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Einleitung

Ergometrie und Spiroergometrie haben einen festen Stellenwert in der Beurteilung der
physischen Belastbarkeit von Kindern und Jugendlichen. Diese Verfahren helfen
Beschwerden oder Funktionsstérungen, die unter Belastung auftreten, abzuklaren sowie
die Ausdauerleistungsfahigkeit abzuschéatzen. Bei chronischen Krankheiten wie
angeborenen Herzfehlern, pulmonalen Erkrankungen, aber auch Stoffwechselkrankheiten
kann eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit objektiviert und quantifiziert werden.
Zudem ist die Spiroergometrie hilfreich bei der Abschéatzung eines Operationsrisikos.
Betrachtet man die Literatur zu (spiro-)ergometrischen Untersuchungen, so fallt auf, dass
meist sehr verschiedene Belastungsprotokolle verwendet werden, so dass die damit
erhobenen Ergebnisse untereinander nur eingeschrankt vergleichbar sind (Cumming,
Langford, 1985; Blais et al.,, 2015). Winschenswert wére die Verwendung eines
weitgehend einheitlichen Belastungsprotokolls, da dies die Vergleichbarkeit von in
verschiedenen Zentren erhobenen Daten erleichtert.

Im Folgenden sollen Empfehlungen fir die Durchfihrung von (spiro-)ergometrischen
Untersuchungen gegeben werden. Daruber hinaus werden sowohl fur die Fahrrad- als
auch fur die Laufbandergometrie Belastungsprotokolle vorgeschlagen, die sich fir die
Untersuchung von Kindern und Jugendlichen bewéahrt haben, und fir die Vergleichswerte
publiziert sind, so dass sie fur ein einheitliches Vorgehen bei ergometrischen

Untersuchungen geeignet sind.

Réaumliche und apparative Ausstattung

Untersuchungsraum:

Der Untersuchungsraum sollte gut bellftet und nach Moéglichkeit klimatisiert sein. Die

Raumtemperatur sollte 20-24°C betragen bei einer relativen Luftfeuchte von 50-60%



(Paridon et al., 2006). Bei einer Untersuchung mit der Fragestellung Belastungsasthma
sollte die Raumtemperatur nicht héher als 21T sein. Der Patient sollte wahrend der
Ergometrie von allen Seiten gut erreichbar sein.

Notfallausristung:

Fur den Fall des Auftretens von Komplikationen ist eine Liege erforderlich. Im
Untersuchungsraum muss eine vollstandige Ausristung fir die Notfallversorgung von
Kindern und Jugendlichen einschlie3lich eines fir diese Altersgruppe geeigneten
Defibrillators vorhanden sein (Paridon et al., 2006).

Personelle Ausstattung:

Die Verantwortung fur die Belastungsuntersuchungen sollte bei einem Arzt mit
umfangreichen Erfahrungen bei der Durchfihrung von Belastungsuntersuchungen und
Kenntnissen der Leistungsphysiologie liegen. Dieser ist verantwortlich fur die apparative
Ausstattung des Ergometrie-Labors sowie flr die Schulung der Mitarbeiter.

Die Untersuchung selbst sollte von mindestens einer mit der Vorerkrankung bzw. dem
Herzfehler vertrauten Mitarbeiter durchgefuhrt werden, eine weitere Person ist je nach
Arbeitsaufwand  (Spiroergometrie, manuelle  Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie,
Laktatmessung) empfohlen. Bei allen Patienten muss ein Arzt anwesend oder zumindest
in Rufweite sein, um bei Notfallen rasch eingreifen zu kénnen. Die Testung von gesunden
Probanden im Rahmen von Trainingskontrollen oder wissenschaftlichen Untersuchungen
kann von erfahrenem Assistenzpersonal durchgefihrt werden, das mdogliche
Komplikationen sofort erkennt und erste Notfallma3nahmen einleiten kann (Washington et
al., 1994; Paridon et al., 2006).

Ergometer:

Fahrrad:

In der Regel werden elektronisch gebremste Fahrradergometer verwendet, da diese die
Leistung in einem grolRen Drehzahlbereich zwischen 50-120 Umdrehungen/Minute
konstant halten. Da in der Padiatrie Patienten mit sehr verschiedenen Kdrpermalien
untersucht werden, wird ein Fahrradergometer mit sehr variabler Einstellung der
Sitzposition bendtigt. Lenker und Sattel missen sowohl in der Hohe als auch in der
Langsrichtung adaptierbar sein. Die Kurbellange muss ebenfalls verstellbar sein, da
jungere Kinder den optimalen Wirkungsgrad bei kirzerer Kurbellange erreichen (Klimt,
1992; Tab. 1). Mit den derzeit am Markt verfugbaren Geraten kénnen Kinder ab einer

Korpergrol3e von 115 -120 cm untersucht werden.



Tab. 1: Optimale Kurbellange bei der Fahrradergometrie (mod. nach Klimt, 1992)

Alter (GroRRe) Kurbellange
6-7 Jahre (ca. 120-130 cm) 13 cm
8-10 Jahre (ca. 130-145 cm) 15cm
11-14 Jahre (ca. 145-165 cm) 16 cm
15 Jahre und alter (> 165 cm) 17 cm

Der Vorteil der Fahrradergometrie liegt in der relativ ruhigen Haltung des Oberkdrpers und
der Arme, was eine gute EKG-Ableitung sowie eine akzeptable Qualitdt von
Blutdruckmessung und Pulsoxymetrie ermdglicht (Rowland, 1993, Wasserman et al.,
2011).

Ein Nachteil dieser Belastungsform ist, dass bei jungen bzw. kleinen Kindern aufgrund der
geringen Kraft der Quadrizepsmuskulatur eine Ausbelastung haufig nicht gelingt.
Laufband:

Die Untersuchung auf dem Laufband kommt der nattrlichen Bewegungsform des Kindes
am nachsten. Eine Beschrankung durch die Groéf3e des Probanden gibt es dabei nicht.
Allerdings mussen am Laufband meist zuséatzliche Handlaufe angebracht werden, da
diese an handelsublichen Laufbandern fur kleine Kinder zu hoch sind.

Auf dem Laufband sind Untersuchungen bei motorisch geschickten und kooperativen
Kindern bereits im Kindergartenalter moglich (Shuleva et al., 1990; Dubowy et al., 2008).
Allerdings fuhrt das Gefuhl des ,weglaufenden Bodens" vor allem zu Beginn der
Untersuchung zu einem unsicheren Laufstil. Bei Stlirzen ist das Verletzungsrisiko hoch, so
dass aufwéndige Sicherheitsvorkehrungen erforderlich sind. Optimal ist eine
Fangvorrichtung, die verhindert, dass der Proband auf das Laufband stirzt.

Patienten mit einem Schrittmacher mit R-Modus (rate-responsive), bei denen die
Frequenzsteuerung Uber ein Akzelerometer erfolgt, missen auf einem Laufband belastet
werden, da die Bewegung des Rumpfes auf dem Fahrrad zu gering ist, um die

Herzfrequenz adaquat zu steigern.



Tab. 2: Vergleich verschiedener Parameter bei Laufband- und Fahrradergometrie
(modifiziert n. Wassermann et al.,2011)

Parameter Laufband | Fahrrad
Hohere VOomax und max. O,-Puls +
Vergleichbare HF1ax und AMV max + +
Vertrautheit mit der Belastungsform ++ +
Patientensicherheit (bessere Uberwachung, +
Verletzungsrisiko)

Messung der geleisteten Arbeit +
Artefaktfreiheit von EKG, Atemflussmessung und ++
Blutdruckmessung

Einfachere Kapillarblutentnahmen (Lactat, Blutgasanalyse) ++
Patienten mit frequenzadaptivem Herzschrittmacher ++

Messung der Sauerstoffentsatttigung ++ +

VO2max maximale Sauerstoffaufnahme, HFmax maximale Herzfrequenz, AMVmax maximales Atemminutenvolumen

EKG:

Bei allen Patienten mit kardialen Erkrankungen sollte ein 12-Kanal-EKG wahrend der
gesamten Belastung abgeleitet werden, mindestens 3 Ableitungen sollten wahrend der
Belastung kontinuierlich an einem Monitor beobachtet werden; optimal ist es, wenn das
gesamte EKG am Ende der Untersuchung gespeichert werden kann (Paridon et al., 2006;
Rowland, 1993). Um Bewegungsartefakte ~ zu  verringern, kbnnen  die
Extremitatenelektroden lateral am oberen Ende des Sternums und nahe dem unteren
Rippenbogen zwischen vorderer und mittlerer Axillarlinie (Paridon et al., 2006) oder
alternativ am Rucken angebracht werden.

Blutdruckmessunq:

Da Patienten verschiedener Altersstufen untersucht  werden, mussen
Blutdruckmanschetten in adaquaten Grél3en vorhanden sein. In der Regel sollte die
Messung am rechten Arm erfolgen, bei GefaRanomalien im Bereich des Aortenbogens
oder der Aa. subclaviae kann eine Messung am linken Arm sinnvoller sein. Die
regelmalige Messung des Blutdruckes ist erforderlich, um einen inadaquaten
Blutdruckanstieg oder eine Uuberschie3ende Blutdruckreaktion unter Belastung zu
erkennen. Die Blutdruckmessung kann manuell oder mit automatischen Messgeraten
erfolgen. Bei beiden Verfahren muss bertcksichtigt werden, dass es aufgrund von
Bewegungsartefakten und Stérgerduschen zu Messfehlern kommen kann. Hierbei sind
manuelle Messungen oder EKG-getriggerte Gerate zuverlassiger als rein akustische; rein
oszillometrische Gerate sind sehr artefaktanfallig. Technisch einfacher ist die

Blutdruckmessung bei der Fahrradergometrie, da der Arm hierbei ruhiger gehalten werden
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kann und stdérende Gerausche vom Auftreten beim Laufen entfallen (Rowland, 1993).
Insbesondere die Ubereinstimmung des diastolischen Blutdrucks bei Belastung mit invasiv
gemessenen Werten wird kontrovers beurteilt (Sagiv et al., 1999; Cameron et al., 2004).
Vergleichsstudien  zwischen  manueller und  automatischer  auskultatorischer
Blutdruckmessung zeigten sehr gute Korrelationen fir den systolischen Blutdruck und
akzeptable Korrelationen fiur den diastolischen Blutdruck zwischen beiden Methoden
(Alpert et al., 1982; MacRae, Allen, 1998).

Pulsoxymetrie:

Unter Belastung kann es bei verschiedenen Grunderkrankungen, insbesondere bei
pulmonalen oder kardialen Erkrankungen, zu einem Abfall der Sauerstoffsattigung
kommen. Daher sollte bei diesen Patienten in jedem Fall eine Pulsoxymetrie bei der
Belastungsuntersuchung erfolgen. Die Messung kann am Finger, am Ohrlappchen oder

mit einem Stirnsensor erfolgen.

Indikationen zur Belastungsuntersuchung
Belastungsuntersuchungen werden bei verschiedenen Fragestellungen durchgefuhrt. Die
Untersuchung sollte nach Mdéglichkeit als Spiroergometrie durchgefiihrt werden, da hiermit
eine wesentlich bessere Differenzierung der Ursache einer Einschrankung der
Belastbarkeit méglich ist. Vor allem bei rhythmologischen Fragestellungen oder bei der
Beurteilung des Blutdruckverhaltens unter Belastung kann auch eine einfache Ergometrie
erfolgen.
Indikationen zur Ergometrie sind (modifiziert nach Washington et al., 1994; Paridon et al.,
2006; Hager, 2017):
» Beurteilung der Leistungsfahigkeit
- Objektivierung einer Belastungseinschrankung bei Patienten (z. B. Beurteilung
des Ausmalies einer Herzinsuffizienz, Indikation zur Herztransplantation u. a.)
- Leistungsdiagnostik bei Sportlern
* Objektivierung der Bedeutungslosigkeit in Ruhe bestehender funktioneller
Veréanderungen, die unter Belastung verschwinden (z.B. Extrasystolen, intermittierender
AV-Block)
» Aufdeckung von Symptomen, die unter Belastung manifest werden
- Arrhythmien, z. B. bei lonen-Kanal-Erkrankungen, Verschwinden der Delta-

Welle bei hohen Herzfrequenzen bei Patienten mit offener Praexzitation



- Pathologisches Blutdruckverhalten (z. B. Giberschie3ende Blutdruckreaktion bei
Z. n. Korrektur einer Aortenisthmusstenose oder bei arterieller Hypertonie,
Abfall des Blutdrucks unter Belastung bei Aortenstenose)
- Pathologische Reaktionen des respiratorischen Systems (z. B. exercised
induced asthma, vocal cord dysfunction)
. Erarbeitung von Empfehlungen fir die kdrperliche Belastung von Patienten und
gesunden Sportlern
. Abschatzung der Prognose einiger chronischer Erkrankungen (Nixon et al., 1992;
Diller et al., 2005)
. Verlaufskontrolle
- Spontanverlauf einer Erkrankung
- Uberpriifung der Wirkung medikamentoser, chirurgischer oder rehabilitativer
Therapien

- Uberprifung von Trainingseffekten bei Sportlern

Kontraindikationen zur Belastungsuntersuchung

Bei der Indikationsstellung zu einer Ergometrie sollten auch die Risiken des Verfahrens
berticksichtigt werden. Eine retrospektive Analyse von 1730 Ergometrien bei Kindern
zeigte eine Komplikationsrate von 1,79 % (Schwindel und Synkopen 0,29 %, bedrohliche
Herzrhythmusstorungen 0,46 %, keine Todesfélle; Alpert et al., 1983). Bei erwachsenen
Patienten sind auch Todesfélle beschrieben (Berent et al., 2010).

Kontraindikationen zur Belastungsuntersuchung sind (modifiziert nach Washington et al.,
1994; Paridon et al., 2006):

. akute, fieberhafte Infekte

. Verletzungen, insbesondere der unteren Extremitaten

. akuter Asthmaanfall

. akute Entgleisung einer Stoffwechselstérung (z. B. Diabetes mellitus)

. akute Myokarditis

. aktives rheumatisches Fieber mit Karditis

. unkontrollierte, schwere Hypertonie

. dekompensierte Herzinsuffizienz

. schwere pulmonale Hypertonie, insbesondere mit Synkopen in der Anamnese

. hypertrophe Kardiomyopathie mit Synkopen in der Anamnese



. schwere symptomatische Aorten- oder Mitralstenose
. Marfan-Syndrom mit Verdacht auf Aortendissektion

. Schwerwiegende symptomatische Herzrhythmusstérungen

Durchfiihrung der Untersuchung

Vorbereitung:

Der Proband sollte zum Zeitpunkt der Untersuchung infektfrei und ausgeruht sein. In den
letzten zwei Stunden vor der Untersuchung sollte er keine gré3ere Mahlzeit eingenommen
haben. Eine leichte kohlenhydratreiche Mahlzeit und Getranke sind ausdrticklich
erwinscht. Am Tag vor der Untersuchung sollte keine sportliche Extrembelastung
stattgefunden haben, mindestens zwei Stunden vor dem Test sollte nicht geraucht
werden.

Vor Beginn der Untersuchung werden der Ablauf der Untersuchung und die
Messvorrichtungen ausfuhrlich altersgerecht erklart. Dabei sollte fir den Probanden die
Moglichkeit bestehen, sich mit der Untersuchungsvorrichtung vertraut zu machen.
AnschlieBend werden die fiir den Test erforderlichen Uberwachungs- und Messgerate
angelegt und die Belastungsuntersuchung durchgefihrt.

Belastungsprotokolle

Sowohl! fur die Fahrradergometrie als auch fir die Laufbandergometrie sind viele
verschiedene Belastungsprotokolle beschrieben. In der Regel erfolgt die Belastung mit
ansteigender Intensitat. Dabei wird zwischen Stufentests und Rampentests
unterschieden. Bei Stufentests wird eine konstante Leistung tUber einen Zeitraum von in
der Regel 1,5-4 Minuten erbracht, und dann schrittweise auf eine hdhere Leistung
geschaltet, die wiederum fiur den gleichen Zeitraum erbracht wird. Bei einem Rampentest
erfolgt eine kontinuierliche Steigerung der Leistung (Abb. 1). Die Belastungsintensitat
sollte bei beiden Verfahren so gewéhlt werden, dass eine Ausbelastung nach 10-12
Minuten erreicht ist.

Da die in einer Ergometrie erbrachte Leistung von der Belastungsform und dem
Testprotokoll abhangt, sollte die Untersuchung nach einem standardisierten Schema
erfolgen, um eine Verlaufskontrolle beim selben Probanden und einen Vergleich der
Daten mit Referenzwerten, die mit demselben Belastungsschema erhoben wurden, zu
ermdglichen.

Ein Stufentest ist von Vorteil, wenn Messdaten wie z. B. Laktatwerte einer bestimmten
Leistung zugeordnet werden sollen. Dabei sind abhangig von der Fragestellung langere

Stufendauern notwendig, um ein Gleichgewicht der Messwerte zu erreichen.
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Leistung Leistung

Zeit Zeit

Abb. 1: Darstellung von Stufentest (a) mit stufenférmiger Steigerung der Belastung und

Rampentest (b) mit kontinuierlicher Steigerung der Belastung

Fur spiroergometrische Untersuchungen wird haufig ein Rampentest oder ein Stufentest
mit einer Stufendauer von maximal einer Minute empfohlen, da so die Kurvenverlaufe der
spiroergometrischen Messwerte besser beurteilt werden kbénnen. Bezlglich der
erhobenen Messwerte flir maximale Leistung, maximale Herzfrequenz, maximale
Sauerstoffaufnahme und Sauerstoffaufnahme an der ventilatorischen anaeroben Schwelle
ist jedoch Kkein signifikanter Unterschied zwischen Rampentest und Stufentest
festzustellen, wenn die Steigerung der Belastung aquivalent ist (Zhang et al., 1991; Bader
et al., 1999; Schmid et al., 2005).

Bei speziellen Fragestellungen kdnnen auch andere Belastungsprotokolle zum Einsatz
kommen. So wird zur Diagnose eines Belastungsasthmas eine konstante Belastung tber
8 Minuten bei einer Belastung von ca. 70 % der maximalen pulmonalen Leistung auf dem
Laufband empfohlen.

Fahrradergometrie:

Von der Arbeitsgemeinschaft Belastungsuntersuchungen der Deutschen Gesellschaft fir
Padiatrische Kardiologie (DGPK) und der Gesellschaft fur Padiatrische Sportmedizin wird
ein gewichtsbezogenes Protokoll mit Belastungsstufen von 0,5 W/kg Korpergewicht (KG)
und Steigerung der Belastung alle 2 bzw. 3 Minuten (Klemt, 1988) empfohlen. Fir dieses
Protokoll existieren Vergleichswerte von einem Kollektiv gesunder Kinder und
Jugendlicher im Alter von 6-18 Jahren, die bei Fehlen eigener Referenzwerte zu

Vergleichen herangezogen werden kénnen (Klemt, 1988).



Dieses gewichtsbezogene Belastungsschema hat den Vorteil, dass trotz
wachstumsbedingter Anderung der KorpermaRe bei Verlaufskontrollen ein guter
intraindividueller Vergleich méglich ist. Nachteilig ist, dass lUbergewichtige und adipdse
Kinder in Relation zu ihrer Muskelmasse hdher belastet und ungunstiger bewertet werden
als normalgewichtige Kinder.

Laufbandergometrie:

Fur die Laufbandergometrie wird von der Arbeitsgemeinschaft Belastungsuntersuchungen
in der DGPK ein Protokoll mit simultaner Steigerung von Geschwindigkeit und Steigung
empfohlen (Dubowy et al.,, 2008; Tab. 3). FuUr dieses existieren Vergleichsdaten von
gesunden Probanden im Alter von 4 bis 74 Jahren (Dubowy et al., 2008). Fiur Kinder und
Jugendliche liegen erganzend Referenzwerte fur Laktat (Bunse, 2010),
kardiozirkulatorische Parameter und Blutdruck in Ruhe, an der ventilatorischen anaeroben

Schwelle und bei Belastungsabbruch (Prudlo, 2013) vor.

Tab. 3: Laufband-Protokoll (Dubowy et al., 2008)

Phase km/h Steigung (%) Dauer(sec.)
Ruhephase 0 0 90
Stufe 1 2,5 0 90
Stufe 2 3,0 3 90
Stufe 3 3,5 6 90
Stufe 4 4,0 9 90
Stufe 5 4,5 12 90
Stufe 6 50 15 90
Stufe 7 55 18 90
Stufe 8 6,0 21 90
Stufe 9 6,5 21 90

Eine weitere Steigerung der Belastung erfolgt durch Erhéhen der

Laufgeschwindigkeit um 0,5 km/h bei gleichbleibender Steigung fur jeweils 90 sec.

Abbruch der Belastung

Die Belastung wird beendet, wenn die Fragestellung, unter der die Belastung durchgefihrt
wurde, beantwortet ist.
Soll die maximale Leistungsfahigkeit ermittelt werden, ist eine vollstandige Ausbelastung

anzustreben.



Bei chronisch kranken Kindern ist haufig eine kardiopulmonale Ausbelastung nicht
maoglich, oder sie wird zur Vermeidung von Komplikationen nicht angestrebt. In diesen
Fallen kann ein Vergleich der submaximalen Leistungsfahigkeit an der anaeroben
Schwelle sinnvoll sein, die mittels Laktatmessung oder Spiroergometrie erfasst werden
kann.

Bei jeder schwerwiegenden Symptomatik und jeder gravierenden pathologischen Herz-
Kreislauf-Reaktion muss die Belastungsuntersuchung sofort abgebrochen werden.
Indikationen zum Abbruch der Ergometrie sind in Tab. 4 aufgeflihrt (mod. nach
Washington et al.,, 1994, Paridon et al., 2006). Dabei sollte neben den aufgefiihrten
Kriterien immer die klinische Beurteilung des Patienten in die Entscheidung zum Abbruch
der Belastungsuntersuchung eingehen, die letztlich in der individuellen Verantwortung des

Untersuchers liegt.

Tabelle 4: Indikationen zum Abbruch der Ergometrie:

e Erreichen des Untersuchungsziels

e Subjektive Erschopfung, auffallige Blasse, Dyspnoe, Schwindel, Kopfschmerz
oder Angina pectoris

» Erregungsrickbildungsstérungen wie horizontale oder deszendierende ST-
Senkungen von >0,2 mV (ohne Herzglykosid-Medikation und bei normalem
Ruhe-EKG) oder ST-Hebungen

» Signifikante  Herzrhythmusstérungen, insbesondere bei  Symptomatik:
zunehmende ventrikulare Extrasystolie, Couplets, Bigeminus oder Salven, Einfall
der Extrasystolen in die vulnerable Phase, polytope Extrasystolen, ventrikulare
oder supraventrikulare Tachykardien, neu auftretendes Vorhofflattern oder
Vorhofflimmern.

* Erregungsleitungsstorungen, insbesondere bei Symptomatik: AV-Blockierungen
oder intraventrikulare Leitungsstérungen

e ein unphysiologisch schneller Anstieg der Herzfrequenz bzw. ein Abfall der
Herzfrequenz

* unzureichender Blutdruckanstieg oder sogar Blutdruckabfall

e Blutdruckanstieg tUber 280 mm Hg systolisch bzw. wenn der Blutdruck den
Messbereich des Gerates ubersteigt. Bei Leistungssportlern, die sehr hohe
Leistungswerte erreichen, kdnnen im Einzelfall auch Blutdruckwerte tGber 280

mmHg toleriert werden. Je nach Grunderkrankung muss der Abbruch auch bei
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niedrigeren Blutdruckwerten erfolgen, z. B. bei Aortenaneurysma oder
Bindegewebserkrankungen mit veranderter Gefallwandelastizitat

« Versagen der Uberwachungsgerate, insbesondere EKG oder Blutdruckmessung

Insbesondere nach einer Ausbelastung sollte die Belastung zur Vermeidung von
orthostatischen Reaktionen nicht abrupt abgebrochen, sondern mit einer niedrigen
Belastungsintensitat fur wenige Minuten fortgefuhrt werden. Bei der Fahrradergometrie
nach o.g. Schema hat sich eine Nachbelastungsphase mit einer Leistung von 1 W/kg KG
Uber 3 Minuten bewdahrt. Bei der Laufbandergometrie kann die Nachbelastung mit einer
Geschwindigkeit von 2,5 oder 3 km/h und einer Steigung zwischen 0 und 3 % erfolgen.
Zur Detektion von Arrhythmien oder einer pathologischen Blutdruckreaktion, die auch in
der Nachbelastungsphase auftreten kdnnen, ist eine Fortsetzung von EKG-Monitoring und

Blutdruckmessung fir einige Minuten nach Abbruch der Belastung sinnvoll.

Befund
Zu jeder Belastungsuntersuchung ist eine schriftliche Befundung erforderlich. Dieser sollte
folgende Informationen enthalten.

. Art der Belastung (Fahrrad, Laufband, etc.)

. Testprotokoll (Stufentest, Rampentest, Steigerung der Belastung)

. Dauer der Belastung, bei der Fahrradergometrie max. Leistung

. Grund des Abbruchs (Ausbelastung, muskulare Ermidung, pathologische

Herz-Kreislauf-Reaktion)

. Ruhe-Herzfrequenz und maximale Herzfrequenz

. Ruhe-Blutdruck und maximaler Blutdruck

. Symptome unter Belastung, Arrhythmien, EKG-Veranderungen (z. B.

frequenzabhéngiger Schenkelblock o. &.), Blutdruckabfall unter Belastung

Bei Spiroergometrien zuséatzlich die dabei erhobenen Messwerte

AbschlieRend werden die erhobenen Befunde bewertet und sich hieraus ergebende
Konsequenzen dargestellt. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass vor allem die
Laufbandergometrie in erster Linie eine dynamische Belastung darstellt, wahrend viele
Alltagsaktivitaten und sportliche Aktivitaten auch einen hohen statischen Belastungsanteil

haben kdnnen.
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