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Einfiihrung 

Hauptanliegen der Tagung war es, Mediziner ver- 
schiedener Disziplinen zusammenzubringen, die 
sich innerhalb ihres Fachgebietes mit der Ergome- 
trie befassen. Die Teilnehmer vertraten folgende 
Gebiete: 

Physiologie, Arbeitsmedizin, Innere Medizin 
mit Kardiologie, Pneumologie und Nuklearmedi- 
zin, Sportmedizin, Flugmedizin sowie P/idiatrie. 
Ziel dieser Tagung, der ersten dieser Art, war die 
Beantwortung folgender Fragen: 
-- Was ist gesichert in der Ergometrie, was ist um- 

stritten? 
- Welche Empfehlungen k6nnen dem praktisch 

t/itigen Arzt gegeben werden? 
- Welche Punkte bedfirfen der weiteren Bearbei- 

tung? 

Auf dieser ersten Tagung wurden ffinf Punkte 
zur Diskussion gestellt: 
- Indikationsliste zur Ergometrie 
- Untersuchungsprogramm 
- Standardisierung 
- Qualit/itskontrolle 
- Referenzwerte. 

Es bestand Ubereinstimmung darfiber, dab 
nicht f/Jr alle Fragestellungen ein einziges Untersu- 
chungsprogramm angewendet werden kann. Es 
sollten aber Varianten erarbeitet werden, die dem 
in Praxis, Klinik und bei arbeits- und sportmedizi- 

nischen Untersuchungen t/itigen Arzt empfohlen 
werden k6nnen. 

Indikationen zur Ergometr ie  

D i a g n o s t i s c h e  I n d i k a t i o n  

- Beurteilung des Funktionszustandes des Ge- 
sunden, Kranken und Sportlers 

- Eignungstests (Sportmedizin, Arbeitsmedizin, 
Flugmedizin) 

- Wissenschaftliche Untersuchungen 
- Fahndung nach latenten Krankheiten (klini- 

sche Indikation) 

- -  N i c h t i n v a s i v  : 

Koronare Herzkrankheit 
Arterieller Hochdruck 
Hyperkinetisches Syndrom 
Belastungs-Asthma 

- -  I n v a s i v  : 

Herzinsuffizienz unterschiedlicher Genese 
Pulmonalarterielter Hochdruck 
St6rung des respiratorischen Gasaustausches 

- E m p f e h l u n g e n  ffir Leistungsintensitfiten im 
t/iglichen Leben: 
bei sportlicher Bet/itigung (z.B. Koronar- 
gruppe), bei Gesunden vor Aufnahme eines 
Trainings, bei Patienten mit kardialen oder pul- 
monalen Erkrankungen, bei Hochdruckpatien- 
ten. 
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Indikationen zur Kontrolle yon Interventionen 

- Medikament6se Behandlung 
- Physikalische Mal3nahmen 
- Koronargruppenteilnahme 
- Operative Mal3nahmen (Bypass - Op., Kathe- 

terdilatation) 

Prognostische Indikation 

Beurteilung des spontanen Verlaufes, 
des Eintretens einer neuen Erkran- 

kung oder von Komplikationen. 

Kommentar: Es bestand weitgehende Ubereinstimmung dar- 
fiber, dab die ergometrische Untersuchung nicht ats reiner Lei- 
stungstest, sondern stets als ,,Provokationstest" vorgenommen 
werden sollte, abgesehen von wissenschafttichen Fragestel- 
lungen in Sport- und Arbeitsmedizin. Die Leistungsvorgabe 
beim Provokationstest sollte stets so hoch sein, dab bis zum 
Erreichen der altersentsprechenden Leistung oder maximalen 
Herzfrequenz belastet wird, sofern keine Kriterien vorliegen, 
die einen frfiheren Abbruch rechtfertigen. 

Die vorliegende Indikationsliste ist deshatb beson- 
ders wichtig, da vor einer ergometrischen Untersu- 
chung eine eindeutige Fragestellung und somit eine 
klare Indikation gegeben sein mul3. 

U n t e r s u c h u n g s p r o g r a m m  

Zur Beschreibung eines vorgegebenen Untersu- 
chungsablaufes wurde der Begriff ,,Untersu- 
chungsprogramm" anstelle von ,,Untersuchungs- 
protokoll" fibereinstimmend empfohlen. Unter 
Protokoll sollten die Aufzeichnungen wdhrend und 
nach einer Untersuchung verstanden werden. 
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Tnbelle 2. Empfehlungen ffir ein Untersuchungsprogramm ffir 
die LauPoandergometrie 

Anwendungsbereich Eingangsbelastung Steigerung 

Klinik (Patienten) 4 km/h, 2,5% 2,5%/3 min 
oder 4-6 km/h (0%) 1 km/h/3 min 

(Gehen) 
ab 7 km/h (0%) 

Laufen. 

Sportmedizin 8-10 kin/h, 2 kin/h/3 rain 
(2-2,5 m/s) (0,5 m/s) 
1-1,5% bzw. 5% 

Angiologie 3,6 km/h (12,5%) Bis Schmerz- 
oder 4,0 km/h (10%) empfinden 

Pneumologie 4-6 km/h (5,0%) Bis Belastungs- 
mehr als 6 min dyspnoe 

oder 8-10 km/h (0%) 

F/Jr das Untersuchungsprogramm in der Ergo- 
metrie werden folgende Empfehlungen gegeben 
(Tabelle I, Tabelle 2). 

H i n w e i s e  z u m  m e t h o d i s c h e n  V o r g e h e n  

Alle Messungen sollen jeweils in den letzten 
45-60 s einer jeden Belastungsminute durchgef/.ihrt 
werden, die Blutdruckmessungen in den letzten 
30 s einer jeden Belastungsstufe, ebenso die Blut- 
entnahme zur Laktat- und Blutgasbestimmung. 

Nach Betastungsende kann fiir eine Minute leer 
getreten werden. Dies wird besonders bei Belastun- 

Tabelle 1. Empfehtungen ffir ein Untersuchungsprogramm ffir die Fahrradergometrie 

Anwendungsbereich Eingangsstufe Steigerung 

Praxis, Klinik, 
(,,Routineergometrie") 
Arbeitsmedizin 

Praxis, Klinik, Begutachtung, 
Nuklearmed. Untersuchungen 

Pneumologie, 
(bei Bestimmung der Blutgase, 
evtl. bei Rechtskatheter) 

P/idiatrie 

Sportmedizin 

50 Watt 
(bei erh6hter Leistungsffihigkeit 
75-100 Watt) 

50 Watt 
(bei eingeschr/inkter Leistungsf/ihigkeit: 
25 Watt 

(25) 50 Watt 

25 Watt/2 rain 

25 Watt/2 rain 

25 Watt/5 min 

I W/kg KG* 

50 Watt (9) 
100 Watt (c~) 
[evtl. 150 Watt] 

0.5 W/kg KG* 
ffir 3 rain 

50 Watt/3 rain 
Im Bereich der Ausbelastung evtl. 
Steigerung um 25 Watt. 

Vorbedingungen: Vorphase: 5 min. Als Ruhewerte werden die Messungen der letzten 3 min vor Belastungsbeginn herangezogen, 
jedoch alle MeBwerte in Ruhe notiert. 
Nachphase: 6 min. In dieser Zeit Messung von Blutdruck und Herzfrequenz, Registrierung des EKG. (* = K6rpergewicht) 
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Tabelle 3a. Programm zur Laufbandbelastung ffir Normalper- 
sonen (Bruce-Programm). [6] 

Stufe Band- Neigungs- Dauer 
geschwindigkeit winkel 
(kin/h) (%) (rain) 

1 2,75 10 3 
2 4,0 12 3 
3 5,5 14 3 
4 6,75 16 3 
5 8,0 18 3 
6 8,85 20 3 
7 9,65 22 3 

Tabelle 3b. Entsprechendes Programm ffir Rehabilitationsun- 
tersuchungen bzw. Patienten (Bruce-Programm) 

Stufe Band- Neigungs- Dauer 
geschwindigkeit winkel 
(km/h) (%) (min) 

1 2,75 0 3 
2 3,2 0 3 
3 3,2 3,75 3 
4 3,2 7,75 3 
5 4,8 5,0 3 
6 4,8 7,5 3 
7 4,8 I0,0 3 
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gen im Sitzen empfohlen und hier wiederum nach 
Maximalbelastungen, um orthostatische Reaktio- 
nen (Kollaps durch vagale Stimulation) nach Bela- 
stungsende zu vermeiden. 

Bei einem Untersuchungsprogramm ffir spe- 

Tabelle 4. Programm nach Naughton ffir Laufbandergometrie 
[34] 

Stufe Band- Neigungs- Dauer 
geschwindigkeit winkel 
(kin/h) (%) (rain) 

1 3,2 0 3 
2 3,2 3,5 3 
3 3,2 7 3 
4 3,2 10,5 3 
5 3,2 14 3 
6 3,2 17,5 3 
7 4,8 12,5 3 
8 4,8 15 3 
9 4,8 17,5 3 

10 4,8 20 3 
1 t 4,8 22,5 3 
12 5,5 20 3 
13 5,5 22 3 
14 5,5 24 3 
15 5,5 26 3 

Tabelle 5. Vergleich verschiedener Belastungsintensitfiten bei verschiedenen Belastungsformen und bei Bezug 
auf die Sauerstoffaufnahrne. Ein Met entspricht einem metabotischen Aquivalent, wobei 1 Met = 3,5 ml/kg/min. 
gauerstoffaufnahme entspricht [28] 
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zielle Fragestellungen in der Arbeitsmedizin kann 
auch mit einer Eingangsstufe von 0 Watt begonnen 
werden mit einer rampenf6rmigen Steigerung um 
30Watt/min. Einige Autoren empfehlen auch 
75 Watt als Eingangsstufe (Nichtsportler) bzw. 
125Watt (Sportier). Bei nuklearmedizinischen 
Untersuchungen sollte die Belastung alle 2 (bis 3) 
min gesteigert werden. Entscheidend ist das Errei- 
chen einer maximalen Beanspruchung. Bei der 
Thalliumszintigraphie mug 30-60s vor Bela- 
stungsabbruch Thallium injiziert werden. 

Bei der Nuklidangiographie ist die Belastung 
bei Auftreten der Symptomatik oder bei Erreichen 
der Ausbelastung noch ffir 30-60 s fortzuf/ihren, 
um ausreichende Impulse ffir eine Auswertung zu 
erhalten. 

Einige dieser Hinweise gelten in entsprechender 
Weise f/Jr die Laufbandergometrie (Tabelle 2). 

Fiir die ktinische Routine sind ferner die Pro- 
gramme nach Bruce (Tabelle 3) und nach Naugh- 
ton (Tabelle 4) zu empfehlen. Diese werden in den 
USA als Routineverfahren eingesetzt und sind in- 
ternational anerkannt. Zur Vergleichbarkeit bei 
wissenschaftlichen Untersuchungen sind diese 
Testprogramme empfehlenswert, Umrechnung 
evtl. fiber das metabolische Aquivalent (MET) 
(Tabelle 5). 

Kommentar zu den Untersuchungsprogrammen 

Die aufgeffihrten Empfehlungen entsprechen weit- 
gehend denen der ICSSPE (siehe Anlage 1). Ge- 
wichtsbezogene Belastungsprogramme werden 
nicht empfohlen, da diese f/it die Routine nicht 
erforderlich sind. Allerdings kann man je nach 
Fragestellung nachtriiglich die Leistung auf das 
K6rpergewicht oder die K6rperoberfl/iche bezie- 
hen und mit den entsprechenden Referenzwerten 
vergleichen. So spielt beim Tragen schwerer Lasten 
prim/Jr die absolute Leistungsf/ihigkeit eine Rolle. 
Wird nur das eigene K6rpergewicht transportiert, 
sollte die Leistung auf das Gewicht bezogen wer- 
den. Steht die Beurteilung der Leistungsf/ihigkeit 
der Muskulatur im Vordergrund, sollte auf das 
fettfreie K6rpergewicht bezogen werden [47]. 

Bedingt durch die unterschiedliche H/imo- 
dynamik lassen sich die Ergebnisse fahrrad- 
ergometrischer Untersuchungen im Liegen mit 
denen im Sitzen nicht oder nur begrenzt verglei- 
chen [46]. 

Q u a l i t i i t s k o n t r o l l e  

Eine Qualit/itskontrolle in der Ergometrie ist wird 
/ibereinstimmend als notwendig angesehen. Der 

aktuelle Stand ist in neueren Ver6ffentlichungen 
ausfiihrlich dargestellt worden. [20, 29] (Anlage 2). 
- Empfehlungen der Klausurtagung (s. u.). 
- Checkliste (s.S. 655) 
- Qualitfitsrichtlinien ffir die Belastungselektro- 

kardiographie (Deutsche Gesellschaft fiir 
Kreislaufforschung (Anlage 2). 
Die Qualit/itskontrolle sollte auch Aspekte der 

allgemein akzeptierten Gfitekriterien einschliel3en 
(Anhang 3). die Durchsicht der Literatur zeigt, dab 
diese Gfitekriterien noch nicht in vollem Umfang 
ffir alle MeBgr613en der Ergometrie geprfift wur- 
den. Lediglich ffir das Belastungs-EKG sind diese 
Gtitekriterien weitgehend untersucht. In den Be- 
reich der Qualit/itskontrolle geh6ren auch die 
Kenntnis und Beachtung der Deklaration von Hel- 
sinki. Auch Aufkl/irungsb6gen und Einverst/ind- 
niserkl/irungen f/ir Probanden und Patienten soll- 
ten bekannt sein und eingesetzt werden. Aufgrund 
der niedrigen Komplikationsrate dfirfte fiir die Er- 
gometrie in Klinik und Praxis eine mfindliche Auf- 
kl/irung genfigen. Ffir wissenschaftliche Untersu- 
chungen aul3erhalb der Klinik wird eine schrift- 
liche Best/itigung der Aufkl/irung empfohlen (Mu- 
ster in der Anlage 4, 5). 

Mafinahmen zur Verbesserung der Qualitiitskon- 
trolle yon ergometrischen Untersuchungen (Vor- 
schlag der Klausurtagungs- Teilnehmer ) 

1. Nur Ergometer mit einem Kalibrierprotokoll 
sollten in Ktinik, Instituten und Praxen eingesetzt 
werden. Dieses Protokolt sollte von einer amtlichen 
Priifanstatt stammen oder von einer Firma, deren 
Kalibrierprotokolle einer regelm/il3igen, neutralen 
Kontrolle unterliegen, wie zum Beispiel der Physi- 
kalisch-technischen Prfifanstalt (Bauartenanforde- 
rung, Anlage 6) 

2. Regelm~il3ige Kalibrierungen sollten alle 
2 Jahre erfolgen. 

3. Einrichtung von Fort- und Weiterbildungs- 
seminaren ffir solche Arzte und technische Asisten- 
tinnen, die regelm/il3ig ergometrische Untersu- 
chungen durchffihren. 

4. Bei den Untersuchungsbedingungen der Er- 
gometrie (s. S. 656) sollten die von den Standardi- 
sierungsvorschriften abweichenden Bedingungen 
festgehalten werden (z.B. Temperatur, Luft- 
feuchte). 

5. Die Mel3bedingungen ffir Herzfrequenz, 
Blutdruck und sonstige Parameter sollten den o.a. 
(s. S. 652) Richtlinien folgen. 

6. Vor Belastungsbeginn ist ein Ruhe-EKG ab- 
zuleiten und die Unbedenklichkeit der Ergometrie 
vom/iberwachenden Arzt zu erklfiren. 



Klinik/Institut/Abteilung 
- Ergomet r i e l abor -  

Liste zur Qualitfitskontrolle 
Kontrolle vom: 

C, e r ~ t e  

1. Ergometer: 

2. BtutdruckmeBgerfit: 

3. Registriergerfit: 

Typ/Hersteller: Erstkalibrierung am: 
Letzte Kalibrierung am : Mittlere Abweichung der Leistung: 

Letzte Eichung am: 

EKG : Uberprfifung am: NuIlpunktdrift ( ); 
Synchrone Einstellung der Kanfile ( ) ; Einstellzeit ( ); 
Frequenzfilter bei Registrierung eingeschaltet (ja/nein). 
Kontrolle der Papiervorschubgeschwindigkeit (ja/nein) 

4. Elektrodenkontrolle: Letzte Kontrolle am: 

5. Registrierqualitfit des Belastungs-EKG: Gut  ( ) Ausreichend ( ) Unzureichend ( ) 

6. Atemstromrezeptor: Kennlinie gepr/ift am: mit dem Ger/it der Fa. 
Linearitfit zwischen l/s und 1/s gegeben. 
Korrekturfaktur f/Jr FluB von bis l/s: 

7. Oszilloskop: Funktion iiberpr/ift am: M~ingel (ja/nein) 

8. Defibrillator: Funktion iiberpr/ift am: 
Einweisung des Personals am: Ubung mit Personal am : 
Ger~it w/ihrend Ergometrie eingeschaltet (ja/nein) 

% 

U n t e r s u c h u n g s b e d i n g u n g e n  

9. Labordaten: Luftfeuchte (Zweipunkteichung): notiert (ja/nein) 
Raumtemperatur:  notiert 
(Registrierung sofern auBerhalb der Standardisierungsbedingungen). 

10. Notfall: NotfalhnaBnahmen schriftlich festgelegt (ja/nein) 
(Tel.Nr. NAW, Krankenhaus, Intensivstation) 
NotfaUausr/istung und -medikamente vorhanden (ja/nein) 
Letzte Oberpr/ifung am: 
Letzte Notfall/ibung durchgeffihrt am: 

11. Untersuchungsprogramm: Schriftlich fixiert (ja/nein); Anfang- und Endbelastung festgelegt (ja/nein); 
Abbruchkriterien festgetegt (ja/nein); 
Symptome w~ihrend Belastung und Abbruchgriinde dokumentiert (ja/nein); 
EKG-Erfassung und Dokumentation m6glicb (ja/nein). 

12. Voruntersuchungen: Patienten regelm/iBig informiert (ja/nein); 
Anforderungsschein mit Fragestellung liegt vor (ja/nein); 
Klinische Untersuchung vor Untersuchung erfolgt (ja/nein) 
Ruhe-EKG vor Untersuchung registriert und vom Arzt beurteilt (ja/nein); 
Einverst~indniserklfirung 

13. Weiterbildung: Letzte Weiterbildung des techn. Personals am: 
des/irztl. Personals am: 

14. Anwesenheit des Arztes gegeben (Klinik, Praxis) (ja/nein); 
Arzt sofort erreichbar (Arbeits- und Sportmedizinische Untersuchungen (ja/nein); 

Hinweis : Zweij/ihrliche Kontrolle: 

J/ihrliche Kontrolle: 

Halbj/ihrliche Kontrotle: 

3monatliche Kontrollen: 

Monatliche Kontrolle: 

Ergometer und BlutdruckmeBger/it. 

Registriergerfit(e), Oszilloskop, Weiterbildung, 

Elektroden, Untersuchungsprogramm, Voruntersuchungen durchgeffihrt. 

Atemstromrezeptor, Defibrillator, NotfaltmaBnahmen. 

Punkt 5, Punkt 9 (Labordaten). 
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7. Bei klinischer Indikation zur Ergometrie 
mug ein Arzt anwesend sein, bei arbeits- oder 
sportmedizinischer Indikation mul3 ein Arzt sofort 
erreichbar sein. 

8. Bei der Ergometrie in Klinik und Praxis (Pa- 
tienten) sollte der Arzt die BasismaBnahmen der 
kardiopulmonalen Wiederbelebung beherrschen 
(ABC-MaBnahmen, Gabe von Adrenalin, Einfiih- 
ren des Safar-Tubus, evtl. Intubation). Bei Unter- 
suchungen von Patienten muB ein Defibrillator 
vorhanden sein. 

K o m m e n t a r  : 

Uber die M6glichkeit, die Qualit/itskontrolle durch Ringversu- 
che zu verbessern, wurde diskutiert, eine Empfehlung hierzu 
wurde nicht gegeben. Eine solche Untersuchung sollte ffir die 
Zukunft geplant werden. Die Kontrolle betrifft vor allem: 
- Qualit/it der EKG-Registrierung 
- Qualit/it der Beurteilung der Ergometrieergebnisse. 

Ein Vorschlag ffir einen Dokumentationsbogen ffir 
die Qualit/itskontrolle ist auf S. 655 dargestellt. 

Hdufige St6rfaktoren bei der Beurteilung 
wiederholten Belastungsuntersuchungen 

VOl~l 

Zirkadianer Rhythmus nicht beachtet 
Untersuchung vor oder kurz nach einer Mahl- 
zeit 

- Ungleiche Intervalle zwischen zwei Tests 
-- Anderungen der individuellen Leistungsf'~ihig- 

keit oder 
- Spontanvariafion der Symptomatik im Beob- 

achtungszeitraum 
- Aufwfirmen vor dem Test 
- Unterschiedliche Raumtemperatur oder Luft- 

feuchte 
- Fehlende Angabe und Beriicksichtigung von 

Medikamenten 
- Unzureichende Berficksichtigung der Pharma- 

kokinetik der verschiedenen Medikamente 
- Unterschiedliche Ergometer 
- Unterschiedliche Elektrodenposition. 
- V o r a u s g e g a n g e n e  schwere k6rperliche Bela- 

stung. 

Bedingungen 
tests 

Vorunter- 
suchung: 

Methodik : 

Proband: 

~ledikamente : 

Untersucher : 

zur Durchfiihrung eines Ergometer- 

Anamnese, k6rperliche Untersu- 
chung, 
Ruhe-EKG; Ruhe-Blutdruck. 
Medikamentenanamnese. 
Raumtemperatur (18-23 ° C), Ab- 
weichung notieren. 
Relative Luftfeuchte (40-60%), 
Abweichung notieren. 
Kalibriertes Ergometer. 
Monitorkontrolle oder fortlau- 
fende EKG-Registrierung. 
Drehzahl im empfohlenen Bereich 
(60 U/min bis 75 U/min). 
Blutdruckmessung wfihrend Bela- 
stung. 
Normale K6rpertemperatur. 
Mindestens 2 h Abstand zur letz- 
ten Mahlzeit und zu schweren 
k6rperlichen Belastungen. 
12 h Abstand nach Alkohol und 
Nikotin. 
Ausreichend lange Pause (z.B. fl- 
Blocker, Digitalis). 
Erfahrener Arzt (Qualifikations- 
nachweis) anwesend. 

K o m m e n t a r :  Bei Gutachten, sport- und arbeitsmedizinischen 
Untersuchungen, aber auch in der Klinik bei Verlaufsbeobach- 
tungen und Erfolgskontrollen k6nnen Fehler bei Wiederho- 
lungsuntersuchungen auftreten. 

N o t f  allausriistung 

Gerfite 
Stethoskop 
BlutdruckmeBgergt 
Mundspatel, 
Lampe (geladen, funktionsttichtig) 
Spritzen, Punktionskan/ilen, Verweilkan/ilen, 
Stauschlauch, 
Guedeltubus, Safartubus, Beatmungsmaske 
Beatmungsbeutel 
evtl. Intubationsbesteck 
evtl. Sauerstoffflasche mit Reduzierventil 
Absauggerfit 
Defibrillator 
(Telefon) 

Medikamente 
Sympathikomimetika: 

Adrenalin, Dopamin, Dobutamin 
Vagolytika: 

Ipratropiumbromid, Atropin 
Antiarrhythmika: 

Lidocain, Propafenon 
fl-Blocker, Verapamit 
(Digoxin) (Orciprenalin evtl. bei Bradykardien) 

Antianginosa: 
Nitroglycerin (Spray, Kapsel) 
Nifedipin (Kapsel zu 10 rag) 

Antihypertensiva: 
Nifedipin (Kapsel, 10 rag) 
Urapidil 
Clonidin 

Sedativa und Analgetika 
Diazepam, Opiate, 
Tilidin 
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Diuretika: 
Furosemid 

Bronchodilatatoren: 
Aminophyllin, Fenoterol 

Infusionsl6sungen: 
Natriumbikarbonat, 
Glukose (5%) 

Sauerstoff 

Kontraindikationen zur Ergometrie 

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems mit er- 
heblicher Beeintrfichtigung der kardiopulmona- 
len Funktion. 
(Herzinsuffizienz bei Vitien, Kardiomyopathien, 
koronarer Herzkrankheit), schwere Arrhyth- 
mien, Thrombosen, Maligner Hochdruck, 
schwere pulmonale Hypertonie, symptomatische 
Aortenstenose 

Schwere Erkrankungen anderer Organsysteme 
(Pneumonie, Cholecystitis, floride Hepatitis, 
Nephritis) 

Allgemein gilt: 
- In der Praxis sind strengere Kriterien ffir die 

Kontraindikationen anzulegen als in der Kli- 
nik; 
In der Klinik, besonders in Spezialabteilungen, 
ist die Ergometrie auch bei manifesten Erkran- 
kungen oder schweren Befunden (Vitien, koro- 
nare Herzkrankheit) mitunter notwendig, um 
fiber das weitere therapeutische Vorgehen ent- 
scheiden zu k6nnen. 

- Kontraindikationen und Abbruchkriterien 
richten sich in erster Linie nach 
- Erfahrung des untersuchenden Arztes und 
- den M6glichkeiten, bei Komplikationen die 

adfiquaten Sofortmal3nahmen einleiten zu 
k6nnen. 

Abbruchkriterien der Ergometrie 

Subjektive Symptome 
Schwindel, Ataxie, 
Progrediente Angina pectoris (*) 
Progrediente Dyspnoe (*) 

Objektive Befunde 

EKG-Ver/inderungen: 

Progrediente Arrhythmien 
Couplets, Salven, Kammertachykardien, 
zunehmende supraventrikul~re Extrasysto- 
len, Vorhoftachykardien, Vorhoffiattern. 
Neu auftretendes Vorhoffiimmern. 

Progrediente Erregungsleitungsst&ungen 

Zunehmende QRS-Verbreiterung, Auftre- 
ten eines Linksschenkelblockes (**). 

Progrediente Erregungsri~ckbildungsst6rung 

(ST-Streckensenkung) Horizontale Senk- 
ung fiber 0,2 mV (***) Progrediente ST-He- 
bung Monophasische Deformierung (Im- 
mer Abbruch) 

H/imodynamik: 

Progredienter Blutdruckabfall 
Unzureichender Blutdruckanstieg (weniger als 
10 mmHg pro Belastungsstufe). 
Oberm/igiger Blutdruckanstieg (****) 

Kommentar: Die Abbruchkriterien richten sich nach der Erfah- 
rung des Untersuchers und seinen M6glichkeiten, an der Unter- 
suchungsstelle, evtl. Komplikationen zu beherrschen. Vor allem 
in Spezialabteilungen (Kardiologie, Pneumologie) ist das Fort- 
fiihren der Ergometrie trotz erreichter Abbruchkriterien bei be- 
stimmten Fragestellungen und unter entsprechenden Sicher- 
heitsmaBnahmen m6glich oder sogar notwendig. 

In der Praxis wird man eher die Ergometrie auch bei fraglich 
pathologischen Werten abbrechen und bei komplexen kardialen 
Erkrankungen (Vitien, koronare Herzkrankheit mit Linksinsuf- 
fizienz oder Linksschenkelblock) die Ergometrie nicht durch- 
fiihren. 
(*) Fiir diesen Punkt gilt: In der Klinik evtl. Fortsetzung der 
Ergometrie m6glich (z.B. Frage des Durchgehphgnomens), in 
der Praxis eher Abbruch der Belasmng. 
(**) Patienten mit Linksschenkelblock soUten nur submaximal 
belastet werden, in der Klinik h6here Belastung eher vertret- 
bar. 
(***) Fortsetzung der Belastung bei st/irkerer ST-Senkung nur 
bei speziellen klinischen Fragestellungen, z.B. wenn bestimmte 
Interventionen (Medikamente, Angioplastie) fiberprfift werden 
sollen. 
(****) Aus der bisherigen Literatur sind Komplikationen 
durch zu hohen Blutdruck w/ihrend der Ergometrie nicht be- 
kannt. Daher ist die Angabe eines oberen Grenzwertes schwie- 
rig. Bei Trainierten werden systolische Druckwerte fiber 
250 mmHg nicht selten beobachtet, ffir Leistungen oberhatb 
300 Watt sind sie typisch. 
Ffir die Praxis gilt als Richtwert, dab bei Druckwerten systo- 
lisch fiber 250 mmttg, diastolisch fiber 130 mmHg abgebrochen 
werden sollte, falls bestimmte Begleitumst/inde (Alter, Krank- 
heiten, Hochdruck, koronare Herzkrankheit etc.) vorliegen. 

Das Erreichen der maximalen Herzfrequenzwerte 
ist kein Abbruchgrund, sondern zeigt lediglich das 
Erreichen des Ausbelastungsbereiches an, die Er- 
gometrie kann fortgesetzt werden. 

Referenzwerte 

Leistung 
Eine einheitliche Empfehlung ffir Referenzwerte 
der Leistung wurde nicht gegeben, vielmehr wur- 
den vier Vorschl/ige akzeptiert: 
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Abb. 1. Nomogramm zur Ermitt lung der Soll-Leistung (75% 
der Maximalleistung) fiir Frauen und M/inner in Abh/ingigkeit 
von Alter und Gewicht (WHO-Nomogramm [26] 

- WHO-Schema (Abb. 1) 
- Empfehlung nach Rost et al. (s.u.) [39]. 
- Referenzwerte nach Arstila [2] (Tabelle 6) 
- Nomogramm nach Biihlmann (Abb. 2). 

Allgemein wurden die Werte nach der WHO- 
Studie als brauchbar angesehen, die Abb. 1 bein- 
haltet aber nur die Werte fiir 75% der maximalen 
Leistungsffihigkeit. Ffir die ansteigende Ergometrie 
im Liegen haben sich diese Zahlen bew/ihrt. 

Ffir die Routine sind die Werte nach Rost [39] 
brauchbar: 
Solleistung (Wm,x)(M/inner): 3 W/kg K6rperge- 

wicht ffir 20-30j/ihrige, Abzug 
yon 10% pro Lebensdekade. 
(Frauen): 2,5W/kg K6rperge- 
wicht, Abzug von 10% pro Le- 
bensdekade. 

Der Bezug der erzielten Leistung auf das K6r- 
pergewicht erfolgt nach der Ergometrie. 

Die Referenzwerte (Tabelle 6) fiir M/inner sind 
etwas zu hoch, f/ir Frauen eher zu niedrig. Ihr Vor- 
teil ist, dab sie die maximalen Werte ffir die Lei- 
stung angeben. 

In der Schweiz werden Referenzwerte nach 
Biihlmann (Abb. 2) h/iufig verwendet. 

Sollwerte fiir die Leistung an der Kletterstufe 
finden sich bei Kaltenbach [22], solche fiir Sportler 

Tabelle 6. Soll-Werte ffir die maximale Leistung bei ansteigender Belastung nach Alter, Geschlecht und K6rpergr6Be [2] 

Gewicht Alter (J.) 

20-24 25-.29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 

Manner 

60- 65 220 210 200 185 175 170 155 150 135 
66- 69 225 215 205 195 180 175 160 155 140 
70- 73 230 220 210 200 190 180 165 160 145 
74- 77 235 225 215 205 195 185 170 165 150 
78-  81 240 230 220 200 190 180 170 160 150 
82- 85 245 235 225 215 205 195 185 175 160 
86- 89 250 240 230 220 210 200 190 180 170 
90- 93 255 245 235 225 215 205 195 185 175 
94-  97 260 250 240 230 220 210 200 190 180 
98 101 265 255 245 235 225 215 205 195 185 

102-105 270 260 250 240 230 220 210 200 190 
106-109 280 270 260 250 235 225 215 205 195 

FTa~en 

40-45 110 105 100 95 90 90 85 75 75 
46-49 115 110 105 100 100 95 90 85 80 
50-53 120 115 1t0 105 100 100 95 90 85 
54-57 125 120 t20 115 110 105 100 100 95 
58-61 130 125 125 120 115 110 105 100 100 
62-65 135 135 130 125 120 120 115 110 105 
66-69 140 140 135 130 130 125 120 115 110 
70-73 150 145 140 135 130 130 125 120 115 
74-77 155 150 145 140 135 135 130 125 t20 
78-81 160 155 150 150 145 140 135 130 130 
82-85 165 160 155 150 150 145 140 140 135 
86-89 170 165 160 160 155 150 145 140 140 
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Abb. 2. Nomogramm zur Bestimmung des Sotl-Wertes 
der Arbeitskapazit/it nach Biihlmann. Die ermittelten 
Werte ergeben in Abh/ingigkeit yon K6rpergr6ge, 
Alter und Geschlecht die maximale Soll-Leistung [5] 

bei Sz6gy [44] sowie Rost [39]. Sollwerte ffir die 
LauJbandergometrie finden sich bei Ellestadt [11] 
neuere Werte sind von Bachl [4] (Tabelle 7) vorge- 
schlagen worden. 

Umrechnungsm6glichkeiten und Bezug auf die 
klinische Beurteilun.g enth/ilt die Tabelle 5. Uber 
das metabolische Aquivalent sind hier Umrech- 
nungen auch auf Laufbandbelastungen m6glich. 
Die Benutzung dieser Darstellung ist insbesondere 
bei vergleichenden Untersuchungen sinnvoll. 

Referenzwerte f/ir Kinder finden sich bei Rost 
et al. [39]. 

Herzfrequenz 

Referenzwerte fiir die Herzfrequenz w~ihrend 
Fahrradergometrie sind von verschiedenen Auto- 
ren mitgeteilt worden [11, 26, 28, 30, 39]. Einheit- 
liche Empfehlungen wurden bisher nicht gegeben. 
Fiir maximale und submaximale Frequenzwerte 
werden die Angaben nach Tabelle 8 weitgehend 
akzeptiert. Als Faustregel ffir die Fahrradergome- 
trie im Sitzen gilt: HF max = 220 - Alter. Nach 

Lange-Andersen kann die folgende Formel benutzt 
werden: HF max = 210-  0,8 Alter [26]. 

Empfehlungen ffir Werte bei submaximaler Be- 
lastung k6nnen nicht ohne Einschrfinkung gegeben 
werden, da die Methodik der jeweiligen Untersu- 
chung (Probandenauswahl, apparatives Vorgehen 
und Methodik der Ergometrie) erheblich variiert. 
Werte nach Hollmann sind weit verbreitet [21, 39]. 
Weitere Referenzwerte finden sich bei Mellerowicz 
[30] und bei L611gen [28]. Referenzwerte fiir die 
Laufbandergometrie bei Ellestadt [11] und Fr6h- 
licher [15], Referenzwerte ffir Sportler bei Bachl 
[41. 

Arterieller Blutdruck 

Methodische Hinweise 

Ablesen des diastolischen Druckes in Ruhe bei 
Phase 5 (Verschwinden der Korotkov T6ne), wfih- 
rend Belastung bei Phase 4, (Leiserwerden !) Unge- 
kl/irt ist, inwieweit Ergebnisse halb- oder vollauto- 
matische BlutdruckmeBger/ite vergtichen werden 
k6nnen. 
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Tabelle 7. Referenzwerte ffir die maximale Leistung in Watt sowie ffir die maximale Laufgeschwindigkeit, bezogen 
auf das K6rpergewicht. Belastungsprogramm mit 5% Steigung und Standardempfehlung wie Tabelle 2. Die Werte 
fiir Sportler gelten nur als Richtwerte [4] 

KSrperlich 
inaktive 
Personen 

K6rperlich aktive Personen (Trainingszustand) 

m/igig gut sehr gut H6chst- 
leistung 

NP d ~ - 3  3,1-3,5 3,6-4,1 4,2-4,7 
NP ~ -2 ,5  2,6-2,9 3,0-3,3 3,4-3,8 
(Watt/kg max.) 
Ausdauersportler d 4,1-4,5 4,6-5,0 5,1-5,5 
Ausdauersportler (? 3,3-3,7 3,8-4,2 4,3-4,7 
(Watt/kg max.) 
Radrennfahrer d ~ 4,5-5,0 5,1-5,6 5,7-6,1 
Radrennfahrer ~ 3,7-4,2 4,3-4,8 4,9-5,3 
(Watt/kg max.) 
NP (~ 9,5-10,5 10,6-12 12,1-14 14,1-16 
NP ~ 7,3- 8,4 8,5-9,7 9,8-11,6 1t,7-13,4 
(km/h max. bei 5% Steigung) 
Ausdauersportler (LA) d~ 14-16 16,1-18,0 18,1-20 
Ausdauersportler (LA) ~ 11,5 12,5 12,6-14,1 14,2-16,0 
(km/h max. bei 5% Steigung) 

4,8-- 
3,9- 

5,6- 
4,7- 

6 , ~  
5,4- 

20,1-22 
16,1-18 

TabeUe 8. Maximale und submaximale Herzfrequenzwerte fiir 
verschiedene Altersgruppen 

Altersdekade (Jahre) 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

Maximale 190 182 179 171 164 
Herzfrequenz 

85% der maximalen 162 155 152 145 139 
Herzfrequenz 

Die Zahlen entstammen Arbeiten von 10 verschiedenen Unter- 
suchern (AHA Committee Report, Circulation, 1979). Fi~r die 
submaximalen Frequenzwerte mug eine Standardabweichung 
von 10% angenommen werden 

Die Bestimmung des Blutdruckes bei Arbeit er- 
fordert Erfahrung und Ubung. Eine grfindliche 
Uberprfifung des Mel3vorganges beim medizi- 
nischen Hilfspersonat ist erforderlich. 

Die Referenzwerte ffir den arteriellen Blut- 
druck sind widersprfichlich. Einheitliche Empfeh- 
lungen sind wegen unterschiedlicher Methodik 
noch nicht zu geben. 

Faustregel: Bei 100 Watt sollte der arterielle Blut- 
druck 200/100 mmHg (Sitzen) und 210/105 (Lie- 
gen) bei 30-50j/ihrigen nicht fiberschreiten. Ffir 
fiber 50jfihrige gilt ein Grenzwert von 215/105 (Sit- 
zen) [12]. Neue Referenzwerte wurden kfirzlich 

Blutdruck (Syst.)  

ImmHg) 

260 t 

22° I 

180- 

140 

100 

Alter {J. ) 
80 
60 
40 
2O 

(totall Re~jtes~on 

mmHg = 147 + 0.334 Watt + 0.31Alter 

6 5o t50 250 3~o 
Leistung (Watt) 

Abb. 3. Altersabhfingige Referenzwerte ffir den 
systolischen Blutdruck in Abh/ingigkeit von der 
Leistung. Angegeben sind die oberen Grenzwerte 
(zweifache Standardabweichung). Ausf/ihrliche 
Angaben bei Heck [18] 
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Tabelle 9. Referenzwerte fiir den systolischen und diastolischen Blutdruck sowie die Herzfrequenz fiir Manner und Frauen unter- 
schiedlichen Alters. Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichungen * [13] 

20-50 j. Manner 20-50 j. Frauen 55-80 j. Manner 
(n = 173) (n = 150) (n = 50) 

Leistung HF Ps Pd HF Ps Pd t tF Ps Pd 

50 Watt 98,1 154,5 86,2 116,4 156,7 873 89,1 165,9 91,1 
'11,4 "12,3 *6,5 "11,9 "14,6 *8,3 * 4,9 "t6,8 *8,9 

60 Watt 102,9 163,3 87,1 123,6 164,3 88,7 93,3 173,5 93,2 
"10,6 "11,8 "7,1 "12,9 "14,2 *8,6 "11,5 "18,4 "8,1 

70 Watt 108,3 167,7 88,1 131,8 172,3 90,1 96,6 178,3 93,8 
"11,3 "12,1 *7,3 "14,1 *15,0 *8,9 "13,1 "19,5 *9,2 

80 Watt 113,9 174,5 89,5 138,8 178,8 91,5 101,1 184,2 94,6 
"13,8 "13,3 *7,7 "12,9 "14,7 *8,3 "16,0 "19,5 *8,7 

90 Watt 120,5 180,8 90,7 142,6 184,3 91,2 106,3 191,1 95,4 
"13,1 "13,5 *8,2 "12,3 "t4,3 *8,3 *16,0 *20,2 *8,6 

100 Watt 126,3 187,7 91,9 144,6 185,5 93,2 110,3 196,3 96,1 
"13,4 "14,1 *8,8 "I0,4 "15,0 *7,3 "16,8 "19,5 *8,2 

von Heck et al. [18] vorgelegt (Abb. 3). Atlgemein 
wurde bemerkt, dab diese Werte wahrscheinlich zu 
niedrig liegen. Bei ihrer Anwendung wfirden 
ffilschlicherweise zu viele einen Belastungshoch- 
druck haben. 

Die Sollwerte nach Franz [13] (Tabelle 9) las- 
sen sich nach Abziehen yon 5 mmHg auch auf 
Werte bei sitzender Ergometrie fibertragen. 

Weitere Referenzwerte finden sich bei Rost [39] 
und L611gen [28], Referenzwerte des arteriellen 
Blutdruckes wfihrend Laufbandergometrie bei E1- 
lestadt [11] und Fr6hlicher [15]. Grenzwerte fiir 
Belastungsabbruch: Siehe Abbruchkriterien. 

Entscheidend far den Abbruch aufgrund des 
Blutdruckwertes sind Anamnese und klinischer Be- 
fund. 

Bei filteren Probanden oder Risikopatienten 
wird man sich aber nach den bisherigen Empfeh- 
lungen richten: Abbruch bei einem Blutdruckwert 
yon 250 mmHg systolisch bzw. 130 diastolisch. 

Blutgaswerte 

Referenzwerte far den arteriellen Sauerstoffpartial- 
druck sind yon verschiedenen Autoren mitgeteilt 
worden. 

AUgemein empfohlen wird far den Ruhepar- 
tialdruck der Wert nach W.T. Ulmer [48]: 
Pao2 = 109,4-- 0,26 A -- 0,098 BI* (M/inner) 

= 108,9 - 0,26 A - 0.073 BI (Frauen). 
( _+ 14,14) 

mit A = Alter in Jahre und * BI als Broca-Index. 
Als Faustregel gilt, dab Werte bis 70 mmHg auch 
bei /ilteren noch normal sind, Werte darunter si- 
cher pathologisch. 

Fiir die Belastungsuntersuchung gilt: 
Ein Sauerstoffpartialdruck ist dann pathologisch, 
wenn der Wert unter Belastung um mehr als 
5 mmHg und unter den Sollwert abf/illt. Diese 
Feststellung gilt streng genommen nur fiir solche 
Belastungsuntersuchungen, bei denen eine Bela- 
stungsstufe 4-5 min dauert, da der arterieller Po2 
ein relativ trfiges Einstellverhalten zeigt. Folgende 
Sollwerte far die Belastung werden vorgeschlagen 
[401. 

P~o2 = 76,4 + 0,027 Watt (_+ 4,9) oder 
= 76,1 +2,03 I2o~ (ml/min) (+__ 5,0) 

Ffir die arteriell-alveol/ire Sauerstoffpartialdruck- 
differenz (AaD02) gelten folgende Empfehtungen 
(41): 
Alter (in Jahren) unter 40 J. : < 25 mmHg, 

unter 50 J. : < 30 mmHg, 
fiber 50 J. : < 35 mmHg oder we- 
niger. 

Regressionsgeraden far pulmonale Gr6Ben in Ab- 
h/ingigkeit yon der Leistung finden sich ebenfalls 
bei Rfihle et al. [40]. 

Kohlensfiurepartialdruck 

Der Referenzwert in Ruhe betr/igt 44 mmHg als 
obere Grenze, ein Anstieg in Ruhe oder wfihrend 
Arbeit fiber diesen Wert gilt als pathologisch. 

PH-Wert und Basen-Excess 

Allgemein verbindliche Referenzwerte wurden 
nicht angegeben. Angaben aus der Literatur sind 
in Tabelte 10 enthalten. Korrelationen und Regres- 
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Tabelle 10. Referenzwerte fiir pH und Basenexzess in Ruhe und 
wfihrend Belastung [28] 

Leistung pH BE 
(Watt) 

M~inner Frauen M~inner Frauen 

Ruhe 7,41+0,53 7,41 ±1,07 +0,5_+0,56 +0,5+_0,99 
50 7,39_+0,53 7,39 +0,96 --1,3_+0,35 -2,4_+0,99 

i00 7,37_+0,75 7,36 +_I,09 -2,9_+0,55 -4,8_+0,90 
125 7,36_+0,64 7,335-+1,2 -3,5_0,61 -7,1±1,10 
150 7,35-+0,64 7,315_+1,4 --5,0+0,66 -8,2-+1,36 
175 7,33_+0,64 - --6,1±0,72 - 
200 7,32_+1,39 - -7,4_+0,81 - 

sionsgeraden ffir die Beziehung Basenexcess zu 
Laktat finden sich bei Hollmann [21] sowie Kin- 
dermann (BE = - 0 , 2  -1 ,1  Laktat) [24]. 

Laktat 

Die Bestimmung der Laktatkonzentration irn arte- 
riellen oder arterialisierten Blut hat in den letzten 
Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen. Laktat- 
werte dienen zur Beurteilung der Leistungsffihig- 
keit und zur Steuerung der Belastungsintensit/it bei 
Gesunden und Kranken und Trainingsiiberwa- 
chung bei Trainierten und Patienten sowie als ein 
weiteres Kriterium zur Beurteilung der Asubela- 
stung. 

Das Konzept der aerob-anaeroben Schwelle 
hat sich als brauchbar erwiesen. 

Definitionen 

Literaturhinweise bei Heck et al. und bei Bachl 
[19, 31. 

Punkt des optimalen Wirkungsgrades (Hollmann): 
Belastung in Watt, die dem Ber/ihrungspunkt der 
Tangente an die Beziehung Ventilation - Sauer- 
stoffaufnahme entspricht. Tangente von Null aus- 
gehend. Entspricht in der Regel dem minimalen 
Atem/iquivalent. 

Anaerobe Schwelle (Wassermann): Beginn des ex- 
ponentiellen Anstiegs der Atemminutenvolumina- 
Kurve wfihrend Belastung. Der Bezug erfolgt eben- 
falls auf die Sauerstoffaufnahme, die Messung ist 
aber auch alleine aus der Kurve des Atemminuten- 
volumens m6glich. 

Definition entspricht der ,,Respiratory com- 
pensation threshold", der Schwelle der dekompen- 
sierten metabolischen Azidose (Bachl). 

Sauerstoff-Dauerleistungsgrenze (Hollmann): Die 
h6chste Leistung in Watt, die ohne eine exponen- 

tiellen Anstieg des Atemminutenvolumens oder 
ohne einen Anstieg tier arterietlen Laktatkonzen- 
tration m6glich ist. 

Aerobe Schwelle (Kindermann): Punkt des ersten 
Laktatanstieges (im Mittel bei 2 retool/l). 

Kommentar: Die Definitionen anaerobe Schwelle, Sauerstoff- 
Dauerleistungsgrenze und aerobe Schwelle beschreiben weitge- 
hend den gleichen physiologischen Mechanismus: Die obere 
Grenze des aeroben Stoffwechsels bei Beginn des Laktatanstie- 
ges und Beginn der nichtlinearen Zunahme von Atemminuten- 
volumen und/oder Kohlens~iureabgabe. 

Individuell anaerober L~bergang (Pessenhofer): Be- 
ginn der kontinuierlichen Zunahme der Netto- 
Laktatbildungsgeschwindigkeit. 

Aerob-Anaerobe Schwelle (Mader)" Llbergang zwi- 
schen der rein aeroben zur partiell anaeroben, lak- 
tazid gedeckten Energiestoffwechselleistung. Krite- 
rium: Laktatanstieg auf 4 mmol/1. Auch: Punkt 
des steilen (i.e. exponentMlen) Anstiegs der Lak- 
tatkonzentration bei stufenweise ansteigender Lei- 
stung. 

Anaerobe Schwelle (Kindermann) und OBLA - 
Onset of Blood Lactate Accumulation (Karlsson) : 
Identisch mit aerob-anaerober Schwelle. 

Individuelle anaerobe Schwelle." Hierunter wird die 
Belastungsintensit/it verstanden, bei der ein An- 
stieg der Laktatkurve von mehr als 51 ° 34' (i.e. 
tan 0~ = 1,26) beobachtet wird (Keul). Bestimmung 
fiber Laufbandergometrie. Nach Simon liegt der 
Wert bei 45 ° oder tanc~= 1. Diese Schwelle ist nut 
bedingt individuell, da eine Vorgabe fester Kenn- 
gr6gen erfolgt. 

Nach Stegmann wird die individuelle anaerobe 
Schwelle definiert als Zeitpunkt, an dem die maxi- 
male Eliminationsrate und die Diffusionsrate des 
Blutlaktates in Gleichgewicht stehen. 

Das Konzept der individuellen Schwelle wird 
damit begrfindet, daB der exponentielle Anstieg der 
Laktatwerte von verschiedenen Faktoren abh/ingt 
(Alter (?), Geschlecht, Trainingszustand). 

Eine kritische Analyse ist kfirzlich von Heck 
et al. mitgeteilt worden [19]. 

Referenzwerte finden sich in den o.a. Arbeiten 
sowie bei L611gen [28], sowie bei Bachl [3, 4]. 

Methodische Hinweise: Die Blutentnahme zur Lak- 
tatbestimmung sollte am Ende einer jeden Bela- 
stungsstufe erfolgen sowie 3 und 5 min nach Bela- 
stungsende. Bei Laufbandbelastung werden fibli- 
cherweise 20 s Pause bei jeder Blutentnahme einge- 
legt. 
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Tabelle 11. Ausbelastungskriterien bei der spiroergometrischen Untersuchung ffir gesunde Probanden unterschiedlichen Alters sowie 
nach Trainingszustand [37] 

20,M0. LJ Senioren 40.-60. LJ 

Untrainierte untrainiert 

Senioren 60.-80. LJ 

trainiert untrainiert trainiert 

Laktat (mmol/1) 8 -12 6 -i 1 7 -12 5 -10 6 -11 
BE(mmol/1) -9  --*-15 --7 ~ - 1 3  -8  ~ - 1 4  -6  -*-11 -7  -*-13 
A BE (retool/l) 9 -.14 6 -.12 7,5 -.14 5 --,12 6 -.12 
pH 7,30 -7,20 7,35 -7,23 7,32 --7,20 7,35 -7,25 7,35-7,23 
RQ I -i,05 0,98 -1,02 i -1,15 0,96 -1,05 0,98-1,10 
AEO 2 30 -35 30 -35 27 -37 25 -35 27 -47 

Die Laktatwerte liegen bei Laufbandbelastung 
etwa 1-2 mmol/1 niedriger als bei Fahrradergome- 
terbelastung. Der Basenexcess ist etwa 1-2 mmol/1 
grSl3er als der entsprechende Laktatwert. 

Als Referenzwerte ffir einen Laktatwert bei be- 
ginnender Ausbelastung gelten (nach Kinder- 
mann): 
Kinder > 6 mmol/1 
Normalpersonen 20-30 J. : _> 7 mmol/1, 

30-50 J. : > 8-I0 mmol/1, 
50 J. : > 7 mmol/1, 
60 J. : > 6 mmol/1 

Weitere Referenzwerte sind in der Tabelle 11 auf- 
gefiihrt (Bachl [2]). 

Anwendungsgebiete der Laktatmessung wiihrend Er- 
gometerarbeit 

Sport- und Leistungsmedizin, 
Patienten mit Hochdruck, koronarkranke Patien- 
ten im Rahmen der Rehabilitation, Gutachten, Pa- 
tienten unter fl-Blockade, Patienten mit Schrittma- 
chern. Anwendung in der Klinik nur begrenzt zu 
notwendig. Eine allgemeine Empfehlung zur Ein- 
ffihrung in die Klinik kann noch nicht gegeben 
werden. 

Be lastung s- Elek tr okar diogr amm 

Methodik und Beurteilung des Belastungs-EKG 
sind in zahlreichen Monographien und Abhand- 
lungen dargestellt [11, 13, 15, 22, 28, 34, 39]. Die 
Kommission fiir Klinische Kardiologie der 
Deutschen Gesellschaft ffir Herz- und Kreis- 
laufforschung hat inzwischen Qualitfitsrichtlinien 
ffir die Belastungselektrokardiographie erarbeitet 
und publiziert (Anlage 2). Diese Richtlinien betref- 
fen aber nur die Diagnostik der koronaren Herz- 
krankheit. Weitere Qualitfitsrichtlinien und Hin- 
weise zur Durchfiihrung k6nnen der Empfehlung 

der American Heart Association [20] entnommen 
werden. 

Ffinf Punkte spielen eine Rolle: 

- Personelle Voraussetzungen 
- Apparative Voraussetzungen 

EKG-Ger/it  
EKG-Ableitungen 

- Untersuchungsprogramm 
- Beurteilung der Ergebnisse und Protokoll. 

Die personellen Voraussetzungen sind in den 
Qualit/itsrichtlinien (Anhang 2) dargestellt. Nur 
ein erfahrener Arzt mit entsprechenden Kenntnis- 
sen sollte ergometrische Untersuchungen durch- 
ffihren und auswerten. 

Entsprechend den Voraussetzungen fiir Sonographie oder 
/ihnliche Untersuchungsverfahren sollten auch Kriterien vorge- 
legt werden, die ein Untersucher erfiillen mug, bevor er Unter- 
suchungen mit Belastungs-EKG durchffihrt (z.B. Lehrgang 
oder Kurs oder Nachweis einer bestimmten Anzahl von Ergo- 
metrien unter Anteitung). 

Kenntnisse werden vorausgesetzt f/Jr Indika- 
tion, Kontraindikation, Abbruchkriterien und Not- 
fallmaj3nahmen, ffir die Beurteilung des Ruhe- 
EKG, des Belastungs-EKG einschliel31ich evtl. 
RhythmusstSrungen. AUgemeine Kenntnisse in der 
Notfallmedizin sollte jeder Arzt haben. Sie sind 
obligat, wenn man ergometrische Untersuchungen 
durchffihrt. 

Fachkenntnisse werden auch beim technischen Personal voraus- 
gesetzt, regelmfil3ige Weiterbildung ist wfinschenswert. Techni- 
sche Assistentinnen sotlten Situationen erkennen k6nnen, die 
zum Abbruch fiihren, sie sollten die wichtigsten Mal3nahmen 
beim Notfall beherrschen. Hierzu sind spezielle Weiterbildungs- 
kurse auch ffir technische Assistenten notwendig. 

Ger/ite 

Die EKG-Uberwachung sollte obligat mit Monitor 
oder mit besser fortlaufender Registrierung bei 
langsamen Papiervorschub erfolgen. Das letztere 
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Tabelle 12. Hinweise fiir pathologische Ver~inderungen im Belastungs-EKG [28] 

Das pathologische Elektrokardiogramm w/ihrend Belastung Pathologische Rhythmusst6rungen im Belastungs-EKG 

ST-Senkung (Isch/imiereaktion) • Supraventrikul/ire Extrasystolen 

horizontal, deszendierend > 5/min 
J-Senkung > 0,1 mV und Polytopes Auftreten 
ST-Senkung >0,1 mV Intermittierende (belastungs-induzierte) absolute 
zwischen 0,06 und 0,08 s nach J Arrhythmie mit Vorhofflimmern oder -flattern 

langsam aszendierend Supraventrikul/ire Tachykardie 

ST-Strecke 0,06-0,08 nach J > 0,2 mV • Ventrikul/ire Extrasystolen 
unter der isoelektrischen Linie Lown_> 3 

J-Punkt-Senkung Idioventrikul~ire Rhythmen 

Senkung um mehr als 0,2 mV wahrscheinlich patholog. • Reizbildungs- und Uberleitungsst6rungen 
SA-Block, II, III 

ST-Hebung AV-Block, I - III  
Patholog. Kriterium: >0,1 mV Rechtsschenkelblock 
Differentialdiagnose: HemiblScke 

ohne vorausgegangenen Infarkt: Bifaszikul/ire B15cke 
proximale RIVA-Stenose Linksschenkelbock 
Koronarspasmus (Prinzmetal-Angina) (sofern sie w~ihrend Belastung neu auftreten, 

nach abgelaufenem Infarkt auch frequenzabh/ingig) 

segmentale WandbewegungsstSrungen 
(A-, Hypo-, Dyskinesie, Aneurysma) 

Vorgehen erm6glicht eine Dokumentation von 
Arrhythmien unter Belastung. 

EKG-Ableitungen 

Fiir ein jedes Belastungs-EKG sind mindestens 
drei simultane EKG-Ableitungen zu fordern (V2, 
V4, V5). Der Informationsgehalt ist hierbei un- 
gleich gr613er als bei einer Ableitung (78 zu 95%). 
Bei leistungsphysiologischen und arbeitsmedizi- 
nischen Untersuchungen werden gelegentlich Ein- 
kanalregistrierungen herangezogen. Wegen der 
niedrigen Pr/ivalenz kardialer Erkrankungen in 
diesen Kollektiven erscheint dies tolerabel [14, 15], 
doch ist stets eine Dreikanalregiestrierung anzu- 
streben. 

In jedem Fall ist j'fir die Klinik eine gleichzeitige 
Aufzeichnung von 6 mindestens Brustwandablei- 
tungen w/ihrend Belastung zu fordern. Am Ende 
einer jeden Belastungsstufe sollten auch die Extre- 
mit/itenableitungen registriert werden. 

Ein Defibrillator geh6rte heute obligat zu jedem Ergome- 
triemeBplatz, dazu aktuelle Kenntnisse auf dem Gebiet der Not- 
fall- und Reanimationsmal3nahmen [32]. Die Beherrschung der 
Intubationstechnik ist nicht unbedingt erfordertich, da im Not- 
fall zumindest vorfibergehend mit Maske, Guedel- oder Safar- 
tubus beatmet werden kann. Auch die Technik der Punktion 
zentraler Venen braucht nicht beherrscht zu werden, da im Not- 
fall mit Defibrillation, evtl. Adrenalin intratracheal und Na- 
triumbicarbonat intraven6s (periphere Vene) die notwendigen 
Erstmal3nahmen durchgeffihrt werden k6nnen. 

Entsprechend der allgemeinen Aufzeichnungs- 
pflicht/irztlicher Mal3nahmen ist auch ein korrek- 
tes Untersuchungsprotokoll obligat fiir Bela- 
stungsuntersuchungen. Beispiele von Untersu- 
chungsb6gen sind im Anhang aufgef/ihrt (Anlagen 
7, 8). 

Die Beurteilung der klinischen Ergometrie sollte 
umfassen: 
- Bewertung der erzMten Leistung 
- Verhalten von Pulsfrequenz 
- Verhalten von Blutdruck 
- Verhalten von ST-Strecke 
- Verhalten von QRS-Komplexe 
- Bewertung etwaiger Rhythmusst6rungen. 

Protokolliert werden miissen 
- Mitarbeit 
- Subjektive und objektive Symptome wfihrend 

Belastung 
-- Abbruchgr/inde 
- Beurteilung der Ausbelastung 

Beziiglich der Beurteilung des Belastungs-EKG 
sei auf die einschlfigige Fachliteratur verwiesen. 
Einige Hinweise enth/ilt die Tabelle 12. 

Nach dem bisherigen Wissensstand kann kein 
Zweifel daran bestehen, dab mit einer rechnerge- 
stiitzten EKG-Auswertung auch unter Belastung 
die Aussagekraft eindeutig verbessert werden 
kann. 
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Mit Hilfe des Bayes-Theorem [38] kann die Beurteilung 
des Belastungs-EKG verbessert werden. Der erfahrene Untersu- 
cher wird aber in der Regel auch ohne dieses Schema zum 
gteichen Ergebnis kommen. Bei Verwendung von Kleinrech- 
nern bietet das Bayes-Theorem Vorteile. Die Vortest-Wahr- 
scheinlichkeit mug aus dem Handbuch der American Heart 
Association entnommen werden [1]. 

In jedem Fall sollen auch anfallende Rhyth- 
musst6rungen im Belastungs-EKG erfaBt und 
beurteilt werden (Tabelle 12). Die hierarchische 
Einteilung nach Lown geniigt nicht, die Arrhyth- 
mien sollten quantitativ erfai3t werden. 

Rechtsherzkatheter 

Der Stellenwert der Rechtsherzsondierung mittels 
Einschwemmkatheter ist umstritten. Je nach Kli- 
nik oder Schule ist er bei der Abklfirung einer ko- 
ronaren Herzkrankheit obligat oder von begrenz- 
ter Bedeutung. Bemerkenswert ist die Diskrepanz 
zwischen den h/imodynamischen MeBwerten und 
der subjektiven Symptomatik sowohl bei Patienten 
mit Vitien [25] als auch bei Patienten mit Kardio- 
myopathien [27]. Diese Problematik weist auf die 
begrenzt abgekl/irten G/itekriterien bei der Rechts- 
herzsondierung w/ihrend Belastung (Einschwemm- 
technik) hin. Weitgehend unbestritten ist die Not- 
wendigkeit der Rechtsherzsondierung bei Vitien 
und Kardiomyopathien vor Einleitung yon ent- 
scheidenden Therapiemagnahmen (Operation, Va- 
sodilatatortherapie). 

Unbestrittene Indikationen zur Rechtsherzson- 
dierung sind 
- Kontrolle nach Klappenoperationen, 
- Verdacht auf Cor pulmonale 
- Voruntersuchung vor Klappenoperationen 
- Beurteilung des h/imodynamischen Schwere- 

grades einer Kardiomyopathie. 
Bei der koronaren Herzkrankheit korreliert der 

Anstieg des linksventrikul/iren F/.illungsdruckes 
sehr gut mit dem Ausmag der koronaren Erkran- 
kung. Die Indikation zum therapeutischen Vorge- 
hen (OP., Dilatation oder Medikamente) wird je- 
doch zunehmend durch nuklearmedizinische Ver- 
fahren (Nuklidangiographie oder Thalliumszinti- 
graphie) erg/inzt. 

W/ihrend das apparative und methodische Vor- 
gehen bei der Rechtsherzkatheteruntersuchung 
problemlos ist und das Risiko beim Erfahrenen 
als gering bezeichnet werden mug [16, 28] (Ta- 
belle 13), liegen allgemein verbindliche Referenz- 
werte ffir Driicke und Flul3werte nicht vor. H/iufig 
benutzt werden die Angaben yon Ekelund [9] und 
Keller [23]. Weitere Norm- oder Referenzwerte 
sind kfirzlich mitgeteilt worden [8, 16]. Diese Viel- 
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Tabelle 13. H~iufigkeit yon Komplikationen bei der Rechtsherz- 
katheteruntersuchung [16] 

n [%] 

Todesffille 0 0 
Thrombophlebitis 41 0,18 
Sepsis 0 0 
Kammertachykardie bzw. -flimmern 27 0,12 

davon defibriltiert 10 0,04 
Asystolic 3 0,01 
Vorhofflimmern, 15 0,07 

supraventriculfire Tachykardie 
RSB 7 0,03 

davon bei bestehendem LSB 2 0,01 
Lungeninfarkt, Lungenblutung 0 0 
Knotenbildung 16 0,07 
Abschneiden oder Abbrechen des Katheters 0 0 

zahl von Referenzwerten zeigt, dab einheitliche 
Empfehlungen noch nicht gegeben werden k6nnen. 

S c h l u B b e m e r k u n g  

Die Aussprache von Teilnehmern verschiedener 
medizinischer Teildisziplinen hat interessante Dis- 
kussionen ergeben. Einige der eingangs gestellten 
Fragen und Problemkreise konnten mit altgemei- 
ner Zustimmung beantwortet und zu Empfeh- 
lungen verarbeitet werden. 

Andere Fragen sind often geblieben: 
Referenzwerte ffir das Blutdruckverhalten (Be- 

lastung im Liegen, Belastung im Sitzen), 
Referenzwerte fiir S/iure-Basen-Haushalt w/ih- 

rend Ergometer-Arbeit, 
Stellenwert der respiratorischen Parameter wie 

Sauerstoffaufnahme, Atem/iquivalent, re- 
spiratorischer Quotient, endexspiratorische 
Partialdrficke. 

Ffir diese MeBgr6gen liegen unterschiedliche Refe- 
renzwerte vor. Allgemeinverbindliche Empfeh- 
lungen wie beispielsweise bei der Spirometrie sind 
noch nicht erarbeitet. Dies soll in einer weiteren 
Klausurtagung geschehen. Fiir die Nuklidangio- 
graphie und Thalliumszintigraphie liegen Richtli- 
nien aus den Vereinigten Staaten vor, diese wfiren 
als Diskussionsgrundlage sehr gut geeignet [49]. 
SchlieNich w/ire noch eine Einigung fiber verbind- 
liche Referenzwerte ffir die Rechtsherzsondierung 
unter Belastung erforderlich. Es soltte auch ange- 
strebt werden, Richflinien f/Jr eine Beurteilung der 
Untersuchungsergebnisse herauszugeben. Nur so 
kann in verschiedenen Untersuchungsstellen und 
Kliniken eine Vergteichbarkeit der ergometrischen 
Diagnostik erreicht werden. 
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Revidierte Standardisierungsvorschl/ige fiir Ergometrie 1981 
(Minimal- und Kompromiflprogramm der Arbeitsgruppe fiir Ergometrie) ICSPE 

V.N. Smodlaka, H. Mellerowicz, J. Horfik 

Aufgrund frfiherer Standardisierungsvorscht/ige, neuer 
Forschungsergebnisse, weiterer Erfahrungen und der Ab- 
stimmung beim IV. Internationalen Seminar ftir Ergome- 
trie 1981 wird die Anwendung folgender Standardisie- 
rungsvorschl/ige empfohlen: 

1. Standard-Ergometer, die den ICSPE-Vereinbarungen 
von 1965 entsprechen, sind zu verwenden (Runde 
Schwungmasse, 100 kg, gleicher Durchmesser, mit einem 
Tr/igheitsmoment von 5,55 kg m 2 bei gleicher Umdre- 
hungszahl von Schwungmasse und Kurbel. Unterschied- 
liche Schwungmassen und Umdrehungszahlen, aber von 
der gleichen kinetisehen Energie k6nnen verwandt werden. 
Kurbell/inge oder Doppelkurbellfinge 33,3 cm). 

2. Drehzahten yon 50 (_+10) U/min (bei submaximalen 
Leistungen), yon 60-100 U/min (im maximalen Leistungs- 
bereich) (> - 2  s yon HFm~x) 

3. Leistungsstufen bestimmter Gr6fle und Dauer. Anzuwen- 
den sind: 

- Stufen yon 10 Watt/1 min oder 25 Watt/2 min ffir Pro- 
banden mit eingeschrdnkter Leistungsbreite, auch Kinder 
und Jugendliche. (Beginn mit 25, 30 oder 50 Watt). 

- Stufen von 25 Watt/2 min f/Jr Probanden (weiblichen 
und m~innlichen) mit erwarteter mittlerer Leistungsbreite 
(Beginn mit 50 oder 75 Watt). 

-- Stufen von 25 Watt/2 min oder 50 Watt/3 rain f/ir Pro- 
banden mit erwarteter grofler Leistungsbreite (Beginn mit 
100 oder 150 Watt). 
- Bei allen Probanden sind mindestens 3 Leistungsstufen 
anzuwenden. 

- Als relativ gleiche Standardleistung werden Stufen von 
1 Watt/I kg K6rpergewicht yon 3 oder 6 Minuten Dauer 
empfohlen. 
-- Zur Bestimmung maximaler ergometrischer Mefigr6flen 
sind Stufen von 25 Watt/1 min oder 50 Watt/2 rain zu ver- 
wenden. Ffir Probanden bzw. Patienten mit eingeschr/ink- 
ter Leistungsbreite k6nnen Stufen von 10 Watt/1 min er- 
forderlich sein. Die gesamte Dauer aller Leistungsstufen 
soil mindestens 6, aber nicht mehr als 12 min betragen. 

- In begriindeten, insbesondere pathologischen Ausnah- 
mef/illen, kann yon diesen generellen Regeln abgewichen 
werden, wenn das Untersuchungsgut oder der Untersu- 
chungszweck es erfordern. Die Begrfindung ist im Unter- 
suchungsprotokoll anzugeben. 

4. Definierte Leistungsumsatzbedingungen sind einzuhalten 
(ICSPE 1967). 

5. Bestimmte Qualitiitskriterien der Ergometrie (betr. Kali- 
brierung, Reproduzierbarkeit, Objektivitfit, Sensitivit/it, 
Spezifit/it, Validit~t) sind zu beachten. Sie sind noch zu 
definieren und international zu vereinbaren. 

A n l a g e  1. Standardisierungsvorschlfige ffir die Ergometrie [43] 



Qualitfitsrichtlinien fiir die Belastungs-Elektrokardiographie 
zur Erkennung der Koronarinsuffizienz (Stand 12[84) 
Hrsg. : H. Bt6mer (Vorsitzender der Kommission ffir Klinische Kardiologie) 

t. Ausbildzmg des Untersuchers 

Die selbst/indige Durchfiihrung der Belastungs-Elektro- 
kardiographie setzt ausreichende Erfahmngen in der Beur- 
teilung yon Krankheiten des Herz- und Kreislaufsystems, 
insbesondere in der Physiologie und Pathophysiotogie der 
Kreistaufregulation unter Belastung voraus. Dariiberhin- 
aus sind folgende Bedingungen zu fordern: 

1A Erfahrungen in der Indikationstellung. 

1.2 Ausreichende Kenntnisse in der Beurteilung des Etek- 
trokardiogramms einschlieglich der Herzrhythmus- 
st6rungen. 

1.3 Ausreichende Erfahrung in der Erkennung und Be- 
handlung yon kardialen Notfallsituationen einscht. 
der Reanimation, weil bei der Betastungs-Elektrokar- 
diographie Herzkranker schwerwiegende Reizbil- 
dungs- und Reizleitungsst6rungen auftreten k6nnen. 

Die Ausbildung kann in einer kardiologischen Abteilung 
bzw. Klinik, in einem entsprechend eingerichteten Kran- 
kenhaus, oder bei einem niedergelassenen Kardiologen er- 
worben werden. 

2. Apparative Ausstattung 

Ffir die Durchffihrung von Belastungs-Elektrokardio- 
grammen ist das Vorhandensein eines EKG-Ger~ites mit 
mindestens 3 Kan/ilen notwendig. Die kontinuierliche 
Beobachtung des Elektrokardiogramms w/ihrend der ge- 
samten Belastung ist obligat, sie kann fiber ein Oszilloskop 
oder fiber fortlaufende EKG-Registrierung erfolgen. 

Ftir Belastungen sind eichbare Ger~ite zu verwenden 
(z.B. Fahrradergometer, Laufbandergometer). Die Ergo- 
meter sind regelmfigig (j/ihrlich) zu eichen. Ebenso findet 
die Kletterstufe auch in motorverstellbarer Ausfiihrung 
Verwendung, die physikalisch genau definierte Belastun- 
gen eflaubt. 

Die Angabe der Leistung erfolgt in Watt. Daneben 
ist es zweckm/iBig, auBer der absoluten Wattzahl auch 
die relative, auf die K6rperoberfl~iche bezogene Wattzaht 
anzugeben. 

Zur Ausrfistung geh6rt ein Defibrillator, der regelmfi- 
Big auf seine Funktionsf/ihigkeit fiberprfifl werden mug. 

Ein Beatmungs-Beutel und verschiedene Beatmungs- 
Tuben sowie entsprechende Medikamente miissen wegen 
evtt. notwendiger ReanimationsmaBnahmen vorhanden 
sein. 

Medikamente zur Behandlung yon Isch/imiezust/in- 
den und Arrhythmien m/issen vorhanden sein. 

3. Durchfiihrung der Belastungsuntersuchungen 

Protokoll und apparative Ausstattung sollten den interna- 
tionalen Standardisierungsvorschl~igen entsprechen. 

Unmittelbar vor jeder Belastungsuntersuchung muB 
ein vollstS_ndiges Elektrokardiogramm mit den 12 Stan- 
dardableitungen registriert werden. Die Registrierung des 
Ruhe-Elektrokardiogrammes mug im Liegen und sofort 

nach dem Aufstehen bzw. Sitzen erfolgen, um funktionelle 
Endteilver/inderungen des Elektrokardiogramms yon or- 
ganischen trennen zu k6nnen. 

W~hrend und nach Belastung sind mindestens 3 Ab- 
leitungen wiinschenswert, jedoch ist es besser, Ableitungen 
aufzuzeichnen (z.B. die Ableitung V-V und I-III). Der 
Papiervorschub yon 50 mm/s ist obligat. Eine Ausnahme 
hiervon ist nur bei Arrhythmien zulfissig, wenn es darum 
geht, m6glichst vide QRS-Komplexe zu registrieren. In 
diesen F/illen kann die Papiervorschubgeschwindigkeit auf 
25 oder 10 mm/s reduziert werden. 

Wfihrend jeder Minute der Belastung und wfihrend 
einer mindestens 5minfitigen Erholung sind jeweils 
12 QRS-Komptexe zu registrieren, wobei die Aufzeich- 
nung regetmfigig zwischen der 50. und 60. Sekunde erfol- 
gen soll. 

Die Fortffihrung der Aufzeichnung des Elektrokar- 
diogramms nach einer 5miniitigen Erholungspause ist 
dann zu empfehlen, wenn das Elektrokardiogramm bis 
zu diesem Zeitpunkt noch nicht normalisiert sein sollte, 
bzw. die Vergnderungen im Rnhe-EKG noch nicht er- 
reicht wurden. 

Bei der Abteitung des Elektrokardiogramms ist auf 
eine sorgfaltige Elektrodentechnik zu achten. Die Haut 
mug vorher entsprechend behandett werden. Es k6nnen 
Klebeetektroden oder Silber-Elektroden, die an einem 
Gummiband befestigt sind, verwendet werden. Vor Beginn 
der Belastung ist zu prfifen, ob ein EKG auch bei k6rper- 
licher Bewegung registrierbar ist. 

Um Gefahrensituationen frfihzeitig erkennen und so- 
fortige Gegenmagnahmen ergreifen zu k6nnen, ist die An- 
wesenheit eines Arztes w~ihrend der ganzen Belastung not- 
wendig. Dariiberhinaus ist nut der Arzt in der Lage, sub- 
jektive Symptome und normabweichende Befunde zu 
beurteilen (u.a. Abbruchkriterien). 

Uber jede Belastungsuntersuchung ist ein Protokoll 
zu fiihren. Das Protokoll muB enthalten: 

Belastungsart 
Belastungsleistung (Soll- und Istleistung) 
Belastungsdauer 
Herzfrequenz (minfittich) und 
Blutdruck (2minfitlich), 
vor, w/ihrend und nach Belastung. 
Eingenommene Medikamente bzw. 
bei Belastung applizierte Medikamente 

Zur objektiven Beurteitung des Belastungs-EKG ist 
das Absetzen aller Medikamente zu empfehlen (Nitrogly- 
cerin 2 h, Nitrate 24 h, t-Blocker 48-72h, Calcium- 
Antagonisten 24h, Digoxin 10--t4 Tage und Digitoxin 
21 Tage). 

Vor Beginn der Untersuchung soll der Proband meh- 
rere Minuten ruhen. Die Raumtemperatur sollte m6glichst 
18-22 ° C betragen. Sie sollte 16 ° C nicht unterschreiten. 

Am Untersuchungstage sollten Genugmittel (insbe- 
sondere Alkohol und Nikotin) vermieden werden. Die Un- 
tersuchung sollte m6glichst nicht nfichtern durchgef/ihrt 
werden. Sinnvotl ist eine kleine, nicht belastende Mahlzeit 
bis zu 3 h vor der Belastung. 

Anlage 2. Qualit/itsrichtlinien fiir die Belastungselektrokardiographie, erstellt vonder  Arbeitsgruppe Klinische Kardiotogie der 
Deutschen Gesellschaft ffir Herz- und Kreislaufforschung (Vorsitzender: Prof. Dr. B16mer) 



670 H. L611gen und H.-V. Ulmer (Hrsg.): Ergometrie 

Von besonderer Bedeutung ist die individuelle Anpas- 
sung der Leistungsanforderung an den Trainingszustand 
und die Beschwerden des Patienten. Hierzu ist es unerlfiB- 
lich, der Belastungsuntersuchung eine eingehende Ana- 
mneseerhebung und k6rperliche Untersuchung voranzu- 
stetlen. Ffir symptomatische Patienten wird die Leistungs- 
anforderung, den anamnestischen Angaben angepagt. Ffir 
beschwerdefreie Probanden k6nnen Sollwerte entspre- 
chend Gr6ge, Gewicht, Alter und Geschlecht (siehe Lite- 
ratur) benutzt werdem Trainierte oder an k6rperliche Be- 
lastungen gew6hnte Probanden miissen u.U. h6her als den 
Sollwerten entsprechend belastet werden. 

In der Regel wird stufenweise belastet, mit Steigerung 
von je 25 Watt, von jeweils 2 min Dauer, insgesamt bei 
Beschwerdefreiheit bis zum Erreichen des Sollwertes nach 
Watt und Frequenz (Ausbelastung, sofern keine Ab- 
bruchkriterien auftreten). 

Beginn der Belastung bei erwarteter mittlerer Lei- 
stungsbreite mit 50 oder 75 Watt. Bei grol3er Leistungs- 
breite mit 100 Watt. 

Bei Patienten mit eingeschr/inkter Leistungsbreite und 
Beschwerden bei geringer Leistung, k6nnen Stufen yon 
10 Watt erforderlich sein. 

Es k6nnen auch - besonders bei Verwendung einer 
Kletterstufe - Belastungen mit vorgew/ihtten Leistungen 
fiber 6 mix - j e  nach zu erwartender Leistungsf~higkeit 
entsprechend dem klinischen Befund - mit anschliegender 
5minfitiger Erholung durchgeffihrt werden. Bei Nichterrei- 
chen der Beschwerdegrenze sollte eine erneute Belastung 
fiber 6 min mit h6herer Leistung nach ausreichender Ru- 
hezeit wiederholt werden. Auch hier gilt, dab eine Belas- 
tung bis zum Erreichen des Sollwertes nach Watt und Fre- 
quenz (Ausbelastung, sofern keine Abbruchkriterien auf- 
treten) angestrebt werden soll. 

Abbruchkriterien: 

I. Horizontale und/oder absteigende ST-Senkungen yon 
mehr als 0,2 mV. 

2. ST-Hebungen in Ableitungen ohne direkte Infarktresi- 
duen im QRS-Komplex. 

3. Schwerwiegende Reizleitungs- und Reizbildungsst6run- 
gen. 

4. Vorzeitiges Erreichen der oberen Grenzfrequenz (200 
minus Lebensalter) (siehe hierzu auch Literatur). 

5. Inad~iquates Blutdruckverhatten. 
6. Glaubhafte subjektive Beschwerden, z.B. schwere Dys- 

pnoe oder schwere Angina pectoris, allgemeines Ersch6- 
pfungsgeffihl. 

4. Archivierung yon Belastungs-EKG 

Die Belastungs-Elektrokardiogramme sind zusammen mit 
dem Protokoll in den Krankenunterlagen oder getrennt 
davon in einer speziellen EKG-Kartei aufzubewahren. Die 
Aufbewahrungszeit richtet sich nach den gesetzlichen 
Vorschriften. 
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Definitionen yon Giitekriterien 

Einfachheit : 

Akzeptibilit/it: 

Objektivit/it: 

Reproduzier- 
barkeit: 

Reliabilit/it: 

Richtigkeit: 

Diskriminanz: 

Validit/it: 

Sensitivit/it: 

Messung ohue zu groBen apparativen 
und personetlen Aufwand m6glich 
Fehlen eines Kooperationszwanges 
durch den Probanden. Mitunter bei 
gutachterlichen Fragestellungen yon 
Bedeutung. Fehlendes Risiko. 
MeBergebnisse werden durch subjek- 
tive Einfliisse nicht verf~ilscht (subjek- 
tire Einfliisse dutch den Probanden, 
die Assistentin oder den Arzt). 
Genauigkeit der Megmethode, wird 
gekennzeichnet dutch die Varianz 
(oder Variabilitfit) der MeBgr6ge (Ver- 
trauensbereich, Standardabweichung, 
Variationskoeffizient). Die Reprodu- 
zierbarkeit ist ausreichend, wenn der 
Variationskoeffizient unter 8-10% 
liegt. 
Zuverl/issigkeit eines Megverfahrens. 
Gesamte inter- und intraindividuelle 
Streuung bei Wiederholung einer 
Untersuchung. 
Genauigkeit, mit der ein Megwert 
quantitativ bestimmt wird. Ffir die 
Funktionsdiagnostik nicht wichtig, 
wohl aber im chemischen Labor. 
Unterscheidungsverm6gen eines Te- 
stes zwischen verschiedenen Zust/inden 
(gesund - krank) oder zwischen ver- 
schiedenen Krankheiten oder Funk- 
tionsst6rungen. 
Gfiltigkeit eines Untersuchungsverfah- 
reus zur Erkennung bestimmter Er- 
krankungen. Die Validitfit bestimmt 
den passenden Test ffir die interessie- 
rende Funktionsst6rung oder Erkran- 
kung. 
Prozentsatz der Patienten mit der Er- 
krankung und einem positiven Tester- 
gebnis 

Spezifit/it: 

Falsch Positiv: 

Falsch Negativ: 

Effizienz: 

Vorhersagege- 
nauigkeit: 

Inzidenz: 

Pr~valenz: 

Risiko-Vorher- 
sage: 

Vortest-Wahr- 
scheinlichkeit: 

Nachtest-Wahr- 
scheintichkeit: 

Prozentsatz der Probanden ohne 
Krankheit und einem negativen Tester- 
gebnis 
Prozentsatz der Probanden mit positi- 
veto Testergebnis ohne Erkrankung 
Prozentsatz der Probanden mit negati- 
veto Testergebnis aber mit Erkrankung 
Prozentsatz der Probanden mit richtig 
positivem und richtig negativen Tester- 
gebnis in Relation zum Gesamtkollek- 
tiv 
(engt. predictive accuracy): Beziehung 
der Patienten mit positivem Testergeb- 
nis und mit Krankheit zu allen Patien- 
ten mit einem positiven Testergebnis 
(Vorhersagewert eines positiven Tests). 
Zahl der pro Jahr neu auftretenden 
Krankheitsffille in einer Population 
yon 100000 Personen. 
ZahI der Kranken in einer Population 
von 100000 Personen. 
Wahrscheinlichkeit, mit der das Ein- 
treten einer Erkrankung angenommen 
werden kann. Quotient aus Vorhersage 
und falsch negativer Beziehung 
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung 
bei einem Probanden, der getestet 
wird. Relation der Probanden mit 
Krankheit in der zu untersuchenden 
Population zur Gesamtzahl der zu 
untersuchenden Population. 
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung 
bei einem Probanden mit einem be- 
stimmten Testergebnis. Relation der 
Patienten rnit Krankheit und einem be- 
stimmten Testergebnis zur Gesamtzahl 
der Probanden mit diesem Testergeb- 
his. 

Anlage 3. Definitionen von Gfitekriterien [28] 
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Fragebogen zur Taugliehkeit von Versuchspersonen fiir Belastungsvcrsuche und Einverst~indniserkliirung 

1) Haben  Sie h~iufig Grippe, Erkfiltungen oder Mandelentzfindungen? 
Wenn ja, warm hat ten Sie das letzte Mal eine schwere 
Erkrankung dieser Art?  ........................................................................................ 

2) Ffihlen Sie sich zur Zeit leistungsf~ihig 
und voll belastbar? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

Nehmen Sie regelm/il3ig Medikamente ein? 
Wenn ja, welche? 

Ist bei Ihnen ein hoher  Blutdruck bekannt?  
Wenn ja, welche Werte? 

Haben Sie gelegentlich oder regelm/iBig Herzschmerzen? 
Wenn ja, in Ruhe oder bei k6rperlicher Belastung? 

Sind Sie in den letzten Jahren einmal ohnm/ichtig 
geworden 

Ist bei Ihnen eine 1/inger dauernde Krankhei t  
oder Allergie bekannt  ? 
Wenn ja, welche bzw. wogegen? 

Name ................................................................................ Vorname ................................................................................ 
StraBe ......................................................................................................................................................... Nr  ............... 
PLZ .............. Wohnor t  ........................................................................................................................................................ 
Geb.-Datum ...................... Gewicht .............. kg Gr6Be .............. cm 

Hiermit erkl/ire ich, dab ich freiwillig an den mit mir besprochenen Versuchen teilnehme. Ich bestfitige, dag fiber den 
Versuch zur 

ein Gespr/ich mit mir geffihrt wurde und dab ich darfiber belehrt worden bin, dab das gesundheitliche Risiko des 
Versuchs nicht (bzw, aus folgenden Grfinden ...................................................................................................................... 
.................................................. ) h6her  sein wird als bei einer ersch6pfenden sportlichen Belastung. Diese Zust immung 
kann ich jederzeit ohne Angabe yon Grfinden widerrufen (sh. , ,Deklaration yon Helsinki"). 

Mainz, den .............................................. 
Unterschrift  

Ergebnis der ~irztlichen Kurzuntersuchung 
Btutdruck ........... / ........... mm Hg 
Pulsfrequenz .............. m i n -  1 

Herzauskultat ion .................................................................... 
Pulsqualit/it ............................................................................ 
Lungenauskultat ion ................................................................ 

Mainz, den .............................................. 
UnterschriR 

Anlage 4. Fragebogen zur Tauglichkeit von Versuchspersonen ffir Belastungsversuche und Einverst/indniserkl/irung (nach Ulmer) 
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Ergometrische Untersuchung 
Merkblatt und Einverst indniserkl/irung 

(Arztstempel) 

Sehr geehrte(r) 

Bei Ihnen soil eine Belastungsuntersuchung auf einem Fahr- 
radergometer vorgenommen werden. Hierzu mOssen Sie die 
Kurbel im vorgegebenen Takt treten. Die Belastung wird stu- 
fenweise bis zum Erreichen einer bestimmten Pulszahl bzw. 
bis in den Bereich der Ersch6pfung gesteigert. W~hrend der 
Untersuchung werden Herz und Kreislauf fortlaufend L~ber- 
wacht. Wenn das Ziel der Untersuchung erreicht ist, wirdman 
Sie auffordern, das Treten zu beenden, ebenso dann, "w~rm 
Besonderheiten auftreten. Sie k6nnen jederzeit ~,e~ sich au, s 
die Belastung abbrechen, wenn irgendwe~che.B~chwerden, 
wie z. B. Herzschmerzen, schwere Luftnot odet SChwindel 
auftreten. Wenn Sie die Belastung abblcechen woilen, geben 
Sie bitte vorher das verabredete Z eiehen, damit noch ab- 
schlieBende Messungen vorgenommen werden k6nnen. 

Trotz der &rztlichen Voruntersuchung und der 0berwachung 
w&hrend der Belastung kSnnen getegentlich unerwartete 
Funktionsstbrungen auftreten, die in der Reget harmlos sind 
und nach Ende der Belastung rasch verschwinden, In selte- 

nen F&llen kann es zu bedrohlichen GesundheitsstSrungen 
kommen. Hierzu geh6ren Rhythmusst6rungen des Herzens 
sowie Durchblutungs86rungen der HerzkranzgefABe, bei de- 
nen auch einzelne T0desf~lle beschrieben wurden. Solche 
nicht voi-at,,lssehbare~ Sehr seltenen Komplikationen treten 
abet in der :R~N nur bei schwer herzkranken Patienten auf. 
|n~gesarnt isf'die Belastungsuntersuchung, die t&gtich viei- 
tausendfach vorgenommen wird, als weitgehend ungef~hr- 
lich anzusehen. 
Dieses Blatt dient Ihrer Information. Sollten Sie dariJber hin- 
aus Fragen haben, so werde ich sie Ihnen in einem pers6nli- 
chen Gespr~.ch gem beantworten. 

Bitte bescheinigen Sie durch Ihre Unterschrift, dab Sie vom 
Inhalt dieses Merkbtatts Kenntnis genommen haben und mit 
der Untersuchung einverstanden sind. Wenn Sie das 18, Le- 
bensjahr noch nicht vollendet haben, mu8 auch einer Ihrer Er- 
ziehungsberechtigten sein schriftliches Einverst&ndnis ge- 
ben. 

Datum Unterschrift des Arztes 

lch habe vom lnhalt dieses Merkblatts Kenntnis genommen 
und eventuelle zus&tzliche Fragen mit dem Arzt besprochen. 
Ich bin mit der ergornetrischen Untersuchung einverstanden 
und versichere, dab ich bei der Befragung [iber Beschwerden, 

Gesundheitsst6rungen und Krankheiten nichts verschwiegen 
und dem Arzt auch mir bekannte Beschwerden und Krankhei- 
ten geoffenbart habe, nach denen ich nicht ausdrL~ckiich ge- 
fragt wurde. 

Datum Unterschrift des zu Untersuchenden 

tch bin Erziehungsberechtigter der(s) geb. , babe vom Inhalt dieses Merkblatts 
Kenntnis genommen und gebe hiermit meine Einwilligung zur DurchfiJhrung der ergometrischen Untersuchung. 

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

Ergometrie-Merkbiatt © Dr. Curt Haefner Verlag GmbH Heidelberg* 

Hinweis des Vertages: Dieser Vordruck kann im DtN-A 4*Format vom Verlag bezogen werden, Preis: 100 StUck DM 26, (Mindestauftragswert DM 10~- netto) 
zzgL Versandkosten und Mehrwertsteuer bei Dr, Cud Haefner Verlag GmbH, Postfach 10 60 60, 6900 Heidelberg. 

Anlage 5. Merkblatt und Einverstfindniserkl[irung (nach Schnellb/icher; Ergo Med 8/4:23) 



Anforderungen an Fullkurbelergometer bei der Bauartpriifung durch die Physikalisch-Technische 
Bundesanstalt (PTB) 

Vom 1. Juli 1984 

Vorbemerkung: Die nachstehenden Anforderungen gelten fiir Banartpriifungen, die auf freiwilIiger Basis erfolgen. 

Im Zusararaenhang mit der .;~nderung des Eichgesetzes wird ein Beirat f/jr raedizinische Megteclmik bei der Physikalisch-Teehnischen Bundesanstalt erriehtet. 
Diesera ist es vorbehalten vorzuschlagen, welche MeBger/ite aus dem Bereich der Heilkunde der staatlichen Koutrolle unterworfen werden sollen. Die FuBkurbeler- 
goraeter geh6ren zu dem Kreis der in Frage koraraenden MeBgerfite. 
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i Anwendungsbereieh und Begriffsbestlmmungen 

1.1 Die nachstehenden Anforderungen gelten f/Jr die Prfifnng der Bauar- 
ten van Fugkurbelergometern, die im Bereich der Heilkande ffir Dia- 
gnose und Therapie sowie in der Sportphysiologie, Arbeitsmedizin 
and in der Forschung eingesetzt werden. 

1.2 FuBknrbelergoraeter sind Ger~te, die mit einera Tretwerk nnd einer 
Bremseinrichtung ausgestattet sind and zur Messung physikalisch und 
biologisch definierter Leistungen von Probanden eingesetzt werden. 
Sic k6nnen ausgefiihrt sein als 

1.2.1 Ergometer mit geregeltem Brerasmoraent (sogenannte drehzahlunab- 
h ~ g i g e  Ergoraeter; die eingestellte Leistung ist yon der Drehzahl 
unabhgngig) oder 

1.2.2 Ergoraeter mit einstellbarera Brerasmoraent (sogeuannte drehzahlab- 
h~ingige Ergometer; die eingestellte Leistung ist yon der Drehzahl 
abh~ingig). 

2 Meggriillen nnd Einheiten 

Die yore Probanden an einera FuBkurbelergoraeter erbrachte physi- 
kalische Leistung P ergibt sich aus dem Produkt des Bremsmomentes 
M an der Tretkurbel und deren Drehzahl n nach der Gleichung 

2n.n 
P = M ' - -  

60 

mit P i n  W 
M in Nra 
n in rain- t (Umdrehungen durcb Minute) 

3 Bauanforderungen 

3.1 Allgemeine Anforderungen 
3.1.1 Das FuBkurbelergometer rauB den sicherheitstechnischen Anforde- 

rungen nach D I N  IEC601 Tell I /VDE 0750 Teil 1 Ausgabe Mai 1982 
,Sicherheit elektroraedizinischer Ger/ite; Allgeraeine Festlegungen 
[VDE-Bestimraung]" gen/igen. 

3.1.2 Sattel und Handgriffe mfissen ohne Werkzeuge verstellbar sein. 
3.1.3 Die doppelte KurbellS.nge soil 33,3 era _+ 1 era betragen. Fiir Kinderer- 

goraeter sind anch abweichende Kurbell~ingen zul~issig, 
3.1.4 Es muB mindestens ein Pedatarra abnehrabar sein. 
3A,5 Anzeigeeinricht ung 
3.1,5.1 Die Anzeigeeinr}chtung muB iibersichtlieh angeordnet sein. Folgende 

MeBwerte m/issen stfindig angezeigt werden: 
-, Bei Ergometern nach Nr, 1.2.1 die Leistung P und die Drehzahl 

- bei Ergoraetern nach Nr. 1.2.2 das Brenssmoraent M and die 
Drehzahl n. 

3.1.5.2 Bei Ergoraetern nach Nr. 1.2.2 rauB mindestens f/jr die Drehzahlen 
50 rain -~ und 75 rain ~ je eine zugeordnete Skale ffir die Leistung 
P vorhanden sein. 

3.1.5.3 Ergometer dfirfen zus~itzlieh f/jr den Probanden eine weitere Anzeige- 
einrichmng haben, die jedoeh nut die Drehzahl n st~.ndig anzuzeigen 
braueht. 

3.1.5.4 Die Anzeigen d/jrfen eine Dfirapfung rait eiuer Zeitkonstanten _< 2 s 
haben. 

3.1.5.5 Nach der Urascha[tung auf  eine andere Belastungsstufe braucht f/jr 
die Daner der Angleichung des Ergometers an den neuen Sollwert 
nut dieser angezeigt zu werdeu. Die Rate ffir die Angleichung ist 
in der Bedienungsanleitung in W/s anzugebeu. 

3.1.5.6 Der Skalenteilungswert oder der Ziffernschritt rau8 betragen 
a) f~ir die Anzeige der Leistuug 
-- bei Ergometern naeh Nr. 1.2.1 5 W 
- bei Ergometern nach Nr, 1.2.2 10 W 
b) ffir die Anzeige der Drehzahl 2 rain- 1 

3.1.6 Schwungscheibe 
Bei der fibersetzt angetriebenen Schwungscheibe rauB der Quotient 
J 

- -  zwischen den Werten 5 kg ra 2 und 20 kg ra 2 liegen, wobei J das 

Tr~igheitsraoraent der Schwungscheibe and its die Drehzahl/jberset- 
zung zwisehen Tretkurbel und Schwungscheibe ist (iTs stets _< 1). Ura 
vergleichbare biologische Leistuugen zu gew/ihrleisten, wird yon der 
Working Group for Ergometry (ICSPE) ein Standardergoraeter vor- 

J z geschlagen, bei dera der Quotient .,5-=5,5 kg ra betr~.gt. Der Quo- 
t~,s 

tient des Ergoraeters, bezogeu auf den des Standardergometers, rauB 
in der Bedienangsanleitung angegeben werden. 

3.1.7 Bedienuugsanleitung und Kalibrierprntokoll 
3.1.7,1 Dera Antrag anf  Bauartprfifung miissen eine Bedienungsanleitang in 

deutscher Sprache und ein Kalibrierprotokoll des Herstellers beige- 
fiigt sein. In der Bedienungsanleitung in deutscher Sprache und ein 
Kalibrierprotokoll des fterstellers beigef/jgt sein. In der Bedienungs- 
anleitung m/jssen die Angabeu uach Nr. 3.1.5.6 (Angleichrate in W/s) 
und nach Nr. 3.t.7 (Schwnngscheibe) anfgef/jhrt sein. Ira Kal.ibrier- 
protokoll sind u.a. die in Nr. 4 festgelegten Pr/jfbedingungen and 
die in Nr. 6 aufgef/jhrten Fehlergrenzen anzugeben. Zus/itzlich d/jrfen 
die bei tier Kaiibrierung ermittelten Fehler angegeben werden. In der 
Bedieuungsanleitung und ira KalibrierprotokoI1 ist anzugeben, in wel- 
chen Zeitabst~inden das Ergoraeter nachzupriifen bzw. zu kalibrieren 
ist. 

3.1.7.2 Jedera Ergoraeter rauB elne uach den Auforderungen in Nr. 3.1.8.1 
ausgeffihrte Bedienungsanleitung und ein KalJbrierprotokoll beigege- 
bea~ werden. 

3.2 Besondere Anforderungen an Ergometer rait geregeltera Bremsrao- 
meat (Nr. L2.1) 

3.2.1 Eine Prfifung der einwandfreien Fanktion der den MeBaufnehraern 
uaehgesehalteten elektronischeu Einrichtung des Ergoraeters muB 
durehfiihrbar sein. 

3.2,2 Die Regelung des Brerasmomentes M muB ffir Leistungen kleiner 
als 250W bei 40 rain -1 fiir Leistungen von 250W bis 400W bei 
50 min - 1 uud fiir Leistangen gr6Ber als 400 W beJ 70 rain ' einsetzen. 

3.2.3 Bei autoraatischen Belastungsprograramen daft  die Bremsleistung 
nach Ende des Programraes mit h/jchstens 25 W/s abfallen. 

3.2.4 Eine manuelle Einstellang des Sollwertes ffir die Leistung P rauB 
in Stufen yon h6chstens 5 W ra6glich sein. 

3.2.5 Die Zeitkonstante f/jr die Regetung des Bremsrnoraeutes daf t  nicht 
gr6Ber als 4 s sein. 

3.3 Anforderungen an Zusatzeinrichtungen 
Durch den Anschlul3 von Zusatzeinrichtungen d/jrfen keine R/jckwir- 
kungen anf  die Anzeige des Ergoraeters entstehen. 

4 Best/indigkeit des Mel~wertes 

W/ihrend einer Danerbelastuug des FuBkurbelergometers yon je 2 
Stunden, nach 30 Minuten Abktihlzeit, bei den Belastungsstufen 
a) 50Wbe i  50rain -1 
b) 100 W bei 50 rain- 
c) 150W bei 60rain -z 
d) 250 W bei 70 rain - 1 
mfissen die Fehler innerhalb der in Nr. 6 angegebenen Grenzen liegen. 
FuBkurbetergometer rait einstellbarer Leistung P gr6Ber als 400 W 
dfirfen bei einer Interval[pr/ifang bei 80% der gr6Bten einstellbaren 
Leistung (I0 rain belasten, 5 min abk/jhlen) fiber 2 h keine gr/jBeren 
als in Nr. 6 angegebenen Fehler aufweisen. 

5 Bezeiehnungen und Aufsehriften 

5.1 Einheitennarae oder -zeichen (Nr. 2) m/jssen so angebraeht sein, dab 
die Zuordnung yon angezeigtera Zahlenwert und Einheit eindeutig ist. 

5.2 An gut sichtbarer Stelle sind anzugeben: 
a) Name (Firma) and Wohnort (Sitz) des Herstellers, 
b) Typenbezeichnung, 
c) Fabriknumraer. 

6 Fehlergrenzen 

Der Anzeigefehler f/jr die Leistnng P daf t  h/Schstens ± 5 %  des Soll- 
wertes betragem Er braueht jedoch ±3  W nieht zn unterschreiten. 
Der Anzeigefehler fiir die Drehzahl n daft  oberhalb ,con 20 rain- 1 
nicht mehr als + 2 min-  x betragen. 
(PTB-Mitteilungen 94 4/84) 

A n l a g e  6.  A n f o r d e r u n g e n  a n  F u B k u r b e l e r g o m e t e r  b e i  d e r  B a u a r t p r i i f u n g  d u r c h  d i e  p h y s i k a l i s c h - t e c h n i s c h e  B u n d e s a n s t a l t  
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STEMPEL 
ERGOMETRIE 
Standardisiertes 

ZUWEISUNGSBLATT der 
Oster.r. Kardiolog. Gesetlschaft 

NAME: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Vorname: ................................................... Ausgef011t am: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

BIAGNOSE: gesund [ ]  Bitte alle Diagnosen ani'0hren: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ANAMNESE (Zutreffendes bitte ankreuzen): Hat Patient DERZEIT: 

Angina pectoris [ ]  Ja Nein 
Atypische Herzschmerzen [] Myocarditis [] E] 
Herzinfarkt [] .Unstabile = AP n r3 
Claudicatio intermittens n Datum des-letzten Herzinfarktes: 

RUHE-12-AbL EKG: 

Datum: ............................................... Befund: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MEDIKAMENTE: 

Digitalis 

Nitro 

Beta-Blocker [] 

Anti-Arrhythm. [] 

Anti-Hypertens. [ ]  

Andere [] 

Ja 
[ ]  

[] O 
o 
[] 

0 

[] 

Name des Medikamentes Medikam. abgesetzt seit 

. . . . .  I 

FRAGESTELLUNG: ...................................................................................................................................................................................................... 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  UNTERSCHRiFT: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

INFORMATIONEN 0BER DIE ERGOMETRIE: 

Die Ergometrie ermSglicht es, den funktionellen Gesundheitszustand yon Lunge und Herz/ 
Kreislauf festzustellen und Krankheitssymptome zu erkennen, die bei kSrperlicher Arbeit 
auftreten. 

Der Test am Fahrrad- oder Laufbandergometer wird leicht beginnen, abet Sie werden sich 
dann zunehmend anstrengen m0ssen, Sie werden wghrend des Tests sofort alle Auff&tlig- 
keiten zu melden haben, wie zurn Beispiel Schmerzen, Schwindelgefiihl oder Atemnot, 

Bitte vermeiden Sie am Tag vor der Untersuchung extreme kSrperliche Anstrengungen 
und achten Sie auf eine ausreichende Nachtruhe. Sie sollen zur Ergometrie nicht n0chtern 
erscheinen, abet vorhergehende schwere Mahlzeiten maiden und insbesondere in den 
letzten 2 Stunden vor dam Test nichts mehr essen, keinen Kaffee, Tee oder Alkohol 
trinken, keina Zigaretten rauchen. Bitte w~,hlen Sis eine angenehme Kleidung, am besten 
Tumkleidung, und flache Schuhel 

Nehmen Sie Ihre Medikamente alle regelm~iSig und auch am Tag der Untersuchung zu 
den gewohnten Tageszeiten ein - -  auSer Ihr Arzt gibt lhnen AUSDROCKLICH elne andere 
Anweisung] 

Untersuchungsort: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Datum und Zeitpunkt der Untersuchung: ............................................................................................................... 

Anlage 7. Muster ftir einen Untersuchungsbogen der Ergometrie: Osterreichische Kardiologische Gesellschaft (Osterr 
Arztez 33/7:335-336 (1978)). Vergleichbare Erhebungsb6gen sind von zahlreichen Kliniken und Klinikern entwickelt 
worden. Der vorliegende Bogen sowie die Anlage Nr. 8 sollen nur Hinweise und Beispiel sein. 
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STEMPEL 
Ergometrie 

Protokoll und Befund 
C)sterr. Kardiolog. Gesellschaft 

Standard|sierras Untersuchungsblatt 

NaJ11e: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Zugawlesen: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Frageatellung: 

.Eingenommene Medikamente: 

Ruhe 12 Abl. El<G: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Prot.-Nr.: 

Datum: . . . . . . . .  

Alter:  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Gr~SBe: . . . . . . . . . . . . .  Gew.: . . . . . .  

Tag I Monat / Jahr  

K6rperoberfi&ct~e: ~ _  

Fahrradergometrie im $1tzen (2 Min.-Stuf.e~ & 25 Watt) N Lautbandergometrie (nach BRUCE) f-I 

• Varwendete EKG-Ableitungen: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Erwartungswerte: HF . . . . . . . . . . . .  Watt . . . .  
, , , , , , , , ,  . , . ... 

Watt RR PER AP j EKG 
Stufe HF sysL Icliast; a) b) ! S:rmpL ") (Rl~hmua,  ES, Leitung, ST-T) 

Ruhe 

E 0  

E1 

E 3  

E5 

Abgebrochen yore Pattenten wegen: 1. ~ 2. yore Arzt  wegen: 

. Letzle Stufe: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Wa t t  . . . . . . . . . . . .  sec LF¢) . . . .  .o/0 

") Sympt.: 1 = atlgemeine Ersch~pfung. 2 =  Sc~w~che der Beine, 3==Beinschmerzen, 4 = Dyspnoe. 5 = .MQdigkei t ' ,  
6 = Scttwinde]gefQh|, 7 = kaiter $c~weiB, 8 = Bl~sse. 9 - -  Zyancse, 10 ~ I lL oder IV. Herzton, 11 = leiser L Herzton, 
12 = Ger~uschintensit~tt zugenommen, 13 ----- schon t  sich nicht. 14 = schlecht motivie~, 15 == mechanischa $chwierigkeiten, 
16 -~- braucht Nitro, 17 ----- braucht Oz. 18 ----- K.reislaufkotlaps, 19 = . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ergebnts {Betastungstoleranz, RR, Frequenz. Symptome, EKG. Zus~mmenfassung): 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Unterschrift: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

=) SubjekUves Empnnden der Anstrengung, S;,~:a 5 ='is 20. b) Angina pec'toris, 8kala O bis V. c) Lei=tungsl~higklllt in '/~ d~r Norm. 
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KRANKENHAUS 

Medizinische Klinik 

Patient 

Name Vorname 

Ergometrie 
Belastungs-EKG 
Station 

Untersucher 

Untersuchungs-Oatum 

WaN 

Ruhe 

HF 
(min-1) 

I 

RRs 
mm/Hg. RRa ST-Senkung sv ES VES 

Blatt-Nr. 

Mitarbeit Abbmch: objekt. Kriterien Abbruch: subj. Kriterien 
[ ]  gut [ ]  pathol. EKG-B~nd [ ]  Herzschmerzen 
[ ]  ausreichend [ ]  RR-Anstleg [ ]  Dyspnoe [ ]  leicht 
[ ]  unzureichend [ ]  RR-Abfafl [ ]  Angina pect. [~ mittel 

[ ]  subrnax~ AusbeL ~ Schwinde~ [Z schwer 
[ ]  max, Ausbel. [ ]  Muskul. Ersch6pfung 
[ ]  Sonstiges [ ]  Sonstiges 

Befunde: 
Ausbel. freq. Soil: /min 
(85%) Ist: /min 

Belastbarkeit Sole Wait 
(WHO) Ist: Watt 

W 170/150 Soil: Watffkg 
Ist: Watl/kg 

Anlage 8 


