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Vorwort und Danksagung

Galt körperliche Bewegung bei Pulmonaler Hypertonie lange Zeit als kontraindiziert, ist heutzutage eine
kontrollierte Bewegung unter ärztlicher Aufsicht für Patienten mit Pulmonaler Hypertonie eine aner-
kannte supportive Therapieform parallel zu einer optimierten medikamentösen und symptomatischen
Behandlung.

Die bedeutsame Studie der Thoraxklinik der Universität Heidelberg in Zusammenarbeit mit der Rehabi-
litationsklinik Königstuhl aus dem Jahr 2006 zeigte erstmals, dass körperliches Training einen positiven
Effekt auf die physische Leistungsfähigkeit und subjektive Lebensqualität von Patienten mit Pulmonaler
Hypertonie ausüben kann.

Inspiriert von diesen neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen wurde im Jahr 2009 eine ambulante Atem-
und Bewegungstherapie für Patienten mit Pulmonaler Hypertonie in Zusammenarbeit mit dem Pulmo-
nale Hypertonie e.V. Landesverband Bayern unter Direktion von Professor Dr. med. Jürgen Behr am
Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universität München/Grosshadern ins Leben gerufen.

Als großes universitäres Klinikum sollte die Möglichkeit einer interdisziplinären Zusammenarbeit ge-
nutzt werden, um den zu behandelnden Patienten eine bestmögliche unterstützende Therapieform nach
heute gültigen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu gewähren.

Im Unterschied zu den bisherigen Erfahrungen war es das spezifische Ziel, erstmals das Angebot einer am-
bulanten therapeutischen Gruppe zu ermöglichen. Dabei ist die Aktivität stets maßvoll und folgt dem per-
sönlichen Leistungsniveau des einzelnen Patienten. Neben einem langsamen Aufbau von Muskulatur
und Leistungsfähigkeit wird insbesondere die Koordination von Atmung und Bewegung für den Alltag
geschult, um eine Rechtsherzbelastung durch eine unkontrollierte Vorlasterhöhung zu vermeiden.

Der vorliegende Beitrag soll der/dem interessierten/m Ärztin/Arzt bzw. Physiotherapeutin/Physiothera-
peuten ein praktischer Leitfaden sein für die Durchführung physiotherapeutischer Atem- und Bewe-
gungsübungen speziell abgestimmt für Patienten mit Pulmonaler Hypertonie. Darüber hinaus sollen dem
Leser Hintergrundinformationen über Pathomechanismen und damit verbunden besondere Vorsichts-
maßnahmen vermittelt werden, die die körperliche Leistungsfähigkeit bei Patienten mit Pulmonaler
Hypertonie limitiert. Durch dieses Wissen in Kombination mit spezifischen physiotherapeutischen
Übungen ist es möglich, Patienten mit Pulmonaler Hypertonie mehr Aktivität zu gewähren und damit ein
höheres Maß an individueller gesundheitsbezogener Lebensqualität.

Außerdem sollen die aufgeführten Übungen mit einer Vielzahl an erläuternden Abbildungen eine Anlei-
tung sein zur praktischen Durchführung physiotherapeutischer Übungen für Patienten mit Pulmonaler
Hypertonie - unter ärztlicher und physiotherapeutischer Aufsicht.

Unser Dank gilt den engagierten Schülerinnen und Schülern der Physiotherapieschule am Klinikum der
Universität München, Campus Grosshadern. Durch ihre Einsatzbereitschaft konnten wir die bestmögli-
che physiotherapeutische Betreuung jedes einzelnen Patienten ermöglichen. Zudem waren die Schüler
grundlegend an den Abbildungen und Instruktionen für eine Veranschaulichung der Übungen beteiligt.

Ebenso dankbar hervorgehoben seien alle Patienten, die durch ihre bereitwillige Mitarbeit erst die Grund-
lage für die Erstellung der vorliegenden Arbeit geschaffen haben.

Herrn Professor Dr. med. Jürgen Behr und Herrn Privatdozent Dr. med. Claus Neurohr danken wir sehr
herzlich für die wertvolle wissenschaftliche und konstruktive Unterstützung bei der Anfertigung der
Arbeit.

München, im Januar 2015 Franziska Ihle, Sabine Weise



Geleitwort

Dieses Buch ist im Gedenken an Herrn Gerhard Vollmar, ehem. Leiter des Pulmonale Hypertonie e.V.,
Landesverbandes Bayern und seiner Ehefrau Monika Vollmar, ehem. stellvertretende Leiterin des Pulmo-
nale Hypertonie e.V. Landesverbandes Bayern gewidmet. Das Ehepaar Vollmar hat durch seinen enga-
gierten Einsatz den Anstoß zu dem nunmehr seit fünf Jahren erfolgreich etablierten ambulanten Physio-
therapieprogramm für Patienten mit Pulmonaler Hypertonie am Klinikum der Universität München
bedingt. Ihr beispielhafter Einsatz wird uns anerkennend in Erinnerung bleiben.

München, im Januar 2015
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1. Die Pulmonale Hypertonie

1.1. Pulmonale Hypertonie –
die Erkrankung im Überblick
(für den interessierten Laien)
Der Blutkreislauf lässt sich untergliedern in einen
großen Körperkreislauf und einen kleinen Lun-
genkreislauf (☞ Abb. 1.1).

Abb. 1.1: Sauerstoffarmes Blut (blau) wird vom rech-
ten Herzen in die Lunge gepumpt. Dort wird es mit
Sauerstoff angereichert und dem linken Herz zuge-
führt.

Bei der Pulmonalen Hypertonie verursacht eine
Verengung der Lungenarterien eine Erhöhung des
Gefäßwiderstandes im kleinen Kreislauf (Lungen-
kreislauf). Dadurch kommt es zu einem Anstieg
des Blutdruckes im Lungenkreislauf und zu einer
Behinderung der Diffusion (Gasaustauschstörung
zwischen Sauerstoff und Kohlendioxid).

1.1.1. Die Belastung des rechten Her-
zens bei der Pulmonalen Hypertonie
Als Folge des hohen Gefäßwiderstandes im kleinen
Kreislauf steigt die Druckbelastung auf das rechte
Herz. Das rechte Herz pumpt das verbrauchte sau-
erstoffarme Blut aus dem Körper zur Wiederauf-
bereitung in den Lungenkreislauf. Der Blutdruck
im Lungenkreislauf beträgt physiologisch nur ein

Zehntel des Blutdruckes im großen Kreislauf. Weil
das rechte Herz nur gegen diesen sehr geringen Ge-
fäßwiderstand anpumpen muss, ist es im Gegen-
satz zum linken Herz nur mit einer dünnen Mus-
kelwand ausgestattet (☞ Abb. 1.2 oben).

Steigt nun durch den hohen Gefäßwiderstand im
Lungenkreislauf die Druckbelastung auf das rechte
Herz, passen sich zunächst die Muskelfasern der
rechten Herzwand dem wachsenden Druck an und
verdicken sich. Auf Dauer überlastet der Lungen-
hochdruck die von Natur aus dünne Muskelwand
des rechten Herzens. Der Herzmuskel überdehnt
und wird geschädigt (☞ Abb. 1.2 unten).

Abb. 1.2: Oben: Physiologische Ventrikel des rech-
ten und linken Herzens. Das linke Herz hat einen run-
den Querschnitt und eine dicke Muskelwand und kon-
trahiert sich konzentrisch. Das rechte Herz hat einen
ovalen Querschnitt und eine dünne Muskelwand. Bei
Kontraktion verkürzen sich die Muskelfasern in Rich-
tung Herzspitze. Durch diese unterschiedliche Muskel-
faserausrichtung des linken und rechten Herzens kann
in der gemeinsamen Kontraktion das Blut mit unter-
schiedlichem Druck in die beiden Kreisläufe gepumpt
werden. Unten: Pathophysiologisch veränderte Ven-
trikel bei pulmonaler Hypertonie. Bei erhöhter Vorlast
überdehnt der rechte Ventrikel. Die hohe Volumenbe-
lastung des rechten Ventrikels komprimiert den linken
Ventrikel.
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Als Resultat entwickelt sich häufig eine Rechts-
herzinsuffizienz (eine Schwäche des rechten Her-
zens). Diese schränkt die körperliche Belastbarkeit
der Betroffenen stark ein. Jede zusätzliche Volu-
menbelastung der rechten Herzkammer (Vorlast-
erhöhung), wie sie beim Bücken oder nach Press-
atmung geschieht, kann gefährliche bis lebens-
bedrohliche Folgen haben. Deshalb muss bei Pul-
monaler Hypertonie das rechte Herz vor Über-
lastung im Alltag und bei sportlichen Aktivitäten
geschützt werden.

1.1.2. Die häufigsten Symptome

Die Pulmonale Hypertonie beginnt meist mit
unspezifischen Symptomen wie einer schnellen
Ermüdbarkeit bei körperlicher Belastung und
Atemnot. Im weiteren kann es zu Ohnmachts-
anfällen kommen (☞ Tab. 1.1).

Erwachsene
n=1.287

Dyspnoe unter Belastung 85 %

Synkopen 19 %

Erschöpfung 24 %

Schwindel 15 %

Palpitationen 12 %

Ödeme 22 %

Tab. 1.1: Symptome bei Diagnose einer IPAH/HPAH,
US REVEAL Register, Barst et al., J Heart Lung Trans-
plant 2009; 28: 146 (Poster).

1.1.3. Die Einschätzung des Schwere-
grades der Erkrankung
Die Auswirkung der Pulmonalen Hypertonie auf
die körperliche Leistungsfähigkeit und damit die
Einschätzung des Schweregrades der Erkrankung
wird anhand einer Klassifikation der Weltgesund-
heitsorganisation (abgekürzt: WHO) durchge-
führt (☞ Tab. 1.2).

Klassifi-
kation
der
WHO

Definition

I  Die körperliche Leistungsfähigkeit
ist nicht beeinträchtigt.

 Eine normale körperliche Belastung
verursacht weder Kurzatmigkeit,
Müdigkeitsgefühl, Brustschmerzen
oder Unwohlsein noch das Gefühl
einer Ohnmacht nahe zu sein.

II  Keine Beschwerden in Ruhe.
 Eine normale körperliche Aktivität

führt zu Kurzatmigkeit, Müdig-
keitsgefühl, Brustschmerzen oder
Unwohlsein oder das Gefühl einer
Ohnmacht nahe zu sein.

III  Keine Beschwerden bei Ruhe.
 Minimale körperliche Belastungen

führen zu Kurzatmigkeit, Müdig-
keitsgefühl, Brustschmerzen oder
Unwohlsein oder das Gefühl einer
Ohnmacht nahe zu sein

IV  Unfähig irgendeine körperliche
Aktivität durchzuführen.

 Kurzatmigkeit und/oder Müdig-
keitsgefühl können in Ruhe vor-
kommen.

 Die Symptome verstärken sich bei
der kleinsten Aktivitätssteigerung.

Tab. 1.2: WHO-Klassifikation des Schweregrades der
Pulmonalen Hypertonie. Hoeper et al., European
Guidelines 2009, Pneumologie 2010;64(7).

1.1.4. Die Rechtsherzkatheter-
untersuchung

Die Rechtsherzkatheteruntersuchung ist die ver-
pflichtende Untersuchung für die Diagnosestel-
lung und genaue Charakterisierung der Pulmona-
len Hypertonie.

Hierbei wird über drei verschiedene Zugangswege
mit Hilfe eines Katheters der mittlere Druck in der
Lungenarterie gemessen (☞ Abb. 1.3). Der nor-
male Blutdruck im Lungenkreislauf beträgt 14 ±
3 mmHg (Millimeter Quecksilbersäule). Ist der
Druck auf25 mmHg erhöht, spricht man von der
Pulmonalen Hypertonie.
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1.1.5. Die Einteilung der Pulmonalen
Hypertonie
Je nach Ursache der Pulmonalen Hypertonie teilt
man die Erkrankung in verschiedene Formen ein
(☞ Tab. 1.3). Neben einer spontanen Erkrankung
ohne ersichtlichen Grund ("idiopathisch") gibt es
eine genetische Veranlagung ("familiär") der Pul-
monalen Hypertonie. Auch bestimmte Medika-
mente oder Drogen können die Erkrankung verur-
sachen. Zudem kann sich aus einer bereits beste-
henden Vorerkrankung eine Pulmonale Hyper-
tonie entwickeln (z.B. bei Linksherzerkrankungen
oder Lungenerkrankungen).

1.1.6. Die Entstehung der Pulmonal
Arteriellen Hypertonie
Bei der Pulmonalen Arteriellen Hypertonie liegt
meist eine Schädigung der innersten Gefäßwand-
zellen der Lungenarterien vor. In deren Folge
kommt es

i zu einer Verengung der Gefäße

i zu einer Verdickung der Gefäßwandschicht

i zu lokalen Blutgerinnseln

1.1.7. Medikamente zur Behandlung
der Pulmonal Arteriellen Hypertonie
Leider steht derzeit nur für die Klassifikation der
pulmonal arteriellen Hypertonie eine medika-
mentöse Therapie zur Verfügung. Hierbei unter-
scheidet man zwischen drei Substanzklassen

iEndothelin-Rezeptor-Antagonisten

iPhosphodiesterase-5-Inhibitoren

iProstanoide

iRiociguat: Stimulator der löslichen Guanylat-
Cyclase (sGC)

Die Medikamente besitzen unterschiedliche Wirk-
weisen, allen gemein ist jedoch, dass sie zu einer Er-
weiterung der verengten Gefäße führen und einem
Zellwachstum der Gefäßwand sowie der Bildung
von Blutgerinnseln entgegenwirken. All dies führt
zu einer Verringerung des Blutdrucks im Lungen-
kreislauf.

1.1.8. Unterstützende Behandlung
der Pulmonalen Hypertonie
Neben einer spezifischen Medikation (für die Pul-
monal Arterielle Hypertonie) stehen zusätzlich
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Abb. 1.3: Zugangswege bei der Rechtherzkatheteruntersuchung.
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Pulmonale Arterielle Hypertonie (PAH)

 Idiopathisch (IPAH)
 Hereditär (HPAH)-BMPR2, ALK1
 Medikamenten-/Drogen-induziert
 Assoziiert mit (APAH):

- Kollagenose

- HIV-Infektion

- Portale Hypertension

- Kongenitale Vitien mit Li-Re-Shunt

- Schistosomiasis

- Hämolytische Anämie
 Persistierende PH des Neugeborenen

Pulmonale venooklusive Erkrankung (PVOD) und pulmonale kapilläre Hämangiomatose (PCH)

PH bei Linksherzerkrankungen

 Systolische Herzinsuffizienz
 Diastolische Herzinsuffizienz
 Valvuläre Erkrankungen

PH bei Lungenerkrankungen/Hypoxie

 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
 Interstitielle Lungenerkrankung
 Andere Lungenerkrankungen mit gemischt-restriktivem/obstruktivem Muster
 Schlafbezogene Atemstörungen
 Erkrankungen mit alveolärer Hypoventilation
 Chronischer Aufenthalt in großer Höhe
 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
 Pulmonale Fehlentwicklungen

Chronisch thromboembolische Pulmonale Hypertonie (CTEPH)

PH bei unklarer/multifaktorieller Ursache

 Hämatologische Erkrankungen
 Systemerkrankungen
 Metabolische Erkrankungen
 Kongenitale Vitien (andere als Li-Re-Shunt)
 Sonstige

Tab. 1.3: Ursachen der Pulmonalen Hypertonie.
Auszug aus den ESC-EBS "Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Pulmonary Hypertension.", European
Heart Journal 2009:2493-2537.


