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Zusammenfassung 

Abstrakt 

Hintergrund Ein akut oder regelmäßig durchgeführtes Ausdauertraining besitzt bekanntermaßen 

günstige Effekte auf den unter Ruhebedingungen gemessenen peripheren Blutdruck (BD). 

Studienergebnisse betonen jedoch zunehmend die Wertigkeit zentral-aortaler Gefäßparameter 

während Stress, deren Reaktivität mit einem erhöhten kardiovaskulären Risiko assoziiert ist und 

zudem zusätzliche prognostische Informationen liefert. Wesentliche Fragestellungen der drei 

vorliegenden Arbeiten waren daher, welchen Einfluss eine akute Ausdauerbelastung insbesondere 

auf die Reaktion des zentralen BD sowie der aortalen Pulswellengeschwindigkeit (aPWV) 

während eines standardisierten Stresstests besitzt. Ferner sollte untersucht werden, ob für die 

aPWV sowie für den Augmentationsindex (Alx), als wesentliche Marker der arteriellen 

Gefäßsteifigkeit (AS), insbesondere unter stresstestbezogenen Bedingungen ein direkter 

Zusammenhang zur maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) besteht. 

Methodik 35 gesunde Freizeitsportler absolvierten eine 60-minütige Ausdauerbelastung auf 

einem Fahrradergometer mit 45% der zuvor bei einer Spiroergometrie ermittelten VO2max. 

Sowohl vor als auch bis zu 60 Minuten nach der Belastung wurden peripherer und zentraler BD 

sowie aPWV und Alx nichtinvasiv mittels Mobil-O-Graph® (24h PWA Monitor, IEM) registriert. 

Dies erfolgte jeweils in Ruhe vor sowie während eines 2-minütigen Cold Pressor Tests (CPT), bei 

dem die Probanden aufgefordert wurden, die Hand des manschettenfreien Arms in 6 °C kaltes 

Wasser zu tauchen. 

Ergebnisse In der Erholungsphase fand sich noch 60 Minuten nach Belastungsende eine im 

Vergleich zur Ruhemessung vor der Belastung signifikante BD- und aPWV-Senkung. Für die 

stresstestbezogenen Parameter wurden ebenfalls signifikante Senkungen registriert, die zugunsten 

des nach der Ausdauerbelastung durchgeführten CPT ausfielen. Für das Gesamtkollektiv zeigte 

sich nach Adjustierung hinsichtlich bekannter Einflussgrößen unter Ruhebedingungen eine 

negative Korrelation zwischen VO2max und Alx, nicht jedoch zwischen VO2max und aPWV. 

Stresstestbezogen zeigten sowohl Alx als auch aPWV eine inverse Assoziation zur VO2max. Beim 

Gruppenvergleich ließen sich für Probanden des oberen VO2max-Terzils unter Ruhebedingungen 

für Alx sowie stresstestbezogen für Alx und aPWV signifikant niedrigere Gefäßparameter 

registrieren als für Probanden des unteren VO2max-Terzils. 



2 

 

Schlussfolgerung Die präsentierten Untersuchungsergebnisse liefern Hinweise dafür, dass ein 

akutes Ausdauertraining nicht nur den peripheren BD, sondern überdies den zentralen BD sowie 

die aPWV, als direkten Marker der AS, in der nachfolgenden Ruhephase senkt. Zudem besitzt die 

Ausdauerbelastung einen günstigen Einfluss auf die Gefäßreaktion während eines nachfolgenden 

Stresstests.  

Ferner steht insbesondere die stresstestbezogene AS in inverser Beziehung zur VO2max. Eine 

höhere VO2max ist auch unabhängig von bekannten Einflussfaktoren (Alter, BMI, Körpergröße) 

mit einer günstigeren Gefäßreaktion während eines standardisierten Stresstests assoziiert. 

Ausdauerinterventionen gewinnen demnach nochmals an Bedeutung und könnten nicht nur dazu 

beitragen die altersbedingte zunehmende Versteifung des arteriellen Systems zu verzögern, 

sondern womöglich auch das stressassoziierte Risiko kardiovaskulärer Ereignisse zu reduzieren. 
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Abstract  

Background The favorable influence of acute as well as regular exercise on resting peripheral 

arterial compliance is widely known. However, previous investigations underline the importance 

of aortic vascular function during stress, which also may predict future cardiovascular morbidity 

and mortality. Therefore, the present work investigated the influence of acute endurance exercise 

on central blood pressure (BP) and aortic pulse wave velocity (aPWV) during recovery, but in 

particular during cold pressor stress testing (CPT). Additionally, the study aimed to investigate the 

relationship between maximal oxygen consumption (VO2max) and stress test-related arterial 

stiffness (AS), quantified by aPWV and augmentation index (Alx). 

Methods 35 recreationally active men performed a 60 minute endurance exercise on a bicycle 

ergometer with 45% of the previously during cardiopulmonary exercise testing determined 

VO2max. Before and even 60 minutes after exercise peripheral and central BP as well as aPWV 

and Alx were measured non-invasively at rest and during a 2 minute CPT using Mobil-O-Graph® 

(24h PWA Monitor, IEM). Stress testing was performed by immersing the cuffless arm up to the 

wrist in ice-cold water at 6°C. 

Results Even after 60 minutes of recovery peripheral and central BP as well as aPWV were 

significantly reduced. In comparison to measurements during CPT pre-exercise, there was a 

significant reduction in aPWV, peripheral and central BP during CPT after exercise. In the total 

cohort VO2max showed negative correlations with Alx at rest and with Alx as well as aPWV stress 

test-related. Subjects in the highest tertile of VO2max showed significantly lower stiffness 

parameters than subjects in the lowest tertile. This was true for Alx at rest and for Alx as well as 

aPWV during CPT, respectively. 

Conclusion The present results provide evidence that moderate acute endurance exercise leads not 

only to decreased peripheral BP but even more reduces central BP regulation and aPWV as a 

measure of AS even after 60 minutes of recovery. In particular, the BP as well as aPWV response 

during a subsequent stress test was attenuated due to the previous exercise bout when compared 

with pre-exercise. In addition, there is 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 influencing AS. Thus, 

aerobic intervention programs may could help to reduce vascular stiffening due to aging, but 

moreover, to potentially reduce the stress-associated risk of cardiovascular events. 
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Einführung 

Kardiovaskuläre Erkrankungen zählen zu den führenden Ursachen von Morbidität und Mortalität 

in den industrialisierten Ländern und stehen in enger Beziehung zu funktionellen und strukturellen 

Veränderungen der arteriellen Gefäßwand [1]. Eine erhöhte arterielle Gefäßsteifigkeit (AS) 

prädiziert das zukünftige kardiovaskuläre Risiko und ist dabei stark mit der arteriellen Hypertonie 

assoziiert [2]. Diese zählt bekanntermaßen zu den häufigsten chronischen Erkrankungen weltweit 

und gilt als bedeutender kardiovaskulärer Risikofaktor [3]. Nichtmedikamentöse, lebensstil-

basierte Maßnahmen besitzen in der Prävention und Rehabilitation kardiovaskulärer 

Erkrankungen hohe gesundheitliche sowie auch ökonomische Relevanz und sind bekanntermaßen 

mit zahl-reichen positiven Begleiterscheinungen verbunden. Evidenzen aus der 

sportmedizinischen Forschung belegen hierbei insbesondere den positiven Nutzen eines 

moderaten Ausdauertrainings. Dieses kann bereits nach einmaliger Durchführung zu einer 

zumindest temporär andauernden Senkung des Blutdrucks (BD) sowie wesentlicher Marker der 

AS führen [4, 5]. Hinsichtlich des hypotensiven Effekts liefern bisherige Studienergebnisse meist 

Hinweise für das Verhalten des peripheren BD, wohingegen die Reaktion des zentral-aortalen BD 

ungleich weniger dokumentiert ist. Inzwischen konnte jedoch gut belegt werden, dass sein 

prädiktiver Wert bezüglich der Vorhersage zukünftiger kardiovaskulärer Ereignisse klassischen 

Parametern überlegen ist [6]. Weiterhin liefern vorherige Studien zum Einfluss einer 

Ausdauerbelastung ausschließlich Hinweise für die BD- und Gefäßregulation während einer 

nachfolgenden Ruhephase. Studienergebnisse betonen jedoch zunehmend die Wertigkeit 

hämodynamischer Veränderungen während Stress, wobei ein höheres Reaktionsausmaß mit einem 

erhöhten kardiovaskulären Risiko einhergeht und zudem womöglich zusätzliche prognostische 

Informationen für die Entwicklung kardiovaskulärer Erkrankungen liefert [7, 8].   

Im Rahmen der vorliegenden Publikationen wurde der Einfluss einer moderaten Ausdauer-

belastung auf die Reaktion des peripheren und insbesondere des zentralen BD sowie der aortalen 

Pulswellengeschwindigkeit (aPWV), als direkten Marker der AS, untersucht. Dies erfolgte nicht 

nur in der nachfolgenden 60-minütigen Ruhephase, sondern überdies während eines standar-

disierten Stresstests. Ein weiteres wesentliches Anliegen bestand darin zu untersuchen, ob die 

Ausdauerleistungsfähigkeit, quantifiziert durch die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max), im 

direkten Zusammenhang zur stresstestbezogenen AS steht. 
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Methodik 

Für die drei hier zusammengefassten Arbeiten wurden 35 männliche Freizeitsportler im Alter 

zwischen 25 und 50 Jahren rekrutiert. Neben regelmäßigem Nikotinkonsum galt das Vorliegen 

einer chronischen oder akuten Erkrankung als zentrales Ausschlusskriterium. Diese wurden im 

Vorfeld durch Eingangsuntersuchungen ausgeschlossen. Keiner nahm herzkreislaufwirksame 

Medikamente ein oder wurde zuvor antihypertensiv therapiert. Alle Probanden waren der 

deutschen Sprache mächtig und einwilligungsfähig. Sie wurden vor den Untersuchungen 

ausführlich mündlich sowie schriftlich über alle Details des Untersuchungsverlaufs aufgeklärt. 

Jeder Teilnehmer gab seine schriftliche Einverständniserklärung und wurde angehalten ab 24 

Stunden vor den Untersuchungen körperlich anstrengende Arbeiten zu vermeiden und ab 12 

Stunden vor den Untersuchungen auf koffein-/alkoholhaltige Nahrungsmittel zu verzichten. Alle 

Untersuchungen wurden unter standardisierten Bedingungen und unter Berücksichtigung 

ergometrischer Standards durchgeführt [9]. Sie fanden bei kontrollierter Raumtemperatur 

(24±1°C) in einer ruhigen Umgebung statt. Anthropometrische Daten wurden jeweils von dem 

gleichen Untersucher erhoben. Dazu zählten Körpergröße, -gewicht und Taillenumfang, woraus 

Body-Mass-Index (kg/m²) sowie Taille-Größen-Index (Waist-to-Height Ratio) errechnet wurden.    

Zur Objektivierung der individuellen aeroben Leistungsfähigkeit und Intensitätsbestimmung für 

das Hauptprotokoll, absolvierte jeder Teilnehmer eine spiroergometrische Untersuchung 

(MetaLyzer 3B, Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, Deutschland) auf einem Fahrradergometer 

(EC3000, Custo Med GmbH, München, Deutschland). Diese wurde als Rampentest durchgeführt 

(Start bei 50W; kontinuierlicher Anstieg um durchschnittlich 50W/3Min). Belastungsbegleitend 

wurde die Herzfrequenz über ein 12-Kanal-EKG registriert (Custo Cardio 200, Custo Med GmbH, 

München, Deutschland). Der Test galt als beendet, wenn drei der folgenden fünf Kriterien erfüllt 

waren: (i) eine Bewertung der wahrgenommenen Anstrengung von ≥17 auf der Borg-Skala (Skala 

6–20), (ii) ein respiratorischer Quotient von >1.1, (iii) kein Anstieg der Herzfrequenz trotz 

steigender Last, (iv) ein “Plateau” der Sauerstoffaufnahme, (v) volitionale Erschöpfung, definiert 

als Unfähigkeit eine Trittfrequenz von ≥50/min zu halten. 

Das Hauptprotokoll absolvierten die Probanden an einem arbeitsfreien Tag. Um intraindividuelle 

tageszeitabhängige Leistungsschwankungen zu vermeiden, geschah dies tageszeitlich 

vergleichbar mit der durchgeführten Spiroergometrie. Interindividuell wurden hingegen 

unterschiedliche Tageszeiten gewählt.  
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Jeder Teilnehmer absolvierte zunächst eine 10-minütige Ruhephase in sitzender Position, an die 

sich eine zweimalige Messung der Gefäßparameter - aPWV, Augmentationsindex (Alx), zentraler 

und peripherer BD - anschloss. Unter Verwendung einer dem Oberarmumfang angepassten 

Blutdruckmanschette erfolgte dies oszillometrisch mittels Mobil-O-Graph® (24 h PWA Monitor, 

I.E.M). Als nichtinvasive Methode ist sie klinisch validiert und gewährt eine gute Ergebnis-

reproduzierbarkeit [10]. Für die statistische Auswertung wurde das jeweilige arithmetische Mittel 

verwendet.  

Eine weitere Messung erfolgte während eines 2-minütigen Cold Pressor Tests (CPT). Bei diesem 

waren die Probanden angehalten, die Hand des manschettenfreien Arms in 6°C kaltes Wasser zu 

tauchen. Anschließend absolvierte jeder Proband eine 60-minütige Fahrradergometrie mit einer 

Intensität von 45 % der während der spiroergometrischen Untersuchung ermittelten VO2max. Dies 

entsprach 65 % der individuellen maximalen Herzfrequenz. Nach Beendigung der Ausdauer-

belastung folgte eine 60-minütige Ruhephase, wiederum in sitzender Position. Während dieser 

Zeit wurden in der 1., 15., 30., 45. und 60. Erholungsminute abermals aPWV, Alx sowie zentraler 

und peripherer BD registriert, ehe nochmals ein CPT durchgeführt wurde. Eine orale 

Wasseraufnahme war während der Belastung uneingeschränkt möglich. Sowohl vor als auch nach 

der Belastung erfolgte eine Körpergewichtsmessung (Beurer BF 100).  

Für die drei Arbeiten wurden die statistischen Auswertungen mithilfe der Statistik-Software IBM 

SPSS für Windows, Version 20.0 durchgeführt. Dabei sind die Variablen jeweils als Mittelwerte 

± 1 Standardabweichung dargestellt. Zur Prüfung der Unterschiedshypothesen zwischen den 

verschiedenen ‚post-exercise‘ Messzeitpunkten diente eine Varianzanalyse (ANOVA) mit Mess-

wiederholungen. Für den Vergleich zwischen den in Ruhe vor der Ausdauerbelastung und den in 

der Erholungsphase registrierten Werten wurden t-Tests für verbundene Stichproben durchgeführt. 

Da die aPWV bekanntermaßen insbesondere durch das Alter beeinflusst wird und der Alx neben 

dem Alter zusätzlich durch den Body Mass Index (BMI) und die Körpergröße, wurden für die 

Zusammenhangsanalysen zwischen den Gefäßparametern (aPWV, Alx) und der VO2max partielle 

Korrelationen berechnet. Nach Einteilung der Gesamtstichprobe in Terzile der VO2max, wurden 

diese mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) auf Unterschiede in Anthropometrie, 

aPWV und Alx geprüft. Bei signifikanten Unterschieden folgte der Post-hoc-Test nach Scheffé. 

Zusätzliche Kovarianzanalysen (ANCOVAs) sollten relevante Unterschiede zwischen den 

Terzilen auch unabhängig vom Alter (aPWV) bzw. Alter, BMI und Körpergröße (Alx) prüfen 

(Bonferroni-Korrektur). Für den Nachweis einzelner Variablen auf signifikante Zusammenhänge 

bzw. Unterschiede wurde ein Signifikanzniveau von α = 5 % (p ≤ 0.05) angenommen. 
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Ergebnisse 

35 Freizeitsportler absolvierten das Untersuchungsprotokoll. Bei 5 Probanden konnten aufgrund 

von Artefakten nicht alle Gefäßparameter registriert und somit auch nicht für alle Fragestellungen 

bzw. statistischen Analysen berücksichtigt werden. Beim Vergleich der Körpergewichts-

messungen vor mit denen nach der Ausdauerbelastung wurde kein signifikanter Unterschied 

festgestellt.   

Peripherer und zentraler Blutdruck 

Der vor der Belastung registrierte Ruhe-BD betrug peripher 129 ± 9/83 ± 8 mmHg und zentral 119 

± 10/85 ± 8 mmHg. In der 1. Erholungsminute wurde sowohl für den peripheren als auch für den 

zentralen BD ein signifikanter Anstieg registriert (p < 0.01). Für die nachfolgenden Messungen in 

der 15., 30., 45. sowie 60. Erholungsminute zeigte sich dann für die systolischen Drücke eine im 

Vergleich zur Ruhemessung vor Belastungsbeginn signifikante BD-Senkung (p < 0.05). Diese 

betrug für die 15., 30. und 45. Minute peripher wie auch zentral zwischen 4-5 mmHg und hatte 

noch in der 60. Erholungsminute mit einer Senkung um 8 mmHg (peripher) bzw. 7mmHg (zentral) 

Bestand. Für die diastolischen Drücke zeigten sich sowohl peripher als auch zentral ebenfalls 

signifikante Senkungen (p < 0.05), die zwischen der 30. und 60. Minute nach Belastungsende 

registriert werden konnten (2-4 mmHg). Einzig die 15. Erholungsminute zeigte keine signifikante 

diastolische Senkung. Bezüglich der Messungen während des Stresstests, ergaben die durch-

geführten Unterschiedstests für den CPT nach der Ausdauerbelastung einen signifikanten Abfall 

des peripheren (p < 0.05) und zentralen (p < 0.01) systolischen BD (142 ± 13 mmHg zu 138 ± 12 

mmHg; 130 ± 13 mmHg zu 125 ± 12 mmHg). Für die diastolischen Drücke konnte sowohl peripher 

(p < 0.05) als auch zentral (p < 0.05) ebenfalls eine signifikante Senkung registriert werden 

(peripher 96 ± 12 zu 93 ± 12 mmHg; zentral 98 ± 12 zu 95 ± 11 mmHg).  

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

Ketelhut RG. Einfluss eines akuten Ausdauertrainings auf den peripheren und zentral-aortalen 

Blutdruck in Ruhe sowie während eines Stresstests. Perfusion 2014;27(2):56-60.  

Aortale Pulswellengeschwindigkeit 

Die aPWV betrug vor der Ausdauerbelastung 6 ± 1 m/s. Nach einem in der 1. Erholungsminute 

registrierten Anstieg um 10% auf 6.6 ± 1 m/s, zeigten sich für die 15., 30., 45. sowie 60. Erholungs-

minute aPWV-Senkungen um 2.5-3%. Dies entsprach noch 60 Minuten nach Belastungsende einer 

im Vergleich zur Ruhemessung vor Belastungsbeginn absoluten Senkung um 0.22 m/s (p < 0.01).  
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Für die Messungen während des Stresstests zeigte sich eine signifikant niedrigere aPWV 

zugunsten des nach Belastungsende durchgeführten CPT (p < 0.01). Im Vergleich mit dem CPT 

vor Belastungsbeginn war diese um -0.19 m/s (3%) reduziert. Es zeigten sich zudem für alle 

Messzeitpunkte sowohl unter Ruhebedingungen als auch stresstestbezogen signifikante 

Korrelationen zwischen der aPWV und dem peripheren sowie zentralen BD (p < 0.05).  

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

Ketelhut RG. Favorable effect of aerobic exercise on arterial pressure and aortic pulse wave 

velocity during stress testing. Vasa 2015;44(4):271-276. 

Assoziation zwischen VO2max und Gefäßsteifigkeitsparametern  

Für die Untersuchungsgruppe zeigte sich für die BMI-, körpergrößen- und altersadjustierte 

Korrelationsanalyse eine inverse Beziehung zwischen der VO2max und dem Alx. Diese 

Assoziation ließ sich sowohl unter Ruhebedingungen (r = -0.49, p < 0.01) als auch stresstest-

bezogen (r = -0.51, p < 0.01) registrieren. Bezüglich der altersadjustierten Korrelationsanalyse 

zwischen der VO2max und der aPWV zeigte sich unter stresstestbezogenen Bedingungen ebenso 

eine negative Beziehung (r = -0.55, p < 0.01), nicht jedoch unter Ruhebedingungen (r = -0.29, p > 

0.05).  

Für die in Abhängigkeit von der VO2max gebildeten Terzile, ließen sich nach Durchführung des 

varianzanalytischen Vergleichs und Betrachtung der Post-hoc-Tests signifikante Unterschiede 

beobachten. Diese trafen unter Ruhebedingungen (aPWV, p < 0.05; Alx, p < 0.05) sowie 

stresstestbezogen (aPWV, p < 0.05; Alx, p < 0.05) ausschließlich zwischen dem oberen und 

unteren Terzil zu. Hierbei wies das obere Terzil (Probanden mit höchsten VO2max-Werten) 

signifikant niedrigere aPWV- und Alx-Werte auf. Nach Adjustierung für Alter (aPWV) bzw. 

Alter, BMI und Körpergröße (Alx) hatten diese Gruppenunterschiede für die stresstestbezogenen 

Gefäßparameter (aPWV, 6.0 m/s vs. 6.9 m/s, 95% KI 0.20-1.57, p < 0.01; Alx, 3.3 % vs. 13.9 %, 

95% KI 1.56-19.66, p < 0.05) Bestand, während sich dies unter Ruhebedingungen nur für den Alx 

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

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

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. 
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Diskussion  

Die präsentierten Ergebnisse liefern Hinweise, wonach ein akutes Ausdauertraining nicht nur den 

peripheren BD, sondern überdies auch den zentralen BD sowie die aPWV in einer nachfolgenden 

60-minütigen Erholungsphase senkt. Zudem zeigte sich eine günstige Beeinflussung der 

peripheren und zentralen BD-Reaktion während einer nachfolgenden Stresssituation, wobei dies 

auch für die aPWV zutraf. Ferner sprechen die vorliegenden Ergebnisse dafür, dass die aPWV 

sowie der Alx, als wesentliche Marker der AS, unter stresstestbezogenen Bedingungen und 

unabhängig von bekannten Einflussvariablen (Alter, BMI, Körpergröße) signifikant mit der 

Ausdauerleistungsfähigkeit assoziiert sind. Zudem besitzen Probanden des oberen VO2max-

Terzils gegenüber Probanden mit den niedrigsten VO2max-Werten (unteres Terzil) signifikant 

niedrigere stresstestbezogene Gefäßparameter.  

Der unter Ruhebedingungen registrierte hypotensive Effekt der akuten Ausdauerbelastung ist 

vergleichbar mit vorherigen Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen [11], wobei aktuellen Studien 

zufolge insbesondere die günstige Beeinflussung des zentralen BD klinisch relevant scheint. 

Demnach wurden kardiovaskuläre Ereignisse durch den zentralen BD deutlich besser prädiziert 

als durch den peripheren BD [12]. Hierbei liegt die Überlegenheit womöglich darin begründet, 

dass er die linksventrikuläre Last relevanter darstellt [13]. Weiterhin geben bisherige 

Untersuchungen Hinweise, wonach das Risiko kardialer Ereignisse keinesfalls ausschließlich mit 

höheren arteriellen Ruhedrücken assoziiert ist, sondern überdies mit größeren Druckanstiegen in 

Belastungssituationen [7, 14]. Die beobachtete trainingsinduzierte, akute Blutdruckreaktion 

während des durchgeführten Stresstests könnte demnach einen Beitrag leisten, das kardiovaskuläre 

Risiko zu senken. Da keine signifikante Veränderung des Körpergewichts registriert wurde, 

scheint der hypotensive Effekt nicht durch einen Gewichtsverlust begünstigt worden zu sein. 

Bezüglich der unter Ruhebedingungen registrierten Senkung der aPWV sind die präsentierten 

Daten ebenfalls mit vorherigen Studienergebnissen vergleichbar [15]. Da Evidenzen aus der 

kardiovaskulären Forschung jedoch dafür sprechen, dass Stress zu pathophysiologischen 

Veränderungen im kardialen Risikoprofil führt und somit als ein wesentlicher Faktor die 

Progression kardiovaskulärer Erkrankungen sowie das Auftreten kardialer Ereignisse begünstigt 

[8, 16], gewinnt auch hier insbesondere die Beeinflussung der stresstestbezogenen aPWV an 

Bedeutung. Zudem erwies sich die PWV-basierte Risikoschätzung gegenüber einer anhand 

‚bekannter‘ Risikofaktoren durchgeführten Risikoabschätzung sogar als überlegen [17]. Da 

Studien zufolge schon leichte Blutdrucksenkungen das kardiovaskuläre Risiko senken [18], ist zu 

vermuten, dass die registrierte geringe Senkung der aPWV bereits physiologisch relevant ist.  
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Die infolge der akuten Ausdauerbelastung temporäre Reduzierung der AS könnte zudem 

vorteilhaft für die langfristige Gefäßcompliance während Stress sein.  

Die Ergebnisse bezüglich der inversen Beziehung zwischen der VO2max und den in Ruhe 

gemessenen Steifigkeitsparametern (aPWV, Alx) stimmen mit den bisher vereinzelt 

dokumentierten Untersuchungsdaten anderer Arbeitsgruppen überein [15]. Die Analysen für die 

stresstestbezogenen Gefäßparameter liefern Hinweise dafür, dass die Gefäßreaktion von Personen 

mit einer besseren Ausdauerleistungsfähigkeit während Stress günstiger beeinflusst wird als bei 

Personen geringerer Fitness. Da dies zum einen auch unabhängig von bekannten Einflussfaktoren 

(Alter, BMI, Körpergröße) Bestand hatte, zum anderen stressassoziierte Gefäßparameter 

bekanntermaßen weniger von psychologischen Komponenten beeinflusst sind, erfahren die 

beobachteten Ergebnisse zusätzliche Bedeutung. Da die Gefäßfunktion während eines CPT 

aktuellen Studiendaten entnehmend womöglich zusätzliche prognostische Informationen für die 

Entwicklung kardiovaskulärer Erkrankungen liefert [7], deuten die hier präsentierten 

Untersuchungsergebnisse daraufhin, dass ein höherer Fitnesslevel dazu beitragen könnte, das 

kardiovaskuläre Risiko insbesondere auch während Stressbelastungen zu senken.  

Als Limitation der vorliegenden Untersuchungen kann die kleine Stichprobengröße angeführt 

werden. Weiterhin lässt die Querschnittuntersuchung nur einen Messzeitpunkt zu und damit keine 

kausalen Aussagen. Längsschnittstudien, die den Einfluss anderer Trainingsformen auf die 

arterielle Compliance untersuchen, dabei weitere Stressarten und Altersgruppen miteinbeziehen, 

könnten im Fokus zukünftiger Arbeiten stehen. Da die Aussagen auf gesunde Freizeitsportler 

begrenzt bleiben und ausschließlich die ersten 60 Erholungsminuten dokumentiert wurden, sollte 

zudem der Einbezug von Risikogruppen und eine Ausweitung des Zeitfensters angestrebt werden.  
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Zielsetzung:

Methode:

®

Ergebnisse:

Schlussfolgerung:

Schlüsselwörter: peripherer Blutdruck, zentraler Blutdruck, Ausdauertraining, 
Stresstest

Purpose:

Methods:

Die  arterielle  Hypertonie  zählt  be­

chronischen  Erkrankungen  weltweit 
und gilt als bedeutender kardiovasku­
lärer Risikofaktor [1]. Mit ihrer hohen 
Prävalenz und Inzidenz ist sie haupt­
verantwortlich für die enorme Morbi­
dität  und Mortalität  von Herz­Kreis­
lauf­Erkrankungen  in  der  westlichen 

in  der  Therapie  der  arteriellen  Hy­
pertonie  sind  mit  positiven  Begleit­
erscheinungen  hinsichtlich  weiterer 
Risikofaktoren  verbunden  [1].  Hier­
bei  besitzt  regelmäßige  körperliche 
Aktivität  einen  besonderen  Stellen­
wert. Gut dokumentiert  ist  der güns­

peripheren  Blutdrucks  (BD).  Dabei 
zeigte sich, dass sich eine Blutdruck­
senkung sowohl bei Normo­ als auch 
bei  Hypertonikern  bereits  temporär 
nach  Beendigung  einer  akuten  Aus­
dauerbelastung über mehrere Stunden 
einstellen kann. Diese „post­exercise 
hypotension“  (PEH)  ist  durch  eine 
Blutdrucksenkung charakterisiert, die 
unterhalb  der Ausgangsmessung  vor 
Belastungsbeginn  liegt  [5–9].  Bishe­
rige Studien zur Blutdruckreaktion im 
Anschluss an eine Ausdauerbelastung 
liefern oftmals Hinweise für das Ver­
halten  des  peripheren BD. Hingegen 
ist  die  Antwort  des  zentral­aortalen 
BD  ungleich  weniger  dokumentiert, 
obwohl  inzwischen  gut  belegt  wer­
den  konnte,  dass  sein  prädiktiver 
Wert  hinsichtlich  der Vorhersage  zu­
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Results:

Conclusions:

Keywords: endurance exercise, cold pressor  test, peripheral blood pressure, 
central blood pressure

künftiger kardiovaskulärer Ereignisse 
klassischen  Parametern  sowohl  bei 
Patienten  mit  Hypertonie  und  kar­
diovaskulären Erkrankungen als auch 
bei  Gesunden  deutlich  überlegen  ist 
[10,  11].  Weiterhin  liefern  bisheri­
ge  Studien  zum  hypotensiven  Effekt 
einer  akuten Ausdauerbelastung  aus­
schließlich Hinweise zum Blutdruck­
verhalten  während  einer  nachfolgen­
den  Ruhephase.  Sowohl  Normo­  als 
auch  Hypertoniker  sind  jedoch  nicht 
nur  durch  erhöhte  Ruhedrücke  ge­
fährdet,  sondern  das  kardiovaskuläre 
Risiko ist insbesondere durch erhöhte 
Werte während körperlicher und psy­
chischer Belastung in Alltagssituatio­
nen  charakterisiert  [12,  13].  Hierbei 
hat sich gezeigt, dass der Belastungs­
druck  einen  besseren  prädiktiven 
Wert  für  das  kardiovaskuläre  Risiko 
und  den  Myokardinfarkt  besitzt  als 
der  ausschließlich  in  Ruhe  gemesse­
ne BD [14, 15]. Dies wird außerdem 
durch Hinweise gestützt, die dem Be­
lastungsdruck eine engere Beziehung 
zum  Endorganschaden  zuschreiben 
als dem Ruhedruck [16].
In  der  vorliegenden  Studie  sollte  un­

eine  akute Ausdauerbelastung  auf den 
peripheren  und  insbesondere  auf  den 
zentral­aortalen BD ausübt. Neben der 
Dokumentation  der  Ruhedrücke  soll­
te  zudem  untersucht  werden,  ob  ein 
Ausdauertraining  zugleich  auch  einen 

­
reaktion während eines nachfolgenden 
standardisierten Stresstests hat.

Probandenkollektiv

In  die  Studie  wurden  32  männliche 
Freizeitsportler  (34,1±8 Jahre,  BMI 
24,1±2,6 kg/m²)  eingeschlossen.  Ne­
ben regelmäßigem Nikotinkonsum und 
einer antihypertensiven medikamentö­
sen Einstellung galt das Vorliegen einer 
chronischen  oder  akuten  Erkrankung 
als zentrales Ausschlusskriterium. Die­
se wurden im Vorfeld durch Eingangs­
untersuchungen  ausgeschlossen.  Die 
Probanden waren der deutschen Spra­
che  mächtig  und  einwilligungsfähig. 
Sie  wurden  vor  den  Untersuchungen 
ausführlich mündlich sowie schriftlich 
aufgeklärt  und  über  alle  Details  des 
Untersuchungsverlaufs  informiert.  Je­
der  Teilnehmer  gab  seine  schriftliche 
Einverständniserklärung  und  wurde 
aufgefordert, 12 Stunden vor den Un­
tersuchungen  auf  koffein­/alkohol­
haltige  Nahrungsmittel  zu  verzichten. 
Weiterhin  sollten  ab  24  Stunden  vor 
der  Untersuchung  körperlich  anstren­
gende Arbeiten vermieden werden.

Studiendesign

Alle  Untersuchungen  wurden  unter 
standardisierten Bedingungen und un­
ter  Berücksichtigung  ergometrischer 
Standards  durchgeführt  [17].  Sie  fan­
den bei kontrollierter Raumtemperatur 
(24±1 °C) in einer ruhigen Umgebung 
statt.  Während  der  Voruntersuchun­

gen  wurden  anthropometrische  Daten 
entsprechend  internationaler  Empfeh­
lungen [18]  jeweils von dem gleichen 
Untersucher  erhoben.  Hierzu  zählte 
die  Erfassung  von  Körpergröße  und 
Körpergewicht,  aus  denen  der  Body­
Mass­Index  (kg/m²)  errechnet  wurde. 
Als Taillenumfang wurde die schmals­
te Stelle des Bauchumfangs horizontal 
zwischen  dem  unteren  Rippenbogen 
und  der  höchsten  Stelle  des  Darm­
beinkammes  einmalig  in  cm  erfasst. 
Der  Quotient  aus  Taillenumfang  und 
Körpergröße bildet den Taille­Größen­
Index  (Waist­to­Height  Ratio).  Zur 
Objektivierung  der  individuellen  kar­
diopulmonalen Leistungsfähigkeit und 
Intensitätsbestimmung  für  das  Haupt­
protokoll absolvierte jeder Teilnehmer 
eine spiroergometrische Untersuchung 
(MetaLyzer 3B­R2 Cortex)  auf  einem 
Radergometer  (Custo  Med  EC3000). 
Während  dieser  Belastung  wurde  die 
Herzfrequenz über ein 12­Kanal­EKG 
registriert  (Custo  Cardio  200,  Custo 
Med,  München,  Deutschland).  Hin­
sichtlich  des  Belastungsprotokolls 
wurde  ein  Rampentest  durchgeführt 
(Start  bei  50 W;  kontinuierlicher  An­
stieg um 50 W/3 min).
Das  Hauptprotokoll  absolvierten  die 
Teilnehmer  an  einem  arbeitsfreien 
Tag.  Um  intraindividuelle  tageszeit­
abhängige Leistungsschwankungen zu 
vermeiden,  erfolgte  die Untersuchung 
tageszeitlich  vergleichbar  mit  der 
durchgeführten  Spiroergometrie.  In­
terindividuell wurden  hingegen  unter­
schiedliche Tageszeiten gewählt. Jeder 
Teilnehmer  absolvierte  eine  10­minü­
tige  Ruhephase  in  sitzender  Position. 
Anschließend  erfolgten  2  Ruhemes­
sungen  des  peripheren  und  zentralen 
BD,  bevor  eine  weitere  Messung  am 
Ende  eines  2­minütigen  Cold  Pressor 
Tests  durchgeführt  wurde.  Während 
des  Stresstests  waren  die  Teilnehmer 
angehalten, die Hand des manschetten­
freien Arms  in  6 °C  kaltes Wasser  zu 
tauchen.
Das  anschließende  Belastungsproto­
koll  bestand  aus  einer  60­minütigen 
Ausdauerbelastung, ebenfalls auf dem 
Radergometer.  Die  Belastungsintensi­
tät wurde mit 45 % der bei der Spiroer­
gometrie ermittelten VO2max festgelegt. 
Dies entsprach 65 % der  individuellen 
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maximalen Herzfrequenz. Nach Been­
digung der Ausdauerbelastung schloss 
sich eine 60­minütige Ruhephase, wie­
derum  in  sitzender  Position  an. Wäh­
rend dieser Zeit wurden in der 1., 15., 
30., 45. und 60. Erholungsminute aber­
mals  der  periphere  und  zentrale  BD 
registriert, ehe ein erneuter CPT durch­
geführt  wurde.  Um  einen  möglicher­

auf  die  Hämodynamik  zu  kontrollie­
ren, erfolgte sowohl vor als auch nach 
der  Belastung  eine  Körpergewichts­
messung (Beurer BF 100).

Apparaturen und Verfahren

Die  Registrierung  der  Blutdrücke  er­
folgte  oszillometrisch  mittels  Mobil­
O­Graph® (24 h PWA Monitor, I.E.M). 
Damit stand eine nicht invasive Metho­
de zur Verfügung, die hinsichtlich des 
Blutdrucks  klinisch  validiert  ist  und 
eine  gute  Ergebnisreproduzierbarkeit 
gewährleistet  [19].  Zur  Aufbereitung 
der  Daten  diente  die Auswerteeinheit 
Hypertonie  Management  Software  – 
HMS CS Client­Server.

Statistische Analyse

Die  statistischen  Auswertungen  wur­
den mithilfe  von  SPSS  für Windows, 
Version 20.0 durchgeführt. Dabei sind 
die Variablen als Mittelwerte ±1 Stan­
dardabweichung  dargestellt.  Unter 
Berücksichtigung der statistischen Vo­
raussetzungen dienten zur Prüfung der 
Unterschiedshypothesen zwischen den 
in  Ruhe  vor  der  Ausdauerbelastung 
(pre­exercise)  und  den  in  der  Erho­
lungsphase  (post­exercise)  registrier­
ten Blutdrücken t­Tests für verbundene 
Stichproben. Bei allen durchgeführten 

­
kanzüberprüfung, wobei für alle statis­

 = 5 % 
­

nommen wurde.

Die  anthropometrischen  Daten  und 
die  Ergebnisse  der  physiologischen 
Messungen  sind  in  Tabelle  1  aufge­
führt.  Beim  Vergleich  der  Körperge­
wichtsmessungen  vor mit  denen  nach 
der  Ausdauerbelastung  wurde  kein 

  34,1±5

180,2±7

    80,5±10
2   24,1±2

  86,2±7

         0,5±0,04

VO2max   47,2±9

max 124,0±6

Tabelle 1: Anthropometrische Daten, Leistungsfähigkeit und Intensität  in der Untersuchungs­
gruppe (n=32)

Abbildung 1: Peripherer Blutdruck (n=32) in Ruhe vor sowie in 
der 1., 15., 30., 45. und 60. Erholungsminute nach einer 60­mi­
nütigen Ausdauerbelastung (Mittelwerte ± Standardabweichung)

Abbildung 2: Zentraler Blutdruck (n=32)  in Ruhe vor sowie  in der 1., 
15., 30., 45. und 60. Erholungsminute nach einer 60­minütigen Ausdau­
erbelastung (Mittelwerte ± Standardabweichung)
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(–0,35±0,18 kg). Der vor der Belastung 
registrierte  Ruheblutdruck  betrug  pe­
ripher  129±9/83±8 mmHg und  zentral 
119±10/85±8 mmHg.  Wie  in  Abbil­
dung 1 und 2 dargestellt, war in der 1. 
Erholungsminute sowohl für den peri­
pheren als  auch  für den zentralen BD 

­
nen (p<0,01). In der 15., 30., 45. sowie 
60. Erholungsminute  zeigte  sich  dann 
jedoch für die systolischen Drücke eine 

konnten  für  die  diastolischen  Drücke 
30,  45  und  60  Minuten  nach  Belas­
tungsende ebenfalls  registriert werden 
(p<0,05). Einzig die 15. Erholungsmi­

­
sche Senkung (Tab. 2).
Bezüglich  der  Messungen  während 
des CPT (Abb. 3), ergaben die durch­
geführten  Unterschiedstests  für  den 
CPT  nach  der  Ausdauerbelastung  ei­

(p<0,05) und zentralen (p<0,01) systo­
lischen Blutdrucks (142±13 mmHg auf 
138±12 mmHg  bzw.  130±13 mmHg 
auf  125±12 mmHg).  Für  die  diastoli­
schen Drücke konnte sowohl peripher 
(p<0,05)  als  auch  zentral  (p<0,05) 

registriert  werden  (peripher  96±12 
auf  93±12 mmHg;  zentral  98±12  auf 
95±11 mmHg).

In  der  vorliegenden Studie wurde  der 
­

nings  auf  den  peripheren  und  zentra­
len BD  in Ruhe  sowie während  eines 
standardisierten Stresstests untersucht. 
Dabei  liefert die präsentierte Untersu­
chung Hinweise, wonach eine moderat 
durchgeführte Radergometrie nicht nur 
den  peripheren  BD,  sondern  überdies 
auch den zentralen BD in der nachfol­
genden  60­minütigen  Erholungspha­
se  senkt.  Weiterhin  zeigte  sich,  dass 
die Ausdauerbelastung  zugleich  einen 

und  zentrale  Blutdruckreaktion  wäh­
rend  einer  nachfolgenden  Stresssitua­
tion ausübt.

­
dauerbelastung auf den peripheren BD 
ist hinlänglich bekannt [6, 7, 8]. Deut­
lich  weniger  Studien  dokumentierten 
hingegen  das  Verhalten  des  zentralen 
BD  [20,  21].  Weiterhin  beschränkten 
sich  bisherige  Arbeitsgruppen  aus­
schließlich auf die Dokumentation der 
Drücke  während  einer  nachfolgenden 
Ruhephase.  Unserem Wissen  nach  ist 

akuten Ausdauertrainings auf die Blut­
druckreaktion während  eines  nachfol­
genden standardisierten Stresstests.
Die  höchste  durchschnittliche  Blut­
drucksenkung  in  der  nachfolgenden 
Ruhephase belief sich sowohl peripher 
als auch zentral auf –7/–3 mmHg. Da­
mit sind die Ergebnisse der vorliegen­
den Studie vergleichbar mit bisherigen 
Untersuchungsergebnissen  anderer 
Arbeitsgruppen [3, 20, 22, 23]. Bezüg­
lich der Messungen während des CPT 
wurde  eine  durchschnittliche  Sen­
kung  um  –4/–3 mmHg  peripher  und 
–5/–3 mmHg  zentral  registriert.  Be­
rücksichtigt  man  die  Beobachtungen 

1 min 15 min 30 min 45 min 60 min

129,1±9,4 151,2±17** 124,3±12,2** 124,2±9,6** 123,8±11,1** 120,9±10**

  82,6±8,1   91,2±8,0**   82,5±7,1   80,0±6,9**   80,7±7,4*   79,6±7,1**

118,8±10,3 133,4±14,3* 115,1±12,0** 114,7±9,9** 114,1±10,9** 112,1±10,2**

  85,3±8,5   93,6±8,2**   84,6±7,3   82,1±6,9**   83,0±7,3*   81,2±7,2**

** p<0,01; * p<0,05; SBD = peripherer systolischer Blutdruck; DBD = peripherer diastolischer Blutdruck; zSBO  = zentraler systolischer Blut­
druck; zDBD = zentraler diastolischer Blutdruck

Tabelle 2: Periphere und zentrale Blutdrücke vor bzw. nach der Ausdauerbelastung (n=32; Mittelwerte ± Standardabweichung)

Abbildung 3: Peripherer und zentraler Blutdruck  (n=32) während eines Cold Pressor Tests  in 
Ruhe vor (pre­exercise) sowie nach (post­exercise) einer 60­minütigen Ausdauerbelastung (Mit­
telwerte ± Standardabweichung)
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im  Rahmen  der  Strong­Heart­Studie, 
scheint hierbei insbesondere die güns­

klinisch  relevant.  Demnach  wurden 
kardiovaskuläre  Ereignisse  durch  den 
zentralen  BD  deutlich  besser  prädi­
ziert als durch den peripheren BD [24]. 
Möglicherweise  liegt  die  Überlegen­
heit darin begründet, dass er die links­
ventrikuläre  Last  relevanter  darstellt 
[25].
Weiterhin  geben  bisherige  Untersu­
chungen Hinweise, wonach das Risiko 
kardialer Ereignisse keinesfalls primär 
mit  höheren  arteriellen  Ruhedrücken 
assoziiert  ist,  sondern  vielmehr  mit 
größeren  Druckanstiegen  in  Belas­
tungssituationen  [12,  13,  26].  Da  das 
Delta zwischen Ruhe­BD und BD beim 
CPT in der vorliegenden Untersuchung 
gleich blieb,  besteht  offenbar kein di­

eines  Stresstests. Dennoch  könnte  die 
beobachtete  trainingsinduzierte,  akute 
Blutdruckreaktion während des durch­
geführten  CPT  einen  Beitrag  leisten, 
das kardiovaskuläre Risiko zu senken.
Als Limitation in der vorliegenden Stu­
die  kann  die  kleine  Stichprobengröße 
und  das  Fehlen  einer  Kontrollgruppe 
betrachtet werden. Hingegen ist es auf­
grund oraler Wasseraufnahme während 
der  Belastung  unwahrscheinlich,  dass 
der hypotensive Effekt durch einen Ge­
wichtsverlust begünstigt wurde. Ergeb­
nissen  einer  aktuellen  Studie  zufolge 
reduziert  eine  Wasseraufnahme  sogar 
eher das Ausmaß der temporären Blut­
drucksenkung [27].
Die präsentierten Daten zusammenfas­
send  kann  festgehalten  werden,  dass 
eine  akute  Ausdauerbelastung,  mit 
der  vom American College  of  Sports 
Medicine empfohlenen Intensität  [28] 
in  einer  Senkung  des  peripheren  und 
zentralen  BD  resultiert.  Ferner  wird 
das  Ausmaß  des  Blutdruckanstiegs 
während  eines  nachfolgenden  Stress­
tests  reduziert.  Da  die  Aussagen  in 
der  vorliegenden  Studie  auf  gesunde 
Freizeitsportler  begrenzt  bleiben  und 
ausschließlich  die  ersten  60  Erho­
lungsminuten  dokumentiert  wurden, 
sollten  zukünftige  Untersuchungen 
den Einbezug von Risikogruppen und 
eine Ausweitung  des  Zeitfensters  an­
streben. 
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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, 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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Lebenslauf 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 

Arbeit nicht veröffentlicht. 
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