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zugenommen.

Schliisselworter

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

Risikostratifikation - KHK - Rhythmusstorungen - Sportkardiologie - Strukturelle Herzerkrankungen

Praambel

Belastungsuntersuchungen spielen in der
klinischen Kardiologie unverandert eine
wichtige Rolle fiir Diagnostik und Risiko-
stratifikation. Von der DGK wurde 2018
erstmals ein Manual publiziert [1], wel-
ches die bis dato giiltige Leitlinie abgeldst
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 Myokardischamie zugunsten der
neueren Bildgebungsverfahren mit héhe-
rer Sensitivitat und Spezifitdt [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 prazisierten Empfehlung zur klinischen
Risikostratifikation der stabilen KHK ge-
fiihrt 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 maBgeblichen internationa-
len Fachgesellschaften, insbesondere von
ESC und AHA.

Hinsichtlich der Voraussetzungen,
technischen  Durchfiihrung,  Ablauf/
Uberwachung, personellen Ausstattung,
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»Manual zum Stellenwert der Ergometrie”
Das Curriculum wurde 2018 in der Zeitschrift
Der Kardiologe [1] publiziert.

Qualitéitskontrolle und Interpretation
der Ergometrie hat sich zu den Leitlinien
2000 und dem Manual 2018 keine be-
deutsame Anderung ergeben. Das vor-
liegende Manual nimmt bevorzugt Stel-
lung zu neueren Daten hinsichtlich der
Wertigkeit der Ergometrie im Vergleich
zu anderen nichtinvasiven (bildgeben-
den) Ischdmietests und kommentiert in
diesem Kontext auch die Stellung der Er-
gometrie im Rahmen der jiingsten ESC-
Empfehlungen. Ebenso werden neue-
re Aspekte beziiglich 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-
e Bedeutung fiir Diagnose, Therapiekon-
trolle und Prognose/Risikostratifikation
bei kardialen Erkrankungen. Dariiber hi-
naus sind sie sinnvoll hinsichtlich der
Beurteilung der Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit in der Arbeitsmedizin und
Sportmedizin wie auch zur Trainings-
beratung bei verschiedenen Erkrankun-
gen. Neben der Ischamiediagnostik und
Risikoabschdtzung der koronaren Herz-
erkrankung dient die Bestimmung der
maximalen Belastbarkeit (,physical ca-
pacity”) der Prognoseabschédtzung, der
Beurteilung des Blutdruckverhaltens un-
ter Belastung und des Auftretens von
Herzrhythmusstdrungen, wie ventrikuldre
Extrasystolen (VES), Kammertachykardien
(VT), Uberleitungsstérungen, sinuatrialer
(SA-) und atrioventrikularer (AV-)Block.
Physiologische, metabolische und patho-
physiologische Grundlagen der Belastung
sind nicht Inhalt dieses Manuals; diesbe-
ziiglich wird auf die einschlédgige Literatur
verwiesen [9].
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Voraussetzu ngen

Indikationsstellung

Wie bei allen Untersuchungsverfahren,
muss der Durchfiihrung 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 Ischdmienachweises diagnostisch
nicht verwertbar sein wird (z. B. Patienten
mit schweren Begleiterkrankungen bzw.
solchen, bei denen ein erhohtes Risiko
einer Kreislaufinstabilitat zu erwarten ist),
sollte sie nicht durchgefiihrt werden. Es
sollten dann primar alternative (bildge-
bende) Verfahren zur Ischamiediagnostik
angewandt werden [4, 6].

Klinische Voraussetzungen

Die Anamnese sollte neben der Symp-
tomatik auch die Frage nach der bishe-
rigen regelmaBigen korperlichen Aktivitat
und Grad der Belastbarkeit beinhalten. Ex-
trakardiale Erkrankungen, die eine Ergo-
metrie beeintrachtigen, sind zu erfassen.
Ebenso ist ein vollstindig dokumentier-
ter Medikamentenstatus obligat — insbe-
sondere hinsichtlich der Einnahme von Di-
gitalis, B-Rezeptorenblockern und Antiar-
rhythmika. Nach den aktuellen ESC-Leitli-
nien wird eine Ergometrie zur Ischdmiedia-
gnostik bei Patienten, die Digitalis einneh-
men, nicht empfohlen [4]. Vor Durchfiih-
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 Veranderungen sollten
immer vor einer Belastung abgeklart wer-
den. Hierbei ist vor allem auf Endstrecken-
veranderungen sowie ventrikuldre Rhyth-
musstorungen zu achten. Bei auffélligen
klinischen oder elektrokardiographischen
Befunden sollte einem Belastungstest eine
echokardiographische Untersuchung vor-
ausgehen, um strukturelle Veranderungen
zu erfassen, die moglicherweise fiir den Be-
lastungstest berlicksichtigt werden miis-
sen [10]. Hierzu gehdoren alle Formen von

Kardiomyopathien oder hamodynamisch
relevante Klappenvitien.

Technisch-apparative Voraus-
setzungen

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

Ergometriegerate. Ergometer miissen
den Anforderungen des Medizinproduk-
terecht-Durchfiihrungsgesetzes  (MPDG)
und der EU-Medizinprodukteverordnung
(MDR) geniigen und unterliegen einer
regelmaBigen Wartung und Kalibrie-
rung gemall Konformitdtsbedingungen
[9]. Belastungsuntersuchungen werden
am haufigsten mittels Fahrradergome-
trie in sitzender oder (halb-)liegender
Position durchgefiihrt; die verwendeten
Fahrradergometer werden mechanisch
oder weitgehend drehzahlunabhdngig
elektrisch gebremst. Die drehzahlunab-
hangigen Gerdte haben den Vorteil, dass
bei hoheren Belastungen, die Leistung
Uber die Tretfrequenz gesteigert werden
kann bei entsprechend geringerem Wider-
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
dlteren Menschen und Kindern). Alterna-
tiv zum Fahrradergometer wird meistens
das Laufbandergometer eingesetzt; neben
diesen beiden am haufigsten verwendeten
Methoden finden Belastungsuntersuchun-
gen mittels Kletterstufe nach Klepzig und
Kaltenbach oder Handkurbelergometer
kaum noch Anwendung.

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



Tab.1 Patientengruppen, bei denen wahrend der Ergometrie ein Arzt personlich im Raum an-
wesend sein sollte. (Modifiziert gemal3 AHA-Empfehlungen[ 1)
Koronare Koronare Herzkrankheit bei hochsymptomatischen Patienten, wenn der Patient
Herzkrankheit | zuvor noch keine Ergometrie absolviert hatte
Innerhalb der ersten 7 Tage nach Myokardinfarkt bzw. akutem Koronarsyndrom
(ACS)
Hdmodyna- MaBig- bis hochgradige Aortenklappenstenose bei einem asymptomatischen
misch rele- oder fraglich symptomatischen Patienten
vante Vitien MaRig- bis hochgradige Mitralklappenstenose bei einem asymptomatischen
wie oder fraglich symptomatischen Patienten
Hamodynamisch relevante intrakardiale Shunts
Kardiomyopa- | Hypertrophe Kardiomyopathie: Risikostratifikation bzw. Bestimmung des Belas-
thien tungsgradienten
Hochgradige linksventrikuldre Dysfunktion; insbesondere wenn der Patient
zuvor noch keine Ergometrie absolviert hatte
Herzinsuffizienz Stadium NYHA Il (New York Heart Association)
Herzrhythmus- | Anamnese von belastungsabhédngigen oder malignen ventrikuldren Arrhythmi-
stérungen en oder Zustand nach Reanimation
Verdacht auf belastungsabhangige anhaltende Rhythmusstérungen
Anamnestisch belastungsinduzierte Synkope
Schwere pulmonalarterielle Hypertonie

Brustwand-Ableitungen. Die Registrie-
rung lauft ber EKG-Klebe- oder besser
Saugelektroden. Eine sorgfaltige Prapara-
tion der Haut (Reinigung/Entfettung) ge-
wahrleistet eine moglichst Artefakt-freie
Aufzeichnung. Zur kontinuierlichen EKG-
Uberwachung ist ein Monitor erforderlich,
der fortlaufend den EKG-Ablauf zeigt. So
konnen wadhrend der Belastung ST-Stre-
cken-Alterationen, Leitungsstorungen,
Schenkelblockbilder oder Arrhythmien
sofort erfasst werden.

Notfallausstattung. Bei jedem Belas-

tungs-EKG miissen Moglichkeiten zur Be-

handlung von Zwischenfdllen bis hin zur

Reanimation gegeben sein. Ein Defibril-

lator gehdrt unabdingbar zur Notfallaus-

riistung und muss regelmaBig Gberpriift

werden. Dabei ist ein Defibrillator pro

Funktionstrakt/Praxis dann ausreichend,

wenn alle Rdume, in denen Ergometrien

durchgefiihrt werden, unmittelbar be-

nachbart sind und somit die Zugriffszeit

auf einen Defibrillator gleich kurz ist.
Zusammenfassend gehéren zur Not-

fallausriistung:

— Defibrillator,

— Ausriistung zur extraglottischen Atem-
wegssicherung und Intubation,

— Ausriistung zur Infusionstherapie,

- Notfallmedikamente,

— Vorkehrungen zur sofortigen 0,-Gabe,

- Telefon im Ergometrieraum.

Personelle Voraussetzungen und Arzt-
anwesenheit. Die Durchfiihrung der Ergo-
metrie erfordert gutausgebildetes und ge-
schultes medizinischen Fachpersonal und
einen betreuenden Arzt, der fiir die Durch-
fiihrung und Auswertung des Belastungs-
tests verantwortlich ist [10, 11].

In einem wissenschaftlichen State-
ment hat die AHA zu den personellen
Voraussetzungen bei der Durchfiihrung
der Ergometrie Stellung genommen [11].
Die dort aufgefiihrten Kriterien kdnnen
auch fiir die DGK ibernommen werden.
So tragt der Giberwachende Arzt die Ver-
antwortung fiir eine methodisch korrekte
und sichere Durchfiihrung des Belastungs-
tests. Prinzipiell kann die Ergometrie von
einer trainierten Fachkraft durchgefiihrt
werden; diese muss Kenntnisse in der Be-
lastungsphysiologie aufweisen und in der
Lage sein, Anderungen des Herzrhythmus
sowie der Repolarisation zu erkennen. In
diesem Fall muss der Arzt unmittelbar
verfligbar sein. Basierend auf klinischen
Kriterien, werden Empfehlungen fiir die
Patienten ausgesprochen, bei denen der
Arzt unmittelbar bei der Ergometrie anwe-
send sein muss, beispielsweise Patienten
mit hochgradiger Aortenklappenstenose,
anamnestischen  belastungsinduzierten
Arrhythmien, ventrikuldre Arrhythmien
innerhalb der ersten 8 Tage nach ACS/
akutem Myokardinfarkt (8 Tab. 1; [11]).
Regelméfiges Training der EKG-Fachkraft

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

Durchfiihrung der Ergometrie

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

Wahrend der kompletten Belastungs-
sowie in der Erholungsphase wird der Pa-
tient kontinuierlich klinisch beobachtet —
dies beinhaltet eine standige Inspektion
(Hautkolorit; Schweineigung), Abfrage
klinischer Symptome (Brustschmerzen,
Luftnot, Tachypnoe, korperliche Erschop-
fung) sowie die regelmaBige Blutdruck-
und die kontinuierliche Herzfrequenzmes-
sung.

Fir die Durchfiihrung eines Arbeitsver-
suches ist ein standardisiertes Protokoll,
das nach Alter, GroBe und Geschlecht er-
mittelt wird, erforderlich, um objektive und
vergleichbare Befunde iiber normale und
pathologische Reaktionen zu erhalten. Die
Belastungsuntersuchung sollte dynamisch
durchgefiihrt werden, reproduzierbar und
dosierbar sein. Die EKGs sollten minitlich
aufgezeichnet werden (Schreibgeschwin-
digkeit 25 oder 50 mm/s), wobei Extre-
mitdten- und Brustwandableitungen im-
mer sofortanalysiertwerden miissen.Nach
Belastungsende werden EKG-Registrierun-
gen, je nach Protokoll, fiir einige Minuten
weitergefiihrt 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).

Das Belastungsprotokoll sollte an diein-
dividuelle Belastungsfahigkeit des Patien-
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Tab.2 Abbruchkriterien der Ergometrie

Absolute Indikationen

EKG-Befunde

ST-Strecken-Senkung >0,3 mV

ST-Strecken-Hebung > 0,1 mV

Hédmodynami- Blutdruckabfall > 10 mm Hg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck) mit Zeichen einer myokardialen Ischémie (Angina pectoris, ST-
sche Befunde Senkung)
MaBig-schwere Angina-pectoris-Symptomatik
Schwere Dyspnoe
Klinische Zeichen einer Minderperfusion (Zyanose)
Arrhythmien Anhaltende (= 30s) ventrikuldre Tachykardie
Sonstiges/ Erschépfung des Patienten/Patientenwunsch
Symptomatik Zerebrale Symptome

Technische Probleme (defekte EKG-Registrierung, Monitorausfall)

Relative Indikationen

EKG-Befunde

Deszendierende ST-Strecken-Senkung =0,2 mV

Hdmodynami- Hypertensive Fehlregulation (RRsyst 230-260 mm Hg, RRdiast = 115 mm Hg)
sche Befunde Blutdruckabfall > 10 mm Hg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck) ohne Zeichen einer myokardialen Ischdmie (keine Angina pecto-
ris, keine ST-Senkung)
Arrhythmien Polymorphe Extrasystolie, Paare (2 konsekutive VES), Salven (>3 konsekutive VES)
Supraventrikuldre Tachykardien
Bradyarrhythmien
Auftreten von Leitungsstérungen (héhergradiger AV-Block, Schenkelblock)
Sonstiges/ Verstdrkte Angina-pectoris-Symptomatik
Symptomatik Progrediente Dyspnoe, Giemen/Erschépfung/Krampfe der unteren Extremitéaten

Tab.3 Kontraindikationen der Ergometrie. (Mod. nach[ 1)

Akutes Koronarsyndrom

ten angepasst werden [8, 12].Insofern sind

Symptomatische hochgradige Aortenklappenstenose

zu hohe Belastungsstufen bei leistungsge-

Hamodynamisch relevante Arrhythmien oder anderweitig eingeschrankte Himodynamik

minderten Patienten (zu friiher Abbruch)

Dekompensierte Herzinsuffizienz

sowie eine zu niedrige Anfangsbelastung

Akute Lungenembolie

bei leistungsstarken Patienten (zu lange

Akute entziindliche Herzerkrankungen

Belastungsdauer) zu vermeiden [12, 14].
Fiir die Fahrradergometrie wird unver-

Akute Aortendissektion

andert das von der Weltgesundheitsorga-

Hypertensive Entgleisung in Ruhe (>180/100 mm Hg)

nisation (WHO) vorgeschlagene Protokoll

Akute Beinvenenthrombose

empfohlen, bei dem alle 2 min eine Stei-

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

gerung der Belastung um 25W erfolgt —

Extrakardiale Erkrankungen mit dtl. limitierter Lebenserwartung (< 6 Monate)

beginnend in der Regel mit 50 W, bei leis-

tungsgeminderten Patienten mit 25 W, bei

Tab.4 Ereignisse, die wahrend der Ergometrie auftreten kénnen

leistungsstarken Patienten mit 75W oder

Héufig

Angina pectoris

hoher (sog. BAL-Schema) [2]. Laufbander-

Dyspnoe

gometrien werden nach dem Bruce-Pro-

Extrasystolen/Vorhofflimmern/supraventrikulare Tachykardien (SVT)

tokoll durchgefiihrt.

Selten

Reflektorisch-vasodilatatorisch bedingter Blutdruckabfall (selten mit Synkope) in der
Erholungsphase

Abbruchkriterien der Ergometrie

Sehr
selten

Schwerste, auch nach Belastung anhaltende, myokardiale Durchblutungsstérung/
Herzinfarkt

Hinsichtlich der absoluten und relativen

Lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen (VT/Kammerflimmern)/
Kreislaufstillstand

Abbruchkriterien hat sich zu den bishe-
rigen deutschsprachigen Leitlinien keine

Lungenddem

Anderung ergeben [2, 15]. Da die Ergo-

4 DieKardiologie

metrie i.d.R. zur Abkldrung einer vorbe-
stehenden Belastungssymptomatik durch-
gefiihrt wird, sollte diese auch Symptom-
limitiert durchgefiihrt werden, es sei denn,



Symptom Score: 0-3 Punkte

Charakteristika des Brustschmerzes Symptom Score

Typ u. Lokalisation retrosternale Beklemmung oder

Druck in Nacken/Schulter/Arm Hauptsymptom:
(1 Punkt)
Brustschmerz
Verstarkt durch korperlichen oder emotionalen Stress (1 Punkt) (0-3 Punkte)
Besserung durch Ruhe oder 5 min nach Nitratgabe (1 Punkt) oder
Charakteristika der Dyspnoe Dyspnoe
(2 Punkte)

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

Anzahl an KHK-Risikofaktoren (0-5):

Familienanamnese, Nikotin, Dyslipidamie, Bluthochdruck, Diabetes

Abschédtzung d. Risikofaktor-gewichteten klinischen Wahrscheinlichkeit (RF-CL)

einer stenosierenden KHK

Symptom Score

0-1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Frauen Maéanner Frauen Manner Frauen Manner
Anzahl
Risikofaktoren 0-12-34-5 0-12-34-5 0-1 2-3 4-5 0-12-3 4-5 0-12-34-5 0-12-34-5
Alter 30-39 0o 1 2 D @ G 0o 1 3 2 4 8 2 5 10 (9 A4 22 - )
; < > W' Abb. 1 «Klinische Pra-
Alter 40-49 1 1 3 2 4 8\ 1 2 5 3 | 6; 12 4 7 12 14 20 27 test-Wahrscheinlichkeit
Alter 50-59 DO E 4 7 12 200 00 @) {0 @ 21 27 33  (PTP)undPROMISE Mini-
p—4 — 00— P 00— mal Risk Score (PMRS) bei
Alter 60-69 A A Bl A DO V'V = 10004 19 32 35 39 patienten mit stabiler tho-
Alter 70-80 4 (700 (15 19 24 6)10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45 rakaler Schmerzsympto-

Klinische Wahrscheinlichkeit:

es treten vor dem Auftreten von Sympto-
men Abbruchkriterien auf (8 Tab. 2).

Kontraindikationen zur Ergometrie

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

Anmerkung. In spezialisierten kardiologi-
schen Institutionen und Praxen kann die
Ergometrie im individuellen Fall auch bei
manifesten schweren kardiovaskuldren Be-

sehr
niedrig

O

niedrig moderat

funden wie z.B. hohergradigen Vitien, be-
kannte schwere koronare Herzkrankheit,
Hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie
(HOCM) als notwendig erachtet werden,
um Uber das weitere therapeutische Vor-
gehen entscheiden zu kdnnen. Kontrain-
dikationen und Abbruchkriterien richten
sich hierbei in erster Linie nach der Er-
fahrung des untersuchenden Arztes — der
auchimRaumanwesend sein muss — sowie
denMdglichkeiten, beiKomplikationen die
addquaten SofortmaBBnahmen einleiten zu
konnen.

Komplikationen der Ergometrie

Insgesamt ist die Komplikationsrate einer
Ergometrie niedrig. Das Morbiditétsrisiko

matik gem. ESC-Leitlinie
2024. (Adaptiert nach [4]
mit freundl. Genehmigung
von © ESC 2024. All Rights
Reserved; nach [17-19])

@ESsc

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

Indikationen zur Ergometrie

Vorbemerkung. Eine eindeutige Indika-
tionsstellung ist Voraussetzung fiir die
Durchfiihrung einer Ergometrie. Diese
wird am héufigsten zur Abkldrung einer
mutmallich kardial bedingten Sympto-
matik bei Patienten mit entsprechendem
Risikoprofil fiir eine KHK durchgefiihrt.
Hierbei hat sich als obligates Kriterium
zur Indikationsstellung die Vorhersage-
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Tab.5 Evidenzbasierte Kriterien: Indikationen zum Belastungs-EKG zur diagnostischen Abklarung einer koronaren Herzkrankheit (KHK) [ 1, nach
akutem Myokardinfarkt sowie vor und nach einer Koronarrevaskularisation (fett hervorgehoben: neueste Empfehlungen der ESC[ 1)

lungsgrad | | zur Risikostratifikation (Evidenz C)

Empfeh- Selektierte Patienten mit CCS zur Einschédtzung der Belastungstoleranz, Symptomatik, Arrhythmien, Blutdruckverhalten oder

(Evidenz Q)

Nach Myokardinfarkt spat nach Entlassung zur Beurteilung der Prognose, Belastungsfahigkeit und Beurteilung der medikamentdsen
Therapie und der kardialen Rehabilitation, sofern ein friiher Test submaximal war (Symptom-limitiert, 3 bis 6 Wochen nach Belastung)

Angina pectoris) (Evidenz C)

Nachweis einer myokardialen Ischamie vor Revaskularisation zur Beurteilung von Patienten mit rezidivierenden Symptomen (z.B.

Arbeitsmedizinische Untersuchungen gemaR Empfehlungen der BG (Evidenz C)

Empfeh- Patienten mit vasospastischer Angina pectoris (Evidenz C)

lungsgrad lla [ patienten mit ANOCA/Verdacht auf INOCA (Evidenz C)

Nach Entlassung zur Beratung Uber das Ausmal der kdrperlichen Aktivitét und/oder das Trainingsprogramm sowie Beurteilung von
Blutdruckverhalten oder der Belastbarkeit im Rahmen der Rehabilitation nach einer Revaskularisation (Evidenz C)

Untersuchung von Patienten mit mehreren Risikofaktoren (Evidenz C)

Untersuchung von asymptomatischen Mannern >40J. und Frauen > 50 J. bei ausgepragtem genetischem Risikoprofil (Evidenz C)

Vor Aufnahme eines korperlichen Trainings (Evidenz C)

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

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

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

lungsgrad lib | Hinsichtlich Optimierung der Therapie oder zur Risikostratifizierung (Evidenz B)

tere Diagnostik verzichtet werden kann (Evidenz C)

Bei Individuen mit niedriger PTP (> 5 bis 15 %) fiir eine stenosierende KHK zur Identifizierung von Patienten, bei denen auf wei-

Nach Myokardinfarkt vor Entlassung aus prognostischer Sicht zur Empfehlungen der kérperlichen Aktivitat und Belastbarkeit und zur
Beurteilung der medikamentdsen Therapie (Belastung submaximal, 4 bis 6 Tage nach Infarkt) (Evidenz C)

Nach Myokardinfarkt friih nach Entlassung zur Beurteilung der Prognose, Belastungsfahigkeit und Beurteilung der medikamentdsen
Therapie, sofern ein friiher Test vor Entlassung nicht erfolgte (Symptom-limitiert, 14 bis 21 Tage nach Belastung) (Evidenz C)

RegelméaRige Uberwachung bei Patienten, die an einem Rehabilitations- oder Trainingsprogramm teilnehmen (Evidenz C)

Empfeh- Patienten, bei denen Repolarisationsveranderungen unter Belastung nicht beurteilbar sind:
lungsgrad lll | - Patienten unter Digitalistherapie (Evidenz C)

(»soll nicht | — Patienten mit Prdexzitationssyndrom

durch- - Permanente ventrikuldre Schrittmacherstimulation

gefiihrt - ST-Senkung >0,1 mVim Ruhe-EKG

werden’, - Kompletter LSB (> 120 ms)

Kontraindi- | ayter Myokardinfarkt

kation)

Schwere allgemeine Begleiterkrankungen (begrenzte Lebenserwartung)

Geplante Revaskularisation bei Patienten mit bekannter KHK

Routineuntersuchung bei Patienten nach PCl oder Bypass-Operation ohne spezifische Indikation oder Risikokonstellation

Routineuntersuchung von asymptomatischen Personen (Evidenz B)

tane Koronarintervention, LSB Linksschenkelblock

ANOCA Angina pectoris ohne obstruktive Koronararterien, INOCA Ischdmie ohne obstruktive Koronararterien, CCS Chronisches Koronarsyndrom, PCI perku-

Tab. 6 Pathologische Kriterien hinsichtlich der KHK-Risikoabschatzung

ST-Senkung (> 0,2 mV) 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 (< 75 W)

Unzureichender systolischer Blutdruckanstieg (< 130 mm Hg)

Fehlender Blutdruckanstieg bzw. Blutdruckabfall bei ansteigender Leistung

Komplexe, in der Regel polymorphe ventrikuldre Arrhythmien wéahrend Belastung (VT)

Verzdgerte Herzfrequenzerholung (HRR) nach Belastungsende
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wabhrscheinlichkeit (,pretest probability”
[PTP]) durchgesetzt. Dabei sollte nach den
im Jahr 2024 aktualisierten ESC-Leitlini-
en zum Management der stabilen KHK
eine mafBiggradige (15-65%) PTP fiir
das Vorliegen einer KHK gegeben sein (s.
@ Abb. 1; [4]). Weitere Indikationen sind
die Abkldrung einer Belastungsdyspnoe,
rhythmologische Indikationen (s. unten),
die Beurteilung einer arteriellen Hyper-
tonie und Synkopen wahrend oder nach
Belastung. Zudem wird die Ergometrie
zur Beurteilung der Belastungsfahigkeit
hinsichtlich der Trainingssteuerung sowie
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Abb. 2 A Schematische Darstellung belastungsinduzierbarer ST-Strecken-Senkungen. (Nach [1])

bei arbeitsmedizinischen Fragestellungen

eingesetzt. GemaR friiheren Empfehlun-

gen hat sich die Einteilung in 3 Klassen

bewdhrt [8]:

— Empfehlungsgrad I: Indikation gesi-
chert,

- Empfehlungsgrad lla: mégliche Indika-
tion — eher etabliert (,sollte erwogen
werden”),

— Empfehlungsgrad llb: mdgliche Indi-
kation — eher nicht etabliert (,kann
erwogen werden”),

- Empfehlungsgrad Ill: Kontraindikation
(soll nicht gemacht werden).

Es gelten, sofern angegeben, folgende Evi-

denzgrade:

- Evidenzgrad A: Daten aus mehreren
ausreichend grofBen, randomisierten
Studien oder Metaanalysen,

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

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

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

Die kontinuierliche Optimierung der kar-
dialen Bildgebung hinsichtlich anatomi-
scher und funktioneller Koronardiagnostik
hat zu einer Riickstufung der Ergometrie
hinsichtlich der KHK-Diagnostik bei Pati-
enten mit Brustschmerz gefiihrt. Seit dem
letzten Update dieses Manuals sowie der
2019 Leitlinie zum chronischen Koronar-
syndromistdie Bestimmungderklinischen
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 Abschat-
zung der Risikofaktor-gewichteten klini-
schen Wahrscheinlichkeit (RF-CL) einge-
fiihrt worden (B 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 mdg-
lich ist, durch Anwendung einfacher klini-
scher Pratest-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 kénnen aktuell kei-
ne Empfehlungen zur Verwendung von
Scores bei der Ergometrie ausgesprochen
werden.

In der @Tab. 5 sind die aktuellen evi-
denzbasierten Empfehlungen zur Ergome-
trie in der Ischdmiediagnostik aufgefiihrt,
insbesondere auch wie 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 Prdtest-Wahr-
scheinlichkeit empfohlen. Bei intermedi-

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

Beurteilung. Die Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit setzt eine maximale Ausbe-
lastung wahrend einer Ergometrie voraus.
Da die Ergometrie bei KHK-Verdacht zur
Abkldrung von Symptomen erfolgt, soll-
te diese allerdings auch Symptom-limitiert
durchgefiihrt werden, es sei denn, es tre-
ten vor dem Auftreten von Symptomen
Abbruchkriterien auf. Hierzu zéhlt bei der
KHK bzw. dem Verdacht auf eine KHK ei-
ne signifikant pathologische Endstrecken-
verdnderung, die den Verdacht auf eine
Myokardischamie nahelegt. Das Gleiche
gilt fir das Auftreten belastungsinduzier-
ter hohergradiger ventrikularer Rhythmus-
storungen.

EKG-Befunde (B Tab. 6)

ST-Strecken-Senkungen. Die @ Abb. 2
zeigt links eine Ischamie-typische Endstre-
ckenverdnderung, wahrend die im rechten
Abbildungsteil dargestellte aszendierende
ST-Senkung eine unspezifische und nicht-
diagnostische EKG-Verdnderung 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 fiir eine
subendokardiale myokardiale Ischamie
werden horizontale oder deszendierend
verlaufende ST-Strecken-Senkungen (fla-
cher ST-Strecken-Verlauf [<1mV/s]) von
>0,1mV angesehen, die 60-80ms nach
dem J-Punkt nachzuweisensind (@ Abb. 1).
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Tab.7 Indikationen zur Belastungsuntersuchung bei arterieller Hypertonie[ , , ]

Empfehlungsgrad lla Patienten mit linksventrikuldrer Hypertrophie unklarer Ursache (Evidenz C)

Empfehlungsgrad llb Erkennung einer Belastungshypertension bei normalem bzw. hoch-normalem Ruhe-/Ausgangsblutdruck (Evidenz C)
Einschatzung der Effektivitat einer antihypertensiven Therapie auf den Belastungsblutdruck (Evidenz C)
Bei klinischem Verdacht auf Myokardischamie (Evidenz C)
Abklarung belastungsinduzierbarer Rhythmusstérungen bei Hypertonie (Evidenz C)

Empfehlungsgrad Ill Ruheblutdruck > 180/100 mm Hg bei arterieller Hypertonie (Evidenz C)

Diagnostisch hinsichtlich einerIschamiere-
aktion sind die ST-Veranderungen zudem,
wenn sie in mindestens 2 korrespondie-
renden EKG-Ableitungen nachgewiesen
werden.

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

Belastungs-EKG zur Abschatzung
einer Ischamie bei Patienten

mit Angina pectoris und
nichtobstruktiven Koronararterien
(ANOCA)/koronare mikrovaskulare
Dysfunktion

Injiingerer Zeit wurde die Annahme ,falsch
positiver” Ischdmiezeichen in der Ergome-
trieinfrage gestellt. Eine pathologische ST-
Alteration im Sinne einer Ischamie kann
auchohne Zugrundeliegen einer makroan-
giographisch-stenosierenden KHK patho-
logisch sein im Sinne einer Angina pec-
toris bzw. Ischdmie 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 fiir das Vorliegen einer mikro-
vaskuldren Dysfunktion ist. Eine Ischdmie-
reaktion ohne relevante Koronarstenosen
ist somit nicht zwangslaufig 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 primar
pathologisch im Sinne einer Ischamie (IN-
OCA) einzustufen bzw. an eine ANOCA zu
denken [22].

8 DieKardiologie

Risikostratifikation nach
Myokardinfarkt

In der Rekonvaleszenz nach akutem Myo-
kardinfarkt dient die Ergometrie neben
der Diagnostik einer mdglichen Residua-
lischdmie vor allem der Bestimmung der
kardiopulmonalen Belastbarkeit sowie der
Risikostratifikation. Insbesondere Stdrun-
gen der Erregungsausbreitung oder belas-
tungsinduzierbare ventrikuldre Arrhythmi-
en spielen eine Rolle fiir die weitere klini-
sche Nachbeobachtung der Patienten.

Beurteilung. Hinsichtlich der Beurteilung
gelten die gleichen Kriterien wie bei der di-
agnostischen Abklarung der KHK (s. oben).
Ergdnzend seidaraufhingewiesen, dass ein
neu aufgetretener deutlicher Leistungsab-
fall als klinisches Aquivalent einer mégli-
chen KHK-Progression angesehen werden
kann.

Patienten nach Koronarrevaskulari-
sation

In Gefolge einer interventionellen oder
chirurgischen Revaskularisationsmaf3nah-
me kénnen regelmafige Belastungstests
sinnvoll sein, um eventuell auftretende
,stumme” Myokardischdmien detektieren
zu koénnen. Dies erscheint insbesondere
dann sinnvoll, wenn vor der Revaskulari-
sation die Ergometrie deutlich pathologi-
sche Befunde gezeigt hatte bzw. eine er-
hohte Risikokonstellation fiir 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-
testsin 12-monatigen Abstdnden empfoh-
len wurden, gibt es zu diesem Vorgehen
unverandert keine prospektiven Daten. Bei
sportlich aktiven Patienten mit bekann-
ter KHK und Zustand nach Myokardrevas-
kularisation wird vor Beginn des arztlich

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

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

Obwohl die Ergometrie bei der Diagnose-
stellung der KHK nur bei Patienten miteiner
mittleren Vortestwahrscheinlichkeit indi-
ziertist (s. oben) spielt das Belastungs-EKG
unabhangig hiervon zur Prognoseabschat-
zung eine wichtige Rolle [14, 24]. Dabei
hat sich die Bestimmung der Belastungs-
kapazitdt bzw. der ,kardiorespiratorischen
Fitness” (CRF) als starkster Pradiktor 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 Gesamtmoralitdt als auch
des Auftretens kardiovaskuldrer Ereignis-
se [25]. Diese Beurteilung kann in gleicher
Weise auf die Fahrradergometrie Ubertra-
gen werden. Die Aussagekraft — insbeson-
dere des Bruce-Protokolls — ist allerdings
bei alteren, adip6sen oder untrainierten
Probanden limitiert [12]. Eine chronotrope
Inkompetenz unter Belastung stellt einen
weiteren Pradiktor unabhangig vom Vor-
liegen einer KHK dar. Diese muss jedoch
altersadjustiert werden, da mit zunehmen-
dem Alter die Spitzenfrequenz unter Belas-
tung abnimmt; hier hat sich die Kalkulation
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” [HRRI).
Allerdings ist die Magnitude der HRR ab-
hangig vom Erholungsprotokoll und die



Tab. 8

Indikationen zum Belastungs-EKG bei Patienten mit Diabetes mellitus[ ]

Empfehlungsgradlla | Beurteilung von asymptomatischen Patienten mit Diabetes mellitus, die eine intensive kdrperliche Aktivitat planen (Evi-
denz C)

Empfehlungsgrad llb | Beurteilung von Personen mit mehreren Risikofaktoren zur Beratung einer Risikominderung (Lebensstil-Management; Kar-
diovaskuldre Medikation; Evidenz C)
Beurteilung von asymptomatischen M@nnern tiber 45 J. und Frauen {iber 55 J., die beabsichtigen, sich regelmaRig kérperlich
zu betdtigen oder die in Berufen mit potenzieller Gefahrdung anderer Menschen tatig sind oder die weitere Risikofaktoren fiir
eine KHK haben (periphere arterielle Verschlusskrankheit, chronische Niereninsuffizienz etc.) (Evidenz B/C)

Empfehlungsgrad lll | RoutinemédBiges Screening von asymptomatischen Diabetikern ist nicht empfohlen (Evidenz B)

Tab.9 Indikationen zum Belastungs-EKG in der Rhythmusdiagnostik. (Mod.nach:[ - 1)

Empfehlungsgrad | Patienten mit ventrikuldren Rhythmusstérungen und mittlerem bis hohem Risiko fiir eine KHK zur Provokation von Ischdamie
oder ventrikuldren Arrhythmien (Evidenz B)
Patienten mit bekannter oder vermuteter belastungsinduzierbarer ventrikuldrer Arrhythmieneigung (einschlie@3lich katecho-
laminerger polymorpher VT/CPVT) zur Diagnose und Prognoseabschatzung (Evidenz B)
Beurteilung der Einstellung eines frequenzadaptiven Schrittmachersystems (Evidenz B)

Empfehlungsgradlla | Beurteilung von Patienten mit bekannten oder vermuteten Arrhythmien (z. B. Belastungskapazitdt unter frequenzkontrollie-
render Medikation bei Vorhofflimmern) (Evidenz C)
Beurteilung der chronotropen Kompetenz (Evidenz C)
Beurteilung nach medikamentdser, interventioneller (Katheterablation) oder operativer Therapie bei Patienten mit belas-
tungsinduzierten Arrhythmien (Evidenz C)

Empfehlungsgrad llb | Untersuchung bei isolierten ventrikuldren Extrasystolen bei Patienten mittleren Alters ohne Hinweise auf eine KHK (Evi-
denz B/C)
Untersuchung bei AV-Block I. Grades oder AV-Block II. Grades (Typ Wenckebach) (Evidenz B/C)
Linksschenkelblock, Rechtsschenkelblock oder vereinzelte ventrikulére Extrasystolen vor Teilnahme an Wettkampfsport (Evi-
denz B)
Nichtinvasive Risikostratifizierung bei Praexzitationssyndromen (Evidenz B)

Empfehlungsgrad lll | Routineuntersuchung bei vereinzelten ventrikuldren Extrasystolen jiingerer Patienten wird nicht empfohlen (Evidenz C)

Literatur in diesem Punkt etwas unein-
heitlich. Es hat sich aber als pathologischer
Grenzwert eine HRR von < 12 Schldgen ei-
ne Minute nach Beendigung der Belastung
etabliert [12, 28].

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

Beim kardiovaskuldren 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 verfligbar sind.
Zur Bestimmung der funktionellen Kapa-
zitat nur im Fall einer nicht wegweisenden
Anamnese/klinischen Abschatzung [31].

Ergometrie bei arterieller
Hypertonie (@ Tab. 7)

Bei der Beurteilung des Blutdruckanstiegs
unter submaximaler Ergometrie sind ver-
schiedene Faktoren wie Alter, arterielle Ge-
faBsteifigkeit, Blutdruck in Ruhe vor Belas-
tung, Geschlecht, korperliche Fitness und
Korpergewicht in Betracht zu ziehen. Un-
verdndert 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 zukiinftigen Entwicklung
eines Bluthochdrucks oder zur Therapie-
kontrolle einer Hypertonie keine Erwdh-
nung [32], obwohl Beobachtungen nahe-
legen, dass erhdhte Blutdruckwerte auf
niedrigen Belastungsstufenin der Ergome-
trie eine manifeste/behandlungswiirdige
arterielle Hypertonie demaskieren kénnen
[33]. Eine kiirzlich publizierte Metaanalyse
zeigt, dass durch einen berschieBenden
Blutdruckanstieg wahrend der Ergometrie
eine maskierte Hypertonie diagnostiziert

werden kann [34]. Zudem scheinen er-
hohte 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.
Patienten ohne Diagnose einer Hypertonie
zeigten deutlich niedrigere maximale Blut-
druckwerte wéhrend der Belastung und
eine signifikant schnellere Normalisierung
der Blutdruckregulation in der Erholungs-
phase [36].

Beurteilung. Neben den oben erwdhn-
ten pathologischen Befunden, die eine
relevante Myokardischdmie nahelegen,
ist eine ausgeprdgte Blutdruckentglei-
sung vor allem dann als Hinweis fiir eine
behandlungsbediirftige Hypertonie an-
zusehen, wenn diese Entgleisung noch
in der Erholungsphase persistiert. Die
diagnostischen Grenzwerte zur Diagno-
sestellung einer arteriellen Hypertonie
sind zwar nicht in groen Studien fest-
gelegt, als konsensual gelten Werte von
>240mm Hg systolisch und =110 mm Hg
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Tab. 10 Belastungsuntersuchung bei Patienten mit Herzklappenvitien[ - 1]
Empfehlungs- | Asymptomatische hochgradige Aortenklappenstenose zur Demaskierung klini-
gradl scher Symptome bzw. zur Risikostratifikation (Evidenz C)
Praoperative Risikoabschdtzung vor nichtkardialer Chirurgie bei Patienten mit
asymptomatischer hochgradiger Aortenklappenstenose (Evidenz C)
Risikoabschédtzung vor Schwangerschaft bei asymptomatischen hohergradigen
Klappenvitien (Evidenz C)
Empfehlungs- | Objektivierung der klinischen Symptomatik und Bestimmung der kdrperlichen
gradlla Leistungsfahigkeit bei anderen Klappenvitien (Evidenz C)
Empfehlungs- | Management von asymptomatischen Patienten mit postrheumatischer Mitral-
grad llb stenose (MOF < 1,5 cm?) und niedriger Risikokonstellation (Evidenz C)
Empfehlungs- | Symptomatische hochgradige Vitien, insbesondere symptomatische hochgradi-
grad Il ge Aortenklappenstenose

diastolisch. In den aktuellen ESC-Leitlinien
zum Management der Hypertonie spielt
die Ergometrie in den Empfehlungen prak-
tisch keine relevante Rolle mehr, lediglich
kann eine Blutdruckmessung unter Ergo-
meterbedingungen erwogen werden, falls
zusétzliche klinische Informationen zum
kardiovaskuldren Risiko erwartet werden
(Klasse llb, 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 Anderungen des links-
ventrikuldren (E/e’) sowie des pulmonal-
arteriellen Drucks [37]. Eine kiirzlich publi-
zierte Analyse zur HFpEF zeigte die Wer-
tigkeit einer Ergometrie mit Stressecho-
kardiographie bei der Abklarung der Ver-
dachtsdiagnose einer HFpEF im Setting ei-
ner Dyspnoe-Ambulanz [38]. Zudem gibt
es Empfehlungen zur Durchfiihrung der
Spiroergometrie im Rahmen der Evaluati-
on hinsichtlich einer Herztransplantation
bzw. Indikation zum Linksherzunterstit-
zungssystem [39].

Beurteilung. Neben den oben erwédhnten
pathologischen Befunden, die eine rele-
vante Myokardischdmie nahelegen, sind
eine ausgepragte Dyspnoe sowie das Auf-
treten ventrikuldrer Rhythmusstdrungen
mit einer Herzinsuffizienz assoziiert. Zu-
dem kann die zusatzliche pulsoxymetri-
sche Bestimmung der O,-Sattigung ergan-
zend hilfreich sein (nicht obligat bei der
Ergometrie). Auch das Auftreten einer Zya-
nose stellt ein diagnostisches Abbruchkri-
terium dar.
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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
Interventionen bzw. Re-Interventionen bei
EMAH-Patienten. Ebenso kann hier die Er-
gometrie bei der Abkldrung belastungsin-
duzierter Arrhythmien hilfreich sein [42].
Insbesondere besteht ein Empfehlungs-
grad lla fiir die Durchfiihrung einer Ergo-
metrie zur Risikostratifizierung von Patien-
ten mit HOCM [40]. Dabei scheint bei An-
wendung eines sog ,Burst”-Exercise-Pro-
tokolls die Wahrscheinlichkeit hoéher zu
sein, ventrikuldre Rhythmusstérungen un-
ter Belastung zu induzieren und somit die
Risikostratifikation bei HOCM zu verbes-
sern [41].

Beurteilung. Als pathologische Befunde
gelten neben den typischen Kriterien fir
eine Ischdmiereaktion das Auftreten ei-
ner klinischen Herzinsuffizienzsymptoma-
tik sowie — im Rahmen der Risikostratifika-
tion — der Nachweis belastungsinduzier-
barer ventrikuldrer Rhythmusstorungen.

Diabetes mellitus (@ Tab. 8)

Bei Patienten mit manifestem Diabetes
mellitus werden die regelhafte Durchfiih-
rung eines Belastungstests zur Abkldrung
einer moglicherweise vorliegenden struk-
turellen Herzerkrankung und insbesonde-
redie Zuverlassigkeit von Ischamietests bei
Diabetikern aufgrund verschiedener Stor-
faktoren kontrovers diskutiert [43]. Da die
Durchfiihrung eines aeroben Belastungs-

trainings bei Diabetikern eine Klasse-lA-
Indikationder ,Lifestyle-Modifikation” dar-
stellt, erscheint es sinnvoll, eine Ergome-
trie zur Beurteilung voranzustellen (Klas-
se lla C: s. unten). Hingegen ist das routi-
nemaBige nichtinvasive Screening auf ei-
ne KHK bei asymptomatischen Diabetikern
nicht empfohlen [44, 45].

Patienten mit Rhythmusstorungen
(@ Tab.9)

Sinnvoll ist eine Ergometrie bei Patien-
ten, die anamnestisch eindeutige Kriterien
fiir eine belastungsinduzierte Rhythmus-
storung aufweisen. Zudem besteht eine
Klasse-I-Empfehlung zur Beurteilung der
chronotropen Kompetenz. Die Sinnhaftig-
keit der Ergometrie zur Risikoabschétzung
von asymptomatischen Patienten mit ven-
trikuldrer Praexzitation ist hingegen durch
jlingere Fallberichte infrage gestellt wor-
den, in welchen bei Patienten mit intermit-
tierender Prdexzitation unter Katechola-
mineinfluss das Vorhandensein einer Bahn
mit kurzer Refraktdrzeit beschrieben wur-
de [46]. In den aktuellen ESC-Leitlinien
zum Management supraventrikuldrer Ta-
chyarrhythmien erhdlt die nichtinvasive
Risikostratifizierung daher lediglich eine
[Ib B-Empfehlung [47], und eine Abkldrung
durch eine EPU wird préferiert. Zudem ist
die Ergometrie sinnvoll, um bei symptoma-
tischen Palpitationen eine urséachliche (oft
ventrikuldre) Extrasystolie besser zu cha-
rakterisieren. Gehdufte und komplexe, in
der Regel polymorphe ventrikuldre Rhyth-
musstdrungeninder Erholungsphase nach
der Ergometrie sind prognostisch eher als
unglinstig zu bezeichnen und sollten wei-
ter abgeklart werden. Bei Patienten mit
Long-QT-Syndrom kann die Bestimmung
der QT-Dauer in der 4. Minute nach Belas-
tungsende der Risikostratifikation dienen
[48]. Bei Verdacht auf eine polymorphe ka-
techolaminerge ventrikuldre Tachykardie
(CPVT) ist zur Diagnostik oder zum Aus-
schluss eine Ergometrie erforderlich [48].
Jiingst publizierte Daten legen nahe, dass
die diagnostische Ausbeute mit einem sog.
Jburst exercise testing” steigt. Hierbei wird
die Belastung abrupt hochintensiv auf der
Belastungsstufe begonnen, welche in ei-
ner Standardergometrie als die hochste
erreichte Stufe ermittelt wurde [49].



Beurteilung. Als diagnoseweisender Be-
fund gilt die Reproduzierbarkeit der klini-
schen Symptomatik im Kontext der Induk-
tion — zumeist tachykarder — Rhythmus-
stérungen.

Herzklappenvitien (B Tab. 10)

Die primdre Intention einer Belastungsun-
tersuchung bei Klappenvitien ist die Ab-
klarung bzw. Demaskierung einer unklaren
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-
stieg des mittleren Gradienten >20 mm Hg
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.
Waéhrend das Ruhe-EKG bei Sporttrei-
benden aller Altersstufen zum Standard
einer sportdrztlichen Vorsorgeuntersu-
chung gehort, gibt es fiir routineméaBige
Ergometrien bei Freizeitsportlern keine
evidenzbasierte Empfehlung [60]. Hinge-
gen spielt bei Athleten zur Bestimmung
der korperlichen Fitness die maximal er-
zielte Leistung in Watt, MET oder als
VO,max 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 auszuschlieBen
[60—64] oder bei Verdacht auf CPVT eine
Risikostratifikation durchzufiihren.

Leistungsuntersuchung Arbeitsmedi-
zin. Die Ergometrie ist fiir bestimmte Be-
rufsgruppen obligater Bestandteil der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge/Beurteilung.
Hierbei ist zu unterscheiden zwischen
praventiv-arbeitsmedizinischen und leis-
tungsphysiologischen Indikationen. Dies-
beziiglich sei auf die weiterfiihrende
einschldgige Literatur verwiesen [64].

Mindestanforderungen zur
Dokumentation der Ergometrie

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

Technologischer Ausblick

Ob neue hochauflésende elektrokardio-
graphische Marker wie die hochfrequente
QRS-Analyse die Ergometrie in der Is-
chamiediagnostik optimieren werden,
bleibt Gegenstand wissenschaftlicher Un-
tersuchungen [65]. Durch Anwendung
von kinstlicher Intelligenz (KI) in der
Elektrokardiographie sind vielverspre-
chende Weiterentwicklungen hinsichtlich
der Genauigkeit der ergometrischen EKG-
Diagnostik zu erwarten [66, 671.

Fazit fiir die Praxis

Die Ergometrie bleibt weiterhin ein zentrales
Untersuchungsverfahren in der klinischen
Kardiologie. lhre Wertigkeit hinsichtlich der
Hauptfragestellung - der Ischamiediagnos-
tik - wurde in der Ara der bildgebenden Is-
chamiediagnostik zurecht einer Neubeurtei-
lung unterzogen; die Indikation soll sich an
der Pratest-Wahrscheinlichkeit und Abschat-
zung der Risikofaktor-gewichteten klinischen
Wabhrscheinlichkeit einer stenosierenden
KHK orientieren. Allerdings sind aktuell in
Deutschland die nach Leitlinien geforderten
Bildgebungsverfahren aus Kosten- und Ka-
pazitdtsgriinden nicht in der gewiinschten
Breite verfiigbar. Dariiber hinaus ermdglicht
die Ergometrie ergdanzenden Informations-
gewinn hinsichtlich des Blutdrucks sowie der
Diagnostik und prognostischen Krankheits-
abschéatzung bei verschiedenen kardiovasku-
laren Krankheitsbildern.
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German Cardiac Society manual on the clinical value of ergometry.
From the Committee for Clinical Cardiovascular Medicine

Ergometry remains unchanged a basic diagnostic tool in clinical cardiology, even
though its relevance in ischemia diagnostics has changed in light of the increased

use of cardiac imaging. It plays an important role in patients with angina pectoris and
ischemia without obstructive coronary disease with respect to the differential diagnosis
of angina/ischemia and no obstructive coronary arteries (ANOCA/INOCA). Additionally,
the importance of ergometry has recently increased in sports cardiology as well as

in the risk stratification, for example in patients with arrhythmia or hypertrophic
cardiomyopathy.
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