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Sechs-Minuten-Gehtest mit und ohne Sauerstoff

bei Patienten mit COPD: Vergleich von Gehstrecke
und Sauerstoffsattigung bei unterschiedlichen

Applikationsformen
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Six-Minute-Walking-Test with and without Oxygen in Patients with COPD:
Comparison of Walking Distance and Oxygen Saturation in Varying Forms

Zusammenfassung

Hintergrund: Patienten mit COPD und respiratorischer Insuffi-
zienz erfahren unter Belastung meist einen Abfall der Sauerstoff-
sdttigung (Sa0,). Fragestellung unserer Untersuchung war, wie
sich im Sechs-Minuten-Gehtest (6MWT) Gehstrecke und SaO,
unter Sauerstoff (0,) 21/min kontinuierlichem Fluss (CF), De-
mand (D) und Raumluft (RL) dndern und wie sich die 10 Patien-
ten mit kiirzester (Gruppe I) gegeniiber den 10 Patienten mit
langster (Gruppe II) Gehstrecke im Ausgangs-6MWT (unter CF)
unterscheiden. Methode und Patienten: Bei 27 Patienten wurde
an 3 folgenden Tagen ein 6MWT mit CF, D und RL durchgefiihrt.
Uber 6 Min vor (Phase 1), wihrend (Phase 2) und nach (Phase 3)
dem 6MWT wurden O, CF (Tag 1) bzw. D (Tag 2) bzw. RL (Tag 3)
verabfolgt, die durchschnittliche Sa0, jeder Phase gemessen und
ihre Anderung (ASa0,) im und nach dem 6MWT errechnet. Zu-
dem wurde die ASaO, zwischen Beginn und Mitte sowie zwi-
schen Mitte und Ende jeder Phase gemessen. Zeitnah zu den Un-
tersuchungen wurden FEV; und pO, bestimmt. Ergebnisse: Im
Gesamtkollektiv dnderte sich die Gehstrecke unter den 3 Appli-
kationsformen nicht signifikant. Unter allen Applikationsformen
trat ein hoch signifikanter Abfall der Sa0, ein. Die Abnahme un-
ter den beiden Formen der O,-Applikation unterschied sich nicht
signifikant. Der Abfall der Sa0O, unter Belastung und der nachfol-
gende Wiederanstieg in Ruhe traten in den ersten 3 Minuten der

of Application

Abstract

Background: Patients afflicted with COPD and respiratory Fail-
ure often experience a decrease of oxygen saturation (Sa0,) un-
der physical strain. The aim of our study was to find out which
changes occur in walking distance and SaO, under the applica-
tion of Oxygen (O,) 2 1/min continous flow, under demand (D)
and under normal air (RL) when performing the Six-Minute-
Walking-Test (6MWT) and further, in which way do the 10 pa-
tients of the shortest walking distance group (group I) differ
from the eo patients with the longest walking distance (group
II) concerning the starter 6 MWT (under CF). Method and Pa-
tients: 27 patients undertook a 6MWT three days in a row with
CF, D and (RL), 6 minutes before (phase I), during (phase II) and
after (phase III) the 6MWT oxygen was applied in CF (day I),
D (day II) and RL (day III), the mean oxygen saturation in each
phase was measured and the change (ASaO,) during and after
the 6MWT was calculated. Additionally we measured the ASaO,
between start and middle, as well as between middle and end of
each phase. In close proximity to the tests FEV,; and pO, was de-
termined. Results: In the total of all test persons there was no
significant difference in the walking distance tetween the 3
forms of application. There was, however, a highly significant de-
crease of the oxygen saturation. The decrease in the two forms of
oxygen application did not differ significantly. The decrease of

Institutsangaben

1 Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting, Klinik fiir Pneumologie und Thoraxchirurgie
(Leiter: Prof. Dr. K. HiuRBinger)

2Inamed GmbH, Gauting

Anmerkung

Teile des Inhalts wurden als Vortrag beim 46. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie,
Madrz 2005, Berlin unter dem Titel ,Sauerstoffsdttigungsprofil bei Patienten mit COPD
und respiratorischer Insuffizienz im Sechs-Minuten-Gehtest“ vorgetragen.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Norbert Weber - Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting, - Klinik fiir Pneumologie
und Thoraxchirurgie (Leiter: Prof. Dr. K. HiuBinger) - Robert Koch-Allee 2 - 82131 Gauting -
E-mail: n.weber@asklepios.com

Eingang: 10. Februrar 2005 - Nach Revision akzeptiert: 20. Oktober 2005

Bibliografie

Pneumologie 2006; 60: 220-228 © Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

DOI 10.1055/s-2005-919094
ISSN 0934-8387

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



jeweiligen Phase auf. Patienten der Gruppe II konnten die Geh-
strecke unter RL hdufig weiter steigern, bei den Patienten der
Gruppe I nahm jedoch die Gehstrecke weiter ab. In Gruppe II
war das FEV; abs. signifikant héher, FEV; % Soll und pO, hingegen
waren zwischen beiden Gruppen nicht signifikant different.
Schlussfolgerung: Patienten mit langer Gehstrecke zeigen selbst
unter RL einen deutlichen Lerneffekt, haben ein hoheres FEV;,
nicht jedoch einen héheren pO,. Die Phase der Wiederaufsatti-
gung nach Belastungsende ist kurz. Sauerstoffzufuhr iber ein
Demand-Ventil ist bei einer Flussrate von 2 1/min einem konti-
nuierlichen Fluss nicht unterlegen. In mehr als der Halfte der Pa-
tienten fallt bei beiden O,-Applikationsformen jedoch die SaO,
auf Werte unter 90% ab, so dass in diesen Fdllen die Flussrate zu
erhdhen ist.

Sa0, under strain and the consecutive rise under rest occurred
within the first 3 minutes of each phase. Patients of group II
were often able to increase their walking distance under RL,
whereas patients of group I decreased their walking distance
further. In group Il FEV; abs. was significantly higher, but FEV, %
debit and pO, did not differ significantly between both groups.
Conclusions: Patients with a long walking distance showed a
marked learning effect even under RL, they presented a higher
FEV,, but not an increased pO,. The phase of resaturation after
the end of strain is short. Oxygen application through a demand
valve with a flow rate of 2 1/min is not inferior to a continuous
flow. In more than half of all patients the Sa0, fell below 90% un-
der both forms of oxygen application, in conclusion the flow rate
should be increased in these cases.

Einleitung

Haufigste Leitsymptome von Patienten mit chronisch obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD) sind eingeschrdnkte Belastbarkeit
bzw. Atemnot bei Anstrengung. Patienten mit chronischer Hyp-
oxdmie (Stadium IV nach GOLD) weisen eine verminderte Le-
bensqualitdt und Leistungsfahigkeit auf [1,2]; Morbiditdt und
Mortalitét sind erhoht [3]. Eine Langzeit-Sauerstofftherapie ver-
ldngert die Lebenserwartung von Patienten mit einem Sauer-
stoffpartialdruck (pO,) <55 Torr [4,5]. Ziele und Indikationen
sind in den ,Leitlinien zur Langzeit-Sauerstofftherapie“ ange-
fiithrt [6]. Viele Patienten mit COPD haben einen Sauerstoffparti-
aldruck von > 55 Torr in Ruhe, zeigen jedoch eine signifikante Hy-
poxdmie unter Belastung [7,8]. Mit tragbaren Sauerstoffgerdten
ausgestattete Patienten haben eine hohere Lebensqualitdt [9].
Sauerstoffzufuhr unter Belastung soll das Atemnotempfinden
und die eintretende Abnahme der Sauerstoffsattigung (Sa0,) re-
duzieren [10,11] sowie die Belastbarkeit verbessern [12,13],
selbst bei COPD-Patienten ohne Hypoxdmie [14]. Andere Studien
konnten diese Ergebnisse nicht bestitigen [15,16]. O’Donnell
wies einen Anstieg der Belastungsdauer, eine Abnahme der Ven-
tilation und der Ermiidung der Beine nach, verabreichte aber
60% Sauerstoff [17]. Vergleichbare Ergebnisse bot eine Untersu-
chung von Chatila: Im Vergleich zu einem Niedrig-Fluss-Sauer-
stoff-System fiihrte befeuchteter und angewarmter Hoch-Fluss-
Sauerstoff bei gleicher Fraktion des eingeatmeten Sauerstoffs
(FIO,) zu einer Verldngerung der Belastungszeit bei geringerer
Atemnot und Abnahme von Atemfrequenz, des Quotienten aus
Atemfrequenz und Atemzugvolumen sowie zu einer Abnahme
der Inspirationszeit im Verhdltnis zur Atemzugsdauer [18]. Der
Einfluss auf Ausdauer und Atemnot ist dosisabhdngig. Neben
der Reduktion von Atemfrequenz und Laktatproduktion ist auch
die Abnahme der Uberblihung unter Sauerstoff eine Erklirung
fiir den giinstigen Effekt [19].

Als Belastungsform wird hdufig der Sechs-Minuten-Gehtest
(6MWT) herangezogen. Er ist ohne groBeren Aufwand an Perso-
nal oder spezieller technischer Ausstattung durchzufithren und
ist fiir die Patienten angenehmer als andere Belastungsuntersu-
chungen [20,21]. Der 6MWT stellt bei Patienten mit COPD ein
Mag fiir die Belastbarkeit im Alltag und den funktionellen Status
dar [22,23]. Er eignet sich ebenso als MaR fiir den Erfolg der Re-
habilitation [22]. Eine Reihe von Faktoren auf3erhalb des Atem-

systems [23,24] wie Geschlecht, Alter, Grof8e und Gewicht, be-
einflusst die Gehstrecke, so dass diese auch in Prozent des Soll-
wertes angegeben werden sollte [25,26]. Bei intraindividuellen
Untersuchungen ist dies jedoch ohne Belang. Die Uberlebenszeit
von Patienten mit COPD steht mit der Gehstrecke in statisti-
schem Zusammenhang [24,27]. Sie stellt einen besseren Pradik-
tor der Mortalitdt dar als das Forcierte Exspiratorische Volumen
(FEV,) [28].

Um die Wertigkeit des 6MWT unter verschiedenen Bedingungen

zu analysieren, haben wir folgende Fragen untersucht:

- Wie lange ist, bzw. in welchem AusmafR andert sich die Geh-
strecke im 6MWT
- unter einer Sauerstoffinsufflationsrate von 2 1/min

- mit kontinuierlichem Fluss (CF)
- mit einem Demand-System (D)
- unter Raumluft (RL)?

- Inwelchem Ausmaf korrelieren die Gehstrecken unter CF und
D sowie unter CF und RL im Gesamtkollektiv? Lasst sich (in ei-
ner Subgruppe) ein Lerneffekt erkennen?

- Bei welchen Parametern unterscheidet sich die Gruppe der 10
Patienten mit der kiirzesten von der Gruppe der 10 Patienten
mit der lingsten Gehstrecke unter CF?

- In welchem Ausmaf3 dndert sich die durchschnittliche (iiber
eine Phase von jeweils 6 Minuten gemittelte) SaO, wahrend
und nach Belastung? Ergeben sich Unterschiede zwischen
den drei Applikationsformen? Ist die Anderung der SaO, in
den jeweils 6 Minuten vor, wahrend und nach Belastung mit
und ohne Sauerstoffzufuhr linear oder weist sie einen Kurven-
verlauf auf?

Patienten und Methoden

Untersucht wurden 27 Patienten mit COPD und unterschiedlich
ausgeprdgter respiratorischer Insuffizienz in einer stabilen Pha-
se. Die Patienten wurden iiber den Ablauf der Untersuchung auf-
gekldrt und dokumentierten durch Unterschrift ihre Bereitschaft
zur Teilnahme. Sie wurden gebeten, mindestens 15 Minuten vor
Untersuchungsbeginn eine eventuell vorausgehende Sauerstoff-
zufuhr zu unterbrechen und ein kurz wirksames Beta,-Adrener-
gikum zu inhalieren. Anschlieffend wurden unmittelbar nach Be-
ginn einer Ruhephase von 6 Minuten O, 2 I/min CF iiber ein por-
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| Abb.1 Untersuchungsablauf.

| Phase 1: Ruhe | Phase 2: 6MWT | Phase 3: Ruhe
0 3 60 3 60 3 6min
t i t t
BORG BORG BORG BORG
T T S . S
Sa0; Sa0; Sa0,; Sa0; Sa0; Sa0, Sa0, Sa0; Sa0,;

< Durchschnitts-SaO, » < Durchschnitts-SaO, # <4 Durchschnitts-SaO, #

Gehstrecke 3 Gehstrecke 6 min

Tag 1: Oz CF = kontinuierlicher Fluss
Tag2: 0D = Demand
Tag 3: RL = Raumluft

tables Fliissig-Sauerstoffsystem (SPIRIT 300, Fiillgewicht
1,95 kg) verabfolgt (Phase 1). Es folgte der 6MWT in einem Korri-
dor von 25 m Ldnge (Phase 2). Nach Belastungsende schloss sich
eine weitere Ruhephase von 6 Minuten an (Phase 3). In jeder der
drei Phasen wurden mittels eines Pulsoximeters (SpiroProe, Fa.
JAEGER) Sa0, und Puls kontinuierlich gemessen und der jeweili-
ge Durchschnittswert ermittelt. Festgehalten wurde auch die
Sa0, zu Beginn, nach 3 und nach 6 Minuten der jeweiligen Phase.
Zu Untersuchungsbeginn und am Ende jeder Phase wurden die
Patienten gebeten, den Schweregrad ihrer gegenwartigen Atem-
not anhand der BORG-Skala zu bestimmen [29]. Die Gehstrecke
wurde nach 3 und nach 6 Minuten dokumentiert, die Strecke in
den ersten 3 Minuten in Prozent der Gesamtgehstrecke ermittelt.
Der Untersuchungsablaufist in Abb.1 dargestellt. An zwei weite-
ren Tagen wurde der Versuch mit O, 2 I/min D, dann unter Raum-
luft, stets in dieser Reihenfolge, wiederholt. Der gleiche Untersu-
cher begleitete alle 27 Patienten bei allen Untersuchungen, um
einen Untersucher-Bias zu vermeiden. Der Abstand zwischen
zwei Untersuchungen betrug in der Regel 24, in wenigen Aus-
nahmen 48 bzw. 72 Stunden. Die bronchospasmolytische (kurz-
und langwirksame Beta-2-Adrenergika und Anticholinergika,
Theophyllin) und antientziindliche (inhalative und/oder syste-
mische Corticoide) Behandlung wurde wdhrend des Untersu-
chungszeitraums weitestgehend konstant gehalten. Um Ermii-
dungserscheinungen durch wiederholte Belastung auszuschlie-
Ben wurden die Untersuchungen nicht am gleichen Tag vorge-
nommen. Sie wurden weitgehend zur gleichen Tageszeit durch-
gefiihrt, um tageszeitliche Leistungsschwankungen zu minimie-
ren, die als Folge der im Tagesverlauf abnehmenden Wirkung der
lang wirksamen Bronchospasmolytika auftreten kénnen. Die Pa-
tienten trugen bei allen drei Applikationsformen das gefiillte
Fliissig-Sauerstoffsystem mit sich, nahmen jedoch am Tag 3 kei-
nen Sauerstoff. Zeitnah zu den drei Untersuchungen wurden
Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdruck (p0O,, pCO,) sowie
FEV, absolut und in Prozent des altersentsprechenden Sollwerts
(FEV, % Soll) ermittelt. Ferner wurden die Patienten gebeten, an-
hand der MRC (Medical Research Council)-Skala ihr Dyspnoe-
Empfinden im Alltag anzugeben [30]. Die Sollwerte fiir den
6MWT wurden aus den geschlechtsspezifischen Regressionsglei-
chungen nach Enright errechnet [25].

Statistik

Gruppenunterschiede wurden unter Verwendung des Wilcoxon-
Man-Whitney-Test auf Signifikanzen getestet. Irrtumswahr-
scheinlichkeiten mit einem p-Wert <0,05 wurden als statistisch
signifikant gewertet.

Ergebnisse

Die Charakteristika der untersuchten Patienten sind aus Tab.1 zu
entnehmen.

Tab. 2 zeigt die Durchschnittswerte der Gehstrecke des Gesamt-
kollektivs. Sie nimmt unter O, 2 I/min D gegeniiber O, 2 1/min CF
um 6,2 % zu. Unter RL liegt die Zunahme gegeniiber CF bei 4,6 %.
Die Gehstrecken unterscheiden sich unter den 3 Applikationsfor-
men nicht signifikant.

In Abb.2 und 3 sind die Korrelationen r der Gehstrecken zwi-
schen CF und D sowie zwischen CF und RL dargestellt. Die Re-
gressionsgerade ist durch die Formel y=ax+b (a=Steigung,
b = Schnittpunkt mit der y-Achse) beschrieben. Geht man von
der Annahme aus, dass die Applikationsformen unter CF und D
dquivalent sind, ergibt sich eine enge Korrelation zwischen den

|
Tab.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Geschlecht Mdnner: 12
Frauen: 15
Durchschnittsalter 66,0+8,9 |

Body-Mass-Index (BMI)
durchschnittlicher pO,
durchschnittlicher pCO,
durchschnittliche FEV1
durchschnittliche FEV1 % Soll
durchschnittlicher MRGWert

durchschnittliche Soll-Gehstrecke
n. Enright

26,3+5,6 kg/m2
55,4+7,3 Torr
40,5+6,4 Torr
1,06+£0,45 |
442+17,5%
2,8£0,9

500 +65m
(54,7 £13,6% Soll)
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I ———————
Tab.2 Gehstrecke, durchschnittliche SaO, vor, unter und nach Belastung sowie Anderung der SaO, (ASa0,) unter Belastung; ASaO, in den

ersten und zweiten drei min der jeweiligen Phase vor, unter und nach Belastung; ABORG: Anderung BORG nach/vor 6MWT

Messwert 0, 0, Raumluft Signifikanz p
kontinuierlicher Fluss Demand (RL) a)CFvs.D
(cL) (D) b) CFvs. RL
Gehstrecke 6MWT (m) 272+72 289+83 284+99 a) 0,41
Gehstrecke % Soll 54,7+£13,6 57,8+£16,1 57,1£19,7 b) 0,68
Gehstrecke 51,8%4,1 52,4+3,4 53,2+4,5 a)0,12
1.3 Min (%) b) 0,08
Sa0, vor Bel. (%) (Phase 1) 93,7£2,5 93,3+2,7 90,4+2,9 a) 0,63
b) <0,001
Sa0, unter Bel. (%) (Phase 2) 87,9+6,8 88,2+5,7 83,2+5,8 a) 0,95
b) 0,12
Sa0, nach Bel. (%) 94,1+3,3 94,2+3,2 90,7+3,9 a) 0,85
(Phase 3) b) <0,001
ASa0; unter Bel. (%) -5,8 -5,2 -7.3 a) 0,85
b)0,16
Signifikanz p der 916;Sa0, 0,0002 0,0002 <0,0001
ABORG unter Bel. 3,2 3,0 3,2 a) 0,66
(2,8—6,0) (2,8-5,8) (3,0-6,2) b) 0,94
ABORG nach Bel. -2,6 -2,7 -3,2
(6,0—3,4) (5.9-3,2) (6,2-3.0)
ASa0,
1. 3 Min. vor Bel. (%) 4,3+3,0 4,0+2, -0,3%£1,3 a) 0,81
2. 3 Min. vor Bel. (%) 0,3+1,0 0,6+1,2 -0,1£1,4 b) <0,001
ASa0,
1. 3 Min. unter Bel. (%) -7,6%+5,5 -6,4%5,1 -7,8%£5,3 a) 0,50
2. 3 Min. unter Bel. (%) 0,2+2,4 -0,2£2,4 0,1+1,8 b) 0,87
ASa0,
1. 3 Min. nach Bel. (%) 6,3+6,9 5,7+6,0 7,2+6,1 a) 0,87
2. 3 Min. nach Bel. (%) 0,0+1,0 0,1+£0,9 0,0+1,2 b) 0,41
Korrelation CF /D Korrelation CF / RL
500 500
) <
o
400 - 400 T
3 *
n *
a 300 - x 300 N/
[ -
= = . ?
= S 200
7-] . ©o 7] *
200 .
*
o . r T . 0 T T T T
0 100 200 300 400 500 0 100 200 300 400 500
6 MWT CF

6 MWT CF

Abb.2 Korrelation zwischen Gehstrecke unter kontinuierlichem Fluss
(CF) und Demand (D) (r=0,95, p<0,0001).

Gehstrecken der einzelnen Patienten (r=0,95, p<0,0001;
Abb. 2). Die Steigung a der Regressionsgeraden entspricht mit
1,12 nahezu der sog. ,line of identity“. Hieraus ldsst sich ein ho-
her Grad an Reproduzierbarkeit ableiten. Vergleicht man hinge-
gen die Gehstrecke unter CF mit der Gehstrecke unter RL

Abb.3 Korrelation zwischen Gehstrecke unter kontinuierlichem Fluss
(CF) und Raumluft (RL) (r=0,89, p<0,0001).

(Abb. 3), ist die Korrelation mit r=0,89 geringer, die Steigung a
mit 1,28 hoher als in Abb. 2. Bei Annahme, dass unter RL die Be-
lastungsbedingungen ungiinstiger sind als unter CF, stellt sich
der Lerneffekt in einem Subkollektiv deutlich dar: aus der hohe-
ren Steigung von 1,28 ist abzuleiten, dass bei Patienten mit kur-
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Gehstrecke 6MWT [m] Gr. | u. Gr.
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Abb.4 Gehstrecke unter 21 O, kontinuierlichem Fluss (CF), 21 O, De-
mand (D) und unter Raumluft (RL) in der Gruppe mit kiirzester () und
langster (I1) Ausgangsgehstrecke.

zer Gehstrecke unter CF die Gehstrecke unter RL abnimmt, im
Subkollektiv mit langer Gehstrecke jedoch weiter ansteigt. Wer-
den die 10 Patienten mit der kiirzesten (Gruppe I, Gehstrecke
198 + 34 m) den 10 Patienten mit der ldngsten Gehstrecke (Grup-
pe II, Gehstrecke 350+ 22 m) gegeniibergestellt (Abb. 4, Tab 3),
ergibt sich in Bezug auf die Anderung der Gehstrecke unter D

noch kein signifikanter Unterschied (in Gruppe I Zunahme um
8+22m, in Gruppe Il Zunahme um 29 +21 m, p=0,08); unter
RL jedoch ist die Differenz (bei Abnahme in Gruppe I um 13+
45m und Zunahme in Gruppe II um 40+46m) signifikant
(p=0,02). Charakterisiert ist diese Gruppe durch ein signifikant
hoheres absolutes FEV;, obgleich sich kein signifikanter Unter-
schied in Bezug auf das FEV, % Soll oder den pO, ergibt. Die Ab-
nahme der Sa0, ist in Gruppe II geringer ausgepragt, jedoch
nicht signifikant.

Trotz einer Sauerstoffzufuhr von 2 I/min tritt unter CF bei 16, un-
ter D bei 14 Patienten ein Abfall der durchschnittlichen Sa0, auf
Werte <90% (unter CF Abfall bis maximal 22,5, unter D bis 15,7
Prozentpunkte) ein. Unter RL ist bei 23 Patienten eine Abnahme
<90% (bis maximal 18,5 Prozentpunkte) zu verzeichnen. Die Ab-
nahme der durchschnittlichen SaO, ist nicht nur unter RL, son-
dern auch unter CF und D hoch signifikant. Sie unterscheidet
sich zwischen O, CF und O, D nicht signifikant und ist auch unter
RL nicht signifikant starker ausgepragt als unter den beiden an-
deren Applikationsformen (Tab. 2). Unter RL liegt jedoch erwar-
tungsgemdfR die durchschnittliche SaO, vor Belastungsbeginn
signifikant niedriger als unter CF bzw. D. Bei Sauerstoffzufuhr in
den ersten 3 Minuten der Phase 1 steigt die SaO, unter CF und D
um den gleichen Betrag an (unter RL erwartungsgemaR keine
nennenswerte Anderung) und erreicht in den nachfolgenden 3
Minuten nahezu ein Plateau. In den ersten 3 Minuten nach Belas-

Abb.5 Anderung der Sa02 (ASa0,) je-

A Sa0, [%] weils in den 1. und 2. 3 Minuten jeder Phase
unter 2 | O, kontinuierlichem Fluss (CF),
8- 2| 0, Demand (D) und unter Raumluft (RL).
6 —
4--
21 01.3 Min vor Bel.
E2.3 Min vor Bel.
0+ - O01. 3 Min unt. Bel.
2+ 02.3 Min unt. Bel.
® 1.3 Min n. Bel.
471 @ 2.3 Min n. Bel.
67 |
.a L} L} L} T T
CF D RL
Abb.6 Verlauf der SaO, in Phase 1, 2 und 3
Spo2 Spo2 eines COPD-Patienten mit schwerer respira-
— Puls Puts torischer Insuffizienz.
[SpO2 %1 CSpO2 %1 [Spo2 %3
100 100 100

70 7Ot 70
60 60 T T 60

90 S0 90 W,_:N‘V\
80 80 F 80

50 50 50
o 5 ] =3 o]

Phase 1: Vor Belastung Phase 2: 6MWT

Phase 3: Nach Belastung
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Tab.3 Einteilung in 2 Gruppen: Gruppe | (10 Pat.) mit kiirzester, Gruppe Il (10 Pat.) mit Idngster Gehstrecke im 6MWT unter 2 | O, CF: Durch-
schnittliche Sa0, vor und unter Belastung sowie Anderung der SaO, (ASa0,) unter Belastung; ASaO, in den ersten 3 Minuten der
jeweiligen Phase vor, unter und nach Belastung; ABORG: Anderung BORG nach/vor 6MWT; A6MWT: Anderung Gehstrecke unter D
(D-CF) und unter RL (RL-CF). Erkldrung von CF, D und RL siehe Abb. 1

Messwerte Gruppe | Gruppe Il Signifikanz p
pO, 54,7+8,0 57,2+5,8 0,36
FEV1 0,76+0,27 1,26 £0,56 0,026
FEV1 % Soll 35,6+£17,1 49,0£19,4 0,11
0, CF:

Gehstrecke 6MWT (m) 198+34 350+22 0,0002
Gehstrecke % Soll 40,2+£7,5 66,3+7,1 0,0002
Sa0, vor Bel. (%) 93,4+2,8 94,7+2,0 0,24
Sa0, unter Bel. (%) 87,4+8,5 90,2+3,0 0,62
ASa0, unter Bel. (%) -5,9 -4,5 0,97
AS5a02

1. 3 min vor Bel. (%) 53+4,0 3,6+1,1

1. 3 min unter Bel. (%) -9,0+6,9 -5,1+2,4

1. 3 min nach Bel. (%) 6,9+8,1 3,1£2,1

ABORG unter Bel. 3,4 (3,1-6,5) 3,4 (2,1-5,5) 0,97
0, D:

Gehstrecke 6MWT (m) 206+ 48 379+28 <0,0002
A6MWT D-CF (m) 8+22 29+ 21 0,08
Sa0, vor Bel. (%) 92,9+3,5 942+1,4 0,38
Sa0, unter Bel. (%) 87,9+5,7 89,5+4,1 0,68
ASa0, unter Bel. (%) -4,9 -4,7 0,97
ASa0,

1. 3 min vor Bel. (%) 4,7+3,5 3,1£1,5

1. 3 min unter Bel. (%) -6,5+6,3 -5,6+3,3

1. 3 min nach Bel. (%) 6,0+5,7 3,2+2,9

ABORG unter Bel. 3,0 (3,4—6,4) 3,2(2,1-5,3) 1,0

RL:

Gehstrecke 6MWT (m) 185+51 390+ 54 0,0002
A6MWT RL-CF (m) -13+45 40+ 46 0,02
Sa0, vor Bel. (%) 89,0+3,8 91,7+1,2 0,10
Sa0, unter Bel. (%) 81,5+6,4 85,0+4,3 0,14
ASa0, unter Bel. (%) -7,6 -6,7 0,57
ASa0,

1. 3 min vor Bel. (%) -0,4+1,2 -0,3+0,8

1. 3 min unter Bel. (%) -8,3+6,3 -7,1+43

1. 3 min nach Bel. (%) 6,6+6,3 6,3£5,5

ABORG unter Bel. 3,3(3,3-6,6) 3,5(2,4-5,9) 0,97

tungsbeginn tritt ein signifikanter Abfall der SaO, ein, der in den
letzten 3 Minuten der Belastungsphase nicht mehr wesentlich
zunimmt. In den ersten 3 Minuten nach Belastungsende steigt
die Sa0, wieder auf den Ausgangswert an, wdhrend sie in den
letzten 3 Minuten der Ruhephase konstant bleibt (Abb.5). Ein
Beispiel fiir den Verlauf der SaO,-Kurve in den jeweiligen 3 Pha-
sen ist Abb. 6 zu entnehmen. Die Gehstrecke in den ersten 3 Mi-
nuten der Gesamtgehstrecke liegt unter CF, D bzw. RL zwischen
51,8 und 53,2 %; somit ist die Gehstrecke in den letzten 3 Minu-
ten der Belastung trotz niedrigerer Sa0, nicht wesentlich kiirzer.
Das Atemnotempfinden unter Belastung (ABORG) nimmt im Ge-
samtkollektiv bei Vergleich zwischen CF, D und RL gleich stark zu
(Tab. 2). Auch der Vergleich zwischen Gruppe [ und II ergibt kei-
nen Unterschied. Lediglich das Atemnotempfinden vor Belas-

tungsbeginn liegt in Gruppe I bei allen drei Applikationsformen
um etwa einen Skalenpunkt héher als in Gruppe II (Tab. 3). Ahn-
liches gilt fiir das Pulsverhalten: vor Belastungsbeginn (Phase 1)
ist die Herzfrequenz in Gruppe I héher als in Gruppe II; jedoch ist
kein Unterschied in der Pulsinderung zwischen den drei Appli-
kationsformen oder zwischen beiden Gruppen zu erkennen
(Das Pulsverhalten wurde nicht dargestellt).

Diskussion
Unsere Untersuchungen zeigen, dass sich im Gesamtkollektiv die

Gehstrecke im 6MWT bei einer Sauerstoff-Flussrate von 2 1/min
mit kontinuierlichem Fluss (CF) und bei einem Demand-System
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(D), aber auch bei Raumluft (RL) nicht signifikant unterscheidet.
Sie zeigen ferner, dass die Abnahme der Sauerstoffsittigung un-
ter D im Vergleich zu CF nicht signifikant different ist, so dass
beide Formen der Sauerstoff-Zufuhr bei dieser Flussrate gleich
effizient sind. Nachdem unter Verwendung des Demand-Sys-
tems der Sauerstoffverbrauch etwa zwei [31] bis sieben Mal
[32] geringer ist, ergibt sich hieraus ein erhebliches Einsparpo-
tenzial. Die Mehrzahl der Patienten bevorzugt jedoch aus subjek-
tiven Griinden (Stromungsgerdusch des Demand-Ventils) den
kontinuierlichen Fluss (CF: 12, D: 8, indifferent: 7).

Bei nur geringer intraindividueller Anderung der Gehstrecke un-
ter D im Vergleich zu CF besteht eine hoch signifikante Korrelati-
on zwischen den Gehstrecken und damit hohe Reproduzierbar-
keit des 6MWT. Die Zunahme der Gehstrecke von 6,2% im Ge-
samtkollektiv ist {iberwiegend auf die Zunahme bei den Patien-
ten mit langer Gehstrecke (Gruppe II) zuriickzufiihren. Dieser
Trend setzt sich unter RL fort: Gruppe Il kann die Gehstrecke
auch unter RL weiter steigern, Gruppe I erfihrt eine Abnahme.
Die Zunahme der Gehstrecke in Gruppe II ist ein klarer Lernef-
fekt. Offen bleibt die Frage, inwieweit in dieser Gruppe bei der
dritten Belastungsuntersuchung erneut Sauerstoff an Stelle von
Raumluft zu einer weiteren Zunahme, somit zu einem noch gro-
Beren Lerneffekt gefiihrt hdtte. Beide Gruppen unterscheiden
sich nur in den absoluten FEV;-Werten, nicht jedoch im Schwe-
regrad der respiratorischen Insuffizienz, in der Abnahme der
Sauerstoffsdttigung unter Belastung und auch nicht in der Zu-
nahme des Atemnotempfindens.

Die American Thoracic Society hat im Jahr 2002 Richtlinien fiir
den 6MWT verdffentlicht [33]. Diese Richtlinien wurden bei un-
serer Untersuchung weitgehend beriicksichtigt. Entgegen den
Empfehlungen betrug die Lange des Korridors (mit 25 m) weni-
ger als 30 m. Eine Multi-Center-Studie hat jedoch ergeben, dass
eine Streckenldnge zwischen 50 (15,2 m) und 164 (50,0 m) ft (1
ft=0,3048 m) keinen signifikanten Einfluss auf die Gesamtgeh-
strecke hat [34]. Demgegeniiber ist die Gehstrecke bei ovalem
oder kreisformigen Streckenverlauf um etwa 10% ldnger, da kei-
ne Wendung am Ende des geraden Gehweges erforderlich ist
[35]. Sciurba u. Mitarb. wiesen in ihrer Multi-Center-Studie mit
einem Kollektiv von 470 Patienten nach, dass Patienten mit ldn-
gerer Gehstrecke im ersten Test zu einer gréfSeren Zunahme ten-
dierten, wenn der Test am folgenden Tag wiederholt wurde [35].
Wir kommen bei unseren Untersuchungen zum gleichen Ergeb-
nis. Hien und Morr geben einen Lerneffekt bei einem FEV, <30%
Soll von 20-60 m, bei einem FEV; 30-50% Soll von 25-75 m an
[22]. Wir sahen zwar eine Abhdngigkeit zwischen der Zunahme
der Gehstrecke und dem absoluten FEV, nicht jedoch dem FEV; %
Soll. Nach einer Untersuchung von Gibbons war bei 79 gesunden
Probanden die Gehstrecke bei wiederholter Belastung am glei-
chen Tag um durchschnittlich 6,6% ldnger als beim ersten Ver-
such [36]. Bei Patienten mit chronischen kardiopulmonalen Er-
krankungen liegt die Zunahme der Gehstrecke zwischen 10 und
30% [21,37]. Leach u. Mitarb. fanden eine Zunahme um 17 %, je-
doch erst bei der dritten Untersuchung; bei den folgenden
6MWT war der Lerneffekt gering, dementsprechend die Repro-
duzierbarkeit hoch [38]. Reproduzierbarkeit und Lerneffekt ste-
hen in inverser Beziehung zueinander. Die unterschiedlichen An-
gaben {iber den Lerneffekt im 6MWT sind mit auf die Heteroge-
nitdt des Patientenkollektivs zuriickzufiihren: nach unseren Er-

gebnissen zeigt sich eine Zunahme der Gehstrecke absolut und
in Prozent des Ausgangswertes tiberwiegend bei den Patienten
mit langer Ausgangsgehstrecke. Die unterschiedliche Anderung
der Gehstrecke bei beiden Gruppen ergibt sich auch, wenn die
Gehstrecke in %Soll berechnet wird.

Die Anderung der Sauerstoffsittigung ist nicht linear. Sauerstoff-
zufuhr vor Belastungsbeginn fiihrt unter CF und D innerhalb 3
Minuten zu einer Aufsadttigung ohne Zunahme in den folgenden
3 Minuten. Unter Belastung tritt eine rasche Entsdttigung ein.
Gleichwohl ist die Gehstrecke in der zweiten Halfte der Belas-
tungszeit nur geringfiigig kiirzer und die Patienten setzen trotz
niedriger Sdttigung ihre Belastung kontinuierlich fort. Abbruch
der Belastung fiihrt binnen 3-10 Minuten zur Wiederaufsatti-
gung. Trotz einer Sauerstoff-Flussrate von 2 1/min féllt unter Be-
lastung bei 16 (unter CF) bzw. bei 14 (unter D) der 27 Patienten
die Sattigung auf Werte unter 90% ab, so dass bei diesen Patien-
ten die Flussrate mehr als 2 1/min betragen sollte. Mit dem von
uns verwendeten portablen Sauerstoffgerdt kann unter CF die
maximale Flussrate von 2 1/min nicht tiberschritten werden; mit
dem Demand-System hingegen kénnen Flussraten bis 51/min
angeboten werden. Uberraschend ist, dass die Zunahme des
Atemnotempfindens unter RL nicht signifikant stdrker ausge-
prdgt ist als unter Sauerstoffgabe. Belastung fiihrt bei Patienten
mit COPD zu einer dynamischen Lungeniiberblahung mit Abnah-
me der Inspiratorischen Kapazitdt (IC). Die Abnahme der IC (AIC)
korreliert signifikant mit der Zunahme der Atemnot (ABORG)
[39,40]. Bei starkerer Limitierung der Belastbarkeit mit stdrkerer
Abnahme der IC in Gruppe I ware auch ein starkerer Anstieg des
Atemnotempfindens zu erwarten gewesen. Unser Ergebnis wi-
derspricht diesen Erwartungen.

In einer Doppelblind-Studie untersuchten Nandi u. Mitarb. 34
Patienten, denen {iber 10 Minuten vor bzw. iiber 5 Minuten
nach einem 6MWT RL bzw. 28% Sauerstoff appliziert wurden.
Es ergab sich eine geringe, nicht signifikante Zunahme der Geh-
strecke von 5 m in der Gruppe mit Sauerstoff. Bei Anderung des
Atemnotempfindens und Erholungszeit bestanden keine Unter-
schiede [41]. Stevenson und Calverley verabreichten bei 18 Pa-
tienten nach Ergometerbelastung Sauerstoff (FIO, 0,4) bzw.
Raumluft. Unter Sauerstoff war der Schweregrad der Uberbli-
hung rascher riickldufig; Unterschiede in der Riickbildung des
Dypnoe-Empfindens ergaben sich jedoch nicht [42]. Die Ergeb-
nisse von Nandi wurden somit bestdtigt. Auch wir stellten unter
Sauerstoff im Vergleich zu Raumluft keine stiarkere Abnahme der
Dyspnoe (-ABORG) nach Belastungsende fest (Tab.2). In einer
weiteren Studie zeigten Jolly u. Mitarb., dass bei Patienten mit
Abnahme der Sdttigung um >5% und auf Werte <90% im 6MWT
unter RL ihre Gehstrecke unter Sauerstoffinsufflation um 22%
zunahm, wdhrend dies bei Patienten ohne Abnahme nicht der
Fall war. In beiden Gruppen nahm jedoch unter Sauerstoffzufuhr
das Atemnotempfinden ab [11]. Ein Vergleich dieser Beobach-
tungen mit unseren Ergebnissen ist wegen des unterschiedlichen
Patientenkollektivs und Versuchsablaufs nur begrenzt méglich.
Der Ruhe-p0, lag in dem Patientengut von Jolly bei iiber 70 (in
unserem Kollektiv bei 55) Torr. Bei Abnahme der Sattigung unter
Belastung wurde Sauerstoff bis zu 12 I/min appliziert. Die Sauer-
stoff-Flussrate wurde bei unserer Untersuchung hingegen mit
2 1/min konstant gehalten.
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Wir sehen in der Verwendung des Demand-Fliissig-Sauerstoff-
systems bei einer Flussrate von 2 1/min keinen Nachteil in Bezug
auf das Verhalten der Sauerstoffsdttigung. Senn u. Mitarb. vergli-
chen bei 12 Patienten mit COPD unter Belastung ein Demand-
System (Puritan-Bennett Companion Oxygen Saver; COS) mit
kontinuierlichem Fluss bei unterschiedlichen Sauerstoff-Flussra-
ten und fanden eine enge Korrelation zwischen beiden Systemen
in Bezug auf den pO, selbst bei hoher Atemfrequenz; bei Anwen-
dung der Lippenbremse lag der pO, unter kontinuierlichem Fluss
hoéher [43]. Das gleiche System wurde von Bower u. Mitarb. ver-
glichen: bei einer mit 6 COPD-Patienten sehr kleinen Gruppe er-
gab sich unter Ergometriebelastung mit einer Sauerstoff-Flussra-
te von 2 I/min in Bezug auf die durchschnittliche Sattigung kein
signifikanter Unterschied. Der Sauerstoff-Verbrauch lag bei Ver-
wendung des Demand-Systems bei 44% im Vergleich zu konti-
nuierlichem Fluss [31]. Andere Arbeitsgruppen sehen beide Ap-
plikationsformen nicht als gleichwertig an. Roberts u. Mitarb.
kamen zu dem Ergebnis, dass im 6MWT unter einer Sauerstoff-
Flussrate von 2 1/min die Zeitdauer der Entsdttigung unter 90%
unter D signifikant ldnger war als unter CF [44]. Die niedrigste
Sauerstoffsdttigung wurde unter dem Demand-System festge-
stellt (bei unserer Untersuchung fand sich die niedrigste Satti-
gung unter CF). Ubereinstimmend mit unseren Ergebnissen je-
doch war die Zunahme des Atemnotempfindens, hier durch die
Anderung in der Visuellen Analog-Skala (VAS) ausgedriickt, un-
ter CF, D und RL nicht unterschiedlich. Im Unterschied zu unse-
rem Versuchsablauf war bei Roberts die Reihenfolge der Belas-
tungsbedingungen randomisiert. Hagarty wies bei 15 Patienten
mit COPD unter Belastung mit dem Demand-Ventil eine niedri-
gere Sdttigung im Vergleich zu kontinuierlicher Sauerstoff-Zu-
fuhr nach. Als Belastungsformen wurden Alltagstdtigkeiten wie
An- und Auskleiden oder Arbeiten mit den Armen gewdhlt [45].
Eventuell fithren unterschiedliche Belastungsformen auch zu
unterschiedlichen Ergebnissen.

Bei unserer Untersuchung war die Reihenfolge der Applikations-
formen nicht randomisiert. Damit war der Unterschied durch
den Lerneffekt {iberlagert; die Aussagekraft der Ergebnisse ist
hierdurch eingeschrdnkt. Hierin liegt eine Schwache unserer Un-
tersuchung. Bei nahezu identischem Verhalten der Sauerstoff-
sattigung unter CF und D nehmen wir jedoch an, dass die Reihen-
folge bei den beiden Sauerstoff-Applikationsformen ohne signifi-
kanten Einfluss auf das Ergebnis gewesen wadre. Unter der Vo-
raussetzung, dass CF und D bei O, 21/min gleiche Untersu-
chungsbedingungen bieten, kann eine Aussage iiber den Lernef-
fekt getroffen werden. Auch konnte bei der von uns festgelegten
Reihenfolge dargestellt werden, dass selbst unter RL ein weiterer
Lerneffekt moglich ist, dies jedoch nur in der Gruppe mit linge-
rer Gehstrecke.

Das von uns verwendete Sauerstoffsystem ldsst keine héheren
Flussraten als 2 I/min kontinuierlichen Fluss zu. Diesem Nachteil
ist das vergleichsweise geringe Gewicht von 1,95 kg entgegen zu
stellen. Sauerstoffsysteme mit hoherem Gewicht finden bei Pa-
tienten mit Osteoporose und Muskelatrophie keine Akzeptanz,
insbesondere, wenn die Belastungsdauer {iber sechs Minuten hi-
nausgeht. So beschreibt Leach, dass allein das Fiillgewicht von
3,5 kg des von ihm verwendeten Sauerstoffsystems die Gehstre-
cke um 14,1 % reduziert [38].

Inwieweit belastungsinduzierte Hypoxdmien bei einem Ruhe-
pO, von >55 Torr Lebensqualitdt und/oder Prognose verschlech-
tern bzw. ob Sauerstoffgabe allein unter Belastung einen Lang-
zeit-Vorteil ergibt, ist nicht sicher bekannt [6,11]. Zwei Untersu-
chungen ergaben eine direkte Korrelation zwischen Abnahme
des pO, unter Belastung und dem Pulmonalarteriendruck in
Ruhe und eine inverse Korrelation mit der Prognose [46,47].

Die Belastbarkeit von Patienten mit COPD ist nicht allein durch
ventilatorische Einschrankungen limitiert. So zeigte eine Unter-
suchung von Celli u. Mitarb. an zehn Patienten mit COPD, dass
im Vergleich zu Gesunden Herzminutenvolumen und Herzindex
unter Belastung signifikant geringer anstiegen [48]. Konnte so-
mit eine auf eine giinstige Beeinflussung dieser kardialen Para-
meter ausgerichtete Therapie auch die Belastbarkeit beeinflus-
sen?

Aktuell sind Studien zu folgenden offenen Fragen von Interesse:
Welche Medikamente in welcher Dosierung haben Einfluss auf
die Gehstrecke? In welchem Maf3e unterliegt der 6MWT infolge
der unterschiedlichen Wirkdauer der Medikation auch einer ta-
geszeitlichen Rhythmik? Wie wirkt sich eine (wie lange) Ruhe-
phase vor Belastung auf die Gehstrecke aus? Uber welchen Zeit-
raum zwischen zwei Untersuchungen ist der 6MWT reproduzier-
bar bzw. bleibt der Lerneffekt erhalten?

Zusammenfassend sind Gehstrecke und Verhalten der Sauer-
stoffsdttigung unter einer Sauerstoff-Flussrate von 2 1/min unter
kontinuierlichem Fluss und unter Verwendung eines Demand-
Systems vergleichbar. Das Demand-System ermdglicht daher ei-
nen realen Spareffekt. Eine Flussrate von 2 I/min reicht bei mehr
als der Hadlfte unserer Patienten nicht aus, um einen Abfall der
Sauerstoffsattigung auf Werte unter 90% zu vermeiden. Patien-
ten mit groflerem FEV; konnen unabhdngig vom Schweregrad
der respiratorischen Insuffizienz ihre Gehstrecke bei Wiederho-
lung auch unter Raumluft steigern. Die Gehstrecke pro Zeitein-
heit ist wahrend des 6MWT nahezu konstant, so dass nach 3 Mi-
nuten die Gesamtgehstrecke vorausgesagt werden kann. Bei na-
hezu gleicher Gehstrecke in der zweiten Hilfte des 6MWT ist in
dieser Zeitphase die Sauerstoffsdttigung jedoch deutlich niedri-
ger als in der ersten Halfte.

Der Sechs-Minuten-Gehtest ist ein bewdhrtes Instrument zur
Beurteilung der Belastbarkeit bei Patienten mit COPD. Wir er-
kennen, dass bereits Alltagsbelastung trotz Sauerstoffzufuhr zu
einem teilweise dramatischen Abfall der Sauerstoffsittigung
fiihren kann, der nach Belastungsende jedoch nur kurz anhalt.
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