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10.3 Hypertonie und Sport

Thomas Wendt
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10.3.1 Sport
gegen Hypertonie

Dieser Aspekt der Thematik bezieht sich auf
dic primdrpraventive Frage: Ist es maghch,
durcih Sport der Entwickiung einer Hyperio-
nie vorzubeugen? Die Antwart lautet: Ja!

So st seit langem bekannt, dass zwischen
Blutdruck und korperlicher Aktivitar eine
inverse Beziehung besteht (Montoye et al.
1972) und dass Bewegungsmangel sowohl
fiir Frauen als auch fiar Manner cinen unab-
hiingigen Risikofakior fiir die Enistehung ei-
ner Hypertonie darstellt (Blair et al. 1984).
Dver essenziellen Hypertonie, insbesondere
wenn Inaktivitin besteht, kann somit vorge-
beugt werden (Paffenbarger et al. 1983), se-
kundaren Hochdruckformen nicht. Eine
Ubersicht iiber weiterfithrende Literatur fin-
det sich bei Wendt (2006).

10.3.2 Sport
wegen Hypertonie

Dieser Aspekt der Thematik beschiiftig sich
mit dem sekundarpraventiven Therapican-
salz bei bereits eingetretener  Hypertonie,
d. h. den pathophysiologisch glinstigen Aus-
wirkungen einer korperlichen Aktivitit auf
den erhihten Blutdruck.

Samtliche gegenwiirtigen Leitlinien zur Hy-
pertonie  (z.B.  Deutsche Hochdruckliga
2005; Furopean Guidelines 2003) betonen
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unter der Uberschrift  Nichtpharmakologi-
sche AllgemeinmaBnahmen® die Rolle einer
regelmiBigen Ausdaveraktivitit im Kontext
weiterer Lebensstiladaprationen  wie  Ge-
wichtsreduktion, Emihrungsumstellung, Re-
dukison des Kochsalzverorauchs uad Be-
grenzung des Alkoholkonsums in der Be-
handlung des hohen Blutdrucks.

Dabei missen drei unterschiedliche Effekie
unterschieden werden: Korperliche Aktivitit
fithrt wihrend der Belastung in Abhingig-
keit von der Belastungsform zu unterschied-
lichem Blutdruckverhalten und entfaltet bei
Hypertonikern sowohl Akuteffekte nach ein-
maliger Belastung als auch eine chronische

Wirkung nach regelmafigem Training,

Blutdruckverhalten wihrend Belastung:
Die Blutdruckhthe wird prinzipiell be-
stimmt durch das Herzzettvolumen (HZV),
welches unter kirperlicher Belastung an-
steigt, und den peripheren Widerstand, der
unter Belastung unterschiedlich reagiert.

Handelt es sich um eine isometrische Aktivi-
tit mit dewtlicher Kraftbelastung wie z. B.
Abfahrisskilauf, so werden dabei die intra-
muskuliren Blutgefife komprimiert. Folg-
lich steigt der periphere Widerstand an (=
Druckbelastung des Herzens), was mit dem
gleichzeitigen Anstieg des Herzzeitvolumens
ru einer deutlichen Steigerung des systoli-
schen und diastolischen Blutdrucks fishrt,
Wird der Krafteinsatz maximal erhihs, wie
£ B. beim Gewichtheben, kommt als blut-
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drucksteigernde Komponente die Pressat-
mung noch hinzu, beim Schwimmen addiert
sich der hydrostatische Druck hinzu.
Handelt es sich hingegen um eine dynami-
sche Aktivitat mit moderatem Krafteinsatz,
wie z. B. Fahrradfahren oder Jogging, kommt
% in der Muskulatur zu einer Vasodilatation,
wodurch der periphere Widerstand ab-
nimmt (= ‘-’ﬂlum:nbtlaslung des Herzens],
Dieser Effekt wirkt dem blutdrucksteigern-
den Effekt der Erhohung des HZV enmgegen,
sodass es unter dynamischer Aktivitit neben
emner geringeren Erhohung des systolischen
sogar ru einer Abnahme des diastolischen
Blutdrucks kommen kann.

Beim Hypertoniker ist das Blutdruckverhal-
ten unter Belastung dadurch gekennzeich-
net, dass die Werte bei vergleichbarer Belas
tungsintensitit hiaher liegen als beim Ge-
sunden, weswegen ¢s zu einem iiberschie-
flenden Blutdruckansticy kommen kann (5.
Kap. 10.3.3),

Akuteffckte (Blutdruckverhalien unmittel-
bar nach Belastung): Da nach Belastung das
Herzzeitvolumen zum Ruhewert zuriick-
kehrt, die Vasodilatation in der Muskulatur
aber noch anhilt, liegen die Blutdruckwerte
in den ersten drei Stunden nach einer einma-
ligen Belastung bis zu 20/10 mmHg niedri-
ger als vor Belastung, manche Hypertoniker
erreichen sogar normale Werte.

Chronische Effekte (Blutdruck nach regel-
mifigem Training): Eine regelmafige, aus-
daverorientierte kirperliche Aktivitat mit
niedriger bis moderater Intensitat senkt ge-
miil} zweier aktueller Metaanalysen kontrol-
lierter, klinischer Studien, bei denen Aus-
daverbelastungen dber 30-60 Minuten mit
einer Intensitdt von 40-70% der maximalen
Sauerstoffaufnahme an swei bis drei Tagen
pro Woche durchgefithnt wurden ({Fagard
2001; Hagberg et al. 2000), sowohl den systo

lischen als auch den diastolischen Blutdruck
bei etwa drei Viertel der trainierenden Hy-
pertoniker um rund 105 mmHg. Frauen
und Hypertoniker mittleren Alters profitier

ten starker als junge und alte Manner. Ge-
miilf der Leitlinie Hypertonie der Deutschen
Liga zur Bekimpfung des hohen Blutdrucks
(2005) wird eine regelmiBige korperliche
Betatigung fir alle Hochdruckkranken emp-
fohlen und mit dem Evidenzgrad A gewich-
tet (zur individuellen Stravifizierung s. Kap.
10.3.3, Indikationen). .

Diese chronischen Effekte sind bereits nach
wenigen Wochen messhar. Der volle Effekr
ist nach etwa drei Monaten erreicht. Bei ei-
ner mehrtigigen Trainingsunterbrechung
kehren die Blutdruckwerte jedoch wieder auf
die Ausgangswerte zuriick.

[ie Mechanismen der langfristig blutdrck-
senkenden Wirkung eines regelmiBigen
Trainings sind noch nicht restlos geklirt,
kinnen jedenfalls nicht allein auf die vori-
bergehende Vasodilatation nach Belastung
sowie die trainingshbedingte Abnahme der
Ruhe- und Belastungsherzfrequenz zuriick-
gefiihrt werden. Diskutiert werden heute
(Arakawa 1993; Hamer 2006) ein Reset der
Barorezeptoren, humorale Effekie wie des
Abfall der Katecholamin-, Renin- und In-
sulinspiegel, der Anstieg des atrialen natriu-
retischen Peprids (ANP), Kochsalzverluste
mit dem Schweifl, Anpassungsreaktionen im
Bereich der Skelettmuskulatur, die Verschie-
bung des vegetativen Gleichgewichts von der
Sympathikotonie zur Vagotonie, die Beein-
flussung der endothelialen Dysfunktion so-
wie eine Okonomisierung der Herz-Kreis-
lauf-Arbeit durch Verbesserung der motori-
schen Hauptbeanspruchungsformen Koor-
dination, Flexibilitit und Ausdauer.
Weiterfihrende Literatur findet sich bei Pre-
del und Schramm ( 2006) und Hamer (2006).

10.3.3 Sport
trotz Hypertonie

MNachfolgend werden die Schwerpunkte ab-
grhandelt, die der Hypertoniker bzw. sein
betreuender Arzt bedenken sollten, wenn
Aktivitit zur Behandlung der Hypertonie
rum Eimnsatz kommen soll.



Indikationen: Entsprechend den Leitlinien
kiinnen bei einer Hypertonie der Schwere-
grade [ bis Il von Anfang an bewegungsthe-
rapeutische  MaBnahmen allein oder in
Kombination mit einer blurdrucksenkenden
medikamentosen Therapic eingeleitet wer
den. Anders 15t dies dagegen beim Hyperto-
niestadium 11l und bei Endorganschiden:
Hier sollte vor Aufnahme der korperlichen
Aktvitat eine pharmakologische Blutdruck-
einstellung erfolpen.

Kontraindikationen: Bestehen keine allge-
meinen Kontraindikationen zur Sportausii

bung wie ein akuter Infekt, Ficber, maligne
Herzrhythmusstérungen,  symptomatische
KHE, instabile Angina pectoris, hochgradige
Aortenstenose oder hypertonichedingte End-
organschiden, so sollte eine individuelle
sportmedizinische Beratung des Hypertoni-
kers erfolgen, welche die nachfolgenden Ele-
mente beinhaltet.

Gezielte Sport-Anamnese: Da eine Lebens-
stilumstellung daverhaft nur dann durchge-
halten wird, wenn sie praktikabel ist und sich
am besten noch selbst verstirks, sollte erfragt
werden, welche sportliche Vorerfahrung der
Patient besitet, welche Aktivitat oder Sport-
art ihm gegebenenlalls frither Spafl pemacht
hat, ob spezielle Sportverletzungen aufgetre-
ten sind, die ihn zukiinftig einschrinken,
und welche Bewegungsformen er sich auf-
grund von Begleiterkrankungen, insbeson-
dere seitens des Bewegungsapparates, nicht
mehr vorstellen kann.

Sportmedizinische Diagnostik: Da  die
Hypertonie haufig mit atherosklerotischen
Mapifestationen wie einer koronaren Herz-
krankheit (KHK), einer peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (pAVE) und zereb

rovaskularen Durchblutungsstérungen ver-
gesellschaftet ist, bei denen das Risiko unter
Belastung per se erhiht ist, muss dem in der
Diagnostik besondere Aufmerksambken pe

schenkt werden.

Bei der kisrperlichen Untersuchung ist neben
dem Pulsstatus — ¢ine bedeutsame pAVE
hitte beispiclsweise Auswirkungen auf die
Auswahl einer geeigneten Sportart — vor al-
lem der Bewegungsapparat mit besonderem
Augenmerk auf die grofen Gelenke zu beur-
teilen.

Bei positivem Eiweill- bzw, Hiamoglobin-
nachweis im Urin sollte eine sportbedingte
Ursache wie eine Post- Aktivitits-Proteinurie
oder eine Marschhimolyse, z. B. durch einen
Sportauslassversuch, ausgeschlossen  wer-
den,

Das Rube-EKG ist zur Dokumentation des
Ausgangsbefundes (Ausmaf der Linkshy-
pertrophie und -schidigung) sowie zur Fr-
kennung von Erregungshildungs- und Erre-
gungsleitungsstérungen wertvoll.

Ein Belastungs-EKG mit stufenformigem
Protokoll ist ebenfalls zur Dokumentation
des Ausgangshefundes (Leistungsfihigkeit,
Ausschluss KHK, Ausschluss relevante
Rhythmusstorungen) sinnvoll und ist beziig-
lich der Beurteilung des Blutdruckverhaltens
unter Belastung und damit fir die Trainings-
steuerung sowie die Indikation zur beglei-

‘tenden Pharmakotherapie unerlisslich.

Mittels der Echokardiographie werden allge-
meine Kontraindikationen fiir sportliche
Aktivitit erkannt und das Ausma® der links-
ventrikuliren Hypertrophie bestimmi.

Ist diese ausgepriigl, sollte ein 24-Siunden-
EKG abgeleitet werden, um relevante Herz-
thythmusstiérungen, die gegebenenfalls eine
Kontraindikation zur Sportausiibung dar-
stellen, auszruschlicfien,

Liegt eine asymmetrische und insbesondere
septumbetonte Linkshypertrophie vor, sollte
cine dynamische Stressechokardiographie
erfolgen, um auszuschliefen, dass sich unter
Belastung ein runchmender, intraventriku-
larer Druckgradient im Ausflusstrakt entwi-
ckelt.

Geeignete und ungeeignete Sportarten:

Prinzipiell gilt, dass nur Sportarten ausgetibt
werden sollten, deren Intensitidt get stewer-
bar ist (womit Wettkampf ausfillt), die Spafl

10.3 Hypertonieund Sport ___ 395
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Tab. 10-9 Einschluss- und Ausschlusskriterien zum Schwimmen (Richtlinien des Reha-Zentrums Bad

Mauheim der DRV-Bund).

Patient kann schwimmen

Einsichtiger Patient IR
Wunden verheilt, kein Ulkus medn
Beschwerdefreie Daverbelastbarkeit = 1,2 Wattkg KG ja
oder max, Leistungsfahigkeit = 125 Watt absolut ja
oder bes onkologischen Patienten = 75 Watt absolut nein
LVEDD = 5,6 cm

Komplikationslaser NSTEMISTEMI = 6 Wochen

e -'-?:'.F”?EE:E; ﬁ ATl L e
1 A W T A, T e T R o T

Klappeneingriff < 3 Monate
Freber, Durchiall, Harn-fStublinkontmenz
Ekzem, Mykose

Zustand nach Herztransplantation (HTX), Lungentransplantation

(LTX), Knochenmarktransplantation (KMT)

Leukozyten < 3.0/nl undfoder Granulozyten < 1,5/nl nein
Maligne ventrikulare Rhythmusstorungen nein
Implantierter Kardioverter-Defibrillator (AICD) < & Monate nach nein
Implantation

Instabile Angina pectoris nein
Phlebothrombose oder Lungenembalie < 12 Waochen ja
Radiatio vor < 4 Wochen beendet nein
Perkutan liegende Katheter nein

machen (damit der Patient nachhaltig .am
Ball bleibt™), die ausdaverorientiert erfolgen
und bei denen Pressdruck durch Luft anhal-
ten oder Bauchpresse vermieden werden.
AuBerdem sollte die sportantspezifische Tech-
nik so beherrschit werden, dass ficBende und
nicht hektische und verkramplte Bewegun-
gen erfolgen. SchlieBlich muss die bendtigte
Infrastruktur vorhanden bew. erreichbar
und bezahlbar sein.

Ausdavertraining bedeutet den Einsatz von
mindestens 1/6 der gesamten Skelettmusku-
latur mit einer Intensitat von 50-70% der
maximalen Belastbarkeit iber mindestens
sechs Minuten pro Aktivitit, um ein Steady

state {FlieBgleichgewicht) der Kreislaufpara-

meter zu erzielen.

Als gut steuerbare, dynamische Sportarten
mit Beteiligung grofer Muskelgruppen sind
speziell geeignet: schnelles Gehen, Jogging,
Nordic Walking, Aerobic, Skilanglauf, Rad-
fahren berichungsweise Heimergometertrai-
ning, Wanderrudern, Bergwandern und
Gialf.

Scthwimmen stellt bei Beachtung der speziel-
len Indikationen und Kontraindikationen
(Tab. 10-9) und individuellen Einschran-
kungen eine hervorragende Ausdaversport-
ant dar, insbesondere [ir Ubergewichtige

und Patienten mit Problemen seitens des



Bewegungsapparates, wenn die  jeweilipe
Schwimmitechnik beherrschi wird.

Weniger optimal, da schwer steverbar, sind
beispielsweise  Tennis, Tischtennis  und
Squash (da Aktivitiitsspitzen aufireten) so
wie Tanzen (da der Takt vorgegeben ist).
Ungeeignete Sportarten aufgrund der iiber-
wiegend isometrischen, zum Teil plotzlichen
Kraftentwicklung und der Neigung rur
Pressatmung sind 2. B. Hantel- und Expan
deriibungen, Liegestiitze, Klimmaziige, Geri-
teturnen, BogenschieBen, Wasserski, Wind-
surfen, Flaschentauchen sowie verletzungs-
triachtige Sportarten wie alle Kamplsportar-
ten und Inlineskating, wenn die Fahr- und
Bremstechnik nicht beherrscht wird.
Saunieren unter Vermeidung extremer Hitze
und Lufifeuchtigkeit ist erlaubt. Der Tempe-
raturwechsel durch Abduschen der einzel-
nen Extremititen von distal nach proximal
nach Kneipp scheint positive Effekte auf die
Vasoregulation und -dilatationsfihigkeit zu
haben. Vermieden werden muss jedoch so-
fortiges kaltes Abduschen des ganzen Kir-
pers unmittelbar nach Verlassen der Sauna
oder gar der Sprung ins Tauchbecken, da es
dabei inshesondere bei Hypertonikern zu er-
heblichen Druckanstiegen kommen kann.
Leistungs- und Wettkampfsport sollte nach
den Empfehlungen des American College of
Sports Medicine und des American College
of Cardiology nur bei Fehlen von hyperto-
nicbedingten  Endorganschiden betrieben
werden (Kaplan et al. 1994).

Dosierungsempfehlungen: Vor Beginn je-
“der Aktivitdt muss sichergestelll sein, dass
der Ausgangsblutdruck dies zuldsst. Bei Auf-
mahme korperlichen Trainings oder in der
Phase der medikamentosen Einstellung soll-
te daher stets eine Messung des Ruheblut-
drucks erfolgen.
Die Aktivitit sollte so dosiert sein, dass der
Patient im aeroben Bereich trainiert {Ketel-
hut 2004). Dres ist aus sportwissenschafili-
cher Sicht am individuellsten und sichersten
iiher eine spirocrgometrische brw. laktatge-
stutzte Lestungsdiagnostik sowie die Be-

stimmung der Trainingsherzfrequenz und

deren  zielgerichteten  FEinsatz in  einem

schmalen Trainingshersfrequenzbereich misg-
lich.

Aus medizinischer Sicht ist dieses Vorgehen

jedoch aus folgenden Grimden weder allge-

mein praktikabel noch empfehlenswert:

& Aktvitit sollie auch erfolgen kénnen,
ohne sich umzichen und den Herzfre-
quenzmesser anlegen zu missen.

& Der gemessene Puls vermittelt dem Pati-
enten (im Gegensatz zum  gesunden
Sportler) eine triigerische Sicherheit, da
Hererhythmusstorungen oder ein peri-
pheres Pulsdefizit nicht sicher erkanmt
werden kinnen,

® Bei Umsetzen der Medikation oder zur
Beriicksichtigung von Trainingseffekten
muss dic Trainingsherzfrequenz regel-
miflig mittels Ergometrie nachjustiert
werden.

* Feste Belastungskorridore kénnen tages-
zeitliche Schwankungen der Leistungshe-
reitschaft und -fihigkeit des Paticnten
nicht berticksichtigen.

Vielmehr sollien die Patienten lernen, nach
Karperwahmehmung unter Benutzung der
Borg-Skala {Borg 1970) 2zu trainieren oder
sich an einfache, aber brauchhare Faustre-
geln fur eine submaximale Belastungsinten
sitit zu halten, wie 2. B.: _Bei Belastung warm
werden und im Sommer ins Schwitzen gera-
ten, dabei aber noch so viel Luft zu haben,
um mit einem Sportpartner noch sprechen
zu kinnen” oder ,Laufen ohne Schnaufen™
oder Licheln, nicht hecheln®, wobei hei
letzterem Tipp automatisch noch auf eine
Pressatmung geachtet wird, da man bei ge-
dffneten Lippen nicht pressen kann.

Zudem sollte beachtet werden, dass die Akti-
vitit zu Beginn der Lebensstilumstellung
langsam gesteigert werden muss, um Verlet-
zungen, Muskelkater und Uberforderung
vorzubeugen.

Hinsichtlich der Intensitit der Aktivitit wird
ein  submaximaler Bereich entsprechend
Borg 12 bis 14 emplohlen {Tab. 10-10), Die

10.2 Hypertonieund Sport ___ 397
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Tab. 10-10 Subjektives Leistungsempfinden
nach Barg {1970),

3

7 sehr, sehr leiche

B

9 sehrleicht

10

11 ziemlich leicht
Optimaler 12
Trainings- 13 etwas anstrengend
bereich 14

15 anstrengend

16

17 sehr anstrengend

18

19 sehe, sehr anstrengend

20

Daver jeder Trainingscinheit sollte mindes-
tens sechs Minuten betragen, optimalerweise
2030 Minuten am 5tiick. Je niedriger die In-
tensitit, umso linger sollte die Einheit dau-
ern. Die Trainingsintervalle sollten so ange-
legt sein, dass nach einer Einheit geniigend
Zeit zur Erholung und Anpassung bleibt, so-
dass zwei bis vier Einheiten pro Woche ange-
strebt werden sollten. Sicher ist, dass der
blutdrucksenkende Effekt an die regelmiRi-
ge Durchfithrung des Trainings gebunden
ist, wobei dreimal pro Woche fiir 30 Minu-
ten als optimale Trainingshiufigkeit anzuse-
hen ist (Mellion 1994), und dics kontinuier-
lich Woche fir Woche beibehalten werden
LSS,

Becinflussung der sportlichen Belastbar-
keit durch antihypertensive Medikamente:
Die diesheziiglich detailliertesten Aussagen
trifft Predel aufgrund eigener Untersuchun

gen (iber die Efckte der verschiedenen, heu-
te dblichen Substanzklassen auf haimodyna-

mische und metabolische Parameter, die
kisrperliche Leistungsfihigheit sowie die Le-
bensqualitit bei sportlich aktiven Hyperto-
nikern ( Predel et al. 1998).

[anach sind Betablocker, insbesondere die-
jenigen mit vasodilatierender Komponente,
bei dberschiefendem Blutdruckanstieg un-
ter Belastung sowie bei gleichzeitig bestehen-
der KHK zu bevorzugen. Bei einer Trai
ningssteuerung iber die Herzfrequenz ist
der bradykardisierende Effekt zu beriicksich-
tigen, bei manchen Sportarten wie Schiefien
stehen sie auf der Dopingliste und diirfen
nur bei strenger Indikation eingesetzt wer-
den. Da sie die maximal erreichbare Herzfre-
quenz senken und die myokardiale Kontrak-
tilitit drosseln, beeintrichtigen sic  die
Ausdauerleistungsfihigkeit.

ACE-Hemmer senken eher den Ruhe- ak
den iiberschicBenden Belastungshlutdruck,
beeintrichtigen aber nicht die Ausdaverleis-

-tungsfihigkeit. Bei begleitender LV-Dys-

funktion haben sie dartiber hinaus eine zu-
satzliche ginstige Wirkung auf die Leis-
tungsfihigkeit und nicht zuletzt die Progno-
se der Herzinsuffizienz. Analoges gilt fir die
AT, Antagonisten, wenngleich die Datenla-
ge zu sporttreibenden Hypertonikern eher
noch sparlich ist.

Dhuretika stellen ideale Kombinationspart-
nier ru den anderen Klassen dar, bergen je-
doch die Gefahr der Becintrichtigung der
korperlichen Leistungsfihigkeit und des
Auftretens von Rhythmusstorungen durch
Elektrolytverschiebungen. Aufierdem stehen
sie in manchen Sportarten mit Gewichtsklas-
sen auf der Dopingliste und konnen zudem
den Nachweis von anderen Dopingsubstan-
zen im Urin maskieren.
Kalziumantagonisten vom Dihydropyridin-
Typ senken sowohl den Ruhe- als auch den
Belastungsblutdruck, wenn auch geringer als
Betablocker, und fihren zu keiner Beein-
trachtigung der Ausdauverleistungsfihigkeit.

Aufklirung iber die Risiken: Die wesentli-
chen medizinischen Risiken der Sportaus
iibung licgen im Verletzungsrisiko des Bewe-
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pungsapparates sowie im  Kreislaufrisiko
durch iberschieBenden Blutdruckanstieg
oder belastungsinduzierte  Herzrhythmus-
storungen. Durch eine gevielte Diagnostik
und Risikostratifikation sowie eine optimale
Trainingsplanung kénnen diese Risiken mi-
nimiert werden. Dennoch sollien die Patien-
ten auf mogliche Gefahren aufmerksam ge-
macht und Erste-Hilfe-MaBnahmen ange-
gprochen werden.

In diesem Zusammenhang sollten auch all-
pemeine Empfehlungen gegeben werden,
z. B. angemessenes Aufwirmen und Stret-
ching vor Beginn der Trainingseinheit, keine
Aktivitit bei grippalen Infekten oder Ficber,
keine Aktivitiat in der ersten Stunde nach den
Hauptmahlzeiten, keine Aktivitat in der
sommerlichen Mittagshitze oder bei erhéh-
ten Ozonwerten, Beachtung der Umstel-
lungszeit von mindestens zwei Tagen bei Kl
ma-, Zeitzonen- und Hohenwechsel.

Fazit fur die Praxis

® Sport gegen Hypertonie: In der Pri-
marprivention der Hypertonie beugt
cine regelmiBige, ausdaverorientierte
kivrperliche Aktivitit der Entwicklung
einer essenziellen Hypertonie vor.

e Sport wegen Hypertonie: Unter den
leithiniengemiien, nichipharmakolo-
gischen  AllgemeinmaBnahmen zur
Behandlung der Hypertonie nimmt
die kérperliche Aktivitit eine heraus-
ragende Stellung ein: mittels einer re-
gelmiBigen Ausdaveraktivitit dreimal
pro Woche iiber jeweils 30 Minuten
mit submaximaler Intensitit ist es
miglich, den Ruhe-Blutdruck um 10/
5 bis 20/10 mmHg u senken.

e Sport trotz Hypertonie; Um Risiken
durch die Sportansibung bei Hyper-
tomie zu senken, sind zahlreiche, oben
im Einzelnen beschricbene Aspekie zu

Fitr sporttreibende Hypertoniker sind
Kalziumantagonisten vom Dihydropyri-
din-Typ und ACE-Hemmer Medikamen-
te der ersten Wahl, da sie die Leistungsfi-
higkeit nicht beeinflussen und sowohl den
Ruhe- als auch den Belastungsblutdruck
senken. Bei begleitender KHE sollten in
erster Linie Betablocker zum Einsatz
kommen.
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