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1. Einleitung 

Aus ul1amnestischen Daten lind Befunden der physikalisch-klinischen Untcr­
suchung gelingt es (h~1lI erfahrenen Kliniker durchaus, sich ein verläßliches 
Bild über die Funktionsrl'serven von Herz-Kreislauf und Lunge des Patienten 
zu machen. Zur genaueren Quantifizierling c;ler körperlichen Leistungsfähig­
keit und ZUlU Aufdecken abnormer Reaktionen und limitierender Mechanis­
men sind ergometrische Untersuchungen unentbehrlich geworden. 

2. Methodik 

Das Konzept für die leistungsphysiologischen Untersuchungen ist die sym­
ptom-limitierte Ausbelastung des Probanden. Nach denl Aufwand und fort­
schreitend im Untersuchungsgang wählen wir zuerst die einfache Fahrrad­
ergometrie ,in sitzender Position (Stufe 1). Als weitere Methoden werden die 
Ergospirometrie (Stufe IJ) und die Bestimmung der zentralen Härnodynamik 
(Stufe IlJ) eingesetzt. .Fiü· nicht-invlt,:ive Lcistu;lgspriifungen wird die BeIa: 
stungsintensiGät in 2-Miuutl:n-Intm:vl1l1ell (rektangulär-trianguläre Fahrrad­
ergoJllctrie) g~steig.ert. Steady-state-Bedingungen gelten nur für die Bestim­

'-" mung der hä~lOdynamischen Meßwel'te. Die aufwendigen Untersuchungs­
verfahren (Stufe 11 und IIl) laufen reehnerunterstiitzt ab (H). 
Der Untersuch~ng/jauf'Wandsoll primär der klini8chen Frage8tellu'fIIJ gerecht 
werden. Auf drn Patienten bezogen wollen wir die zumutbare alltägliche, 
berufliche Beh1stungsintellsität und Angriffspunkte zur medikamentösen 
Therapie erkennen. Vereinfacht ausgedrückt, wird ein Kardiologe eher an 
MefSdaten der Volulllsleistllng, sowie der Vor- und Nachlast interessiert sein, 
ein Pul monologe eher InforIllationtm über die Atel1larbeit und Effekti vität 
der Atlllung ';l,llstreben. Wir haben versucht, durch ein rechneruntel'stütztes 
Verfahren unter ansteigender Belastungsintensität (non-steady-state) alle 
diese unterschiedlichen Fragestellungen weitgehend in einem Arbeitsgang zu 
beantworten. In unserem Labor an der Poliklinik Wien verfügen wir über 



diagnostische Möglichkeiten zur umfassenden Lungenfunktionsprüfung und 
Analyse der Herz-Kreislauffunktion. Als Belastungslllodus haben wir die 
rektangulär-trianguläre Fahrradergometrie, 2-MinutenoStufen-Test, standardi­
siert. Diese Methode wird als kardiologisches Untersuchungsverfahren in 
Österreich einheitlich eingesetzt. Dieses Testlllodell verwenden wir aber auch 
bei puhllonologischeu Patienten (1,2,4,5, 6). 

3. Ergebnisse und Diskussion 

Im folgenden soll über das Verhalten von Meßdaten unter non-steady-state 
Belastung und über neuere Meßwerte, die durch den Einsatz der Datenver­
arbeitung zugänglich werden, berichtet werden. 
Bei der ergo metrischen Untersuchung fallen als Meßwerte an: Die tolerierte 
Belastungsstufe, das EKG zur Form- und Rhythlllusanalyse und zur Bestim­
mung der Herzfrequenz beat-to-beat und die Blutdruckwerte. Subjektive 
Daten ergeben sich durch die senliquantitative Einschätzung des ~Jrmüdungs­
grades und der Intensität von z. B. pektanginösen Beschwerden. Die .Lei­
stungseinbuße entsprich~ der Abweichung der Ist-Leistung von einem 
geschlechts-, alter- und gewichtsabhängigen Soll-Wert in Prozenten. Das 
Auftreten abnormer Reaktion<:n (subjektive Beschwerden, EKG-Verände­
rungen, Herzfrequenz- und Rlutdruckregulation) ist in Relation zur tolerier­
ten Belastungsintensität zu werten (1, 4). In der Stufe Il der nicht-invasiven 
Funktionsprüfung (Ergospirometrie) führt die Einbeziehung von Meßwerten, 
wie Sauerstoffaufnahllle, Kohlensäul'causscheiduug, Atemzugvolumen, Aus­
atemströmuug und fakultativ die Bestimmung alveolärer Gasproben zur 
Quantifizierung der Leistungsbreite. über den Meßwert Sauerstoffaufnahllle 
gelangen wir zu abgeleiteten Meßgrößen, wie die Anpassung an den Bela­
stungsimpuls (V02 zur 1. Belastungsminute), die anaerobe Energiebereit­
stellung (Sauerstoffaufnahme in Relation zur geleisteten Arbeit) und die 
Dauerleistungsgrenze (Beziehung der Meßwertspaare Sauerstoffaufnahme 
und Atemminutenvolumen). Die Effektivität del:oJ Gasaustausches ist arn Ver­
halten (der Parameter der Blutgasanalyse und am Ausmaß der alveolären 
Ventilation (funktioneller Totraulll) abzulesen. Durch den Rechnereinsatz 
ist es uns möglich geworden, sämtliche Meßwerte halbminütig zu erfassen, 
mit SoHdaten rt.u vcrglejehon, I1bge!l·itete Gl'öUOIl oll-lim} zu berechnon und 
Meßwertsveränderuugen graphisch darzustellen, Voraussetzungen für die 
rechnerunterstützte Brgospirometrie waren Untersuchungen über das Nor­
malverhalten von Meßwerten unter ansteigender Bf:llastungsintensität (1,2,5), 
Der Anstieg der Herzfrequenz über den Buhewert in Relation zur Belastungs­
intensität (Watt/kg KG) ist in Abbildung 1 wiedergegeben. :Für die Beurtei­
lung des Blutdruckverhaltens fand sich die günstigste Bert.iehung zwischen 
Blutdruckverhalten und Belastungsintensität in der Darstellung von Blut­
druckverhalten und Belastungsintelli:iität in der Darstellung von Blut­
druckanstieg (mm Hg; Y) in H.elation zur relativen Belastung (Watt/kg KG; 
X): Y = -2,8 + 24,1 X; I' = 0,77; SY'X = 16,3 (männliche Probanden; 
Alter 30-49 Jahre). Bei weiblichen Probanden war die untersuchte Bezie­
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hung weniger eng, und unter geringer Belastungsintensität zeigte sich ein 
etwas größerer Druckanstieg. . 
Die Messung der SauerstoUaufnahme· in halbminütigen Intervallen ermög­
lichte die Berechnung der in Abbildung 2 gezeichneten Beziehung zwischen 
Sauerstoffaufnahme zur l._Belastungsminute und der Belastungsintensität. 
Eine gleichwertig gute Beziehung fanden wir 20 wischen der Sauerstoffaufnahme 
zur 2. Minute (Y; l/nun) und der Belastungsintensität (X; Watt): Y = 0,435 
+ 0,0108 X; r = 0,966; By " = 0,138; N = 376; range: 20-200 Watt. Ge­

schlechtsspezifische Unterschiede waren nicht festzustellen. Der Einfluß des 
Körpergewichte~ wurde insofern berücksichtigt, als Probanden mit einem 
Broca-Index von 92-105 in die Berechnungen aufgenommen wurden. 
Die Beziehung des Atemminutenvolumens (l/min; Y) zur 2. Belastungsminute 
zur Belastungsintensität (X; Watt) war mit der linearen Gleiohung Y = ll,O! 

. 0,285 X (r = 0,944; Sy. x = 4,8; Belastungsintensität unter der Ausdauer­
leißtungsgrenze) zu beschreiben (Abb. 3). Der Beginn einer Hyperventilation, 
sei es aus emotionellen Gründen oder infolge metabolischer Azidose, wird • 
durch die Abweichung vonl Sollwert angezeigt. 
Für die Vorhersage ventilatorischer Funktionsreserveri' bewährt sich die 
Beziehung zwischen höchster momentaner A'usatem,strörrmng (Flow-Volumen­
Analyse unter Belastung) und Atemminll~envolumen: Y (Flow I/sec) = 
-0,005 + 0,0455 X (Atemrninutenvolumen, l/min); r = 0,95; Sy' x :;: 0,134. 
Die Reproduzierbarkeit der Meßwerte Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme 
ist ausgezeichnet, größere Abweichungen ergeben sich für die Blutdruck­

messungen.
 
Bereits während der Untersuchung wird eine Kenngröße, ein Index für die
 
anaerobe Energiebereitstellung errechnet. Hierbei wird der kaloriscqe Wert
 
der Sauerstoffaufnahme über dem Ruhewert in Relation zum Energiebedarf
 
für eine Belastungsstufe unter steady-state Bedingungen gesetzt. Da unter
 
2-Minuten-Stufen die aktuelle Sauerstoffaufnahme dem steady-state -Wert
 
nachhinkt, wird das aerobe Energiedefizit durch anaerobe Energiebereit ­

. s teIlung zu dt'cken sein: Durch die Sauerstoffspeicher Myo- und Hämoglobin, 
durch dtn Abbau von ATP und Knatinphosphat,sowie überwiegend durch 
Glykolyse. Die absolute Größe dt:s Meßwertt:s ist von Interesse zur Beurtei­
lung von Trainiertm. Bei Patienten ist der prozentuelle Anteil d€s anaerobm 
Energiekompar timent diagnostisch wichtig: Bei vermindert€! Volumslei­
stung beträgt die anaerobe Enugiebe'ffihitdJung 30 bis 40% des Enogi€ ­
gesamtbedarffs der Mmktlmhit (2). 
Die graphische Darstellung von Meßwertpaaren der Sauerstoffaufnah me 
und des Atemminutenvolumens unternon-steady-state Belastung führt zur 
unblutigen Bestimmung der Dauerleist'ungsgrenze (anaerobe Schwelle). Die 
Treffsicherheit der Methode entspricht der Bestimmung der einsetzenden 
metabolischep Azidose mittels Parameter, wie Laktatanstieg über 4,Ommol/l 
und Basenüberschuß (base exccss) über -5 mmol/l. Die einsetzende Hyper­

ventilation infolge der Laktatazidose verändert die lineare Beziehung zwi­

schen Atemminutenvolumen und Sauerstoffaufnahme, wodurch bei der
 
graphischen Darstellung durch den Rechner der Bereich der anaeroben
 
Schwelle verläßlich und genau abgelesen werden kann. Wie für die maximale
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Sauerstoffaufnahme können wir den Altersgang der Dauerleistungsgrenze bei 
untrainisrten P(Qba,nd:~n angab3n (anaarobe Schwelle in l/min Sauerstoff-, 
aufnahme = 2,63-0,02 X; X = Alter in Jahren; r = -0,63). Sofern 
[(Hon~rkra.nk~ d:m T"nt nicht wagan B3sohwarden vorher unterbrechen, 
find.lU wir ihra Da.y.:lrl~stungggranz3 unter dem Durchschnittswert gelegen. 
Als Kontrast liegt die Dauerleistungsgrenze von z. B. ausdauertrainierten 
Skil'l.ngläufern mit 3,61/min V02 über der maximalen S~uerstoffaufnahme 
von Normalperscinen (4,6.8). . 
Für pulmonologischo Aspekte der Leistungsminderung hat sich in unserem 
Labor der Vergleich der Flow-Volumen-Kurven unter Belastung mit der 
Flow- Volumen-Kurve im forcierten Vitalkapazitätsmanöver bewährt,. Bei 
Pr obanden mit normaler Atemmechanik liegt der maxima.le Flow-Wert unter 
Be las tung noch deutlich unter dem Flow-Wert bei 50% derforcierten Vital­
ka pazität. Wir haben hierfür den Begriff Flowreserve geprägt. Beim Patienten 
mit obstruktiver Lungenerkrankun'g ist die Flow-Volumen-Kurve bei Bela­

•	 stun gsabbruch mit der Kurve aus dem Vitalkapazitätsmaneuver deckungs-' 
gleic h, sofern sich picht noch Effekte der dynanlischenKompression über­
lagern. Aus den angegebenen Beziehungen zwischen Belastungsintensität und 
Atemminutenvolumen und Atem,minutenvolumen zu Flow können dle funk­
tionellen Reserven vorhergesagt wer<4ln. 
Durch fakultative Analyse endexspiratorischer, somit alveolärer Gasproben 
während der einzelnen Belast!Ingsstufen können wir das Verhalten der 
alve.oläre.n V~ntilatiQn, des funktionellen Totraumes verfolgen. Bei Normal- , 
personen 'fäJlt der funktionelle 'Totraum von Ca. 30% auf 12-15% 'a.b. Bei 
Patienten mit großem funktionellen Totraum, z. B. Emphysem, verändert 
sioh der Totraumanteil' im Vergleioh zum Ruhewert nioht. Durch Zuordnung 
von arteriellen Blutgaswerten zu den alveolären Gasproben wird das Verhal­
ten der arterio-alveolären Gasdruckdifferenien graphisch dokumentiert. 

4. Schlußfolgerung 

Die Vorteile der non-steady-state Belastung für die Fahrradergometrie zur 
Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit sind folgende: Der Proband 
hat sieh an eine ansteigende Belastungsintensität ~nzupassen, dieser Vorgang··· 
vollzieht sich rasch bei geringen Anteilen an anaerober Energiebereitstellung ; 
der Zeitaufwand ist minimal; die 2-Minuten-Intervalle genügen, um die 
Veränderung von Meßwerten sicher zu bourteilen ohne erhöhtes Risiko für 
den Patienten; durch symptom-limitierte Ausbelastung werden limitierend e 
:faktoren der kardio-pulmonalen Leistungsfähigkeit sicher erkannt; de r 
Proband erholt sich rasch; die Meßwerte sind gut reproduzierbar; durch die 
rechnerunterstützte Ergospirometrie gela.ngen wir zu einer quantüizierenden 
Beschreibung des physischen Leistungsvermögens mit Ist-Soll-Wertvergleich 
und Berechnung von abgeleiteten Meßgrößen bereits während der Unter­
suchung, wodurch kardiologischen und pulmonologischen Fragestellungen 
gerecht wird. " 
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