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DISKUSSION

Stellenwert der Ergometrie wird unterschätzt
Mit großem Interesse haben wir die neue Klinische Leitlinie zur 
 Diagnostik der chronischen koronaren Herzkrankheit (KHK) gele-
sen (1). Leider blieben wichtige Aspekte in der Arbeit nicht aus -
reichend berücksichtigt.

Bei Betrachtung der Originalarbeiten, auf denen die Aussage ba-
siert, dass „bei 8–11 % der Patienten mit Brustschmerz eine chroni-
sche KHK die Ursache“ auf der hausärztlichen Versorgungsebene 
ist, fallen methodische Mängel auf. So wurde das Vorliegen einer 
KHK nicht bei allen Personen (invasiv) ausgeschlossen. Haasenrit-
ter et al. (2) führen als Limitation selbst an, dass nur einige Patien-
ten eine entsprechende KHK-Diagnostik erhielten. Auch bei Bös-
ner et al. (3) war die Diagnose einer KHK nicht bei allen Patienten 
sicher ausgeschlossen. So entschied ein Panel über die „am wahr-
scheinlichsten zugrunde liegende medizinische Ursache für den 
Brustschmerz“. Die Prävalenz der KHK im untersuchten Kollektiv 
dürfte in beiden Studien deutlich höher gelegen haben.

In der Versorgungsleitlinie wird zu Recht auf die geringe Sensiti-
vität und Spezifität des Belastungs-Elektrokardiogramms (EKG) 
zur Detektion einer KHK hingewiesen. Dabei bleibt unberücksich-
tigt, dass im Rahmen einer Ergometrie weitere wichtige Parameter 
erhoben werden können, die den Einsatz der Methode rechtfertigen: 
Die Leistungsfähigkeit beziehungsweise Fitness ist ein unabhängi-
ger prognostischer Faktor. Auch ein abnormes Blutdruckverhalten 
unter Belastung kann ein Hinweis auf eine KHK sein. So ist ein 
Blutdruckabfall unter Belastung hinweisend für eine (schwere) 
KHK. Ein Belastungshypertonus wiederum ist als kardiovasku -
lärer Risikofaktor zu werten (4). Nicht zuletzt kann durch eine 
 Belastungsuntersuchung (idealerweise in Kombination mit einer 
Laktatleistungsdiagnostik beziehungsweise Spiroergometrie) 
die Steuerung des empfohlenen Trainings beziehungsweise der 
 Trainingsintensität erfolgen, was leider in der klinischen Leitlinie 
keinerlei Beachtung findet. DOI: 10.3238/arztebl.2018.0131a
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Versorgungsrealität sieht anders aus
Dieser Beitrag (1) erinnert mich an das Jahr 2002, als Dissmann 
und de Ridder im Lancet (2) genau das anprangerten, was in die-
ser Leitlinie endlich thematisiert wird. Die Versorgungsrealität in 
der Kardiologie hat mit dieser Leitlinie nichts gemein. Koronar -
angiographien und Interventionen ohne objektiven Ischämie -
nachweis oder klinische Relevanz gehören aus wirtschaftlichen 
Gründen zum Alltag. Den Hausärzten wird damit jede Einfluss-
nahme genommen. Die Patienten-Information „Brauche ich eine 
Herzkatheteruntersuchung?“ (3) dürfte man in den meisten kar-
diologischen Kliniken und Praxen vergebens suchen.

Einige Passagen sind widersprüchlich. Für Hausärzte wird der 
„Marburger Herz-Score“ empfohlen, der aber in einigen Punkten 
von den Inhalten der Tabelle 2 im Beitrag abweicht. Aber: Brau-
chen wir im Alltag diese Berechnungen überhaupt? Wie heißt es 
weich formuliert in dem Beitrag: „Bei der Interpretation ist es 
wichtig, das klinische Gesamtbild zu berücksichtigen“. Warum 
soll ich eine Ergometrie nur bei einer Vortestwahrscheinlichkeit 
von 15–30 % eventuell durchführen, wenn am Ende (zum Glück) 
doch die klinische Einschätzung dominiert?

Die Erfahrung zeigt, dass die Ergometrie in der Nachsorge 
zwar die Progression der koronaren Herzkrankheit (KHK) nicht 
sicher einschätzen lässt, aber sehr gute Anhaltspunkte bezüglich 
körperlicher Konditionierung bietet, um Defizite in der Behand-
lung zu erkennen, Einfluss auf den Lebensstil zu nehmen und 
Ängste abzubauen. 

Mittlerweile ist es ja auch schon so, dass man vielerorts 
schneller einen Herzkathetertermin bekommt als den für eine Er-
gometrie. Aber damit bin ich wieder am Beginn meiner Ausfüh-
rungen. DOI: 10.3238/arztebl.2018.0131b
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Schlusswort
Burgstahler und Nieß kritisieren, dass die von uns zitierten Studi-
en zur Prävalenz der chronischen koronaren Herzkrankheit 
(KHK) in der hausärztlichen Versorgung methodische Mängel 
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aufweisen. Sie vermuten, dass die tatsächliche Prävalenz deutlich 
höher als die von uns zitierten 8–11 % sei. Wir möchten dem ent-
gegenhalten, dass die zitierten Studien die beste verfügbare Evi-
denz darstellen. In beiden Studien wurde ein Delayed-Type-Refe-
rence Standard in Verbindung mit einem unabhängigen Experten-
panel zur Festlegung der Diagnose genutzt. Definierte Merkmale 
gewährleisteten Validität, Transparenz und Nachvollziehbarkeit 
der Diagnose (stringentes und standardisiertes Nachbeobachten 
aller Probanden über 6 Monate, Beurteilung durch unabhängiges 
Expertenpanel et cetera). Diese Form der Methodik kann als adä-
quat gelten, wenn zum Beispiel aus ethischen Gründen nicht alle 
Patienten invasiv diagnostiziert werden können (1, 2). 

Sie kritisieren ferner, dass weitere Parameter, die im Rahmen 
einer Ergometrie erhoben werden können (unter anderem Leis-
tungsfähigkeit, Blutdruckverhalten, Laktat), nicht erwähnt wur-
den. Wir möchten dem entgegenhalten, dass der mögliche prog-
nostische Nutzen des Belastungs-Elektrokardiogramms (EKG) 
inklusive möglicher Laktatdiagnostik unbestritten ist, er war nur 
nicht Thema unseres Beitrages (3). Hier ging es um den Einsatz 
des Belastungs-EKGs in der Diagnostik der stenosierenden 
KHK anhand einer pathologischen ST-Streckensenkung. Wir be-
ziehen uns zudem auf die reine Ergometrie, wie sie in der haus-
ärztlichen und fachärztlichen Versorgung durchgeführt wird. In 
speziellen Patientenkollektiven und mit erweiterten Möglichkei-
ten ist die Ergometrie zweifelsohne ein Verfahren mit höherer 
Aussagekraft.

Wollmann problematisiert den Marburger Herz-Score (MHS), 
der in einigen Punkten von den Inhalten der Tabelle 2 („Vortest-
wahrscheinlichkeit ...“) abweiche. Hierzu möchten wir anmer-
ken, dass der MHS der Einschätzung der klinischen Wahrschein-
lichkeit einer KHK auf der hausärztlichen Versorgungsebene 
dient, Tabelle 2 jedoch Kriterien zur Einschätzung der Vortest-
wahrscheinlichkeit auf der kardiologischen Versorgungsebene 
darstellt. Es handelt sich hierbei um verschiedene Patientenpopu-
lationen. Expertenmeinungen (4) und empirische Befunde (5) 
weisen darauf hin, dass die Aussagekraft diagnostischer Tests 
über verschiedene Versorgungsbereiche variieren kann. 

Ferner kritisiert er unsere weiche Formulierung: „Bei der In-
terpretation (von Vortestwahrscheinlichkeiten) ist es wichtig, das 
klinische Gesamtbild zu berücksichtigen“. Wir geben zu beden-
ken, dass die Berücksichtigung des klinischen Gesamtbildes bei 
der Interpretation jedes diagnostischen Tests angezeigt ist. Und 
im Falle von klinischen Entscheidungsregeln (wie dem MHS) ist 
die Gefahr gewisser Automatismen noch höher als bei anderen 
diagnostischen Tests.

Zu seinem Hinweis, dass man vielerorts schneller einen Herz-
kathetertermin bekomme als eine Ergometrie, möchten wir daran 

erinnern, dass wir auch auf nichtinvasive Verfahren (unter ande-
rem Myokard-SPECT [SPECT, Single-Photon-Emissions-Com-
putertomographie], Stress-Echokardiographie) eingehen (3). Beide 
Verfahren gehören zum Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) und sind flächendeckend in Deutschland 
verfügbar, sodass unser diagnostischer Algorithmus innerhalb 
 akzeptabler Wartezeiten umsetzbar ist. DOI: 10.3238/arztebl.2018.0131c
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Berichtigung
In der Diskussion „Patienten in Notfallambulanzen“ in Heft 5/2018 ist im Schlusswort der folgende Satz auf der Seite 67 in der linken Spalte nicht 
korrekt wiedergegeben worden:
„In diese Rechnung wurden die 5 308 Patienten einbezogen, die keine Aussage über ihre subjektive Behandlungsdringlichkeit getroffen haben, 
da sie zum größten Teil in die Befragung einbezogen worden waren.“
Richtig ist: „In diese Rechnung wurden die 5 308 Patienten einbezogen, die keine Aussage über ihre subjektive Behandlungsdringlichkeit getroffen 
haben, da sie zum größten Teil nicht in die Befragung einbezogen worden waren.“ MWR


