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6 Zusammenfassung

Die Behandlung und Prognose von an Zystischer Fibrose (ZF) Erkrankten
haben sich in den letzten Jahrzehnten dramatisch verbessert. Sportliche Aktivitaten
sind heute ein essentieller Baustein im therapeutischen Gesamtkonzept. Es wurde
nachgewiesen, dass regelmaliges korperliches Training die kardiopulmonale
Leistungsfahigkeit, die Lungenfunktion, das Gewicht und das subjektive
Wohlbefinden gulnstig beeinflussen. Es wird sogar eine Verbesserung des
Krankheitsverlaufes und damit der Gesamtprognose vermutet. Bisher werden zur
Trainingssteuerung bei ZF-Patienten die gleichen Trainingsprinzipien wie bei
Gesunden angewandt, es wird jedoch eine Individualisierung empfohlen. Eine
Mdglichkeit zur Durchfihrung von effizientem Ausdauertraining stellt die
Trainingssteuerung mittels Laktatschwellen im aerob-anaeroben Ubergangsbereich
dar. Hinsichtlich der gemessenen Blutlaktatwerte bei maximaler Belastung zeigten
sich jedoch in vorangegangen ZF-Studien gro3e Unterschiede. Ausgangspunkt
dieser Arbeit war die Frage, ob neben den bekannten Einflussfaktoren auf die
Laktatkonzentration bei Gesunden wahrend eines spiroergometrischen Maximaltests
mogliche weitere, krankheitsspezifische Einflussfaktoren bzw. Zusammenhange bei

Patienten mit ZF gefunden werden kénnen.

Das untersuchte Patientenkollektiv mit auswertbarem Maximalbelastungstest
umfasste 82 Personen (42 mannlich, 40 weiblich). Das Alter lag durchschnittlich bei
22 Jahren (8-39 Jahre). Der Erwartungswert der FEV1 als Mal} der Lungenfunktion
betrug im Mittel 47,6+23,6%, was einem mittelschweren Erkrankungsgrad mit einer
Spanne von Schwerstbetroffenen bis praktisch Lungengesunden entspricht. Die BGA
zeigte eine Hypoxamie kombiniert mit Normalwerten flir pCOzryne UNd pHRune, Wobei
auch hier die Spanne erheblich war. Der BMI als Mal} fir den Erndhrungszustand mit
im Mittel 17,96+2,30kg/m? entsprach leichtem Untergewicht. Kardiorespiratorische
Vorbelastungswerte zeigten eine erhdhte HFrune (101+£13/min) und absolute VOzrune

(291£76ml). Das AZVrune (575+171ml) betrug bereits 50% des Maximalwertes, das
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AMVRruhe lag mit durchschnittlich 13,8+3,51/min deutlich Uber den Normalwerten

gesunder Vergleichspersonen.

Anhand der erreichten  Maximalwerte darf im  Hinblick auf
krankheitsspezifische Ausbelastungskriterien und im Vergleich zu anderen Studien
von einer ,echten Ausbelastung unseres Patientenkollektivs ausgegangen werden.
Unser Patientenkollektiv zeigte im Vergleich zu Gesunden eine um 20-25%
verminderte Leistungsfahigkeit (relative Pmax 76,4+24,4%, relative VOomax 79,3+
23,8%) mit einer HF max (178+17/min), die unter der erwarteten Abbruchfrequenz lag,
jedoch einem AMVax/MVV—Quotienten von 1,04+0,18. Insgesamt entspricht diese
Konstellation einer pulmonalen, nicht jedoch einer kardialen Ausbelastung. Die
ubrigen leistungsphysiologischen GrofRen unterstrichen dies. Es zeigte sich eine
verstarkte, arbeitsbedingte Entsattigung, ein pO,—Abfall und ein pCO,—Anstieg.

Im Vergleich zu anderen ZF— bzw. COPD-Studien wurde ersichtlich, dass in
einigen dieser Studien, die ebenfalls Maximalwerte fur sich beanspruchen, ein grof3er
Teil der Patienten eine ,echte” Ausbelastung nicht erreichen konnte. Dies muss bei
der Interpretation dieser Maximalwerte beachtet werden, was besonders hinsichtlich

der bestimmten Laktatwerte fir uns von Bedeutung war.

Zur genaueren Untersuchung des Laktatverhaltens wurden die Patienten in
Gruppen nach Geschlecht, Alter und Erkrankungsgrad eingeteilt. Das Laktatr,ne der
Gesamtstichprobe lag mit im Mittel 0,83+0,30mmol/l im unteren Normbereich
Gesunder. Das Laktatnhax der Gesamtstichprobe betrug im Mittel 7,39+2,24mmol/l mit
einer breiten Spanne speziell des Abbruchwertes und lag damit knapp unterhalb des

Referenzbereichs Gesunder (8,0—-12,0mmol/l).

Das Laktatrune zeigte keine Korrelation zu den Werten der Anthropometrie, der
BGA oder der Lungenfunktionsprufung, allerdings zu einigen kardiorespiratorischen
FunktionsgroRen vor Belastung (absolutes AMVgune, HFRrune). Dies wurde durch

multiple Regressionsanalysen im Wesentlichen bestatigt.
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Das Laktatnax war in Einzelanalysen deutlich abhangig von der
Lungenfunktion, dem BMI bzw. KG und den Werten der BGA. Auch war eine hohe
Leistungsfahigkeit (gemessen an der absoluten und relativen Pmax und VOomax) mit
hohen Laktatwerten korreliert. In der multiplen Regressionsanalye ergaben sich die
Lungenfunktion als Hauptfaktor (etwa 30%), der BMI bzw. das KG (etwa 12%) als

zweiter Faktor.

Die absolute und relative P und die kardiorespiratorischen Messgré3en an der
2-, 3— und 4mmol-Schwelle zeigten Abhangigkeiten vom Geschlecht (P, VO,, AZV
und AMV), Alter (HF, VO,, AF, AZV) und Erkrankungsgrad (P, VO,, AZV, AMV). Dies
lie sich in der Regressionsanalyse zu 50-85% durch die Vorbelastungswerte

erklaren.

Die prozentuale Inanspruchnahme an den Schwellen war abhangig von der
Lungenfunktion und praktisch unabhangig von Alter und Geschlecht, jedoch lag die
Erklarungsgute nur zwischen 15 und 50%. Erwartungsgemal zeigte sich eine
erhdhte Ausnutzung der Atmungsgrof3en, insbesondere des AZV. Die Werte an der
2mmol/I-Schwelle lagen bei 50% der P, 80% der HF, 65% der VO, 70% der AF, 87%
des AZV, 60% des AMV und 55% der Borg-Werte.

Eine Trainingssteuerung mittels Intensitatsangaben an den Schwellen ist nach
regelmaniger Durchfihrung von Maximaltests und entprechender Einteilung der ZF-
Patienten nach dem Schweregrad der Lungenfunktionsstorung und dem Alter
sinnvoll. Auch eine Trainingssteuerung mittels Absolutangaben scheint moglich, da
durch Kenntnis einiger VorbelastungsgréfRen ein hoher Prozentsatz (50-85%) an den

Schwellen erklart werden kann.

Schwer Betroffene (FEV1<40%) und Erwachsene (>18 Jahre) sollten an der
2mmol-Schwelle, die Ubrigen Patienten im Bereich der 2-3mmol-Schwelle trainieren.
Die empfohlenen Reizintensitaten gesunder Untrainierter (60-90% der HF max und 50-
85% der VO2nmax) Wwerden dabei erreicht. Von Pauschalempfehlungen, die fur alle ZF-

Patienten gelten, sollte abgesehen werden.



