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Zusammenfassung

Fiir die kardiopulmonale Leistungsdiagnostik werden alters-
spezifische Protokolle und geméss Wachstum und Entwick-
lung einstellbare Gerite eingesetzt. Gewicht, Grosse und
Pubertitsstadium miissen fiir jeden Test erfasst und in die
Auswertung mit einbezogen werden. Indikationen sind
Atemwegs-Symptome beim Sport, eingeschrinkte Leis-
tungsfihigkeit, chronische Krankheiten, die Trainingssteue-
rung sowie wissenschaftliche Fragestellungen. Je standardi-
sierter und je langer gebrauchlich die Tests sind, desto mehr
Normwerte stehen zum Resultatvergleich zur Verfiigung. Die
interindividuelle Variabilitit der Messwerte ist allerdings er-
heblich und hingt neben dem Entwicklungsstand auch we-
sentlich von den verwendeten Protokollen und Geriten und
dem Verfahren im jeweiligen Labor ab. Meist werden Stufen-
oder Rampenprotokolle verwendet, die Testdauer soll nicht
mehr als 10-12 min betragen.

Schliisselworter: Ergospirometrie, Stufentest, Laktat,
VO,max, Anstrengungsasthma, Trainingssteuerung

Abstract

In cardiopulmonary exercise testing with children and ado-
lescents, age specific protocols are used together with tools
adjustable to their body dimension and development. Assess-
ing weight, height und pubertal stage is a prerequisite for the
interpretation of every test. Indications for exercise testing
are airway symptoms and findings limited performance,
chronic diseases, planning of trainings and scientific studies.
The more tests are standardized and used on a large scale,
the more normal values are available to compare individual
results. However, the interindividual variability of measured
values is high, depending as much from the developmental
stage of the individual as from protocols, tools and the per-
forming laboratory. Tests are mainly incremental step or
ramp tests, test duration should not exceed 10—12 min.

Keywords: Ergospirometry, step test, lactate, VO,max, exer-
cise induced bronchoconstriction, training assessment

Abkiirzungen

BMI Body Mass Index in kg/m?

HR Heart Rate, Herzfrequenz pro Minute
ILO Intermittent Laryngeal Obstruction
KG Korpergewicht

KOF Korperoberflache in m?

VCD Vocal Cord Dysfunction

VO, peak/max maximale Sauerstoffaufnahme in ml
Wmax maximale Leistung in Watt
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Einleitung

Fiir die Leistungsdiagnostik bei Kindern und Jugendlichen
werden Methodik und Equipment analog zu der bei Erwach-
senen verwendet. Da Kinder und Jugendliche aber keine
«kleinen Erwachsenen» sind, kommen altersspezifische Pro-
tokolle und Geriite zum Einsatz, und die Resultate werden
altersspezifisch dargestellt und beurteilt, beispielsweise mit-
tels Percentilen [1,2]. Dabei muss die ganze Spanne der Al-
ters-, Grossen- und Gewichtsentwicklung abgedeckt werden.
Wachstum und Entwicklung verlaufen bei beiden Geschlech-
tern unterschiedlich und nicht linear [1] und sind mit etwa 18
Altersjahren abgeschlossen. In ihrem Ablauf bildet die
Pubertit den markantesten Einflussfaktor der hormonellen
Veridnderungen, dusserlich sichtbar sind vor allem der Puber-
tdtswachstumsspurt, die deutliche Verdnderung der Korper-
zusammensetzung und die eigentliche Pubertétsentwicklung,
bei der man fiinf Stadien unterscheidet [3,4]. Der Pubertiits-
beginn bei Médchen liegt etwa zwei Jahre vor dem der Kna-
ben, noch grosser sind aber die interindividuellen Unter-
schiede innerhalb der normalen Entwicklung, vor allem bei
den Wachstumsparametern und dem Zeitpunkt des Puber-
titsbeginns. So liegt die Normbreite bei der Menarche, als
markanteste und am prézisesten bestimmbare Entwicklungs-
stufe, zwischen 11 und 15 Jahren [3]. Jugendliche Sportler,
welche friih in die Pubertit eintreten («Frithentwickler»),
haben in den meisten Sportarten einen biologischen Vorteil
und werden hiufig — und zu Unrecht — beziiglich ihres Leis-
tungspotenzials hoher eingeschétzt als ihre spit pubertieren-
den Alterskollegen («Spétentwickler»). Demzufolge miissen
bei jedem Leistungstest neben chronologischem Alter, Ge-
wicht und Grosse auch das biologische Alter mit dem Puber-
titsstadium und zudem die Korperzusammensetzung mitbe-
riicksichtigt werden und sind Teil der Testmethodik und
-Interpretation.

Indikationen fiir Leistungsdiagnostik bei Kindern
und Jugendlichen

Die Indikationen fiir kardiopulmonale Leistungsdiagnostik
bei Kindern und Jugendlichen kann man in drei grossere
Gruppen einteilen. Die wohl hiufigsten Indikationen bilden
medizinische Untersuchungen, allen voran Pathologien aus
den Bereichen «Lunge», «Herz-Kreislauf» und «Stoffwech-
sel». Dabei werden Kinder und Jugendliche aufgrund von
Symptomen vorgestellt, die sie selbst, die Eltern, die Trainer
oder das weitere Umfeld festgestellt haben und mit Begriffen
umschreiben wie «Dyspnoe»/«Atemnot bei Anstrengung/
Anstrengungsasthma» «ungewohnlich hoher Puls», «er-
bringt nicht die erwartete Leistung/ist weniger leistungsfihig
als die peers/bricht Leistung friihzeitig ab» oder «ist immer
miide im Gegensatz zu frither». Weitere Indikationen sind
der follow up bei chronischen Krankheiten, allen voran Lun-
genpathologien wie Cystische Fibrose [5,6] oder (operierte)
Herzvitien [7]. Noch zu wenig oft getestet werden Diabetiker
und Patienten mit Adipositas. Zu deren Therapie gehdren
ganz klar Sport und Bewegung, diese Patienten bekommen
aber selten ein Feedback dafiir, zu welchen Leistungen sie
fahig sind und in welchen Belastungsbereichen sie trainieren
sollen. Eine weitere Indikation bildet sodann die Leistungs-
diagnostik fiir die Trainingssteuerung und fiir wissenschaft-
liche Untersuchungen.

Testgerate - Anpassungen an Alter und Grosse

Als Testgerite werden meist Laufband oder Fahrradergome-
ter verwendet. Sie sind bewiéhrt und sie erlauben eine prizise
Steuerung der Belastung. Wihrend Kinder ab ca. 4-5 Jahren
auf dem Laufband getestet werden konnen, reicht die Bein-
kraft in diesem Alter oft fiir eine hohe (Aus-)Belastung auf
dem Fahrradergometer noch nicht aus. Als Minimalleistung,
die von jiingeren Kindern erbracht werden muss, um auf dem
Fahrradergometer testen zu konnen, gelten 10-20 W, als mi-
nimale Korpergrosse fiir die Verwendung von handelsiibli-
chen Fahrradergometern 100—120 cm. Beim Fahrradergome-
ter muss zwingend die Einstellung sowohl der Sattelposition
als auch der Kurbelldinge und der Handgriff-Position an die
Korpergrosse des Kindes moglich sein. Die Grosse des Ein-
flusses der Kurbelldnge wird nicht einheitlich beurteilt. Emp-
fohlen werden 13 cm mit 6 Jahren, 15 cm mit 8—10 Jahren
und 16 cm mit 14 Jahren [8]. Auch Ruderergometer sind fiir
entsprechende Fragestellungen gebriuchlich, wihrend noch
sportartspezifischere Gerite wie z.B. Kanu-Ergometer fiir
Kinder und Jugendliche kaum standardisiert sind. Fiir die
Messung der Atmungsparameter bei einer Ergospirometrie
werden weiche, oronasale Gesichts-Masken in passender
Grosse und damit passendem Totraumvolumen gut toleriert,
wihrend die Messung mit Mundstiick und Nasenclip von vie-
len Kindern und Jugendlichen als unangenehm empfunden
wird und Grund zum vorzeitigen Testabbruch sein kann.

Untersuchungsmethodik und Protokolle

Am hiufigsten werden — gerade bei medizinischer Indikation
— Stufen- und Rampentests verwendet, also Protokolle mit
ansteigender Belastung [9,10,11]. Protokolle mit hoher Stan-
dardisierung und breiter Verwendung haben eine breite Basis
an Normwerten und erlauben eine bessere Vergleichbarkeit
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der erhobenen Daten mit der Literatur. Die gemessenen Wer-
te unterscheiden sich jedoch je nach verwendetem Protokoll
und von Labor zu Labor. Bei speziellen Fragestellungen wer-
den seltener Protokolle mit konstanter Belastung oder kons-
tanter Belastungszeit gewdhlt.

Die Beurteilung der subjektiven Belastungsintensitit
muss altersgerecht erfolgen. Kinder und oft auch Jugendliche
verstehen die Borg 6-20 Skala nicht, eine Skala von 1-10
passt besser zu ihrem Zahlenverstiandnis. Speziell zu diesem
Zweck wurden die OMNI RPE (Rate of Perceived Exertion)
0-10 scale oder die PCERT-Skala entwickelt [12,13,14], wel-
che die Belastungsintensitit mit Zahlenwerten 0—10, mit ei-
ner Stufendarstellung, mit Worten und mit Bildern be-
schreibt.

1 sehr, sehr leicht

Abb. 1: PCERT Beurteilungsskala der Belastungsintensitit.
Diese wird in Zahlen, Stufen, Worten und Bildern dargestellt
und ist so fiir alle Altersstufen von Kindern und Jugendlichen
geeignet. (PCERT = Pictorial Children’s Effort Rating Table)

Kritische Punkte aller Protokolle sind, die Anfangsstufe
und die Stufenhohe so zu wihlen, dass innert einer Testdauer
von 10 + 2 min ein gesetztes Belastungsziel — meist die Aus-
belastung — erreicht wird. Diese Dauer wird auch von jiinge-
ren Kindern meist ohne Motivationsverlust akzeptiert. Der
Stufenanstieg soll zudem gleichférmig sein und von den Pro-
banden gut toleriert werden. Ob auf dem Laufband 30 s-Pau-
sen zwischen den Stufen zur Lactatgewinnung eingelegt wer-
den oder ob eine Lactatbestimmung nur vor und nach der
Belastung oder gar nicht erfolgt, richtet sich nach der Frage-
stellung und dem Alter der Kinder und Jugendlichen.

Laufband-Protokolle: Bewihrt haben sich auch bei Kindern
und Jugendlichen Protokolle, welche die Steigung fix zwi-
schen 0—1,5% einstellen und die Geschwindigkeit mit Inkre-
menten von 1-1,5 km/h erhohen. Physiologisch nicht wirk-
lich vergleichbar sind Stufen, welche «gehend» absolviert
werden mit solchen, bei denen «gerannt» wird. Es macht
somit Sinn, die Eingangsstufe so zu wihlen, dass Rennen
(«Laufen») ab der ersten Stufe notwendig ist. Vor jedem Test
sollen sich die Probanden auf einer oder zwei niedrigen Stu-
fen einlaufen konnen — dies ldsst gut abschétzen, welche Ein-
gangsstufe gewihlt werden soll. Eine Ausnahme davon bildet
die Fragestellung nach pulmonaler Obstruktion unter Belas-
tung, welche ohne Einlaufen provoziert werden muss.

Sehr gut bewihrt hat sich die von Swiss Olympic empfoh-
lene Untersuchung mit Steigung 1% (die Steigung kompen-

siert den fehlenden Luftwiderstand) und mit Geschwindig-
keitszunahme von 1,2 km/h pro Stufe [15], welche fiir
jiingere Kinder und untrainierte Jugendliche auch auf 0,5—
1 km/h gesenkt werden kann. Bei sehr leistungsfihigen Ju-
gendlichen kann ein hoherer Stufenanstieg gewéhlt werden.
Bei unbekanntem Trainingszustand soll ein bewéhrtes Pro-
tokoll gewéhlt werden und bei Wiederholungstests tiber meh-
rere Jahre aus Griinden der Vergleichbarkeit dasselbe Proto-
koll gewiéhlt werden.

Die édltesten und damit bewdhrtesten Laufband-Test-Pro-
tokolle wurden von Bruce und von Balke schon vor iiber 50
Jahren angewandt, existieren in verschiedenen Modifikatio-
nen und — ihre grossten Nachteile — beginnen mit fixer Ge-
schwindigkeit und Steigung und steigern fiir den Stufenan-
stieg entweder nur die Steigung oder Steigung und
Geschwindigkeit. Viele Kinder und Jugendliche empfinden
die Initialbelastung als zu gering sowie eine starke Steigung
des Laufbands oder die Kombination der Erh6hung von Stei-
gung und Geschwindigkeit als unangenehm, was zu vorzei-
tigem Leistungsabbruch fiihren kann.

Fahrradergometer-Protokolle: Zu den fiir Kinder und Ju-
gendliche gut geeigneten Protokollen gehoren das Giessener
Protokoll [16] mit Anfangsbelastung von 1 W/kg, Stufenhohe
von 1 W/kg und Stufendauer von 2 min, getestet an grossen
Fallzahlen, sowie die von Swiss Olympic empfohlenen Pro-
tokolle [15] mit Anfangsbelastung von 40—-100 W (=1-2 W/
kg) und einer Stufenhohe von 30 W, wihrend die Stufendau-
er dem Alter und der Fragestellung angepasst werden soll
(2 min oder 3 min). Insbesondere eignet sich hier die Limi-
tierung des Stufenanstiegs auf max. 30 W/kg; nur sehr gut
leistungsfihige Jugendliche tolerieren Anfangsbelastungen
von > 2 W/kg oder Stufenhohen von 50 W und mehr ohne
Probleme.

r
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Zeit, min

Abb. 2: Giessener Protokoll zur Fahrradergometrie mit An-
fangsbelastung von 1 W/kg KG, Inkrement 1 W/kg KG, Stu-
fendauer 2 min. Bei wenig leistungsfihigen Probanden kon-
nen auch Stufen von 0,5 W/kg KG gewihlt werden.

Bei jiingeren Kindern oder vermutetem Trainingsmangel
konnen auch Stufen von 0,5 W/kg KG gewihlt werden, bei-
spielsweise ab der dritten Belastungsstufe.

40

Stlssi, Rinderer



Freies Laufen ist deutlich weniger standardisierbar. Wenn
grossere Gruppen beurteilt werden sollen oder eine Ergome-
trie nicht zur Verfiigung steht, konnen sowohl gesunde Pro-
banden wie auch Patienten mit chronischen Krankheiten mit
weiteren Testverfahren wie dem 10 m oder 20 m Shuttle Run
— einem Pendellauf zwischen zwei Linien — zuverlissig be-
urteilt werden [17]. Die gelegentlich durchgefiihrte Belastung
in einem Treppenhaus «hinauf-hinunter» sollte nicht mehr
praktiziert werden, da sie nicht standardisiert ist und es sich
effektiv um eine Intervallbelastung mit kurzer Stufendauer
handelt, mit der keine relevanten Fragestellungen beantwor-
tet werden konnen.

Test-Dauer, Stufendauer, kontinuierliche oder
Intervall-Belastung

Kinder und Jugendliche erreichen schneller ein Steady State
im submaximalen Bereich als Erwachsene. Protokolle mit
Stufendauer von 2 min gelten daher als gleichwertig zu 3 min.
Rampen-Protokolle haben den Vorteil von kleineren Belas-
tungsschritten, die von Kindern gut toleriert werden, jedoch
den Nachteil, dass — gerade im submaximalen Bereich — kein
Steady State erzielt wird. Messwerte sind damit weniger ein-
deutig einer bestimmten Belastungsintensitit zuzuordnen [9].

Normwerte und Bezugsgrossen bei Kindern und
Jugendlichen

Die meisten Test-Protokolle verwenden als Bezugsgrossen
neben dem chronologischen Alter die Korpermasse/das Kor-
pergewicht (KG), die Korperoberfliche (KOF, m?) oder den
Body Mass Index (BMI, kg KG/m?). Die Normwerte bezie-
hen sich fast ausschliesslich auf das chronologische Alter.
Das biologische Alter ist als Bezugsgrosse ausserhalb von
Studien praktisch nicht gebrduchlich, obwohl es die Entwick-
lung der Probanden besser reflektiert als das chronologische
Alter. Zumindest das Pubertétsstadium nach Tanner [3,4]
muss aber bei jeder Untersuchung miterfasst werden.

Herzfrequenz (HR): Die HR in Ruhe sinkt mit dem Wachs-
tum leicht, die interindividuellen Unterschiede und der Ein-
fluss von Training sind aber betrichtlich. Der Anstieg der HR
unter Belastung ist wie bei Erwachsenen im submaximalen
Bereich linear und im Maximalbereich wird ein Plateau er-
reicht. Die Maximalwerte betragen iiber das ganze Wachs-
tumsalter durchschnittlich 200 Schlédge, wobei auch hier er-
hebliche interindividuelle Unterschiede mit bis zu + 10
Schldgen pro Minute beobachtet werden. Die Erwachse-
nen-Formel fiir die maximale HR von 220-Alter wird von
vielen Autoren fiir Kinder und Jugendliche als inadaequat
beurteilt [18,19].

Blutdruck (BD): Der BD in Ruhe steigt wihrend dem Wachs-
tum kontinuierlich. Unter Belastung bleibt der diastolische
BD konstant oder sinkt leicht ab, wihrend der maximale sys-
tolische BD typischerweise etwa 40 mm Hg iiber dem Ru-
he-BD liegt, jedoch bei grosseren Kindern auch hoher anstei-
gen kann. Die Normwerte bei Belastung werden auf das
Alter oder auf die KOF bezogen, und die systolischen Maxi-
malwerte betragen beispielsweise bei KOF 0,7-1,09 m? 142—
147 mmHg und steigen mit hoherer Korperoberfliche von
KOF 1,9-2,31 m? bis 200206 mm Hg. Knaben erreichen ca.
10—15 mm Hg hohere Werte als Middchen mit dhnlicher KOF
[18,19].

Sauerstoffaufnahme (VO,): Zur Beurteilung der aeroben
Leistungsfihigkeit gilt auch im Kinder- und Jugendalter die
Bestimmung der hochsten erreichbaren Sauerstoffaufnahme
als einer der wichtigsten Parameter. Der Anstieg der Sauer-
stoffaufnahme unter Belastung erfolgt im submaximalen Be-
reich linear zur Belastung, im Maximalbereich wird eine
Spitze erreicht («VO, max?»), wobei die iiblichen Kriterien
fiir den VO, Maximalwert bei Erwachsenen wie beispiels-
weise einer geniligend langen Plateauphase hidufig nicht er-
reicht und deshalb bei Kindern und Jugendlichen der Begriff
VO, peak adaequat ist. Die Peak-Werte sind abhéngig von
der Korpermasse bzw. dem Korpergewicht, noch genauer
von der fettfreien Korpermasse. Die Absolutwerte steigen
damit mit dem Wachstum an, die relativen Werte bezogen
auf die Kdrpermasse (VO, in ml/kg KG) bleiben jedoch iiber
die ganze Wachstumsphase in etwa gleich (Knaben) bzw.
sinken nach der Pubertit wegen dem hoheren Fettanteil am
Korpergewicht leicht ab (Médchen). Die VO, max ist weitge-
hend unabhingig vom verwendeten Protokoll, die auf dem
Laufband erreichten Werte liegen 5—10% hoher als auf dem
Fahrrad. [20,21,22,23]

Lactat: Die Lactatbestimmung hat einen untergeordneten
Stellenwert, da Kinder aufgrund einer geringeren Enzym-
aktivitdt und damit niedrigerer anaerober Glycolyse bei
gleichzeitig effektiverer Lactatelimination deutlich niedrige-
re Lactatwerte unter Belastung erreichen als Erwachsene
oder auch postpubertire Jugendliche [24,25]. Allerdings ist
die Bandbreite hoch und Kinder mit hdufigen anaeroben Be-
lastungen in ihrer Sportart konnen deutlich hhere maxima-
le Lactatwerte erreichen als ihre Alterskollegen ohne solche
Belastungen. Die Bewertung des Lactatanstiegs ist umstrit-
ten. Einzelne Autoren gehen von einem relevanten Anstieg
bei Werten im Kapillarblut von +1 mmol/I iiber dem Ruhe-
wert aus, wihrend andere den maximalen Lactat Steady Sta-
te bestimmen. Dieses Vorgehen macht aber mehrere Tests
notwendig und wird ausserhalb von wissenschaftlichen Stu-
dien kaum angewandt. [26]
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Maximalleistung: Miadchen erreichen durchschnittliche
Maximalwerte von 2,5-3,5 W/kg KG, Knaben von 3,0—
3,5 W/kg KG. Die Absolutwerte sind altersabhingig, steigen
mit zunehmendem Alter an und liegen ab der Pubertit bei
Midchen etwas tiefer als bei Knaben. [23]

Typische Fragestellungen und ihre Untersuchung
(Beispiele)

Fiir alle Fragestellungen gibt es verschiedene, oft gleichwer-
tige Untersuchungsmoglichkeiten. Nachfolgend werden ex-
emplarisch zwei bewihrte Untersuchungsprotokolle be-
schrieben.

A. Beispiel-Protokoll fiir die Abkldrung von Dyspnoe und/
oder Atemwegsnebengerduschen bei korperlicher Anstren-
gung. Es dient in erster Linie der Provokation von Atemwegs-
symptomen (Exercise Induced Bronchoconstriction EIB,
Vocal Cord Dysfunction VCD, Intermittent Laryngeal
Obstruction ILO) und erst danach der Beurteilung der Leis-
tungsfihigkeit (VO,max, Wmax).

Initial Spirometrie in Ruhe, danach ohne Aufwirmen Er-
gospirometrie. Auf dem Laufband mit Anfangsgeschwindig-
keit > 7 km/h, Stufenhdhe 1.2 km/h, Stufendauer 2 min, Stei-
gung 1%, Belastungssteigerung bis eine Herzfrequenz >170
erreicht ist, entsprechend ca. 80-90% der maximal erwarte-
ten HR von 200. Um moglichst rasch den Ziel-Herzfrequenz-
bereich zu erreichen, kann das Stufen-Inkrement bis 1.8
km/h erhoht und die Stufendauer verkiirzt werden. Auf dem
Fahrradergometer Anfangsbelastung 1 W/kg KG, Steigerung
um | W/kg KG pro weitere Minute. Bei HR >170 fortgesetz-
te Belastung fiir 6 (4—8) min, mit Belastungssteigerung bis
zur Ausbelastung. Nach Belastungsende Spirometrie nach
1-2/5/10/15/20 min sowie nach Broncholyse mit zwei Hiiben
eines kurzwirksamen Bronchodilatators, wobei Salbutamol
nach Dopingvorschriften unbedenklich ist. Die Belastungs-
zeit von 6 min bei 80-90% von HR 200 gilt als wirksamste
Provokationsbelastung. [27]

Als anstrengungsinduzierte pulmonale Obstruktion (EIB)
gilt bei Kindern und Jugendlichen eine Reduktion von FEV1,
wobei eine Reduktion um >10% als abnorm und >15% als
klar pathologisch gilt. Je jiinger ein Kind, desto friiher nach
Leistungsabbruch wird der Tiefstwert des pulmonalen Flus-
ses/der Hochstwert der Obstruktion erreicht, oft bereits nach
3min [28]. Laufbandprotokolle weisen eine Sensitivitét fiir
die Diagnose einer EIB von ca. 60% aus, Fahrradprotokolle
noch etwas weniger. Wohl aus diesem Grund gibt es mehre-
re Tests mit Surrogatmarkern, wobei deren Sensitivitit nicht
hoher ist. Wichtig ist es daher, einen moglichst sportartspe-
zifischen Test zu wihlen und die geklagten Symptome effek-
tiv zu provozieren.

Als notwendige Umgebungsfaktoren gelten eine Tempe-
ratur <25 °C und eine relative Luftfeuchtigkeit <50-60%, je
tiefer, umso intensiver fillt der Provokationsreiz aus. Auch
bei Kindern bleibt nach wie vor unklar, ob die Abkiihlung
oder die Austrocknung der Bronchialschleimhaut durch die
vermehrte Ventilation bei Anstrengung der wichtigere Faktor
fiir die nachfolgende Bronchokonstriktion ist.

Der kritischste Punkt ist, die Belastung so zu steuern,
dass in den letzten 2 min des Tests die maximal mogliche
Ausbelastung erreicht wird und gleichzeitig die geklagten
Symptome zuverldssig provoziert werden. Dies ermoglicht
es dann, zwischen EIB, ILO/VCD und dem Erreichen der

Leistungsgrenze ohne Pathologie als Ursache der Symptome
zu unterscheiden und im gleichen Test VO, peak und die
maximale Herzfrequenz zu bestimmen. Die gleichzeitige
Verwendung eines EKG erlaubt zudem zumindest auf dem
Fahrradergometer oder in Laufpausen, allfdllige Rhythmus-
storungen oder eine kardiale Ischaemie zu erkennen.

B. Beispiel-Protokolle fiir die Abkldrung von Erschopfung
(«Fatigue»), Ubertraining, zur Trainingssteuerung und zur
Verlaufsbeurteilung bei chronischen Krankheiten: Stufen-
protokoll auf dem Laufband Steigung 1%, Anfangsgeschwin-
digkeit 67,8 km/h, Inkrement 1,2 km/h, Stufendauer 2(-3)
min. Rampenprotokolle auf dem Laufband, Steigung 1%,
Anfangsgeschwindigkeit 6 km/h, Inkrement 0,6 km/h/min,
auf dem Fahrradergometer Anfangsbelastung 1 W/kg KG,
Inkrement 0,5 W/kg KG/min. Gebrauchlich fiir jiingere Kin-
der ist auch ein Rampenprotokoll mit Initialbelastung von
10 W und Inkrement von 10 W/min [8]. Fiir die Abkldrung
von medizinischen Fragestellungen kann die Messung der
Atmungsparameter unter Belastung (Ergospirometrie) wich-
tige zusitzliche Messwerte liefern.
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