl der Probanden und
Probandinnen. Ziel der Studie von Kawano (2007) war es unter anderem, festzustellen,
welche Zusammenhéange es zwischen ,arterial stiffness” und Krafttraining gibt. Bei dieser
Querschnittsstudie wurde eine Gruppe von Kontrollprobanden verwendet, welche
angaben, dass sie mindestens die letzten beiden Jahre keine regelméRige korperlich-
sportliche Aktivitat ausgelbt hatten. Die Krafttrainingsprobanden wurden aus
verschiedenen Fitnesscentern rekrutiert, wobei ein wesentliches Kriterium war, dass sie
bereits seit mehr als zehn Jahren ehrgeiziges und ernsthaftes Krafttraining ausubten.
Weitere wesentliche Auswahlkriterien waren ein auf den ganzen Koérper bezogenes
Training und die Tatsache, dass die Probanden nicht gleichzeitig auch ein

Ausdauertraining betrieben.
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Eines der Ergebnisse dieser Studie war, dass die Elastizitdt der Arterien in der
Krafttrainingsgruppe verglichen mit altersgleichen nicht korperliche aktiven Mannern
geringer war. Eine 30-prozentige Reduktion der arteriellen Dehnungsfahigkeit gegentuber
den inaktiven Kontrollprobanden hat hier zu dem Schluss gefiihrt, dass ein regelméaRiges

Krafttraining zu einer Erhéhung der Steifigkeit der Arterien fiihrt.

Daran anknlpfend stellt sich die Frage, ob alle Arterien des Kérpers im selben MalRe auf
ein solches Training reagieren. Hier zeigen sich in den verschiedenen Studien teils
zumindest leicht voneinander abweichende Ergebnisse, sofern die peripheren Arterien
Uberhaupt in den Untersuchungen bertcksichtigt wurden. Dies war allerdings bei einem
Grof3teil der Untersuchungen der Fall. Wenn hier nun von peripheren Arterien gesprochen
wird, sind damit nicht die tatsédchlich in der Peripherie gelegenen Arterien gemeint.
Vielmehr werden unter den peripheren Arterien die gro3en Hauptarterien der Extremitéaten
verstanden und sollen so in Abgrenzung zu der grof3en zentralen Arterie, der Aorta, und

den Anfangsabschnitten ihrer Hauptaste verstanden werden.

Ahnliche Ergebnisse wie Kawano (2007) fanden auch Miyachi et al. (2004, 2002), De Van
et al. (2005) oder Bertovic et al. (1999).

Im Gegensatz zu Kawano (2007) wurde bei Miyachi (2004) im Studienverlauf ein
gemeinsames Krafttraining der Probanden absolviert. Hierzu wurde Uber einen Zeitraum
von vier Monaten, drei Krafttrainingseinheiten pro Woche absolviert. Unter Kontrolle eines
geschulten Personals absolvierten die Probanden drei Satze zu je 8 bis 12
Wiederholungen mit einer Intensitat von 80 Prozent des 1 Repetition Maximum (RM),

wobei eine Trainingseinheit zirka 45 Minuten dauerte.

Ebenfalls ein gemeinsam durchgefihrtes Training fuhrten die Probanden bei Bertovic et
al. (1999) aus. In dieser Studie wurde Uber zwdlf Monate hinweg mit drei
Trainingseinheiten pro Woche ein Training durchgefihrt. In beiden Untersuchungen
zeigten die gewonnenen Daten das gleiche Bild. Die Elastizitdt der Arterien war in den
Krafttrainingsgruppen  signifikant geringer als in den kérperlich  inaktiven

Vergleichsgruppen.

Bertovic (1999) untersuchte in seiner Versuchsanordnung neben den zentralen, grof3en
Arterien auch die kleinen, peripheren Arterien. Im Gegensatz zu Miyachi (2004), der diese
ebenfalls in seine Untersuchungen einschloss, jedoch keine Unterschiede in den
peripheren Arterien aufzeigen konnte, bezieht sich das Ergebnis bei Bertovic et al. (1999)

auch auf die Arterien der Peripherie.
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Auch Miyachi et al. (2002) konnte im Bereich der peripheren Arterien keine durch
Krafttraining hervorgerufenen Veranderungen feststellen wo hingegen im Bereich der
groBen Arterien sehr wohl signifikante Veranderungen im Sinn einer Reduktion der
arteriellen Elastizitat nachgewiesen wurde. Letzteres Ergebnis wurde allerdings nur fir die
Probanden mittleren Alters, mit einer 30-prozentigen Reduktion der Elastizitat gegenuber

den inaktiven Kontrollprobanden, festgestellit.

Yoshizawa et al. (2008) hat in seiner Untersuchung neben den Auswirkungen von
Krafttraining auf die elastischen Eigenschaften der Arterien auch die Auswirkungen von
Ausdauertraining auf eben diese naher betrachtet und dabei neben den grofRen, zentralen
Arterien auch die Femoralarterien herangezogen. Es zeigte sich, dass es in der Gruppe
der Krafttrainierten zu keinen signifikanten Veranderungen, weder in den grof3en,
zentralen Arterien noch in den peripheren Arterien, gekommen ist. Im Gegensatz dazu

fuhrte das Ausdauertraining sehr wohl zu einer solchen.

Aber auch hier zeigten nur die groRen Arterien, mit einer signifikanten Erhéhung der
Elastizitat, Folgen des Trainings. Das bedeutet, dass beziiglich der Elastizitdt keine
signifikanten Veranderungen, weder in den grofRRen, zentralen Arterien noch in den
peripheren Arterien, als Folge eines Krafttrainingsprogramms nachgewiesen werden
konnten. Untersucht wurden hierbei 35 Frauen mittleren Alters, welche in eine
Ausdauertraininggruppe, eine Krafttraininggruppe und eine Kontrollgruppe eingeteilt

wurden.

Keine Auswirkungen auf beide Arterientypen nach Absolvierung eines drei Monate
dauernden Krafttrainingsprogramms zeigte die Untersuchung von Casey et al. (2007). 42
von anfanglich 48 Probanden und Probandinnen beendeten ihr Training und wurden in
der statistischen Datenauswertung bertcksichtigt. Mit einem Durchschnittsalter von 21
Jahren handelte es sich um eine der jingsten Probanden- und Probandinnengruppe in

diesem Studienvergleich.

Eine ebenfalls sehr junge Untersuchungsgruppe wurde von Kawano et al. (2006)
herangezogen. In dieser Studie wurden zwei verschiedene Trainingsprogramme
untersucht. Es sollten die Auswirkungen eines Krafttrainings mit Intensitaten von 80
Prozent des 1RM der individuellen Leistungsfahigkeit mit jenen eines Krafttrainings mit
Intensitdten von nur 50 Prozent des 1RM verglichen werden. Erstere Gruppe fuhrte

gleichzeitig auch ein Ausdauertrainingsprogramm durch. Die Ergebnisse dieser Studie
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zeigten lediglich Auswirkungen in der reinen Krafttrainingsgruppe und auch hier nur im
Bereich der grof3en Arterien. Es wurde daher von den Untersuchungsdurchfiihrenden
darauf geschlossen, dass durch ein gleichzeitig ausgefiihrtes Ausdauertraining die durch
Krafttraining verursachten Versteifungen der Arterien negiert beziehungsweise reduziert

werden kénnen.

Kawano et al. (2006) lies auch die Daten des Zeitraumes nach Beendigung der
Trainingsprogramme, welcher dieselbe Lange hatte wie die Trainingsprogramme, in seine
Untersuchung mit einflieen. In dieser Zeit gingen alle untersuchten Parameter wieder auf
ihr urspriingliches Niveau zurlick. Damit konnte bewiesen werden, dass die festgestellten
Auswirkungen auf die Arterien tatséchlich auf die Trainingsprogramme zuriickzufiihren

sind.

Eine der von Kawano et al. (2006) durchgefihrten Studie ist vergleichbar mit jener von
Cortez-Cooper et al. (2007). Hier betrug das Durchschnittsalter 52 Jahre, und es wurden
ebenfalls die Auswirkungen eines kombinierten Ausdauer-Krafttrainingsprogramms mit
jenen eines reinen Krafttrainingsprogramms auf die arterielle Elastizitat verglichen. Es
konnten in Kkeiner der Trainingsgruppen in den unterschiedlichen Arterientypen

signifikante Veranderungen festgestellt werden.

Weiters wurde eine Gruppe von Probanden und Probandinnen angewiesen, ein reines
Muskeldehnungsprogramm durchzufuhren. Diese Gruppe sollte als Kontrollgruppe
dienen. Es zeigte sich, dass das Dehnungsprogramm zu einer signifikanten Erhéhung der
Dehnungsfahigkeit der Arterien fuhrte. Dies war ein sehr Uberraschendes Ergebnis, hat

aber bis jetzt noch zu keiner weiteren bekannten Untersuchung gefihrt.

Rudern ist eine Sportart, welche das Training von Kraftvermdgen und Ausdauervermégen
in einem sehr hohen Maf3 miteinander vereint. In diesem Sinne war es das Ziel von Cook
et al. (2005), die Auswirkungen eines langjahrigen Rudertrainings, welches sich aus
Krafttraining und Ausdauertraining zusammensetzt, auf die Elastizitat der Arterien zu
untersuchen. Hierzu wurden Hobby- und Amateurruderer und -ruderinnen, welche im
Schnitt seit fast sechs Jahren regelméfRiges und auch von der Intensitat her
hochintensives Rudertraining absolvierten, mit nicht sportlich aktiven Kontrollpersonen
verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass es im Bereich der grof3en, zentralen Arterien zu
einer signifikanten Erhdhung der Dehnungsfahigkeit gekommen ist, nicht aber im Bereich

der peripheren Arterien.
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Wie auch schon in der Untersuchung von Kawano et al. (2006) schlossen Cook et al.
(2005) darauf, dass die Auswirkungen eines Ausdauertrainingsprogramms die eines
Krafttrainingsprogramms Uberwiegen konnen, weshalb eine erhdhte Dehnungsfahigkeit

der Arterien festgestellt werden konnte.

In den beiden Studien von De Van et al. (2005) und Rakobowchuk et al. (2005) wurden
die Auswirkungen eines Krafttrainings jeweils nur auf die grof3en Arterien untersucht. De
Van untersuchte im Gegensatz zu Rakobowchuk die akuten Auswirkungen eines
Krafttrainings. Hierzu wurde am Testtag ein Krafttraining durchgefiihrt, bei dem pro Ubung
ein Satz mit einer Intensitat von 75 Prozent 1RM und maximalmdglichen Wiederholungen
durchgefuhrt wurde. Die Ergebnisse zeigten, dass es akut zu einer signifikanten
Reduzierung der Elastizitdt der grof3en Arterien kam. Weiters zeigte sich, dass diese
Veranderungen allerdings maximal fir 60 Minuten vorherrschten. De Van et al. schlossen
daraus, dass die Auswirkungen, welche in anderen, langerfristigeren Untersuchungen
nachgewiesen wurden, moglicherweise auf die chronischen Effekte eines Krafttrainings

zurickzufuhren sind.

Diese Studie von De Van et al. (2005) untersuchte die Auswirkungen eines akuten
Krafttrainings auf die funktionellen Eigenschaften der Arterien. Diese Untersuchung
beinhaltete ein Ganzkdrpertraining, wobei unbekannt war, ob ein Krafttraining, welches
sich ausschlie3lich auf eine regionale Muskelgruppe beschrénkt, sowohl die periphere

Arterienelastizitat als auch die zentrale Dehnungsféahigkeit der Arterien beeinflussen kann.

Das Ziel der Studie von Heffernan et al. (2006) war es, herauszufinden, ob ein akutes
Krafttraining, welches lediglich an einem Bein ausgeilbt wird, Auswirkungen auf die
elastischen Eigenschaften der peripheren und zentralen Arterienwénde hat, und wenn ja,
welche das sind. Im Zuge dieser Untersuchung wurden sieben Manner und sechs Frauen
untersucht. Diese hatten sechs Séatze mit einer Intensitat von 85 Prozent des im Vorfeld
dieser Testung ermittelten individuellen 1RM an einer Beinpresse durchzufiihren. Hierbei
wurden die Wiederholungen bis zum Erreichen der individuellen Erschépfung der
Probanden und Probandinnen gezahlt. Diese lagen zwischen 15 und 20 Wiederholungen.
Das Ergebnis dieser Untersuchung war, dass ein einbeinig durchgefuhrtes, akutes
Krafttraining die Steifigkeit der Arterie der beanspruchten Muskulatur, in diesem Falle die
des Beines, senkt. Keine Auswirkungen auf die arterielle Steifigkeit zeigten sich jedoch im

Bereich der kontralateralen Muskulatur, also der des anderen Beines, oder der zentralen
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Arterien. Diese Veranderung der Arterienwande der aktivierten Muskulatur konnten noch
25 Minuten nach Beendigung des Trainings gemessen werden. Diese 14 prozentige
Reduktion der Steifigkeit der regionalen Arterie nach einem akuten Krafttraining entspricht
der eines akuten Ausdauertrainings. Das bedeutet, dass entgegen friiherer Annahmen die
Arterien der peripheren Muskulatur nicht unempfindlich in Bezug auf durch Krafttraining
hervorgerufene Veranderungen sind, das heil3t, dass bei entsprechender Reizung
ahnliche Reaktionen erzielt werden koénnten, die auch bei einem Ausdauertraining

festgestellt wurden.

Darlber hinaus wurde die Erkenntnis gewonnen, dass ein einbeiniges akutes Krafttraining
im Stande ist, die lokalen Eigenschaften der Arterienwénde zu verdndern, ohne einen

systemischen Effekt zu haben.

Ein sehr &ahnliches Ergebnis ergab die Studie von Sugawara et al (2003). Auch hier
wurden die Effekte einer einbeinigen kurzen Aktivitat auf die Steifigkeiten der Arterien der
belasteten Muskulatur einerseits und die der Arterien des restlichen Korpers andererseits

untersucht.

Im Unterschied zu der Studie von Heffernan et al. (2006) wurden hier die Probanden mit
einer einbeinigen Fahrradergometerbelastung getestet. In liegender Position hatten die
Personen ber einen Zeitraum von funf Minuten hinweg eine einbeinige
Fahrradergometrie bei einer Belastung von 20 beziehungsweise 30 Watt zu absolvieren.
Wenngleich es sich hierbei weder um Krafttraining noch um Ausdauertraining im
eigentlichen Sinn handelt, soll diese Studie auf Grund der inhaltlichen N&he in diesem Teil

dieser Arbeit erwdhnt werden.

Es konnte wie in der Studie von Heffernan et al. (2006) gezeigt werden, dass es nur im
Bereich der Arbeitsmuskulatur zu einer Senkung der Steifigkeit der Arterien nicht aber zu
einer Veranderung der Arterien in anderen Bereichen des Korpers gekommen ist. Es
wurde daraus geschlossen, dass die festgestellten Veranderungen von regionalen
Faktoren ausgelost werden missen und dass diese Veranderungen, hervorgerufen durch
ein einbeiniges, kurzes, nichtintensives Krafttraining, hauptsachlich durch regionale und

nicht durch systemische Ursachen hervorgerufen werden.

Im Verlauf einer Querschnittsstudie versuchten Giannattasio et al. (2000) derselben
Fragestellung nachzugehen wie Heffernan et al. (2006) und Sugawara et al. (2003). Es
sollte herausgefunden werden, ob der lokale Effekt einer korperlichen Aktivitat auch

Auswirkungen auf die restlichen Strukturen des Korpers hat. Zur Beantwortung dieser
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Fragestellung wurden die mechanischen Eigenschaften der Radialarterie gemessen. Als
Probanden dienten neben einer inaktiven Kontrollgruppe, Sportler, welche auf Grund Ihrer
Aktivitat ein asymmetrisches Training ihrer Arme durchfihrten. 17 professionelle
Hammerwerfer beziehungsweise Baseballspieler in einem Alter zwischen 17 und 36
Jahren, welche im Mittel seit 14 Jahren mehrere Stunden pro Tag und mehrere Tage die
Woche trainierten, wurden hierzu untersucht. Die erhobenen Daten zeigten, dass die
Sportler im Bereich ihres aktiven Armes eine wesentlich héhere Dehnungsfahigkeit der
GefaRe aufwiesen als in ihrem nicht aktiven Arm. Im Vergleich zu den inaktiven
Kontrollprobanden jedoch war die Dehnungsfahigkeit der Arterien des inaktiven Arms der
Sportler geringfiigig groBer. Der Schluss der von den Autoren dieser Untersuchung
gezogen wurde, ist der, dass es lokale Effekte auf die mechanischen arteriellen
Eigenschaften bei korperlichen Aktivitaten geben muss und dass ein asymmetrisches
Training eine asymmetrische Veranderung der Wandstruktur der Arterien begunstigt. Eine
weitere, wenn auch weniger wahrscheinliche, Erklarung war, dass es im aktiven Arm zu
einer grolReren Reduktion des sympathischen Tonus kommt und so die
Wandeigenschaften der Arterien des aktiven Arms positiv beeinflusst werden
(Giannattasio et al. 2000).

Rakobowchuk et al. (2005) konnte in seiner Untersuchung von 28 Probanden mit einem
Durchschnittsalter von 23 Jahren keine krafttrainingsbedingten Ver&nderungen der

elastischen Eigenschaften der Arterien feststellen.

Ein Vergleich der Auswirkungen von Kraft- beziehungsweise Ausdauertraining wurde
auch von Hayashi et al. (2008) durchgefiihrt. 26 junge Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 21 Jahren wurden fir diesen Vergleich herangezogen. Alle waren
sportlich und konnten je nach ihrer Leichtathletikdisziplin in eine Kraftsportgruppe und
eine Ausdauersportgruppe eingeteilt werden. Alle Probandinnen lbten ihren Sport seit
zumindest 6 Jahren aus. Hinsichtlich der elastischen Eigenschaften der grol3en, zentralen
Arterien konnten keine Unterschiede zwischen den beiden aktiven Gruppen, aber auch
keine Veranderungen im Vergleich zu einer korperlich inaktiven Kontrollgruppe festgestellt

werden.

In den bisherigen Studien, welche sich alle mit Krafttraining und teilweise auch mit
Ausdauertraining beschaftigt haben, wurden grof3teils recht &hnliche Ergebnisse erhalten.

Unter den reinen Krafttrainingsuntersuchungen gibt es kein einziges Ergebnis, welches
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eine Erhéhung der Elastizitat der Arterien aufzeigt. Lediglich die beiden Studien, welche
den Einfluss eines einbeinigen akuten Trainings untersuchten - Heffernan et al. 2006,
Sugawara et al. 2003 - zeigten eine Verringerung der Steifigkeit der Arterien in den
betroffenen Strukturen. Weiters handelt es sich bei der Studie von Sugawara et al. (2003)
nicht um ein Krafttraining und wurde nur im Sinne der inhaltlichen Nahe zu Heffernan et
al. (2006) hier angefiihrt.

Es konnten in diesen Studien nur Stagnationen beziehungsweise Reduzierungen der
arteriellen Dehnungsfahigkeit festgestellt werden. Unter den Studien, welche auch die
peripheren Arterien zur Untersuchung herangezogen haben, gibt es nur eine, die eine
Veranderung, eine Verringerung, der elastischen Eigenschaften aufzeigt - Bertovic et al.

(1999). Alle anderen Studien konnten keine signifikanten Veranderungen feststellen.

In den drei Studien, in denen eine Kombination von Krafttraining und Ausdauertraining
untersucht wurde (Kawano et al. 2006, Cortez-Cooper et al. 2007, Cook et al. 2005),
konnten keine Reduzierungen der Elastizitat der Arterien festgestellt werden. Cook et al.

zeigte sogar einer Erhohung der Dehnungsfahigkeit im Bereich der grof3en Arterien.

Eine weitere Studie von Okamoto et al. (2007) beschaftigte sich mit den Auswirkungen
eines gleichzeitigen Ausdauer- und Krafttrainings. Der Unterschied zu den restlichen
Untersuchungen war, dass hier das Augenmerk auf die Reihenfolge beziehungsweise das
Timing der Trainings gelegt wurde. 33 Manner und Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 18,6 Jahren wurden in verschiedene Trainingsgruppen eingeteilt: eine inaktive
Kontrollgruppe, eine Gruppe, welche das Ausdauertraining vor dem Krafttraining
absolvierte (BRT-Gruppe), und eine Gruppe, welche das Ausdauertraining im Anschluss

an das Krafttraining durchfiihrte (ART-Gruppe).

Die Trainings wurden zwei Mal pro Woche Uber einen Zeitraum von 8 Wochen hinweg
durchgefuhrt. Die Intensitdt des Ausdauertrainings wurde bei 60 Prozent der
Zielherzfrequenz, welche einer bestimmten Berechnung zugrunde lag, festgesetzt, wobei
die Dauer des Trainings mit 20 Minuten veranschlagt wurde. Im Krafttrainingsprogramm

wurde mit einer Intensitat von 80 Prozent des 1RM trainiert.

Durch diese erste Studie, welche die Reihenfolge eines kombinierten Trainings
untersuchte, konnte gezeigt werden, dass sich die Steifigkeit der Arterien der BRT-
Gruppe im Gegensatz zur ART-Gruppe nicht verandert hat. Dieses Ergebnis zeigte, dass
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ein Ausdauertraining vor einem Krafttraining nicht automatisch die normalerweise mit
dieser Trainingsform verbundenen Vorteile mit sich bringt. Die Ursachen hierfir sind nicht
bekannt, und es kdnnen nur Vermutungen angestellt werden. Ein intensives Krafttraining
stellt einen starken Reiz fur das sympathische Nervensystem dar und kdnnte zu einer
Intensivierung der sympathischen Aktivitat fihren. Wenngleich ein Ausdauertraining vor
einem Krafttraining die Funktion der GefaRwande verbessert, kbnnte diese Effekte durch

das anschlieBende Krafttraining negiert werden (Okamoto et al. 2007).

Eine weitere Studie von Otsuki et al. (2007) untersuchte ebenfalls die Auswirkungen von
korperlicher Aktivitdt auf die Steifigkeit der Arterien. Genauer gesagt sollten diese
Auswirkungen bei jugendlichen Mannern untersucht werden. Hierzu wurden 14 mannliche
Lang- und Mittelstreckenlaufer einer Ausdauertrainingsgruppe und 7 Diskus-, Hammer-
und Speerwerfer einer Krafttrainingsgruppe zugeteilt. Das Alter der Sportler betrug 19 bis
23 Jahre. Beide Gruppen wurden noch einmal je nach Dauer ihrer sportlichen Karriere in
je eine Langzeit- und eine Kurzzeitgruppe unterteilt. Die Grenze hierfir lag bei der
Krafttrainingsgruppe bei 4,5 Jahren und bei der Ausdauertrainingsgruppe bei 7 Jahren.
Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass die arterielle Dehnungsfahigkeit bei den
Probanden der Ausdauertrainingsgruppe hoher war als bei der inaktiven Kontrollgruppe
und dass die Dehnungsfahigkeit der Arterien bei den Krafttrainingsprobanden geringer
war als bei den inaktiven Kontrollpersonen. Diese Studie konnte zeigen, dass die
Veranderungen der  arteriellen Steifigkeit  in  Verbindung mit  einem
Ausdauertrainingsprogramm beziehungsweise mit einem Krafttrainingsprogramm stehen
beziehungsweise dass diese im Jugendalter begonnen haben und ins Erwachsenenalter
hinein erhalten und fortgeflhrt werden. Der Schluss daraus ist, dass die Steifigkeit der
Arterien mit Hilfe eines Ausdauertrainingsprogramms bereits im Schulalter reduziert
werden kann und diese reduzierte Arteriensteifigkeit bei fortlaufendem Training erhalten
bleibt.

Eine Studie von Reed et al. (2005) hat sich mit der arteriellen Dehnungsfahigkeit bei
Kindern befasst. Veranderungen in Bezug auf die Dehnungsféhigkeit der Arterien erfolgen
bereits Jahre vor dem klinischen Nachweis chronischer Erkrankungen, weshalb die
arterielle Dehnungsféahigkeit ein wichtiger friihzeitiger Hinweis fir das Risiko einer

chronischen Gefalierkrankung ist.

Letztendlich ist sehr wenig Uber die Zusammenh&nge von arteriellen mechanischen
Eigenschaften und korperlicher Aktivitat beziehungsweise korperlicher Fitness bei Kindern

bekannt.
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Das Ziel der Studie von Reed et al. (2005) war es, ebendiese Zusammenhéange bei
Volksschulkindern zu untersuchen. Darlber hinaus sollten, falls es solche gibt, auch

geschlechterbezogene Unterschiede in den Zusammenhéangen ermittelt werden.

99 Kinder im Alter zwischen 9 und 11 Jahren wurden im Zuge dieser Studie untersucht,

und mit Hilfe eines Fragebogens wurden ihre kdrperlichen Aktivitaten ermittelt.

Nach der Auswertung der Daten zeigte sich, dass es einen positiven Zusammenhang
zwischen der korperlichen Fitness und der Dehnungsfahigkeit der grof3en und kleinen
Arterien bei Kindern gibt. Kinder mit den hoéchsten Werten fir korperliche Fitness hatten
die héchsten Werte in Bezug auf die Dehnungsfahigkeit der Arterien und Kinder mit der
niedrigsten ermittelten korperlichen Fitness hatten die niedrigsten Werte bezlglich der

arteriellen Dehnungsfahigkeit.

Kein Zusammenhang konnte hingegen bei der arteriellen Dehnungsféhigkeit und der
korperlichen Aktivitat festgestellt werden. Dies kodnnte auf die Art der Erhebung
zurickzufihren sein. Ein Fragebogen gibt, speziell bei Kindern, wesentlich ungenauere
Aufschliisse Uber die tatsachliche Aktivitat als dies beispielsweise eine direkte Erhebung

in Form einer Beobachtung tun wiirde.

Unterschiede zwischen den Geschlechtern konnten ebenfalls keine gefunden werden. Da
es sich bei den Probanden und Probandinnen um vorpubertare Kinder handelte und
geschlechtsbezogene Unterschiede wahrscheinlich vom Sexualhormonspiegel (der nicht
ermittelt wurde) abhangig sind, konnten keine Differenzen zwischen Madchen und

Burschen festgestellt werden.

In weiterer Folge sollen nun die Auswirkungen reiner Ausdauertrainingsprogramme auf

die groRen und die peripheren Arterien betrachtet werden.

Tabara et al. (2007) untersuchten sowohl die Auswirkungen eines langeren
Ausdauertrainingsprogramms  als auch  die  akuten  Auswirkungen  einer
Ausdauertrainingseinheit auf die elastischen Eigenschaften der Arterien. Hierbei wurden
allerdings lediglich die peripheren Arterien herangezogen. 99 Probanden und
Probandinnen zwischen 53 und 86 Jahren wurden nach aerobicahnlichen Ubungen
untersucht. Im Gegensatz zu den akuten Auswirkungen, bei denen keine Veranderungen
festgestellt werden konnten, zeigte das sechs Monate dauernde Aerobictraining

signifikante Erhéhungen der arteriellen Dehnungsfahigkeit.
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Miura et al. (2008) haben fir ihre Studie ebenfalls nur die Werte der peripheren Arterien
herangezogen und dabei sehr &hnliche Ergebnisse erhalten. Wenngleich es sich bei
dieser Untersuchung nicht um ein reines Ausdauerprogramm handelte, kann man
dennoch nicht von einem Krafttrainingsprogramm sprechen. Die Probandinnen arbeiteten
mit elastischen Bandern und leichten Hanteln und mussten zwischen den einzelnen
Ubungen eine Strecke von 10 bis 15 Metern gehen beziehungsweise laufen. Weiters
wurde mit groRen Wiederholungszahlen gearbeitet. Es wurden 77 altere Probandinnen in
zwei aktive Gruppen und eine Kontrollgruppe eingeteilt. Die beiden aktiven Gruppen
unterschieden sich in ihrer Trainingshaufigkeit von ein Mal (1 DW) beziehungsweise zwei
Mal pro Woche (2 DW). Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, inwiefern sich
unterschiedliche Trainingshaufigkeiten auf die elastischen Eigenschaften der Arterien
auswirken. Im Gegensatz zur 1 DW Gruppe bei der keine Verdanderungen im Vergleich
zur Kontrollgruppe festgestellt werden konnten, wurde bei der 2 DW Gruppe eine

Erhéhung der arteriellen Dehnungsfahigkeit festgestellt.

Ebenfalls mit akuten Auswirkungen eines Ausdauertrainings haben sich Kingwell et al.
(1997) beschéftigt. Fur diese Untersuchungen wurden sowohl die peripheren als auch die
grol3en Arterien herangezogen. 12 junge Probanden wurden zur selben Tageszeit am
selben Wochentag mit einer Woche Abstand zwischen den Testungen einmal mit 30
Minuten Radfahren bei einer Intensitat von 65 Prozent VO,max und einmal mit 30 Minuten
lesen in einem bequemen Sessel belastet. Das Ergebnis dieser Studie war eine
signifikante Erhdhung der Dehnungsfahigkeit der Arterien unmittelbar nach der Belastung,

welche bis maximal eine Stunde danach andauerte.

Thijssen et al. (2007) untersuchten die Auswirkungen eines Radfahrausdauertrainings.
Bei einer Gruppe von 8 Personen, das Durchschnittsalter lag bei 70 Jahren, einem
Trainingszeitraum von 2 Monaten und einem Trainingsumfang von drei Einheiten pro
Woche bei einer Intensitdt von 65 bis 85 Prozent der individuellen HRR konnten keine
Veranderungen im Bereich der groRen Arterien festgestellt werden. In den peripheren

Arterien allerdings wurde eine Erhéhung der Elastizitat festgestellt.

Zu einem entgegengesetzten Ergebnis bezlglich der peripheren Arterien kamen Hayashi
et al. (2005). In dieser Untersuchung wurden die Auswirkungen von schnellem Gehen
beziehungsweise Joggen bei Personen in einem Alter von 31 bis 64 Jahren untersucht.

Das Ergebnis der Studie zeigte keine Veranderungen im Bereich der peripheren Arterien.
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In den grof3en, zentralen Arterien allerdings konnte eine Erhdhung der Dehnungsféahigkeit

gemessen werden.

In einer weiteren Studie von Tanaka et al. (2000) wurden die Auswirkungen eines
Ausdauertrainings auf die Arterien ebenfalls mit Hilfe eins Jogging- und Gehprogramms
untersucht. Die Probanden wurden in zwei Programmgruppen unterteilt (Protokoll 1 und
Protokoll 2). Die Probanden des Trainingsprotokolls 1, einer Querschnittsstudie bei der
zwischen drei Aktivitatslevels (korperlich inaktiv, moderat ausdauertrainierten Personen,
gut ausdauertrainierten Personen) der Probanden Uber zumindest die letzten beiden
Jahren unterschieden wurde, wurden weiter in drei verschieden Alterklassen unterteilt

(jung, mittleren Alters, alt).

Das Ergebnis der Daten dieses Protokolls zeigte, dass es zu einer Erhéhung der
Elastizitat der gro3en Arterien in den beiden alteren Altersklassen gekommen war. Keine

Verdnderung zeigte die jingste Altersklasse.

Fur das Trainingsprotokoll 2 wurden Probanden mittleren und gehobenen Alters
gemeinsam untersucht. Im Gegensatz zu Trainingsprotokoll 1 wurde hier Uber einen
Zeitraum von drei Monaten ein Trainingsprogramm absolviert. Hier konnte bei beiden

Altersstufen eine Erhéhung der Elastizitat der Arterien festgestellt werden.

Das Ziel einer nachsten Studie (Heffernan et al. 2006) war es, die Steifigkeit der Arterien
bei jungen krafttrainierten Sportlern nach einer maximale Ausdauerbelastung zu messen.
30 ménnliche Kraftsportler in einem Alter zwischen 18 und 30 Jahren wurden hierbei
untersucht. Alle gaben an, im Schnitt seit 7,2 Jahren mehr als drei Mal in der Woche ein
Ganzkorperkrafttraining und gleichzeitig nicht mehr als 1,5 Stunden pro Woche ein
nichtintensives Ausdauertraining durchzufihren. Im Zuge der eigentlichen Testung
mussten sich die Probanden einer Ausdauerbelastung auf einem Radergometer bis zu
ihrer Erschopfung unterziehen. Im Anschluss wurde nach 10, 20 und 30 Minuten die

Steifigkeit der Arterien bestimmt.

Das erste Ergebnis dieser Studie war, dass die Steifigkeit der peripheren aber auch der
zentralen Arterien sowohl bei jungen Kraftsportlern als auch bei jungen Nichtkraftsportlern
ahnliche Werte aufweist. Auch konnten keine Unterschiede zwischen diesen beiden
Personengruppen in Folge der maximalen Ausdauerbelastung gezeigt werden. Beide
zeigten &hnliche Verringerungen der Steifigkeit der peripheren wie auch der zentralen

Arterien.
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Ein Schluss aus diesen Ergebnissen war, dass das Alter einer Person einen gréf3eren
Einfluss auf die Veranderung der mechanischen Eigenschaften der Arterien zu haben

scheint als das Trainingsalter.

Ein Grofteil aller Daten aus den verschiedenen Studien bezieht sich zum einen auf rein
mannliche Probandengruppen oder aber auf gemischt-geschlechtliche Probandengruppen
ohne geschlechtsspezifische Ricksichtnahme. Viel weniger ist bekannt tGber den Einfluss
des Alters beziehungsweise verschiedener korperlicher Aktivitatsformen auf die

mechanischen Eigenschaften der Arterien von Frauen.

Tanaka et al. (1997) untersuchte diese Zusammenhange. 53 gesunde Frauen sowohl vor
(Pre-S) als auch nach (Post-S) der Menopause wurden untersucht. Weiters wurden die
Probandinnen in eine inaktive Kontrollgruppe und eine aktive Ausdauertrainingsgruppe,
deren Mitglieder mindestens die letzten beiden Jahren im Schnitt sechs Stunden pro
Woche trainiert hatten, eingeteilt. Bei den inaktiven Probandinnen konnte gezeigt werden,
dass die zentralen, nicht aber die peripheren Arterien, eine mit dem Alter zunehmende
Steifigkeit aufwiesen. Eine solche altersabhéngige Erhéhung der Steifigkeit der zentralen
Arterien konnte bei den ausdauertrainierten Probandinnen nicht nachgewiesen werden,
was daflr spricht, dass eine hoher kérperlicher Aktivitatslevel eine mogliche alterbedingte
Versteifung der Arterien bei Frauen zu verhindern vermag. Dariiber hinaus scheint dies
der Grund fir eine geringere Anzahl von Herzkreislauferkrankungen bei korperlich aktiven

postmenopausalen Frauen zu sein.

Bei den Untersuchungen, die die Auswirkungen von Ausdauertraining auf die elastischen
Eigenschaften der Arterien untersucht haben, konnten ahnliche Ergebnisse gezeigt
werden. Unabhéngig von verschiedenen Trainingsprotokollen und davon, ob akute
Auswirkungen oder Langzeitauswirkungen untersucht wurden, zeigten alle Studien, dass
Ausdauertraining zu einer Erh6éhung oder zumindest einem Gleichbleiben der
Dehnungsfahigkeit fuhrt. Diese Ergebnisse werden sowohl in den grol3en, zentralen

Arterien als auch in den peripheren Arterien widergespiegelt.
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3 Schlussteil

3.1 Zusammenfassung

In diesen Kapiteln soll ein letztes Mal auf die unterschiedlichen Ergebnisse der einzelnen
Studien eingegangen werden. Weiters sollen auch die Studiendurchfiihrungen
beziehungsweise die Trainingsprotokolle der Studien ein abschlielendes Mal
angesprochen werden, deren Gemeinsamkeiten beziehungsweise Unterschiede, auch im

Kontext der Ergebnisse, kurz und einfach zusammengefasst dargestellt werden.

Sowohl bei den Krafttrainingsuntersuchungen als auch bei den Studien, welche sich mit
den Auswirkungen von einem Ausdauertraining beschaftigt haben, finden wir einerseits

Querschnittsstudien und andererseits Interventionsstudien.

Der grol3e Nachteil, den Querschnittsstudien mit sich bringen, besteht in der schlechten
Uberprufbarkeit. Wenngleich mit Fragebogen und verschiedenen Kategorien versucht
wird, die sportlichen Aktivitdten und Leistungen zu bewerten und die Probandinnen und
Probanden in bestimmte Gruppen einzuteilen, so liefern diese Erhebungen doch nur eine
sehr subjektive Naherung an die Wirklichkeit. Bezuglich der Trainingshaufigkeit, der
Intensitdt und anderer Durchfiilhrungsmodalitaéten der Trainings kénnen hier nur sehr
schwer gut vergleichbare Daten gewonnen werden. Im Bereich der Trainingsintensitat
bleibt es meist dabei, die Probanden abschétzen zu lassen, ob sie ,leichtes”, ,moderates*
oder intensives® Training absolvieren. Diese Empfindungen allerdings sind sehr

individuell und subjektiv.

Viel genauer und besser Uberprifbar sind in diesem Zusammenhang
Interventionsstudien. Hier kbnnen Intensitaten, die Dauer der Belastung und ahnliches
genau festgelegt und Uberprift werden. Weiters kdnnen hier fir alle Probandinnen und
Probanden nahezu dieselben Bedingungen geschaffen werden. Dies hat gegenuber
Querschnittsstudien den wesentlichen Vorteil, dass die Resultate der Trainings und die

Ergebnisse der Studien sehr gut miteinander vergleichbar sind.

Einen Vorteil, den eine Querschnittsstudie mit sich bringt und der sich in einer
Interventionsstudie nur mit viel Aufwand durchfihren Ilasst, ist der des

Untersuchungszeitraums. Wie in Tabelle 4 ersichtlich ist, zeigen die meisten
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Querschnittsstudien Ergebnisse uber einen Untersuchungszeitraum von mehreren
Jahren. Demgegeniber zeigen die in dieser Arbeit verwendeten Interventionsstudien im
Schnitt eine Untersuchungsperiode von drei bis vier Monaten. Diese Unterschiede in den
Untersuchungszeitraumen konnten erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse der Studien

haben.

Auch die von einigen Studien, vor allem denen, die sich mit den Auswirkungen von
korperlicher Aktivitdt auf den Blutdruck beschéaftigt haben, angewandten Metaanalysen

sollen hier kurz angesprochen werden.

Eine Metaanalyse ist ein quantitatives Mittel, mit Hilfe dessen einzelne Studien oder
Untersuchungen, welche ein gemeinsames Thema behandeln, auf statistische Art und
Weise zusammengefasst werden. Dem zu Grunde liegt der Versuch, eine gemeinsame
Aussage Uber eine bestimmte Anzahl von Studien machen zu kénnen. Dartber hinaus
erlaubt eine Metaanalyse, speziell bei widersprichlichen Ergebnissen der einzelnen
Studien oder anderen Unsicherheiten, eine sicherere Aussage beziehungsweise eine
Aussage mit mehr Aussagekraft machen zu konnen. Weiters kdnnen mit Hilfe einer
solchen Analyse auch Effekte beschrieben werden, die bei den einzelnen Studien nicht

auffallig waren (Kelley & Kelley 1999).

Eine Metaanalyse wird vor allem dann sinnvoll, wenn die Anzahl der vorhandenen Studien
gering ist beziehungsweise die Anzahl der Probanden und Probandinnen innerhalb einer
Studie gering ist (Kelley et al. 2003).

In den fir diese Arbeit herangezogenen Studien wurden Metaanalysen aus eben diesen
Grinden, namlich einerseits auf Grund einer geringen Anzahl von Studien zu einem
bestimmten Thema oder aber andererseits auf Grund von heterogenen Ergebnissen
dieser Untersuchungen, verwendet, um schlussendlich eine generelle oder gesichertere

Aussage zu den betreffenden Thema machen zu kénnen.

3.1.1 Arterielle Dehnungsfahigkeit

Tabelle 4 fasst die wichtigsten Daten, Methoden und Ergebnisse der einzelnen Studien
zusammen, die die Auswirkungen von koérperlicher Aktivitat auf die Dehnungsfahigkeit der

Arterien untersucht haben. Es ist sofort ersichtlich, dass, wenngleich sich alle
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Untersuchungen mit demselben Thema beschaftigt haben, es doch grof3e Unterschiede
hinsichtlich der Art und Weise der Durchfiihrung, der Datenerhebung und der Ergebnisse
gibt. Die moglichen Ursachen fir die zum Teil unterschiedlichen Resultate werden in

diesem Kapitel zu einem spéteren Zeitpunkt angesprochen.

Im Anschluss sollen in Tabelle 5 die empfohlenen Richtlinien und Standards flr ein
Krafttraining zum Vergleich mit den in Tabelle 4 dargestellten Intensitaten und

Belastungen der in dieser Arbeit zitierten Studien dargestellt werden.

Die weit verbreitete und mehr oder weniger als gesichert geltende Annahme, dass ein
Ausdauertraining eher eine ,Verjingung® der Arterien, also eine Erhdéhung von deren
Dehnungsfahigkeit, bewirkt, konnte nach Vergleich dieser Studien bekraftigt werden. Alle
Ausdauertrainingsuntersuchungen zeigen zumindest in Teilen des Gefal3systems positive
Veranderungen der elastischen Eigenschaften. Diese zeigen sich sowohl nach langeren
Trainingszeitraumen als auch, entgegen friherer Annahmen, akut nach einer

Trainingseinheit.

Im Bereich des Kraftsports zeigen sich dagegen etwas andere Ergebnisse. Hier scheint
es eher so zu sein, dass ein solches Training zu einer Versteifung der Arterien fuhrt.
Wenngleich die verschiedenen Studienergebnisse nicht alle gleich sind, zum Beispiel auf
Grund des unterschiedlichen Alters der Personen, der Trainingsintensitdt und der
Trainingsumféange, so zeigt sich doch ein gewisser Trend. In keiner der bisher
vorliegenden Studien konnte einer Erhéhung der arteriellen Dehnungsfahigkeit durch ein

Krafttraining nachgewiesen werden.

In den Studien, in denen ein Krafttraining mit einem Ausdauertraining kombiniert wurde,
zeigen sich keine Verschlechterungen hinsichtlich der elastischen Eigenschaften der

Arterien.

In einer Studie (Cook et al.) konnte bei einer solchen Trainingskombination eine Erhéhung

der Elastizitat der grof3en, zentralen Arterien nachgewiesen werden.
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Tabelle 4: Eine Zusammenfassung der Studienergebnisse beziiglich Auswirkungen auf die mechanischen

Ebenfalls dargestellt sind

in Abhangigkeit eines korperlichen Trainings.

Eigenschaften der Arterien

Studiendetails beziiglich Aufbau und Durchfiihrung (Fortsetzung auf gegenuberliegender Seite)
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Tabelle 4: (Fortsetzung von gegeniiberliegender Seite)
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Tabelle 5: Empfohlene Standards und Richtlinien fir ein Krafttraining.

Resistance Training Flexibility Training
Population Sets; Reps Stations/Devices* | Frequency Goal
Healthy/sedentary adults
2007 AHA Scientific 1 set; 8-12 reps for 8-10 exercises 2-3 diwk Stretching the
Statement persons <50-60 y major muscle or
of age; 10-15 reps tendon groups,
at reduced levels of 2-3 d/wk
resistance for persons
50-60 y of age
2006 ACSM Guidelines 1 set; 8-12 reps 8-10 exercises | 2-3 noncon- | Static stretching,
(range, 3-20 reps) secutive d/wk major muscle
performed at a mo- tendon units a
derate rep duration minimum of 2-3 d/
(~3s concentric, ~3s wk; stretch to the
eccentric) ROM at a point of

tightness, 15-30 s/
stretch, 2—4 reps/

stretch
Elderly persons
2001 American Geriatrics Low: 40% 1-RM,; Not specified 2-3 diwk 3-5 stretches/key
Society 10-15 reps muscle group; hold
Moderate: 40%—60% for 20-30s; 3-5
1-RM; 8-10 reps diwk
High: >60% 1-RM;
6-8 reps
Cardiac patients
2007 AHA Scientific 1 set; 10-15 reps 8-10 exercises 2-3 diwk Stretching the
Statement major muscle or
tendon groups,
2-3 d/wk

2004 AACVPR guidelines 1 set; 12—-15 reps 6-8 exercises 2-3 diwk
2006 ACSM guidelines 1 set; 10-15 reps 8-10 exercises 2-3 diwk

Reps indicates repetitions; ROM, range of motion, ACSM, American College of Sports Medicine; and AACVPR, American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.

* Minimum 1 exercise per major muscle group, for example, chest press, shoulder press, triceps extension, biceps curl,
pull-down (upper back), lower-back extension, abdominal crunch/curl-up, quadriceps extension or leg press, leg curls
(hamstrings), and calf raise.

Quelle: Williams et al. 2007

3.1.2 Blutdruck

Die Ergebnisse der in dieser Arbeit vorgestellten Studien zu diesem Thema konnten zum
einen eine weit verbreitete Meinung ein weiteres Mal bekréftigen und zum zweiten eine

nicht ganz gesicherte Meinung in eine nicht mehr ganz so neue Richtung lenken.

Zuerst zu Letzterem. In vergangenen Jahren ist die urspringlich sehr weit verbreitete
Meinung, dass Krafttraining zu einer Erhéhung des Blutdrucks fuhrt, immer weiter zurtick
gedréangt worden. Seit einigen Jahren gilt Krafttraining als nicht zu unterschéatzender

Faktor fur eine stabile Gesundheit bis ins hohe Alter. Speziell in Hinblick auf den positiven
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Einfluss von Krafttraining auf die Knochen und die Skelettmuskulatur gilt diese Form der
korperlichen Aktivitat als unverzichtbar fur den Erhalt einer hohen Lebensqualitat und der
Mobilitat einer Person. Aber auch die positiven Auswirkungen auf das
Herzkreislaufsystem treten in verschiedenen Studien immer h&ufiger zu Tage. Ein Grund
daftr, warum uUber die positiven Auswirkungen eines Krafttrainings lange Zeit nichts
bekannt war beziehungsweise warum auch heute noch das Wissen um den positiven
Einfluss von Ausdauertraining umfassender ist, ist, dass letzteres schon langer

Gegenstand von Untersuchungen war.

Heute beschaftigen sich immer mehr Untersuchungen mit diesem Thema und mittlerweile
konnten auch einige dieser Untersuchungen zeigen, dass ein Krafttraining eine positive

Beeinflussung des Herzkreislaufsystems bewirken und den Blutdruck senken kann.

Wahrend das Wissen in Bezug auf Ausdauertraining aufgrund der zahlreichen bereits
durchgefihrten Untersuchungen als gesichert gilt, befindet sich die Einstellung beziglich
Krafttraining und dessen Auswirkungen auf das Herzkreislaufsystem im Umbruch. Nicht
zuletzt deshalb, weil immer mehr Studien zeigen konnten, dass es durch so ein
Trainingsprogramm zu keiner Blutdruckerhéhung kommen muss. Im Gegenteil, die in
dieser Arbeit zitierten Studien konnten sogar Senkungen des Blutdrucks in Folge eines
Krafttrainings nachweisen. Diese zeigen, wenngleich sie nicht so ausgepragt sind wie die
durch ein Ausdauertraining erzielten Senkungen, dass die negativen Effekte eines
Krafttrainings nicht vorhanden sind und insofern ein solches Training mit gutem Gewissen
und sogar mit Nachdruck empfohlen werden kann, um sowohl das muskuloskelettale

System als auch das Herzkreislaufsystem zu trainieren.

Im Unterschied zum Krafttraining stellt ein Ausdauertraining schon seit langerer Zeit
bekanntermalf3en ein Verfahren zur positiven Beeinflussung des Herzkreislaufsystems und
zur Senkung des Blutdrucks dar. Trotz dieser im Vergleich mit Krafttraining weit langeren
Tradition von Ausdauertraining als gesundheitsférderndes Verfahren und als Mittel der
Wahl zur Erhdéhung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitét ist auch hier

noch nicht alles verstanden und untersucht.

Speziell hinsichtlich Intensitdt und Trainingshaufigkeit, sowohl bei Ausdauertraining als
auch bei Krafttraining, in Bezug auf eine optimale Antwortreaktion gilt es weitere

Untersuchungen anzustellen.

Die Fragen des ,Wie lang?“, ,Wie oft?", ,Was?“ und ,Wie intensiv?" gilt es in zukinftigen

Studien zu klaren.
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Auch die unterschiedlichen Auswirkungen auf die beiden Geschlechter oder aber auch auf
unterschiedliche ethnische Gruppen wurden in dieser Arbeit zwar angesprochen, werden

jedoch in der Zukunft noch umfassender untersucht werden muissen.

In der heutigen Zeit, in der der Mensch zum ersten Mal den genetischen Bauplan des
menschlichen Organismus entschlisselt hat und danach trachtet, durch Eingriffe in eben
diesen den Menschen zu perfektionieren, werden auch Untersuchungen des Genoms des
Menschen von entscheidender Bedeutung sein. Hinsichtlich der Anpassungsfahigkeit und
der Reaktionsfahigkeit des Organismus auf korperliche Aktivitaten, aber auch hinsichtlich
der Beseitigung von Herzreislauferkrankungen hervorrufenden Genen werden solche

Studien in Zukunft haufiger werden.

3.1.3 Madgliche Ursachen und Erklarungen

Die unterschiedlichen Ergebnisse, die die Studien geliefert haben, kbnnen verschiedene
Ursachen haben. Alle Untersuchungen weisen auf verschiedene mdgliche Erklarungen fur
ihre Ergebnisse hin. Die wichtigsten beziehungsweise haufigsten Erklarungsversuche

sollen hier noch einmal tbersichtlich dargestellt und kurz besprochen werden.

Alter: Es erscheint mdoglich, dass junge Arterien, welche einem noch
adaptationsfahigerem System angehdren, in einem wesentlich kirzeren Zeitraum
Anpassungserscheinungen zeigen konnen (Cortez-Cooper et al. 2007). Anders
ausgedrickt bedarf es moglicherweise wesentlich hdherer Intensitaten, Umfange aber
auch langerer Belastungszeitrdume, um bei einer A&lteren Arterie eine
Adaptationserscheinung zu bewirken. Da Adaptationen in beide Richtungen gehen
konnen, bedeutet das auch, dass altere Personen nicht so leicht Gefahr laufen, durch
Krafttraining eine Versteifung der Arterien zu bewirken. Aber auch eine ,Verjingung“
alterer Arterien und somit eine Erhéhung der Elastizitat ebendieser bedarf méglicherweise

héherer Umféange und Intensitaten.

Trainingsintensitaten beziehungsweise Trainingsumfange: Je nach Intensitat und Umfang
des Training sind die Belastungen wéahrend des Trainings unterschiedlich hoch.
Dementsprechend sind auch die Reaktionen des Kdorpers, um den Anforderungen des
Trainings zu entsprechen, unterschiedlich grol3. Dies kann zur Folge haben, dass ein

grolRer, ein geringer oder aber auch gar kein Anpassungsdruck, der auf das System

78



Korper ausgeubt wird, ein optimales Wirken und eine moglichst geringe Beanspruchung

bewirkt.

Dieser Umstand der Anpassung hinsichtlich einer optimalen Leistungsféahigkeit, im Sinne
dessen, was verlangt wird, erklart moglicherweise die nicht vorhandenen Auswirkungen
beziuglich Steifigkeit und Elastizitat auf das arterielle System bei geringen
Beanspruchungen wie es die Trainingsplane der grof3en Gesundheitsorganisationen und

medizinischen Gesellschaften vorsehen.

Ganzkdrpertraining vs. Einzelmuskelgruppentraining: Es macht mdglicherweise einen

groRen Unterschied fir das System Korper ob die Muskelgruppen des gesamten Kérpers
trainiert werden oder aber ob lediglich eine bestimmte Muskelgruppe trainiert wird. So ist
es durchaus moglich, dass es bei einem lokalen Muskeltraining im Gegensatz zu einem
Ganzkdrpertraining zu keiner Zunahme der arteriellen Steifigkeit kommt (Maeda et al.
2006).

Weiters stellt sich die Frage, ob ein lokales Training in der Lage ist, Auswirkungen auf das
GefalRsystem des gesamten Korpers zu bewirken beziehungsweise ob diese
Auswirkungen in allen Bereichen des Korpers gleich stark sind. In der Untersuchung von
Thijssen et al. (2007) wurde festgestellt, dass ein achtwéchiges Radfahrausdauertraining
bei &lteren Probanden eine Anpassung der Arterien, namlich eine Erhdéhung der
Dehnungsfahigkeit, in den direkt betroffenen Muskelgruppen bewirkt, jedoch keine

Veranderungen im Rest des Korpers hervorruft.

Ladnge des Untersuchungszeitraumes beziehungsweise des Trainingszeitraumes: Es

erscheint durchaus logisch, dass eine mdgliche dauerhafte Anpassung mit immer
grolRerer Wahrscheinlichkeit erfolgt, je langer die sie auslésende Beanspruchung dauert.
Der Zeitraum, Uber welchen hinweg ein Training absolviert werden muss, um Wirkung zu
zeigen, steht in engem Zusammenhang mit der Trainingsintensitat. Bei grofRen
Intensitditen und Umfangen wird wahrscheinlich eine raschere Adaptation an die
Belastungen erfolgen als bei geringen Intensitdten und Umfangen, bei denen eine solche

erst nach einem langerem Zeitraum zu erwarten sein wird.

Es wurde vielfach angenommen, dass die Elastizitdt der Arterien eine relativ stabile
Grole ist, welche nicht sehr rasch Anpassungen zeigen kdnne, und dass womadglich erst
nach Jahren Anpassungen der elastischen Eigenschaften der Arterien erkennbar sein
wirden (Miyachi et al. 2004).
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Mehrere aktuelle Studien haben jetzt das Gegenteil bewiesen. Das Anpassungsvermégen
der Arterien ist enorm, und auch der Zeitraum, innerhalb dessen eine solche Anpassung

geschehen kann, ist erstaunlich kurz.

De Van et al. (2005) zeigten, dass die Elastizitdt der grof3en Arterien sofort nach
Absolvierung eines Krafttrainings und auch noch nach 30 Minuten reduziert war. Erst
nach 60 Minuten waren die Werte wieder auf ihren ,Normalwert” gesunken, wodurch
bewiesen werden konnte, dass es als Reaktion auf Krafttraining sogar zu akuten

Anpassungen des arteriellen Systems kommt.

Ein daraus gezogener Schluss zeigt die Mdglichkeit auf, dass chronische Anpassungen
das Resultat solcher akuten Anpassungen Uber einen langeren Zeitraum hinweg sind (De
Van et al. 2005).

Kombination von Ausdauersport und Kraftsport: Es wird vielfach postuliert und wurde

auch teils in dieser Arbeit gezeigt, dass Ausdauersport eher dazu neigt, die
Dehnungsfahigkeit der Arterien zu erh6hen. Auf der anderen Seite scheint es so zu sein,
dass ab einer gewissen Mindestbelastung auf Grund von Trainingsumfangen,
Trainingsintensitaten, Wiederholungszahlen und &hnlichen Parametern, Krafttraining zu

einer Reduzierung der Elastizitat der Arterien fihrt.

Weiters haben Studien zeigen konnen, dass eine Kombination dieser beiden
Trainingsformen zu einem Gleichbleiben der arteriellen Elastizitat fuhren kann (Cortez-
Cooper et al. 2007). Anders gesagt kann ein gleichzeitiges Ausdauertraining und
Krafttraining eine Reduktion der Elastizitdt der Arterien verhindern und somit die
negativen Seiten des Krafttrainings minimieren und eine effektive Mal3Bhahme darstellen,
um diesen entgegen zu wirken (Kawano et al. 2006). Diese vorteilhafte
Trainingskombination scheint allerdings nur dann wirksam zu werden, wenn die
Ausdauertrainingsumfange hoch genug sind (Cortez-Cooper et al. 2007). Cook et al.
(2005) schreiben, dass die Ausdauerkomponente in einer solchen Trainingskombination
die Krafttrainingskomponente Uberwiegt und demnach eine Versteifung der grof3en
Arterien verhindert werden kann, wenn ein entsprechendes Ausdauerprogramm in das

Krafttrainingsprogramm integriert wird.

Geschlecht: Wenngleich in diesen Studien keine direkten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern gemacht worden sind beziehungsweise keine Untersuchungen hinsichtlich

einer moglichen verschiedenen Anpassung der Arterien bei Mannern und Frauen
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gemacht worden sind, so ist die Mdglichkeit eines solchen Unterschiedes auf jeden Fall in

Erwagung zu ziehen und darf bei weiteren Uberlegungen nicht vergessen werden.

Nur eine einzige Studie (Tanaka et al. 1997) hat sich ausschlie3lich mit den
Auswirkungen des Alters sowie von Kkorperlicher Aktivitat auf die mechanischen
Eigenschaften der Arterien bei Frauen beschéftigt. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten
ein ahnliches Bild wie bei Mannern in anderen Studien. Wenngleich die Ergebnisse dieser
Untersuchung ahnlich waren, wurde dennoch kein direkter Vergleich zwischen Mannern
und Frauen angestellt. Erst dann namlich kénnten Anpassungsunterschiede der Arterien
oder sonstige durch ein Training hervorgerufene Unterschiede zwischen Méannern und

Frauen aufgedeckt werden

Am Ende héngen sicher mehrere, wenn nicht sogar alle, dieser Faktoren zusammen und
beeinflussen einander in einer bestimmten Art und Weise. Nicht zuletzt deshalb ist es fur
die Wissenschaft auch so schwierig, fur die einzelnen Faktoren genaue Angaben zu
machen. Man weil3 nicht, inwieweit bei einer bestimmten Fragestellung der eine Faktor
auszuschlieRen und ein anderer Faktor méglicherweise einzubeziehen ist. Dartiber hinaus
gibt es abgesehen von den derzeit in Betracht gezogenen Faktoren wahrscheinlich noch

eine Vielzahl weiterer Faktoren, die der Wissenschaft bisher noch nicht bekannt sind.
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6 Anhang
6.1 Abstract — Deutsch

Ziel dieser Arbeit ist es, den aktuellen Wissensstand zu den Themen arterielle Steifigkeit
beziehungsweise Blutdruck und deren Beeinflussung durch verschiedene kdorperliche
Trainingsformen darzulegen. Dariber hinaus werden grundlegende Begriffe und
Funktionssysteme erklart und die damit in Verbindung stehenden komplexen

Wirkungsprinzipien auf einer leicht verstandlichen Art und Weise beschrieben.

Hierzu wurden zahlreiche aktuelle wissenschaftliche Studien welche sich mit diesen
Themen beschaftigt haben analysiert und zitiert. Weiters werden diese Studien
miteinander verglichen und deren Ergebnisse, auch hinsichtlich ihrer Durchfihrungen und

ihres Aufbaus, einander gegeniber gestellt.

Am Ende werden Schlussfolgerungen aus diesen Ergebnissen gezogen und die

wichtigsten Erkenntnisse noch einmal dargestellt.

Ziel dieser Arbeit ist es nicht Wertungen beziglich verschiedener Studien und deren
Ergebnisse abzugeben sondern viel mehr ein Uberblick tiber das derzeitige Wissen

bezuglich der genannten Themen zu geben.

6.2 Abstract — English

The present thesis aims at presenting the current state of knowledge regarding arterial
stiffness or blood pressure as well as the influence of different forms of physical training
on them. Apart from that, basic terms and functional systems are explained, and the
complex functional principles related to those systems are described in an easily

understandable way.

To this end, current scientific studies dealing with the above-mentioned issues were
analysed and are quoted throughout the thesis. Those studies are being compared to
each other with view to the different ways in which they are carried out, their set-ups, and

their results.

At the end, conclusions are drawn from the results, and the most important findings are

once again summed up.

It is not the aim of the present thesis to judge the different studies and their results, but to
provide an overview of the current state of knowledge in the field of the above-mentioned

issues.
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