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Messung der kardio-
respiratorischen Fitness mit
unterschiedlichen
Kurzbelastungstests

Hinführung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)
zählen zu den häufigsten Krankheiten
[25]. Eingeschränkte kardiorespirato-
rische Fitness (CRF) gilt als ein Ri-
sikofaktor für die Entwicklung dieser
Erkrankungen. Durch die Bestimmung
der CRF lässt sich das Risiko für ein-
geschränkte kardiorespiratorische Leis-
tungsfähigkeit abschätzen [16, 17, 20].
Standardmäßig wird die CRF anhand
der Bestimmung der maximalen Sauer-
stoffaufnahme VO2max mittels Spiroergo-
metrie unter körperlicher Ausbelastung
bestimmt [26]. Alternativ können durch
submaximale Belastungstests wie das Be-
lastungs-Elektrokardiogramm (B-EKG,
Fahrradergometrie) vergleichbare Er-
gebnisse erhalten werden [8, 11, 22]. Da
es sich hier jedoch weiterhin um ein
aufwendiges Testverfahren handelt, wird
in dieser Arbeit nach flexibleren und
ökonomischeren Alternativen in Form
von Kurzbelastungstests gesucht.

Problem- und Zielstellung

Körperliche Inaktivität gilt als ein wich-
tiger Risikomarker für die Entstehung
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von HKE und eingeschränktem Wohl-
befinden [13, 28]. Der Zusammenhang
zwischen kardiorespiratorischer Fitness
und Gesundheit soll dabei stärker aus-
geprägt sein als zwischen körperlicher
Aktivität und Gesundheit [3]. In diesem
Kontext kommt der Prävention vonHKE
ein hoher Stellenwert zu. Da sich Ver-
änderungen des Herz-Kreislauf-Systems
relativ früh manifestieren, besteht eine
Möglichkeit, präventiv zu agieren, indem
das individuelle Risiko für kardiovasku-
läre Erkrankungen ermittelt wird.

Als effektive Methode der Risikoer-
mittlung hat sich die Erfassung der CRF
herausgestellt.Anhand ihrerAusprägung
können Rückschlüsse auf eingeschränkte
kardiorespiratorische Leistungsfähigkeit
gezogen werden. Eine gute Fitness stärkt
die Resistenz gegenüber negativen ge-
sundheitlichen Einflüssen und vermin-
dert die Wahrscheinlichkeit, ein schwer-
wiegendes kardiales Ereignis zu erleiden
[16,17]. Inder„AerobicsCentreLongitu-
dinal Study“ wiesen die fittesten Teilneh-
mer gegenüber den am wenigsten fitten
Männern und Frauen ein um 47% bzw.
70% niedrigeres Risiko für kardiovasku-
läre Sterblichkeit auf [2, 18]. Regelmä-
ßiges Training fördert einen gesünderen
Lebensstil. Personen, die sich sportlich
betätigen, rauchen oft weniger, essen ge-
sünder und erkranken seltener. Sie ge-
hen daher seltener zum Arzt und leben
ungefähr sechs Jahre länger als die Ver-
gleichsgruppe [21, 27].

In Deutschland wird zur Untersu-
chung der CRF neben dem Standard der
Spiroergometrie häufig das submaximale
B-EKG eingesetzt, da es aufgrund des
submaximalen Leistungsansatzes zu we-
niger kardialen Komplikationen kommt
[9, 11]. Im Bereich der arbeitsmedi-
zinischen Vorsorge besteht zusätzlich
ein Bedarf an weniger aufwendigen
Alternativen. Zwar erfolgten hier be-
reits Untersuchungen mit verschiedenen
Kurzbelastungstests, wie dem Chester-
step-Test [27] oder dem Siconolfi-step-
Test [6], allerdings weisen sie auch noch
eine Testdauer von ca. 10min auf. Nach
den Ergebnissen von De Andrade et al.
[7] werden zur Bestimmung der Sau-
erstoffaufnahme möglichst kurze Tests
empfohlen.

Zusammenfassend besteht gesteiger-
ter Bedarf an diagnostischen Screening-
tests zur Früherkennung einer einge-
schränkten CRF. Für ihre Ermittlung
existieren verschiedene Methoden. So
kann sie anhand bestimmter Kennwerte,
wie Alter, Geschlecht und körperlicher
Aktivität geschätzt [15, 24] oder mittels
Belastungstests anhand definierter Be-
lastungskenngrößen bestimmt werden
[29]. Daher ist zu definieren, überwelche
Methode die CRF ermittelt werden soll.

Vor diesem Hintergrund war in die-
ser Studie zu untersuchen, ob die Fit-
ness kurzer Belastungstests (nachfolgend
Kurztests) mit der des B-EKG vergleich-
bar ist und eine weitere, ökonomische-
re Alternative sein kann. Außerdem war
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zu klären, ob die Fitness der Kurztests
(Kurzergometrie, Stepptest, Kniebeuge-
test) untereinander vergleichbar ist. Da
die Ermittlung der CRF über Belastungs-
tests auf Kenngrößen der Herzschlagfre-
quenz (Herzfrequenz, Hf) basiert, soll
das Hf-Verhalten in diesen Tests voran-
gestellt werden.

Methodik

Stichprobenrekrutierung

Die Untersuchungen erfolgten im Rah-
men arbeitsmedizinischer Vorsorge und
fanden2013bis2014statt. Eshandelt sich
um eine lokale Teilstudie eines von der
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) initiierten Projekts
zur mentalen Gesundheit bei der Arbeit.
Die BAuA ließ durch das Institut für an-
gewandte Sozialwissenschaft (Infas) eine
Repräsentativerhebung bei ca. 4500 Ar-
beitnehmern im Alter zwischen 31 und
60 Jahren durchführen. Als Grundge-
samtheit galten alle Beschäftigten, die bis
31. Dezember 2011mit einer Sozialversi-
cherung bei derBundesagentur für Arbeit
(BA) gemeldet waren. Aus dieser Befra-
gung wurde für den Raum Dresden ei-
ne Teilstichprobe von 150 Personen zu-
fällig ausgelost, denen eine arbeitsmedi-
zinische Zusatzuntersuchung angeboten
werden sollte. 78 von ihnen (36 Frauen,
42Männer)nahmendasUntersuchungs-
angebot an (Responserate: 46%).

Untersuchungsmethoden

Das Vorsorgeprogramm bestand aus
Fragebogen, körperlicherUntersuchung,
B-EKG, drei Kurztests (Kurzergometrie,
Stepptest, Kniebeugetest) sowie einer in-
dividuellenGesundheitsberatung.Dieses
Programm umfasste 2 Tage, wobei der
2. Tag zur Durchführung des B-EKG
und der Gesundheitsberatung diente.
Am 1. Tag lief die Untersuchung im-
mer in der gleichen Reihenfolge ab,
nur die Abfolge der Kurztests erfolgte
randomisiert.

Der Fragebogen diente der Erhebung
soziodemografischer und arbeitsana-
mnestischen Angaben sowie von Daten
zum Gesundheitsverhalten (sportliche
Aktivität, Raucherstatus). In der kör-

perlichen Untersuchung wurden Kör-
permaße (BMI, Körperfettanteil etc.)
und kardiovaskuläre Messwerte (Hf,
Blutdruck etc.) erhoben.

B-EKG

Das B-EKG wurde als standardisierte
Fahrradergometrie realisiert und er-
folgte computergesteuert nach einem
festgelegten submaximalen Protokoll
(3min Vorruhe, Belastungsstufen, 5min
Nachruhe). Die Leistung wurde in drei-
minütigem Abstand jeweils um 25W
gesteigert, bis die submaximale Ziel-
Hf erreicht war. Begonnen wurde bei
Frauen mit 50W, bei Männern mit 75W.
Bei Überschreiten der Ziel-Hf von mehr
als 30 s wurde das Belastungsprogramm
beendet.

DieHfwurdeüberdasgesamteStufen-
programm kontinuierlich aufgezeichnet.
Zusätzlich erfolgte eine Bestimmung der
Hf in der 3. min der Vorruhe, jeweils
vor dem Wechsel in die höhere Belas-
tungsstufe und in der Nachruhe nach 1,
3 und 5min. Die submaximale Ziel-Hf
wurde nach Löllgen et al. [19] bestimmt:
Hfsubmax (min–1)= 200–Alter (Jahre).

Kurztests

Bei der Kurzergometrie sollten auf dem
Fahrradergometer (Widerstand 150W)
220m so schnell wie möglich zurück-
gelegt, im Stepptest auf einer 25cm ho-
hen Steppbank mit dem gleichen Bein
25 Stepps so schnell wie möglich und im
Kniebeugetest 20 Kniebeugen so schnell
wie möglich absolviert werden.

Bei diesen Tests wurde die Hf in der
3.minderVorruhe, direktnachderBelas-
tung und 3 min danach (Erholung) sowie
die Belastungszeit gemessen.

CRF-Ermittlung

Bei allen Belastungstests wurde die Hf zu
den oben genannten Zeitpunkten erho-
ben und die CRF nach der Formel von
Wicks et al. [29] ermittelt: METs= 6 *
HfIndex – 5. MET steht hierbei für meta-
bolisches Äquivalent und HfIndex für Hf-
Index (Quotient aus maximaler Belas-
tungs-Hf und Ruhe-Hf).

Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit
dem Programm Statistical Package for
the Social Science (Version 27). Mittel-
wertvergleiche der Variablen (Hf, CRF)
zwischen den Belastungstests erfolgten
mit einem allgemeinen linearen Modell
mit Messwiederholung (ALM). Als Ko-
variable gingen Geschlecht, Alter, BMI
und Sportstunden/Woche in die Analy-
sen ein. Es wurden die Haupteffekte der
Faktoren und derenWechselwirkungmit
den Kovariablen getestet. Als Effektstär-
ke (ES) wurde partielles Eta2 (η2

partial)
ermittelt und nach den Konventionen
vonCohn[5] interpretiert (≥0,01= klein,
≥0,06=mittel,≥0,14= groß).ZurUnter-
schiedsprüfung zweier Belastungstests
dienten t-Tests für verbundene Stichpro-
ben; hier wurden die ES als Cohen’s d
angegeben(≥0,20= klein,≥0,50=mittel,
≥0,80= groß; [5]). Das statistische Sig-
nifikanzniveau wurde auf α< 0,05 fest-
gelegt. Zusammenhänge zwischen den
CRF-Werten der Belastungstests wurden
über bivariate Korrelationen untersucht.
Zu ihrer Interpretation diente die Klas-
sifikation von Bühl [4].

Die statistische Power wurde in einer
Post-hoc-Power-Analyse nach Faul et al.
[10] ermittelt. Bei einer Effektstärke von
η2= 0,06 und n= 66 Versuchspersonen
beträgtdiePower0,93,umeinsignifikan-
tes Ergebnis mit einem ALM (α= 0,05)
zu erhalten.

Stichprobe

Aufgrund von Kontraindikationen für
das B-EKG (ausgeprägte Hypertonie,
Rhythmusstörungen,höhergradigeHerz-
insuffizienz, starke Cox-/Gonarthrose;
[19]) und unvollständigen Datensät-
zen wurden 12 Testpersonen aus den
Analysen ausgeschlossen, sodass die
Analysestichprobe aus 66 Testperso-
nen mit einem Altersdurchschnitt von
48± 8 Jahren (36Männer: 30 Frauen) be-
stand.DasberuflicheTätigkeitsspektrum
istmit demderErwerbsbevölkerung ver-
gleichbar.

Bei der Gesamtstichprobe lag der
BMI-Mittelwert noch im Normalbereich
(24,8± 3,4kg/m2), wobei Frauen im Ver-
gleich zu Männern (23,7 vs. 25,6kg/m2)
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Zusammenfassung
Problem- und Zielstellung. Eingeschränkte
kardiorespiratorische Fitness (CRF) gilt als
Risikofaktor für die Entwicklung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Häufig erfolgt die
CRF-Ermittlung mit dem submaximalen
Belastungs-EKG (Fahrradergometrie). Es
mangelt an Testverfahren, die ortsunabhängig
und ökonomisch als Screeninginstrument
zur Früherkennung eingeschränkter CRF
einsetzbar sind. Deshalb wurde untersucht,
ob auch kurze Belastungstests (nachfolgend
Kurztests) eine zuverlässige Aussage zur
CRF ermöglichen und eine Alternative zum
Belastung-EKG sein können.
Methodik. Die Untersuchungen erfolgten im
Rahmen der arbeitsmedizinischenVorsorge.
Diese bestand aus einem Fragebogen

(u. a. anamnestische, soziodemografische,
lebensstilbezogene Angaben), körperli-
chen Untersuchungen (u. a. Body Mass
Index, Herzfrequenz, Blutdruck) und vier
Belastungstests (submaximales Belastungs-
EKG, Kurztests: Kurzergometrie, Stepp-Test,
Kniebeugetest). In die Analysestichprobe
gingen 66 Erwerbstätige (30 Frauen,
36 Männer; Durchschnittsalter: 48 Jahre) ein.
Die CRF wurde nach der Formel von Wicks
et al. (2011) ermittelt.
Ergebnisse. Die CRF war in den Kurztests
signifikant geringer als im Belastungs-EKG
(η2partial = 0,23). Mit den Kurztests wurde
der submaximale Belastungsbereich nicht
erreicht. Die CRF korrelierte zwischen
Belastungs-EKG und Kurztests sehr gering

bis gering (r= 0,16–0,23). Zwischen den
Kurztests bestanden mittlere Korrelationen
(r= 0,54–0,62). Geschlecht, Alter und
Sportstunden/Woche beeinflussen die CRF.
Schlussfolgerung. Die Kurztests können das
Belastungs-EKG nicht ersetzen. Bei ihnen wird
nicht die eigentliche CRF ermittelt, sondern
eine neu definierte Kurzbelastungsfitness.
Ob die Kurzbelastungsfitness Aussagen über
das kardiorespiratorische Erkrankungsrisiko
ermöglicht, ist weiter zu untersuchen.

Schlüsselwörter
Belastungs-EKG · Fahrradergometrie ·
Screeningdiagnostik · Prävention · Stepp-Test

Measurement of cardiorespiratory fitness with different short exercise tests

Abstract
Background and objectives. Reduced
cardiorespiratory fitness (CRF) is considered
a risk factor for developing cardiovascular
diseases. Very often CRF is determined
with submaximal exercise ECG (bicycle
ergometry). There is a lack of test procedures
that can be used location-independently and
economically as a screening instrument for the
early detection of restricted CRF. Therefore,
we investigated whether short exercise tests
(hereinafter referred as short tests) also enable
a reliable statement about CRF and whether
they can be an alternative to exercise ECG.
Methods. The examinations were carried out
as part of preventive occupational health care.

They consisted of a questionnaire (including
anamnestic, sociodemographic, lifestyle-
related information), physical examination
(including body mass index, heart rate, blood
pressure) and four exercise tests (submaximal
exercise ECG, short tests: short ergometry,
step test, squat test). In all, 66 employees
(30 women, 36 men; average age: 48 years)
were included. The CRF was calculated
according to the formula of Wicks et al. (2011).
Results. CRF was significantly lower in
the short tests than in the exercise ECG
(η2partial = 0.23); the submaximal exposure
range was not reached with the short tests.
The CRF correlation between exercise ECG and

short tests (r= 0.16–0.23) was very low to low.
Between the short tests, there were moderate
correlations (r= 0.54–0.62). Gender, age and
exercise hours per week all influence CRF.
Conclusions. The short tests cannot replace
the exercise ECG. The short tests do not
determine the actual CRF, but a newly defined
short-term fitness. Whether the short-term
fitness allows statements regarding risk for
cardiorespiratory diseases remains to be
investigated.

Keywords
Exercise ECG · Bicycle ergometry · Screening ·
Prevention · Step test

einen signifikant niedrigeren BMI auf-
wiesen (p= 0,031, d= 0,25). 55% der
Männer und 39% der Frauen fielen
durch Übergewicht bzw. Adipositas auf.

Die sportliche Aktivität/Woche un-
terschied sich zwischen Männern und
Frauennicht signifikant (p= 0,530). Etwa
zwei Drittel (62%) der Teilnehmer do-
kumentierten, regelmäßig sportlich aktiv
zu sein. Sie absolvierten durchschnittlich
2,2 Sportstunden/Woche, aber 23%betä-
tigten sich nur selten und 15% gar nicht
sportlich.

Ergebnisse

Herzfrequenz der Belastungstests

Das HF-Verhalten in den Belastungs-
tests wird anhand der Mittelwerte und
Standardabweichungen für dieMesszeit-
punkte betrachtet und in einem ALM
überprüft, in das die Faktoren Belas-
tungstest (B-EKG, ERGO, STEPP, KNIE)
und Messzeitpunkt (Vorruhe, Belastung,
Nachruhe), sowie die Kovariaten eingin-
gen.

Aus dem Verlauf der Hf (Messzeit-
punkte) ist ersichtlich (. Abb. 1), dass

die Hf-Mittelwerte im B-EKG und den
Kurztests tendenziell ähnliches Verhal-
ten zeigen, aber der Hf-Mittelwert in der
Endbelastungsstufe des B-EKG signifi-
kant höher ausfällt als in den Kurztests
(η2

partial = 0,17).UnterBelastungkamesin
allen Belastungstests zum erwartetenHf-
Anstieg und nach Belastungsende (Erho-
lung) zumHf-Abfall. Aber nur im Stepp-
und Kniebeugetest erreicht die Hf 3min
nach der Belastung wieder das Niveau
der Vorruhe. Allerdings lag im B-EKG
(Ø 88bpm) bereits zu Beginn eine signi-
fikant höhere Hf vor als bei denKurztests
(Ø 73bpm, η2

partial = 0,12).
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BeiderHf ergaben sich fürBelastungs-
test signifikante Haupt- (η2

partial = 0,13)
und Wechselwirkungseffekte mit den
Kovariablen (η2partial = 0,15–0,49). Er-
wartungsgemäß bestätigte sich fürMess-
zeitpunkt ebenfalls ein signifikanter
Haupteffekt (η2

partial = 0,35);Wechselwir-
kungseffekte treten im Zusammenhang
mit Geschlecht, Alter und Sportstunden/
Woche auf (η2

partial = 0,12–0,22). Männer
weisen im B-EKG und den Kurztests
(geringe Hf-Reaktivität auf Belastung)
eine höhere Leistungsfähigkeit auf als
Frauen. Vergleichbares Hf-Verhalten
ließ sich zwischen Jüngeren und Äl-
teren, Normal- und Übergewichtigen
sowie sportlich Aktiven und Inaktiven
beobachten.

Die Korrelationskoeffizienten der
Belastungs-Hf zwischen B-EKG und
Kurztests befinden sich im geringen
(B-EKG:ERGO: r= 0,42, B-EKG:STEPP:
r= 0,35) bzw. an der Grenze zum mitt-
leren Bereich (B-EKG:KNIE: r= 0,51).

Die Belastungstests wiesen eine un-
terschiedliche Zeitdauer auf, wobei das
B-EKG mit durchschnittlich 735s un-
gefähr die 20-fache Zeit der Kurztests
in Anspruch nahm. Beim B-EKG wurde
während der Belastungszeit im Durch-
schnitt eine Leistung von 152W erreicht
(Männer: Ø 184W; Frauen: Ø 111W).
Die einzige Belastungsstufe, die alle Teil-
nehmer absolvierten, war die 75-Watt-
Stufe. Hier zeigte sich eine mittlere Hf
von 113bpm, die annähernd der Belas-
tung in der Kurzergometrie (Ø 109bpm)
entsprach,währenddieHf imStepp- und
Kniebeugetest (Ø 95 vs. 93bpm) deutlich
niedriger ausfielen.

Fitness der Belastungstests

Um zu klären, ob die submaximale CRF
zwischen B-EKG mit der ermittelten
Fitness der Kurztests vergleichbar ist,
wurden die Fitness-Mittelwerte der Be-
lastungstests ebenfalls in einem ALM
mit dem Faktor Belastungstest (B-EKG,

ERGO, STEPP, KNIE) und den Kovaria-
ten überprüft (. Tab. 1).

Die ermittelte Fitness unterschied sich
zwischen den Belastungstests signifikant
(η2

partial = 0,23),was. Abb.2veranschau-
licht. Bei differenzierter Betrachtung (t-
Test) bestanden diese Unterschiede zwi-
schen dem B-EKG und allen Kurztests
(d= 0,67–1,68), was eine eindeutig hö-
here Beanspruchung des B-EKG doku-
mentiert (. Abb. 2). Pescatello et al. [23]
folgend wurde im B-EKG eine durch-
schnittliche submaximale Ausbelastung
von 87%, in den Kurztests nur maximal
63% erreicht.

Nach den Wechselwirkungseffekten
werden auch die Ergebnisse der ermit-
telten Fitness durch Geschlecht, Alter
und Sporteffekte signifikant beeinflusst
(η2

partial > 0,06). Danach ist im B-EKG
und den Kurztests bei Männern gegen-
über Frauen, Jüngeren gegenüber Äl-
teren und sportlich Aktiven gegenüber
Inaktiven von einer unterschiedlichen
Beanspruchung auszugehen.

Für die ermittelte Fitness ergaben sich
zwischen B-EKG und Kurztests nur sehr
geringeZusammenhänge(r= 0,16–0,17);
lediglich zwischen B-EKG und Kniebeu-
getest besteht eine geringe Korrelation
(r= 0,23). Das unterstreicht eine intrain-
dividuell unterschiedliche Testbewälti-
gung und Belastungsanforderung im
B-EKG und den Kurztests.

Fitness der Kurztests

Abschließend wurde die Fitness für die
drei Kurztests in einem ALM mit dem
Faktor Kurztest und den Kovariaten ge-
testet (. Tab.2)unddieHaupteffektemit-
tels t-Testes für abhängige Stichproben
erneut eingeordnet.

Die Fitness unterschied sich in den
Kurztests signifikant (η2

partial = 0,22), wo-
bei der Unterschied zwischen Kurzergo-
metrie und Stepp- bzw. Kniebeugetest
vorlag (d= 0,84 bzw. 0,89), nicht aber
zwischen Stepp- und Kniebeugetest
(p> 0,990). Diese Ergebnisse sind eben-
falls durch Geschlechts- (η2partial = 0,15)
und Alterseffekte (η2

partial = 0,13) be-
einflusst. Zwischen den Kurztests be-
standen mittelstarke Zusammenhänge
(r= 0,54–0,62).
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Tab. 1 Haupt-undWechselwirkungseffekte (Hotelling-Spur)derFitness,desFaktorsBelastungs-
test undder Kovariaten
Faktoren F-Wert p-Wert Effektgröße η2partial

Belastungstest 6,0 0,001b 0,23

Belastungstest – Geschlecht 3,1 0,033a 0,14

Belastungstest – Alter 2,9 0,040a 0,13

Belastungstest – BMI 1,6 0,191 0,08

Belastungstest – Sportstunden/Woche 3,4 0,023a 0,15

Kovariate
Konstanter Term 25,1 <0,001c 0,29

Geschlecht 1,2 0,280 0,02

Alter 1,0 0,330 0,02

BMI 3,8 0,054 0,06

Sportstunden/Woche 1,4 0,237 0,02

ALM Innersubjektdesign: Belastungstest
BMI Body Mass Index
ap< 0,05
bp< 0,01
cp< 0,001

Tab. 2 Haupt- undWechselwirkungseffekte (Hotelling-Spur) der Fitness, des Faktors Kurztest
undder Kovariaten

Effekte F-Wert p-Wert Effektgröße η2 partial

Kurztest 8,6 <0,001b 0,22

Kurztest – Geschlecht 4,1 0,021a 0,12

Kurztest – Alter 4,5 0,015a 0,13

Kurztest – BMI 2,1 0,132 0,06

Kurztest – Sportstunden/Woche 2,8 0,066 0,09

Kovariate

Konstanter Term 18,2 <0,001b 0,23

Geschlecht 2,5 0,117 0,04

Alter 1,4 0,237 0,02

BMI 4,3 0,042a 0,07

Sportstunden/Woche 2,2 0,147 0,03

ALM Innersubjektdesign: Kurztest
ap< 0,05
bp< 0,001

In keinemKurztest wurde der subma-
ximale Belastungsbereich erreicht. Nach
Pescatello et al. [23] ist die Belastung
in den Kurztests als leicht einzustufen
(Ausbelastung: ERGO63%, STEPP55%,
KNIE 55%). Die Belastungszeiten unter-
schieden sich in Kurztests nicht signi-
fikant (η2

partial = 0,03; ERGO: Ø 27± 7s;
STEPP: Ø 38± 9s; KNIE:∅ 24± 5s), wo-
bei dieses Ergebnis durch die Standard-
abweichungen bedingt sein kann.

Diskussion

Die Zusammenhänge zwischen dem
B-EKG und den Kurztests sind sehr

gering. Ebenso fanden sich in der Vari-
anzanalyse signifikante Unterschiede in
den CRF-Werten des B-EKG und der
Kurztests, wonach die CRF in den Kurz-
tests deutlich geringer ausfiel und keine
submaximaleAusbelastungerreichtwur-
de. Nach diesen Ergebnissen wird in den
Kurztests ein anderer Fitnesskennwert
gemessen als im klassischen B-EKG.
Es ist anzunehmen, dass die Belastung
des kardiorespiratorischen Systems in
den Kurztests zu gering war und sich
zusätzlich der Einfluss von Zufallsgrö-
ßen wie Aufregung, Messungenauigkeit,
Tagesform etc. auf die Messergebnisse
ausgewirkt hat. Die in den Kurztests

gemessene Fitness lässt sich somit eher
als „Kurzbelastungsfitness“ (KBF) und
nicht als klassische CRF beschreiben.

Gestützt wird dieser Fakt durch die
deutlich unterschiedlichen Belastungs-
zeiten im B-EKG und den Kurztests.
Während im B-EKG eine 87%ige Aus-
belastungvorlag, entsprachdieAusbelas-
tung in den Kurztests mit 55–63% einer
eher leichten Belastung [23]. Sie bilden
eher die „Kurzzeitausdauer“ (35–120s)
ab. Je länger die Belastung, desto mehr
beeinflusst die aerobe und anaerobe
Leistungsfähigkeit das Testergebnis. Das
B-EKG mit durchschnittlich 12min Be-
lastungszeit fällt schon knapp in den
Bereich der Langzeitausdauer Stufe 1
(10–35min; [30]).

In der Literatur werden die meisten
Ergometer-Untersuchungen mit Belas-
tungstests verglichen, die einem festen
Protokoll folgen, mehr Zeit in Anspruch
nehmen und dadurch stärker belasten
[12, 13]. In vorliegender Studie wurde
beim B-EKG bis zum Erreichen der
submaximalen Hf belastet, während die
Kurztests nach einer definierten Belas-
tung beendet waren. Dies manifestiert
sich an zwei Ergebnissen: Zum einen ist
die einzige Belastungsstufe im B-EKG,
die alle Teilnehmer absolvierten, die
75-W-Stufe, was der Hf der Belastung
der Kurztests entspricht. Zum anderen
minimiert sich bei geringer Fitness der
Unterschied in den Belastungszeiten: So
ist die Zeit des B-EKG kürzer, da eine
Erschöpfungsreaktion früher eintritt,
während sich die Testzeit in den Kurz-
tests verlängert. Hier könnten Nachteile
der Untersuchungsmethode „Kurztest“
vorliegen, bei der Geschwindigkeit oder
Widerstand nicht von außen kontrolliert
bzw. vorgegeben werden („self pased
tests“). Es kann daher im interpersonel-
len Vergleich zu einer ungenügenden
Leistungsabbildung im interpersonellen
Vergleich kommen [1].

DieKBF indenKurztestsweistmittle-
re Korrelationen (r= 0,53–0,62) auf, was
eher auf keine Austauschbarkeit dieser
Tests untereinander schließen lässt. Al-
lerdingshaben sichauchhierUnterschie-
de in den KBF-Werten der Kurztests ge-
zeigt, mit Ausnahme zwischen Stepp-
und Kniebeugetest. Das weist insgesamt
aufeineunterschiedlicheBeanspruchung
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des Herz-Kreislauf-Systems und intrain-
dividuell unterschiedliche Bewältigung
in den einzelnen Belastungstests hin. Die
KBF wird durch diese Tests nicht homo-
gen genug gemessen.

Als Einflussfaktoren auf die KBF ha-
bensichdieFaktorenGeschlechtundAlter
bestätigt. d.h. bei Männern und Frau-
en ist bei der Testbewältigung von einer
unterschiedlichen KBF auszugehen, die
sich zudem mit dem Alter zu verändern
scheint. Es zeigte sich, dass die KBF bei
Männern höher ist als bei Frauen und
sie mit steigendem Alter bei beiden Ge-
schlechtern abnimmt. Dieser Effekt wird
bei Frauen auf die geringere bzw. im
Alter auf die abnehmende Muskelmasse
zurückgeführt [11]. Denn Männer und
Frauen sind in vorliegender Studie etwa
in gleichemUmfang sportlich aktiv. Hin-
zu kommt, dass die körperliche Fitness
neben verhaltensbezogenen und struk-
turellen Faktoren auch von genetischen
Komponenten beeinflusst wird [14].

Unerwartet war, dass die Anzahl der
Sportstunden/Woche keinen Einfluss auf
die KBF hatte. Als ein Grund dafür kann
die subjektive Erfassung der körperli-
chen Aktivität anhand des Fragebogens
vermutet werden. Ebenso lässt sich an-
nehmen, dass die Belastung in den kur-
zen Tests zu gering war und die Kurz-
belastungsfitness kaum durch körperli-
ches Training beeinflusst wird, während
der Einfluss von Sport auf die Ergebnis-
se des B-EKG durch die Erhöhung der
Langzeitausdauer bereits bekannt ist.

Untersuchungskritik

Stichprobe. Die freiwillige Teilnahme
an den Untersuchungen kann mit Se-
lektionseffekten (z.B. „healthy worker
effect“) einhergehen. Kausalitätsbezie-
hungen sind aufgrund des Querschnitts-
designs nicht abgesichert.

CRF. Mit keinem der hier angewendeten
Verfahren wird die CRF direkt gemes-
sen. Die Formel nach Wicks et al. [29]
ermöglicht lediglich die Ermittlung der
submaximalen CRF beim B-EKG bzw.
der KBF bei den Kurztests.

Kurztests.Die Kurztests für diese Unter-
suchungen wurden erstmals erprobt. Es

handelt sich somit nicht um bereits eta-
blierte Protokolle.Hierfürmüssten inder
Folge Validierungsstudien durchgeführt
werden. Beim Stepptest ist einschrän-
kend festzustellen, dass die personenge-
rechte Anpassung nur eingeschränkt er-
folgte. Somit wurde die Tritthöhe nicht
ausreichend an die Körpergröße ange-
passt.DiedurchschnittlicheKörpergröße
der Männer war in dieser Studie 180cm
und die der Frauen lag bei 165cm.

Physiologische Maße. Die physiologi-
schen Maße unterliegen auch Mess-
fehlern. Je nach Erhebungsmethode
können die Messwerte durch weitere
methodenspezifische Einflussfaktoren
(u. a. Aufregung, Erhebungszeitpunkt)
schwanken. So lässt sich der Unterschied
der Ruheherzfrequenz bei den Kurztests
im Vergleich zum B-EKG ggf. auf eine
psychogene Triggerung vor einer grö-
ßeren Belastung sowie eine verstärkte
Aufregung aufgrund des komplexen
Messplatztes zurückführen.

Schlussfolgerung

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge stellt die Erfassung der sub-
maximalen CRF mit dem B-EKG eine
wertvolleErgänzungdesUntersuchungs-
spektrums dar. Eine Einschätzung der
CRFdurch die untersuchtenKurztests ist
nicht valide möglich. Das unterstreicht
die Bedeutung der standardisierten Er-
gometrie zur CRF-Bestimmung. Mit
Kurztests sind wahrscheinlich Aussagen
zurKBFmöglich. Inwieweit diese Fitness
jedoch das Risiko für Erkrankungen des
kardiovaskulären bzw. respiratorischen
Systems vorausschauend einschätzen
kann, muss weiter untersucht werden.
Bestätigt wurde, dass v. a. Geschlecht und
Alter Einfluss auf die KBF haben. Das
muss bei ihrer Bewertung und Interpre-
tation beachtet werden.

Unter den Kurztests ist eine Über-
legenheit des Stepptests als präventiv-
medizinisches Screeningverfahren auf-
grund des ökonomischen Test- und Ma-
terialaufwands zu diskutieren. Er ist er
gegenüber der Kurzergometrie ökono-
misch und flexibel einsetzbar. Im Ver-
gleich zumKniebeugetest bestehen keine
Kontraindikationen für Knie- und Hüft-

gelenkprobleme. Es ist jedoch zu unter-
suchen, umwie viel die Belastung erhöht
werden muss, um eine Aussage über die
CRFtreffenzukönnen.IndieserUntersu-
chungentsprachdieBelastungdes Stepp-
tests ungefähr einer 75-W-Stufe beim
B-EKG.

Fazit für die Praxis

4 Mit den Kurztests wurde der sub-
maximale Belastungsbereich nicht
erreicht. Es ließ sich aber ein ver-
gleichbares Verhaltensmuster zum
Belastungs-EKG (B-EKG) zeigen, so
dass Kurztests, vor allem der einfach
und ortsunabhängig durchzuführen-
de Stepptest als arbeitspräventiv-
medizinisches Screeningverfahren
zur Früherkennung kardiovaskulärer
Fitnessdefizite möglich sind.

4 Die in den Kurztests gemessene Fit-
ness wird als „Kurzbelastungsfitness“
interpretiert. Die standardisierte
submaximale Belastungsergome-
trie (B-EKG) bleibt der Goldstandard
zur kardiorespiratorischen Fitness-
(CRF-)Ermittlung.

4 Die Kurzbelastungsfitness (KBF) ist
von Geschlecht und Alter abhän-
gig. Sie erfordert perspektivisch
geschlechts- und altersdefinierte
Bewertungskriterien.

4 Inwieweit Kurztestswie der Stepptest
und die daraus ermittelte KBF eine Ri-
sikoeinschätzung für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (HKE) ermöglichen,
muss weiter untersucht werden.
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