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Praxisleitlinien Ergometrie und Spiroergometrie

C

Primus', M. Wonisch?, R. Berent?, J. Auer’

Kurzfassung: Die Ergometrie per se stellt trotz neu-
er bildgebender Untersuchungsmaglichkeiten ein
weiterhin wichtiges nicht-invasives diagnostisches
Standardverfahren in der Kardiologie dar. Ziel dieser
Leitlinien ist es, eine aktualisierte praxisrelevante
Ubersicht iiber die Frgometrie, respektive Spiro-
ergometrie zu geben. Neben den physiologischen
und leistungsdiagnostischen Grundlagen wird eine
Ubersicht  iiber Voraussetzungen, Indikationen,
Kontraindikationen und Abbruchkriterien gegeben.
Auch werden Empfehlungen fiir die Durchfiihrung,

Bewertung der erhobenen Parameter und verschie-
denen EinflussgroBen angefiihrt.

Schliisselworter: Ergometrie, Spiroergometrie,
kardiopulmonaler Stresstest, Fahrradergometrie,
Belastungs-EKG

Abstract: Practice guidelines for exercise test-
ing. Exercise testing still is an important standard
procedure in cardiology. The purpose of this recom-

mendation is to give a practical overview about
ergometry. It contains physiologic fundamentals as
well as an overview about assumptions, indications,
contraindications and criteria about interruption.
Recommendations about the procedure, valuation
of measured parameters and different influences are
given. J Kardiol 2022; 29 (1-2): 17-26.

Key words: exercise stress testing, spiroergometry,
cardiopulmonary exercise testing, bicycle ergometer,
exercise ECG,

M Einleitung

Belastungsuntersuchungen stellen in der Kardiologie, Pneu-
mologie, Sport- und Arbeitsmedizin eine essentielle Rolle in
der Diagnostik und (Risiko-/Prognose-) Einschitzung ins-
besondere kardiovaskuldrer Erkrankungen dar [1, 2]. Die Er-
gometrie wurde zwar vor allem im Zusammenhang mit der
Entwicklung anderer bildgebender Untersuchungsméglich-
keiten mit hoherer Spezifitat und Sensitivitit wie der Koronar-
Computertomographie (CT), Stressechokardiographie und
Magnetresonanztomographie in den ESC-Leitlinien 2019 in
der nicht-invasiven Diagnostik der stabilen KHK (= chroni-
sches Koronarsyndrom) im Empfehlungsgrad zuriickgestuft,
ist jedoch weiterhin ein unerlédssliches diagnostisches Ver-
fahren.

Die vorliegenden Empfehlungen sollen eine aktuelle Ubersicht
tiber die praktische Anwendung der klassischen Ergometrie
und Spiroergometrie geben.

 Voraussetzungen zur Durchfiihrung der
Ergometrie [1-3]

— Réumlich: Temperatur 18-24 °C - CAVE: Leistungsein-
schrinkung durch Hitze und hohe Luftfeuchtigkeit, Liege
in unmittelbarer Nahe

— Klinisch: klare Indikationsstellung, Anamnese (Vorerkran-
kungen, Medikamente etc.), kérperliche Untersuchung -
insbesondere Auskultation, Ruhe-EKG und -Blutdruck

— Fakultativ: Echokardiographie, Lungenfunktion, Thorax-
rontgen

— Apparativ:

O Ergometer: standardisiert, reproduzierbar, dosierbar;
CE-Zeichen (Fahrrad-/Laufbandergometer)

O EKG: 12-Kanal-Registrierung (25 od. 50 mm/sec), kon-
tinuierliche Monitoriiberwachung, Ausschrieb alle 2
Min., CE-Zeichen

Eingelangt und angenommen am 14.10.2021

Aus der 'Abteilung fir Innere Medizin | mit Kardiologie und Intensivmedizin, St. Josef
Krankenhaus Braunau, der ?Internen Abteilung, Franziskus Spital Margarethen, Wien, und
der *Herz-Reha Bad Ischl, Zentrum fur kardiovaskuldre Rehabilitation
Korrespondenzadresse: Prim. Univ.-Prof. Dr. Johann Auer, Abteilung furr Innere Medizin
I mit Kardiologie und Intensivmedizin, A.6. KH St. Josef Braunau, A-5280 Braunau, Ring-
strale 60; E-Mail: johann.auer@khbr.at

O Notfallausriistung: Stethoskop, RR-Messgerdt, De-
fibrillator (CE-Zeichen, tgl. Uberpriifung, Wartung
nach Herstellerempfehlung), Intubationsutensilien,
Ambubeutel, O,-Flasche, Medikamente: Adrenalin,
Amiodaron, Betablocker, Adenosin, Atropin, Verapa-
mil, Diazepam, Theophyllin, Furosemid, Nitrospray, f2-
Mimetikum-DA; Dextrose oral, Infusionslésung (0,9 %
NaCl, 5 % Glukose) mit Infusionsbesteck, Utensilien fur
peripheren Zugang

— Personell: stets verfiigbare/r qualifizierte/r Arzt/Arztin —

Facharzt/arztin fiir Innere Medizin bzw. Arzt/Arztin mit

ius practicandi, Erfahrung in der Durchfithrung notfallme-

dizinischer Mafinahmen; qualifizierte, medizinisch ausge-
bildete Hilfskraft. Es obliegt der drztlichen Verantwortung,
patientenindividuell zu entscheiden, ob eine Ergometrie

eine strikte Arztanwesenheit im Raum erfordert [4].

m Physiologische und pathophysiologische
Grundlagen

Dynamische Belastungen fiithren zu einer Steigerung des Herz-
zeitvolumens (Schlagvolumen- und Herzfrequenzanstieg) und
des myokardialen Sauerstoffverbrauchs. Einen indirekten Aus-
druck dieses myokardialen Sauerstoffbedarfs stellt das ,, Druck-
Frequenz-Produkt (DFP)“ dar, welches aus dem Produkt von
systolischem Blutdruck und Herzfrequenz resultiert.

© [Vosystolische Dysfunkton

LV-diastolische Dysfunktion
Metabolische Veranderungen

Perfusionsstérungen

Abbildung 1: Ischdamiekaskade
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Phase| Phasell Phaselll

Die drei Phasen der Energiebereit-
stellung, Intensitéten fir das
Ausdauertraining liegen im Bereich der
Phase Il.

VO, (Sauerstoffaufnahme),

LA (Blutlaktatkonzentration),

VCO, (Kohlenstoffdioxydabgabe),

VE (Ventilation* = Atemminuten-
volumen), HF (Herzfrequenz),

LVEF (linksventrikuldre Auswurffraktion),
LTP1/LTPZ2 (erster/zweiter ,lactate tum
point®),

VT1NT2 (ventilatory threshold” 1/2),
HRTP (.heart rate turn point®),

LVEFTP (,left ventricular ejection fraction
turn point”)

aerobe anaerobe
Schwelle

% maximale Leistung

Abbildung 2: Phasenkonzept. Mod. nach Wonisch M, et al. Praxisleitlinien
Ergometrie. J Kardiol 2008; 15 (Suppl. A): 3-17.

Unter ischdmischen Bedingungen kommt die sog.
»Ischamiekaskade“ zum Tragen im Sinne von ischa-
mischen Verdnderungen im Myokard primdr durch

Stoffwechselveridnderungen, gefolgt von Anderungen der myo-
kardialen Funktion mit konsekutiven EKG-Verdnderungen und
klinischen Beschwerden (Abb. 1) [5]. Wahrend stufenférmig

ansteigender Kérperarbeit wird die Energiebereitstellung in 3

Phasen unterteilt (Abb. 2) [6-11]:

— aerobe Phase: bis zum 1. Laktatanstieg und Beginn der
gegeniiber der Sauerstoffaufnahme iiberproportionalen
Ventilation ohne zusétzliche Steigerung der CO,-Abgabe

— aerob-anaerobe Phase: respiratorische Kompensation der
metabolischen Azidose bis zum 2. Laktatanstieg mit iiber-
schieflendem Anstieg der Atemfrequenz

— anaerobe Phase bis zur Ausbelastung

Im Unterschied zum Gesunden kommt es beim kardial Kran-
ken in der anaeroben Phase zur Abnahme der LVEF und zum
Anstieg des enddiastolischen Ventrikelvolumens mit unpro-
portional hohem Anstieg der Herzfrequenz, um die myo-
kardiale Sauerstoffversorgung gewdhrleisten zu konnen [6,
12-14].

Indikationen

1. Koronare Herzkrankheit (KHK)

Obwohl die Ergometrie in den ESC-Leitlinien 2019 in der Dia-
gnostik der stabilen KHK (= chronisches Koronarsyndrom)
im Empfehlungsgrad zuriickgestuft wurde (Tab. 1), wird ein
normales Belastungs-EKG oder ein normaler Kalzium-Score
im CT als risikomindernd angefiihrt. Allerdings werden zur
Ischamiediagnostik bei chronischer KHK priméar Alternativ-
verfahren (Stressuntersuchung mit Bildgebung anstelle der
Ergometrie; Tab. 1) empfohlen. Die Ergometrie kann zur Risi-
koabschétzung bei chronischen Koronarsyndromen eingesetzt
werden (Klasse I B) [15]. Echokardiographische Informatio-
nen iiber die aktuelle linksventrikuldre Pumpfunktion sollten
vor einer Ergometrie zur Verfiigung stehen.

Die aktuelle Beurteilung der Vortestwahrscheinlichkeit
bei KHK ist abhingig von der Privalenz beim jeweiligen
Geschlecht, der klinischen Symptomatik und beim Alter und
wurde in Anlehnung an die PROMISE-Studie (Prospective
Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest Pain) ak-
tualisiert (Tab. 2) [16].

Bei Patienten mit einer Vortestwahrscheinlichkeit < 15 %
besteht eine prinzipiell gute Prognose (jahrliches Risiko fiir
kardiovaskuldren Tod oder Myokardinfarkt < 1 %). Bei diesen
Patienten (Vortestwahrscheinlichkeit < 15 %) kann auf routi-
nemaéflige nicht-invasive diagnostische Mafinahmen verzichtet
werden.

Bei einer Vortestwahrscheinlichkeit von 5-15 % kann die
nicht-invasive Diagnostik abhéngig von der gesamten klini-
schen Wahrscheinlichkeit bzw. Modifikatoren der Vortest-
wahrscheinlichkeit (EKG, Koronarkalk im CT, Risikofaktoren
fir KHK, reduzierte LVEF im Echokardiogramm) in Be-
tracht gezogen werden. Am sinnvollsten ist die nicht-invasive
Diagnostik bei Patienten mit einer Vortestwahrscheinlichkeit
> 15 % [15].

Tabelle 1: ESC-Richtlinien 2019 zur Indikation der Ergometrie bei KHK.

Klasse | Level C  Zur Evaluierung von Belastbarkeit, etwaiger Symptomatik, Arrhythmien, Blutdruckverhalten und zur Risikostratifizierung bei
ausgewdhltem Patientenkollektiv, sofern eine weitere diagnostische bzw. therapeutische Konsequenz daraus gezogen wird.
Level B Echokardiographie zur Ermittlung der LVEF und eventueller regionaler Kinetikstérungen, Koronar-CT, Stressechokardiogra-
phie oder kardiale Magnetresonanztomographie zur priméren Diagnosestellung der KHK statt der Ergometrie.
Klassellb  LevelB  Ergometrie als diagnostische Alternativmethode
Level C  Zur Beurteilung etwaiger belastungsabhangiger Symptome unter medikament&ser Therapie
Klasse Il Level C  Ergometrie nicht empfohlen bzw. limitiert in der Auswertung des EKG bei:

— >0,1 mV ST-Streckensenkung im Ruhe-EKG bzw. unter Digitalistherapie
— Praexzitationssyndrom, z. B. Wolff-Parkinson-White-Syndrom
— permanenter ventrikuldrer Schrittmacherstimulation

— komplettem Linksschenkelblock

schweren Komorbiditaten mit eingeschrankter Lebenserwartung

— zur Lokalisation der Ischdmie und zur Festlegung des Interventionsortes.

Kontraindiziert bei akutem Koronarsyndrom.

18 J KARDIOL 2022; 29 (1-2)
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Tabelle 2: Beurteilung der Vortestwahrscheinlichkeit bei KHK. Erstellt nach Fordyce CB, et al. JAMA Cardiol 2017; 2: 400-8.

Angina typisch atypisch unspez. Thoraxschmerz Dyspnoe
Alter Mann Frau Mann Frau Mann Frau Mann Frau
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10 % 10 % 6 % 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17 % 6 % 11 % 3% 20 % 9%
60-69 44 % 16 % 26 % 11 % 22 % 6 % 27 % 14 %
70+ 52% 27 % 34 % 19 % 24 % 10 % 32% 12 %
2. Klappenvitien Tabelle 3: Ergometrie — Kontraindikationen
K|appenvitien [’I 7] Absolute Relative
— Klasse I: Asymptomatische Patienten mit hochgradigen ~ ~ Akutes Koronarsyndrom ~ Hauptstammstenose
Kl fpe D Ki Klinischer S t tik — Symptomatische Herzrhyth- — Elektrolytstérungen
appenv1tllen zur Demaskierung klinischer Symptomatik, musstdrungen und/oder B S
RR-Beurteilung und zur Risikostratifizierung (Evidenz C) eingeschrankte Himodynamik > 160 mmHg systol.
g g L ( ( g systol)
— Kilasse ITa: Zur Festlegung und Verlaufskontrolle der kor- — Dekompensierte Herzinsuffi- — Tachyarrhythmie
perlichen Leistungsfiahigkeit und Objektivierung der klini- zienz , - HOCM
; . . . — Akute Pulmonalarterien- — Hohergradige AV-Blockierun-
schen Symptomatik bei anderen Klappenvitien (Evidenz C) i
embolie gen
— Klasse III: Symptomatische hochgradige Vitien (Evi- — Akute (Endo-, Myo-, Peri-) — Animie
Karditis

denz C)

Kongenitale Vitien (Klasse lla) [18, 19]

— Zur Risikostratifizierung von Patienten mit HOCM bzw.
HCM durch fehlenden oder abgeschwéchten RR-Anstieg.

— Zur Festlegung und Verlaufskontrolle der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Objektivierung der klinischen
Symptomatik bei anderen kongenitalen Vitien.

3. Belastungsuntersuchung bei asymptomatischen
Personen ohne bekannte KHK [15, 20]

Hier soll die Ergometrie primir eine Beurteilung der
korperlichen Leistungsfiahigkeit und Steuerung eines Thera-
pietrainings bei Patienten mit kardiovaskuldren Risikofaktoren
(Klasse I) bzw. zur Steuerung eines Ausdauertrainings ermog-
lichen (Klasse IIa).

4. Rhythmusanalyse [20-23]
- Klasse It
O Identifikation des optimalen Frequenzverhaltens bei
frequenzadaptiven Schrittmachersystemen
O Beurteilung der chronotropen Kompetenz
— Klasse ITa:
O Patienten mit bekannten oder moéglichen belastungsin-
duzierten Arrhythmien zur Diagnosestellung
O Beurteilung des Herzfrequenzverhaltens unter Belas-
tung bei Patienten mit Vorhofflimmern

5. Hypertonie

Zur Erkennung einer hypertensiven Belastungsreaktion bei
normalem bzw. hoch (noch) normalem Ruheblutdruck, Ana-
lyse der Wirksamkeit der antihypertensiven Therapie auf den
Belastungsblutdruck und zur Einschitzung der Belastbarkeit
bzw. Trainingssteuerung unter antihypertensiver Therapie
stellt die Ergometrie weiterhin eine geeignete diagnostische
Methodik dar (Klasse I).

Kontraindikationen
Um die Komplikationsrate bei Belastungsuntersuchungen
moglichst gering zu halten, miissen vor einem Belastungsver-

— Physische/psychische Beein-

— Fieberhafte Infekte tréchtigungen

— Akute Phlebothrombose UE

such eventuelle Kontraindikationen unbedingt beachtet wer-
den. Sehr gut bewdhrt hat sich dabei die Einteilung in absolute
und relative Kontraindikationen (Tab. 3).

Bei Vorliegen relativer Kontraindikationen ist eine Belastungs-
untersuchung nur unter entsprechender Risiko-Nutzen-Ab-
wiagung durchzufiithren [24, 25]. So wird in den aktuellen ESC-
Richtlinien fiir Sportkardiologie empfohlen, bereits bei einem
systolischen Blutdruck in Ruhe > 160 mmHg die Ergometrie
zu postponieren [26].

Durchfiihrung der Ergometrie [2, 27, 28]

— Belastung sollte an die Leistungsfahigkeit des Patienten an-
gepasst werden und innerhalb von 8-12 Min. an ein nach
internationalen Empfehlungen fiir den Patienten individu-
ell berechnetes Maximum fiithren.

— Belastungssteigerung in 1-2-miniitigem Intervall nach vor-
gegebenem Protokoll (Rampenprotokoll)

— Fahrradtest mit 60-90 Umdrehungen/Minute, Zunahme
der W jede Minute, Ausbelastung in 8-12 Minuten (der
Patient muss seinen Angaben entsprechend richtig einge-
schétzt werden, um die maximale Leistung, die er erreichen
soll, festlegen zu konnen).

Erwartete Belastungs- Start- und
Maximalbelastung protokoll Erholungsbelastung

mind. 240 W 20 W/min 40W
mind. 180 W 15 W/min 30 W
mind. 150 W 12 W/min 24 W
mind. 120 W 10 W/min 20W
max. 90 W 10 W/min 10W
<70 W 5 W/min 10W

— Laufband mit modifiziertem Bruce-Protokoll oder Zu-
nahme der Geschwindigkeit 5 km/h + 0,3-0,5 km/h/min,

JKARDIOL 2022; 29 (1-2) 19
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Steigung 2 % konstant oder Zunahme der Steigung 5 % +

2 %/min, 4 km/h konstant

Modifiziertes Bruce-Protokoll:

Stufe  Geschwindigkeit Neigungswinkel = Dauer
(km/h) (%) (min)

1 2,7 0 3

2 2,7 5 3

3 2,7 10 3

4 4,0 12 3

5 5,4 14 3

6 6,7 16 3

7 8,0 18 3

8 8,8 20 3

— Kontinuierliches Monitoring von Herzfrequenz (HF) und
EKG; RR und EKG werden 2-miniitlich aufgezeichnet

— Einflussgroflen der Leistungsfihigkeit = Alter, Grofie, Ge-
wicht, Geschlecht und Umgebungsbedingungen

— Beurteilung der Leistungsfahigkeit setzt maximale Ausbe-
lastung voraus und stellt prognostischen Faktor hinsicht-
lich Gesamtmortalitat dar.

— erbrachte Leistung (W) = Leistung der letzten vollendeten
Stufe (W) + (Steigerungshohe (W) x Dauer der letzten Stufe
(s)/vorgegebene Stufendauer (s))

Sollwert:

o

o

Minnlich: Leistung (W) = 6,773 + 136,141 x KO - 0,916
x KO x A (Jahre)

Weiblich: Leistung (W) = 3,933 + 86,641 x KO - 0,346
x KO x A (Jahre)

Korperoberfliche KO (m?) = 0,007148 x KG (kg)*** x
L (cm)®7

- HF,,, = 220-Alter (15 %)

o

O OO

o O

nimmt S-férmig mit Alter ab

maximal errechnete HF nicht erreicht

bei fehlender Mitarbeit

bei chronotroper Inkompetenz (< 85 % der erwarteten
max. HF)

medikamentos bedingt

Bei KHK ist ein anfinglich zégerlicher HF-Anstieg mit
anschlieflend iiberschieflendem Anstieg ab ca. 75 % der
Maximalbelastung typisch, um eine addquate myokar-
diale O,-Versorgung im anaeroben Bereich gewéhrleis-
ten zu konnen.

HF in der Erholungsphase (,,heart rate recovery)

10 Sekunden Abfall > 15 Schldge geringste kardiovas-
kuldre Mortalitat

Minute Abfall > 15-20 Schlédge spricht fiir eine akzep-
table Regenerationsfahigkeit

— RRsyst. max = 120 + 0,4 x (Watt + Lebensalter)

o

o

20

RR steigt unter Belastung kontinuierlich an (5-10
mmHg/20-30 Watt)

Als ,Faustregel” eines pathologischen Belastungs-RR
kann ein Wert von 200/100 mmHg bei 100 Watt und
185/100 mmHg bei 75 Watt, fiir Manner und Frauen,
20-50 Jahre alt, gelten.

Bei alteren Patienten steigt die Grenze syst/diast um
10/5 mmHg pro 10 Jahre.

Bei Untrainierten sollte max. RR nicht > 250 mmHg
syst. liegen.

JKARDIOL 2022; 29 (1-2)

Bei Ausdauertrainierten kann aufgrund der héheren
Leistungsfihigkeit der RR syst. hoher ansteigen.
Belastungshypertonus bzw. unzureichend therapierter
Hypertonus bei Uberschreitung des maximal errechne-
ten systolischen RR ist mit einem héheren kardiovasku-
laren Risiko assoziiert.

Grundsitzlich muss das Vorliegen einer pathologischen
Belastungsreaktion immer individuell nach Alter und
Fitness/Konstitution beurteilt werden.

Nach Ende der Belastung sollte der RR innerhalb von
3-5 Min. auf Normalwerte zuriickgehen (< 140/90

mmHg).

O Ursachen fiir unzureichend steigenden RR oder RR-Ab-
fall unter den Ausgangswert:

Arrhythmie
vasovagal
Antihypertensiva
Hypovoldamie
O Ein RR-Abfall

schwere myokardiale Funktionsstérung (EF < 35 %)
koronare Mehrgefifierkrankung

ist ein Abbruchkriterium: wenn

RR < Ausgangswert oder > 10 mmHg Abfall nach an-

fanglichem RR-Anstieg.

Abbruchskriterien (Tab. 4)

Ein Erreichen oder Uberschreiten einer Sollleistung oder
theoretischen maximalen Herzfrequenz stellt per se keinen
Abbruchgrund dar!

Klinische Symptomatik
Typische Angina pectoris wird auch ohne entsprechende EKG-
Verinderungen in 30 % der Fille als alleiniges Zeichen einer
myokardialen Ischdmie angegeben [22].

Bewertung der Belastungsuntersuchung

Korperliche Leistungsfahigkeit
Eine wesentliche Ergebnisgrof3e der Ergometrie ist die erbrach-
te Leistung auf dem Ergometer. In der internationalen Literatur
richtet sich die individuelle Beurteilung der Leistungsfiahigkeit

Tabelle 4: Ergometrie — Abbruchskriterien

Absolute

Abfall RR syst. > 10 mmHg
gegenliber dem Ausgangs-RR
trotz Belastungsanstieg mit
anderen Ischamiezeichen
Angina pectoris

Zunehmende zerebrale Symp-
tomatik (Verwirrtheit,
Prasynkope, ...)

Zeichen verminderter Perfu-
sion (Zyanose, Blasse, ...)
Technische Griinde

Wunsch des Patienten
Anhaltende ventrikuldre Tachy-
kardie

ST-Elevation > 0,1 mV in Ab-
leitungen ohne patholog. Q
(auBBeraVR +V1)

Relative

— Abfall RR syst. > 10 mmHg
gegenliber dem Ausgangs-RR
trotz Belastungsanstieg ohne
Ischamiezeichen

— ST- oder QRS-Veranderungen
wie horizontale oder
deszendierende ST-Senkung
(> 0,2 mV) oder ausgepragte
Lagetypwechsel

— Arrhythmien (auf3er VT)

— Erschopfung, Dyspnoe, Gie-
men, Beinkrampfe, Claudicatio

— Entwicklung eines Schenkel-
blockbildes oder intraven-
trikuldre Leitungsverzégerung

— Abfall der Tretkurbel-Umdre-
hungen < 40/Min.

— Arterielle Hypertonie
(250 mmHg syst. und/oder
115 mmHg diast.)
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Nomogramm fiir die Berechnung der Kérperoberfliche (nach Du Bois)
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Durchschnittliche Erwartungswerte der maxmimalen Wattleistung
Alter
Kérperober- g . . ’
flache  (m?) 20-24 25-29 30-24 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-54 Jahre
Fraven
L3 138 135 132 129 126 123 120 17 114
12-129 99 ar =] 93 11 -] 86 B4 &2
13-139 107 105 103 100 o8 96 a k1 8
1.4 -149 115 113 10 108 105 103 100 28 85
15-159 123 121 18 15 13 10 107 104 102
16-1.69 131 128 126 123 120 n7 114 1" 108
1.7-1.79 139 136 133 130 127 124 121 18 15
;_s - 1,89 147 144 141 138 1 m 128 125 122
19-199 155 152 148 145 142 138 135 132 128
20-209 163 160 156 152 149 145 142 138 135
Mannar
L3 204 196 188 180 172 164 156 148 149
16- 169 184 186 179 m 1684 156 148 141 123
1.7-179 206 198 190 182 173 165 157 149 141
1.8-1.89 218 209 200 192 183 175 166 158 149
19-19 229 220 m 02 193 184 175 166 157
20-2.09 241 232 22 213 203 194 184 175 165
21-219 253 243 233 223 213 203 193 184 174
22-229 265 254 244 234 223 213 202 192 182
23-239 2m7 266 55 244 233 222 2n 201 180
24-249 288 2n 266 254 243 232 20 209 198
Fiir Gber 64 Jahre alte Personen wird die E g e Zu . bis eigene Normal-
werle verflgbar sind
Zur Berechnung der Leistungstahigkent in Prozent der Norm™ wind dae Leistung, dee bei dor symplombmatiarien
Ergometria erbeacht wurce, aul den Erwanungswert bezogen
Loistungstihigheit [.% der Norm”) = erbeachte Leistung x 100/ g dir !
Fur diesen Zweck wird bei der o am en ter Wert der
Leistung aus der Testdauer errechnet
erbrachte Leistung = Sekunden Testdaver/4.8.
Durchschnittliche Erwartungswerte der maximalen Herzfrequenz
220 — Aler in Jahren

Alter

(Jahre} k=3 30 35 40 45 50 55 &0 &5

Herzirequenz 195 190 185 180 175 170 165 160 155

Abbildung 3: Sollwerte fiir Fahrradergometrie. Mod. nach Wonisch M, et al. Praxisleitlinien Ergometrie. J Kardiol 2008; 15 (Suppl. A): 3-17.

nach dem Vielfachen des Energieumsatzes in Ruhe (= metabo-
lisches Aquivalent MET). Da die direkte Bestimmung mittels
Spiroergometrie ein aufwendiges Verfahren darstellt, aber auch
nicht flichendeckend zum Einsatz gebracht werden kann, wird
in der Regel eine indirekte Berechnung aus den Leistungsdaten
der Laufband- bzw. Fahrradergometrie herangezogen.

Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit setzt eine maximale
Ausbelastung voraus, dies ist jedoch nicht gleichzusetzen mit
dem Erreichen einer theoretischen maximalen Herzfrequenz.
Einflussgrofien auf die Leistungsféahigkeit sind vordergriindig
Alter, Geschlecht, Grofle, Gewicht und Umgebungsbedin-
gungen. Die Leistung wird iiblicherweise als Prozentsatz des
Soll ausgedriickt. Eine Leistungsfahigkeit von 100 % bedeutet,
dass man ,,nur“ dem Durchschnitt (durchschnittlicher Erwar-
tungswert) entspricht.

Fir die tatsdchlich erreichte Leistung wird ein interpolierter
Wert errechnet:

Erbrachte Leistung (Watt) = Leistung der letzten voll-
endeten Stufe (W) + (Steigerungshoéhe (W) x Dauer der
letzten Stufe (s) /vorgegebene Stufendauer (s)

Obwohl die Normwerte aus der Literatur teilweise differieren,
sollte als grober Anhaltspunkt ein Vergleich mit einem Soll-
wert (Abb. 3) erfolgen oder nach folgender Formel berechnet
werden:

Korperoberflache KO (m?) =0,007148 x KG (kg)**** x L (cm)*">

Minnlich:
Leistung (W) = 6,773 + 136,141 x KO - 0,916 x KO x A (Jahre)

Weiblich:
Leistung (W) = 3,933 + 86,641 x KO - 0,346 x KO x A (Jahre)

Die Leistungsfahigkeit per se stellt einen prognostischen Faktor
hinsichtlich der Gesamtmortalitit dar [1, 15].

¥ Herzfrequenz

Die Herzfrequenz zeigt bei Herzgesunden typischerweise ei-
nen nicht ganzlinearen S-formigen Verlauf [29]. Die maximale
Herzfrequenz nimmt linear mit dem Alter ab, der individuelle
Maximalwert ist aber einer groflen Streuung unterworfen. So
existieren mehrere Formeln zur Berechnung der maximalen
Herzfrequenz, alle jedoch mit einer entsprechend hohen Stan-
dardabweichung. Daher wird empfohlen, sich eine einfache
Formel zu merken:

HF,,,. = 220 — Alter (+ 15 %)

Ein verzogerter Herzfrequenzanstieg und/oder das Nicht-
erreichen des unteren Erwartungswertes kann medikamentos
bedingt (z. B. Betablocker), aber auch Zeichen z. B. einer
Sinusknotenfunktionsstérung sein. Eine chronotrope Inkom-
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petenz, bei der weniger als 85 % der erwarteten maximalen
Herzfrequenz erreicht wird, geht bei Patienten mit bekann-
ter Herzerkrankung ohne bradykardisierende Medikation
mit einer erh6hten Mortalitét einher [2]. Der Herzfrequenz-
verlauf ist bei Patienten mit KHK meist derart verandert, dass
es nach einem anfinglich verzogerten Herzfrequenzanstieg
ab einer Belastung von ca. 75 % der Maximalbelastung zu
einem {berschieflenden Anstieg der Herzfrequenz als Zei-
chen einer myokardialen Einschrinkung der Pumpfunktion
im anaeroben Bereich der Energieproduktion kommt (Abb. 2)
(8, 12].

Blutdruckverhalten

Der systolische Blutdruck steigt unter zunehmender Belas-
tung kontinuierlich an. Unter physiologischen Bedingungen
sollte der systolische Blutdruck um 5-10 mmHg pro MET (ca.
20-30 W) ansteigen.

Der Blutdruck sollte bei untrainierten gesunden Personen
unter maximaler Belastung systolisch nicht iiber 250 mmHg
ansteigen oder mehr als 140 mmHg {iber den Ausgangswert
erreichen [14]. Eine Belastungshypertonie oder unzureichend
medikamentds behandelte arterielle Hypertonie liegt daher
dann vor, wenn der Blutdruck unter Belastung auf einer ge-
gebenen Wattstufe den nach der Formel

RRsyst = 120 + 0, 4 x (Watt + Lebensalter in Jahren)

errechneten Wert {ibersteigt [30]. Dariiber hinaus ist die Be-
lastbarkeit durch eine pathologische Blutdruckregulation
eingeschrénkt [31], wodurch unter Belastung ischdmietypische
EKG-Verdnderungen selbst ohne Arteriosklerose auftreten
konnen [32]. Mittel- und langfristig geht eine Belastungs-
hypertonie allerdings mit einem erhéhten Risiko fiir kardio-
vaskulédre Ereignisse einher [33, 34].

Patienten mit eingeschrankter LVEF konnen unter Belastung
mit einer unzureichenden Steigerung des systolischen Blut-
drucks reagieren. Unzureichende systolische Blutdruckanstie-
ge (maximaler systolischer Blutdruck < 120 mmHg) und ein
signifikanter Blutdruckabfall unter den Ausgangswert sind als
Zeichen einer schweren myokardialen Funktionsstérung und/
oder einer koronaren Mehrgefdlerkrankung zu werten. Ein
sehr schneller Blutdruckabfall nach Belastungsbeginn kann
auf eine Hauptstammstenose hinweisen. Andere Ursachen von
Blutdruckabfillen sind supraventrikuldre oder ventrikuldre
Arrhythmien, vasovagale Reaktionen, linksventrikuldre Aus-
flussbahnobstruktion, Wirkung von Antihypertensiva und
Hypovoldmie [35]. Auf jeden Fall sollte ein Abfall des systo-
lischen Blutdruckes auf Werte unter den Ausgangswert oder
ein signifikanter Abfall des systolischen Blutdrucks um mehr
als 10 mmHg nach anfinglicher Blutdrucksteigerung abhéngig
von der klinischen Symptomatik bzw. Ischimiezeichen zum
Abbruch der Ergometrie fithren (Tab. 4).

In der unmittelbaren Nachbelastungsphase kommt es zu einem
prompten Abfall des systolischen Blutdrucks. Der systolische
Blutdruck sollte 3 Minuten nach Belastungsabbruch weniger
als 90 % des Wertes unter maximaler Belastung betragen. In
jedem Fall geht eine verzogerte Blutdrucknormalisierung in
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Abbildung 4: EKG-Beurteilung. Mod. nach Wonisch M, et al. Praxisleitlinien
Ergometrie. J Kardiol 2008; 15 (Suppl. A): 3-17.

der Nachbelastungsphase mit einem erhohten Risiko fiir KHK
und einer ungiinstigen Prognose einher [36].

EKG

Die Sensitivitdit und Spezifitit der Ergometrie hinsichtlich
der Ischamiediagnostik sind vom Grad der Ausbelastung ab-
héngig. Es sollte zumindest eine Leistungsfahigkeit von 75 %
des Solls (oder Anstrengungsempfinden von > 17 in der Borg-
Skala) erzielt werden, um eine relevante Aussage machen zu
kénnen.

Eine besondere Bedeutung in der Interpretation des EKG
zur Ischdmiediagnostik unter Belastung kommt der Analyse
der ST-Strecke zu. Als Bezugspunkt wird der J-Punkt heran-
gezogen, derjenige Punkt, wo die S-Zacke in die ST-Strecke
tibergeht (Abb. 4), woraus sich méglicherweise ST-Strecken-
verdnderungen als Hinweis fiir eine Koronarischamie ableiten
lassen konnen.

Je ausgeprigter ST-Streckensenkungen unter Belastung sind
(z. B. ST-Senkung > 0,2 mV, deszendierender ST-Streckenver-
lauf, ST-Strecken-Senkungen in > 5 Ableitungen und Persis-
tenz der ST-Senkungen noch 5 Minuten nach Belastungsende),
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer KHK und umso
ausgepragter sind die Koronarverdnderungen.

Die ST-Streckensenkung erlaubt keine sichere Lokalisation des
Ortes der Ischdmie, somit ist eine anatomische Zuordnung
zum Koronargefdfl nur eingeschrdnkt méglich. Bei Patienten
unter Digitalistherapie, mit komplettem Linksschenkelblock
oder bei ventrikuldrem Pacing ist die Bewertung der ST-Stre-



cke unter Belastung nicht moglich, wohingegen eine Bewer-
tung der linksgerichteten Ableitungen beim Rechtsschenkel-
block moéglich ist [7, 37].

Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist ein diagnostisches Verfahren, mit dem
qualitativ und quantitativ die Reaktionen und das Zusammen-
spiel von Herz, Kreislauf, Atmung und Stofftwechsel wéhrend
einer kontinuierlich ansteigenden Belastung analysiert werden.
Uber eine zusitzliche Atemmaske kénnen so iiber die ,,Breath-
by-Breath-Technik® im Rahmen einer Ergometrie Parameter
zur O,-Aufnahme, CO,-Abgabe und zum dazu erforderlichen
Ventilationsvolumen erhoben werden [7, 13]. Gemeinsam mit
der gemessenen Herzfrequenz konnen im Gegensatz zu einer
konventionellen Ergometrie aus diesen 3 Variablen weitere
aussagekriftige Parameter zur Evaluierung bzw. Differenzie-
rung kardiologischer und pulmonologischer Fragestellungen
beitragen [3]. Die exakte Bestimmung der maximalen Sauer-
stoffaufnahme erweitert die kardiologische Diagnostik und
erlaubt zusitzliche Aussagen iiber therapeutische und prog-
nostische Fragestellungen. Dariiber hinaus lassen sich weitere
kardiorespiratorische Funktionsparameter bestimmen. Durch
die differenzierte Analyse kardiorespiratorischer Parameter
wie des Sauerstoffpulses, der ventilatorischen Schwelle, der
Atemiéquivalente und anderer Parameter der Atemokonomie
bietet die Spiroergometrie erweiterte Informationen iiber die
kardiopulmonale Funktion [38, 39].

Indikation

Hauptanwendung ist die detaillierte Bestimmung der

korperlichen Leistungsfahigkeit und im klinischen Alltag die

Evaluierung einer vom Patienten beklagten, aber klinisch nicht

eindeutig differenzierbaren Dyspnoe.

— Leistungsfahigkeit und Limitationen (Trainingsmangel,
Motivation/Mitarbeit etc.)

— VO Laktatanstieg, Erreichen d. anaeroben Schwelle

— kardiologische Aspekte

— O,-Pulskurve

= VOima

— Herzfrequenz-/Blutdruckverhalten, EKG

— aerobe Kapazitit (AVO,/AWR), anaerobe Schwelle

— Atemiquivalente: Ventilation, Atemmechanik, Flusslimita-
tion

— Spirometrie

— Atemreserve

— Ventilationsstorung unter Belastung (Obstruktion/Restrik-
tion), Atemmuster

— Flussvolumenkurve (Limitierung? Emphysem? etc.)

— Atemiquivalente fiir O, und CO,: Evaluierung des Gasaus-
tausches/Atemokonomie

— Differenzierung v. Diffusions-/Verteilungsstérung

— pos. a-ET CO,-Differenz

— alveoloarterielle O,-Differenz (AaDO,)

Bewertung der Belastungsuntersuchung

Die Verwendung eines entsprechenden Belastungsprotokolls
ist zur genauen Erfassung der aeroben Leistungsfahigkeit von
grofler Bedeutung. Optimal ist ein individuelles ,,Rampen-
protokoll“ mit kleinen Belastungsintervallen von 30-60 s und
einer Gesamtbelastungszeit von 8-12 Min (sieche Ergometrie).

Praxisleitlinien Ergometrie und Spiroergometrie

Normwerte zu den angegebenen spiroergometrischen Va-
riablen existieren, werden jedoch meist auf dem Ergometer
erhoben. Da vor allem die VOg,,, als einer der wichtigsten
Parameter vom untersuchten Kollektiv von ethnischen Unter-
schieden und von der angewandten Messmethodik abhangt,
sollten Normwerte nicht unreflektiert verwendet werden.

Die Auswertung der erhobenen Parameter wird einerseits
durch die Darstellung in der 9-Felder-Grafik (,Wasserman-
Kurve® nach Karl Wasserman) durch Formanalyse der Gra-
fiken ermdglicht, andererseits erfolgt zur Objektivierung und
Quantifizierung eine vollstandige Darstellung der Zahlenwerte
in Tabellen (Abb. 5) [40].

Physiologische und pathophysiologische Grundlagen

VO,max

Die Standardmessgrofie der aeroben Leistungsfihigkeit ist die
hochstmogliche Sauerstoffaufnahme bei Maximalbelastung
(VOzmay)- Dabei handelt es sich um die Menge Sauerstoff, die
vom inhalierten Gas pro Zeiteinheit extrahiert wird [3, 7].
Die maximale Sauerstoffaufnahme ist ein objektives Maf3 der
korperlichen Leistungsfahigkeit, definiert das oberste Limit
des kardiopulmonalen Systems und wird nach dem FicKschen
Gesetz aus dem Produkt des Herzminutenvolumens (HMV)
und der arteriovendsen Sauerstoffdifferenz (avDO,) errechnet:

VOZmax = HMVmax X aVDOZmax

Die maximale Sauerstoffaufnahme korreliert mit dem maxi-
malen HMV und wird in l/min angegeben; zur besseren Ver-
gleichbarkeit erfolgt eine Normierung auf das Kérpergewicht
(ml/min/kg). Die maximale aerobe Leistungsfahigkeit kann
auch in Form von metabolischen Einheiten (MET) angegeben
werden: 1 MET entspricht dem Energieumsatz in Ruhe mit
einer Sauerstoffaufnahme von durchschnittlich 3,5 ml/min/
kg [19]. Die Sauerstoffextraktion durch die energieproduzie-
renden Zellen ist verantwortlich fiir die Differenz des Sauer-
stoffgehaltes des arteriellen (18-20 ml O,/100 ml Blut) und
venosen Blutes (13-15 ml O,/100 ml in Ruhe), was zu einer
arteriovenosen Sauerstoffdifferenz von 4-5 ml O,/100 ml un-
ter Ruhebedingungen fiithrt. Wahrend maximaler korperlicher
Belastung erreicht der vendse Sauerstoffgehalt sehr niedrige
Werte - die avDO, kann bis zu 16-18 ml O,/100 ml betra-
gen. Allerdings werden die Sauerstoffspeicher nie zu 100 %
ausgeschopft, da ein Teil des arteriellen Blutes auch metabo-
lisch weniger aktive Gebiete perfundiert [41, 42].

Der Normalwert der VO, ist geschlechtsabhingig und
nimmt mit zunehmendem Alter ab [43, 44].

Der Vorteil einer gemessenen VO,m. gegeniiber einer erreich-
ten Maximalleistung oder gemessenen Testdauer ist, dass die
VO:;max Weniger von der Art der Belastungssteigerung und des
Belastungsprotokolls abhidngt, wenn der Belastungstest in-
nerhalb von 8-17 Minuten abgeschlossen werden kann [45].
Durch die Einhaltung dieser Untersuchungsdauer werden die
Prazision und Reproduzierbarkeit der Leistungsbeurteilung
verbessert [46]. Es muss allerdings beachtet werden, dass am
Laufband erhobene Werte um ca. 10-15 % hoher liegen als am
Fahrradergometer ermittelte [47].
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Abbildung 5: 9-Felder-Grafik nach Wasserman am Beispiel eines jungen, gesunden Mannes.

Das Herzminutenvolumen wiederum setzt sich aus Herzfre-
quenz x Schlagvolumen (SV) zusammen und wird als wesent-
liche limitierende Komponente des gesamten Sauerstofftrans-
portsystems angesehen [48].

Wie aus obiger Gleichung ersichtlich, setzt sich die VO,max aus
zentralen und peripheren Faktoren zusammen. Eine Leistungs-
limitation ist durch jeden einzelnen dieser Faktoren méglich.

Das Schlagvolumen berechnet sich aus der Differenz von
enddiastolischem zu endsystolischem Volumen. Daher fithren
sowohl eine verbesserte diastolische Fiillung (Vorlast) als auch
ein reduzierter arterieller Blutdruck (Nachlast) zu einer Stei-
gerung des Schlagvolumens (iiber Frank-Starling-Mechanis-
mus).

Der Sauerstoffpuls bzw. die O,-Pulskurve ergibt sich aus dem
Quotient VO,/HF und beschreibt die pro Herzschlag aufge-
nommene Sauerstoffmenge (ml/Schlag). Es besteht ein direk-
ter Zusammenhang zwischen dem Sauerstoffpuls und dem
maximal erreichten Schlagvolumen und ist somit vom Schlag-
volumen wie auch von der arteriovendsen Sauerstoffdifferenz
abhingig.

Beim Gesunden steigt das Schlagvolumen bis zu einer Be-
lastung von 50-70 % der maximalen Leistungsfahigkeit an,
danach wird das Herzminutenvolumen hauptsichlich durch
Anstieg der Herzfrequenz erhoht. Bei reduziertem Schlag-
volumen wird bereits bei nur geringer Belastung eine maxi-
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mal periphere Sauerstoffausschopfung erreicht und der Sauer-
stoffpuls steigt nicht weiter an, woraus sich eine typische
O,-Pulskurven-Plateaubildung ergibt (z. B. Herzinsufhizienz,
Linksschenkelblock, KHK, pulmonale Hypertonie...), wes-
halb diese auf normalem bis erniedrigtem Niveau als Hinweis
fiir eine Ausschopfung des Schlagvolumens betrachtet werden
kann.

Das Atemminutenvolumen bzw. die Ventilation (V;) ist das
Volumen an Luft, das in die bzw. aus der Lunge geatmet wird
(I/min) und aus dem Produkt der Atemfrequenz (AF) und
dem Atemzugvolumen (= Tidalvolumen) berechnet wird. Bei
Gesunden erfolgt eine Steigerung der Vi auf niedrigen Belas-
tungsstufen vorrangig iiber Erhohung des Tidalvolumens, bei
hoheren Belastungen bis zum Maximum wird eine zusitzliche
Ventilationssteigerung durch Anstieg der Atemfrequenz
gewihrleistet. Patienten mit obstruktiven oder restriktiven
pulmonalen Erkrankungen kénnen u. U. ein krankheitstypisch
abweichendes Atemmuster aufweisen [2, 41].

Korperlich Leistungsfihige mit hoher maximaler V; miissen
ein zusatzlich hohes maximales Herzminutenvolumen auf-
weisen, damit die Lunge auch ausreichend perfundiert werden
kann. Das Verhiltnis von alveoldrer Ventilation zu alveoldrem
kapillaren Blutfluss wird als Ventilations-Perfusions- Verhéltnis
bezeichnet. Eine abnorme Ventilation ist typisch fiir Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz oder mit Lungenerkrankun-
gen. Bei diesen Patienten steigt die Ventilation im Vergleich
zur Perfusion auf unverhéaltnisméflig hohe Werte [49, 50].



Kohlendioxidabgabe (VCO.,)

Dabeihandelt es sich um die Menge CO,, die pro Zeiteinheit ab-
geatmet wird [2, 41]. Kohlendioxid wird wahrend korperlicher
Belastung aus zwei Quellen produziert: zum einen metabolisch
iber den oxidativen Metabolismus - ca. 75 % des aufgenom-
menen Sauerstoffs werden zu CO, abgebaut und durch das
vendse System iiber das rechte Herz in die Lunge transportiert
und als VCO, exhaliert - zum anderen besteht eine nichtmeta-
bolische Bildung und resultiert aus der Pufferung von Laktat
bei hoheren Belastungsintensititen. Eine Verringerung des
Bicarbonats (HCO;) kann durch eine konsekutive Erh6hung
des CO, im Blut zu einer metabolischen Azidose fiihren, das
anfallende CO, wird jedoch rasch iiber Steigerung der Ventila-
tion abgeatmet. Die Hauptdeterminante der Ventilation ist der
Gehalt des Blutes an CO,, weshalb eine Analyse der Atempara-
meter Vi und VCO, einen dhnlichen Verlauf wihrend einer
Spiroergometrie ergibt.

Atemdquivalente fiir Sauerstoff (V¢/VO,) und Kohlendioxid
(Ve/VCO,)

Die Ateméquivalente werden durch die Division der Ventilation
(Vg) durch den Sauerstoftverbrauch (VO,) (Atemiquivalent
fiir Sauerstoft) bzw. die Kohlendioxidproduktion (VCO,)
(Ateméaquivalent fiir Kohlendioxid) berechnet. Korrekterweise
wird die gerdtebedingte Totraumventilation (z. B. Atemmaske)
von der Gesamtventilation abgerechnet [2]. V5/VO, reflektiert
die Menge an geatmeter Luft, um einen Liter Sauerstoft auf-
zunehmen, und ist somit Index der ventilatorischen Effizienz.
Sie betragt in Ruhe 25-40, sinkt unter submaximaler Belastung
bis zur ventilatorischen Schwelle (VT), um bei Belastungen
tiber der VT wieder anzusteigen (Abb. 3). Minimale Werte an
der VT liegen zwischen 22 und 27. Bei Patienten mit einem
hohen Anteil an Totraumvolumen (schlechtes Ventilations-
Perfusions-Verhiltnis) finden sich erhohte Vy/VO,-Werte.
Dies ist typisch fiir pulmonale Patienten bzw. Patienten mit
chronischer Herzinsufhizienz.

Vi/VCO, reprisentiert die ventilatorischen Erfordernisse, um
das anfallende CO, abzutransportieren. Die Ruhewerte liegen
etwas hoher als fiir V;/VO, und fallen ebenfalls unter subma-
ximaler Belastung; das Minimum liegt jedoch am ,,respiratory
compensation point“ (zwischen 26 und 30) [2]. Der anschlie-
8ende neuerliche Anstieg des Vi/VCO, erfolgt deshalb spater
als der des Vi/VO, [9].

Respiratorischer Quotient (Respiratory exchange ratio - RER)
Als RQ bezeichnet man den Quotienten aus VCO,/O,.

Unter stabilen Bedingungen (,,steady state) hangt die RER
vom metabolischen Substrat der Energiegewinnung ab. Da-

Literatur:
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her kann die RER zum Abschitzen des Anteiles der Fett- bzw.
Kohlenhydratverwertung verwendet werden. Bei reiner Koh-
lenhydratverstoffwechselung betrigt die RER = 1, bei reiner
Fettverbrennung 0,7; Durchschnittserndhrung fiihrt zu einer
RER von ca. 0,82-0,85. Bei instabilen Bedingungen (,,non-
steady state®), ergo hohen Belastungsintensitéten, ibersteigt
die CO,-Produktion die O,-Aufnahme, sodass die RER auf
Werte {iber 1 ansteigen kann.

Ventilatorische Schwelle (VT)

Die ventilatorische Schwelle (,ventilatory threshold; VT -
Synonyme: ,,anaerobic threshold; AT, ,ventilatory anaerobic
threshold“; VAT) gilt als objektiver Index der funktionellen
Kapazitit sowohl bei Gesunden als auch bei Patienten mit
kardiovaskuldren Erkrankungen und erlaubt eine objektive
Einschitzung der aeroben Leistungsfahigkeit ohne maximale
Ausbelastung und ohne willentliche Beeinflussung des Patien-
ten [50, 51]. Sie reprasentiert den Beginn des aerob-anaeroben
Ubergangs mit plotzlichem Anstieg der Laktatproduktion im
Muskel und somit der Laktatkonzentration im arteriellen Blut
durch inaddquate Sauerstoftversorgung der Mitochondrien
unter steigender Belastung. Daraus resultiert der historische
Name ,,anaerobic threshold“ [42].

Die vermehrte Laktatanhdufung im Blut fithrt dazu, dass
iberschiissige H*-Ionen gepuffert werden miissen, um den
physiologischen pH-Wert konstant zu halten. Da das dabei
entstehende CO, vermehrt abgeatmet werden muss, wird
die Ventilation zusdtzlich stimuliert. Dieser Punkt des ersten
nicht-linearen Anstieges der Ventilation (Vg) wird zur nicht-
invasiven Bestimmung der VT verwendet und ist ein wegwei-
sender Parameter in der Planung von Rehabilitation, Training
und generellen Leistungsbeurteilung.

Als Ausbelastungskriterien kénnen somit folgende Richtwerte
herangezogen werden (Tab. 5).

Tabelle 5: Ausbelastungskriterien.

VOsmax > 35 ml/min/kg (Manner) und
> 30 ml/min/kg (Frauen)
Resp. Quotient > 1,15
Atemédquivalent >35
Interessenkonflikt
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