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Geleitwort

Die Charakterisierung der Belastbarkeit eines kardiovaskulédr erkrankten Patienten mit Hilfe
der Ergometrie ist eine der Basisuntersuchungen in der Kardiologie. Der breite Einsatz erfolgt
dariiber hinaus in der Pneumologie, in der Arbeitsmedizin zur Beurteilung der beruflichen
Belastbarkeit sowie natiirlich in der Sportmedizin. Die Tatsache, dass es sich um eine der
etablierten Untersuchungsmethoden handelt, die haufig und in grofter Breite in der Medizin
eingesetzt wird, hat dazu gefiihrt, dass mitunter detaillierte Kenntnisse tiber pathophysio-
logische Zusammenhinge, genaue Normalwerte und die Weiterentwicklung bestimmter
Anwendungsverfahren in ihrer gesamten Breite in den Hintergrund treten. Somit werden die
Méoglichkeiten der Ergometrie vielfach unterschitzt und sind den Studierenden sowie den
Arzten in der Ausbildung und selbst Fachirzten oft nur unvollstindig bekannt.

Das von den Herausgebern Lollgen/Erdmann/Gitt gestaltete Werk folgt der Idee, aus der
Fiille von fachlichem Wissen und Informationen eine kompakte Zusammenstellung speziell
fiir die Einarbeitung und Weiterbildung im Bereich von Belastungsuntersuchungen von Inter-
nisten, Kardiologen, Arbeitsmedizinern und Sportmedizinern zu erarbeiten. Beginnend mit
physiologischen und pathophysiologischen Zusammenhangen werden verschiedene Metho-
diken und deren Bewertung beschrieben. Besonderer Wert wird auf pneumologische, arbeits-
und sozialmedizinische Fragestellungen gelegt. Den Anspruch, detaillierte Kenntnisse tiber
eine der wichtigsten und am breitesten anwendbaren Untersuchungsmethoden der Herz-
Kreislauf-Medizin in seiner gesamten Breite, aber auch Tiefe zu vermitteln, haben die Heraus-
geber und die Autoren hervorragend erfiillt. Das Buch kann und soll dem Studierenden und
dem Arzt in Ausbildung, aber auch all denjenigen dienen, die in ihrer tiglichen Praxis diese
Methode hiufig anwenden.

Dem Buch ist zu wiinschen, dass es dazu beitragt, den hohen Qualitétsstandard der deut-
schen kardiovaskuldren Medizin weiter zu fordern und als wissenschaftlich fundierter prakti-
scher Leitfaden dieser Methode die Bedeutung zu erhalten, die es zweifelsfrei verdient.

Homburg/Saar, im Juli 2009
Michael B6hm
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/Herz- u. Kreislaufforschung
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Vorwort zur 3. Auflage

Belastungsuntersuchungen sind unverandert wichtige diagnostische Mafinahmen in verschie-
denen Fachdisziplinen. Auch im Zeitalter der viel beachteten und in der Regel teuren bildge-
benden Verfahren ist die Ergometrie eine einfache und kostengiinstige Untersuchungsmethode
fir Fritherkennung, Diagnostik und Differenzialdiagnostik kardiopulmonaler Krankheiten
und Funktionen.

Auch Patienten mit erheblich eingeschrankter kardialer oder pulmonaler Leistungsbreite
werden heute belastet, um eine spezifische und effektive Therapie durchfithren zu kénnen.
Fir die Rehabilitation und Prognoseabschitzung, fiir gutachterliche Fragen sowie fir die
Indikation zur Organtransplantation ist die Ergometrie bis hin zur Spiroergometrie unent-
behrlich. Wahrscheinlich ist die funktionelle Untersuchung des Herzens bei Patienten mit
vermuteter Koronarischamie wichtiger als die radiologische Bildgebung mit oft unklaren Be-
funden. Nicht der koronare Kalknachweis entscheidet das therapeutische Procedere, sondern
der Nachweis oder Ausschluss der Koronarinsuftizienz!

Bedeutsam sind selbstverstindlich die leitliniengerechte Durchfithrung und Befundung.
Nach wie vor werden die Qualitatsrichtlinien nicht ausreichend beachtet, hiufiger Fehler ist
eine unzureichende Ausbelastung. Auch die neuen bildgebenden Verfahren mittels Herzultra-
schall oder Kernspintechnik ermdglichen erst durch das Ergebnis der Belastung (Ergometrie
oder Medikamente) eine weiterfithrende Aussage.

Die vorliegende Neuauflage beriicksichtigt aktuelle Indikationen und Interpretationen
unter Beachtung moglicher Fehlerquellen. Die breite Anwendung wird durch Beitrige aus
den verschiedenen Fachgebieten, von der Pédiatrie iiber die Kardiologie bis zur Arbeitsme-
dizin, erldutert.

Wir danken nicht nur allen Autoren und Mitarbeitern aus den eigenen Abteilungen,
sondern auch den Lektoren des Springer-Verlages, insbesondere Frau Mallwitz, fiir ihre
hervorragende Zusammenarbeit. Wie immer sind kritische Anmerkungen und Hinweise
willkommen.

Remscheid/Ko6ln/Ludwigshafen, im Sommer 2009
Fiir die Autoren
Herbert Lollgen, Erland Erdmann, Anselm Gitt
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1.1 Einleitung

Unter Ergometrie versteht man die quantitative
Messung und Beurteilung der korperlichen Leis-
tungsfihigkeit und Belastbarkeit von Gesunden und
Kranken. Die Ergometrie erfolgt mit einer definier-
ten Belastung, sie soll reproduzierbar sein, dosierbar,
vergleichbar und objektiv. Die Ergometrie setzt, wie
eine vergleichbare Labormethode, ein standardisier-
tes Vorgehen mit Qualitétskontrolle voraus [12].

Zu den Messgeriten oder Ergometern fir die
Routineuntersuchung gehoren:

Kletterstufe,

Fahrradergometer (Fuflkurbel, seltener Hand-

kurbel),

Laufbandergometer.

Fir spezielle, meist sportmedizinische Fragestel-
lungen gibt es sportartspezifische Ergometer (Ru-
derergometer, Schwimmergometer u.a. [1-3, 8,
18] (» Kap. 4.4).

Die Leistungsfahigkeit (»physical perfor-
mance capacity«) ist die maximal erreichbare Leis-
tung fiir eine gegebene Beanspruchungsform. Die
Leistungsfihigkeit beruht auf:

Energieumsatz

neuromuskuldrer Funktion,

psychologischen Faktoren.

Der Energieumsatz umfasst alle Teilfunktionen,
die am Sauerstofftransport von der Aufenluft an
die Zelle der arbeitenden Muskulatur beteiligt
sind, also Atmung, Kreislauf, Herz, Muskulatur.
Zu den neuromuskuldren Faktoren gehoren die
Muskelkraft, die Muskelfaserzusammensetzung,
die Koordination, das Zusammenspiel von Bewe-
gungsablauf und Muskelkraft.

Die psychologischen Parameter umfassen das
Leistungsempfinden, die Leistungsbereitschaft und
die Motivation [1, 12].

Neben der Ergometrie gibt es Belastungsunter-
suchungen, die tiber verschiedene »Stressoren« die
Reaktionen des Korpers priifen. Die Belastungs-
formen bei der kardiopulmonalen Funktionsdiag-
nostik sind (B Tab. 1.1).

Von diesen Belastungsformen hat sich die
Gabe von Dobutamin in den letzten Jahren als
»Stresstest« durchgesetzt, v. a. in Verbindung mit

B Tab. 1.1 Belastungsformen fiir die kardiopulmonale
Funktionsdiagnostik

Belastungsform

Isometrische Belastung

« Handgriffbelastung (»handgrip«)

Ergometrie (isotonische oder dynamische Belastung
mittels Ergometer)

- Kletterstufe

- Laufband

« FuBkurbelergometer (Fahrradergometrie)
« Armkurbelergometrie

« 4-Extremitaten-Ergometrie

Sonstige Belastungsformen

« Frequenzstimulation:

- Vorhofstimulation

» Pharmakologische (oder medikamentdse) Belastung:
— Dobutamin, Arbutamin

- Adenosin, Dipyridamol

+ Gehtest:

+ Gehen in der Ebene tiber 6 oder 12 min

« Kaltebelastung:

— Eintauchen der Hand in Eiswasser (1 min)
«Volumenbelastung:

- Bein-Hochlagerung

- Kopftieflagerung (»head down tilting«)

« Psychische Belastung (Stress)

bildgebenden Verfahren (z. B. Echokardiographie).
Statische Belastungsformen (isometrische Belas-
tung) spielen in der Hochdruckdiagnostik sowie
bei Herzkatheteruntersuchungen eine Rolle [12].

Definition im Rahmen
der Ergometrie [10]

1.2

Die Ergometrie beruht auf den physikalischen
GrofSen Kraft, Arbeit und Leistung (B Tab. 1.2).
Kraft ist eine Grofie, die auf eine ruhende Mas-
se oder eine Masse in Bewegung wirkt. Bei der Ar-
beit unterscheidet man dynamische und statische
(isometrische) Arbeit, die dynamische kann kon-
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B Tab. 1.2. Physikalische Grundlagen der Ergometrie

Einheiten

Lange

Masse

Zeit

Kraft (»force«): Masse - Beschleunigung (kg - m - s2)
Arbeit (»worke«/»energy«): Kraft - Weg (kg - m? - s72)
Leistung (»power«/»work load«): Arbeit/Zeit (kg - m? - s3)
Belastungsform

Kletterstufe

Laufband

Fahrradergometer

MIW=6,12kp-m-min".

L (W)

MaBeinheiten Abkiirzung
Meter m
Kilogramm kg
Sekunde s

Newton N

Joule J

Watt® W

Ergometrische Leistungsberechnung
L(mkp-s")=G-H-F-(mkp-min)

L(mkp-sT)G-v-sina
(ain Gradv=m/sG=kp-9.81)

_M27in
60

L Leistung (beachte die Dimensionen, Umrechnung: 1 kpm/s = 9.81 W); G Gewicht (als Kérpermasse in kp); H Stufenhohe in m;
F Steigfrequenz (1/min); v Laufbandgeschwindigkeit; a Steigungswinkel; M Bremsmoment (Nm); n Umdrehungszahl (1/min).

zentrisch (positiv) oder exzentrisch (negativ) sein
[1, 10, 11, 17]. Die biologische Leistung (»perfor-
mance«) beinhaltet die Reaktion biologischer Gro-
Ben bei einer gegebenen physikalischen Belastung.

Unter maximaler Leistungsfihigkeit versteht
man die maximal erreichbare Leistungsstufe fiir
eine gegebene Beanspruchung. Daneben kann
Leistung auch aus anthropologischer, sozialwis-
senschaftlicher, soziologischer, kultur-philosophi-
scher, padagogischer oder 6konomischer oder be-
triebswirtschaftlicher Sicht definiert werden.

Von der Leistungsfdhigkeit abzugrenzen ist die
Belastbarkeit (»physical load«). Hierunter versteht
man die hochste Belastungsstufe, die jemand er-
bringt, ohne dass schwerwiegende pathologische
Befunde oder Symptome auftreten. Die Belast-
barkeitsgrenze ist somit die Leistung, bis zu der
ein Mensch ohne gesundheitliches Risiko belastet
werden kann (8 Tab. 1.3).

SchlieBlich sind Belastung (»stress«) und Be-
anspruchung (»strain«) zu unterscheiden. Unter
Belastung versteht man die dufleren Einwirkun-
gen, die zu einer Reaktion im menschlichen Orga-
nismus fithren, unter Beanspruchung die Reaktion
des Organismus auf die vorgegebene Belastung.

Schifer [16] hat sich sehr kritisch mit der
Beurteilung der Leistungsfihigkeit auseinanderge-
setzt. So zeigen Beobachtungen an Kérperbehin-
derten, dass die Minderung der Leistungsfihigkeit
durch Krankheit und Behinderung oft iiberschitzt
wird. Leistungsfihigkeit und Belastbarkeit sind zur
»Miihsal« korreliert. Sie enthalten also einen sub-
jektiven Anteil mit unangenehmen Empfindungen.
Die Angabe des Leistungsempfindens (» Kap. 7.2)
spiegelt diesen subjektiven Anteil wider. Zugleich
weisen diese Argumente auf die grofle Bedeutung
der Motivation bei der Durchfithrung der Ergo-
metrie hin. Die Leistungsfahigkeit wird schlieflich
auch von sozialen Normen bestimmt [16].

Dynamische Arbeit liegt vor, wenn im physi-
kalischen Sinne Widerstand entlang eines Weges
iiberwunden wird. Statische Arbeit beinhaltet eine
isotonische Muskelkontraktion, ohne dass Arbeit
im eigentlichen Sinne verrichtet wird.

Fitness ist eine psychisch und physisch gute
Leistungsfihigkeit fiir eine spezifische Aufgabe.
Fitness umfasst neben Ausdauer die weiteren mo-
torischen Beanspruchungsformen wie Flexibilitit,
Muskelkraft und Koordination, um die Aufgaben
im Alltag und Sport zu bewiltigen [10].
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B Tab. 1.3 Definitionen des Begriffes Leistung

Leistung:

Leistung (biologisch, »performance«):

Arbeit/Zeiteinheit (Watt). oder: Kraft x Weg/Zeiteinheit. oder: Kraft x Ge-
schwindigkeit

GréBenordnung des biologischen Parameters bei gegebener physika-

lischer Belastung

Leistungsfahigkeit:

Maximal erreichbare Leistungsstufe fiir eine gegebene Beanspruchung

Belastbarkeit: Die hochste Belastungsstufe, die erreicht werden kann, ohne dass patho-
logische Symptome oder Befunde auftreten oder ohne schwerwiegende
Verschlechterung vorhandener pathologischer Befunde

Leistung kann auch definiert werden aus - anthropologischer,

- sozialwissenschaftlicher,

- soziologischer,

- ulturphilosophischer,

- padagogischer,

- o6konomischer (betriebswirtschaftlicher)

Sicht

Koordination beinhaltet das Zusammenwirken
von Zentralnervensystem und Skelettmuskulatur
im Rahmen eines gezielten Bewegungsablaufes.

Technik ist die koordinative Beanspruchung
im Zusammenhang mit einem Gerét.

Flexibilitat bedeutet der willkiirlich mégliche
Bewegungsbereich in einem oder in mehreren Ge-
lenken.

Statische Kraft ist diejenige Spannung, die ein
Muskel oder eine Muskelgruppe in einer bestimm-
ten Position willkiirlich gegen einen fixierten Wi-
derstand auszuiiben vermag.

Dynamische Kraft ist diejenige Masse, welche
innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufes be-
wegt werden kann.

Ausdauer beinhaltet die Fihigkeit, eine vorge-
gebene Leistung tiber einen maoglichst langen Zeit-
raum durchhalten zu kénnen. Man unterscheidet
die allgemeine Ausdauer von der lokalen (aeroben
und anaeroben) sowie von der statischen und dy-
namischen Ausdauer [10].

1.3 EinflussgroB3en

in der Ergometrie

Far die Ergometrie spielen die Einflussgrofien
eine besondere Rolle (BTab.1.4). Rhythmische
Schwankungen sind stets zu beachten. Die bio-
logische Schwankungsbreite einiger Messgrofien

B Tab. 1.4 EinflussgroBen kardiopulmonaler Funkti-

onsparameter
Bedingung Parameter
Alter und - Alter
anthropome- - GroBe
trische Daten - Gewicht
— Korperoberflache
- Geschlecht
Umgebungs- - Luftdruck
bedingungen - Relative Luftfeuchte
- Tageszeit
- Raumtemperatur
Methodische - Versuchsanordnung
Bedingungen — Analysatoren: Gase,
— Druck, Fluss
- Ergometer
- Apparative Details der
- Versuchsanordnung
- Belastungsart
Individuelle - Trainingszustand
EinflussgréBen - Ubung, Ubungsmangel

- Nahrungsaufnahme

- Nikotin- und Alkoholgebrauch
- Medikamenteneinnahme

— Psychische Faktoren

kann im Laufe eines Jahres bis zu 20% betragen
[18]. Das Belastung-EKG weist deutliche zirkadia-
ne Schwankungen auf.
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1.4 Methodik der Ergometrie

1.4.1 Kletterstufe

Bei der Belastung mit der Kletterstufe muss der
Proband anhand einer vorgegebenen Geschwindig-
keit (Metronom) zwei Stufen auf- und absteigen.
Die Leistung berechnet sich aus Gewicht, Stufenhg-
he und Steigfrequenz (> Kap. 4). Vorteile der Klet-
terstufe sind die gewohnte Belastungsform und der
geringe Preis. Eine Eichung ist nicht erforderlich,
der apparative Aufwand ist gering, die Ausbelas-
tung oft hoher als bei der Fahrradergometrie.

Als Nachteil erweist sich, dass zusétzliche Gro-
Ben nicht oder nur unzureichend gemessen wer-
den konnen; die Uberwachung ist problematischer
als bei anderen Belastungsformen; eine ansteigen-
de Belastung ist erschwert moglich; orthostatische
Einfliisse sind moglich.

Fiir die Routineergometrie spielen die Fahrra-
dergometer- und die Laufbandbelastung die weitaus
grofiere Rolle. Die Laufbandbelastung wird hiufiger
in den Vereinigten Staaten eingesetzt, die Fahrra-
dergometrie mehr auf dem Kontinent und auch in
Deutschland. Vor- und Nachteile der verschiedenen
Belastungsformen sind in @ Tab. 1.5 aufgefiihrt.

B Tab. 1.5 Vorteile der Belastung mit einem Fahrradergometer sowie die Gegentiberstellung von Vorteilen einer solchen

Belastung im Liegen oder im Sitzen

Belastungsform Vorteile Nachteile
Fahrradergometer - Belastung ist dosierbar - Belastung fiir manche Probanden unge-
— Reproduzierbar wohnt, v. a. im Liegen
- Kontinuierlich ansteigende Belastung - RegelmaBige Eichungen erforderlich
maoglich - Sturzgefahr bei orthostatischer Reaktion
— Messung zusétzlicher Gré3en mdglich (Belastung im Sitzen)
- Blutdruck- und EKG-Registrierung - Ergometer in verschiedenen Untersu-
maoglich chungsstellen oft nicht zu vergleichen

Ergometerbelastung - Gute EKG-Registrierung

— Mitunter frihzeitige muskuldre Erschépfung
vor kardiopulmonaler Ausbelastung

im Liegen — Zuverlassige Blutdruckmessung

- Zusétzliche Untersuchungen (pulmonal,
kardial, Herzkatheter) moglich

- Vergleich mit Befunden bei der Katheter-
untersuchung méglich Mitunter bei kardi-
alen Fragestellungen

- Friihzeitige pathologische Reaktionen
durch zusétzliche Volumenbelastung

Ergometerbelastung - Position gewohnt
im Sitzen - Ausbelastung eher moglich ohne vor-
zeitige muskulare Erschopfung
- Weniger Zwischenfélle als bei Belastung

im Liegen
- Preiswerter, da keine Spezialliege erfor-
derlich
Laufbandergometer - Belastungsform aus dem taglichen Leben - Gerat kostspielig
im Vergleich zum gewohnt - Grof3er Platzbedarf
Fahrradergometer - Leistung exakt zu messen - Larmbeldstigung
- Kontinuierlich ansteigende Belastung - Gefahrdung durch Sturz (dltere Probanden)
méglich - Geschicklichkeit bzw. Ubung erforderlich
- Ausbelastung besser moglich als bei Fahr- - RegelmaBige Kalibrierungen (Geschwindig-

radergometrie

keit und Neigungswinkel) erforderlich
- Belastung stets unter Beachtung des Kor-
pergewichtes einzustellen
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1.4.2 Gehtest

Bei kardialen und pulmonalen Krankheiten wird
ein 6- oder 12-min-Gehtest eingesetzt. Gemessen
wird die in dieser Zeit zuriickgelegte Strecke. Sie ist
ein Maf3 der Leistungsfihigkeit. Dieser Test kann
iiberall dort eingesetzt werden, wo ein Flur mit einer
Lénge von tiber 30 m vorhanden ist (> Kap. 4.3.3).

1.4.3 Laufbandergometrie

Die Leistung bei der Laufbandergometrie er-
rechnet sich nach Gewicht, Geschwindigkeit und
Steigungswinkel des Laufbandes (» Kap.4). Pro-
grammvorschldge finden sich in » Kap. 6 Vor- und
Nachteile von Laufband- und Fahrradergometrie
sind in B Tab. 1.5 aufgelistet.

1.4.4 Fahrradergometrie

Man unterscheidet bei den Fahrradergometern
solche mit mechanischer Bremsung von wirbel-
strom- oder dynamogebremsten Ergometern. Die
mechanisch gebremsten Ergometer sind leicht zu
handhaben und preiswert. Sie konnen leicht nach-
geeicht werden. Sie sind aber drehzahlabhingig
und verlangen eine gute Mitarbeit des Patienten.
Dagegen sind die elektrisch gebremsten Ergome-
ter drehzahlunabhéngig und fiir Patientenuntersu-
chungen besser geeignet.

Trotz der Drehzahlunabhéngigkeit ist zu beach-
ten, dass wechselnde Drehzahlen die biologische
Leistung beeinflussen konnen [12]. Im submaxi-
malen Bereich muf$ daher die Drehzahl (60-70 U/
min) eingehalten werden. Die Leistung bei der
Fahrradergometrie errechnet sich aus Bremskraft
und Drehzahl (Umlaufgeschwindigkeit).

Die Bauartanforderungen an Ergometer sind
heute vorgeschrieben und miissen vom Herstel-
ler beachtet werden (» Anhang B). Beim Neukauf
eines Ergometers muss ein Kalibrierzertifikat vor-
gelegt werden. Vor- und Nachteile der Fahrrader-
gometrie sind in @ Tab. 1.5 dargestellt. Das metho-
dische Vorgehen wird in » Sektion Il erldutert.

Weitere bedeutsame Aspekte sind die Details
der apparativen Methodik, die Umgebungsbedin-

gungen mit der Qualitatskontrolle sowie das me-
thodische Vorgehen mit dem Untersuchungspro-
gramm (> Kap. 4).
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Wiahrend korperlicher Belastung kommt es zu
vielfaltigen Anpassungserscheinungen von Herz-,
Kreislauf- und Lungenfunktion.

Parallel hierzu laufen Anderungen des Mus-
kelstoffwechsels, des Sdure-Basen-Haushaltes und
weiterer neurohumoraler Parameter ab [2, 4-6, 9,
10]. Einzelheiten sind in den jeweiligen Kapiteln
dargestellt.

2.1 Herz - Kreislauf

Die kardiopulmonale Funktion unter Belastung
héngt von zentralen und peripheren Faktoren und
Komponenten ab (8 Tab.2.1).

Die wichtigste »zentrale« Messgrofie wihrend
Belastung ist die Herzfrequenz. Sie steigt parallel
zur Belastungsintensitit an, oberhalb einer Intensi-
tdt von 80% der Maximalbelastung kann eine leich-
te Abflachung auftreten. Die Steilheit des Frequen-
zanstieges unterliegt dhnlichen Einflussgrofien wie
die Ruhefrequenz. Zusitzlich bestimmen Mecha-
no- und Chemorezeptoren der arbeitenden Musku-
latur die Frequenzreaktion sowie zirkulierende Ka-
techolamine und die Ansprechempfindlichkeit der
B-Rezeptoren. Wie alle kardiopulmonalen Grofien
steigt die Herzfrequenz auf einer Belastungsstufe
exponentiell an und erreicht nach 2-3 min einen
gleich bleibenden Wert (Schwankungen unter 5%
oder Steady state). Dieses Gleichbleiben war frither
von Bedeutung, als Messungen wie die des Herz-
zeitvolumens mehrere Minuten benétigten. Heute
kénnen mit verbesserter Technik alle Meflgr6fen
in 1-2 min, z. T. auch 2-fach, ermittelt werden.

Bei hoherer Belastungsintensitit, meist ober-
halb der anaeroben Schwelle (» Kap.4), wird ein
solches Gleichbleiben nicht mehr erreicht. Die
Herzfrequenz steigt stetig an (Ermiidungsanstieg),
sodass ein Steady state nicht erreicht wird. Ein
solcher Steady state spielt daher fir die tiblichen
Untersuchungen keine Rolle mehr, wichtiger sind
Messungen zu gleichen und vergleichbaren Zeit-
punkten. Parallel zur Herzfrequenz steigt tiblicher-
weise auch der Blutdruck an. Uberschielende Wer-
te weisen auf einen Belastungsbluthochdruck hin.
Ein unzureichender Anstieg wird als Hinweis auf
eine linksventrikuldre Funktionsstorung aufgefasst.
Der periphere Widerstand fillt unter Belastung ab,
entsprechend steigen Schlag- und Herzzeitvolu-
men unter Belastung an. Das Schlagvolumen steigt
unter Belastung um 30-50% an, erreicht dann ein
Plateau und bleibt weitgehend konstant.

Der kontinuierliche Anstieg des Herzzeitvolu-
mens wird v. a. von der Herzfrequenz bestimmt, fer-
ner von der Kontraktilitit des linken Ventrikels, den
Lastbedingungen und von zirkulierenden Katecho-
laminen. Diese Anderungen wihrend Belastung
hingen zusitzlich von der arteriovendsen Differenz
fur Sauerstoff ab, diese wird von der arbeitenden
Muskulatur und der Atemmuskulatur mitbestimmt.
Die O,-Abgabe wird durch eine Rechtsverschiebung
der O,-Bindungskurve begiinstigt. Die Messungen
der Himodynamik wird in speziellen Féllen durch
die Druckmessung im kleinen Kreislauf erginzt.
Mit dieser Messung werden Drucksteigerungen (Cor
pulmonale, linksventrikuldre Funktionsstorung) er-
moglicht sowie die Bestimmung des Herzzeitvolu-
mens Gber das sog. FicK’sche Prinzip [2, 9].

B Tab. 2.1 Parameter der kardiopulmonalen Funktion unter Belastung

Komponenten Anmerkungen
Zentrale Herzminutenvolumen = Herz- - Schlagvolumen = enddiastolisches (EDV) endsystolisches
Komponenten frequenz x Schlagvolumen Volumen (ESV)

- EDV wird bestimmt vom Fillungsdruck und der Ventrikel-

elastizitat

- ESV wird bestimmt von Kontraktilitat und Nachlast
Periphere Arteriovendse Differenz = - CO,, wird u. a. bestimmt von Ventilation, alveolarem pO, und
Komponenten CO,art — CO,\en (CO,-Gehalt) Diffusionskapazitat

- CO, von von lokaler Durchblutung, Kapillardichte und Sauer-
stoffextraktion



2.3 - Muskulatur

Ventilation und metabolische
Groflen

2.2

In gleicher Weise wie die kardialen Messgrofien
steigen die ventilatorischen Parameter wihrend
Belastung an. Zwischen Herzfrequenz und O,-
Aufnahme besteht eine lineare Beziehung, die von
verschiedenen Faktoren (Alter, Geschlecht, Trai-
ningszustand) abhangt.

Man beobachtet bei den ventilatorischen Gré-
Ben in typischer Weise nach einem linearen An-
stieg eine tberproportionale Zunahme ab einer
bestimmten Belastungsintensitit, der aerob-an-
aeroben Schwelle (» Kap.3, 13, 18). Die aerob-
anaerobe Schwelle ist die Belastungsintensitat, bei
der die CO,-Abgabe nichtlinear gegeniiber der
0,-Aufnahme ansteigt. Sie liegt je nach Leistungs-
fahigkeit in einem Bereich zwischen 60 und 80%
der maximalen Leistungsfahigkeit.

Diese Schwelle wird beobachtet fiir die CO,-
Abgabe und die Ventilation sowie fiir das Atem-
aquivalent. Auch die endexspiratorischen Partial-
druckkurven fiir Kohlensédure dndern sich zu die-
sem Zeitpunkt sowie die pH- und Laktatwerte. Bei
maximaler, erschopfender Belastung bleibt trotz
Zunahme der Leistung die O,-Aufnahme konstant
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(»levelling off«): Der Wert zu diesem Zeitpunkt
wird als maximale O,-Aufnahme bezeichnet.

Wihrend Belastung steigen ferner zahlreiche
metabolische und humorale Faktoren an, v. a. die
Katecholamine, die Laktatwerte sowie das atriale
natriuretische Peptid. Regelhaft nimmt die Kor-
pertemperatur wihrend koérperlicher Arbeit zu [5,
6, 10, 11].

Die funktionelle Kapazitit oder Belastbarkeit
wird ferner nach spiroergometrischen und hamo-
dynamischen Daten sowie der Borg-Skala und dem
metabolischen Aquivalent eingeteilt (» Kap. 7).
Umrechnungsmdoglichkeiten von Watt nach MET
zeigt @ Tab. 4.1.

2.3  Muskulatur

In der arbeitenden Muskulatur kommt es wihrend
Belastung zu vielfiltigen Substrat- und anderen
Enzymverschiebungen. Charakteristisch ist die Ab-
nahme von Muskelglykogen, Kreatinphosphat und
energiereichen Phosphaten. Parallel hierzu steigt
der Muskellaktatgehalt jedoch bedingt durch die
verzogerte Freisetzung langsamer als der Blutlak-
tatspiegel [7, 10]. Die muskuldren Verdnderungen

B Tab. 2.2 Klassifikation der funktionellen Kapazitat und der objektiven Beurteilung von Herzpatienten. (AHA 1994 [1])

Funktionelle Kapazitat

Klasse 1

Objektive Beurteilung
A

— Patienten mit Herzerkrankung, aber ohne Begrenzung der korperlichen Leis- - Kein objektiver Nachweis einer kar-

tungsfahigkeit. Normale korperliche Belastung verursacht keine Mudigkeit,

Palpitationen, Luftnot oder Angina pectoris.

Klasse 2

- Patienten mit Herzerkrankung mit resultierender leichter Begrenzung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Die Patienten fiihlen sich in Ruhe wohl. Nor-

diovaskularen Erkrankung

Objektiver Nachweis einer minima-
len kardiovaskularen Erkrankung

male korperliche Belastung verursacht Mudigkeit, Palpitationen, Luftnot oder

Angina pectoris.

Klasse 3

- Patienten mit Herzerkrankung mit resultierender deutlicher Begrenzung
der korperlichen Leistungsfahigkeit. Die Patienten fiihlen sich in Ruhe wohl.
Geringere als normale korperliche Belastung verursacht Mudigkeit, Palpitati-

onen, Luftnot und Angina pectoris.

Klasse 4

- Patienten mit Herzerkrankung mit der Unmaoglichkeit, alltdgliche Belastun-
gen ohne Beschwerden auszufiihren. Herzinsuffizienz-Symptome oder An-

C

- Objektiver Nachweis einer
maBiggradigen kardiovaskularen
Erkrankung

D
- Obijektiver Nachweis einer schwe-
ren kardiovaskuldren Erkrankung

gina pectoris kénnen sogar in Ruhe vorhanden sein. Wenn irgendwelche kor-
perlichen Leistungen unternommen werden, nehmen die Beschwerden zu.
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wihrend Ergometerarbeit werden von der Muskel-
durchblutung mitbestimmt. Die Durchblutung der
Muskulatur stellt eine mogliche Leistungsbegren-
zung bei hoher Belastungsintensitit dar. Schlief3-
lich lassen sich auch die Kraft-Geschwindigkeits-
Beziehungen wihrend Fahrradergometer- oder
Laufbandarbeit bestimmen [7, 8]. Die Kraft-Ge-
schwindigkeits-Beziehung ermdglicht eine Beur-
teilung der Okonomie des Bewegungsablaufes und
eine Optimierung der Ergometerarbeit. Alle die
hier skizzierten Anderungen werden von der Tret-
geschwindigkeit (Drehzahl) beeinflusst, der opti-
male metabolische Bereich der Drehzahl liegt bei
50-60 U/min, der optimale Bereich hinsichtlich
des Anstrengungsempfindens und der Kraft-Ge-
schwindigkeits-Beziehung bei 60-80 U/min oder
mehr [7-9].

Die klinische Einteilung der funktionellen Ka-
pazitit bei Herzpatienten erfolgt nach den Kriteri-
en der Amerikanischen Herzgesellschaft (AHA);
(B Tab.2.2; [1]). Sie korreliert nicht immer mit den
objektiven Messgroflien (> Kap 20).
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