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Zusammenfassung: 1

Zusammenfassung:

Einleitung

Die objektive Einschatzung der kardiorespiratorischen Fitness (CRF) ist bei
Adipositas zur Risikoeinschatzung von kardiovaskularen Erkrankungen und
Gesamtmortalitat entscheidend. Zur Fitnesseinschatzung werden
Belastungstests, wie die Spiroergometrie, der 6-Minuten-Gehtest oder der
Treppensteigtest, verwendet. Bei Adipdsen stellt die Interpretation dieser
Belastungstests aufgrund der erhdéhten metabolisch inaktiven Fettmasse eine
Herausforderung dar. Aus diesem Grund soll der Einfluss des Gewichts auf die
Belastungstests und besonders auf einen neu entwickelten Treppensteigtest
(SCT) untersucht werden.

Methode

Die gesunden Probanden im Alter von 18-30 Jahren wurden in Normalgewichtige
(Gruppe A), Adipose (Gruppe B) und kinstlich Ubergewichtige (Gruppe C)
eingeteilt, wobei die kiinstlich Ubergewichtigen aus den Normalgewichtigen mit
25 kg  Zusatzgewicht hervorgingen. Es wurden  verschiedenen
Belastungsuntersuchungen durchgefihrt, die Probanden wurden mit dem 6-
Minuten-Gehtest (6MWT), dem von uns neu entwickelten Treppensteigtest (SCT)
und der Laufband-Spiroergometrie untersucht. Es wurde Geschlecht, Alter,
KorpergroRe, Korpergewicht und BMI sowie die Zielvariablen der
Belastungstests erhoben. Hierzu zahlen die 6-Minuten-Gehstrecke (6MWD), die
Treppensteigzeit (tSCT), der Treppensteig-Index (SCT-Index, siehe Formel 5),
die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2zmax) und die VO2zmax bezogen auf das
Korpergewicht (VO2max/KG). Die Daten wurden mittels deskriptiver Analyse
veranschaulicht. Die Gruppen wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Test
verglichen und eine lineare Regressionsanalyse durchgefihrt, um den SCT und
6MWT mit dem Goldstandard, der Spiroergometrie zu vergleichen.

Ergebnis

Insgesamt wurden 59 Probanden eingeschlossen. Es wurden 31
Normalgewichtige mit einem mittleren BMI von 21,7 kg/m2 und einem mittleren
Alter von 22,5 Jahren, welche mit Gewichtsweste die Gruppe der kunstlich
Ubergewichtigen mit einem mittleren BMI von 30,1 kg/m2 bildeten, und 28
Adipdsen mit einem mittleren BMI von 34,2 kg/m? und einem mittleren Alter von
26,0 Jahre untersucht.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte im SCT signifikante Unterschiede zwischen
den Normalgewichtigen im Vergleich zu den Adipdésen und kinstlich
Ubergewichtigen, gemessen an der tSCT (A: 51,6 s vs. B: 63,8 s und C: 64,8 s)
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und dem SCT-Index (A: 16,7 W vs. B: 22,0 W vs. C: 18,6 W). Die Adiptsen und
kunstlich Ubergewichtigen unterschieden sich nicht in inrer tSCT, jedoch zeigten
die Adiposen im SCT-Index signifikant hohere Werte. Der 6MWT zeigte ebenfalls
signifikante Unterschiede in der 6MWD (A: 724,3 m, B: 613,0 m und C: 650,2 m).
Die Spiroergometrie wies Unterschiede zwischen Normalgewichtigen und
kunstlich Ubergewichtigen in VO2max (A: 3,3 I/min, B: 3,4 I/min, C: 3,1 I/min) nach,
es zeigte sich jedoch keinen signifikanten Unterschied der Normalgewichtigen im
Vergleich zu den Adipdsen. In der VOz2max/KG wurden signifikante Unterschiede
zwischen den Normalgewichtigen, den Adipésen und den kinstlich
Ubergewichtigen (A: 51,4 ml/min, B: 32,7 mli/min/kg, C: 33,8 ml/min/kg)
aufgezeigt.

Die einfachen Belastungstests wiesen bei Adipésen eine signifikante Korrelation
mit der VO2zmax der Spiroergometrie auf (p < 0,001). Die 6MWD zeigte eine
moderate (r = 0,582), die tSCT eine moderate (r = 0,572) und der SCT-Index eine
sehr starke Korrelation (r = 0,822) mit dem Goldstandard, der VO2max.

Diskussion

Das Korpergewicht hat einen signifikanten Einfluss auf die Messung der CRF.
Hierbei erscheint es unerheblich, ob es sich um ein kinstliches Zusatzgewicht
oder die inerte Fettmasse bei Adipdsen handelt. Wir konnten zeigen, dass in den
Belastungstests sowohl die Adipdsen als auch die kiinstlich Ubergewichtigen im
Vergleich zu den Normalgewichtigen unterschiedliche Ergebnisse erreichten. Bei
dem 6MWT liefen die Adipésen und kiinstlich Ubergewichtigen eine geringere
Strecke als die Normalgewichtigen. Bei dem SCT benotigten die Adipdsen und
kunstlich Ubergewichtigen langer fiir das Treppensteigen im Vergleich zu den
Normalgewichtigen. Die Adipdsen erreichten héhere Werte im SCT-Index,
welcher eine hohere Leistung beim Treppensteigen impliziert als die kinstlich
Ubergewichtigen und Normalgewichtigen. Bei der Spiroergometrie ergaben sich
Unterschiede in der VOzmax zwischen den Normalgewichtigen und den kinstlich
Ubergewichtigen, jedoch wurden keine Unterschiede der Normalgewichtigen im
Vergleich zu den Adiposen festgestellt. In VO2max/KG wurden Unterschiede
zwischen den Normalgewichtigen, den Adiposen und den kinstlich
Ubergewichtigen gezeigt. Die oben genannten Ergebnisse suggerieren eine
starke Gewichtsabhangigkeit der Belastungstests.

Der SCT scheint ein idealer einfacher Belastungstest bei Adipdsen zu sein, da er
stark mit dem CPET korreliert und kénnte somit als einfacher, kostengtinstiger
Belastungstest z.B. fiir Screening-Untersuchungen verwendet werden.
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Objectives An objective evaluation of cardiorespiratory fitness (CRF) is
important for the risk evaluation of cardiovascular disease especially in obese
individuals. For the measurement of CRF the cardiopulmonary exercise test by
treadmill or bicycle, six-minute walking test or stair climbing tests are used. In
obese individuals the interpretation of the exercise tests are challenging due to
the increased inert fat mass. Therefore, the aim of our study was to evaluate the
impact of weight on the CRF in obese and artificially overweight individuals with
a simple new developped stair climbing test (SCT). The results were compared
with the standardized cardiopulmonary exercise test (CPET) and the six-minute
walking test (6MWT).

Methods We evaluated three groups of healthy individuals between 18- and 30-
years of age. The normal weight group (group A), the obese group (group B), and
the artificial overweight group (group C). The artificial overweight group was
generated by the normal weight participants, who were asked to wear a 25 kg
weight vest. The groups were compared during three different exercise tests, the
six-minute-walking test (6MWT), the stair climbing test (SCT) and the
cardiopulmonary exercise test (CPET). Gender, age, height, body mass, body
mass index and results of the exercise tests were recorded. The results of the
exercise tests included the six-minute walking distance (6MWD), the stair
climbing time (tSCT), the stair climbing index (SCT-Index, please refer Formel 5),
the maximal oxygen uptake (VO2max), and the VO2max standardized by body mass
(VO2max/KG). The results were analyzed with descriptive analysis. The groups
were compared using the Mann-Whitney U test. The linear regression analysis
was performed to compare SCT and 6MWT with the gold standard, CPET.

Results A total of 59 individuals where studied, among whom 31 were normal
weight (mean BMI 21.7 kg/m2; mean age 22.5 years). They formed the artificial
overweight group with an additional weight vest (mean BMI 30.1 kg/m?2), and 28
participants were obese (mean BMI 34.2 kg/m?; aged 26.0 years).

The Mann-Whitney-U test showed significant differences of the normal weight
compared to the obese and artificially overweight individuals during the SCT as
measured by tSCT (A: 51.6 s vs. B: 63.8 s und C: 64.8 s) and SCT-Index
(A:16.7 W vs. B: 22.0 W vs. C: 18.6 W). There was no difference in the obese
and the artificially overweight group regarding the tSCT, but the SCT index was
significantly higher in the obese group. The 6MWT showed significant differences
in 6BMWD (A: 724.3 m, B: 613.0 m, and C: 650.2 m). During spiroergometry
differences in VO2max between normal weight and artificially overweight subjects
were mesured (A: 3.3 I/min, B: 3.4 I/min, C: 3.1 I/min). There was no significant
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difference in the normal weight subjects compared to the obese subjects.
Whereas significant differences were found in VO2max/KG between the normal
weight, obese, and artificially obese individuals (A: 51.4 ml/min,
B: 32.7 ml/min/kg, C: 33.8 ml/min/kg).

The simple exercise tests showed a significant correlation with CPET in obese
individuals (p < 0.01) The 6MWD (r = 0.582) and the tSCT showed a moderate
(r=0.572), the SCT index a very strong correlation (r = 0.822) with the gold
standard (VOzmax).

Discussion/Conclusion Bodyweight is an important factor regarding CRF. It
seems to be of no significance for exercise performance if the if the weight is
artificial or not. During the 6MWT, the obese and artificially obese achieved a
significantly lower 6MWD as normal weight subjects. In the SCT, the obese and
artificially overweight had a significantly higher tSCT and SCT index compared
with the normal weight subjects. During CPET, there was a significant difference
between normal weight and artificially obese measured regarding VO2max, but no
significant difference could be measured between normal weight and obese
individuals. In VO2max/KG, significant differences were shown between the normal
weight, obese, and artificially obese.

Therefore this simple new SCT showed a good correlation in comparison to the
results obtained with the gold standard. It therefore seems to be an appropriate
simple way to measure CRF in healthy obese individuals.
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1. Einleitung

Die objektive Einschatzung der korperlichen Fitness ist sowohl bei Gesunden,
bei Patienten mit chronischen Erkrankungen als auch bei Adipositas zur
kardiovaskuldaren  Risikoeinschatzung entscheidend. Eine erniedrigte
kardiorespiratorische Fitness erhoht nicht nur das Risiko fur kardiovaskulare
Erkrankungen, sie erhdht konsekutiv auch die Gesamtmortalitdt (1, 2). Zur
Fitnesseinschatzung wird bisher ein standardisierter kardiopulmonaler
Belastungstest, die Laufband- oder Fahrrad-Spiroergometrie, empfohlen (3).
Diese ist jedoch zeit- und kostenaufwandig und zudem nicht Uberall verfugbar.
Kdrperliche Belastungen wie Gehen oder Treppensteigen sind Aktivitaten des
alltaglichen Lebens und oft als direkte oder indirekte Konsequenz der
eingeschrankten korperlichen Fitness entsprechend reduziert. Aus oben
genannten Grinden wéaren einfache Belastungstests, wie der 6-Minuten-Gehtest
oder der Treppensteigtest als einfache kostengunstigere Alternative zur raschen
Einschéatzung des individuellen Fitnesslevels und zur schnellen Evaluation nach
medikamentéser  Therapie, = Operationen oder Life-Style-Modifikation
winschenswert. Bei Adipdsen stellt die Interpretation der Ergebnisse von
Belastungstests, wegen der erhdhten Fettmasse, eine Herausforderung dar (4).
Der Einfluss des Mehrgewichts auf den Treppensteigtest soll daher in
vorliegender Arbeit untersucht werden.
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1.1 Korperliche Fitness

Die Korperliche Fitness umfasst nach der Definition des US Department of Health
and Human Services das Zusammenspiel aus kardiorespiratorischer Fitness
(CRF), Muskelkraft, Flexibilitat und Koordination (5).

Der CRF, gemessen an der maximalen Sauerstoffaufnahme, kommt eine
entscheidende Bedeutung zu, da diese stark mit der Gesundheit und den
Gesundheitsrisiken korreliert (1, 6—-20). Inzwischen gibt es eine Vielzahl an
Publikationen, die den Zusammenhang zwischen der CRF und der Gesundheit
untersuchen. Die CRF zeigt dabei eine inverse Korrelation mit kardiovaskuléren
Erkrankungen und der Gesamtmortalitdit bei Gesunden (1, 6-11, 19) und
Adip6sen (12-16, 19, 20). Eine erniedrige CRF gilt als starker und unabhangiger
Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen und eine erhdhte Morbiditat und
Mortalitat (1, 2, 19, 20), wohingegen eine erhdhte CRF als protektiver Faktor
angesehen wird (2, 18).

Aufgrund dieses starken Zusammenhangs und der weit verbreiteten
Referenzwerte (21) wird die Erhebung der CRF als neuer Standardwert neben
den géngigen Vitalparametern empfohlen (2). Das Erheben der CRF und damit
das frihzeitige Erkennen einer herabgesetzten CRF bietet einen praventiven
Ansatz, da bei einer erniedrigten CRF bereits eine geringe Steigerung der
korperlichen Aktivitat das kardiorespiratorische Risiko effektiv senken (2, 6, 19).

1.2 Belastungstests

Es gibt viele unterschiedliche Moglichkeiten die CRF abzuschatzen. Diese
reichen von einfachen Fragenstellungen bis hin zu hochtechnischen
Belastungsuntersuchungen. Die CRF wird haufig durch standardisierte
Fragebdgen oder Fragen evaluiert: ,Wie viele Treppen kdnnen Sie steigen?“ oder
,Wie viele Meter kdnnen Sie gehen?“. Es handelt sich bei der Antwort jedoch um
eine subjektive Auskunft, die die wirkliche CRF haufig unter- oder Uberschatzt
und demzufolge nur eingeschrankt beurteilt werden sollte (22). Aus diesem
Grund ist die objektive Einschatzung der CRF mittels standardisierter
Messwerten einer subjektiven Befragung vorzuziehen (23).

Eine objektive Einschatzung der CRF wird durch einfache oder komplexe
Belastungstest ermdglicht (2, 3). Im Folgenden wird auf die Spiroergometrie als
kardiopulmonalen Belastungstest und den 6-Minuten-Gehtest eingegangen.
Zudem werden derzeit vermehrt Treppensteigtests, als Madglichkeit einer
standardisierten Erhebung der CRF diskutiert (24). Es werden die Vor- und
Nachteile der einzelnen Verfahren erlautert.
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1.2.1 Kardiopulmonaler Belastungstest

Der kardiopulmonaler Belastungstest (engl. cardiopulmonary exercise test;
CPET, CPX), auch als Spiroergometrie bekannt, wird derzeit als Goldstandard
der objektiven Belastungstests anerkannt. Es handelt sich um einen
hochtechnischen Belastungstest, der auf dem Fahrradergometer oder dem
Laufband durchgefuhrt wird. Fir beide Geradte existieren eine Vielzahl an
maximalen und submaximalen Belastungsprotokollen (3, 25). Die maximale
Sauerstoffaufnahme bei Ausbelastung stellt den Goldstandard fir die Messung
der CRF dar.

Neben der Abschéatzung der CRF gibt es nach den Leitlinien der American Thorax
Society (ATS) und das American College of Chest Physicians (ACCP) (3) viele
weitere Indikationen fur die Durchfihrung des CPET. Der CPET kann eine
verminderte Belastbarkeit frihzeitig aufdecken. Zudem eignet er sich zur
Bestimmung des Ausmales der Einschrankung und zur Identifizierung der
zugrunde liegenden kardiologischen oder pulmonalen Ursache. Aul3erdem ist der
CPET bei Patienten mit kardiovaskularen oder respiratorischen Erkrankungen
zur Risikoeinschatzung hilfreich, um die Schwere oder den Verlauf der
Erkrankung zu beurteilen. Ebenso kann mithilfe des CPET die Evaluation von
RehabilitationsmalRnahmen, eines Transplantationsvorhabens oder des
Operationsrisiko durchgefuhrt werden.

Wahrend des CPET werden die Atemgase kontinuierlich analysiert. Dies
ermdglicht eine direkte Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max),
welche einen objektiven Parameter und den Goldstandard der CRF-Messung
darstellt (17, 25). Es handelt sich um eine nichtinvasive und dynamische
Untersuchung, bei der neben den Atemvariablen weitere Vitalparameter mittels
12-Kanal-Elektrokardiogramm, Pulsoxymetrie und Blutdruckmessung tiberwacht
werden. Durch dieses umfangreiche Monitoring kénnen Veranderungen der
Vitalparameter schnell erkannt und bei pathologischen Auffalligkeiten die
Belastungsuntersuchung jederzeit vorzeitig beendet werden. Aul3erdem kénnen
die Belastungsreaktionen von kardiovaskularem, respiratorischem und
muskuloskelettalem System objektiv beurteilt, auseinander divergiert und somit
die der Einschrankung zugrunde liegende Ursache genauer abgeschatzt werden.
3

Ein Nachteil des CPET ist die begrenzte Verfugbarkeit. Dies ist auf das
kostenintensive Equipment und die komplexe Auswertung zurtickzuftihren (26)
Die Kosten fur Laufband, BGA-Gerat, Auswertungseinheit und Wartung belaufen
sich heutzutage auf ca. 50.000 €. Hinzukommt, dass die Durchfiihrung mit circa
60 Minuten sehr zeitintensiv ist und speziell geschultes Personal benétigt wird.
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1.2.2 6-Minuten-Gehtest

Der 6-Minuten Gehtest (engl. Six-minute walking-test, 6MWT) ist ein einfacher,
standardisierter submaximaler Belastungstest (23). Eine Einschatzung der CRF
ist durch eine innerhalb von sechs Minuten zuriickgelegte Gehstrecke mdglich
(27-29).

Schon frih wurden Korrelationen zwischen dem Sauerstoffverbrauch und der
Laufgeschwindigkeit nachgewiesen (30, 31). Daher wurde die zurtickgelegte
Strecke im 6MWT bei gesunden Erwachsenen zur Einschéatzung der VO2max (27,
29) oder zur Einteilung in Fitnesslevel (28) untersucht. Der 6MWT kann neben
der Abschatzung der CRF besonders bei Erkrankten zur Erhebung des
funktionellen Status oder zur Therapieevaluation eingesetzt werden und lasst
somit einen Ruckschluss auf das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko zu. Er wird vor
allem bei Patienten mit eingeschrankter CRF mit z.B. Lungen- oder
Herzerkrankungen angewandt (23).

Der 6MWT st einfach und fast tberall durchfuhrbar, da er wenig Zeit und
Equipment (Stoppuhr, langer Gang und zwei Pylonen) erfordert (23). Die
einfache und vertraute Belastungsform, das Gehen, bildet die Leistung im Alltag
gut ab (32, 33). Die Durchfiihrung des 6MWT ist ebenfalls bei schwerkranken
Patienten moglich, da es sich hierbei um eine kurze, fir den Patienten alltagliche
Belastung handelt (23, 34). Der 6MWT zeigt vor allem die Herz- und
Lungenfunktion, deshalb wird dieser Test besonders bei Kardiologen und
Pulmologen verwendet (35).

Nachteilig erscheint die eingeschrankte Differenzierung der CRF bei
durchschnittlich fitten Gesunden, hier wird die Bewertung entsprechend ungenau
(28). Hinzu kommt, dass der 6MWT die Antwort aller beteiligten Systeme nur
gemeinsam erfassen kann und somit bei einer zugrunde liegenden Erkrankung
keine Unterscheidung liefert, welches Organsystem betroffen ist. Aus einer
eingeschrankten Belastbarkeit im 6MWT kodnnen keine spezifischen oder
diagnostischen Aussagen getroffen werden, jedoch kann eine weitere Diagnostik
eingeleitet werden (23). Aufgrund der divergierenden Datenlage wird der 6MWT
durch die European Respiratory Society und European Society of Thoracic
Surgery z.B. nicht zur Evaluation der Operabilitat bei Lungenresektionen
empfohlen (36).
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1.2.3 Treppensteigtest

Der Treppensteigtest (engl. Stair-climbing-test, SCT) kann als submaximaler
oder maximaler Belastungstest durchgefiihrt werden (37). Beim maximalen SCT
wird die zurtickgelegte Hohe angegeben. Friher wurde die H6he in Anzahl der
Stufen oder Stockwerke gezahlt und spater aufgrund der besseren
Vergleichbarkeit, bei fehlendem Standardtreppenmall, in Metern gemessen (36,
38-49). Beim submaximalen SCT ist die Hohe vorgegeben, die benotigte Zeit
wird in Sekunden erfasst (34, 50-55) bzw. die hieraus resultierende
Steiggeschwindigkeit berechnet (56-58). Die Steiggeschwindigkeit ermdglicht
die bessere Vergleichbarkeit des SCT zwischen Studien mit unterschiedlich
zurickgelegten Hohen.

Der SCT scheint fur die einfache Einschatzung der CRF nitzlich zu sein, da die
Ergebnisse des SCT mit der CRF bei Gesunden korrelieren (59). Es wurden
ebenfalls Korrelationen zwischen der VO2max und der Hohe, der Treppensteigzeit
sowie der Steiggeschwindigkeit bei Erkrankten nachgewiesen und Cut-Off-Werte
gebildet (44, 45, 51, 56, 57). Bisher gibt es kein einheitliches Vorgehen oder
Protokoll zum SCT, weshalb diverse Varianten verwendet werden, um z.B. das
Operationsrisiko bei Lungenresektionen oder abdominellen Eingriffen zu
beurteilen und den funktionellen Status bzw. den Therapieverlauf bei Erkrankten
abzuschatzen (34, 50-55, 60-65).

Die VO2max ermittelt durch einen CPET ist der Goldstandard zur Risikoevaluation.
Es gibt verschiedene Studiendesigns, die eine signifikante Korrelation der
Variablen des Treppensteigtest mit der VO2max oder dem postoperativen
Komplikationsrisiko zeigen (40-43, 47, 48, 52-54, 66).

Ahnlich wie beim 6MWT handelt es sich beim SCT um einen einfach
Belastungstest, der Ressourcen schonend (Zeit, Kosten und Equipment)
durchgefuhrt werden kann (37, 46). Hierfur werden lediglich eine Stoppuhr, ein
Metermal3 und ein Treppenhaus bendétigt.

Die Organsysteme konnen zwar gemeinsam betrachtet werden, aber die
Ursache der Einschrankung kann nicht genau differenziert werden (3). Es
existieren sehr viele unterschiedliche Varianten des SCT, ohne zugrunde
liegendem standardisiertem Protokoll zugrunde liegt. Die Vergleichbarkeit und
Etablierung von Referenzwerten ist dadurch erschwert (24).
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1.3 Adipositas

Adipositas bezeichnet pathophysiologisch eine abnormale Fettanlagerung im
Korper und wird von der Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health
Organisation, WHO) bei Erwachsenen unabhangig von Alter und Geschlecht ab
einem Body-Mass-Index (BMI) von = 30 kg/m? definiert. Der BMI berechnet sich
aus Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch KorpergroRe in Metern im
Quadrat (siehe Formel 1, S.12). (67, 68)

Adipositas hat eine hohe gesundheitspolitische Relevanz, da sich die Pravalenz
in den letzten 40 Jahren verdreifacht hat, sodass 2016 mehr als 650 Millionen
(13%) der erwachsenen Weltbevolkerung (67) und 2015 jeder funfte (20,9%)
Deutsche von Adipositas betroffen war (69). Adipositas ist mit einer Vielzahl an
Komorbiditaten assoziiert (67, 69—71), womit erhéhte Gesundheitskosten (72)
und eine erhdhte Mortalitdt einhergehen (73-75). Allein die direkten Kosten
machen 0,7 — 2,8% der gesamten Gesundheitskosten aus und sind damit im
Vergleich zu Normalgewichtigen um 30% erhoht (76). Die Kosten fur das
Gesundheitssystem und die Gesellschaft steigen (77) und wurden bereits 2003
in Deutschland bei 12 Millionen Erwachsenen mit Adipositas auf tber zwei
Milliarden geschatzt (78).

1.3.1 Kardiorespiratorische Fitness bei Adiptsen

Adipositas ist ebenso wie eine erniedrigte CRF (6) ein Risikofaktor fir
kardiovaskulare Erkrankungen und Gesamtmortalitat (16, 67, 68, 79, 80). Im
Vergleich zu Normalgewichtigen haben adipdse Frauen ein um 28% und adipdse
Méanner ein um 20 % erhdhtes Risiko fur die Gesamtmortalitat (75). Zwischen
den beiden Risikofaktoren wurde keine signifikante Interaktion gefunden, somit
geht man davon aus, dass es sich um unabhangige Risikofaktoren handelt (6,
79-81).

Lee et al. (12) und Wei et al. (13) zeigten in ihren Studien, dass Adipdse mit einer
hohen CRF ein mit Normalgewichtigen vergleichbares kardiovaskulares Risiko
und ein niedrigeres Risiko als unfitte Normalgewichtige aufweisen. Dieses
Phdnomen wurde spater als Fit-but-Fat-Paradigma bezeichnet (71, 82). Es
folgten viele epidemiologische Studien, die den Zusammenhang zwischen
Adipositas, kardiorespiratorischer Fitness und deren Auswirkung auf das
Gesundheitsrisiko untersuchten. In der Literatur wurde diskutiert, ob eine
ausreichende CRF die negativen Einflisse von Adipositas aufhebt (12, 79, 83)
oder lediglich reduziert (15, 80, 84). Einigkeit besteht darin, dass die CRF invers
und die Fettleibigkeit gleichsinnig mit dem Morbiditats- sowie Mortalitatsrisiko
assoziiert ist. Mogliche Ursachen der abweichenden Ergebnisse kbnnen durch
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unterschiedliche Messmethoden der Fitness (Fragebogen, unterschiedliche
Belastungstests) oder verschieden gewéhlten Endpunkten entstanden sein (84,
85). Hier wére ein einfacher, aber trotzdem exakter und reproduzierbarer
Belastungstest fur die bessere Vergleichbarkeit der Studien und deren praktische
Umsetzung sinnvoll.

Es sollte besonders bei unfitten Adipdsen eine Erhohung der CRF angestrebt
werden (82), da Adipése mehr als Normalgewichtige (86) und Unfitte mehr als
Fitte (2, 6) von einer Verbesserung der CRF profitieren. Wei et al. postulierte eine
um 44 % reduziertes Mortalitatsrisiko bei fitten adipésen Méannern (13).

1.3.2 Belastungstests bei Adipdsen

Belastungstests sind notwendig, um eine niedrige CRF zu erkennen und zu
objektivieren. Dies hat vor allem bei Adipésen einen hohen Stellenwert, da die
CRF in die klinischen Entscheidungsfindung oder in ein Pradiktionsmodell
miteinbezogen werden konnte (6, 13, 87). Als Préadiktor fir das Outcome von
kardiovaskularen Erkrankungen, Apoplex, Herzinsuffizienz oder Operationen
ermdglicht die CRF eine bessere Risikoeinschatzung (2). Das Risiko fur
kardiovaskulare Erkrankungen und die Gesamtmortalitat kann verringert werden,
indem eine erniedrigte CRF gezielt verbessert wird (2). Beispielsweise empfiehlt
die American Heart Association (AHA) (74) das Erheben der CRF zur
praoperativen Risikobewertung bei Patienten mit Adipositas. Jedoch stellt die
Interpretation  von  Belastungstest bei  Adipositas eine  besondere
Herausforderung dar, da es keine Normwerte (4) zur Interpretation der CPET bei
Adipositas gibt.
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1.4 Einfluss des Korpergewichts auf Belastungstests

Die Standardpopulation zum Erfassen von Normwerten bei Belastungstests hat
oft einen BMI unter 30 kg/m2 und schliel3t somit Adipése aus. Bei Adipdsen ist
der Einfluss des durch Fettmasse erhdhten Korpergewichts auf die Ergebnisse
der Belastungstests fur die Interpretation jedoch von nicht zu vernachlassigender
Bedeutung.

1.4.1 Einfluss auf den kardiopulmonalen Belastungstest

Oft wird zur Bestimmung der CRF die auf das Korpergewicht bezogene VO2max
(VO2max/KG) verwendet (88). Besonders bei Adipdsen nimmt VO2max/KG trotz
steigender absoluter VO2max mit Zunahme des Korpergewichts ab. Verschiedene
Studien beobachteten eine inverse Korrelation zwischen Koérpergewicht und
VO2max/KG (89-93), sowie eine direkte Korrelation mit der absoluten VO2max (89,
92-95). Verwendet man VO2max/KG wird somit die CRF bei Adipdsen
unterschatzt (3, 96).

1.4.2 Einfluss auf den 6-Minuten-Gehtest

Bei Normalgewichtigen ist die zurtickgelegte Strecke im 6MWT (6MWD) nicht
signifikant mit dem Kdrpergewicht assoziiert (97). Betrachtet man Adipdse nimmt
die 6MWD mit Zunahme des BMI bzw. des Kérpergewichts ab. Diese Ergebnisse
kénnen durch eine Erh6hung der Arbeitsbelastung des 6MWT bei erhdhtem
Korpergewicht der Adiposen erklart werden, welche konsekutiv eine Reduktion
der 6MWD bei gleicher verrichteten Arbeit mit zunehmendem Korpergewicht
bedingt (98). Studien, die diese Theorie belegen, schlossen jedoch nur Adipése
mit einem BMI unter 35 kg/m? ein (99, 100), sodass der Effekt des
Kdrpergewichts bei héheren BMI Klassen unklar bleibt.

1.4.3 Einfluss auf den Treppensteigtest

Beim SCT ist die Steiggeschwindigkeit mit zunehmendem Koérpergewicht
geringer (101, 102). Die aus dem Korpergewicht und der Steiggeschwindigkeit
errechnete Leistung nimmt mit dem Korpergewicht (101-104) und dem BMI (105)
hingegen zu. Auch bei diesem Belastungstest ist die Leistung pro Kilogramm
Korpergewicht negativ mit dem Korpergewicht assoziiert (102).

Um den Einfluss der erhéhten inaktiven Masse auf den SCT zu simulieren, wurde
Untersuchungen mit kiinstlichem Zusatzgewicht durchgefiihrt. Daraus ergab sich
eine erhohte Leistung durch die erhdhte inaktive Masse sowohl bei den
Adipdsen, als auch bei den Normalgewichtigen mit Zusatzgewicht (101, 102, 106,
107).
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1.5 Dissertationsvorhaben

Die objektive Einschatzung der kardiorespiratorischen Fitness (CRF) ist bei
Adipositas besonders wichtig, da eine erniedrigte CRF mit einem erhéhten Risiko
fur kardiovaskulare Erkrankungen und Gesamtmortalitat einhergeht. Bei
adiposen Personen stellt die Interpretation der Ergebnisse von Belastungstests,
wegen der erhohten metabolisch inaktiven Fettmasse, eine Herausforderung dar.
In vorangegangenen Studien konnte ein Zusammenhang hinsichtlich der mittels
CPET (Goldstandard) und dem standardisierten 6-Minuten Gehtest erhobenen
CRF und dem Mehrgewicht gezeigt werden. Bisher gab es nur wenige
Untersuchungen zum Einfluss des Kdrpergewichts von gesunden Adipdsen auf
das Treppensteigen. Besonders flr adipdse Patienten ist es wichtig, einen
einfachen und prazisen Belastungstest zu generieren, um die
Untersuchungsfrequenz zu steigern und somit die Mortalitat und
Gesundheitskosten zu reduzieren.

1.5.1 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es daher, den Einfluss des Kdrpergewichts
auf die unterschiedlichen Belastungstests zu untersuchen, um die CRF bei
Adip6sen besser objektivieren zu kénnen. Der Fokus liegt hierbei v.a. auf dem
neu entwickelten Treppensteigtest. Unter der Annahme, dass die adipdsen
Probanden die gleiche Leistung erbringen mussen wie die normalgewichtige
Gruppe, gehen wir aufgrund des physikalischen Zusammenhangs davon aus,
dass mit steigendem Gewicht mehr Zeit fur das Treppensteigen bendtigt wird.
Deshalb soll in der Haupthypothese der Einfluss eines erhéhten Koérpergewichts
auf die Variablen des SCT uberprift werden.

In den Nebenhypothesen werden weitere Fragen eruiert. Unter anderem soll
verglichen werden, ob die Normalgewichtigen mit Zusatzgewicht ahnliche
Ergebnisse wie die Adiposen erzielen. AuRerdem wird die Korrelation der
Ergebnisse der einfachen Belastungstests bei erhhtem Korpergewicht mit dem
Goldstandard verglichen. AbschlieRend stellt sich die Frage, welcher einfache
Belastungstest besser geeignet ist, die Spiroergometrie als Screeningtest zu
erganzen oder in speziellen Fragestellungen zu ersetzen.
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1.5.2 Hypothesen

Um den Einfluss von Korpergewicht auf unterschiedliche Belastungstests zu
untersuchen, wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

1. Das Koérpergewicht hat bei den Belastungstests (CPET, 6MWT, SCT)
einen Einfluss auf die Aussagekraft der CRF bei Probanden.

2. Der Einfluss des Mehrgewichts bei Adiptsen lasst sich bei gesunden
Normalgewichtigen mit kiinstlichem Mehrgewicht simulieren.

3. Die erhobenen Parameter der einfachen Belastungstests (6MWT, SCT)
korrelieren bei Adipésen und Probanden mit kiinstlichem Mehrgewicht mit
der maximalen Sauerstoffaufnahme der Spiroergometrie.

4. Der Treppensteigtest eignet sich bei Adipdsen besser zur Ermittlung der
CRF als der 6MWT.
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2. Methoden

Die Studie ,Stairway to Heaven®, Projekt Nummer 21-0151, wurde von der
Ethikkommission bei der LMU Minchen Uberprift und am 09.04.2021 als
ethisch-rechtlich unbedenklich befunden (siehe Anhang A). Von allen Probanden
liegen die Einverstandniserklarungen und die Datenschutzerklarungen vor.

2.1 Probanden

Die Probandensuche erfolgte mittels Flyer im Grolsraum Minchen, durch
Verbreitung in Sozialen Medien (E-Mail-Verteiler, Facebook, WhatsApp,
Instagram), Aushang in Kliniken (Adipositas Ambulanzen, Schwarzes Brett,
Intranet) und im personlichen Umfeld der Doktorandinnen und Arztin. Alle
Probanden wurden zwischen Mai 2021 und Oktober 2021 untersucht.

Eingeschlossen wurden gesunde Probanden zwischen 18 und 30 Jahren, mit
einem BMI £ 25 kg/m2 oder BMI = 30 kg/m2. Als gesund wurden Probanden
definiert, die keine relevanten Vorerkrankungen, eine unaufféllige korperliche
Untersuchung und einen normalen Befund in der Echokardiographie sowie im
Ruhe-12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) aufwiesen.

Ausgeschlossen wurden Probanden, die junger als 18 oder alter als 30 Jahre
waren, einen BMI < 18,5 kg/m2 oder > 25 kg/m2 und < 30 kg/m2 hatten, wenn
relevante Vorerkrankungen bekannt waren, akute Krankheiten bestanden, eine
Schwangerschaft vorlag oder eine regelmalige Medikamenteneinnahme
notwendig war (ausgenommen Kontrazeptiva). Ebenfalls wurden Probanden
ausgeschlossen, die eine pathologische Echokardiographie oder ein
pathologisches EKG zeigten.

Die Gruppen wurden in Normalgewichtige mit BMI zwischen 18,5 kg/m? und
25 kg/m2, Adipose mit BMI = 30 kg/m2 und kinstlich Ubergewichtige unterteilt.
Die kinstlich Ubergewichtigen ergaben sich aus den Normalgewichtigen,
ausgestattet mit einer 25-Kilogramm  Gewichtsweste  (Monstervest
Gewichtsweste 25 kg, Capital Sports). Die Gewichtsweste war vorne und hinten
gleichméafig mit Zusatzgewicht beladen und besald zwei Klettverschlussbander
zur Fixierung am Rumpf, um eine Ubermalige Bewegung der Weste zu
verhindern.
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2.2 Besondere HygienemaRBnahmen

Aufgrund der vorherrschenden COVID-19 Pandemie wurden besondere
Hygienemalinahmen getroffen. An den Untersuchungstagen wurde ein Corona
Schnelltest (COVID-19 Ag Rapid Test Device, Abbott Rapid Diagnostics Jena
GmbH, Deutschland) durchgefiihrt. Die Probanden und Untersucher trugen eine
FFP2-Maske. Bei den Belastungstests, in der Ruhephase vor und zwischen den
Durchlaufen beim SCT wurde die Maske der Probanden abgenommen.

2.3 Ablauf der Untersuchungen

Die Belastungsuntersuchungen fanden an einem oder zwei Tagen statt. Adipdse
Probanden absolvierten jeden Belastungstest einmal, bei den normalgewichtigen
Probanden wurde jeder Belastungstest zweimal an unterschiedlichen Terminen
durchgefuihrt. Am ersten Termin erfolgte die Erhebung des Gesundheitsstatus
(siehe Anhang B) und die Belastungstests ohne und am zweiten Termin mit 25
Kilogramm Zusatzgewicht. Zuerst wurden Alter, Geburtsjahrgang und
Geschlecht dokumentiert, anschlieBend das Kdrpergewicht (bis auf 0,1 kg genau
mit Sportkleidung und ohne Schuhe) (Personenwaage, KERN MPE,
Deutschland), die Korpergrol3e (auf 0,5cm genau) (Zollstock), die linke
Beinlange (auf 0,5 cm genau; vom linken Trochanter major zum Malleolus
lateralis), der Taillienumfang (auf 0,5 cm genau; schmalster Umfang, hohe
Umbilicus) und der Huftumfang (auf 0,5 cm genau; auf Hohe des Trochanter
major) gemessen. Daraus wurden BMI (siehe Formel 1, eine Dezimalstelle),
Korperoberflache (KOF) (siehe Formel 2, zwei Dezimalstellen) und Waist-Hip-
Ratio (WHR) (siehe Formel 3, zwei Dezimalstellen) berechnet.

Formel 1: Body-Mass-Index (67)

Korpergewicht [k
gy — Korperg [ke]

Kérpergrofe[m]?
Formel 2: Kdrperoberflache (108)
KOF = 0,007184 x Korpergrofe [cm]%7%° x Korpergewicht [kg]%*?°
Formel 3: Waist-to-Hip-Ratio

Taillienumfang[cm]
WHR =

Hiiftumfang[cm]
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Nach einer Ruhephase von mindestens funf Minuten wurden Ruheherzfrequenz,
Ruheblutdruck und periphere Sauerstoffsattigung in Ruhe mit dem Connex Spot
Monitor (Welch Allyn, USA) im Sitzen erhoben. Aul3erdem wurde die
Ruheatemfrequenz Uber 15 Sekunden ausgezahlt und in Atemzige pro Minute
umgerechnet. Das Anamnesegesprach gab Auskunft tUber die koérperliche
Aktivitat in Stunden pro Woche, Aktivitaten pro Woche, Art der Aktivitaten und
Belastungsarten (Ausdauer/ Kraft), ebenso wurde die berufliche Belastung
dokumentiert (Art und sitzend/aktiv). Es wurde nach Atemwegs-,
kardiovaskularen,  endokrinologischen,  nephrologischen,  urologischen,
gastroenterologischen, neurologischen, psychiatrischen und muskuloskelettalen
Erkrankungen gefragt, sowie die regelméafige Einnahme von Drogen oder
Medikamenten erdrtert. In der koérperlichen Untersuchung wurden Lunge,
kardiovaskulares System und Abdomen untersucht. Im Anschluss wurde ein
12-Kanal-Elektrokardiogramm (KISS Multilead, GE Medical System Information
Technologies, USA) in Ruhe im Sitzen aufgezeichnet und eine
Echokardiographie (iE33, Diagnostic Ultrasound System, Philips Ultrasound,
USA) durchgefihrt. Fir adipése Probanden (BMI = 30 kg/m?) folgte entweder der
CPET mittels Laufbandspiroergometrie nach dem Protokoll der Deutschen
Gesellschatft fur Padiatrische Kardiologie (DGPK) (109) alternativ wurden alle
Belastungstest am selben Tag, in der gleichen Reihenfolge wie bei den
Normalgewichtigen durchgefuhrt. Die Normalgewichtigen starteten mit dem 6-
Minuten-Gehtest (6MWT) nach ATS-Protokoll (23), woran sich nach der neue
standardisierte Treppensteigtest (SCT) anschloss und der Untersuchungstag
nach einer 30 mindtigen Pause, mit dem CPET auf dem Laufband nach DGPK
Protokoll abgeschlossen wurde.

Am zweiten Untersuchungstag wurden bei den Adipdsen die fehlenden einfachen
Belastungstests durchgefuhrt. Es wurde mit dem 6MWT begonnen und im
Anschluss der Treppensteigtest durchgefihrt. Bei den normalgewichtigen
Probanden erfolgen alle Belastungstest mit 25 Kilogramm Gewichtsweste in
derselben Reihenfolge wie am ersten Tag. Die veranderten Anthropometrischen
Werte (Korpergewicht und BMI) wurden neu bestimmt. Das Zusatzgewicht, sollte
die metabolisch inaktive Fettmasse simulieren und so einen besseren Vergleich
zwischen den Gruppen ermdoglichen.
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2.4 Belastungstestprotokolle

Wahrend der Durchfihrung der verschiedenen Belastungstests trugen die
Probanden Sportkleidung und Sportschuhe. Die Belastungstests fanden an
verschiedenen Orten im Klinikum GrofRhadern statt. Das Testequipment wurde
von der Versuchsleiterin getragen. Die Ruhephase dauerte individuell bis zur
subjektiven Erholung des Probanden und des Erreichens der Ruheherzfrequenz
im Sitzen.

2.4.1 6-Minuten Gehtest

Der 6-Minuten Gehtest (6MWT) wurde nach dem Vorschlag des Positionspapiers
der Arbeitsgruppe Belastungsuntersuchungen der DGPK (110) durchgefihrt
(Siehe Anhang D), welches sich an den Richtlinien der American Thorax Society
(ATS) (23) orientiert. Nach Empfehlungen der European Respiratory Society und
American Thoracic Society (111) kann der Lerneffekt bei einer einmaligen
Statuseinschatzung vernachlassigt werden.

Vor Beginn des 6MWT wurde der Proband gebeten, sich mindestens finf
Minuten auf einen Stuhl (aus der Ambulanz, ohne Armlehne) nahe dem
Startpunkt zu setzen. Wahrenddessen wurden die Wendemarkierungen (rote
Pylonen) in einem Abstand von 30 Metern aufgestellt. Der 6MWT fand in einem
wenig frequentierten geraden Klinikgang mit hartem Untergrund statt. Vor dem
6MWT wurden die Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck und
Sauerstoffsattigung) mit dem Connex Spot Monitor (Welch Allyn, USA) erhoben
und die Borg Skala der Erschépfung (112) sowie die Borg CR Skala der Atemnot
(113) abgefragt. Der Proband wurden im Sitzen mit den vorgegebenen
Formulierungen instruiert (23, 110). Die Zeit wurde mit einer Stoppuhr gestoppt
und die vollendeten Runden wurden mit einem Rundenzahler gemessen. Nach
Ablauf der Zeit wurden die Vitalparameter und die Borg Skalen erhoben sowie
die zuruckgelegte Strecke mithilfe eines Messrades (Mesuring Wheel 1000m, RS
Pro, UK) bestimmt. Die wahrend des 6MWT zurtickgelegte Strecke (engl. Six-
minute-walking-distance, 6MWD) wurde mit den vollendeten Runden und der
zusétzlich zurtickgelegten Strecke berechnet (siehe Formel 4). Als Zielvariablen
des 6MWT wurde die 6MWD festgelegt.

Formel 4: 6-Minuten-Gehstrecke (6MWD)

6MWD =nxXx60m+s

6MWD [m]; n = Anzahl der vollendeten Runden, s = zuséatzlich zurlickgelegte
Strecke [m]
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2.4.2 Treppensteigtest

Das Protokoll des Treppensteigtests (SCT) wurde von der Arbeitsgruppe
Belastungsuntersuchungen der Abteilung erstellt (siehe Anhang C). Neben der
vorliegenden Arbeit wurde zeitgleich ein weiteres Thema (Beurteilung der
korperlichen Belastbarkeit mittels Treppensteigtest im Vergleich zur
Spiroergometrie und zum 6 Minuten Gehtest) von cand. med. Melina Uhl im
Rahmen einer eigenen, getrennten Promotionsarbeit bearbeitet. Die
Untersuchungen wurden zusammen durchgefiihrt und anschlieend getrennt
ausgewertet. Die Hauptfragestellung von Frau Uhl war die Korrelation zwischen
der Spiroergometrie bzw. dem 6 Minuten Gehtest und dem entwickelten
Treppensteigtest bei Normalgewichtigen.

Fur die Durchfiihrung des SCT wurde kein spezielles Equipment bendtigt, er ist
nahezu Uberall mit wenig Zeitaufwand durchfuhrbar. Es wurde ein Stuhl, eine
Stoppuhr, ein Testprotokoll, ein Stift, Instrumente zum Erheben der
Vitalparameter und ein wenig frequentiertes Treppenhaus mit mindestens vier
Stockwerken bendtigt.

Die Probanden stiegen im Rahmen des Tests eine verschiedene Anzahl an
Stockwerken in unterschiedlichen Geschwindigkeiten hinauf und hinunter. Vor
und nach dem SCT wurde die Erschopfung anhand der Borg Skala (112) und die
Atemnot anhand der Borg CR Skala (113) erfasst. Au3erdem wurden vor und
nach jedem der sechs Durchlaufe die Vitalparameter (Herzfrequenz,
Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz) und der Blutdruck nach jedem Durchlauf auf
einem  Stuhl (ohne Armlehne) sitzend bestimmt. Herzfrequenz,
Sauerstoffsattigung und Blutdruck wurden mit dem Connex Spot Monitor (Welch
Allyn, USA) erfasst. Die Atemfrequenz wurde jeweils 15 Sekunden lang gezahlt
und anschlieRend in Atemzige pro Minute umgerechnet. Zwischen den
Durchlaufen ruhten sich die Probanden auf einem Stuhl aus, bis die subjektive
Erholung eingetreten war und die Herzfrequenz ihren Ruhewert erreicht hatte.
Die fir den SCT bendtigte Zeit (stair-climbing-test time, tSCT) wurde mit einer
Stoppuhr gemessen. Die Stoppuhr wurde zusammen mit ,Los“ des
Startkommandos ,Auf die Platze, fertig, Los" gestartet und nach Ankunft beider
Beine auf der Zielebene gestoppt.

Der SCT fand im Treppenhaus im Hauptgebaude statt. Es wurde jeweils in der
Zwischenebene des 5. und 6. Stockwerk begonnen und maximal bis zur
Zwischenebene des 9. und 10. Stockwerks gestiegen. Beim Startpunkt und
oberen Endpunkt befindet sich eine Tur, dazwischen behindert keine Tur das
Treppensteigen. Ein Stockwerk bestand aus zwei Treppenabsatzen mit je 10
Stufen. Die Stufen waren im Mittel 16,5 cm hoch, sodass die HOhe eines
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Stockwerk 3,28 m ergab. Zwischen den Absétzen befand sich eine Ebene bzw.
Zwischenebene, wobei der néchste Treppenabsatz um jeweils 180° versetzt
begann (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Ein Stockwerk des Treppenhauses: P, Proband; C, Connex Spot
Monitor; V, Versuchsleiter

Vor Testbeginn wurden die Probanden Uber den gesamten Testablauf aufgeklart
und vor jedem Durchlauf an den bevorstehenden Modus und die Anzahl der
Stockwerke erinnert. Nach jedem Durchlauf setzte sich der Proband wieder auf
den Stuhl und gab Bescheid, sobald er sich subjektiv erholt fihlte. Nacheinander
wurden je zwei Durchlaufe in zwei unterschiedlichen Geschwindigkeitsmodi,
normal und so schnell wie moéglich, Gber zuerst ein, dann zwei und anschliel3end
vier Stockwerke hinauf und hinunter durchgefiihrt. Es ergaben sich die in Tabelle
1 gezeigten sechs Durchlaufe. Das Gelander durfte wahrend des SCT nicht
verwendet werden und jede Stufe musste einzeln erklommen werden, es durfte
keine Stufe Ubersprungen werden.
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Tabelle 1: Ablauf des Treppensteigtest

Durchlauf Stockwerke Stufen Modus Hohe [m]
(Anzahl) (Anzahl)

1 1 20 normal 3,284

2 1 20 schnell 3,284

3 2 40 normal 6,568

4 2 40 schnell 6,586

5 4 80 normal 13,136

6 4 80 schnell 13,136

Mithilfe der gemessenen Zeit (tSCT) in Sekunden wurde ein Treppensteig-Index
(SCT-Index) berechnet (siehe Formel 5). Als Zielvariablen des SCT wurden die
tSCT und der SCT-Index festgeleqgt.

Formel 5: Treppensteig-Index (SCT-Index)

mxXh

SCT — Index =

SCT-Index [W], m = Korpergewicht [kg], h = Hohe [m], t = tSCT [s]
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2.4.3 Kardiopulmonaler Belastungstest

Der CPET wurde nach dem Beschluss der DGPK-Vorstandssitzung (114) nach
dem Stufenprotokoll der DGPK nach Dubowy et al. (109, 114)) auf dem Laufband
(h/p/cosmos sports & medical gmbh, Deutschland) durchgefihrt.

Wahrend der Belastungsuntersuchung wurde, kontinuierlich ein 12-Kanal-
Elektrokardiogramm (KISS Multilead, GE Medical System Information
Technologies, USA), Pulsoxymetrie und Atemvariablen (vyntus CPX,
CareFusion German 234 GmbH, Deutschland) aufgezeichnet. Der Blutdruck
wurde intermittierend bei jeder Stufe gemessen, sofern der Proband dies
wéahrend der Belastung tolerierte. Aus den Atemvariablen wurden mittels Breath-
by-Breath Methode, gemittelt Uber 8 Atemzige, Atemfrequenz,
Atemminutenvolumen, Sauerstoffaufnahme und Kohlenstoffdioxidabgabe
bestimmt. Aus den gemessenen Werten lassen sich die ventilatorischen
Schwellen (aerobe Schwelle (VT1) und anaerobe Schwelle (VT2)),
Respiratorische Quotient (RQ) und VO2zmax bestimmen. Fur den Vergleich mit den
einfachen Belastungstests wird VO2zmax als Zielvariable festgelegt.

Beim CPET wurde eine ortliche Modifikation vorgenommen, da diese in der
Kinderkardiologischen Ambulanz Ublich waren. Es wurde eine niedrigere
Vorbelastungsphase mit 0,8 km/h ohne Steigung mit einer Dauer von 90
Sekunden durchgefihrt. Hierbei handelt es sich um eine Kompromisslosung
zwischen der DGPK Vorgabe mit 0 km/h (114) und der Vorgabe von Dubowy mit
2 km/h (109). Die Ausbelastung wurde durch ein Stufenprotokoll mit einer
Stufendauer von 90 Sekunden erreicht. Die 1. Stufe startete mit einer
Geschwindigkeit von 2,5 km/h und 0% Steigung. Alle 90 Sekunden wurde die
Geschwindigkeit um 0,5 km/h und die Steigung um 3% erhoht (siehe Tabelle 2),
bis die Erschopfung eintrat. Erreichte die Steigung eine Hohe von 18%, wurde
nur noch die Geschwindigkeit pro Stufe um 0,5 km/h erhoht, die Steigung
verbliebt bei 18%. Die maximale Steigung wich aufgrund technischer
Gegebenheiten von den vorgeschlagenen 21% ab. Sobald der Proband angab,
seine Belastungsgrenze erreicht zu haben wurde das Belastungsprotokoll
gestoppt und in die Nachbelastungsphase eingeleitet. Diese dauerte ebenfalls
90 s bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 2,5 km/h. AnschlieRend wurde das
Laufband gestoppt und die Uberwachung in der Erholungsphase bis zur
Stabilisierung der Herzfrequenz oder finf Minuten fortgefihrt.
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Tabelle 2: Laufband-Protokoll nach DGPK (109)

Phase Geschwindigkeit Steigung [%] Dauer [s]
[km/h]
Ruhephase 0 0 90
Vorbelastung | 0,8 0 90
Stufe 1 2,5 0 90
Stufe 2 3,0 3 90
Stufe 3 3,5 6 90
Stufe 4 4,0 9 90
Stufe 5 4,5 12 90
Stufe 6 5,0 15 90
Stufe 7 5,5 18 90
Stufe 8 6,0 18 90
Nachbelastung | 2,5 0 90
Erholung 0 0 90 - 300

Die maximale Belastung wurde als das Erreichen von mindesten zwei der vier
Ausbelastungskriterien definiert (3):

1. ein Respiratorischer Quotient von uber 1,15

2. Subjektive Ausbelastung (Borg = 17)

3. Maximale Herzfrequenz = 90% der altersensprechenenden Sollwerte
4. VOzmax SOLL > 84 %

Formel 6: maximale Herzfrequenz (115)

HF (max) = 220 — Alter (a)

Wenn die Probanden die Ausbelastungskriterien erreicht hatten, wurde die
VO2max ermittelt.
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2.5 Statistische Auswertung

Fur die statistische Analyse wurde das Programm SPSS 28.0.1.1 verwendet. Es
wurde eine deskriptive Analyse durchgefihrt. Hierdurch wurden Mittelwerte,
Standardabweichungen, sowie Minimum und Maximum ermittelt. Dartber hinaus
wurden die Daten auf Normalverteilung geprift. Um den Einfluss des Gewichts
auf die Belastungstests zu eruieren, wurden die Gruppen mittels unverbundenem
und verbundenem Mann-Whitney-U-Test verglichen und die Korrelation der
Zielvariablen mit dem Gewicht erfasst. Anschlieend wurde die Korrelation der
Zielvariablen der einfachen Belastungstests (6MWD, tSCT und SCT-Index) zur
maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) bei den Adipdsen und kinstlich
Ubergewichtigen betrachtet, eine einfache lineare Regressionsanalyse
durchgefuhrt und die einfachen  Belastungstests anhand  der
Regressionskoeffizienten bewertet. Hier wurde die Einteilung nach Evans (116)
gewahlt; sehr schwach bezeichnete eine Korrelation mit einem Koeffizienten von
< 0,20, schwach < 0,40, moderat < 0,60, stark < 0,80 und sehr stark = 0,80. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Analyse

Insgesamt wurden 59 Probanden untersucht, die in Tabelle 3 dargestellt wurden.
Unter den Probanden waren 31 Normalgewichtige, wovon 17 mannlich und 14
weiblich waren. Der mittlere BMI lag bei 21,7 kg/m?, das mittlere Alter bei
22,5 Jahren. Bei der Gruppe der kiinstlich Ubergewichtigen (Gruppe der
Normalgewichtigen mit Zusatzgewicht) wurde der mittlere BMI durch die
Gewichtsweste auf 30,1 kg/m? artifiziell erhoht. In der Gruppe der Adiposen
wurden 28 Probanden untersucht, wovon 13 mannlich und 15 weiblich waren.
Der mittlere BMI betrug in dieser Gruppe 34,2 kg/m2 und das mittlere Alter lag bei
26,0 Jahren.

Die Prufung auf Normalverteilung ergab, dass Variablen wie z.B. BMI, Stunden
Sport pro Woche, Gewicht, 6MWD und SCT-Index nicht Normalverteilt waren,
weshalb der Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde.

Die Normalgewichtigen und Adipdsen unterscheiden sich signifikant in Alter, BMI,
Gewicht, Huftumfang, Taillenumfang und Sportlichkeit. Es besteht kein
signifikanter Unterschied in der Kérpergrol3e der beiden Gruppen (siehe Tabelle
3). Alle Gruppen unterscheiden sich signifikant im Gewicht und BMI (siehe
Abbildung 2)
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Gruppen
Deskriptive Statistik der Gruppen
Gruppe
Normalgewichtig Adipos p-Wert*
Anzahl 31 (17 mannlich) 28 (13 mannlich)
Alter [a] 22,5 (x 2,64) 26,0 (£ 3,08) < 0,001
(18 - 29) (21 - 30)

BMI [kg/mZ] 21,67 (x1,73) 34,25 (£ 4,06) < 0,001

(18,8 - 25,0) (30,1 -44)9)
BMI + 25 kg** 30,07 (x 2,06) < 0,001
[kg/m?] (27,1 - 34,3)
KorpergrolRe 1,727 (£ 0,102) 1,747 (£ 0,102) 0,548
[m] (1,52 - 1,98) (1,60 - 1,95)
Gewicht [kg] 64,88 (= 9,49) 105,16 (£19,43) |< 0,001

(48,4 - 85,5) (80,9 - 148,8)
Gewicht + 89,67 (+ 9,60) < 0,001
25 kg** [kg] (74,0 - 104,5)
Huftumfang 92,3 (£ 7,05) 118,7 (£ 10,02) < 0,001
[cm] (72,0 - 104,5) (97,0 - 140,0)
Taillienumfang 72,5 (£ 5,69) 101,2 (x 13,30) < 0,001
[cm] (63,0 - 85,0) (84,0 - 138,5)
Waist-to-Hip- 0,788 (+ 0,0639) 0,853 (+ 0,0901) 0,003
Ratio (0,69 — 0,96) (0,72-1,13)
Stunden Sport 57 (x4,17) 2,2 (x2,18) < 0,001
pro Woche [h] (0-18,0) (0-7,5)

Mittelwert (£ Standardabweichung)

(Minimum — Maximum)
*Signifikanzniveau des Gruppenvergleichs

**kunstlich Ubergewichtig und Signifikanzniveau im Vergleich mit Adipésen
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Abbildung 2: Vergleich von Gewicht (A) und BMI (B) zwischen den Gruppen
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Die Ergebnisse der Belastungstests sind in Tabelle 4 dargestellt. In der Gruppe
der Normalgewichtigen (Gruppe A), Adipdsen (Gruppe B) und kinstlich
Ubergewichtigen (Gruppe C) wurde eine 6MWD von A: 724,3 m, B: 613,0 m und
C: 650,2 m ermittelt. Fir die Mittelwerte des SCT im Durchlauf 6 wurde eine tSCT
von A: 51,6, B: 63,8 s und C: 64,8 s gemessen und der SCT-Index von
A:16,7W, B: 22,0 W und C: 18,6 W berechnet. Die mittlere VO2max fur die
verschiedenen Gruppen ergab A: 3,3 I/min, B: 3,4 I/min und C: 3,1 I/min.
VO2max/KG ergaben A: 51,4 ml/min fir Normalgewichtige, B: 32,7 ml/min/kg fur
Adip6se und C: 33,8 ml/min/kg fur kuinstlich Ubergewichtige.

Tabelle 4: Ergebnisse der Belastungstests

Ergebnisse der Belastungstests

Kinstlich

Normalgewichtig Adipos Ubergewichtig

6MWD [m] 724,3 (+ 60,9) 613,0 (+ 55,1) 650,2 (+ 82,4)
(600 - 921) (520,2 - 723,5) (541,5 - 842,4)
tSCT [s] 51,6 (+ 5,1) 63,8 (+ 9,3) 64,8 (+ 9,3)
(41,9 - 61,3) (49,9 - 84,3) (49,1 - 82,5)
SCT-Index [W] 16,7 (+ 3,3) 22,0 (£ 4,9) 18,6 (+ 4,0)
(11,75 - 25,53) (15,8 - 38,8) (12,9 - 27,5)
VO2max [I/min] 3,3 (£ 0,8) 3,4 (+ 0,8) 3,1(x0,7)
(2,0 - 5,4) (2,33 - 5,30) (1,93 - 4,38)
VO2max 51,4 (+ 9,5) 32,7 (+ 6,4) 33,8 (+ 5,5)
[ml/min/kg] (35,3 - 75,2) (23,9 - 53,7) (24,1 - 46,6)

Mittelwert (x Standardabweichung)

(Minimum — Maximum)
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3.2 Abhangigkeit der Belastungstest-Parameter vom Gewicht

Um die Gewichtsabhangigkeit der Belastungstests zu untersuchen wurden die
Ergebnisse der verschiedenen Gruppen vergleichen. AuRerdem werden die
Zielvariablen auf eine Korrelation mit dem Gewicht untersucht.

3.2.1 Angegebene Sportlichkeit der Probanden

Die Untersuchung der Sportlichkeit der Probanden in Abhéngigkeit vom Gewicht
(siehe Abbildung 3) ergab eine schwache signifikante Korrelation (r = 0,303,
p = 0,020).

Korrelation zwischen Kérpergewicht und der wéchentlichen Sportausiibung
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Abbildung 3: Korrelation der wochentlichen Sportausibung und dem
Korpergewicht
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3.2.2 Gewichtsabhangigkeit der maximalen Sauerstoffaufnahme

Die Untersuchung des Gewichtseinfluss auf den CPET zeigte eine signifikante
Korrelation (p < 0,001) mit r = 0,360 und r = 0,554 zu der VO2zmax und der
VO2max/KG (Abbildung 4).

A) Gewichtsabhangigkeit von VO2max
Gruppe
O Normalgewichtig
o ° OAdipss
@ kinstlich Ubergewichtig
500 R? Linear = 0129
=
3
S
>
50,0 750 1000 1250 150,0
B) Gewichtsabhiangigkeit der VO2max/KG
Gruppe
80,000 © Normalgewichtig
OAdipss
° @ kinstlich Ubergewichtig
R? Linear = 0,307
70,000
k=) o
T ° @ °
£ 60000 o
£ ° 0o
E [s]0] °
Q
X 50000
ol ° e
£
o 8 e °
S 40000 ° 5
.
[ ] e.‘a m.o o
L] ..O
30,000 ° g go o
8
° @ °
20,000
50,0 750 1000 1250 1500
Gewicht [kg]

Abbildung 4: Korrelation zwischen VO2max (A) / VO2max/KG (B) und Kdrpergewicht
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Der Vergleich der Gruppen (siehe Abbildung 5A) ergab, dass Adipdse gegenuber
Normalgewichtigen und kinstlich  Ubergewichtigen keine  signifikant
unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich der VO2zmax erreichten. Vergleicht man
die Normalgewichtigen mit den kinstlich Ubergewichtigen, zeigt sich, dass die
Normalgewichtigen um 6 % signifikant hohere Werte in der VO2max erreichten.

Bezieht man den Vergleich auf VO2max/KG (siehe Abbildung 5B), zeigen die
Normalgewichtigen im Vergleich zu den kiinstlich Ubergewichtigen um 34 % und
im Vergleich zu den Adipdsen um 36 % signifikant héhere Werte bei , wobei sich
die Werte zwischen den Adiposen und kiinstlich Ubergewichtigen nicht signifikant
unterscheiden.

VO2max im Gruppenvergleich
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Abbildung 5: Vergleich der VO2max (A) und VO2max/KG (B) zwischen den Gruppen
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3.2.3 Gewichtsabhangigkeit des 6-Minuten-Gehtests

Die Untersuchung des Gewichtseinfluss auf den 6MWT zeigte eine signifikante
Korrelation (p = 0,022) der 6MWD mit r = 0,241 (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Korrelation zwischen 6MWD und Kérpergewicht

Vergleicht man die Gruppen (siehe Abbildung 7) zeigt sich eine signifikant hthere
6MWD bei den Normalgewichtigen im Vergleich zu den anderen Gurppen (A:
15%, kU: 10%), wobei die Ergebnisse der Adiposen und kiinstlich
Ubergewichtigen nicht signifikant unterschiedlich sind.
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Abbildung 7: Vergleich der 6MWD zwischen den Gruppen
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3.2.4 Gewichtsabhéangigkeit des Treppensteigtests

Betrachtet man den Gewichtseinfluss auf den SCT ergiebt sich eine signifikante
Korrelation (p < 0,001) mitr = 0,412 und r = 0,764 fur die tSCT und den SCT-
Index (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Korrelation zwischen tSCT (A) / SCT-Index (B) und Kérpergewicht
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Bei den Normalgewichtigen ergeben sich signifikant geringere Werte in der tSCT
(A: 24 %, kU: 26%), wohingegen kein signifikanter Unterschied zwischen den
Adiposen und kinstlich Ubergewichtigen in der tSCT zu erheben war (siehe
Abbildung 9A). Der SCT-Index, als Korrelat fur die erbrachte Leistung, erreicht
signifikant héhere Werte bei Adiposen im Vergleich zu Normalgewichtigen (32%)
und kinstlich Ubergewichtigen (18%). Kunstlich Ubergewichtige erreichen
ebenfalls signifikant héhere Werte (11%) im SCT-Index im Vergleich zu
Normalgewichtigen (siehe Abbildung 9B).
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Abbildung 9: Vergleich der tSCT (A) und des SCT-Index (B) zwischen den
Gruppen



3 Ergebnisse 31

3.3 Korrelation zur maximalen Sauerstoffaufnahme bei
erhohtem Gewicht

Es wurden lineare Regressionsanalysen gemeinsam fur die Adipésen und
kunstlich Ubergewichtigen durchgefiihrt. Sowohl der SCT als auch der 6MWT
zeigen signifikante Korrelationen mit dem CPET. Fur die Korrelationen wurden r-
Werte, R?, Regressionskoeffizient und Signifikanzniveaus angegeben (siehe
Tabelle 5). Die beste Korrelation konnte zwischen SCT-Index und VO2max mit
r = 0,822 gezeigt werden. Mithilfe der vorliegenden Daten kann ein vorlaufiger
Umrechnungsfaktor zwischen SCT-Index und VO:zmax flr Adipdse und kinstlich
Ubergewichtige erzeugt werden (siehe Formel 1).

Tabelle 5: Korrelationen der einfachen Belastungstests mit CPET

Korrelationen der einfachen Belastungstests mit der CPET

Regressions-

r R? koeffizient p-Wert
vozmax g in 0582 0,338 0,006 < 0,001
[i/min] [(m] ’ ’ ’ ’
{SCT [s] 0572 0327 - 0,05 < 0,001
[SV%T"”deX 0822 0,676 013 < 0,001
Vo2max/KG
miminfkg] |BMWD[m] | 0541 0292 0.04 < 0,001
{SCT [s] 0711 0,505 - 0,46 < 0,001
[SV%T"”deX 0374 0,140 0.47 0,003

r: Regressionskoeffizient; R2: Bestimmtheitsmal3; Beta: Standardisierter
Koeffizient; p-Wert: Signifikanzniveau

Formel 7: Umrechnungsformel SCT-Index

VO2max = 0,62 + 0,13 X SCTingex
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3.3.1 Korrelation des 6-Minuten-Gehtest mit der maximalen
Sauerstoffaufnahme (Goldstandard)

Die 6MWD zeigt eine signifikante Korrelation mit der VO2zmax (p < 0,001, r = 0,582)
und mit der VOzmax/KG (p < 0,001, r = 0,541).
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Abbildung 10: Korrelation der 6MWD mit der VOzmax (A) und VOzmax/KG (B)
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3.3.2 Korrelation des Treppensteigtests mit der maximalen
Sauerstoffaufnahme (Goldstandard)

Die tSCT zeigt eine signifikante Korrelation mit der VO2amax in der Gruppe
(p <0,001, r =0,572) und der VO2max/KG in der Gruppe (p < 0,001, r = 0,711).
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Abbildung 11: Korrelation der tSCT mit der VO2zmax (A) und VO2max/KG (B)
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Der SCT-Index zeigt eine signifikante Korrelation mit der VO2max in der Gruppe
(p<0,001, r = 0,822) und der mit VO2max/KG in der Gruppe (p = 0,003,
r=0,374).
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Abbildung 12: Korrelation des SCT-Index mit der VOzmax (A) und VO2max/KG (B)
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4. Diskussion

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive nicht
randomisierte Fall-Kontroll-Studie mit dem Ziel, den Gewichtseinfluss auf einen
Belastungstest im Vergleich zu einer gesunden normalgewichtigen
Vergleichsgruppe zu untersuchen. Hierflir wurden 59 gesunde Probanden aus
dem GrofBraum Minchen zwischen 18 und 30 Jahren, unterteilt in
Normalgewichtig und Adipos, mithilfe von verschiedenen Belastungstests
untersucht. Um bei gleicher CRF den Einfluss des Gewichts besser analysieren
zu konnen, absolvierten die normalgewichtigen Probanden die Belastungstests
ein zweites Mal mit einer 25-kg-Gewichtsweste und simulierten somit
Ubergewicht. In allen untersuchten Belastungstests zeigt sich ein signifikanter
Einfluss des Gewichts. Dartiber hinaus korrelieren die einfachen Belastungstests
bei Adiposen und kunstlich Ubergewichtigen mit dem CPET.

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Probanden

Alle eingeschlossenen Probanden erfillten die festgelegten Einschlusskriterien
und stimmten nach ausfuhrlicher Aufklarung der Teilnahme zu. Die Probanden
erhielten neben einer detaillierten Anamnese und korperlichen Untersuchung,
eine ausfihrliche kardiologische Untersuchung, welche eine Echokardiographie
und ein Elektrokardiogramm beinhaltetet. Hiermit wurde eine zugrunde liegende
relevante Vorerkrankung kardialer Genese ausgeschossen.

Um die Gruppen einzuteilen, wurde die Definition der WHO fur Adipositas mit
einem BMI = 30 kg/m?2 verwendet (67). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass der
BMI keine Auskunft Giber die tatséchliche Kérperzusammensetzung gibt, d.h. wie
viel Muskel, Fett oder Knochenmasse zu Grunde liegen. AuBerdem andert sich
die Korperzusammensetzung mit dem Alter oder der Zeitdauer einer erhdhten
Fettmasse (117). Da der BMI jedoch einfach und Uberall zu erheben ist, wurde
er auch in der vorliegenden Studie als Vergleichsparameter erfasst. Um die
Fettleibigkeit nicht allein am BMI festzusetzten wurde ein weiterer Parameter, der
Taillenumfang, erhoben. Aufgrund des signifikant hoheren Taillenumfangs der
Adipdsen mit 101,2 cm (p = 0,001) und der signifikant hdheren Waist-to-Hip-Ratio
mit 0,853 (p = 0,003) im Vergleich zu dem Taillenumfang und der Waist-to-Hip-
Ratio der Normalgewichtigen in der untersuchten Probandengruppe ist von einer
tatséachlichen Fettleibigkeit bei einem BMI = 30 kg/m? auszugehen. Der erh6hte
BMlI ist in dieser Studie nicht auf die Zunahme der Muskelmasse zurtickzufiihren.
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4.1.2 Auswertung der Studie

Um die Ergebnisse der Studie besser beurteilen zu kdnnen, werden im
Folgenden die Auswertungen diskutiert.

Die Gruppe der Normalgewichtigen und Adipdsen unterschieden sich in Alter,
Gewicht, BMI, Taillen-, Huftumfang und Sportlichkeit. Die Gruppe der kiinstlich
Ubergewichtigen erreichten trotz Zusatzgewicht nicht den mittleren BMI von der
Adiposen. Somit haben die kinstlich Ubergewichtigen den Vorteil, dass sie
leichter und sportlicher sind, jedoch sind diese das zusatzliche Gewicht nicht
gewohnt. In vorangegangenen Studien wurde die Sportlichkeit der Probanden
entweder nicht angegeben (89, 118) oder war ebenso wie bei unserer Studie bei
den Adiptsen geringer (92). Da kein Trainingseffekt mit dem Mehrgewicht
bestand, konnte der alleinige Einfluss des Gewichts, durch die mit der
Gewichtsweste simuliert erhdhten Fettmasse beurteilt werden. Eine besondere
Starke der vorliegenden Studie ist daher der Vergleich der Normalgewichtigen
mit und ohne Gewichtsweste in allen drei Belastungstests. Da es sich um
dieselben Personen mit derselben CRF handelt, kann der netto Einfluss einer
erhohten inerten Masse auf die Ergebnisse der Belastungstest detailliert
analysiert werden. Die von uns gewahlte Fallzahl mit 59 Probanden ist als akkurat
zu werten, da der Einfluss von Mehrgewicht auf den CPET und Varianten des
SCT in vorangegangen Studien meist mit einer kleinen Fallzahl von 8 - 22
Probanden und einem einzelnen Belastungstest untersucht wurde (101, 106,
119, 120). Lediglich Phillips et al. (121) fiuhrten Untersuchungen mit
Zusatzgewicht bei einer gréf3eren Probandenzahl (50 junge Manner), jedoch nur
fur die Laufband-Spiroergometrie durch. Auch der Vergleich zwischen Adipésen
und kiinstlich Ubergewichtigen, ist trotz Einschrankungen von enormer klinischer
Bedeutung. Die hierzu vorhandenen Arbeiten sind besonders sparlich und
aufgrund der divergenten Definition von Adipositas in den einzelnen Studien nicht
miteinander vergleichbar (101). Die vorliegende Studie liefert mit den Vergleichen
der einzelnen Gruppen neue Erkenntnisse zum Gewichtseinfluss bei
Belastungstests.

Der Effekt des kiinstlichen Zusatzgewichts konnte in den Belastungstests mit den
Ergebnissen der Adipdsen vergleichbar abgebildet werden. Hieraus lasst sich
ableiten, dass die Simulation des Zusatzgewichts bei Normalgewichtigen mit
Gewichtsweste als Modell fir Belastungsuntersuchungen bei Adipdsen
herangezogen werden kann. Aus diesem Grund werteten wir in der vorliegenden
Studie die Ergebnisse bei Adipésen und kinstlich Ubergewichtigen als
Gesamtgruppe aus.
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Ein Vergleich der CRF Messung mit dem 6MWT und SCT wurde bisher nur bei
Patienten ohne Angabe des BMlIs durchgefuhrt (38, 51), weshalb dieser
Vergleich bei gesunden Adiposen ebenfalls neue Erkenntnisse fur die klinische
Diagnostik einfacher Belastungstests liefert.

4.1.3 Untersuchungsablauf

Die Belastungstests wurden einmal und meist am selben Tag durchgefihrt.
Durch die aufeinander folgenden Tests konnte die Leistungsfahigkeit aufgrund
von Ermidung bei dem zuletzt durchgefihrten Test eingeschrankt sein. Um
diesem Bias entgegenzuwirken, wurden zwischen den Belastungstests
ausreichende Pausenzeiten eingehalten und der nachste Belastungstest erst
nach subjektiver Erholung bzw. Erreichen der Ruheherzfrequenz begonnen (ca.
5 — 10 min). Zusatzlich wurde der CPET, welcher eine maximale Belastung
verlangte und wonach mit einer deutlichen Leistungseinschrankung zu rechnen
ist, am Ende des Untersuchungstages durchgefiihrt. Mit der vorliegenden Studie
wurden erste Erkenntnisse generiert, die in weiteren Untersuchungen gefestigt
werden sollten.

4.1.4 Kardiopulmonaler Belastungstest

Der CPET wurde, nach Abwagung der Vor- und Nachteile von Laufband und
Fahrrad, auf dem Laufband durchgefuhrt (3). Die Bewegung auf dem Laufband
stellt eine fir alle Probanden gewohnte Bewegungsform dar und ist mit den
untersuchten einfachen Belastungstests besser vergleichbar als das
Fahrradergometer. Es handelt sich nicht nur um eine &hnliche Bewegungsform,
wie Laufen oder Treppensteigen, sondern zeigt auch einen vergleichbaren
Einfluss bei vorhandenem Mehrgewicht, der beim Fahrradergometer nicht
bestehen wirde. Ein weiterer Vorteil fur die Evaluation des neuen SCT ist die
vertikale Komponente des Laufbandes, die durch Zunahme der Steigung erzeugt
wird. Als Belastungsprotokoll wurde das Stufenprotokoll der DGPK nach Dubowy
(109) gewahlt. Hierbei handelt es sich um ein flr eine breite Altersgruppe
entwickeltes Laufbandprotokoll (109).

Als Zielvariable wurde VO2max gewahlt, da es den Goldstandard zur Einschatzung
der CRF darstellt (3, 17, 25). Die VO2max ist von der respiratorischen,
kardiovaskularen und muskulédren Funktion abhangig, welche notwendig ist, um
den Sauerstoff aus der Luft in die Mitochondrien der Muskeln zu transportieren
(122, 123). Die Messung der VO2max erfolgt tber direkte Breath-by-Breath-
Analyse. Es wurde der maximale Wert der Belastungsuntersuchung verwendet.
Da sich bei den Probanden, trotz Erfillung von mindestens zwei aus vier
Ausbelastungskriterien kein Plateau in der Sauerstoffaufnahme zeigte, ware die
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genaue Bezeichnung des hier genannten VO:2max demzufolge VO2zpeak.
Nachfolgendend wird Ubersichtshalber der Begriff der VO2max verwendet, da
dieser klinisch Verwendung findet (123) und die beiden Werte bei Gesunden oft
identisch sind (25). Neben der absoluten VO2max wird in der Sportmedizin und in
der Klinik haufig der Bezug zum Koérpergewicht (VO2max/KG) verwendet (89, 94,
124, 125). Vorteilhaft erscheint die einfache Berechnung, jedoch ist die
Korperzusammensetzung zu bericksichtigen, da die VOzmax nicht proportional
mit dem Koérpergewicht zunimmt. Das Erhoéhte Korpergewicht bei Adiposen ist
hauptsachlich auf die Zunahme der Fettmasse zurlckzufiihren. Die Fettmasse
ist aber metabolisch inaktiv und kann somit keinen Sauerstoff aufnehmen
weshalb sie nicht zu einer Zunahme von VO2zmax fuihrt (3, 89, 90, 92, 126). Jedoch
bewirkt das erhdohte Gewicht einen Trainingseffekt und daraus resultiert eine
leicht erhéhte Muskelmasse, dies wurde vor allem in der unteren Extremitat
nachgewiesen (127, 128). Die leicht erhthte Muskelmasse erklart wiederum eine
Zunahme der VO2zmax. Deshalb nimmt die VO2max mit zunehmendem
Kdrpergewicht geringflgig, aber nicht proportional, zu. Aufgrund der erhdhten
inerten Fettmasse fuhrt die Verwendung von VO2max/KG bei Adipésen zu einer
Unterschatzung der CRF (3, 96). Trotz der bekannten Einschréankung findet
VO2max/KG grof3flachig Verwendung. Dieser Parameter wurde in die vorliegende
Arbeit mitaufgenommen, um die starke Gewichtsabhangigkeit nochmals zu
verdeutlichen. Die vorliegende Studie mit den kiinstlich Ubergewichtigen eignet
sich hierfir besonders gut, da bei gleichbleibender CRF die Unterschiede vor
allem in VO2max/KG aufgezeigt werden konnten. (3)

415 6-Minuten-Gehtest

Der 6MWT wurde nach dem standardisierten Protokoll der DGPK und ATS (23)
durchgefuhrt und kann somit gut mit anderen Studienergebnissen verglichen
werden. Problematisch erscheint die Wiederholung des 6MWT bei den kunstlich
Ubergewichtigen, da die ATS eine Erhohung der 6MWD durch einen
Trainingseffekt von bis zu 17 % beschreibt. Hier ist jedoch zu beachten, dass die
ATS lediglich Studien mit Erkrankten herangezogen hat. Testet man dieses bei
gesunden Kindern und Erwachsen, zeigte sich, dass die erste und zweite
erreichte 6MWD  nicht  signifikant  unterschiedlich  sind, da der
Intraklassenkorrelationskoeffizient sehr hoch ist (129-132). Aufgrund dieser
Studien bei Gesunden, stellt dieser Punkt keine gravierende Einschrankung dar.

Beim 6MWT wurde der Einfluss von Mehrgewicht in Form einer Gewichtsweste
bisher nicht untersucht.
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4.1.6 Treppensteigtest

Beim SCT wurden 6 Durchlaufe mit unterschiedlichen Modi und Ho6hen
durchgefiuhrt, um die bestmdgliche Korrelation mit dem CPET herauszufinden.
Es konnte gezeigt werden, dass besonders die maximale Variante, der 6.
Durchlauf (schnelles Treppensteigen Uber 4 Stockwerke), am besten zur
Korrelation mit dem CPET geeignet war (133). Die in vorangegangen Studien
vorgeschlagene Hohe von 4 Stockwerken bzw. 12 m (51, 55, 134) wurde in der
Pilotstudie zum neuen SCT (133) durch eine hdhere Korrelation mit VO2max
bestétigt. Die Probanden der vorliegenden Arbeit und der Pilotstudie wurden
zeitgleich untersucht, sodass die Probanden fur die vorliegende Studie ebenfalls
alle sechs Durchlaufe ausgefuihrt haben. Kritisch ist hier das Aufeinanderfolgen
der Durchlaufe zu sehen, da eine Erschépfung eintreten kénnte. Diesem Bias
wurde durch die Pausenzeiten entgegengewirkt, die individuell auf die
Bedurfnisse der einzelnen Probanden abgestimmt wurden.

Als Zielvariable wurde die tSCT und der neue SCT-Index festgelegt. Die tSCT
wurde schon bei vorangegangen Varianten des SCT als inverse Korrelation zur
erbrachten Leistung erkannt (51, 59). Dieser Zusammenhang erklart sich durch
die physikalische Formel der Leistung (siehe Formel 8). Je weniger Zeit bendtigt
wird, desto hoher ist die erbrachte Leistung. Nach demselben Prinzip setzt sich
der SCT-Index (siehe Formel 5) zusammen. Dieser beschreibt einen Index der
Physikalischen Leistung wahrend des Treppensteigens. Um die Treppen
hinaufsteigen zu kdnnen wird Hubarbeit (siehe Formel 9) verrichtet, woraus sich
durch Division mit der bendtigten Zeit (tSCT) die Leistung ergibt. Der SCT-Index
lehnt sich zwar an die Formel an, bildet diese aber nicht direkt ab. Im SCT-Index
wird die Erdbeschleunigung vernachlassigt, da es sich hierbei lediglich um eine
Konstante handelt. Diese Konstante hat auf die Regressionsanalysen oder den
Vergleich keinen Einfluss. Eine ahnliche Formel wurde in vorangegangen
Studien teilweise mit (102, 105) und ohne (101) Erdbeschleunigung verwendet.
Bei dem SCT-Index wird die erhéhte Arbeit, die Probanden mit natirlichem oder
kinstlichem Mehrgewicht aufwenden mussen, bericksichtigt. Dieser neue
standardisierte SCT sollte fur zuktnftige Forschungen verwendet werden und
stellt eine einfache Mdoglichkeit der CRF Messung dar.

Formel 8: Physikalische Leistung

w
P=—
t
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Formel 9: Physikalische Hubarbeit

W(Hub) =mxgxh

P [W]: Leistung; W [J]: Arbeit; t [s]: Zeit, m [kg]: Masse; g [%]3 Erdbeschleunigung;
h [m]: Hohe

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Abhangigkeit der Belastungstests vom Gewicht

Der Einfluss des Gewichts auf die Messung der CRF konnte in allen untersuchten
Belastungstests bestatigt werden.

4.2.1.1 Gewichtseinfluss auf den kardiopulmonalen Belastungstest

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur zum Thema Gewichtseinfluss auf
den CPET finden sich kontroverse Ergebnisse.

Einerseits wird eine moderat bis starke Korrelation der VO2max mit dem
Kdrpergewicht (r = 0,4758, p<0,01) beschrieben (92, 93, 96), was durch die
vorliegende Studie teilweise unterstitzt wird. Wir fanden eine schwache
Korrelation (r = 0,360) des Gewichts mit der VO2max (Siehe Abbildung 4A) und
eine moderate inverse Korrelation (r = 0,554) zwischen dem Gewicht und
VO2max/KG (Abbildung 4B). Diese Ergebnisse stimmen mit den Erkenntnissen
von Krachler et al. (92) Uberein, welche altere zufallig ausgewahlte Probanden
der finnischen Bevdlkerung untersuchten. Jedoch wichen unsere Ergebnisse von
den Erkenntnissen aus Vsetulova und Bunc (93) Studie ab, diese zeigte keine
signifikante Korrelation bei jungen adipdsen Frauen.

Andererseits stellten wir beim Vergleich der Normalgewichtigen mit Adiposen
fest, dass die absolute VO2max nicht signifikant unterschiedlich ist. Lorenzo und
Babb (89) konnten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in deren jungen
Probandengruppe nachweisen. Goran et al. (94) untersuchten Frauen vor und
nach Gewichtsverlust und konnten, eine um 4 % hohere VO2max als
Ausgangswert vor Gewichtsverlust feststellen. Ebenso konnten Farrell et al.
(125) eine um 30 % erhdhte VO2max bei Adipésen zeigen. Dies ist jedoch kritisch
zu betrachten, da die Fallzahl mit sieben adipdsen Probanden sehr gering war.
Die vorliegenden Daten lassen somit vermuten, dass die VO2zmax bei Adipbsen
gleich oder geringfiigig hoher ist als bei Normalgewichtigen. Das erhdhte Gewicht
besteht hauptsachlich aus metabolisch inaktiver Fettmasse (Siehe Kapitel 4.1.4).
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Vergleicht man die Gruppen anhand ihrer VO2max/KG stellt man eine signifikante
Reduktion bei Adiposen fest. Die vorliegende Studie zeigt einen um 32 %
reduzierten Wert, welcher sehr gut mit der Reduktion um 35 % in der Studie von
Lorenzo und Babb (89) vergleichbar ist. Auch weitere Studien erkannten eine
signifikante Reduktion von VO2max/KG bei Adiposen (94, 124, 125). Diese
Ergebnisse lassen sich ebenfalls auf die Uberproportionale Zunahme der
metabolisch inaktiven Fettmasse zuruckfihren. Die Gruppe der kunstlich
Ubergewichtigen zeigt, dass diese Reduktion der VO2max/KG tatséchlich mit dem
erhohten Fett- bzw. Gewichtsanteil zusammenhéangt, da deren VO2max/KG im
Vergleich zu den Normalgewichtigen ohne Zusatzgewicht ebenfalls um 32 %
reduziert ist. Die kinstlich Ubergewichtigen simulieren mit der 25-kg-
Gewichtsweste die inerte Fettmasse. Ahnliche Untersuchungen wurde sowohl
von Gerhart et al. (119) bei neun weiblichen Probanden ohne und mit 31,75 kg
Gewichtsweste durchgefihrt, als auch von Louvhevaara et al. (120), welche 12
Feuerwehrmanner ohne und mit deren 25,9 kg schweren Equipment
untersuchten. Gerhardt et al. zeigten eine Reduktion der VO2max/KG um 15 %
und Louvhevaara et al. eine Reduktion von 27 %. Aus den vorliegenden Daten
lasst sich schlieen, dass VO2max/KG bei Adiposen keine adéaquate
Standardisierung darstellt, da es deren CRF unterschéatzt. Mit den vorliegenden
Ergebnissen, konnten sowohl die Resultate der ATS/ACCP (3) als auch die von
Lorenz und Babb. (89) bestarkt werden.

Bei Louhevaara et al. (120) konnte im Gegensatz zu den vorliegenden Daten kein
signifikanter Unterschied zwischen der absoluten VO2max ohne und mit
Zusatzgewicht gefunden werden. Die vorliegende Studie konnte eine Reduktion
der VOzmax von 7 % bei den kinstlich Ubergewichtigen im Vergleich zu den
Normalgewichtigen zeigen. Diese Reduktion lasst sich am ehesten mit einem, im
Gegensatz zu den Feuerwehrmannern, mangelnden Training mit dem
kunstlichen Mehrgewicht erklaren. Ahnliche Riickschliisse zogen Phillips et al.
(121) welche eine Reduktion von VO2max um 2,5 % bei ihren mannlichen
Probanden feststellen konnten.

Die vorliegende Studie vergleicht nach unserem Wissen erstmalig kunstlich
Ubergewichtige mit Adiposen. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich VO2max und VO2max/KG zwischen den Gruppen. Die erhobenen
Ergebnisse lassen einen entscheidenden Einfluss des Gewichts auf die CPET
vermuten und suggerieren somit eine realititsnahe Simulation von Ubergewicht
mittels Gewichtsweste. Die Gewichtsweste simuliert eine zuséatzliche inerte
Fettmasse von 25 kg, ohne Anderung der Muskelmasse. Auch wenn &uRere
Einflussfaktoren wie Fitnesslevel oder der tatsachliche BMI zu bertcksichtigen
sind, scheint es ein gutes Modell zur Simulation von Adipositas darzustellen.
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Mit der vorliegenden Studie konnte auch gezeigt werden, dass beide im CPET
erhobenen Parameter zumindest teilweise vom Gewicht abhangig sind und
deshalb die Hypothese 1 unterstitzen. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass
ein Mehrgewicht, sei es kunstlich oder naturlich, einen erheblichen Einfluss auf
die Messung der CRF hat und unterstitzt somit Hypothese 2.

42.1.2 Gewichtseinfluss auf den 6-Minuten Gehtest

Mit dieser Studie konnte hinsichtlich des 6MWT eine schwache inverse
Korrelation (siehe Abbildung 6) der zurlickgelegten Distanz mit dem Gewicht
gezeigt werden (r = 0,241, p = 0,022). Die Ergebnisse von Hulens et al. (135)
zeigten ebenfalls eine inverse Korrelation der 6MWD mit dem Gewicht (r = 0,68,
p < 0,0001) bei einer Fallzahl von 300 schlanken und adipésen Frauen. Im
Gegensatz dazu fanden Troosters et al. (97) und Hill et al. (136) eine nicht
signifikante Korrelation bei ihren Untersuchungen. Hier ist jedoch anzumerken,
dass es sich um altere Probanden handelte und deshalb nicht direkt mit unseren
Ergebnissen verglichen werden kann. Die Adipdsen mit dem mittleren BMI von
34 kg/mz erreichten im Vergleich zu Normalgewichtigen eine um 15 % reduzierte
6MWD. Diese Ergebnisse stimmten mit den aus friheren Studien gezeigten
Ergebnissen tberein. Hulens et al. (135) beobachtete in Stichproben mit einem
mittleren BMI von 32,3 kg/m2 und 40,7 kg/m? eine um 18 % und 25 % reduzierte
6MWD im Vergleich zu Normalgewichtigen. Auch Larsson und Reynisdottir (137)
konnten eine um 23 % verringerte 6MWD bei einer Stichprobe mit mittlerem BMI
von 40 kg/m? aufzeigen. Daraus lasst sich ableiten, dass es mit zunehmendem
BMI zu einer Reduktion der 6MWD kommt.

Die kiinstlich Ubergewichtigen mit einem mittleren BMI von 30 kg/m?2 hatten eine
um 10 % reduzierte 6MWD im Vergleich zu den Normalgewichtigen. Somit
befinden sich die kiinstlich Ubergewichtigen nicht nur mit dem BMI, sondern auch
mit der 6MWD zwischen den Ergebnissen der Normalgewichtigen und denen der
Adipésen. Bisher finden sich hierzu in der Literatur keine vergleichbaren Studien.

Beim 6MWT wurden ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen kinstlich
Ubergewichtigen und Adiposen festgestellt. Auch hier scheint die vorliegende
Studie ein Vorreiter dieses Vergleichs zu sein. Die Simulation von Adipositas mit
einer Gewichtsweste scheint bei der Durchfihrung von submaximalen
Belastungstest sehr gut zu funktionieren. Somit ist davon auszugehen, dass die
reduzierte 6MWD vor allem durch das Mehrgewicht bedingt ist.

Beim 6MWT konnte mit der vorliegenden Studie ebenfalls gezeigt werden, dass
die 6MWD vom Gewicht abhangig ist und deshalb die Hypothese 1 unterstitzt.
Ebenso konnte gezeigt werden, dass ein kunstliches oder natirliches
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Mehrgewicht einen erheblichen Einfluss auf die Messung der CRF beim 6MWT
hat und unterstitz somit Hypothese 2.

4.2.1.3 Gewichtseinfluss auf den Treppensteigtest

Die kardiorespiratorische Fitness wird beim SCT in unterschiedlicher Hinsicht
durch das Gewicht beeinflusst. Im Folgenden wird zuerst die Treppensteigzeit
und anschlie3end der neue Treppensteig-Index betrachtet.

4.2.1.3.1 Treppensteigzeit

Die vorliegenden Ergebnisse (siehe Abbildung 8A) zeigen eine signifikante
moderate Korrelation des Gewichts mit der tSCT (r = 0,412, p <0,001). Es konnte
beobachtet werden, dass Adip6se signifikant langsamer Treppensteigen als
Normalgewichtige. In der vorliegenden Studie wurde eine um 22 % erhohte tSCT
bei Adiposen gemessen. Diese Beobachtung lasst sich dadurch erklaren, dass
durch das Mehrgewicht mehr Arbeit erforderlich ist, um die Treppen
hinaufzusteigen. Das auf3ert sich bei gleichbleibender Leistung in mehr
bendtigter Zeit bzw. einer langsameren Steiggeschwindigkeit. Kitagawa et al.
(101) konnte keinen signifikanten Unterschied der Steiggeschwindigkeit
zwischen Adipdsen und Normalgewichtigen zeigen. Jedoch ist hier zu beachten,
dass diese adipdse Gruppe ein mittleres Gewicht von 74,68 kg bei einer mittleren
Grol3e von 1,707 m hatte, hieraus ergibt sich folglich ein BMI 25,6 kg/m?, der per
Definition keine Adipositas diagnostiziert und deshalb nicht als adipds gewertet
werden sollten. In der Literaturrecherche konnten keine weiteren Studien zum
Gewichtseinfluss auf die tSCT gefunden werden.

Die kunstlich Ubergewichtigen stiegen ebenfalls signifikant langsamer Treppen
als Normalgewichtige. Es wurde eine um 26 % erhodhte tSCT aufgezeichnet. Auch
Perron et al. (64) beschrieb eine Erhéhung der tSCT um 4 % bei einem
Zusatzgewicht von 10 kg in deren gesunder Kontrollgruppe. Kitagawa et al. (101)
konnte eine verlangsamte Treppensteiggeschwindigkeit bei jungen Studenten
mit Zusatzgewicht feststellen. Zwischen den Adipésen und kinstlich
Ubergewichtigen wurde in vorliegender Studie kein signifikanter Unterschied in
der tSCT gezeigt. In der Treppensteiggeschwindigkeit lassen die Ergebnisse von
Kitagawa et al. keinen Unterschied zwischen den adiptsen Studenten und denen
mit Zusatzgewicht erkennen. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse lasst sich
vermuten, dass die hohere tSCT auf das inerte Mehrgewicht zuriickzufiihren ist.
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4.2.1.3.2 Treppensteig-Index

Unsere Untersuchungen (siehe Abbildung 8B) zeigen ebenfalls eine signifikante
starke Korrelation des Gewichts mit dem SCT-Index (r = 0,764, p <0,001). Diese
Ergebnisse bestétigen die Untersuchungen von Kitagawa et al. (101), welche
eine signifikante Korrelation mit SCT-Index (r =0,733, p < 0,001) zeigten. Bei den
Adipdsen wurde ein hoherer SCT-Index gefunden als bei den anderen Gruppen.
Der SCT-Index beschreibt die Leistung beim Treppensteigen. Da das
Kdrpergewicht mit in die Formel einflie3t, erreichen Menschen mit héherem
Gewicht einen hoheren SCT-Index. Die Adipdsen erzielten in der vorliegenden
Studie die hochsten Ergebnisse im SCT-Index, wobei diese um 32 % hoher als
die der Normalgewichtigten lagen. Kiinstlich Ubergewichtige erreichten einen um
11 % hoheren Wert als Normalgewichtige. Die untersuchten Adipdsen, welche
im Mittel um 14,4 kg schwerer als die kiinstlich Ubergewichtigen waren, erzielten
einen um 18 % hoheren SCT-Index als die kiinstlich Ubergewichtigen. Ahnliche
Ergebnisse konnten in vorangegangenen Studien erhoben werden, Lafortuna et
al. (102) und Kitagawa et al. (101) beschrieben z.B. eine Zunahme der
Treppensteigleistung bei den Adipésen im Vergleich zu Normalgewichtigen um
18 % bzw. 13,7%. Caiozzo und Kyle (106) und Kitagawa et al. (101) konnte bei
kiinstlich Ubergewichtigen mit 20,1 kg Zusatzgewicht einen um 9,3 % (101), mit
24,2 kg einen um 14 % und mit 29,2 kg einen um 16 % (106) héheren Wert im
SCT-Index im Vergleich zu Normalgewichtigen feststellen.

Auch im SCT ist die Abhangigkeit vom Gewicht deutlich ersichtlich. Bei der tSCT
bendtigen die Probanden durch das Mehrgewicht mehr Zeit, ebenso wurden
beim SCT-Index durch das Mehrgewicht hohere Ergebnisse erzielt. Hierdurch
wird die Hypothese 1, dass das Korpergewicht Einfluss auf die Aussagekraft der
CRF beim SCT hat, unterstitzt. Die Hypothese 2, welche besagt, dass dieser
Einfluss durch kinstliches Mehrgewicht simulieren lasst, wird in Bezug auf tSCT
unterstitzt. Ebenso kann die Hypothese 2 in Bezug auf den SCT-Index, welche
eine Erhéhung der Ergebnisse in beiden Gruppen mit Mehrgewicht im Vergleich
zu den Normalgewichtigen zeigt, angewandt werden. Hier ist zu beriicksichtigten,
dass ein Gewichtsunterschied zwischen den Adiposen und kunstlich
Ubergewichtigen besteht und deshalb der SCT-Index in unterschiedlichem
Ausmalf} erhoht ist.
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4.2.1.4 Schussfolgerung

Nach unserem Wissen existieren nur sehr wenige Studien, mit zudem geringer
Fallzahl, die kinstlich Ubergewichtige und Adipdse hinsichtlich ihrer CRF
vergleichen. Somit stellt die vorliegende Studie neue Ergebnisse mit verntnftiger
Fallzahl dar. Mit den Ergebnissen unserer Studie konnte Hypothese 1 bestatigt
werden. Gewicht hat einen Einfluss auf Ergebnisse der Belastungstests. Dies
trifft sowohl fur Adipdse als auch fur kunstlich Ubergewichtige zu. Sowohl im
6MWT als auch im SCT zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen dem
Gewicht und den erreichten Ergebnissen. Aufl3erdem unterscheiden sich die
Ergebnisse der Adipésen und der kinstlich Ubergewichtigen signifikant von den
Normalgewichtigen. Beim 6MWT scheint der Gewichtseinfluss weniger relevant
zu sein, dies ist am ehestens auf die Tatsache zurtickzufiihren, dass es sich beim
6MWT um eine waagrechte Fortbewegung handelt und auf der Grundlage
einfacher physikalischer Gesetze die Bewegung des Gewichts vor allem bei der
vertikalen Komponente mehr Arbeit erfordert.

Da der Gewichtseinfluss auf die Belastungstests bei den kinstlich
Ubergewichtigen und Adipdsen gleichsinnig verlauft, kann auch Hypothese 2 als
bestétigt angesehen werden.

In Zusammenschau dieser Erkenntnisse stellt die Interpretation der untersuchten
Belastungstest bei Adipdsen eine besondere Herausforderung dar. Um die CRF
weder zu Uber- noch zu unterschiatzen missen dem BMI angepasste
Referenzwerte verwendet werden oder weitere Studien zur besseren
Standardisierung bei hoheren BMI-Klassen durchgefiihrt werden.

Aus vorliegender Studie kdnnen erste Referenzwerte fir gesunde Adipose im
Alter von 21-30 Jahren erstellt werden (siehe Tabelle 4: Ergebnisse der
BelastungstestsTabelle 4)
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4.2.2 Korrelation der einfachen Belastungstests mit dem
kardiopulmonalen Belastungstest

Der CPET stellt den Goldstandard unter den Belastungstests dar. Deshalb
wurden die untersuchten einfachen Belastungstests bei Adipésen mithilfe der
VO:zmax evaluiert. Es zeigten sich moderat bis starke Korrelationen zwischen den
einfachen Belastungstests und dem Goldstandard. Da bei Adipésen die
VO2max/KG die CRF massiv unterschétzt, sollte fur die Korrelationen die VO2zmax
verwendet werden.

42.2.1 Korrelation des 6 Minuten Gehtest mit der maximalen
Sauerstoffaufnahme

Die vorliegenden Daten zeigen eine moderate Korrelation (r = 0,582; p < 0,001)
der 6MWD mit der VO2zmax bei Adiposen (siehe Abbildung 10A). Anderson und
Nilsson (138) untersuchten junge gesunde Erwachsene und fanden keine
Korrelation zwischen 6MWD und VO2zmax. Diese kontroversen Ergebnisse lassen
vermuten, dass mithilfe des 6MWT die Schatzung der VO2max zwar maglich ist,
jedoch lediglich richtungsweisend. Die Autoren diskutierten die submaximale
Ausbelastung des kardiorespiratorischen Systems von Gesunden bei diesem
Belastungstest als ursachlich, was ein verlassliches CRF-Ergebnis verhindert. In
Studien wurde eine Belastung von 72-83% der VO2max beim 6MWT
beschrieben (27, 139, 140). Beim 6MWT handelt es sich um einen einfachen und
in kurzer Zeit durchfihrbaren Belastungstest, der eine Naherung der VO2max
angeben kann. Als Screeningverfahren ist er jedoch z.B. in der Lungenchirurgie
nur bedingt geeignet wie in den Empfehlung der European Respiratory Soceity
und European Society of Thoracic Surgery publiziert wurde (36).

Die meisten Untersuchungen der Korrelation von 6MWT zum CPET bezogen
sich auf die VO2max/KG, was aufgrund der Unterschatzung der CRF keinen
verlasslichen Messwert bei Adiposen darstellt. Um die Ergebnisse mit der
vorhandenen Literatur vergleichen zu kénnen, wurde ebenfalls mit der VO2max/KG
korreliert (siehe Abbildung 10B). In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich
eine signifikante moderate Korrelation der VO2max/KG mit der 6MWD (r = 0,541,
p <0,001). Manttari et al. (27) beobachtete eine signifikante Korrelation bei
Frauen (r = 0,437; p = 0,001) und Mannern (r=0,679, p =0,001) fir einen
mittleren BMI von 24,2 kg/m?, jedoch scheiterte dieses Model bei Adiptsen.
Sagat et al. (141) zeigten in deren &lteren Ubergewichtigen Studienpopulation
ebenfalls eine signifikante Korrelation (r = 0,71; p < 0,001). Zu anderen
Ergebnissen kam Dourado et al. (28), sie untersuchten gesunde Ubergewichtige
und erkannte einen exponentiellen Zusammenhang mit einem berechneten
Regressionskoeffizient von 0,74. Cataneo et al. (50) zeigte eine lineare
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Korrelation (r = 0,611, p < 0,005) zwischen VO2max/KG und 6MWD, jedoch
handelt es sich hierbei um Patienten, die eine Lungenfunktionsdiagnostik
erhielten, es wurden keine anthropometrischen Werte angegeben und somit
kann kein BMI ermittelt werden. Anderson und Nilsson (138) untersuchten junge
gesunde Erwachsene und fanden eine geringe, nicht signifikante Korrelation
zwischen 6MWD und VO2max/KG. Di Thommazo-Luporini et al. (139) erkannte
eine signifikante Korrelation bei adipdsen Frauen zwischen 6MWD und
VO2max/KG (r = 0,43, p <0,05). Aufgrund der eingeschrankten Datenlage bei
Adip6sen und der nicht adaquaten Abbildung der CRF durch VO2max/KG, lassen
sich die vorliegenden Ergebnisse nur begrenzt mit der Literatur vergleichen. Auf
Grundlage der in unserer Studie festgestellten moderaten Korrelation mit VO2max
kann die Hypothese 3 in Bezug auf den 6MWT bei gesunden Adipdsen
unterstutzt werden.

4.2.2.2 Korrelation des Treppensteigtestes mit der maximalen
Sauerstoffaufnahme

Die vorliegenden Daten zeigen eine moderate Korrelation (p < 0,000, r = 0,572)
der tSCT und eine starke Korrelation (p < 0,000, r = 0,822) des SCT-Index mit
dem VO2max bei Adiposen (siehe Abbildung 11A und Abbildung 12A). Diese
Korrelation lasst vermuten, dass der SCT, und besonders der SCT-Index, bei
Adip6sen sehr gut als einfacher Belastungstest zur Abschéatzung der VO2max
verwendet werden kann. Einige Studien nach verschieden durchgefiihrten
Protokollen der SCTs mit Normalgewichten fanden eine Korrelation zwischen
den SCT-Variablen und VO2max/KG (51, 56, 57, 59). Jedoch fehlen vor allem bei
den Adipésen Untersuchungen hinsichtlich dieser Korrelation. Die vorliegende
Studie unterstitzt die vorhandene Korrelation und zeigt eine schwache bis
moderate Korrelation des SCT mit der VO2max/KG bei Adipésen (tSCT: r = 0,711,
p < 0,001; SCT-Index: r = 0,374, p = 0,003, siehe Abbildung 11B und Abbildung
12B). Bei den Patienten zur Lungenfunktionsdiagnostik von Cataneo et al. (51)
konnte eine moderate Korrelation bei deren Korrelat des SCT-Index mit
VO2max/KG (r = 0,515; p < 0,005) und eine starke Korrelation bei der tSCT mit
VO2max/KG (r = 0,707; p < 0,005) gezeigt werden. Die unterschiedlich starke
Korrelation der tSCT und des SCT-Index mit VOzmax und VO2max/KG ist auf die
unterschiedliche Bertcksichtigung des Korpergewichts zuriickzuftihren. Da es
sich bei VO2max/KG, um ein fur Adipdse nicht addquate Darstellung der CRF
handelt, gehen wir aufgrund des starkeren Korrelationskoeffizienten davon aus,
dass der SCT-Index die akkuratere Messung der CRF im Vergleich zur tSCT bei
der untersuchten Gruppe darstellt. Die gute Korrelation im SCT lasst sich durch
eine annahernd maximale Ausbelastung des kardiorespiratorischen Systems
erklaren. Beim Treppensteigen werden Werte von 84 — 94 % der VO2zmax erreicht
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(142, 143). Somit konnte der hier vorgeschlagene einfache SCT mit dem SCT-
Index eine Alternative zum aufwendigen CPET bei Adipésen darstellen. Aufgrund
der bekannten Datenlage wird Hypothese 3 in Bezug auf den SCT bestétigt.

4.2.3 Optimaler einfacher Belastungstests fur Adipose

Um den optimalen einfachen Belastungstest fir Adipdse zu wéahlen, wurden die
standardisierten Regressionskoeffizienten des 6MWT und SCT verglichen. Dies
ergab eine moderate Korrelation (r = 0,507) beim 6MWT und eine moderate
(tSCT: r=0,474) bzw. starke Korrelation (SCT-Index: r = 0,758) beim SCT mit
VO:zmax. Die erhobenen Ergebnisse zeigen deutlich, dass sich der SCT-Index bei
jungen gesunden Adipdsen am besten zur Einschatzung der CRF eignet. Dies
lasst sich, wie oben erlautert durch die Ausbelastung des kardiorespiratorischen
Systems wahrend dieser einfachen Belastungstests erklaren. Unsere Ergebnisse
bestatigen die Uberlegenheit des SCT gegeniiber des 6MWT, wie bereits in den
vorausgehenden Forschungen von Cataneo et al. (50) und Kubori et al (38) bei
deren Patientenkollektiv gezeigt wurde. Somit wird mit unserer Studie und der
Literatur die Hypothese 4, dass der SCT bei Adipdsen geeigneter ist als der
6MWT, belegt. Die VOomax konnte womdglich mit der vorgestellten
Umrechnungsformel des SCT-Index abgeschéatzt werden (siehe Formel 7).
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4.3 Ausblick

Weltweit leben derzeit mehr als 650 Millionen Adip6se (67) die insbesondere von
einer einfachen CRF-Evaluation profitieren wirden (86). Somit sind die
vorliegenden Ergebnisse besonders fur die klinischen Praxis relevant. Aufgrund
des hohen Ressourcenaufwandes ist eine flachendeckende Einfuhrung des
CPET nicht vorstellbar. Einfache Belastungstests kénnten hier als einfache,
Uberall durchfuihrbare, kostengunstige und schnelle Alternative zur Einschatzung
der CRF Abhilfe schaffen. Insbesondere der SCT ist ein objektiver, leicht
durchzufiihrender und ressourcenschonender Belastungstest, der stark mit der
VO2zmax korreliert. Durch die fehlende organsystemspezifische Differenzierbarkeit
des SCT, wird dieser den CPET als Goldstandard nicht vollstandig ersetzen
kénnen. Jedoch konnte der CPET durch den SCT erganzt und der CPET nur bei
Grenzfallen zur finalen Entscheidungsfindung zwingend bendétigt werden. Dies
wurde bereits in der Lungenchirurgie zur Abschatzung des Operationsrisikos
vorgeschlagen (42, 43, 48). Durch den Einsatz des SCT als kostengtinstige
Screening Methode konnte das Gesundheitssystems entlastet und die
Patientensicherheit erhéht werden. Zum einen konnen direkt Kosten bei der
Belastungsuntersuchung gespart werden, da nur selten eine teure CPET
erforderlich ist. Zum anderen ist der SCT wie bereits mehrfach erwéhnt, einfach,
Uberall und in kurzer Zeit durchfiihrbar. Deshalb kdnnte die Anzahl der
durchgeflihrten Belastungstests ausgeweitet und die Patienten konnten z.B. mit
dem neuen SCT praventiv von ihrem Hausarzt gescreent werden. Bei niedriger
CRF konnte gezielt eingegriffen und somit die Morbiditat und Mortalitat
entsprechend reduziert werden. Indirekt kénnten hierdurch ebenfalls Kosten
eingespart werden. Besonders bei Adipdsen wére eine Belastungsuntersuchung
zur praoperativen Risikobewertung indiziert (74), was ebenfalls mit dem Einsatz
des einfachen SCT verwirklicht werden konnte.

Der Vergleich von Adipésen mit kiinstlich Ubergewichtigen zeigte &hnliche
Ergebnisse und stellt eine einfache Moglichkeit zur Simulation von Adipositas
dar. Dieser Vergleich sollte Teil weiterer Studien sein.

Um den SCT umfanglich in die Praxis integrieren und evidenzbasierte
Entscheidungen treffen zu kdnnen, werden weitere Studien zur Reliabilitat und
Validitat des vorgeschlagenen standardisierten Protokolls und der
Umrechnungsformel des SCT-Index empfohlen. Auch Maffiuletti et al (4) warnte
bei der bisher geringen Datenlage davor, Therapieevaluationen und
Verlaufsbeurteilungen mittels SCT allein zu werten. Es sollten Referenzwerte fur
eine grolRe BMI-Spannbreite etabliert werden, um die CRF mit dem
Gewichtseinfluss nicht zu tber- oder unterschatzen.
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LLIDWIG- ‘

MAXIMILIANS-

UNIVERSITAT ETHIKKOMMISSION BE! DER LMU MONCHEN

MIONCHEN | |
&

Ethikkemmigsion - Peltenkofarsir. B - 0336 MOnchen Vorsitzendar:

Dr. med, Simone Katrin Dold Prof. Dr. W. Eisanmangar

Klinik fiir Kinderkardiologle und padiatrische Intensivmedizin T R A 1o
. elofax+45 (0186 440055182

Marchioninistr. 15 Ethikkammission@

81377 Munchen med.uni-musnchan.de

www . gthikkom mission.mad.uni
-muenchen.de

Ansgchrift;

Pettenkofersir. Ba
D-80336 MUnchen

09.04,2021/Hb'sh

Projekt MNr: 210151  (bitte bel Schriftwechsel angeben)

Beratung nach Fakultitsrecht

Studientitel: Stairway to heaven

Antragsteller: Dr. med. Simone Kairin Dold, Klinik fiir Kinderkardiologie und pédiatrische
Intensivmedizin, Marchioninistr, 15, 81377 Minchen,

Untersucher: Dr. med. Simone Katrin Dold, Klinikum der Universitat Minchen, Klinik und Paliklinik
fiir Kinderkardiologie, Klinikum Grolhadem, 81377 Minchen

Sehr geehrte Frau Dr. med. Dold,

bastan Dank fir Ihr Schreiben vom 22.03.2021 mit der Beantwortung unserer Fragen baw
Erfillung der Auflagen und den noch ausstehenden baw. Gberarbeiteten Unteriagen.

Die Ethikkommission (EK) kann lhrer Studig nun die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit
Zuarkennean,

Varsorglich michts ich darauf hinweisen, dass auch bel einer positiven Beurleilung des Vorhabens

durch die EK die érzfliche und juristische Verantwortung fir die Durchfihrung des Projektes
uneingeschrankt bei lhnen und Ihren Mitarbeitemn verbleibt.

Allgemeine Hinweise:

s Anderungen im Verlauf der Studie sind der EK zur emeuten Prifung vorzulegen,

+ Schwerwiegende unerwartete studienabhingige Erelgnisse sind der EK mitzuteilen {irifft nur fiir
interventionelle Projekte 2u).
Das Ende der Studie ist anzuzeigen und das Ergebnis vorzulegen.
Die &rztliche und juristische Verantwortung bei der Durchiihrung der Studie verbleibt
uneingeschrinkt bal Ihnen und Ihren Mitarbeitern. Bitte berlicksichtigen Sie, dass diese Bewerfung
die ggf. erforderliche Konsultation des behérdlichen Datenschutzbeaufiragten nach Art. 30 DSGVO
nicht ersetzt.

Mitglisdar der Kommiesicn:

Prof. Dr. W, Eisenmenger (Vorsitzender), Prof. Dr. B, M. Hubar (siellv, Versitzender), Prof. Dr. G, Wendiner (siellv. Vorsitzender}, Brof, Dr.
H. angstwurm, Or. 5. &tzenl, Pred. Or, 5. B6ck, J. Eckerl, Prof, Dr, B, Emmarick, Prof. Dr. 5. Endres, Prof. Dr. B, Fisckar, Prod. Dr. R,
Garinar , Prof. Or. &. Genzed: Boroviczdény, Prod. Dr, K. Hahe, Prof. Or. M. Harbeck, Dr. B. Hanrikes, Prof. Br. ©. Heumann, Prof. Dr. R,
Haohifeld, Prof. Or. A. Holslege, Profl. Dr. V. Klauss, Or, F. KoRimayer, Dr. K. Kuhimsyes, Prof. Or. J. Lindner, Prod. Dr. 5. Loronzl, Fral, Dr
U. Mansmanr, Prof, Dr. O, Marckmans, D, V. Bdnch, Pral. Dr. H. Mudra, Prof. Dr. B, Ponning, Prof. Or, J. Peters, Prod, Dr, K, Plailer, Dr
R. Ralzal, Pref. Or. H. Szhardey, Pral. D, M. Schmauss, Prof. Dr. U. Schroth, Prof. Or. O. Stednlein, PD Or. G. Staban, Or. B. Vogl, Prof
Dr. H. Waldnar, PD D, U, Wandl, Pral. Dr. B, Warnie, Dr. A. Yassowidis, Gr. G. Zaoh
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+ Die Ethikkommission erklart, dass an der Bewertung des vorliegenden Antrags niemand beteiligt war,
der gemal Bayerischem Verwaltungsverfahrensoesetz (Bay\Vw\iiG) Art. 20 als befangen anzusehen
ist.

Fiir Ihre Studie winsche ich |hnen viel Erfolg.

Prof. Dr. W. Eisenmend er
Vorsitzender der Ethikkiommission
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Anhang B: Anamnesebogen

Probandennummer.; 0090000

Anamnesebogen Datum:
Corona-Schnelltest:  Tag 1 O negativ O positiv
Tag 2: O negativ O positiv

Biometrische Daten

Geschlecht: O maéannlich [ weiblich Herkunft:

Alter: Jahrgang:

Grafe: m Gewicht: ke —> BMI: kg/m*
Beinldnge: cm = KOF:

Hiftumfang: cm Taille: cm -» Waist-Hip-Ratio:

Vitalparameter (Ruhewert)

Herzfrequenz; min? Blutdruck: / mmHg

Atemfrequenz; min™ Sp0z: %

Karperliche Fitness

Sport pro Woche:
Stunden Sport pro Woche:
Welche Sportart: O Ausdauer O Kraftsport

Beruf: O sitzend O aktiv

Alleemeine Anamnese

Atemwegserkrankung

(Bsp. Asthma, COPD)

Husten, Auswurf, Dyspnoe
Kardiovaskul3re Erkrankungen NYHA-Klassifikation:
(Bsp. Arrhythmie, Hypertonus,
Herzinsuffizienz)

Angina Pectoris Beschwerden,
schwindel, Nykturie, Odeme, Platzlicher
Herztod in der Familie
Stoffwechselerkrankung

(Bsp. Schilddriisenerkrankung, Diabetes
mellitus)

Erkrankung der Niere oder
Urogenitaltrakt

Miktionsfrequenz, -beschwerden,
Kontinenz

Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts
und der Leber
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Probandennummer.; 0090000

Ubelkeit, Erbrechen, Sodbrennen,
Bauchschmerzen, Stuhlfrequenz,
Stuhlbeschaffenheit
Erkrankungen des Nervensystems
Psychische Erkrankungen
Erkrankungen des
Muskuloskelettale Systems
RegelmaRiger Drogenkonsum
{inkl. Alkohol, Nikotin)
RegelmaRige Medikamenteneinnahme
Schwangerschaft

kérperliche Untersuchung

Atmungssystem
Auskultation: ) wesikuldres Atemgerdusch
O Pulmo frei
1 RiGs
J Stridor: ) inspiratorisch [ exspiratorisch
Dyspnioe: O ja O nein O chne Hinweis
Bemerkung:

Kardiovaskuldres System

Auskultation: ) Herztdne rein

O Herzténe rhythmisch

O Herzgerausche: O Systolikum O Diastodikum
Halsvenenstauung: 2 ja O nein

A.carotis

A radialis -
A.brachialis -
A.femoralis -
A.tibialis posterior -

A.dorsalis pedis -
++ gut tastioar, +schwech tastiar, - richk tastoar

Bemerkung:
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Probandennummer.: 0090000

Abdomen
Auskultation: Darmgerdusche
Palpation: ) Abdomen weich
2 schmerzlos
O Druckschmerz
) Hepatosplenomegalie
D Abwehrspannung
Mierenklopfschmerz: O ja O nein
Bemerkung:
Befunds

) EKG-Befund varhanden (4+2, 55 50mm/s; 12 Rhythmus 50mm)

Herzintervalle in der Morm: O ja O nein
Sinusrhythrmuws: 0O j@a O nein
Extrasystolen: O [nein
Erregungsrickbildungsstorungen: [ ja ([ nein
Leitungsverzdgerung: O ja O nein
—+Normalbefund: O ja [ nein

O Echokardiographie-Befund vorhanden O auffallig 0 unaffallig

LV Funktion:  F5: %o
EF: %o
LVIDd: crm
IVSd: CITi
Aortales VTi:

Zeichen fir erhdhten RVP: O rechtsventrikuldre Druckerhdhung
O Abgeflachtes Septum
O RV vergroBert
1 Trikuspidalinsuffizienz

Besonderheiten:

Dokumente

[ Aufklarung erfolgt
O Probandeninfarmation und Datenschutzerkldrung unterschrieben

Gutschein: O Buch ) Sport erhalten am;
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Anhang C: Testprotokoll

Testprotokolle Tag 1
- Doktorarbeit Melina Uhl und Katharna Huber -

Frobandennummer:

Datmm:

Anamnesebogen und Datenschuiz ansgefiillt: Ja O

Mafnahmen vor Testheginn:

1. Mafe:

Geschlechi:

Gewicht:

Linge:

BMI:

KEOF:

Kérpermalie:
— Hiifte:
— Taille:

— Waist-Hip-Fatio:

2. Vitalparametes:

i. EKG:
4. ECHO:

ER Arm rechis:
Buheherzfrequenz:
Atemfrequenz:

O Nomalbefund; O Besonderheiten:

O weiblich O minnlich

O Nomalbefund; O Besonderheiten:

3. WHONYHA-Elassifikation:

O-Minuten Gehtest:

¢ Beginn (Uhrzeit):

o« Distanz:

O OO0 Om oIV
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Subjektives Belastungsempfinden vor und nach dem § Minuten Gehtests anhand der Borg Skala:
= Borg Skala vor der Belastung:
#» Borg Skala nach der Belastung:
» Borg-CR-Skala vor der Belastung:

Borg-CE.-5Skala nach der Belastung:

6 tiberhaupt keine Anstrengung 0 fiberhaupt keine Atemnot
7 0.5 Sehr, sehr milde (knapp wahmehmbar)
B extrem locker 1 Sehr milde

9 2 milde

10 |sebr locker 3 mifig

11 [Locker 4

12 5 schwer

13  |ein wenig anstrengend [

14 7 Sehr schwer

15 |Anstrengend g

16 9

17 |sebr anstrengend 10 Maximale Atemmnot

18

19  |extrem anstrengend

Stair Climbing Test (SCT):

1. SCT: Eine Etage hoch (und runter), normale Geschwindigheit:
+ Beginn (Uhrzeit): : Ende (Uhrzeit): ; gestoppte Zeit: ]
*  Anlage Langzeit-EKG
VP vor Belastung:
VP nach Belasmng:
EF vor Belastung:

EF. nach Belastung:
Sattigung vor Belastung:
Sértigung nach Belastung:

i

: AF:
AF

!
/




Anhang C: Testprotokoll

71

2. SCT: Eine Etage hoch (und mater), so schoell wie mdglich:

¢ Beginn (Uhrzeit):

. Ende (Uhrzeit):

# Anlage Langzeit-FKG

VP vor Belastung:

3

HF: AF:
VP nach Belastung: HF: ; AF:

FEF. nach Belastung:

Sdttignng vor Belastung:
Sittigung nach Belastung:

3. SCT: Zwei Etagen hoch (vnd mnter), normale Geschwindigheit:

¢ Beginn (Uhrzeit):

: Ende (Uhrzeit):

# Anlage Langzeit-FKG

VP vor Belastung:

HEF: ; AF:
VP nach Belastung: HF: ; AF:

FEF. nach Belastung:

Sittigung vor Belastung:
Sittigung nach Belastung:

4. SCT: Zwei Etagen hoch (und mnter), so schnell wie maglich:

¢« Beginn (Ulrzeit):

; Ende (Uhrzeit):

¢ Anlage Langzeit-FEG

VP vor Belastung:

HF- : AF:

WP nach Belastung:

EF nach Belastung:

Sittigung vor Belastung:
Sittigung nach Belastung:

5. SCT: Vier Etagen hoch (und minter), normale Geschwindigheit:

¢« Beginn (Ulrzeit):

; Ende (Uhrzeit):

o Anlage Langzeit-FEG

WP vor Belastung:

HF:
VP nach Belastung: HF:

;AF:
; AF:
ER nach Belastung: '

Sittigung vor Belastung:
Sittigung nach Belastung:

; gestoppte Zeit:

; gestoppte Zeit:

; gestoppte Zeit:

; gestoppte Zeit:

3

5

3

3
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6. SCT: Vier Etagen hoch (und ruater), so schnell wie mSglich:

¢ Beginn (Uhrzeit): ; Ende (Uhrzeif): ; gestoppte Zeit:

¢ Anlage Langzeit-EEG

WP vor Belastung: HF:
I_IF'.

 AF:
VP nach Belastung: ;AF:

EF. nach Belastung:

Séttigung vor Belastung:
Séttizung nach Belastung:

o SCT:
— Treppenstufenhihe: 18cm (Standardmal)
— TreppenstufenEtage: Stufen

» Subjektive Beschwerden wilvend des SCT:

5
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Subjektives Belastungsempfinden vor vnd nach dem SCT anhand der Borg Skala:
Borg Skala vor der Belastung:
Borg Skala nach der Belastung:

Borg-CR.-Skala vor der Belastung:
Borg-CR-5Skala nach der Belastung:
6 iiberhaupt keine Anstrengung 0 ibethaupt keine Atemnot
7 0.5 Sehr, sehr milde (Jmapp wahrnehmbar)
g extrem locker 1 Sehr milde
g 2 milde
10 mehr locker 3 mifig
11 [Locker d
12 3 [schwer
13  |ein wenig anstrengend &
14 7 Sehr schwer
15 |Anstrengend 8
16 9
17  [sehr anstrengend 10 Maximale Atemnot
18
19  |jextrem anstrengend
20 Maximale Anstrengung

Spiroergometrie:

» FErpebmiz
- W Max (km'h)
- W02 Max (I'min)
- Puls Max (bpm)
— Emreichte Stufe:

EE nach Belastungsende:
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Subjeltives Belastungsempfinden vor und nach der Spircergometrie anhand der Borg Skala:
# Borg Skala vor der Belastung:
# Borg Skala nach der Belastung:
» Borg-CE.-5kala vor der Belastung:

# Borg-CR-Skala nach der Belastung:

] iberhaupt keine Anstrengung 0 iiberhaupt keine Atemnot
7 0.5 Sehr, sehr milde (knapp wahrnehmbar)
8 extrem locker 1 Sehr milde

9 2 milde

10 isehr locker 3 miifig

11 [Locker 4

12 5 [schwer

13 |ein wenig anstrengend 6

14 7 Sehr schwer

15 |Anstrengend 8

16 9

17  |sehr anstrengend 10 IMaximakl Atemmnot

18

19  |extrem anstrengend

20  DMMaximale Anstrengung
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Anhang D: 6-Minuten Gehtest Protokoll

CAMPUS GRORHADERN |
K L I N I K U M ABTEILUNG FUR KINDERKARDIOLOGIE
UND PADIATRISCHE INTENSIVMEDIZIN
LMU Prof. Dr. med. N. Haas
DER UNIVERSITAT MONCHEN

Klinikum der Universitat M , Ki iclogie und Fadiatrische Intensivmedizin , | l ‘
-18. 81377 Telefon +49 (0)89 4400 — 72493
Fax 4400 - 72495

whwnw klinikum.uni-muenchen.de
www_kinderkardiologie-muenchen.de

Patientenaufkleber Postanschrif:
Marchioninistr. 15
D-81377 Minchen

Ihr Zeichen: Unser Zeichen: Minchen, 3/2018 Fischer

6-Minuten-Gehtest am:

Zu Beginn Am Ende
Blutdruck
Herzfrequenz
Sauerstoffsattigung
Erreichte Gehstrecke: Meter.

Bemerkungen:

Untersucher:

Durchfiithrungshinweise:

Keine starke korperliche Belastung (z.B. Spiroergometrie) innerhalb der letzten 2
Stunden). Gehhilfen, die auch im alltdglichen Leben benutzt werden, sollen auch
wihrend des Tests verwendet werden. Probanden mit kontinuierlicher
Sauerstofftherapie, sollten auch wiahrend des Tests eine Sauerstoffzufuhr erhalten.
Ruhephase:

Der Proband sitzt zunachst 5 Miuten auf einem Stuhl in der Nahe des Startpunktes. Keine
Aufwarmiibungen. Wahrend der Ruhephase soll iiberpriift werden, ob der Proband
angemessene Kleidung tridgt. Zudem sollen systolischer und diastolischer Blutdruck
sowie die Herzfrequenz nach Ablauf der Ruhephase gemessen werden (vorzugsweise am
linken Arm).

Beginn des Tests:

Der Proband wird instruiert, dass er 6 Minuten so schnell, wie ihm maglich ist, zwischen
den beiden Markierungen hin und her gehen soll. Wenn er auBer Atem kommt, darf er
langsamer gehen, anhalten und sich ggf. gegen die Wand lehnen. Er sollte weitergehen,
so bald es ihm wieder moglich ist. Es soll ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass
die Aufgabe darin besteht, so schnell wie moglich zu gehen, aber weder gelaufen noch
gejoggt werden soll und dass er wiahrend des Test nicht sprechen oder sich ablenken
lassen soll. Der Patient wird zum Startpunkt gefiihrt. Sobald der Patient zu gehen
begonnen hat, wird die Stoppuhr gestartet. Der Patient wird wahrend des Gehens nicht
begleitet, bei Sturzgefahr kann man hinter dem Patienten folgen. Jede Minute wird der
Patient ermuntert, und es wird ihm die verbleibende Zeit angesagt.

Quelle: DZHK SOP; ATS Guideline Am J Respir Crit Care Med Vol 166 pp 111-117, 2002

Das Klinikum der Universitdt Minchen ist eine Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Verkehrsverbindungen: Ué, 56, 266, 269 oder N41 bis Haltestelle Klinikum GroEhadern
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CAMPUS GROBHADERN
K L I N I K U M ABTEILUNG FUR KINDERKARDIOLOGIE
UND PADIATRISCHE INTENSIVMEDIZIN

LMU Prof. Dr. med. N. Haas
DER UNIVERSITAT MONCHEN

Einheitliche Testanweisungen:

»5ie sollen bei diesem Test innerhalb 6 Minuten so weit wie madglich gehen. Sie gehen
auf diesem Gang vor und zuriick. 6 Minuten sind lange, sie konnen lhre
Gehgeschwindigkeit selbst bestimmen. Wenn sie auBer Atem kommen oder erschépft
sind, diirfen Sie langsamer werden oder stehen bleiben. Sie diirfen sich gegen die
Wand lehnen, sollen aber weiterlaufen, sobald sie sich dazu wieder in der Lage
fahlen.

Sie gehen auf dem Gang vor und zuriick. Sie sollen rasch um die Hiitchen wenden und
sofort wieder weitergehen. Ich zeige es lhnen einmal.”

Nach einmaliger Demonstration (einmal die Strecke vor- und zuriicklaufen

»5ind Sie bereit? Ich zidhle die Anzahl der Bahnen. Und denken Sie daran, Sie sollen
SO WEIT WIE MOGLICH in 6 Minuten gehen, nicht laufen, nicht rennen.”

Jede Minute wird der Proband (mit normalem Tonfall) motiviert:

.Sehr gut, Sie haben noch ... Minuten.” oder im Wechsel
+Weiter so, Sie haben noch ... Minuten.”

Sonst keine zusétzlichen Worte oder Gesten zur Motivation!
Wenn der Patient stehen bleibt:

.Sie konnen sich gegen die Wand lehnen, wenn Sie wollen. Aber gehen Sie weiter,
sobald Sie wieder konnen.”

15 Sekunden vor Ablauf der Zeit:

u

»In Kirze werde ich Sie auffordern stehen zu bleiben. Ich komme dann zu lhnen

Gerade in der Anwendung des 6MGTs bei Kindern jiingeren Alters kann es ndtig werden,
dariber hinaus noch weitere Instruktionen, Korrekturen oder Zwischenzeitansagen zu
geben, damit das Kind den Test komplettiert und ein aussagekraftiges Testergebnis
erreicht

wird.

Anweisungen und Kommentare des Untersuchers sollten méglichst neutral gehalten sein
und nicht darauf abzielen, das Kind in seiner natiirlichen Gehgeschwindigkeit zu
beeinflussen. Praktikabel ist der Test ab dem Vorschulalter.

Das Klinikum der Universitdt Minchen ist eine Anstalt des &ffentlichen Rechts

Verkehrsverbindungen: U6, 56, 266, 269 oder N41 bis Haltestelle Klinikum GroBhadern
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