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Ergometrie 2023 - Ein Update zum Stellenwert
in der kardiovaskularen Medizin inklusive Grundlagen
fiir die arbeitsmedizinische Praxis”

R. Berent', D. Niederseer>*4,T. Baldinger®, W. LeissS, J. Auer’

Kurzfassung: Die Ergometrie stellt trotz der Ver-
fiigharkeit alternativer Belastungsuntersuchungen
mit bildgebenden Verfahren ein weiterhin wichtiges
nicht-invasives diagnostisches Standardverfahren
in der Kardiologie dar. Basiskenntnisse zu physio-
logischen und leistungsdiagnostischen Grundlagen
sind fiir die richtige Anwendung der Methode und
die Interpretation der Ergebnisse essentiell.

Die Ergometrie wird nicht nur fiir die Ischamie-
diagnostik und Risikoabschdtzung bei koronarer
Herzerkrankung und in der Arbeitsmedizin bei
Eignungs- und Folgeuntersuchungen eingesetzt,
sondern ist auch ein entscheidendes diagnostisches
Instrument in der Therapieplanung einer Vielzahl
weiterer kardialer Erkrankungen. Zudem wird die

Ergometrie auch zur Trainingsplanung in der kar-
diovaskuldren und pulmonalen Rehabilitation ein-
gesetzt.

Schliisselworter: Ergometrie, Arbeitsmedizin,
Ischdmie, Risikoeinschatzung, Trainingsplanung

Abstract: Ergometry 2023 — an update on the
importance in cardiovascular medicine includ-
ing basics for occupational medicine practice.
Despite the availability of alternative stress tests
withimaging procedures, excercise testing continues
to be important non-invasive standard diagnostic
procedure. Basic knowledge of physiology and stress

testing are essential for accurate performance and
appropriate interpretation of test results.

Excercise testing is not only used for detection
of ischemia and risk assessment in patients with
coronary heart disease but may add important
information in occupational medicine for aptitude
and follow-up examinations. Additionally, excercise
testing is a crucial diagnostic and prognostic tool in
a variety of other cardiac conditions and diseases.
Finally, excercise testing is frequently used to guide
training schedules in cardiovascular and pulmonary
rehabilitation. J Kardiol 2024; 31 (3—4): 49-56.

Key words: exercise testing, occupational medicine,
ischemia, risk assessment, training schedule

1. In der Arbeitsmedizin liegt der Schwerpunkt oftmals auf der Eig-
nungstestung durch Priifung der kardio-pulmonalen Fitness und
Ausschluss des Vorliegens von Krankheiten mittels Ergometrie
und weniger auf der Diagnostik von Erkrankungen.

2. Die Ergometrie zur Eignungstestung erfolgt u. a. beim Arbeiten
mit schweren Atemschutzgeraten, unter Belastung durch Hitze,
in Bereichen mit herabgesetzter Sauerstoffkonzentration, Be-
rufstauchen, in Druckluft oder ggf. bei Exposition mit speziellen
Chemikalien.

3. Die rechtliche Grundlage in Osterreich ist zu einem groB3en Teil
im Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG) und der Verord-
nung fiir die Gesundheitsiiberwachung am Arbeitsplatz (VGU)
festgelegt.

4. Die Fahrradergometrie spiegelt nicht die reellen Belastungen
am Arbeitsplatz wider.

5. Die Ergometrie sollte im ausgeruhten Zustand stattfinden und
regelmaBig eingenommene Medikamente unverandert konsu-
miert werden.

Fact-Box/Take-Home-Messages

6. Auch in der modernen Kardiologie ist die Ergometrie eine sinn-
volle und wichtige Untersuchung, wenngleich sie nicht mehr
als primare Diagnostik bei koronarer Herzkrankheit empfohlen
wird.

7. Bei der Durchfiihrung der Ergometrie ist die Berlicksichtigung
und Kenntnis von Indikationen, Kontraindikation, Einflussfakto-
ren, Abbruchkriterien und Interpretation wichtig.

8. Die objektive Bestimmung der Leistungsfahigkeit sowie die Er-
hebung von Daten fiir die Trainingssteuerung z. B. in der Reha-
bilitation und Trainingstherapie sind Alleinstellungsmerkmale
der Ergometrie.

9. Die Wahl des richtigen Belastungsprotokolls (Stufen- vs. Ram-
penprotokoll) sowie die Belastungsmodalitat (Fahrrad vs. Lauf-
band) zum Erreichen einer Belastungsdauer von 8-12 Minuten
ist fur die Interpretation der Ergometrie von zentraler Bedeu-
tung.

Einleitung

Die ergometrische Belastungsuntersuchung gehort als nicht-
invasive Untersuchungsmethode zu den hdufigen und bewéhr-
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ten Verfahren fiir Diagnostik, Therapiekontrolle, Prognose
und Beurteilung von Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit und
Beanspruchung in Arbeits- und Sportmedizin, Pneumologie
und Kardiologie. Sie gibt Grundlagen zur Trainingsberatung
fiir Gesunde, Sportler und Patienten. Die Bestimmung der
maximalen Belastbarkeit (,,maximal exercise capacity®) ist fiir
Gesunde und Patienten ein wichtiger Parameter zur Prognose-
abschétzung von Morbiditdt und Mortalitt.

Sonderbereich Arbeitsmedizin

Anders als im Bereich der Kardiologie liegt in der Arbeits-
medizin der Fokus oftmals nicht auf der Diagnosestellung
einer Erkrankung, sondern es steht die Testung der Eignung
fiir bestimmte Arbeitsplatze im Vordergrund. Hierbei soll zum
einen die korperliche Fitness gepriift werden, zum anderen ein
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moglichst sicherer Ausschluss von Gefahrdungspotential we-
gen relevanter Erkrankungen des kardiovaskularen und/oder
pulmonalen Systems erfolgen. Zeigen sich wahrend der Anam-
nese oder Untersuchung Hinweise auf das Vorliegen von Er-
krankungen, miissen entsprechende Mafinahmen, welche von
der Anpassung des Arbeitsplatzes bis hin zur weiterfithrenden
facharztlichen Abklarung oder der Bescheinigung einer Nicht-
Eignung reichen, evaluiert werden.

Eine besondere Rolle spielt die Uberpriifung der Eignung fiir
bestimmte Berufsgruppen, die am Arbeitsplatz besonderen
Belastungen ausgesetzt sind. Arbeitspléitze, die mit einer ho-
hen Belastungsfihigkeit des kardiopulmonalen Systems ein-
hergehen, sind beispielsweise solche, wo Atemschutzgerite
verwendet werden, beim Berufstauchen, in Druckluft oder
dort, wo unter Einwirkung von durch den Organismus beson-
ders belastender Hitze gearbeitet wird. Auch bei Arbeiten in
Bereichen mit herabgesetzter Sauerstoffkonzentration, wie sie
zum Beispiel in einigen EDV-Serverrdumen oder Lagerstitten
angetroffen werden kann, ist eine Uberpriifung der kardiopul-
monalen Leistungsfdhigkeit und der Ausschluss von Erkran-
kungen, die eine Gesundheitsgefdhrdung in diesen Bereichen
darstellen wiirden, mittels Ergometrie sinnvoll. Ebenso kann
die Durchfiihrung einer Ergometrie indiziert sein, wenn eine
Exposition mit speziellen Chemikalien vorliegt [2].

In Osterreich diirfen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
mit Tatigkeiten, bei denen die Gefahr einer Berufskrankheit
besteht und bei denen einer arbeitsmedizinischen Unter-
suchung im Hinblick auf die spezifische, mit dieser Tatigkeit
verbundene Gesundheitsgefahrdung prophylaktische Bedeu-
tung zukommt, nur beschaftigt werden, wenn vor Aufnahme
der Titigkeit eine solche Untersuchung durchgefiihrt wurde
(Eignungsuntersuchung) und bei Fortdauer der Tétigkeit sol-
che Untersuchungen in regelmifligen Zeitabstinden durch-
gefithrt werden (Folgeuntersuchungen) (§ 49 Arbeitnehmer-
Innenschutzgesetz [ASchG]). Die diesbeziigliche Rechtslage
wird insbesondere in der Verordnung fiir die Gesundheits-
iberwachung am Arbeitsplatz (VGU) festgelegt. Andere Be-
reiche, in denen die Eignungstestung relevant sein kann, wie
zum Beispiel fiir Bundesheer, Feuerwehr oder Polizei, sind
rechtlich gesondert geregelt.

Ublicherweise wird in Osterreich die Ergometrie auf dem
stationdren Fahrrad durchgefiihrt. In der Arbeitsmedizin
gilt hier zu bedenken, dass durch eine Fahrradergometrie
die Reaktion des Korpers auf die jeweils getestete Belastung
auf dem Ergometer gepriift wird, und in der Regel nicht die
reellen Belastungen am Arbeitsplatz widergespiegelt werden
[3]. So ist es beispielsweise an einem Hitzearbeitsplatz oft die
Kombination der Faktoren Arbeitsleistung, Schutzkleidung
und Umgebungstemperatur, die zu einem hohen Fliissig-
keitsverlust fithren und zusammengenommen eine besondere
Herausforderung fiir den Temperaturregulationsmechanis-
mus und das Herz-Kreislaufsystem darstellen. Diese Bedin-
gungen liegen jedoch wihrend der Fahrradergometrie nicht
vor. Eine arbeitsmedizinische Beurteilung kann deshalb nicht
allein aufgrund eines Belastungstests erfolgen. Es bedarf be-
reits vor der Durchfiihrung der Fahrradergometrie einer aus-
fithrlichen Arbeitsanamnese mit Ermittlung und Beurteilung
der Gefahren des Arbeitsplatzes, um die Ubertragbarkeit der
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koérperlichen Leistungsfahigkeit auf dem Ergometer auf die
tatsdchliche korperliche Belastung am Arbeitsplatz zu ermog-
lichen [4].

Da schwere korperliche Tatigkeit die Leistungsfahigkeit beein-
flusst, sollte die Ergometrie in ausgeruhtem Zustand und mit
einem Mindestabstand von mehreren Stunden zu schweren
korperlichen Belastungen durchgefiihrt werden [2]. Allerdings
reichen oft auch mehrere Stunden Pause zur vollstindigen
Erholung nicht aus, sodass idealerweise die Ergometrie am
Folgetag stattfinden sollte. Belastungsuntersuchungen, die in
nicht vollstandig ausgeruhtem Zustand durchgefiihrt werden,
haben Limitationen in Bezug auf eine Vergleichbarkeit zu vor-
herigen und nachfolgenden Ergometrien.

Um am Tag der Leistungstestung die Gegebenheiten eines nor-
malen Arbeitstages moglichst gut wiederzugegeben, soll von
der Arbeitnehmerin oder dem Arbeitnehmer eine regelméflige
Medikation vor der Ergometrie im Regelfall weiter eingenom-
men werden [4].

Ergometrie (Tab. 1)

Die Ergometrie ist dosierbar, reproduzierbar und ermdglicht
zusétzliche Messungen wie Elektrokardiogramm (EKG), Blut-
druck und Atemgasaustausch (im Falle einer Spiroergometrie).
Vor der korperlichen Belastung sind immer entsprechende
Voruntersuchungen (kardiovaskuldrer Kurzstatus mit Aus-
kultation des Herzens, Ruhe-Blutdruck, Ruhe-12-Ableitungs-
EKG) durchzufiithren.

Tabelle 1: Die Ergometrie ist indiziert bei und hat Aussagekraft
beziiglich (Auswahl): [5-9]

Diagnostik ~ KHK, Arrhythmien, Wirksamkeit von Vitien

chronotrope Kompetenz, arterielle Hypertonie

Nach MCI, CMP
Nach Revaskularisation
Antiarrhythmische Therapie

Prognose

Die korperliche Leistungsfahigkeit ist ein sehr starker
Pradiktor fur Morbiditat und Mortalitat auch bei Ge-
sunden

Leistung Kardiopulmonal

Schrittmacherfunktion (chronotrope Funktion)
ICD/CRT-Programmierung

Respiratorischer Gasaustausch

Muskulare Kraft, z. B. wahrend der Fahrradergometrie

Therapie Antiangindse Therapie

Antihypertensive Therapie

Antiarrhythmische Therapie - Frequenzregulation
Antiobstruktive Therapie

Herzinsuffizienztherapie
ICD/CRT-Programmierung
Resynchronisationstherapie

Trainingssteuerung

Verlaufskontrolle nach ACBP, PCl, Vitien, HTX, Training

KHK: koronare Herzerkrankung; MCl: Myokardinfarkt; CMP: Kardiomyo-
pathie; ICD: implantierbarer Cardioverter/Defibrillator; CRT: kardiale
Resynchronisationstherapie, ACBP: aortokoronare Bypassoperation;
PCl: perkutane koronare Intervention; HTX: Herztransplantation
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Vortestwahrscheinlichkeit in der Ischamiediagnostik
Haupteinsatzgebiet der Ergometrie ist die Ischdmiediagnos-
tik, wobei diesbeziiglich die Sensitivitit bei nur 58 % und die
Spezifitt bei nur 62 % liegt [10-12]. Daher ist die Ergometrie
erst ab einer Vortestwahrscheinlichkeit (VITW) von zumindest
15 % anzuwenden [13] (vgl. Tab. 5 in: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/31504439/).

Weitere diagnostische Testverfahren werden nach Beurteilung

der allgemeinen klinischen Wahrscheinlichkeit bei einer VIW

von < 15 % empfohlen:

— keine weitere Diagnostik: bei unauffilligem Belastungs-
EKG, wenn kein Koronarkalk im CT (Agatston-Score = 0)
— verringert die Wahrscheinlichkeit einer KHK

— weitere Diagnostik empfohlen: bei Risikofaktoren fiir
eine KHK (Dyslipiddmie, Diabetes, Hypertonie, Rauchen,
KHK-pos. Familienanamnese), Ruhe-EKG mit neuen
Q-Zacken- oder ST-Strecken-/T-Wellenveranderungen,
linksventrikuldre Dysfunktion in der Echokardiographie,
auffilliges Belastungs-EKG, Koronarkalk im CT, periphere
arterielle Verschlusskrankheit — erhéht die Wahrschein-
lichkeit fiir eine KHK.

Voruntersuchungen in Zusammenhang mit
arbeitsmedizinischen Aspekten

Die Erhebung einer ausfiihrlichen Anamnese unter Beriick-
sichtigung arbeitsmedizinischer Aspekte ist Voraussetzung fiir
die Durchfithrung einer Belastungsuntersuchung. Hierbei sind
neben aktuellen Beschwerden und bekannten Erkrankungen
auch Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen inkl.
Familienanamnese und Raucherstatus, die Medikamenten-
anamnese und im Falle der Eignungstestung in der Arbeits-
medizin eine genaue Arbeitsanamnese zu erheben.

Mindestens ein kardiovaskuldrer Kurzstatus mit Auskultation
des Herzens ist durchzufiithren. Des Weiteren ist der Ruhe-

Tabelle 2: Ergometrie — Kontraindikationen (KI). Erstellt nach
[5,14,15].

Absolute Kl

Relative Kl

Akutes Koronarsyndrom

Symptomatische Herzrhythmus-
stérung mit/ohne eingeschrankte
Hamodynamik

Symptomatische hochgradige
Herzklappenerkrankungen

Dekompensierte Herzinsuffizienz
Akute Lungenembolie

Akute Phlebothrombose der un-
teren Extremitat

Akute Endo-, Myo-, Perikarditis
Akute Aortendissektion

Akute Extremitatenischamie
Akute Infekte mit/ohne Fieber

Hamodynamisch wirksame
Hauptstammstenose

Schlecht frequenzkontrollierte
Tachyarrhythmie (Ruheherz-
frequenz > 110/min.)

Mittel- bis hochgradig wirksame
Herzklappenerkrankungen mit
unklaren Symptomen
Ruheblutdruck systolisch

> 160 mmHg

Hypertrophe obstruktive Kardio-
myopathie

Hoéhergradige AV-Blockierungen
Elektrolytstérungen
Symptomatische Andmie
Manifeste Hyperthyreose
Physische und/oder psychische
Beeintrachtigungen (wie z. B.

fortgeschrittene System- oder
Demenzerkrankung)

Blutdruck zu messen sowie ein Ruhe-12-Ableitungs-EKG
durchzufiihren und drztlich zu befunden.

Die Kontraindikationen sind wahrend der Voruntersuchungen
auszuschliefSen (Tab. 2).

Eine weiterfithrende kardiologische Abklarung inkl. transtho-
rakaler Echokardiographie vor Durchfithrung der Belastungs-
testung ist insbesondere bei Verdacht auf das Vorliegen einer
relevanten Erkrankung wihrend dieser Voruntersuchungen
empfohlen, um gegebenenfalls Kontraindikationen fiir die
Untersuchung zu erkennen.

Die Belastungsuntersuchung ist gerade zur Beurteilung der
klinischen Symptomatik, der Himodynamik und der Ein-
schitzung des Ausmafles einer mittel- bis hochgradig wirksa-
men Herzklappenerkrankung mit unklaren Symptomen eine
viel zu selten angewandte Untersuchungsmethode [14]. Eine
Echokardiographie unter Belastung kann hier zusatzliche In-
formationen fiir die weitere Therapie liefern.

Methoden

Fahrradergometrie, Laufband
Belastungsuntersuchungen werden am héiufigsten mittels
Fahrradergometrie in sitzender oder (halb-)liegender Position
durchgefiihrt. Alternativ zum Fahrradergometer wird meis-
tens das Laufbandergometer eingesetzt. Bei Letzterem ist die
Sauerstoffaufnahme um 10-15 % hoher als bei der Fahrrad-
ergometrie.

Bedingungen
Standardisierte Bedingungen im Untersuchungsraum sind
nach Méglichkeit anzustreben.

Die Raumtemperatur sollte zwischen 18-24 °C betragen und
tibermiéflige Luftfeuchtigkeit vermieden werden. Eine Liege
sollte sich in unmittelbarer Nahe (fiir Notfaille) befinden.

Auch die technischen Apparate sollten die entsprechenden Be-
dingungen erfiillen (standardisiertes Ergometer mit CE-Zei-
chen; EKG-Geridt mit CE-Zeichen und Schreibgeschwindigkeit
25 [od. 50] mm/sec, 12-Kanal-Registrierung, kontinuierliche
Monitoriiberwachung, Ausschrieb bzw. EKG-Dokumentation
alle 2 Minuten).

Wihrend der Belastung sind die fortlaufende EKG-Anzeige,
Beobachtung des Probanden sowie Herzfrequenz- und Blut-
druckiiberwachung notwendig, um bei Komplikationen die
Ergometrie frithzeitig abzubrechen.

Individuell ist fir jeden Probanden von arztlicher Seite her
zu entscheiden, ob eine Ergometrie eine strikte Arztanwesen-
heit unmittelbar im Raum erfordert. Ein qualifizierter Arzt
muss jedoch stets umgehend verfiigbar sein. Ebenso ist fiir
das Vorhandensein der Notfallausriistung zu sorgen, wobei
fiir die Gerite ebenso auf den technischen Standard zu achten
ist (CE-Zeichen, Uberpriifung und Wartung nach Hersteller-
empfehlung etc.). Hierzu zdhlen mindestens Stethoskop, Blut-
druck-Messgerit, Defibrillator, Material zur Intubation und
Beatmung, Sauerstoff-Flasche und Material zur Applikation,

J KARDIOL 2024; 31 (3-4) 51
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Tabelle 3: Individuelles Protokoll

Individuell Stufen- Computergesteuer- Start- und
erwartete protokoll - tes Rampenproto- Erholungs-
Maximal- Steigerung koll belastung
belastung um
mind.240W 20 W/min Steigerung alle 40W

. . 5-15 Sekunden um
mind. 180W  15W/min 1-2 W unter Beriick- 30W
mind. 150 W 12 W/min sichtigung der Start- 25W
mind. 120W 10 W/min und der individuellen 20W

’ Maximalbelastung

max. 90 W 7 W/min 10w
unter 70 W 5W/min 10w

mind.: mindestens; max.: maximal; W: Watt; min: Minute

Material zum Legen eines peripheren vendsen Zugangs mit In-
fusionsbesteck, sowie die Medikamente, die zur Behandlung
etwaiger Notfille erforderlich sein konnten (wie etwa Adrena-
lin, Amiodaron, Atropin, Metoprolol, Diazepam, Furosemid,
Verapamil, Nitrospray, Beta-2-Sympathomimetika als Dosier-
aerosol) [1].

Symptomlimitierte Ergometrie in der Arbeitsmedizin
Es soll aus arbeitsmedizinischer Sicht grundsitzlich eine symp-
tomlimitierte Ergometrie erfolgen. Dies bedeutet, dass der
Proband selbst entscheidet, wann aufgrund von Erschépfung,
Schmerzen oder anderweitigen Beschwerden die Untersu-
chung abgebrochen wird. Die alters-, geschlechts-, gewichts-
und grof3enabhéngige Sollleistung und das Erreichen einer an-
gestrebten altersabhingige max. Herzfrequenz oder Wattzahl
sind keine guten Belastungsendpunkte und stellen kein Kri-
terium fiir einen vorzeitigen Abbruch der Untersuchung dar,
sofern keine objektiven Kriterien den vorzeitigen Abbruch der
Untersuchung erzwingen. Die Leistung wird iiblicherweise als
Prozentsatz des Solls ausgedriickt. Eine Leistungsfdhigkeit von
100 % bedeutet, dass der Belastungsumfang dem Durchschnitt
(durchschnittlicher Erwartungswert) entspricht.

Protokolle (Tab. 3)

Der Belastungszeitraum soll den Erfordernissen des jeweiligen
Protokolls entsprechen. Die zu erzielende maximale Belastung,
die innerhalb dieses Zeitraums erreicht werden soll, muss an
die individuelle Leistungsfihigkeit des Patienten angepasst
werden. Belastungen von kiirzerer Dauer fithren nicht zu einer
vollen kardiorespiratorischen Ausbelastung, Belastungen tiber
12 Minuten bringen keinen zusétzlichen Informationsgewinn.
Sie fiihren lediglich durch muskuldre Erschépfung zu einem
vorzeitigen Belastungsabbruch ohne kardiorespiratorische
oder symptomlimitierte Ausbelastung.

Faustformel zur Berechnung der zu erwartenden Sollleistung:
Minner: 3 W/kg Korpergewicht (KG)

Frauen: 2,5 W/kg KG

(-1 % pro Jahr > 30. Lebensjahr)

Bei der Fahrradergometrie kann entweder ein individueller
Stufentest mit Anstieg in Watt jede Minute oder alle 2 Mi-
nuten oder ein individueller Rampentest, bei dem keine klar
definierten Stufen mehr erkennbar sind, mit kontinuierlicher
Erhéhung der Watt z. B. alle 10 Sekunden um 1-2 Watt bis
zum Abbruch durchgefithrt werden (Abb. 1). Das Erreichen
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Rampentest

— — Stufentest
e Abbruch der Belastung

Belastung

Zeit

Abbildung 1: Belastungsformen bei der Fahrradergometrie. © R. Berent

einer Belastungsdauer von 8-12 Minuten setzt zur Program-
mierung der Rampensteigerung eine Abschitzung der erwar-
teten Maximalleistung des Patienten voraus. Diese Steigerung
erfolgt computergesteuert. Der Nachteil ist die unzureichende
Vergleichbarkeit auf den einzelnen Belastungsstufen. Rampen-
belastungen konnen aber iitber Messgrofien des Gasaustausches
vergleichbar werden, speziell iber die O,-Aufnahme. Somit
wird diese Belastungsform héufig als schneller Rampenanstieg
zur Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme verwen-
det [1, 6].

Bei der Laufbandergometrie werden ebenfalls individuell ab-
gestimmte Protokolle empfohlen. Dabei bieten sich Steigerun-
gen in 1-miniitigem Abstand entweder der Geschwindigkeit
(z.B.5km/h + 0,3-0,5 km/h/min, Steigung 2 % konstant) oder
der Steigung (z. B. 5 % + 2 %/min, 4 km/h konstant) an. Alter-
nativ kénnen standardisierte Protokolle wie das Bruce- oder
das modifizierte Bruce-Protokoll verwendet werden.

Ischamiekaskade

Unter ischdmischen Bedingungen manifestieren sich Verande-
rungen im Myokard zuerst durch Stoffwechselveranderungen,
dann durch Anderungen der myokardialen Funktion gefolgt
von EKG-Verdnderungen und zuletzt durch klinische Be-
schwerden (Abb. 2).

EKG, Ischamie und ST-Streckenveranderun-
gen[16,17]

Die Sensitivitdt und Spezifitdt der Ergometrie hinsichtlich der
Ischdmiediagnostik sind vom Grad der Ausbelastung und der
Belastungsdauer abhéngig. Es sollte zumindest eine Leistungs-
fahigkeit von 75 % des Sollwertes (oder Anstrengungsemp-
finden von > 17 in der Borg-Skala) erzielt werden, um eine
relevante Aussage machen zu konnen.

Einer besonderen Bedeutung in der Ischamiediagnostik unter
Belastung kommt der Analyse der ST-Strecke im EKG zu. Als
Bezugspunkt wird der J-Punkt - das ist derjenige Punkt, wo die
S-Zacke in die ST-Strecke iibergeht — herangezogen (Abb. 3). Je
ausgepragter ST-Streckensenkungen unter Belastung sind und
je mehr Ableitungen davon betroffen sind, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit einer wirksamen koronaren Herzerkran-
kung und umso ausgeprigter sind die Koronarverdnderungen
(Abb. 4). Die ST-Streckensenkung erlaubt keine sichere Loka-
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lisation des Ortes der Ischdmie, somit ist eine anatomische Zu-
ordnung zur Koronarmorphologie nur eingeschrankt moglich.
Bei einer ST-Hebung kann hingegen die transmurale Ischimie
je nach Ableitung lokalisiert werden. Bei Patienten unter Di-
gitalistherapie, mit komplettem Linksschenkelblock oder bei
ventrikuldrem Pacing ist die Verdnderung der ST-Strecke unter
Belastung nicht als Ischdmiehinweis zu werten.

Die Ergometrie zum Ischamienachweis in,,Konkur-
renz” zu anderen nicht-invasiven Testverfahren [13]
Die KHK ist eine chronische Erkrankung mit instabilen
Phasen, die als akutes Koronarsyndrom (ACS), und stabilen
Phasen, die als chronisches Koronarsyndrom (CCS = chronic
coronary syndrome) bezeichnet werden. Dazu zahlen:

1. Patienten mit Verdacht auf KHK und Angina-pectoris und/
oder Luftnot,

2. Patienten mit neu aufgetretener Herzinsuffizienz oder
linksventrikuldrer Dysfunktion und vermuteter KHK,

3. asymptomatische und symptomatische Patienten mit
Symptomen < 1 Jahr nach ACS oder Patienten mit kiirzlich
durchgefiihrter Revaskularisation,

4. asymptomatische und symptomatische Patienten > 1 Jahr
nach initialer Diagnose einer koronaren Herzkrankheit,

5. Patienten mit Angina pectoris und vermuteten epikardialen
Koronarspasmen oder mikrovaskuldrer Erkrankung,

6. asymptomatische Patienten, bei denen eine KHK im Rah-
men einer Screeninguntersuchung entdeckt wurde.

Bei der Auswahl diagnostischer Tests hat das Belastungs-EKG
in den neuen Guidelines der CCS eine deutliche Abwertung
erfahren. Kann anhand der klinischen Untersuchung eine
stenosierende KHK nicht ausgeschlossen werden, wird bei
symptomatischen Patienten als Primirdiagnostik bei Ver-
dacht auf KHK die nichtinvasive Ischimietestung durch eine
funktionelle Bildgebung (Kardio-MRT unter Belastung, Myo-
kardszintigraphie, Positronen-Emissionstomographie) und/
oder ein Koronar-CT empfohlen. (Empfehlungsgrad I, Evi-
denzgrad B) [18] (vgl. Fig. 4 in: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/31504439/).

Bei Patienten mit Verdacht auf eine KHK wird ein Belastungs-
EKG zur Beurteilung von Belastungstoleranz, Symptomen,
Arrhythmien, Blutdruckverhalten und Risikoabschétzung
empfohlen, wenn diese Informationen eine Auswirkung auf
das diagnostische Vorgehen oder die Behandlung haben (IC).

Steht keine nicht-invasive Bildgebung zur Verfiigung, kann
ein Belastungs-EKG als alternative Untersuchung angedacht
werden, um die Diagnose einer KHK zu stellen oder auszu-
schliefSen (IIbB).

Unter einer antiangindsen Behandlung kann ein Belastungs-
EKG angedacht werden, um die Verbesserung der Klinik bzw.
der Ischdmie zu beurteilen (IIbC).

Ein Belastungs-EKG fiir diagnostische Zwecke hat keine Aus-
sagekraft bei Patienten mit > 0,1 mV ST-Streckensenkung im
Ruhe-EKG, oder bei Patienten, die Digitalis einnehmen (IIIC).
Weiters trifft dies auch bei komplettem Linksschenkelblock,
bei ventrikuldrer Stimulierung oder bei einem WPW-Syndrom
im EKG zu.

Angina
EKG-Veranderung

* Fiillungsdriicke

+ Systolische Funktion

+ Diastolische Funktion

Leistungsfdhigkeit
Rate-pressure-product

+ Metabolismus

+ Perfusion
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Abbildung 2: Die Ischamiekaskade. © R. Berent
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Abbildung 3: Die ST-Strecke, der J-Punkt. Aus [16].
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Abbildung 4: Die méglichen ST-Streckenveranderungen. Mod. nach [16].

J KARDIOL 2024; 31 (3-4) 53


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31504439/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31504439/

Ergometrie 2023 - Ein Update zum Stellenwert in der kardiovaskuldren Medizin

Eine Risikobeurteilung fiir Koronarereignisse wird empfohlen,
um Patienten mit Hochrisikokonstellation beziiglich Mortali-
tat zu identifizieren. Dabei handelt es sich um Patienten, bei
denen eine Revaskularisation iiber eine Symptomverbesserung
hinaus zusitzlichen Nutzen bringen kénnte (ST-Senkungen
bereits bei niedriger Belastungsstufe in Verbindung mit Symp-
tomen [Angina pectoris, Dyspnoe], schlechte Leistungsfihig-
keit, ventrikuldre Extrasystolie oder Tachyarrhythmie unter
Belastung oder in der Erholungsphase, iiberschieflende Blut-
druckregulation, typische Angina pectoris und eine segmen-
tale systolische linksventrikuldre Dysfunktion).

Bei Patienten mit vermuteter oder neu diagnostizierter KHK
wird somit eine Risikostratifizierung auf der Grundlage von
Belastungsuntersuchungen mit Bildgebung oder eines Koro-
nar-CT (falls die Expertise vor Ort und die Verfiigbarkeit dies
gestatten) oder alternativ eines Belastungs-EKG empfohlen
(wenn eine ausreichende Belastung méglich ist und anhand
des EKG ischdmische Veranderungen erkannt werden kon-
nen) (IB).

Blutdruck und korperliche Belastung

Derzeit besteht kein Konsens {iber ein normales Blutdruckver-
halten unter Belastung [19]. Der systolische Blutdruckanstieg
unter Belastung ist vom Ausgangswert, dem Alter (verstirkt
mit hoherem Alter), der Gefif3steifigkeit, der abdominellen
Adipositas, dem Geschlecht (Frauen starkerer Anstieg) und
der Fitness abhédngig. Unter physiologischen Bedingungen
sollte der systolische Blutdruck um ca. 10 mmHg pro MET (ca.
20 W) ansteigen [20]. Ein pathologischer Belastungsblutdruck
kann mit folgender Formel abgeschétzt werden:
RR-Grenze =
120 mmHg + 0,4 x (Intensitdt [Watt] + Alter [Jahre])

»Faustregel” fiir Manner und Frauen, 20-50 Jahre alt: patholo-
gischer Belastungsblutdruck > 200/> 100 mmHg bei 100 Watt
und > 185/> 100 mmHg bei 75 Watt.

Es bestehen Hinweise, dass ein {iberschieflender Blutdruck-
anstieg unter Belastung, unabhéngig vom Ausgangswert, der
Entstehung einer arteriellen Hypertonie vorausgeht [21]. Nach
Ende der Belastung sollte der RR innerhalb von 5 min auf den
Ausgangswert oder tiefer zuriickgehen [20]. Ein verzogerter
Blutdruckabfall geht mit einem erhohten Risiko fiir eine KHK
bzw. Herzinsuffizienz und somit mit einer Verschlechterung
der Prognose einher [22-24].

Blutdruck-bedingte Abbruchkriterien bei der Belastungs-
untersuchung: bei untrainierten Gesunden > 250 mmHg sys-
tolisch und/oder >115 mmHg diastolisch, fehlender Anstieg
oder Abfall des systolischen RR unter den Ausgangswert oder
> 10 mmHg trotz vorhergehendem Anstieg

Herzfrequenz (HF) und korperliche
Belastung
Damit korperliche Leistung erbracht werden kann, kommt es
unter Belastung zu einem etwa 5-fachen Anstieg der korona-

ren Durchblutung und zu einem 4-fachen Anstieg der Sauer-
stoffaufnahme (VO,). Dies wird durch einen Anstieg der HF
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um das ca. 2,2-Fache, des Schlagvolumens um das 0,3-Fache
und der arteriovendsen Sauerstoffdifferenz um das 1,5-Fache
erzielt. Das bedeutet, dass die HF den stirksten Beitrag zum
Erlangen von Leistungsfihigkeit erbringt [25].

Ublicherweise kommt es unter korperlicher Belastung zu
einem Herzfrequenzanstieg von etwa 10/Min pro MET
(ca.20 W) [20]. Die maximal erreichbare Herzfrequenz nimmt
mit dem Alter ab und kann durch eine medikamentdse Thera-
pie (Betablocker, Amiodaron) limitiert sein. Das Erreichen der
maximalen HF ist kein Abbruchkriterium, genau so wenig wie
die erreichte Sollleistung.

Formeln zur Abschitzung der erzielbaren maximalen Herz-
frequenz (HF,,,,):

HEF,,.. = 208-0,7 x Alter (in Jahren) (fiir gesunde Erwachsene)
HF,,,, = 206-0,88 x Alter (in Jahren) (fir Frauen ab dem 35.
Lebensjahr)

HEF,,.. = 220-Alter (+ 15%) (fiir den Alltag)

Submaximale HF = 200-Alter

Chronotrope Inkompetenz

Werden < 85 % der HF,,,, bei maximaler Ausbelastung ohne
Betablockertherapie erreicht, so spricht dies fiir eine chrono-
trope Inkompetenz und ist mit einer erhéhten Morbiditit und
Mortalitét vergesellschaftet [20]. Um die von Patienten zu Pa-
tienten unterschiedliche funktionelle Kapazitat und die unter-
schiedliche Ruheherzfrequenz mit zu beriicksichtigen, wird
das Verhiltnis der Herzfrequenzreserve (auch chronotroper
Index) berechnet [26].

Chronotroper Index = (HF,,,—HF in Ruhe)/(220-Alter-HF in
Ruhe). Abnormal und mit einer erhéhten Mortalitit verbun-
den wire < 80 % (< 62 % unter Betablockertherapie) [26-29].

Heart rate recovery (HRR) (Erholung der Herzfrequenz)
Nach Belastungsende sollte bei normaler autonomer Funktion
die HF um > 12/min nach 1 Minute und um > 22/min nach
2 Minuten abgefallen sein (parasympathische Reaktivierung,
die in den ersten 30 Sekunden nach maximaler Belastung am
starksten ist) [30].

Van de Vegte et al. konnten zeigen, dass der Herzfrequenz-
abfall in den ersten 10 Sekunden nach maximaler Belastung
die grofite Aussagekraft beziiglich Mortalitit in den nachsten 6
Jahren hat [31]. Die HRR ist somit ein unabhangiger Pradiktor
fiir Mortalitdt — unabhingig von der systolischen Linksven-
trikelfunktion, der funktionellen Kapazitit oder dem Ausmaf}
der KHK [32]. Regelmifiges Ausdauertraining kann die HRR
normalisieren und die Prognose verbessern [33].

Rate-pressure product (RPP)
oder Double product

Das Produkt aus Herzfrequenz X systolischem Blutdruck, unter
den Begriffen Kreuzprodukt, Doppelprodukt, Double product
und Rate-pressure product bekannt, ist ein Mafi fiir den myo-
kardialen Sauerstoftverbrauch. Das Doppelprodukt sollte bei
Belastung mindestens um den Faktor 2,4 ansteigen. Bei Ausbe-
lastung wird ein Wert von > 25.000 mmHg x Schldge/min als gut,
> 30.000-40.000 als sehr gut gewertet. Myokardiale Ischamien
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bzw. die Ischdmieschwelle lassen sich iiblicherweise bei demsel-
ben Doppelprodukt und nicht bei derselben Belastungsintensi-
tat nachweisen. Je geringer das Doppelprodukt, desto schlechter
die Prognose beziiglich kardiovaskuldrer Ereignisse und desto
wahrscheinlicher ist das Vorliegen einer MehrgefafSkrankheit
[20]. Das RPP scheint ein besserer prognostischer Marker zu
sein als die maximale HF bzw. die HRR [34]. Die Einnahme von
Betablocker reduziert das Rate-pressure product.

Befundung/Beurteilung der Ergometrie

Es sollen folgende Parameter beurteilt werden:

1. die Klinik, der Grund des Abbruchs, der Erschépfungs-
bzw. Dyspnoegrad durch Beschreibung mit Hilfe der Borg-
Skala,

2. die Himodynamik mit Herzfrequenzverhalten, Blutdruck-
verhalten, das Doppelprodukt, die Dauer der Belastung, die
Belastung in Watt, und die relative Leistungsfahigkeit %, die
HRR sowie

3. EKG-Veranderungen wie Repolarisations- und Rhythmus-
storungen.

Diese Punkte werden wihrend der Belastung und in der Er-
holungsphase beurteilt.

Borg-Skala [35]

Der Beginn der Skalierung bei 6 beruht auf dem nicht-linearen
Zusammenhang zwischen Leistung und Leistungsempfinden
(RPE = ratings of perceived exertion), ebenso die Skala fiir das
Dyspnoeempfinden (RPD = ratings of perceived dyspnoe).

Die Skalierung von 0-20 ist nicht linear, die von 6-20 verlduft
aber linear (Tab. 4).

Komplikationen bei der Ergometrie [36]

Unter Beachtung von Indikationen, Kontraindikationen und
Abbruchkriterien ist die Haufigkeit von Komplikationen bei
der Ergometrie als gering einzustufen. Prinzipiell konnen kar-
diale und nichtkardiale Komplikationen unterschieden wer-
den (Tab. 5).

Bei Patienten mit KHK treten bis zu 10 ST-Hebungsinfarkte
und/oder Todesfille pro 10.000 Untersuchungen auf. Das Ri-
siko ist fiir Patienten mit einem stattgehabten Myokardinfarkt
grofler. Myokardinfarkte treten wahrend der Ergometrie 7-mal
hiufiger auf als ein plotzlicher Herztod (Haufigkeit < 0,005 %).
Die Myokardinfarkte ereignen sich zu 4-20 % wahrend oder in
der 1. Stunde nach Belastung. Das Risiko ist fiir Patienten ohne
regelmiflige korperliche Betitigung grofler. Tachyarrhyth-
mien oder eine zunehmende ventrikuldre Extrasystolie unter
Belastung oder in der Erholungsphase werden als prognostisch
ungiinstig angesehen [36].

Absolute Abbruchkriterien

— Fehlender Anstieg oder Abfall des systolischen Blutdrucks
unter den Ausgangswert oder > 10 mmHg trotz vorherge-
hendem Anstieg verbunden mit Ischdmiezeichen (Angina
pectoris, ST-Senkung)

— zunehmende Angina pectoris

Tabelle 4: Borg-Skala. Erstellt nach [35].

Empfinden der Anstrengung Empfinden der Dyspnoe
(RPE) (RPD)

6 6

7 sehr, sehr leicht 7 sehr, sehr gering
8 8

9 sehr leicht 9 sehr gering

10 10

11 rechtleicht 11 gering

12 12

13 etwas anstrengender 13 ziemlich stark
14 14

15  anstrengend 15  stark

16 16

17  sehranstrengend 17  sehrstark

18 18

19  sehr, sehr anstrengend 19  sehr, sehr stark
20  geht nicht mehr 20  zustark

Tabelle 5: Komplikationen bei der Ergometrie

Kardiale Komplikationen Nicht kardiale Komplikationen

Akutes Koronarsyndrom
Tachyarrhythmien
Bradyarrhythmien
Hypertensive Reaktion
Linksherzinsuffizienz
Hypotonie, Synkope, Schock
Thromboembolisches Ereignis
Letalitat

Intrakranielle Blutung
Transiente globale Amnesie
Thromboembolisches Ereignis
Gelenksbeschwerden
Muskelschmerzen

Lumbalgie

Hypoglykamie

— ST-Elevation > 0,1 mV in Ableitungen ohne pathologischer
Q-Zacke (aufler in aVR, aVL oder V1),

— zunehmende zerebrale Symptomatik (Verwirrtheit, Pra-
synkope),

— Zeichen verminderter Perfusion (Zyanose, Blésse),

— anhaltende ventrikulire Tachykardie, AV-Block II° oder III°,

— Wunsch des Patienten,

— technische Griinde.

Relative Abbruchkriterien

— Abfall RR syst. > 10 mmHg gegeniiber dem Ausgangs-RR
trotz Belastungsanstieg ohne Ischdamiezeichen,

— ST- oder QRS-Verdnderungen wie horizontale oder de-
szendierende ST-Senkung (> 0,2 mV) oder ausgeprigter
Lagetypwechsel,

— Arrhythmien mit Gefahr der himodynamischen Instabilitit,

— Erschépfung, Dyspnoe, Giemen, Beinkrampfe, Claudicatio,

— Entwicklung eines Schenkelblockbildes oder intraventriku-
lare Leitungsverzogerung,

— Abfall der Tretkurbel-Umdrehungen < 40/min.,

— Arterielle Hypertonie (> 250 mmHgund/oder > 115 mmHg).

Medikamente, die die Ergometrie beein-
flussen [20, 37]
Betarezeptorenblocker senken auf vergleichbarer Belastungs-
stufe Herzfrequenz und Blutdruck. Gleichzeitig steigt die Be-

lastbarkeit bei Patienten mit koronarer Ischimie (Ischimie-
schwelle steigt an).
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Nitrate steigern die Belastbarkeit und vermindern die Isché-
miereaktion auf vergleichbarer Belastungsstufe.

Kalziumantagonisten vom Diltiazem- und Verapamiltyp
senken Herzfrequenz, Blutdruck und steigern die Ischamie-
schwelle, solche vom Nifedipintyp wirken dhnlich, steigern
jedoch die Herzfrequenz.

Digitalis kann eine Ischdmiereaktion im Belastungs-EKG vor-
tduschen (falsch-positiver Befund).

Diuretika zeigen keine direkte Beeinflussung, eventuell kann es
zu Arrhythmien bei Hypokalidmie kommen, bei lingerer Ein-
nahme eventuell Volumenmangel und erhéhte Herzfrequenz
bei Belastung.

Vasodilatatoren fithren zur Senkung des Blutdrucks auf ver-
gleichbarer Belastungsstufe (eventuell Steigerung der Herz-
frequenz).

Antiarrhythmika kénnen zu einer QRS-Verbreiterung und/
oder Verlingerung des QT-Intervalls fithren. Alle Antiarr-
hythmika kénnen zu ventrikuldren Arrhythmien fithren (pro-
arrhythmogene Wirkung).

Bronchodilatatoren (B-Mimetika) steigern die Herzfrequenz
in Ruhe und wahrend Belastung; sie kénnen supraventrikuldre
Arrhythmien unter Belastung ausldsen.

Psychopharmaka
Dazu gehoren z. B. Tranquilizer und Antidepressiva. Diese
konnen ein falsch-positives Belastungs-EKG hervorrufen (ver-
lingerte QT-Dauer).

Antihistaminika (Terfenadin) kénnen Arrhythmien auslosen
(Torsade-de-pointes oder atypische Kammertachykardie).
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