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ON-LINE-ANALYSE DER SAUERSTOFFAUFNAHME
 
W. Reiterer 

Die körperliche Dauerleistungsfähigkeit (An­

ärobe Schwelle) wird primär durch die ärobe 

metabolische Kapazität der arbeitenden Mus­

kulatur bestimmt. Bei der Normalperson spie­

len die vorgeschalteten Organsysteme hin­

sichtlich ihrer Transportkapazität für Sau­

erstoff und Kohlensäure eine untergeordnete 

Rolle als leistungslimitierender Faktor.Bei 

chronisch Lungenkranken ~lt hohem funktio­

ne lle,n Totrau.m (Emphys em), ges te i gerter Atem­

arbeit, gestörtem Gausaustausch und beein­

trächtigter Lungenperfusion erfolgt der Lei­

stungsabbruch vor der theoretisch möglichen 

muskulären Dauerleistungsgrenze. Ziel der 

Untersuchung war' es, aus ergosp~rometrischen 

Meßwerten (V02, VE, VT, VD/VT) unter anstei­

gender Belastungsintensität Hinweise für 

eine Lei~tungslimitierung aus atemphysiolo­

gischer Sicht zu finden. Basierend auf dem 

Mode 11 der s tandardi s i er ten Fahrradergometrie 

(2-min-Stufen-Test; österr. Standardtest. W. 

R.: Herz/Kreislauf 1975) wurde das Verhal ten der 

Meßgrößen Sauerstoffaufnahm~, Atemminuten­

volumen, Atemzugvolumen und funktioneller 

Totraumanteil (alveoläre Ventilation) in 

Relation zur Belastung geprUft~ Im Vergleich 

zu früher erstellten Normalwertsbereichen 

(Basic Res. Cardiol., 1976) wurde der maxi­

male Leistungsbereich bis auf 300 Watt aus­

gedehnt. Von Normalpersonen und Dauerlei­

stungssportlern wurden nur jene Daten ver­

rechnet, die unterhalb der individuell be­
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stimmten Dauerleistungsgrenze lagen (Gra­


phische Analyse der anäroben Schwelle aus
 

dem VE/V02-Diagram. W.R.: Verhandl.Deutsch.
 

Gesel. Innere Med., 1977). Die ergospir?me­


tri sehen Daten wurden im offenen System un­

ter Maskenatmung gewonnen (Ergopneumotest:
 

Fa. Jäger, Würzburg). Zur simultanen Be­


stimmung des funtkionellen T6traumanteiles
 

(VD/VT, alveoläre Ventilation) wurden end­


exspiratorische Gasproben gesammelt (Alveo­


t~st) und intermittierend verarbeitet. Mit
 

Hilfe eines entwickelten Rechenprogrammes
 

wurden sämtliche Meßwerte on-line erfaßt und
 

graphisch dargestellt.
 

Regressionsgleichungen für Normalpersonen:
 

VE (1 / mi n) :::: .9 ~ 2 + O. 28 X (Wat t ). N 3 1 98 ,
 

r :::: 0.96.
 

V02 - ~. min (l/min) o • 5D + O. 011 X. N
 

198, r 0.97.
 

VT (1) = 0.99 + 0.066 X. N = 198, r :::: 0.80.
 

Der funktionelle Totraumanteil (VD/VT) von
 

0.28 (sx :::: 0.01; N = 35) in Ruhe fällt auf 
I 

0.20 (0.01 ; 20 Watt), 0.20 (0.01 ; 50 Watt), 

0.17 (0.01 ; 100 Watt), 0.15 (0.01,150 Watt) , 

0.15 (0..01, 200 Watt), 0·.15 (0.01,250 Watt)
 

und 0.15 (0.~1, 300 Watt) ab.
 

Chronisch Lungenkranke (N :::: 30; COLD; Emphy­


sem, chron. respiratorischer Infekt), die
 

unter körperlicher Belastung primär durch
 

Atemnot limitiert waren, unterschieden sich
 

nicht von Normalpersonen (NP) hinsichtlich
 

der Sau~rstoffaufnah~e und des Atemzugvolu­


me~s (Belas~ungsrange 20 - 100 Watt). Signi­


fikante Unterschiede zeigten sich bezüglich
 

des Atemminutenvolumens bei 50 Watt(NP: 23.3 

! 0.66; COLD: 48.3 ! 2.1 l/min; 2p ~.005), 

sowie beim funktionellen Totraumanteil i~ 

Ruhe und unter Belastung (COLD: Ro: 0.32+ 

0.01; 20 Watt: 0.26 ! 0.01; 50 Watt: 0.2~ 

! 0.01; 75 Watt: 0.25 ! 6.01; 100 W~tt: 

0.27 ! 0.01;(2p ~~Q01). 

An Hand einfachet- (V02, VE, VT) und erwei­

terter (VD/VT) ergospirometrischer Unter­

suchungsdaten liefert lediglich die on-line 

bestimmbare alveoläre Ventilation eine dis~ 

kriminierende Größe zwischen Normalpersonen 

und Patienten mit chronischer Lungenerkran­
~ 

kung (Emphysem, respiratorischer Infekt).~i 

"pulmonal-leis·tungslimi tierten" Patienten 

(COLD) erfolgt der Abbruch des Belastung~­

testes zumeist vor dem Erreichen der Dauer­

leistungsgrenze. Die zusätzliche Bestimmung 

der ex s p i rat 0 r i sc he n F 1 u ß rat e (0 n - 1 ine) lie­

fert den wesentlichen Hinweis, inwieweit me 

atemmechanischen Reserven unter Belastung 

ausgeschöpft werden (exspir.Fluß unter Be­

lastung in Relation zum Fluß bei 50 % der 

forzierten Vitalkapazität). 

Zur.Klärung der möglichen Leistungslimitie­

rung eines Patienten aus atemphysiologisc~ 

Sicht sind bei entsprechender Anamnese zu­

erst Messungen der Lungenvolumina,der Atem­

mechanik (Fluß-Volumen-Druck-Relation) und 

der Blutgase sinnvoll, bevor an eine auf­

wendige leistungsphysiologische Untersuchung 

(Ergospirometrie) gedacht wird. 
Univ.Doz. Dr. W. Reiterer, Leo-Slezak-Gasse 6, 

A-1180 Wien. 
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