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1. Einleitung

Aus anamnestischen Daten und Befunden der physikalisch-klinischen Unter-
suchung gelingt es dem erfahrenen Kliniker durchaus, sich ein verldBliches
Bild iiber die Funktionsreserven von Herz-Kreislauf und Lunge des Patienten
zu machen. Zur genaueren Quantifizieriing der korperlichen Leistungsfihig-
keit und zum Aufdecken abnormer Reaktionen und limitierender Mechanis-
men sind ergometrische Untersuchungen unentbehrlich geworden.

2. Methodik

Das Konzept fiir die leistungsphysiologischen Untersuchungen ist die sym-
ptom-limitierte Ausbelastung des Probanden. Nach dem Aufwand und fort-
schreitend im Untersuchungsgang wihlen wir zuerst die einfache Fahrrad-
ergomelrie in sitzender Position (Stufe I). Als weitere Methoden werden die
Ergospirometrie (Stufe I1) und die Bestnnmung der zentralen Hdimodynamik
(Stufe I1I) ungescut Fiir nicht-invasive Leistungspriifungen wird die Bela-
stungsintensitit in 2-Minutcn-Intervallen (rektangulir-triangulire Fahrrad-
ergonmetrie) gésteigert. Steady-state-Bedingungen gelten nur fiir die Bestim-
— mung der himodynamischen MeBwerte. Die aufwendigen Untersuchungs-
verfahren (Stufe 11 und I11) laufen rechnerunterstiitzt ab (3).
Der Untersuchtngmufwand soll primdr der klinischen Fragestellung gerecht
werden. Auf den Patienten bezogen wollen wir die zuiutbare alltdgliche,
berufliche Belastungsintensitit und Angriffspunkte zur medikamentésen
Therapie erkennen. Vereinfacht ausgedriickt, wird ein Kardiologe eher an
Melidaten der Volumsleistung, sowie der Vor- und Nachlast interessiert sein,
ein Pulimonologe eher Informationen iiber die Atemarbeit und Effektivitdt
der Atmung anstreben. Wir haben versucht, durch ein rechnerunterstiitztes
Verfahren unter ansteigender Belastungsintensitit (non-steady-state) alle
diese unterschiedlichen Fragestellungen weitgeliend in einem Arbeitsgang zu
beantworten. In unserem Labor an der Poliklinik Wien verfiigen wir iiber
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diagnostische Moglichkeiten zur umfassenden Lungenfunktionspriifung und
Analyse der Herz-Kreislauffunktion. Als Belastungsmodus haben wir die
rektangulir-trianguldre Fahrradergometrie, 2-Minuten-Stufen-Test, standardi-
giert. Diese Methode wird als kardiologisches Untersuchungsverfahren in
Osterreich einheitlich eingesetzt. Dieses Testiodell verwenden wir a,ber auch
bei pulmonologischen Patienten (1, 2, 4, 5, 6).

3. Ergebnisse und Diskussion

I'm folgenden soll iiber das Verhalten von MeBdaten unter non-steady-state
Belastung und iiber neuere MeSwerte, die durch den Einsatz der Datenver-
arbeitung zuginglich werden, berichtet werden.

Bei der ergometrischen Untersuchung fallen als Mefwerte an: Die tolerierte
Belastungsstufe, das KKG zur Forni- und Rhythmusanalyse und zur Bestim-
mung der Herzfrequenz beat-to-beat und die Blutdruckwerte. Subjektive
Daten ergeben sich durch die semiguantitative Einschitzung des Ermiidungs-
grades und der Intensitdt von z. B. pcktanginésen Beschwerden. Die Lei-
stungseinbufle entspricht der Abweichung der lst-Leistung von einem
geschlechts-, alter- und gewichtsabhingigen Soll-Wert in Prozenten. Das
Auftreten abnorner Reaktionen (subjektive Beschwerden, EKG-Verdnde-
rungen, Herzfrequenz- und Blutdruckregulation) ist in Relation zur tolerier-
ten Belastungsintensitit zu werten (1, 4). In der Stufe I1 der nicht-invasiven
Funktionspriifung (Ergospirometrie) fiihrt die Kinbeziehung von MeBwerten,
wie Sauerstoffaufnahme, Kohlenséaurcausscheidung, Atemzugvolumen, Aus-
atemstromung und fakultativ die Bestimmung alveolarer Gasproben zur
Quantifizierung der Leistungsbreite. Uber den MeBwert Sauerstoffaufnahme
gelangen wir zu abgeleiteten MellgroBen, wie dic Anpassung an den Bela-
stungsimpuls (VO2 zur 1. Belastungsniinute), die anaerobe Energiebereit-
stellung (Sauerstoffaufnahme in Relation zur geleisteten Arbeit) und die
Dauerleistungsgrenze (Beziehung der MefBlwertspaare Sauerstoffaufnahme
und Atemminutenvolumen). Die Effektivitit des Gasaustausches ist am Ver-
halten der Parameter der Blutgasanalyse und am Ausmaf der alveoliren
Ventilation (funktioneller Totraum) abzulesen. Durch den Rechnereinsatz
ist es uns moglich geworden, samtliche MeBwerte halbminiitig zu erfassen,
mit Solldaton zu vergleichen, abgeleitete Gréfien ou-line zu berechnen und
MeBwertsverinderungen graphisch darzustellen. Voraussetzungen fir die
rechnerunterstiitzte Krgospirometrie waren Untersuchungen iiber das Nor-
malverhalten von MeBwerten unter ansteigender Belastungsintensitit (1, 2, 5).

Der Anstieg der Herzfrequenz iiber den Ruhewert in Relation zur Belastungs-
intensitit (Watt/kg KG) ist in Abbildung 1 wiedergegeben. Fiir die Beurtei-
lung des Blutdruckverhaltens fand sich die giinstigste Beziechung zwischen
Blutdruckverhalten und Belastungsintensitit in der Darstellung von Blut-
druckverhalten und Bela.stungsmtehbltat in der Darstellung von Blut-
druckanstieg (mm Hg; Y) in Relation zur relativen Belastung (Watt/kg KG;

X): Y =—28+4+241X; r=0,77; sy.x = 16,3 (miinnliche Probanden;
Alter 30—49 Jahrc) Bei welbhchen Probanden war die untersuchte Bezie-
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Abb. 3 Graphische Darstellung
ausgewdhlter ergospirometrischer
Mellwerte unter non-steady-state-
Belastung (rechnerunterstiitzte
Ergospirometrie)

zeitlicher Verlauf und Verdnderun-
gen der MeBwerte
Atemminutenvolumen (VE),
alveoldre Ventilation (VA), Atem-
zugvolumen (VT), Sauerstoffauf-
nahme (VO2), Sauerstoffpuls
(VO2/th), Herzfrequenz (fh),
Belastungsstufe (Watt), Atem-
frequenz (fr), Kohlensdureaus-
scheidung (VCOZ2), Atemiqui-
valent (AAQ2), respiratorischer
Quotient (RQ) und Stréomung
(Flow). Flow-Volumen-Kurven.
Korrelationsanalysen zwischen
den MeBwerten VE/Flow, fh/VO2
und VE/VO2 (Bestimmung der
anseroben Schwelle — an TH).
Verhalten alveolirer Gasproben
(palv 02; palv C02) in Relation
zur V02



hung weniger eng, und unter geringer Belastungsintensitit zeigte sich ein
etwas groferer Druckanstieg. )
Die Messung der Sauersioffaufnakme-in halbminiitigen Intervallen ermog-
lichte die Berechnung der in Abbildung 2 gezeichneten Beziehung zwischen
Sauerstoffaufnahme zur 1. Belastungsminute und der Belastungsintensitit.
Eine gleichwertig gute Beziehung fanden wir zwischen der Sauerstoffaufnahme
- gur 2. Minute (Y ; l/inin) und der Belastungsintensitit (X; Watt): Y = 0,435
+ 0,0108 X; r = 0,986, s, x = 0,138; N = 376; range: 20—200 Watt. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede waren nicht festzustellen. Der Einflug des
Korpergewichtes wurde insofern beriicksichtigt, als Probanden mit einem
Broca-Index von 92—105 in die Berechnungen asufgenomnien wurden.
Die Beziehung des Atemminutenvolumens (1/min; Y) zur 2, Belastungsminute
zur Belastungsintensitit (X ; Watt) war mit der linearen Gleichung ¥ = 11,07
0,286 X (r = 0,944; Sy.x = 4,8; Belastungsintensitit unter der Ausdauer-
leistungsgrenze) zu beschreiben (Abb. 3). Der Beginn einer Hyperventilation,
sei es aus emotionellen Griinden oder infolge metabolischer Azidose, wird
durch die Abweichung vom Sollwert angezeigt.
Fiir die Vorhersage ventilatorischer Funktionsreserven: bewihrt sich die
Beziehung zwischen hochster momentaner Ausatemstrémung (Flow-Volumen-
Analyse unter Belastung) und Atemminutenvolumen: Y (Flow l/sec) =
—0,005 + 0,0456 X (Atemminutenvolumen, I/min);r = 0,95;8y.x = 0,134,
Die Reproduzierbarkeit der MeBwerte Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme
ist ausgezeichnet, groBere Abweichungen ergeben sich fiir die Blutdruck-
messungen.
Bereits wihrend der Untersuchung wird eine KenngréBe, ein Index fiir die
anaerobe Energiebereitstelluny errechnet. Hierbei wird der kalorische Wert
der Sauerstoffaufnahme iiber dem Ruhewert in Relation zum Energiebedarf
fiir 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-
_stellung zu decken sein: Durch die Sauerstoffspeicher Myo- und Hiamoglobin,
durch den Abbau von ATP und Kreatinphosphat, sowie iiberwiegend durch
Glykolyse. Die absolute Grofie des MeBwertes ist von Interesse zur Beurtei-
lung von Trainierten. Bei Patienten ist der prozentuelle Anteil des anaeroben
- Energiekompartiment diagnostiech wichtig: Bei verminderter Volumslei-
stung betrdgt die anaerobe Eneigiebereitstellung 30 bis 409, des Enecrgie-
gesamtbedarfes der Muckelarboit (2).
Die graphische Darstellung von MeBwertpaaren der Sauerstoffaufnah me
und des Atemminutenvolumens unter non-steady-state Belastung fiihrt zur
unblutigen Bestimmung der Dauerleistungsgrenze (anaerobe Schwelle). Die
Treffsicherheit der Methode entspricht der Bestimmung der einsetzenden
metabolischen Azidose mittels Parameter, wie Laktatanstieg iiber 4,0 mmol/l
und BaseniiberschuB (base excess) iiber —5 mmol/l. Die einsetzende Hyper-
ventilation infolge der Laktatazidose verandert die lineare Beziehung zwi-
schen Atemminutenvolumen und Sauerstoffaufnahme, wodurch bei der
graphischen Darstellung durch den Rechner der Bereich der anaeroben
Schwelle verlaBlich und genau abgelesen werden kann. Wie fiir die maximale

77



Sauerstoffaufnahme konnen wir den Altersgang der Dauerleistungsgrenze bei
untrainierten Proband2n angeban (anasrobe Schwelle in 1/min Sauerstoff-
gufnshme = 2,63—0,02X; X = Alter in Jahren; r = —0,83), Sofern
K)ronarkranka dan Test nicht wogen Baschwoerden vorher unterbrechen,
finden wir ihre Da,unrlelsbungsgrenm unter dem Durchschnittswert gelegen.
Als Kontrast liegt die Dauerleistungsgrenze von z. B. ausdauertrainierten
Skilangléufern mit 3,6 I/min VO2 iiber der maximalen Sauerstoffaufnahme
von Normalpersonen (4, 6, 8).
Fiir pulmonologische Aspekte der Leistungsminderung ‘hat sich in unserem
Labor der Vergleich der Flow-Volumen-Kurven unter Belastung mit der
Flow-Volumen-Kurve im forcierten Vitalkapazititsmanover bewihrt, Bei
Pr obanden mit normaler Atemmechanik liegt der maximale Flow-Wert unter
Belastung noch deutlich unter dem Flow-Wert bei 509, der forcierten Vital-
ka pazitat. Wir haben hierfiir den Begriff Flowreserve gepragt. Beim Patienten
mit obstruktiver Lungenerkrankung ist die Flow-Volumen-Kurve bei Bela-
stun gsabbruch mit der Kurve aus dem Vitalkapazitdtsmaneuver deckungs-*
gleich, sofern sich nicht noch Effekte der dynamischen Kompression iiber-
lagern. Aus den angegebenen Beziehungen zwischen Belastungsintensitét und
Atemminutenvolumen und Atemminutenvolumen zu Flow kénnen die funk-
tionellen Reserven vorhergesagt werden.
Durch fakultative Analyse endexspiratorischer, somit alveolirer Gasproben
withrend der einzelnen Belastungsstufen kénnen wir das Verhalten der
alveoliiren Ventilation, des funktionellen Totraumes verfolgen. Bei Normal-
personen fillt der funktionelle Totraum von ca. 30%, auf 12—159%, ab. Bei
Patienten mit groflem funktionellen Totraum, z. B. Emphysem, verindert
sioch der Totraumanteil im Vergleich zum Ruhewert nicht. Durch Zuordnung
von arteriellen Blutgaswerten zu den alveolidren Gasproben wird das Verhal-
ten der arterio-alveoldren Gasdruckdifferenzen graphisch dokumentiert.

4. Schlulfolgerung

Die Vorteile der non-steady-state Belastung fiir die Fahrradergometrie zur
Beurteilung der kérperlichen Leistungsfihigkeit sind folgende: Der Proband
hat sieh an eine ansteigende Belastungsintensitit pnzupassen, dieser Vorgang
vollzieht sich rasch bei geringen Anteilen an anaerober Energiebereitstellung;
der Zeitaufwand ist minimal; die 2-Minuten-Intervalle geniigen, um die
Verinderung von Mefiwerten sicher zu beurteilen ohne erhdhtes Risiko fiir
den Patienten; durch symptoni-limitierte Ausbelastung werden limitierend e
Faktoren der kardio-pulmonalen Leistungsfihigkeit sicher erkannt; der
Proband erholt sich rasch; die MeBwerte sind gut reproduzierbar; durch die
rechnerunterstiitzte Ergospirometrie gelangen wir zu einer quantifizierenden
Beschreibung des physischen Leistungsvermégens mit Ist-S8oll-Wertvergleich
und Berechnung von abgeleiteten MeBgréfien bereits wihrend der Unter-

suchung, wodurch kardlologlschen und pulmonologischen Fragestellungen
gerecht wird.
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