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Die Beschreibung von Organfunktionen ist nur vollstandig, wenn ein Bild liber
die Funktionsreserven, liber den Bereich zwischen Ruhezustand und maximaler
Aktivitdt, gezeichnet werden kann. Abweichungen vom Normalverhalten und
der Beginn von abnormen Reaktionen in Relation zum maximal erreichbaren
Funktionszustand werden die meBbare Funktionsstérung ausreichend be-

schreiben (siehe Tab. 1).

Erwartung an die Ergometrie

Bei diagnostischen Methoden wird im Ver-
gleich zu Goldstandards versucht, mit statisti-
schen Aussagen die Treffsicherheit zu charak-
terisieren, eine bestimmte Erkrankung zu dia-
gnostizieren. Bezogen auf das einzelne Indivi-
duum, das sich momentan einer Untersuchung
unterzieht, sind diese Aussagen nicht rele-
vant. Organerkrankungen lassen sich nicht
durch einen einzigen Befund, sondern durch
ein Muster von Funktionsverdnderungen be-
schreiben. Da die ergometrische Untersu-
chung nicht ,doppelt blind“ durchgefiihrt
wird, werden verfligbare Daten der Anamnese,
der klinischen Untersuchung, der Blutchemie
und sonstige Zusatzbefunde (Ruhe-EKG,
Echokardiographie, Gefdl-Duplex-Untersu-
chung, Langzeit-Analysen von Blutdruck und
EKG, einfache und erweiterte Atemphysiolo-
gie, Blutgasanalyse etc.) mit in die Gestaltung
der Untersuchung und in die Bewertung der
Meldaten einfliefen. Fehlen abnorme Reak-

tionen bei normaler Leistungsfihigkeit, so

kann eine praktisch relevante, manifeste Or-
ganerkrankung von Herz-Kreislauf und Lunge
verneint werden. Besteht trotzdem der Ver-
dacht aufeine sehr frithe Phase der Erkrankung
oder auf eine Phase mit hoher Spontanvariabi-
litdt von Verdnderungen (Myokardischdmie,
Myokardiopathie, Hypertonie, Rhythmussto-
rungen, obstruktive Lungenerkrankung, pul-
monale Hypertonie), so sind neben der Ver-
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laufskontrolle Befundergidnzungen auszuwéh-
len, die im Sinne einer diagnostischen Stufen-
pyramide die Annahme einer Erkrankung be-
stitigen oder verwerfen. Als regulierende Gro-
Be fiir die Dringlichkeit und fiir das Auswahl-
verfahren wird die Frage nach der praktischen
Konsequenz fiir den Patienten an erster Stelle
stehen.

Zielsetzung und Durchfiihrung

Anhand des FluBdiagrammes eines Bela-
stungstestes (s. Tab. 2) wird der Ablauf der
Untersuchung einschlieBlich der Uberlegun-
gen davor (Indikation) und danach (Interpreta-
tion) verstandlich: Das Ziel des Belastungste-
stes ist es, nach vorangegangener Anamnese,
orientierender klinischer Untersuchung und
Aufkldrung iiber den Untersuchungsgang und
eventueller Risiken den Kandidaten einer
moglichst hohen Belastungsintensitédt auszu-
setzen, um abnorme Reaktionen zu demaskie-
ren (symptom-limitierter Test). Hierbei sind
die Abbruchkriterien streng zu beachten, um
die Gefdhrdung des Patienten zu unterbinden.
Bei unklaren Situationen sollte der Test friih-
zeitiger unterbrochen werden, um jedes unno-
tige Risiko zu vermeiden. Einer Wiederholung
des Testes mit Ausweitung des Befundspek-
trums steht zumeist nichts im Wege. Der Unter-
suchungsleiter ist verpflichtet, vor der Unter-
suchung die aufliegenden Unterlagen durch-



zusehen und die Anamnese im Hinblick auf
die Belastbarkeitund sportiven Gewohnheiten
zu {iiberpriifen. Hieraus l4Bt sich schon eine
Wahrscheinlichkeit fiir abnorme Reaktionen
ableiten (metabolische Risikofaktoren, Niko-
tin, Zeitdauer von Erkrankungen, Hypertonie,
koronare Herzkrankheit, Herzschwéche, ob-
struktive Lungenerkrankung, Aufwand an Me-
dikation, Zeitpunkt der letzten Einnahme,
Dosierung).

Als absolute Kontraindikation haben jene Er-
krankungen zu gelten, bei denen kdorperliche
Ruhe verordnet und eine akute pharmakologi-
sche Intervention notwendig wird bzw. wenn
die Funktionsreserven eine hochgradige Limi-
tierung erfahren haben (NYHA III-IV). Im Ein-
zelfall ist nach Priifung der Risiko-Nutzen-
Relation zu entscheiden, ob eine niitzliche
Information zur Patientenbetreuung zu erwar-
ten ist: Patienten mit Herzschwéche, Herzklap-
penfehler, Myokardiopathie, pulmonaler Hy-
pertonie, Frithphase nach Mpyokardinfarkt
(Reiterer et al. 1979), schwere Rhythmussto-
rungen, Hypoxie und obstruktive Lungener-
krankung, arterielle VerschluBkrankheit, em-
bolisch-thrombotische GefdBerkrankung, Ge-
lenkserkrankung. Die Durchfiihrung der Ergo-
metrie sollte unterlassen werden, wenn keine
Fragestellung vorliegt, bei Patienten keine
Vorbefunde eingesehen werden konnen, die
Angaben {iiber eine Medikamenteneinnahme
nicht {berpriifbar sind und die Leistungsbe-
reitschaft des Kandidaten fehlt. Die Entschei-
dung zur Durchfiihrung und die Verantwor-
tung liegt alleine beim Untersuchungsleiter.
Radfahren in aufrechter Kérperposition ist bis
ins hohe Alter méglich. Neuere Ergometer er-
moglichen die Belastung in halbliegender Po-
sition. Das MeBwertverhalten ist mit den Daten
in der sitzenden Position vergleichbar, die
automatische Blutdruckmessung ist weniger
storanfillig, orthostatische Probleme nach Be-
lastung fehlen. Nach groBen Statistiken ist die
Stufenbelastung (Kletterstufe) am sichersten
im Hinblick auf letale Komplikationen, dann
folgt die Fahrradergometrie und zuletzt die
Leistungspriifung auf dem Laufband. Bei der
Untersuchung auf dem Laufband werden gré-
Bere Muskelmassen eingesetzt, somit sind die
erreichbaren maximalen Werte von Puls und
Sauerstoffaufnahme um bis zu 10 Prozent ho-
her im Vergleich zur Fahrradergometrie.

Die Zeitdauer von 2 Minuten pro Belastungs-
stufe bei einem Belastungssprung von 20-50
Watt garantiert eine kardio-zirkulatorische
Anpassung der Testperson an die geforderte
Belastungsintensitdt innerhalb dieser Zeit-
spanne. Die Wahl des Belastungsanstieges
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wird sich nach dem Konzept der Belastungs-
untersuchung richten. Bei leistungsschwa-
chen Patienten mit einer zu erwartenden ab-
normen Reaktion bei geringer Belastungsin-
tensitdt wird mit Leerlauftreten begonnen, die
Steigerung mit 20-25 Watt ist angemessen.
Belastungsstufen mit 50 Watt bis zu einem
Leistungsbereich von 50-60 Prozent der Soll-
Leistung sind durchaus physiologisch (Anteil
der anaeroben Energiegewinnung beim 2-Mi-
nuten-Stufen-Test bei 21 Prozent des Gesamt-
energiebedarfes) und unbedenklich, wenn ab-
norme Reaktionen erst bei einer héheren Bela-
stungsintensitdt erwartet werden. Fiir die Te-
stung von Koronarkranken werden 25-Watt-
Stufen zur Leitungssteigerung empfohlen — fiir
Alterspatienten und fiir Ungeiibte sind auch

Tab. 1

_ FluBdiagramm zur el‘éﬁﬂ, 1

| FRAGESTELLUNG definiere

UNTERSUCHUNGSPLAN

ABBRUCH - ... . ..
ANALYSE der Unt_ersﬁch' '

BEFUNDERSTELLUNG (Dokus
EDV-gestiitzte Befundung ur

absolute Kontraindikationen ausschliefien

uchung
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Stufen von 20 Watt sinnvoll. Die erschépfende
Ausbelastung ist innerhalb eines Zeitraumes
von 8 bis 12 Minuten zu erreichen. Bei sport-
medizinischen Fragestellungen werden zur
Laktatbestimmung 3-Minuten-Stufen bevor-
zugt. In Untersuchungsprotokollen fiir Patien-
ten mit Herzschwéche wird als Belastungsvor-
gabe 10 Watt/Minute vorgeschlagen. Fiir Mes-
sungen, die sich auf eine Steady-state-Phase
beziehen, muf} die Belastungsdauer pro Stufe
auf 4 bis 6 Minuten ausgedehnt werden (zen-
trale Himodynamik, Gastransfer, Provokation
von Bronchokonstriktion).

Monitoring

Einfache und mit geringem Aufwand erfaBbare
MeBwerte mit einem entsprechenden Gerite-
einsatz fiir Uberwachung, Reanimation und
Dokumentation erméglichen eine gute Kon-
trolle iiber die Untersuchungssituation. Zum
Monitoring unter Belastung werden folgende
Parameter herangezogen: die tolerierte, mo-
mentane Belastungsstufe in Relation zum Soll-
wert, die MeBwertsverdnderung von Stufe zu
Stufe und im einzelnen sogenannte subjektive
(1) und objektive (2) Parameter:

1. der Ermiidungsgrad (PER-Wert), Bewertung
von Angina-pectoris-Schmerz und Dyspnoe,
Vertigo, Cephalea, Muskelschmerzen, Mitar-
beit und motorische Koordination;

2. aus den Wilson-Ableitungen des EKGs erge-
ben sich die Herzfrequenz und die Analyse von
Herzrhythmus (SR, VES, SVES) und die Form-
analyse (QRS-Breite, ST-T-Verdnderung), die
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auskultatorische Blutdruckmessung und die
Beachtung des Atemverhaltens und der Atem-
frequenz.

Als abnorme Reaktion unter der Untersu-
chungsbedingung der Fahrradergometrie kon-
nen gelten: eine Leistungsverminderung (FAI-
Prozent < 80 Prozent), ein rascher Anstieg des
Ermiidungsgrades (z. B. PER 18 bei 50 Pro-
zent der Soll-Leistung), Dyspnoe- und AP-
Score > =1, EKG-Verdnderungen (ST-Senkung
>=0,10mV, ST-Hebung > = 0,05 mV, negative
U-Welle, betont negatives P in V1/2, Schenkel-
blockbild, ventr./supraventr. Run, Couplets,
passageres Vorhofflimmern, Bigeminuspha-
sen, gehdufte SVES und VES), minimaler
oder fehlender Blutdruckanstieg, Blutdruck-
abfall, Blutdruckkrise, trdger Pulsanstieg, feh-
lende Pulsvariabilitét, tiberschieBender Puls-
anstieg, Hyperventilationstendenz, Cyanose
und Blisse.

Zu den erginzenden MeBwerten zidhlen das
SaOz-Monitoring, die Blutgasanalyse vor und
nach Belastung zur Bewertung der metabolen
Azidose und des Gastransfers, Blutgasanalyse
(BE) und Laktatbestimmung pro Belastungs-
stufe zur Erfassung des aerob-anaeroben
Uberganges (starre Dauerleistungsgrenze bei
4,0 mmol/] Laktat), delta-BE und Laktatanstieg
als Nachweis einer erschépfenden Belastung
und die FluB-Volumen-Kurve vor und nach
Belastung zur Bewertung der Atemmechanik.
Die erbrachte Leistung unter den MeBbedin-
gungen der einfachen Ergometrie ld6t jedoch
nicht erkennen, mit welcher funktionellen
Okonomie (low output, hoher Fiillungsdruck)
und durch welche Kompensationsvorginge
(hohe arterio-vendse Sauerstoffgehaltsdiffe-
renz, Hyperventilation) eine mittelschwere
Belastung beim Erkrankten geleistet wird.

Weiterfithrende Untersuchungsmethoden un-
ter Belastung und deren Informationswert:

1. Kardiokymographie mit EKG, Echokardio-
graphie nach koérperlicher Belastung oder
unter pharmakologischer Intervention,
Myokardszintigraphie: Wandbewegungs-
stérung, Myokardischédmie,

2. Ergospirometrie, Ergospirometrie mit zen-
traler Himodynamik (Rechtsherzkatheter):
Quantifizierung der kardio-pulmonalen
Leistungsfahigkeit nach kardialer Trans-
portleistung (VO2-1. min), Dauerleistungs-
fahigkeit, Gasaustausch, Totraumatmung,
atemmechanische Okonomie; Lungen-
kreislauf — pulmonale Hypertonie; Fiil-
lungsdruck-Schlagvolumen-Relation,
Hypo-Hyper-Zirkulation, Kreislaufwider-
stdnde.



Welche Informationen werden
durch die einfache Ergometrie
gewonnen?

1. Aussage iiber die Leistungsbreite und Lei-
stungsbereitschaft durch Relativierung der er-
reichten/tolerierten Maximalleistung in Pro-
zent von Soll-Watt (FAI-Prozent): Der Soll-
wert fiir die Belastbarkeit wird Tabellen ent-
nommen, wobei als GréBen zur Berechnung
das Geschlecht, das Alter und das Kérperge-
wicht eingehen. So betrigt z. B. der Watt-
Sollwert fiir einen 50jihrigen Mann mit 80 kg
180 Watt, fiir eine gleichaltrige Frau mit 60 kg
110 Watt (Reiterer 1975). Eine Relativierung
der Leistung in Relation zur Kérperoberflache
ist auch gebriuchlich. Genauere Details iiber
die korperliche Leistungsfihigkeit sind durch
weiterfithrende Methoden abzukldren: Dauer-
leistungsfihigkeit (individuelle anaerobe
Schwelle bestimmbar aus dem VO2/VE-Dia-
gramm, Reiterer 1976), kardiale Transportlei-
stung, Vor- und Nachlast, Herzmechanik, al-
veolire Ventilation, Atemmechanik, Gastrans-
fer.

2. Beginn und Intensitit der Symptomatik
und der abnormen Reaktion in Relation zur
Belastungsintensitit: Normalerweise zu er-
wartende subjektive Beschwerden sind die
muskuldre Ermiidung und physische Erschop-
fung (PER-Wert). Die frithzeitige Ermiidung
(low-output-Syndrom, Hypoximie), Brust-
schmerzen, Atemnot, Vertigo, Cephalea und
Dysidsthesien sind gegen funktionelle Be-
schwerden bei Hyperventilation und psychia-
trische Krankheitsbilder abzugrenzen. Subjek-
tive Beschwerden koénnen durch einen rate-
score quantifiziert werden (s. Tab. 4).

3. EKG-Verdnderungen im Vergleich zum
Ruhe-EKG (Rhythmus, Ischdmie-Reaktion)
unter Belastung und in der nachfolgenden
Ruhephase:

Die Verkiirzung der PQ-Zeit ist physiologisch,
die QRS-Breite bleibt gleich, die RR-Variabili-
tdat sollte bis in hohere Belastungsbereiche
nachweisbar sein, eine geringe Verlagerung
des J-Punktes mit steil aszendierender
ST-Strecke soll bei einem MeBabstand von
80 msec vom Ende des QRS-Komplexes noch
keine ST-Absenkung ergeben, und eine gerin-
ge T-Abflachung gilt als physiologisch. Einzel-
ne Extraschlige von Kammer und Vorhof sind
ohne Bedeutung. ST-Verdnderungen sind
nicht nur Ausdruck der Myokardischdmie bei
koronarer Herzerkrankung, sondern treten
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auch auf bei Myokardhypertrophie, Wandan-
eurysma, Wandbewegungsstérungen, Koro-
narspasmen, Elektrolytstérungen und bei Ap-
plikation von Pharmaka. Neuere EKG-Gerite
vermessen wihrend der Untersuchung die ST-
Strecke, reduzieren durch Mittelwertsbildung
EKG-Artefakte und alarmieren bei bedeutsa-
men Rhythmusstérungen. Durch die Befund-
protokolle werden die meBbaren Variablen (fh,
VES, ST-Amplitude in mV, ST-Steigung in
mV/sec) in Relation zur Zeitdauer und Intensi-
tdt der Untersuchung dargestellt. Durch EDV-
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. Pharmakologischer Stref§ mit Dlpymda,mol (Kamnarr
've), Isoproterenol, Dobutamin (StreBechokardiogra

. Kipptisch-Versuch zur Bewertung der Blutdmckregula-

. Langzeitmessungen von Blutdruck und EKG Schlafana*,

. Atemphysmloglsche Untﬁrsuchung mit Bmd

sche vaokatm temregulatlon )
. Neuromuskulire Untersuchungen
biopsie

storung sind mit mmuitaner Ec:hokax og
kathetertechnik bewertbar

PM-Stimulation zur Frequenzbelastung (elektrophys lo-
gische Untersuchung)'. s

tion (Orthostase-Syndrom).

lyse, EKG-Racordar fiir seltene Arrhythmie-Ereig:

graphie, Diffusi

Tab. 5
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gestiitzte Befundung kénnen diese Graphiken
direkt/indirekt in die Datenbank des Labors, in
das Datennetz eines Krankenhauses, in das
Datenfile des Patienten und in den schriftli-
chen Befund iibernommen werden.

4. Die Herzfrequenzregulation weist eine
groBe Variationsbreite auf, wobei im Alters-
gang die erreichbare maximale Frequenz ab-
nimmt. Als einfache Uberwachung der Herzti-
tigkeit soll der Pulsschlag akustisch horbar
sein. Unter geringer Belastungsintensitét ist
die respiratorische Schwankung der Herzfre-
quenz typisch fiir jiingere Probanden. Die
Herzfrequenz unter mittelschwerer Bela-
stungsintensitdt kann als Vergleichswert zur
einfachen und schnellen Beurteilung des Trai-
ningseffektes herangezogen werden. Die Inten-
sitdtssteuerung (regeneratives, extensives oder
intensives Training) erfolgt {iber die Herzfre-
quenz, wobei nach Zunahme der Leistungs-
breite die Trainingsvorgabe neu bestimmt und
berechnet werden muB.

5. Die Blutdruckregulation unter Belastung,
der entsprechende Anstieg des systolischen
Blutdruckes pro Belastungsstufe sind ein ver-
laBlicher Parameter der ungestérten Myokard-
funktion. Der fehlende Blutdruckanstieg oder
sogar der Blutdruckabfall oder der Blutdruck-
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anstieg nach Abbruch der Belastung sind typi-
sche Phinomene der gestérten Pumpdruck-
Arbeit des Arbeitsmyokards bei Ischdmie.
Herzfrequenz und Blutdruck sind die einfach-
sten und zugleich die entscheidendsten MeB-
groBen zur gezielten pharmakologischen Inter-
vention, um die Herzarbeit zur reduzieren, die
abnorme Herzfunktion an den Normalbereich
heranzufiihren.

Dokumentation
und Qualitdtsnormen

Zur abschlieBenden Befundung und zur Revi-
sion der Untersuchungssituation ist eine les-
bare Dokumentation des Untersuchungsablau-
fes notwendig, um Qualitdtsnormen zu ent-
sprechen. Die iberpriifbaren Daten sollten
umfassen die Identifikation des Patienten, Fra-
gestellung, Risikoprofil, klinischer Status der
Thorax-Organe, Hinweise auf blutchemische
Befunde (Ery, Hb), eingenommene Medika-
mente, Zeitpunkt der Untersuchung und die
Umgebungsbedingungen, MeBwertprofil in
Ruhe, unter Belastung und in der Ruhephase
nach Belastung, die EKG-Dokumentation und
Angaben iiber den Untersuchungsleiter. An
der Untersuchungsstelle soll eine Statistik
iiber die Untersuchungen aufliegen mit Anga-
ben von allfdlligen Komplikationen und deren
Besprechung. Die regelmifige Eichung und
sicherheitstechnische Uberpriifung der Gerite
und die Schulung des Personals (Reanimati-
onstraining, Verhalten im Notfall) tragen zur
Untersuchungsqualitit und Sicherheit fiir den
Patienten entscheidend bei.

Befunderstellung

Die Befunderstellung sollte sofort am Ende der
Untersuchung erfolgen, damit im Sinne eines
raschen Informationsflusses das Ergebnis wei-
tergereicht werden kann (z. B. Befundformular
der Osterreichischen Kardiologischen Gesell-
schaft). Neben der Umsetzung der Ergebnisse
in eine Graphik (Reiterer 1986) sollen die Be-
funde EDV-gerecht abgefaBt und in einer Da-
tenbank gespeichert werden. Wie bei der Be-
sprechung der EKG-Daten ausgefiihrt, wurde
eine Einbindung von Graphiken aus der EKG-
Analyse fiir eigene Zwecke realisiert. Fiir stati-
stische Abfragen, Befundkontrollen zur Ein-
bindung in Berichte (Gutachten, Arztbrief)
und zum elektronischen Versand (Fax, Mo-
dem) er6ffnen sich zahlreiche praktische An-
wendungen.
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Die Interpretation der Ergometriedaten sollte
enthalten:

1. die Bewertung der Leistungsbreite (FAI-
Prozent) und der Motivation mit Angabe der
Abbruchgriinde,

2. die Angabe tiber subjektive Beschwerden,

3. die Beschreibung des EKG und allfilliger
Verdnderungen unter Belastung und in der
nachfolgenden Ruhephase,

4. die Bewertung der Pulsregulation,
5. die Bewertung der Blutdruckregulation,

6. Hinweise auf das Zusammentreffen von
Symptomen und abnormen Reaktionen und
deren Beziehung zur Belastungsintensitit,
Angabe tiber den Leistungsbereich, der frei
ist von abnormen Befunden, Empfehlungen
zur Therapie und eventuell weiterfiihren-
der Diagnostik. Bei Befundkontrollen wer-
den Verdnderungen oder Befundkonstanz
im Hinblick auf die Intervention zu disku-
tieren sein.

Kostenersatz

Die Honorierung der Arbeitsleistung im Rah-
men einer ergometrischen Untersuchung soll-
te dsterreichweit gleichwertig geregelt sein.
Fir eine betriebswirtschaftlich relevante Kal-
kulation sind zu den Geritekosten und sonsti-
gen Fixkosten der Zeitaufwand von Arzt, Be-
funder und Personal zu addieren. Zusitzlich
notwendige Befunde, wie ein Ruhe-EKG vor
dem Test, Befunderweiterungen mit Blutgas-

Analyse und Laktatbestimmung u. a. kénnen
nicht im Sinne einer méglichen Umwegrenta-
bilitdt zum Nulltarif erbracht werden. Bei
nachweisbarer Indikation zur Untersuchung
kann die Vergiitung der Untersuchung nicht
durch eine Leistungsbegrenzung pro Quartal
zum Nulltarif zugemutet werden.

Schlufifolgerung

Das Modell der kérperlichen Leistungsprii-
fung mit einer symptom-limitierten Ausbela-
stung unter einer ansteigenden Belastungsin-
tensitit  (2-Minuten-Stufen-Test, Reiterer
1975, 1976) hilft klinische Fragestellungen
iber die kardio-pulmonalen Funktionsreser-
ven zu beantworten. Aus den Daten der kli-
nisch-physiologischen Funktionsdiagnostik
sollte sich eine klare Vorstellung zur Patien-
tenbetreuung mit Auswahl der geeigneteren
Therapie, zur Zusatzdiagnostik mit Verzicht
auf redundante Informationen und fiir Wege
zur Pridvention und Rehabilitation ergeben.
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