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Zusammenfassung

> Kardiopulmonale Belastungstests (engl. cardiopulmonary exercise testing, CPET, auch als Spiroergometrie bekannt) erméglichen eine
nicht-invasive Diagnostik der Reaktion des Lungen-, Herz-Kreislauf- und Skelettmuskelsystems auf korperliche Belastung. Daher findet
CPET in der Sportmedizin ein breites Anwendungsspektrum, das von der Diagnostik bei Erkrankungen iiber praoperative Screenings bis
hin zum Monitoring im Spitzensport reicht.

> Um qualitativ hochwertige und diagnostisch aussagekraftige CPET-Daten zu gewahrleisten, sind hohe Reliabilitiits- und
Validititsstandards erforderlich. Eine systematische Qualitétssicherung und -kontrolle bei der taglichen Anwendung von CPET ist somit
unerlasslich. Dabei miissen methodische Aspekte, sowie die Figenschaften der jeweiligen CPET-Ausriistung, Kalibrationsverfahren, Veri-
fizierung, Wartung, Vorbereitung und Plausibilitatspriifungen berticksichtigt werden.

> Da fiir Spiroergometriegerate Unterschiede in der Reliabilitit und Validitit zwischen den unterschiedlichen Technologien, Geriiten
unterschiedlicher Hersteller und sogar Geriten identischer Bauart, berichtet werden, sollte sich die Wahl des geeigneten Spiroergometrie-
gerdts nach dem Verwendungszweck und nachvollziehbaren Daten zur Reliabilitat und Validitat richten.

> Eine sorgféltige Kalibrierung und Uberpriifung aller Sensoren, sowie deren Zusammenwirken und die Wartung aller Geriite miissen
regelmafSig durchgefiihrt und im Langsschnitt iiberwacht werden. Dariiber hinaus sind standardisierte Umgebungsbedingungen mit
ausreichender Zirkulation und Austausch der Raumluft wiihrend der Messungen unerlisslich. Da der Ergometertyp und das Testprotokoll
verschiedene Zielwerte bei CPET beeinflusst. ist eine adequate Auswahl fiir das verfolgte diagnostische Ziel, sowie eine Standardisierung er-
forderlich. Patienten miissen vor dem Test iiber den Testablauf umfassend informiert werden und eindeutige Zeichen zur nonverbalen Kom-
munikation vorab vereinbart werden. Die korrekte Verkabelung des Patienten mit der verwendeten Ausriistung ist von hoher Bedeutung,.

> Zur Erkennung und Behebung von Fehlfunktionen des Spiroergometriegerites sollten Plausibilititspriifungen der MessgrofSen wih-
rend der Ruhe-, Entlastungs-, Belastungs- und Erholungsphase des Tests durchgefiihrt werden. Eine allgemeine Plausibilitatspriifung sollte
entsprechend der Faustformeln nach Riihle die Uberpriifungadiquater Ruhewerte und Steigerungsraten fiir Atemminutenvolumen (VE),
Sauerstoffaufnahme (VO,) und respiratorische Austauschrate (engl. respiratory exchange ratio, RER) umfassen.

> Vor der endgiiltigen Dateninterpretation, z.B. der Bestimmung der ventilatorischen Schwellen oder der\‘f'()gmax hzw.VOzpeak, sollte
erneut eine Plausibilititspriifung durchgefiihrt werden und festgestellt werden ob eine tatséchliche Ausbelastung durch den Patienten
erreicht wurde.

> Zusammenfassend sollte eine Verfahrensanweisung fiir die Qualititssicherung und -kontrolle in jeder Finrichtung etabliert sein. Diese
sollte auch eine intuitive Datenvisualisierung mit Schwellenwerten fiir .bestandene” oder .nicht bestandene” Qualititskontrollen oder
AusreifSer und ungewohnlichen Trends umfassen.

SCHLUSSELWORTER:
CPET, Belastungstests, korperliche Fitness

Q0L

Article incorporates the Creative Commons
Attribution — Non Commercial License.
https: org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Einfiihrung

% QR-Code scannen
E und Artikel online
lesen.

CORRESPONDING ADDRESS:

Dr. hum.biol. Kay Winkert

University Hospital Ulm

Division of Sports and

Rehabilitation Medicine

Leimgrubenweg 14, 89075 Ulm, Germany
& : kay.winkert@uni-ulm.de

Die Messung der Ventilation und des Gasaustau-
sches wihrend submaximaler und maximaler
korperlicher Belastung ermoglicht die nicht-in-
vasive Untersuchung der Reaktionen des Lun-
gen-, Herz-Kreislauf- und Skelettmuskelsystems.
In der Sportmedizin wird die kardiopulmonale
Belastungsuntersuchung (engl. cardiopulmonary
exercise testing, CPET, auch als Spiroergometrie
bekannt) daher hdufig in einem breiten Spektrum
von der Diagnostik bei Erkrankungen iiber praope-
rative Screenings bis hin zum Monitoring im Spit-
zensport eingesetzt.

Um qualitativ hochwertige und diagnostisch
aussagekriftige CPET-Daten in Quer- und Langs-

schnittuntersuchungen zu gewéhrleisten, sind
hohe Reliabilitats- und Validitdtsstandards er-
forderlich, was einen systematischen Prozess
der Qualitédtssicherung und -kontrolle bei der
tdaglichen Anwendung von CPET voraussetzt.
Daher ist gut geschultes Personal unerlésslich,
welches sich mit methodischen Aspekten wie Geré-
tefunktion, Kalibrierung, Verifizierung, Wartung,
CPET-Vorbereitung und Plausibilitatskontrollen
auskennt.

Diese kurze Ubersichtsarbeit konzentriert sich
primar auf diese methodischen Aspekte und soll
aktuelle methodische Leitlinien und Empfehlungen
zusammenfassen. Fiir detailliertere Aspekte wie
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die klinische Anwendung und Interpretation von CPET oder
umfassende Standards verweisen wir auf bestehende klini-
sche Ubersichtsarbeiten (7, 22, 23) und Positionspapiere (1, 18).

Geratekunde

Heutzutage werden in den meisten Belastungslaboren auto-
matisierte Spiroergometriegerite mit (i) Atemzug-fiir-Atem-
zug (BxB), (ii) konventioneller Mischkammer (MIX) oder (iii)
dynamischer Mikro-Mischkammer (DMC) Technologie ver-
wendet. Obwohl diese Gerite eine einfache Messungen der
Ventilation und des Gasaustauschs mehr oder weniger in
Echtzeit ermoglichen, werden in der Literatur Unterschiede
zwischen den Technologien (3, 15, 16, 30), zwischen den Geré-
ten verschiedener Hersteller (2, 5, 12) und zwischen bauglei-
chen Geriten (14, 29) in Bezug auf Reliabilitdt und Validitat
berichtet.

Dabher sollte sich die Wahl des geeigneten Spiroergometrie-
gerites nach dem Verwendungszweck sowie nachvollziehbaren
Daten zur Reliabilitdt und Validitét richten.

Fiir den klinischen Einsatz scheinen schnell reagierende
BxB-Systeme, die die Erfassung von so genannten Intra-Breath
Daten ermdglichen geeignet zu sein. BxB-Systeme sind jedoch
anfallig fiir durch das so genannte Time-Delay zwischen Volu-
men und Gasmessung hervorgerufene Messfehler, insbesondere
bei hohen Atemfrequenzen (20), was Strategien z. B. im Bereich
der Datenglédttung erfordert.

Folglich werden zumindest fiir die Bestimmung von Ma-
ximalwerten in Athletenpopulation MIX- und DMC-Systeme
aufgrund ihrer robusteren Gasaustauschmessung bei hohen
Atemfrequenzen als tiberlegen diskutiert (3, 31). Fiir weitere
Einblicke in die Messprinzipien und die Datenverarbeitung
bei CPET verweisen wir auf Ward (26).

Kalibrierung und Verifizierung

Die Reliabilitat und Validitat eines Spiroergometriegerites wird
primér durch (i) die Genauigkeit und Stabilitét der eingebauten
Sensoren (Umgebungsluft, Volumen/Volumenstrom, Gas), (ii)
die genaue Kalibrierung aller Sensoren, (iii) die Integration aller
Messsignale durch komplexe Algorithmen und Korrekturen so-
wie (iv) eine addquate Trocknung der Gasprobe bestimmt (13).
Daher muss eine sorgfiltige Kalibrierung und Uberpriifung
aller Sensoren und des komplexen Zusammenwirkens dieser
durchgefiihrt und iiberwacht werden.

Aufder Grundlage der Herstellerrichtlinien und den folgen-
den Empfehlungen, sollte in jeder Einrichtung ein Standard-
verfahren mit definierten Werten fiir ,bestandene” oder ,nicht
bestandene” Qualitédtskontrollen festgelegt, kommuniziert und
umgesetzt werden.

In Tabelle 1 sind die empfohlenen Kalibrierungen, sowie de-
ren Haufigkeit fiir die verschiedenen Sensortypen zusammen-
gefasst. Die Kalibrierungsverfahren und -algorithmen werden
von den Herstellern festgelegt und kénnen daher variieren. Die
Kalibrierung der Gassensoren umfasst normalerweise z. B. die
so genannte Slope und Offset, Delay-Time und Response-Time.
Vor der Kalibrierung ist eine angemessene Aufwiarmzeit des
Spiroergometriegerites geméifd den Richtlinien des Herstellers
erforderlich, die in der Regel zwischen 30 und 60 Minuten be-
tragt.

Eine ordnungsgemaéfie Kalibration ist unerldsslich, denn
ein Messfehler der Minutenventilation (VE) von z. B. 5% fiihrt
zu einem proportionalen Messfehler der Sauerstoffaufnahme
(VO,), wihrend bereits ein Messfehler von 1% bei der Fraktion
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Abbildung 1

Schematisches Beispieldiagramm zur intuitiven visuellen Identifizierung von
MesswertausreiBern fiir die Steigung zwischen Last und Sauerstoffaufnahme
(VO,/W). Die Schwellenwerte (gestrichelte Linien) sind mit 8,5 und 12,5 ml/
min/W fiir die Fahrradergometrie angegeben (6).
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Abbildung 2

Schematisches Beispiel eines Levey-Jennings-Diagramms zur intuitiven
visuellen Identifizierung von Messwertausreifern und bedenklichen Trends
unter Anwendung der in Tabelle 4 aufgefiihrten Westward-Kriterien.

des ausgeatmeten Sauerstoffs (FEO,) die \702 um 6,5% verdndern
kann und sich beide Fehler (VE, FEO,) zu 11,7% hinsichtlich der
\702 summieren kénnen (25).

Gassensoren werden normalerweise durch eine Zweipunkt-
kalibrierungkalibriert, d. h. durch die Bestimmung einer linea-
ren Korrekturgleichung auf der Grundlage der Umgebungsluft
(0,20,93%, CO, 0,03%) und eines Referenzgases (z. B. O, 16%,
CO, 5%). Kleine Abweichungen in der Umgebungsluft konnten
daher zu einer fehlerhaften Kalibrierung fithren, weshalb eine
optimale Frischluftzufuhr wahrend des Kalibrationsvorganges
unbedingt gewédhrleistet sein muss.

Wihrend die Uberpriifung (nach der Sensorkalibrierung)
einzelner Sensoren durch den Vergleich mit einem entspre-
chenden Referenzwert, z. B. unter Verwendung eines Refe-
renzgases oder einer Kalibrationspumpe, einfach durch-
gefiihrt werden kann, ist die Uberpriifung der komplexen
MessgrofSen des Spiroergometiregerites wie z. B. Kohlen-
dioxidabgabe (VCO,) und VE komplexer. Zu diesem Zweck
werden die Verwendung von Stoffwechselsimulatoren oder
die biologische Validierungen in regelméfigen Abstdnden
empfohlen.
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Empfohlene Kalibrierungsroutine. Vor der Kalibrierung ist eine angemessene
Aufwarmzeit des Spiroergometriegerates gemal den Herstellerrichtlinien
(30-60 Minuten) erforderlich.

SENSOR KALIBRATION HAUFIGKEIT
Umgebung VBT, BETOTELE, Mit jeder Gaskalibration
Hygrometer

3 L Pumpe, wenn moglich
{iber niedrige, mittlere
und hohe Volumenstréme

Volumen/Volu-

Bevor jedem Test
menstrom

Taglich mindestens vor
Zwei-Punkt Kalibration dem ersten Test, optional/
mittels Umgebungsluft empfohlen bei mehreren
Gas (0,20,93%, C0,0,03% ) Tests in festgelegten
und Referenzgas (0, 16%, Abstdnden und nach
€0, 5%) Wechsel der Absaugs-
trecke

Zusammenfassung der Westward-Kriterien fiir die Identifizierung von Ausrei-
Bern und bedenklichen Trends (26, 27). SD=Standardabweichung.

WESTGARD KRITERIEN
Eine "Warnung" liegt vor, wenn ein Messwert +2SD iiber-
Regel 1 .
schreitet.
Ein "Problem" liegt vor, wenn ein Messwert +3SD iiber-
Regel 2 .
schreitet.
Regel 3 Ein "Problem" liegt vor, wenn zwei aufeinanderfolgende
g Messwerte +2SD iiberschreiten.
Regel 4 Ein "Problem" liegt vor, wenn vier aufeinander folgende
g Messwerte + 1SD berschreiten.
Regel 5 Ein "Problem" liegt vor, wenn zehn aufeinanderfolgende
g Messwerte auf der gleichen Seite des Mittelwerts liegen.
Regel 6: Ein "Problem"” liegt vor, wenn sieben aufeinander
Regel 6

folgende Messwerte progressiv nach oben/unten weisen.

Belastungsprotokollwahl nach der , Treppenfrage” (6, 17, 33, 34).

“WIE VIELE STOCKWERKE KONNEN SIE SCHNELL HINAUFGEHEN,
OHNE ANZUHALTEN?”

Eine Etage entspricht etwa 50 W, was z. B. einer leichten Wanderung
oder Golfspielen entspricht, Belastungssteigerung von 5 W/min
empfohlen.
Zwei Stockwerke entsprechen etwa 100 W, was z. B. Nordic Walking
oder Radfahren in der Ebene, Gartenarbeit entspricht, Belastungsstei-
gerung von 10 W/min empfohlen.
Drei Stockwerke entsprechen etwa 125-150 W, was z. B. Schwimmen
oder Bergwandern entspricht, Belastungssteigerung von 15 W/min
empfohlen.
Vier Stockwerke entsprechen etwa 200 W (vergleichbar mit einem
Lauftempo von >10 km/h), Belastungssteigerung von 20 W/min
empfohlen.

Bei einem Stoffwechselsimulator handelt es sich um eine
motorbetriebene Pumpe, welche durch die Verbindung mit
einer dynamischen Mischkammer, sowie Referenzgasflasche,
eine reliable und valide Simulation verschiedener Ventilations-
und Gasaustauschraten auf BxB Basis ermoglicht (11). Ent-
sprechend der hohen Anschaffungs- und Betriebskosten, sind
Stoffwechselsimulatoren kaum verbreitet. Des Weiteren gibt es
nur vereinzelt Simulatoren, welche die natiirlichen Variationen
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der Atemmuster sowie temperierte und feuchte Gasgemische
erzeugen konnen. Daher sind Stoffwechselsimulatoren besser
geeignet, die Stabilitdt und Reliabilitidt von Spiroergometrie-
geriiten zu testen, als fiir eine ganzheitliche Bewertung der
Validitét.

Im Gegensatz dazu sind biologische Validierungen relativ
einfach zu realisieren. Hierzu muss lediglich eine gesunde Per-
son wochentlich oder zumindest monatlich eine Reihe von stan-
dardisierten konstanten Belastungen (jeweils etwa 6 Minuten)
oder einen Rampentest durchfithren. Wahrend die regelmafiige
Wiederholung von standardisierten konstanten Belastungen
die Uberpriifung der Stabilitit innerhalb und zwischen den Tests
bei niedrigen bis mittleren Belastungsintensitdten unterhalb der
anaeroben Schwelle erméglichen, erlauben Rampentests den
Vergleich von Maximalwerten und der Steigung zwischen Be-
lastung und VO,, die bei der Fahrradergometrie zwischen 8,5 und
12,5 ml/min/W liegen sollte (6). Die erhobenen Werte miissen
dann im fortlaufenden Léngsschnitt verglichen werden.

Wahrend es keine gesetzlichen Vorgaben hinsichtlich der
Reliabilitdt und Validitdt von Spiroergometriegeriten gibt,
welche als Referenzwerte fiir die Validierung und Qualitéts-
kontrollen verwendet werden kdnnen, liegen Empfehlungen
von Gesellschaften und Publikationen fiir die Reliabilitat und
Validitat von VEZ, VOZ und \7C0Z zwischen 2 und 5% (1, 9, 10).
Die Gesamtvariabilitdt dieser Messgrofden, die sich aus der
technischen und biologischen Variabilitdt bei Mehrfachmes-
sungen zusammensetzt, wird mit einem Variationskoefli-
zienten (CV) von 6-8% angegeben (4, 19). Zum weiteren Ver-
stdndnis der Variation zwischen den erhobenen Messwerten
und zur Definition von Ausreiferkriterien wird die Arbeit von
Westgard et al. (27, 28) empfohlen, deren Kriterien in Tabelle 2
zusammengefasst sind.

Fiir die Visualisierung der gesammelten Kalibrations- und
Verifizierungsdaten wird die Verwendung eines Levey-Jen-
nings-Diagramms in Kombination mit den Westgard-Kriterien
empfohlen, wodurch Ausreifier einfach erkannt und ungewohn-
liche Trends identifiziert werden konnen. Dariiber hinaus kén-
nen ,bestandene” oder ,,nicht bestandene” Qualititskontrollen
anhand definierter Referenzwerte einfach visualisiert werden.
Ein Beispiel fiir visualisierte Referenzwerte und ein Levey-Jen-
nings-Diagramm findet sich in Abbildung 1 und 2.

Wartung

Um die ordnungsgeméfie Funktionsweise aller CPET-Geréte zu
gewihrleisten, ist eine regelméafige Wartung und Evaluierung
gemifd den herstellerspezifischen Empfehlungen erforderlich.
Zu den relevantesten Bauteilen gehéren die CO,- und O,-Gas-
sensoren, die eingebauten Umgebungssensoren, die Gesamt-
dichtigkeit des Systems sowie die Absaugstrecke und die ver-
wendete Kalibrationspumpe.

In modernen Spiroergometriegeridten werden primér drei
verschiedene Arten von O,-Sensoren verwendet: (i) Zirkoni-
umdioxid-Brennstoffzellen, (ii) paramagnetische Analysato-
ren und (iii) Halbeinwegsysteme (polarographische Elektroden
oder galvanische Brennstoffzellen) (13). Die beiden letztgenann-
ten Sensortypen, die vor allem in kleinen stationéren oder trag-
baren Geréten eingesetzt werden, miissen alle 6-12 Monate
ausgetauscht werden und kénnen nicht nur zu Beginn und am
Ende ihrer Lebensdauer, sondern auch bei Langzeittests einen
z.T. erheblichen Drift aufweisen (8), den es wie beschrieben gilt
regelmaflig zu iiberpriifen.

Dariiber hinaus miissen Absaugstrecken, welche die Aufga-
be haben die Gasprobe zu trocknen bzw. an die Luftfeuchtigkeit
der Umgebung anzugleichen (auch bekannt als NafionTM) je
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nach Verwendungshéufigkeit etwa alle 2 Monate ersetzt wer-
den, wobei eine gelbliche Verfiarbung der transparenten Schlau-
che ein eindeutiger Indikator fiir einen Austausch ist. Dariiber
hinausist es sinnvoll nach lang andauernden Tests oder kurzen
Zeitabstanden zwischen zwei aufeinanderfolgenden Tests, die
Absaugstrecken zu wechseln, was wiederum eine neue Gaska-
librierung erforderlich macht.

Auflerdem sollten die Referenzgasflaschen auf das Verfalls-
datum, Undichtigkeiten und den Mindestfiillstand gepriift
werden. Letzteres ist wichtig, da die meisten Gassensoren
empfindlich auf Druck bzw. die Durchflussrate reagieren und
von der Norm abweichende Werte den Kalibrierungsprozess
beeintrachtigen konnen.

CPET-Vorbereitung

Testumgebung

Das Belastungslabor sollte grofd genug sein, um alle Gerite
unterzubringen und einen Rundumzugang zu dem Patienten
erméglichen. Die Uberwachungsmonitore sollten fiir den Pati-
enten nicht sichtbar sein. Um standardisierte Umgebungsbe-
dingungen wie Raumtemperatur (18-22 °C), Luftfeuchtigkeit
(30-40%), 0, (20,93%) und CO, (0,03%) zu ermoglichen, muss das
Labor gut klimatisiert sein und iiber eine ausreichende Zirku-
lation und Austausch der Raumluft verfiigen. Wenn letzteres
nicht der Fall ist, sollte ein obligatorischer Ventilator verwendet
werden, um abnormale co,- und OQ—Gaskonzentrationen im
Atembereich des Patienten zu vermeiden.

Auswahl des Ergometers und Belastungsprotokolls
Entsprechend der Studienlage haben die Wahl des Ergometers
und des Belastungsprotokolls einen Einfluss auf verschiedene
CPET Zielgroflen (24, 32). Daher ist die Auswahl entsprechend
des diagnostischen Zieles sowie eine entsprechende Standar-
disierung von wesentlicher Bedeutung.

CPET wird in der Regel auf einem Fahrradergometer durch-
gefiihrt, da es fiir ein breites Spektrum von Patienten (geringe
Fitness, geringe motorische Féhigkeiten, Gelenkprobleme etc.)
geeignet ist, eine genaue Messung der externen Belastung er-
moglicht und zuséatzliche Monitorings Moglichkeiten problemlos
(EKG, Blutdruck, Blutentnahme) erméglicht. Andere Ergometer
Typen wie Laufbdander und Ruderergometer erfordern die Akti-
vierung von mehr Muskelmasse, was mit einer hheren \'K)2peak
einhergeht, setzen aber ein héheres Maf3 an Fitness und spezi-
fischen Bewegungsfertigkeiten voraus. Daher ist in den meisten
klinischen Anwendungen die Fahrradergometrie die bevorzugte
Ergometrie Form, wihrend fiir ein Athleten Klientel eher sport-
artspezifische Ergometer Typen verwendet werden sollten.

Grundsatzlich sollte das Belastungsprotokoll eine Ruhe-,
Erwdrmungs-, Belastungs- und Erholungsphase umfassen. Fiir
die meisten klinischen Anwendungen sollten inkrementelle oder
rampenférmige Belastungsprotokolle eine Belastungszeit von
10+2 Minuten aufweisen, wobei die Startlast und das Inkrement
an das Fitnessniveau des Patienten angepasst werden sollte.
Die Wahl einer angemessenen Laststeigerung sollte sicherstel-
len, dass die Patienten eine maximale Beanspruchung sowie
eine valide VOZ-Peak erreichen konnen. Eine zu rasche Steige-
rung der Last fiithrt haufig zu einem vorzeitigen Testabbruch,
aufgrund einer friihzeitigen Laktatazidose, Hyperventilation
oder muskulédres Versagen, sodass die zweite ventilatoische
Schwelle (VT2) und V()Zpeak oftmals nicht valide bestimmt
werden konnen.

Fiir die notwendige Ex-ante-Schatzung der Belastungs-
fahigkeit eines Patienten und die Auswahl eines geeigneten
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Grundlegende Plausibilitatspriifung fiir die Fahrradergometrie. Normalwerte
nach Rhiile (21), Abweichungen von mehr als +£10% und dem Ausschluss
einer pathologischen Funktionsstérung kennzeichnen einen wahrscheinlichen
Messfehler. VE=Minutenventilation, V0,=Sauerstoffaufnahme, RER=respi-
ratory exchange ratio.

BAISIS PLAUSIBILITATSPRUFUNG FUR VE, VO, UND RER
PHASE PRUFUNG

VE 9 1/min,VO,5 ml per kg Kérpermasse, RER
>0,7<1,0
AnstiegVE undV0,, weitere Normalisierung des RER

Ruhe

TR oder leichter Einstieg
VE Anstieg um 9 I/min pro 25 W, plus 9 I/min Ruheat-
Belastung mung, V0, Anstieg um 10 mi/min pro W, plus 5 ml pro
kg Korpermasse, RER in den ersten 2 min <1,0
Schnell abfallendeVO, gefolgt von einem Abfall derVE,
Erholung 2

vorriibergehender Anstieg des RER

Kriterien fir die Bestimmung der maximalen Aushelastung. Fiir detaillierte
Informationen siehe (18). V0,=Sauerstoffaufnahme.

AUSBELASTUNGSKRITERIEN
V0, Plateau

Herzfrequenz erreicht 90% der maximalen Herzfrequenz oder <15 1/min
der Herzfrequenzreserve

Evidenz fiir Atemlimitation (Atemreserve <15%)

Exspiratorische Volumenflusshegrenzung (auch signifikante Zunahme
des endexspiratorischen Lungenvolumens beriicksichtigen)

mBorg fiir Erschopfung oder Kurzatmigkeit >9/10
Maximale Blutlaktatkonzentration >8 mmol/L

Belastungsprotokolls stellt die in der Tabelle 3 dargestellte
~Ireppenfrage” (6, 17, 33, 34) eine besonders praxistaugliche
Hilfestellung dar.

Vorbereitung des Patienten

Wihrend die Patienten vor dem Test Informationen zum Tes-
tablauf und zur Kommunikation mittels nonverbaler Zeichen
(Vermeidung von AusreifSern in den Messdaten durch Spre-
chen), ist das richtige Anlegen der CPET-Ausriistung von hoher
Bedeutung.

Um einen dichten und bequemen Sitz der Maske (wenn
kein Mundstiick verwendet wird) wahrend des gesamten Be-
lastungstests zu gewdahrleisten, sollten Maskengrofie und
Kopfband sorgféltig ausgewéhlt und fixiert werden. Ein obli-
gatorischer Dichtigkeitstest, sollte durch ein- und ausatmen
des Patienten, wihrend die Maskenéffnung mit der Hand ver-
schlossen wird durchgefiihrt werden.

Wenn der Patient vollstandig mit allen erforderlichen Gera-
ten, gegebenenfalls einschliefSlich EKG, Blutdruck- und Pulso-
ximeter, verbunden und auf dem Ergometer platziert ist, sollte
der ordnungsgemaéf3e freie Lauf der Absaugstrecke und anderer
Verbindungskabel iiberpriift werden.

Plausibilitatspriifung

Um mogliche Fehlfunktionen des Spiroergometriesystems z.
B. aufgrund von Defekt oder Drift der Gassensoren, unzurei-
chender Trocknung der Gasprobe, Undichtigkeit der Maske,
abgeknickte Absaugstrecken etc. frithzeitig zu erkennen und
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beheben zu kénnen, sollten Plausibilitdtspriifungen fiir die
Ruhe-, Erwdrmungs-, Belastungs- und Erholungsphase durch-
gefiihrt werden. Eine grundlegende Plausibilitétspriifung sollte
adidquate Ruhewerte und Steigungsraten der VE, VO, und res-
piratotische Austauschrate (engl. respiratory exchange ratio,
RER) fiir eine gegebene Steigerung der Laststufe umfassen.
Hierfiir bietet die von Riihle (21) vorgeschlagene Daumenregel
(siehe Tabelle 4) eine sehr gute Orientierung.

Vor der endgiiltigen Dateninterpretation, z. B. der VT-Be-
stimmung wie in fritheren klinischen Ubersichtsartikeln (22,
23) beschrieben, sollte fiir jede Protokollphase erneut eine
Plausibilitatspriifung durchgefiihrt werden. Falls erforderlich,
sollte anhand der in Tabelle 5 aufgefiihrten Kriterien ermittelt
werden, ob die Anstrengung des Patienten als maximal ange-
sehen werden kann. Wichtig ist, dass der RER aufgrund seiner
Variabilitédt bei Hyperventilation und pathologischen Besonder-
heiten nicht per se ein zuverldssiger Indikator fiir die maximale
Ausbelastung ist und daher als sekundérer Marker verwendet
werden sollte.

Schlussfolgerung

Diese kurze Ubersichtsarbeit soll anhand der beschriebenen
methodischen Leitlinien und Empfehlungen Arzten:innen und
Praktikern:innen dabei unterstiitzen, potenzielle Fehlerquellen
zu vermeiden, Messfehler zu erkennen und so eine hohe Da-
tenqualitdt der CPET zu gewéhrleisten. Wichtig ist, dass diese
Empfehlungen im Sinne eines Best Practice Ansatzes an die
spezifischen Bedingungen und Anforderungen der einzelnen
Untersuchungsstellen angepasst werden miissen, bevor sie in
die tagliche Praxis iibertragen werden konnen.

Um qualitativ hochwertige und diagnostisch aussagekrafti-
ge CPET-Daten in Quer- und Langsschnittuntersuchungen zu
gewihrleisten, sind hohe Reliabilitdts- und Validitatsstandards
erforderlich, die einen systematischen Prozess der Qualitatssi-
cherungund -kontrolle bei der taglichen Anwendung von CPET
voraussetzen. Da es sich bei CPET jedoch um ein sehr komple-
xes diagnostisches Instrument handelt, erheben wir keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit. |

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen, wie

Patente, Honorare oder Unterstiitzung durch Firmen:
Keine
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