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Methodik eines rektangular-triangularen Belastungstestes

Aus der 1. Medizinischen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik der Stadt Wien (Vorstand: Univ.-
Doz. Dr. H, Czitober)

W. Reiterer

Das methodische Konzept filir einen rektangular-trianguldren Belastungstest wird vorgestellt. Die fahrrad-
ergometrische Untersuchung ist als nichtinvasiver, maximaler, symptomlimitierter Test konzipiert. Durch die
genaue Beobachtung von einfachen subjektiven und objektiven MeBgréBen im Hinblick auf Abbruch-
kriterien erwies sich der Test als sicher und fiir simtliche Indikationen brauchbar.

Schliisselworter: Rektanguldr-trianguldre Belastung, Fahrradergometrie, Methodik

W. Reiterer (Vienna/Austria): Procedure of a Rectangular-Triangular Exercise Test

Methodology of a rectangular-triangular bicycle test is discussed. The concept of the test is a maximal
stress limited by symptoms. The test is rendered simple and safe by strict observation of objektive criteria
and subjektive parameters, The results of the test serve as a guide for more invasive investigations in
detecting limiting factors of physical performance.

Key-words: Rectangular-triangular exercise testing, bicycle ergometry, methods of exercise testing

| Fir einen standardisierten Belastungstest stellt sich
die Aufgabe, bereits mit einfacher Untersuchungs-
technik eine Aussage tber limitierende Faktoren
der korperlichen Leistungsfdhigkeit zu geben. Or-
gansysteme, wie Kreislauf, Atmung, neuromuskula-
re Koordination, Muskulatur, Blutvolumen, Fliissig-
keitshaushalt, konnen in ihrem Zusammenspiel ge-
stort und in ihren Funktionsreserven beeintrdchtigt
sein. Bevor invasive Untersuchungsverfahren mit
groBem apparativem Aufwand zur Diagnostik einge-
setzt werden, kommt einem rektanguldr-triangu-
laren Belastungstest als erstem Schritt zur Diagno-
stik eine entscheidende Bedeutung zu.
Es ist das Ziel dieser Mitteilung, aus den Erfah-
rungen an iiber tausend Belastungstesten die Me-
thodik eines rektanguldren, progressiven Testes fiir
die Fahrradergometrie zu beschreiben.

Tab.I Fluidiagramm eines Belastungstests

Zuweisung zur Untersuchung nach Priifung von Vorbe-
funden (klinischer Status, blutchemische Befunde, EKG,
Thorax-Rontgen)

Fragestellung absolute Koniraindikationen
ausschlieBBen
Untersuchungsplan maximaler symptomlimitierter
Test
orientierender Test
Untersuchungsaufwand
Ausfithrung

ZielgréBen fiir gewdhlte Parameter

objektive und subjektive Parameter, Verhalten und Ver-
dnderungen

Abbruchkriterien? * Alarmzeichen
o ZielgréBen erreicht (z. B. PER
19)
» Fragestellung hinreichend be-
antwortet
Abbruch

Analyse der Untersuchungsdaten
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Methodisches Vorgehen

1. Eigener apparativer Aufwand
6-Kanal-Registriergerdt (EK-22 Fa. Hellige) zur kon-
tinuierlichen Registrierung, Herzfrequenzmesser zur
Mittelwert- und beat-to-beat-Anzeige mit Regi-
striermoglichkeit des Analogsignals, akustischer
Display der QRS-Zacke, 4-Kanalskop (Fa. Hellige),
drehzahlunabhéangiges, elektrisch gebremstes Ergo-
meter zur Belastung im Sitzen und im Liegen (Fa.
Jéger).

Fir die erweiterte Diagnostik stehen zur Verfii-
gung: Blutgasanalyse-Gerét (Gas-Check AVL), zwei
DruckmeBeinheiten zur blutigen Druckmessung im
groBen und im kleinen Kreislauf (Fa. Hellige), Ther-
modilutionsgerat (Fa. Edwards) zur Bestimmung des
Herzminutenvolumens, Ergospirometrieeinheit mit
elektronischer Datenverarbeitung (Ergopneumotest
Fa. Jager).

2. Patientenidentifikation, Fragestellung, Untersu-
chungsplan

Zur Dokumentation des Untersuchungsablaufes
verwenden wir drei Vordrucke. Auf Blatt 1 wer-
den Daten zur Identifikation des Patienten und
orientierende Befunde aus der Krankengeschichte
samt Diagnosen und differentialdiagnostischen
Uberlegungen, welche die Indikation zur Ergometrie
begriinden, und die Fragestellung vermerkt. Ergén-
zend zu den vorliegenden Befunden (Anamnese,
physikalisch-klinischer Status, blutchemische Be-
funde, Blutbild, Ruhe-EKG, Thorax-Réntgen) werden
noch gezielte Fragen beziiglich Leistungsfdhigkeit
und Trainingszustand (z.B. regelméBiges korper-
liches Training, . . . Zustand nach Bettruhe) gestellt
und die zuletzt eingenommenen Medikamente ver-
merkt. Digitalispraparate, beta-Rezeptoren-Blocker,
‘Antiarrhythmika, Antihypertensiva, Diuretika, Psy-
chopharmaka und Nitro-Préparate kénnen die Herz-
stromkurve (ST-T-Strecke), die Herzfrequenz- und
Blutdruckregulation und die Motivation des Patien-
ten beeinflussen.
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Je nach Fragestellung wére der Test erst nach Ab-
klingen der Medikamentenwirkung anzusetzen.

Nach Ausschlull von absoluten Kontraindikationen,
wie schwere Angina pectoris (infarctus iminens),
frischer Myokardinfarkt (nicht vor der dritten
Krankheitswoche), maligne Rhythmusstérungen, ma-
ligne Hypertonie, schwere Aortenstenose, manifeste
kardiale Dekompensation (Stadium III und IV nach
Friedberg), manifeste respiratorische Insuffizienz,
frische Myokarditis, frische Thrombophlebitis, kurz-
fristig zuriickliegende vendse oder arterielle Embo-
lie, Aneurysma, schwere Stoffwechselerkrankung
(Diabetes mellitus, Hyperthyreose) und fieberhafter
Infekt, kann der -eigentliche Untersuchungsplan
festgelegt werden, Je nach apparativer Ausriistung
wird der Untersuchungsaufwand unterschiedlich
sein, Minimalanforderungen miissen jedoch erfiillt
sein: kontinuierliches EKG-Monitoring, fakultative
Blutdruckmessung, geeichtes Ergometer, Notfall-
ausriistung  (Defibrillator, Notfallmedikamente).
Die Ausfiihrung kann geschultem Personal {iber-
lassen werden. Ein mit den Problemen der Lei-
stungsphysiologie und der Reanimation vertrauter
Untersuchungsleiter sollte unmittelbar erreichbar
sein,

Vor Testbeginn ist der Patient {iber die geplante
Untersuchung aufzukléren; eine Zustimmungserkla-
rung sollte unterfertigt werden.

3. Untersuchungsgang, MeBgr68en, Alarmzeichen,
Abbruchkriterien

Die Erstuntersuchung ist bei jedem Probanden an
sich als orientierender, nichtinvasiver Test ausge:
legt. Wir sind jedoch bestrebt, den Patienten so
intensiv zu belasten, dal von einem maximalen,
symptomlimitierten Test gesprochen werden kann.
Bei entsprechender Fragestellung und erhéhtem Un-
tersuchungsrisiko werden jedoch aufwendigere
Messungen (Tab. II) zusdtzlich erfolgen.

Tab,II MeBgréBen eines Belastungstests

objektive Parameter subjektive Parameter

einfache

= Belastungsstufe (WL) in
Relation zum Soll-Wert

= Ermiidungsgrad, PER

= Symptome (Dyspnoe-,
Angina-pectoris-
Beschwerden)

= Mitarbeit, Motivation

= Herzfrequenz (fy)

= EKG (Form- u. Rhythmus-
analyse)

= Blutdruck (BPsyst, dia)
= Atemfrequenz (fy)

aufwendige

= Metabolik
Blutgase, delta-BE, Laktat

= Respiration
Vos, VE, VT, RQ, fr, AA, anaerobe Energiebereitstel-
. lung, Sauerstoffschuld

= zentrale Hamodynamik
Druckmessung, Q, SV, Dgv, PVR
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Zur Dokumentation des Belastungstests dient ein
eigenes Untersuchungsprotokoll (Blatt 2), dem Hin-
weise liber den geplanten Untersuchungsablauf (Be-
lastungsform: sitzend oder liegend, Fahrradergome-
trie, rektanguldr-trianguldre oder steady-state-Be-
dingungen), Kenndaten des Patienten (Alter, GréBe,
Gewicht, Korperoberfliche) und allgemeine Ver-
suchsbedingungen (Datum, Uhrzeit, Luftdruck,
Raumtemperatur, Luftfeuchtigkeit), Angaben iiber
die EKG-Ableitungen und ZielgréBen (85 %0 Soll-
frequenz, Sollwert fiir die maximal zu tolerierende
Belastungsstufe) zu entnehmen sind.” Wéhrend des
Belastungstests werden die Beschwerden des Pa-
tienten (subjektive Daten) und einfache MeBgréBen
(objektive Parameter) hinsichtlich ihrer Verédnde-
rung pro Leistungsstufe und Zeiteinheit genau ver-
folgt, um beim Auftreten von Abbruchkriterien un-
verzliglich die Entscheidung zur Beendigung des
Tests fdllen zu kénnen.

Einfache objektive Parameter

a) Tolerierte Belastungsstufe (W1 = work load) in
Relation zum Sollwert, der sich abhdngig vom Alter,
Korpergewicht und Geschlecht auf einen Ermii-
dungsgrad von PER-19 bezieht [2, 8] (Tab. III).
Als erste Belastungsstufe wird der Leerlauf (ent-
sprechend ca. 20 Watt) gewahlt, die weiteren Be-
lastungsstufen werden abhangig vom Alter, Trai-
ningszustand, Fragestellung und von der Reaktion
auf die vorherige Belastungsstufe um 25 bis 50 Watt
erhoht. Um den Wirkungsgrad der Arbeit gleich
zu halten, ist auf eine Umdrehungszahl zwischen
50 und 60 pro Minute zu achten, bei hichsten Be-
lastungsstufen kann eine gréBere Umdrehungszahl
(70 pro Minute) gestattet werden. Nach jeweils zwei
Minuten wird die Belastungsintensitit im Sinne
eines rektangulédr-trianguldren Tests erhoht, so-
fern keine abnormen Reaktionen der beobachteten
Parameter festzustellen sind. Bei einer durchschnitt-
lichen Testdauer von 8 bis 10 Minuten wird der
Patient symptomlimitiert ausbelastet. In der ersten
Ruheminute nach Belastung soll der Proband im
Leerlauf weitertreten.

b) Elektrokardiogramm (Form- und Rhythmusana-
lyse, Herzfrequenz, optischer und akustischer Dis-
play)

Supraskapular und lateral von der Spina iliaca po-
sterior werden Elektroden zum Abgriff der Stan-
dard- und Goldberger-Ableitungen aufgeklebt; die
Wilson-Ableitungen Vi_g werden von Knopfelek-
troden abgenommen, die mittels eines breiten Gum-
mibandes auf dem Thorax angepaBt werden. Durch
eine subtile Vorbereitung (Hautreinigung, Entfetten,
storende Haare -entfernen) konnen storfreie Signale
erhalten werden, die eine unumgdngliche Voraus-
setzung filir die sichere EKG-Beurteilung wahrend
des Belastungstests darstellen. Die Kontrolle des
EKG auf dem Sichtschirm, die Herzfrequenzmes-
sung, die Aufzeichnung des Analogsignals beat-to-
beat {iber den 6-Kanal-Schreiber wédhrend der kon-
tinuierlichen EKG-Registrierung unter koérperlicher
Belastung und in der nachfolgenden Ruhephase, un-
terstiitzt durch die akustische Darstellung des QRS-
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Tab. II: Sollwerte fiir die hoéchste zu tolerierende Belastungsstufe in Watt bei einem Ermiidungsgrad von 19 fiir einen rektangulér-trianguldren
Belas ungstest (modifiziert nach M. Arstila) fiir normalgewichtige Probanden (Broca-Index 85-110)

Ménn,er\ WL -19 LEISTUNG IN WATT FRAUEN WL -19 LEISTUNG IN WATT

Alter 2024 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Alter 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
Gewicht (kg) Gewicht (kg)
60- 61 215 205 195 184 174 164 152 143 133 40-41 107 102 98 95 90 87 82 79 74
62- 63 218 207 197 187 177 166 156 146 134 42-43 108 105 102 97 93 89 85 82 77
64— 65 220 210 200 184 179 169 159 148 138 44-45 111 108 103 100 95 92 89 84 80
66— 67 223 213 202 192 182 172 161 151 141 46-47 115 110 107 102 98 95 90 87 82
68- 69 226 215 205 195 184 174 164 154 143 48-49 116 113 110 105 102 97 é3 90 85
70- 71 228 218 208 197 187 177 166 156 146 50-51 120 116 111 108 103 100 97 92 89
72- 73 231 221 210 200 190 179 169 159 148 52-53 123 118 115 110 107 103 98 95 90
74- 75 234 223 213 203 192 182 172 161 151 54-55 125 121 118 113 110 105 102 98 93
76— 77 236 226 216 205 195 185 174 164 154 56-57 128 125 120 116 111 108 105 100 97
78- 79 239 228 218 208 198 187 177 167 156 58-59 131 126 123 118 115 111 107 103 98
80- 81 241 230 221 210 200 190 180 169 159 60-61 133 130 126 121 118 113 110 107 102
82- 83 244 234 223 213 203 193 182 172 162 62-63 136 133 128 125 120 116 113 108 105
84- 85 248 236 226 216 205 195 185 175 164 64-65 139 134 131 126 123 120 115 111 107
86- 87 249 239 230 218 208 198 187 177 167 66-67 141 138 134 130 126 121 118 115 110
88- 89 252 243 231 221 211 200 190 180 170 68-69 144 141 136 133 128 125 121 116 113
90- 91 256 244 234 225 213 203 193 182 172 70-71 148 143 139 134 131 128 123 120 115
92— 93 257 248 238 226 216 207 195 185 175 72-73 149 146 143 138 134 130 126 123 118
94- 95 261 249 239 230 220 208 198 189 177 74-75 152 149 144 141 136 133 130 125 121
96— 97 262 252 243 233 221 211 202 190 180 76-77 156 151 148 143 139 136 131 128 123
98- 99 266 256 244 234 225 . 215 203 193 184 78-79 157 154 151 146 143 138 134 131 126
100-101 269 257 248 238 226 216 207 197 185 80-81 161 157 152 149 144 141 138 133 130
102-103 270 261 251 239 230 220 208 198 189 82-83 164 159 156 151 148 144 139 136 131
104-105 274 264 252 243 233 221 211 202 192 84-85 166 162 159 154 151 146 143 139 134
106-107 277 266 256 246 234 225 215 197 193 8687 169 166 161 157 152 149 146 141 138
,108—109 279 269 259 248 238 228 216 207 197 88-89 172 167 164 159 156 152 148 144 139




Tab. IV Ermiidungsgrad - PER - perceived exertion rate
(G. Borg)

6

7 sehr, sehr leicht 14

8 15 schwer

9 sehr leicht 16

10 17 sehr schwer

11 maBig leicht 18

12 19 sehr, sehr schwer
13 etwas schwer 20

Tab. V Angina-pectoris-Beschwerden — rate score

III leicht
IV schwer
V sehr schwer

0 kein Schmerz
I sehr gering
II gering

Tab. VI Alarmzeichen als absolute Abbruchkriterien”

s Rhythmus- und Leitungsstérungen
ausgepragte Ischdmie- und Lasionszeichen im EKG

o Blutdruckabfall, iibermé&Biger Blutdruckanstieg (iiber
250/130 mm Hg bei Patienten iiber 50 Jahre)
gleichbleibender Blutdruck mit EKG-Verdnderungen
und Dyspnoe
¢ rasch zunehmende Intensitdt der prékordialen Schmer-
zen, des Ermiidungsgrades (PER) und des Gefiihls der
Atemnot
» gestorte neuromuskuldre Koordination
(in Kombination erhdhte Wertigkeitl)

Tab. VII Beurteilung der Leistungsbreite (%o FAI) bei
einem Ermiidungsgrad (PER) von 17-18

FAI:  >105% sehr gut belastbar

95-105 % gut belastbar
80- 959, mé&Big gut belastbar
70— 80 % vermindert belastbar
< 709, eingeschrinkte Leistungsbreite

infolge ... (Abbruchkriterium)

Tab. VIII 85%ige Sollfrequenz (Scandinavian Committee
on ECG Classification)

Altersgruppe (a) Herzfrequenz (b/min)

2029 180-170
30-39 170-160
40-49 160-150
50-59 150-140
60-69 140-130-120
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Signales, tragen zu einem sicheren EKG-Monitoring
wesentlich bei.

Im Untersuchungsprotokoll gilt die vermerkte
85%0ige Sollfrequenz [1] lediglich als Richtwert; ein
Uberschreiten dieses Wertes stellt noch kein Ab-
bruchkriterium dar (Tab. VIII).

c) Der arterielle Blutdruck wird wenigstens alle
zwei Minuten nach der Methode von Riva-Rocci
und Korotkoff am entspannt herabhdngenden Arm
gemessen. Bei Risikopatienten wird einem gleich-
bleibenden oder abfallenden systolischen Blutdruck
eine besondere Beachtung geschenkt (Abbruchkri-
terium).

Ein {ibermé&Biges Anspannen der Schulter- und Arm-
muskulatur sollte der Proband vermeiden, da diese
statisch-isometrische Belastung zu einer nicht un-
betrdchtlichen zusédtzlichen Blutdrucksteigerung
fihrt [9].

d) Atmung

Die Atmung und die Atemfrequenz werden beob-
achtet, jedoch nicht messend verfolgt. Ein abnor-
mes Verhalten kann den AnstoBl zu weiterfiihrenden
Untersuchungen geben (Lungenfunktion, Spiroergo-
metrie, Druckmessung im kleinen Kreislauf, Blut-
gasanalyse).

e) Aufwendige, objektive Parameter

Bei Risikopatienten (Zustand nach Myokardinfarkt
in der Frithphase, bei Herzfehlern, chronisch-bron-
chitisch-obstruktives Syndrom) und zur genaueren
Beurteilung einer Funktionsstdrung erbringen ein-
greifendere Untersuchungen ndhere Angaben ilber

die limitierenden Faktoren der Leistungsfihigkeit
(Tab. II).

Subjektive Parameter

a) Ermiidungsgrad: PER (perceived exertion rate)
PER symbolisiert den vom Patienten wahrgenomme-
nen Ermiidungsgrad in Anlehnung an ein rating
score nach G. Borg [4].

Durch einen Text mit hinzugeordneten Zahlen (6
bis 20) wird versucht, die nicht lineare Beziehung
zwischen Leistung und wahrgenommener Belastung
bzw. Ermiidung in einen linearen Zusammenhang
zu bringen. Die Anderung des Ermiidungsgrades pro
Leistungsstufe und der absolute Wert liefern
brauchbare Informationen als zusédtzliche Abbruch-
kriterien (Tab. IV).

b) Beschwerden (prdkordiale Schmerzen, Dyspnoe)

Wenn ein Proband prdkordiale Schmerzen angibt,
so wird versucht, die Schmerzintensitdt mit einem
rate-score zu vergleichen (Tab. V). Hiermit kén-
nen der Zeitpunkt des Einsetzens der Herzschmer-
zen und die Schmerzintensitdt zur BelastungsgroBe
(Belasungsstufe), zum PER-Wert und zur EKG-Ver-
dnderung in Beziehung gesetzt werden. Nach dem
subjektiven Gefih! der Atemnot wird der Patient
in kiirzeren Abstdnden befragt, ein Bewertungsche-
ma wird nicht verwendet.











