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Leistungssteigerung durch frequenzvariable 
Stimulation

Dass Wiederherstellung der Chronotropie leistungssteigernd
wirkt, sei exemplarisch an einer Studie gezeigt, in der 27 fre-
quenzinkompetente Patienten im Durchschnittsalter von 60
Jahren mittels symptomlimitierter Spiroergometrie untersucht
und mit einem 41-köpfigen, altersentsprechenden Normalkol-
lektiv verglichen wurden (4).

Die Befunde zeigt Tab.1. Parallel zur Anhebung der Herzfre-
quenz auf Werte der Vergleichsgruppe bewirkt die frequenzva-
riable Stimulation des Schrittmachers (VVIR) an der ventilato-
risch anaeroben Schwelle eine signifikant höhere Sauerstoffauf-
nahme und Leistung gegenüber VVI, bleibt mit 79% der Kon-
trollwerte aber deutlich hinter den Herzgesunden zurück.

Das Beispiel ist gewählt, weil die Analyse sich nicht wie üblich
auf die Sauerstoffaufnahme (VO2) bei Maximalbelastung oder
anaerober Schwelle (AT) beschränkt, sondern zusätzlich O2-Auf-
nahme und Leistung miteinander in Beziehung setzt. Bei konti-
nuierlicher Laststeigerung unterhalb der AT (wie sie in der Stu-
die vorgenommen wurde) oder bei Steady-state-Bedingungen
kann der „VO2-Leistungsindex“ (dVO2/dWR) als Maß dafür gel-
ten, wie viel Sauerstoff das Transportsystem des Körpers an die
arbeitende Zelle liefern kann, um eine vorgegebene Leistung zu
ermöglichen; er ist damit ein geeigneter Parameter zur Beurtei-
lung der Ausdauerleistungsfähigkeit. Im Beispiel zeigt dieser In-
dex eine Steigerung um 29% zwischen festfrequenter und fre-
quenzadaptiver Stimulation und lässt damit keinen Unterschied
zum Normalkollektiv mehr erkennen (Tab.1).

In der Schrittmacherliteratur nicht ungewöhnlich sind Befunde,
nach denen Akut-Effekte der Stimulation im chronischen Ver-
lauf weniger ausgeprägt sind oder gänzlich verschwinden (13),

weil Mechanismen zur Kompensation einer gestörten Hämody-
namik nach deren Korrektur nicht mehr benötigt und deshalb
inaktiviert werden. Während die hämodynamische Überlegen-
heit der vorhofgesteuerten (DDD-/VDD-) gegenüber der festfre-
quenten Ventrikelstimulation (VVI) im Langzeitverlauf belegt
ist (2, 6, 11, 14, 15), sind die Daten zum chronischen Effekt der
(Vorhof-unabhängigen) frequenzvariablen Schrittmacherbe-
handlung weniger eindeutig. So wird einerseits nach je 10-wö-
chiger Laufzeit zwischen frequenzfixierter und -variabler
Schrittmacherbehandlung kein signifikanter Unterschied mehr
für den VO2-Leistungsindex gefunden (Tab.2) (5).

Andererseits werden Befunde mitgeteilt, nach denen sowohl die ma-
ximale wie auch die Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle

Tab.1 Herzfrequenz (HF), Sauerstoffaufnahme (VO2) und Leistung
(W) an der anaeroben Schwelle (AT), sowie VO2-Leistungsindex
(dVO2/dWR) unter AT bei 27 chronotrop inkompetenten Pati-
enten und 41 normalen Probanden. Unter frequenzadaptiver
Stimulation bleibt die VO2-AT subnormal, der Leistungsindex
jedoch differiert nicht zwischen Patienten mit frequenzadapti-
ver Stimulation und Normalkollektiv. (n bitte die Kernaussage
dieser Tabelle in einem Satz zusammenfassen)

VVI VVIR p Normal p

HF [1/min] 75±9 113±21 a 106±16 a

VO2-AT [ml/kg/min] 9,3±3,4 10,9±4,3 x 14,7±2,8 a,b

W-AT [Watt] 52±20 65±24 a 79±22 a,c

dVO2/dWR [ml/min/
Watt]

7,9±2,3 10,2±2,4 a 10,3±1,4 a

VVI: festfrequente Stimulation mit 70/min (höhere Ist-Frequenz infolge inter-
mittierender Spontanrhythmen), VVIR: frequenzadaptierter Modus, a: p<0,001 
zu VVI, b: p<0,001 zu VVIR, c: p < 0,05 zu VVIR, x: keine Signifikanz in Original-
tabelle angegeben, nach Text wie a (nach (4))
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nach 4-wöchiger Stimulation im frequenzadaptiven Modus gegenü-
ber festfrequenter Stimulation erhöht bleiben (Tab.3) (9).

In einer echokardiographischen Studie an 13 Patienten (davon zehn
mit AV-Block II.–III. Grades und sechs bereits zuvor mit einem VVI-
Schrittmacher ohne Frequenzantwort behandelt) zeigt sich binnen
6 Monaten als wesentlicher Effekt frequenzvariabler Stimulation
eine Minderung des linksventrikulären enddiastolischen Quer-
durchmessers von 65±6 auf 56±4 mm. Weil der systolische Durch-
messer unverändert bleibt, sinkt die Verkürzungsfraktion in Ruhe
von 33±4 auf 27±3% (p < 0,05), was nicht zwingend als systolische
Funktionsminderung, sondern auch als Zunahme der Kontraktions-
reserve unter Belastung interpretiert werden kann (7).

Indikation zur frequenzadaptiven Stimulation

Anders als die amerikanischen (8) begründen die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie keine Stimulationsindika-
tion allein aus symptomatischer Frequenzinkompetenz (12). Al-
lerdings ist die Implantation eines frequenzadaptiven Systems mit
der Symptomatik und der jeweiligen Reizbildungs- oder Leitungs-
störung zu rechtfertigen, welche den Frequenzanstieg behindert.
Ist bereits ein Schrittmacher implantiert, so geht es darum, ob die
aggregatseitig vorgehaltene Frequenzmodulation (R) aktiviert
oder – falls nicht verfügbar – ein vorzeitiger Systemtausch vorge-
nommen werden soll. Die Indikation ist gegeben, wenn

– der Patient symptomatisch ist,
– dies zu wesentlichen Teilen der mangelnden Frequenzstei-

gerung zugeschrieben werden muss (siehe Abschnitt
„Praktische Diagnostik“) und

– auf eine eventuell bradykardisierende Medikation nicht
verzichtet werden kann.

Technisches Rüstzeug

Bis auf das Weglassen verzichtbarer Pharmaka ist keine medi-
kamentöse Maßnahme geeignet, eine ausreichende Chronotro-
pie (wieder) herzustellen. Antibradykard eingesetzte Sympa-
thomimetika oder Vagolytika haben den Nachteil, dass sie auch
die Ruhefrequenz anheben, wenn sie unter Belastung effektiv
sein sollen. Weil dies auf Dauer nicht vertragen wird, bleibt nur
die Schrittmacherbehandlung.

Ist die mangelnde Chronotropie Folge einer AV-Blockierung, so stellt
die Anbindung der Kammern an die physiologische Frequenzregula-
tion der Vorhöfe die Therapie der Wahl dar. Technisch wird dies mit
einem AV-sequenziellen System ohne (VDD) oder mit der Option
zur Vorhofstimulation (DDD) realisiert. Bei krankem oder ausgefal-
lenem Sinusknoten ist ein sensorgesteuerter Schrittmacher erfor-
derlich, der je nach Funktion des AV-Knotens als Ein- (AAIR) bzw.
Zweikammer-System (DDDR) ausgeführt werden kann. Persistie-
rendes Vorhofflimmern mit bradykarder Kammerantwort unter Be-
lastung wird mit einem VVIR-Schrittmacher behandelt.

Die Frequenzvariation basiert auf belastungsinduzierten Signa-
len, die von geeigneten Sensoren aufgenommen, meist gemit-
telt und mit einem gleitenden Referenzwert verglichen wer-

den. Derzeit verfügbare Messsysteme sind in Tab.4 aufgelistet
und in ihren wesentlichen Eigenschaften klassifiziert. Details
sind der einschlägigen Schrittmacherliteratur zu entnehmen.
Positive Eigenschaften eines frequenzvariablen Systems sind:
schnelle Reaktion, lastproportionale Frequenzänderung, niedri-
ge Störanfälligkeit. Die Systeme sollten mit (unipolaren) Stan-
dardelektroden und ohne Zwangsstimulation in der Kammer zu
betreiben sein, welche mit unphysiologischer Erregungsaus-
breitung die linksventrikuläre Funktion kompromittieren kann.
Regeltechnisch optimal wäre die Fähigkeit der Systeme zur ne-
gativen Rückkopplung, die physiologisch inadäquate Frequenz-
steigerungen verhindern könnte. Bis auf die Sensoren, die sym-
pathikusabhängige Parameter erfassen (QT, PEA, CLS), ist diese
Forderung (auch in Ansätzen) nicht erfüllt.

Tab.4 lässt erkennen, dass bis auf den Sinusknoten, dessen Fre-
quenzaktivität mittelbar im Vorhof abgegriffen werden kann, kein
Sensor die optimale Merkmalkombination aufweist. Für den isolier-
ten AV-Block ist deshalb die Vorhofsteuerung eines DDD- oder
VDD-Schrittmachersystems die optimale Therapie. Sonst versuchen
so genannte „Zweisensor-Systeme“ die Nachteile des einen durch
die Vorzüge des anderen Messprinzips auszugleichen. Typisch ist

Tab.2 Steigung der linearen Regression zwischen Herzfrequenz
und Ventilation (dHF/dVE), Herzfrequenz und Sauerstoffauf-
nahme (dHF/dVO2), sowie VO2-Leistungsindex (dVO2/ dWR)
bei festfrequenter (VVI) und Atemminutenvolumen-kontrol-
lierter Stimulation (VVIR) akut und nach 10-wöchigem
Betrieb im jeweiligen Modus (n = 14; chronotrope Inkompe-
tenz; keine Angaben über patienteneigenen Rhythmus). Für
den Leistungsindex lässt sich im chronischen Verlauf kein
Unterschied zwischen VVI und VVIR finden.

VVI VVIR

akut chronisch akut chronisch

dHF/dVE [bpm/l/min] 0,1±0,2 0,2±0,3 3,3±1,1
#

3,4±1,0
#

dHF/dVO2 [bpm/ml/
kg*min]

1,1±1,1 1,4±1,4 5,9±2,5
#

4,9±1,6
#/+

dVO2/dWR [ml/min/
Watt]

7,8±1,8 8,8±2,5 10,9±3,4
#

9,0±2,1
ns/+

#: p<0,01, VVI vs. VVIR, +: p<0,05, akut vs. Chronisch, ns: nicht signifikant, VVI 
vs. VVIR (nach (5)). 

Tab.3:  Frequenzvariable VVI-Stimulation bei 14 Patienten mit AV-
Block (n = 11) oder sinuatrialer Störung (n = 3) durch Aggre-
gate mit Atemvolumen- (n = 9), QT- (n = 1) oder Dual-sensor-
Steuerung (Aktivitäts- und QT-Steuerung). Steigerung des
jeweiligen Parameters gegenüber VVI in Prozent. (nach (9)).

HFmax HFAT VO2max VO2AT Wmax WAT

akut 41±21
#

34±20
#

23±22
#

32±28
#

18±21
#

33±27
#

chronisch - - 36±41
p < 0,01

29±42
p<0,05

17±19
p<0,01

19±27
ns

HFmax: Maximale Herzfrequenz, HFAT: Herzfrequenz an der anaeroben Schwelle, 
VO2max: Maximale Sauerstoffaufnahme, VO2AT: Sauerstoffaufnahme an der 
anaeroben Schwelle, Wmax: Maximale Leistung, WAT: Leistung an der anaeroben 
Schwelle, #: signifikant (p nicht spezifiziert), ns: nicht signifikant
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die Kombination aus schnell reagierendem, aber unphysiologisch
arbeitendem Bewegungssensor und langsamer, aber lastproportio-
naler QT- oder Atemminutenvolumen-Steuerung. Der Input beider
Sensoren wird durch Algorithmen so verknüpft, dass beide einan-
der auf Plausibilität prüfen („Sensor Cross Checking“) oder in der
Frequenzantwort beeinflussen können („Sensor Blending“).

Programmier-Empfehlungen

Die zunehmende Komplexität frequenzadaptiver Systeme lässt
die manuelle Einstellung von Sensor-Reaktionsschwellen, Fre-
quenzkennung, prinzipspezifischen Parametern und letztlich
der Maximalfrequenz zum aussichtslosen Unterfangen werden,
zumal der in fast allen Systemen integrierte Bewegungssensor
am Fahrradergometer kaum reagiert und für die Praxis nicht ge-
testet werden kann. Lösungsansatz ist eine Automatik, welche
das System so optimiert, dass es in definierten Zeiträumen (z.B.
einmal täglich) die Bandbreite zwischen unterer und oberer
Grenzfrequenz ausnutzt und – sofern das mit der aktuellen Ein-
stellung nicht gelingt – die Kennung anpasst. Das grob skizzier-
te Prinzip wird von Herstellerseite vielfach verfeinert. In der
Verantwortung des Arztes bleibt es zu entscheiden, von welcher
Herzfrequenz der Patient profitiert oder möglicherweise Scha-
den nimmt. Das medizinische Problem ist also das Frequenzli-
mit.

Beim symptomatischen Koronarkranken ist das die Angi-
naschwelle (siehe „Der konkrete Fall“). Klinisch weniger ein-
deutig zu entscheiden ist dies beim Vorliegen einer myokardia-
len Relaxations- oder Compliancestörung, die hohe Frequenzen
mit Verkürzung der Diastolendauer nicht verträgt. Bei endgra-
diger Pumpschwäche des Herzens gilt es, die Chronotropie so
einzustellen, dass entlang steiler Frequenzkennung Leistungsre-
serven mobilisiert werden, bevor die inverse Kraft-Frequenz-
kopplung (1, 3) die Auswurfleistung einbrechen lässt.

Generelle Empfehlung ist deshalb, bei organisch Herzkranken die
Maximalfrequenz des Schrittmachers bei 100–110/min zu begrenz-
en. Im Einzelfall kann das individuelle Limit spiroergometrisch daran
erkannt werden, dass trotz Frequenzsteigerung die Sauerstoffauf-
nahme nicht mehr zunimmt („Plateau“) oder gar abfällt (Abb.1) (10).

kurzgefasst: Nach den amerikanischen, nicht jedoch nach 
den deutschen Leitlinien zur Schrittmachertherapie 
stellt die symptomatische chronotrope Inkompetenz 
eine Klasse-I-Indikation zur Schrittmacherbehandlung 
dar. Die Programmierung der Frequenzadaption setzt 
neben der Kenntnis des jeweiligen Schrittmachersys-
tems immer auch die Kenntnis der individuellen kardia-

Tab.4 Wichtige Eigenschaften der gegenwärtig kommerziell erhältlichen Ein-Sensoren-Systeme. 

Sensor Phys Reg Reak Stör Sonde V-Pace Besonderheiten

Sinusknoten + + S N A - als Sensor für DDD-System geeignet 

Aktivität - - S H A - ext. Störpotential mit Akzelerometer ↓

AMV + - M M B - hohe Frequenz auch nach Belastung

QT + (+/-) L H A (+) starke Medikamenteneinflüsse

PEA + + ? ? P -

CLS + + M M A + kleiner Signalhub → falsch pos. Rate Response

Aktivität: Körpervibrationen, richtungssensitive Beschleunigung; AMV: transthorakale Impedanzmodulation als Äquivalent des Atemminutenvolumens, QT: stimulier-
tes endokardiales QT-Intervall, PEA: mittels Piezoquarz an der ventrikulären Sondenspitze aufgenommene „Peak Endocardial Acceleration“, CLS: „Closed Loop Stimula-
tion“ (nutzt lokale Impedanzänderungen, die kontraktionsabhängige Änderungen des Kammervolumens im Umkreis der Sondenspitze wiederspiegeln).
Phys: Last-proportionale Reaktion auf physiologisches Signal, Reg: sympathikusvermittelte negative Rückkopplung, Reak: Reaktionsgeschwindigkeit, Stör: externe Stör-
anfälligkeit, Sonde: Sondenspezifikation, V-Pace: Signalmessung setzt stimulierte ventrikuläre Depolarisation voraus.
+: Merkmal vorhanden, -: Merkmal nicht vorhanden, ?: durch Literatur nicht ausreichend belegt, S: schnell, M: mittel, L: langsam, N: niedrig, H: hoch, A: alle Modelle, B: 
bipolar, P: herstellerspezifisch)

Abb.1 Spiroergometrie mit Aufzeichnung der Herzfrequenz (HF),
der Sauerstoffaufnahme (VO2) und Kohlendioxidabgabe (VCO2).
Links: Proband ohne organische Herzkrankheit, bei dem die Sauer-
stoffaufnahme bis zur Maximalbelastung mit der Frequenz korreliert.
Rechts: Patient mit DCM (Ejektionsfraktion 30 %) und VO2-Plateau bei
einer Herzfrequenz von 110/min (modifiziert nach (10)).
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len Grunderkrankung voraus. Bei bedeutsamer organi-
scher Herzkrankheit sollte das Frequenzlimit des 
Schrittmachers niedrig (100–110/min) gewählt werden.
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