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Pulmonale Hypertonie und korperliche Belastbarkeit

Kurzfassung: Die pulmonale Hypertonie (PH)
ist charakterisiert durch ein progressives Remo-
delling der pulmonalvaskuldren GeféRe mit zu-
nehmendem Anstieg des GefaBwiderstandes, oft
verbunden mit der Entwicklung eines Rechtsherz-
versagens [1]. Obwohl sich die Mdglichkeiten der
medikamentdsen Therapie bei Patienten mit pul-
monaler Hypertonie in den vergangenen Jahren
rasant weiterentwickelt haben [2], bleiben viele
Patienten trotz optimaler medikamentdser Ein-
stellung symptomatisch und zeigen eine redu-
zierte Leistungsfahigkeit, eine eingeschréankte
Lebensqualitat sowie eine erhdhte Mortalitét. Die

K. Vonbank

eingeschrankte Leistungsfahigkeit bei Patienten
mit pulmonaler Hypertonie ist oft verbunden mit
einer erhéhten Inzidenz an Depression und Angst-
storungen [3]. In den vergangenen Jahren haben
zahlreiche  Studien die  Wirksamkeit neuer
Therapieansdtze bei Patienten mit pulmonaler
Hypertonie untersucht, aber nur wenige haben
sich mit der Bedeutung der kdrperlichen Aktivitat
bei pulmonaler Hypertonie beschaftigt.

Abstract: Exercise and Pulmonary Hyper-
tension. Pulmonary hypertension is character-
ized by progressive pulmonary vascular remode-

ling with increase in vascular resistance, which
can lead to right heart failure.

Despite improvements in medical treatment
options, patients often remain symptomatic and
have reduced exercise capacity, quality of life
and increased mortality. Moreover, reduced ex-
ercise capacity is associated with depression
and anxiety disorders. In the past years, numer-
ous studies examined the efficacy of medical
therapy in patients with pulmonary hyperten-
sion, but little is known about the effects of
physical activity in these patients. J Kardiol
2009; 16: 342—-4.

¥ Einleitung

Eine der hiufigsten und ersten klinischen Manifestationen der
pulmonalarteriellen Hypertonie ist die Belastungsdyspnoe,
wobei bis zu 60 % der Patienten bereits in den frithen Stadien
der Erkrankung eine klinische Symptomatik angeben [4].

Die manifeste pulmonale Hypertonie wird definiert durch
einen mittleren pulmonalarteriellen Druck (mPAP) von
> 25 mmHg in Ruhe, sowie ein ,,Wedge pressure” von
< 15 mmHg als Kriterium der pulmonalarteriellen Hyper-
tonie. Die Definition der belastungsinduzierten pulmonalen
Hypertonie mit einem mPAP von > 30 mmHg sollte nach dem
letzten ,,DANA Point Meeting® im Rahmen des ,.4. Weltsympo-
siums der pulmonalen Hypertonie* aufgrund der erkran-
kungs- und altersabhéngigen Variabilitdit des pulmonal-
arteriellen Druckanstieges unter Belastung verlassen werden.
In einer aktuellen Literaturrecherche von insgesamt 47 Stu-
dien konnte aufgezeigt werden, dass im Durchschnitt bei ge-
sunden Probanden ein mPAP in Ruhe von 14 + 3 mmHg zu fin-
den ist, mit einem oberen Grenzwert von durchschnittlich
20,6 mmHg. Unter Belastung zeigte sich in Abhingigkeit des
Schweregrades der Belastung und der Position des Probanden
ein oberer Grenzwert von 31 mmHg in liegender bzw.
35 mmHg in sitzender Position bei submaximaler Belastung
(Herzfrequenzbereich von 130-135/min), sowie ein oberer
Grenzwert von 37 mmHg in liegender und 35 mmHg in auf-
rechter Position bei maximalen Belastungen (Herzfrequenz
160/min) [5].

Unterschiedlichste Faktoren und diagnostische Parameter be-
einflussen die Prognose bei Patienten mit pulmonaler Hyper-
tonie. Zu den wichtigsten prognostischen Parametern zidhlen
neben der Atiologie und der therapeutischen MaBnahmen
auch diagnostische Parameter wie der ,,Cardiac Index* (CI),
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der rechtsatriale Druck (RAP), echokardiographische Para-
meter (Perikarderguss, RV-Tei-Index, TAPSE), sowie klini-
sche und laborchemische Parameter (NYHA, BNP-Spiegel)
[6]. Neben all diesen Parametern ist die Leistungsfihigkeit
einer der wichtigsten unabhingigen prognostischen Faktoren
und wird oft als priméirer Endpunkt bei medikamentosen Stu-
dien mit pulmonaler Hypertonie herangezogen [7].

B Bestimmung der Leistungsfahigkeit bei
Patienten mit pulmonaler Hypertonie

Zur Bestimmung der Leistungsfdhigkeit werden hauptsich-
lich der 6-Minuten-Gehtest sowie ein kardiopulmonaler
Leistungstest anhand einer Fahrradergometrie verwendet. Bei
Patienten mit idiopathischer pulmonaler Hypertonie (IPAH)
zeigte sich eine gute Korrelation zwischen maximaler Sauer-
stoffaufnahme und 6-Minuten-Gehstrecke [8]. Beim 6-Minu-
ten-Gehtest (6-MWT) handelt es sich um eine einfache, leicht
reproduzierbare Testmethodik, die oft als priméirer Endpunkt
von Studien herangezogen wird [9, 10]. So konnte in der Stu-
die von Miyamoto et al. bei 43 Patienten mit IPAH bei einer 6-
Minuten-Gehstrecke von weniger als 332 m eine signifikant
schlechtere Prognose aufgezeigt werden [8]. In einer Lang-
zeitstudie mit Epoprostenol bei Patienten mit IPAH von
Sitbon et al. zeigte sich ein schlechteres Outcome bei Patien-
ten mit einer Gehstrecke von <250 m [11]. Obwohl es sich
beim 6-MWT um ein submaximales Testverfahren handelt,
haben Deboeck et al. in einer Studie mit 20 PAH-Patienten
eine hohere maximale Sauerstoffaufnahme wéhrend der Geh-
strecke im Vergleich zur Spiroergometrie aufgezeigt [12].
Hinsichtlich der Ventilation zeigt sich beim Fahrradfahren
eine hohere ventilatorische Ausbelastung mit einem hoheren
Dyspnoeempfinden im Vergleich zum Gehen bei Patienten
mit [IPAH [13].

Die Spiroergometrie (Abb. 1) ist ein nicht-invasives Verfah-
ren zur objektiven Beurteilung der kardiopulmonalen Belast-
barkeit. Durch mangelnde Erweiterung des pulmonalen Ge-
faBbettes bei pulmonaler Hypertonie unter Belastung kommt
es zu einem gestorten pulmonalen Gasaustausch in der Lunge
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Pulmonale Hypertonie und kérperliche Belastbarkeit

Abbildung 1: Kardiopulmonaler Belastungstest anhand einer Fahrradergometrie

mit Minderperfusion ventilierter Areale und Erhohung der
Totraumventilation sowie zu einem eingeschrinkten Sauer-
stofftransport. Yasunobu et al. konnten zeigen, dass erhohte
ventilatorische Atemidquivalente fiir CO, (VE/VCO,) sowie
erniedrigte endexpiratorische CO -Partialdriicke an der anae-
roben Schwelle mit der Schwere der Erkrankung korrelieren
[14]. Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO, ), VE/VCO,
bei anaerober Schwelle, der Sauerstoffpuls und die maximale
Wattleistung (Watt_ ) korrelieren mit dem Schweregrad der
pulmonalen Hypertonie [15].

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO, ) ist einer der
wichtigsten unabhingigen Parametern hinsichtlich des Uber-
lebens.

Trotz dieser Erkenntnisse tiber die Bedeutung der Leistungs-
fahigkeit im Verlauf der Erkrankung wurden Patienten ins-
besondere mit schwerer pulmonaler Hypertonie oftmals ange-
halten, sich korperlich zu schonen, da einerseits ein erhohtes
Risiko eines ,,sudden cardiac death* angenommen wurde und
andererseits eine Zunahme der endothelialen Dysfunktion
aufgrund des erhohten ,,shear stress* bzw. eine Verschlechte-
rung der Rechtsventrikelfunktion. Bei Patienten mit Herzin-
suffizienz konnte durch ein addquat durchgefiihrtes Training
eine Verbesserung der Leistungsfihigkeit erzielt werden —
auch bei Patienten mit schwerer Einschrinkung der Links-
ventrikelfunktion [16—18]. So konnte bereits in Studien auf-
gezeigt werden, dass korperliche Aktivitit zu einer Verbesse-
rung der endothelialen Funktion fiihrt — mit Reduktion des
oxidativen Stress, zum Teil bedingt durch eine erhohte Akti-
vitdt der endothelialen NO-Synthase [19].

Aufgrund der positiven Effekte des Trainings bei Patienten
mit Herzinsuffizienz ist es naheliegend, die Wirkung eines
Trainings auch bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie zu
untersuchen.

B Definition von Training

Unter Training versteht man eine regelmifige korperliche
Bewegung die dazu fiihrt, dass in der Erholungsphase organi-
sche Wachstumsprozesse ausgelost werden, die die Grundla-
ge der Verbesserung der funktionellen Kapazitit der betroffe-
nen Organsysteme sind. Der Zweck ist die Steigerung oder
auch nur die Erhaltung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
Davon zu unterscheiden ist das Uben, das auch zur Verbesse-
rung der korperlichen Leistungsfihigkeit angewandt wird,
aber keine Wachstumsprozesse auslost. Der Leistungszu-
wachs erfolgt dabei aufgrund verbesserter Bewegungsab-
ldaufe, also infolge von Lerneffekten.

Ein grofer Teil der korperlichen Bewegung umfasst die
Alltagsbewegung, Titigkeiten wie Gehen, Treppensteigen
oder Garten- bzw. Hausarbeit. Diese Alltagstitigkeiten haben
allerdings nur dann eine echte Trainingswirkung, wenn die
Ausiibung mit einer entsprechenden Intensitéit und einer ent-
sprechenden Dauer erfolgt.

Von den 5 motorischen Grundeigenschaften (Ausdauer,
Kraft, Schnelligkeit, Koordination und Flexibilitit) sind die
Ausdauer und die Kraft die Hauptkomponenten im Rahmen
der Rehabilitation bei Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen, wobei Koordination, Flexibilitdt und Schnelligkeit eine
untergeordnete Rolle spielen.

Ausdauertraining

Ausdauer ist die Fahigkeit, bei Muskeltitigkeit verbrauchtes
ATP zu resynthetisieren. Ausdauerleistung kann geméf} der
physikalischen Definition von Leistung (Arbeit/Zeit oder En-
ergie/Zeit) folgendermaBien definiert werden: ATP-Umsatz/
Minute oder kcal/min oder O,-Verbrauch/min oder einfach
Watt. Die letzten beiden Definitionen werden bei der Ergo-
metrie bzw. Spiroergometrie genutzt.

Nach physiologischer Definition ist Ausdauerleistung die Fa-
higkeit, den Energieumsatz gegeniiber dem Grundumsatz zu
steigern. Der Grundumsatz wird als metabolische Einheit
(MET) bezeichnet.

In zahlreichen Studien wurden die verschiedensten Ausdauer-
trainingsformen verglichen. Zusammenfassend konnte aufge-
zeigt werden, dass ein Intervalltraining einem kontinuierli-
chen Training im Rahmen der kardialen Rehabilitation ins-
besondere bei sehr starker Leistungseinschrinkung iiberlegen
ist [20]. Fiir eine Verbesserung der Leistungsfihigkeit ist eine
Trainingsform zu wihlen, die groBe Muskelpartien bean-
sprucht. Studien beziiglich der optimalen Trainingsintensitit
bei Patienten belegten, dass die optimale Intensitét bei 50—
80 % der VO, liegt.

Der Trainingsumfang richtet sich nach der individuellen Leis-
tungsfahigkeit des Patienten, wobei eine systematische Stei-
gerung zur Verbesserung der Leistung notwendig ist.

J KARDIOL 2009; 16 (9-10) 343



Pulmonale Hypertonie und kérperliche Belastbarkeit

In zahlreichen Studien konnte nach Rehabilitation eine Ver-
besserung der maximalen Sauerstoffaufnahme, der VO, im
Bereich der anaeroben Schwelle, eine Verbesserung der maxi-
malen Wattleistung sowie eine Zunahme der 6-Minuten-
Gehstrecke erzielt werden.

Krafttraining

Aufgrund der Bedeutung der muskuldren Verdnderungen im
Verlauf chronischer Erkrankungen sowie des prognostischen
Stellenwertes der maximalen Muskelkraft hinsichtlich der
Mortalitdt, hat das Krafttraining in den vergangenen Jahren
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Insbesondere konnte in
Studien aufgezeigt werden, dass ein richtig durchgefiihrtes
systematisches Krafttraining zu keiner negativen Beeinflus-
sung im Sinne einer Progression der Erkrankung fiihrt [21].
Empfehlungen entsprechend sollte bei Patienten mit Herzin-
suffizienz eine Intensitidt zwischen 40-60 % des EWM (Ein-
wiederholungsmaximum) gewihlt werden — mit eventuell
kleineren Muskelgruppen.

Training bei pulmonaler Hypertonie

Hinsichtlich der Auswirkung von Training bei Patienten mit
pulmonaler Hypertonie ist bislang noch wenig bekannt [22].
In einer prospektiv randomisierten Studie von Merelez et al.
wurden die Effekte eines kombinierten Ausdauer- und Kraft-
trainings sowie einer Atemtherapie bei Patienten mit schwerer
pulmonaler Hypertonie untersucht [23]. Das Trainingspro-
gramm bestand aus einem Intervalltraining mit dem Fahrrad-
ergometer bei einer Intensitit von 60-80 % der VO,  und
einem Trainingsumfang von 10-25 Minuten pro Tag, sowie
einem 60-miniitigen Gehtraining in der Ebene, kombiniert mit
30-miniitigem Krafttraining einzelner Muskelgruppen mit
niedrigem Gewicht und einer entsprechenden Atemtherapie.
Nach einer 3-wochigen stationdren Phase wurden die Patien-
ten angehalten, das Training 5x/Woche iiber eine gesamte
Studiendauer von 15 Wochen beizubehalten. Nach 3 Wochen
zeigte sich eine signifikante Zunahme der 6-Minuten-
Gehstrecke in der Trainingsgruppe vs. der Kontrollgruppe
(86 +56 mvs. 12 + 37 m) sowie nach 15 Wochen eine Abnah-
me der Gehstrecke in der Kontrollgruppe mit weiterer Zunah-
me in der Trainingsgruppe. Der mittlere Unterschied bezogen
auf die 6-Minuten-Gehstrecke bestand in 111 m. Weiters
konnte eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitit, der
maximalen Sauerstoffaufnahme und der maximalen Watt-
leistung aufgezeigt werden. Es zeigte sich keine Veridnderung
hinsichtlich des systolischen pulmonalarteriellen Druckwer-
tes nach 15 Wochen Training.

B Zusammenfassung

Zusammentfassend sind hinsichtlich der Wirkung von Trai-
ning bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie noch weitere
Studien notwendig, allerdings konnte bereits aufgezeigt wer-
den, dass durch ein entsprechend abgestimmtes Trainings-
programm auch bei Patienten mit schwerer pulmonaler Hy-
pertonie eine signifikante Verbesserung der Leistungsfihig-
keit und der Lebensqualitit zu erzielen ist, ohne Nebenwir-
kungen hinsichtlich der Grunderkrankung bei Patienten mit
stabiler Grunderkrankung und adédquater medikamentdser
Einstellung. Bei progressiver Erkrankung wurde anhand einer
tierexperimentellen Studie im Gegensatz zu einer protektiven
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Wirkung bei stabiler Erkrankung eine Progression der endo-
thelialen Verdnderungen aufgezeigt [24].

Durch ein addquat durchgefiihrtes Training konnen bei Pati-
enten mit schwerer pulmonaler Hypertonie mindestens ver-
gleichbare Wirkungen erzielt werden wie durch eine optimale
medikamentdse Therapie ohne relevante Nebenwirkungen.
Weitere Studien hinsichtlich der optimalen Trainingsform
und der Effekte auch bei Patienten mit leichter bzw. méBiger

pulmonaler Hypertonie sind noch ausstindig.
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