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Zusammenfassung  

Abstract  

Hintergrund: Neben dem Blutdruck (BD) gewinnen Parameter der arteriellen Gefäßsteifigkeit 

(AS) hinsichtlich kardiovaskulärer Risikostratifizierung an Bedeutung. Welchen Einfluss 

körperliche Aktivität auf die AS hat, war Zielstellung der vorliegenden Arbeit.  

Im ersten Teil wurde der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen 

hämodynamischen Parametern in Ruhe sowie während eines Stresstests und der 

Ausdauerleistungsfähigkeit besteht.  

Im zweiten Teil wurde geprüft, ob ein hochintensives Intervalltraining (HIIT) günstige Effekte 

auf die Hämodynamik sowie das Verhalten bei einer Stressbelastung hat, was bereits für ein 

Ausdauertraining bestätigt wurde. 

Der dritte Teil sollte untersuchen, ob schon bei Kindern durch ein längerfristiges moderates 

Intervalltraining hämodynamische Parameter günstig beeinflusst werden können. 

Methodik: Bei gesunden Erwachsenen wurden Parameter der AS mittels Mobil-O-Graph 

(I.E.M.) in Ruhe sowie am Ende eines Cold Pressor Tests (CPT) gemessen. Die Ergebnisse 

wurden hinsichtlich der bei einer Spiroergometrie ermittelten maximalen Sauerstoffaufnahme 

(VO2max) bewertet.  

In einer zweiten Studie erfolgten gleichfalls Messungen in Ruhe sowie während eines CPT. Im 

Anschluss wurde ein HIIT (6 x 1 Minute mit 98% der ermittelten maximalen Wattleistung, 4 

Minuten Intervallpause) durchgeführt. In der Erholungsphase erfolgten Messungen bis zu 60 

Minuten sowie danach während eines erneuten CPT. 

Bei der dritten Untersuchung handelte es sich um eine kontrollierte Interventionsstudie mit 46 

Grundschülern. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe erhielt die Interventionsklasse (INT) während 

einer neumonatigen Interventionsphase (IP) (2 x 45 Minuten/Woche) zusätzlich zum regulären 

Schulsportunterricht (3 x 45 Minuten/Woche) eine Bewegungsintervention mit 

Intervallbelastungen mittlerer Intensität. Hämodynamische Messungen wurden sowohl vor als 

auch nach der IP in beiden Gruppen standardisiert registriert und verglichen.   
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Ergebnisse: Die VO2max korrelierte in Ruhe als auch während des CPT negativ mit 

ausgewählten Parametern der AS.  

Nach dem HIIT fand sich bis zu 45 Minuten eine im Vergleich zur Ruhemessung vor der 

Belastung signifikante Senkung des peripheren und zentralen BD. Zugleich waren peripherer 

und zentraler BD während des CPT nach dem HIIT signifikant niedriger im Vergleich zum CPT 

vor dem HIIT. 

In der Interventionsstudie zeigte sich bei der INT nach der IP eine signifikante Abnahme des 

peripheren und zentralen BD sowie der Pulswellengeschwindigkeit. In der CON wurde hingegen 

ein Anstieg registriert. 

Schlussfolgerung: Die körperliche Leistungsfähigkeit steht in einem günstigen Zusammenhang 

mit hämodynamischen Parametern. Bereits eine einmalige Belastung zeigt einen positiven 

Einfluss auf die AS, hierbei scheinen gerade Belastungsformen mit Intervallcharakter günstige 

Effekte zu erzielen und stellen somit eine Alternative oder Ergänzung zum herkömmlichen 

Ausdauertraining dar. Regelmäßige körperliche Aktivität sollte bereits bei Kindern in der 

Primärprävention zum Einsatz kommen. Auch hier scheint ein Intervalltraining mit moderater 

Intensität zweckmäßig.  
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Abstract 

Background: Rising body of literature recommends assessing parameters of arterial stiffness 

(AS) for cardiovascular risk stratification. Therefore, the goal in the present work was to assess 

influences of physical activity on AS. 

The first part of the study investigates the correlation between aerobic capacity and 

hemodynamic parameters at rest and during a stress test. 

The second part deals with the question whether a high-intensity interval training (HIIT) exerts 

beneficial effects on hemodynamics at rest and during stress test as own studies confirmed 

recently for moderate endurance training. 

The third part investigates whether a prevention project consisting of moderate interval training 

has favorable influences on AS already in children.  

Methods: In healthy volunteers, selected hemodynamic parameters were measured at rest and at 

the end of a cold pressor test (CPT) using the Mobil-O-Graph (I.E.M.). The results were 

evaluated due to the subjects' maximal oxygen consumption (VO2max) during a cardio 

pulmonary exercise test. 

In a second study, hemodynamic measurements were performed at rest and during CPT. 

Following a HIIT (6 x 1 minute with 98% of previously determined maximum wattage, 4 

minutes rest between intervals) parameters were assessed throughout 60 minutes of rest and 

thereafter during a second CPT.  

In a controlled intervention, 46 students were randomized into intervention (INT) and control 

class (CON). Throughout 9 months, INT received additional moderate interval training (2 x 45 

minutes per week) on top of the regular physical education classes (3 x 45 minutes per week). 

Hemodynamic measurements were recorded and compared before and after intervention. 

Results: There was a negative correlation between VO2max and parameters of AS at rest and 

during CPT as well. 

Compared to measurements before exercise, peripheral and central blood pressure (BP) where 

significantly lower until 45 minutes after HIIT. Both peripheral and central BP were significantly 

lower during CPT after HIIT as well when compared with CPT before HIIT. 
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In the longitudinal study, peripheral and central BP and pulse wave velocity were lower in INT 

after intervention when compared with pre-intervention. In contrast, CON displayed an increase 

in all parameters.  

Conclusion: The results demonstrate an inverse relation between VO2max and hemodynamic 

parameters. Furthermore, a single bout of HIIT achieved positive hemodynamic effects and thus 

may represent an alternative to traditional endurance training. Regular physical activity improves 

AS and should already be performed regularly in early childhood for primary cardiovascular 

prevention. An interval training with moderate intensity seems advisable already in this young 

age.  
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Einführung  

Körperliche Aktivität hat in der Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen 

aufgrund ihrer vielfältigen positiven Effekte eine hohe Bedeutung. Zahlreiche klinische Studien 

haben sich mit den unterschiedlichen Auswirkungen verschiedener bewegungsbezogener 

Interventionen auseinandergesetzt und eindrucksvolle Erkenntnisse gewonnen. So ist 

insbesondere auch der positive Einfluss körperlicher Aktivität auf den arteriellen Blutdruck (BD) 

gut belegt [1]. Hierbei sind nicht nur für längerfristige Interventionsprogramme positive 

Wirkungen nachgewiesen, sondern schon akute, speziell ausdauerorientierte Belastungs-

protokolle initiieren positive Anpassungserscheinungen, die längere Zeit anhalten [2].  

Neben dem peripheren BD erlangen gerade Parameter der Gefäßsteifigkeit (AS) hinsichtlich der 

kardiovaskulären Diagnostik und Risikostratifizierung zunehmend an Bedeutung, da ihnen ein 

höherer prädiktiver Wert hinsichtlich zukünftiger kardiovaskulärer Ereignisse zugesprochen wird 

[3]. Eigene Untersuchungen zur Auswirkung eines Ausdauertrainings konnten in diesem 

Zusammenhang bereits positive Effekte auf ausgewählte Gefäßparameter feststellen [2].  

Neben dem herkömmlichen moderaten Ausdauertraining, welches sich in den Rehabilitations- 

und Präventionskonzepten etabliert hat und in den Behandlungsrichtlinien aller großen 

Fachgesellschaften fest verankert ist, haben seit einigen Jahren  neuere, intensitätsorientierte 

Bewegungskonzepte in Forschung und Praxis Einzug gehalten. In diesem Zusammenhang hat 

sich speziell das hochintensive Intervalltraining (HIIT) etabliert, dem erste Längsschnittstudien 

eine höhere kardioprotektive Wirkung als dem Ausdauertraining zuschreiben [4]. Welche akuten 

Auswirkungen sich durch ein HIIT nicht nur in Bezug auf den peripheren BD sondern, auch auf 

andere Parameter der AS ergeben, ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht umfassend untersucht. 

Ferner waren die Auswirkungen eines HIIT auf stresstestbezogene Gefäßparameter noch nicht 

Gegenstand klinischer Studien. Dabei scheint gerade das Ausmaß der Stressreaktion mit einem 

erhöhten kardiovaskulären Risiko einherzugehen, wodurch sich zusätzliche prognostische 

Informationen generieren lassen [5]. 

Obgleich sich kardiovaskuläre Erkrankungen meist erst im fortgeschrittenen Alter manifestieren, 

weisen bereits Kinder erste Risikofaktoren mit entsprechenden Veränderungen an den 

Endorganen und speziell im Gefäßsystem auf [6]. Doch auch in diesem jungen Alter lassen sich 

günstige Auswirkungen körperlicher Aktivität vor allem auf das BD-Profil nachweisen [7]. 

Hinsichtlich der Effekte auf andere gefäßbezogene Parameter ist die Studienlage zum jetzigen 
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Zeitpunkt noch unzureichend. Ferner beschränken sich die angewandten Bewegungs-

interventionen, ähnlich wie bei Erwachsenen, meist nur auf ausdauerorientierte Konzepte. 

Belastungsprofile mit Intervallcharakter finden im Kindesalter keine Anwendung. 

Ziel der vorliegenden Studien war es zum einen, den Zusammenhang zwischen der  

Ausdauerleistungsfähigkeit, quantifiziert durch die VO2max und Parametern der AS zu 

untersuchen. Andererseits sollte der mögliche Einfluss der individuellen Leistungsfähigkeit auf 

stressbezogene Veränderungen dieser Parameter überprüft werden (A). Des Weiteren sollte der 

für das akute Ausdauertraining bestätigte günstige Einfluss auf den peripheren und zentralen 

Blutdruck in Ruhe als auch deren Reaktion während einer Stressbelastung gleichfalls für das 

HIIT geprüft werden (B). Der letzte Teil der Arbeit betrachtete die Auswirkungen einer längeren 

regelmäßigen Bewegungsintervention mit Intervallcharakter auf hämodynamische Parameter 

bereits im Kindesalter (C). 

Methodik 

Studie A 

Insgesamt nahmen 39 männliche Freizeitsportler (34 ± 8 Jahre, Body Mass Index 24 ± 2 kg·m-2) 

an der Studie teil. Durch eine ausgiebige Anamnese wurden im Vorfeld zentrale 

Ausschlusskriterien wie regelmäßiger Nikotinkonsum, eine antihypertensive, medikamentöse 

Therapie oder das Vorliegen chronischer oder akuter Erkrankungen ausgeschlossen. Nach einer 

umfassenden mündlichen und schriftlichen Aufklärung über den Untersuchungsablauf gab jeder 

Teilnehmer eine schriftliche Einverständniserklärung ab. Ferner wurden die einzelnen 

Teilnehmer aufgefordert bis zu 12 Stunden vor der Untersuchung auf den Konsum von Alkohol 

und Koffein zu verzichten und anstrengende körperliche Aktivitäten 24 Stunden zuvor zu 

vermeiden.  

Die anthropometrischen Daten wurden erfasst und der Body Mass Index (BMI) sowie die Waist-

to-Height Ratio (WHtR) berechnet. 

Hämodynamische Messungen erfolgten nach einer Ruhephase sowie am Ende eines 

zweiminütigen Cold Pressor Tests (CPT). Zur Ermittlung der maximalen aeroben Kapazität 

(VO2max) wurde eine spiroergometrische Untersuchung (Metalyzer 3B-R2 Cortex) auf einem 

Fahrradergometer (CustoMed EC3000) durchgeführt. Es wurde ein Rampentest (Start mit 50 
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Watt; kontinuierlicher Anstieg 50 Watt/3min) mit gleichzeitiger Registrierung der Herzfrequenz 

über ein 12-Kanal-EKG (CustoCardio 200, CustoMed, München, Deutschland) durchgeführt. 

Ein Abbruch der Belastung erfolgte, sofern mindestens drei der folgenden Kriterien eintraten: 

1. Ein respiratorischer Quotient von > 1.1 

2. Fehlender Anstieg der Herzfrequenz bei weiter steigender Last 

3. Plateaubildung der Sauerstoffaufnahme 

4. Subjektive Bewertung der wahrgenommenen Anstrengung von ≥ 17 auf der Borg- 

RPE-Skala 

5. Volitionale Erschöpfung (Unfähigkeit eine Trittfrequenz von  ≥ 50/min aufrecht zu 

erhalten). 

Alle Untersuchungen erfolgten unter standardisierten Bedingungen und unter Berücksichtigung 

ergometrischer Standards. 

Studie B 

Bei dem gleichen Kollektiv wie in Studie A erfolgten an einem gesonderten Termin zur selben 

Untersuchungszeit hämodynamische Messungen ebenfalls nach einer Ruhephase sowie am Ende 

eines zweiminütigen CPT. 

Im Anschluss wurde dann ein HIIT absolviert, dessen Belastungsprotokoll aus einer 4-minütigen 

Aufwärmphase bei 100 Watt bestand, gefolgt von 6 Intervallen mit einer Belastung von 98% der 

zuvor individuell ermittelten maximalen Leistungsfähigkeit (Watt) mit einer Belastungsdauer 

von 1 Minute zwischen den Belastungsintervallen erfolgte jeweils eine 4-minütige 

Erholungsphase mit einer Belastung von 25 Watt. Nach Beendigung folgte eine 5-minütige 

Cool-Down-Phase mit einer Belastung von 50 Watt.  

Weitere hämodynamische Messungen erfolgten dann während einer nachfolgenden 60-

minütigen Ruhephase in der 1., 15., 30., 45. und 60. Erholungsminute sowie während eines 

erneuten CPT.  

Studie C 

Die Stichprobe wurde aus den teilnehmenden „Projektschulen” des Bewegungsprojekts „Fitness 

für Kids – Frühprävention im Kindergarten- und Grundschulalter” rekrutiert, wobei eine 

Grundschule randomisiert ausgewählt wurde. Aus der zweiten Jahrgangsstufe wurden zwei 
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Klassen in jeweils eine Interventionsklasse (INT, N = 23) und eine Kontrollklasse (CON, N = 

22) randomisiert. Insgesamt nahmen 45 Schüler (29 Jungen, 16 Mädchen, 6.6 ± 0.7 Jahre, BMI 

15.6 ± 2.5 kg·m-2) an den Untersuchungen teil.  

Die Schulleitung, Lehrer und Eltern wurden sowohl schriftlich als auch mündlich über die 

Studieninhalte und den Studienablauf informiert. Von allen Eltern wurde eine schriftliche 

Einverständniserklärung eingeholt.  

Zu Beginn der Eingangsuntersuchung wurden die anthropometrischen Daten Körpergröße, 

Körpergewicht und Taillenumfang erhoben, auf deren Grundlage der BMI und die WHtR 

errechnet wurde. 

Die Registrierung des peripheren arteriellen und zentralen aortalen BD sowie der 

Pulswellengeschwindigkeit (PWV) erfolgten an einem gesonderten Tag nach einer Ruhephase. 

Neben den vorgegebenen drei Sportstunden/Woche, die sich inhaltlich an den „Rahmenlehrplan 

Sport Grundschule” vom Ministerium für Bildung, Jugend und Sport des Landes Brandenburg 

und der Senatsverwaltung für Bildung, Jugend und Sport Berlin orientierten, erhielt die INT 

während der neunmonatigen Interventionsphase zwei zusätzliche Sportstunden/Woche. Diese 

wurden von einem gesondert ausgebildeten Übungsleiter in Anwesenheit der Klassenlehrerin 

durchgeführt und orientierten sich inhaltlich am Bewegungskonzept des Projekts „Fitness für 

Kids”. Dieses gesundheitsorientiere Bewegungsprogramm zeichnet sich in seinem 

Belastungsprofil durch einen Intervallcharakter aus. Durch einen stetigen Wechsel zwischen 

Belastungsphasen und kurzen Erholungspausen ergibt sich eine moderate Intervallbelastung, die 

eine verhältnismäßig hohe Belastungsintensität ermöglicht. Ferner garantiert das Programm ein 

hohes Maß an aktiver Bewegungszeit und hebt sich dabei von den Inhalten der allgemeinen 

Schulsportstunde ab.  

Hämodynamische Messungen (Studie A,B,C)  

Die Ermittlung der hämodynamischen Parameter erfolgte in allen Studien oszillometrisch mittels 

Mobil-O-Graph® (24h PWA Monitor, I.E.M, Stollberg), wobei die Blutdruckmanschette 

individuell dem Oberarmumfang angepasst wurde. Zur Datenaufbereitung wurde die 

Auswerteeinheit Hypertonie Management Software - HMS CS Client-Server verwendet.  

Alle Messungen erfolgten unter standardisierten Bedingungen in sitzender Position nach einer 

zehnminütigen Ruhephase. Sie wurden jeweils von demselben Untersucher in einer ruhigen 
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Messumgebung bei kontrollierter Raumtemperatur (Studie A und B 24 ± 1°C; Studie C 23 ± 1 

°C) durchgeführt. 

Cold-Pressor-Test (Studie A und B)  

Für den CPT wurden die Probanden aufgefordert die Hand des manschettenfreien Arms bis zum 

Handgelenk für zwei Minuten in 6°C kaltes Wasser zu tauchen. Zum Ende der zweiten Minute 

erfolgten die Messungen der hämodynamischen Parameter.   

Statistik (Studien A, B, C) 

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS für Windows, Version 20.0, 

durchgeführt. Die deskriptive Darstellung der Daten erfolgte als Mittelwerte, während die 

Streumaße als Standardabweichungen angegeben wurden.  

Aufgrund der Tatsache, dass die PWV durch das Alter beeinflusst wird und der Augmentations-

index (AIx) zusätzlich noch durch den BMI und die Körpergröße, wurden für die 

Zusammenhangsanalysen zwischen den Gefäßparametern (PWV, AIx) und der VO2max partielle 

Korrelationen berechnet (Studie A). Nach Einteilung der Gesamtstichprobe hinsichtlich ihrer 

VO2max, wurden die Terzile mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) auf Unterschiede 

in Anthropometrie, PWV und AIx geprüft. Konnten signifikante Unterschiede ermittelt werden, 

folgte der Post-hoc-Test nach Scheffé. Mittels Kovarianzanalysen (ANOVAs) sollten ferner 

relevante Unterschiede zwischen den Terzilen - auch unabhängig vom Alter (PWV) bzw. Alter, 

BMI und Körpergröße (AIx) geprüft werden (Bonferroni-Korrektur).  

In Studie B kamen unter Berücksichtigung der statistischen Voraussetzungen für den Vergleich 

zwischen den Ruhewerten vor und den Ruhewerten zu den einzelnen Messzeitpunkten nach dem 

HIIT, t-Tests für verbundene Stichproben zum Einsatz.  

In Studie C erfolgte der Prä-Postvergleich innerhalb der Gruppen mittels t-Test für abhängige 

Stichproben. Für die Prüfung der Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu den jeweiligen 

Messzeitpunkten wurde der t-Test für unabhängige Stichproben angewandt. Die 

Gruppenvergleiche der Differenzen der Mittelwerte zwischen INT und CON wurden gleichfalls 

mit dem t-Test für unabhängige Stichproben durchgeführt.   

Als statistisches Signifikanzniveau wurde α = 5 % (p ≤ 0.05) als signifikant festgelegt. 
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Ergebnisse 

Studie A 

Von den 39 teilnehmenden Probanden konnten aufgrund von Artefakten und fehlenden 

Messparametern nur 32 in die Ergebnisauswertung dieses Studienteils aufgenommen werden.  

In den Korrelationsanalysen, adjustiert für gängige Einflussgrößen des AIx (BMI, Körpergröße 

und Alter), wurde eine inverse Beziehung zwischen der VO2max und dem AIx, sowohl in Ruhe 

(r = - 0.49, p < 0.01) als auch während des CPT (r = - 0.51, p < 0.01) registriert. Ebenso zeigte 

sich zwischen der VO2max und der stresstestbezogenen PWV (altersadjustiert) eine negative 

Korrelation (r = - 0.55, p < 0.01), die jedoch unter Ruhebedingungen das Signifikanzniveau 

verfehlte (r = - 0.29, p > 0.05). 

Nach Einteilung der Stichprobe in VO2max-abhängige Terzile, zeigten sich beim varianz-

analytischen Vergleich unter Betrachtung der Post-hoc-Tests für das obere Terzil (Probanden mit 

höchsten VO2max-Werten) signifikant niedrigere Ruhewerte der PWV (p < 0.05) und des AIx (p 

< 0.05) gegenüber dem unteren Terzil. Auch stresstestbezogen waren signifikant niedrigere 

Werte in dem oberen Terzil zu beobachten (PWV, p < 0.05; AIx, p < 0.05). Nach Adjustierung 

für Alter (PWV) bzw. Alter, BMI und Körpergröße (AIx) hatten diese Gruppenunterschiede 

zumindest stresstestbezogen Bestand (PWV, 6.0 m/s vs. 6.9 m/s, 95% KI 0.20-1.57, p < 0.01; 

AIx, 3.3 % vs. 13.9 %, 95% KI 1.56-19.66, p < 0.05), unter Ruhebedingungen galt dies nur für 

den AIx (1.1 % vs. 10.2 %, 95% KI 1.56-16.79, p < 0.05). 

Die Ergebnisse sind in der folgenden Publikation umfassend dargestellt: Milatz F, Ketelhut S, 

Heise W, Ketelhut RG. Zusammenhang zwischen maximaler Sauerstoffaufnahme und arterieller 

Gefäßsteifigkeit in Ruhe und während eines Cold Pressor Tests. J Kardiol 2016; 23(1-2):14-19.  

Studie B 

Im Vergleich zu den Ruhewerten vor dem HIIT waren in der 1. Minute nach der Belastung 

sowohl der periphere als auch der zentrale BD noch signifikant erhöht (p < 0.001, peripherer BD 

von 127 ± 9/81 ± 8 mmHg auf 173 ± 33/94 ± 15 mmHg und  zentraler BD von 116 ± 8/83 ± 8 

mmHg auf 141 ± 28/97 ± 16 mmHg). Im weiteren Verlauf der Erholungsphase war dann jedoch 

ein Abfall des peripheren und auch des zentralen Drucks unter den Ausgangswert zu registrieren. 

Hierbei zeigte sich noch in der 45. Minute ein signifikanter Unterschied im peripheren 
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systolischen und diastolischen sowie im zentralen systolischen Druck im Vergleich zu den 

Werten vor dem HIIT (p < 0.05).  

Unter Betrachtung des peripheren BD während des CPT vor und nach dem Belastungsprotokoll 

ergaben sich signifikant niedrigere systolische (p < 0.001) und diastolische (p = 0.008) Drücke 

(144 ± 13/96 ± 12 mmHg zu 136 ± 12/92 ± 11 mmHg). Gleiches konnte auch für den 

systolischen (p = 0.002) und diastolischen (p = 0.006) zentralen BD festgestellt werden (131 ± 

13/98 ± 12 mmHg zu 125 ± 12/94 ± 11 mmHg). In Anbetracht der Tatsache, dass sich keine 

signifikanten Abweichungen zwischen den Drücken vor und 60 Minuten nach der Belastung 

feststellen ließen, war der Anstieg des peripheren systolischen Drucks durch den CPT signifikant 

geringer (Δ = 16.2 ± 10 mmHg vs. Δ = 12.0 ± 11 mmHg, p = 0.019) im Vergleich zum BD 

während des CPT vor der Belastung. Entsprechendes ließ sich für den zentralen systolischen BD 

feststellen (Δ = 14.5 ± 11 mmHg vs. Δ = 10.3 ± 11 mmHg, p = 0.017). 

Die beschriebenen Ergebnisse sind in der folgenden Publikation umfassend dargestellt: Ketelhut 

S, Milatz F, Heise W, Ketelhut RG. Influence of a high-intensity interval training session on 

peripheral and central blood pressure at rest and during stress testing in healthy individuals. Eur J 

Vasc Med 2016; - zur Publikation angenommen. 

Studie C 

Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung wurden zwischen INT und CON trotz geringer 

Abweichungen hinsichtlich des Alters und der anthropometrischen Daten keine statistisch 

signifikanten Unterschiede in den erhobenen hämodynamischen Parametern registriert.  

Nach Beendigung der Intervention wurde bei INT eine Senkung des systolischen und 

diastolischen peripheren BD von 111.8 ± 10.5/67.0 ± 11.1 mmHg auf 110.0 ± 

9.2/64.7 ± 8.4 mmHg festgestellt. Hingegen zeigte sich bei CON ein Anstieg des BD (113.6 

± 6.5/68.3 ± 5.8 mmHg auf 115.5 ± 8.5/71.1 ± 8.4 mmHg), der beim diastolischen Druck 

signifikant war (p = 0.009). Somit betrug die Druckdifferenz beider Gruppen nach der 

Interventionsphase systolisch 5 mmHg (p = 0.026) und diastolisch 7 mmHg (p = 0,004).  

Beim zentralen BD ließen sich vergleichbare Ergebnisse feststellen. Die Intervention führte bei 

INT zu einer Reduktion des zentralen Drucks (98.5 ± 8.6/69.5 ± 11.7 mmHg auf 

96.8 ± 7.3/67.3 ± 9.2 mmHg), die beim systolischen Druck signifikant war (p = 0.032). Wie 

beim peripheren BD kam es bei CON nach 9 Monaten gleichfalls zu einem Anstieg des zentralen 
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Drucks von 97.5 ± 7.1/70.4 ± 5.6 mmHg auf 97.9 ± 7.9/72.6 ± 8.0 mmHg, mit einer zugleich 

signifikanten Zunahme des diastolischen Drucks (p = 0.019). Damit unterscheiden sich INT und 

CON post-interventionell um 1/5 mmHg (diastolisch p = 0.008) zugunsten von INT.  

Bezüglich der PWV ließ sich bei INT eine signifikante Abnahme nach der Intervention 

feststellen (p = 0.047), wohingegen bei CON ein Anstieg (p = 0.043) zu verzeichnen war. Dies 

führte zu einer Differenz von 0.2 m/sec (entspr. 5%) nach Interventionsende.  

Die Ergebnisse sind in der folgenden Publikation umfassend dargestellt: Ketelhut S, Heise W, 

Ketelhut K, Ketelhut RG. Tägliche Sportstunde verbessert hämodynamische Faktoren bei 

Schulkindern. Aus J Hypert 2016; 20(1):5-10. 

Diskussion  

Lebensstilmodifikationen stellen in der Primärprävention von Herz-Kreislauferkrankungen ein 

bedeutendes Therapiekonzept dar. Gerade Strategien zur Steigerung körperlicher Aktivität 

rücken hierbei in den Vordergrund und sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf den peripheren 

BD umfassend untersucht. Für weitere Parameter der AS ist die Studienlage zum jetzigen 

Zeitpunkt noch unzureichend. Das zentrale Ziel der vorliegenden Studien war es daher, zum 

einen den Zusammenhang zwischen der körperlichen Leistungsfähigkeit (VO2max) und 

Parametern der AS in Ruhe sowie stresstestbezogen zu prüfen. Ferner sollte mit dem HIIT eine 

neuere Trainingsmethode hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf die Gefäß-Compliance bewertet 

werden. Hierbei wurden die Effekte nicht nur unter Ruhebedingungen, sondern auch während 

eines standardisierten Stresstests analysiert. Des Weiteren sollte eine regelmäßige Bewegungs-

intervention in Form einer moderaten Intervallbelastung bei einem sehr jungen, vermeintlich 

gesunden Probandenkollektiv hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf ausgesuchte Parameter der 

AS untersucht werden.   

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen dabei eine inverse Beziehung zwischen der Ausdauer-

leistungsfähigkeit und hämodynamischen Parametern und ergänzen die Ergebnisse anderer 

Arbeitsgruppen [8]. Hieraus lässt sich folgern, dass eine höhere körperliche Leistungsfähigkeit 

mit einer günstigeren Gefäßfunktion einhergeht. Ferner lassen die dargestellten Zusammenhänge 

zwischen VO2max und der Gefäßreaktion während einer Stressbelastung den Schluss zu, dass 

eine bessere Fitness überdies auch hämodynamische Reaktionen während einer Stressbelastung 

positiv beeinflussen kann, was durch die vorgenommene Gruppeneinteilung noch bestätigt wird. 
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So weisen Probanden mit einer höheren VO2max (oberes Terzil) deutlich niedrigere 

stresstestbezogene Gefäßreaktion auf als Probanden die hinsichtlich ihrer VO2max dem unteren 

Terzil zugeordnet wurden. Dieser Zusammenhang resultiert wahrscheinlich aus einer erhöhten 

antioxidativen Enzymaktivität und einem günstigeren Verhältnis des Kollagen- und Elastin-

anteils in der Arterienwand bei den körperlich fitteren Teilnehmern [9,10]. Ebenso kann der 

trainingsbedingte Einfluss auf die Herzfrequenz, als Einflussfaktor der PWV, diesen 

Zusammenhang erklären. 

Ähnlich wie für ein moderates Ausdauertraining belegt [2], zeigt sich auch noch 45 Minuten 

nach dem HIIT eine Senkung des peripheren BD. Vergleichbare Effekte ließen sich auch für den 

zentralen BD registrieren, der einerseits die linksventrikuläre Belastung besser abbildet und dem 

andererseits eine höhere prognostische Bedeutung zugesprochen wird [11].  

Die Ergebnisse decken sich mit denen von Bond et al. [12], die eine Verbesserung der 

Gefäßfunktion noch zwei Stunden nach HIIT registrierten. Trotz der statistischen Signifikanz der 

vorliegenden Daten lässt sich unter Betrachtung der absoluten Werte nur ein verhältnismäßig 

geringer BD-Abfall ausmachen. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass es sich bei der 

untersuchten Stichprobe um ein gesundes (normotones) Kollektiv handelt und belastungs-

induzierte Effekte auf den BD bei hypertonen Stichproben tendenziell höher ausfallen [1]. 

Zudem haben bereits auch solch geringe BD-Veränderungen für eine größere Gesamtpopulation 

eine nicht zu unterschätzende epidemiologische Relevanz [13]. 

Neben den Ruhewerten fallen auch die während des Stresstests ermittelten Werte selbst eine 

Stunde nach dem HIIT noch niedriger aus als vor der Belastung. Vergleicht man die Ergebnisse 

vom HIIT mit denen eines moderaten Ausdauertrainings, so findet man zwar in beiden Fällen 

einen niedrigeren BD beim Stresstest nach der Belastung, die Differenz zwischen den Drücken 

in Ruhe und während des CPT vor und nach der Ausdauerbelastung ist jedoch unverändert [1], 

wohingegen diese nach dem HIIT geringer ausfällt. Ein einzelnes HIIT hat also bereits, im 

Gegensatz zum Ausdauertraining, ganz offensichtlich einen günstigen Einfluss auf 

hämodynamische Reaktionen aufgrund eines Stresstests. 

Da Kälteapplikation aufgrund der sympathischen Aktivierung eine Vasokonstriktion mit 

konsekutivem BD-Anstieg hervorruft, kann vermutet werden, dass ein HIIT die globale 

sympathische Reaktion auf hämodynamischen Stress reduziert und somit möglicherweise auch 

das kardiovaskuläre Risiko während einer Stressbelastung reduziert werden kann.  
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Einige Limitationen der vorliegenden Studie müssen bei der Bewertung der Ergebnisse jedoch 

Beachtung finden. Zum einen wurde die verhältnismäßig kleine Stichprobe nicht randomisiert 

rekrutiert. Des Weiteren reduzierten die bewusst gewählten Einschlusskriterien die Generalisier-

barkeit der Ergebnisse auf das ausgewählte Probandenkollektiv, bestehend aus gesunden, jungen 

Männern. Dennoch lässt sich unter Betrachtung anderer Studien bei hypertensiven Probanden 

argumentieren, dass der BD-senkende Effekt durch die akute Belastung bei hypertensiven 

Probanden sicherlich noch ausgeprägter wäre. Zukünftige Untersuchungen sollten daher weitere 

Ziel- und Risikogruppen einbeziehen und auch das Zeitfenster nach der Belastung über die 60. 

Minute hinaus ausweiten. 

In der durchgeführten Interventionsstudie mit Grundschülern zeigte sich, dass sich durch zwei 

zusätzliche Trainingseinheiten/Woche, in der Folge also durch die so häufig geforderte tägliche 

Sportstunde, der periphere BD bei Schulkindern günstig beeinflussen lässt. Auch wenn einige 

Studien bereits eine Reduktion des peripheren BD nach einer Bewegungsintervention im 

Kindesalter zeigen konnten, fallen die Effekte in der vorliegenden Arbeit jedoch deutlich höher 

aus. So konnten Kriemler et al. [14] nach einer einjährigen Bewegungsintervention bei sechs- 

und zwölfjährigen Kindern lediglich eine BD-Differenz von -1 mmHg sowohl systolisch als 

auch diastolisch zwischen Interventions- und Kontrollgruppe feststellen.  

Neben den Effekten auf den peripheren BD ließ sich in der eigenen Studie auch ein günstiger 

Einfluss auf den zentralen BD durch die Bewegungsintervention erzielen. Hier zeigten Kinder 

der INT einen Abfall, wohingegen in der CON ein altersbedingter Anstieg über den 

Interventionsverlauf zu verzeichnen war. Dem herznahen Druck wird dabei, aufgrund seiner 

Fähigkeit die Belastungssituation des linken Ventrikels widerzuspiegeln, ein höherer 

prognostischer Wert gegenüber dem peripheren BD zugesprochen. Dabei unterstreicht die 

Tatsache, dass sich schon im Kindesalter durch Herz-Kreislaufrisikofaktoren Veränderungen am 

Herzen in Form einer Linksherzhypertrophie manifestieren [6], die mögliche Bedeutung dieser 

Ergebnisse.  

Durch die Entwicklung neuerer anwendungsfreundlicher und vor allem nichtinvasiver 

Messgeräte zur Registrierung hämodynamischer Parameter rückt die Analyse der Pulswellen-

geschwindigkeit bereits im Kindesalter stärker in den wissenschaftlichen Fokus. Erste 

Vergleichsstudien bei Kindern konnten solide Ergebnisse für verschiedene oszillometrische 
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Messgeräte, wie auch bei dem in der vorliegenden Studie eingesetzten Mobil-O-Graph, 

feststellen [15]. Die Pulswellengeschwindigkeit, als ein direkter Marker der Gefäßsteifigkeit, 

ermöglicht daher bereits im jungen Alter die Erfassung früher struktureller und funktioneller 

Veränderungen am arteriellen Gefäßsystem. So konnte bereits bei jungen Probanden mit einer 

familiären Hypertonie-Belastung eine erhöhte arterielle Steifigkeit nachgewiesen werden, noch 

bevor überhaupt eine periphere BD-Erhöhung zu registrieren war [16]. Hinsichtlich der 

Wirksamkeit einer Bewegungsintervention auf die PWV lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt im 

Kindesalter kaum Studien finden. Einzelne Untersuchungen im Erwachsenenalter zeigen jedoch 

positive Einflüsse primär ausdauerorientierter Bewegungsinterventionen. Beck et al. [17] 

konnten bereits nach einem achtwöchigen Ausdauertraining eine Reduktion der PWV von 11 % 

bei 18- bis 35-jährigen Probanden nachweisen. Einzig Meucci et al. [18] untersuchten die 

Effekte einer kurzen achtwöchigen spielbasierten Bewegungsintervention schon bei zehnjährigen 

Kindern, konnten allerdings keine bedeutende Veränderung der PWV nachweisen. Die 

vorliegende Untersuchung, der eine deutlich längere Interventionszeit zugrunde lag, konnte 

hingegen eine günstige Beeinflussung der PWV belegen. Die zusätzliche sportliche Aktivität 

führte in der INT zu einem signifikanten Abfall der PWV, wobei sich in der CON ein 

altersentsprechender Anstieg zeigte. Hieraus ergab sich ein Unterschied zwischen den Gruppen 

von 200 mm/Sekunde, womit ein im Verlauf von zwei Jahren zu erwartender Anstieg der PWV 

[19] in INT kompensiert wurde.  

Neben der Interventionsdauer sind die nachgewiesenen Effekte der vorliegenden Intervention 

sicherlich auch auf die Belastungsgestaltung zurückzuführen. So zeichnete sich das Belastungs-

profil durch einen hohen Bewegungsanteil aus und konnte durch den Intervallcharakter 

verhältnismäßig hohe Intensitäten ermöglichen. Wie schon in Studie B beschrieben, scheinen 

gerade Bewegungsinterventionen mit Intervallbelastungen und höheren Intensitäten sehr 

günstige Anpassungen hervorzurufen.  

Die möglichen Mechanismen, die den positiven Veränderungen zugrunde liegen, sind vielfältig, 

wobei verschiedene vasoaktive Mechanismen und Hormone (Sympathikus, RAAS-System etc.) 

eine Rolle spielen. Insbesondere ist hierbei jedoch das Stickoxid (NO) zu erwähnen, das bei 

körperlicher Aktivität und die hierdurch induzierte Scherbelastung vermehrt aus dem 

Gefäßendothel freigesetzt wird. Ein höheres Maß an körperlicher Aktivität scheint somit schon 

im frühesten Alter aufgrund der hämodynamischen Verbesserungen die Funktion und Struktur 
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der Gefäße positiv zu modulieren, wodurch zugleich auch ein positiver Effekt auf weitere 

Zielorgane zu erwarten ist. 

Die Ergebnisse sind dahingehend von epidemiologischer und gesundheitsökonomischer  

Bedeutung, da die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter eine manifeste Hypertonie mit 

konsekutiven kardiovaskulären Manifestationen zu entwickeln, umso größer ist, je höher der BD 

in der Kindheit ist [20]. Je besser jedoch die körperliche Fitness, desto niedriger ist auch das 

Risiko für eine zukünftige Hypertonie.  

Für weiterführende sportwissenschaftliche Forschungsbemühungen in diesem Themenfeld wäre 

es wünschenswert, neben einer größeren Stichprobe weitere Altersgruppen in die 

Untersuchungen einzubeziehen. Auf diese Weise könnten differenzierte Aussagen über die 

Entwicklung der einzelnen Parameter im Entwicklungsverlauf getroffen werden. Ferner sollten 

zugleich Analysen zur Nachhaltigkeit einer solchen Bewegungsintervention erfolgen.   

 

Eine höhere körperliche Leistungsfähigkeit steht im Zusammenhang mit günstigeren 

hämodynamischen Parametern. Regelmäßige körperliche Aktivität in Form eines strukturierten 

Trainings ist somit zur Prävention zukünftiger Herz-Kreislauferkrankungen ratsam. Hierbei 

scheinen gerade intensitätsorientierte Trainingskonzepte wie das HIIT, bei deutlich geringerem 

Zeitaufwand, gleichwertige Effekte auf das Gefäßsystem hervorzurufen, wie das herkömmliche 

moderate Ausdauertraining. HIIT kann daher als eine sinnvolle und motivationssteigernde 

Ergänzung in der Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen eingesetzt 

werden. 

Ein präventiver Ansatz mit regelmäßiger körperlicher Aktivität und der Entwicklung eines 

Gesundheitsbewusstseins zur Vorbeugung späterer kardiovaskulärer Morbidität sollte jedoch 

möglichst früh, d.h. schon im Kindesalter und auch unter Einschluss von Belastungsformen mit 

Intervallcharakter erfolgen.  
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Zusammenhang zwischen maximaler Sauerstoff-
aufnahme und arterieller Gefäßsteifigkeit in Ruhe 

und während eines Cold Pressor Tests
F. Milatz1, 2, S. Ketelhut3, W. Heise1, R. G. Ketelhut1, 4

  Einleitung

Kardiovaskuläre Erkrankungen zählen zu den führenden Ur-

sachen von Morbidität und Mortalität in den westlichen Län-

dern und stehen in enger Beziehung zu funktionellen und 

strukturellen Veränderungen der arteriellen Gefäßwand [1, 2]. 

Diese wird als Teil der Pathophysiologie von kardiovaskulä-

ren Ereignissen durch den natürlichen Alterungsprozess, ge-

netische Dispositionen sowie kardiovaskuläre Erkrankungen 

(Myokard infarkt, KHK, Schlaganfall) beeinflusst [3]. Eine er-

höhte arterielle Gefäßsteifigkeit („arterial stiffness“, AS) be-

einflusst ihrerseits die Herz-Kreislauffunktion negativ. So be-

günstigt sie eine isolierte systolische Hypertonie (ISH) sowie 

eine linksventrikuläre Hypertrophie und steigert das Risiko ei-

nes Schlaganfalls [4].

Als direkter Marker der AS hat sich die aortale Pulswellen-

geschwindigkeit (aPWV) etabliert, deren Erhöhung um 1 m/s 

mit einer Steigerung der kardiovaskulären Ereignisrate und 

Sterblichkeit um ca. 15 % verbunden ist [5]. Studienergebnis-

sen zufolge erwies sich die PWV-basierte Risikoschätzung ge-

genüber einer Risikoabschätzung anhand „bekannter“ Risiko-

faktoren sogar als überlegen [6]. Neben der aPWV besitzt der 

Augmentationsindex (AIx) als indirekter Parameter der AS 

ebenfalls prognostische Relevanz. Dieser beschreibt das Aus-

maß der Pulswellenreflexion und korreliert gut mit mehreren 

kardiovaskulären Risikoscores [7].

Bezüglich der klassischen kausalen Risikofaktoren (arteriel-

le Hypertonie, Hypercholesterinämie, Rauchen, Diabetes) be-

sitzt die Beeinflussung durch nicht-medikamentöse, lebens-

stilbasierte Maßnahmen eine hohe ökonomische Relevanz. 

Hierbei konnten Studien den positiven Nutzen eines akut oder 

regelmäßig durchgeführten Ausdauertrainings belegen, das 

mit einer günstigen Beeinflussung der aPWV sowie des AIx 
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Kurzfassung: Einleitung: Ausdauertraining be-
sitzt bekanntermaßen günstige Effekte auf die 
arterielle Gefäßsteifigkeit (AS). Evidenzen aus 
der kardiovaskulären Forschung sprechen je-
doch dafür, dass das kardiovaskuläre Risiko ins-
besondere durch die Gefäßcompliance während 
körperlicher und psychischer Belastungen cha-
rakterisiert ist. Ziel der vorliegenden Studie war 
zu untersuchen, ob für die AS, quantifiziert durch 
die aortale Pulswellengeschwindigkeit (aPWV) 
und den Augmentationsindex (AIx), insbesonde-
re unter stresstestbezogenen Bedingungen ein 
Zusammenhang zur maximalen Sauerstoffauf-
nahme (VO2max) besteht.

Methoden: 32 Freizeitsportler absolvierten 
zur Erfassung der VO2max eine Spiroergometrie. 
aPWV und AIx wurden vor sowie während eines 
2-minütigen Cold Pressor Tests (CPT) nicht-inva-
siv mittels Mobil-O-Graph® registriert. Neben 
der Durchführung von partiellen Korrelationen, 
erfolgte ein nach Alter, BMI und Körpergrö-
ße adjustierter Gruppenvergleich (Terzile der 
 VO2max) zur Prüfung auf Unterschiede in aPWV 
und AIx.

Ergebnisse: Für das Gesamtkollektiv zeigte 
sich nach Adjustierung für Alter, BMI und Kör-
pergröße unter Ruhebedingungen eine negative 
Korrelation zwischen VO2max und AIx (r = –0,49, 
p = 0,006), nicht jedoch zwischen VO2max und 
aPWV (r = –0,29, p = 0,10). Stresstestbezogen 
zeigte sowohl AIx (r = –0,51, p = 0,005) als auch 
aPWV (r = –0,55, p = 0,001) eine inverse Asso-
ziation zur VO2max. Beim Gruppenvergleich ließen 
sich für Probanden des oberen VO2max-Terzils un-

ter Ruhebedingungen für AIx (1,1 % vs. 10,2 %, 
p = 0,012) sowie stresstestbezogen für AIx 
(3,3 % vs. 13,9 %, p = 0,015) und aPWV (6,0 m/s 
vs. 6,9 m/s, p = 0.006) signifikant niedrigere Ge-
fäßparameter registrieren als für Probanden des 
unteren VO2max-Terzils.

Diskussion: Die Studie liefert Hinweise dafür, 
dass insbesondere die stresstestbezogene AS in 
inverser Beziehung zur VO2max steht. Eine höhere 
VO2max ist auch unabhängig von bekannten Ein-
flussfaktoren (Alter, BMI, Körpergröße) mit einer 
günstigeren Gefäßreaktion während eines stan-
dardisierten Stresstests assoziiert.

Schlüsselwörter: Arterielle Gefäßsteifigkeit, 
maximale Sauerstoffaufnahme, Pulswellenge-
schwindigkeit, Augmentationsindex, Cold Pres-
sor Test

Abstract. Relationship between Maximal 
Oxygen Consumption and Arterial Stiffness 
at Rest and during Cold Pressor Stress 
Testing. Introduction: The favorable influence 
of endurance exercise on arterial stiffness (AS) 
is widely known. It is also well accepted that 
stress contributes the development of arterial 
stiffness and predict the risk of cardiovascular 
events. The aim of this study was to investi-
gate the relationship between maximal oxygen 
consumption (VO2max) and arterial stiffness (AS), 

quantified by aortic pulse wave velocity (aPWV) 
and augmentation index (AIx), at rest, but in par-
ticular during stress testing.

Methods: 32 recreationally active men com-
pleted a cardiopulmonary exercise testing. 
aPWV and AIx were measured non-invasively 
at rest and during a 2 minute cold pressor test 
(CPT) using Mobil-O-Graph®. After applying par-
tial correlation analysis, the cohort was divided 
into tertiles of VO2max. Thereafter, ANCOVAs ad-
justed for age, body mass index and height were 
performed. 

Results: In the total cohort VO2max showed 
negative correlations with AIx (r = –0.49, p = 
0.006) at rest and with AIx (r = –0.51, p = 0.005) 
as well as aPWV (r = –0.55, r = 0.001) stress 
test-related. Subjects in the highest tertile of 
VO2max showed significantly lower stiffness pa-
rameters than subjects in the lowest tertile. This 
was true for AIx (1.1 % vs 10.2 %, p = 0.012) at 
rest and for AIx (3.3 % vs 13.9 %, p = 0.015) as 
well as aPWV (6.0 m/s vs. 6.9 m/s, p = 0.006) 
during CPT, respectively.

Discussion: The study provides evidence for 
an inverse relationship between VO2max and 
stress test-related AS. Furthermore higher 
 VO2max values seem to be associated with more 
favorable effects on arterial compliance during 
stress testing irrespective of known factors in-
fluencing AS. J Kardiol 2016; 23 (1–2): 14–9.

Key words: arterial stiffness, maximal oxygen 
consumption, pulse wave velocity, augmenta-
tion index, cold pressor test 
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und damit einer verbesserten arteriellen Compliance assoziiert 

ist [8, 9]. Ob dabei ein direkter Zusammenhang zur Ausdauer-

leistungsfähigkeit besteht, ist ungleich weniger dokumentiert. 

Weiterhin liefern bisherige Untersuchungen zur Wirkung von 

Ausdauertraining ausschließlich Hinweise für die unter Ruhe-

bedingungen gemessene AS. Evidenzen aus der kardiovasku-

lären Forschung sprechen jedoch dafür, dass das kardiovas-

kuläre Risiko insbesondere durch die Gefäßcompliance wäh-

rend körperlicher und psychischer Belastungen charakterisiert 

ist [10, 11]. Somit scheinen sowohl Gesunde als auch Risiko-

gruppen keinesfalls ausschließlich durch erhöhte Gefäßpara-

meter in Ruhe gefährdet. Diese Annahme wird zudem durch 

Studienergebnisse aus der Blutdruckforschung gestützt, die 

dem Belastungsdruck eine engere Beziehung zum Endorgan-

schaden zuschreiben als dem Ruhedruck [12].

Im Rahmen standardisierter Stresstests gilt der Cold Pressor 

Test (CPT) als etabliertes Verfahren, das eine globale sym-

pathische Aktivierung mit arterieller Vasokonstriktion bedingt 

und somit temporär zu einem Anstieg der AS führt [13].

In der vorliegenden Studie sollte nicht nur untersucht wer-

den, ob ein direkter Zusammenhang zwischen der maximalen 

Sauerstoffaufnahme (VO2max), als Kriterium der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit und der in Ruhe gemessenen zentralen AS be-

steht, sondern insbesondere, ob sich dies für die stresstestbe-

zogene AS zeigt.

  Methode

Studienpopulation
32 männliche Freizeitsportler (35 ± 8 Jahre, BMI 24,4 ± 

2,4 kg/m²) wurden in die Studie eingeschlossen. Durch aus-

giebige Eingangsuntersuchungen konnten bei den Probanden 

chronische oder akute Erkrankungen ausgeschlossen werden. 

Keiner nahm herzkreislaufwirksame Medikamente ein oder 

wurde zuvor antihypertensiv therapiert. Zudem galt regelmä-

ßiger Nikotinkonsum als zentrales Ausschlusskriterium. Vor 

den Untersuchungen fand eine ausführliche mündliche sowie 

schriftliche Aufklärung statt, bei der alle Details zum Unter-

suchungsverlauf geklärt wurden. Alle Probanden waren der 

deutschen Sprache mächtig und gaben eine schriftliche Ein-

verständniserklärung. Diese hielt die Teilnehmer an, ab 24 

Stunden vor den Untersuchungen körperlich anstrengende Ar-

beiten zu vermeiden und ab 12 Stunden vor den Untersuchun-

gen auf koffein-/alkoholhaltige Nahrungsmittel zu verzichten.

Studienprotokoll
Die Untersuchungen wurden bei kontrollierter Raumtempe-

ratur (24 ± 1°C) in einer ruhigen Umgebung durchgeführt. 

Dies geschah unter Berücksichtigung ergometrischer Stan-

dards [14] und in Anlehnung an internationale Empfehlun-

gen zur Erfassung anthropometrischer Daten [15]. Diese wur-

den demnach jeweils von dem gleichen Untersucher erhoben. 

Dazu zählten Körpergröße und -gewicht, woraus der Body-

mass-Index (BMI, kg/m²) errechnet wurde.

Zur Objektivierung der individuellen aeroben Leistungs-

fähigkeit und Erfassung der relativen VO2max (ml/min/kg) ab-

solvierte jeder Teilnehmer eine spiroergometrische Untersu-

chung (MetaLyzer 3B-R2 Cortex) auf einem Fahrradergo-

meter ( Custo Med EC3000). Diese wurde als Rampentest 

durchgeführt (Start bei 50 W; kontinuierlicher Anstieg um 

durchschnittlich 50 W/3 min). Belastungsbegleitend wurde 

die Herzfrequenz über ein 12-Kanal-EKG registriert ( Custo 

Cardio 200, Custo Med, München, Deutschland). Der Test 

galt als beendet, wenn drei der folgenden fünf Kriterien erfüllt 

waren: (1) eine Bewertung der wahrgenommenen Anstren-

gung von  17 auf der Borg-Skala (Skala 6–20), (2) ein respi-

ratorischer Quotient von > 1,1, (3) kein Anstieg der Herzfre-

quenz trotz steigender Last, (4) ein „Plateau” der Sauerstoff-

aufnahme, (5) volitionale Erschöpfung, definiert als Unfähig-

keit eine Trittfrequenz von  50/min zu halten.

Apparaturen und Verfahren
Unter Verwendung einer dem Oberarmumfang angepassten 

Blutdruckmanschette wurden die aPWV und der AIx oszillo-

metrisch mittels Mobil-O-Graph® (24 h PWA Monitor, I.E.M) 

registriert. Als nicht-invasive Methode ist sie klinisch vali-

diert und gewährt eine gute Ergebnisreproduzierbarkeit [16]. 

Nach einer Ruhezeit von zehn Minuten erfolgten zwei Mes-

sungen im Abstand von drei Minuten in sitzender Position. 

Der Mittelwert ging in die statistische Auswertung ein. Eine 

anschließende dritte Messung erfolgte am Ende eines 2-minü-

tigen CPT. Während des Stresstests waren die Teilnehmer an-

gehalten, die Hand des manschettenfreien Arms in 6°C kaltes 

Wasser zu tauchen.

Statistik
Die statistische Berechnung des Datenmaterials wurde mit der 

Statistik-Software SPSS für Windows, Version 20.0, durch-

geführt. In der Auswertung sind die Variablen als Mittelwerte 

± 1 Standardabweichung (95-%-CI) dargestellt. Da die aPWV 

bekanntermaßen insbesondere durch das Alter beeinflusst 

wird [17] und der AIx neben dem Alter zusätzlich durch den 

BMI und die Körpergröße [18, 19], wurden für die Zusam-

menhangsanalysen zwischen der VO2max und den Gefäßpara-

metern (aPWV, AIx) partielle Korrelationen berechnet.

Die Gesamtstichprobe wurde in Terzile der VO2max eingeteilt 

und mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) auf Un-

terschiede in Anthropometrie, aPWV und AIx geprüft. Bei 

signifikanten Unterschieden folgte der Post-hoc-Test nach 

Scheffé. In zusätzlichen Kovarianzanalysen (ANCOVAs) soll-

ten relevante Unterschiede zwischen den Terzilen auch unab-

hängig vom Alter (aPWV) bzw. Alter, BMI und Körpergröße 

(AIx) geprüft werden (Bonferroni-Korrektur). Für den Nach-

weis einzelner Variablen auf signifikante Zusammenhänge 

bzw. Unterschiede wurde ein Signifikanzniveau von  = 5 % 

(p  0,05) angenommen.

  Ergebnisse

In Tabelle 1 sind die anthropometrischen Messdaten, die 

maxi male Sauerstoffaufnahme sowie die Ruhe- und stresstest-

bezogenen Gefäßparameter des untersuchten Kollektivs dar-

gestellt. Unterschiede zwischen den VO2max-Terzilen bezüg-

lich anthropometrischer Parameter ließen sich für den BMI 

(p < 0,05) ermitteln. Für die aus 32 Probanden bestehende 

Untersuchungsgruppe zeigte sich für die BMI-, körpergrößen- 

und altersadjustierte Korrelationsanalyse eine inverse Bezie-

hung zwischen der VO2max und dem AIx. Diese Assoziation 
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wurde nicht nur unter Ruhebedingungen (r = –0,49, p = 0,006) 

ermittelt, sondern zeigte sich, wie in Abbildung 1 dargestellt, 

auch stresstestbezogen (r = –0,51, p = 0,005).

Bezüglich der altersadjustierten Korrelationsanalyse  zwischen 

der VO2max und der aPWV wurde unter  stresstestbezogenen 

Bedingungen ebenso eine negative Beziehung registriert 

(r = –0,55, p = 0,001), nicht jedoch unter Ruhebedingungen 

(r = –0,29, p = 0,10).

Für die in Abhängigkeit von der VO2max gebildeten  Terzile 

zeigten sich beim varianzanalytischen Vergleich für die ge-

messenen Gefäßparameter sowohl unter  Ruhebedingungen 

(aPWV, F [2,29] = 3,43, p = 0,046; AIx, F [2,29] = 3,97, 

p = 0,030) als auch während des Stresstests (aPWV, F [2,29] 

= 4,62, p = 0,018; AIx, F [2,29] = 3,65, p = 0,039) signifikan-

te Unterschiede.

Die Post-hoc-Tests verdeutlichten, dass diese Unterschiede 

unter Ruhebedingungen (aPWV, p = 0,046; AIx, p = 0,035) 

sowie stresstestbezogen (aPWV, p = 0,022; AIx, p = 0,041) 

ausschließlich zwischen dem oberen und unteren Terzil zu-

trafen. Dabei wies das obere Terzil (Probanden mit höchsten 

VO2max-Werten) signifikant niedrigere aPWV- und AIx-Wer-

Tabelle 1: Anthropometrische Daten, maximale Sauerstoffaufnahme und Gefäßparameter im Gesamtkollektiv sowie in den 
VO2max-Terzilen

 Gesamt Unteres Terzil Mittleres Terzil Oberes Terzil
 (n = 32) (n = 11) (n = 11) (n = 10)

Alter, Jahre 34,7 ± 8,2 38,0 ± 9,3 33,8 ± 7,2 32,1 ± 7,5
 (31,76–37,67) (31,74–44,26) (29,00–38,63) (26,71–37,49)

Körpergröße, cm 181,4 ± 7,7 177,6 ± 9,0 181,3 ± 5,5 185,6 ± 6,5
 (1,79–1,84) (1,72–1,84) (1,78–1,85) (1,81–1,90)

Körpergewicht, kg 80,5 ± 10,5 83,7 ± 15,2 78,6 ± 7,1 78,8 ± 6,9
 (76,67–84,24) (73,57–93,96) (73,83–83,41) (73,91–83,77)

BMI, kg/m² 24,4 ± 2,4 26,3 ± 2,4 23,9 ± 2,1*‡ 22,9 ± 1,5**†
 (23,54–25,32) (24,70–27,97) (22,55–25,31) (21,81–23,99)

VO2max, ml·kg−1·min−1 47,1 ± 9,3 37,5 ± 5,8 47,7 ± 1,4**‡ 56,8 ± 6,3**¥†
 (43,72–50,40) (33,65–41,44) (46,77–48,68) (52,32–61,28)

aPWVRuhe, m/s 6,0 ± 0,7 6,4 ± 0,7 6,1 ± 0,8 5,6 ± 0,5*†
 (5,78–6,31) (5,92–6,88) (5,54–6,59) (5,26–5,98)

aPWVStress, m/s 6,4 ± 0,8 6,9 ± 0,9 6,3 ± 0,7 6,0 ± 0,4*†
 (6,16–6,71) (6,34–7,50) (5,84–6,79) (5,78–6,28)

AIxRuhe, % 6,5 ± 8,4 10,2 ± 7,3 7,7 ± 8,1 1,1 ± 7,5*†
 (3,47–9,49) (5,30–15,15) (2,25–13,12) (-4,32–6.42)

AIxStress, % 9,3 ± 9,8 13,9 ± 8,9 10,2 ± 9,3 3,3 ± 9.0*†
 (5,77–12,86) (7,92–19,89) (3,93–16,44) (-3,15–9,75)

Mittelwerte ± Standardabweichung (95-%-CI); BMI: Body-mass-Index; VO2max: maximale Sauerstoffaufnahme; aPWVRuhe: aortale Pulswel-
lengeschwindigkeit unter Ruhebedingungen; aPWVStress: aortale Pulswellengeschwindigkeit während Stresstest; AIxRuhe: Augmenta-
tionsindex unter Ruhebedingungen; AIxStress: Augmentationsindex während Stresstest. * p < 0, 05; ** p < 0,01: signifi kante Unterschiede 
zwischen Terzilen (ANOVA, Post-hoc-Test nach Scheffé); ‡: Unterschied zwischen unterem/mittlerem Terzil; ¥: Unterschied zwischen mittle-
rem/oberem Terzil; †: Unterschied zwischen unterem/oberem Terzil

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen (a) maximaler Sauerstoffaufnahme (V02max) und aortaler Pulswellengeschwindigkeit (altersadjustiert) und (b) maximaler Sauerstoffauf-
nahme (VO2max) und Augmentationsindex (alters-, BMI- und körpergrößenadjustiert), jeweils während eines Cold Pressor Tests.
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te auf (Tab. 1). Wie in Abbildung 2 dargestellt, hatten die-

se  signifikanten Gruppenunterschiede auch nach Adjustierung 

für Alter (aPWV) bzw. Alter, BMI und Körpergröße (AIx) für 

die stresstestbezogenen Gefäßparameter (aPWV, 6,0 m/s vs. 

6,9 m/s, 95-%-CI: 0,20–1,57, p = 0,006; AIx, 3.3 % vs. 13,9 %, 

95-%-CI: 1,56–19,66, p = 0,015) Bestand, während sich dies 

unter Ruhebedingungen nur für den AIx (1,1 % vs. 10,2 %, 

95-%-CI: 1,56–16,79, p = 0,012) zeigte.

  Diskussion

Körperliche Inaktivität und geringe Fitness gelten als bedeuten-

de Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse [20] und wir-

ken sich u. a. ungünstig auf das arterielle Gefäßsystem in Form 

einer Erhöhung der Intima-Media-Dicke (IMT) mit zunehmen-

der AS aus [21]. Da die AS ein stärkerer Prädiktor für kardio-

vaskuläre Ereignisse als der Blutdruck selbst ist [22], gewan-

nen Gefäßsteifigkeitsmessungen in den vergangenen Jahren 

massiv an Bedeutung und werden ausdrücklich von der „Euro-

pean Society of Hypertension (ESH)“ und „European Society 

of Cardio logy (ESC)“ zur Risikostratifizierung empfohlen [23].

Ziel der vorliegenden Studie war zu untersuchen, ob die Aus-

dauerleistungsfähigkeit, quantifiziert durch die maximale 

Sauerstoffaufnahme (VO2max), im direkten Zusammenhang zur 

zentralen AS steht und sich dies insbesondere für die während 

eines standardisierten Stresstests registrierten Gefäßparameter 

zeigt. Die präsentierten Ergebnisse legen dabei nahe, dass die 

aPWV sowie der AIx, als wesentliche Marker der Gefäßstei-

figkeit unter stresstestbezogenen Bedingungen und unabhän-

gig von bekannten Einflussvariablen (Alter, BMI, Körpergrö-

ße), signifikant mit der Ausdauerleistungsfähigkeit assoziiert 

sind. Gestützt werden diese Ergebnisse durch den kovarianz-

analytischen Gruppenvergleich. Hierbei besitzen Probanden 

des oberen VO2max-Terzils gegenüber Probanden mit den nied-

rigsten VO2max-Werten (unteres Terzil) signifikant niedrigere 

stresstestbezogene Gefäßparameter. Die inverse Beziehung 

zur VO2max zeigte sich für den AIx zudem auch unter Ruhe-

bedingungen.

Studienergebnissen zufolge ist eine fortgeschrittene AS, ge-

messen anhand einer erhöhten aPWV, mit einer hohen Mor-

talität verbunden. Ein ähnlich unabhängiger prädiktiver Wert 

kommt breit angelegten Bevölkerungsstudien zufolge dem 

AIx zu, wobei dies nicht nur bei Patienten mit hohem kar-

diovaskulärem Risiko zu beobachten ist, sondern vor allem 

bei Menschen mit „normal“-niedrigem Risiko. Sehr gut be-

legt ist weiterhin, dass die altersbedingte Progression der AS 

durch langfristig durchgeführtes Ausdauertraining gebremst 

und das Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse signifikant re-

duziert werden kann [24]. Ungleich weniger dokumentiert ist 

hingegen ein direkter Zusammenhang zwischen der Ausdau-

erleistungsfähigkeit und zentralen Gefäßsteifigkeitsparame-

tern. Keine uns bekannte Studie liefert überdies Aussagen zur 

Beziehung zwischen der VO2max und stresstestbezogenen Mar-

kern der AS, obwohl Stressbelastungen zumeist Alltagsbe-

standteil sind und Studienergebnisse dem Belastungsdruck ei-

nen besseren prädiktiven Wert für das kardiovaskuläre Risiko 

und den Myokardinfarkt zuschreiben als dem ausschließlich 

in Ruhe gemessenen Blutdruck [25]. Unserem Wissen nach ist 

dies somit die erste Studie zum Zusammenhang zwischen der 

VO2max und der zentralen AS während eines standardisierten 

Stresstests, womit die präsentierten Ergebnisse über die Er-

kenntnisse bisheriger Untersuchungen hinausgehen.

Für die aPWV zeigte sich unter Ruhebedingungen eine nega-

tive Assoziation zur VO2max und bestätigt somit die bereits von 

anderen Untersuchungsgruppen beobachteten Resultate [26]. 

Nach Ausschluss der bekannten Einflussvariable „Alter“ hat-

te diese inverse Beziehung nicht mehr Bestand, was die be-

kannte Altersabhängigkeit der Pulswellengeschwindigkeit un-

terstreicht [27]. Bezüglich des unter Ruhebedingungen regis-

trierten AIx ist der in unserer Studie ermittelte Zusammen-

hang zur VO2max mit Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen 

vergleichbar [19, 28].

Unter stresstestbezogenen Bedingungen zeigte sich sowohl 

für die aPWV als auch für den AIx eine negative Korrelation 

zur VO2max. Diese hatte im Unterschied zu den Ruhemessun-

Abbildung 2: Aortale Pulswellengeschwindigkeit und Augmentationsindex in Ruhe und während des Cold Pressor Tests. Dargestellt sind Mittelwerte ± Standardabweichung 
adjustiert für Alter (aPWV) bzw. Alter, BMI, Körpergröße (AIx) (ANCOVA); unteres VO2max-Terzil (n = 11), Probanden mit niedrigsten VO2max-Werten; oberes VO2max-Terzil (n = 10), 
Probanden mit höchsten VO2max-Werten; * p < 0,05, ** p < 0,01 für signifi kante Gruppenunterschiede.
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gen nicht nur für den AIx unabhängig von den bekannten Ein-

flussgrößen Bestand, sondern auch für die aPWV. Der durch-

geführte Gruppenvergleich bekräftigt die Ergebnisse einer 

inversen Assoziation zwischen der VO2max und stresstestbe-

zogenen Markern der AS, wobei sich signifikante Gruppenun-

terschiede bezüglich der Steifigkeitsparameter ebenfalls unab-

hängig von bekannten Einflussgrößen beobachten ließen. Es 

ist zu vermuten, dass größere Leistungsunterschiede bei hete-

rogenerer Stichprobenauswahl zu noch stärkeren statistischen 

Kennzahlen geführt hätten.

Die inverse Beziehung zwischen der VO2max und den stresstest-

bezogenen aPWV- und AIx-Werten liefert Hinweise dafür, dass 

bei Personen mit einer besseren Ausdauerleistungsfähigkeit die 

Gefäßreaktion während Stress günstiger beeinflusst wird als bei 

Personen mit geringerer Fitness. Zudem deuten unsere Ergeb-

nisse darauf hin, dass männliche, gesunde Probanden auch un-

abhängig von Alter, BMI und Körpergröße, welche als Prädik-

toren von aPWV und AIx bekannt sind, von einer höheren ma-

ximalen Sauerstoffaufnahmefähigkeit profitieren könnten.

Umso mehr Bedeutung erlangt dies bei Berücksichtigung ak-

tueller Untersuchungsergebnisse, wonach die Gefäßfunktion 

während eines Cold-Pressor-Tests womöglich zusätzliche pro-

gnostische Informationen für die Entwicklung kardiovaskulä-

rer Erkrankungen liefert [29]. Zudem sprechen Hinweise aus 

der Blutdruckforschung dafür, dass das Risiko kardialer Er-

eignisse keinesfalls primär mit höheren arteriellen Ruhedrü-

cken assoziiert ist, sondern vielmehr mit größeren Blutdruck-

anstiegen in Belastungssituationen [30, 31]. Ob der stressbe-

dingte Anstieg von aPWV bzw. AIx ebenfalls als Indikator für 

die Gefäßsteifigkeit verwertbar ist, bleibt zu prüfen.

Als Limitation der präsentierten Studie kann die kleine Stich-

probengröße angeführt werden. Weiterhin lässt die Quer-

schnittsuntersuchung nur einen Messzeitpunkt zu und damit 

keine kausalen Aussagen. Längsschnittstudien, die die Bezie-

hung zwischen der Ausdauerleistungsfähigkeit und der AS 

untersuchen und dabei andere Altersgruppen sowie weitere 

Stressarten miteinbeziehen, könnten demnach im Fokus zu-

künftiger Arbeiten stehen. Hierbei sollte zudem der Einbezug 

von Risikogruppen Berücksichtigung finden.

Als Schlussfolgerung kann für die präsentierte Studie zusam-

mengefasst werden, dass die VO2max in inverser Beziehung zu 

wesentlichen Markern der arteriellen Gefäßcompliance steht. 

Diese Assoziation trifft unabhängig von bekannten Einfluss-

größen nicht nur unter Ruhebedingungen für den AIx zu, son-

dern zeigt sich überdies für die aPWV und den AIx während 

eines standardisierten Stresstests. Ein besserer Fitnesszustand 

ist gegenüber einer geringeren Ausdauerleistungsfähigkeit mit 

einer günstigeren stresstestbezogenen Gefäßreaktion assozi-

iert. Interventionen zur Verbesserung der aeroben Kapazität 

gewinnen demnach nochmals an Bedeutung und könnten dazu 

beitragen, die altersbedingte zunehmende Versteifung des ar-

teriellen Systems zu verzögern und somit das Risiko kardio-

vaskulärer Ereignisse im Altersgang zu reduzieren. Interven-

tionsstudien zum Zusammenhang von Trainierbarkeit, Ge-

fäßsteifigkeit und kardiovaskulärem Risiko müssen zukünftig 

zeigen, ob sich das Risiko kardiovaskulärer Ereignisse in all-

täglichen Stresssituationen nachweislich reduzieren lässt.

  Fragen zum Text

1. Konnte in der beschriebenen Studienpopulation ein Zu-

sammenhang zwischen der maximalen Sauerstoffauf-

nahme (VO2max) und stresstestbezogenen Markern der 

arteriellen Gefäßsteifigkeit beobachtet werden?

a) ja b) nein

2. Als direkter Marker der AS hat sich die aortale Puls-

wellengeschwindigkeit (aPWV) etabliert, die Studien-

ergebnissen zufolge auch unabhängig von klassischen 

Risikofaktoren einen starken prädiktiven Wert besitzt.

a) richtig b) falsch

3. Konnten zwischen den in der präsentierten Studie gebil-

deten VO2max-Terzilen unabhängig von bekannten Ein-

flussvariablen (Alter, BMI, Körpergröße) signifikante 

Unterschiede bezüglich der stresstestbezogenen Gefäß-

parameter registriert werden?

a) ja b) nein
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Tägliche Sportstunde verbessert 
hämodynamische Faktoren bei Schulkindern

S. Ketelhut1,2, W. Heise2, K. Ketelhut3, R. G. Ketelhut2,4

  Einleitung

Ein erhöhter Blutdruck ist in den Industrieländern eine der be-
deutendsten Ursachen kardiovaskulärer Morbidität und Mor-
talität [1]. Um das mit einer Hypertonie assoziierte Gesund-
heitsrisiko zu reduzieren, sind daher nicht nur eine frühzeiti-
ge Diagnose und Therapie, sondern besser noch rechtzeitige 
präventive Strategien erforderlich. Populationsbasierte Analy-
sen zeigen auch im Kindes- und Jugendalter eine stetig zu-
nehmende Hypertonieprävalenz [2–4]. Der erhöhte Blutdruck 
(BD) ist dabei meist asymptomatisch und wird oft gar nicht 
oder aber erst sehr spät diagnostiziert [5, 6]. Daraus resultiert, 
dass ein Drittel der hypertensiven Kinder bereits zwei Antihy-
pertensiva für eine adäquate Blutdrucksenkung benötigen [7].

Trotz einer nur relativ kurzen Hypertoniedauer fi ndet man 
selbst schon bei Kindern in Abhängigkeit von der BD-Höhe 
Veränderungen der Organe wie Herz [8, 9], Nieren [10, 11] 
und des zentralen Nervensystems, als auch insbesondere Ver-
änderungen der Struktur und Funktion der Gefäße [12]. Bei 
Jugendlichen mit Hypertonie gibt es zudem Hinweise auf neu-
rokognitive Veränderungen, die sich als Lernschwierigkeiten 
und kognitive Dysfunktionen manifestieren [13, 14].

Bei Erwachsenen konnte ein Zusammenhang zwischen regel-
mäßiger sportlicher Aktivität und einer späteren Hypertonie ge-
zeigt werden, wobei die Inzidenz mit Zunahme der körperlichen 
Aktivität signifi kant abnahm [15]. Verschiedene Untersuchun-
gen zeigen, dass einerseits der zentrale BD nicht nur als Prädik-
tor des zukünftigen kardiovaskulären Risikos zu betrachten ist 
[16], sondern dass dieser sogar stärker mit dem kardiovaskulä-
ren Risiko korreliert als der periphere Druck [17]. Ein sehr frü-
her Indikator einer möglichen Hypertonie scheint jedoch die 
arterielle Steifi gkeit zu sein. Als Maß der arteriellen Steifi gkeit 
gilt dabei die Pulswellengeschwindigkeit, die kein Surrogat-Pa-
rameter für den peripheren Blutdruck ist [18]. So wurde bei 
jungen Probanden mit einer familiären Hypertonie-Belastung 
eine erhöhte arterielle Steifi gkeit noch vor dem Nachweis eines 
peripheren Blutdruckanstiegs gefunden [19–21].

Daher sollte in einer kontrollierten Studie bei Kindern im 
Grundschulalter untersucht werden, inwieweit durch eine zu-
sätzliche regelmäßige Bewegungsintervention neben dem pe-
ripheren BD weitere prädiktive hämodynamische Parame-
ter, wie der zentrale BD und die Pulswellengeschwindigkeit 
(PWV), günstig beeinfl usst werden können.

  Methodik

Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte im Rahmen des Be-
wegungsprojekts „Fitness für Kids – Frühprävention im Kin-
dergarten- und Grundschulalter“. Aus dem Pool der teilneh-
menden „Projektschulen“ wurde eine Grundschule randomi-
siert ausgewählt.
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Kurzfassung: Zielsetzung: Regelmäßige körper-
liche Aktivität hat einen positiven Einfluss auf 
verschiedene kardiovaskuläre Risikofaktoren. 
Einzelne Studien belegen diesen Zusammenhang 
bereits im Kindes- und Jugendalter. In der vorlie-
genden Studie sollte der Effekt einer Bewegungs-
intervention auf den peripheren und zentralen 
Blutdruck (BD) und die Pulswellengeschwindig-
keit (PWV) bei Schulkindern untersucht werden.

Methodik: 46 Schüler (Alter 7 ± 0,7 Jahre, BMI 
16 ± 3) wurden mittels Cluster-Randomisierung 
in eine Interventionsgruppe (IG) (n = 24) und eine 
Kontrollgruppe (KG) (n = 22) aufgeteilt. Während 
einer 9-monatigen Interventionsphase (IP) erhielt 
die IG neben dem regulären Sportunterricht (3 × 
45 Minuten pro Woche) eine zusätzliche Bewe-
gungsintervention von 2 × 45 Minuten pro Wo-
che. Vor und nach der Beobachtungsphase wur-
den der periphere und zentrale BD sowie die PWV 
nicht-invasiv in beiden Gruppen registriert.

Ergebnisse: Nach der IP zeigten sich in der IG si-
gnifikante Abnahmen des peripheren (p < 0,05) und 
des zentralen BD (p < 0,05) sowie auch der PWV 
(p < 0,05). In der KG war hingegen nach 9 Monaten 
ein leichter Anstieg aller gemessenen Parameter 
zu verzeichnen, mit einer Zunahme des zentralen 
(p < 0,5) und peripheren (p < 0,01) diastolischen BD.

Schlussfolgerung: Bereits bei 7-jährigen Kin-
dern bewirkt eine zusätzliche 9-monatige Bewe-
gungsintervention entgegen der zu erwartenden 
altersbedingten Zunahme sogar eine Abnahme 
im Bereich des peripheren und zentralen Drucks 
sowie der PWV. Durch eine Steigerung der Be-
wegungszeit im frühen Kindesalter können somit 
prädiktive Parameter des zukünftigen kardiovas-
kulären Risikos günstig beeinflusst werden.

Schlüsselwörter: Kinder, täglicher Sport, Hä-
modynamik, peripherer und zentraler Blutdruck, 
Pulswellengeschwindigkeit

Abstract: Daily physical activity improves 
hemodynamic function in elementary school 
children. Introduction: Regular exercise is known 
to beneficially affect various cardiovascular risk 
factors. In the present study the efficacy of an ad-
ditional regular exercise intervention on top of the 
normal physical education classes (PE) on BP and 
pulse wave velocity (PWV) in children should be 
evaluated.

Methods: 46 pupils (aged 7 ± 0.7 years, BMI 
16 ± 3) were assigned to intervention (IG) (n = 24) 
and control (CG) (n = 22) group. Throughout a 9 

months period IG received an additional exercise 
intervention of 2 × 45 minutes per week on top 
of the normal PE (3 × 45 minutes per week). Pe-
ripheral and central BP and PWV were assessed 
non-invasively before and after the intervention 
period.

Results: After 9 months IG showed a signifi-
cant decrease in both peripheral (p < 0.05) and 
central BP and PWV as well. In contrast CG 
showed increases in all hemodynamic parame-
ters, which were significant for central (p < 0.5) 
and peripheral (p < 0.01) BP.

Conclusion: In 7-year old children an addition-
al 9 months exercise intervention of 2 × 45 min-
utes per week had a beneficial effect on various 
hemodynamic parameters. Children participating 
in the exercise intervention did not present age-
related increases in hemodynamic parameters, 
but moreover there were significant decreases in 
all assessed variables. Therefore exercise time in 
children should be increased as early as possible 
to positively influence future cardiovascular risk 
development. J Hypertonie 2016; 20 (1): 5–10.

Keywords: Children, Daily physical activity, He-
modynamic function, Peripheral and central blood 
pressure, Pulse wave velocity
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Nach Aufklärung der Schulleitung, der Lehrer sowie der El-
tern und deren schriftlicher Einverständniserklärung wurden 
aus der gleichen Jahrgangsstufe jeweils eine Interventions-
klasse (IK) sowie eine Kontrollklasse (KK) in eine prospek-
tive, Cluster-randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie 
eingeschlossen. Die Entscheidung einer Cluster-Randomisie-
rung erfolgte aufgrund der Schwierigkeit einer randomisierten 
Zuweisung einzelner Schüler in eine Interventions- und Kon-
trollgruppe im schulischen Setting. Es bietet sich daher an, bei 
der Einteilung der Stichprobe auf bestehende Schulklassen als 
Randomisierungsebene zurückzugreifen [22].

Zu Beginn wurden Eingangsuntersuchungen zur Ermittlung 
der anthropometrischen Daten und Messung der hämodyna-
mischen Parameter durchgeführt. In den folgenden 9 Mona-
ten erfolgte für die Interventionsklasse die zusätzliche Bewe-
gungsintervention additiv zum regulären Schulsportunterricht. 
Die Kontrollklasse nahm ausschließlich am regulären Schul-
sportunterricht teil.

Nach 9 Monaten fanden die Abschlussuntersuchungen jeweils 
am gleichen Wochentag und zur gleichen Tageszeit statt. In 
die Auswertung wurden nur die Schüler einbezogen, von de-
nen Messergebnisse beider Messzeitpunkte vorlagen.

Erhebungen der Messparameter
Bei allen Schülern wurden das Gewicht, die Größe und der 
Taillenumfang gemessen und der BMI berechnet. An einem 
gesonderten Tag erfolgten sowohl vor als auch nach der Be-
obachtungsphase zahlreiche motorische Tests (Publikation der 
Ergebnisse in Vorbereitung).

Die Registrierung der hämodynamischen Parameter erfolgte 
oszillometrisch mittels eines Mobil-O-Graph (24 h PWA Mo-
nitor, I.E.M. GmbH, Stolberg, Deutschland). Damit stand eine 
nicht-invasive und validierte Methode zur Verfügung, die fer-
ner eine gute Ergebnisreproduzierbarkeit gewährleistet [23]. 
Zur Aufbereitung der Daten wurde die Auswerteeinheit Hy-
pertonie-Management-Software / HMS CS Client-Server ge-
nutzt. Gemessen wurden der periphere, arterielle und der zen-
trale aortale BD sowie die PWV.

Bei Kindern gilt ein BD über der 95. Perzentile für Körper-
größe und Alter als Bluthochdruck und BD-Werte zwischen 
der 90. und 95. Perzentile als hoch-normal [24, 25]. Die Inter-
pretation der vorliegenden Messwerte zum Zeitpunkt der Ein-
gangsuntersuchung erfolgte mittels alters- und geschlechts-
spezifi scher Perzentilen des Robert-Koch-Instituts [26].

Die Messungen der hämodynamischen Parameter erfolgten an 
einem gesonderten Tag, ebenfalls zur Zeit der Sportstunde un-
ter standardisierten Bedingungen und orientierten sich an den 
Empfehlungen der „Clinical Applications of Arterial Stiffness 
Task Force III“ [27]. Da eine Nahrungsaufnahme und kör-
perliche Betätigung die Messwerte beeinfl ussen können [27, 
28], sollten mindestens zwei Stunden vor der Untersuchung 
keine größeren Nahrungsmengen aufgenommen werden und 
auch keine sportliche Betätigung stattfi nden. Obgleich auch 
eine Flüssigkeitsaufnahme zu einem akuten BD-Anstieg füh-
ren kann [29, 30], zeigen Aufnahmen von bis zu 350 ml nur 
geringe Veränderungen [19], so dass die Kinder lediglich an-

gehalten wurden, direkt vor der Messung auf das Trinken zu 
verzichten. Die Messungen erfolgten bei kontrollierter Raum-
temperatur (23 ± 1 °C) und in beiden Klassen und zu beiden 
Untersuchungsterminen durch denselben Untersucher. Zu Be-
ginn erfolgte eine zehnminütige Ruhephase in sitzender Posi-
tion. Nach der zehnminütigen Ruhephase erfolgten, ebenfalls 
in sitzender Position, drei Ruhemessungen mittels „Mobil-O-
Graph“. Hierfür wurde jedem Kind eine individuell angepass-
te Oberarmmanschette am rechten Arm angelegt. Während 
der Messung wurden die Kinder aufgefordert, sich ruhig zu 
verhalten und nicht zu sprechen, um Messfehler zu vermeiden.

Bewegungsintervention
In Anlehnung an den „Rahmenlehrplan Sport  Grundschule“ 
vom Ministerium für Bildung, Jugend und Sport des  Landes 
Brandenburg und der Senatsverwaltung für Bildung, Jugend 
und Sport Berlin, mit 3 Sportstunden / Woche, fanden in der 
IK 2 zusätzliche Stunden / Woche während des 9-monati-
gen Interventionszeitraums statt. Die Inhalte der Bewegungs-
intervention orientierten sich am Bewegungskonzept des Pro-
jekts „Fitness für Kids“ und wurden von einem ausgebildeten 
Übungsleiter unter Anwesenheit der Klassenlehrerin durchge-
führt.

Das gesundheits- und nicht leistungsorientierte Bewegungs-
programm setzte sich aus einem vielfältigen Übungs- und Be-
wegungsangebot zusammen und garantierte ein hohes Maß 
an aktiver Bewegungszeit. Die Inhalte der zusätzlichen Stun-
den unterschieden sich dabei von den Inhalten der allgemei-
nen Schulsportstunden.

Statistik
Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe von SPSS für 
Windows, Version 20.0 durchgeführt. Die deskriptive Darstel-
lung der Daten erfolgte als Mittelwert (M), während die Streu-
maße als Standardabweichung (SD) angegeben wurden. Die 
Prüfung auf Normalverteilung der Daten erfolgt mittels Histo-
gramm und Kolmogorov-Smirnoff-Test. Um den Prä- / Post-
Verlauf bzgl. der erhobenen Variablen innerhalb der Gruppen 
zu ermitteln, kam der t-Test für abhängige Stichproben zum 
Einsatz. Zur Prüfung der Unterschiede zwischen der IK und 
der KK zu den beiden Messzeitpunkten wurde der t-Test für 
unabhängige Stichproben angewandt. Die Gruppenvergleiche 
der Differenz der Mittelwerte zwischen IK und KK wurden 
gleichfalls mit dem t-Test für unabhängige Stichproben durch-
geführt. Als statistisches Signifi kanzniveau wurde p < 0,5 als 
signifi kant festgelegt.

  Ergebnisse

Insgesamt nahmen 45 Schüler (29 Jungen, 16 Mädchen) aus 
der zweiten Jahrgangsstufe an beiden Untersuchungen teil. 
Davon befanden sich 23 Kinder in der IK und 22 in der KK.

Bei der Eingangsuntersuchung gab es trotz des geringen Al-
tersunterschiedes von 0,3 Monaten sowie den ebenfalls ge-
ringen Unterschieden in der Körpergröße und dem Körperge-
wicht keine signifi kanten Unterschiede bei allen hämodyna-
mischen Parametern sowie auch zwischen den beiden Grup-
pen. Bei der Betrachtung der Motorikdaten zeichneten sich 
bei der Eingangsuntersuchung gleichfalls keine Unterschiede 
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zwischen den Gruppen für den Z-Gesamtwert, der die Z-Wer-
te aller Testitems des Motoriktests zusammenfasst und somit 
die motorische Leistungsfähigkeit in ihrer Gesamtheit präsen-
tiert, ab (Publikation in Vorbereitung). 

Der mittlere periphere Blutdruck betrug in der IK vor der Be-
wegungsintervention 111,8 ± 10,5 / 67,0 ± 11,1 mmHg und in 
der KK 113,6 ± 6,5 / 68,3 ± 5,8 mmHg. Für alle Subgruppen 
(Jungen IK und KK, Mädchen IK und KK) befand sich der 
gemessene BD oberhalb der 90. Perzentile und ist somit als 
„hochnormal“ einzustufen [24]. Da es für den zentralen Blut-
druck wie auch für die Pulswelle gegenwärtig keine verlässli-
chen Normwerte für diese Altersgruppe gibt, lassen sich die-
se Werte nicht entsprechend einordnen. Nach Beendigung der 
Intervention wurde in der IK eine zwar geringe, jedoch signi-
fi kante (p = 0,037) Abnahme des systolischen BD registriert, 
wohingegen die Reduktion des diastolischen BD mit 3 mmHg 
zwar stärker, jedoch nicht signifi kant war. Bei der KK zeigt 
sich hingegen eine Zunahme sowohl des systolischen als 
auch des diastolischen BD. Somit betrug der Unterschied bei-
der Gruppen beim peripheren BD nach der Interventionspha-
se systolisch 5 mmHg (p =  0,026) und diastolisch 7 mmHg 
(p = 0,004) (Abb. 1).

Beim zentralen BD lässt sich ein sehr ähnliches Bild wie beim 
peripheren BD erkennen. Auch hier kam es nach der Inter-
vention bei den Kindern der IK zu einer Abnahme des zen-
tralen Drucks von 98,5 ± 8,6/69,5 ± 11,7 mmHg auf 96,8 ± 
7,3/67,3 ± 9,2 mmHg. In der Kontrollklasse kam es hinge-
gen zu einem signifi kanten Anstieg des zentralen Drucks von 
97,5 ± 7,1/70,4 ± 5,6 mmHg auf 97,9 ± 7,9/72,6 ± 8,0 mmHg 
(Abb. 2). Der post-interventionelle Unterschied des zentra-
len BD der beiden Gruppen betrug 1/5 mmHg (diastolisch 
p = 0,008) zugunsten der IK.

Bei der PWV wurde in der IK eine geringe, jedoch signifi kan-
te Reduktion gemessen, wohingegen der Mittelwert in der KK 
signifi kant (p = 0,043) anstieg (Abb. 3). Der Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen betrug am Ende der Interventionsphase 
0,2 m/sec (entspr. 5 %).

  Diskussion

Bei Kindern steigt mit dem Alter und der Zunahme der Kör-
pergröße der BD stetig an. Die vorliegenden Ergebnisse zei-
gen, dass durch zwei zusätzliche Trainingseinheiten / Woche 
neben dem peripheren BD auch der zentrale BD und die PWV 
günstig beeinfl usst wurden. Der BD stieg in der IK im Beob-
achtungszeitraum nicht an, sondern hier wurde neben dem pe-
ripheren zugleich ein Abfall des zentralen BD, ein Parameter, 
der bei Erwachsenen stärker mit dem kardiovaskulären Risiko 
korreliert als der periphere Druck [17], verzeichnet. In der KK 
wurde hingegen der zu erwartende altersbedingte Anstieg der 
gleichen Parameter registriert.

Auch wenn einige Studien bereits eine Reduktion des Blut-
drucks nach einer Bewegungsintervention bei Kindern zeigen 
konnten, fallen die Effekte in der vorliegenden Arbeit deutlich 
höher aus. Kriemler [31] konnte nach einer einjährigen Bewe-
gungsintervention bei sechs- und zwölfjährigen Kindern le-
diglich eine BD-Differenz von -1 mmHg sowohl systolisch als 
auch diastolisch zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 
feststellen. Vandongen et al. [32] diagnostizierten bei Zehn- 
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Abbildung 1: Mittelwerte und Standardabweichungen des peripheren systolischen 
und diastolischen Blutdrucks der Interventions- und Kontrollklasse vor (prä) und am 
Ende (post) des Beobachtungszeitraums

Abbildung 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des zentralen systolischen 
und diastolischen Blutdrucks der Interventions- und Kontrollklasse vor (prä) und am 
Ende (post) des Beobachtungszeitraums

Abbildung 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Pulswellengeschwindig-
keit (PWV) der Interventions- und Kontrollklasse vor (prä) und am Ende (post) des Be-
obachtungszeitraums
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bis Zwölfjährigen eine BD-Differenz von -2,10 / -2,20 mmHg 
zu Gunsten der Interventionsgruppe. Ketelhut et al. [33], die 
eine sehr ähnliche Bewegungsintervention bei deutlich jün-
geren Kindergartenkindern durchführten, registrierten beim 
Ruhedruck nur im diastolischen Bereich, mit einer Differenz 
von 2,9 mmHg, einen signifi kanten Unterschied zwischen der 
Kontroll- und Interventionsgruppe nach einem zweijährigen 
Interventionszeitraum.

Ausgeprägtere Effekte zeigte eine Studie von Hansen et al. 
[34]. Sie untersuchten die Auswirkungen einer Bewegungs-
intervention aus drei zusätzlichen Sportstunden pro Woche auf 
das BD-Verhalten bei hypertensiven und normotensiven Kin-
dern zwischen neun und elf Jahren. Die hypertensiven Kinder 
zeigten dabei einen um 4,8 / 3,8 mmHg niedrigeren BD im 
Vergleich zur Kontrollklasse. Bei den normotensiven Kindern 
fi el der Unterschied noch größer aus und betrug zwischen der 
Interventions- und der Kontrollklasse 6,5 / 4,1 mmHg.

Mit der Aufnahme in die ESH/ESC-Behandlungsrichtlinien 
für die arterielle Hypertonie ist die PWV zunehmend mehr in 
den Fokus gerückt. Seit der Entwicklung praxistauglicher und 
anwenderfreundlicher Messgeräte ist es einfacher geworden, 
schon sehr früh pathologische Veränderungen am arte riellen 
Gefäßsystem zu entdecken. Dabei konnten in Vergleichsstu-
dien bei Kindern solide Ergebnisse für verschiedene neuere 
oszillometrische Messgeräte, wie auch bei dem in der vorlie-
genden Studie eingesetzten Mobil-O-Graph, erbracht werden 
[35]. Auch im Vergleich mit invasiven Messungen konnte eine 
gute Übereinstimmung mit oszillometrisch ermittelten Wer-
ten gezeigt werden, wobei jedoch dabei alle Messwerte bei er-
wachsenen Probanden erhoben wurden.

Eine erhöhte PWV als Marker der arteriellen Gefäßsteifi gkeit 
ist dabei ein eigenständiger und unabhängiger Risikofaktor 
bzw. gilt als früher Prädiktor eines kardiovaskulären Risikos. 
Schon bei jungen Probanden mit einer familiären Hypertonie-
Belastung konnte noch vor dem Nachweis einer peripheren 
BD-Erhöhung eine erhöhte arterielle Steifi gkeit nachgewie-
sen werden [19–21]. Vergleichende Studien belegen eine hohe 
Übereinstimmung oszillometrisch bestimmter Gefäßfunkti-
onsparameter mit tonometrischen Verfahren bei einer zugleich 
auch geringeren Variabilität [36, 37].

Im Erwachsenenalter zeigen einzelne Studien den Einfl uss ei-
ner Bewegungsintervention auf die PWV. Beck [38] konnte 

schon nach achtwöchigem Kraft- sowie Ausdauertraining eine 
Reduktion der PWV von 10 % bzw. 11 % bei 18- bis 35jähri-
gen Probanden nachweisen. Ebenso fanden Collier et al. [11] 
eine Abnahme der PWV schon nach vierwöchigem Ausdauer-
training, wohingegen die PWV nach vierwöchigem Krafttrai-
ning signifi kant anstieg. Roberts [39] hingegen fand bei seinen 
Probanden nach einem viermal wöchentlichen Krafttraining 
im Vergleich zu einer untrainierten Kontrollgruppe niedrigere 
periphere und zentrale Blutdrücke sowie auch eine reduzier-
te PWV. Meucci [40] konnte bei zehnjährigen Kindern nach 
einer deutlich kürzeren spielbasierten Bewegungsinterven-
tion von nur 8 Wochen Dauer keine Veränderungen der PWV 
nachweisen.

Hinsichtlich der PWV verdeutlicht die vorliegende Untersu-
chung, dass sich diese durch die zusätzliche sportliche Aktivi-
tät der Kinder der IK im Gegensatz zu dem zu erwartenden An-
stieg in der KK sogar verringert hat. Der nach 9 Monaten ge-
messene Unterschied zwischen den Gruppen betrug 200 mm/
Sekunde, womit ein im Verlauf von zwei Jahren zu erwarten-
der Anstieg der PWV [41] in der IK kompensiert wurde. Inter-
ventionsdauer, Häufi gkeit, Intensität und Form der sportlichen 
Aktivität sind dabei offensichtlich nicht nur für den BD, son-
dern auch für die PWV ganz wesentlich und für die differie-
renden Ergebnisse verschiedener Studien verantwortlich.

Es verbleibt die Frage, ob in der vorliegenden Studie dieser 
günstige Effekt allein durch zwei zusätzliche Trainingseinhei-
ten hervorgerufen wurde oder ob es ein „Booster-Effekt“ ist. 
Das heißt, dass Trainingsreize auf hämodynamische Parame-
ter, die durch den regelmäßigen Sportunterricht gesetzt wer-
den, aber wegen der vielleicht zu langen zweitägigen Pausen 
zwischen den einzelnen Sportstunden nicht zur Geltung kom-
men, nun durch die zusätzlichen Trainingseinheiten deutlich 
wirksamer werden – die tägliche Sportstunde also, die ja von 
Sportmedizinern schon immer gefordert wurde. Andererseits 
könnte auch die wesentlich höhere Bewegungsintensität und 
Bewegungsdauer während der zusätzlichen Sportstunden im 
Vergleich zum regulären Sportunterricht der entscheidende 
Stimulus gewesen sein. Vielleicht hätte es auch gereicht und 
zu vergleichbaren Ergebnissen geführt, wenn man die drei re-
gulären Sportstunden aktiver gestaltet hätte.

Bei beiden Gruppen erfolgte erwartungsgemäß im Beobach-
tungszeitraum eine entwicklungsbedingte Zunahme des Kör-
pergewichts und des BMI, jedoch ohne signifi kanten Unter-

Tabelle 1: Anthropometrische Daten im prä-/post-interventionellen Vergleich (WtHR = Taille zu Größe-Verhältnis („waist to 
high ratio“)

Items Gesamt
(n = 45)

Interventionsklasse
(n = 23)

Kontrollklasse
(n = 22)

 Prä Post prä post prä Post

M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD

Alter (Jahre) 6,6 ± 0,7 7,5 ± 0,7 6,4 ± 0,7 7,3 ± 0,7 6,7 ± 0,7 7,6 ± 0,7

Körpergröße (cm) 126,5 ± 6,9 129,3 ± 7,2 123,0 ± 7,0 126,2 ± 7,3 130,0 ± 6,8 132,4 ± 7,0

Körpergewicht (kg) 25,3 ± 5,4 27,7 ± 6,0 22,4 ± 3,9 24,5 ± 4,8 28,1 ± 6,8 30,9 ± 7,2

BMI 15,6 ± 2,5 16,4 ± 2,6 14,7 ± 1,8 15,3 ± 2,0 16,5 ± 3,1 17,4 ± 3,1

Bauchumfang (cm) 57,9 ± 5,8 60,1 ± 5,9 55,6 ± 3,9 57,0 ± 4,3 60,2 ± 7,6 63,1 ± 7,4

WtHR 0,46 ± 0,04 0,46 ± 0,04 0,45 ± 0,03 0,45 ± 0,03 0,46 ± 0,05 0,47 ± 0,05
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schied in der mittleren Veränderung zwischen den Gruppen, 
so dass hierdurch die Ergebnisse nicht beeinfl usst wurden. Die 
Stichprobe wies vor dem Interventionszeitraum im Durch-
schnitt einen altersadäquaten Entwicklungsstand auf (Tab. 1).

Mit zunehmendem Alter ändern sich hämodynamische Para-
meter. Der BD und auch die PWV steigen bereits im Kindes-
alter kontinuierlich an, zugleich sinkt die Herzfrequenz. Dar-
aus resultieren auch Veränderungen an Endorganen, wie z. B. 
eine Abnahme der diastolischen Funktion des linken Ventri-
kels oder eine Zunahme der linksventrikulären Muskelmas-
se [8]. Bei entsprechenden Risikofaktoren wie Übergewicht 
und Bewegungsmangel sind diese Veränderungen stärker aus-
geprägt. Bei älteren übergewichtigen Hypertonikern konnten 
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe durch dreimal wöchent-
liche körperliche Aktivität nicht nur der Blutdruck, sondern 
auch weitere hämodynamische Parameter günstig beeinfl usst 
werden [42].

Zahlreiche Mechanismen müssen dabei diskutiert werden, 
wobei neben vasoaktiven Mechanismen und Hormonen (Sym-
pathikus, RAAS-System etc.) insbesondere das Stickoxid 
(NO) aufgrund einer gesteigerten Aktivität der Stickstoffmo-
noxid-Synthase durch die regelmäßige körperliche Belastung 
sicherlich die wesentliche Rolle spielt. In den Mitochondrien 
des linken Ventrikels ist schon durch moderaten Sport ein ver-
mehrter Anstieg verschiedener Proteine sowie der NADH-De-
hydrogenase und ATP-Synthase nachzuweisen, wodurch die 
bei Hypertonie reduzierte ATP-Produktion kompensiert wer-
den kann [43]. So ist aufgrund der hämodynamischen Ver-
besserungen zu erwarten, dass bei erhöhter regelmäßiger kör-
perlicher Aktivität schon im frühesten Alter die Funktion und 
Struktur der Gefäße positiv moduliert werden und zugleich 
auch ein positiver Effekt auf weitere Endorgane erfolgt.

Des Weiteren verzeichnete die Kontrollgruppe auch einen An-
stieg des diastolischen Drucks, wohingegen in der Interven-
tionsgruppe der diastolische Druck sogar noch niedriger war 
als vor Beginn der Intervention, so dass hier letztendlich eine 
absolute Differenz des BD-Anstiegs im Verlauf der Beobach-
tungsphase von 6 mmHg und sogar von 7 mmHg im direkten 
Gruppenvergleich bei der Kontrolluntersuchung zu verzeich-
nen war.

Auch wenn die erzielte BD-Senkung gering erscheint, so sieht 
man zum einen jedoch, dass der in der KK registrierte Anstieg 
des systolischen BD in der IK ausblieb. Könnte dieser güns-
tige Effekt in den folgenden Lebensjahren stabilisiert wer-
den, so wäre letztendlich solch einem Ergebnis eine nicht un-
wesentliche epidemiologische Bedeutung zuzusprechen. Be-
trachtet man diesbezüglich die Daten der ADVANCE-Studie 
[44], wo durch eine zusätzliche medikamentöse Therapie eine 
BD-Senkung von im Mittel 5,6 / 2,2 mmHg eine signifi kante 
Reduktion der Morbidität von 9–21 % und der Mortalität von 
14–18 % registriert wurde.

Mit dem Gewinn und Erhalt der Fitness der Kinder der IK 
wäre auch in der Zukunft ein weiterer gesundheitlicher Ge-
winn zu erwarten, denn einerseits wird in den vergangenen 30 
Jahren auch bei Kindern ein kontinuierlicher BD-Anstieg be-
obachtet [4], andererseits ist sowohl die Wahrscheinlichkeit, 

im Erwachsenenalter eine manifeste Hypertonie mit konseku-
tiven kardiovaskulären Manifestationen zu entwickeln, umso 
größer, je höher der BD in der Kindheit ist [9, 45–47].

Je besser jedoch die körperliche Fitness, umso niedriger ist 
auch das Risiko, in Zukunft einen Bluthochdruck zu entwi-
ckeln. Die Neudiagnose einer Hypertonie war bei den fi ttesten 
Patienten um 20 % seltener als bei denen mit der schlechtesten 
Fitness [48]. In der älteren Bevölkerung hat sich der Bekannt-
heitsgrad der Hypertonie sowie der Behandlungs- und Kon-
trollgrad im Vergleich zu Erhebungen 10 Jahre zuvor deutlich 
gebessert, bei den Jüngeren hingegen ist im gleichen Zeitraum 
der mittlere BD auch in Deutschland weiterhin deutlich ange-
stiegen [49].

Nicht zu vergessen sind weitere günstige Einfl üsse, die durch 
eine Zunahme der Fitness erwartet werden können. Bereits 
durch eine zweiwöchige tägliche Bewegungsintervention 
wurden bei 13jährigen Kindern sowohl infl ammatorische als 
auch metabolische Parameter positiv verändert [50]. Regelmä-
ßiger Sport vor der Pubertät führt gleichfalls zu einem Anstieg 
des Knochenmineralgehalts sowie einer deutlichen Zunahme 
der Knochendichte um jährlich bis zu 2 % [51].

Für zukünftige sportwissenschaftliche Forschungsbemühun-
gen wäre es wünschenswert, neben einer größeren Stichpro-
be weitere Altersgruppen in die Untersuchungen mit einzube-
ziehen, um differenzierte Aussagen über die Entwicklung der 
einzelnen Parameter im Entwicklungsverlauf sowie auch über 
die Nachhaltigkeit treffen zu können.

Ein präventiver Ansatz mit regelmäßiger körperlicher Aktivi-
tät und der Entwicklung eines Gesundheitsbewusstseins zur 
Vorbeugung späterer kardiovaskulärer Morbidität sollte je-
doch möglichst früh, d.h. schon im Kindesalter erfolgen. Be-
wegung und Sport sollten dabei möglichst freud- und spaßbe-
tont zum Einsatz kommen.

Trotz des im Jahr 2014 beschlossenen Präventionsgesetzes 
in Deutschland sucht man in unserem Land die dringend be-
nötigte Ausweitung des Schulsports – am besten die tägliche 
Sportstunde – jedoch immer noch vergebens.
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