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C Zusammenfassung 

Die "Leitlinien" geben Anhaltspunkte für die prak­
tische Durchführung der Ergometrie. An Voraussetzun­
gen für diese Untersuchung stehen weniger die appara­
tive Einrichtung (geeichtes Ergometer, Defibcillator usw.) 
als vielmehr Personal und Zeit im Vordergrund, da si'e 
vom Arzt im Durchschcitt einen Zeitaufwand von 30 bis 
40 Minuten erfordert. Methodisch sind kontinuierliche 
Tests mit in Stufen oder linear ansteigender Belastungs­
intensität meist am zweckmäßigsten. Der Abbruch der 
Belastung erfolgt beim "symptomlimitierten maximalen" 
Test, sobald die vorher i.nstruierte Testperson dazu das 
Zeichen gLbt oder sobald obligate Abbruchskriterien er­
r,eicht werden. Andere Testprotokolle werden unter die 
Begriffe "suhmaximaler" und "orienti'erender" Test sub­
sumiert. Die Beurteilung des Tests, die funktionelIe, dia­
gnostische und prognostische Gesichtspunkte berücksich­
tigen kann, stützt sich auf die Synopsis der Arbeitsreak­
tionen. Am wichcigsten und leicht feststellbar sind Herz­
frequenz und Blutdruckverhalten sowie subjektive und 
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objektive Symptome. Sie werden einerseits in Beziehung 
zur jeweils erbrachten Leistung gesetzt, andererseits ist 
das Verhalten bei "Ausbela'stung", also bei symptom­
limitierter maxima,Ier LeistullJg, reproduzierbar und aus­
s3lgekräftig. Dem Arbeits-EKG kommt zwar entschei­
dende Bedeutung zu, doch ,darf es nur in Zusammenschau 
mit den übri,gen Beobachtungen interpretiert werden, 
wenn FehlbeurteilullJgen und eine nicht unbeträchtliche 
Zahl falsch negativer, aher auch falsch positiver Befunde 
vermi·eden werden sollen. 

Summary 

The "Leitlinien" deal with practical aspects of exer­
cis'e testing and are intended to giv'e some guidelines to 
the practicing physician. Since the test ought to be super­
vLsed and actually conducted by a physician, its appLi­
cahility is limited by the fact tha;t it is a time consu­
ming and highly speoialized procedure, rather than by 
the costs ofequipment and spaoe. Most common are 
continuous exercise tests on a bkycle-ergometer or tread­
mill with linear or stepwise increase of power. In the 
"symptomLimited maximal" e~ercise test, in the absence 
of other absolute indications for stopping, the patient 
hirnself terminates exercise for symptomatic reasons. In 
all other testing procedures, the ·end of exerdse may be 
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determined al1bitrarily by the supervisor. The interpreta­
tion of the test may relate to function, di<lignosis and 
prognosis. It ~hould be based on llhe synopsis of all fin­
dings during submaX'imal and symptomlimited maximal 
exercise, in relanion to the l'espective work levels and 
in absolute t,erms, such as maximal aerobic power or 
maximal heart rate. The exercise EKG may contribu1le 
a great deal but should not be interpreted isolated from 
other equally important findings. 

1.	 Einleitung 

Besonders die kardiologische Diagnostik wird wesent­
lich bereichert, wenn Untersuchungen nicht nur unter 
Ruhebedingungen, sondern auch bei körperlicher Arbeit 
erfolgen. Voraussetzung für eine zweckentsprechende und 
sinnvolle Anwendung solcher Arbeitsversuche ist eine 
Methodik, die - mit geringem Risiko für die Testperson 
verbunden - eine günsnige Relation zwischen Aufwand 
und Aussagekraft gewährleistet. Diesen Anforderungen 
wird die Ergometrie gerecht. Sie ist seit eiruigen Jahr­
zehnten klinischeta:bliert und viele Aspekte sind weit­
g,ehend abgeklärt. Manche Punkte wurden jedoch erst in 
den letzten Jahren in ein neues Licht gerückt und gewisse 
Probleme sind noch immer offen. 

Die vorlieg,enden Leitlinien solLen die heut,e gültigen 
Grundlagen für die praktische Anwendung der Ergo­
metrie und ihre Auswertung umreißen, aber auch die 
Konsequenzen berücksichnigen, die sich aus dem neuer­
lichen überdenken mancher Punkte ergaben. 

In einem straffen Gerüst sollen die wichtigsten Ge­
sichtspunkte zusammengestellt und jeweils kommentiert 
sowie durch Tabellen und .A!bbildungen e11gänzt werden. 
Glossar und LiteratlUrangaben mögen für das einheit­
liche Verständnis einiger verwendeter Ausdrücke und 
für die weitere Beschäftigung mit dem Thema nützlich 
sem. 

2.	 Indikationen für die Ergometrie 

Die Ergometri,e kann indiziert sein zur: 

2.1.	 Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Herzkreis­
laufsystems beim kardiopulmonal "Ge6unden" (z. B. 
in Sport- und Arbeitsmedizin, Epidem'iologie). 

2.2. Reproduktion	 anamnesm.sch angegebener Symptome 
und zu ihrer diagnostischen Einordnung, insbesondere 
bei Brustschmerz,en, Belasllungsdyspnoe, Zyanose, Stö­
rungen der Herzschlagfolge bei Belastung, Leistungs­
knick usw. 

2.3. Sicherung oder	 zum Ausschluß einer Verdachtsdia­
gnose wie koronarer Herzkrankheit und zur weiteren 
Abklärung path~logischer Ruhebefl\lnde wie Hypox­
ämie und Hyperkapnie. 

2.4. Messung einer Leistungseinschränkung und Beurtei­
lung der limiti,erenden Mechanismen bei organischen 
Herz- bzw. Kreislaufkra,nkheiten. 

2.4.1.	 Bei (degenerativen) Kardiopathien diverser Ge­
nese, wie koronarer Herzkrankheit und primären und 
sekundäl1en Myokardiopathien inklusive Folgestadien 
nach Myokarditis. 

2.4.2. Bei bestimmten Herzklappenfehlern. 
2.4.3. Bei pulmonaler Hypertension. 
2.4.4. Bei arteriellen Verschlußkrankheiten. 
2.5. Messung einer Leistungseinschränkung und Beurtei­

lung der limitierenden Mechanismen bei funktionellen 
kardiovaskulären Regulationsstörungen : 

2.5.1. B,ei hypertoner K,reiJslaufregulationsstörung. 
2.5.2.	 Bei hyperkinetischem Herzsyndrom (bzw. neuro­

zirkulatorischer Asthenie). 
2.5.3.	 Bei anderen vegetativen FehLteuerungen (vegeta- 4 

tiver Ruhetachykal'die, hypotoner Kreislaufregula- -.I 

tionsstörung usw.). 
2.6. überwachung und Beurteilung	 von Interventionen, 

W1e: 

2.6.1. Training. 
2.6.2. Kardiovasroulären Prävenlliv- und Rehabilitations­

maßnahmen. 
2.6.3. Kardiovaskulären Operationen. 
2.6.4. Therapie mit herz- bzw. kreislaufwirks·amen Phar­

maka. 

Kommentar 

Die Aufzählung und Gruppierung der IncUkationen ist 
sicher problematisch. Wenn wir trotzdem den Vel'Such 
unternommen haben, dann mit dem Ziel, eine Basis für 
Kommentar und Diskussion zu schaffen. Die Indikation 
ergibt sich bei den verschiedensten Fragestellungen. Sie 
sollte aber stets unter Abwägen von Aufwand und Ri­
siko einerseits und Aussagekraft bzw. Nutzen anderer­
seits gestellt werden. Neben der Beurteilung der Lei­
stungsfäJhigkeit Gesunder und Kranker gehört die Ab- 4 

grenzung organischer und funktioneller kardiovaskulärer -.I 

Störungen, insbesondere auch die (frühe) Diagnose der 
koronaren Herzkrankheit, zu den Domänen der Ergo­
metrie. Manchmal ist eine solche Abgrenzung nicht bei 
der Erstuntersuchung, sondern erst aus dem Effekt von 
Interventionen wie Training einerseits und medikamen­
töser Therapie andererseits zu ,erwarten. 

Als Beispiel für die Möglichkeit, bei der Ergometrie 
Rückschlüsse auf den Mechanismus einer Leistungsein­
schränikung zu erhalten, kann etwa ,d<lis Auftreten der 
subj,ektiven Zeichen von Dyspnoe und anginösem 
Schmerz zusammen mit Ischämiezeichen im EKG bei bis 
zum Einsetzen dieser Symptome normalen Arbeitsreak­
tionen angeführt werden. Als Mechanismus, der unter 
anderem durch Messung des linksv'entrikulären' enddia­
stolischen Druckes objektivierbar ist, kann in di'esem Fall 
die Limitierung der Pumpleistung des linken Ventrikels 
durch akute ischämiebedingte Dysfunktion angenommen 
werden. 
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3.	 Kontraindikationen für die Ergometrie 

3.1. Absolute Kontraindikationen: 
3.1.1. Frischer Myokardinfarkt. 
3.1.2. Zunehmende schwere ("instabile") Angina pectol'is 

bzw. "drohender Infarkt". 
3.1.3. Rezente Myokarditis. 
3.1.4. Schwere,	 nicht beherrschte Rhythmusstörungen 

(ventrikuläre Extrasystolie in Salven oder gehäufte 
multiforme ventrikuläl"e Extrasystolen, tachykardes 
Vorhofflimmern oder -flattern, supraventrikuläre oder 
ventrikuläre Tachykal"diie). 

3.1.5. Manifester Bronchospasmus. 
3.1.6. Schwere (akute) Krankheiten, wie fieberhafte In­

fekte, Thrombophlebitiden, frischere Embolien im gro­

)	 ßen und kleinen Kreislauf, metabole Entgleisungen 
(Diabetes me1litus, renale Insuffizienz, Thyreotoxikose 
u. a.), r,espiratorische Insuffizienz, Aneurysma disse­
cans. 

3.2. Relative Kontraindikationen: 
3.2.1. Herzinsuffizienz. 
3.2.2. Gehäufte (multiforme) Extrasystolen. 
3.2.3. AV-Blockierungen	 II. und III. Grades, vollstän­

diger Linkssch,enkelblock. 
3.2.4. Aortensllenose, Pulmonalstenose. 
3:2.5. Herzwandaneurysma (nach Herzinfarkt). 
3.2.6. Arterielle	 Hypertonie (Ruhewerte über 200/120 

mmHg). 
3.2.7. Anämie (Hb unter 7 g%). 
3.2.8. Mangelnder	 Wille zur Mitarbeit, Erregungszu­

stände o.der psychische Ausnahmesituationen des Pro­
banden. 

3.2.9. Störungen des Bewegungsapparates. 

)	 Kommentar 

Es sind die wichtigsten bzw. häufigsten Kontraindika­
tionen angeführt, doch gilt auch hier, daß die Zuweisung 
zur Ergometr,ie und ihre Durchführung selbstverständ­
lich der ärztlichen Entscheidung im Einzelfall unterliegt. 
Grundsätzlich k,ann gesagt werden, daß ein Arbeitsver­
such wohl nie kontraindiz,iert sein kann, wenn er nur 
eline Be1astungsin:tensität beinhaltet, der der Proband in 
seinem täglichen Leben unt'erworfen ist. Nach einem 
Herzinfarkt führ,en wi,r eine orientierende Ergometrie 
im allgemeinen frühestens nach Ablauf von 3 Wochen 
durch, eine Ausbe1asturug frühestens nach Ablauf von 
3 Monaten. Diesen 3monatigen Abstand halten wir auch 
nach abgelaufener Myokarditis, also nach Normalisie­
rung der entsprechenden Befunde, ein. 

Günstig ist ein Zuweisungsformular, dessen Ausfüllen 
eine Stellungnahme des zuwei,senden Arztes zu den wich­
tigsten Kontraindikationen erfol"dert (Abb. 1). 
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4. Voraussetzungen für die Durchführung der Ergometrie 

4.1. Räumliche und apparative Minimalvoraussetzungen: 
4.1.1. Raumtemperatur im allgemeinen unter 25° C, rela­

tive Luftfeuchtigkeit möglichSt unter 60%. 
4.1.2. Geeichtes Ergometer. 
4.1.3. EKG-Einrichtung, Blutdruckmeßgerät und Stetho­

skop. 
4.1.4. Defibril1ator, Atembeutel	 und Sauerstoff zur Be­

atmung, Notfallmedikamente (Tab. 1). 

4.2. Personelle Voraussetzungen: 

4.2.1. Anwesenheit oder unimittelbare Erreichbarkeit des 
mit der Ergometrie befaßten Arztes. 

4.2.2. Hinsichtlich Methodik, Erkennens	 von Abbruch­
kriterien und mögIichen Zwischenfällen sowie hinsicht­
lich Verhaltens im Notfall (Reanimation, insbesondere 
äußere Herzmas.sage, Mund-z'u-Mund-[Nase-]Beat­
mung) geschultes Personal. 

Tab. 1. Für den Notfall (Reanimation) erforderliche Medi­
kamente. 

Amp. Orciprenalin a 0,5 mg (a 1 ml) (Alupent ®)
 
Amp. Orciprenalin a 5,0 mg (a 10 ml) (Alupent ®)
 
Amp. Na-bikarbonat a 20 ml (1 mval Na-bikarbonat/l ml)
 
Amp. Tris a 100 rnI, 0,3 molar
 
Fl. Na-bikarbonat a100 ml (1 mval/ml)
 
Fl. Kalziumchlorid 10/0 a 100 ml
 
Amp. Kaliumchlorid a 20 ml (1 mval Kaliumchlorid/l ml)
 
Amp. Angiotensin I a 2,5 mg (Troekenampullen) (Hypertensin
 

"Ciba" ®) 
Amp. Angiotensin I a0,5 mg (Troekenampullen) (Hypertensin 

"Ciba" ®) 
Fl. Humanalbumin 200/0 2mal 100 ml 
Fl. Mannit 200/0, 100 ml 
Amp. Sorbit 40'0/0 a 20 ml 
Amp. Na-Chloridlösung 0,90/0 a 100 ml 
Amp. Prednisolon-Natrium-Succinat 25 mg (Troekenampullen) 
Amp. Digitalisglykosid 
Amp. Furosemid a 20 mg (a 2 ml) (Lasix ®) 
Ethacrinsäure + Mannit-Troekenampullen (Edecrin ®) 
Lidocain, 20/0ige Injektionslösung (Xylocain ®) 
Plasmaexpander 

Kommentar 

Annähernd konstante Temperatur und Luftfeuchte 
sind unter anderem aus Gründen der Reproduzierbarkeit 
und Ve'rgleichbarkeit ,der Testengebnisse von einer ge­
wissen Bedeutung. Wichtig ist ,dlie periodische Eichung 
des Ergometers, die allerdings beim eIektromagnetisch 
gebremsten Fahrradergometer einen größeren Aufwand 
erfordern kann, während sie beim Laufbandergometer 
jederzeit auf einfache Weise durchfühnbar ist. Nur exakt 
geeichte Gerälle gewährleisten eineentsprech,ende An­
zeigegenauigkeit für die erbrachte Leistung. 
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-------------

Zuweisung zur Ergometrle (Ausgefüllt am: . 

Zuweisende Stelle: 

Zuweisender Arzt: 

.. 

197 ) 

.. 

Name: ..... .......................... Vorname: 

Alter: . Jahre 

. 

Diagnose: ,gesund 0 

Bitte alle Diagnosen anführen: . 

Anamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen): 

AngIna pectoris 0 
Atypische Brustschmerzen 0 
Herzin~arkt 0 
Claudicatio intermittens 0 

Hat Patient derzeit: 

wann letzter In~arkt: .. 

ja nein 

Myokarditis o o 
"Unstable" An·g'in·a pectoris o o 

Befunde: 

Ruhe-EKG (Datum: 

Thoraxröntgen (Datum: 

.... ): 

..) : 

.......... Hb: ....... gOfo 

Medikamente: 

ja nein Name des Medikamentes I Med. abgesetzt seit 

Digitalis 0 0 

Nitro -.~==O- I_:::J__I .__~~~~__-_-_-_-_-I__. I 

Beta-Blocker 0 I:::J 

A_n_ti_ar_r_hy_t_hm_ik_.u_m .__~ 0__1 1 

Antihypertensivum. oo_1 00 1 ·----------1
 

Andere
 
..__.._-.__.._. --- ­

Fragestellung: .... 

Unterschrift: . 

Abb. 1. Zuweisungsformular. 
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--

------

------

------

------

------

------ --

Ergometrle Prot.-Nr.: . 

Protokoll und Befund Datum: ../. ../. . 

Patient: Alter: .. Tag 1 Monat 1 Jahr 

Zugewiesen: Größe: Uhrzeit: .. 

Fragestellung: .. Gew.: .. Temp.: Pb . 

Eingenommene Medikamente: .. 

2 Stunden vor dem Test: Alkohol D, Kaffee D, Tee D, Z,igaretten D, Mahlzeit D. 

D. im Liegen D, maximale Sollwerte: HF ............. ................• Watt ...............................
-
Laufbandergometr,ie (Bruce-Test) D, statische Arbe'it D, maximaler Handdruck ............................................................. 

Goldberger D, Wilson ( ) D, Frank D, andere D: ........................................... 

RR EKG
PERl) IAp2) I Sympt 3) I I V02 I BEsyst. I diast. (Rhythmus, ES, Leitung, ST-T) 

Fahrrader,gometrie 'im S·itzen 

EKG: Standard D, 
Watt 

I Zeit 
I 

HF IStufe 

Ruhe I 
- ­

- ­

--- ­ - ­ - ­

- ­

- ­

- ­

- ­

- ­

I 

Letzte Stufe: ... ... ... ............... 
11 SBD 

~_. 

~~ 

I 
----I 

~~-

-- I 

I 

-

~-

I 

" ..... ....................., 2. ...................................., vom Arzt wegen: " .......................... " .......
Abgebrochen vom Patienten we,gen: 1. ..........


Watt, ......................... sec LF 4) ............°/0 (untrainiert) V02 max.lkg ........................ ml.
 

........................, 11 HF ........................, DFP (R) .................. ......, DFP (Arbeit) ........................, 11 DFP ........................................
 

3) Sympt.: 1 = Beinschmerzen, 2 = Schwäche der Beine. 3 =all,gemeine Erschöp~ung, 4 = Dyspnoe, 5 = "Müd,igkeit", 
6 = Schwlndelg'efühl, 7 = . 
11 = kalter Schweiß, 12 = Blässe, 13 = Zyanose, 14 = 11I. oder IV. Herzton, 15 = leiser I. Herzton, 16 = Geräusch­
intensität zugenommen, 17 = . 
21 = schont 'sich nicht, 22= .schlecht motiviert, 23 = mech.anische Schwierigkeiten, 24 = braucht Nitro, 25 = braucht 
02, 26 = Kreisl,aufkollaps, 27 = .. 

Ergebnis (Belastungstoler,anz, RR, Frequenz, Symptome, -EKG): 

........................................................................................................... Unterschrift: .
 

') Subjektives Empfinden der Anstrengung, Skala 6 bis 
SBO = systollscher RR, OFP = SBO x HF/l00. 

20. 2) Angina pectoris, Skala 0 bis V. 4) Leistungsfähigkeit In '/, der Norm. 

Abb.2. Formular für Testprotokoll und Befund. 
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Mechanisch oder elektromagnetisch gebremste Fahrrad­
ergometer für Belastungen im Sitzen oder im Liegen und 
motorbetriebene Laufbander,gometer sind die gebräuch­
lichsten Geräte für Belastungstests. Kaltenbach propagiert 
die Verwendung der Kletterstuf.e. Beim 2-Stufen-Test 
nach Master wurde versucht, eine Standardisierung nach 
Stufenhöhe, Schrittgeschwindigkeit und Körperposition 
der Testperson zu 'erreichen. Dieser oder ähnliche Tests 
soUten jedoch nicht mehr oder nur mehr dort, wo ein 
Ergometer nicht zur Verfügung steht, angewendet wer­
den. Der 2-Sllufen-Test nach Master erfordert eine 
Sauerstoffaufnahme von etwa 22 mllkg/min. Damit wer­
den manche Personen überfordert, andere nicht ausrei­
chend belastet. So ist dieser Test für die Diagnose und 
vor allem Frühdiagnose der koronaren Herzkrankheit 
nicht geeignet. 

Zur Aufzeichnung des EKGs genügt ein Einkanal­
schreiber, doch dürfte ein Dl'ei- oder Vi'erkanalschreiber 
am zweckmäßigsten sein. Günstig ist die Verwen,dung 
eines Oszilloskops, das die laufende Beobachtung des 
EKGs ermöglicht. 

Die Anwesenheit des Arztes ist einerseits aus Gründen 
der Sicherheit für die Testpersonen notwendig, anderer­
seits ist 3Juch nur dann ein optimaler Nutzeffekt aus dem 
Test zu ziehen, wenn die Reaktionen und Symptome des 
Probanden während des Tests durch den Arzt ständig 
beobachtet werden können. Bei epidemiologischen und 
anderen Untersuchungen kLinisch kardiopu\monal "Ge­
sunder" unter 30 Jahren mag 'es vertretbar sein, die 
Durchführung des Tests geschulllem nichtärztlichem Per­
sonal zu überlassen, doch muß auch hier bei Zwischen­
fällen ein Arzt rasch erreichbar sein. 

5.	 Praktische Durchführung der Ergometrie 

5.1. Vorbereitung: 
5.1.1. Information des Probanden über	 Art und Zweck 

,der Untersuchung. 
5.1.2. Kurze Anamnese und gezielte physikalische Unter­

suchung sowie Interpl"etation eines am Testtag ge­
schriebenen Ruhe-EKGs mit 12 Ableitungen durch 
,den für die Untersuchung verantwortlichen Arzt. 

5.1.3. Anlegen eines Testprotokolls (Abb.2). 

5.2. Belastungsmodus: 
5.2.1. Kontinuierlicher Test (ohne Ruhepausen): 
5.2.1.1.	 "Rektanguläre" Belastung in einer Belastungs­

stufe. 
5.2.1.2. Linear	 ansteigende Bdastungsintensität, etwa 

10 bis 15 Watt pro Minute ("triangulärer" Test). 
5.2.1.3.	 In Swfen ansteigende Belastungs'intensität 

("rektangulär-progressiver" Test). ­
5.2.1.3.1.	 Fahrradergometrie: z. B. Beginn mit 20 bis 

100 Watt, Steigerung der Belastung alle 2, 3 oder 
4 Minuten um 20 bis 50 Wallt. 

5.2.1.3.2. Laufbandergometrie:	 z. B. nach den Angaben 
von Bruce (6). 

5.2.2. Diskontinuietli'cher Test (mit Ruhepausen). 

5.3.	 Beobachtung und Dokumentation der Meßwerte 
bzw. ArbeitlSreaktionen: 

5.3.1.	 Obligatorisch: Leistung (kpm/min bzw. Watt), 
Herzfrequenz (HF), Blutdnuck (BD), EKG und Sym­
ptomatik während und bis mindestens 5 Minuten nach 
Bela'stung. 

5.3.2.	 Fa!kultativ: Wahrgenommener Ermüdung~grad 
(PER) (4), Sauerstoffaufnahme, Sauerstoffpuls, Atem­
minutenvolumen, Atemäquivalent für Sauerstoff, 
r,espiratorischer Quollient, arterieller Sauerstoffdruck, 
arteri,eller Kohlensäuredruck, Basenüberschuß, Herz­
minutenvolumen (HMV) und Blutdruck im kleinen 
Krei!slauf. 

5.4. Abbruch der Belastung: 
5.4.1. Bei Erreichen der subjektiven Leistungsgrenze, 

d. h. sobaI.d der vorher entspr,echend instruierte Pa­
llient wegen Erschöpfung oder anderer subjektiver 
Symptome das Zeichen zum Abbruch gibt. 

5.4.2. Obligatorisch	 (3!uch vor Erreichen der subjekJtiven 
Le,iswngsgrenze) bei: 

5.4.2.1. Zunehmendem anginösem Schmerz, auch mäßiger 
Intensität (der mit oder ohne ischämi'sche EKG-Verän­
derungen einhergehen kann). 

5.4.2.2. Schwerer Dyspnoe. 
5.4.2.3. Zeichen	 einer zerebrovaskulären Insuffizienz, 

wie Schwindel, Schwarzwerden vor den Augen, atak­
tischem Gang am Laufband usw. 

5.4.2.4. Zeichen der Erschöpfung, kalt-schweißiger	 Haut 
oder Zyanose. 

5.4.2.5. Mangelndem Anstieg	 « 10 mm Hg) des systo­
lischen BD über den Ruhewert' oder sogar Abfall 
unter den Ruhewert. 

5.4.2.6. Anstieg des arteriellen BD über 120mm Hg dia­
stolisch oder 260 mm Hg systolisch. 

5.4.2.7. Supraventrikulären	 und ventr,ikulären Anfalls­
tachykal'dien, Salven von 3 oder mehr ventrikulären 
Extrasystolen, Auftreten zahlreicher oder polymorpher 
ventrikulärer Extrasystolen, R/T-Phänomen. 

5.4.2.8. Auftreten eines AV-Blockes 11. oder III. Grades. 
5.4.2.9. Auftreten monophasischer ST-Hebungen	 als Lä­

sionszeichen (nicht über Schwielenarealen). 
5.4.3. Fakultativ bei Err'eichen 'einer vor dem Test fest­

gelegten Zielgröße, wie etwa einer bestimmten Lei­
stung, HF oder ST-Senkung. 

Kommentar 

Vor dem Test ist sein Zweck zu formuLieren. Der für 
die Untersuchung verantwortliche Arzt muß ein Bild 
über den gegenwärtigen Zustand des Probanden gewin-
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nen. Dazu gehören Fragen 'nach dem Trainingszustand 
ebenso wie nach ausreichender Nachtruhe und subjek­
tivem Befinden am Testta.g. Dem Arbeitsversuch darf 
keine schwere physische Arbeit vorausgegangen sein und 
ein gewisser Abstand nach Nahrungsaufnahme und Kon­
sum von Alkohol, Kaffee, Tee oder Nikotin sollte ein­
gehalten werden (Anhaltspunkt: mindestens etwa 2 Stun­
den), da sonst das Testergebnis unverwertbar sein kann. 
Ebenso sollte die Einnahme von Medikamenten, die 
einen Einfluß auf di:e Arbeitsrea:ktionen haben können, 
berücksichtigt bzw. in einem angemessenen Zeitraum vor 
dem Test vermieden werden (siehe Tab. 2). 

Tab. 2. Medikamente, die das Testergebnis beeinflussen können. 

Digitalis: ST-Senkung als Ischämiezeichen (besonders beic· Kammerhypertrophie) nicht sicher verwertbar. Außerdem 
AV-Leitungss~örungen sowie Rhythmusstörungen (beson­
ders bei gleichzeitiger Hypokaliämie) möglich. 
Daher, wenn möglich, absetzen (Digitoxin 2 Wochen, an­
dere herzwirksame Glykoside 1 Woche vor dem Test). 

2.	 ß-Rezeptoren-Blocker: Anstieg von Herzschlagfrequenz 
und arteriellem Druck. während des Tests nicht sicher ver­
wertbar. Daher, wenn möglich, 2 Tage vor dem Test ab­
setzen. 

3.	 Antiarrhythmika (wie Chinidin, Ajmalin usw.): Können 
ST-T-U-Veränderungen bewirken, EKG daher nur bedingt 
verwertbar. 

4.	 Diuretika: 'Durch verstärkte Kaliurese können Kontrak­
tilität bzw. Kraft der Ske1ettmuskulatur herabgesetzt wer­
den, daher eventuell nicht volle Belastbarkeit. Außerdem 
erschweren hypokaliämiebedingte ST-T-Veränderungen die 
EKG-Beurteilung unter Arbeit. 

5.	 Reserpin: Entleerung der Noradrenalinspeicher kann eme 
Leistungsminderung zur Folge haben. 

Das Gespräch mit dem Probanden vor dem Test soll C',ußel"dem auf sein Verständnis für die Notwendigkeit 
und Zweckmäßigkeit des Arbeitsversuches, die Art seiner 
Durchführung, die mögliche Symptomatik und Kompli­
kationen und besonders auch für die Abbruchkriterien 
abzielen. 

Die EKG-Elektroden können geklebt o,der am Ober­
körper mittels Gumrnigürtel angepreßt werden. In bei­
den Fällen sind di,e HautsteUen vorher mit Alkohol­
oder Äther-getränkten Tupfern zur Verminderung des 
Hautwiderstandes kräftig ab:vureiben. K~nn nur eine 
EKG-Ableitunggeschrieben werden, so ist V 5 bzw. eine 
bipolare Ableitung mit einer (Linker-Arm-)Elektrode in 
der V 5-Position und der zweiten (Rechter-Arm-)Elek­
trode am Manubrium stemi (Ableitung CM 5) oder über 
dem AllJgulus inferior der rechten Skapula (CB 5) ver­
wendbar. Besser ist es, simultan oder eventuell hinter­
einander 3 oder mehr Ableitungen aufzuzeichnen, zu 
denen mindestens V 5, V 4 und V 2 oder V 1 gehören 
sollten. Bei Verwendung von Brustwandableitungen nach 
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Wilson können die 4 Extremitätenelektroden am Rücken 
statt an ,den Extremitäten angeklebt oder angepreßt 
werden. 

Optimal ist di,e (simultane) Registrierung aller 12 Ab­
leitungen. Dazu können die Extremitätenelektroden 
rechts und 'links lateral knapp infraklav,ikulär und über 
der 'rechten und linken Cl1ista iLiaca geklebt werden. 
Eine weitere optimale Lösung mag ,die V'erwendung der 
Frankschen orthogonalen Ableitungen (mit der Möglich­
keit, di,e 12 Ableitungen zu "synthetisieren") darstellen. 

Bei der Wahl des Belastungsmodus sind mehrere 
Aspekte zu berücksichtigen. Aus Gründen der Vergleich­
barkeit und Reproduzierbarkeit der Arbeitsreaktionen 
wäre die einheitliche Durchführung der Ergometrue wün­
schenswert. Die verschiedenen Methoden haben jedoch 
gewi:sse Vor- und Nachteile, die berücksichtligt .werden 
müssen. Unterschiedliche kLillJische Erfordernisse be,i den 
di,versen Frages,tellungen werden daher ihren Ni,eder­
schlag auch ,in methodischen Varianten finden. Aus den 
früher angeführten Gründen beziehen wir uns hier nur 
auf Fahrrad- und Laufbandergometerarbeit. 

Prinzipiell kann ein Maximum an Information dann 
erwartet werden, wenn in ansteigender Intensität bis zur 
Leistungsgrenze belastet wird (max;imale Belastung oder 
Ausbelastung). Beim symptomlimitierten = maximalen 
Test 1) wil"d dann abg,ebrochen, wenn die vorher ent­
sprechend instruierte Testperson wegen Erschöpfung oder 
anderer subjektiver Symptome dazu das Zeichen gibt 
oder wenn ein obligatorisches Abbruchkriteri'llm (siehe 
Punkt 5.4.2) erreicht wird. Bei Berücksichtigung der Vor­
sichtsmaßnahmen (Kontraindikationen, überwachung des 
Tests durch den Arzt, sorgfältige Beobachtung der Ar­
beitsreaktionen und Erkennen von Abbruchkriterien, 
Notfallausrüstung) ist das Testrisiko niedrig (unter 1 : 
10.000 hinsichtlich Mortalität) (17). 

Allen anderen Testprotokollen ist gemeinsam, daß die 
Belastung auch dann abgebrochen wir,d, wenn eine be­
stimmte Zielgröße (siehe 5.4.3) erreicht ist. Die am häu­
figsten verwendete Zielgröße ist eine bestimmte Herzfre­
quenz, die im allgemeinen um 85'10 der altersentsprechen­
den "maximalen Sollfrequenz" gewählt wird (siehe 
Abb. 3). Manche Untersucher verwenden di'es,e Zielgröße 
generell als Abbruchkriterium und verzichten damit in 
einem Teil der Fälle auf die (symptomlimitierte) Aus­
belastung, begnügen sich also mit einer submaximalen 
Belastun.g, während sie ander,e Testpersonen, besonders 
auch koronar Herzkranke, deren erreichbare Herzfre­
quenz oft unter der Norm Liegt, tatsächlich maximal 
(symptomlimitiert) belasten. 

Eine weitere Möglichkeit, das Testprotokoll zu gestal­

1) Streng definiert ist nur die maximale Sauerstoffaufnahme 
als Kenngröße der maximalen aeroben Leistung. Im folgenden 
werden jedoch die Begriffe maximale Leistung und maximaler 
Test den unten definierten Begriffen der symptomlimitierten 
Leistung und des symptomlimitierten Tests gleichgesetzt. 
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ten, findet besonders beim "orientierenden" Test Anwen­
dung, also z. B. ,dann, wenn Ibei einem Infarktpatienten 
innerhalib ,der 'ersten 3 Monate nach dem Herzinfarkt 
festzustellen ist, ob ihm eine bestimmte Tätilgkeit, etwa 
Stiegensteigen, 2Jug,emutet werden kann. Zu diesem 
Zweck, aber auch zum Screening oder bei epidemiologi­
schen Untersuchungen, können vor dem Test eine oder 
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mehr,ere LeistungsstlUfen festg,esetzt werden. Die Bela­
stung wir,d nach deren Absolvierung (oder schon vorher 
bei Auftreten absoluter Abbruchkriuenien) beendet. 

Immer aber - dies gilt für jedes Testprotokoll - ist 
anzustreben, die Belastung auf einem Leistungsniveau zu 
beginnen, das sicher unter der Leistungsgrenze des Pro­
banden liegt. Sie sollte jedoch in einer realistischen Be­
ziehung zu seinen Alltagsbelastungen stehen. Eine even­
tuelle Steigerung der Belastung kann dann beim diskon­
tinuierlichen Test mit Pausen von Minuten bis Tagen 
zwischen den einzelnen Belastungsstufen erfolgen. Aus 
praktischen (Zeit-)Gründen wird im alLgemeinen aber ein 
kontinuierlicher Test (ohne Ruhepausen während des 
Tests) gewählt. Die Zunahme der Belastung, meist durch­
schnittlich etwa 10 his 15 Watt pro Minute, erfolgt hier 
linear oder in Stufen. Dabei ist zu bedenken, daß der 
Test möglichst nicht kürzer als 5 Minuten und aus Grün­
den des Zeitaufwandes, der Erschöpfung der Energie­
vorräte der Testperson und der Zunahme seiner Körper­
temperatur nicht, länger als 18 Minuuen dauern sollte. 

Weiters ist die Frage zu stellen, ob auf den einzelnen 
Leistrungsstufen die Messungen bei Ergostase erfolgen 

sollten. Wenn ja, sind Stufen von mindestens 4, besser 
6 Minuten Dauer zu wählen. Di'ese For,derung erschwert 
jedoch ein zweckmäßiges Herantasten an die Leistungs­
grenze bei v,ertretbarem Zeitaufwand, so daß oft, ins­
besondere ,in Sportmediun und Kardiologie, darauf ver­
z,ichuet und eine Dauer der Belastungsstufen von 1, 2 
oder 3 Minuten gewählt wird. Je nach der aus der Ana­

Abb.3. Verhalten der maximalen Herz­
frequenz in Beziehung zum Alter (nach 
K. L. Andersen u. Ma.). Die Angaben 
stammen von Arbeiten aus nordamerika­
nischen und europäischen Zentren. Die 
HF wurden bei gesunden männlichen 
Personen unter verschiedenen Untersu­
chungsbedingungen, die die Kriterien für• 
eine "maximale" Belastung ausreichend 
erfüllen, gemessen. Die vertikalen Linien 
geben die Standardabweichung (± 1 SD) 

130 wieder. Die horizontalen Linien deuten 
--1~::;"'-- die mittleren Sollherzfrequenzen für Ar­

beitsversuche je nach Alter nach den An­
gaben des "Scandinavian Committee on 

6S ECG Classification" an. 

mnese zu erwartenden Leistungsfähigkeit des Probanden 
wird z. B. bei einer Lei,sllungssllufe von 20 his 100 Watt 
begonnen und dann nach jeweils 2 oder 3 Minuten um_ 
20 bis 50 Watt gesteigert. Hier besteht immer noch dic-, 
Möglichkeit, die letzte oder nahezu letzte Belastungs­
stufe auf eine Dauer von 4 bis 6 Minuten auszudehnen, 
um die Messungen während Ergostase zu erhalten. 

Die Wahl der Körperposition des Probanden am Fahr­
ra,dergometer richtet sich nach rein praktischen Gesichts­
punkten. Es ist an sich gleichgültig, ob im Liegen oder 
im Sitzen belastet wird, wenn die Besonderheiten der 
Hämodynamik in der Beurteilung berücksichtiigt werden. 
Hämodynamische Untersuchungen mit Herzkatheteris­
mus sind am liegenden Pr,()ibanden leichter durchzuführen. 
Für Routineuntersuchungen ist aber die Belastung im 
Sitzen für die Testperson bequemer. 

Blutdruck und Herzfrequenz werden im allgemeinen 
am Ende jeder Belastungssllufe gemessen, während die 
Beobachtung ,der Testperson während des ganzen Tests 
erforderlich ist. Das E:KG sollte am besten am Sicht­
schirm jederzeit zumindest in einer Ableitung beurteilbar 
sein und aufgezeichnet werden können. Oblicherweise 
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wird in jeder Minute ein Streifen geschrieben. Die Mes­
sungen erfolgen noch mindestens bis 5 Minuten nach 
Belastungsende, da nicht selten in diesem Zeitraum wich­
tige Arbeitsreaktionen (z. B. ischämische Spätr,eaktionen 
im EKG bei koronarer Herzkrankheit) zu beobachten 
sind. Bei Weitel"bestehen pathologischer Veränderungen, 
etwa im EKG, ist gegebenenfalls der Beobachtungszeit­
raum bis zum Wiedererreichen der Ausgangswerte aus­
zudehnen. In jedem Fall ist es günstig, die Testperson 
erst nach etwa 15 bis 30 Minuten endgültig aJUs der 
Aufsicht ZiU entlassen. 

6.	 Leitgrößen und Ausbelastungskriterien 

6.1. Leitgrößen: 
6.1.1. Leistung (kpm/min bzw. Watt) bzw. Sauerstoff­

( 
aufnahme. 

6.1.2. Herzfrequenz. 
6.1.3. Respiratorischer Quotient. 
6.1.4. Atemäquivalent für Sauerstoff. 

6.2. AushelastungsktÜiterien: 
6.2.1. Abflachen oder Plateau der Sauerstoffaufnahme. 
6.2.2. Altersentspr,echende Sollherzfrequenz (Abb.3). 
6.2.3. Basenüberscnußdifferenzwert (LI BE) über 5 mÄ/l. 

Kommentar 

Als Leitlgrößen bezeichnen wir jene objektiven Meß­
daten, ,die einen gewiss'en Aufschluß über das Ausmaß 
der Belastung der Testperson in Relation zu ihrer Lei­
stungsfähigkeit zu geben vermögen. Da maxJimale 
(aerobe) L,eistung und maximale Herzfrequenz über 
begrenzte Zeiiträume, in denen keine wesentlichen Ein­
griffe, wie Training, Krankheit oder medikamentöse 
Therapie, erfolg,en, praktisch konstant bleiben, sind die 

-ieweilige Herzfrequenz und insbesondere die jeweil~ge 
'- (aerobe) Leistung bzw. (geschätzte) Sauerstoffaufnahme 

dann die v,erläßlichsten Leitgrößen, wenn das Erigebnis 
eines (nicht zu lange zurückliegenden) maximalen bzw. 
symptomlimitierten Tests vorLi'egt. 

Sind die Maximalwerte des Probanden nicht bekannt, 
mag mit gewissen Einschränkungen trotz'dem die Herz­
fr,equenz als L'eitigröße herangezogen wel"den. Dabei sind 
jedoch große individuelle Unterschiede im Frequenzver­
halten auch gleichaltriger Normalpersonen zu bedenken. 
Ob z. B.eine bestimmte Hf 60% oder 80% der erreich­
bar,en HF der Testperson bedeutet, ist nur zu entscheiden, 
wenn diese einmal maximal bzw. symptomlimitiert bela­
stet wurde. Die Kenntnis dieser Tatsache ist wichtig, 
wenn eine bestimmte HF als Zielgröße verwendet wird, 
besonders wenn es sich nicht um die Untersuchung Kreis­
laufgesunder, sondern Herzkranker handelt, deren er­
reichbare (= maximale) Herzfrequenz oft krankheits­
bedingt eingeschränkt ist. 
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Wird der respiratorisch'e Quoti,ent als Leitgröße heran­
gezogen, so ist zu bedenken, daß er von der Art der 
Ernährung beeinflußt werden kann. In der Kurve für 
das Atemäquivalent findet sich ,der Knick zwischen ab­
und ansteig,endem Schenkel (bei Normalpersonen) bei 
etwa 60% der maximalen aeroben Leistung. 

Wird ein Test vom Patienten aus uncharakteristischen 
subjektiven Gründen, w,ie etwa Schwäche der Beinmus­
kulatur am Fahrradergometer, abgebrochen, so ist aus 
den angeführten Meßdaten mit den genannten Einschrän­
kungen doch ,ein gewisser Rückschluß a:uf den Grad der 
erzielten relativen Kreisla,ufbelastung möglich. Im oben 
angeführten Fall kann eine Wiederholung des Tests am 
Laufbandergometer, auf dem Schwäche oder Schme.rzen 
der Beinmuskulatur sowie Koordinationsschwierigkeiten 
seltener als am Fahrradergometer vorkommen, zweck­
mäß~g sein. 

Werden die "Ausbe1astungskriterien" err,eicht, so kann 
angenommen werden, daß der Proband an die Grenze 
seiner a'eroben Leistungsfähigkeit herankam. Eindeutig 
obj,ektivierbar ist das Erreichen dieser Grenze durch 
Messung der Sauerstoffaufnahme. Wenn sie abflacht und 
ein Plateau bildet, geht eine weitere Leistungssteigerung, 
di,e dann nur mehr kurzfristig mögLich ist, auf Kosten 
des ana,eroben MetaboLismus. 

7.	 Befundung 

Zur synoptischen Beurteilung stehen zur Verfügung: 

7.1. Leistung. 
7.1.1. Maximale	 Leistung (Normalwerte: Tab. 3 und 

Abb.4). 
7.1.1.1. MaximaLe	 Leistung in Watt oder kpm/min 

(gemessen). 
7.1.1.2. Maximale	 aerobe Leis1Jung, repräsentiert durch 

die maximale Sauerstoffaufnahme (gemessen oder ge­
schätzt) (siehe Tab. 4 und 5 sowie Abb. 5). 

7.1.2. Leistung in Relation zur Herzfrequenz:	 PWC 170 
gemessen oder extrapoliert (Normalwerte für Männer 
2,5 bis 3,5 Watt/kg, für Frauen 2,0 bis 3,0 Watt/kg) 
(19). 

7.2. Herzfrequenz. 
7.2.1. Maximale Herzfrequenz (Abb.3). 
7.2.2. Differenz zwischen Ruheherzfrequenz und maxi­

maler Herzfrequenz (LI HF) (6). 
7.2.3. Herzfrequenzv,erhalten in Relation	 zur Leistungs­

kurve. 

7.3. ArterieHer BLutdruck. 
7.3.1. Blutdruck bei maximaler Leistung (1). 
7.3.2. Differenz zwischen Ruheblutdruck und Blutdruck 

bei maximaler Leistung (LI BD) (6). 
7.3.3. Blutdruckanstieg	 in Relation zur Zunahme der 

Leistung. 
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Tab. 3. Normalwerte der Leistungsfähigkeit (in Watt) am, Fahrradergometer, 
modifiziert nach M. Arstila (1). Die Daten wurden bei herzfrequenzgesteuerten 
triangulären Tests bei dem PER-Wert (siehe Glossar) 19 erhoben. Sie sind daher. 
für andere Testprotokolle nur bedingt bzw. annäherungsweise heranzuziehen. 

Alter 
Gewidlt 

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
 

Männer 

60-61 215 205 195 184 174 164 152 143 133
 
62-63 218 207 197 187 177 166 156 146 134
 
64-65 220 210 200 184 179 169 159 148 138
 
66-67 223 213 202 192 182 172 161 151 141
 
68-69 226 215 205 195 184 174 164 154 143
 
70-71 228 218 208 197 187 177 166 156 146
 
72-73 231 221 210 200 190 179 169 159 148
 
74-75 234 223 213 203 192 182 172 161 151
 
76-77 236 226 216 205 195 185 174 164 154 r
 

--'78-79 239 228 218 208 198 187 177 167 156
 
80-81 241 230 221 210 200 190 180 169 15'9
 
82-83 244 234 223 213 203 193 182 172 162
 
84-85 248 236 226 216 205 195 185 175 164
 
86-87 249 239 230 218 208 198 187 177 167
 
88-89 252 243 231 221 211 200 190 180 170
 
90-91 256 244 234 225 213 203 193 182 172
 
92-93 257 248 238 226 216 207 195 185 175
 
94-95 261 249 239 230 220 208 198 189 177
 
96-97 262 252 243 233 221 211 20'2 190 180
 
98-99 266 256 244 234 225 215 203 193 184
 
100-101 269 257 248 238 226 216 207 197 185
 
102-103 270 261 251 239 230 220' 208 198 189
 
104-105 274 264 252 243 233 221 211 202 192
 
106-107 277 266 256 246 234 225 215 1'97 193
 
108-109 279 269 259 248 238 228 216 207 197
 

Frauen 

40-41 107 102 98 95 90 87 82 79 74
 
42-43 108 105 102 97 93 89 85 82 77
 
44-45 111 108 103 100 95 92 89 84 80
 
46-47 115 110 107 102 98 95 90 87 82
 
48-49 116 113 110 105 102 97 93 90 85 f'"'"
 
50-51 120 116 111 108 10,3 100 97 92 89
 "­
52-53 123 118 115 110 107 103 98 95 90
 
54-55 125 121 118 113 110 105 10i 98 93
 
56-57 128 125 120 116 111 108 105 100 97
 
58-59 131 126 123 118 115 111 107 103 98
 
60-61 133 130 126 121 118 113 110 107 102
 
62-63 136 133 128 125 120 116 113 108 105
 
64-65 139 134 131 126 123 120 115 111 107
 
66-67 141 138 134 130 126 121 118 115 110
 
68-69 144 141 136 133 128 125 121 116 113
 
70-71 148 143 139 134 131 128 123 120 115
 
72-73 149 146 143 138 134 130 126 123 l 118
 
74-75 152 14'9 144 141 136 133 130 125 121
 
76-77 156 151 148 143 139 136 131 128 123
 
78-79 157 154 151 146 143 138 134 131 126
 
80-81 161 157 152 149 144 141 138 133 130
 
82-83 164 159 156 151 148 144 139 136 131
 
84-85 166 162 159 154 151 146 143 139 134
 
86-87 169 166 161 157 152 149 146 141 138
 
88-89 171 167 164 159 156 152 148 144 139
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finden Ge­
schlecht, Alter, Trainingszustand und D4uer des standardisierten Laufbandergometertests (Bruce-Test). 

7.4. EKG. 

7.4.1. Rhythmus. 
7.4.2. Leitung. 
7.4.3. ST-T. 

7.5. Symptome. 
7.5.1. Normale Symptomadk: 
7.5.1.1. Schwitzen nach einigen Minuten Arbeit. 
7.5.1.2. Allgemeine Erschöpfung. 
7.5.1.3. Lauterwerden ,der Herztöne bei Belastung. 
7.5.2. Möglicherweise pathologische Symptomatik: 
7.5.2.1. Dyspnoe	 zusammen mit allgemeiner Erschöp­

fung. 
7.5.2.2. "Müdigkeit". 
7.5.2.3. Beinschmerzen bei Ausbelastung. 
7.5.2.4. Kollaps nach Belastung. 
7.5.2.5. Leberschwdlung,	 Zeichen pulmonaler Stauung 

wie Auftreten feuchter RGs über den Basen. 
7.5.2.6. Zeichen zerebraler Mangeldurchblutung (Schwin­

del, Schwarzwerden vor den Augen, ataktischer Bewe­
gungsablauf). 

7.5.3. Pathologische Symptomatik. 
7.5.3.1. Angina pectoris. 
7.5.3.2. Dyspnoe vor Auftreten allgemeiner Erschöpfung. 
7.5.3.3. Schmerz,en (zuerst)	 in einem Bein bei geringer 

Anstrengung. 
7.5.3.4. Auftreten eines 3. oder 4. Herztones. 
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7.5.3.5. Auftreten eines Mitralinsuffizienzgeräusches. 
7.5.3.6. Leiserwer.den der Herztöne bei Belastung. 
7.5.3.7. Zyanose. 

7.6. Wenn ,die Analyse von Ausatmungsluft und arteriel­
len Blutgasen apparativ möglich ist, können zusätzlich 
herangezogen wer-den: 

7.6.1. Atemminutenvolumen, AMV (l/min). 
7.6.2. Sauerstoffaufnahme pro Minute, Vo• (l/mi,,). 
7.6.3. Atemäquivalent für Sauerstoff, ERo• 
7.6.4. Atemäquivalent für KohIensäJure, ER co, 
7.6.5. Respiratorischer Quotient, RQ. 
7.6.6. Arterieller Sauerstoffdruck, Pao. (Torr). 
7.6.7. Arterieller Kohlensäuredruck, Paco. (Torr). 
7.6.8. Meßwerte des Säurebasenhaushaltes, wie Stan.dard­

bikarbonat und Base excess. 

7.7. Darüber hinaus erlaubt der Einsatz des Mikroherz­
katheterismus die Messung des Blutdruckes im kleinen 
Kreislauf sow,i,e die Bestimmung des Herzrninuten­
volumens, z. B. nach .der Fickschen Methode. 

Kommentar 

Zu 7.1. (Leistung): Sowohl am FahrraJ- wie auch am 
La.ufbandergometer besteht im submaximalen B,ereich eine 
lineare Beziehung zwischen Leistung und Sauerstoffauf­
nahme pro Minute (Tab. 5 und Abb.5). Daher kann 
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man auf die Messung der Sauerstoffaufnahme oft ver­
z~chten, wenn ein geeichtes Ergometer und ein standar­
disiertes Testprotokoll verwendet wer,den. 1m Grenzbe­
reich der Leistungsfähigkeit, in .dem die amterobe Lei­
sturug einen größeren Anteil an der Ges,amtleistung hat, 
ist diese Bez,iehung nicht so verläßlich. Immerhin kann 
aus der maximalen Leiswng in Watt oder kpm/min mit 
Einschränkungen und unter bestimmten Tesobedingungen 
auf die maximal.e aerobe Leistung (bzw. aerobe Kapa­
zität) geschlossen werden. Normwerte der Leistungs­
fähigkeit (Tab. 3 und Abb.4) berücksichtigen Geschlecht, 
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Alter, Gewicht und eventuell den Trainingszustand der 
Testperson. Mit zunehmendem Alter sinkt die maximale 
Sauerstoffaufnahme (die nur bei Einsatz großer Muskel­
gruppen bei .dynamischer Arbeit, z. B. beim Gehen und 
Laufen am Laufbandel1gometer, 'erreicht wird - am 
Fahrradergometer l.iegt die ,erreichbare Sauerstoffauf­
nahme im Durchschnitt um etwa 8% niedriger) als ver­
läßlichstes Bruttokriterium der Leistun,gsfähigkeit annä­
hernd linear ab, wenn nicht durch besondere Einflüsse, 
wie Krankheit oder Training, ,die Kurve v,erändert wird. 

Da in einem weiten Leistungsbereich (entsprechend 
einem Herzfrequenzbereich von etwa 120 bis 160) auch 
eine lineare Beziehung zwischen Leilstung oder Sauerstoff­
aufnahme auf der einen Seite und Herzfrequenz auf 
der anderen Seite besteht, kann aus ,den Herzfr,equenzen 
bei mindestens zwei höheren Leistungsstufen auf jene 
Leistung geschlossen werden, bei der eine Herzfrequenz 
von 170 err,eicht werden würde. ~ese Zusammenhänge 
liegen der Berechnung der PWC170 zugrunde, eines Wer­
tes, der besonders für ,die annähernde BeurtJeilung der 
(kardiozirkulatorischen) Leistungsfähigkeit Gesunder, 
etwa in der Sportmedizin, brauchbar ist. 

Eine sichere Aussage über die tatsächliche Leistungs­
fähigkeit (und ein Rückschluß auf sie begrenzende Mecha­
nismen) ist dagegen nur möglich, wenn ihre Grenzen 
beim Test tatsächlich err,eicht w,erden. Dies gilt besonders 
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auch für koronar Herzkran:ke. Trotz großer individueller 
Unterschiede bei Normalpersonen hat sie für sich allein 
betrachtet diagnostische und wahrscheinlich auch progno­
stische Bedeutung. 

Patienten mit koronarer Herzkrankheit, die bei einem 
symptomatisch l,imitierten Ergometertest eine Va, von 
weniger als 17 ml Sauerstoff/kg Körpel1gewicht/min er­
reichen, leiden oft schon bei den täglichen Verrichtungen 
unter (anginösen) Beschwerden. Patienten, deren erziel­
bare Va, über 20 mllkg Körpergewichtimin beträgt, 

Abb. 5. Sauerstoffaufnahme Gesunder 
während der ersten 4 Stufen (jeweils 
von 3 Minuten Dauer) des Lauf­
bandergometertests nach Bruce (6) 

min. (M ± 1 SD). 

sind dagegen im allgemeinen bei leichter Tätigkeit und 
im täglichen Leben asymptomaoisch. 

Bei de,r Beurteilung der Arbeitsfähigkeit scheinen sich 
gewisse Richtlinien abzuzeichnen, auf die hier nicht näher 
eingegangen werden soll. Die notwendigen Spitzenlei­
stungen sollten jenen Wert nicht überstei,gen, der im Ar­
beitsvel1such ohne patJhologtische Symptomatik erbracht 
werden kann. Anhaltspunkte für die bei verschiedenen 
Tätigkeiten notwendige SauerstoffaufnQhme sind aus 
einschlägigen Publikationen zu entnehmen (8). 

Zu 7.2. (Herzfrequenz): Die Zunahme der Herzfre­
quenz mit linear stei'gender Leistung ist (zumindest im 
höheren Leistungsbereich) linear. Dieser Anstieg ("Slope") 
der Herzfrequenz beträgt im allgemeinen 5 bis 8 Schläge 
pro 10 Watt. Eine steile Zunahme der Herzfrequenz 
kann eine geringe, ein flacher An:stieg eine gute Leistungs­
fähigkeit anzeigen. Die maximale Herzfrequenz ist indi­
viduell versd:J.ieden (siehe Abb. 3). Mit 11 HF bezeichnen 
wir die Differenz zwischen Ruhefrequenz und maximal 
erreichter Frequenz. Sj'e gibt insof,ern einen Aufschluß 
über ,die Funktionstüchtigkeit des Herzens, als sich einer­
seits seine PumpleistJung a.us dem Produkt von Schlag­
volumen und Herzfrequenz errechnet, andererseins die 
Herzfrequenz eine der Dete11ffiinanten des myokardialen 
Sauerstoffverbrauches ist. Ein Herzkranker mit kleinem 
Schlagvolumen tendiert daher schon in Ruhe zu einer 
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höheren Herzfrequenz als der Gesunde. Seine maximale 
Herzfrequenz kann jedoch etwa wegen Koronarinsuffi­
zienz eingeschränkt sein. Beide Faktoren tragen zur Ein­
schränkung von L\ HF bei. 

Eine gewisse Aussa~e, insbesonder,e hinsichtlich des 
Trainingszustandes, er,gibt sich '<lUS dem Verhalten der 
Herzfrequenz nach Belastungsende. Beim gut Trainierten 
sinkt sie auch nach einem maXiimalen Test in d.er Erho­
lungsphase rasch wieder aJb und erreicht im aUgemeinen 
Werte unter 120 nach 3 Minuten, wogegen beim Untrai­

merten oder schlecht Kondillionierten ein langsamerer 
Rückgang zu beobachten ist. 

Zu 7.3 (Blut'druck): Die genaue Messung des Blut­
druckes stößt insbesondere unter körperLicher Arbeit nach 
wie vor auf Schwierigkeiten. Am besten bewährt sich 
noch immer die Druckmessung mittels 3Jufb'1asbarer Ober­
armmanschette und dir,ekter auskultatorischer Feststel­
lung der Korotkoff-Geräusche durch das Stethoskop. Bei 
Belastung kann so der systolische Druck einigermaßen 
genau gemessen werden, während ,die diastolischen 

Tab. 4. Einstufung der körperlichen Leistungsfähigkeit für »gesunde" männliche und 
weibliche Versuchspersonen auf Grund der maximalen Sauerstoffaufnahme in mlJmin/kg 
Körpergewicht (zusammengestellt nach Amer. Heart Ass., Handbuch für Arbeitsver­
suche). 

Leistungsfähigkeit 

Altersgruppe 
unterdun:n- überdun:n­

smledlt smnittlim durmsmnittlim smnittlim ausgezeichnet 

Männer 

20-29 < 25 25-33 34-42 43-52 > 52 
30-39 <23 23-30 31-38 39-48 > 48 
40-49 <20 20-26 27-35 36-44 >44 
50-59 < 18 18-24 25-33 34-42 > 42 
60-69 < 16' 16-22 23-30 31-40 > 40 

Frauen 

20-29 <24 24-30 11-37 38-48 > 48 
30-39 <20 20-27 28-33 34-44 > 44 
40-49 < 17 17-23 24-30 31-41 > 41 
50-59 < 15 15-20 21-27 28-37 > 37 
60-69 < 13 13-17 18-23 24-34 > 34 

Tab. 5. Sauerstoffverbrauch (mlJmin/kg Körpergewicht) bei Fahrradergometerarbeit (nach Kör­
pergewicht) (naCh Fox u. Ma.). 

Ergometerbelastung in kpm/min (oben) und Watt (unten) 
Gewimt 

kg 
150 

25 
300 

50 
450 

75 
600 
100 

750 
125 

900 
150 

1050 
175 

1200 
200 

1500 
250 

1800 
300 

40 15 22,5 30 37,5 45 52,5 60 67,5 82,5 97,5 
45 13,5 20,3 27 33,8 40,5 47,3 54 60,8 74,3 87,8 
50 12 18 24 30 36 42 48 54 66 78 
55 11 16,5 22 27,5 33 38,5 44 49,5 60,5 71,5 
60 10 15 20 25 30 35 40 45 55 65 
65 9,3 14 18,5 23,3 27,8 32,5 37,3 41,8 51 60,3 
70 
75 

8,5
,8 

13 
12 

17 
16 

21,5 
20,3 

25,5 
24 

30 
28 

34,5 
32,3 

38,5 
36,3 

47 
44 

55,5 
52,3 

80 7,5 11 15 19 22,5 26 30 34 41 49 
85 7,1 10,5 14,2 17,9 21,3 24,7 28,4 32 38,9 46,2 
90 f,l 10 13,3 16,7 20 23,3 26,7 30 36,7 43,3 
95 \6,4 9,5 12,7 15,9 19 22,2 25,4 28,5 34,9 41,2 

100 (, 9 12 15 18 21 24 27 33 39 
105 5,8 8,5 11,5 14,3 17,3 20 23 25,8 31,5 37,3 
110 5,5 8 11 13,5 16,5 19 22 24,5 30 35,5 
115 '~,3 7,8 10,5 13 15,8 18,3 21 23,5 28,8 34 
120 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20 22,5 27,5 32,5 
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Druckwerte gegenüber blutig gemessenen Drucken höher 
liegen. Von Interesse sind daher m3lnchmal nicht so sehr 
die Absolutwerte, als vielmehr die Veränderungen der 
Dr:ucke während der Belastung. 

Der diastolische Druck ändert sich beim Gesunden bei 
Arbeit meist nur geringfügig. 

Der systoHsche Druck steigt normaLerweise bei Arbeit 
und fällt nach Belastungsende rasch ab. Der Anstieg, der 
beim Hypoton1ker, Normotoniker und Hypertoniker 
gleich ausgeprägt sein kann, ist bei Männern im Durch­
schnitt stärker als hei Frauen. Ein auf Grund nervöser 

240 mm Hg und/oder ein diastolischer Anstieg von mehr 
als 20 mm Hg über den Ruhewert zu beurteilen. 

Zu 7.4. (EKG): Die Registr:ierung und Imerpretation 
des Arbeits-EKGs ist Gegenstand zahlreicher Publika­
tionen, auf di'e wir hier verweisen möchten. Man muß 
sich jedoch vellgegenwärtigen, ,daß es nur einen Bruchteil 
der Arbeitsreaktionen anzeigen kann. Daher ist es stets 
synoptisch mit den übrigen Befunden zu betrachten, sonst 
sind 20 bis 30% falsch negative Befunde und ein nicht 
unbedeutender Anteil falsch positiver Befunde zu er­
warten. 

Tab. 6 a. Verhalten des (unblutig gemessenen) arteriellen Blutdruckes bei Ergometerarbeit 
im Liegen in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht (nach Reindell, König, Roskamm, 
1967). 

Blutdruck 
Alter Geschlecht Ruhe 50 Watt 100 Watt 

syst./diastoI. syst./diastoI. syst./diastol. 

126/78 144/82 167/83
20-39 männ!. (± 11) (±6) (± 12) (±7) (± 15) (±9) 

112/75 129/79 154/81
20-39 weib!. ( ±8) (±6) (± 16) ( ±6) (± 14) (± 7) 

132/85 152/92 176/9540-59 männ!. 
(± 13) (± 15) (± 16) (±9) (± 19) (± 8) 

141/88 163/95 188/10060-75 männ!. 
(± 19) (± 10) (±23) (± 13) (±27) (± 13) 

Tab. 6 b. Verhalten des (unblutig gemessenen) arteriellen Blutdruckes bei Ergometerarbeit im Sitzen in Abhängig­
keit vom Geschlecht und in einem Altersbereich von 48 bis 63 fahren (nach 1. Astrand: Acta med. scand. 178 
[1965], 41). 

Blutdruck 
Ruhe bei einer Leistung entsprechend einer Herzschlagfrequenz von 3 Minuten nach

Geschlecht Belastung 

109±9 130±S I4S±S 

134/85 170/89 188/93 196/96 142/83
männl. (± 15) (± 8) (± 19) (± 8) (±20) (± 11) (±22) (± 13) (± 14) (±2) 

137/84 180/92 199/96 212/96 147/85
weib!. (± 15) (±9) (±24) (±11) (±20) (± 12) (±23) (± 13) (± 11) (±9) 

Anspannung (labile Hypertoniker?) zunächst erhöhter 
oder überschießend 'angestiegener systolischer Druck kann 
aUerdings bei Arbeit anfangs gleichbleiben oder sogar 
abfallen, um sich dann bei weiterer Arbeit normal einzu­
r,egulieren. Im übrigen z,eigt aber ein mangelnder Anstieg 
oder sogar Abfall des systolischen Druckes, der dann kri­
tisch zu beurteilen ist, eine Unfähigkeit an, das Herz­
mtinutenvolumen angesichts eines Abfalles des Groß­
Kreislaufwiderstandes bei Einsatz der arbeitenden Mus­
kultur adäquat zu steigern. 

Pathologisch im Sinne einer hypereonen Regulation ist 
wahrscheinlich ein systolischer Druckanstieg bei Belastung 
v,on mehr als 100 mm Hg über den Ruhewert oder über 

Im folgenden möchten wir drei Gesichtspunkte kurz 
streifen: 

Rhythmus: Versuche werden unternommen, Rhythmus­
störungen in ihrer diagnostischen und prognostischen 
Wertigkeit zu klassifizieren. Eine Abnahme der Zahl von 
in Ruhe vorhandenen Extrasystolen bei Belasuung deutet 
empirisch auf eine eher harmlose Rhythmusstörung hin. 
Schwerwiegend hingegen ist das Auftreten gehäufter oder 
multiformer ventrikulärer Extrasystolen während und 
nach Arbeit. 

Leitung: Das Auftreten eines AV-Blockes 1., 11. oder 
IU. Grades oder eines (Links-)Scherukelblockes ist meist 
Folge einer Myokardhypoxie. 
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ST-T: Zu den ST-T-Veränderungen sei lediglich auf 
d~e horizontaLe oder desz'endier,ende ST-Senkung von 
mehr als 0,1 mV als Zeichen der Myokardhypoxie ein­
g,egangen. Es giht jedoch zahlreiche Kriterien, zu denen 
etwa der "Slope" der ST-Strecke gehört. Man muß sich 
bewußt sein, daß bei Ausbleiben einer ST-Senkung der 
Schluß nicht gerechtfertigt ist, daß eine Myokardhypoxie 
nicht vorliege. 

Zu 7.5. (Symptomatik): Zur normalen Symptomatik 
gehören Schwitzen nach einigen Minuten Arbeit und das 
Gefühl aUgemeiner Erschöpfung bei Aushelastung. Be­
sonders ,am Fahrra,dergometer kann es zur Ermüdung 
der Beinmuskulatur, eventuell auch zu Schmerzen beson­
ders im M. quadr,iceps kommen. In solchen Fällen kann 
die Belastung am Laufbandengometer zweckmäßiger sein 

'""(14). Auskultatorisch ist eine Zunahme der Lautstärke 
- der Herztöne bei Arbeit zu hören. Kurz nach Belastung 

wird manchmal eine gewisse Kopfleere angegeben, beson­
ders, wenn nicht durch Leertreten am Fahrrad oder Be­
wegen der Beine am Laufbandergometer der Rückstrom 
venösen Blutes gefördert w,ird. 

Einige Symptome können nicht in jedem Fall als nor­
mal oder pathologisch klassifiziert werden und sind oft 
nur zusammen mit .den übrigen Arbeitsreaktionen zu 
deuten. Dazu zählen Unlust bzw. mangelnde Motiviert­
heit zur Anstrengung, allgemeine Müdigkeit und Mattig­
keit bei mittelschwerer bis schwerer Arbeit, Dyspnoe (die 
wir immer als sutbjektives Symptom verstehen) leichten 
und mittleren Schweregrades, Kopfleere bzw. Schwindel­
gefühl bei stark.er Anstrengung, kühl-<schweißig.e blas.se 
Haut bei Ausbelastung und Zunahme der Intensität 
systolischer Geräusche. 

Die wichtigsten pathologischen Symptome s.ind Angina 
pector,is bzw. Stenokardi'e als Zeichen myokardialer 
Sa.uerstoffnot und schwere Dyspnoe, aber eine große 

_ Zahl von Symptomen kann diOlignostisch verwertbar sein. 
Dazu gehören krampfa:rtig,e Schmerzen der Wadenmus­

- kulatur (Claudticatio), Schwitzen schon nach wenigen 
(1 his 3) Minuten Arbei,t und kalt-schweißige Haut als 
Ausdruck einer sympathikotonen Regulation bei inad­
äquater Zunahme des HMV, Schwindelgefühl und 
Schwarzwerden vor den Aug,en als Folge zerebraler 
Minderdurchblutung, Zyanose als Zeicheq ,respiratOIi­
scher Insuffizienz oder schl.echter peripherer Perfusion 
(oder einer Beimischung venösen Blutes), Abnahme der 
Intensität der Herztöne und Hörba:rwerden eines 3. oder 
4. Herztones bei degenerativen Myokardiopathi,en sowie 
Auftreten eines Mitral.insuffizienzgeräusche~. 

Beginn und Schweregra,d der Symptome, von denen 
viele nur bei gezidter Beobachtung erfaßt werden kön­
nen, w,erden am besten (im T,estprotokoll) sofort fest­
gehalten. Inder Gesamtbeurteilung einer ergometrtischen 
Untersuchung, zu der Anamnese, physikaliischer Status 
und alle Arbeitsr,eaktionen herangezogen w,erden, nimmt 
ihre Deutung einen wesentlichen Platz ein. 
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Glossar 

Aerobe Leistung: Leistung, deren Energiebedarf durch 
aeroben Metabolismus gedeckt wird. Die aerobe Lei­
stung kann durch die Messung der Sauerstoffaufnahme 
in der Zeiteinheit quantifiziert werden. 

Atemäquivalent für Kohlensäure: ER co" Atemminu­
tenvolumen/Kohlensäureabgabe pro Minute. 

Atemäquivalent für Sauerstoff: ERo., Atemminuten­
volumen/Sa.ue1'!stoffaufnahme pro Minute. 

Atemminutenvolumen: AMV, VE (Liter/Min.), Volumen 
der pro Minute ausgeatmelien Luft, umgerechnet auf 
Standardbedingungen. 

Basenüberschuß: BE, Ba,se excess (m1\/I), Konzentration 
der titrierba-ren Base des voll sauerstoffgesättigten Blu­
tes beim Titrieren mit starker Säure (bzw. bei Basen­
defizit mit sta·rker Base) bei einem pH von 7,40, einem 
Pa co, von 40 Torr und 37° C. 

Basenüberschuß-Differenzwert: LI BE (m1\/I), Differenz 
zwischen BE bei Ruhe und sofort nach Arbeit. 

Ergostase: Zeitlich begrenztes Stea,dy state der Arbeits­
reaktionen. Es ändern sich bei gleichbleibender Bela­

stungshöhe Va" VE und und HF innerhalb eines 
Zeitraumes von 3 Minuten nicht mehr als ± 5%. 

Kohlensäureabgabe: Vco, (LiterlMin.). Auf Standard­
bedingungen umg,erechnete Menge der pro Minute aus­
geatmeten Kohlensäur:e. 

Leistung: Arbeit/Zeit. Einheit: 1 Watt = 6,1 mkp/min. 

Rektangulärer Test: Test, bei dem eine Belastungsstufe 
rasch erreicht und dann über eine bestimmte Zeit kon­
stant gehalten wird. 

Rektangulär-progressiver Test: Test, bei dem mehrere 
Be1astungsstufen von jeweiLs gI,eicher Dauer aufeinan­
derfolgen. 

PWC: Physical work.ing capacity. 

PWC170: Gemessener oder extrapoLierter Wert jener 
WattLeistung, welche bei einer Herzfrequenz von 170 
erreicht wurde oder würde. 

Respiratorischer Quotient: Quotient aus Kohlensäureab­
gabe pro Minute und Sauerstoffaufnahme pro Minute. 

Sauerstoffaufnahme: Va, (LiterlMin.), auf Standard­
bedingungen umger,echnete Menge des pro Minute auf­
genommenen Sa.uerstoff,es. 

Sauerstoffpuls: Sauerstoffaufnahme in der Minute/Herz­
frequenz. 

Symptomlimitierter maximaler Test: Test, bei dem die 
Belastung gesteigert wird, bis di,e vorher entsprechend 
instruierte Testperson wegen Erreichens der Leistungs­
grenze oder wegen anderer subjektiver Symptome das 
Zeichen zum Abbruch gibt. Der Abbroch der Belastung 
erfoLgt selbstverständlich auch bei Auftreten obligater 
Abbruchskriterien. 
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Triangulärer Test: Test mit stet,ig zunehmender Bela­
stungsintensität. Die Leistungssteigerong kann iinear 
oder z. B. herzfrequencz.gesteuert sein. \ ' 

Wahrgenommener Ermüdungsgrad: P,eroeived exertion 
rate, Per (4). Von der Testperson empfundener und 
in der Selbstbewertungsskala (nach Borg [4]) einer 
Zahl in der Reihe zwischen 6, ,entsprechend s,ehr sehr 
leicht und 20, entsprechend sehr sehr schwer, zugeord­
neter Grad der momentanen Anstrengung. Die Selbst­
bewenungsskala berücksichtJigt die nichtlineare Bezlie­
hung zwischen Lei'stung und subjektiv,er Anstrengung. 

Verschiedene Gesichtspunkte der vorliegenden über­
sichtsa'rbeit wurden im Rahmen ,des Arbeitskreises für 
El"gometrie zur Diskussion gestellt. Besonders den Herren 
H. Böhm, P. Haber, S. Gasic, F. Kummer und W. Schlick 
wird an dieser Stelle für Anregungen gedankt. 
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