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Zusammenfassung

Die ,Leitlinien geben Anhaltspunkte fiir die prak-
tische Durchfithrung der Ergometrie, An Voraussetzun-
gen fiir diese Untersuchung stehen weniger die appara-
tive Einrichtung (geeichtes Ergometer, Defibrillator usw.)
als vielmehr Personal und Zeit im Vordergrund, da sie
vom Arzt im Durchschnitt einen Zeitaufwand von 30 bis
40 Minuten erfordert. Methodisch sind kontinuierliche
Tests mit in Stufen oder linear ansteigender Belastungs-
intensitit meist am zweckmifigsten. Der Abbruch der
Belastung erfolgt beim ,symptomlimitierten maximalen®
Test, sobald die vorher instruierte Testperson dazu das
Zeichen gibt oder sobald obligate Abbruchskriterien er-
reicht werden. Andere Testprotokolle werden unter die
Begriffe ,submaximaler® und ,orientierender® Test sub-
sumiert. Die Beurteilung des Tests, die funktionelle, dia-
gnostische und prognostische Gesichtspunkte beriicksich-
tigen kann, stiitzt sich auf die Synopsis der Arbeitsreak-
tionen. Am wichtigsten 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 ,Ausbelastung®, also bei symptom-
limitierter maximaler Leistung, reproduzierbar und aus-
sagekriftig, Dem Arbeits-EKG kommt zwar entschei-
dende Bedeutung zu, doch darf es nur in Zusammenschau
mit den iibrigen Beobachtungen interpretiert werden,
wenn Fehlbeurteilungen und eine nicht unbetrichtliche
Zahl falsch negativer, aber auch falsch positiver Befunde
vermieden werden sollen,

Summary

The ,Leitlinien® deal with practical aspects of exer-
cise testing and are intended to give some guidelines to
the practicing physician, Since the test ought to be super-
vised and actually conducted by a physician, its appli-
cability is limited by the fact that it is a time consu-
ming and highly specialized procedure, rather than by
the costs of equipment and space. Most common are
continuous exercise tests on a bicycle-ergometer or tread-
mill with linear or stepwise increase of power. In the
»Symptomlimited maximal® exercise test, in the absence
of other absolute indications for stopping, the patient
himself terminates exercise for symptomatic reasons. In
all other testing procedures, the end of exercise may be
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devermined arbitrarily by the supervisor. The interpreta-
tion of the test may relate to function, diagnosis and
prognosis. It should be based on the synopsis of all fin-
dings during submaximal and symptomlimited maximal
exercise, in relation to the respective work levels and
in absolute terms, such as maximal aerobic power or
maximal heart rate. The exercise EKG may contribute
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 korperlicher Arbeit
erfolgen. Voraussetzung fiir eine zweckentsprechende und
sinnvolle Anwendung solcher Arbeitsversuche ist eine
Methodik, die — mit geringem Risiko fiir die Testperson
verbunden — eine giinstige Relation zwischen Aufwand
und Aussagekraft gewihrleistet, Diesen Anforderungen
wird die Ergometrie gerecht, Sie ist seit einigen Jahr-
zehnten klinisch etabliert und viele Aspekte sind weit-
gehend abgeklirt. Manche Punkte wurden jedoch erst in
den letzten Jahren in ein neues Licht gertickt und gewisse
Probleme sind noch immer offen.

Die vorliegenden Leitlinien sollen die heute giiltigen
Grundlagen fiir die praktische Anwendung der Ergo-
metrie und ihre Auswertung umreiflen, aber auch die
Konsequenzen berlicksichvigen, die sich aus dem neuer-
lichen Uberdenken mancher Punkte ergaben.

In einem straffen Geriist sollen die wichtigsten Ge-
sichtspunkte zusammengestellt und jeweils kommentiert
sowie durch Tabellen und Abbildungen erginzt werden.
Glossar und Literaturangaben mdgen fiir das einheit-
liche Verstindnis einiger verwendeter Ausdriicke und
fiir die weitere Beschiftigung mit dem Thema niitzlich
sein,

2. Indikationen fiir die Ergometrie
Die Ergometrie kann indiziert sein zur:

2.1. Beurteilung der Leistungsfihigkeit des Herzkreis-
laufsystems beim kardiopulmonal ,Gesunden“ (z.B.
in Sport- und Arbeitsmedizin, Epidemiologie).

2.2, Reproduktion anamnestisch angegebener Symptome
und zu ihrer diagnostischen Einordnung, insbesondere
bei Brustschmerzen, Belastungsdyspnoe, Zyanose, Sto-
rungen der Herzschlagfolge bei Belastung, Leistungs-
knick usw.

2.3, Sicherung oder zum Ausschlufl einer Verdachtsdia-
gnose wie koronarer Herzkrankheit und zur weiteren
Abklirung pathologischer Ruhebefunde wie Hypox-
idmie und Hyperkapnie,

2.4. Messung einer Leistungseinschrinkung und Beurtei-
lung der limitierenden Mechanismen bei organischen
Herz- bzw. Kreislaufkrankheiten.
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2.4.1, Bei (degenerativen) Kardiopathien diverser Ge-
nese, wie koronarer Herzkrankheit und primiren und
sekundiren Myokardiopathien inklusive Folgestadien
nach Myokarditis.

2.4.2. Bei bestimmten Herzklappenfehlern.
2.4.3. Bei pulmonaler Hypertension.
2.4.4, Bei arteriellen Verschlufkrankheiten.

2.5. Messung einer Leistungseinschrinkung und Beurtei-
lung der limitierenden Mechanismen bei funktionellen
kardiovaskuliren Regulationsstdrungen:

2.5.1. Bei hypertoner Kreislaufregulationsstsrung,

2.5.2. Bei hyperkinetischem Herzsyndrom (bzw. neuro-
zirkulatorischer Asthenie).

2.5.3. Bei anderen vegetativen Fehl.teuerungen (vegeta-
tiver Ruhetachykardie, hypotoner Kreislaufregula-
tionsstdrung usw.).

2.6. Uberwachung und Beurteilung von Interventionen,
wie:

2.6.1. Training,

2.6.2. Kardiovaskuliren Priventiv- und Rehabilitations-
mafinahmen.

2.6.3. Kardiovaskuliren Operationen.

2.6.4. Therapie mit herz- bzw. kreislaufwirksamen Phar-
maka.

Kommentar

Die Aufzihlung und Gruppierung der Indikationen ist
sicher problematisch. Wenn wir trotzdem den Versuch
unternommen haben, dann mit dem Ziel, eine Basis fiir
Kommentar und Diskussion zu schaffen. Die Indikation
ergibt sich bei den verschiedensten Fragestellungen. Sie
sollte aber stets unter Abwigen von Aufwand und Ri-
siko einerseits und Aussagekraft bzw. Nutzen anderer-
seits gestellt werden. Neben der Beurteilung der Lei-
stungsfihigkeit Gesunder und Kranker gehSrt die Ab-
grenzung organischer und funktioneller kardiovaskulirer
Stdrungen, insbesondere auch die (friihe) Diagnose der
koronaren Herzkrankheit, zu den Dominen der Ergo-
metrie. Manchmal ist eine solche Abgrenzung nicht bei
der Erstuntersuchung, sondern erst aus dem Effekt von
Interventionen wie Training einerseits und medikamen-
toser Therapie andererseits zu erwarten,

Als Beispiel fiir die Mdglichkeit, bei der Ergometrie
Riickschliisse auf den Mechanismus einer Leistungsein-
schrinkung zu erhalten, kann etwa das Auftreten der
subjektiven Zeichen von Dyspnoe und angindsem
Schmerz zusammen mit Ischimiezeichen im EKG bei bis
zum Einsetzen dieser Symptome normalen Arbeitsreak-
tionen angefiihrt werden. Als Mechanismus, der unter
anderem durch Messung des linksventrikuliren: enddia-
stolischen Druckes objektivierbar ist, kann in diesem Fall
die Limitierung der Pumpleistung des linken Ventrikels
durch akute ischimiebedingte Dysfunktion angenommen
werden.,
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3. Kontraindikationen fir die Ergometrie

3.1. Absolute Kontraindikationen:
3.1.1. Frischer Myokardinfarkt.

3.1.2. Zunehmende schwere (,instabile“) Angina pectoris
bzw. ,drohender Infarkt®.

3.1.3. Rezente Myokarditis.

3.1.4. Schwere, nicht beherrschte Rhythmusstérungen
(ventrikulire Extrasystolie in Salven oder gehiufte
multiforme ventrikulire Extrasystolen, tachykardes
Vorhofflimmern oder -flattern, supraventrikulire oder
ventrikulire Tachykardie).

3.1.5. Manifester Bronchospasmus.

3.1.6. Schwere (akute) Krankheiten, wie fieberhafte In-
fekte, Thrombophlebitiden, frischere Embolien im gro-
flen und kleinen Kreislauf, metabole Entgleisungen
(Diabetes mellitus, renale Insuffizienz, Thyreotoxikose
u. a.), respiratorische Insuffizienz, Aneurysma disse-
cans.

3.2. Relative Kontraindikationen:
3.2.1. Herzinsuffizienz.
3.2.2. Gehiufte (multiforme) Extrasystolen.

3.2.3, AV-Blockierungen II. und III. Grades, vollstin-
diger Linksschenkelblock,

3.2.4. Aortenstenose, Pulmonalstenose.
3:2.5, Herzwandaneurysma (nach Herzinfarkt).

3.2.6. Arterielle Hypertonie (Ruhewerte iiber 200/120
mm Hg).

3.2.7. Animie (Hb unter 7 g%).

3.2.8. Mangelnder Wille zur Mitarbeit, Erregungszu-

stinde oder psychische Ausnahmesituationen des Pro-
banden.

3.2.9. Stdrungen des Bewegungsapparates.

Kommentar

Es sind die wichtigsten bzw. hiufigsten Kontraindika-
tionen angefiihrt, doch gilt auch hier, daff die Zuweisung
zur Ergometrie und ihre Durchfilhrung selbstverstind-
lich der #rztlichen Entscheidung im Einzelfall unterliegt.
Grundsitzlich kann gesagt werden, dafl ein Arbeitsver-
such wohl nie kontraindiziert sein kann, wenn er nur
eine Belastungsintensitit beinhaltet, der der Proband in
seinem tiglichen Leben unterworfen ist. Nach einem
Herzinfarkt fithren wir eine orientierende Ergometrie
im allgemeinen friihestens nach Ablauf von 3 Wochen
durch, eine Ausbelastung frijhestens nach Ablauf von
3 Monaten. Diesen 3monatigen Abstand halten wir auch
nach abgelaufener Myokarditis, also nach Normalisie-
rung der entsprechenden Befunde, ein.

Giinstig ist ein Zuweisungsformular, dessen Ausfiillen
eine Stellungnahme des zuweisenden Arztes zu den wich-
tigsten Kontraindikationen erfordert (Abb. 1).
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4. Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der Ergometrie

4.1. Riumliche und apparative Minimalvoraussetzungen:

4.1.1. Raumtemperatur im allgemeinen unter 25° C, rela-
tive Luftfeuchtigheit moglichst unter 60%.

4.1.2. Geeichtes Ergometer.,

4.1.3. EKG-Einrichtung, Blutdruckmefigerit und Stetho-
skop.

4.1.4. Defibrillator, Atembeutel und Sauerstoff zur Be-
atmung, Notfallmedikamente (Tab. 1),

4.2, Personelle Voraussetzungen:

4.2.1. Anwesenheit oder unmittelbare Erreichbarkeit des
mit der Ergometrie befaflten Arztes.

4.2.2. Hinsichtlich Methodik, Erkennens von Abbruch-
kriterien und méglichen Zwischenfillen sowie hinsicht-
lich Verhaltens im Notfall (Reanimation, insbesondere
duflere Herzmassage, Mund-zu-Mund-[Nase-]Beat-
mung) geschultes Personal.

Tab, 1. Fiir den Notfall (Reanimation) erforderliche Medi-
kamente,

Amp. Orciprenalin 3 0,5mg (3 1 ml) (Alupent ®)

Amp. Orciprenalin & 5,0mg (2 10 ml) (Alupent®)

Amp. Na-bikarbonat & 20 ml (1 mval Na-bikarbonat/1 ml)

Amp. Tris 2 100 ml, 0,3 molar

Fl. Na-bikarbonat 4 100 ml (1 mval/ml)

Fl. Kalziumdchlorid 1% a 100 ml

Amp. Kaliumchlorid 4 20 ml (1 mval Kaliumchlorid/1 ml)

Amp. Angiotensin I 3 2,5 mg (Trockenampullen) (Hypertensin
»Ciba“ ®)

Amp. Angiotensin I & 0,5 mg (Trockenampullen) (Hypertensin
,Ciba® ®)

Fl. Humanalbumin 20% 2mal 100 ml

Fl. Mannit 20%, 100 ml

Amp. Sorbit 40% 4 20 ml

Amp. Na-Chloridlésung 0,9% A 100 ml

Amp. Prednisolon-Natrium-Succinat 25 mg (Trockenampullen)

Amp. Digitalisglykosid

Amp. Furosemid 4 20 mg (3 2ml) (Lasix ®)

Ethacrinsiure + Mannit-Trodkenampullen (Edecrin ®)

Lidocain, 2%ige Injektionslosung (Xylocain ®)

Plasmaexpander

Kommentar

Annihernd konstante Temperatur und Luftfeuchte
sind unter anderem aus Griinden der Reproduzierbarkeit
und Vergleichbarkeit der Testergebnisse von einer ge-
wissen Bedeutung. Wichtig ist die periodische Eichung
des Ergometers, die allerdings beim elektromagnetisch
gebremsten Fahrradergometer einen gréfleren Aufwand
erfordern kann, wihrend sie beim Laufbandergometer
jederzeit auf einfache Weise durchfiihrbar ist. Nur exakt
geeichte Gerite gewihrleisten eine entsprechende An-
zeigegenauigkeit fiir die erbrachte Leistung.
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Zuwelsung zur Ergometrie (AUSTEFUIIE BN .ot 197.....)

Zuweisende Stelle: ...
Zuweisendor ATZEi ..o e
NAME: oo e VOINamME: .......occveeeecneeee e s
Alter: ... Jahre

Diagnose: gesund [
Bitte alle DIagnosen AnflIION: ... et e et

Anamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen):
Angina pectoris []
Atypische Brustschmerzen []
Herzinfarkt [] wann letzter Infarkt: ...
Claudicatio intermittens [

Hat Patient derzeit:

Myokarditis O O
»Unstable“ Angina pectoris O O {

Befunde:
Ruhe-EKG (Datum: ... ) e L L e e s

Thoraxréntgen (Datum: ... Y L e s

Medikamente:
ja ‘ nein Name des Medikamentes Med. abgesetzt seit

Digitalis 0 |
Nitro |
Beta-Blocker
Antiarrhythmikum

Antihypertensivum

Andere

Abb. 1. Zuweisungsformular.
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Ergometrle Prot-Nr.: ..

Protokoll und Befund Datum: ................. Y S Lo
PAUBNE: .vvvoocvvvrevvssnssseseessiene s s Alter: ... Tag / Monat /  Jahr
ZUGEWIBSEN: oot s GroBe: ... Uhrzeit: ..o
Fragestellung: ... GeW.: .. Temp.: . Py e

Eingenommene MEdiKamente: ... e stR bbb e
2 Stunden vor dem Test: Alkohol [J, Kaffee [, Tee [, Zigaretten [], Mahlzeit [].

Fahrradergometrie im Sitzen [, im Liegen [, maximale Sollwerte: HF ... , Watt ... et
Laufbandergometrie (Bruce-Test) [, statische Arbeit [, maximaler Handdruck ...,
EKG: Standard [], Goldberger [, Wilson ( ) O, Frank [, andere [: ..o
Watt . RR EKG :
Stufe | 20t | HF [ guet | diast, | PERY)|AP%)| Sympt?) (Rhythmus, ES, Leitung, ST-T) Vo, | BE
Ruhe

Abgebrochen vom Patienten wegen: 1. ..., ) 2 s , VOM Arzt Wegen: .....ccovvvervovcernrerie
Letzte Stufe: ..........coeee. Watt, .o sec LFY .. /o {untrainiert) \702 Max./KG .o ml.
A SBD ...oeovvv JAHF , DFP (R) oo e, , DFP (Arbeit) ..ccocovvcvrene. y ADFP oo
3) Sympt.: 1 = Beinschmerzen, 2 = Schwéche der Beine, 3 = allgemeine Erschdpfung, 4 = Dyspnoe, 5 = ,Mldigkeit*®,
B == SCRWINAEIGEIUINI, 7 == .ottt sttt et et e st st es st b s s stsbs s es s e e st es s eb bt ees b et ensenbas bt e bt e s eteseteb s s s s et s esen s brenes
11 = kalter SchweiB, 12 = Bldsse, 13 = Zyanose, 14 = lIl. oder IV. Herzton, 15 = leiser |. Herzton, 16 = Gerédusch-
INENSITAL ZUGEBNOMMEBN, 17 2= .ottt et b1ttt s st ee et eba s ebs o2 e 4esebess b s+ b4 esses et e bbb sbe e84 s es s s s e a e bt es et e b e srsnsnsens

21 = schont sich nicht, 22 = schlecht motiviert, 23 = mechanische Schwierigkeiten, 24 = braucht Nitro, 25 = braucht
02, 26 = KraisSlaUTKOIIAPS, 27 = ..o e ettt ettt b sttt e e s et es s sbebebs st b sa et st e s r s

Ergebnis (Belastungstoleranz, RR, Frequenz, Symptome, EKG):

UNterschrift: ..ot

1) Subjektives Empfinden der Anstrengung, Skala 6 bis 20. 2 Angina pectoris, Skala O bis V. 4) Leistungsfdhigkeit in % der Norm.
SBD = systolischer RR, DFP = SBD X HF/100.

Abb. 2. Formular fiir Testprotokoll und Befund.
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Mechanisch oder elektromagnetisch gebremste Fahrrad-
ergometer fiir Belastungen im Sitzen oder im Liegen und
motorbetriebene Laufbandergometer sind die gebriuch-
lichsten Gerite fiir Belastungstests. Kaltenbach propagiert
die Verwendung der Kletterstufe. Beim 2-Stufen-Test
nach Master wurde versucht, eine Standardisierung nach
Stufenhohe, Schrittgeschwindigkeit und Korperposition
der Testperson zu erreichen. Dieser oder dhnliche Tests
sollten jedoch nicht mehr oder nur mehr dort, wo ein
Ergometer nicht zur Verfiigung steht, angewendet wer-
den. Der 2-Stufen-Test nach Master erfordert eine
Sauerstoffaufnahme von etwa 22 ml/kg/min. Damit wer-
den manche Personen iiberfordert, andere nicht ausrei-
chend belastet. So ist dieser Test fiir die Diagnose und
vor allem Friihdiagnose der koronaren Herzkrankheit
nicht geeignet.

Zur Avufzeichnung des EKGs geniigt ein Einkanal-
schreiber, doch diirfte ein Drei- oder Vierkanalschreiber
am zweckmifligsten sein. Giinstig ist die Verwendung
eines Oszilloskops, das die laufende Beobachtung des
EKGs ermoglicht.

Die Anwesenheit des Arztes ist einerseits aus Griinden
der Sicherheit fiir die Testpersonen notwendig, anderer-
seits ist auch nur dann ein optimaler Nutzeffekt aus dem
Test zu ziehen, wenn die Reaktionen und Symptome des
Probanden wihrend des Tests durch den Arzt stindig
beobachtet werden kdnnen, Bei epidemiologischen und
anderen Untersuchungen klinisch kardiopulmonal ,Ge-
sunder® unter 30 Jahren mag es vertretbar sein, die
Durchfiihrung des Tests geschultem nichtirztlichem Per-
sonal zu iiberlassen, doch mufl auch hier bei Zwischen-
fillen ein Arzt rasch erreichbar sein.

5. Praktische Durchfiihbrung der Ergometrie

5.1. Vorbereitung:

5.1.1. Information des Probanden {iber Art und Zweck
der Untersuchung,

5.1.2. Kurze Anamnese und gezielte physikalische Unter-
suchung sowie Interpretation eines am Testtag ge-
schriebenen Ruhe-EKGs mit 12 Ableitungen durch
den fiir 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. ,Rektangulire“ Belastung in einer Belastungs-
stufe.

5.2.1.2. Linear ansteigende Belastungsintensitit, etwa
10 bis 15 Watt pro Minute (,triangulirer Test).

5.2.1.3. In Stufen ansteigende Belastungsintensitit
(»rektangulir-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 Watt.
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5.2.1.3.2. Laufbandergometrie: z.B, nach den Angaben
von Bruce (6).

5.2.2. Diskontinujeilicher Test (mit Ruhepausen).

5.3. Beobachtung und Dokumentation der Meflwerte
bzw. Arbeitsreaktionen:

5.3.1. Obligatorisch: Leistung (kpm/min bzw. Watt),
Herzfrequenz (HF), Blutdmdck (BD), EKG und Sym-
ptomatik wihrend und bis mindestens 5 Minuten nach
Belastung,

5.3.2. Fakultativ: Wahrgenommener Ermiidungsgrad
(PER) (4), Sauerstoffaufnahme, Sauerstoffpuls, Atem-
minutenvolumen, Atemiquivalent fiir Sauerstoff,
respiratorischer Quotient, arterieller Sauerstoffdruck,
arterieller Kohlensiuredruck, Baseniiberschuf}, Herz-
minutenvolumen (HMV) und Blutdrudk im kleinen
Kreislauf,

5.4, Abbruch der Belastung:

5.4.1. Bei Erreichen der subjektiven Leistungsgrenze,
d.h. sobald der vorher entsprechend instruierte Pa-
tient wegen Erschopfung oder anderer subjektiver
Symptome das Zeichen zum Abbruch gibt,

5.4.2. Obligatorisch (auch vor Erreichen der subjektiven
Leistungsgrenze) bei:

5.4.2.1, Zunehmendem angindsem Schmerz, auch mifliger
Intensitit (der mit oder ohne ischimische EKG-Verin-
derungen einhergehen kann).

5.4.2.2. Schwerer Dyspnoe.

5.4.2.3. Zeichen einer zerebrovaskuliren Insuffizienz,
wie Schwindel, Schwarzwerden vor den Augen, atak-
tischem Gang am Laufband usw.

5.4.2.4. Zeichen der Erschdpfung, kalt-schweifliger Haut
oder Zyanose.

5.4.2.5. Mangelndem Ansteg (< 10 mm Hg) des systo-
lischen BD iiber den Ruhewert: oder sogar Abfall
unter den Ruhewert.

5.4.2.6. Anstieg des arteriellen BD {iber 120'mm Hg dia-
stolisch oder 260 mm Hg systolisch.

5.4.2.7. Supraventrikuliren und ventrikuliren Anfalls-
tachykardien, Salven von 3 oder mehr ventrikuliren
Extrasystolen, Auftreten zahlreicher oder polymorpher
ventrikulirer Extrasystolen, R/T-Phinomen.

5.4.2.8. Auftreten eines AV-Blockes II. oder III. Grades.

5.4.2.9. Auftreten monophasischer ST-Hebungen als Li-
sionszeichen (nicht iiber Schwielenarealen).

5.4.3. Fakultativ bei Erreichen einer vor dem Test fest-
gelegten Zielgrofle, wie etwa einer bestimmten Lei-
stung, HF oder ST-Senkung.

Kommentar

Vor dem Test ist sein Zweds zu formulieren. Der fiir
die Untersuchung verantwortliche Arzt mufl ein Bild
iiber den gegenwirtigen Zustand des Probanden gewin-
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nen. Dazu gehdren Fragen ‘nach dem Trainingszustand
ebenso wie nach ausreichender Nachtruhe und subjek-
tivem Befinden am Testtag. 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 Einfluf auf die Arbeitsreaktionen haben k&énnen,
beriicksichtigt bzw. in einem angemessenen Zeitraum vor
dem Test vermieden werden (sieche Tab. 2).

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

. Digitalis: ST-Senkung als Ischimiezeichen (besonders bei
C Kammerhypertrophie) nicht sicher verwertbar. Auflerdem

AV-Leitungsstdrungen sowie Rhythmusstdrungen (beson-

ders bei gleichzeitiger Hypokaliimie) mdglich.

Daher, wenn miglich, absetzen (Digitoxin 2 Wochen, an-

dere herzwirksame Glykoside 1 Woche vor dem Test).

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

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

4. Diuretika: Durch verstirkte Kaliurese konnen Kontrak-
tilitit bzw. Kraft der Skelettmuskulatur herabgesetzt wer-
den, daher eventuell nicht volle Belastbarkeit. Auflerdem
erschweren hypokaliimiebedingte ST-T-Verinderungen die
EKG-Beurteilung unter Arbeit.

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

Das Gesprich mit dem Probanden vor dem Test soll
C wuflerdem auf sein Verstindnis fiir die Notwendigkeit

und Zweckmifigkeit des Arbeitsversuches, die Art seiner
Durchfiihrung, die mégliche Symptomatik und Kompli-
kationen und besonders auch fiir die Abbruchkriterien
abzielen.

Die EKG-Elektroden konnen geklebt oder am Ober-
korper mittels Gummigiirtel angepreft werden. In bei-
den Fillen sind die Hautstellen vorher mit Alkohol-
oder Ather-getrinkten Tupfern zur Verminderung des
Hautwiderstandes kriftig abzureiben. Kann nur eine
EKG-Ableitung geschrieben 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 sterni (Ableitung CM 5) oder iiber
dem Angulus inferior der rechten Skapula (CB5) ver-
wendbar. Besser ist es, simultan oder eventuell hinter-
einander 3 oder mehr Ableitungen aufzuzeichnen, zu
denen mindestens V5, V4 und V2 oder V1 gehdren
sollten, Bei Verwendung von Brustwandableitungen nach
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Wilson konnen die 4 Extremititenelektroden am Riicken
statt an den Extremititen angeklebt oder angeprefit
werden,

Optimal ist die (simultane) Registrierung aller 12 Ab-
leitungen. Dazu kénnen die Extremititenelektroden
rechts und links lateral knapp infraklavikulir und iiber
der rechten und linken Crista iliaca geklebt werden.
Eine weitere optimale Ldsung mag die Verwendung der
Frankschen orthogonalen Ableitungen (mit der Maglich-
keit, die 12 Ableitungen zu ,synthetisieren®) darstellen.

Bei der Wahl des Belastungsmodus sind mehrere
Aspekte zu beriicksichtigen. Aus Griinden der Vergleich-
barkeit und Reproduzierbarkeit der Arbeitsreaktionen
wire die einheitliche Durchfithrung der Ergometrie wiin-
schenswert, Die verschiedenen Methoden haben jedoch
gewisse Vor- und Nachteile, die beriicksichtigt .werden
miissen. Unterschiedliche klinische Erfordernisse bei den
diversen Fragestellungen werden daher ihren Nieder-
schlag auch in methodischen Varianten finden. Aus den
friiher angefiihrten Griinden beziehen wir uns hier nur
auf Fahrrad- und Laufbandergometerarbeit.

Prinzipiell kann ein Maximum an Information dann
erwartet werden, wenn in ansteigender Intensitit bis zur
Leistungsgrenze belastet wird (maximale Belastung oder
Ausbelastung). Beim symptomlimitierten = maximalen
Test1) wird dann abgebrochen, wenn die vorher ent-
sprechend instruierte Testperson wegen Erschdpfung oder
anderer subjektiver Symptome dazu das Zeichen gibt
oder wenn ein obligatorisches Abbruchkriterium (siche
Punkt 5.4.2) erreicht wird. Bei Beriicksichtigung der Vor-
sichtsmafinahmen (Kontraindikationen, Uberwachung des
Tests durch den Arzt, sorgfiltige Beobachtung der Ar-
beitsreaktionen und Erkennen von Abbruchkriterien,
Notfallausriistung) ist das Testrisiko niedrig (unter 1 :
10.000 hinsichtlich Mortalitit) (17).

Allen anderen Testprotokollen ist gemeinsam, dafl die
Belastung auch dann abgebrochen wird, wenn eine be-
stimmte Zielgrofle (siche 5.4.3) erreicht ist. Die am hiu-
figsten verwendete Zielgréfle ist eine bestimmte Herzfre-
quenz, die im allgemeinen um 85% der altersentsprechen-
den ,maximalen Sollfrequenz“ gewihlt wird (siche
Abb. 3). Manche Untersucher verwenden diese Zielgrofle
generell als Abbruchkriterium und verzichten damit in
einem Teil der Fille auf die (symptomlimitierte) Aus-
belastung, begniigen sich also mit einer submaximalen
Belastung, wihrend sie andere Testpersonen, besonders
auch koronar Herzkranke, deren erreichbare Herzfre-
quenz oft unter der Norm liegt, tatsichlich maximal
(symptomlimitiert) belasten.

Eine weitere Moglichkeit, das Testprotokoll zu gestal-

1) Streng definiert ist nur die maximale Sauerstoffaufnahme
als Kenngréfle 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 bei einem Infarktpatienten
innerhalb der ersten 3 Monate nach dem Herzinfarkt
festzustellen ist, ob ihm eine bestimmte Titigkeit, etwa
Stiegensteigen, zugemutet werden kann. Zu diesem
Zweck, aber auch zum Screening oder bei epidemiologi-
schen Untersuchungen, kénnen vor dem Test eine oder
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sollten, Wenn ja, sind Stufen von mindestens 4, besser
6 Minuten Dauer zu wihlen, Diese Forderung erschwert
jedoch ein zweckmifliges Herantasten an die Leistungs-
grenze bei vertretbarem Zeitaufwand, so daff oft, ins-
besondere in Sportmedizin und Kardiologie, darauf ver-
zichtet und eine Dauer der Belastungsstufen von 1, 2
oder 3 Minuten gewihlt wird. Je nach der aus der Ana-
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Abb. 3. Verhalten der maximalen Herz-
b frequenz in Beziehung zum Alter (nach
K. L. Andersen u. Ma.). Die Angaben
stammen von Arbeiten aus nordamerika-
nischen und europiischen Zentren. Die
HF wurden bei gesunden minnlichen
Personen unter werschiedenen Untersu-
chungsbedingungen, die die Kriterien fir
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mehrere Leistungsstufen festgesetzt werden. Die Bela-
stung wird nach deren Absolvierung (oder schon vorher
bei Auftreten absoluter Abbruchkriterien) beendet.
Immer aber — dies gilt fiir 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-
ziechung 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-)Griinden wird im allgemeinen aber ein
kontinuierlicher Test (ohne Ruhepausen wihrend des
Tests) gewihlt. Die Zunahme der Belastung, meist durch-
schnittlich etwa 10 bis 15 Watt pro Minute, erfolgt hier
linear oder in Stufen. Dabei ist zu bedenken, dafi der
Test mdglichst nicht kiirzer als 5 Minuten und aus Griin-
den des Zeitaufwandes, der Erschdpfung der Energie-
vorrite der Testperson und der Zunahme seiner Korper-
temperatur nicht ‘linger als 18 Minuten dauern sollte.
Weiters ist die Frage zu stellen, ob auf den einzelnen
Leistungsstufen die Messungen bei Ergostase erfolgen

40

mnese zu erwartenden Leistungsfihigkeit des Probanden
wird z. B. bei einer Leistungsstufe von 20 bis 100 Watt
begonnen und dann nach jeweils 2 oder 3 Minuten um
20 bis 50 Watt gesteigert. Hier besteht immer noch die _
Moglichkeit, die letzte oder mahezu letzte Belastungs-
stufe auf eine Dauer von 4 bis 6 Minuten auszudehnen,
um die Messungen wihrend Ergostase zu erhalten.

Die Wahl der Korperposition des Probanden am Fahr-
radergometer richtet sich nach rein praktischen Gesichts-
punkten, Es ist an sich gleichgiiltig, ob im Liegen oder
im Sitzen belastet wird, wenn die Besonderheiten der
Himodynamik in der Beurteilung beriicksichtigt werden.
Himodynamische Untersuchungen mit Herzkatheteris-
mus sind am liegenden Probanden leichter durchzufiihren.
Fiir Routineuntersuchungen ist aber die Belastung im
Sitzen fiir die Testperson bequemer,

Blutdruck und Herzfrequenz werden im allgemeinen
am Ende jeder Belastungsstufe gemessen, wihrend die
Beobachtung der Testperson wihrend des ganzen Tests
erforderlich ist. Das EKG sollte am besten am Sicht-
schirm jederzeit zumindest in einer Ableitung beurteilbar
sein und aufgezeichnet werden kdnnen. Ublicherweise
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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. ischimische Spitreaktionen
im EKG bei koronarer Herzkrankheit) zu beobachten
sind. Bei Weiterbestehen pathologischer Verinderungen,
etwa im EKG, ist gegebenenfalls der Beobachtungszeit-
raum bis zum Wiedererreichen der Ausgangswerte aus-
zudehnen. In jedem Fall ist es giinstig, die Testperson
erst nach etwa 15 bis 30 Minuten endgiiltig aus der
Aufsicht zu entlassen.

6. Leitgrofen und Ausbelastungskriterien

6.1. Leitgroflen:
C6.1.1. Leistung (kpm/min bzw. Watt) bzw. Sauerstoff-
aufnahme.

6.1.2. Herzfrequenz.
6.1.3. Respiratorischer Quotient.
6.1.4. Atemiquivalent fiir Sauerstoff,

6.2. Ausbelastungskriterien:

6.2.1. Abflachen oder Plateau der Sauerstoffaufnahme.
6.2.2. Altersentsprechende Sollherzfrequenz (Abb. 3).
6.2.3. Baseniiberschufidifferenzwert (4 BE) iiber 5 mA/lL

Kommentar

Als Leitgrofien bezeichnen wir jene objektiven Mef-
daten, die einen gewissen Aufschluf} iiber das Ausmaf}
der Belastung der Testperson in Relation zu ihrer Lei-
stungsfihigkeit zu geben vermdgen. Da maximale
(aerobe) Leistung und maximale Herzfrequenz iiber
begrenzte Zeitriume, in denen keine wesentlichen Ein-
griffe, wie Training, Krankheit oder medikamentdse
Therapie, erfolgen, praktisch konstant bleiben, sind die
~—ieweilige Herzfrequenz und insbesondere die jeweilige
—(aerobe) Leistung bzw. (geschitzte) Sauerstoffaufnahme
dann die verlifllichsten Leitgrdflen, wenn das Ergebnis
eines (nicht zu lange zuriickliegenden) maximalen bzw,
symptomlimitierten Tests vorliegt.

Sind die Maximalwerte des Probanden nicht bekannt,
mag mit gewissen Einschrinkungen trotzdem die Herz-
frequenz als Leitgrofle herangezogen werden, Dabei sind
jedoch grofle individuelle Unterschiede im Frequenzver-
halten auch gleichaltriger Normalpersonen zu bedenken.
Ob z. B, eine bestimmte HF 60% oder 80% der erreich-
baren 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 Zielgrofle verwendet wird,
besonders wenn es sich nicht um die Untersuchung Kreis-
laufgesunder, sondern Herzkranker handelt, deren er-
reichbare (= maximale) Herzfrequenz oft krankheits-
bedingt eingeschrinkt ist.
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Wird der respiratorische Quotient als Leitgrofle heran-
gezogen, so ist zu bedenken, dafl er von der Art der
Erndhrung beeinfluflt werden kann. In der Kurve fiir
das Atemiquivalent findet sich der Knick zwischen ab-
und ansteigendem Schenkel (bei Normalpersonen) bei
etwa 60% der maximalen aeroben Leistung.

Wird ein Test vom Patienten aus uncharakteristischen
subjektiven Griinden, wie etwa Schwiche der Beinmus-
kulatur am Fahrradergometer, abgebrochen, so ist aus
den angefithrten Mefidaten mit den genannten Einschrin-
kungen doch ein gewisser Riickschluff auf den Grad der
erzielten relativen Kreislaufbelastung moglich. Im oben
angefiihrten Fall kann eine Wiederholung des Tests am
Laufbandergometer, auf dem Schwiche oder Schmerzen
der Beinmuskulatur sowie Koordinationsschwierigkeiten
seltener als am Fahrradergometer vorkommen, zweck-
mifig sein.

Werden die ,,Ausbelastungskriterien® erreicht, so kann
angenommen werden, daf der Proband an die Grenze
seiner aeroben Leistungsfihigkeit herankam. Eindeutig
objektivierbar ist das Errcichen dieser Grenze durch
Messung der Sauerstoffaufnahme. Wenn sie abflacht und
ein Plateau bildet, geht eine weitere Leistungssteigerung,
die dann nur mehr kurzfristig moglich ist, auf Kosten
des anaeroben Metabolismus,

7. Befundung

Zur synoptischen Beurteilung stehen zur Verfiigung:

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 Leistung, reprisentiert durch
die maximale Sauerstoffaufnahme (gemessen oder ge-
schitzt) (sieche Tab. 4 und 5 sowie Abb. 5).

7.1.2. Leistung in Relation zur Herzfrequenz: PWC 170
gemessen oder extrapoliert (Normalwerte fiir Méinner
2,5 bis 3,5 Watt/kg, fiir 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 (4 HF) (6).

7.2.3. Herzfrequenzverhalten in Relation zur Leistungs-
kurve,

7.3. Arterieller Blutdruck,

7.3.1. Blutdruck bei maximaler Leistung (1).

7.3.2. Differenz zwischen Ruheblutdruck und Blutdruck
bei maximaler Leistung (4 BD) (6).

7.3.3. Blutdruckanstieg in Relation zur Zunahme der
Leistung.
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Tab. 3. Normalwerte der Leistungsfibigkeit (in Watt) am, Fabrradergometer,
modifiziert nach M. Arstila (1). Die -Daten wurden bei herzfrequenzgestenerten

trianguliren Tests bei dem PER-Wert (siehe Glossar} 19 erboben. Sie sind daber .

fiir andere Testprotokolle nur bedingt bzw. anniberungsweise heranzuziehen.

. Alter

Gewiche 20—24 25—29 30—34 3539 40—d44 4549 5054 5559  60—G4
Minner

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
78—79 239 228 218 208 198 187 177 167 156
80—81 241 230 221 210 200 190 180 169 159
82—83 244 234 223 213 203 193 182 172 162
8485 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—97 262 252 243 233 221 211 202 190 180
98-—99 266 256 244 234 225 215 203 193 184

100—101 269 257 248 238 226 216 207 197 185
102103 270 261 251 239 230 220 208 198 189
104—105 274 264 252 243 233 221 211 202 192
106—107 277 266 256 246 234 225 215 197 193
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 20 87 82
48—49 116 113 110 105 102 97 93 90 85
5051 120 116 111 108 103 100 97 92 89
52—53 123 118 115 110 107 103 98 95 90
5455 125 121 118 113 110 105 102 98 93
56—57 128 125 120 116 111 108 105 100 97
5859 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 K 118
74—75 152 149 144 141 136 133 130 125 121
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—89 172 167 164 159 156 152 148 144 139

()
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Abb. 4. Nomogramm fiir die Ermittlung einer Leistungseinbufle gegeniiber der Norm in % (6). Berdicksichtigung finden Ge-
schlecht, Alter, Trainingszustand und Dauer 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 Symptomatik:

7.5.1.1. Schwitzen nach einigen Minuten Arbeit.

7.5.1.2. Allgemeine Erschépfung.

7.5.1.3. Lauterwerden der Herzténe bei Belastung.

7.5.2. Moglicherweise pathologische Symptomatik:

7.5.2.1. Dyspnoe zusammen mit allgemeiner Erschdp-
fung.

7.5.2.2. ,Miidigkeit®.

7.5.2.3. Beinschmerzen bei Ausbelastung.

7.5.2.4. Kollaps nach Belastung.

7.5.2.5. Leberschwellung, Zeichen pulmonaler Stauung
wie Auftreten feuchter RGs iiber 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 Erschopfung.

7.5.3.3. Schmerzen (zuerst) in einem Bein bel geringer
Anstrengung,

7.5.3.4. Auftreten eines 3. oder 4. Herztones.
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7.5.3.5. Auftreten ecines Mitralinsuffizienzgeriusches.
7.5.3.6. Leiserwerden der Herztone bei Belastung.
7.5.3.7. Zyanose.

7.6. Wenn die Analyse von Ausatmungsluft und arteriel-
len Blutgasen apparativ moglich ist, kénnen zusitzlich
herangezogen werden:

7.6.1. Atemminutenvolumen, AMV (I/min).

7.6.2. Sauerstoffaufnahme pro Minute, Vo, (I/min).

7.6.3. Atemiquivalent fiir Sauerstoff, ERo,

7.6.4. Atemiquivalent fiir Kohlensdure, ER o,

7.6.5. Respiratorischer Quotient, RQ.

7.6.6. Arterieller Sauerstoffdruck, Pap, (Torr).

7.6.7. Arterieller Kohlensiuredrudk, Paco, (Torr).

7.6.8. Meflwerte des Siurebasenhaushaltes, wie Standard-
bikarbonat und Base excess.

7.7. Dariiber hinaus erlaubt der Einsatz des Mikroherz-
katheterismus die Messung des Blutdruckes im kleinen
Kreislauf sowie die Bestimmung des Herzminuten-
volumens, z. B. nach der Fickschen Methode.

Kommentar

Zu 7.1. (Leistung): Sowohl am Fahrrad- wie auch am
Laufbandergometer besteht im submaximalen Bereich 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-
zichten, wenn ein geeichtes Ergometer und ein standar-
disiertes Testprotokoll verwendet werden, Im Grenzbe-
reich der Leistungsfihigkeit, in dem die anaerobe Lei-
stung einen grofleren Anteil an der Gesamtleistung hat,
ist diese Beziehung nicht so verliflich. Immerhin kann
aus der maximalen Leistung in Watt oder kpm/min mit
Einschrinkungen und unter bestimmten Testbedingungen
auf die maximale aerobe Leistung (bzw. aerobe Kapa-
zitdt) geschlossen werden. Normwerte der Leistungs-
fihigkeit (Tab. 3 und Abb. 4) beriicksichtigen Geschlecht,

auch fiir koronar Herzkranke. Trotz grofler individueller
Unterschiede bei Normalpersonen hat sie fiir sich allein
betrachtet diagnostische und wahrscheinlich auch progno-
stische Bedeutung,

Patienten mit koronarer Herzkrankheit, die be'i einem
symptomatisch limitierten Ergometertest eine Vo, von
weniger als 17 ml Sauerstoff/kg Korpergewicht/min er-
reichen, leiden oft schon bei den tiglichen Verrichtungen
unter (angindsen) Beschwerden, Patienten, deren erziel-

bare Vo, iiber 20 ml/kg Korpergewicht/min betrigt,
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10 ms Abb. 5. Samerstoffanfnabme Gesunder
i 'F wibrend der ersten 4 Stufen (jeweils
von 3 Minuten Dauer) des Lauf-
0 bandergometertests nach  Bruce (6)
Ruhe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 o 1 12 mn (M*1SD).

Alter, Gewicht und eventuell den Trainingszustand der
Testperson. Mit zunehmendem Alter sinkt die maximale
Sauerstoffaufnahme (die nur bei Einsatz grofler Muskel-
gruppen bei dynamischer Arbeit, z. B. beim Gehen und
Laufen am Laufbandergometer, erreicht wird — am
Fahrradergometer liegt die erreichbare Sauerstoffauf-
nahme im Durchschnitt um etwa 8% niedriger) als ver-
ldflichstes Bruttokriterium der Leistungsfihigkeit anni-
hernd linear ab, wenn nicht durch besondere Einfliisse,
wie Krankheit oder Training, die Kurve verindert wird.

Da in einem weiten Leistungsbereich (entsprechend
einem Herzfrequenzbereich von etwa 120 bis 160) auch
eine lineare Beziehung zwischen Leistung oder Sauerstoff-
aufnahme auf der einen Seite und Herzfrequenz auf
der anderen Seite besteht, kann aus den Herzfrequenzen
bei mindestens zwei hoheren Leistungsstufen auf jene
Leistung geschlossen werden, bei der eine Herzfrequenz
von 170 erreicht werden wiirde. Diese Zusammenhinge
liegen der Berechnung der PWC,;, zugrunde, eines Wer-
tes, der besonders fiir die annihernde Beurteilung der
(kardiozirkulatorischen) Leistungsfihigkeit Gesunder,
etwa in der Sportmedizin, brauchbar ist.

Eine sichere Aussage iiber die tatsichliche Leistungs-
fihigkeit (und ein Riickschluff auf sie begrenzende Mecha-
nismen) ist dagegen nur mdglich, wenn ihre Grenzen
beim Test tatsdchlich erreicht werden. Dies gilt besonders
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sind dagegen im allgemeinen bei leichter Titigkeit und
im tdglichen Leben asymptomatisch.

Bei der Beurteilung der Arbeitsfihigkeit scheinen sich
gewisse Richtlinien abzuzeichnen, auf die hier nicht niher
eingegangen werden soll. Die notwendigen Spitzenlei-
stungen sollten jenen Wert nicht ubersteigen, der im Ar-
beitsversuch ohne pathologische Symptomatik erbracht
werden kann. Anhaltspunkte fiir die bei verschiedenen
Titigkeiten notwendige Sauerstoffaufnahme sind aus
einschldgigen Publikationen zu entnehmen (8).

Zu 7.2. (Herzfrequenz): Die Zunahme der Herzfre-
quenz mit linear steigender Leistung ist (zumindest im
hheren Leistungsbereich) linear. Dieser Anstieg (,,Slope®)
der Herzfrequenz betrigt im allgemeinen 5 bis 8 Schlige
pro 10 Watt. FEine steile Zunahme der Herzfrequenz
kann eine geringe, ein flacher Anstieg eine gute Leistungs-
fihigkeit anzeigen. Die maximale Herzfrequenz ist indi-
viduell verschieden (sieche Abb. 3). Mit A HF bezeichnen
wir die Differenz zwischen Ruhefrequenz und maximal
erreichter Frequenz. Sie gibt insofern einen Aufschlufl
iiber die Funktionstiichtigkeit des Herzens, als sich einer-
seits seine Pumpleistung aus dem Produkt von Schlag-
volumen und Herzfrequenz errechnet, andererseits die
Herzfrequenz eine der Determinanten des myokardialen
Sauerstoffverbrauches ist. Ein Herzkranker mit kleinem
Schlagvolumen tendiert daher schon in Ruhe zu einer

Acta Med. Austriaca Jg. 2/1975 Heft 2



hoheren Herzfrequenz als der Gesunde. Seine maximale
Herzfrequenz kann jedoch etwa wegen Koronarinsuffi-
zienz eingeschrinkt sein. Beide Faktoren tragen zur Ein-
schrinkung von A HF bei.

Eine gewisse Aussage, insbesondere hinsichtlich des
Trainingszustandes, ergibt sich aus dem Verhalten der
Herzfrequenz nach Belastungsende. Beim gut Trainierten
sinkt sie auch nach einem maximalen Test in der Erho-
lungsphase rasch wieder ab und erreicht im allgemeinen
Werte unter 120 nach 3 Minuten, wogegen beim Untrai-

nierten oder schlecht Konditionierten ein langsamerer
Riickgang zu beobachten ist.

Zu 7.3 (Blutdruck): Die genaue Messung des Blut-
druckes st6f3t insbesondere unter kdrperlicher Arbeit nach
wie vor auf Schwierigkeiten. Am besten bewihrt sich
noch immer die Druckmessung mittels aufblasbarer Ober-
armmanschette und direkter auskultatorischer Feststel-
lung der Korotkoff-Geriusche durch das Stethoskop. Bei
Belastung kann so der systolische Druck einigermafen
genau gemessen werden, wihrend die diastolischen

Tab. 4. Einstufung der kérperlichen ’Leistungsfiihigkeit fiir ,gesunde® minnliche und
weibliche Versuchspersonen auf Grund der maximalen Sauerstoffanfnabme in mlimin/kg
Korpergewicht (zusammengestellt nach Amer. Heart Ass., Handbuch fiir Arbeitsver-

suche).

Altersgruppe

Leistungsfahigkeit

unterdurch- iiberdurch-
schlecht schnittlich durchsdhnittlich schnittlich ausgezeichnet

Manner

20—29 <25 25—33 34—42 43—52 > 52

3039 <23 23—30 3138 39—48 > 48

40—49 <20 20—26 2735 36—44 > 44

50—59 <18 18—24 25—33 34—42 > 42

60—7-69 < 16° 16—22 23—30 31—40 > 40
Franen

20—-29 <24 24—30 31—-37 38—48 > 48

30—39 <20 20—27 28—33 34—44 > 44

40—49 <17 17—23 2430 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. Sauerstoffverbranch (mliminlkg Kérpergewicht) bei Fabrradergometerarbeit (nach Kér-

pergewicht) (nach Fox u. Ma.).

Ergometerbelastung in kpm/min (oben) und Wart (unten)

Gewicht 150 300 450 600 750 906 1050 1200 1500 1800
kg 25 50 75 100 125 150 175 200 250 300
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 93 14 18,5 23,3 27,8 32,5 37,3 41,8 51 60,3
70 8,5 13 17 21,5 25,5 30 345 38,5 47 55,5
75 8 12 16 203 24 28 323 363 44 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 6,7 10 13,3 16,7 20 23,3 26,7 30 36,7 43,3
95 %,4 9,5 12,7 15,9 19 22,2 25,4 28,5 349 41,2
100 6 9 12 15 18 21 24 27 33 39
105 5,8 85 11,5 143 173 20 23 258 31,5 373
110 5,5 8 11 13,5 16,5 19 22 24,5 30 35,5
115 53 78 105 13 158 183 21 235 288 34
120 5 75 10 125 15 175 20 225 275 325
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Druckwerte gegeniiber blutig gemessenen Drucken hiher
liegen. Von Interesse sind daher manchmal nicht so sehr
die Absolutwerte, als vielmehr die Verinderungen der
Drucke wihrend der Belastung.

Der diastolische Druck dndert sich beim Gesunden bei
Arbeit meist nur geringfiigig.

Der systolische Druck steigt normalerweise bei Arbeit
und fillt nach Belastungsende rasch ab, Der Anstieg, der
beim Hypotoniker, Normotoniker und Hypertoniker
gleich ausgeprigt sein kann, ist bei Minnern im Durch-
schnitt stirker als bei Frauen. Ein auf Grund nervdser

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

Zu 7.4. (EKG): Die Registrierung und Interpretation
des Arbeits-EKGs ist Gegenstand zahlreicher Publika-
tionen, auf die wir hier verweisen mdchten, Man muf}
sich jedoch vergegenwirtigen, dafl es nur einen Bruchteil
der Arbeitsreaktionen anzeigen kann. Daher ist es stets
synoptisch mit den iibrigen 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. Verbalten des (unblutig gemessenen) arteriellen Blutdruckes bei Ergometevarbeit
im Liegen in Abbingigkeit von Alter und Geschlecht (nach Reindell, Konig, Roskamm,

1967).
Blutdruck
Alter Geschlecht Ruhe 50 Watt 100 Watt
syst./diastol. syst./diastol. syst./diastol,
. 126/78 144/82 167/83
20—39  minal (+11) (k6) (£12) (%7) (£15) (%9)
2039 bl 112/75 129/79 154/81
— wetbl. (18) (x6) (+16) (6) (£14) (%7)
40—59 minal 132/85 152/92 176/95
| T eV S
60—75 annl, 4
mann (£19) (*10) (£23) (+13)  (+27) (£13)

Tab. 6 b. Verbalten des (unblutig gemessenen) arteviellen Blutdruckes bei Ergometerarbeit im Sitzen in Abhingig-
keit vom Geschlecht und in einem Altersbereich von 48 bis 63 Jabren (nach 1. Astrand: Acta med. scand. 178

[1965], 41).

Blutdruck
Geschlecht Ruhe bei einer Leistung entsprechend einer Herzschlagfrequenz von 3 h%;:ﬁsn;ad‘
1091 9 130+s 148F5
. 134/85 170/89 188/93 196/96 142/83
minnl. (£15) (£8) (£19) (£8) (£20) (Z11) (£22) (%13) (14 (£2)
. 137/84 180/92 199/96 212/96 147/85
weibl. (£15) (£9) (£24) (%11) (£20) (%12 (£23) (Z13) (£11) (9

Anspannung (labile Hypertoniker?) zunichst erhdhter
oder iiberschiefend angestiegener systolischer Druck kann
allerdings bei Arbeit anfangs gleichbleiben oder sogar
abfallen, um sich dann bei weiterer Arbeit normal einzu-
regulieren. Im iibrigen zeigt aber ein mangelnder Anstieg
oder sogar Abfall des systolischen Druckes, dér dann kri-
tisch zu beurteilen ist, eine Unfihigkeit an, das Herz-
minutenvolumen angesichts eines Abfalles des Grofi-
Kreislaufwiderstandes bei Einsatz der arbeitenden Mus-
kultur adiquat zu steigern.

Pathologisch im Sinne einer hypertonen Regulation ist
wahrscheinlich ein systolischer Druckanstieg bei Belastung
von mehr als 100 mm Hg tiber den Ruhewert oder tiber
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Im folgenden mdchten wir drei Gesichtspunkte kurz
streifen:

Rbythmaus: Versuche werden unternommen, Rhythmus-
storungen in ihrer diagnostischen und prognostischen
Wertigkeit zu klassifizieren. Eine Abnahme der Zahl von
in Ruhe vorhandenen Extrasystolen bei Belastung deutet
empirisch auf eine eher harmlose Rhythmusstérung hin.
Schwerwiegend hingegen ist das Auftreten gehiufter oder
multiformer ventrikuldrer Extrasystolen wihrend und
nach Arbeit,

Leitung: Das Auftreten eines AV-Blockes I., II. oder
II1. Grades oder eines (Links-)Schenkelblockes ist meist
Folge einer Myokardhypoxie.
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ST-T: Zu den ST-T-Verinderungen sei lediglich auf
die horizontale oder deszendierende ST-Senkung von
mehr als 0,1 mV als Zeichen der Myokardhypoxie ein-
gegangen, Es gibt jedoch zahlreiche Kriterien, zu denen
etwa der ,Slope“ der ST-Strecke gehdrt. Man muf} sich
bewufit sein, dafl bei Ausbleiben einer ST-Senkung der
Schluf} nicht gerechtfertigt ist, dafl eine Myokardhypoxie
nicht vorliege.

Zu 7.5. (Symptomatik): Zur normalen Symptomatik
gehdren Schwitzen nach einigen Minuten Arbeit und das
Gefiihl allgemeiner Erschdpfung bei Ausbelastung. Be-
sonders am Fahrradergometer kann es zur Ermiidung
der Beinmuskulatur, eventuell auch zu Schmerzen beson-
ders im M. quadriceps kommen. In solchen Fillen kann
die Belastung am Laufbandengometer zweckmifliger sein

~(14). Auskultatorisch ist eine Zunahme der Lautstirke

~der Herztdne bei Arbeit zu hdren. 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 Riickstrom
vendsen Blutes gefordert wird.

Einige Symptome kénnen nicht in jedem Fall als nor-
mal oder pathologisch klassifiziert werden und sind oft
nur zusammen mit den ibrigen Arbeitsreaktionen zu
deuten. Dazu zihlen Unlust bzw. mangelnde Motiviert-
heit zur Anstrengung, allgemeine Miidigkeit und Mattig-
keit bei mittelschwerer bis schwerer Arbeit, Dyspnoe (die
wir immer als subjektives Symptom verstehen) leichten
und mittleren Schweregrades, Kopfleere bzw. Schwindel-
gefiihl bei starker Anstrengung, kiihl-schweilige blasse
Haut bei Ausbelastung und Zunahme der Intensitit
systolischer Gerdusche,

Die wichtigsten pathologischen Symptome sind Angina
pectoris bzw. Stenokardie als Zeichen myokardialer
Sauerstoffnot und schwere Dyspnoe, aber eine grofle

_ Zah] von Symptomen kann diagnostisch verwertbar sein.
‘Dazu gehéren krampfartige Schmerzen der Wadenmus-
kulatur (Claudicatio), Schwitzen schon nach wenigen
(1 bis 3) Minuten Arbeit und kalt-schweiflige Haut als
Ausdruck einer sympathikotonen Regulation bei inad-
dquater Zunahme des HMYV, Schwindelgefiilhl und
Schwarzwerden vor den Augen als Folge zerebraler
Minderdurchblutung, Zyanose als Zeichen respiratoni-
scher Insuffizienz oder schlechter peripherer Perfusion
(oder einer Beimischung ventsen Blutes), Abnahme der
Intensitit der Herztdne und Horbarwerden eines 3. oder
4. Herztones bei degenerativen Myokardiopathien sowie
Auftreten eines Mitralinsuffizienzgeriusches,

Beginn und Schweregrad der Symptome, von denen
viele nur bei gezielter Beobachtung erfaflit werden kon-
nen, werden am besten (im Testprotokoll) sofort fest-
gehalten, In der Gesamtbeurteilung einer ergometrischen
Untersuchung, zu der Anamnese, physikalischer Status
und alle Arbeitsreaktionen herangezogen werden, nimmt
ihre Deutung einen wesentlichen Platz ein,
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Glossar

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

Atemiquivalent fir Koblensiure: ER co,, Atemminu-
tenvolumen/Kohlensiureabgabe pro Minute.

Atemdquivalent fir Samerstoff: ERo, , Atemminuten-
volumen/Sauetstoffaufnahme pro Minute.

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

Baseniiberschufl: BE, Base excess (mA/l), Konzentration
der titrierbaren Base des voll sauerstoffgesittigten Blu-
tes beim Titrieren mit starker Sdure (bzw. bei Basen-
defizit mit starker Base) bei einem pH von 7,40, einem
Pa ¢o, von 40 Torr und 37° C.

Baseniiberschufi-Differenzwert: ABE (mA/l), Differenz
zwischen BE bei Ruhe und sofort nach Arbeit.

Ergostase: Zeitlich begrenztes Steady state der Arbeits-
reaktionen. Es indern sich bei gleichbleibender Bela-
stungshohe \./'0,2, Vg und und HF innerhalb eines
Zeitraumes von 3 Minuten nicht mehr als +5%.

Koblensiureabgabe: V co, (Liter/Min.). Auf Standard-
bedingungen umgerechnete Menge der pro Minute aus-
geatmeten Kohlensiure,

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

Rektangulirer Test: Test, bei dem eine Belastungsstufe
rasch erreicht und dann iiber eine bestimmte Zeit kon-
stant gehalten wird.

Rektangulir-progressiver Test: Test, bei dem mehrere
Belastungsstufen von jeweils gleicher Dauer aufeinan-
derfolgen.

PWC: Physical working capacity.
PWC,,): Gemessener oder extrapolierter Wert jener

Wattleistung, welche bei einer Herzfrequenz von 170
erreicht wurde oder wiirde.

Respiratorischer Quotient: Quotient aus Kohlensdureab-
gabe pro Minute und Sauerstoffaufnahme pro Minute.

Sauerstoffaufnabme: V02 (Liter/Min.), auf Standard-
bedingungen umgerechnete Menge des pro Minute auf-
genommenen Sauerstoffes.

Sanerstoffpuls: Sauverstoffaufnahme in der Minute/Herz-
frequenz.

Symptomlimitierter maximaler Test: Test, bei dem die
Belastung gesteigert wird, bis die vorher entsprechend
instruierte Testperson wegen Erreichens der Leistungs-
grenze oder wegen anderer subjektiver Symptome das
Zeichen zum Abbruch gibt, Der Abbruch der Belastung
erfolgt selbstverstindlich auch bei Auftreten obligater
Abbruchskriterien,
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Triangulirer Test: Test mit stetig zunehmender Bela-
stungsintensitit. Die Leistungssteigerung kann “inear
oder z.B. herzfrequenzgesteuert sein. .

Wahrgenommener Ermiidungsgrad: Perceived exertion
rate, Per (4). Von der Testperson empfundener und
in der Selbstbewertungsskala (nach Borg [4]) einer
Zahl in der Reihe zwischen 6, entsprechend sehr sehr
leicht und 20, entsprechend sehr sehr schwer, zugeord-
neter Grad der momentanen Anstrengung. Die Selbst-
bewertungsskala beriicksichtigt die nichtlineare Bezie-
hung zwischen Leistung und subjektiver Anstrengung.

Verschiedene Gesichtspunkte der vorliegenden Uber-
sichtsarbeit wurden im Rahmen des Arbeitskreises fiir
Ergometrie zur Diskussion gestellt. Besonders den Herren
H. Béhm, P, Haber, S. Gasié, F, Kummer und W. Schlick
wird an dieser Stelle fiir Anregungen gedankt.
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