6-MINUTEN-GEHTEST eine Abhandlung

Allgemein stellt der 6 MINUTEN-GEHTEST MWeine Belastungsuntersuchung dar; als ,,state of
the art” gilt das ATS/ACCP-Statement von 2003 [1]. Die deutsche Version der DGP [2] ist
aufgrund der Aktualitat (2013) sehr zu empfehlen.

symptomlimitierte maximale Belastbarkeit shuttle walk test (SWT)
= Tempo fremdbestimmt + ansteigend
Ausdauer (engl. endurance, wie lange kann eine konstante submaximale @6 Minute Walking Test
Belastung durchgefiihrt werden?); ,Feldtestverfahren”
= Tempo selbst bestimmt

Belastungsende und Kriterien der Ausbelastung

Bei eingeschrankter Belastbarkeit zunachst differenzieren:

- mangelnde Motivation (kdnnte, aber will nicht) und
- objektive Organdysfunktion bei vorhandener Motivation (will, aber kann nicht) [6].

Bei guter Motivation ist das Ausmal’ der eingeschrankten Belastbarkeit auch bei Patienten
valide reproduzierbar [7-12]. Der Grund fiir den vorzeitigen Abbruch der Belastung sollte,
genauso wie eine submaximale Motivation, dokumentiert werden. Haufig ergeben sich
Hinweise auf die filhrende Organdysfunktion:

- Dyspnoe (Andamie, kardio-pulmonale Ursache)

- periphere Erschépfung (Trainingsmangel oder Dekonditionierung, wie bei schwerer
COPD)

- Schmerzen der Beine (z. B. Claudicatio bei peripherer Perfusionsstérung)

- Thoraxschmerz (Angina pectoris bei koronarer Herzkrankheit)

Kriterien zur Durchfiihrung

Als Standardwerk gelten die ATS-Empfehlungen [13]. Der Test ist standardisiert
durchzufiihren. Eine konkrete Anleitung basierend auf den ATS-Empfehlungen sind als
separate Darstellung in Ihren Unterlagen enthalten.

Entscheidend: Die Gehstrecke sollte eben sein und einen Wendepunkt nach 30 m enthalten.
Andere Streckenldangen beeinflussen das Testergebnis, ,Encouragement” ebenso. Die
Diskussion um die Durchfiihrung eines zweiten Tests (Lerneffekt) ist differenziert zu sehen
und hangt von der priméren Zielsetzung ab (z.B. Studie vs. Verlaufsuntersuchung im Rahmen
eines Quartalsbesuchs).
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Indikationen und Kontraindikationen

Tabelle 1 listet wesentliche Indikationen auf.

Verlauf- und Therapieeffekte

Einzelmessung des funktionellen Status, korperliche Belastbarkeit, Leistungsfahigkeit,
prdoperative Risikoeinschatzung,

Pradiktor fiir Morbiditat und Mortalitat, Schweregrad und Prognose

Die Kontraindikationen decken sich im Wesentlichen mit den allg. Kriterien anderer
Belastungstests. Eine gute Zusammenstellung findet sich in den aktuellen DGP-
Empfehlungen [2].

Potential 6 MINUTEN-GEHTEST

Der 6 MINUTEN-GEHTEST kann klinische Veranderungen aufdecken, die mit einer
sequentiellen Evaluation alleine des pulmonalen Impairments nicht entdeckt werden kénnen
[39]. Zentrale Aussage: Er ist ein Pradiktor fir Mortalitdit bei pH [40], chronischen
Herzerkrankungen [41], idiopathischer Lungenfibrose [42] und COPD [67, 68, 86]. Besondere
Bedeutung hat der 6-MINUTEN-GEHTEST fir die multidimensionale Schweregradeinteilung
der COPD (BODE-Index) [82—84] [61, 63, 64, 82, 85]. Auch wenn dadurch die Einfachheit der
Methode geschmalert wird, so kann der 6-MINUTEN-GEHTEST durch die Erfassung weiterer
Parameter (z. B. Sauerstoffsattigung, Herzfrequenzverhalten, Borg-Skala) erganzt werden.
Hierzu existieren jedoch keine einheitlichen Protokolle. Bei einer COPD, die mit einem
ausgepragten Emphysem einhergeht (Nachweis HRCT) treten eine schlechtere
Lungenfunktion auf, grofRere Einschrankungen in der Belastbarkeit und kardiopulmonaler
Dysfunktion [96].

Die Domédne des 6-MINUTEN-GEHTEST ist der intra-individuelle Vergleich im Rahmen von
Verlaufsbeobachtungen. Es ist zu beachten, dass bei Testwiederholung bessere Ergebnisse
erzielt wurden als bei der Erstuntersuchung [16, 17, 55, 69] (s.u.).

Die Ergebnisse des 6-MINUTEN-GEHTEST korrelieren bei zahlreichen pneumologischen und
kardiologischen Erkrankungen gut mit anderen Parametern der Schweregradbeurteilung.
Gut dokumentiert ist der Stellenwert dieses Belastungstests bei Patienten mit chronischer
Linksherzinsuffizienz [70, 71]. In mehreren Arbeiten wurde gezeigt, dass der 6-MINUTEN-
GEHTEST bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie unterschiedlicher Genese in der
Diagnostik von Schweregrad, Prognoseabschatzung und beim Therapiemonitoring
zuverlassige Aussagen liefert [72—78]. Bei Patienten mit ,chronic hypercapnic respiratory
failure (CHRF)“ [28] eignet sich der 6 MINUTEN-GEHTEST zur Uberpriifung von
Therapieeffekten [29-32], Vorhersage Uberlebenswahrscheinlichkeit [33, 34] und als
Outcome-Parameter zur Uberpriifung der Effektivitdt von NIV bei CHRF und RD [29, 35-38].
Das Ausmal’ der funktionellen Einschrankung durch parenchymatdse Lungenerkrankungen
kann ebenfalls durch den 6-MINUTEN-GEHTEST ausreichend abgeschatzt und im Verlauf
verfolgt werden [79-81]. Bei Patienten mit interstitieller Lungenerkrankung war die
Sauerstoffentsattigung bzw. das Produkt aus Strecke und Sattigung wahrend des 6-
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MINUTEN-GEHTEST mit einer erhohten Mortalitdt verbunden [80, 93]. Ebenso fand sich eine
erhohte Mortalitat bei Patienten mit idiopathischer Lungenfibrose und einem verlangsamten
Abfall der Herzfrequenz in der ersten und zweiten Minute nach 6-MINUTEN-GEHTEST [94].
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Testwiederholung, Lerneffekt, Variabilitat

Die ATS-Empfehlungen schreiben nicht zwingend die Durchflihrung eines zweiten Gehtests
vor. Bei Testwiederholung wird eine Mindestpause von 1 Stunde angeraten.

Lerneffekt: diskutiert werden Vertrautheit, bessere Einteilung, Motivation, Trainingseffekt,
bessere Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit und weniger Angst vor der Belastung
[17]. etc. Vorsicht ist bei den Angaben zum Lerneffekt geboten. Viele Probanden hatten
bereits an Studien teilgenommen, waren in einer Pneumologischen Rehabilitation oder es
war nicht der einzige Belastungstest an einem Tag etc.

+66ft = ca. 20m (= ca. 7%) bei COPD-Patienten mit FEV1 von 26 %Soll + 02-Gabe [16]
+ 6,6 % bei Gesunden [17]

+ 14,9% bei hypoxamischen Patienten [18]

+10-13% [20]

+47m (= 8,5%) ... [21]

+7% in 12 MWD [19]

Normwerte Gesunde

Troosters et al. [21] Alter 50-85 Jahre: 631m. Manner laufen ca. 84m mehr als Frauen.
Enright & Sherill [22]: vgl. Excel-Tabelle!

Frauen: (2,11 x GrofRe [cm])—(2,29 x Gewicht [kg])—(5,78 x Alter [J])+667
Manner: (7,57 x GroRe [cm])—(1,76 x Gewicht [kg])—(5,02 x Alter [J])-309

minimal clinically important difference (MCID)

Die MCID bei COPD wurde ausfiihrlich diskutiert [55].

44-86m [24]; NETT Studie Daten Teil |, FEV1 39%Soll, 6 MWD x=361m

54m [26]; FEV1 35%Soll, 6 MWD x=371m

86m[16] bzw.

37-71m[87] angegeben.

26 £ 2m [88]: Puhan NETT-Studie Daten Teil Il ... FEV1 < 27%Soll, 6 MWD x=347m
25m([23]; FEV1 52%Soll

35m [27]; FEV1 39.2 %Soll ... allg. 10% mehr als baseline

107m (um dUber das 95% Konfidenzintervall zu gelangen zum Nachweis einer
Kurzzeitverbesserung) und > 87m fir Langzeiteffekte (> 4 Wochen) und Ausschluss
von Lerneffekten [25]

= Kiinftig wird die Richtlinie ,,30m“ gelten (Verbesserung und Verschlechterung)! Es kommen

neue ATS/ERS guidelines zum 6 MINUTEN-GEHTEST

Andere Erkrankungen:

idiopathische Lungenfibrose mit 24—45m [89] bzw. 28m (Spanne 10,8-58,8) [92].
Herzinsuffizienz: 43m bezlglich einer Verschlechterung und von 24m im Hinblick auf
eine Verbesserung [90].

Pulmonale Hypertonie (MCID fir die Veranderung der einzelnen Kategorien des SF-
36) zwischen 13—41m berechnet [91].
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... auch hier geht die Tendenz bei Verbesserung zu 30m ... bzgl. Verschlechterung noch keine allg.
Empfehlungen
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Borg-Skala

Vor der Belastung sollten die Patienten addquat Gber die Borg-Skala informiert werden [43].
Unmittelbar nach Belastungsende (innerhalb der 1. Minute) wird der Patient aufgefordert,
seine subjektive Einschatzung der Dyspnoe auf der CR-Borg-Skala anzuzeigen.
Anwendungsbeispiele fiir die Borg-Skala sind: Schweregrad einer Erkrankung, therapeutische
Effekte einer antiobstruktiven Therapie [46, 47], Sauerstofftherapie [48], Gabe eines
Sauerstoff-Heliox-Gemisches [49], Lungenvolumenreduktion [50], Rehabilitation [51],
Atemmuskeltraining [52], Behandlung der pulmonalarteriellen Hypertonie [53].

Die Variabilitat des Dyspnoe-Scores in der Borg-Skala ist zwar groRer als die objektiven
MessgrolRen, aber sie beinhaltet zusatzliche Informationen zur subjektiven Einschatzung der
Atemnot. Sie eignet sich sowohl fiir die Einzel- als auch fir die Verlaufsbeobachtung. Es zeigt
sich dariber hinaus eine gute Reproduzierbarkeit bei Gesunden [54].

Entscheidend ist eine standardisierte Erklarung der Borg-Skala wenn diese eingesetzt wird!

Blutgase unter Belastung

Als pathologisch sind ein Abfall des Sauerstoffpartialdrucks um mehr als 5mmHg unter
steady state-Belastungstufen (jeweils 5min) zu werten oder die Zunahme einer in Ruhe
bereits vorhandenen Hypoxamie [14]. Ein solches Ergebnis spricht fir unter Belastung
persistierende oder zunehmende Verteilungsstorung oder fir einen Rechts-Links-Shunt.

Da der arterielle PaO2 von der jeweils vorliegenden Willkirventilation abhangt, sollte der
PaCO2 gleichzeitig analysiert werden. Auswirkungen der Ventilation auf die arteriellen
Blutgaspartialdrucke konnen exakter mit der Bestimmung der endexspiratorisch—arteriellen
Partialdruckdifferenzen fiir 02 und CO2 erfasst werden [14]. Die Auswahl des
Belastungsprotokolls beeinflusst die Sauerstoffentsattigung unter Belastung [15].

Weitere Fragen gerne unter ogoehl@freenet.de
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The 6-minute walk test: how important is the learning effect?
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Wu G; Sanderson B; Bittner Vv
University of Alabama School of Medicine, University of Alabama at Birmingham, AL 35294-
0007, USA.

BACKGROUND: The 6-minute walk test is a submaximal exercise test that is widely used as
an outcomes measure in clinical trials and cardiopulmonary rehabilitation. An initial learning
effect with repeated administration is well documented, but it is unknown whether this
learning effect persists with time. METHODS: This study was designed to determine whether
the learning effect persists after 2 months. Fifty healthy adults (mean age, 30.6 years; 48%
men, 82% white) unfamiliar with the 6-minute walk test completed 3 walks at baseline
(walks 1-3) and 3 walks at follow-up (walks 4-6). Height, weight, and self-reported physical
activity were assessed at both points. Distances walked during the 6 walks were compared
with a general linear model for repeated measures with post-hoc pairwise comparisons
corrected by the Bonferroni method. A P value <.05 was considered to be significant.
RESULTS: The distance walked increased significantly between walks 1 and 3 (2046 +/- 228
ft to 2194 +/- 266 ft, P <.05). There was no difference in distance walked between walks 3
and 4, which were conducted 2 months apart. The distance walked increased significantly
between walks 4 and 6 (2201 +/- 233 ft to 2285 +/- 257 ft, P <.05). The overall learning effect
was inversely correlated with distance walked at walk 1, but was unrelated to age, sex,
height, weight, or physical activity level. CONCLUSION: The initial learning effect is
maintained during a 2-month period. A more modest additional learning effect occurs during
the follow-up walks. Both learning effects should be taken into account when using the 6-
minute walk test as an outcomes measure.
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