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Zusammenfassung

Die Ergometrie bleibt unverändert Teil der Basisdiagnostik in der klinischen Kardiologie,
auch wenn sich ihr Stellenwert im Lichte der zunehmenden Bedeutung der kardialen
Bildgebung bei der Ischämiediagnostik verändert hat. Bei Patienten mit Angina
pectoris ohne stenosierende Koronargefäße spielt sie eine Rolle hinsichtlich der
Differenzialdiagnose einer Angina pektoris bzw. Ischämie ohne Obstruktion der
Koronararterien (ANOCA/INOCA). Zudem hat in jüngerer Zeit die Bedeutung der
Ergometrie in der Sportkardiologie sowie bei der Risikostratifizierung beispielsweise
in der Rhythmologie oder bei Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie
zugenommen.

Schlüsselwörter
Risikostratifikation · KHK · Rhythmusstörungen · Sportkardiologie · Strukturelle Herzerkrankungen

Präambel

Belastungsuntersuchungen spielen in der
klinischen Kardiologie unverändert eine
wichtige Rolle für Diagnostik und Risiko-
stratifikation. Von der DGK wurde 2018
erstmals ein Manual publiziert [1], wel-
ches die bis dato gültige Leitlinie abgelöst
hat [2]. 2019 erfolgte durch die damali-
ge ESC-Leitlinie zum chronischen Koronar-
syndrom eine Herabstufung der Evidenz
der Ergometrie hinsichtlich der Diagnos-
tik einer Myokardischämie zugunsten der
neueren Bildgebungsverfahren mit höhe-
rer Sensitivität und Spezifität [3], sodass
hinsichtlich dieser Hauptindikation eine
Neubewertung und damit auch eine Neu-
fassung des Manuals notwendig gewor-
den ist. Eine erneut aktualisierte epide-

miologische Datenlage hat zudem zu ei-
ner präzisiertenEmpfehlung zur klinischen
Risikostratifikation der stabilen KHK ge-
führt und ist entsprechend in die aktuellen
Leitlinien der ESC wie auch die Nationale
Versorgungsleitlinie Chronische KHK ein-
gegangen [4–7]. Eine Neubewertung der
Ergometrie als dem elektrokardiographi-
schen Basisverfahren der KHK-Diagnostik
muss dieser Entwicklung daher Rechnung
tragen. In dieses Manual gehen eine Li-
teraturrecherche der letzten 10 Jahre ein
sowie entsprechende Empfehlungen bzw.
Leitlinien der maßgeblichen internationa-
len Fachgesellschaften, insbesondere von
ESC und AHA.

Hinsichtlich der Voraussetzungen,
technischen Durchführung, Ablauf/
Überwachung, personellen Ausstattung,
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Infobox 1

Curriculum
„Manual zum Stellenwert der Ergometrie“
Das Curriculumwurde 2018 in der Zeitschrift
Der Kardiologe [1] publiziert.

Qualitätskontrolle und Interpretation
der Ergometrie hat sich zu den Leitlinien
2000 und dem Manual 2018 keine be-
deutsame Änderung ergeben. Das vor-
liegende Manual nimmt bevorzugt Stel-
lung zu neueren Daten hinsichtlich der
Wertigkeit der Ergometrie im Vergleich
zu anderen nichtinvasiven (bildgeben-
den) Ischämietests und kommentiert in
diesem Kontext auch die Stellung der Er-
gometrie im Rahmen der jüngsten ESC-
Empfehlungen. Ebenso werden neue-
re Aspekte bezüglich weiterer klinischer
Fragestellungen z. B. bei Herzinsuffizienz
oder in der Rhythmologie behandelt.

Einleitung und Definition

Belastungsuntersuchungen bleiben ein
wichtiges diagnostisches Verfahren in der
klinischen Kardiologie [8]. Sie haben gro-
ße Bedeutung für Diagnose, Therapiekon-
trolle und Prognose/Risikostratifikation
bei kardialen Erkrankungen. Darüber hi-
naus sind sie sinnvoll hinsichtlich der
Beurteilung der Leistungsfähigkeit und
Belastbarkeit in der Arbeitsmedizin und
Sportmedizin wie auch zur Trainings-
beratung bei verschiedenen Erkrankun-
gen. Neben der Ischämiediagnostik und
Risikoabschätzung der koronaren Herz-
erkrankung dient die Bestimmung der
maximalen Belastbarkeit („physical ca-
pacity“) der Prognoseabschätzung, der
Beurteilung des Blutdruckverhaltens un-
ter Belastung und des Auftretens von
Herzrhythmusstörungen, wie ventrikuläre
Extrasystolen (VES), Kammertachykardien
(VT), Überleitungsstörungen, sinuatrialer
(SA-) und atrioventrikulärer (AV-)Block.
Physiologische, metabolische und patho-
physiologische Grundlagen der Belastung
sind nicht Inhalt dieses Manuals; diesbe-
züglich wird auf die einschlägige Literatur
verwiesen [9].

Voraussetzungen

Indikationsstellung

Wie bei allen Untersuchungsverfahren,
muss der Durchführung einer ergometri-
schen Untersuchung eine rechtfertigende
Indikationsstellung zugrunde liegen. Die-
se ergibt sich aus den Empfehlungen
der . Tab. 5, 6, 7, 8, 9 und 10. Wenn
z. B. bereits klinisch-anamnestisch abseh-
bar ist, dass eine Ergometrie hinsichtlich
eines Ischämienachweises diagnostisch
nicht verwertbar sein wird (z. B. Patienten
mit schweren Begleiterkrankungen bzw.
solchen, bei denen ein erhöhtes Risiko
einer Kreislaufinstabilität zu erwarten ist),
sollte sie nicht durchgeführt werden. Es
sollten dann primär alternative (bildge-
bende) Verfahren zur Ischämiediagnostik
angewandt werden [4, 6].

Klinische Voraussetzungen

Die Anamnese sollte neben der Symp-
tomatik auch die Frage nach der bishe-
rigen regelmäßigen körperlichen Aktivität
und Grad der Belastbarkeit beinhalten. Ex-
trakardiale Erkrankungen, die eine Ergo-
metrie beeinträchtigen, sind zu erfassen.
Ebenso ist ein vollständig dokumentier-
terMedikamentenstatus obligat – insbe-
sondere hinsichtlich der Einnahme von Di-
gitalis, β-Rezeptorenblockern und Antiar-
rhythmika. Nach den aktuellen ESC-Leitli-
nienwird eineErgometrie zur Ischämiedia-
gnostik bei Patienten, die Digitalis einneh-
men, nicht empfohlen [4]. Vor Durchfüh-
rung der Ergometrie ist eine klinische Un-
tersuchung, insbesondere kardiale Aus-
kultation und Messung des Blutdrucks
sowie Aufzeichnung eines 12-Kanal-Stan-
dard-EKGs unter Ruhebedingungen not-
wendig. Bereits im Ruhe-EKG erkennba-
re pathologische Veränderungen sollten
immer vor einer Belastung abgeklärt wer-
den. Hierbei ist vor allem auf Endstrecken-
veränderungen sowie ventrikuläre Rhyth-
musstörungen zu achten. Bei auffälligen
klinischen oder elektrokardiographischen
Befunden sollte einemBelastungstest eine
echokardiographische Untersuchung vor-
ausgehen, um strukturelle Veränderungen
zuerfassen,diemöglicherweise fürdenBe-
lastungstest berücksichtigt werden müs-
sen [10]. Hierzu gehören alle Formen von

Kardiomyopathien oder hämodynamisch
relevante Klappenvitien.

Technisch-apparative Voraus-
setzungen

Räumliche Voraussetzung. Angeneh-
me Raumtemperaturen zwischen 18 und
22 Grad und eine Luftfeuchtigkeit zwi-
schen 40 und 60%. Speziell imHochsom-
mer sind stickig-warme Umgebungsver-
hältnisse zu vermeiden, da diese das Ri-
siko für einen vasodepressorisch vermit-
telten Kreislaufkollaps in der Erholungs-
phase erhöhen. Eine Liege, auf der ein
Patient im Notfall und/oder nach Belas-
tungsende gelagert werden kann, sowie
ein Telefon müssen ebenfalls im Raum
vorhanden sein.

Ergometriegeräte. Ergometer müssen
den Anforderungen des Medizinproduk-
terecht-Durchführungsgesetzes (MPDG)
und der EU-Medizinprodukteverordnung
(MDR) genügen und unterliegen einer
regelmäßigen Wartung und Kalibrie-
rung gemäß Konformitätsbedingungen
[9]. Belastungsuntersuchungen werden
am häufigsten mittels Fahrradergome-
trie in sitzender oder (halb-)liegender
Position durchgeführt; die verwendeten
Fahrradergometer werden mechanisch
oder weitgehend drehzahlunabhängig
elektrisch gebremst. Die drehzahlunab-
hängigen Geräte haben den Vorteil, dass
bei höheren Belastungen, die Leistung
über die Tretfrequenz gesteigert werden
kann bei entsprechend geringeremWider-
stand und damit niedrigerem Krafteinsatz.
Dieses ist bei den Personen vorteilhaft,
bei denen die Muskelkraft zum limitie-
renden Faktor wird und damit eine echte
Ausbelastung verhindert wird (speziell bei
älteren Menschen und Kindern). Alterna-
tiv zum Fahrradergometer wird meistens
das Laufbandergometer eingesetzt; neben
diesenbeidenamhäufigstenverwendeten
MethodenfindenBelastungsuntersuchun-
gen mittels Kletterstufe nach Klepzig und
Kaltenbach oder Handkurbelergometer
kaum noch Anwendung.

EKG-Registrierung und -Monitoring.
Obligat ist während Belastung die konti-
nuierliche Aufzeichnung eines 12-Kanal-
EKGs mit Standard-Extremitäten- und

228 Die Kardiologie 3 · 2025



Tab. 1 Patientengruppen, bei denenwährendder Ergometrie ein Arzt persönlich imRauman-
wesend sein sollte. (Modifiziert gemäßAHA-Empfehlungen [11])

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

Koronare
Herzkrankheit

Innerhalb der ersten 7 Tage nach Myokardinfarkt bzw. akutem Koronarsyndrom
(ACS)

Mäßig- bis hochgradige Aortenklappenstenose bei einem asymptomatischen
oder fraglich symptomatischenPatienten

Mäßig- bis hochgradige Mitralklappenstenosebei einem asymptomatischen
oder fraglich symptomatischenPatienten

Hämodyna-
misch rele-
vante Vitien
wie

Hämodynamisch relevante intrakardiale Shunts

Hypertrophe Kardiomyopathie: Risikostratifikationbzw. Bestimmung des Belas-
tungsgradienten

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

Kardiomyopa-
thien

Herzinsuffizienz StadiumNYHA III (New York Heart Association)

Anamnese von belastungsabhängigen oder malignen ventrikulären Arrhythmi-
en oder Zustand nach Reanimation

Verdacht auf belastungsabhängige anhaltende Rhythmusstörungen

Herzrhythmus-
störungen

Anamnestisch belastungsinduzierte Synkope

Schwere pulmonalarterielle Hypertonie

Brustwand-Ableitungen. Die Registrie-
rung läuft über EKG-Klebe- oder besser
Saugelektroden. Eine sorgfältige Präpara-
tion der Haut (Reinigung/Entfettung) ge-
währleistet eine möglichst Artefakt-freie
Aufzeichnung. Zur kontinuierlichen EKG-
Überwachung ist ein Monitor erforderlich,
der fortlaufend den EKG-Ablauf zeigt. So
können während der Belastung ST-Stre-
cken-Alterationen, Leitungsstörungen,
Schenkelblockbilder oder Arrhythmien
sofort erfasst werden.

Notfallausstattung. Bei jedem Belas-
tungs-EKG müssen Möglichkeiten zur Be-
handlung von Zwischenfällen bis hin zur
Reanimation gegeben sein. Ein Defibril-
lator gehört unabdingbar zur Notfallaus-
rüstung und muss regelmäßig überprüft
werden. Dabei ist ein Defibrillator pro
Funktionstrakt/Praxis dann ausreichend,
wenn alle Räume, in denen Ergometrien
durchgeführt werden, unmittelbar be-
nachbart sind und somit die Zugriffszeit
auf einen Defibrillator gleich kurz ist.

Zusammenfassend gehören zur Not-
fallausrüstung:
– Defibrillator,
– Ausrüstung zur extraglottischen Atem-

wegssicherung und Intubation,
– Ausrüstung zur Infusionstherapie,
– Notfallmedikamente,
– Vorkehrungen zur sofortigen O2-Gabe,
– Telefon im Ergometrieraum.

Personelle Voraussetzungen und Arzt-
anwesenheit.DieDurchführungderErgo-
metrieerfordertgutausgebildetesundge-
schultes medizinischen Fachpersonal und
einen betreuenden Arzt, der für die Durch-
führung und Auswertung des Belastungs-
tests verantwortlich ist [10, 11].

In einem wissenschaftlichen State-
ment hat die AHA zu den personellen
Voraussetzungen bei der Durchführung
der Ergometrie Stellung genommen [11].
Die dort aufgeführten Kriterien können
auch für die DGK übernommen werden.
So trägt der überwachende Arzt die Ver-
antwortung für eine methodisch korrekte
und sichereDurchführungdes Belastungs-
tests. Prinzipiell kann die Ergometrie von
einer trainierten Fachkraft durchgeführt
werden; diese muss Kenntnisse in der Be-
lastungsphysiologie aufweisen und in der
Lage sein, Änderungen des Herzrhythmus
sowie der Repolarisation zu erkennen. In
diesem Fall muss der Arzt unmittelbar
verfügbar sein. Basierend auf klinischen
Kriterien, werden Empfehlungen für die
Patienten ausgesprochen, bei denen der
Arzt unmittelbar bei der Ergometrie anwe-
send sein muss, beispielsweise Patienten
mit hochgradiger Aortenklappenstenose,
anamnestischen belastungsinduzierten
Arrhythmien, ventrikuläre Arrhythmien
innerhalb der ersten 8 Tage nach ACS/
akutem Myokardinfarkt (. Tab. 1; [11]).
Regelmäßiges Training der EKG-Fachkraft

(mindestens 2-jährlich) in Reanimations-
maßnahmen gemäß den jeweils aktuellen
Leitlinien des ERC (European Resuscita-
tion Council) sind zwingend notwendig
und sollten dokumentiert werden. Es
bleibt in der ärztlichen Verantwortung,
Patienten-individuell zu entscheiden,
inwieweit eine Ergometrie eine strikte
Arztanwesenheit im Raum erfordert.

Durchführung der Ergometrie

Nach Messung von Ruhe-Blutdruck, Herz-
frequenzsowieeinerAnalysedes12-Kanal-
Oberflächen-EKGs und Anlage der Elektro-
den wird die Belastung nach einer initia-
len Ruhephase von etwa 3min nach ei-
nem definierten Protokoll begonnen, wo-
bei die Gesamtbelastungsdauer 9–12min
nicht überschreiten sollte (Lit. in [2]; [12,
13]).

Während der kompletten Belastungs-
sowie in der Erholungsphase wird der Pa-
tient kontinuierlich klinisch beobachtet –
dies beinhaltet eine ständige Inspektion
(Hautkolorit; Schweißneigung), Abfrage
klinischer Symptome (Brustschmerzen,
Luftnot, Tachypnoe, körperliche Erschöp-
fung) sowie die regelmäßige Blutdruck-
und die kontinuierliche Herzfrequenzmes-
sung.

Für die Durchführung eines Arbeitsver-
suches ist ein standardisiertes Protokoll,
das nach Alter, Größe und Geschlecht er-
mitteltwird,erforderlich,umobjektiveund
vergleichbare Befunde über normale und
pathologische Reaktionen zu erhalten. Die
Belastungsuntersuchung solltedynamisch
durchgeführt werden, reproduzierbar und
dosierbar sein. Die EKGs sollten minütlich
aufgezeichnet werden (Schreibgeschwin-
digkeit 25 oder 50mm/s), wobei Extre-
mitäten- und Brustwandableitungen im-
mersofortanalysiertwerdenmüssen.Nach
BelastungsendewerdenEKG-Registrierun-
gen, je nach Protokoll, für einige Minuten
weitergeführt und analysiert. Der Patient
sollte das Belastungs-EKG-Labor erst ver-
lassen, wenn das EKG wieder seine Aus-
gangssituation erreicht hat (Befund vor
Belastungsbeginn) und der klinische Zu-
stand des Patienten stabil ist (Erreichen
der Situation wie vor der Belastungsun-
tersuchung).

DasBelastungsprotokoll sollteandie in-
dividuelle Belastungsfähigkeit des Patien-

Die Kardiologie 3 · 2025 229



Curriculum

Tab. 2 Abbruchkriterien der Ergometrie
Absolute Indikationen

ST-Strecken-Senkung >0,3mVEKG-Befunde

ST-Strecken-Hebung >0,1mV

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

Mäßig–schwere Angina-pectoris-Symptomatik

Schwere Dyspnoe

Hämodynami-
sche Befunde

Klinische Zeichen einer Minderperfusion (Zyanose)

Arrhythmien Anhaltende (≥30 s) ventrikuläre Tachykardie

Erschöpfung des Patienten/Patientenwunsch

Zerebrale Symptome

Sonstiges/
Symptomatik

Technische Probleme (defekte EKG-Registrierung, Monitorausfall)

Relative Indikationen

EKG-Befunde Deszendierende ST-Strecken-Senkung ≥0,2mV

Hypertensive Fehlregulation (RRsyst 230–260mmHg, RRdiast ≥115mmHg)Hämodynami-
sche Befunde Blutdruckabfall >10mmHg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck) ohne Zeichen einer myokardialen Ischämie (keine Angina pecto-

ris, keine ST-Senkung)

Polymorphe Extrasystolie, Paare (2 konsekutive VES), Salven (>3 konsekutive VES)

Supraventrikuläre Tachykardien

Bradyarrhythmien

Arrhythmien

Auftreten von Leitungsstörungen (höhergradiger AV-Block, Schenkelblock)

Verstärkte Angina-pectoris-SymptomatikSonstiges/
Symptomatik Progrediente Dyspnoe, Giemen/Erschöpfung/Krämpfe der unteren Extremitäten

Tab. 3 Kontraindikationen der Ergometrie. (Mod. nach [15])
Akutes Koronarsyndrom

Symptomatische hochgradige Aortenklappenstenose

Hämodynamisch relevante Arrhythmien oder anderweitig eingeschränkte Hämodynamik

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Akute Lungenembolie

Akute entzündliche Herzerkrankungen

Akute Aortendissektion

Hypertensive Entgleisung in Ruhe (>180/100mmHg)

Akute Beinvenenthrombose

Akute schwere Allgemeinerkrankung (z. B. fieberhafte Infekte/dtl. Anämie)

Extrakardiale Erkrankungenmit dtl. limitierter Lebenserwartung (≤6 Monate)

Tab. 4 Ereignisse, die währendder Ergometrie auftreten können
Angina pectoris

Dyspnoe

Häufig

Extrasystolen/Vorhofflimmern/supraventrikuläre Tachykardien (SVT)

Selten Reflektorisch-vasodilatatorischbedingter Blutdruckabfall (seltenmit Synkope) in der
Erholungsphase

Schwerste, auch nach Belastung anhaltende, myokardiale Durchblutungsstörung/
Herzinfarkt

Lebensbedrohliche Herzrhythmusstörungen (VT/Kammerflimmern)/
Kreislaufstillstand

Sehr
selten

Lungenödem

tenangepasstwerden [8, 12]. Insofern sind
zu hohe Belastungsstufen bei leistungsge-
minderten Patienten (zu früher Abbruch)
sowie eine zu niedrige Anfangsbelastung
bei leistungsstarken Patienten (zu lange
Belastungsdauer) zu vermeiden [12, 14].

Für die Fahrradergometrie wird unver-
ändert das von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) vorgeschlagene Protokoll
empfohlen, bei dem alle 2min eine Stei-
gerung der Belastung um 25W erfolgt –
beginnend in der Regel mit 50W, bei leis-
tungsgeminderten Patienten mit 25W, bei
leistungsstarken Patienten mit 75W oder
höher (sog. BAL-Schema) [2]. Laufbander-
gometrien werden nach dem Bruce-Pro-
tokoll durchgeführt.

Abbruchkriterien der Ergometrie

Hinsichtlich der absoluten und relativen
Abbruchkriterien hat sich zu den bishe-
rigen deutschsprachigen Leitlinien keine
Änderung ergeben [2, 15]. Da die Ergo-
metrie i. d. R. zur Abklärung einer vorbe-
stehendenBelastungssymptomatikdurch-
geführt wird, sollte diese auch Symptom-
limitiert durchgeführtwerden, es sei denn,
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Symptom Score: 0–3 Punkte

Charakteristika des Brustschmerzes Symptom Score

Typ u. Lokalisation

Verstärkt durch

Besserung durch

retrosternale Beklemmung oder
Druck in Nacken/Schulter/Arm
(1 Punkt)

körperlichen oder emotionalen Stress (1 Punkt)

Ruhe oder 5 min nach Nitratgabe (1 Punkt)

Hauptsymptom:

Brustschmerz
(0–3 Punkte)

oder

Dyspnoe
(2 Punkte)

Charakteristika der Dyspnoe

Luftnot und Probleme, Luft zu halten,
aggraviert durch Belastung (2 Punkte)

Anzahl an KHK-Risikofaktoren (0–5):

Familienanamnese, Nikotin, Dyslipidämie, Bluthochdruck, Diabetes

Abschätzung d. Risikofaktor-gewichteten klinischen Wahrscheinlichkeit (RF-CL)
einer stenosierenden KHK

Symptom Score
0–1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte

Frauen Männer Frauen Männer Frauen MännerAnzahl
Risikofaktoren

Alter 30–39

Alter 40–49

Alter 50–59

Alter 60–69

Alter 70–80

Klinische Wahrscheinlichkeit:
sehr

niedrig
niedrig moderat

0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5 0–1 2–3 4–5

0 1 2

1 1 3

1 2 5

2 4 7

4 7 11

1 2 5

2 4 8

4 7 12

8 12 17

15 19 24

0 1 3

1 2 5

2 3 7

3 6 11

6 10 16

2 4 8

3 6 12

6 11 17

12 17 25

22 27 34

2 5 10

4 7 12

6 10 15

10 14 19

16 19 23

9 14 22

14 20 27

21 27 33

32 35 39

44 44 45

Abb. 19 Klinische Prä-
test-Wahrscheinlichkeit
(PTP) und PROMISEMini-
mal Risk Score (PMRS) bei
Patientenmit stabiler tho-
rakaler Schmerzsympto-
matik gem. ESC-Leitlinie
2024. (Adaptiert nach [4]
mit freundl. Genehmigung
von© ESC 2024. All Rights
Reserved; nach [17–19])

es treten vor dem Auftreten von Sympto-
men Abbruchkriterien auf (. Tab. 2).

Kontraindikationen zur Ergometrie

Vor der Belastungsuntersuchung sind ab-
solute und relative Kontraindikationen (KI)
auszuschließen (. Tab. 3). Bei relativen KI
sollte eine Ergometrie nur dann erwogen
werden, wenn zu erwarten ist, dass der
Nutzen und die diagnostische Ausbeute
das potenzielle Risiko deutlich überwie-
gen.

Anmerkung. In spezialisierten kardiologi-
schen Institutionen und Praxen kann die
Ergometrie im individuellen Fall auch bei
manifestenschwerenkardiovaskulärenBe-

funden wie z. B. höhergradigen Vitien, be-
kannte schwere koronare Herzkrankheit,
Hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie
(HOCM) als notwendig erachtet werden,
um über das weitere therapeutische Vor-
gehen entscheiden zu können. Kontrain-
dikationen und Abbruchkriterien richten
sich hierbei in erster Linie nach der Er-
fahrung des untersuchenden Arztes – der
auch imRaumanwesendseinmuss–sowie
denMöglichkeiten,beiKomplikationendie
adäquatenSofortmaßnahmeneinleiten zu
können.

Komplikationen der Ergometrie

Insgesamt ist die Komplikationsrate einer
Ergometrie niedrig. Das Morbiditätsrisiko

wie auch das Risiko tödlicher Komplika-
tionen lagen in historischen Erhebungen
aus den 1980er-Jahren bei <0,03–0,05%
und werden in jüngeren Publikationen im
Bereich der Belastungsechokardiographie
mit 0,015–0,03%berichtet ([16];. Tab. 4).

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 durchgeführt.
Hierbei hat sich als obligates Kriterium
zur Indikationsstellung die Vorhersage-
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Tab. 5 Evidenzbasierte Kriterien: Indikationen zumBelastungs-EKG zur diagnostischenAbklärung einer koronarenHerzkrankheit (KHK) [4], nach
akutemMyokardinfarkt sowie vor undnach einer Koronarrevaskularisation (fetthervorgehoben: neueste Empfehlungen der ESC [4])

Selektierte Patientenmit CCS zur Einschätzung der Belastungstoleranz, Symptomatik, Arrhythmien, Blutdruckverhalten oder
zur Risikostratifikation (Evidenz C)

Nach Myokardinfarkt spät nach Entlassung zur Beurteilung der Prognose, Belastungsfähigkeit und Beurteilung der medikamentösen
Therapie und der kardialen Rehabilitation, sofern ein früher Test submaximalwar (Symptom-limitiert, 3 bis 6 Wochen nach Belastung)
(Evidenz C)

Nachweis einer myokardialen Ischämie vor Revaskularisation zur Beurteilung von Patientenmit rezidivierenden Symptomen (z. B.
Angina pectoris) (Evidenz C)

Empfeh-
lungsgrad I

ArbeitsmedizinischeUntersuchungen gemäß Empfehlungen der BG (Evidenz C)

Patientenmit vasospastischer Angina pectoris (Evidenz C)

Patientenmit ANOCA/Verdacht auf INOCA (Evidenz C)

Nach Entlassung zur Beratung über das Ausmaß der körperlichen Aktivität und/oder das Trainingsprogramm sowie Beurteilung von
Blutdruckverhalten oder der Belastbarkeit im Rahmen der Rehabilitationnach einer Revaskularisation (Evidenz C)

Untersuchung von Patientenmit mehreren Risikofaktoren (Evidenz C)

Untersuchung von asymptomatischenMännern >40 J. und Frauen >50 J. bei ausgeprägtemgenetischem Risikoprofil (Evidenz C)

Vor Aufnahme eines körperlichen Trainings (Evidenz C)

Bei Berufen, bei denen eine Erkrankung die öffentliche Sicherheit gefährden kann (s. a. Arbeitsmedizinische Indikationen) (Evidenz C)

Empfeh-
lungsgrad IIa

Bei hoher Wahrscheinlichkeit einer KHK (periphere arterielle Verschlusskrankheit, chronische Niereninsuffizienz etc.) (Evidenz B)

Zum Ausschluss einer KHK alternativ dann, wenn nichtinvasive Bildgebungsverfahren nicht zur Verfügung stehen (Evidenz B)

Hinsichtlich Optimierung der Therapie oder zur Risikostratifizierung (Evidenz B)

Bei Individuenmit niedriger PTP (>5 bis 15%) für eine stenosierende KHK zur Identifizierung von Patienten, bei denen auf wei-
tere Diagnostik verzichtet werden kann (Evidenz C)

Nach Myokardinfarkt vor Entlassung aus prognostischer Sicht zur Empfehlungen 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, Belastungsfähigkeit und Beurteilung der medikamentösen
Therapie, sofern ein früher Test vor Entlassung nicht erfolgte (Symptom-limitiert, 14 bis 21 Tage nach Belastung) (Evidenz C)

Empfeh-
lungsgrad IIb

Regelmäßige Überwachungbei Patienten, die an einem Rehabilitations- oder Trainingsprogramm teilnehmen (Evidenz C)

Patienten, bei denen Repolarisationsveränderungen unter Belastung nicht beurteilbar sind:
– Patienten unter Digitalistherapie (Evidenz C)
– Patientenmit Präexzitationssyndrom
– Permanente ventrikuläre Schrittmacherstimulation
– ST-Senkung >0,1mV im Ruhe-EKG
– Kompletter LSB (>120ms)

Akuter Myokardinfarkt

Schwere allgemeine Begleiterkrankungen (begrenzte Lebenserwartung)

Geplante Revaskularisation bei Patientenmit bekannter KHK

Routineuntersuchung bei Patienten nach PCI oder Bypass-Operationohne spezifische Indikation oder Risikokonstellation

Empfeh-
lungsgrad III
(„soll nicht
durch-
geführt
werden“,
Kontraindi-
kation)

Routineuntersuchung von asymptomatischenPersonen (Evidenz B)

ANOCA Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien, INOCA Ischämie ohne obstruktive Koronararterien, CCS Chronisches Koronarsyndrom, PCI perku-
tane Koronarintervention, LSB Linksschenkelblock

Tab. 6 Pathologische Kriterien hinsichtlichder KHK-Risikoabschätzung
ST-Senkung (>0,2mV) auf niedriger Belastungsstufe

Horizontale oder deszendierende ST-Senkung

Anhaltende ST-Senkung in der Erholungsphase

ST-Senkung in mehreren Ableitungen

ST-Hebung bei Fehlen von Q-Zacken

Niedrige Belastbarkeit (<75W)

Unzureichender systolischer Blutdruckanstieg (<130mm Hg)

Fehlender Blutdruckanstieg bzw. Blutdruckabfall bei ansteigender Leistung

Komplexe, in der Regel polymorphe ventrikuläre Arrhythmien während Belastung (VT)

Verzögerte Herzfrequenzerholung (HRR) nach Belastungsende

wahrscheinlichkeit („pretest probability“
[PTP]) durchgesetzt. Dabei sollte nach den
im Jahr 2024 aktualisierten ESC-Leitlini-
en zum Management der stabilen KHK
eine mäßiggradige (15–65%) PTP für
das Vorliegen einer KHK gegeben sein (s.
. Abb. 1; [4]). Weitere Indikationen sind
die Abklärung einer Belastungsdyspnoe,
rhythmologische Indikationen (s. unten),
die Beurteilung einer arteriellen Hyper-
tonie und Synkopen während oder nach
Belastung. Zudem wird die Ergometrie
zur Beurteilung der Belastungsfähigkeit
hinsichtlich der Trainingssteuerung sowie
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ST-Messpunkt

Abb. 28 Schematische Darstellung belastungsinduzierbarer ST-Strecken-Senkungen. (Nach [1])

bei arbeitsmedizinischen Fragestellungen
eingesetzt. Gemäß früheren Empfehlun-
gen hat sich die Einteilung in 3 Klassen
bewährt [8]:
– Empfehlungsgrad I: Indikation gesi-

chert,
– Empfehlungsgrad IIa: mögliche Indika-

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

– Empfehlungsgrad IIb: mögliche Indi-
kation – eher nicht etabliert („kann
erwogen werden“),

– Empfehlungsgrad III: Kontraindikation
(soll nicht gemacht werden).

Es gelten, sofern angegeben, folgende Evi-
denzgrade:
– Evidenzgrad A: Daten aus mehreren

ausreichend großen, randomisierten
Studien oder Metaanalysen,

– Evidenzgrad B: Daten aus einer ran-
domisierten Studie oder mehreren
großen nicht randomisierten Studien,

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

Ergometrie zur diagnostischen
Abklärung bei Verdacht auf eine
koronare Herzkrankheit (KHK)

Die kontinuierliche Optimierung der kar-
dialen Bildgebung hinsichtlich anatomi-
scher und funktioneller Koronardiagnostik
hat zu einer Rückstufung der Ergometrie
hinsichtlich der KHK-Diagnostik bei Pati-
enten mit Brustschmerz geführt. Seit dem
letzten Update dieses Manuals sowie der
2019 Leitlinie zum chronischen Koronar-
syndromistdieBestimmungderklinischen
Vortestwahrscheinlichkeit einer stenosie-
renden KHK modifiziert und sind die ent-

sprechenden Empfehlungen in der aktuel-
len ESC-Leitlinie angepasst worden. Insbe-
sondere gehen neben klinischen Charak-
teristika des Brustschmerzes nun auch die
Risikofaktoren in die Erfassung der Wahr-
scheinlichkeit einer stenosierenden KHK
ein. Hierzu ist der Begriff der Abschät-
zung der Risikofaktor-gewichteten klini-
schen Wahrscheinlichkeit (RF-CL) einge-
führt worden (. Abb. 1).

Neuere Scores. Aktuell befinden sich wei-
tere Scores in klinischer Evaluation. Bei-
spielsweise zeigt eine aktuelle Auswer-
tung der PROMISE-Studie, dass es mög-
lich ist, durch Anwendung einfacher klini-
scher Prätest-Variablen Niedrigrisikogrup-
pen zu identifizieren, bei denen eine wei-
tere nichtinvasive Testung unterbleiben
kann [13]. Andere neuere Modelle versu-
chen, an der anderen Seite des Spektrums
Hochrisikopatienten zu identifizieren [20,
21]. Allen gemein ist derzeit eine fehlende
prospektive Validierung, sodass bis heute
kein standardisierter Score als obligater
Bestandteil Eingang in die Ergometrie ge-
funden hat. Insofern können aktuell kei-
ne Empfehlungen zur Verwendung von
Scores bei der Ergometrie ausgesprochen
werden.

In der . Tab. 5 sind die aktuellen evi-
denzbasiertenEmpfehlungen zur Ergome-
trie in der Ischämiediagnostik aufgeführt,
insbesondere auchwie sie in den ESC-Leit-
linien zum chronischen Koronarsyndrom
(CCS) publiziert worden sind [4].

Asymptomatische Patienten. In der ge-
nannten Empfehlung der ESC ist die Er-
gometrie zur Risikostratifikation der KHK
lediglich bei einer hohen Prätest-Wahr-
scheinlichkeit empfohlen. Bei intermedi-

ärem Risiko und fehlenden Symptomen
ist hingegen eher eine bildgebende ana-
tomische oder funktionelle Bildgebung in-
diziert [6].

Beurteilung. Die Beurteilung der Leis-
tungsfähigkeit setzt einemaximaleAusbe-
lastung während einer Ergometrie voraus.
Da die Ergometrie bei KHK-Verdacht zur
Abklärung von Symptomen erfolgt, soll-
te diese allerdings auch Symptom-limitiert
durchgeführt werden, es sei denn, es tre-
ten vor dem Auftreten von Symptomen
Abbruchkriterien auf. Hierzu zählt bei der
KHK bzw. dem Verdacht auf eine KHK ei-
ne signifikant pathologische Endstrecken-
veränderung, die den Verdacht auf eine
Myokardischämie nahelegt. Das Gleiche
gilt für das Auftreten belastungsinduzier-
ter höhergradiger ventrikulärer Rhythmus-
störungen.

EKG-Befunde (. Tab. 6)
ST-Strecken-Senkungen. Die . Abb. 2
zeigt links eine Ischämie-typische Endstre-
ckenveränderung, während die im rechten
Abbildungsteil dargestellte aszendierende
ST-Senkung eine unspezifische und nicht-
diagnostische EKG-Veränderung darstellt.
Geringgradige Senkungen der ST-Strecke
(<0,15mV) und des J-Punkts (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 normal
angesehen werden. Als Hinweis für eine
subendokardiale myokardiale Ischämie
werden horizontale oder deszendierend
verlaufende ST-Strecken-Senkungen (fla-
cher ST-Strecken-Verlauf [<1mV/s]) von
>0,1mV angesehen, die 60–80ms nach
demJ-Punktnachzuweisensind (. Abb.1).
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Tab. 7 Indikationen zur Belastungsuntersuchungbei arterieller Hypertonie [32, 33, 36]
Empfehlungsgrad IIa Patientenmit linksventrikulärer Hypertrophie unklarer Ursache (Evidenz C)

Erkennung einer Belastungshypertension bei normalem bzw. hoch-normalem Ruhe-/Ausgangsblutdruck (Evidenz C)

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

Bei klinischemVerdacht auf Myokardischämie (Evidenz C)

Empfehlungsgrad IIb

Abklärung belastungsinduzierbarer Rhythmusstörungen bei Hypertonie (Evidenz C)

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

Diagnostischhinsichtlicheiner Ischämiere-
aktion sind die ST-Veränderungen zudem,
wenn sie in mindestens 2 korrespondie-
renden EKG-Ableitungen nachgewiesen
werden.

Hebungen der ST-Strecke müssen bei
Patienten ohne Q-Zacken als Zeichen
transmuraler Ischämie als pathologisch
angesehen werden, wenn sie als He-
bung im Bereich des J-Punktes vorliegen
(≥0,1mV) oder als ST-Strecken-Hebung
≥0,1mV 60–80ms nach dem J-Punkt auf-
treten (in jeweils 3 aufeinanderfolgenden
EKG-Komplexen).

Belastungs-EKG zur Abschätzung
einer Ischämie bei Patienten
mit Angina pectoris und
nichtobstruktiven Koronararterien
(ANOCA)/koronare mikrovaskuläre
Dysfunktion

In jüngererZeitwurdedieAnnahme„falsch
positiver“ Ischämiezeichen in der Ergome-
trie infrage gestellt. Eine pathologische ST-
Alteration im Sinne einer Ischämie kann
auchohneZugrundeliegeneinermakroan-
giographisch-stenosierenden KHK patho-
logisch sein im Sinne einer Angina pec-
toris bzw. Ischämie ohne obstruktive KHK
(ANOCA/INOCA) [22]. Dies wird durch ak-
tuelle Studien z. B. von Sinha et al. unter-
mauert. Hierbei fand sich, dass das Vorlie-
gen einer pathologischen Ergometrie bei
Ausschluss signifikanter Koronarstenosen
spezifisch für das Vorliegen einer mikro-
vaskulären Dysfunktion ist. Eine Ischämie-
reaktion ohne relevante Koronarstenosen
ist somit nicht zwangsläufig als „falsch po-
sitiv“ zu bezeichnen. Die Autorengruppe
empfiehlt daher, bei Patienten mit Angi-
na pectoris eine pathologische Ergometrie
auch ohne Vorliegen einer KHK als primär
pathologisch im Sinne einer Ischämie (IN-
OCA) einzustufen bzw. an eine ANOCA zu
denken [22].

Risikostratifikation nach
Myokardinfarkt

In der Rekonvaleszenz nach akutem Myo-
kardinfarkt dient die Ergometrie neben
der Diagnostik einer möglichen Residua-
lischämie vor allem der Bestimmung der
kardiopulmonalen Belastbarkeit sowie der
Risikostratifikation. Insbesondere Störun-
gen der Erregungsausbreitung oder belas-
tungsinduzierbare ventrikuläreArrhythmi-
en spielen eine Rolle für die weitere klini-
sche Nachbeobachtung der Patienten.

Beurteilung.Hinsichtlich der Beurteilung
geltendiegleichenKriterienwie bei der di-
agnostischen Abklärung der KHK (s. oben).
Ergänzendseidaraufhingewiesen,dassein
neu aufgetretener deutlicher Leistungsab-
fall als klinisches Äquivalent einer mögli-
chen KHK-Progression angesehen werden
kann.

Patienten nach Koronarrevaskulari-
sation

In Gefolge einer interventionellen oder
chirurgischen Revaskularisationsmaßnah-
me können regelmäßige Belastungstests
sinnvoll sein, um eventuell auftretende
„stumme“ Myokardischämien detektieren
zu können. Dies erscheint insbesondere
dann sinnvoll, wenn vor der Revaskulari-
sation die Ergometrie deutlich pathologi-
sche Befunde gezeigt hatte bzw. eine er-
höhteRisikokonstellation für eine In-Stent-
Stenose, Bypassverschluss, oder KHK-Pro-
gression besteht. Der Belastungstest sollte
bei Wiederauftreten von Symptomen er-
wogen werden. Obwohl bei stabilen Pa-
tienten in der Vergangenheit Belastungs-
tests in 12-monatigenAbständen empfoh-
len wurden, gibt es zu diesem Vorgehen
unverändert keineprospektivenDaten. Bei
sportlich aktiven Patienten mit bekann-
ter KHK und Zustand nach Myokardrevas-
kularisation wird vor Beginn des ärztlich

empfohlenen Trainingsprogrammes eine
Ergometrie mit maximaler Ausbelastung
empfohlen [23]. Darüber hinaus werden
routinemäßige Ergometrien bei revaskula-
risierten Patienten ohne die vorgenannte
Risikokonstellationen nicht empfohlen.

Evidenzbasierte Kriterien
jenseits des ST-Segmentes:
Beurteilung des Belastungs-
EKGs zur Risikoabschätzung und
Prognosebeurteilung [12, 23–28]

Obwohl die Ergometrie bei der Diagnose-
stellungderKHKnurbeiPatientenmiteiner
mittleren Vortestwahrscheinlichkeit indi-
ziert ist (s. oben) spielt das Belastungs-EKG
unabhängighiervonzurPrognoseabschät-
zung eine wichtige Rolle [14, 24]. Dabei
hat sich die Bestimmung der Belastungs-
kapazität bzw. der „kardiorespiratorischen
Fitness“ (CRF) als stärkster Prädiktor er-
wiesen [25, 26]; in einer Metaanalyse von
Kodama et al. erwies sich ein Cut-off von
7,9 METs als bester Diskriminator sowohl
hinsichtlich der Gesamtmoralität als auch
des Auftretens kardiovaskulärer Ereignis-
se [25]. Diese Beurteilung kann in gleicher
Weise auf die Fahrradergometrie übertra-
gen werden. Die Aussagekraft – insbeson-
dere des Bruce-Protokolls – ist allerdings
bei älteren, adipösen oder untrainierten
Probanden limitiert [12]. Eine chronotrope
Inkompetenz unter Belastung stellt einen
weiteren Prädiktor unabhängig vom Vor-
liegen einer KHK dar. Diese muss jedoch
altersadjustiertwerden, damit zunehmen-
demAlter die Spitzenfrequenzunter Belas-
tungabnimmt;hierhat sichdieKalkulation
der relativen Herzfrequenzreserve (auch:
„chronotropic index“) als Marker der chro-
notropen Antwort herausgestellt [27]. Ein
weiterer Frequenz-basierter Marker ist die
Herzfrequenz in der unmittelbaren Erho-
lungsphase („heart rate recovery“ [HRR]).
Allerdings ist die Magnitude der HRR ab-
hängig vom Erholungsprotokoll und die
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Tab. 8 Indikationen zumBelastungs-EKGbei PatientenmitDiabetesmellitus [43]
Empfehlungsgrad IIa Beurteilung von asymptomatischenPatientenmit Diabetesmellitus, die eine intensive körperliche Aktivität planen (Evi-

denz C)

Beurteilung von Personen mit mehreren Risikofaktoren zur Beratung einer Risikominderung (Lebensstil-Management; Kar-
diovaskuläre Medikation; Evidenz C)

Empfehlungsgrad IIb

Beurteilung von asymptomatischenMännern über 45 J. und Frauen über 55 J., die beabsichtigen, sich regelmäßig körperlich
zu betätigen oder die in Berufen mit potenzieller Gefährdung anderer Menschen tätig sind oder die weitere Risikofaktoren für
eine KHK haben (periphere arterielle Verschlusskrankheit, chronische Niereninsuffizienz etc.) (Evidenz B/C)

Empfehlungsgrad III Routinemäßiges Screening von asymptomatischenDiabetikern ist nicht empfohlen (Evidenz B)

Tab. 9 Indikationen zumBelastungs-EKG in der Rhythmusdiagnostik. (Mod. nach: [45–54])
Patientenmit ventrikulären Rhythmusstörungen und mittlerem bis hohem Risiko für eine KHK zur Provokation von Ischämie
oder ventrikulären Arrhythmien (Evidenz B)

Patientenmit bekannter oder vermuteter belastungsinduzierbarer ventrikulärer Arrhythmieneigung (einschließlich katecho-
laminerger polymorpher VT/CPVT) zur Diagnose und Prognoseabschätzung (Evidenz B)

Empfehlungsgrad I

Beurteilung der Einstellung eines frequenzadaptiven Schrittmachersystems (Evidenz B)

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

Beurteilung der chronotropen Kompetenz (Evidenz C)

Empfehlungsgrad IIa

Beurteilung nach medikamentöser, interventioneller (Katheterablation) oder operativer Therapie bei Patientenmit belas-
tungsinduzierten Arrhythmien (Evidenz C)

Untersuchung bei isolierten ventrikulären Extrasystolen bei Patientenmittleren Alters ohne Hinweise auf eine KHK (Evi-
denz B/C)

Untersuchung bei AV-Block I. Grades oder AV-Block II. Grades (TypWenckebach) (Evidenz B/C)

Linksschenkelblock, Rechtsschenkelblock oder vereinzelte ventrikuläre Extrasystolen vor Teilnahme anWettkampfsport (Evi-
denz B)

Empfehlungsgrad IIb

Nichtinvasive Risikostratifizierungbei Präexzitationssyndromen (Evidenz B)

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

Literatur in diesem Punkt etwas unein-
heitlich. Es hat sich aber als pathologischer
Grenzwert eine HRR von <12 Schlägen ei-
neMinutenachBeendigungder Belastung
etabliert [12, 28].

Weiterhin spielen Belastungsuntersu-
chungen in der Sportmedizin eine Rolle,
einerseits zur Risikoabschätzung bei hoch-
trainierten Athleten, andererseits in der
Beratung von Patienten mit kardiovasku-
lären Erkrankungen, vor Beginn freizeit-
oder ausdauersportlicher Aktivitäten [23,
29]. So wird beispielsweise eine Ergome-
trie als Teil der Routineabklärung von Pa-
tienten mit HCM vor sportlicher Aktivität
empfohlen [30].

Beim kardiovaskulären Management
von Patienten vor geplanten nichtkar-
dialen operativen Eingriffen spielt die
Ergometrie bei Verdacht auf eine steno-
sierende KHK nur eine Rolle, wenn keine
bildgebenden Verfahren verfügbar sind.
Zur Bestimmung der funktionellen Kapa-
zität nur im Fall einer nicht wegweisenden
Anamnese/klinischen Abschätzung [31].

Ergometrie bei arterieller
Hypertonie (. Tab. 7)

Bei der Beurteilung des Blutdruckanstiegs
unter submaximaler Ergometrie sind ver-
schiedeneFaktorenwieAlter, arterielleGe-
fäßsteifigkeit, Blutdruck in Ruhe vor Belas-
tung, Geschlecht, körperliche Fitness und
Körpergewicht in Betracht zu ziehen. Un-
verändert besteht kein Konsens hinsicht-
lich der „normalen“ Blutdruckantwort un-
ter ergometrischer Belastung; daher findet
die Ergometrie in den aktuellen Hyperto-
nie-Leitlinien aufgrund fehlender standar-
disierter Definitionen und Methoden zur
Vorhersage der zukünftigen Entwicklung
eines Bluthochdrucks oder zur Therapie-
kontrolle einer Hypertonie keine Erwäh-
nung [32], obwohl Beobachtungen nahe-
legen, dass erhöhte Blutdruckwerte auf
niedrigenBelastungsstufen inderErgome-
trie eine manifeste/behandlungswürdige
arterielle Hypertonie demaskieren können
[33]. Eine kürzlich publizierte Metaanalyse
zeigt, dass durch einen überschießenden
Blutdruckanstieg während der Ergometrie
eine maskierte Hypertonie diagnostiziert

werden kann [34]. Zudem scheinen er-
höhte systolische Blutdruckwerte bei mo-
derater Belastung linear mit dem Risiko
einer KHK-Entwicklung assoziiert zu sein
[35]. Bedeutsam ist zudem das Verhalten
des Blutdrucks in der Erholungsphase der
Ergometrie bei Patienten mit Hypertonie.
PatientenohneDiagnoseeiner Hypertonie
zeigtendeutlichniedrigeremaximaleBlut-
druckwerte während der Belastung und
eine signifikant schnellere Normalisierung
der Blutdruckregulation in der Erholungs-
phase [36].

Beurteilung. Neben den oben erwähn-
ten pathologischen Befunden, die eine
relevante Myokardischämie nahelegen,
ist eine ausgeprägte Blutdruckentglei-
sung vor allem 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
≥240mmHg systolisch und ≥110mmHg
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Tab. 10 Belastungsuntersuchungbei Patientenmit Herzklappenvitien [55–59]
Asymptomatischehochgradige Aortenklappenstenose zur Demaskierung klini-
scher Symptome bzw. zur Risikostratifikation (Evidenz C)

Präoperative Risikoabschätzungvor nichtkardialer Chirurgie bei Patientenmit
asymptomatischerhochgradiger Aortenklappenstenose (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad I

Risikoabschätzungvor Schwangerschaft bei asymptomatischenhöhergradigen
Klappenvitien (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIa

Objektivierung der klinischen Symptomatik und Bestimmung der körperlichen
Leistungsfähigkeit bei anderen Klappenvitien (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad IIb

Management von asymptomatischenPatientenmit postrheumatischerMitral-
stenose (MÖF ≤1,5 cm2) und niedriger Risikokonstellation (Evidenz C)

Empfehlungs-
grad III

Symptomatische hochgradige Vitien, insbesondere symptomatische hochgradi-
ge Aortenklappenstenose

diastolisch. In den aktuellen ESC-Leitlinien
zum Management der Hypertonie spielt
die Ergometrie in den Empfehlungenprak-
tisch keine relevante Rolle mehr, lediglich
kann eine Blutdruckmessung unter Ergo-
meterbedingungen erwogen werden, falls
zusätzliche klinische Informationen zum
kardiovaskulären Risiko erwartet werden
(Klasse IIb, Evidenzgrad C).

Ergometrie bei Herzinsuffizienz

Bei der Diagnose der Herzinsuffizienz mit
erhaltener LV-Funktion (HFpEF) spielt die
Ergometrie im Rahmen einer Stressecho-
kardiographie eine Rolle bei gleichzeiti-
ger Erfassung von Änderungen des links-
ventrikulären (E/e′) sowie des pulmonal-
arteriellen Drucks [37]. Eine kürzlich publi-
zierte Analyse zur HFpEF zeigte die Wer-
tigkeit einer Ergometrie mit Stressecho-
kardiographie bei der Abklärung der Ver-
dachtsdiagnose einer HFpEF im Setting ei-
ner Dyspnoe-Ambulanz [38]. Zudem gibt
es Empfehlungen zur Durchführung der
Spiroergometrie im Rahmen der Evaluati-
on hinsichtlich einer Herztransplantation
bzw. Indikation zum Linksherzunterstüt-
zungssystem [39].

Beurteilung.Neben den oben erwähnten
pathologischen Befunden, die eine rele-
vante Myokardischämie nahelegen, sind
eine ausgeprägte Dyspnoe sowie das Auf-
treten ventrikulärer Rhythmusstörungen
mit einer Herzinsuffizienz assoziiert. Zu-
dem kann die zusätzliche pulsoxymetri-
sche Bestimmung der O2-Sättigung ergän-
zend hilfreich sein (nicht obligat bei der
Ergometrie). Auchdas Auftreten einer Zya-
nose stellt ein diagnostisches Abbruchkri-
terium dar.

Ergometrie bei HOCM/Erwachsenen
mit kongenitalen Vitien (EMAH)

Bei der Diagnose der HOCM kann die Er-
gometrie zur Risikostratifizierung beitra-
gen [40, 41]. Speziell die Spiroergometrie
spielt eine wichtige Rolle hinsichtlich der
Definition des optimalen Zeitpunktes von
Interventionenbzw. Re-Interventionenbei
EMAH-Patienten. Ebenso kann hier die Er-
gometrie bei der Abklärung belastungsin-
duzierter Arrhythmien hilfreich sein [42].
Insbesondere besteht ein Empfehlungs-
grad IIa für die Durchführung einer Ergo-
metrie zur Risikostratifizierung von Patien-
ten mit HOCM [40]. Dabei scheint bei An-
wendung eines sog „Burst“-Exercise-Pro-
tokolls die Wahrscheinlichkeit höher zu
sein, ventrikuläre Rhythmusstörungen un-
ter Belastung zu induzieren und somit die
Risikostratifikation bei HOCM zu verbes-
sern [41].

Beurteilung. Als pathologische Befunde
gelten neben den typischen Kriterien für
eine Ischämiereaktion das Auftreten ei-
ner klinischen Herzinsuffizienzsymptoma-
tik sowie – im Rahmen der Risikostratifika-
tion – der Nachweis belastungsinduzier-
barer ventrikulärer Rhythmusstörungen.

Diabetes mellitus (. Tab. 8)

Bei Patienten mit manifestem Diabetes
mellitus werden die regelhafte Durchfüh-
rung eines Belastungstests zur Abklärung
einer möglicherweise vorliegenden struk-
turellen Herzerkrankung und insbesonde-
redieZuverlässigkeitvon Ischämietestsbei
Diabetikern aufgrund verschiedener Stör-
faktoren kontrovers diskutiert [43]. Da die
Durchführung eines aeroben Belastungs-

trainings bei Diabetikern eine Klasse-IA-
Indikationder„Lifestyle-Modifikation“dar-
stellt, erscheint es sinnvoll, eine Ergome-
trie zur Beurteilung voranzustellen (Klas-
se IIa C: s. unten). Hingegen ist das routi-
nemäßige nichtinvasive Screening auf ei-
neKHKbei asymptomatischenDiabetikern
nicht empfohlen [44, 45].

Patienten mit Rhythmusstörungen
(. Tab. 9)

Sinnvoll ist eine Ergometrie bei Patien-
ten, die anamnestisch eindeutige Kriterien
für eine belastungsinduzierte Rhythmus-
störung aufweisen. Zudem besteht eine
Klasse-I-Empfehlung zur Beurteilung der
chronotropen Kompetenz. Die Sinnhaftig-
keit der Ergometrie zur Risikoabschätzung
von asymptomatischen Patienten mit ven-
trikulärer Präexzitation ist hingegen durch
jüngere Fallberichte infrage gestellt wor-
den, inwelchenbei Patientenmit intermit-
tierender Präexzitation unter Katechola-
mineinfluss das Vorhandensein einer Bahn
mit kurzer Refraktärzeit beschrieben wur-
de [46]. In den aktuellen ESC-Leitlinien
zum Management supraventrikulärer Ta-
chyarrhythmien erhält die nichtinvasive
Risikostratifizierung daher lediglich eine
IIb B-Empfehlung [47], und eineAbklärung
durch eine EPU wird präferiert. Zudem ist
dieErgometrie sinnvoll, umbei symptoma-
tischen Palpitationen eine ursächliche (oft
ventrikuläre) Extrasystolie besser zu cha-
rakterisieren. Gehäufte und komplexe, in
der Regel polymorphe ventrikuläre Rhyth-
musstörungen inderErholungsphasenach
der Ergometrie sind prognostisch eher als
ungünstig zu bezeichnen und sollten wei-
ter abgeklärt werden. Bei Patienten mit
Long-QT-Syndrom kann die Bestimmung
der QTc-Dauer in der 4. Minute nach Belas-
tungsende der Risikostratifikation dienen
[48]. Bei Verdacht auf eine polymorphe ka-
techolaminerge ventrikuläre Tachykardie
(CPVT) ist zur Diagnostik oder zum Aus-
schluss eine Ergometrie erforderlich [48].
Jüngst publizierte Daten legen nahe, dass
diediagnostischeAusbeutemiteinemsog.
„burst exercise testing“ steigt. Hierbei wird
die Belastung abrupt hochintensiv auf der
Belastungsstufe begonnen, welche in ei-
ner Standardergometrie als die höchste
erreichte Stufe ermittelt wurde [49].
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Beurteilung. Als diagnoseweisender Be-
fund gilt die Reproduzierbarkeit der klini-
schen Symptomatik im Kontext der Induk-
tion – zumeist tachykarder – Rhythmus-
störungen.

Herzklappenvitien (. Tab. 10)

Die primäre Intention einer Belastungsun-
tersuchung bei Klappenvitien ist die Ab-
klärungbzw.Demaskierungeinerunklaren
Symptomatik [55]. Ein weiterer klinischer
Nutzen besteht in der Risikostratifikation
von Patienten mit Aortenklappenstenose.
So stellt beispielsweise bei asymptomati-
schen Patienten mit schwerer Aortenklap-
penstenose ein belastungsinduzierter An-
stiegdesmittlerenGradienten>20mmHg
nach den aktuellen ESC-Leitlinien [55, 56]
eine Indikation zum Aortenklappenersatz
dar. Bei symptomatischen hochgradigen
Klappenvitien sollte eine Ergometrie un-
terbleiben (Klasse III).

Spezielle Indikationsstellung zur
Ergometrie

Leistungsuntersuchung Sportmedizin.
Während das Ruhe-EKG bei Sporttrei-
benden aller Altersstufen zum Standard
einer sportärztlichen Vorsorgeuntersu-
chung gehört, gibt es für routinemäßige
Ergometrien bei Freizeitsportlern keine
evidenzbasierte Empfehlung [60]. Hinge-
gen spielt bei Athleten zur Bestimmung
der körperlichen Fitness die maximal er-
zielte Leistung in Watt, MET oder als
VO2max in der Spiroergometrie neben
der Laktatmessung eine wichtige Rolle
[60]. Bei spezifischen klinischen Frage-
stellungen kommt die Ergometrie zum
Tragen, um beispielsweise bei Sportlern
den Verdacht auf eine relevante struk-
turelle Herzerkrankung auszuschließen
[60–64] oder bei Verdacht auf CPVT eine
Risikostratifikation durchzuführen.

Leistungsuntersuchung Arbeitsmedi-
zin. Die Ergometrie ist für bestimmte Be-
rufsgruppen obligater Bestandteil der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge/Beurteilung.
Hierbei ist zu unterscheiden zwischen
präventiv-arbeitsmedizinischen und leis-
tungsphysiologischen Indikationen. Dies-
bezüglich sei auf die weiterführende
einschlägige Literatur verwiesen [64].

Mindestanforderungen zur
Dokumentation der Ergometrie

Zur vollständigen Dokumentation der
Belastungsuntersuchung sollte ein vor-
definiertes Protokoll verwendet werden,
das neben der Indikationsstellung und
der aktuellen Medikation vor allem eine
Aufzeichnung wichtiger hämodynami-
scher Parameter enthält sowie Auftreten
von Symptomen und EKG-Veränderungen
dokumentiert. Das Belastungs-EKG muss
aufgezeichnet und archiviert werden (in
Papierform oder digital).

Technologischer Ausblick

Ob neue hochauflösende elektrokardio-
graphische Marker wie die hochfrequente
QRS-Analyse die Ergometrie in der Is-
chämiediagnostik optimieren werden,
bleibt Gegenstand wissenschaftlicher Un-
tersuchungen [65]. Durch Anwendung
von künstlicher Intelligenz (KI) in der
Elektrokardiographie sind vielverspre-
chende Weiterentwicklungen hinsichtlich
der Genauigkeit der ergometrischen EKG-
Diagnostik zu erwarten [66, 67].

Fazit für die Praxis

Die Ergometrie bleibt weiterhin ein zentrales
Untersuchungsverfahren in der klinischen
Kardiologie. Ihre Wertigkeit hinsichtlich der
Hauptfragestellung – der Ischämiediagnos-
tik – wurde in der Ära der bildgebenden Is-
chämiediagnostik zurecht einer Neubeurtei-
lung unterzogen; die Indikation soll sich an
der Prätest-Wahrscheinlichkeit und Abschät-
zungder Risikofaktor-gewichteten klinischen
Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden
KHK orientieren. Allerdings sind aktuell in
Deutschland die nach Leitlinien geforderten
Bildgebungsverfahren aus Kosten- und Ka-
pazitätsgründen nicht in der gewünschten
Breite verfügbar. Darüber hinaus ermöglicht
die Ergometrie ergänzenden Informations-
gewinn hinsichtlich des Blutdrucks sowie der
Diagnostik und prognostischen Krankheits-
abschätzung bei verschiedenen kardiovasku-
lären Krankheitsbildern.
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