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BEURTEILUNG DER LEISTUNGSLIMITIERUNG AUS ATEMPHYSIOLOGISCHER SICHT *
 
W. REITERER 

Dauerleistungsfähigkeit: 
Zur Analyse und Bewertung der Lei stungsei nschränkung beim Lungenkranken si nd di e 
Interakt ionen der Organsysteme Muskul atur- Herz- Krei sI auf und Lunge zu beachten. 
Di e muskul äre Dauerl ei stungsfähi gkei t (anaerobe Schwe11 e (5), aerobe/anaerobe 
Energiegewinnung (4)) ist abhängig von der Transportleistung des Herz-Kreislauf­
systems (Hb02 * Q, Produkt aus oxygeniertem Hämoglobin und Herzminutenvolumen 
und den Faktoren Vorlast und Nachlast), der Ökonomie des pulmonalen Gasaustausches 
(Atemarbeit in Re1at i on zur al veo1aren Ventil at ion) und von der Substratverwertung 
in der Muskulatur selbst (8). 
Die Veränderung der Atemmechanik als Hauptfakor für die Leistungslimitierung 
beim Lungenpatienten ist somit durch ei ne beschrei bende Analyse der Lungenfunkti on 
(Spiro-Bodyplethysmographie, Flow-Volumen-Druckanalyse) zu erfassen mit zusätzlicher 
Bewertung des Gasaustausches und des Lungenkrei sI aufes. Im Rahmen der Funkt ions­
di agnost i k umfaßt der Arbei tsaufwand neben der Sichtung der k1i ni schen Bas i sdaten 
des Patienten eine umfassende Lungenfunktionsanalyse, die Leistungsprüfung mit 
geringem (2-min-Stufen-Test, Blutgasanalyse (2)) oder höherem Aufwand (EDV-gestützte 
Ergospirometrie, alveoläre Ventilation, anaerobe Schwelle (3)) und letztlich 
die hämodynamische Untersuchung. 
Die Bestimmung der Dauerleistung aus ergospirometrischen Messwerten (VE/V02-Diagramm 
(5,6)) unter non-steady-state Belastung durch 2-mi n-Stufen stellt beim Erkrankten 
die optimalste Methode dar, die Leistungsfähigkeit zu charakterisieren. Die Dauer­
leistungsfähigkeit (anaerobe Schwelle (9)) wird durch den Beginn der Hyperventilation 
als Reaktion auf die metabole Azidose einfach aus ergospirometrischen Messwerten 
bestimmt. Hierbei ergaben sich methodische Vorteile gegenüber der Bestimmung 
der Dauerleistungsfähigkeit aus der Laktatkinetik (1): Die anaerobe Schwelle 
wird individuell bestimmt (keine starre Grenze, z.B.: 4 mmol/l Laktat), das Ergebnis 
1i egt sofort vor, ei ne Bel astungsunterbrechung zur BI utabnahme für di e Laktatbe­
stimmung entfällt, der Schwellenbereich kann einfach mit anderen Meßwerten (Herz­
frequenz) in Beziehung gesetzt werden. Bei einer höhergradigen Leistungsverminderung 
kann die Dauerleistungsgrenze nicht definiert werden, falls die Belastung vor 
dem Erreichen der anaeroben Schwelle abgebrochen werden muß. 
Ich verwende die Bestimmung der Laktatwerte nach Abbruch der Belastung (1., 5., 10. 
und 15. minI zur Beschreibung der Laktatelimination, um Patienten hinsichtlich ihres 
muskulären Trainingszustandes einzuordnen: Beim trainierten Herzkranken beträgt die 
Eliminationshalbwertszeit z.B. 11 min, beim pulmonal limitierten Patienten ver­
doppelt sich die Zeitspanne. 
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Die Abtrennung von verschiedenen Patientengruppen von Normalpersonen und Trainierten 
erschei nt umso ei nfacher, je höhergradi ger di e Lei stungs1imi ti erung beim Kranken 
ausgeprägt ist. Die Abb. zeigt die Trennschärfe verschiedener Methoden: l) 
Watt*min aus der einfachen Fahrradergometrie (2-min-Stufen-Test), 2J relative 
maximale Sauerstoffaufnahme, 3J anaerobe Schwelle und 4J anaerobe Energiebereitstel­
1ung (3). 
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Abb. 1: Die Trennfunktion verschiedener Meßwerte bei Trainierten und Herz-Lungen­
Patienten mittels einer Häufigkeitsvertei1ung(%N). Watt.min = geleistete Arbeit, 
AN SW = individuelle anaerobe Schwelle aus dem VE/V02-0iagramm, relV02max = relative 
maximale Sauerstoffaufnahme, anaerobe EN = anaerobe Energiegewinnung, unter an­
steigender Belastung (2-min-Stufen-Test nach Reiterer (2), die nicht durch die 
Sauerstoffaufnahme gedeckt wird (4). 

Die Gruppe der Herz-Lungenpatienten läßt sich nicht mehr differenzieren, ein 
wunsCh der auch völlig unrealistisch ist. Denn der Schweregrad der jeweiligen

C.Jkrankung bestimmt die Größe der Leistungseinbuße und die zugrunde liegenden 
pathophysiologischen Mechanismen sind durch eine mehrdimensionale Faktorenanalyse zu 
charakterisieren. 

FluB-Volumen-Oruck-Analyse:
 
Die Bedeutung der Fluß-Voluemn-Analyse als einfache Methode zur Beschreibung
 
der Atemmechan i kund somi t zur Quant i fi zi erung der lei stungsei nbuße aus atemphys i 0­

logischer Sicht ergibt sich aus zwei Gesichtspunkten: 1.) Bei der schrittweisen
 
Regress10nsanalyse ist die Lei stungseinbuße (FAI% = 35.5 * flow-25%-FVC * 32.6;
 
r = 0.709) lediglich vom endexspiratorischen Fluß bei 25 % der forciert geblasenen
 
Vitalkapazität abhängig. Meßwerte, wie Vitalkapazität, intrathorakales Gasvolumen,
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spezifische Resistance, Fluß bei 50 %-FVC, Laktate1imination, arterielle Blutgas­

werte , werden aus der Regress i onsg1 ei chung fUr ei n 1i neares Modell bei 15 Lungen­

patienten eliminiert.
 
2.) Bei der Erstellung von Normalwertsbereichen für ergospirometrische Meßwerte
 
unter non-steady-state Bel astung konnte ei ne strenge 1i neare Abhängigkei t zwi schen
 
Fluß und Atemminutenvolumen (f10w (11/sec) = -0.005 + 0.0455 VC (11min), r = 0.95)
 
und zwi schen Atemmi nutenvo1umen und Watt (VE = 11.07 + 0.285 Watt, r = 0.944 (3))
 
beschrieben werden. Zur Vorhersage der to1erierbaren Belastungsstufe kann somit
 
der Fluß bei 50 %-FVC (F1uß-Vo1umen-Diagramm) eingesetzt werden.
 
Abb. 2 zeigt ein 3-dimensiona1es Lungenmodell zur Beschreibung des Aufwandes
 
(alveolärer Druck) in Relation zum erzielten Effekt (Fluß). 
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Abb. 2: 3-dimensiona1e Darstellung bodyp1ethysmographischer Meßwerte beim forcierten 
Atemstoß (Lungenvolumen, Fluß und alveolärer Druck). NP (TR) = Normal personen, 
trainiert, SAD = sma11 airway disease, Emphysem-Patienten (s.Text). 

Die punktierten Linien beziehen sich auf die Vo1umen-Druck-F1uß-Werte bei Trainierten 
bei 25- und 50-%-FVC, die strichlierten Linien geh5ren zu den Meßwerten bei 
Patienten mit sma11 airway disease. Bei Patienten mit Lungenemphysemen (RV) 

50 % TLC) gibt die durchgezogene Linie den Meßpunkt bei 50 %-FVC an (Mitte1wertt' 
für jeweils 20 Personen). Bei gleichem bzw. etwas höherem Druckaufwand (palv) 
wi rd bei zunehmend gestörter Atemmechan"i k (SAD, Emphysem) ei n vermi nderter F1 uB 
erzeugt: 
Bei 50%-FVC betragen di e f10w (1 /sec) pa1v (cm H20) - Meßwerte bei Tra; ni erten 
im Mittel 6.1/53.0, bei Patienten mit SAD 4.2/54.0 und bei Patienten mit Emphysem 
1.14/33.6. 
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Aus den Fluß-Volumen-Druck-Daten einer bodyplethysmographischen Untersuchung 
kann der momentane Atemwegswiderstand (Ri) berechnet und in ein graphisches Lungen­
mode 11 ei ngetragen werden (s. Abb. 3, Pat i ent mi t SAD). Di e Bedeutung ei ner ver­
änderten Atemmechani k wi rd somi t transparenter und verständ1icher als 1ei stungs­
limitierender Faktor. 
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Abb. 3: Graphi sche Darste11 ung ei ner atemphys i 01 ogi schen Untersuchung mi t Berechnung 
des momentanen Atemwegswiderstandes (Ri) beim FVC-Maneuver (7). RV = Residualvolumen, 
VC = Vitalkapazität. 

Zusannenfassung: 
Die Beschreibung der Leistungsfähigkeit beim Limitierten (Lungenpatient) muß 
über einfache Kriterien hinausgehend (Wattmax, V02max) eine mehrdimensionale 
Betrachtung ermöglichen. So sind der Beginn abnormer Reaktionen und zugrunde 
liegende pathophysiologische Mechanismen zu definieren. Mit einem Minimalaufwand 
(z.B.: nur Ergmoetrie, Spirometrie und Blutgasanalyse) wird einer diagnostischen 
Relevanz nicht gerecht und die Aussage über eine zumutbare Belastbarkeit sind 
nicht brauchbar. Als Optimum sollte beim Limitierten festgestellt werden, inwiefern 
die anaerobe Schwelle (Dauerleistungsgrenze) erreichbar ist und überschritten 
wi rd (anaerobe Schwe11ein Prozenten der max ima1en Sauerstoffaufnahme V02max), mi t 
welcher Laktateliminationszeit die muskuläre Leistungsfähigkeit charakterisiert 
werden kann, welchen Anteil die anaerobe Energiegew1nnung am Gesamtenerg1ebedarf 
errei cht und wi e sich di e al veo 1äre Vent i 1at ion und Blutgaswerte unter Be 1astung 
verha1ten. Di ese genannten Meßwerte können mi tte1s EDV-gestützter Ergospi rornetri e 
erfaßt werden. 
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Die leistungsphysiologischen Meßwerte sind weiters in Beziehung zu setzen zu 
atemphysl010gischen Daten, zu Meßwerten der Atemmechanik. Zur Prädiktion der 
ventilatorischen Leistungsreserve kann der F10w-Wert bei 50 %der forciert geblasenen 
Vitalkapazität (FVC) herangezogen werden (F10w-VC-Watt-Diagramm). Im Sinne einer 
mehrdiamensi ona1 en Beschrei bung darf di e Auswi rkung auf das Herz-Krei sl auf system 
(Volumenleistung, Druckbelastung im kleinen und großen Kreislauf) nicht außer 
acht gelassen werden. Eine endgültige Beurteilung des Patienten wird sich ergeben 
aus der mög1 i chen Reversi bil ität von pathophys i 01 ogi schen Zuständen durch pharma­
kologische Intervention und durch die Eigendynamik des Krankheitsverlaufes. Der ge­
wählte Aufwand sollte es ermöglichen, die zumutbare Belastbarkeit des Patienten 
unter Alltagsbedingungen und im Berufsleben zu erkennen. 
* Mit Unterstützung des Jubil äumsfonds der Österrei chi schen Nat i ona1bank, 
Projekt-Nr. 2140. 
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