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Manual zum Stellenwert der
Ergometrie

Präambel

Die Ergometrie stellt ein basisdiagnosti-
sches Verfahren in der Kardiologie dar.
Für den Bereich der Deutschen Gesell-
schaft fürKardiologie (DGK)wurdenzu-
letzt im Jahr 2000 Leitlinien zur Ergome-
triepubliziert [1]. Inden letzten15 Jahren
sinddie nichtinvasiveDiagnostikundRi-
sikostratifizierung der KHK durch enor-
meFortschritte derkardialenBildgebung
bereichert worden. Aktualisierte epide-
miologischeDatenhabenzudemzueiner
präzisierten Empfehlung zur klinischen
Risikostratifikation der stabilen KHKge-
führt und sind entsprechend in die ak-
tuellen Leitlinien der Europäischen Ge-
sellschaft für Kardiologie (ESC) [2, 3]
wie auch die Nationale Versorgungsleit-
linie Chronische KHK [4] eingegangen.
Eine Neubewertung der Ergometrie als
dem elektrokardiographischen Basisver-
fahren der KHK-Diagnostik muss die-
ser Entwicklung daher Rechnung tragen.
In dieses Manual gehen eine Literatur-
recherche der letzten 10 Jahre ein sowie
insbesondere auch entsprechende Emp-
fehlungen bzw. Leitlinien der maßgeb-
lichen internationalen Fachgesellschaf-
ten, insbesondere von ESC und AHA.
Im Lichte einer Vielzahl von Anfragen
aus den letzten 3 Jahren an die DGK zu
Aufklärung, personeller und technischer
AusstattungderErgometriewerdendiese
Aspekte ebenfalls aktualisiert behandelt.

R. Bosch hat an diesemBeitrag für die Kommis-
sion für Klinische Kardiovaskuläre Medizin der
DGKmitgewirkt.

Hinsichtlich der Voraussetzungen,
technischen Durchführung, Qualitäts-
kontrolle und Interpretation der Ergo-
metrie hat sich zu den LL 2000 keine
bedeutsame Änderung ergeben. Das
vorliegende Manual nimmt bevorzugt
Stellung zu neueren Daten hinsicht-
lich der Wertigkeit der Ergometrie im
Vergleich zu anderen nichtinvasiven
(bildgebenden) Ischämietests und kom-
mentiert in diesem Kontext auch die
Stellung der Ergometrie im Rahmen der
jüngsten ESC-Empfehlungen. Darüber
werdenpräzise InformationenzuAblauf/
Überwachung und der dafür vorzuhal-
tenden personellen Ausstattung anhand
von Empfehlungen der AHA gegeben.

Einleitung und Definition

Belastungsuntersuchungen gehören zu
den wichtigsten diagnostischen kar-
diologischen Verfahren [5]. Sie haben
große Bedeutung für Diagnose, Thera-
piekontrolle und Prognose bei kardialen
Erkrankungen. Darüber hinaus sind sie
sinnvoll hinsichtlich der Beurteilung der
Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit in
der Arbeitsmedizin und Sportmedizin
wie auch zur Trainingsberatung bei ver-
schiedenen Erkrankungen. Neben der
Ischämiediagnostik und Risikoabschät-
zung der koronaren Herzerkrankung
dient die Bestimmung der maximalen
Belastbarkeit („physical capacity“) der
Prognoseabschätzung. Physiologische,
metabolische und pathophysiologische
Grundlagen der Belastung sind nicht In-
halt dieses Manuals; diesbezüglich wird

auf die einschlägige Literatur verwiesen
[6].

Voraussetzungen

Indikationsstellung

Wie bei allen Untersuchungsverfahren,
muss der Durchführung einer ergome-
trischen Untersuchung eine rechtferti-
gende Indikationsstellung zugrunde lie-
gen. Diese ergibt sich aus den Empfeh-
lungen der . Tab. 6, 8, 9, 10, 11 und 12.
Wenn z.B. bereits klinisch-anamnestisch
absehbar ist, dass eine Ergometrie hin-
sichtlich eines Ischämienachweises diag-
nostisch nicht verwertbar sein wird (z.B.
Patienten mit schweren Begleiterkran-
kungen bzw. solchen, bei denen ein er-
höhtes Risiko einer Kreislaufinstabilität
zu erwarten ist), sollte sie gar nicht erst
durchgeführt werden. Es sollten dann
primär alternative (bildgebende) Verfah-
ren zur Ischämiediagnostik angewandt
werden [2, 3].

Klinische Voraussetzungen

Die Anamnese sollte neben der Symp-
tomatik auch die Frage nach der bisheri-
gen regelmäßigen körperlichen Aktivität
und dem Grad der Belastbarkeit bein-
halten. Extrakardiale Erkrankungen, die
eine Ergometrie beeinträchtigen, sind
zu erfassen. Ebenso ist ein vollständig
dokumentierter Medikamentenstatus
obligat – insbesondere hinsichtlich der
Einnahme von Digitalis, β-Rezeptoren-
blockern und Antiarrhythmika. Nach
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Tab. 1 Patientengruppen, bei denenwährendder Ergometrie ein Arzt persönlich imRaum
anwesend sein sollte (gemäßAHA-Empfehlungen [8])
Koronare
Herzkrankheit

Koronare Herzkrankheit bei symptomatischenPatienten,wenn der Patient
zuvor noch keine Ergometrie absolviert hatte

Innerhalb der ersten 7 Tage nach Myokardinfarkt bzw. ACS

Hämodynamisch
relevante Vitienwie

Mäßig- bis hochgradige Aortenklappenstenose bei einem asymptomati-
schen oder fraglich symptomatischenPatienten

Mäßig- bis hochgradige Mitralstenose bei einem asymptomatischenoder
fraglich symptomatischenPatienten

Hämodynamisch relevante intrakardiale Shunts

Kardiomyopathien Hypertrophe Kardiomyopathie: Risikostratifikationbzw. Bestimmung des
Belastungsgradienten

Hochgradige linksventrikuläre Dysfunktion; insbesondere wenn der Patient
zuvor noch keine Ergometrie absolviert hatte

NYHA III – Herzinsuffizienz

Herzrhythmus-
störungen

Anamnese von belastungsinduzierbaren oder malignen Arrhythmien oder
Zustand nach Reanimation

Verdacht auf belastungsinduzierbare Rhythmusstörungen

Anamnestisch belastungsinduzierte Synkope

Schwere pulmonalarterielle Hypertonie

ACS akutes Koronarsyndrom; NYHA „New York Heart Association“

Tab. 2 Bruce-Protokoll für die Laufbandergometrie

Stufe Geschwindigkeit
(km/h)

Neigungswinkel
(%)

Dauer
(min)

1 2,7 0 3

2 2,7 5 3

3 2,7 10 3

4 4,0 12 3

5 5,4 14 3

6 6,7 16 3

7 8,0 18 3

8 8,8 20 3

den aktuellen ESC-Leitlinien wird eine
Ergometrie zur Ischämiediagnostik bei
digitalisierten Patienten nicht mehr als
sinnvoll erachtet [2]. Vor Durchfüh-
rung der Ergometrie ist eine klinische
Untersuchung, insbesondere kardiale
Auskultation und Messung des Blut-
drucks sowie Aufzeichnung eines 12-
Kanal Standard-EKGs unter Ruhebe-
dingungen notwendig. Pathologische
Veränderungen im Ruhe-EKG sollten
immer vor einer Belastung abgeklärt
werden. Hierbei ist v. a. auf Endstre-
ckenveränderungen sowie ventrikuläre
Rhythmusstörungen unter Ruhebedin-
gungen zu achten. Bei auffälligen kli-
nischen oder elektrokardiographischen
Befunden sollte einem Belastungstest ei-
ne echokardiographische Untersuchung
vorausgehen, um strukturelle Verände-

rungen zu erfassen, die möglicherweise
für den Belastungstest berücksichtigt
werden müssen [7]. Hierzu gehören alle
Formen von Kardiomyopathien oder hä-
modynamisch relevante Klappenvitien.

Technisch-apparative
Voraussetzungen

Räumliche Voraussetzung. Angeneh-
me Raumtemperaturen zwischen 18
und 22 Grad und einer Luftfeuchtig-
keit zwischen 40 und 60%. Speziell im
Hochsommer sind stickig-warme Umge-
bungsverhältnisse zu vermeiden, da diese
das Risiko für einen vasodepressorisch
vermittelten Kreislaufkollaps in der Erho-
lungsphase erhöhen. Eine Liege, auf der
ein Patient im Notfall und/oder nach
Belastungsende gelagert werden kann,

sowie ein Telefon müssen ebenfalls im
Raum vorhanden sein.

Ergometriegeräte. Ergometer müssen
den Anforderungen der MedGV genü-
gen und unterliegen einer regelmäßigen
Wartung und Kalibrierung gemäß Kon-
formitätsbedingungen [6]. Belastungs-
untersuchungen werden am häufigsten
mittels Fahrradergometrie in sitzender
oder (halb-)liegender Position durch-
geführt; die verwendeten Fahrradergo-
meter werden mechanisch oder weit-
gehend drehzahlunabhängig elektrisch
gebremst. Die drehzahlunabhängigen
Geräte haben den Vorteil, dass bei höhe-
ren Belastungen, die Leistung über die
Tretfrequenz gesteigert werden kann bei
entsprechend geringerem Widerstand
und damit niedrigerem Krafteinsatz.
Dieses ist bei den Personen vorteil-
haft, bei denen die Muskelkraft zum
limitierenden Faktor wird und damit
eine echte Ausbelastung verhindert wird
(speziell bei älteren Menschen und Kin-
dern). Alternativ zum Fahrradergometer
wird meistens das Laufbandergometer
eingesetzt; neben diesen beiden am häu-
figsten verwendeten Methoden finden
Belastungsuntersuchungen mittels Klet-
terstufe nach Klepzig und Kaltenbach
oder Handkurbelergometer kaum noch
Anwendung.

EKG-Registrierung und -Monitoring.
Obligat ist während Belastung die kon-
tinuierliche Aufzeichnung eines 12-
Kanal-EKGs mit Standardextremitäten-
und Brustwandableitungen. Die Regis-
trierung läuft über EKG-Klebe- oder
besser mit Saugelektroden. Eine sorgfäl-
tige Präparation der Haut (Reinigung/
Entfettung) gewährleistet eine möglichst
artefaktfreie Aufzeichnung. Zur konti-
nuierlichen EKG-Überwachung ist ein
Monitorerforderlich,der fortlaufendden
EKG-Ablauf zeigt. So können während
der Belastung ST-Strecken-Alterationen,
Leitungsstörungen, Schenkelblockbilder
oder Arrhythmien sofort erfasst werden.

Notfallausstattung. Bei jedem Belas-
tungs-EKG müssen Möglichkeiten zur
Behandlung von Zwischenfällen bis
hin zur Reanimation gegeben sein. Ein
Defibrillator gehört unabdingbar zur
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Notfallausrüstung (muss regelmäßig
überprüft werden). Dabei ist ein Defi-
brillator pro Funktionstrakt/Praxis dann
ausreichend, wenn alle Räume, in denen
Ergometrien durchgeführt werden, un-
mittelbar benachbart sind und somit die
Zugriffszeit auf einen Defibrillator gleich
kurz ist.

Zusammenfassend gehört zur Not-
fallausrüstung:
4 Defibrillator,
4 Ausrüstung zur Intubation,
4 Ausrüstung zur Infusionstherapie,
4 Notfallmedikamente,
4 Vorkehrungen zur sofortigen O2-

Gabe,
4 Telefon im Ergometrieraum.

Personelle Voraussetzungen und Arzt-
anwesenheit. Die Durchführung der
Ergometrie erfordert die Präsenz gut
ausgebildeten und geschulten medizini-
schen Fachpersonals und eines betreu-
enden Arztes, der für die Durchführung
und Auswertung des Belastungstests
verantwortlich ist [2, 7, 8].

In einem wissenschaftlichen State-
ment hat kürzlich die AHA zu den
personellen Voraussetzungen bei der
Durchführung der Ergometrie Stel-
lung genommen [8]. Die dort aufge-
führten Kriterien können auch für die
DGK übernommen werden. So trägt
der durchführende/überwachende Arzt
die Verantwortung für eine methodisch
korrekte und sichere Durchführung des
Belastungstests. Prinzipiell kann die
Ergometrie von einer trainierten Fach-
kraft durchgeführt werden; diese muss
Kenntnisse in der Belastungsphysiologie
aufweisen und in der Lage sein, Än-
derungen des Herzrhythmus sowie der
Repolarisation zu erkennen. In diesem
Fall muss der Arzt unmittelbar wäh-
rend der gesamten Testdauer verfügbar
sein. Basierend auf klinischen Kriterien
werden Empfehlungen für die Patienten
ausgesprochen, bei denen der Arzt un-
mittelbar bei der Ergometrie anwesend
sein muss, beispielsweise Patienten mit
hochgradiger Aortenklappenstenose,
anamnestischen belastungsinduzierten
Arrhythmien, malignen Arrhythmien,
innerhalb der ersten 8 Tage nach ACS/
akutem Myokardinfarkt (. Tab. 1; [8]).
Regelmäßiges Training der EKG-Fach-
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Zusammenfassung
Die Ergometrie gehört zur Basisdiagnostik
in der Kardiologie. Im Lichte der enormen
Fortschritte der kardialen Bildgebung und
Risikostratifikation ist eine Neubewertung
dieses Untersuchungsverfahrens sinnvoll. In
einigen Fragestellungen sind die Empfehlun-
gen zur Anwendung der Ergometrie präzisiert
worden. Insbesondere bei der Diagnosestel-
lung der koronaren Herzerkrankung (KHK) hat
sich eine Änderung dahingehend ergeben,
dass die Anwendung der Ergometrie in der
primären Diagnostik in Abhängigkeit von der
Vortestwahrscheinlichkeit für das Vorliegen
einer KHK abhängig gemacht wird. Liegt

diese bei 15–65%, so ist nach den aktuellen
ESC-Leitlinien zum Management der stabilen
KHK eine Ergometrie sinnvoll. Weitere
Änderungen zu den DGK-Leitlinien von 2000
bestehen beispielsweise in der Übernahme
der Empfehlungen der American Heart Asso-
ciation (AHA) hinsichtlich Durchführung der
Ergometrie durch geschultes nichtärztliches
Personal sowie der Arztanwesenheit während
der Prozedur.

Schlüsselwörter
Ergometrie · Risikostratifikation · Koronare
Herzkrankheit · Klinische Kardiologie

Manual on the clinical use of ergometry

Abstract
Ergometry is one of the basic diagnostic
tools in clinical cardiology. In the light of
the enormous progress in cardiac imaging
and risk stratification, a reassessment of the
clinical utility of ergometry is reasonable.
Some aspects of the recommendations for
the use of ergometry have been specified.
In particular, there has been a fundamental
change with respect to the primary
diagnostics of coronary artery disease (CAD),
where ergometry is now recommended only
in cases of a pretest probability of 15–65%
for the presence of a stable CAD, which is

in accordance with current ESC guidelines.
Further modifications compared to the Ger-
man Society of Cardiology (DGK) guidelines
from 2000 are related to the supervision
of the exercise testing by nonphysicians
and the presence of a physician during the
procedure, where recommendationsmade by
the AmericanHeart Association (AHA) in 2014
were adopted.

Keywords
Exercise stress test · Risk stratification ·
Coronary artery disease · Clinical cardiology

kraft (mindestens 2-jährlich) in Reani-
mationsmaßnahmen gemäß den jeweils
aktuellen Leitlinien des ERC (European
Resuscitation Council) sind zwingend
notwendig und sollten dokumentiert
werden. Es bleibt in der ärztlichen Ver-
antwortung, patientenindividuell zu
entscheiden, inwieweit eine Ergome-
trie eine strikte Arztanwesenheit im
Raum erfordert.

Durchführung der Ergometrie

NachMessungvonRuheblutdruck,Herz-
frequenz sowie einer Analyse des 12-Ka-
nal-Oberflächen-EKGs und Anlage der
Elektroden wird die Belastung nach ei-
ner initialen Ruhephase von etwa 3min

nach einem definierten Protokoll begon-
nen, wobei die Gesamtbelastungsdauer
9–12min nicht überschreiten sollte (Li-
teratur in [1]) [9, 10].

Während der kompletten Belastungs-
sowie in der Erholungsphase wird der
Patient kontinuierlich klinisch beob-
achtet – dies beinhaltet eine ständige
Inspektion (Hautkolorit, Schweißnei-
gung), Abfrage klinischer Symptome
(Brustschmerzen, Luftnot, Tachypnoe,
körperliche Erschöpfung) sowie die
regelmäßige Blutdruck- und die konti-
nuierliche Herzfrequenzmessung.

Für die Durchführung eines Ar-
beitsversuches ist ein standardisiertes
Protokoll, das nach Alter, Größe und
Geschlecht ermittelt wird, erforderlich,
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Tab. 3 Abbruchkriterien der Ergometrie

Absolute Indikationen

EKG-Befunde ST-Strecken-Senkung ≥3mm

ST-Strecken-Hebung ≥1mm

Hämodynamische
Befunde

Blutdruckabfall >10mmHg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck)mit Zei-
chen einer myokardialen Ischämie (Angina pectoris, ST-Senkung)

Mäßig-schwere Angina-pectoris-Symptomatik

Schwere Dyspnoe

Klinische Zeichen einer Minderperfusion (Zyanose)

Arrhythmien Anhaltende (Dauer >30 s) ventrikuläre Tachykardie

Sonstiges/
Symptomatik

Erschöpfung des Patienten

Technische Probleme (defekte EKG-Registrierung, Monitorausfall)

Relative Indikationen

Hämodynamische
Befunde

Hypertensive Fehlregulation (RRsyst 230–260mmHg, RRdiast ≥115mmHg)

Blutdruckabfall >10mmHg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck) ohne Zei-
chen einer myokardialen Ischämie (keine Angina pectoris, keine ST-Sen-
kung)

Arrhythmien Polymorphe Extrasystolie, Paare (2 konsekutive VES), Salven (≥3 konsekuti-
ve VES)

Supraventrikuläre Tachykardien

Bradyarrhythmien

Auftreten von Leitungsstörungen (höhergradiger AV-Block, Schenkelblock)

Sonstiges/
Symptomatik

Verstärkte Angina-pectoris-Symptomatik

AV atrioventrikulär; VES ventrikuläre Extrasystole

Tab. 5 Ereignisse diewährendder Ergometrie auftreten können
Häufig Angina pectoris

Dyspnoe

Extrasystolen/Vorhofflimmern/SVT

Selten Reflektorisch-vasodilatatorischbedingter Blutdruckabfall (selten: mit
Synkope) in der Erholungsphase

Sehr selten Schwerste, auch nach Belastung anhaltende, myokardiale Durchblu-
tungsstörung/Herzinfarkt

Lebensbedrohliche Herzrhythmusstörungen/Kreislaufstillstand

Lungenödem

um objektive und vergleichbare Befunde
über normale und pathologische Reak-
tionen zu erhalten. Die Belastungsunter-
suchung sollte dynamisch durchgeführt
werden, reproduzierbar und dosierbar
sein. Die EKGs sollten minütlich auf-
gezeichnet werden (Schreibgeschwin-
digkeit 50mm/s), wobei Extremitäten-
und Brustwandableitungen immer so-
fort analysiert werden müssen. Nach
Belastungsende werden EKG-Registrie-
rungen je nach Protokoll für einige Mi-
nuten weiterregistriert und analysiert.
Der Patient sollte das Belastungs-EKG-
Labor erst verlassen, wenn das EKG wie-
der seine Ausgangssituation erreicht hat

(Befund vor Belastungsbeginn) und der
klinische Zustand des Patienten stabil
ist (Erreichen der Situation wie vor der
Belastungsuntersuchung).

Das Belastungsprotokoll sollte an die
individuelle Belastungsfähigkeit des Pa-
tienten angepasst werden [5, 9]. Inso-
fern sind zu hohe Belastungsstufen bei
leistungsgeminderten Patienten (zu frü-
her Abbruch) sowie eine zu niedrige An-
fangsbelastung bei leistungsstarken Pati-
enten (zu lange Belastungsdauer) zu ver-
meiden [9, 11].

Für die Fahrradergometrie wird un-
verändert das von derWHO vorgeschla-
gene Protokoll empfohlen, bei dem alle

Tab. 4 Patientengruppen, bei denen eine
Ergometrie kontraindiziert ist. (Mod. nach
[12])

Kontraindikationen zur Ergometrie

Akutes Koronarsyndrom

Symptomatische hochgradige Aortenklap-
penstenose

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Akute Lungenembolie

Akute entzündliche Herzerkrankungen

Akute Aortendissektion

Blutdruckkrise in Ruhe >180/100mmHg

Akute Beinvenenthrombose

Akute schwere Allgemeinerkrankung

Extrakardiale Erkrankungenmit deutlich
limitierter Lebenserwartung (≤6 Monate)

2min eine Steigerung der Belastung um
25Werfolgt –beginnend inderRegelmit
50W,bei leistungsgemindertenPatienten
mit 25W, bei leistungsstarken Patienten
mit 75W oder höher (sog. BAL-Sche-
ma) [1]. Laufbandergometrien werden
nach dem Bruce-Protokoll durchgeführt
(. Tab. 2).

Abbruchkriterien der
Ergometrie

Hinsichtlich der absoluten und relativen
Abbruchkriterien hat sich zu den bishe-
rigen deutschsprachigen Leitlinien keine
Änderung ergeben [1, 12]. Da die Ergo-
metrie in der Regel zur Abklärung einer
vorbestehenden Belastungssymptomatik
durchgeführtwird, sollte diese auch sym-
ptomlimitiert durchgeführt werden, es
sei denn, es treten vor demAuftreten von
Symptomen klar definierte Abbruchkri-
terien auf (. Tab. 3).

Kontraindikationen zur
Ergometrie

VorderBelastungsuntersuchungsindab-
solute und relative Kontraindikationen
(KI) auszuschließen (. Tab. 4). Bei rela-
tiven KI sollte eine Ergometrie nur dann
erwogen werden, wenn zu erwarten ist,
dass der Nutzen und die diagnostische
Ausbeute das potenzielle Risiko deutlich
überwiegen.

Anmerkung. In spezialisierten kardiolo-
gischen Institutionen und Praxen kann
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Abb. 18 Klinische Prätest-Wahrscheinlichkeit (PTP) bei Patientenmit stabiler thorakaler Schmerz-
symptomatik. (Nach [2, 3])

die Ergometrie im individuellen Fall auch
bei manifesten schweren kardiovaskulä-
ren Befunden (z.B. höhergradige Vitien,
bekannte schwere koronare Herzkrank-
heit) als notwendig erachtet werden, um
über das weitere therapeutische Vorge-
hen entscheiden zu können. Kontrain-
dikationen und Abbruchkriterien rich-
ten sich hierbei in erster Linie nach der
Erfahrung des untersuchenden Arztes –
der auch unbedingt im Raum anwesend
sein muss – sowie den Möglichkeiten,
bei Komplikationen die adäquaten So-
fortmaßnahmen einleiten zu können.

Komplikationen der Ergometrie

Insgesamt ist die Komplikationsrate ei-
ner Ergometrie extremniedrig (. Tab. 5).
Das Morbiditätsrisiko wie auch das Ri-
siko tödlicher Komplikationen liegen in
historischenErhebungenausden1980er-
Jahren bei <0,03–0,05% (in [12]) und
dürften heute noch deutlich darunter lie-
gen.

Indikationen zur Ergometrie

Vorbemerkung. Eine eindeutige Indika-
tionsstellung ist Voraussetzung für die
Durchführung einer Ergometrie. Diese
wird am häufigsten zur Abklärung einer
mutmaßlich kardial bedingten Sympto-
matik bei Patienten mit entsprechendem
Risikoprofil für eine KHK durchge-
führt. Hierbei hat sich als obligates
Kriterium zur Indikationsstellung die

Vorhersagewahrscheinlichkeit („pretest
probability“ [PTP]) durchgesetzt [2].
Dabei sollte nach den aktuellen ESC-
Leitlinien zumManagement der stabilen
KHK eine mäßiggradige (15–65%) Prä-
testwahrscheinlichkeit für das Vorliegen
einer KHK gegeben sein (. Abb. 1; [2]).
Weitere Indikationen sind Belastungs-
dyspnoe, Palpitationen und synkopale
Ereignisse unter/nach Belastung. Zudem
wird die Ergometrie zur Beurteilung
der Belastungsfähigkeit hinsichtlich der
Trainingssteuerung sowie bei arbeitsme-
dizinischen Fragestellungen eingesetzt.
Gemäß früheren Empfehlungen hat sich
die Einteilung in 3 Klassen bewährt [5]:
4 Empfehlungsgrad I: Indikation

gesichert,
4 Empfehlungsgrad IIa: mögliche

Indikation – eher etabliert („sollte
erwogen werden“),

4 Empfehlungsgrad IIb: mögliche
Indikation – eher nicht etabliert
(„kann erwogen werden“),

4 Empfehlungsgrad III: keine Indikati-
on.

Esgelten,sofernangegeben, folgendeEvi-
denzgrade:
4 Evidenzgrad A: Daten aus mehreren

ausreichend großen, randomisierten
Studien oder Metaanalysen,

4 Evidenzgrad B: Daten aus einer
randomisierten Studie odermehreren
großen nicht randomisierten Studien,

4 Evidenzgrad C: Konsensusmeinung
von Experten, basierend auf Studien
und klinischer Erfahrung.

Neuere Scores. Derzeit befinden sich
weitere Scores in klinischer Evaluation.
Beispielsweise zeigt eine aktuelle Aus-
wertung der PROMISE-Studie, dass es
möglich ist, durchAnwendung einfacher
klinischer Prätestvariablen Niedrigrisi-
kogruppen zu identifizieren, bei denen
weitere nichtinvasive Testung unterblei-
ben kann [13]. Andere aktuelle Modelle
versuchen, anderanderenSeitedesSpek-
trums Hochrisikopatienten zu identifi-
zieren [14, 15]. Allen gemein ist derzeit
eine fehlende prospektive Validierung,
sodass bis heute kein standardisierter
Score als obligater Bestandteil Eingang
in die Ergometrie gefunden hat. Inso-
fern können auch die Autoren aktuell
keine Empfehlungen zur Verwendung
von Scores bei der Ergometrie ausspre-
chen.

Diagnostische Abklärung bei
Verdacht auf eine koronare
Herzkrankheit (KHK)

Die folgende . Tab. 6 zeigt die Krite-
rien zur Indikationsstellung der Ergo-
metrie hinsichtlich der diagnostischen
KHK-Abklärung, bzw. bei Patienten mit
bekannter KHK.

Beurteilung. Die Beurteilung der Leis-
tungsfähigkeit setzt eine maximale Aus-
belastung während der Ergometrie vo-
raus. Da die Ergometrie bei KHK-Ver-
dacht zur Abklärung von Symptomen er-
folgt, sollte diese allerdings auch sym-
ptomlimitiert durchgeführt werden, es
sei denn, es treten vor demAuftreten von
Symptomenklardefinierte – insbesonde-
re absolute –Abbruchkriterien auf. Hier-
zu zählt bei der KHK bzw. dem Verdacht
auf eine KHK eine signifikant-patholo-
gische Endstreckenveränderung, die den
Verdacht auf eine Myokardischämie na-
helegt. Das Gleiche gilt für das Auftre-
ten belastungsinduzierter höhergradiger
ventrikulärer Rhythmusstörungen.
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Tab. 6 Evidenzbasierte Kriterien: Indikationen zumBelastungs-EKG zur diagnostischenAbklä-
rung einer koronarenHerzkrankheit (KHK) [2], nach akutemMyokardinfarkt sowie vor undnach
einer Koronarrevaskularisation

Empfehlungs-
grad I

Erwachsene Patienten bei Erstuntersuchungmit Angina-pectoris-Symptomen
undmittlerer Prätestwahrscheinlichkeit für eine KHK, ohne antiischämische Me-
dikation (auch Patientenmit komplettemRechtsschenkelblock und ST-Strecken-
senkung <1mm im Ruhe-Elektrokardiogramm [EKG)] nach Alter, Symptomen
und Geschlecht), somit bei Verdacht auf KHK oder bekannter KHK (Evidenz B)

Patientenmit klinischemVerdacht auf KHK oder mit gesicherter KHK und signifi-
kanten Änderungen des klinischen Bildes (Evidenz B)

Patientenmit instabiler Angina pectoris und niedrigem Risiko (8–12h) nach
Aufnahme ohne aktive Ischämie oder Herzinsuffizienz (Evidenz B)

Patientenmit instabiler Angina pectoris und mittlerem Risiko 2 bis 3 Tage nach
der Erstuntersuchung ohne aktive Ischämie (Evidenz B)

Nach Myokardinfarkt vor Entlassung aus prognostischen Sicht, zur Empfeh-
lungen der körperlichen Aktivität und Belastbarkeit, und zur Beurteilung der
medikamentösen Therapie (Belastung submaximal, 4 bis 6 Tage nach Infarkt)
(Evidenz C)

Nach Myokardinfarkt früh nach Entlassung zur Beurteilung der Prognose, Be-
lastungsfähigkeit und Beurteilung der medikamentösen Therapie, sofern der
frühe Test vor Entlassung nicht erfolgte (symptomlimitiert, 14 bis 21 Tage nach
Belastung) (Evidenz C)

Nach Myokardinfarkt spät nach Entlassung zur Beurteilung der Prognose, Be-
lastungsfähigkeit und Beurteilung der medikamentösen Therapie und der kar-
dialen Rehabilitation, sofern der frühe Test submaximalwar (symptomlimitiert,
3 bis 6 Wochen nach Belastung) (Evidenz C)

Nachweis einer myokardialen Ischämie vor Revaskularisation zur Beurteilung
von Patientenmit rezidivierenden Symptomen (z. B. Angina pectoris) oder ver-
dächtig auf eine Ischämie (Evidenz C)

ArbeitsmedizinischeUntersuchungen gemäß Empfehlungen der BG (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIa

Patientenmit vasospastischer Angina pectoris (Evidenz C)

Patientenmit bekannter KHK unter Therapie zur Verlaufskontrolle (Evidenz C)

Nach Entlassung zur Beratung über das Ausmaß der körperlichen Aktivität und/
oder das Trainingsprogrammoder der Belastbarkeit im Rahmen der Rehabilitati-
on nach einer Revaskularisation (Evidenz C)

Patientenmit hohem Risiko einer Restenose nach Revaskularisation (asympto-
matische Patienten) (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIb

Vor oder nach Herzkatheteruntersuchung,wenn ein Ischämienachweis zur
weiteren therapeutischenPlanung beiträgt (Evidenz C)

Regelmäßige Überwachung bei Patienten die an einem Rehabilitations- oder
Trainingsprogramm teilnehmen (Evidenz C)

Regelmäßige Beurteilung von revaskularisierten Patientenmit hohem Risiko
einer Restenose, eines Bypassverschlusses oder Progression der KHK (asympto-
matische Patienten) (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad III

Patienten unterDigitalistherapie (Evidenz C)

Patientenmit Präexzitationssyndrom

Permanente ventrikuläre Schrittmacherstimulation

ST-Senkung ≥0,1mV im Ruhe-EKG

Kompletter LSB (>120ms)

AkuterMyokardinfarkt

Schwere allgemeine Begleiterkrankungen (begrenzte Lebenserwartung)

Geplante Revaskularisationsmaßnahmebei Patientenmit bekannter KHK

Lokalisation der Ischämie zur Festlegung der Interventionsart

Routineuntersuchungbei Patienten nach PCI oder ACVB ohne spezifische Indika-
tion/Risikokonstellation

PCI perkutane koronare Intervention, ACVB aortokoronare Venenbypassoperation, LSB Linksschen-
kelblock

Tab. 7 Pathologische Kriterien hinsicht-
lich der KHK-Risikoabschätzung

ST-Senkung (>2mm) auf niedriger Belas-
tungsstufe

Horizontale oder deszendierende ST-Sen-
kung

Anhaltende ST-Senkung in der Erholungs-
phase

ST-Senkung in mehreren Ableitungen

ST-Hebung bei Fehlen von Q-Zacken

Niedrige Belastbarkeit (<75W)

Unzureichender systolischer Blutdruckan-
stieg (<130mmHg)

Fehlender Blutdruckanstieg bzw. Blutdruck-
abfall bei ansteigender Leistung

Komplexe ventrikuläre Arrhythmien wäh-
rend Belastung (VT)

Verzögerte Herzfrequenzerholung (HRR)
nach Belastungsende

VT ventrikuläre Tachykardie

EKG-Befunde

ST-Strecken-Senkungen. Die . Tab. 7
fasst die EKG-Kriterien hinsichtlich der
KHK-Risikostratifikation zusammen.
Die . Abb. 2 zeigt links eine ischämie-
typische Endstreckenveränderung, wäh-
rend die im rechten Abbildungsteil
dargestellte aszendierende ST-Senkung
eine unspezifische und nichtdiagnosti-
sche EKG-Veränderung darstellt. Ge-
ringgradige Senkungen von ST-Strecke
(<0,15mV) und J-Punkt (Referenz ist
die isoelektrische Linie der Distanz
P–Q) werden auch bei Gesunden beob-
achtet und sollten bei aszendierendem
ST-Strecken-Verlauf (>1mV/s) als nor-
mal angesehen werden; als Hinweis
für eine subendokardiale myokardiale
Ischämie werden horizontale oder de-
szendierend verlaufende ST-Strecken-
Senkungen (flacher ST-Strecken-Verlauf
[<1mV/s]) von >0,1mV angesehen, die
60–80m nach dem J-Punkt nachzuwei-
sen sind (. Abb. 2). Diagnostisch hin-
sichtlich einer Ischämiereaktion sind die
ST-Veränderungen zudem, wenn sie in
mindestens 2 korrespondierenden EKG-
Ableitungen nachgewiesen werden.

Hebungen. Hebungen der ST-Strecke
müssen bei Patienten ohne Q-Zacken
als Zeichen transmuraler Ischämie als
pathologisch angesehen werden, wenn
sie als Hebung im Bereich des J-Punktes
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Abb. 29 Schematische
Darstellung belastungsin-
duzierbarer ST-Strecken-
Senkungen. (Nach [1]).
msMillisekunde,mVMilli-
volt, s Sekunde

vorliegen (≥0,1mV [1mm]) oder als
ST-Strecken-Hebung ≥0,1mV (1mm)
60–80ms nach dem J-Punkt auftreten
(in jeweils 3 aufeinanderfolgenden EKG-
Komplexen).

Risikostratifikation nach Myokardin-
farkt. In der Rekonvaleszenz nach aku-
temMyokardinfarktdientdieErgometrie
neben der Diagnostik einer möglichen
Restischämie auch der Bestimmung der
kardiopulmonalen Belastbarkeit sowie
der Risikostratifikation. Insbesondere
Störungen der Erregungsausbreitung
oder belastungsinduzierbare ventrikulä-
re Arrhythmien spielen eine Rolle für
die weitere klinische Nachbeobachtung
der Patienten.

Beurteilung. Hinsichtlich der Beurtei-
lung gelten die gleichenKriterien wie bei
der diagnostischen Abklärung der KHK
(s. oben). Ergänzend sei daraufhingewie-
sen, dass einneuaufgetretenerdeutlicher
Leistungsabfall als klinisches Äquivalent
einer möglichen KHK-Progression an-
gesehen werden kann.

PatientennachKoronarrevaskularisati-
on. In Gefolge einer interventionellen
oder chirurgischen Revaskularisations-
maßnahme können regelmäßige Belas-
tungstests sinnvoll sein, um evtl. auftre-
tende „stumme“ Myokardischämien de-
tektieren zu können. Dies erscheint ins-
besondere dann sinnvoll, wenn vor der
Revaskularisation die Ergometrie deut-
lich pathologische Befunde gezeigt hat-
te bzw. eine erhöhte Risikokonstellati-
on für eine In-Stent-Stenose, Bypassver-
schluss oder KHK-Progression besteht.
Der Belastungstest sollte erstmals 6 Wo-
chen nach Revaskularisation sowie dann
etwa6MonatenachRevaskularisationer-

folgen oder aber jederzeit beiWiederauf-
treten von Symptomen. Bei stabilen Pati-
enten werden Belastungstests in 12-mo-
natigen Abständen empfohlen. Es bleibt
festzuhalten, dass es zu diesem etablier-
ten Vorgehen aktuell keine prospektiven
Datengibt.Hingegenwerden routinemä-
ßige Ergometrien bei revaskularisierten
Patienten ohne die vorgenannte Risiko-
konstellationen nicht empfohlen.

Evidenzbasierte Kriterien
jenseits des ST-Segmentes:
Beurteilung des Belastungs-
EKGs zur Risikoabschätzung und
Prognosebeurteilung

ObwohldieErgometriebeiderDiagnose-
stellungderKHKnurbeiPatientenmitei-
ner mittleren Vortestwahrscheinlichkeit
indiziert ist (s. oben) spielt das Belas-
tungs-EKG unabhängig vom Vorliegen
einer KHK zur Prognoseabschätzung ei-
ne wichtige Rolle [11, 16]. Dabei hat sich
die Bestimmung der Belastungskapazi-
tät bzw. „kardiorespiratorische Fitness“
(CRF) als stärkster Prädiktor erwiesen
[17, 18]; in einer Metaanalyse von Ko-
dama et al. erwies sich ein „cut-off“ von
7,9 METs als bester Diskriminator so-
wohl hinsichtlich der Gesamtmortalität
als auch des Auftretens kardiovaskulärer
Ereignisse [18]. Diese Beurteilung kann
in gleicher Weise auf die Fahrradergo-
metrie übertragen werden. Die Aussa-
gekraft – insbesondere des Bruce-Proto-
kolls – ist limitiert bei älteren, adipösen
oder untrainierten Probanden [9]. Eine
chronotrope InkompetenzunterBelastung
stellt einen weiteren Prädiktor unabhän-
gig vom Vorliegen einer KHK dar. Aller-
dingsmussdiesez.B.altersadjustiertwer-
den, damit zunehmendemAlter die Spit-
zenfrequenz unter Belastung abnimmt;

hier hat sich die Kalkulation der relati-
ven Herzfrequenzreserve (auch: „chro-
notropic index“) als präziserer Marker
der chronotropenAntwort herausgestellt
[19]. Einweiterer frequenzbasierterMar-
ker ist die Herzfrequenz in der unmittel-
barenErholungsphase („heart rate recov-
ery“ [HRR]); allerdings ist dieMagnitude
der HRR abhängig vom Erholungspro-
tokoll und die Literatur in diesem Punkt
etwas uneinheitlich. Es hat sich aber als
pathologischer Grenzwert eine HRR von
<12Schlägen1minnachBeendigungder
Belastung etabliert [9, 20].

Ergometrie bei arterieller
Hypertonie

Bei der Beurteilung des Blutdruckan-
stiegs unter submaximaler Ergometrie
sind verschiedene Faktoren wie Alter,
arterielle Gefäßsteifigkeit, Blutdruck in
Ruhe vor Belastung, Geschlecht, kör-
perliche Fitness und Körpergewicht in
Betracht zu ziehen. Aktuell besteht kein
Konsens hinsichtlich der „normalen“
Blutdruckantwort unter ergometrischer
Belastung; diesbezüglich sind verschie-
dene Definitionen vorgeschlagen wor-
den [21]. Darüber hinaus wird aufgrund
fehlender standardisierter Definitionen
und Methoden die Ergometrie zur Vor-
hersage der zukünftigen Entwicklung
eines Bluthochdrucks nicht empfohlen
[21], obwohl neuere Beobachtungen na-
helegen, dass erhöhte Blutdruckwerte
auf niedrigen Belastungsstufen in der
Ergometrie eine tatsächliche arterielle
Hypertonie demaskieren können [22].
Die Indikationen zur Ergometrie bei
Hypertonie sind in . Tab. 8 zusammen-
gefasst.
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Tab. 8 Indikationen zur Belastungsuntersuchungbei arterieller Hypertonie [21, 22]
Empfehlungsgrad I Erkennung einer Belastungshypertensionbei normalem bzw. hoch-nor-

malem Ruhe-/Ausgangsblutdruck (Evidenz C)

Einschätzung der Effektivität einer antihypertensiven Therapie auf den
Belastungsblutdruck (Evidenz C)

Bei klinischemVerdacht auf Myokardischämie wird eine Ergometrie emp-
fohlen (Evidenz C)

Empfehlungsgrad IIa Patientenmit linksventrikulärer Hypertrophie unklarer Ursache (Evi-
denz C)

Abklärung belastungsinduzierbarer Rhythmusstörungen bei Hypertonie
(Evidenz C)

Empfehlungsgrad III Ruheblutdruck >180/100mmHgbei arterieller Hypertonie (Evidenz C)

Tab. 9 Indikationen zumBelastungs-EKGbei asymptomatischenPersonenohnebekannte KHK
Empfehlungsgrad IIa Untersuchung von Patientenmit mehreren Risikofaktoren (Evidenz C)

Untersuchung von asymptomatischenMännern >40 Jahre und Frauen
>50 Jahre bei ausgeprägtemgenetischemRisikoprofil (Evidenz C)

Vor Aufnahme eines körperlichen Trainings (Evidenz C)

Bei Berufen, bei denen eine Erkrankung die öffentliche Sicherheit gefähr-
den kann (s. a. arbeitsmedizinische Indikationen) (Evidenz C)

Bei hoher Wahrscheinlichkeit einer KHK (periphere arterielle Verschluss-
krankheit [AVK], chronische Niereninsuffizienz etc.) (Evidenz B)

Empfehlungsgrad III Routineuntersuchung von asymptomatischenPersonen ist nicht empfoh-
len (Evidenz B)

AVK aterielle Verschlußkrankheit, KHK koronare Herzkrankheit

Tab. 10 Indikationen zumBelastungs-EKGbei Patientenmit Diabetesmellitus [27]

Empfehlungs-
grad IIa

Beurteilung von asymptomatischenPatientenmit Diabetesmellitus, die
eine intensive körperliche Aktivität planen (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIb

Beurteilung von Personen mit mehreren Risikofaktoren zur Beratung einer
Risikominderung (Lebensstil, Medikament; Evidenz C)

Beurteilung von asymptomatischenMännern über 45 Jahre und Frauen
über 55 Jahre, die beabsichtigen, sich regelmäßig körperlich zu betäti-
gen, oder die in Berufen tätig sind mit potenzieller Gefährdung anderer
Menschen oder die weitere Risikofaktoren für eine KHK haben (periphe-
re arterielle Verschlusskrankheit [AVK], chronische Niereninsuffizienz etc.)
(Evidenz B/C)

Empfehlungs-
grad III

Routinemäßiges Screening von asymptomatischenDiabetikern ist nicht
empfohlen (Evidenz B)

AVK arterielle Verschlußkrankheit, KHK koronare Herzkrankheit

Beurteilung. Neben den oben erwähn-
ten pathologischen Befunden, die eine
relevante Myokardischämie nahelegen,
ist eine ausgeprägte Blutdruckentglei-
sung v. a. dann als Hinweis für eine
behandlungsbedürftige Hypertonie an-
zusehen, wenn diese Entgleisung noch
in der Erholungsphase persistiert. Die
diagnostischen Grenzwerte zur Diagno-
sestellung einer arteriellen Hypertonie
sind zwar nicht in großen Studien fest-
gelegt, als konsensual gelten Werte von
≥240mmHgsystolischund≥110mmHg
diastolisch.

Ergometrie bei Herzinsuffizienz

Bei der Diagnose der Herzinsuffizienz
mit erhaltener LV-Funktion spielt die Er-
gometrie im Rahmen einer Stressecho-
kardiographie eine Rolle bei gleichzeiti-
ger Erfassung vonÄnderungendes links-
ventrikulären (E/e′) sowie des pulmo-
nalarteriellen Drucks [23]. Zudem gibt
es Empfehlungen zur Durchführung der
Spiroergometrie im Rahmen der Evalua-
tion hinsichtlich einer Herztransplanta-
tion bzw. Indikation zum Linksherzun-
terstützungssystem [24].

Beurteilung.Nebendenobenerwähnten
pathologischen Befunden, die eine rele-
vante Myokardischämie nahelegen, sind
eine ausgeprägteDyspnoe sowie dasAuf-
treten ventrikulärer Rhythmusstörungen
mit einerHerzinsuffizienz assoziiert. Zu-
dem kann die zusätzliche pulsoxymetri-
sche Bestimmung der O2-Sättigung er-
gänzend hilfreich sein (nicht obligat bei
der Ergometrie). Auch das Auftreten ei-
ner Zyanose stellt ein diagnostisches Ab-
bruchkriterium dar.

Ergometrie bei HOCM/
Erwachsenen mit kongenitalen
Vitien (EMAH)

Bei der Diagnose der HOCM kann die
Ergometrie zur Risikostratifizierung bei-
tragen.

Speziell die Spiroergometrie spielt ei-
ne wichtige Rolle hinsichtlich der De-
finition des optimalen Zeitpunktes von
Interventionen bzw. Re-Interventionen
bei EMAH-Patienten. Ebenso kann hier
die Ergometrie in der Abklärung belas-
tungsinduzierter Arrhythmien hilfreich
sein [25, 26]. Insbesondere besteht ein
Empfehlungsgrad IIa für die Durchfüh-
rung einer Ergometrie zur Risikostrati-
fizierung von Patienten mit HOCM.

Beurteilung. Als pathologische Befunde
gelten neben den typischen Kriterien für
eine Ischämiereaktion das Auftreten ei-
ner klinischen Herzinsuffizienzsympto-
matik sowie – imRahmenderRisikostra-
tifikation – der Nachweis belastungsin-
duzierbarer ventrikulärer Rhythmusstö-
rungen.

Asymptomatische Patienten

In den bereits oben erwähnten Emp-
fehlungen der ESC ist die Ergometrie
zur Risikostratifikation der KHK ledig-
lich bei einer hohen Prätestwahrschein-
lichkeit empfohlen. Bei intermediärem
RisikoundfehlendenSymptomenisthin-
gegenehereinebildgebendeanatomische
oder funktionelle Bildgebung indiziert
[3].
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Tab. 11 Indikationen zumBelastungs-EKG zur Rhythmusdiagnostik [4, 30–36]
Empfehlungs-
grad I

Patientenmit ventrikulären Rhythmusstörungen und mittlerembis ho-
hem Risiko für eine KHK zur Provokation von Ischämie oder ventrikulären
Arrhythmien (Evidenz B)

Patientenmit bekannter oder vermuteter belastungsinduzierbarer ven-
trikulärer Arrhythmieneigung (einschließlich CPVT), zur Diagnose und
Prognoseabschätzung (Evidenz B)

Beurteilung der Einstellung bei einem frequenzadaptiven Schrittmacher-
system (Evidenz B)

Beurteilung von Patientenmit totalem AV-Block vor Aufnahme eines kör-
perlichen Trainingsprogrammes oder vor Wettkampfsport (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIa

Beurteilung von Patientenmit bekannten oder vermuteten Arrhythmien
(z. B. Belastungskapazität unter frequenzkontrollierender Medikation bei
Vorhofflimmern) (Evidenz C)

Beurteilung der chronotropen Kompetenz (Evidenz C)

Beurteilung nach medikamentöser, operativer oder ablativer Therapie bei
Patientenmit belastungsinduziertenArrhythmien (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIb

Untersuchung bei isolierten ventrikulären Extrasystolen bei Patientenmitt-
leren Alters ohne Hinweise auf eine KHK (Evidenz B/C)

Untersuchung bei AV-Block I. Grades oder AV-Block 2. Grades (TypWencke-
bach) (Evidenz B/C)

Linksschenkelblock, Rechtsschenkelblock oder vereinzelte ventrikuläre
Extrasystolen vor Teilnahme an Wettkampfsport (Evidenz B)

Empfehlungs-
grad III

Routineuntersuchungbei vereinzelten ventrikulären Extrasystolen jüngerer
Patientenwird nicht empfohlen (Evidenz C)

AV atrioventrikulär, CPVT katecholaminerge poylmorphe ventrikuläre Tachykardie; KHK koronare
Herzkrankheit

Tab. 12 Belastungsuntersuchungbei Patientenmit Herzklappenvitien [37–41]
Empfehlungs-
grad I

Asymptomatischehochgradige Aortenklappenstenose zur Demaskierung
klinischer Symptome bzw. zur Risikostratifikation (Evidenz C)

Präoperative Risikoabschätzungvor nichtkardialer Chirurgie bei Patienten
mit asymptomatischer hochgradiger Aortenklappenstenose (Evidenz C)

Risikoabschätzungvor Schwangerschaft bei asymptomatischenhöhergra-
digen Klappenvitien (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIa

Objektivierung der klinischen Symptomatik und Bestimmung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit bei anderen Klappenvitien (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIb

Patientenmit Mitralstenose zur Bestimmungder körperlichen Leistungsfä-
higkeit (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad III

Symptomatische hochgradige Vitien, insbesondere symptomatische hoch-
gradige Aortenklappenstenose

Diabetes mellitus

Bei Patienten mit manifestem Diabe-
tes mellitus schlagen die ESC-Leitlini-
en zu Diabetes und kardiovaskulären
Erkrankungen die Durchführung ei-
nes Belastungstests zur Abklärung einer
möglicherweise vorliegenden strukturel-
len Herzerkrankung zumindest vor [27].
Allerdings wird die Zuverlässigkeit von
Ischämietests bei Diabetikern aufgrund
verschiedener Störfaktoren kontrovers
diskutiert [28, 29]. Da die Durchfüh-
rung eines aeroben Belastungstrainings

bei Diabetikern eine Klasse-IA-Indikati-
on der „Lifestyle-Modifikation“ darstellt,
erscheint es sinnvoll, eine Ergometrie zur
Beurteilung voranzustellen (Klasse IIa C:
s. unten). Hingegen ist das routinemä-
ßige Screening bei asymptomatischen
Diabetikern nicht empfohlen

Patientenmit Rhythmusstörungen

Sinnvoll erscheint eine Ergometrie le-
diglich bei Patienten, die anamnestisch
eindeutige Kriterien für eine belastungs-
induzierte Rhythmusstörung aufweisen.

Die Sinnhaftigkeit derErgometrie zurRi-
sikoabschätzung von asymptomatischen
Patienten mit ventrikulärer Präexzitati-
on ist durch Fallberichte infrage gestellt
worden, in welchen bei Patienten mit
intermittierender Präexzitation unter
Katecholamineinfluss das Vorhanden-
sein einer Bahn mit kurzer Refraktärzeit
beschrieben wurde [30]. Zudem er-
scheint die Ergometrie sinnvoll, um bei
herzgesunden Patienten mit symptoma-
tischen Palpitationen eine ursächliche
(oft ventrikuläre) Extrasystolie besser zu
charakterisieren. Gehäufte und komple-
xe ventrikuläre Rhythmusstörungen in
der Erholungsphase nach der Ergome-
trie sind prognostisch als ungünstig zu
bezeichnen und sollten weiter abgeklärt
werden. Bei Verdacht auf eine poly-
morphe katecholaminerge ventrikuläre
Tachykardie (CPVT) ist zur Diagnostik
oder zum Ausschluss immer eine Ergo-
metrie bis zur Erschöpfung erforderlich.

Beurteilung.Alsdiagnoseweisender(pa-
thologischer) Befund gilt die Reprodu-
zierbarkeit der klinischen Symptomatik
im Kontext der Induktion anhaltender –
zumeist tachykarder – Rhythmusstörun-
gen.

Herzklappenvitien

Die primäre Intention einer Belas-
tungsuntersuchung bei Klappenvitien
(. Tab. 12) ist, eine unklare Symptoma-
tik abzuklären bzw. eine Symptomatik
überhaupt zu demaskieren [37]. Ein
weiterer klinischer Nutzen besteht in
der Risikostratifikation von Patienten
mit Aortenklappenstenose. So stellt
beispielsweise bei asymptomatischen
Patienten mit schwerer Aortenstenose
ein belastungsinduzierter Anstieg des
mittleren Gradienten >20mmHg nach
den aktuellen ESC-Leitlinien [37] eine
Indikation zum Aortenklappenersatz
dar.

Spezielle Indikationsstellung
zur Ergometrie

Leistungsuntersuchung Arbeitsmedi-
zin. Die Ergometrie ist für bestimm-
te Berufsgruppen obligater Bestand-
teil der arbeitsmedizinischen Vorsorge/

Der Kardiologe
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Beurteilung. Hierbei ist zu unterschei-
den zwischen präventiv-arbeitsmedizi-
nischen und leistungsphysiologischen
Indikationen. Diesbezüglich sei auf die
weiterführende einschlägige Literatur
verwiesen [42, 43].

Leistungsuntersuchung Sportmedizin.
Während das Ruhe-EKG bei Sporttrei-
benden aller Altersstufen zum obligaten
Standard der sportärztlichen Vorsorge-
untersuchung gehört, gibt es für routine-
mäßige Ergometrien bei Freizeitsport-
lern keine evidenzbasierte Empfehlung
[44].Hingegen spielt beiAthleten zurBe-
stimmung der körperlichen Fitness die
maximal erzielte Leistung in Watt, MET
oder als VO2max in der Spiroergometrie
neben der Laktatmessung eine wichtige
Rolle [45]. Bei spezifischen klinischen
Fragestellungen kommt die Ergome-
trie zum Tragen, um beispielsweise den
Verdacht auf eine relevante strukturelle
Herzerkrankung beim Sportler auszu-
schließen [44–48] oder bei Verdacht auf
CPVT oder Ionenkanalerkrankungen
eine Risikostratifikation durchzuführen.

Mindestanforderungen zur
Dokumentation der Ergometrie

Zur vollständigen Dokumentation der
Belastungsuntersuchung sollte ein vor-
definiertes Protokoll verwendet werden,
welches neben der Indikationsstellung
und der aktuellen Medikation, v. a. eine
Aufzeichnung wichtiger hämodynami-
scher Parameter enthält sowie Auftreten
von Symptomen und EKG-Veränderun-
gen dokumentiert. Die originale EKG-
Aufzeichnung ist mit zu dokumentieren.
Das Belastungs-EKG muss kontinuier-
lich aufgezeichnet und archiviert werden
(in Papierform oder digital).

ZusammenfassungundAusblick

Die Ergometrie stellt unverändert ein
zentrales Untersuchungsverfahren in der
klinischen Kardiologie dar. Ihre Wertig-
keit hinsichtlich der Hauptfragestellung
– der Ischämiediagnostik bzw. des Nach-
weises einer KHK – ist in der Ära der
bildgebenden Ischämiediagnostik neu
zu beurteilen; die Indikation soll sich
an der Prätestwahrscheinlichkeit einer

KHK orientieren. Sie ermöglicht zu-
gleich ergänzende Aussagen hinsichtlich
des Blutdrucks, der autonomenFunktion
sowie der prognostischen Krankheitsab-
schätzung.

Um die diagnostische Genauigkeit
der Ergometrie zu optimieren, werden
aktuell neuere EKG-Parameter klinisch
untersucht, namentlich die Analyse des
QRS-Komplexes im Hochfrequenzbe-
reich (sog. „high-frequency QRS“ bzw.
„Hyper-Q“ [49]). Diese Analyse ist bis-
lang nur in einzelnen EKG-Systemen im-
plementiert und aufgrund der aktuellen
Datenlage nicht als klinischer Routine-
marker etabliert. Auch die Entwicklung
klinischer Scores unter Einbeziehung
der Ergometrie wird die Risikostratifi-
kation in Zukunft verbessern; allerdings
können diese aufgrund bislang fehlender
prospektiver Validierungen noch nicht
mit einer Empfehlung versehen werden.
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