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Six-Minute Walk Test in Chronic Lung and Heart Disease.
Technical Aspects, Interpretation, Limitations

Zusammenfassung

Der 6-Minuten-Gehtest (6MGT) erfasst die Belastbarkeit von Pa-
tienten mit chronischen Lungenerkrankungen und Herzinsuffi-
zienz. Der Test ist einfach, praktisch {iberall anwendbar und eig-
net sich fiir die Beschreibung des Krankheitsverlaufs und der Er-
folge therapeutischer Manahmen sowie erganzend zur globa-
len Risikoabschdtzung vor chirurgischen Interventionen.

Einleitung

Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen oder Herzinsuf-
fizienz sind in ihrer Belastbarkeit eingeschrankt. Diesen beiden
Patientengruppen kommt eine grof3e epidemiologische und 6ko-
nomische Bedeutung zu. Die COPD ist verantwortlich fiir 5% aller
ambulanten Arztbesuche und mehr als 13% aller Krankenhaus-
einweisungen [3]. In der Mortalitdtsreihung nimmt die COPD
den 3. Platz ein, an der Morbiditidt gemessen Platz 5.15% der Kos-
ten im Gesundheitssystem verursachen die Lungenerkrankun-
gen, diese angefiihrt von der COPD [4]. Der 6-Minuten-Gehtest
(6MGT) hilft, die funktionellen Reserven und das Ausmaf3 der Be-
lastbarkeit von Patienten mit chronischen Lungen- und Herzer-
krankungen in ihrem individuellen Alltag zu beurteilen, und
dies in unkomplizierter Weise.

Klassische Ergometrieuntersuchungen auf dem Fahrrad oder auf
dem Laufband sind gerade fiir dltere, gebrechliche oder schwer-
gradig limitierte Menschen in aller Regel ungeeignet. Derartige
Funktionsuntersuchungen spiegeln somit die Belastbarkeit im
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Abstract

The Six-Minute Walk Test (6MWT) is a useful measure of
functional capacity targeted at people with chronic lung and
heart disease. The 6MWT is a practical simple test without speci-
fic equipment. The test provides information about long term
outcome of the disease, the response to therapeutic interven-
tions and should be considered complementary to preoperative
cardiopulmonary exercise testing.

Alltag bei den genannten Patientengruppe nicht wider. Der
6MGT ist hierfiir der geeignetere Maf3stab [1].

Versuche mit Hilfe des 6MGT die Prognose bzw. Uberlebenszeit,
die Operabilitdt fiir Lungenteilresektionen oder die Indikation
zur Lungentransplantation zu beurteilen, zeigen statistisch Kor-
relationen bzw. diskriminieren {iber alle Schweregrade chroni-
scher Lungenerkrankungen. Die Voraussetzungen, die erlauben
die statistische Auswertung ganzer Gruppen auf eine individuel-
le, klinisch-relevante Einschdtzung zu iibertragen, sind aller-
dings nicht gegeben [2].

Die Hauptvorteile des 6MGT sind dessen Einfachheit, der geringe
Aufwand an Ressourcen (Korridor, Supervision) und die Moglich-
keit, den 6MGT nahezu iiberall anwenden zu kénnen. Eine finan-
zielle Investition, eine spezielle technische Ausstattung oder ein
hoher personeller Einsatz sind nicht erforderlich [5].
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Testdurchfiihrung und Richtwerte

Meist wird der 6MGT nach Guyatt [6] durchgefiihrt. In einem 20
bis 50 m langen Korridor gehen die Patienten von einem Ende
zum anderen. Sie werden angeleitet, soviel Strecke wie méglich
in 6 Minuten zuriickzulegen. Alle 30 s werden die Patienten mit
Anregungen, wie ,das machen Sie gut“ oder ,weiter so“, aufge-
muntert. Pausen sind erlaubt, aber das Gehen sollte wieder auf-
genommen werden, sobald sich der Patient dazu in der Lage
fiihlt. Der verbale Ansporn (,,encouragement“) hat Einfluss auf
die Gehstrecke, im Schnitt ca. 30 m bzw. 10% bei Patienten mit
COPD oder Herzinsuffizienz [6].

Wiederholungen des Tests fiihren zu einem Lerneffekt. Der Pa-
tient lernt, sich die Kraft einzuteilen und umzusetzen. Der zweite
Test erreicht dabei ein Maximum, das nachfolgend zundchst
nicht tiberschritten wird [7]. Der Lerneffekt mit Wiederholungen
des 6MGT darf bei Vergleichs- und Verlaufsuntersuchungen
nicht aulRer Acht gelassen werden. Er liegt bei 10-30%iger Ver-
langerung der Gehstrecke bei Patienten mit chronischen kardio-
pulmonalen Erkrankungen [6, 8].

Gibbons untersuchte 79 gesunde Probanden zwischen 20 und 80
Jahren. Im Mittel wurden 698 +96 m zuriickgelegt. GréRRe, Alter
und Geschlecht beeinflussten die Gehstrecke. Bei den gesunden
Probanden zeigte eine Wiederholung des 6MGT keinen Lernef-
fekt; nur /s der Probanden steigerte die Gehstrecke um weniger
als 5% (~40m) [9].

Enright und Sherill erstellten Formeln zur Vorausberechnung der
6-Minuten-Gehstrecke (6MGS) [10]. 290 gesunde Probanden
zwischen 40 und 80 Jahren wurden untersucht. Ausschlusskrite-
rien waren unter anderem Lungenerkrankungen, Herzschwdche,
Arthrosen etc. Abgesehen von vernachldssigbaren Differenzen
ergaben sich folgende Richtwerte: 40-Jdhrige legten im 6MGT
um 600m zuriick, 80-Jdhrige um 400 m. Der untere Norm-
bereich reicht bis ca. 140 m unter diese Mittelwerte. Die abgelei-
teten Formeln sind:

Geschlechtsspezifische Regressionsgleichungen der 6MGS
(nach Enright [10])

Madnner: 6MGS = (7,57 xGrofde) - (5,02 x Alter) - (1,76 x Ge-
wicht) - 309 m
6MGS = 1140 m - (5,61 x BMI) - (6,94 x Alter)

Frauen: 6MGS = (2,11x GroBe) - (5,78 x Alter) - (2,29x%
Gewicht) + 667 m
6MGS = 1017 m - (6,24 x BMI) - (5,83 x Alter)

Manner, vereinfacht:
6MGS = 7 x GroRBe — 5 x Alter - 2 x Gewicht - 300 m
6MGS = 1200 - 6 x BMI - 7 x Alter

Frauen, vereinfacht:
6MGS = 2 x GroRe - 6 x Alter — 2 x Gewicht + 700 m
6MGS = 1000 m - 6 x BMI - 6 x Alter

6GMS = 6-Minuten-Gehstrecke
GrofRe in cm, Alter in Jahren, Gewicht in kg, BMI = kg/GrofZe in
cm im Quadrat

Bei 51 gesunden Menschen zwischen 50 und 85 Lebensjahren
wurde eine mittlere 6MGS von 631 m (383 - 820) ermittelt. Alter,
GroRe und Gewicht beeinflussten die Gehstrecke. In dieser Erhe-
bung beeinflusste auch das Geschlecht die Gehstrecke. Bei Mdn-
nern lag die 6MGS im Schnitt um 680 m, bei Frauen um 580 m
[11]. Diese GroRBenordnung der Richtwerte bestdtigt sich in einer
weiteren Arbeit [12].

Andere Gehtests

Shuttle walk test

Der so genannte ,shuttle walk test* (SWT) wurde initial in der
Sportmedizin eingesetzt [13]. Es ist ein symptomlimitierter Lauf-
test, der im Gegensatz zu den einfachen Lauftests die Geschwin-
digkeit des Gehens durch ein akustisches Signal vorgibt und da-
mit die Leistung stufenweise erhoht. Mit dem SWT wird die ma-
ximale Belastbarkeit des Probanden erfasst, der Test korreliert
sehr gut mit der maximalen Sauerstoffaufnahme VO,max, ermit-
telt durch die Spiroergometrie [14,15]. Singh [16] modifizierte
den SWT, um die maximale Belastbarkeit bei Patienten mit
COPD zu ermitteln bzw. zu beschreiben, Revill aus der gleichen
Arbeitsgruppe fiigte eine Ausdauertestvariante hinzu [19].

Beim SWT wird der Patient aufgefordert, eine Gehstrecke von
10 m Ldnge (z.B. in einem Korridor oder entsprechend grofSem
Raum) in stufenweise gesteigerter Gehgeschwindigkeit zurtick-
zulegen. Die Geschwindigkeit des Gehens wird durch Signalténe
(Kassettenrekorder) vorgegeben. Kegel, die an den jeweiligen En-
den der Gehstrecke umgangen werden miissen, markieren einen
»shuttle*, dieser ist pro Signalton zu bewdltigen. Kommt der Pro-
band friiher an, so wartet er bis das Signal ertént. Initial werden
iiber 1 Minute die Gehstrecke und die Geschwindigkeit abge-
stimmt. Nach kurzer Pause beginnt der Gehtest mit einer Ge-
schwindigkeit von 0,5m/s, miniitlich wird sie moderat (z.B.
0,1-0,2 m/s) gesteigert, die Steigerung wird durch einen Drei-
fachton angekiindigt. Der Test wird abgebrochen, wenn der Pa-
tient erschopft ist und die Geschwindigkeit nicht mehr halten
kann [15,16]. Natiirlich gelten dariiber hinaus die bekannten Ab-
bruchkriterien fiir eine Belastungsuntersuchung [17]. Als Resul-
tat des SWT wird die Gesamtgehstrecke in m angegeben, sie er-
rechnet sich aus den abgeschlossenen ,shuttles multipliziert
mit 10.

Bei Patienten, die beim SWT eine Gehstrecke von iiber 450 m zu-
riicklegen, kann mit hoher Wahrscheinlichkeit vorausgesetzt
werden, dass sie eine maximale Sauerstoffaufnahme von iiber
14 ml/kg/min erreichen, die Arbeitsgruppe um Singh in Leicester
bestdtigte dies mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,88
[15,18]. Der SWT erfasst die maximale Belastbarkeit. Die subma-
ximale Belastbarkeit, gemessen an der VO,max, die eine Lang-
zeitbelastung im Steady-State erlaubt, liegt bei ca. 80 % der maxi-
malen Belastung [19].

2-Minuten- und 12-Minuten-Gehtest

Hinsichtlich der prinzipiellen Durchfiihrung ist der 2MGT dem
6MGT vergleichbar [20,21]. Die Reproduzierbarkeit und die Sen-
sitivitdt des 2MGT beziiglich klinisch relevanter Veranderungen
wurden aber als weniger gut eingestuft, hier schien der 6MGT
valider [6].
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Eine Reihe von Untersuchungen konnte zeigen, dass auch der
12MGT und der 6MGT vergleichbar sind [20-29]. 6 Minuten Be-
lastung werden von Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen allerdings besser toleriert als 12 Minuten [20]. Zudem
sind 12 Minuten Uberwachung personalintensiver, ohne dass
sich ein bedeutsamer Vorteil gegeniiber dem 6MGT in den er-
wdhnten Studien ergeben wiirde.

Den Nachteilen, fiir den 6MGT eine geeignete ,Gehstrecke* nicht
zur Verfiigung zu haben, begegnet der 6-Minuten-Laufbandtest,
urspriinglich von Beaumont, Cockcroft und Guz in die klinische
Praxis eingefiihrt, und von Kirsten u. Mitarb. vor allem fiir die Re-
habilitationsmedizin propagiert [117,118]. Neben dem techni-
schen Aufwand (Laufband) ist im Vergleich zum ,einfachen
6MGT anzumerken, dass nicht jede Untersuchungsperson sich
dem Rhythmus eines Laufbandes anpassen kann, der 6MGT ist
somit individueller und praktisch fiir jedermann geeignet.

CoPD

In den 70er Jahren wurde der 12MGT zur Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit bei obstruktiven Atemwegserkrankungen einge-
fithrt [23]. Nachfolgend brachten Vergleiche mit dem 2MGT und
dem 6MGT, dass letzterer zum Standard wurde. Der 6MGT ist re-
produzierbarer und valider als der 2MGT [1]. Die Aussagefdhig-
keit des 6MGT stimmt mit dem 12MGT iiberein, er spiegelt die
Anforderungen des tdglichen Lebens an den Erkrankten realis-
tisch wider und ist fiir die Patienten in der Durchfiihrung ange-
nehmer [6,20].

Atemnot bei korperlicher Belastung schrankt Menschen mit
COPD zunehmend ein. Die gestoérte Lungenfunktion und eine
fortschreitende Dekonditionierung der Muskulatur sind die
Hauptgriinde [30-34]. Gehstrecke, kardiovaskuldre und musku-
ldre Konditionierung, Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung, Atem-
not und Motivation beeinflussen sich wechselseitig. Die Gehstre-
cke zur Charakterisierung der Leistungssituation des COPD-Pa-
tienten ist also nur ein Aspekt, die vorgenannten zusdtzlichen
Parameter sollten fiir die Gesamteinschitzung des Patienten
miterfasst und im Urteil {iber den 6MGT mitbeschrieben werden
[33]. Der dynamischen Uberblihung kommt diesbeziiglich eine
besondere Rolle zu, die Zunahme der Uberblidhung bei Belastung
korreliert negativ mit der 6MGS [34]. Die Fahigkeit, die Kraifte
einzuteilen und die Bewegungsabldufe zu koordinieren, muss
bei fortgeschrittener COPD geiibt werden, das so genannte ,,self-
pacing“ [30,31,35].

Die subjektive Einschdtzung der Belastbarkeit und Atemnot bei
Belastung korreliert in der Gruppe der COPD-Patienten zwar sta-
tistisch mit der Gehstrecke, streut aber weit und ist damit nicht
auf den Einzelfall iibertragbar. Die Verbesserung oder Ver-
schlechterung der Leistung wird erst ab ca. 15% Differenz der
Gehstrecke vom Patienten subjektiv als Verbesserung bzw. Ver-
schlechterung wahrgenommen. Bei im Mittel 300 m waren dies
in der Untersuchung von Redelmeier 54 m [36]. %/; der Studien,
die signifikante Ergebnisse zum 6MGT erzielten, bewegten sich
unter dieser Wahrnehmungsschwelle [2].

Die Korrelation der 6MGS mit Ergometrie und Spiroergometrie,
also zu maximaler Wattzahl bzw. zu maximaler Sauerstoffauf-

nahme VO,max, wurde bei COPD-Patienten mehrfach unter-
sucht [1,21,37-40]. Die Korrelationskoeffizienten iiber weite
Bereiche der Schweregrade der COPD lagen um 0,5 bis 0,6. Ahn-
liche Ergebnisse liegen fiir den 12MGT vor [21,25,27,41]. Eine Ar-
beit fand einen Koeffizienten von 0,8 [42].

Stellt man die Spirometrie, also die FEV; dem 6MGT gegeniiber,
so sind die Zusammenhange inkonsistent mit Korrelationskoeffi-
zienten zwischen 0 bis 0,6 [21,38,42]. Eine dhnliche Schwan-
kungsbreite wurde beziiglich der 1-Sekunden-Kapazitdit mit
dem 12MGT beobachtet [22 -29].

Dyspnoescores unterschiedlicher Art zeigen einen moderaten
Zusammenhang mit der 6MGS [1,37,38,42]. Eine starke Korrela-
tion zwischen 0,6 bis 0,9 wurde einmal mit dem 12MGT beob-
achtet; korreliert wurden bei mehreren Testdurchgdngen mit
unterschiedlichen Gehstrecken die Differenz der Einschitzung
der Atemnot [26].

Lebensqualitidt und die Strecke im 6MGT, relatives emotionales
Wohlbefinden und das Bewdltigen alltdglicher Anforderungen
stehen zueinander in Beziehung [43], siehe auch Tab.1. Atem-
notscores, Krankheitsprofile, Angstskalen und Befindlichkeits-
checklisten korrelieren mit der 6MGS. Der 6MGT scheint somit
ein MaRstab zu sein, der multiple physiologische und physische
Aspekte umfasst [33]. Die Lebensqualitdit von COPD-Patienten
wird im Wesentlichen vom 6MGT, der Atemnot und von Angst-/
Depressions-Scores beschrieben, die miteinander korrelieren
[43-45].

Tab.1 6-Minuten-Gehstrecke, Atemnots- und Befindlichkeits-
Scores bei COPD-Patienten

6 MGS (m) 309 + 87 261+ 93 207 + 83

Patienten (n) 22 25 21

m/w (n) 15/7 16/9 12/9

FEV; (%pred) >50 30-49 <30

Alter (]) 6446 65+7 64+7

Kh-Dauer (J) 6+5 7+5 8+4

VC (%pred) 83+14 65+14 51+14

DLCO (%pred) 47+26 34421 21412

SGRQ 36+19 47+17 54+15

SIP 5+7 10£9 117

SGRQ = St. Georg’s Respiratory Questionnnaire, SIP = Sickness Impact Profile,
Kh-Dauer = Krankheitsdauer

Die Prognose bzw. die Uberlebenszeit der Patienten mit COPD
steht mit der Gehstrecke in einem statistischen Zusammenhang
[29]. Gerardi beobachtete 158 COPD-Patienten nach Rehabilita-
tion iiber 40 + 17 Monate. 43 Patienten verstarben im Beobach-
tungszeitraum. Die 3-Jahres-Uberlebenszeit bei einer 12MGS
tiber 750 m war 92 %, unter 750 m 68 %.
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Pneumologische Rehabilitation

Die pneumologische Rehabilitation fiir Patienten mit COPD ist
etabliert und akzeptiert; vor allem das Trainingsprogramm soll
die Symptome lindern und die Leistungsfihigkeit steigern
[46-49]. Der 6MGT ist ein MaR des Erfolges der pneumologi-
schen Rehabilitation. Eine Metaanalyse von 11 kontrollierten
und randomisierten Studien ergab eine Zunahme der funktionel-
len Kapazitdat im 6MGT von 55 m nach Rehabilitation [50]. Dies
wird gerade noch als klinisch signifikant erachtet, weil darunter
eine Steigerung der Leistungsfihigkeit subjektiv nicht mehr
wahrgenommen wird [36]. Es gibt aber auch Untersuchungser-
gebnisse mit negativem Ausgang: So sah Van Stel bei einem
Grof3teil von 53 Patienten nach mehrmonatiger Rehabilitation
eine Verkiirzung der Gehstrecke [33]. Offen muss die Frage blei-
ben, ob die Patientenkollektive der hier zitierten Studien in den
wichtigsten Charakteristika vergleichbar sind, d.h. also, ob die
Unterschiede nicht auch auf methodische Probleme zuriickzu-
fithren sind.

Nach den Richtlinien des American College of Chest Physicians
und der American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (ACCP/AACVPR) erwartet man vom Training der
unteren Extremititen bei COPD-Patienten eine Verbesserung
der Belastbarkeit und eine Verminderung der Atemnot bei Belas-
tung [49]. Diese Erwartung basiert auf 14 randomisierten und
kontrollierten Studien. 9 Studien erfassten Gehtests, alle bis auf
eine berichteten iiber eine signifikante Zunahme der Gehstre-
cken durch die TrainingsmafBnahmen, allerdings erfiillten die Ar-
beiten mit positiven Ergebnissen nicht die Forderung, den Aus-
gangswert mit wiederholten Gehtests zu erfassen, d. h. der Lern-
effekt wurde nicht beriicksichtigt. In den 11 Arbeiten, die die
Sauerstoffaufnahme beriicksichtigten, war bei 9 keine VO,-Zu-
nahme nach Training zu verzeichnen. 7 Studien befassten sich
auch mit der Belastungsdauer im submaximalen Belastungsbe-
reich; nur 3 Gruppen konnten eine Zunahme der Belastungsdau-
er feststellen. Leider war das Trainingsprogramm bei den meis-
ten der Studien, die die ACCP heranzog, nicht definiert oder ein-
deutig zu gering [49]. Die Studien, die das Trainingsprogramm
beschrieben und dies effektiv mit hoher Intensitdt und Supervi-
sion durchfiihrten, erzielten {iberzeugende positive Ergebnisse
[39,51,52].

Es ist davon auszugehen, dass die Sauerstoffaufnahme, die Ver-
wertung und die Energieumsetzung in der Muskulatur, vor allem
bei fortgeschrittener COPD, dekonditioniert ist [53]. Wahrend
die Lungenfunktion unter optimaler Therapie weitestgehend ir-
reversibel eingeschrdnkt ist, ist die muskuldre Funktion verbes-
serbar, nicht selten auch schon allein durch Reduktion oder Auf-
gabe systemischer Steroide [54]. Dies beruht auf einer zu stei-
gernden Kapillarisation, Mitochondriendichte und Enzymaus-
stattung. Nach insuffizienten Trainingsprogrammen sind die
funktionell-strukturellen Verdnderungen der Beinmuskulatur
histochemisch nicht nachweisbar [55], effiziente Programme
fithren jedoch zu Verbesserungen [56].

Eine Arbeitsgruppe der ERS [57] bemiiht sich um eine Standardi-
sierung der Belastungstests bei chronischen Lungenerkrankun-
gen. Belastungsprotokolle, die die Leistung differenziert erfas-
sen, werden als valide eingestuft und sind zu bevorzugen. Emp-

fohlen wird in erster Linie die Spiroergometrie, auch im Rahmen
der Rehabilitation.

Der 6MGT ist in der Rehabilitation ein Parameter in der Beurtei-
lung der Belastbarkeit initial und im Verlauf, er stellt ein einfa-
ches, aber niitzliches Monitoring dar. Verbesserungen der Geh-
strecke sind psychologischen und mentalen Effekten des Trai-
ningsprogramms zuzuordnen und nur zum Teil einer physiologi-
schen Leistungssteigerung der Muskulatur [30,31,40,47,58,59].
Die Motivation, der antidepressive Effekt des Trainings und der
Zuwendung, die reduzierte Angst vor der Atemnot, eine erh6hte
Atemnottoleranz, eine verbesserte Gehtechnik und ein Lernef-
fekt bez. der Krafteinteilung verbessern die funktionell-kérperli-
che Leistungsfahigkeit [60]. Entsprechend muss bei der Ein-
gangsuntersuchung zu Beginn der pneumologischen Rehabilita-
tion der 6MGT am besten 3-mal durchgefiihrt werden, um den
Lerneffekt der Krafteinteilung als Kofaktor einer etwaigen Besse-
rung zu erfassen [6, 8]. Ein intensives Trainingsprogramm ist die
Voraussetzung fiir den Erfolg rehabilitierender MaBnahmen
[39,51,52]. Eine standardisierte, kontrollierte Durchfithrung des
6MGT mit Aufmunterungen ist wiederum die Voraussetzung,
um vergleichbare Ergebnisse vor und nach RehablitationsmaR-
nahmen zu erzielen [33].

Lungenresektion und Operabilitit

Die Beurteilung des perioperativen kardiopulmonalen Risikos
von Lungenresektionen erfolgt in erster Linie durch die 1-Sekun-
den-Kapazitdt FEV,, die Diffusionskapazitit DLCO und die maxi-
male Sauerstoffaufnahme VO,max. [61-67]. Die 6MGS findet in
den Empfehlungen der Fachgesellschaften keine Beriicksichti-
gung. Die Sequenz der 1-Sekunden-Kapazitdt, Diffusionskapazi-
tdt, die Berechnung der prddiktiven postoperativen Werte und
letztlich die Analyse der maximalen Sauerstoffaufnahme im
Rahmen der Spiroergometrie sind die wichtigsten Schritte in
der Stufendiagnostik [17,68,69].

Auch wenn der Spiroergometrie die hochste Wertigkeit in der
prdoperativen Funktionsdiagnostik zugeordnet wird, bedenkt
die britische Fachgesellschaft die knappe Verfiigbarkeit. Sollte
die Spiroergometrie nicht verfiigbar sein, kann ein Gehtest hel-
fen, Hochrisikopatienten abzugrenzen, bei denen man von einer
Operation absehen sollte. Bei der Auswahl des Gehtests wird al-
lerdings nicht der 6MGT mit submaximaler Belastung als geeig-
net erachtet, sondern der sog. ,shuttle-walk-test“, weil dieser
den Patienten rasch in den Bereich der maximalen Belastung
fiihrt [15,18,69]. Der 6MGT erfasst die Dauerbelastung, der Pa-
tient erreicht bei diesem Protokoll seine submaximale Belastbar-
keit, und submaximale Belastungsprotokolle sind keine geeigne-
ten Pradiktoren des perioperativen kardiopulmonalen Risikos
[70,71]. Eine Detektierung von Hochrisikopatienten bei subma-
ximaler Belastung war nur durch die invasive Erfassung des
Herzminutenvolumens, des Sauerstofftransportes und durch die
OKkKklusion der Pulmonalarterie des zu resezierender Lungenlap-
pens resp. -fliigels mittels Pulmonaliskatheter moglich
[66,72-75].

Bagg erfasste bei 30 Patienten die 12MGS vor und nach Pneum-
ektomie [76]. Die Gruppe mit postoperativen Komplikationen
wurde nicht differenziert. Eine Trennlinie lag bei 1100 m, diese
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unterschied die Gruppen, aber nicht signifikant, mit weiten
Uberlappungen. Zu gleichen Ergebnissen kamen Markos u. Mit-
arb., die der 12MGS keinen pradiktiven Wert beimessen [77].

Eine 6MGS unter 330 m erachteten Holden u. Mitarb. als Indika-
tor einer erhdhten Mortalitdt nach Lungenresektion [78]. Limi-
tierend an dieser Studie ist die kleine Fallzahl und die Tatsache,
dass von den 16 untersuchten Patienten immerhin 5 (31%) inner-
halb von 90 Tagen postoperativ starben.

Lungenvolumenreduktion bei Emphysem

Der Nutzen einer bilateralen Lungenvolumenreduktion bei Lun-
genemphysem ist in erster Linie bei Patienten zu erwarten, die
prdoperativ eine 6MGS iiber 200 m zuriicklegen. Eine optimale
konservative Therapie und Rehabilitaion sollte der Bewertung
des prdoperativen 6MGT vorausgehen [79]. Keiner der Patienten
mit Normokapnie und einer 6MGS {iber 200 m verstarb, die Mor-
talitdt der Patienten mit einer 6MGS unter 200 m oder einer Hy-
perkapnie bei Ruheatmung lag hingegen bei 38 % (5/,5). Postope-
rative Komplikationen, die Morbiditdt und die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes korrelierten mit einem 6MGT unter 200 m.
Diese klaren Aussagen zum Wert des 6MGT sind allerdings nicht
unwidersprochen geblieben. Das Risiko fiir ein respiratorisches
Versagen nach chirurgischer Lungenvolumenreduktion bei
schwerem inhomogenen Lungenemphysem scheint nach Chatila
u. Mitarb. durch den prdoperativen 6MGT nicht erfasst werden
zu koénnen [80].

Die 6MGS steigt nach einer Untersuchung von Teschler u. Mitarb.
durch die Lungenvolumenreduktion von 230 m auf 400 m nach 3
Monaten postoperativ an [81]. Allerdings wurde auch bei einer
6MGS von 137 +65 m erfolgreich operiert; dabei wurden dann
eine 6MGS von 265 +175m 3 Monate postoperativ angegeben
[82]. Thurnheer analysierte 42 Patienten mit bilateraler Lungen-
volumenreduktion. Die prdoperative 6MGS lag um 220-300m,
diese war 3 Monate postoperativ um 30-100m ldnger [83].
Flaherty erfasste 65 Patienten nach Lungenvolumenreduktion
iber 3 Jahre. Prdoperativ war die 6MGS um 275 m, nach einem
Jahr postoperativ 340 m, nach 2 Jahren 400 m und nach 3 Jahren
um 430 m [84].

Die Mortalitdt durch respiratorisches Versagen nach operativer
Lungenvolumenreduktion innerhalb von 12 Monaten postopera-
tiv liegt bei 4% [85]. Es werden dhnliche GroRenordnungen der
Mortalitdt in konservativ behandelten Vergleichsgruppen ange-
geben [86]. Die perioperative Mortalitdit wurde abhdngig vom
Ausmal? der Operation, der Operationstechnik, dem Emphysem-
typ und der Patientenselektion mit 3 - 10% definiert [87 - 95,98].
Nur etwa die Halfte der operativen Mortalitat ist allerdings dem
respiratorischen Versagen zuzuordnen [87]. Um eine mdglichst
geringe peri- und postoperative Mortalitdt bei LVR zu erreichen,
wird eine 6MGS von wenigsten 150 m [96,97] oder 200 m [79]
gefordert.

Kardiologische Erkrankungen

Bei kardiologischen Erkrankungen hilft der 6MGT, die Leistungs-
fahigkeit von Patienten mit Herzinsuffizienz bei alltdglichen Be-
lastungen zu beschreiben. Die Beurteilung der submaximalen
Belastbarkeit mit Gehtests spielt zunehmend eine Rolle in Studi-
en bez. neuer therapeutischer Konzepte fiir Patienten mit Herz-
erkrankungen [1,6,12,99-102]. Der 6MGT korreliert gut mit der
Ergometrie und der Spiroergometrie, vor allem wenn unter-
schiedliche Schweregrade der Herzinsuffizienz vorliegen
[1,36,37,102,104,105]. Der Test ist in der Lage, die NYHA-Grup-
pen I und III signifikant voneinander zu trennen [1,102,106,107].
Lipkin u. Mitarb. gaben bei Normalpersonen eine 6MGS um
683 m an; NYHA-II-Patienten erreichten um 558 m, bei NYHA-III
waren es nur 402 m [12].

Umstritten ist die Wertigkeit des 6MGT, aber bei der Prognose-
beschreibung und Risikobeurteilung von Patienten mit Herzin-
suffizienz. Calahin u. Mitarb. sahen bei NYHA-III-Patienten und
einer Gehstrecke unter 300 m gehduft fatale Krankheitsverldufe
bzw. ein vermehrtes Auftreten kardialer Komplikationen [103].
Auch Bittner u. Mitarb. fanden bei einer Gehstrecke unter 300 m
verglichen mit einer Strecke von iiber 450 m ein 4fach erhohtes
Risiko, innerhalb eines Jahres zu sterben bzw. ein 10fach erh6h-
tes Risiko, im Laufe eines Jahres hospitalisiert zu werden [102].
Zweifel an der Relevanz des 6MGT im Hinblick auf seinen prog-
nosebestimmenden Wert im klinischen Alltag griinden sich vor
allem auf die groRe Streubreite der erhobenen Daten und auf
die sich daraus ergebene Uberlappung von Grenzwerten, die am
einzelnen Patienten eine Risikobeschreibung nicht méglich ma-
chen [104,108 - 112]. Demgegeniiber trennt die maximale Sauer-
stoffaufnahme Risikogruppen unter dem Aspekt friiher einset-
zender Komplikationen und Hospitalisierungen signifikant
scharfer, und auch der Shuttle-walk-Test, der die maximale Be-
lastbarkeit erfasst, scheint ebenfalls ein besserer Pradiktor fiir
die Prognose als der 6MGT zu sein [110].

Hilfreich ist der 6MGT fiir die optimale Einstellung von Herz-
schrittmachern [113]. Der hdufig gewdhlten Standardeinstellung
mit VVI 60/min zeigt sich eine hohere Herzfrequenz um 80/min
oder gar ein VVIR-Modus mit bedarfsgerechter Frequenz als
iberlegen. Atemnot und 6MGS sind die bei Einstellung und
Kontrolle zu erhebende Parameter [101], der Gehtest kann den
Bedarf fiir Korrekturen und Anpassungen der Schrittmacher-
funktion im Verlauf erkennen [114].

Zusammenfassung

Der 6MGT erfasst die Belastbarkeit von Patienten mit chroni-
schen Lungenerkrankungen und Herzinsuffizienz. Er beschreibt
die Fahigkeit dieser Menschen, sich im Alltag zu bewegen. Er
wird als niitzliches Instrument zur Evaluation von Therapie-, Re-
habilitations- und TrainingsmaBnahmen eingestuft sowie als
Verlaufsparameter bei Fortschreiten der Erkrankungen (Tab.2)
[57,115,116]. Abb. 1 gibt einen Vorschlag fiir ein Ergebnisproto-
koll, das den individuellen Charakter des Tests ausreichend be-
riicksichtigt.

Die Studienlage zur Frage der Wertigkeit des 6MGT im Hinblick
auf die Prognosebeschreibung, auf mogliche Therapiekomplika-

“** U1 3S3Y3D-USINUINI-G *H O ‘d UBIH

996 -85S :96 ‘200¢ d1bojownaug

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



*** U1 3S9IY3D-USINUIN-G *H Ol ‘d USIH

995 -85S :96 ‘00z d16ojownaug

Durchfiihrung: KINIK/Praxis: ......coveeeuereeenieenieenieneeieseeeneeesneneens
Patient: e
Diagnose: s
PO3 in Ruhe: . . PO3 b. Blstg.: o
Kondorlange: R | Aufsicht durch: ...
Aufmunterung: ... pro min Motivation:
Gehgeschwindigkeit: langsam/ziigig/schnell

Gehbehinderung: .o Oz-Inhalation: ...
Ergebnisse:

6MGT am: 6MGS (m) Atemnot/Erschépfung:

keine/ertraglich/schwergradig
keine/ertraglich/schwergradig
............................ keine/ertraglich/schwergradig
keine/ertraglich/schwergradig

Abb.1 Ergebnisprotokoll des 6-Minuten-
Gehtests.

Richtwerte 6 MGS: 6MGS
Gesunde

40-jahrig 450-600
80-jahrig 250-400
COoPD

FEV7>50% Soll 200-300
FEV730-50% Soll 150-250
FEV7<30% Soll 100-200
Herzinsuffizienz

NYHA-II 500
NYHA-III 200-400

Tab.2 Richtwerte des 6-Minuten-Gehtests bei Gesunden, COPD
und Herzinsuffizienz (alle Angaben in Metern)

6MGS 6MGS Lerneffekt pneumo-

(unterer Wieder- logische
Bereich) holung Rehabilitation
Gesunde, 40. Lj. 600 450 0-40
Gesunde, 80 Lj. 400 250 0-40
COPD
FEV; %Soll > 50 300 200 30-90 +0-50
FEV; %Soll 30-50 250 150 25-75
FEV; %Soll <30 200 100 20-60
Herzinsuffizienz
NYHA-II 500
NYHA-III 300-400 200

hohes kardiales Risiko <300

tionen (chirurgische Eingriffe) und auf mégliche Therapieaus-
sichten (Rehabilitation) ist uneinheitlich: Es gibt Studien, die
Korrelationen und Unterscheidungen beschreiben und solche,
die diese statistischen Signifikanzen nicht nachvollziehen kon-
nen. Statistische Signifikanz hdngt von der Auswahl der Gruppe
ab. Streut das AusmafR der Einschrankung iiber einen weiten Be-
reich, so wird die Signifikanz naturgemdf hoher sein. Statistisch
moderate bis gute Korrelationen bzw. Unterscheidungen von
weit gefdcherten Gruppen sind fiir klinisch-praktische Entschei-
dungen im Einzelfall nicht umsetzbar. In engen Bereichen sind

0-90
25-75
20-60

diese positiven Zusammenhdnge nicht mehr gegeben. Beispiel-
haft formuliert stellt sich das wie folgt dar: Die Prognose einer
NYHA-III-Herzinsuffizienz ist schlechter als die einer NYHA-
[-Herzinsuffizienz, dies ldsst sich natiirlich auch mit dem 6MGT
nachvollziehen. Eine Differenzierung im engeren Bereich einer
NYHA-III-Herzinsuffizienz oder einer fortgeschrittenen COPD ist
mit dem 6MGT allerdings nicht mehr mdglich, hier wiirde der
6MGT fiir etwas strapaziert, das er nicht leisten kann und auch
nicht leisten muss.

Komplexe Normwertformeln beziehen sich auf Alter, Gréf3e, Kor-
pergewicht und Geschlecht. Diese differenzierte Betrachtung
findet sich in keiner der vielen kleinen Untersuchungen. Eine
derartige Aufschliisselung wiirde bei den kleinen Fallzahlen zu
nicht mehr nachvollziehbaren Ergebnissen fiihren. Hierfiir be-
steht zudem keine Notwendigkeit. Die Aussage des 6MGT soll
sein, wie weit ein Patient in 6 Minuten in seinem Lebensbereich
im Alltag gehen kann und nicht wieweit er gehen kénnte, wenn
er jiinger, groRer oder schlanker ware.

Der Hauptvorteil des 6MGT ist dessen Einfachheit, der geringe
Aufwand an Ressourcen (Korridor, Supervision) und die Moglich-
keit, ihn {iberall anwenden zu kénnen. Die Hauptnachteile sind
die mangelnde Kontrolle der Motivation des Patienten und des
Supervisors in der tdglichen Praxis, die Nichtstandardisierung
und der nur singuldre Messparameter Gehstrecke in 6 min. Diese
Nachteile waren zu iiberwinden mit der Anwendung stringen-
terer Testkriterien und Messapparaturen. Der Vorteil der Metho-
de wiirde hiermit dann aber wieder zunichte gemacht werden
[58].
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Schlussfolgerungen fiir die Praxis

- Die Hauptvorteile des 6MGT sind dessen Einfachheit, der ge-
ringe Aufwand und die Mdéglichkeit, ihn nahezu tiberall (Kli-
nik und Praxis) anwenden zu kénnen.

- Der 6MGT beschreibt den Bewegungsradius eines Patienten
mit chronischer Lungenerkrankung oder Herzinsuffizienz
und erlaubt damit Aussagen iiber dessen Fahigkeit, Anforde-
rungen des tiglichen Lebens zu bewiltigen.

- Der 6MGT ist hilfreich fiir die Beschreibung des Krankheits-
verlaufs bei COPD und Herzinsuffizienz.

- Der 6MGT ist als Kontrollparameter geeignet, der den Einfluss
einer Therapie dokumentiert. Hierzu gehéren die Optimie-
rung der medikamentdsen Therapie, eines Trainings und einer
Rehabilitation oder der Effekt einer chirurgischen Behandlung
(z.B. Volumenreduktion bei Lungenemphysem).

- Die Qualitdtssicherung fordert zunehmend eine Erfolgsdoku-
mentation drztlicher Mafnahmen. Hierfiir kann der 6MGT bei
chronischen pulmonalen und kardialen Erkrankungen heran-
gezogen werden.
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