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1 Abstract

This work focuses on the physical exercise capacity and performance of children and
adolescents from a physiological point of view. Children have other physiological
requirements than adults because of their smaller body size and body mass. The
investigations relate to draw upon parameters such as cardiovascular and respiratory system
and metabolism, to infer a comparison between children and adults and even between girls
and boys can too. The key question is: How does a child's body, which is in the stadium of
development, respond to aerobic and anaerobic stress?

Children and young people are often treated as "miniature adults" which does not correspond
to their physiology. The latter is dynamic, because not every child is growing fast and just
does not have the same strength, speed or endurance. The nature of the child is always
referred to various training as long perennial Training is often too boring. Excessive training
is also not in the nature of young people since the formation of high lactate levels in
adulthood is possible. This point is at issue, since the performance of children can be
improved quite well through training and children visiting regular training may well have

adaptation phenomena.

During the recent work actual studies are focused. The main attention is given to findings in
endurance exercise. It examines show how the child / youthful body reacts to aerobic and
anaerobic stress with different extents and intensities, which physiological effects regular
aerobic or anaerobic endurance exercise and how they develop compared to adults.
The structure of this work begins with a general introduction to the various stages of
development from child to adult. It will be discussed, the physical strain at different ages. The
main part of this work is divided into four chapters. The first section responds to the
differences in respiratory parameters, such as respiratory minute volume and vital capacity.
The cardiovascular parameters as well as the gender or age differences are then
contemplated. The two chapters of the main part concentrate on the aerobic and anaerobic
capacity in the development, as oxygen uptake and lactate production. Finally a conclusion

of the obtained knowledge is summarized in relation to the research question of the thesis.
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2 Einleitung

Diese Arbeit beleuchtet die koérperliche Belastungsfahigkeit und Leistungsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen von einem physiologischen Standpunkt aus. Kinder haben
aufgrund ihrer geringeren KorpergroRe und Korpermasse andere physiologische
Voraussetzungen als ein ausgewachsener Mensch. Die Recherchen beziehen sich auf
Parameter wie Herzkreislaufsystem und Atmung sowie den Metabolismus um daraus einen
Vergleich zwischen Kindern und Erwachsenen bzw. auch zwischen Madchen und Jungen
ziehen zu konnen. Die Schlusselfrage ist: Wie reagiert ein kindlicher Korper, der sich im
Entwicklungsstadion befindet, auf aerobe und auch anaerobe Belastungen?

Oft werden Kinder und Jugendliche wie ,Miniaturerwachsene® belastet, was ihrer Physiologie
nicht entspricht. Diese ist dynamisch, denn nicht jedes Kind wachst gleich schnell und hat
auch nicht die gleiche Kraft, Schnelligkeit oder Ausdauer. Die Natur des Kindes ist sich
immer unterschiedlich zu Belasten, in der Trainingswissenschaft auch Fahrtenspiel genannt,
da ihm langes, ausdauerndes Training oft zu langweilig ist. Zu intensives Training liegt
ebenfalls nicht in der Natur junger Menschen, da die Bildung hoher Laktatwerte erst im
Erwachsenenalter moglich ist. Dieser Punkt steht zur Debatte, da sich die Leistungsfahigkeit
der Kinder sehr wohl durch Training gut verbessern lasst und Kinder, die regelmaRRigem

Training nachgehen in dieser Beziehung sehr wohl Anpassungserscheinungen aufweisen.

Im Verlauf der Arbeit liegen aktuelle Studien in den Mittelpunkt. Das Hauptaugenmerk wird
auf Untersuchungsergebnisse bei Ausdauerbelastungen gerichtet. Es wird untersucht wie
der Kkindliche / jugendliche Koérper auf aerobe und anaerobe Belastungen mit
unterschiedlichen Umfangen und Intensitdten reagiert, welche physiologischen
Auswirkungen regelmaflige aerobe oder anaerobe Ausdauerbelastungen haben und wie sie

sich im Vergleich zu Erwachsenen verhalten.

Der Aufbau dieser Arbeit beginnt mit einer allgemeinen Einfihrung zu den verschiedenen
Entwicklungsstufen vom Kind zum Erwachsenen. Es sollen die motorischen
Beanspruchungsformen in verschiedenen Altersstufen diskutiert werden. Der Hauptteil der
Arbeit gliedert sich in vier Kapitel. Im ersten Abschnitt wird auf die Unterschiede in den
Atemparametern wie Atemminutenvolumen und Vitalkapazitdt eingegangen. Die
Herzkreislaufparameter als auch die Geschlechts bzw. Altersunterschiede werden
anschlieRend betrachtet. Die zwei Kapitel des Hauptteils konzertieren sich auf aerobe und
anaerobe Kapazitaten in der Entwicklung, welche Sauerstoffaufnahme und Laktatproduktion
beinhaltet. Im abschlieRenden Fazit werden die gewonnen Erkenntnisse im Bezug zur

Forschungsfrage dieser Diplomarbeit zusammengefasst.
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3 Motorische Beanspruchungsformen und Altersstufen

,Die Ausdauerfahigkeit eines Kindes oder eines Jugendlichen entspricht relativ gesehen den Werten
eines Erwachsenen, da die HerzgréR3e und maximale Sauerstoffaufnahme ebenso anpassungsféhig
sind. Die absolute Ausdauerleistungsfahigkeit nimmt im Kindesalter sténdig zu, wobei die relative im
Laufe der Zeitspanne etwa gleich bleibt im Bezug zum Kd&rper und Organwachstum. Nimmt man die
maximale Sauerstoffaufnahme bei trainierten Kindern, so erreichen diese bereits Werte um 60ml/kg,

was sich von Erwachsenen Werten nicht unterscheidet.” (Weineck 2002; S.367)

Der folgenden Abschnitt geht auf die Besonderheiten der Entwicklung der motorischen
Grundbeanspruchungsformen (Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Flexibilitat, Koordination) im
Schulkindalter bis hin zu Adoleszenz ein. Die Trainingsbelastungen sollten sich den
altersphysiologischen Trainingsbedingungen anpassen. Die sensiblen Phasen miussen

beriicksichtigt werden um Uberbelastungen und — beanspruchungen zu vermeiden.

3.1 Spates Schulkindalter

Das spéate Schulkindalter beginnt mit dem Alter von zehn Jahren und reicht bis zum Eintritt
in die Pubertat. Diese beginnt bei Madchen ca. mit elf / zwolf Jahren, bei Jungen etwas
spater mit zwolf / dreizehn Jahren:

3.1.1 Ausdauer

Im Vordergrund dieses Lebensabschnitts sollte die Ausbildung der allgemeinen
Grundlagenausdauer stehen, da die Trainierbarkeit der aeroben Ausdauer recht gut ist und
noch nicht ihr Maximum erreicht hat. Es kommt zu einer kontinuierlichen Abnahme der
Herzfrequenz  aufgrund des  L&ngenwachstums und einer Zunahme des
Herzschlagvolumens, sowie der maximalen Sauerstoffaufnahme. Weineck (2002, S368)
zitiert Studien von Robinson die beweisen, dass Kinder im Alter von finf bis zwolIf Jahren bei
Beginn einer Maximalbelastung schon in der ersten halben Minute 41 — 55 % der maximalen
Sauerstoffaufnahme erreichen, wahrend die Werte bei Erwachsenen bei 29 — 35 % liegen.
Ausdauerbelastungen mit mittlerer Intensitat fihren in diesem Altersbereich zu einer
Kapazitatserweiterung des aeroben Stoffwechsels mit gleichzeitiger Verbesserung der
anaeroben Komponente. Ein anaerobes Training sollte jedoch tberwacht und nicht allzu
haufig vorkommen, da der Korper des Kindes mit Stoffwechselprodukten wie Laktat, die
durch Training entstehen, schlechter umgeht als es Erwachsene kdnnen. Die anaerobe

Schwelle liegt bei Kindern und Heranwachsenden etwas héher als bei Erwachsenen.
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Maximale Energiebereitstellung pro kg KG
[in % des Erwachsenenwertes]
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Abbildung 1 - Entwicklung anaerober Energiebereitstellung (Weineck, 2002, S368)

3.1.2 Kraft

Krafttraining fangt schon im Kleinkindalter an und kann mit richtiger Dosierung auch in
diesem Alter durchgefiinrt werden. Wichtig dabei ist es die Belastbarkeit des passiven
Bewegungsapparates zu beriicksichtigen. Dieser ist im Schulkindalter sehr elastisch aber
noch nicht sehr druck - und biegefest. Vor allem muss man den Bereich der Wirbelséule und
die Wachstumsfugen beachten, denn aufgrund auftretender Scherkrafte kann es zu
Knorpelverletzungen kommen. Bis zum Alter von zehn Jahren gibt es kaum einen
Geschlechterunterschied. Die Muskelkraft in dem Alter liegt im Vergleich zu Méannern (25
Jahre) bei 40%. Kinder haben prozentuell einen Anteil von ca. 27% Muskelmasse vom
Gesamtkorpergewicht (Schweizer/ Zahner, 3/1993, 18).

Kraft ist abhangig vom Lebensalter und der damit verbundenen Entwicklung. Eine tragende
Rolle spielen die Last — Kraft Verhéltnisse und Hebel die mit der Koérpergrof3e, dem
Langenwachstum und der Kdrperoberflache auch abhangig vom Geschlecht sind. Laut de
Marées (2003,497) verlauft die Entwicklung der Kraft bis zum zehnten Lebensjahr bei
Jungen und Madchen gleich, wobei Madchen ca. 10% niedrigere  Druckkraftwerte
aufweisen. Allerdings sind die Werte in diesem Alter schon 60% der Entwicklungsmdoglichkeit

bei Madchen, wo hingegen bei Jungen in diesem Alter erst 40% erreicht sind.
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Abbildung 2 - Abhéangigkeit der Druckkraft der rechten Hand vom Lebensalter (nach Smedley
aus de Marées 2003,498)

3.1.3 Schnelligkeit

Schnelligkeitstraining sollte in diesem Alter vor allem auf die Reaktionsgeschwindigkeit, das
Beschleunigungsvermdgen und die Schnellkoordination fokussiert sein. Aufgrund der
kirzeren Latenz und Reaktionszeit bietet sich diese Art des Trainings an, auch wenn Uber
die Bewegungsfrequenz unterschiedliche Meinungen existieren. Bei Untersuchungen von
Lehmann (1993 in Weineck 1994, 471) zeigten sich zwischen dem sechsten bis neunten
und zehnten bis zwolften Lebensjahr keine Verbesserungen in der  zyklischen und
azyklischen Schnelligkeit obwohl die Laufgeschwindigkeit als komplexe Leistung
angestiegen ist. Hollmann (1990, 301) sieht im Alter von acht bis elf Jahren optimale
Maoglichkeiten zur Ausbildung der Bewegungsfrequenz. Ein weiterer Zuwachs in den
folgenden Entwicklungsjahren liegt hauptsachlich an einem Kraftanstieg und der
Verbesserung der Koordination. Schnellkraftausdauertraining ist in dieser Alterststufe noch

nicht zu empfehlen da die anaerobe Leistungsfahigkeit noch nicht ausgereift ist.

3.1.4 Flexibilitat

»,Die Beweglichkeit ist die einzige motorische Hauptbeanspruchungsform, die bereits im spéten
Schulkindalter ihren Maximalwert erreicht, um dann wieder abzunehmen.” (Hollmann / Hettinger
1980, 599)

Die Beweglichkeit nimmt im spaten Schulkindalter nur mehr in bestimmten Gelenksbereichen

zu und nur unter den Voraussetzungen wenn diese regelmafig trainiert werden. Da in vielen
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Sportarten schon in diesem Alter mit Leistungs- bzw. Hochleistungssport begonnen wird, ist
es sinnvoll nur spezifische Dehnungsiibungen auszufiihren, ohne die wachstumsbedingte
Belastbarkeit zu tberschreiten. Ubungen mit unphysiologischen Gelenksstellungen meint
Weineck (1994, 531), sind zu vermeiden und durch andere zu ersetzten.

3.1.5 Koordination

Im spaten Schulkindalter kommt es zum Abschluss der motorischen Hirnreife weshalb es in
dieser Phase den steilsten Zuwachsraten der Koordination, vor allem im Bereich der
muskularen  Differenzierungsfahigkeit der  Reaktions-  Gelichgewichts, - und
Rhythmisierungsfahigkeit, kommt. Eine wesentliche Rolle spielen auch die gunstigen Kraft —
Last Verhdltnisse, die dem Erwachsenenkorper dhneln. (Weineck 2004, 829) Die Wahl der
Trainingsinhalte und Methoden sollte im Bereich der Koordination des Trainings forciert
werden. Die vielseitige Erweiterung des Bewegungsschatzes und das Erlernen sportlicher
Grundtechniken sollten im Vordergrund stehen. Je nach Vorerfahrung und Art der
Beanspruchung der Muskelgruppen wird das koordinative Optimum mit unterschiedlichem
Alter erreicht. Die Trainingsbelastbarkeit geht hier bis zum Einsetzten eines
Ermidungszustandes. ( Hollmann/ Hettinger 1990, 599)

Schuljabr
Koordinative Féahigkeiten 1]12|314|5]6]7|8|9}10

Fahigkeit zur

Koordinierung unter Zeitdruck
Raumliche und zeitliche
kinasth. Differenzierungsfahigkeit
Akustische

und optische Reaktionsfahigkeit

Rhythmusféhigkeit -

Knaben

Raumliche Orientierungsféhigkeit

Gleichgewichtsfahigkeit

Fahigkeit zur

Koordinierung unter Zeitdruck
Raumliche und zeitliche
kinasth. Differenzierungsfahigkeit
Akustische

und optische Reaktionsfahigkeit

Méadchen

Rhythmusféahigkeit

R&umliche Orientierungsfahigkeit

Gleichgewichtsfahigkeit

Abbildung 3 koordinative Fahigkeiten im Sportunterricht der Klassen 1 - 10 ( Weineck 1994,
381)
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3.2 Pubeszenz

Die Pubeszenz schlie3t an das spate Schulkindalter an. Daraus ergeben sich
geschlechterspezifische Unterschiede. Bei Madchen erstreckt sich diese Phase von elf bis
vierzehn Jahren. Bei Jungen analog zum Unterschied im Schulkindalter etwa mit zwolf bis

funfzehn Jahren.

3.2.1 Ausdauer

Die hochste Trainierbarkeit der Ausdauer liegt in den Phasen des beschleunigten
Wachstums. In der Pubertdt kommt es zu grofRen organischen Verdnderungen
(Herzwachstum, Langenveradnderung) weshalb der Zeitpunkt glnstig und die
Anpassungsfahigkeit des Korpers am Grof3ten ist. Die Entwicklung der Ausdauer hat vor
allem zum Zeitpunkt des puberalen Langenwachstumsschubs aufgrund eines gunstigen
Herz- Korpergewichtverhéltnisses ihren optimalen Trainingszeitraum (Weineck 2004, 359).
Es beginnt die Zunahme der anaeroben Leistungsfahigkeit aufgrund der verbesserten
Sauerstoffaufnahme. Madchen erreichen Ihre besten Werte mit 14 Jahren. (Bar—Or 1986, 4)

Ab der ersten pubertdren Phase kommt es zu einer hoheren Belastungsfahigkeit, bzw. -
vertraglichkeit da die Herz und LungengrdolRe in dieser Altersstufe ihre maximale
Steigerungsrate haben. Weiters kommt es zu den ersten Leistungsunterschieden die sich
zugunsten der Jungen auswirkt. Madchen erreichen zwischen zehn und zwoélf Jahren ihre
maximale relative aerobe Kapazitat im Vergleich zu Jungen, die diese erst zwischen Zwolf

und Vierzehn entwickeln.

O — 60
°
=
= 2,5 E
£ g
: 2,0"“ :
©
E £
8 1,5 8
a -e— Jungen >
1,0 —f-=-mmmmmmmm s m oo -o- Madchen+ 20 @

[ { I I I I I | I
6 7 8 9 10 11 12 13 14

Alter (Jahre)

Abbildung 4 Durchschnittswerte der maximalen und relativen Sauerstoffaufnahme bei
Madchen und Jungen (Rowland 1990 nach Martin 1999, 129)
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Abbildung 5 relative maximale Sauerstoffaufnahme(ml/kg/min) bei Madchen und Jungen
zwischen 6 und 18 Jahren (Klemt1988, nach Martin 1999, 129)

3.2.2 Kraft

In der puberalen Phase kommt es zum ersten Langenwachstum weshalb sich die
Kdrperproportionen eher unglnstig verdndern. Die Hebelverhaltnisse werden in ihrer
Relation zum Leistungspotenzial der Muskulatur immer schlechter. Aufgrund hormoneller
Veranderungen und damit verbundener morphologischer und funktioneller Veranderungen
wird die mechanische Belastbarkeit herabgesetzt und das Risiko einer Fehlbelastung bzw.
einseitiger Dauerbelastung steigt. Das Sexualhormon Testosteron verbessert die
Trainierbarkeit der Kraft ins Positive. Die Muskelmasse steigt bei Madchen auf ca. 36% und
bei Jungen auf 42% an. (Weineck 2004, 601)

3.2.3 Schnelligkeit

Die Latenz.- und Reaktionswerte erreichen ihre Maximalwerte bis zum Ende der Pubeszenz,
das heildt sie kommen an die Erwachsenenwerte heran. Die Bewegungsfrequenz ist in
diesem Alter ausgereift und hat ihr Maximum zwischen 13 — 15 Jahren. (Weineck 1994,
472). Madchen erfahren mit 14 Jahren ihre maximale Grundschnelligkeit, die bei
Erwachsenen weiblichen Personen um 10 — 15% niedriger liegen als bei Mannern. Die
Geschwindigkeitszunahme ist bedingt durch die Verbesserung der Schnellkraft und der
statischen Kraft, welche durch die Hormonausschuittung bewirkt wird. Vor allem bei Jungen
lassen sich durch den Testosteronanstieg Maximalkraft, Schnellkraft und anaerobe Kapazitat

durch gezieltes Training deutlich verbessern (Hollmann/ Hettinger 1990, 302).
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Abbildung 6 60m Laufzeiten in verschiedenen Altersstufen (Crasselt 1972 in Weineck 1994,
471)

3.2.4 Flexibilitat

Der jahrliche Korperlangenzuwachs kann bis zu acht Zentimeter betragen. Durch Hormonelle
Einflisse kommt es zu einer Verminderung der mechanischen Widerstandsfahigkeit des
passiven Bewegungsapparats. Die Dehnfahigkeit der Muskeln und Sehnen hinkt dem
Langenwachstum hinterher  weshalb die Trainingsinhalte und Belastungen sorgfaltig
ausgewahlt sein sollten. Zum Zeitpunkt des Wachstumsschubes ist die Belastbarkeit des
Wachstumsknorpels und der Wirbelkdrper vermindert. Aus diesem Grund sollten Torsions-

und Biegebelastungen vermieden werden. (Weineck 2007, 788)

3.2.5 Koordination

Bedingt durch die Proportionsentwicklung kommt es zu Stérungen, Stagnationen und
Leistungsminderung der koordinativen Fahigkeiten. Das bedeutet das neu erlernen einer
Bewegung schreitet nicht so schnell voran wie gewohnlich. Bereits gefestigte Bewegungen

bleiben allerdings erhalten und sind davon kaum betroffen. (Weineck2007, 828)
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3.3 Adoleszenz

Die Adoleszenz bei Madchen beginnt mit 13 und endet ca. mit 17 Jahren Bei Jungen ist der
Start mit ca. 14 und das Ende mit ca. 19 Jahren.

3.3.1 Ausdauer

In der Adoleszenz ist die Trainierbarkeit der Ausdauer sehr gut. Man kann die anaeroben
Bereiche gut mit trainieren, da die hormonellen und enzymatischen Veranderungen zu einer
besseren Laktatutilisation gefuihrt haben. Jungen erreichen in dieser Lebensphase ihre

maximale Sauerstoffaufnahme.

Herzvolumen Max. O,-Aufnahme
o—e [MI] [/min] e———o

A A

300 T T T 1 T T T T
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Alter [Jahre]

e

Abbildung 7 Entwicklung der Ausdauerleistungsfahigkeit im Laufe des Kindes und
Jugendalters (korrelierende Parameter Herzvolumen und Max Sauerstoffaufnahme) (Hollmann /
Bouchard 1970 nach Weineck 1994, 366)

»1rotz vereinzelter altersbedingter Besonderheiten zeigen Kinder und Jugendliche beim
Ausdauertraining prinzipiell die gleichen Anpassungserscheinungen wie Erwachsene, wobei sich
nicht nur die morphologischen, kardiopulmonalen LeistungsgréRen steigern, sondern sich auch
physiologische Parameter, wie z.B. die ,anaerobe“ Schwelle, entsprechend verdndern.” ( Weineck
2007, S. 345)

Ausdauertraining kann bereits ab einem dem dritten Lebensjahr bei kindgerechter
Ausfuhrung durchgefihrt werden, ohne den Korper zu Uberlasten. Ab dem frihen
Schulkindalter kommt es zu einer Zunahme des Herzschlagvolumens mit gleichzeitiger
Abnahme der Ruheherzfrequenz. Auffallend ist, dass das Herz—Kreislauf- System von
Kindern und Jugendlichen genauso reagiert wie das eines Erwachsenen und somit eine
positive Veranderung bei regelmaligem aerobem Ausdauertraining zu erwarten ist. Die
Absolute Ausdauerfahigkeit, welche durch Sauerstoffaufnahme und Herzgréf3e bestimmt

wird, nimmt im Entwicklungsalter standig zu. Beobachtet man aber die relative

Seite 14



Ausdauerleistungsfahigkeit, so fallt auf, dass dieser relativ gleich bleibt im

Enwicklungsverlauf.

HV/KG [ml/kg]

A
151 Jungen

] ——==Maédchen
13—

o
\l
w

T

[ |
10 11 12 13 14 15 16 17
Alter [Jahre]

.
>

Abbildung 8 Verhalten des relativen Herzvolumens ( pro kg Kdrpergewicht) bei Jungen und
Madchen (nach Hollman /Hettinger 1980, nach Weineck 1994, 367).

Langjahrig trainierte Kinder und Jugendliche kénnen ihre Toleranz beziiglich Laktat sehr gut
steigern und ahnliche Blutlaktatwerte erreichen wie Erwachsene. Allerdings zeigen
Untersuchungen von Lehmann et. al (aus Weineck 2002, 269), dass anaerobe Belastungen
bei Kindern zu einem mehr als zehnfach erhdhtem Katecholaminspiegel fiihren. Hierbei
stof3en Kinder an die Grenzen ihrer physiologischen Belastbarkeit, da die Erholungsfahigkeit

beim Kind gegentiber dem Erwachsenen verringert ist.

Das LeistungsmalR der aeroben Ausdauer wird im Wesentlichen durch die maximale
Sauerstoffaufnahme definiert, die auch bei trainierten Kindern hoher ist als bei Untrainierten.
Eine Fahrradergometrie im submaximalen Bereich bei sechs Jahrigen Kindern hat ergeben,
dass sie ohne weiteres bis zu 20 Minuten bei einer Belastung von einem Watt/kg
Korpergewicht fahren konnen. (Klimt 2002, S.145f) Kindergarten und Vorschulkinder sind bei
entsprechender Motivation schon zu betrachtlichen aeroben Ausdauerleistungen fahig, da
das Herzkreislauf und Atmungssystem sowie der aerobe Energiestoffwechsel solche

Belastungen gut toleriert.

3.3.2 Kraft

Aufgrund der Verbesserung der Korperproportionen und des Testosterons lassen sich in der

Adoleszenz die hochsten Kraftzuwachsraten erzielen. Knaben erreichen ihr Kraftmaximum
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zwischen dem 15 — 25.Lebensjahr, Madchen zwischen dem 14 — 18. Lebensjahr. Aufgrund
der zunehmenden Stabilisierung der Korperproportionen kénnen die Belastungen und
Trainingsmethoden aus dem Erwachsenentraining weitgehend dbernommen werden.
(Weineck 2007, 605)

3.3.3 Schnelligkeit

Eine uneingeschrankte Schulung konditioneller und koordinativer Aspekte des
Schnelligkeitstrainings  ist durchfiihrbar. Die Trainingsinhalte und Trainingsmethoden
unterscheiden sich kaum noch vom Erwachsenentraining. Stein (1993, nach Weineck 2007,
719) ist allerdings der Ansicht, dass in der Adoleszenz Hochleistungstrainingsmittel noch

nicht verwendet werden sollten.

3.3.4 Flexibilitat

Mit dem abgeschlossenen Langenwachstum der Pubeszenz kommt es in diesem
Lebensabschnitt zum Breitenwachstum und somit zu einer Reharmonisierung der
Korperproportionen. Da Madchen in der korperlichen Entwicklung etwas voraus sind,
schlieBen sich bei lhnen schon die Wachstumsfugen, was die Beanspruchbarkeit des
passiven Bewegungsapparates hinaufsetzt. Bei den Jungen verlangsamen sich alle
Wachstumsparameter und es kommt zu einem schleichenden Ubergang zum Erwachsenen.
Die Zunehmende psychophysische Belastbarkeit ermdglicht ein Training das sich nur
guantitativ noch vom Erwachsenentraining unterscheidet. (Weineck 2007, 789)

3.3.5 Koordination

Durch die Stabilisierung des psychophysischen Zustands kommt es zu einer Verbesserung
der Bewegungsfuhrung. Grund dafur sind die Verbesserung der motorischen Steuerungs-,
Anpassungs-, Umstellungs- und Kombinationsfahigkeit. Ob mannliche oder weibliche
Athleten koordinativ leistungsfahiger sind ist ein umstrittener Punkt, da dies von der
Versuchsanordnung abhéangig ist. Ist die koordinative Leistung von Kraftkomponenten
abhangig, sind Manner leistungsstarker, bei feinmotorischen Handlungen sind Frauen
fuhrend. (Hollmann / Hettinger 1990, 153)
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4 Das Atmungssystem

Um Gase mit der Umgebung auszutauschen, braucht der Kérper ein Atmungssystem, auch
genannt respiratorisches System. Den Gasaustausch in der Lunge bezeichnet man als
auRere Atmung. Die innere Atmung ist ein Prozess, der in den Kérperzellen stattfindet. Hier

wird der Sauerstoff verbraucht und in ATP umgewandelt.

) maximales b
Einatmungsniveau
— . inspiratorisches
inspiratorische Reservevolumen
.= Reservekapazitat (Komplementarluft)
| 3
5 0§
= X
8 =
& normales
x Einatmungsniveau
s N - Atem-
o &
2 Y AN AN I '\ / \___ tem
volumen
normales ' ; sch
Ausatmungsniveau exspiratorisches
Reservevolumen
(Reserveluft)
L 1
. maximales
funkt. Residual- oo o1 Ausatmungsniveau
kapazitat s o

Abbildung 9 Terminologie Lungenvolumina. Prozentuale Anteile des Lungenvolumens an der
Totalkapazitat: Vitalkapazitat 75%, Inspiratorische Reservekapazitat 59%, Inspiratorisches
Reservevolumen 49%, Atemvolumen 10%, funktionelle Residualkapazitat 41%, Expiratives
Reservevolumen 16%, Residual-Volumen 25% ( Klimt 1992, 49)

4.1 Vitalkapazitat

Als Vitalkapazitat (=statistische VentilationsgréRe) wird dasjenige Luftvolumen bezeichnet, dass nach

tiefer Einatmung maximal ausgeatmet werden kann. ( Klimt 1992, 46)

Die Vitalkapazitat ist ein Maf} fur die Dehnbarkeit von Lunge und Brust in Relation zur
Atemmuskulatur. Sie ist abhéngig von Alter, Geschlecht, Kd&rperdimensionen,
Kdrperpositionen und Ausdauerfahigkeit. Diese Komponente wird bei sportmedizinischen
Untersuchen meist bestimmt, doch wird ihre Wichtigkeit bezlglich der Aussage Uber die
Ausdauerfahigkeit Uberschatzt. Die Vitalkapazitat wird vor allem durch Korpergréf3e und -
masse bestimmt. (Marées 2003, 238).
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Vergleicht man die Ergebnisse von Kindern und Jugendlichen so zeigt sich, dass hdhere
Werte bei grofReren Korpern nachgewiesen wurden. Die Vitalkapazitat steigt wahrend der
korperlichen Entwicklung an und nimmt vom Kindsalter zum Jugendlichen bzw.

Erwachsenen entsprechend zu.

1 Il 1 L | 1 1 | 1

! L 1 L1
T 8 11 13 17/18 1.0 12 14 16

Alter in Jahren Langengruppen in cm
107109 71 87100 63 61 33 341n 20132182172 774315 nd
56 66 68 90 90 79 50 44 nQ 19 8913512811158 4 nQ
45 |- +s, 4,5
d +s,
40 My 4,01 [
3,5+ 35
2 0
B30t 58 3,0+ Q
g X ;+sx
£
25 251
2,0 20}
15+ A& 15+
| (N L l L1 1 1 Il 1L 1 L | S O 1
15- 25- 35- 45- 55- 06 08 1,0 1,2 1,4 16
19 29 39 49 59
Gewicht in kg Langengruppen in m
11 98174139114414312 9 7n g 848 113139110106 48 3015 12n "
8 77112110 6859572616 ng 545 75 93 91 6069593514n¢

Abbildung 10 Mittelwerte (Mx) und mittlere quadratische Streuung(x sx) der Vitalkapazitat,
geordnet nach Alters-, Langen-, Gewichts und Kdrperoberflachengruppen sowie Geschlecht.
n= Anzahl der Personen (Klimt 1992, 47)

Wirde man die Vitalkapazitat als Marker der aeroben Ausdauer nehmen, so hétten Kinder
aufgrund ihrer niedrigeren Ergebnisse eine schlechte aerobe Kapazitat. Die maximale
aerobe Leistungsfahigkeit lage dann bei Jungen zwischen 19 — 20 Jahren und bei Madchen
bei ca. 15 Jahren. Laut Hollmann (in Klimt 1992, 47) kann die Vitalkapazitdt nur

eingeschrankt Auskunft Uber die kardiopulmonare Leistungsfahigkeit geben.

Seite 18




4.2 Atemminutenvolumen ( Ventilation)

Das Atemminutenvolumen ergibt sich aus dem Atemzugsvolumen und der Atemfrequenz,
welche in einer Minute ventiliert werden kann. Die Ventilation dient der Sauerstoffversorgung

des Korpers und gleichzeitige Eliminierung von Kohlendioxid.

Bei korperlicher Arbeit steigt das Atemminutenvolumen (Vg) zu. Bei Ausdauertrainierten
kommt es hauptséchlich zu einer VergréRerung des Atemzugsvolumens, wo hingegen bei
weniger Trainierten die Atemfrequenz steigt. Laut Marées (2003, 240) hat der
Ausdauertrainierte bei gleicher submaximaler Belastung, aufgrund einer kleineren
Totraumventilation, ein kleineres Vg als der Untrainierte. Das Ve héngt auch mit der
Sauerstoffaufnahme zusammen. Bis zu einer Belastungsintensitdt von 50% der max.
Sauerstoffaufnahme nimmt das Ve gleichzeitig mit der Sauerstoffaufnahme linear zu. Bei
intensiveren Belastungen kommt es zu einem exponentiellen Anstieg des VE.

0,-Aufnahme

44

Vmin
blaue Flache =

Anteil der Atemmuskulatur
am O, -Verbrauch

T T T T T T T— AMV
40 80 /min 120

Abbildung 11 Beziehung zwischen Atemminutenvolumen und Sauerstoffaufnahme (Marées
2003, 241)

Vergleicht man Werte der Erwachsenen mit Kindern, so haben diese absolut gesehen
wesentlich kleinere Ventilationswerte, welche auf ein Defizit in der ventilatorischen Kapazitat
hinweisen. Bei den Relativwerten, bezogen auf KorpergrofRe pro Kilogramm, besteht

zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen nur ein geringer Unterschied.

Absolut gesehen steigt die Ventilation mit dem Alter an. Wéhrend ein 6 Jahre altes Kind ein
maximales Atemminutenvolumen von 30 — 40l/min erbringen kann, steigt dieses beim jungen
Erwachsenen auf 100 - 120l/min oder dariiber. Gewichtsbezogen unterscheidet sich die maximale
Ventilation bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen nur wenig. Das submaximale, auf Kilogramm
Kdrpergewicht bezogene, Atemminutenvolumen liegt andererseits beim Kind héher, ein Unterschied,
der sich in Abhangigkeit vom Lebensalter vermindert. Im Alter von 6 Jahren kann das relative

Atemminutenvolumen noch um 50% héher liegen als mit 17 Jahren. Hieraus scheint eine niedrigere
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Lventilatorische Reserve” des Kindes hervorzugehen. [...] Kinder weisen im Vergleich zu Jugendlichen
und Erwachsenen fir eine gegebene Sauerstoffaufnahme ein héheres Atemminutenvolumen auf, der
Anstieg der Atemintensitat folg eher. Hieraus kénnte gefolgert werden, dass die Atmung von Kindern
weniger 6konomisch erfolgt. Wird dagegen die maximale Atmung prozentual gegen die maximale
Sauerstoffaufnahme aufgetragen, so ergibt sich, dass keine altersbezogenen Unterschiede

hinsichtlich des steilen Atemanstiegs zu beobachten sind. (Bar — Or 1986, 38).

Das Verhalten der Ventilation wahrend der Entwicklung zeigt einen stetigen Anstieg. Kinder
mit sechs Jahren haben ein maximales Vg von ca. 30 — 40 I/min das im Laufe des alter
Werdens auf 100 — 120 I/min ansteigt. Bei submaximaler Belastung zeigt die relative
Ventilation eine Abnahme. (Bar-Or 1986, 38). Bei den Einzelbestandteile des Vg,
Atemzugvolumen und Atemfrequenz, so zeigt ein Kind im Vergleich zu Jugendlichen und
Erwachsenen sowohl in Ruhe als auch unter Belastungen eine héhere Atemfrequenz bei
gleichzeitig niedrigerem Atemzugsvolumen. (Hollman 1986, 32; Bar — Or 1986, 39). Sobald
bei Kindern die Belastung steigt wird dies mit einer Erhdhung der Atemfrequenz
ausgeglichen, welche sich in der Entwicklung zum Erwachsenen vermindert; gleichzeitig
kommt es zu einer Erhéhung des Atemzugvolumens. Dieses Verhalten fiihrt zu einer

Okonomisierung der Atmung.

4.3 Atemaguivalent

Das Verhéltnis von Vg (I/min) und der Sauerstoffaufnahme (I/min) ergibt das Atemaquivalent
(Ve/VO,). Fiur gewohnlich haben Kinder ein h6heres Atemaquivalent als Erwachsene, da ihre
Respiration unékonomischer ist. Bar-Or (1986, 38) beschreibt das Atemaquivalent als einen
Parameter, der Uber die Effizienz der Respiration Auskunft gibt. Je hdher die Werte des
Atemagquivalents desto geringer sei die Respirationseffizienz. Die héheren Werte der Kinder
beschreibt er als selbstverstandlich, da das Ateméaquivalent als Ausdruck der Atemeffizienz
hergenommen wird und Kinder pro aufgenommenen Liter Sauerstoff mehr ventilieren
mussen. (Marées 1989, 386). Bar-Or (1986, 40) begriindet die schlechtere Atemdékonomie

mit dem grol3eren Sauerstoffbedarf der kindlichen Muskulatur.

Das Ve/VO, steigt bei Belastungen Uber der anaeroben Grenze. Nixon beschreibt beim
Atemaquivalent auch das Vg/VCO,, also das Atemaquivalent von Kohlendioxid. Sie sieht die
Mdoglichkeit der Auswertung von Ve/VO, und Ve/VCO, als eine nicht invasive Methode um
Informationen beziiglich der Ventilation bei Belastung herauszufinden. Uber das
Atemagquivalent ist es mdglich die anaerobe Grenze zu bestimmen. (Nixon in Armstrong,
Mechelen 2000, 50). Die anaerobe Schwelle ist der Punkt, an dem das Atemaquivalent

seinen tiefsten Wert erreicht, auch bezeichnet als respiratorische Schwelle.
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4.3.1 Ventilatory Anaerobic Threshold

Die VAT (ventilatory anaerobic threshold) wird in der Literatur auch oft als anaerobic
threshold oder aerob — anaerobe Laktatschwelle bezeichnet. Nixon (2000, 50) beschreibt
die anaerob ventilatorische Grenze wahrend der Belastung als Punkt, an dem das

Atemminutenvolumen unproportional zur Sauerstoffaufnahme ansteigt.

S
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1 1 J
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VO, (litres min—1)
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oo

Abbildung 12 respiratorische Schwelle (durch Pfeil markiert) Nixon (2000, 50)

Diese MelBmethode eignet sich gerade fir Kinder, da sie nicht invasiv ist und keine
maximale Ausbelastung fordert. Es hat sich gezeigt, dass die Sauerstoffaufnahme gute
Auskinfte Uber die Ausdauerleistungsfahigkeit gibt. Bei Kindern stellt jedoch der
Bestimmung der respiratorischen Schwelle ein Problem dar, da diese von der pulmonalen
Grol3e, den Kdrperdimensionen und der somatischen Entwicklung abhangig ist. Aus diesem
Grund dirfen Tests zwischen den unterschiedlichen Altersstufen nicht hinsichtlich
Verbesserung der Leistungsfahigkeit verglichen werden, da die meisten Lungenfunktionen
mit dem Alter und im Laufe der koérperlichen Entwicklung sich zu ihrem Maximum entwickeln.
Tut man dies doch, kdme man zu der Fehlinterpretation einer verbesserten Kapazitat des
Atmungssystems. Das Ateméquivalent nimmt mit steigendem Alter ab. Bar—Or (1986, 41)
weist darauf hin, dass die Lungengréfe stark durch die Kopergréf3e determiniert ist und das
man Reifung mit Entwicklung nicht gleichsetzten kann. Dies erschwert die Differenzierung

der Veranderung zwischen Wachstums und trainingsbedingten Effekten.
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Tabelle 1- Atmungsfunktion wéhrend korperlicher Belastung im Vgl. zwischen Kindern und

Erwachsenen (Bar - Or 1986, S38)

Funktion Kindliche Reaktion im Vgl. zum
Erwachsenen

Maximale AMV pro kg Kdrpergewicht Gleich

Submaximales AMV pro kg Kérpergewicht Hoher

Punkt des optimalen Wirkungsgrades der Atmung

Friher oder gleich

Maximale und submaximale Atemfrequenz

héher

Maximales Atemzugsvolumen zu Vitalkapazitat

niedriger

Submaximales Atemzugsvolumen zu Vitalkapazitat

Gleich oder niedriger

Maximales und submaximales Atemaquivalent Hoher

Totraum zu Atemvolumen Gleich

Partialdruck des arteriellen CO2 Etwas niedriger

4.4 Atemparameter wahrend korperlicher Belastung

Wie schon erwahnt héngen, Atemminutenvolumen (Vg) und Atemzugsvolumen (V1) mit
Kdrpergrélie und Masse zusammen. Armstrong (1997) untersucht in seiner Studie welchen
Einfluss diese anthropometrischen Gré3en auf submaximale und maximale Belastung bei
Madchen und Jungen hat. Es wurden alle Schulkinder im Alter von 11,1 £ 0,4 Jahren in
Exeter (UK) zu der Teilnahme an der Langsschnittuntersuchung eingeladen. Es gab 745
freiwillige Kinder wovon 40% geeignet waren. Beim Versuch Bias samples aufzudecken,
wobei Korpergewicht und -grol3e der Teilnehmer mit denen verglichen wurde, die nicht
teilnehmen wollten gab es keinen signifikanten Unterschied, sowohl bei Madchen als auch
bei Jungen. 25% der Kinder wurden in den Schulen zufallig ausgewéhlt wovon 101 Buben
und 76 Madchen waren. Das Alter wurde aus dem Geburtsdatum und dem Tag der
Auswertung berechnet. Die sexuelle Reife nach dem Tanner — Index bestimmt. Es gab nur
Teilnehmer der Tannerstufe 1. Die KorpergréRe, Korpermasse, Hautfaltendicke und das
dynamische Lungenvolumen wurde nach Vorgaben von Weiner und Lourie getestet.

(Armstrong 1997, 1555)
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Ve, VO, und weitere respiratorische Parameter wurden wahrend intermittierender
stufenweiser Belastung am Laufband ausgetestet. Die Probanden hatten ein drei mindtiges
Warm-up bei 6km/h. Die vier anschlielenden Belastungsperioden dauerten jeweils drei
Minuten bei 7 bis 10 km/h. Die hdchste Geschwindigkeitsstufe bei 10 km/h wurde
anschlielRend konstant gehalten, nur mehr die Steigung anderte sich um 2,5% nach jeder
Belastungsperiode. Zwischen den einzelnen Stufen wurde den Kindern eine Pause von 1
min erlaubt. Wenn die Probanden schon vor der letzten Stufe Ermidungserscheinungen wie
Abflachung der Herzfrequenz, RER (Respiratory exchange ratio) mindestens bei 0,1 gezeigt
haben, so wurde der Maximalwert der VO, als maximaler Index herangezogen und der
Laufbandtest am nachsten Tag bei 8km/h wiederholt. Wahrend der Belastung wurde die
Atemluft mittels eines online Analyse Systems analysiert. Die Herzfrequenz wurde Uber ECG

sowie die Blutlaktatwerte nach jeder Belastungsstufe gemessen.

Tabelle 2 - Alter, Kérpermal3e uns Ventilationsparameter in Ruhe bei Kindern getrennt nach
Geschlecht nach Armstrong (1997, S1556)

Boys (n=101) Girls (n=76)

Age, yr 11.1 (0.4) 11,0 (0.4)

Stature, m 1.45 (0.06) 1.44 (0.08)
Mass, kg 36.3(6.1) 34.7 (5.2)
Sum of skinfolds, mm 19.4 (9.0} 21.1(7.2)
Hemoglobin concentration, g/L 13.5 (0.6) 13.6 (0.7}
FVC, L 2.50 (().37)' 2.19 (0.40)
Adjusted FVC, L 2.43' 2.18
FEV,, L 2.20 L'O.S():Jf 1.97 (0.35)
Adjusted FEV,, L 2.15' 1.96
FEV/FVC, % 55.4 (5.6:‘I 90.1 (6.0)
Predicted MVV, L §2.38 (11.28)' 73.70(13.03)

*Values are expressed as mean (SD),
fSignificant difference between groups: p<0.001.
Significant difference between groups: p<<0.05.

Zur Datenanalyse wurden die Parameter mittels deskriptiver Statistik analysiert. Um einen
Vergleich bei gleicher relativer Sauerstoffaufnahme zwischen Madchen und Jungen zu
erhalten wurden Variablen in einem Bereich von 70 — 75% und 80 — 85% der maximalen VO,

berechnet.

Bei den Ergebnissen kam heraus, dass es keine signifikanten Geschlechterunterschiede
(p>0,05) bei Alter, GrofRe, Gewicht, Hautfaltendicke und Hamoglobinwerte im Blut gibt.
Sowohl FVC (forcierte Vitalkapazitat) als auch FEV; (Einsekundenkapazitit) weisen eine

signifikante Korrelation zwischen Gewicht und Gréf3e auf.
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Tabelle 3 - Pearson correlation Coefficients among stature, mass and venitilatory variables in

prepubescent children by sex*(Armstrong 1997, S 1556)

Boys Girls
—— 1 1
Stature Mass  Stature Mass
FVC 0.588  0.601 0.632 0.516
FEV, 0576 0517 0.667 0.495
Peak VE 0.431 0458 0.535 0.623
Peak VT 0579 0335 0.526 0.436

VE at 70-75% of peak Vo,  0.442 0613 0.614 0.707
VT at 70-75% of peak Vo, 0458 0406 0348 NS 0.248 NS
VE at 80-85% of peak Vo, 0413 0686 0.300! 0.633
VT at 80-85% of peak Vo, 0571 0609 0.468 0.256 NS

*All coefficients significant (p<<0.001) except ‘p<0.05 and NS
p=0.05. Sample sizes for resting and peak variables, boys n=101
and girls n=76; at 70-75% peak Vo, boys n=63, girls n=31; at
§0-85% peak Vo,, boys n=38, girls n=42.

Jungen hatten signifikant gréRere (p>0,001) FVC, FEV; und erwartete MVV (Maximal
Voluntary Ventilation) Werte als Madchen. Diese wiesen dafir signifikant (p>0,05) groRRere
FEV, / FVC ratio auf. Mittelwerte fir das FVC bezogen auf KoérpergrofRe und Masse bleibt
signifikant grof3er bei Jungen im Vergleich zu Madchen, ebenso die Einsekundenkapazitat
(FEV,;) bei p>0,001. Das Atemzugvolumen (V1) und Atemminutenvolumen (Vg) bei
maximaler Sauerstoffaufnahme korrelieren signifikant mit Korpergrof3e und Gewicht im
Gegensatz zur Rf (Respiratory frequency) die keine Signifikanz aufweist im Bezug auf
anthropometrische Daten.

Tabelle 4 - peak ventilatory data of prepubescent children by sex* (Armstrong 1997, 1556)

Boys (n=101) Girls (n=76)

v, L 1.14 (0.21)' 0.96 (0.20)
Adjusted V1, L L.1o! 0.95
VT/FVC, % 46.0 (7.7} 44,7 (9.4)
Rf, breaths/min 52.2 (9.7) 53.2 (11.6}
RivVT 48.35 (16.40)"  59.99 (27.26)
VE, L/min 5842 (10.49)"  49.62 (8.58)
Adjusted VE, L/min 56.60" 49.60
\;-’E/prf‘(]icted MVV, % T1.6(13.2) 65.9(14.8)
Va,, L/min 1.81 (0.26)} 1.51 (0.22)
Adjusted Vo,, L/min 1.76" 1.52
Ventilatory equivalent for oxygen 29.8(3.2) 29.5(3.1)
Ventilatory equivalent for carbon 279 (2.4) 28.7 (2.2}
dioxide
RER 1.07 (0.07) 1.04 (0.07)
Blood lactate, mmaol/L 4.5 (1.4) 5.0{1.5)
Heart rate, beats/min 200 (7) 201 {6)

*Values are expresqetl as mean (S1)).

‘Sigl]iﬁcullt difference between groups: p<<0.001.

'Significant difference between groups: p<0.01.
Jungen zeigten sowohl bei der relativen als auch bei der absoluten Sauerstoffaufnahme
(VO,) signifikant hbhere Werte, ebenso bei den Mittelwerten des Atemminutenvolumens und
dem Atemvolumen. Keine Geschlechterdifferenzen bei maximaler VO, findet man in RER,

Atemfrequenz, dem Blutlaktat sowie beim V+/FVC ratio als auch beim Ve/MVV. Bei Madchen
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ist eine hohere Rf/VT vorzufinden. Jungen zeigten sowohl bei relativen Werten als auch beim
absoluten Atemvolumen signifikant hthere Werte in allen submaximalen Belastungsstufen.
Die Mittelwerte des Atemminutenvolumens betrugen 33,21 bei Jungen und 33,61 bei
Madchen und waren somit nicht signifikant, ebenso beim zweiten Versuch.

Bei den Belastungsstufen zwischen 70 — 75% und 80 — 85% der VO,max konnten keine
Geschlechterdifferenzen festgestellt werden bei Rf, V{/FVC, RER, Herzfrequenz, Blutlaktat

und Atemaquivalent O, und CO..

Tabelle 5 - Ventilatory responses of prepubescent girl (n=76) running at various treadmill

velocities* (Armstrong 1997, S.1557)

Running Velocity, km/h

7 8 9 10

VT, L 0.83 (0.18) 0.54 (0.17) 0.88 (0.17) 0.91 (0.18)
Adjusted VT, L 0.82 0.84 0.88 0.89
V1/FVC, % 38.6 (8.5) 39.4 (8.5) 409 (7.6) 42,3 (8.3)
R{, breaths/min 389(11.4) 41.1(10.2) 45.8 (10.8) 50.1(11.2)
REVT 51.9(28.4) 52.4 (22.4) 55.6(23.3) 59.4(27.0)
VE, L/min 30,76 (5.77) 33.47 (5.77) 39.17 (7.15) 4441 (7.41)
Adjusted VE, L/min 30.85 33.58 39.33 44 .66

% peak Vo, T46(7.1) 80.1 (7.8) §7.1(79) 94.3(7.2)
Ventilatory equivalent for oxygen 242 (2.8) 24.6(2.1) 26.5 {2.6) 28.1(2.6)
Ventilatory equivalent for carbon dioxide 26.2 (2.6) 26.2 (2.1) 27.0(2.3) 27.8(2.2)
RER 0.93 (0.05) 0.94 (0.04) 0.98 (0.05) 1.01 (0.06)

*Values are expressed as mean (SD).

Tabelle 6 - Ventilatory responses of prepubescent boys (n=101) running at various treadmill

velocities* (Armstrong 1997, S.1557)

Running Velocity, kim/h

I 8 9 T
VT, L 0.95 (0.23} 0.97 (0.25) 0,98 (0.24) 1.02 {0.24)
Adjusted VT, L 0.91 093 0.94 0.88
V1/FVC, % 38.2 (8.5) 39.2 (9.0) 395(78) 41.1(7.5)
Rf, breaths/min 34.3(11.5) 37.1(11.5) 41.0(10.2) 446 (10.7)
RivVT 40,5 (23.9) 47.7(23.4) 45.6 (19.3) 47.2(19.5)
VE, L/min 3092 (7.11) 34.14 (7.27) 38.96 (8.69) 44,26 (9.74)
Adjusted Ve, L/min 29.55 32,79 37.23 42.35
% peak VO, 67.0(8.9) 72.5 (8.6) 78.5(9.4) 85.1 (8.8)
Ventilatory equivalent for oxygen 23.0(2.9) 23.6 (2.8) 24.8(2.9) 26.1 (3.2
Ventilatory equivalent for carbon dioxide 255(2.6) 25.7(2.5) 26.1 (2.5) 26.7 (2.5)
RER 0.90 (0.06) 0.92 (0.05) 0.95 (0.05)

*Values are cxprus.sud as mean (SD).

Auch bei dieser Studie wird ersichtlich, dass Jungen ein signifikant hoheres Atemvolumen

und Atemminutenvolumen vorweisen, speziell bei 80 — 85% der VO, max. und bei

0.98 (0.06)

Parametern, die sich auf die KérpergroRe und .-Masse beziehen.
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Tabelle 7 - Ventilatory data of prepubescent children by sex, exercising at 70 to 75% of peak

VO, * (Armstrong 1997, S.1558)

Boys (n=63)  Girls (n=31)

vr, L 0.98 (0.24)' 0.88 (0.20)
Adjusted VT, L 0.95 0.87
VT/FVC, % 40.0 (8.1) 40.6 {9.4)
Rf, breaths/min 36.2(11.4) 35.9(9.6)
VE, L/min 33.81 (6.67)F 30.22 (4.93)
Adjusted VE, L/min 32.78¢ 30.20
Vo, Limin 1.31 (0.20)9 112 (0.17)
% peak Vo, 72.7(1.7) 72.2 (1.7)
Ventilatory equivalent for oxygen 23.3(2.9) 24.1 (2.4)
Ventilatory equivalent for carbon 25.3(2.6) 26.00 (2.3)
dioxide

RER 0.92 (0.05) 0.93 (0.06)
Blood lactate, mmol/L 1.5 (0.8) 2.2(0.7)
Heart rate, heats/min 170:(12) 170 (12)

*Walues are expressed as mean (SD)

'Significant difference between groups: p<0.05.
!Sigmificant difference between groups: p<<0.01.
§Si§_{ni{‘munt difference between groups: p=<0.001.

Tabelle 8 - Ventilatory data of prepubescent children vs. sex, exercising at 80 to 85% of peak
VO,* (Armstrong 1997, S.1558)

Boys (n=58)  Girls (n=42)

VT, L 1.01 (0.23)} 0.85(0.17)
Adjusted VT, L 0.97* 0.84
VT/FVC, % 40.6 (6.8) 39.5 (R.9)
Rf, breaths/min 42.3(11.4) 43.2 (11.3)
VE, L/min 41.02 (7350 35.30 (6.19)
Adjusted VE, L/min 39.817 35.27
\'-’02, L/min 1.49 (0.22)" 1.26 (0.17)
% peak Vo, 82.7 (1.7) 82.4(1.9)
Ventilatory equivalent for oxygen 250 (2.7) 249 (3.3)
Ventilatory equivalent for carbon 26.2 (2.5) 26.5 (2.7)
dioxide

RER 0.95 (0.05) 0.94 (0.06)
Blood lactate, mmol/L 2.2(0.9) 2.4 (0.6)
Heart rate, beats/min 182 (12) 179 (12)

*Values are expressed as mean (SD).

"Significant difference between groups: p<0.001.

Die Einsekundenkapazitat (FEV, ) und die forcierte Atemkapazitét ist bei Jungen signifikant
hoher, jedoch nicht bei den relativen Werten bei &hnlichen anthropometrischen Werten, hier

zeigen Madchen hoéhere Parameter

Die Ergebnisse der Einsekundenkapazitdt und der forcierte Atemkapazitdt stimmen laut
Armstrong (1997, 1558) mit Studien von de Muth und Dockery tberein. Bei absoluten Zahlen
dieser Parameter erreichen Jungen die héheren Werte, bei einem Verhaltnis FEV; zu FVC
erreichen Madchen mit &hnlichem Korperbau bessere Werte als Jungen. Woran das liegt ist
unklar. Armstrong vermutet, dass nicht geschlechtsreife Madchen grof3ere Atemwege im
Vergleich zur Lunge haben und dadurch auch eine groRere
Ventilationsperfusionshomogenitéat erreichen. Die maximale Sauerstoffaufnahme von 1,81

I/min bei Jungen und 1,511/min bei Madchen deckt sich mit den Angaben der Literatur, die
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den mannlichen Probanden signifikant héhere Werte nachsagt, sogar wenn es keine
Unterschiede in Korpergréf3e, Hamoglobinkonzentration, subkutanem Fett oder gewohnter
korperlicher Aktivitat gibt. In dieser Studie wurden KorpergréRe und Kdrpermasse als
Kovarianten zur Untersuchung des Atemminutenvolumens und des Tidalvolumes bei
maximaler Sauerstoffaufnahme herangezogen. In einer Studie von Mercier et al (1991 in
Armstrong 1997,1558) wurden bei 11 — 15 jahrige Jungen allometrische Exponenten fir
max. Ve von 2,06 fur Korpergré3e und 0,68 fir Korpergewicht evaluiert, welche der Theorie
der geometrischen Ahnlichkeit entsprechen.

“‘However, these authors did not combine both anthropometric measures in a single allometric
analysis. In the present sample, both stature and mass proved to be significant covariates in the log-
linear ANCOVA investigating Ve and V¢ at peak VO, in boys and girls, despite the homogeneity in their
physical characteristics. Furthermore, the devariation oft the exponents from the values assumed by
ratio scaling confirms that Vg and V4 at peak VO, do not increase in direct proportion with increases in
body size. These findings suggest that the conventional approach of accounting for body size
differences in the interpretation of children ventilatory data, e.g., by dividing by either body mass or

stature, is inappropriate.” (Armstrong 1997)

Armstrong fand heraus, dass Ve und V1 bei maximaler Sauerstoffaufnahme nicht proportional
zur KorpergrofRe ansteigt. Dieses Ergebnis lasst darauf schlieRen, dass eine Interpretation
der Ventilationsparameter durch Ausschluss von Korpergrolie oder .-Masse nicht
aussagekraftig sein kann. Das héhere Atemminutenvolumen und Tidalvolumen der Jungen
bei maximaler Sauerstoffaufnahme erklart die héheren VO,..« Werte bei Kindern dieses
Alters. Das Vg bei submax. VO, ist jedoch kein sehr aussagekréftiger Parameter, da die
Werte der VO, vom Belastungsprotokoll abhangig sind. Bei Betrachtung der relativen
Ergebnisse (Ve/VO,; VE/VCO,; V1/FVC) bei maximaler Belastung gibt es kaum Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. In Abb. 13 und Abb.14 sieht man den Anstieg des
Atemminutenvolumens und seinen Komponenten (Vy und Rf) mit ansteigender
Geschwindigkeit, ahnlich wie die Ratio V{/FVC; Ve/VO, und Ve/VCO, die zu ihren Maxima
steigen. Aus diesem Grund wird angenommen, dass Kinder im Vergleich zu Erwachsenen
eine Uberhohte ventilatorische Reaktion bei einer bestimmten metabolischen Belastung

haben.

Im Vergleich dazu gibt es eine Studie von Rowland und Cunningham (1997) die eine
Veranderung der Atemparameter innerhalb von funf Lebensjahren untersucht. Es wurden 20
Kinder, davon 11 Jungen und 9 Madchen auf einem Laufbandergometer bei submaximaler
und maximaler Belastung Uber funf Jahre untersucht. Das Durchschnittsalter lag bei 9,2
Jahren (range 7,9 — 10,3 years). Am Ende der Studie hatten drei der Madchen bereits ihre

erste Menstruation und sieben von zehn Jungen waren bereits im Stimmbruch und hatten die
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erste Gesichtsbehaarung. Diese Kinder zeigten somit erste Anzeichen der Pubertat. Die
Laufbandergometrie fand jahrlich in einem Labor statt. Es gab ein zweiminitiges Warm-up
bei 3, 25mph und 6% Neigung. Das Testprotokoll beinhaltet ein steady- state 4 min walk bei
3,25mph, 8% Neigung. Die Steigung wurde jede Minute um 2% erhéht bis zu Erschépfung.
Die Geschwindigkeit betrug je nach Proband zwischen 3,25 und 3,75 mph. Submaximales
Vg, Vr und Rf wurden als Mittelwerte ab der vierten Minute des steady-state walks ermittelt.
Maximalwerte wurden aus den zwei hdochsten erreichten Punkten in der letzten
Belastungsminute errechnet. Als Richtwerte fir eine Ausbelastung wurden die Herzfrequenz
(>190 Schlage/min) und der maximale Respirationsquotient (>1) herangezogen.

Wie auch schon bei Armstrong konnten in dieser Studie keine signifikanten
Geschlechterunterschiede in Korpergrof3e und —gewicht beobachtet werden, obwohl Jungen
in allen Altersstufen gréRer und schwerer waren. (Siehe Tab 10)

Tabelle 9 - weight and height changes with age: mean (SD) values (Rowland; Cunningham
1997, 328)

Year

\\’eight, kg
Boys 37.11(6.1) 42.3 (7.4} 47.3(9.2) 54.3(12.6) 57.5(14.2)
Girls 35.4 (11.1) 40.2 (14.0) 43.5(14.7) 49.8 (16.7) 57.3(18.8)
Height, em
Boys 142 (4) 148 (5) 154 (6) 161 (T 168 (7)
Girls 140 (9) 145 (10) 151 {10} 159 (9) 165 (8)

Die Mittelwerte der Anfangsstudie fir die maximale Sauerstoffaufnahme lagen bei 48,9 (7,2)
I’kg/min bei Jungen und bei 47,4 (6,4) l/kg/min bei Madchen. In den Tab.10 und 11 sind die
physiologischen Parameter bei submaximaler und maximaler Belastung aufgelistet. Es gibt
keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (ber die funf Jahre im Hinblick auf

Atemminutenvolumen, Tidalvolumen und Atemfrequenz zu erkennen.
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Tabelle 10 - Submaximal physiologic variables with age: Mean(SD) values (Rowland;
Cunningham 1997, S 329)

Year
—_— 1
1 2 3 4 5

VE, L/min

Boys 34.2 (5.0} 36.0 (5.5) 39.7(9.2) 39.8(9.6) 40.8 (10.6)*
) Girls 34.9 (10.0} 36.6 (12.5) 40.2(17.6) 40.2 (14.0) 43.4 (16.2)*
VE, L/kg/min

Boys 0.93 (0.11) 0.86 (0.13) 0.84 (0.11) 0.74 {0.08) 0.71 (0.08)*

Girls 1.00 (0.13) 0.92 (0.09) 0.91 (0.12) 0.81 (0.06) 0.75 (0.06)*
V1, L

Boys 0.84 (0.10) 0.89 (0.10) 1.00 (0.09) 1.08(0.14) 1.25 (0.17)*

Girls 0.76 (0.18) 0.85 (0.23} 0.90 (0.22) 1.04 (0.32) 1.19 (0.39)*
v, L/kg

Boys 0.023 (0.002) 0.021 (0.002) 0.021 (0.003) 0.020 (0.001) 0.022 (0.002)

Girls 0.028 (0.003) 0,021 (0.002) 0.021 (0.002) 0.021 (0.003) 0.021 (0.002)
{R, b/min

Boys 43 (8) 42 (8) 41 (9) 38 (5) 34 (6)*

Girls 47 (10) 44(11) 43 (9) 39(8) 38 (9)*
VENVO,

Boys 31.45 (5.10) 2861 (3.11) 2827 (2.75) 27.74(2.88) 26.34 (2.66)!

Girls 32.28 (2.80} 30.90 (2.47) 30.66 (3.85) 30,18 (1.89) 20.05 (2.34)%!

*p<0.05 for time for the 5 years,
1p<¢1].05 for gender for years 2 to 5.

Die Veradnderungen der absoluten Parameter sind bei submaximalen und maximalen
Belastungen gleich. Es kommt zu einem linearen Anstieg der Vg, einem kurvenférmigen
Anstieg des V; und einem progressiven Abfall der Atemfrequenz. Der durchschnittliche
Anstieg pro Jahr betrug 8,81l fir Vg und 0,20l fir V;. In Relation zu anthropometrischen
Daten hat sich in den finf Jahren kaum etwas verandert. Das submaximale Vy, mit einem
Mittelwert von 21, 8 (2,2)mL/kg, hat sich nicht signifikant verandert. Als Konsequenz ist die
submaximale Atemfrequenz von 45 auf 36 Zige / min gesunken, was den progressiven
Abfall der Ve /kg erklart.

Tabelle 11 - Maximal physiologic variables with age: Mean (SD) values (Rowland, Cunningham
1997, S329)

Year
1 2 3 4 5

\L. L/min

Boys 65.9 (8.0 78.2(9.3) 85.5(12.3) 94.4 (13.1) 105.1 (16.3)*

Girls 64.1(11.9) 71.0(14.1) 76.3(19.8) 83.1(18.0) 95.3 (22.7)*
VE, L/kg/min

Boys 1.82 (0.35) 1.89 (0.27) 1.85 (0.31) 1.79 (0.27) 1.86 (0.31)

Girls 1.90 (0.32) 1.88 (0.43) 1.82 (0.34) 1.74 (0.28) 1.71 (0.38)
v, L

Boys 1.07 (0.11) 1.27 (0.13) 1.37(0.17) 1.55 (0.17) 1.95 (0.38)*

Girls 1.07 (0.25) 1.17 (0.33) 1.27 (0.33) 1.41(0.38) 175 (0.53)*
VT, Likg

Boys 0.029 (0.002} 0.030 (0.003) 0.029 (0.002) 0.029 (0.004) 0.034 (0.004)

Girls 0.030 (0.002) 0.029 (0.002) 0.029 (0.004) 0.028 {0.003) 0.031 {0.004)
fr, b/min

Boys 65 {10} 62 (7) 63(7) 61 (7) 57(9)*
) (1_ir|s 63 (8) 63 (10) G1(T) 60 (6) 57 (4)%
VENO,

Boys 37.15(3.54) 35.29 (1.72) 34.44(2.32) 35.90 (2.76) 34.05 (2.58)*!

Girls 39.64 (2.26) 39.22 (3.33) 37.98 (2.30) 39.50 (2.04) 39.37 (3.88)*

*p<<0.05 for time for the 5 years.
'p<0.05 for gender for each of the 5 years,
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Bei maximaler Belastung blieb Vi mit einem Mittelwert von 29, 8 (1,) mL/kg stabil. Die
Atemrate sank von 64 auf 57 Zige/min. Ein Trend fir einen Abfall der relativen Vgnax konnte
beobachtet werden, ist allerdings nicht statistisch signifikant (p>0,05). Einzig ein Trend eines
leichten Abfalls der Vemax konnte bei Madchen entdeckt werden, die Werte der Buben blieben
hingegen stabil. Die Mittelwerte des max. Atemminutenvolumens betrugen 1,84 (0,04) L/kg.
Ist wahrend der funf Jahre bei beiden Geschlechtern Ve/VO, progressiv abgefallen, nur die
bei den maximalen Werten der Madchen, waren jedes Jahr signifikant héher als bei Jungen

Ve, Vo, 3

Year

Abbildung 13: changes in Vg/VO, at maximal and submaximal exercise in boys and girls
according to age (Rowland, Cunningham 1997, S331)

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei einer vorgegebenen Belastung das
Atemvolumen mit dem Kindesalter ansteigt, aber nicht aufgrund des Kdérperwachstums. Im
Gegensatz zum Tidalvolumen dass in Proportion zur Kdrpermasse ansteigt, wahrend die
Atemfrequenz bei submaximaler Belastung sinkt. Das Resultat daraus ist, dass das
submaximale Vg langsamer ansteigt als man es im Bezug auf die Kérpermasse erwarten
wirde. Das wird ebenfalls durch stetigen Abfall des Ve/VO, mit dem Alter bestatigt. Der
einzig auffallende Geschlechterunterschied ist bei der GréRe des Ve/VO, beobachtbar, bei
denen Madchen in allen Altersstufen hoéhere Werte haben. Der Grund dafiir ist noch
ungeklart. Ebenso verhélt es ich bei der relativen V1 per kg, das gleich bleibt wahrend die Rf

sinkt.

Seite 30




1.921

Fol W e o

1.444 54+ Max

1.28+

VT 12+ ‘ 424 ._‘—-—i._‘_.\*‘\'
: R

(t 96+ Submax b i) 36+
B0+ 30+ Submax

bd~ 244
A48T 18
327 12
16T 6T

Abbildung 14: Changes in submaximal and maximal V+ (left) and Rf (right) with age (Rowland,
Cunningham 1997, S330)

Bei maximaler Belastung war der Abfall der relativen Vg statistisch nicht signifikant. Vg/VO,
sank mit zunehmendem Alter, wobei auch hier die Jungen bessere Werte hatten als
Madchen.

Vi Vo, 33

Year

Abbildung 15: Changes in Vg/VO, at maximal and submaximal exercise in boys and girls

according to age (Rowland, Cunningham 1997, S331)

Bei maximaler Belastung stellt die Ve keinen Terminus fur die aerobe Fitness alleine dar, da
diese bei steigendem Lungenvolumen besser wird und durch pubertare Veranderungen in
der Laktatproduktion beeinflusst ist. Beim relativen Venox findet man in diesen Studien
unterschiedliche Resultate. Wahrend bei Rowland und Cunningham die Werte bei Jungen
recht stabil bleiben 1,82 — 1,89 ml/kg/min, kommt es bei Madchen zu einem standigen Abfall
1,90 - 1,70ml/kg/min. Definitive Normwerte fir das Atemminutenvolumen bei Kindern gibt es
nicht. Die Studien beschreiben das maximale relative Vg meist bei 1,60 — 1,90l/kg/min,
bezogen auf die Korpergro3e liegt es bei ca. 0,5//m/min. Armstrong ist der Meinung, dass die

Ve und KérpergroRenrelationen von den Belastungsmodalitédten abhéangig ist.
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Abbildung 17: Changes in maximal and submaximal Vg with age (Rowland, Cunningham 1997,
S330)

Die meisten Studien geben an, dass das absolute Ve mit dem Alter ansteigt und eine
Reflektion des groReren Tidalvolumen wahrend des Wachstums ist. Die Unterschiede in der
Ve bezogen auf die KoérpergréRe konnten durch die Atemfrequenz beeinflusst sein. Eine
groRere Rf/Vr ratio steigert die Ventilation. Bei Erwachsenen steigt das Vt bis zu 60% der
Vitalkapazitat bei moderater Belastung an und bildet dann ein Plateau, jede intensivere
Belastung fuhrt zu einem Anstieg der Atemfrequenz. Es gibt die Annahme, dass dies bei
Kindern anders ist als bei Erwachsenen. Das wirde bedeuten, dass der relative Einfluss von
Veradnderungen der Atemwege und Lungenwiderstdnde wahrend der Belastung von der
biologischen Reife abhangig sind. Boule et al (hach Rowland 2005, 145) fand heraus, dass
V1 wahrend eines maximalen Ergometertests bei Kindern zwischen sechs und finfzehn
Jahren linear ansteigt, wahrend die Atemfrequenz ein Plateau der maximalen Leistung bei

67% bildete. Armstrong (1997) beschreibt einen Anstieg der Parameter V1 und Rf wéhrend
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einer Belastungssteigerung. Durch einen Anstieg der Rf/Vt ratio deutet er an, dass ein
grolRer Zusammenhang zwischen der Atemfrequenz und dem damit entstehenden
Atemminutenvolumen besteht. Wéhrend ansteigender Belastung blieb Vr als Anteil der Vg
relativ stabil mit Werten von 38 und 41%.

Beim Ateméaquivalent hat sich gezeigt, dass Kinder in allen Belastungsstufen
hyperventilieren, was durch ihr Ve/VO, erklart wird. Es kann ein allmahlicher Abfall bei der
Entwicklung beobachtet werden, der bei Kindern zwischen acht und 16 Jahren von 34 auf 24
abfallt (laut Andersen in Rowland 2005, 146). Geschlechterunterschiede konnten weder bei
Armstrong noch bei Cunningham gefunden werden, allerdings ist bei diesem Wert die
Intensitat der Belastung zu berlicksichtigen, da das Vg/VO, von der Laktatproduktion
beeinflusst wird.

Zusammenfassend kann man den Schluss ziehen, dass sich das Verhaltensmuster der
Atmung bei Kindern und Erwachsenen wenig unterscheidet. Es gibt einige funktionelle und
anatomische Charakteristiken, die sich gegen Ende der Pubertat andern. Es hat sich gezeigt,
dass Kinder im Vergleich zu Erwachsenen hyperventilieren und dass das
Atemminutenvolumen bei vorgegebenem Stoffwechselanteil (Ve/VO,) hoher ist in allen
Belastungsstufen. Die Kurve der Ve zu VCO, sinkt mit steigendem Alter. Obwohl Kinder
weniger Azidose entwickeln (aufgrund geringerer Laktatproduktion), ist ihr Atmungsausgleich
erhoht. Kinder atmen schneller um ein bestimmtes Ve zu erreichen, was durch ihre kleinere

Lunge und somit auch ihr niedrigeres Tidalvolumen erklarbar ist.
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5 Herz —= Kreislauffunktion

Das Herz- Kreislaufsystem verbindet alle Kdrperorgane funktionell miteinander. Es dient zur
Versorgung der Zellen, zum Sauerstofftransport und zum Abtransport von
Stoffwechselprodukten. Dieses System lasst sich unterteilen in den groRen Kérperkreislauf
und den kleinen Lungenkreislauf, dessen Zentrum das Herz ist. Der Kdrperkreislauf ist fir
die Versorgung der Organe zustandig, der Lungenkreislauf dient dem Gasaustausch.
(Weineck 1994, 124).

Im Folgenden wird eingegangen auf:
¢ die Anpassungsfahigkeit des Herzkreislaufsystems bei Kindern
o aerobe Leistungsfahigkeit Kinder

¢ und welche Herzkreislaufgréf3en als Indikatoren fur die Ermittlung und Beurteilung der
Leistungs-, Anpassungs- und Belastungsfahigkeit wichtig sind.

5.1 Kardiovaskulares System

Das kardiovaskulare System ist ein komplexes Transportsystem des menschlichen Kérpers, das
anatomisch aus dem Herzen und den Blutgefallen besteht und fir die Aufrechterhaltung des

Blutkreislaufs verantwortlich ist (flexicon doccheck, 20.10.2009)

Das kardiovaskulare System lasst sich in ein Hochdrucksystem (linke Kammer in der
Systole) und das Niederdrucksystem( rechter Vorhof, rechte Kammer) einteilen. Die Aufgabe
des Hochdrucksystems ist die Versorgung der Gewebe mit Blut. Das Niederdrucksystem
fuhrt das Blut zum Herzen zurlick. (Marées 2003, 249).

Uber das kardiovaskulare System kommt sauerstoffangereichertes Blut ins Muskelgewebe,
wo der Sauerstoff zur Energiegewinnung vorbereitet wird. Gleichzeitig transportiert das Blut
CO; zur Lunge und die Substrate (Glykogen, Fett, Eiweil3), Hormone und Mineralien zum
Erfolgsorgan. Belastet man nun den Koérper, so steigt die Sauerstoffanforderung im
Muskelgewebe. Damit der Sauerstoffbedarf zur Energieherstellung gedeckt werden kann

muss die Herzarbeit durch Erhéhung des Herzminutenvolumens (Q) intensiviert werden.

Das Herzminutenvolumen ist die Blutmenge, die das Herz pro Zeiteinheit fordert (Einheit:
I/min). Das Q entspricht der vom Herzen in einer Minute ausgeworfenen Blutmenge. (Marees
2003, 254)

Q = Herzfrequenz x Schlagvolumen
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5.2 Herzfrequenz

Die Herzfrequenz (Hf) ist eine der am meisten untersuchten Parameter in der
Leistungsphysiologie, da sie eine verhaltnismaflig leichte Grole darstellt und gut
interpretierbar ist. Bei der Messung ist sie abhangig von der Képerposition (stehend, sitzend,
liegend), der Belastungsart (statisch, dynamisch) dem Geschlecht, der korperlichen Fitness
und der Umwelt (Hitze, Kalte, H6he). Mit der Hf kann man die kardiovaskulare Belastungen
untersuchen und mit dem Energieumsatz in Verbindung bringen da sie eine enge
Verbindung zum Stoffwechsel hat. Eine Vorhersage der maximalen Sauerstoffaufnahme ist
moglich. Die Frequenzzunahme bei korperlicher Belastung gibt Auskunft Gber den

momentanen Trainingszustand einer Person.

Die HerzgroRe verandert sich mit zunehmendem Alter. Die Anzahl der Herzmuskelfasern
bleibt im Verlaufe der Entwicklung gleich, es verédndert sich Ladnge und Dicke. Durch die
steigende Muskelfaserlange kommt es zu einer Frequenzabnahme des Herzschlages.
Aufgrund richtigen Trainings kommt es zusatzlich zu einer VergroRerung des
Herzinnenraums und des Schlagvolumens wodurch sich die Herzarbeit 6konomisiert. Laut
Martin et al (1999, 46) zeigen mehrere Studien, dass alle Parameter des Herzens eine
GroRen und Funktionszunahme in Abhéngigkeit zum Alter haben. Der Abfall der
Herzfrequenz ist vor allem in der Pubertat deutlich zu erkennen. Zwischen 10 und 18 Jahren
kommt es bei beiden Geschlechtern, Madchen und Jungen, zu einem Abfall von
durchschnittlich 0,6 Schlagen / min pro Jahr. Wobei Madchen bei gleichen

Beanspruchungssituationen meist 5 Schlage hoher liegen als Jungen.

Fo— Jungen -o- Médchtﬂ
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Herzschlagfrequenz
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7 8 91011121314 151617 18
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Abbildung 18 Mittelwerte der Herzschlagfrequenz bei Belastung ( Martin, Nicolaus, Ostrowski,
Rost 1999, 46)

Die maximale Herzfrequenz von Kindern und Jugendlichen kann Werte von 195 — 215
Schlagen / min erreichen. Geschlechterspezifische Unterschiede bei gleicher
Belastungsintensitat fuhrt Bar — Or (1989, 26) auf das niedrigere Schlagvolumens bei

Méadchen oder auch auf die geringere korperlichen Aktivitat der Madchen zurtick.
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Testet man die aerobe Belastbarkeit bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen bei
maoglichst vergleichbarer Belastung, so stellt man fest, dass die Herzfrequenz bei Kindern
hoher ist als bei Jugendlichen und diese wieder hoher als bei Erwachsenen. Die
Herzfrequenz bei submaximaler Belastung liegt naher bei ihrem Maximalwert als bei
Erwachsenen. Hollmann (1991, 747) meint, dass auch bei maximaler Belastung die
Herzfrequenz bei Kinder hoher ist. Seine Untersuchungen zeigen, dass Madchen und
Jungen mit zehn Jahren auf einen Bereich zwischen 200 und 220 Schldgen pro Minute

kommen.

Die kardiale Reserve ist die Differenz zwischen submaximaler und maximaler Herzfrequenz.
Geht man nun von dieser, so schreibt Bar Or (1986, 27) Kindern eine kleinere Reserve zu.
Die GroRRe der kardialen Reserve ist ein Mal} fir die aerobe Leistungsfahigkeit, da das
Ausmal} des Anstiegs der Herzfrequenz zeigt was bis zum maximalen Bereich noch méglich
ist. Je hoher die Differenz, desto besser ist die aerobe Kapazitat. Da Kinder schon bei
submaximaler Belastung mit einer héheren Herzfrequenz reagieren, haben sie keine groRRe
Steigerungsmaglichkeit auf die maximal mdgliche Herzfrequenz, was wiederum bedeuten

wirde, dass sie eine verminderte aerobe Leistungsfahigkeit haben.

5.3 Schlagvolumen

Das Schlagvolumen ist im Vergleich zwischen Kindern und Erwachsenen in allen
Belastungsstufen deutlich niedriger. Je kleiner das Kind, desto groR3er ist der Unterschied.
Ein ahnliches Ergebnis findet man im Geschlechtervergleich in dem Madchen niedrigere
Werte haben als Jungen. Wahrend einer Belastung erfolgt beim Kind keine
Volumenregulation wie beim Erwachsenen, sondern eine Herzfrequenzregulation, wodurch
ein leicht erniedrigtes Herzminutenvolumen (Q) bei jeder Belastungsintensitét entsteht (Bar —
Or 1986, S24). Nach Angaben von Bar-Or (1986, S25) scheint bei Kindern die
~nypokinetische* Belastungsreaktion stark ausgepragt zu sein, weshalb ein Verdacht einer
niedrigen aeroben Kapazitat bei Kindern aufkommt, da der Sauerstofftransport nicht
ausreichend sein koénnte. Deshalb stellt sich die Frage, ob das kleinere Schlagvolumen die

aerobe Leistungsfahigkeit des Kindes beschrankt.

Das Schlagvolumen wird durch das Alter, die Kérperposition und die Herzgrol3e beeinflusst.
Krovetz et al beschreibt einen Korrelationskoeffizienten r zwischen 0,87 und 0,90 zwischen
dem Schlagvolumen, der Kérpermasse und Koérperoberflache, speziell in Rickenlage bei
Kindern und Jugendlichen. Die Abhangigkeit zwischen Schlagvolumen und Kodrpergewicht
wurde ebenfalls von Sproud und Simpson bestétigt. Das Schlagvolumen bei Kindern erreicht
in Ruhe Werte von 40 — 45ml und kann bei Belastung auf Werte bis zu 63ml ansteigen.
(Armstrong, Mechelen 2000, S 164)
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Bei gesunden, untrainierten Kindern steigt das Schlagvolumen bei niedriger
Belastungsintensitat um 30 — 40 %. Bei groRerer Belastung steigt es stetig an, bis es bei
Ausbelastung zu einem Plateau kommt. Diese Reaktionen konnten laut Armstrong und
Mechelen (2000, S166) in mehreren Studien beobachtet werden. Jungen haben ein
grolReres Schlagvolumen als Madchen bei gleichen submaximalen Belastungen.

5.4 Herzminutenvolumen

Das Herzminutenvolumen (Q) ergibt sich aus der Herzfrequenz und dem Schlagvolumen und
drickt sich durch die Formel Q = Hf x SV aus. Je hoher das Herzminutenvolumen, desto
groBBer ist der Sauerstofftransport und die aerobe Fahigkeit. Durch das Q wird die
Pumpleistung des Herzens festgestellt, welche wiederum von der GroRe des Herzens
abhangig ist. Ausdauertrainierte Sportler haben vor allem bei héheren Belastungen ein
grolReres maximales Q als Untrainierte. Kinder weisen im Vergleich zu Erwachsenen ein
niedriges Q auf. Dieses niedrige Herzminutenvolumen kann nicht vollstéandig durch die im
Vergleich héhere Herzfrequenz ausgeglichen werden. Nach Bar—Or (1986, S25) liegt die
Sauerstoffaufnahme bei Kindern um 1 — 3l/min niedriger als bei Erwachsenen. Dieses
Merkmal verandert sich mit dem Alter, was bedeutet, dass mit der Zunahme der Herzgro3e
das Schlagvolumen und Q ansteigen. Geht man nun davon aus, dass die aerobe Kapazitat
hauptséchlich vom Q abhangt, so wiirde das bedeuten, dass Kinder eine geringere oder

begrenzte aerobe Leistungsfahigkeit besitzen.

5.5 Herzvolumen

Der Quotient (Herzvolumen / kg KG) bleibt im Alter zwischen einem Jahr bis 40 Jahren bei
einem durchschnittlichen Wert von 11,5ml annahernd gleich. Dies beweist, dass das
Herzwachstum mit dem Korperlangenwachstum parallel einhergeht. Somit ergeben sich
schon bei Kindern Unterschiede in den relativen Herzvolumina. Bei ausdauertrainierten
Kindern konnten Keul, Simon u. Reindell (nach Klimt 1992, 146) feststellen, dass sie ein
signifikant groReres relatives Herzvolumen von 14,3ml/kg KG gegentber 12, 8ml/kg KG von
nicht trainierten Kindern haben. Ebenfalls konnte festgestellt werden, dass sich mit
zunehmendem Alter auch geschlechterspezifische Unterschiede entwickeln, die sich

zugunsten der Jungen auswirken.

5.6 Die Veradnderung kardialer Parameter wahrend korperlicher
Belastung

Das Verhdltnis von Herzfrequenz, Schlagvolumen, Herzminutenvolumen und
Energiestoffwechsel zueinander unterscheidet sich, bei steigender Belastung, von ihren

Ruhewerten. Die Herzfrequenz unter maximaler Belastung bleibt bei Kindern unverandert,
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sodass die Verbesserung des Q und des Schlagvolumens auf die GrolRe des linken
Ventrikels zurtckzufihren ist. Die Herzfrequenz bei Kindern steigt wie bei Erwachsenen
stetig mit progressiver Belastung an. Ab einer bestimmten Belastungsstufe kommt es zu
einer Abflachung der Herzfrequenzkurve, die laut Rowland (2005, S 117) bei Kindern bei
60% der VO,nax auftritt. Die Herzfrequenz sinkt mit der korperlichen Entwicklung, welches
das Wachstum der HerzgréRe und damit verbundener Steigerung des Schlagvolumens
wiederspiegelt. Nach Turley (1997) ist wahrend submaximaler steady-state Belastung die
Herzfrequenz und der peripherer Widerstand bei Kindern hoher wahrend Schlagvolumen und
Herzminutenvolumen kleiner sind. Das maximale Schlagvolumen betragt zwischen 58 und
63ml  bei Jungen, Madchen liegen fur gewohnlich 5ml  niedriger. Ein
Geschlechterunterscheid beim Q wird nicht beschrieben, diese steigt nur im Vergleich zur
Sauerstoffaufnahme. Ein Anstieg des Q beginnt bei Belastung durch eine Steigerung der
Herzfrequenz und des Schlagvolumens. Bei 50 — 60 % der max. VO, bildet das
Schlagvolumen ein Plateau und jeder weitere Anstieg des Q kommt durch eine erhdhte

Herzfrequenz.

Eine Studie von Turley und Wilmore (1997) untersuchte 24 Kinder, davon jeweils eine Halfte
Jungen und eine Halfte Madchen, bei maximaler und submaximaler Belastung. Die Kinder
waren zwischen sieben und neun Jahren, kérperlich aktiv, nahmen aber an keinem
regelmafigen Training teil. Die Probanden wurden bei sechs Laborbesuchen untersucht.

Beim ersten wurden anthropometrische Werte und die VO, bestimmt.

Tabelle 12 - Physical characteristics of the subjects (aus Turley und Wilmore 1997, S.827)

Boys Girls

VAR MEAN +SD MEAN +SD

Age (yr) 9.1 0.7 8.8 0.7
Height (cm) 134.4 6.3 132.6 6.3
Weight (kg) 29.5 43 285 4.8
Fat mass (kg) 4.8 1.8 4.9 2.0
Body fat (%) 15.8 43 16.8 4.4
FFM (kg) 24.7 3.1 23.6 3.1
BMI (kg x m2) 16.2 15 16.2 2.0
BSA 1.06 0.10 1.02 0.11
LLV (L) 2.86 0.54 2.94 0.58
[Hb] (g x dL™) 13.2* 0.8 13.5¢ 0.7

FFM, fat free mass; BMI, body mass index; BSA, body surface area; LLV, lean leg volume; [Hb], hamoglobin concentration.
*N=9, IN=8
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Beim zweiten Besuch wurde das submaximale steady-state bei 4mph am Laufband getestet
sowie eine Ausbelastung am Radergometer mit 20 — 30 Minuten Pause zwischen den
Untersuchungen. Bei den folgenden vier Besuchen wurden die Probanden entweder am
Laufband oder am Ergometer submaximal belastet, wobei am letzten Untersuchungstag eine
M-Mode Echokardiographie gemacht wurde um die Dimensionen des linken Ventrikels in
Ruhe bzw. unmittelbar vor Belastung zu bestimmen, sowie eine Blutprobe gleich
anschliel3end an die Belastung fur die Hamoglobinwerte. Der Untersuchungszeitraum betrug

zwei bis vier Wochen, wobei zwischen den Tests mindestens 24 Stunden liegen mussten.

Tabelle 13 - Echokardiographic information (Turley und Wilmore 1997, S 827)

Boys (N = 12) Girls (N = 12)

Variable Mean +SD Mean +SD
SWTd (mm) 6.6 0.7 6.3 0.8
LVIDd (mm) 40.9 33 38.3 29
PWTd (mm) 6.7 05 6.4 0.6
SWTs (mm) 9.1 0.7 8.7 04
LVIDs (mm) 269 23 259 1.8
PWTs (mm) 93 09 8.8 0.7
LVM (g) 78.8* 12.2 66.0 11.6
SF (%) 341 38 32.3 44

SWTd, SWTs, septal wall thickness in diastole and systole; LVIDd, LVIDs, left ventric-
ular internal diameter in diastole and systole; PWTd, PWTs, posterior wall thickness in
diastole and systole; LVM, left ventricular mass; SF, shortening fraction.

* Significant difference (P < 0.05) between boys and girls.

Der maximale Ausbelastungstest wurde nach einer drei bis funf minltigen
Eingewdhnungsphase bei 3mph und 0,0% Steigung begonnen. In der zweiten und dritten
Minute wurde die Steigung um 2,5% erhoht, in der vierten Minute die Geschwindigkeit auf
5,0mph gesteigert. In der fiinften Minute mussten die Probanden bei 5,5mph gehen oder
laufen. In Minute sechs und sieben kommt es jeweils zu einer Steigerung von 2,5 % der
Neigung. AnschlieBend wurde die Geschwindigkeit um 0,5mph/min erhdht bis zur
vollkommenen Erschépfung. Am Radergometer fuhren die Kinder in der ersten Minute bei 65
- 75 U/min. Ab der zweiten Minute kommt es zu einem Anstieg der Belastung um 20 Watt

welche nachher mindtlich um 15 Watt bis zu Ausbelastung erhéht wird.
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Tabelle 14 - maximal treadmill and cycle ergometer data (Turley und Wilmore 1997, S927)

Boys (N = 12) Girls (N = 12)
B Variable Mean 8D Mean +$D
Treadmill
02max.
(Lsmin~") 1.6* 0.21 1.51* 0.23
(mL-kg~"-min~") 54.4* 5.5 53.1* 44
HR (beats-min~") 200* 1 202* 9
RER 1.08 0.06 1.10 0.05
Cycle ergometer
2max
(Lsmin~") 1.49 0.20 1.33 0.26
(mLkg~-min~") 50.7 46 47.0 55
HR (beats'min~") 195 10 199 8
RER 1.09 0.05 1.12 0.07

\'/02. oxygen consumption; HR, heart rate; RER, respiratory exchange ratio.
* Significant difference (P = 0.05) between treadmill and cycle ergometry.

Auch die submaximalen Belastungen wurden sowohl auf dem Ergometer als auf dem
Laufband getestet. Nach einer Aufwarmphase von drei bis funf Minuten mussten die
Probanden bei 3 — 5 mph gehen bzw. laufen. Von Ergebnissen einer Pilotstudie (nach
Turley und Wilmore) wurde herausgefunden, dass Kinder nur in der Lage sind steady-state
zu erreichen, wenn die am Laufband bei 3 und 5mph am selben Tag belastet werden. Daher
erledigten die Probanden beim zweiten Besuch 20 — 30 Minuten vor dem VO, Test bei
4mph ihren submaximalen Test am Laufband. Am Ergometer wurden die Kinder bei 20, 40
und 60 W bei 65 £ 5 U/min belastet. Das submaximale steady-state wurde bei einer
Herzfrequenzvarianz von + 5 Schldgen/min und drei aufeinanderfolgenden 20 sec Werten
fir VO, und VCO, von +10% definiert. Bei erreichtem steady-state wurden Q, HF, VO, und

Blutdruckwerte bestimmt.

Wie in Tab 14 ersichtlich wurden bei der echokardiographischen Untersuchung keine hoch
signifikanten Geschlechterunterschiede festgestellt. Einzig ein Trend zu hoheren Werten der
mannlichen Probanden ist beobachtbar. Bei der linken Ventrikelmasse ohne Belastung fand
man signifikant héhere Werte bei Jungen (78,8g) als bei Madchen (66,69). Die Reliabilitat fur
alle kardiovaskularen Parameter sowohl beim Ergometertest als auch auf dem Laufband
war bei beiden Geschlechtern sehr hoch. Maximale Ergometer und Laufbanddaten zeigt
Tab 14. Es sind hier keine signifikanten Geschlechterunterschiede zu erkennen. Die Werte
am Laufband sind bei VO,n.x und bei der Herzfrequenz signifikant hoher als am

Radergometer.

Tabelle 15 zeigt submaximale kardiovaskuldare Daten von Ma&adchen und Jungen bei
ansteigender Belastung. Es kommt zu einem Anstieg von Q, Hf und arteriovendser
Sauerstoffdifferenz (a-VOqpir) bei beiden Geschlechtern und beiden
Untersuchungsmodalitaten. Der mittlere Blutdruck steigt mit der Belastung am Ergometer bei

beiden und am Laufband nur bei Jungen an. Madchen zeigten hier keinen signifikanten
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Anstieg, der systolische Blutdruck veranderte sich nur bei 3 und 4mph, dann nicht mehr.

Tabelle 15Submax treadmill and cycle ergometer cardiovascular data (Turley und Wilmore
1997, S828)

TABLE 5. Submaximal treadmill and cycle ergometer cardiovascular data.

a-i0, diff
Ergometer/Work . HR (mL-100
Rate Q (L'min~") SV (mL) (beats-min~") mL~") SBP (mmHg) DBP (mmHg) MBP (mmHg) TPR (units)
Boys
CY2aow 68+10 60.5 = 10.2 114.0 = 12.0 82+14 1130+ 9.9* 61.6 + 3.9§ 78.7 +58* N7+18
Cydow 83 + 1.2t 617 157 135.8 = 14.7¢ 96 + 1.2t 122.8 +10.9*t 629 +6.3 829 +72%t 10.2 + 14
cyeow 94 + 1.6t 61.9 + 131 153.1 = 14.9% 1.1 = 1.4% 131.7 = 8.9t 68.7 = 7.3*t 89.7 £ 6.9*t 98+ 14
T™ 3 mph 6710 57793 116.5 = 10.8 87+08 122.0 + 8.1 62.5 = 44§ 823 +49 126210
T™ 4 mph 8.6 + 091 607 £75 1429 + 156"t 10.1 £ 1.1¢ 134.8 = 14.11 66.2 + 10.8 89.1 = 11.2 10.4 = 1.0t
TM 5 mph 101 £ 1.2¢ 605+ 7.6 168.3 + 13.71 11.6 = 0.8 145.9 + 10.61 69.2 + 9.4* 947 +88*t 95+ 12
Girls
CY2w 6.6 =05 563+ 76 1189 = 12.2 78+06 105.2 £ 57.1 57173 732 +59 12210
Cydow 8.1+ 04f 57870 140.8 = 15.9¢ 93 + 0.7t 115.1 = 6.4t 57672 76.7 = 6.5t 96+ 091
CYeow 9.1+ 0.8t 6576 +9.2 159.7 = 18.1t 108 £ 0.7 127.0 + 461 61.2 6.2 83.1 =45t 92408
T™ 3 mph 65+08 556 + 85 1182 =119 85+06 1153 = 8.7 604 = 6.5 786 + 6.1 - 123+ 14
T™ 4 mph 85+ 1.1t 549+70 155.5 = 11.7¢ 102 + 0.7F 128.1 = 10.7¢ 599 +87 826+ 82 99 %18
T™ 5 mph 9.7 £1.12% 57179 171.5 = 12.1% 116 £ 0.7 136.5 + 12.8 59.3 +10.2 849+86 89+10

Values listed as mean + SD. Q, cardiac output; SV, stroke volume; HR, heart rate; a-v0, diff, arterial-mixed venous oxygen difference; SBP, systolic blood pressure; DBP, diutols
blood pressure; MBP, mean blood pressure; TPR, total peripheral resistance; CY, cycle ergometer; TM, treadmill.

* Significantly different (P = 0.05) from girls.

t Significantly different (P < 0.05) from the previous work rate.

§ Significantly different (P = 0.05) from third work rate.

Die einzige signifikante Differenz zwischen Jungen und Madchen war das Blutdruckverhalten
mit Ausnahme der 4mph Belastung am Laufband. Die Differenz des mittleren Blutdrucks bei
den Geschlechtern ist mit einem signifikant hoheren systolischen Blutdruck bei Jungen am
Ergometer bei 20 und 40 Watt und dem signifikant hoheren diastolische Blutdruck bei 60
Watt erklarbar. Trotz keiner signifikanten Unterschiede zeigt sich ein Trend bei den
Geschlechtern. Die Herzfrequenz ist wie auch schon friher in dieser Arbeit erwahnt
konsequent niedriger, das Schlagvolumen, die VO, und das Blutdruckverhalten héher bei
Jungen. Die Tendenz des hoheren SV und der niedrigeren Hf bei Jungen liegt
wahrscheinlich am gréReren LVM (linke VentrikelgroRe) und leicht erhéhten VO, Werten.
Zwei Querschnittstudien von Rowland (2000) beschreiben eine hoéhere VO, bei
ausdauertrainierten Kindern aufgrund ihres hoheren Schlagvolumens. Aber ob diese
Verbesserung der kardialen Kapazitdten ein Trainingseffekt ist oder genetische Faktoren
dafur verantwortlich sind, kann in diesen Studien schwer ermittelt werden. Bei Erwachsenen
ist der Anstiegt der VO,nmax abhéngig von kardiovaskularen und peripheren Adaptationen, die
sich im Q und der a-VO,pi widerspiegeln. zeigen. Folgende Studie von Obert et al. (2003)
soll den Effekt von Ausdauertraining bei gesunden Kindern, bezogen auf die kardiovaskulare

Funktion, zeigen.

Obert, et al (2003) untersuchten 35 Kinder aus zwei unterschiedlichen Schulen. Zehn
Méadchen und neun Jungen aus einer Schule trainierten 13 Wochen nach einem
vorgegebenen Ausdauerprogramm. Eine weitere Gruppe von Kindern (sieben Madchen,
neun Jungen) der anderen Schule dient als Kontrollgruppe. Das Ausdauertraining wurde drei
Mal pro Woche fur ein bis eineinhalb Stunden durchgefuhrt. Schwerpunkt war eine aerobe
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Belastung als Intervall oder Dauerlauftraining. Die Trainingsintensitaten wurden Uber die
Herzfrequenz gesteuert und mussten tber 90 Schlage / min haben oder bei 80% der
individuellen maximalen Hf liegen. Von allen Kindern wurden anthropometrische Daten, eine

M - Mode Echokardiographie, Blutwerte und respiratorische Daten aufgezeichnet.

Tabelle 16 subjects characteristics (nach Obert et al 2003, S202)

Experimental group Control group
Before After Before After
Age (months) .
Boys 126+4 130+ 4" 128 + 4 1324
Girls 125+3 130+5" 128+ 6 13246
Body height (cm) : .
Boys 142t5 144+ 6" 143 £5 145%5
Girls 140%5 142+5 13817 14018
Body mass (kg)

Boys 37-5+54 385%53"  369+61 374+60

Girls 36-7+58 380+6 322+3-0 334141
Body fat mass (%)

Boys 20:2+6:8 202+66 160+6:6 156 5-72

Girls 264+6-7%7 258+7-0" 226+42 225146
Leg muscle mass (kg)

Boys 4854052 4-87+0-53 5-07+070 5091067

Girls 435+048" 436+049" 4.02+049" 4.05+046
Haemoglobin (g dL ™)

Boys 13-6+1:4 131407 138+2-:0 139112

Girls 133+07 129+1-0 147+12 14113

____/

*P < 0-001 vs. prestudy period; tP < 0-05 and TP < 0-01 vs. boys

Zur Bestimmung der max. Hf mussten Kinder einen maximalen Ergometertest machen. Nach
einem drei minttigen Warm-up bei 35 Watt wurde alle drei Minuten der Widerstand um flinf
Watt erhoht, so lange bis die Kinder 70 U/min nicht mehr halten konnten. Die
Echokardiographie wurde nach der Dopplermethode ausgewertet, die Atemparameter (VO,;
Ve; RER) mittels Gasanalyse ausgewertet. Blutproben wurden ausgewertet und der

Blutdruck wéhrend der Belastung tberpriift.

Die Ergebnisse in beiden Gruppen zeigen wie erwartet ein signifikanter Anstiegt am Ende
der Studie bei allen biometrischen Parametern. Es gab keine Geschlechterunterschiede
beim Alter, der Grol3e oder dem Gewicht sowie der BSA (body surface area). Sowohl in der
Experimentengruppe (EG) als auch in der Kontrollgruppe (KG) hatten Madchen einen
signifikant hoheren Korperfettanteil und weniger Muskelmasse am Bein. Die
Hamoglobinkonzentration hat sich in keiner der beiden Gruppen innerhalb der 13 Wochen

verandert.

In Tabelle 17 sind die Ergebnisse der metabolischen und kardiovaskularen Parameter
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aufgelistet. Bei mannlichen und weiblichen Probanden der EG hat das Training die VO max,
das Qmax Und SVa Unter maximaler Belastung gesteigert, sowie den diastolischen Blutdruck
und den SVR (systolic ventricular resistance) gesenkt. Es wurde kein signifikanter
Unterschied in maximaler Hf, a-VO,p;i und SAP (systolic pressure) gefunden. In Ruhe ist die
Herzfrequenz der EG gesunken sowie das SV angestiegen.

Tabelle 17: resting and maximal metabolic and cardiovascular data (Obert et al. 2003, S203)

Experimental group Control Group
Rest Maximal exercise Rest Maximal exercise
Before After Before After Before After Before After
VO, (mL min™' kg™ -
Boys 7-0+0-7 7-0+06 44161 50-9 + 67 80+19 75+19 51-5+6-3 50-3 +6-1
Girls 69+13 67+1-1 40-9+89 44-2 +8-4" 88+18 8-8+24 42-4+5-6 42-6 +5-71
HR (beat min™")
Boys 86+ 10 76 +11" 202+7 201+6 83+17 81+18 19949 197 +11
Girls 95+8 86+6 202+7 20045 84+7 8419 204+5 20446
Q-1 L min~! BSA™)
Boys 33406 32406 10-5+1-8 12.1+15™ 2:8+05 27404 9-7+0-8 9-8+1-0
Girls 31105 31105 9-4+1-4t 10-4 +1-0t™ 2:9+05 2:8+06 9-4+1-2 9-4+1-7
SV-I (mL BSA™)
Boys 386+ 74 43-1+55" 52:2+8-2 60-2+7-2" 352163 348159 491148 49-6+5-4

Girls 333462 36:1+49 46-5+6-8" 51-9 + 4.3 341461 329463 461 +6-0 46-0 +8-7"
AVO-D (mL 100 mL™)

Boys 67+18 68115 13-0+2-1 131+1-9 88+21 85+20 156 +15 152413
Girls 67+09 6714 132416 130419 9:0+2:8 95+3-4 13-1+2-8t 133 +1-9t
SBP (mmHg)
Boys 114+16 102+8 139 £12 138+ 15 9747 95+8 121+ 14 127417
Girls 107 +£17 99 +11 126+ 19 133+18 101+8 101 £12 135+ 14 132415
DBP (mmHg) o
Boys 64+7 64+8 62+7 5815 63+4 60 +4 57+7 53+7
Girls 59 + 8t 58 +6' 61+7 58+6 61+ 9ot 56+ 7" 57+7 55+7
SVR (U.L)
Boys 20-8+50 194+ 35 7-1+£15 5-8+0-9 22:1455 212442 7-1+0-9 67108
Girls  203+42 18-7+2-8 75412 66 +0-8""" 23-6+50 237176 75407 75412

*P<0-05, P <001, ™ P< 0001 vs. prestudy period; P < 0-05, TP < 0-01 vs. boys.

VO,, oxygen uptake; HR, heart rate; Q-I, cardiac output indexed to body surface area; SV-I, stoke volume indexed to bopdy
surface area; AVO-D, arterio-venous oxygen difference; SBP and DPB, systolic and diastolic blood pressures, respectively; SVR,
systemic vascular resistances.

Unter Berlcksichtigung der Korpergrol3e haben sich in der Kontrollgruppe weder
metabolische noch kardiovaskuldre Konstanten verandert. In beiden getesteten Gruppen
existierte keine Geschlechterdifferenz bei der max. Hf, a-VO,py, Systolischem und
diastolischem Blutdruck. Auffallend ist jedoch, dass Jungen sowohl in der VO2max, Qmax als
auch SV, hohere Werte erzielten, Madchen der EG Gruppe héhere SVRax (Systemic
vascular resistance) hatten. In Ruhe unterschieden sich nur die DAP(diastolic pressure)
Parameter zwischen den Geschlechtern. Das Schlagvolumen (siehe Abb. 18) hat sich weder
bei Madchen noch bei Jungen der EG wesentlich verandert. Nach einem anfanglichen
Anstieg, bildet es ein Plateau, das bis zur vollkommenen Erschdpfung gehalten wird. Jedoch
war bei beiden Geschlechtern das SV in Ruhe deutlich niedriger als bei submaximaler und

maximaler Belastung. In der KG kam es zu keinen Veranderungen des Schlagvolumens.
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Abbildung 19 - SV kinetics boys and girls (Obert et al 2003, S204)
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Bei beiden Geschlechtern fand man signifikante Veranderungen in der Hf und dem SV vor

und nach dem Test, hinweisend darauf, dass bei gegebener VO, die Herzfrequenz nach dem

Training niedriger und das SV héher war. Die echokardiographischen Daten blieben bei der

KG unverandert. In der EG jedoch kam es zu einer signifikanten VergréRerung der linken

Ventrikelkammer sowie zu einer Hypertrophie, jedoch keine Verdickung der Herzwand. Die

systolische Funktion wurde nicht beeintrachtigt wahrend der diastolische Funktionsindex E

und E/A nach dem Training angestiegen ist.

Tabelle 18: Echocardiography Doppler measurements (Obert et al. 2003, S205)

Experimental group Control group
Before After Before After

LVEDd (cm BSA™2)

Boys 3-89 +0-09 411+0-16™ 3.93+0:19 400 +0-22"

Girls 374 £0-15 393 +0-19"" 379 +0-15¢ 3-86+0-171""
ST (cm BSA™'?)

Boys 0624010 0-53+0-07 0-60 +0-07 0-59 +0-08

Girls 0-52 £0-06 051 +£0-05 055 + 0-06 051 £0-04
PWT (cm BSA™?)

Boys 0-57 £0-05 056 +0-07 0-56 +0-07 0-54+0-06

Girls 0-50 +0-08" 0-50 + 0-06" 0-52 +0-05% 0-55 +0-05"
LVM (g BSA™?)

Boys 50:6+9-8 60-0+£66 57-9+11-0 614163

Girls 38-4 £ 7-21 50-7 + 6-111" 47-1 £ 9.5t 52-1 3.9t
SF (%)

Boys 35-8+5-7 33-8+2:5 349 +3-2 332447

Girls 362144 348449 32:8+33 337462
EF (%)

Boys 730463 70-8 + 3-4 722439 698 +6-0

Girls 73-7+53 719+ 6-2 69-5+4-3 70-2+80
E(ms™)

Boys 0:96+0-11 1-05+0-13" 091 +0-05 092 +0-08

Girls 0-89 +0-15 092 +0-12" 096 +0-11 0:92£0-15
A(ms™)

Boys 0-52+0-13 053 +0-17 042 +0-06 0-43 +0-06

Girls 0-49 £ 0-09 0-40 +0-06 0-48 +0-09 0-49 +0-09
E/A

Boys 1-95 +0-49 216 +0-69" """ 2:1840-29 218 £0-36

Girls 1-86 +£0-45 235 +0-38" 206 +0-36 1-91 4037

"P<0-05, P < 0-001 vs. prestudy period; TP < 0-05, P < 0-001 vs. boys.

LVEDJ, left ventricular end-diastolic diameter; ST, interventricular septal thickness; PWTd, end-diastolic posterior wall thickness; LVM,
left ventricular mass; FS, shortening fraction; EF, ejection fraction; E, peak velocity of early diastolic rapid inflow; A, peak velocity of late
diastolic rapid inflow.
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Obert et. al (2003) meint, dass die VO,max Nur aufgrund des verbesserten Schlagvolumens
steigt. Diese Adaptation ist geschlechterunabhéngig ahnlich wie der Anstieg der Herzgréi3e,
was ein Grund fur das gesteigerte SV sein konnte. Das SV ist bei Jungen (+15%) grof3er
als bei Madchen (+11%) was ihre verbesserte maximale Sauerstoffaufnahme erklart. Eine
einzige weitere Langsschnittstudie hat den Effekt von Training auf die kardiale Funktion
untersucht. Diese Studie von Eriksson et al. (1973) offenbart, dass aerobes Training nur
Veranderungen des Schlagvolumens zeigt. Das SV wird durch viele Faktoren beeinflusst wie
Fillungsphase, Kontraktilitat, Kammerdimensionen, etc.

LPreload constitutes an undeniable parameter that influences cardiac filling and therefore SV [...] left
ventricular enlargement constitutes another important mechanism by which SV could have
improved“(Obert et. al 2003, S204)

In seiner Studie ist eine signifikante Vergrol3erung des linken Ventrikels sowohl im Bezug zur
Grolle als auch zur Masse erkennbar. Eine weitere Studie Oberts et al (2004) fand
signifikante Unterschiede der linken Ventrikelgrof3e bei gut ausdauertrainierten Kindern. Die
Unterteilung der Probanden fand in drei Gruppen je nach Aktivitat statt. Die Gruppe mit den
aktivsten Kindern wurden hdhere LVIDd (LV internal dimenson at end diastole), LVIDs (LV
internal dimension at end systole), und LVM (left ventricular mass)nachgewiesen, allerdings
gab es keine Unterschiede der Gruppen beziiglich der ST (interventricular septal thickness)
und der PWT (posterior wall thickness). Dartber hinaus fand man in Oberts Studie (2003),
dass die Parameter pLVEDd und pSV bzw. pVO,max Stark korrelieren.

Tabelle 19: Matrix of correlations between percentage variations of cardiovascular variables
after training in the trained group (Obert et al. 2003, S205)

PVO,max PSVist  PSVmex  PQunax pAVO-D_,, pSVR,,, PE pA pE/A pLVEDd pST pPWIld

PSVieee 047" 100 - = - - — = = — =
PSV ey 0-55™ 073" 100 - = — - - - — -
PQunex 0-58™  071™ 098  1.00 = = = - = <
PAVO-D_, 017 -0-42" —-0-69" '—0-68" 1.0 = = - - = = 23
PSVR,,, -0-47"  -0-52"" -0-85"" -0-86""  0-55™ 100 - - = = - -
pE 012 0-20 012 012  -007 -024 100 - - e - -
PA -0-05 -0-14 -0-12 —-0-10 0-09 0-05 0-02 100 - = = =
PE/A 0-10 023 019 017  -0-13 017 039" —0-88° 100 - = =
PLVEDd 0-56™ 035" 0-51™ 050" -0-12 -0-60™ 018 -025 031 100 - -
pPST -022 -011 -011 =015 —0-07 014 014 -030 031 -028 100 -
PPWT -021 -026 -013 016 004 012 006 009 001 019 024 100
PLVM 023 0-18 031 027  -0-12 -035 022 -042" 050° 065 039 037

"P<0:05; "P < 0-01; *"P < 0-001.

vozm.., maximal oxygen uptake; Q, cardiac output; SV, stroke volume; AVO-D, arterio-venous oxygen difference; SVR, systemic vascular
Tesistances; E, peak velocity of early diastolic rapid inflow; A, peak velocity of late diastolic rapid inflow; LVEDd, end-diastolic left ventricular
Wnterna] diameter; ST, interventricular septal thickness; PWT, end-diastolic posterior wall thickness; LVM, left
¥entricular mass.

Die Entwicklung des linken Ventrikels war bei Madchen und Jungen ahnlich und stimmt laut

Obert (2003) mit anderen Studien Uberein. Es gibt zwei Ansatze, die die VergroRerung des
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Ventrikels beschreiben. Der erste von Moore und Palmer (1999), die bei Tieren durch
vermehrte Ausdauerbelastung ein Wachstum der Myocyten im Herzen festgestellt haben.
Das fuhrt zu einer VergroRerung der Herzkammer fihrt und das wiederum zu einem
gesteigerten Schlagvolumen. Ein weiterer Ansatz ist, dass die LVED Adaptation durch eine
erhohte Diastole auftritt. Klar erkennbar ist, dass das SV in der ersten submaximalen
Belastungsstufe nicht ansteigt und wahrend maximaler Belastung stabil bleibt. Ebenfalls
auffallig ist ein hoher signifikanter Zusammenhang zwischen pSVp.x und pSVis. Eine
weitere Studie von Nottin et al (2002) zeigt, dass bei ausdauertrainierten Kindern im
Vergleich zur Kontrollgruppe das SV aufgrund des hoheren LVEDd von Ruhe zur
Maximalbelastung hoher ist. Der periphere Widerstand ist ein weiterer Einflussfaktor.

»Systemic vascular resistance, used as an index of afterload, can be considered as another factor
affecting SV. “(Obert et. al 2003, 206)

Es gab eine beobachtbar hohe Signifikanz der pSV.x und der pSVR, was bedeutet, dass
eine Verminderung des peripheren Widerstands eine Steigerung des SV hervorruft.
Zusatzlich fanden Obert et. al (2003) heraus, dass bei Jungen der Abfall groRer ist als bei
Madchen was deren grolReres SV.x hach dem Training erklaren wirde. Dieses Ergebnis
steht im Gegensatz zu Erikssons et. al (nach Obert et al 2003) Untersuchungen, die ahnliche
SVRmax Werte fir die Trainingsgruppe und die Kontrollgruppe bekamen. Dennoch muss
erwahnt werden, dass wie es nach dem Ausdauertraining, wie bei Erwachsenen, zu
peripheren vaskuldren Verdanderungen gekommen ist, induziert durch einen Anstieg der
arteriellen Fillung und einer BlutgefalBerweiterung der aktiven Muskulatur. In
Ubereinstimmung mit weiteren Studien (Rowland et. al (2000), Nottin et. al (2002)) fand man
keinen Trainingseffekt bei der ateriovendsen Sauerstoffdifferenz bei beiden Geschlechtern.
Zusammenfassend kann man sagen, dass bei dieser Studie Kinder ihre Sauerstoffaufnahme
durch aerobes Training verbessern konnten. Bei Madchen und Jungen erfolgte die
Verbesserung der VO,nax durch eine VergroRerung des Schlagvolumens, welches durch
eine optimierte Fillungs- und Auswurfsphase und durch eine VergréRerung und des linken
Ventrikels erreicht wird. Die hoheren Werte der Jungen werden durch ihr héheres SV

begriindet.

Im Vergleich zu Erwachsenen berichten Turley und Wilmore (1997), das Kinder ein
niedrigeres SV haben als Erwachsene, was dazu fuhrt, dass auch ihr Herzminutenvolumen
geringer ist. Das niedrigere Schlagvolumen wird durch eine hdhere Herzfrequenz
ausgeglichen. Turley und Wilmore (1997) untersuchten 24 Kinder im Alter zwischen sieben
und neun Jahren (zwolf Jungen, zwolf Madchen)und 24 Erwachsene zwischen 19 und 26
Jahren (zwolf Manner, zwélf Frauen). Alle Probanden waren korperlich aktiv, nahmen aber
an keinem regelmafigen Training teil. Das Studiendesign verlangte sechs Besuche im
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Labor. In der ersten Untersuchung wurden die VO, und anthropometrische Daten
bestimmt. Kinder wurden beim zweiten Besuch submaximal am Laufband bei 4mph und am
Ergometer belastet. Erwachsene hatten einen Maximaltest am Ergometer. Die
darauffolgenden Untersuchungen wurden bei drei unterschiedlichen submaximalen
Belastungen am Ergometer gemacht um eine Regressionsgerade fir einen breiten Bereich
der VO, zu erhalten. Die Ventrikeldimensionen wurden beim letzten Besuch Uber eine M-
mode Echokardiographie gemessen. Ebenso wurden in den Blutwerten vor und nach der
Belastung die Hamoglobinwerte zu bestimmt, damit das Herzminutenvolumen kalkuliert

werden konnte.

Am Laufband wurden Kinder bei 3.0mph bei 0% Steigung in der ersten Minute belastet.
Anschlieend kam zu einem 2,5% Anstieg der Steigung in Minute zwei und drei. Bei Beginn
der vierten Minute wurde die Geschwindigkeit auf 5Smph angehoben und eine weitere Minute
auf 5,5mph. In Minute sechs und sieben kam es zu einem weiteren Anstieg um 2,5%. Jede
weitere Minute wurde die Geschwindigkeit um 0,5 mph bis zu maximalen Leistung der Kinder
erhoht. Das Belastungsprotokoll der Erwachsenen begann mit 3mph in der ersten Minute mit
einem sukzessiven Anstieg der Geschwindigkeit von 0,5mph bis zu 6,5 — 7,5 mph abhé&ngig
von der korperlichen Fitness der Probanden. Nach dem Erreichen der maximalen

Geschwindigkeit wurde die Steigung um 2,5 % bis zur Erschépfung erhéht.

Auf dem Ergometer wurden unterschiedliche Belastungsprotokolle fir Kinder und
Erwachsene gewahlt. Kinder kurbelten ohne Widerstand bei 65 — 75 U/min in der ersten
Minute. Ab der zweiten Minute wurde um 20 Watt erhéht, mit anschlieender Erhdhung von
15 W pro Minute bis zu Ausbelastung. Erwachsene musste bei gleicher Umdrehungszahl bei

50 Watt beginnen und ihre Stufen wurden jeweils um 25 Watt pro Minute erhoht.

Die submaximalen Tests am Laufband wurden bei 3,0, 4,0 und 5,0mph bei Kindern und bei
3,0 und 5,0mph bei Erwachsenen bei ca. 60% der VOsnx gemacht. Dieses
Belastungsprotokoll wurde so gewahlt um bei relativ gleicher Belastung von Kindern und
Erwachsene die Werte vergleichen zu kdnnen. Am Ergometer trainierten die Kinder bei 20,
40 und 60 Watt wahrend Erwachsene bei 40 und 60 Watt bei ca. 60 % der VO,max belastet
wurden. Beide Gruppen mussten bei 65 £ 5 U / min treten. Submaximale und metabolische
Daten wurden wahrend der steady-state Phase bestimmt. Das erreichte steady-state wurde
wie folgt definiert: Die Herzfrequenzaktivitdt bei +5 Schlagen / min bleibt und drei
aufeinanderfolgende 20 sec fur VO, und CO, Produktion bei + 10 % blieben. Im Durchschnitt
brauchten beide Gruppen drei bis sechs Minuten um ein steady-state zu erreichen welches

sie 14 — 18 Minuten halten konnten.

In Tabelle 20 findet man die Auflistung der korperlichen Daten der Probanden. Kinder haben
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in allen Variablen signifikant niedrigere Werte als Erwachsene mit Ausnahme des relativen
Korperfett und der Verkirzungszeit. Der relative Kdperfettanteil war bei Frauen am hochsten
und im Vergleich zwischen Manner und Jungen gab es keinen signifikanten Unterschied.

Tabelle 20: physical characteristics of subjects (Turley and Wilmore 1997, S 951)

Variable Boys Girls Men Women

Age, yrf 9.1+0.7 8.8+0.7 22.8x2.0 23.6x2.1
Height, cm®f 134.4+6.3 1326%6.3 180.6+42 166.0+3.1
Weight, kg®f 29.5+4.3 28.5+48 80.0x5.0 63.3+8.2
BMI kg/m?f 16.2%1.5 16.2+2.0 246x1.4 229%25

BSAaf 1.04+0.10 1.02x0.11 2.01x0.08 L1L71x0.13
Fat, %a.cde 158+4.3 16.8+4.4 13629 23.1+5.2
Fat mass®f 48+18 49+2.0 10.8+2.7 148+ 4.6

FFM, kg™f 24.7*3.1 236*3.1 69.3+4.6  48.5%53
[Hb], g/dl*b<  13.2+0.8* 13.5+0.7f 159=+1.2 143+x1.0
LVM, gaf 788+122 66.0x+11.6 202.5+26.9 140.6x31.0
SF, % 34.1+38 32.3+4.4 329=x5.1 32.1+3.2

Values are means = SD. BMI, body mass index; BSA, body surface
area; FFM, fat free mass; [Hb], hemoglobin concentration; LVM, left
ventricular mass; SF, shortening fraction. * 1= 9; T n = 8. Significant
difference (P=0.05): *between men and women; "between men and
boys; “hetween men and girls; ?between women and boys; ®between
women and girls; fbetween both men and women compared with both
boys and girls.

Die VO,nax War signifikant hoher bei Mannern im Vergleich zu Frauen, Jungen gegeniber
Madchen und Frauen gegeniber Kindern. Die relative VO,max Unterschied sich zwischen den
Kindern und im Vergleich Kinder zu Mannern nicht, war aber wesentlich niedriger bei Frauen.
Die maximale Herzfrequenz war ebenso signifikant niedriger bei Frauen in der

Gegeniuberstellung zu den anderen Gruppen.

Tabelle 21: Treadmill and cycle ergometer maximal data (Turley und Wilmore 1997, S 951)

Variable Boys Girls Men Women

Treadmill
\_-’Ogmax, Vminaf 1.60+0.21 1.51+0.23 4.23+0.52 2.95+x0.44

\'?OEmaXs

ml-kg™ -min~!

ad.e 544+55 531*x44 532+53 469*43
HR, beats/mind® 200+ 11 202+9 198 +10 192=*6
RER! 1.08+0.06 1.10x0.05 1.20x0.06 1.20x0.06

Cycle ergometer
VOzpmay: Umin®f  1.40+0.20 1.33+0.26 3.93+0.64 2.66=0.52

\!Ozmaxs

ml-kg™' - min~!

ad.e 50746 470%x55 489*6.7 41.9*54
HR, beats/mind® 195+ 10 199+8 192+10 185=*8
RER! 1.09+0.05 1.12+0.07 1.21+0.05 1.24+0.06

/alues are means * SD. VOzmay, maximal O, consumption; HR,
heart rate; RER, respiratory exchange ratio. Significant difference
(P=0.05): 2between men and women:; Pbetween men and boys;
*between men and girls; “between women and boys; ®between women
and girls: fbetween both men and women compared with both boys
and girls.

In beiden Gruppen gab es signifikante Differenzen der Sauerstoffaufnahme bei gleicher
Belastung sowohl am Ergometer als auch auf dem Laufband. In Tab. 23 und 24 finden sich
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die Ergebnisse der Laufband und Radergometer Tests. Um die signifikanten Differenzen der
kardiovaskularen Veranderungen zwischen den Gruppen bei aquivalenten VO, Stufen zu
vergleichen wurden Regressionsgeraden erstellt und statistisch verglichen.

Tabelle 22: Cycle ergometer and treadmill submaximal metabolic and cardiovascular data by
work rates for boys and men (Turley und Wilmore 1997, S952)

Vo, Vog, Vo, Q. HR, (av)0g, SBP, DBP.
Ergometer/Work Rate Vmin ml-kg-l.min-!  %Vog,., RER l/min SV.ml  beats/min ml100 ml TPR,units mmHg mmHg
Boys

Cycle 20 W 0.55 18.6 37.4 0.90 6.8 60.5 114.0 8.2 11.7 113.0 61.6
+0.06 +2.1 +£50 +0.03 +1.0 +10.2 +12.0 +14 +1.5 +9.9 +£39

Cycle 40 W 0.78 26.5 53.1 0.91 8.3 61.7 135.8 9.6 10.2 122.8 62.9
+0.06* +3.1* +6.9%  *0.03* =*1.2* *11.7" *14.T* +1.2* +1.4*% +10.9* +6.3*

Cycle 60 W 1.0z 34.7 69.5 0.93 9.4 61.9 153.1 11.1 9.8 131.7 68.7
+0.06* +4.7F +90% *0.04 +1.6% *13.1* =*149* +1.4*% +1.4% +8.9* *7.3

Tm 3 mph 0.57 19.3 35.7 0.90 6.7 57.7 116.0 8.7 12.6 122.0 62.5
+0.07* +1.4* +3.6% *0.03 +1.0* +93%  *10.8* +0.8 +1.6* +8.1* +4.4*

Tm 4 mph 0.86 30.1 54.7 0.91 8.6 60.7 142.9 10.1 10.4 1348 66.2
+0.10 +5.1 *85 +0.05 +0.9 *75 +15.6 +1.1 *1.0 *14.1 +10.8

Tm 5 mph L.17 39.3 72.8 0.94 10.1 60.5 168.3 11.6 9.5 145.9 69.2
+0.14* +2.6* +7.0% *0.03 +1.2*% +7.6% *13.7* +0.8* +1.2* +10.6* 9.4

Men

Cycle 40 W 0.93 11.6 24.0 0.89 11.4 129.4 91.8 8.2 8.5 140.5 72.4
+0.07 +0.9 +3.6 +0.02 +14 +22.2 +0.6 +1.0 *1.0 +13.1 +5.2

Cycle GO W 1.09 13.7 28.3 0.91 12.4 126.8 97.8 8.9 7.9 147.1 72.0
+0.07 +1.0 +4.4 +0.02 *1.6 +20.5 +10.5 +1.0 *0.7 *13.5 +6.1

Cycle 60% 244 30.5 62.1 0.97 19.7 136.1 146.2 12.4 5.9 191.4 77.4
+0.37 +3.8 +2.7 +0.03 +3.0 +25.5 +11.5 +1.2 0.7 +22.7 +7.3

Tm 3 mph 1.02 12.8 24.1 0.89 123 135.7 92.0 8.4 7.9 144.4 70.1
+0.10 *0.8 +2.4 +*0.03 =16 +24.6 +10.4 *0.9 *1.0 *11.6 +6.1

Tm 5 mph 2.43 30.3 57.6 0.93 19.3 133.7 146.2 12.7 5.5 172.9 68.9
+0.23 +1.7 +6.8 +0.02 N | +238 +15.5 +1.3 +0.8 +209 +93

Tm 60% 2.61 32.7 61.7 0.93 19.8 128.0 153.5 13.3 5.4 171.8 69.8
+0.23 +2.2 +3.4 +0.02 £26 +26.7 +12.2 +1.0 +1.0 *£13.7 +12.3

Values are means * 5D. Cycle, cycle ergometer; W, watts; Tm, treadmill; mph, miles/h; 60%, 60% maximal Yoz consumption (VOzmax). SBP,
systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure. *Significantly different (P=0.05) from men at same work rate on same exercise modality.

Tabelle 23: Cycle ergometer and treadmill submaximal metabolic and cardiovascular data by
work rates for girl and women (Turley und Wilmore 1997, S953)

) Vos, Vo, . HR, (a¥)02.
Ergometer/Work Rate Vop, V'min ml-kg-'.min-! %VOpn, RER  Q.Umin  SV.ml beats/min ml/100ml TPR, units SBP, mmHg DBP. mmHg
Girls
Cycle 20 W 0.51 18.3 39.8 0.90 6.6 56.3 118.9 7.8 1.2 105.2 57.1
+0.05 *30 *88 =*003 =*05 *7.6 *122 *0.6 +1.0 +57.1 +7.3
Cycle 40 W 0.75 26.7 57.9 0.91 8.1 57.8 140.8 9.3 9.6 115.1 57.6
+0.06 +50* +139*% *+003 =+04* =*7.0% =*£159* +0.7* *0.9 *6.4* +7.2*
Cycle 60 W 0.98 33.9 72.0 0.93 9.1 57.6 159.7 10.8 9.2 127.0 61.2
+0.06 +5.3*% +80%* *0.05 =*08* =+92* =*181* +0.7* +0.9 *4.6 +6.2*
Tm 3 mph 0.55 19.4 36.7 0.89 6.5 55.6 118.2 8.5 12.3 115.3 60.4
+0.07* *2.0* +3.7% *003 =08* =+85% +]119* *0.6 +1.4* *87* +6.5%
Tm 4 mph 0.87 30.8 58.4 0.93 8.5 54.9 155.5 10.2 9.9 128.1 59.9
+0.15 *+4.3 +93 =*004 =11 +7.0 *11.7 +0.7 *+1.8 +10.7 +8.7
Tm 5 mph 1.13 39.5 4.7 0.93 9.7 57.1 171.5 11.6 8.9 136.5 59.3
+0.14% +3.0*% +52% +0.03 *=1.12*% =*79% =*121* +0.7* +1.0*% +12.8* +10.2
Women
Cycle 40 W 0.79 12.6 30.6 0.90 9.6 97.9 94.8 8.3 9.3 127.1 G68.8
+0.05 +0.9 +52 =*005 =*10 +9.1 *11.8 +0.8 *0.9 +13.7 +10.5
Cycle 60 W 0.97 15.4 37.6 0.92 10.6 102.1 106.0 9.2 8.8 135.0 70.8
+0.05 +1.4 *70 *004 =11 =107 *11.5 +0.8 +1.1 +12.3 +9.6
Cycle 60% 1.69 26.6 63.6 0.98 143 100.0 143.7 11.8 7.3 163.4 73.8
+0.32 *33 *1.5 *004 %16 *1.6 +9.4 *1.2 *08 +19.2 *9.3
Tm 3 mph 0.81 12.8 27.6 0.88 9.6 100.4 96.3 8.5 9.5 132.1 68.5
+0.13 +0.9 +38 =*0.04 =14 =*148 =*139 *0.7 +1.4 +15.3 +10.1
Tm 5 mph 1.85 294 63.3 0.94 14.9 101.9 147.3 12.5 6.6 154.7 68.1
+0.25 *2.3 *99 *004 =16 =*125 *16.2 *1.1 *0.9 +14.4 *+11.8
Tm 60% .81 286 61.0 0.92 14.7 98.6 149.3 12.3 7.0 158.5 7L.5
+0.26 +3.1 +21 =*002 =*18 =136 =105 *1.0 *1.3 +17.2 +13.4

Values are means *+ SD. Definitions as in Tables 1-4. *Significantly different (P=0.05) from women at same work rate on same exercise
modality.

Das Herzminutenvolumen bei bestimmter VO, war bei Jungen niedriger als bei Mannern und
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bei Madchen minder als bei Frauen, sowohl am Ergometer als auch am Laufband. In den
Kurven der Abbildung 20 erkennt man, dass die Kinder deutlich niedrigere Werte haben als
Erwachsene in beiden Belastungsmodalitaten.
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Fig. 1. Cardiac output (Q) on Oz consumption (vo2) for cycle ergom-
eter (4) and treadmill (B). Insets: regression equations used in
statistical analysis. * Intercept significantly different from correspond-
ing adult value, P = 0.05. ¢ Intercept significantly different from
women; F = 0.05.

Abbildung 20: Cardiac output (Q) on O, consumption (VO,) for cycle ergometer (A) and
treadmill (B) (Turley und Wilmore 1997, S.953)

Bei der mittleren Herzfrequenz gab es keine signifikanten Unterschiede der
Regressionsgeraden zwischen Mannern und Jungen sowie Madchen und Frauen. Die

Gerade der ménnlichen Probanden war signifikant hoher als die der weiblichen.
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Fig. 2. Heart rate (HR) on Vo2 for cycle ergometer (4) and treadmill
(B). Insets: regression equations used in statistical analysis. TSlope
significantly different from corresponding adult value; P =0.05.
A Slope significantly different from women: P =0.05.

Abbildung 21: heart rate (HR) on VO, for cycle ergometer (A) and treadmill (B)
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In Bezug auf das SV bei gegebener VO, war der Abschnitt zwischen Jungen vs. Mannern
und Madchen vs. Frauen signifikant niedriger in beiden Modalitaten obwohl die Kurven

dieser Beziehungen zwischen den Gruppen nicht unterschiedlich waren.
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Fig. 3. Stroke volume (SV) on Vo, for cycle ergometer (4) and
treadmill (B). [nsets: regression equations used in statistical analy-
sis. * Intercept significantly different from corresponding adult value:
P =0.05. < Intercept significantly different from women: P= 0.05.

Abbildung 22: Stroke volume (SV) on VO, for cycle ergometer (A) and treadmill (B) (Turley und
Wilmore 1997, S954)

Die folgende Abbildung 23 zeigt die a-VOypir zu VO, Beziehung in allen Gruppen. Die Kurve
der Jungen ist deutlich héher als die der Manner, ebenso verhélt es sich bei den weiblichen

Probanden.
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Fig. 4. Arterial-mixed venous O difference [@¥V)0,] on Va, for cycle
ergometer (4) and treadmill (B). [nsets: regression equations used in
statistical analysis. T Slope significantly different from corresponding
adult value; P =0.05. A Slope significantly different from women;
P=005.

Abbildung 23: Aterial-mixed venous O, difference (a-v O;) on VO, for cycle ergometer (A) and

treadmill (B) (Turley und Wilmore 1997, S954)
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Der periphere Widerstand war bei Jungen und Madchen ebenfalls signifikant héher als bei
Mannern und Frauen. Jungen erreichten bei diesem Parameter im Vergleich zu Madchen

signifikant hohere Werte.
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Fig. 5. Total peripheral resistance (TPR) on Vo, for cycle ergometer
(A) and treadmill (B). Insets: regression equations used in statistical
analysis. * Intercept significantly different from corresponding adult
value; P = 0.05. 1Slope significantly different from corresponding
adult value; P =0.05. ¢ Intercept significantly different from women;
P =0.05. A Slope significantly different from women: £=0.05.

Abbildung 24: Total peripheral resistance (TPR) on VO, for cycle ergometer (A) and treadmill
(B) (Turley und Wilmore 1997, S954)

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf, dass das Q von Kindern bei vorgegebener VO, ist
signifikant niedriger als bei Erwachsenen, sowohl am Laufband als auch auf dem Ergometer.
Das niedrigere Q begriinden die Autoren mit einem niedrigeren Schlagvolumen der Kinder
welches die gesteigerte Herzfrequenz nicht kompensieren kann. Die h6heren a-VO,pi Werte
sollen das niedrigere Q kompensieren, wobei bei dieser Interpretation die
Rezirkulationszeiten beachtet werden missen. Unterschiedliche Ruckfihrungszeiten kénnen
Auswirkungen auf das Q haben wenn die CO; — rebreathing Methode angewendet wird. Bei
einer VO, von 1,0 L/min waren die Q Ergebnisse bei 2,5 und 1,5L/min niedriger am
Radergometer und um 2,9 und 1,3 L/min niedriger am Laufband bei Jungen vs. Mannern
und Méadchen vs. Frauen. Das niedrigere Q bei submaximaler Belastung stimmt mit einer
Studie von Nottin et al (2002) tiberein, der bei einer Untersuchung am Radergometer mit vier
Belastungsstufen Manner und Jungen verglichen hat. Turley und Wilmore (1997, S955)
beschreiben, dass in alteren Studien von Godfrey et al, Bevegard und Gadhoke und Jones
keine Differenzen der Q bei submaximaler Belastung gefunden wurden. Der Grund fir
solche Diskrepanzen ist ungewiss. Das SV ist bei gegebener VO, bei Kindern niedriger

aufgrund ihrer kleineren Korpergrof3e. Diese Herzdaten stimmen mit der aktuellen Literatur
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Uberein. Nimmt man die relativen Mal3e, also das SV im Bezug zur Korperdberflache, so
relativieren sich die Ergebnisse. Die Autoren nehmen an, dass die niedrigere Q — VO,
Relation bei Kindern ein Indikator fur ihre geringere funktionale myokardiale Reserve ist. Die
Steigerung des Q bei ansteigender VO, ist entsprechend der Veranderungen des SV und der
Hf. Nach Fick’schem Gesetz steigen die a-VOypi und die Herzfrequenz bei Kindern steiler
an, sodass sie ahnliche Werte der VO, wie Erwachsene haben.

»Thus, the cardiovascular response of children seems to be normal for their size. Our similar Q-VO2
slopes in children and adults further support this normal cardiovascular response for children to

exercise that is relative to their body size.” (Turley und Wilmore 1997, S955)

Bei der LVM (left ventricular mass) in Bezug auf die FFM (fat free mass) gab es keine
signifikanten Unterschiede weder bei den mannlichen (Jungen 3,21 + 0,49; Ménner 2,92 +
0,29) noch bei den weiblichen (Madchen 2,81 + 0,36; Frauen 2,89 + 0,50) Probanden mit der
Vermutung, dass die HerzgroRe, welche fiir das Schlagvolumen maf3gebend ist, wahrend
korperlicher Belastung nicht ungleich ist. Die Autoren dieser Studie nehmen an, dass das SV
mit der bewegten Muskelmasse in Verbindung steht. Sodass Kinder aufgrund ihrer
geringeren Muskelmasse einen verminderten preload haben und somit auch ein kleineres
SV. Zusatzlich kommt es durch ihren erhéhten peripheren Widerstand zu einem hoéheren
afterload, der einer der Hauptfaktoren des SV ist. Eine hdhere Herzfrequenz und niedrigeres
Schlagvolumen im Gegensatz zu Erwachsenen erfolgt also durch einen Kkleineren
Muskelmassenanteil im Vergleich zur Korpergrof3e. Das niedrigere Schlagvolumen und die
hohere Herzfrequenz bei submaximaler Belastung schreiben Turley und Wilmore (1997)
kleineren Herzen der Kinder und niedrigerem Blutvolumen zu. Zusatzlich ist die hdhere
Herzfrequenz der Kinder in Relation mit ihrer Muskelarbeit zu setzten, sodass sie bei
gleicher Arbeit wie Erwachsene mit hoherer relativer Intensitdt belastet werden. Die
Maoglichkeit, dass Kinder fur die gleiche Belastung wie Erwachsene weniger Muskelmasse
bewegen ist in anderen Studien als ein mdglicher Mechanismus fir die héhere a-VO,pix
bewiesen (Bar-Or et.al 1971; Rode et al.1973). Bei relativem Q und TPR (total peripheral
resistance) zur FFM fanden Turley und Wilmore heraus, dass Kinder eine ein héheres
relatives Q haben und einen niedrigeren TPR bei submaximaler Belastung. Da der Muskel
bis zu 80 — 85% des Q bzw. der Durchblutung wahrend der Belastung rezipiert, sind die
Werte der Kinder bezogen auf die FFM der Q hoher und der TPR niedriger. Aus diesem
Grund koénnte man sagen, dass Kinder nur aufgrund ihrer geringeren Muskelmasse
,Schlechtere” Werte haben. Sobald diese in Relation gesetzt sind, gibt es keine signifikanten
Differenzen. Die hohere a-VO,pi zwischen Jungen und M&nnern, als auch Madchen und
Frauen bei gegebener VO, ist mdglicherweise dadurch erklarbar, dass Kinder von den

Werten her naher an ihrem Maximum sind. Turley und Wilmore (1997) spekulieren, dass die

Seite 53




hohere a-VO,pis durch mehrere Faktoren beeinflusst ist:
1) Durch héhere Muskeldurchblutung
2) Besserer O, Abbau vom Hamoglobin
3) Dass die a-VOypji; bei submaximaler Arbeit ihnrem Maximalwert néher ist.

Auch Rowland et al (1997) berichtet von einer maximalen a-VOypi von 13, 9 + 3,0 und 17,2
+ 4,5 ml/L im Vergleich zwischen Jungen und Mannern. Auch bei Nottin et al. (2002) kommt
es zu signifikant héheren a-VO,pi Werten bei Erwachsenen gegeniiber Kindern in Ruhe, bei
submaximaler als auch bei maximaler Belastung. Eine Langsschnittstudie von Cunningham
et al nach Rowland et al (1997) fand die gro3te Steigerung dieses Parameters ein Jahr vor
der Wachstumsspitze bei Jugendlichen, was den Werten von Nottin et al (2002) &hnelt.
Diese altersabhangigen Differenzen konnten durch die gré3ere Hamoglobinkonzentration
nach der puberalen Phase erklart werden. Eine andere Erklarung fur die niederen Werte der
Kinder kdnnte ihre reduzierte Kapazitat fur die Blutumverteilung von ruhendem Gewebe zum

aktiven Muskel sein.

Zusammenfassend sind die Reaktionen und relativen Anpassungserscheinungen des
Herzkreislaufsystems sind bei Kindern und Erwachsenen ahnlich. Die Unterschiede
zwischen Kindern und Erwachsenen betreffen vor allem periphere Faktoren sowie die
Durchblutung der Muskulatur als Reaktion auf korperliche Belastung. Das niedrigere
Schlagvolumen und die héhere Herzfrequenz bei Kindern, fuhren zu einem deutlich
niedrigeren Herzminutenvolumen im Vergleich zu Erwachsenen. Diese Parameter stehen in
Abhangigkeit zur HerzgrolRe, welche ab der Pubertdt steigt. Aufgrund der geringeren
Muskelmasse der Kinder kommt es zu niedrigeren absoluten Werten. Im Vergleich Madchen
und Jungen erreichen Jungen aufgrund ihres groReren linken Ventrikels ein héheres Q, der

eng in Verbindung mit dem ebenfalls héheren Schlagvolumen steht.
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6 Aerobe Leistungsfahigkeit

In einer Publikation von Klimt (1992, 146) heil3t es, dass die maximale Sauerstoffaufnahme
als direktes Mal} der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit aufzufassen ist. Sie wird von
exogenen und endogenen leistungsbegrenzenden Faktoren bestimmt und sei ein Synonym

fur aerobe Kapazitat, maximale aerobe Kraft ,Vita Maxima®“.

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max) gibt an, wie viele Milliliter Sauerstoff der Korper im
Zustand der Ausbelastung maximal pro Minute verwerten kann. Die Angabe erfolgt in Milliliter
Sauerstoff pro Minute (ml O,/min). Die VO,max kann als Kriterium fiir die Bewertung der

Ausdauerleistungsfahigkeit eines Menschen herangezogen werden. (Wikipedia 25.10.2009)

Entscheidend bei der Sauerstoffaufnahme ist, wie viel Sauerstoff der Muskulatur fir die
Energiegewinnung zu Verfigung gestellt wird, denn je mehr Sauerstoff dem Muskel zur
Verfligung steht, desto hohere Intensitdten sind in der Ausdauerbelastung mdglich.

Die Sauerstoffaufnahme wird durch drei Parameter bestimmt:
1. Atmung ( = Sauerstoffzufuhr)
2. Herz — Kreislaufsystem (= Sauerstofftransport)
3. Muskelzelle ( = Sauerstoffverwertung)

Die Sauerstoffaufnahme gilt als anerkanntes Mal3 der aeroben Leistungsfahigkeit und wird

meist in Relation zur Kdérpermasse angegeben.

Laut Armstrong und Welsmann (2000, 173) ist sowohl bei L&ngs.- als auch
Querschnittstudien  herausgekommen, dass die Herzfrequenz bei  maximaler

Sauerstoffaufnahme unabhéngig von Alter, Geschlecht, Entwicklung und Reifestadion ist.

6.1 Absolute Sauerstoffaufnahme

Die absolute Sauerstoffaufnahme wird in I/min dargestellt und zeigt bei Kindern kleinere
Werte als bei Jugendlichen und diese kleinere Werte als Erwachsene. Aus diesem Grund ist
bei einem Vergleich der absoluten Sauerstoffaufnahme eine Steigerung vom Kindes zum
Erwachsenenalter festzustellen (Klimt 1992, 146). Laut Bar-Or (1993, 3) ist dieser
Parameter bei Madchen ab dem 14. Lebensjahr kaum noch zu steigern. Er beschreibt, dass
bezogen auf die absoluten Werte die aerobe Leistungsfahigkeit bei jingeren Kindern
weniger entwickelt ist als bei Alteren. In weiteren Literaturangaben findet man &hnliche

Angaben, namlich dass sich die Vo2max bei Madchen ab dem 13. Lebensjahr im Vergleich
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zu Jungen wesentlich verringert (Klimt 1992, 147; Weineck 2007, 348).

Da die VO,nax €in MalRR zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit ist, kénnten aus den

Ergebnissen folgende Schlussfolgerungen getroffen werden:
e Madchen sind weniger Leistungsfahig als Jungen

o Die Leistungsfahigkeit bzw. Belastungsfahigkeit bei 14 jahrigen Madchen entwickelt

sich nur mehr wenig weiter

o Die Leistungsfahigkeit bei gréReren und schwereren Personen ist grof3er, was zeigt,
dass die maximale Sauerstoffaufnahme von KorpergroRe und Korpergewicht

abhéangig ist.

H Jungen

m Madchen

V02 max (I/min)

55 65 7,5 85 95 10,5 11,5 12,5 13,5 14,5 155 16,5 17,5

Alterin Jahren

Abbildung 25 absolute Sauerstoffaufnahme (I/min) in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht
nach Tab 5.1 in Klimt 1992,S147

6.2 Relative Sauerstoffaufnahme

Die relative Sauerstoffaufnahme fur mannliche Heranwachsende wird in der Literatur mit
Mittelwerten von 45ml/min/kg Korpergewicht angegeben. Bezogen auf die fettfreie
Kdrpermasse konnten Werte zwischen 45 — 54ml/min/kg in einem Alter von 15 Jahren
festgestellt werden. Bei jungen, ausdauertrainierten Sportlern tritt in der relativen
Sauerstoffaufnahme im Alternsgang keine wesentliche Anderung ein. Interessant ist dabei,
dass trotz gleichbleibender relativer Sauerstoffaufnahme betréchtliche Veranderungen in der

Seite 56




Ausdauerleistungsfahigkeit moglich sind. Zuriickzufiihren ist das auf eine Okonomisierung
der Laufarbeit. Laut Weineck (2007, 349) bedeutet das, dass groRere Kinder unter
vergleichbaren Bedingungen eine héhere Ausdauerleistungsfahigkeit haben als kleinere.

<
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=

=

© m Jungen
E .

8 B Méadchen
>

55 65 7,5 85 95 10,5 11,5 12,5 13,5 14,5 155 16,5 17,5

Alterin Jahren

Abbildung 26 relative O, Aufnahme in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht nach Tab 5.1 in
Klimt 1992, S147

Erstaunlich ist jedoch, dass jungere Kinder bei einer Herzfrequenz von 170 eine hohe
relative Sauerstoffaufnahme haben, da eine Belastung in dem Herzfrequenzbereich fir sie
keine hohe kardiale Belastung darstellt. Es scheint, dass Kinder eine hohere kardiale
Reserve vor einer Uberbelastung haben, wodurch das kardiovaskuldre System geschiitzt
wird. (Martin 1999, 130) Auch Kdgler und Fehling kommen zu dem Ergebnis, dass die
relative maximale Sauerstoffaufnahme im Altersverlauf nahezu gleich bleibt und sich durch
Training beeinflussen lasst, Sie erklaren das Ausbleiben eines weiteren Anstiegs dieses
Parameters durch eine gute Adaptationsfahigkeit des Organismus. Sie schreiben:

Die bessere aerobe Leistungsfahigkeit der Jungen gegeniiber Madchen, der Trainierten
gegenuber den Untrainierten und der Ausdauer gegeniber den Spielsportarten
Trainierenden wird anhand der Untersuchungsergebnisse der kdrpermassenbezogenen
maximalen Sauerstoffaufnahme besonders deutlich. Weibliche Ausdauertrainierte bewegen

sich mit ihren Werten im Bereich mannlicher Untrainierter (in Martin 1999, 130)
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6.3 VO,nax als Mald der aeroben Leistungsfahigkeit

LAerobic fitness may be defined as the ability to deliver oxygen to the muscels and to utilize it to

generate energy during exercise.” (Armstrong 2006, 406)

Obwohl die VO,nax ein limitierender Leistungsfaktor ist umfass sie nicht alle Aspekte der
aeroben Leistungsfahigkeit. Die optimale Belastungsdauer, und —intensitat um eine VOomax
bei Kindern zu erhalten ist noch nicht ausgereift. Ihre nattrlichen Belastungsmuster sind
meist nur von kurzer Dauer und daher submaximal. Trotzdem ist die VO, der meist

dokumentierte Parameter um kindliche Fitness festzustellen.

Welche Gewichtung hat die absolute und die relative Sauerstoffaufnahme bei der
Interpretation der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit bei Kindern und Jugendlichen?

Die aerobe Kapazitdt wurde bislang traditionell insbesondere durch die Bestimmung der Herzgrole
und der maximalen Sauerstoffaufnahme ermittelt. Diese Parameter beschreiben die aerobe Kapazitat
jedoch nur unzureichend. So wurden in den letzten Jahrzehnten die Rekorde in den
Ausdauerdisziplinen erheblich verbessert, obwohl sich die weltbesten Athleten in den letzten 20 — 30
Jahren nur unwesentlich hinsichtlich der HerzgroRe und Sauerstoffaufnahme unterscheiden. (Klimt
1992, 95)

Das Messen der VO, ist die haufigste Methode zur Einschatzung der kardiopulmonaren
Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen. Die Sauerstoffaufnahme an der
anaeroben Schwelle soll Auskunft Uber die aerobe Leistungsfahigkeit ohne maximaler
Ausbelastung geben. In einer Studie von Baba et al (1999) wurde ein neuer
kardiorespiratorischer Parameter untersucht, die oxygen uptake efficiency slope (OUES),
welche eine logarithmische Kurve der absoluten Sauerstoffaufnahme (VO,ml/min) und dem
Atemminutenvolumen  (Vel/min)  wahrend ansteigender Belastung untersucht. Die
Leistungsuberprifung wurde am Laufband ausgefiihrt und mit zwei Auswertungsmethoden
interpretiert (Bruce Protokoll und RIS Protokoll) um den Einfluss der Auswertung zu
erlautern. Bei beiden Auswertungsmethoden zeigte sich eine Ubereinstimmung bei der
OUES. Dies zeigt, dass dieser Parameter hohe Aussagekraft beziglich bestimmter
Leistungsparameter im Bezug auf Kinder und Jugendliche hat. Das Problem der
Leistungsdiagnostiken bei Kindern zeigt sich im Belastungsprotokoll. Die meisten Methoden
sind fur Erwachsene konzipiert und haben Belastungen von zehn Minuten oder mehr. Aus
diesem Grund wurde das RIS Protokoll adaptiert um die Belastungsfahigkeit von Kindern
besser zu repréasentieren. Normalerweise wird bei der Auswertung bei Kindern der Anstieg
der VO,nax hergenommen um Aussagen Uber die Leistungsfahigkeit zu treffen. Baba et al
(1999) meinen, dass bei Kindern und Jugendlichen selten das Plateau der maximalen

Sauerstoffaufnahme bei maximaler Ausbelastung zu sehen ist.
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Evaluation of exercise tolerance in children has traditionally been focused on the measurement of
VO,max- However, the true plateau of VO, while the work rate continues to increase, which is believed
to be the most reliable criterion of maximal exercise in adults, is rarely seen in children and
adolescents (Baba et al 1999)

Auch Armstrong (2006) beschreibt ein fehlendes Plateau oder eine Abflachung der
Sauerstoffaufnahme wahrend steigender Belastung. Diese physiologische Verénderung auf
Belastung scheint bei Kindern und Jugendlichen nicht typisch zu sein.

The conventional criterion for the attainment of VO,,.« during an exercise test is a levelling off or
plateau in VO, despite an increase in exercise intensity, but over 50 years ago Astrand demonstrated

that this response is not typical of the majority of children and adolescents. (Armstrong 2006)

In der alltaglichen Bewegung erreichen die wenigsten Kinder ihr Maximum der VO,. Diese
Bereiche konnen meist nur im Labor erzielt werden. Zusatzlich st die
Untersuchungsmethode ein grol3er Einflussfaktor weshalb der Parameter der absoluten
maximalen Sauerstoffaufnahme wéahrend ansteigender Belastung als Kriterium fir die

mogliche Leistungsfahigkeit hinterfragt werden sollte.

Eine andere sehr beliebte Methode zur Bestimmung der submaximalen Leistungsféahigkeit ist
das VAT (ventilatory anaerobic treshold). Allerdings haben die Resultate bei Baba gezeigt,
dass aufgrund der unterschiedlichen Untersuchungsprotokolle die Werte bis zu 30%
schwanken, was eine aussagekréftige Interpretation nicht moglich macht. Seine
Untersuchungen haben ergeben, dass OUES unabhéngig vom Untersuchungsprotokoll den
grofldten Aussagewert beziiglich Leistungsfahigkeit bei Kindern und Jugendlichen hat.

The results of our study suggesting that the OUES is virtually independent of treadmill protocol adds to
the information about the usefulness of this measurement for the evaluation of exercise tolerance in

the paediatric population. (Baba et al. 1999)

Armstrong (2006) beschreibt die VO,peax als das meist genutzte Modell zur Bestimmung der
Leistungsfahigkeit von Kindern. Der Unterschied zur VO,.x liegt darin, dass die maximal
erreichten VO, Werte herangezogen werden. Bei progressiven Belastungstests zeigen
Kinder typische Ermidungserscheinungen wie eine Abflachung der Herzfrequenz oder ein
RER gr6RRer eins. Daraus kann die maximale Leistungsfahigkeit angenommen werden und

VO peak reflektiert die Grenzen der Leistungsfahigkeit.

Bei Jungen zwischen acht bis sechzehn Jahren kommt es laut Literaturangaben zu einem
linearen Anstieg der VO, (I/min) in Relation zum Alter. Bei Madchen ist es ahnlich, nur dass
die Kurve ab erreichtem 14.Lebensjahr abflacht. Den grof3ten Anstieg zeigen Jungen

zwischen 13 und 15 Jahren, wahrend die Daten der Madchen weniger bestandig sind und
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die VOgpeax bis zum 13. Jahr progressiv ansteigt und dann abflacht. Jungen erreichen ein
hoheres VO,peak VON der Pubertat an. Die Werte der Jungen steigen um 150% im Gegensatz
zu den der Madchen, die nur zu 80% steigen (vgl. Armstrong 2006).

In einer Studie von Welsman et al. (1996) wurde zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit
sowohl das allometrische Modell als auch Ratio verwendet um die VO,,ea bei Kindern und
Erwachsenen zu vergleichen. Bei der Ratio Analyse (an Kdrpergewicht angeglichen) waren
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu erkennen. Die
allometrische Methode hingegen zeigte einen signifikant progressiven Anstieg der VOjpeax
uber alle Altersgruppen, darauf hinweisend, dass relativ zur Korpergrof3e die VOypeac der
Manner eher ansteigt. Eine weitere Methode der Auswertung ist die Multilevelingtechnik,
welche es ermdglicht KérpergréRe, Alter und Geschlechtereffekte gleichmé&Rig aufzuteilen
innerhalb allometrischer Bezugssysteme.

Armstrong und Welsman (2001) untersuchten mittels dieser Methode die VO_peak bei elf bis
siebzehn Jahrigen und begrindeten ihre Analyse mit 388 Determinanten. Sie bewiesen
einen progressiven Anstieg der VO,,ea IMm Alter bei beiden Geschlechtern unabhangig vom
Kdrpergewicht. Das Ausmald des altersbezogenen Anstiegs war bei Madchen geringer, mit
einem Unterschied zwischen den Geschlechtern mit steigendem Alter. Diese Daten
hinterfragen den konventionellen Blickwinkel der VO,,eax Wahrend des Wachstums. Wahrend
der Entwicklung von Kindern zu Jugendlichen sollte auch das biologische und
chronologische Alter berlcksichtigt werden. Eine Studie von 176 zwolfjahrigen
demonstrierte, dass VOgpeak in ratio mit Kilogramm Kdérpergewicht sich mit dem Reifegrad
nicht verandert. Mit allometrischer Analyse kam es zu einem signifikant positiven Effekt der
VOgpeak Unabhéngig vom Korpergewicht (Armstrong 1998). Ahnliche Ergebnisse erzielte
Armstrong (2001) wenn er die Pubertatsstufen nach Tanner (2 — 5) mit einbezog bei elf bis
siebzehn Jahrigen. Die VOypeax zeigte einen signifikant positiven Anstieg mit fortschreitender

Entwicklung unabhé&ngig von Alter und Kérpergewicht an beiden Geschlechtern.
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Tabelle 24: physical charaktertistics and peak exercise variables by sex and test. Values are

means (standart devitation) (Armstrong et al 2001, S548)

Boys Girls
Test 1 Test 2 Test 3 Test 4 Test | Test 2 Test 3 Test 4
n=Tl =060 n=>56 n=37 n=49 n=42 n=47 n=26

Mean (SD)  Mean (SD)  Mean (SD)  Mean (SD)  Mean (SD)  Mean (SD)  Mean (SD) Mean (SD)

L1 (0.4)
1.450 (D.061)

12,1 (0.4)
1.505 (0.076)

13.1 (0.04)
1.564 (0.093)

Age (years)
Stature (m)

17.00(04)
1783 (0.064)

1.2 (0.4)

2 13.2(0.4)
A50 (0.060)

L5375 (0.077)

17.00{0.3)
1.653
(0.075)%*

Mass (kg) 36.6 (6.0) 40.7 (7.1) 459 (9.1) 68.9 (10.5) 363 (6.3) 431 (6.2) 489 (8.0) 60.5 (8.1)%*

Sum of skinfolds 19.9(10.2)  19.7 (9.0 2008 (10.7y 0 229(9.3) 217 (8.8) 21.4(7.5) 23.7(8.4) 320 (10.0)**
(mm})

Haemoglobin 136 (6) 135(7) 1374(7) 146 (9) 136 (6) 134 (7) 135(7) 136 (7)**
concentration [g'l'l]

Peak oxygen 178 (0.24) 2209 (0.31)  237(045) 3550055 1.59(026)%% 103 (0.24)%% 214 (0.30)%% 239 (0.40)%*
uptake (I'min™")

Heart rate 200 (7) 202407 2000 (8) 2000 (5) 202407 204 (7) 203(7) 202 (8)

(beats'min™)
Respiratory
exchange ratio

1.06 (0.07) 1.05 (0.04) 1.03 (0.06) 110 (D.06) 1.05 (0.06) 105 (0.05) 105 (0.06) L0G (0.10)

*P<0.05
**P<0.01 boys compared to girls within test

Tabelle 25: Multilevel regression models for peak oxygen uptake (n=388). Age was centered on

the group mean age of 12, 9 years. n.s. Not signifikant (Armstrong et al 2001, S549)

Parameter Model | Model 2
Estimate (SE) Estimate (SE)

Fixed:
Constant —1 2023 (0.1474) — L5005 {(0.1400)
Log,mass 04454 (0.0460) 08752 (0.0432)
Log.stature L 0082 (0.1607) n.s.
Logeskinfolds Not entered —0.1656 (0.0174)
Age 00452 (0.0101) 0L047 0 (0.0094)
Sex 01608 (0.0135) —. 1372 (0.0121)
Apexsex —.0258 (0.0051) —0.0214 (0.0053)

Maturity 2
Maturity 3
Maturity 4
Maturity 5

00511 (0.0116)
0.0665 (0.0135)
00988 (0.0169)
0.0770 (0.0301)

0.0341 (0.0094)
0.0361 (0.0102)
0.0537 (0.0116)
In.s.

Random:
Level 2 constant  0.0042 (0.0007) 0.0030 (0.0005)
Level 2 age 0.0002 (0.0001) 0.0004 (0.0001)
Level | constant  0.0033 (0.0004) 0.0032 (0.0004)
-2*logilike) -844.2189 —870.6431
Die hierin beschriecbenen Daten zeigen, dass eine Beurteilung der aeroben

Leistungsfahigkeit bei

Kindern und Jugendlichen ohne Berlcksichtigung von Alter,

Geschlecht und Reife schwierig ist. Die Verwendung von Ratioskalen beinhalten Differenzen
im Kopergewicht um die aerobe Leistungsfahigkeit innerhalb oder zwischen einzelnen
Studien vergleichen zu kdnnen. Diese Daten missen jedoch vorsichtig hinterfragt werden,
da ein Anstieg der VOgpea in direkter Proportion mit dem Korpergewicht kritisch zu

hinterfragen ist.
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6.4 Veranderung der VO,na durch aerobes Ausdauertraining

Die Anpassungserscheinungen des Herzkreislaufsystems durch Ausdauertraining sind bei
Erwachsenen bereits haufig untersucht worden. Bei richtiger Belastungsdauer und -intensitat
lasst sich die VO,max zwischen 5 und 30% anheben. Ahnliche Verbesserungen findet man
auch bei der Ventilation und der Ruheherzfrequenz. Das Ausmald der Anpassung bei
Kindern und Jugendlichen ist noch unklar und nicht so haufig untersucht.

Rowland und Boyajian (1995) untersuchten 47 Kinder (24 Madchen, 13 Jungen) in einem
Alter zwischen 10,9 — 12,8 Jahren. Die Eltern der Kinder wurden ob ihrer korperlichen
Aktivitat befragt und in funf Klassen unterteilt: a)inaktiv > kein auf3erschulischer Sport b)
gelegentlich aktiv > spielt manchmal draul3en, ¢) moderat aktiv > nutzt Mdglichkeiten um
sich zu bewegen, d) aktiv > ergreift Initiative um sich zu Bewegen mindestens drei Mal pro
Woche, e) sehr aktiv > nimmt regelmal3ig an aufRerschulischem Sport teil. Zu Beginn der
Studie waren 73% der Kinder aktiv. 85% der Jungen wurden nach Tanner als préapubertar
eingestuft und 75% der Madchen als pramenstrual. Die Kinder wurden beim ersten Besuch,
zu Beginn der Studie, am Laufband untersucht und anschlie@end 12 Wochen spéater zu
Beginn der Trainingsphase. Nach Abschluss des Trainings erfolgte der letzte Labortest.
Seine Studie nutze ein time series Design (AAB), was bedeutet, dass die Kinder die ersten
beiden Male als A eingestuft wurden (untrainiert) und beim dritten Besuch als ihre eigene
Kontrollperson in trainiertem Zustand herangezogen wurden. Das Trainingsprogramm war in
den Schulunterricht eingebunden mit drei Mal 20 — 30 minltiger Belastung. Ein Drittel der
Einheiten beinhalteten ein Zirkeltraining mit finf minitigem Laufen, Aerobic Dance,
Treppensteigen oder kontinuierlichem Basketballdribbling mit Korbwurf. Ausdauerlaufe im
Freien bildeten das zweite Drittel der Einheiten und das letzte wurde mit Ausdauerspielen
und Basketball verbracht. Uberpruft wurde die Belastungsintensitat mittels Pulsgurt zur
Messung der Herzfrequenz. Die Kinder sollten eine Herzfrequenz zwischen 160 und 170
Schlagen/min wahrend der Belastung halten. Bei den Laboruntersuchungen wurden
anthropometrische Daten wie Korpergewicht, KorpergréRe und Hautfaltendicke
abgenommen und ein Laufbandtest bis zur Erschopfung durchgefihrt. Nach einer
Aufwéarmphase von zwei Minuten wurde die Geschwindigkeit auf 3,25mph bei 6% Neigung
fur vier Minuten eingestellt. Die submaximalen Daten wurden in der letzten Minute dieser
Belastungsstufe genommen. Die Geschwindigkeit wurde anschliel3end auf 3,5mph mit einem
zuséatzlichen Neigungsgrad von 2% gesteigert. Dieser wurde anschlie3end jede Minute bis

zur vollstandigen Erschdpfung erhoht.

Die Durchschnittswerte fur Kdorpergewicht (44,1kg), KorpergréRe (150cm) und
Hautfaltendicke (24mm) flr Jungen unterscheiden sich nur minimal von den Madchen mit

43,1kg Kopergewicht, 151cm und 26mm Hautfaltendicke. Die VO2max ZU Beginn der Studie
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lag bei 46,1 (5,8) ml/kg/min bei den Jungen und bei 43,1 (5,6) ml/kg/min bei den Madchen.
Die durchschnittliche Herzfrequenz lag bei 166 Schlagen pro Minute. 57% der Kinder
nahmen am organisierten Sportprogramm wahrend der 12 wéchigen Kontrollstudie teil, 67%
spielten weiter in Sportteams. Die ANOVA zeigt signifikant groRere VO,na Werte der Jungen
in allen Tests. Die Mittelwerte der aeroben Leistungsfahigkeit waren bei beiden
Geschlechtern wahrend der Kontrollperiode nicht signifikant, allerdings stiegen die Werte
durch das Training von 44,7 auf 47, 6 ml/kg/min an. Die Werte der VO, Variierten von -
2,4% zu 19,7% wie in Abbildung 27 Distribution of aerobic responses to the 12-week training
program (Rowland, Boyajian 1995, S656)dargestellt ist. 31 % der Kinder zeigten einen
Anstieg der VO,nax VOn unter 3%. Geschlechterdifferenzen waren keine zu erkennen.
(Jungen 7,4%, Madchen 6,3%). Keine signifikanten Veradnderungen fand man bei den
aktiven Kindern. Einen signifikant negativen Zusammenhang des Anstiegs der VO,n.x fand
man bei Kindern die sich regelmafig bewegten. Wahrend der Kontrollperiode veranderten
sich signifikant das Gewicht, die KérpergroRe und das maximale ventilatorische Aquivalent
fur Sauerstoff. Die maximale Herzfrequenz und der Blutdruck veranderten sich nicht
signifikant wahrend der Trainingsperiode. Einzig die submaximale Herzfrequenz sank von

152 Schlagen/min auf 148 Schlagen /min.

Tabelle 26 Physiologic and Anthropometric Values Immediately Before (2) and After (3) Aerobic
Training (Rowland, Boyajian 1995, S656)

1 2 3
Weight (kg) 442 (7.8) 455 (B3 47.2 B4t
Height (cm) 151 (6) 152 (6 154 (Mt
Skinfold sum (mm) 24 (12) 24 (12) 25 (12)
Submaximal
Heart rate (bpm) 152 .(17) 152 (12) 148 (1Dt
Respiratory rate (bpm) BB K] 37D
Tidal volume (1) 89 (.15) 92 (.16) 95 (21)
VO, (mL kg ! min ) 252 (1.9) 25.3 (1.8) 245 (1.3)t
Vi/ Ve (1/1) 294 (4.5) 29.0 (3.0 288 (32)
Respiratory exchange ratio 490 (.0%) 91 (.04) 90 (.04)
Maximal
Treadmill time (min) 10.23 (1.64) 10.38 (1.63) 11.39 (1.e1)t
VO, (1 min") 1.96 (.32) 2.021(.35) 2.24 (38)t
VO, (mL kg™' min™") 44.3 (5.8) 4.7 (5.8) 476 (6.4t
Respiratory exchange ratio 1.12 (.06) 110 (.06) 1.12 (.05)
Heart rate (bpm) 201 (& 200 (8) 200 (D)
Vi (1 min' ") 75.5 (12.6) 75.1 (13.9) 85.6 (13.9)t
V; (mL kg™ min") 1.72 (.30) 1.67 (.28) 1.82 (30t
Vi /VO, (1/1) 387 (4.2) 374 4.2¢ 384 (36)
Respiratory rate (bpm) 60 (8) 58 (8) 60 (7)
Tidal volume (1) 1.35(.26) 1.35(22) 1.50 (20t

Abbreviations: VO,, oxygen uptake; Vi, minute ventilation.

Values at (1) were recorded 12 weeks before the start of the training program.
* P < 05 time 1 versus time 2.

t P < .05 time 2 versus time 3.
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Number of subjects

-3 a +3 +6 +9 +12 +15 +18 =21

% change in maximal aerobic power

Abbildung 27 Distribution of aerobic responses to the 12-week training program (Rowland,

Boyajian 1995, S656)

Aus diesem Grund kommen Rowland und Boyajian (1995) zu dem Schluss, dass Kinder auf
strukturiertes aerobes Training Anpassungserscheinungen der VO,nax z€igen, auch wenn
diese weniger hoch sind als bei Jugendlichen oder Erwachsenen. Unterschiede in den
Untersuchungsgruppen (Reifegrad, physische Fitness) als auch die unterschiedlichen
Trainingsprogramme kdnnten die Heterogenitat der Ergebnisse erklaren. Brown et al. (1972)
zeigte ebenfalls einen Anstieg der VO,n,.x bei 26% Gelandelauferinnen nach einem

intensiven Trainingsprogramm.

Andere Studien von Welsman et. al (1997) berichten von widerspriichlichen Ergebnissen.
Sie untersuchten 51 Madchen uber acht Wochen. Richtwerte waren VOgpea, SUbmaximale
Herzfrequenz und submaximales Blutlaktat welches bei einem Laufbandtest untersucht
wurde. 17 Madchen hatten ein Trainingsprogramm welches drei Mal pro Woche 40 Minuten
dauerte. Zweimal die Woche hatten sie aerobe Spiele, Step Aerobic oder Tanz. Die dritte
Einheit beinhaltete ein Zirkeltraining. 18 Madchen bekamen ein Ergometertraining mit einem
Warm-up von funf Minuten. Anschlie3end mussten sie 20 Minuten bei 160 — 170 Puls treten.
Die Kontrollgruppe erhielt keinen Trainingsplan. Diese Studie berichtet von keinem
Trainingseffekt der VOamax UNnd nur leichten Verbesserungen der aeroben Fitness aufgrund

der verbesserten Herzarbeit und verbesserter Blutlipide.
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Tabelle 27 peak exercise responses and blood lipid pre- and post training. Values are mean
(SD) (Welsman et. al 1997,S 141)

Aerobics (n=17) Cyele ergometer (n=18) Control (n=186)

Peak Vo, (litres/min)

1.58 (0.26) 1.76 (0.18) 1.72 (0.35)

Post 1.61 (0.23) 1.79 (0.14) 1.72 (0.37)
Peak heart rate (beats/min)

Pre 208 (8) 210 (6) 208 (10)

Post 206 () 203 (4.3)* 200 (8)
Peak RER

Pre 1.05 (0.04) 1.1 (0.04) 1.08 (0.06)

Post 1.05 (0.04) 1.05 (0.03) 1.07 (0.04)
Peak blood lactate (mmol/1)

Pre 6.5 (1.4) 7.6 (1.9) 7.6 (2.4)

Post 6.6 (1.2) 6.1 (1.8) 7.4 (1.7
Total cholesterol (mmolT)

Pre Not sampled 5.12(0.75) 5.50 (1.05)1

Post 4.67 (0.58) 4.96 (1.05)
HDL cholesterol (mmol/1)

Pre Not sampled 1.70 (0.88) 1.67 (0.42)%

Post 1.50 (0.43) 1.69 (0.27)

* Significantly different (P < 0.01) from pre-training value.

REFE isniratorv exchange ratio.

In der folgenden Studie von Mandigout et al. (2001) wurden 85 vorpubertare Kinder
untersucht. Alle Kinder waren korperlich aktiv, aber nahmen an keinem regelmafigen
Training teil. Die sexuelle Reife wurde nach den Stufen von Tanner sowohl vor als auch nach
der Studienperiode bestimmt. Die Experimentengruppe (EG) und die Kontrollgruppe (CG)
wurden von zwei verschiedenen Schulen gestellt. Die EG folgte einem 13 wochigen
Trainingsprogramm welches in den Schulunterricht einbezogen war. Beim Ergometertest zur
Ausbelastung wurde noch vorher die VO,ess genommen. Wahrend der Untersuchung
mussten 70rpm gehalten werden und nach der dreiminitigen Aufwarmphase wurden 17 —
20 Wattstufen, je nach Proband, alle drei Minuten erhdht bis die Umdrehungen nicht mehr
gehalten werden konnten. Die Sauerstoffaufnahme (VO,,), die VCO,, Ve und RER wurden
in jeder Belastungsstufe analysiert. Die VO,peac Wurde als maximaler Index zur Ausbelastung
herangezogen. Der shuttle-run-test wurde zu Beginn der Trainingsphase von der EG
durchgefiuhrt. Dieser Test beinhaltet ein hin und her laufen fir 20 Minuten um die maximale
aerobe Geschwindigkeit zu evaluieren, damit das Trainingsprogramm individualisiert werden
kann. Das 13-wochige Ausdauerprogramm dauerte pro Einheit 1 bis 1,5 Stunden und wurde
durch den Sportlehrer Gberwacht. Das Training war aufgeteilt in ein Intervalltraining (10 x
100m, 6 x 200m, 4 x 600m), ein langes Lauftraining (15 — 20 min, 1500 — 4500m) und eine
Einheit mit aerobem Schwerpunkt (Schwimmen, FufRball, Basketball). Die Intensitaten
sollten bei 75 — 80% der maximal mdglichen Herzfrequenz der einzelnen Kinder liegen. Die
statistische Analyse wurde durch Mittelwerte (SD) und die ANOVA dargestellt.
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Die Ergebnisse der Untersuchungen ergaben, dass es einen signifikanten Anstieg in allen

biometrischen Variablen bis auf das Korperfett in % der EG nach den 13 Wochen gab.

Tabelle 28 Anthropometric variables (Mandigout et. al 2001, S11)

EG (n=35) CG (n=50)
Before After Anova Before After Anova
Age
Month SPpk SPp ek
B 128.1+£5.3 1328 £55 G:NS 1257 +£5.9 130.5+£7.3 G:NS
G 1259+ 4.1 1305 £43 SPxG:NS 125.6 £ 10.8 129643 SPxG:NS
Height
cm SPp:s SP: ek
B 1428 +6.1 1449 +£6.3 G:NS 1412 4+47 143.6 £ 4.4 G:NS
G 1400+ 5.5 1424 £59 SPxG:NS 1411 £55 143.1+£63 SPxG:NS
Weight
kg SPpyir SPpyr
B 37.3+£75 381+£7.7 G:NS 37.2+66 B4£72 G:NS
G 36.1£6.00 38.1+64 SPxG:NS 36.9+8.1 387 +£85 SPxG:NS
BF
% SP:NS Sp:*
B 17.5+£58 176 +£6.2 G 162+£7.7 168+7.6 G
G 244451 248+£53 SPxG:NS 232455 234 4£5.0 SPxG:NS

EG: Experimental group. CG: Control group.

B: Boys, G: Girls; BF: Body fat mass.

SP: Study period: G: gender effect: SPxG: gender-study period.
NS: Non-significant, * p < 0.05, ** p < 0.01, #** p < 0.001.

Zu Beginn der Untersuchung gab es keine signifikanten Unterschiede in Gréf3e und Gewicht
zwischen Madchen und Buben. Einzig beim Kdorperfett zeigten die weiblichen Probanden
hohere Werte. Die VO,nax in absoluten Werten (L/min) stieg nach der Studienperiode in
beiden Gruppen. Die relative VO, (ml/kg/min) stieg nur bei der EG. Ahnliche Resultate
erhalten Mandigout et al (2001) bei der maximalen aeroben Kraft (Pmax), wenn die auf
Kilogramm Kdérpergewicht bezogen sind. Uberdies war die relative VOona Und Pray (W/KQ)
bei Madchen niedriger als bei Jungen sowohl vor als auch nach der Trainingsperiode. In
beiden Gruppen (EG und CG) kam es zu einem signifikanten Abfall der Hf,.x bei der
Abschlussuntersuchung, jedoch ohne Geschlechterdifferenzen.

Tabelle 29 Bioenergetic variables determined during maximal aerobic test (Mandigout et. al

1997, S.11)
EG (n=35) CG (n=50)
Before After Anova Before After Anova
VO2max
Lmin ="' Sp; SP#E
B 1.7£03 1.84 £0.3 G 1.6£02 1.7£02 G
G 13402 1.57£02 SPxG:NS 1.4£02 1.5+£03 SPxG:NS
VO2max
ml.min ~'.kg ™! SP: ik SPNS
B 472479 492471 Gtk 46.1 £ 6.0 455476 Gorr
G 386+44 419446 SPxG:NS 39.6+5.3 395458 SPxG:NS
Hrmax
Beatmin ~! SPo SP:#
B 201 £5 197 £7 G:NS 200£6 197 £7 G:NS
G 202k6 197 £6 SPxG:NS 199 £9 198 £6 SPxG:NS
Power
W.kg ™! G SPNS
B 3.0£04 34£05 G 3005 3004 Gurr
G 2.64£04 2.8£0.5 SPxG:NS 25£03 2.5%£03 SPxG:NS
RER
SP:NS SP:NS
B 1.18£0.10 1.18 £ 0.07 G:NS 1.18 £0.07 1.21 £0.08 G:NS
G 1.16 £0.06 1.21£0.08 SPxG:NS 1.21 £0.07 1.24 £0.08 SPxG:NS
VE
Lmin ™' Sp## )
B 65.8+£11.9 711115 G 66.0£11.2 721138 G:*
G 56.2£8.0 60.7 £8.2 SPxG:NS 589108 658£13.2 SPxG:NS
B: Boys, G: Girls.

VO2max: Maximal oxygen uptake, HRmax: maximal heart rate, VE: Ventilation, RER: Respiratory exchange ratio.
SP: study period; G: gender effect; SPxG: gender-study period.
NS: Non-significant, * p < 0.05, ** p < 0.01, ¥** p < 0.001.
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Bei den submaximalen Tests fand man keine Geschlechterdifferenzen oder Unterschiede
zwischen EG und CG sowohl vor als auch nach der Trainingsperiode der VO, (I/min). Die
EG zeigte einen signifikanten Abfall der Hf nach dem Training bei submaximaler Belastung.
Bei Buben war zu beobachten, dass die Hf egal in welcher Gruppe immer niedriger war als
bei Madchen.

Tabelle 30 Submaximal bioenergetic data in EG and CG determined during the cylce ergometer
test (Manigout et al 2001, S.12)

35 Watts 52.5 Watts 70 Watts

Before After Anova Before After Anova Before After Anova
EG
VO2net
(L.min" 1) SP:NS SP:NS SP:NS
B 0.58 £0.1 049401 G:NS 073+01 071£0.1 G:NS 094 £0.1 092401 G:NS
G 0.53+0.1 0.5440.1 SPxG:NS 070401 072+£0.1 SPxG:NS 092401 097401 SPxG:NS
HR
(BPM) S Sp SPo#E
B 138 +14 124+ 10 G:* 152+ 16 139+ 12 G:* 164 £ 16 153+12 G:*
G 146 +18 132411 SPxG:NS 164 + 16 154+ 14 SPxG:NS 184+ 14 173+ 14 SPxG:NS
CG
VO2net
(L.min~ 1) SP:NS SP:NS SP:NS
B 0.60 £0.1 0.58 +£0.1 G:NS 0.794+01 077+0.1 G:NS 0.97 £0.1 096401 G:NS
G 0.55 £0.1 0.56 0.1 SPxG:NS 0.73+0.1 072£0.1 SPxG:NS 0.94+0.1 095+£0.1 SPxG:NS
HR
(BPM) SP:NS SP:NS SP:NS
B 133+11 1318 G:* 149+ 12 147+£11 G:* 167 £ 14 167 £12 G:*
G 141 £13 13811 SPxG:NS 160 £ 16 160 £ 16 SPxG:NS 180 £ 14 178 £ 14 SPxG:NS

EG: Experimental group, CG: control group, VO2net: oxygen uptake, HR: Heart rate, B: boys, G: girls.

R o e, 7 £ 005y B o
Diese Studie fand keinen Geschlechterunterschied bei Anpassungserscheinungen auf
aerobes Ausdauertraining. Die Ergebnisse vorliegender Studie, stehen im Einklang mit
anderen Studien, die auch gezeigt haben, dass ein Ausdauertrainingsprogramm bei 80% der
Hfmax, drei Mal pro Woche bei mehr als 20 Minuten zu signifikanten Verbesserungen der
VO,max VOn Buben flihren kann. Bei Madchen wurde dieser Parameter nur bei wenigen
Studien untersucht (Welsman et. al 1997; Brown, et al 1972). Bei weiteren Studien
(Welsman et. al 1997; McManus et al. 1997; Rowland und Boyajian 1995), welche &hnliche
Trainingsperioden nutzten, gab es unterschiedliche Resultate. Rowland und McMagnus
fanden einen signifikanten Anstieg der VO;mnax Nach dem Training, wéhrend Welsman et al
keinen Unterschied erkennen konnte. Die Differenzen kdnnten durch die unterschiedliche
aerobe Fitness der Kinder erklart werden. Bei Welsman et. al (1997) war die relative VOymax
vor dem Training bei 50ml/kg/min. Um eine Steigerung dieser zu erhalten hatte er das
Trainingsprogramm intensiver gestalten missen. Hingegen war bei McMagnus (1997) die
VO,max anfangs niedriger (bei 43ml/kg/min) und stieg anschlie@end um 8% nach der
Trainingsperiode an. Bei Rowland und Boyajian (1995) kam es mit 43,1 (5,6) ml/kg/min zu
einer Steigerung von 6,3%. Dies entspricht den Werten der Studie von Manigout et al (2001)

mit einer Steigerung von 9,1%. Obwohl es keinen signifikanten Geschlechterunterschied in
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dieser Studie gegeben hat erreichten Madchen nach dem Training mit 9,1% eine hbhere
Steigerung als Buben (4,6%). Eine Erklarung fur die hoheren Anstiegswerte der Madchen

kénnten die geringeren aeroben Voraussetzungen sein.

AVO2max  _
iu—: A o Jungen
251 Al
207 e ® A Méadchen

A

-

30 35 40 45 50 55 60 (]
VO2max pre-test (ml.mn”' kg'}

Abbildung 28 relationship between the percentage of VO,nhax Change after training and the
VO2max at the pre-test in EG (Mandigout et al 2001, S13)

Es gibt eine signifikanten Zusammenhang zwischen der VO,,. VOr der Trainingsperiode und
der AVO,nax (= Unterschied zwischen vor und nach dem Training der VO,), jedoch gibt es
keinen Geschlechterdifferenzen. Ahnliche Ergebnisse erhalten Rowland und Boyajian
(1995), die annahernd gleiche Werte fir Jungen und Madchen festgestellt haben (Madchen
6,3%, Buben 7,4%). Bei einer Metaanalyse Uber mehrere Studien kann man sagen, dass
die VO,max durchschnittlich um 5% steigt (Rowland und Boyajian 2001).

Im Vergleich zu Erwachsenen sind diese Werte niedrig, was an dem limitierten adaptiven
Mechanismus zur Steigerung der VO,ax Vor der Pubertét liegen kann. Wichtige Faktoren fiir
eine Steigerung der VO,nax Sind ein verbesserte Fillungsphase, Herzkontraktilitat und ein
verminderter GefalR3widerstand, ebenso wie eine verbesserte aerobe Kapazitat der
Skelettmuskulatur (gréRere Konzentration von aeroben Enzymen, Myoglobin und
Mitochondrien). Bisher gibt es keine Informationen, die die trainingsbezogenen Parameter
mit den Verdnderungen der Pubertat verbinden. Man kann jedoch sagen, dass aerobes
Training einen Effekt auf die VO,max bei Kindern hat und dass Madchen und Jungen &hnlich
darauf reagieren. Die Steigerung der VO, iSt niedriger als bei Erwachsenen mit ahnlichen

Trainingsprogrammen. Doch bisher konnte noch keine Begriindung dafir gefunden werden.

Zu beachten ist, dass man bei der Untersuchung zwischen relativer und absoluter VO,
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unterscheidet, da die relativen Werte, bezogen auf die Kérpermasse, im Vergleich genauer
sind. Die Ergebnisse der VO, sollte am Besten im Bezug zu KérpergréRe, Kérpermasse und
Alter gesehen werden, da eine Aussage auf die aerobe Leistungsfahigkeit sonst

fehlinterpretiert werden kann.
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7 Anaerobe Leistungsfahigkeit

Die anaerobe Leistungsfahigkeit ist ein MaR fur die Grofl3e der Leistung, welche ein Mensch

unter anaeroben Stoffwechselbedingungen erbringen kann.

7.1 Metabolismus

Das Stoffwechselsystem versorgt den Muskel mit der notwendigen Energie. Diese Energie
wird vorwiegend aus Nahrstoffen wie Fett, Eiweil3 und Kohlehydraten gewonnen, da bei Ihrer
Verbrennung energiereiche Substrate frei werden. Der primare Energielieferant ist das ATP
(Adenosintriphosphat), das in der Zelle nur begrenzt vorhanden ist. Um ATP zu gewinnen
gibt es drei Moglichkeiten, entweder mit ausreichender Sauerstoffaufnahme (aerobe
Belastungen), ohne ausreichende Sauerstoffaufnahme (Anaerobe Belastungen) oder Uber
Laktatbildung (Milchsaurebildung). Laut Weineck (2000) unterscheiden wir vier

Energiegewinnungssysteme:

1. Die anaerob - alaktazide Energiebereitstellung (Abbau von ATP zu ADP als priméare
Energie)

Durch eine Muskelkontraktion kommt es durch Myosin ATP-ase sofort zu einer
Spaltung von ATP zu ADP und bringt erste Energie flr eine Belastungsdauer von
zwei Sekunden. Um eine langere Belastung durchzuhalten muss die Resynthese von

ATP durch sekundére Energiequellen passieren.

2. Die anaerob - alaktazide Energiebereitstellung (Abbau von energiereichen

Phosphaten und Kreatinphosphat)

Es kommt zu einer Spaltung von Kreatin die eine Resynthese flr weitere zehn
Sekunden ermoglicht. Diese Form der anaeroben Energiegewinnung bezeichnet man
in der Literatur auch als alaktazide Phase. Hier kommt es noch zu keiner
Laktatanh&ufung da kein Sauerstoff verbrannt wird. Dauert eine intensive Belastung
langer als zehn Sekunden, so muss der Korper auf das néchste energiereiche

Substrat zugreifen.

3. Die anaerob — laktazide Energiebereitstellung (= anaerobe Glykolyse): Spaltung von

Glykogen

Diese Form der Energiegewinnung ist bei intensiven Belastungen bis zu einer Minute
mdglich. Da nicht genug Sauerstoff zur Verbrennung zur Verfligung steht bildet sich
bei der Glukosespaltung neben ATP auch Milchsaure (= Laktat). Bei Ausbelastungen

kdnnen bei Erwachsenen Laktatwerte bis zu 25mmol/l im Blut erreicht werden.
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4. Der aerob - alaktazide Energiegewinnung
a. Abbau von Glukose (= aerobe Glykolyse)

Durch den oxidativen Abbau von Glykose (= aerobe Glykolyse) kommt es zu
einer hoheren energetischen Ausbeute von ATP. Eine Belastungsdauer bis zu
einer Stunde kann hier bewaéltigt werden. Bei langeren Belastungen steigt der

Kdrper auf den nachsten Energielieferanten um.
b. Abbau von Fett(sauren) (= Lipolyse)

Bei weniger intensiven Belastungen Uber einer Stunde greift der Korper auf
den oxidativen Fettabbau zuriick. Es kommt zu einer Verstoffwechslung der

korpereigenen Fette.

100
Zerfall ;

w 80 Eng;gle-
o gewinnung
1 60
— .
o gewinnung
E 40 anaerob

20

10 30 50 70 90
Dauvuer in Sekunden

Abbildung 29 Energiegewinnung in Abhéngigkeit von Belastungsintensitat in % und Dauer der

Belastung (www.lauftipps.ch)

Die Belastungskapazitdten des Individuums hangen von der Auspragung dieses
energetischen Systems ab. Durch Messen dieser Kapazitaten kann man in der Physiologie
Prognosen Uber die Leistungsfahigkeit bzw. Leistungskapazitat eines Individuums Aussagen
treffen. Es ist deshalb erforderlich, um néhere Informationen beztiglich der Leistungsfahigkeit
bzw. der Kapazitdten von Kindern zu bekommen, bei den einzelnen energieliefernden
Systeme zu prifen, ob sich ein Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen finden

lasst.
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7.1.1 Muskelenergetik

Laut mehrerer Forschungsdaten sind die kdrpereigenen ATP Speicher (anaerob alaktazide
Energiebereitstellung) bei Kindern und Erwachsenen gleich, da diese unabhangig von der
Entwicklungsstufe sind. Erikson und Ferretti (nach van Praagh 2007) kamen ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass die peripheren energieliefernden Substrate fir Kinder und Erwachsene

gleich sind.

Tabelle 31 muscle metabolism at rest (child/adult values for glycogen) (van Praagh 2007, S29)

Authors Methods Age Sex ATP PCr Glycogen
years mm - kg~! mm - kg mm * kg™!
Eriksson [13, 15] biopsy 12-16  male 5 20 55/80
Ferrettietal. [16]  31PNMRS  8-13 maleand C13.6 AUA C47.1AUA
female 11.9 AU 44.7 AU
p = 0.05 p=0.05

A = Adult; AU = arbitrary units; C = child.

In einer Studie von Lundberg et al (in Rowland 2005, 70) wurden bei 25 gesunden Kindern
zwischen zwei Monaten und elf Jahren eine ATP Konzentration von 4,47 + 0,92 mmol/kg in
der Oberschenkelmuskulatur gemessen, wobei hier keine Korrelationen zwischen ATP und
dem Alter gefunden werden konnten. Im Vergleich dazu wurde bei Karlson et.al eine Gruppe
von 20 jahrigen Mannern untersucht, bei denen eine Konzentration von 3,8 £ 0,2 mmol/kg
gemessen wurden. Eriksson und Saltin erreichten &hnliche Untersuchungsergebnisse bei
Jungen zwischen 11 und 15 Jahren mit Werten von 4,8 — 5,1 mmol/kg. Ruhewerte des
Phosphokreatins, ein Enzym dass fur die Bildung von ATP zustandig ist, tendiert in dieser

Altersgruppe anzusteigen
»,14,5 mmol/kg in the youngest and 23,6 mmol/kg in the oldest” (in Rowland 2005, 70)

ATP Konzentrationen scheinen bei der Biopsie des M. quatrizeps femoris bei progressiver
Belastung relativ gleich zu bleiben wo hingegen der Phosphokreatinlevel (PCr) schrittweise
fallt. Der Abfall bei den alteren Probanden war um 50% groRRer als der der Jingeren. ATP
Konzentrationen in Ruhe sind unabhangig von KérpergrofRe, Entwicklung oder Kapazitaten

des aeroben und anaeroben Metabolismus. (Rowland 2005, 70)

Erwachsene haben eine grof3ere anaerobe Kapazitat als Kinder aufgrund ihrer grofReren
glykolytischen Kapazitat (anaerob laktazide Energiegewinnung). Der Glykolysespeicher wird
mit zunehmendem Alter groRRer. Eriksson und Saltin beschreiben einen Anstieg des
Glykogenspeichers im M. quatrizeps femoris bei Jungen zwischen 11,5 bis 15,5 Jahren.
Wahrend progressiver Belastungen steigt die Rate der Glykogenutilisation mit dem Alter an

(Rowland 2005, 77). Die Utilisationsrate beim Altesten war drei Mal groRer als beim jiingsten
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Probanden. In Untersuchungen von Bar—Or, Keul und Kindermann beschreibt Martin (1999,
132), dass bei Kinder wesentlich niedrigere maximale Laktatwerte als bei Erwachsenen
gefunden wurden. Wahrend bei Erwachsene abhangig von Alter, Geschlecht,
Trainingszustand und Belastungsform relativ hohe Werte bis zu 24mmol/l Laktat im Blut
gefunden wurden, erreichten Kinder bei Messungen auch unter Maximalbelastung nur
wesentlich niedrigere Werte von 6 — 11mmol/l. Aber wie schon bei Eriksson wird bei Studien
von Bar-Or (1986, 199) ein altersbedingter Anstieg der Werte zwischen 6 und 18 Jahren
beschrieben. Ebenso kamen Klemt und Rost (in Martin 1999, 132) bei ihren Untersuchungen
auf solche Ergebnisse. Innerhalb des Kollektivs nehmen die Laktatwerte zwischen 6 und 18
Jahren bei beiden Geschlechtern stdndig zu. Klemt stellt mit einer Ausnahme auch
geschlechterspezifische Differenzen fest, namlich das Madchen bis zum 15. Lebensjahr Uber

den Werten der Jungen liegen.
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Abbildung 30 - Maximales Laktat in mmol/l Abhangig vom Lebensalter bei Madchen und
Jungen zwischen 6 und 18 Jahren nach Klemt (aus Martin 1999, 133)

Eine Erklarung fur die geringeren Laktatwerte sieht Martin (1999, 132) in einer geringeren
Aktivitat der glykolytischen Enzyme, besonders der Phosphofruktokinase. Eine weitere
Erklarung ist die raschere Sauerstoffdynamik bei Kindern, wobei es zu einem raschen
Anstieg der Sauerstoffaufnahme kommt und die Kapazitat im Vergleich zur anaeroben
besser ausgeschopft wird. Van Praagh (2007) berichtet ebenfalls von der Annahme, dass
Kinder eine imitierte anaerobe Glykolyserate habe, da ihre Phosphofruktokinaseaktivitat
niedriger ist. Jedoch basieren die Untersuchen der Phosphofruktokinase (PFK) auf
Ruhewerten. Berg et. al und Haralambie (nach van Praagh 2007,30) fanden heraus, dass
Jugendliche eine niedrigere glykolytische Enzymaktivitat haben als Erwachsene. Die letzten
30 Jahre wurde davon ausgegangen, dass Kinder aufgrund ihres niedrigen Glykogengehalts
und ihrer geringeren glykolytischen Enzymaktivitat in Ruhe, niedrigere Laktatwerte erreichen.
Um dieses nadher zu untersuchen ist es notwendig eine Magnetresonanzspektroskopie

durchzufiihren, damit man intrazellulare anorganische Phosphate (P;), PCr, ATP und pH in
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Ruhe, wahrend und nach der Belastung messen zu kénnen.

Zanconato et al (1993) untersuchte intramuskuldre Parameter wahrend ansteigender
Belastung (bis zu 125% der VO,n.). Dabei wurden P/PCr Profile und pH in der
Wadenmuskulatur gemessen und die Daten zwischen Kindern und Erwachsenen verglichen.
Kinder zeigten einen minimalen Abfall des pH wahrend sie bei den P/PCr Werten nur 27%

der Erwachsenen erreichten. Kuno et al (1995) kommt auf ahnliche Ergebnisse.

Tabelle 32 - muscle metabolism during exercise (van Praagh 2007, S30)

Authors Methods Age Sex PCr:(PCr + P;) Intracellular pH
years
Zanconato et al. [21]  *'PNMRS 7-10 male  higher® higher*
(calf muscles)
Kuno et al. [22] JIIPNMRS 12-15(Tand UT) male higher* higher*

(thigh muscles)

T = Trained; UT = untrained; *Child-adult comparison.

Taylor et al (1997 nach Praagh 2007 und Petersen 1999) erhielt bei sechs bis zwdlfjahrigen
hohere pH Werte und oxidative Kapazitdten als bei jungen Erwachsenen wahrend der
Belastung. Auch der metabolische Stoffwechsel erholte sich schneller nach Belastungsende.
Diese Ergebnisse deuten an, dass bei gleicher relativer Intensitat Kinder weniger durch

anaerobe Glykolyse, als durch den oxidativen Stoffwechsel ihre Energie erhalten.

Petersen et al (1999) untersuchten achtzehn Madchen im Alter von neun bis sechzehn
Jahren eines Synchronschwimmvereins, die schon mindestens ein Jahr trainierten. Die
Probandinnen wurden in vorpubertar (Pre) und Pubertéar (Pub) nach Tanner eingestuft. Die
Daten in Tabelle 33 zeigen, dass die zwei Gruppen signifikante Unterschiede in den
anthropometrischen Charakteristiken haben. Die Pub waren signifikant grof3er, schwerer und

alter als die Pre Gruppe.
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Tabelle 33 - Physical characteristics of prepubertal and pubertal subjects (Petersen et al 1999,
S2152)

Pre (n=19) Pub (n="%9)

Age, yr 104+05 15.0+0.9*
Height, cm 141.3+45 166.2+5.8%
Mass, kg 36.2=x7.1 56.1+4.7"
Combined Tanner stages 2.4+0.7 7.8+1.0*
Calf girth, cm 28726 33.4+1.5*
Gastrocnemius CSA, cm? 9.37x2.12 15.11+2.31*
Work at 140% MWC, J 309.77+67.92 481.33 +59.92*
Work/CSA ratio, Jiem? 34.22+9.05 32.10+363

Values are means * SD. Pre, prepubertal: Pub, pubertal; CSA,
cross-sectional area; MWC, maximal work capacity. *Significantly
greater (P<0.01) than Pre.

Die Probandinnen wurden vor der *P-MRS an das Untersuchungsprotokoll der
Plantarflexion gewohnt. Sie mussten eine abgestufte Plantarflexion bei maximaler
Belastsung mit der rechten Wade ausfihren. Der Test beinhaltete 30 Wiederholungen pro
Minute wahrend eines vorgegebenen Bewegungsradius des Ful3gelenks. Der Widerstand
wurde minttlich bis zur Erschopfung erhoht. Die letzte Stufe wurde als 100% MWC (maximal
work capacity) eingestuft. Nach einer kurzen Pause wurde das Bein gewechselt. Die
Testpersonen fuhrten dieselbe Testmodalitat fir zwei Minuten bei submaximaler (40%MWC)
und zwei Minuten bei supramaximaler (140%MWC) aus. Vor den Belastungsserien wurden
zwei Tests mit einer TRs (repetition time)von einer und zehn Sekunden gemacht, um den
Effekt der Wiederholungszeit auf die Hochstwerte flr P; (intercellular inoganic phosphat) und

PCr (Phosphocreatin) Stoffwechsel zu erhalten.

Es gab keinen signifikanten Unterschied bei submaximaler (40% MWC) oder
supramaximaler (140% MWC) Belastung zwischen den zwei Untersuchungsgruppen wenn
diese durch Muskelmasse und den m. gastrocnemius (CSA) bereinigt waren. Somit war die
absolute Leistung der Pub gré3er und die relative Leistung gleich bei den Probandinnen.
Das pHi; (intercellular pH) zeigte keinen Unterschied zwischen den Pre und Pub Gruppen. Die
Abbildung 31 zeigt die Veranderung des Pi/PCr von der Ruhe bis zum Belastungsende an.
Die Pi/PCr Werte unterscheiden sich kaum zwischen den Altersgruppen, weder in Ruhe noch
bei Belastungssteigerung. Wahrend submaximaler Belastung kommt es bei beiden
Untersuchungsgruppen zu einem leichten Anstieg des Pi/PCr. Bei 140% MWC kommt es zu
einem groReren Anstieg dieser Parameter mit Maximalwerten von 1,31+0,88 bei
préapubertdren Madchen und 2,18+1,00 bei der pubertaren Gruppe. Die Mittelwerte des

P//PCr unterscheiden sich nicht.
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Fig. 2. Mean = SD of ratio between P; and phosphocreatine (PCr)
(PyPCr) at rest and during submaximal (40% MWC) and supramaxi-
mal (140% MWC) exercise in Pre (12 = 9) and Pub girls (7 = 9).

Abbildung 31 - P/PCr Values at rest during 40%MWC and 140%MWC (Petersen et al 2007,
S2153)
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Fig. 1. Mean = SD of intracellular pH (pH;) at rest and during
submaximal [40% maximal work capacity (MWC)] and supramaxi-
mal (140% MWC) exercise in prepubertal (Pre: n = 9) and pubertal
girls (Pub: n=9).

Abbildung 32 - Mean values for P/PCr at rest and during submaximal and supamaximal
exercise (Petersen et al 2007, S2153)

Die meisten Studien beziglich anaerobem Stoffwechsel berichten von niedrigeren
Blutlaktatwerten bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen und verbinden damit auch eine
niedrigere anaerobe Leistungsfahigkeit dieser. Petermann et al (2007) berichten davon, dass
es eine Vielzahl von methodologischen Grinden gibt fur die niedrigeren Werte der Kinder
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einschliel3lich der Belastungsintensitat um Spitzenlaktatwerte zu erreichen, Motivation der
Probanden, Untersuchungstechniken und MuskelgréRe. Es gibt jedoch keine Belege dass
das ansteigende maximale Blutlaktat durch die sexuelle Reife beeinflusst wird. Zusétzlich
meinen Petersen et al (2007), dass Laktat ein schwacher Parameter ist um die glykolytische

Aktivitat eines aktiven Muskels zu eruieren.

NMR (nuclear magnetic resonance) lasst eine Untersuchung von pH; des gescannten
Gewebes zu und damit aussagekraftigere Interpretationen des Stoffwechsels eines
arbeitenden Muskels. Man kann die Balance zwischen H* Produktion und Beseitigung zum
Untersuchungszeitpunkt feststellen. Die NMR Studien mit Kindern (Kuno et al 1995, Taylor et
al 1997 nach Petersen et al 1999) neigen dazu das Konzept des Zusammenhangs zwischen
Stoffwechsel und Reifegrad zu unterstitzen. Diese berichten von einer geringeren
glykolytischen Aktivitat der Kinder im Vergleich zu Erwachsenen. Petersen et al (1999)
erforschten die Einflusse der Pubertat auf die metabolischen Charakteristiken des Muskels.
In ihren Ergebnissen kommt es zu niedrigeren pH; Werten in der Wadenmuskulatur wahrend
hoher Belastung. Zanconato et al (1993) arbeitete mit einem &hnlichen
Untersuchungsprotokoll und berichtet von einem mittleren pH; von 6,93 zu Belastungsende
mit einem deutlichen Rickgang von 0,11pH Werten. Bei Petersen et al (199) fand man
Mittelwerte von 6,67 pH; bei vorpubertaren Madchen, was einen Rickgang von 0,33pH
Einheiten entspricht. Ahnlich ist es mit dem Pi/PCr Werten die bei Petersen et al (1999)
deutlich niedriger waren (0,54+0,12) bei der Pre Gruppe als bei Zanconato et al (1,31+ 0,88).
Die Differenzen kénnten sich aus den leicht differierenden Untersuchungsprotokollen
erklaren. Die grolRere glykolytischen Beteiligung resultiert aus der supramaximalen
Belastung der Studie von Petersen et al (1999). In dieser konnten keine signifikanten
Differenzen in der metabolischen Reaktion auf die Belastung zwischen den zwei
Altersgruppen gefunden werden. Die Beanspruchung war gleich, wenn man die Werte durch
Korpergrol3e, Korpergewicht und CSA bereinigt hatte. Die metabolischen Reaktionen hatten
eine ahnliche GroRenordnung. Diese Beobachtung fuhrt zu dem Schluss, dass Bioenergetik
nicht vom Alter abhangig ist. Auch wenn die pH und P/PCR Werte zu Belastungsende nicht
statistisch  signifikant waren, so beschreiben Petersen et al (1999) doch einen
Interaktionseffekt fur PiPCR wéahrend supramaximaler Belastung. Dieser Befund in
Kombination mit der Tendenz zu niedrigeren pH; Werten fur die Pub Gruppe kdnnten als

Beweis flir eine entwicklungsbezogene Differenz im Muskelmetabolismus sein.

Da nur wenige Studien Uber akute Reaktionen oder chronische Anpassungen der
Skelettmuskulatur zu trainieren Kindern bekannt sind, ist es wichtig die Bioenergetik von
Kindern weiter zu untersuchen. Ein Ansatz konnte darin bestehen Kinder mit &hnlichem

chronologischen Alter und Reifestatus bezlglich morphologischen und bioenergetischen
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Auswirkungen von Training zu untersuchen.

7.2 Untersuchungen zur anaeroben Leistungsfahigkeit

“Children are primarily more involved in playground activities that are better described as “repetitive
sprint events” rather than long lasting exercises. However, somehow contradictory to this natural
movement behaviour, children are also considered to have a lower short-term performance capacity

compared to adolescents and adults” (Beneke, Hiitler und Leithduser 2007, 671)

Kinder weisen aufgrund ihrer geringeren Muskelgrofe und neuromuskularen Koordination
eine niedrigere Schnellkraftkapaziat auf als Jugendliche und Erwachsenen. Hebestreit et al
(1993) nehmen an, dass Kinder weniger auf den anaeroben als auf den aeroben
Metabolismus bauen. Kombinierte Messungen der Kraft mit der anaerob alaktaziden,
anaerob laktaziden und aeroben Energie zeigen deutlich, dass bei Erwachsenen das
metabolische Profil des Wingate Anaerobic Tests (WANT) hoch aerob ist, dominiert bei 50%
Glykolyse, 30% Kreatinphosphat (PCr) Abfall und einem geringen Anteil von 20% aeroben
Daten. Einen Vergleich zu Kindern gibt es nicht. Aktuelle WANT Resultate kénnen keine
altersbezogenen Differenzen der Blutlaktatkonzentration reflektieren aufgrund des
Muskellaktats aber einen schnelleren Laktatabbau im Blut bei Kindern. Folgende Studie von
Beneke et al. (2007) analysiert mittels WANT — Leistungstest absolute und relative aerobe
sowie anaerobe Leistungsfahigkeit und die biochemische Effizienz, definiert als Kraft zu

Energieverbauch, bei Kindern und Jugendlichen.

Beneke et al (2007) untersuchten zehn mannliche Kinder und zehn mannliche Jugendliche
mittels WANT auf einem mechanisch gebremsten Radergometer. Die Probanden hatten ein
funfmindtiges warm-up bei 0,5W/kg Kdpergewicht mit zwei Sprints zu je drei Sekunden am
Ende der dritten und vierten Minute als Vorbereitung zu absolvieren. Nach einer
zehnminitigen Pause sollten die Testpersonen die Trittfrequenz auf ihr Maximum erhéhen
(bei einem Widerstand von 7,5% des individuellen Korpergewichts nach einer 3sec
Beschleunigungsphase). Die erreichte Trittfrequenz sollten sie fir 30 sec halten. Nach dem
Test wurden die Probanden weitere 20 Minuten beaufsichtigt. Das Blutlatktat (BLC) wurde
von Kapillarblutproben aus dem Ohrlappchen analysiert. Gleich nach dem WANT-Test,

mindtlich bis zur 10. Minute und danach jede zweite Minute nach dem Test.

Die mechanische Kraft, die wahrend der Beschleunigungsphase vor der
Bremskraftapplikation (Bremskraft IP) erzeugt wurde, wurde durch die Trittfrequenz bei der
Beschleunigung des Widerstands und dem Moment der Massentragheit des Schwungrads
kalkuliert. Jede Beschleunigung oder Verlangsamung des Schwungrads wurde als
Kraftkalkulation verwendet. WANT Maximalkraft (PP) und Minimalkraft (MP) wurden aus den
hochsten und niedrigsten Werten des Tests entnommen. Die durchschnittliche Kraft (AP) ist

Seite 78




der Mittelwert der Kraft die in funf Sekunden aufgebracht wurde. Der Kraftabfall (PD)
errechnet sich aus der Differenz der PP und der MP. Der Ermidungsindex (FI) und
Beschleunigungsindex (Al) sind ein Ausmal des Kraftabfalls wahrend des Tests und werden
in % der PP ausgedriickt. Zur Analyse des BLC nutzen die Forscher das 3-Parametermodell.

o A = extravaskularer Anstieg von Laktat wahrend der Belastung

e k; =gleichbleibende Invasion

e k, = konstante Evasion von Laktat in und aus dem Blutkompartment
e BLC, = Laktat vor dem Test

Zur Bestimmung der Muskellmasse wurde die lean leg volume (LLV) herangezogen. Die
absolute Muskelmasse wurde aus der Kérpermasse und der relative Muskelmasse, welche

bei Jugendlichen 42% der Kdrpermasse ist, berechnet.

Tabelle 34 - Antropometric data (Beneke et al 2007, S672)

Boys (N = 10) Adolescents (N = 10) ‘ Effect size ()
Age (years) 11.8(0.5) 163 (0.7) — 16 SOk 0.973
Height (m) .51 (0.05) 181 (0.05) —12 Bk 0.954
Body mass (kg) 36.9(2.5) 673 (4.1) —10) 03 5k 0.848
Muscle mass (kg) 1300010 282 (1.7 =24 363 0.970

Significant difference berween
children and adolescents:
aED = 001, *FP <001,
*P o 005

Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass die Geschwindigkeit (v), IP, PP, MP, AP und Al bei
Kindern niedriger ist als bei Jugendlichen. Der Beschleunigungsindex (Al) ergab sich aus
den Unterschieden der Kraft (alle p<0,05) bei allen WANT Segmenten auf3er nach zehn
Sekunden Bremskraftanwendung (siehe Abb. 30). Indikatoren der Mudigkeit PD und FI

waren nicht signifikant.
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Tabelle 35 - Wingate anaerobic test performance ( Beneke et al 2007, S673)

Boys Adolescents 1 Lf !'bCL size
(N =10y (N =10) (47
v (min™") 973 (13.2) 1535 (12.3) 9859+ () 844
IP(Wkg") 60(1.6) B.1(1.1) =3367  0.386
PP(W ke") 108 (07) 115 (0.6) —2.556% 0.265
MP (W k") 6107 6.9 (0.9) =2518%  0.261
AP (W kg hy 790.5) 5.9(0.7) =3.754%%%  ().439
PD (W ke™") 4.7 (09 4.6 (09) 0240 0.003
Al (%) S6.0 (149 70.2 (9.4) —2.556%%  0.267
FI (%) 43.5 (6.6) 398 (7.4 l.165 0.070

v Pedalling cadence at application of the braking force, [P power only
acceleration against flywheel inertia, PP peak power, MP minimum
power, AP average power, PI power drop, Al acceleration index, £
fatigue index, significant difference between children and adoles-
cents: #HEP < (L001, ¥*¥P < 001, *F = 0.05

14
12

10

Adoles-
cents

Boys

0 5 10 15 20 25 30 35

Time (s)

Power related to BM (W kg™

Abbildung 33 - Mechanical power during WANT related to body mass in boys and adolescents
(Beneke et al 2007, S674)
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Abbildung 34 - Mechanical Power during WANT related to muscle mass in boys and
adolescents (Beneke et al 2007, S674)

Bezogen auf MM (muscle mass), PP(>MPP), und PC (>MPC) zeigten Kinder héhere Werte
als Jugendliche. Hinsichtlich MM gab es keine Differenzen in der Bremskraft (IP>MIP),
Minimalkraft (MP > MMP) und der mittleren Kraft (AP>MAP) wie Tabelle 36 zeigt. Der
Unterschied von MP und MPD reflektiert eine grof3ere muskulare Leistungsfahigkeit nach
zehn Sekunden Bremskraftanwendung bei Kindern.

Tabelle 36 - Performance and Energetics of WANT related to muscle mass (Beneke et al 2007,
S675)

Boys (N = 10) Adolescents (N = 10) t Effect size [?;3,1
MIP (W kgnin) 17.0 (4.6) 19.3 (2.6) ~1.361 0.005
MPP (W kghing) 30.5(26) 275 (L) 3044 ¢ 0.340
MMP (W keph 17.2 (20) 165 (2.1) 0.700 0.027
MAP (W kgping) 225(18) 213 (1.6) 1.576 0.121
MPD (W Kgping) 133 (27) 110 (2.3) 2.111% 0.197
MLR (mmol kgnfy ) 0.70 (D.08) 0.68 (0.04) 0.522 0.015
MPCrR (mmol kgypg 5 0.60 (0.17) 0.52 (0.11) 1.265 0.082
VO (ml kgphy s 1.34 (0.13) 1.09 (0.13) 4,375 0.515
Prormm (W kgt 132.4 (12.6) 119.7 (8.5) 2,649+ 0.280

MIP muscular power only acceleration against flywheel inertia, MPP muscular peak power, MMP muscular minimum power, MAF muscular
average power, MPD muscular power drop, MLR rate of muscular lactate increase, MPCrR rate of muscular PCr decrease, VO,_ypy rate of
muscular oxyzen uptake, Prorame total muscular metabolic rate: significant difference between children and adolescents: *** P < (L.001,
FEP < 001, *P < 0.05

A (extravaskularer Anstieg von Laktat wahrend der Belastung) war niedriger kombiniert mit
hoheren k, Werten bei Kindern. Keine Differenz gab es bei k; (gleichbleibende Invasion)
was besagt, dass Kinder (10,2mmol/L) ein niedrigeres Blutlaktat erreichen als Jugendliche
(12,7mmol/L). Die VO, ist nicht signifikant. Wg c (anaerobic lactatic energie related to body
mass) ist bei Kindern niedriger, wo hingegen keine Unterschiede in Wpc, (anaerobic alactic
energie related to body mass), Waer (aerobic energie related to body mass) und W+or (total

metabolic energie related to body mass) auftreten. Bezogen auf die Muskelmasse und die
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metabolischen Raten in Ruhe gibt es keine signifikanten Differenzen hinsichtlich muskuléarer

Veranderungen von Laktat oder Kreatinphosphat.

Tabelle 37 - kinetics of blood lactate concentration (BLC) and port WANnT oxygen uptake
(Beneke et al 2007, S675)

Boys (N = 10) Adolescents (N = 10) f Effect size [nl,'l
A (mmol 17" 10.4 (1.1) 12.6 (0.7) A 0.573
ky (min™") 0.8635 (0.129) 0.708 (0.239) 1.828 0.157
ks (min™") 296 1077 (827 107) 197 1072 (955 107) 245644 0.251
Aoy (ml kg™ min™") 39.7 (3.7 36.7 (5.3) 1.476 0.108
T pgy (M0 063 (0.15) 0.72 (0.18) -1.173 0.071
Boy (ml kg™ min™") 72(2.9) 8.4 (1.9) ~1.158 0.069
% oy (miin) 6.6 (2.5) 9.7 (1.4) 34150 0.393

A extravascular increase of lactate, &y invasion constant (blood compartment), ks evasion constant (blood compartment), Aq, amplitude of the
fast component of the post WART oxygen uptake, 7., time constant of the fast component of the post WAnT oxygen uptake, Bg, amplitude of
the slow component of the post WANT oxygen uptake, 7g,, time constant of the slow component of the post WAnT oxygen uptake; significant
difference between children and adolescents: ###P < (L0011, **P < 0.01, *P <0.05

Tabelle 38 - Energetics of WANT related to body mass (Beneke et al 2007, S.675)

Boys (N = 10) Adolescents (N = 10) t Effect size [f;rz,'l
Wogr (1 kg™) 1541.5 (140.1) 1655.5 (122.7) ~1.936 0.172
Ware (J ke 687.6 (75.6) 798.2 (43.0) —4.02 ] 0.473
Wees (kg™ 524.4 (148.2) 5396 (1174) -0.254 0.003
Waer (J kg™ 329.5 (29.2) 317.8 (36.6) 0.794 0.034
Rel Wy ¢ (%) 449 (6.0) 48.5 (4.4) ~1.507 0.111
Rel Wpg, (%) 33.6 (7.3) 323 (5.2) 0.453 0.011
Rel Wae, (%) 215 (2.1 192 (2.1) 2.386% 0.312

Wigr total metabolic energy related to body mass, Wy anaerobic lactic energy related to body mass, Wee, anaerobic alactic energy related to
body mass, Wy, acrobic energy related to body mass; rel. Wy e Wepe related to Wrar, rel. Wpe, Weg, related to Wyar, rel. Wa,, Wa,, related o
Wrar: significant difference between children and adolescents: *##P < 0,001, **P < 001, *P < (.05

Laut Beneke et al (2007) ist diese Studie die Erste, die WANT einschlieBlich der
Schwungtragheit und dem korrespondierenden metabolischen Profil, basierend auf BLC und
VO, wahrend und nach dem WANT in diesen Altersgruppen, vergleicht. Das erlaubt eine
Annahme von altersbezogenen Differenzen der Leistungsfahigkeit, als auch ausgewéhlter
Indikatoren der Energetik bei kurzen Maximalbelastungen, unter Beriicksichtigung
altersbedingter  Einschrankungen der Glykolyse, PCr Abfall und oxidativer

Rephosphorilisation.

Die Maximalkraft.- (PP) und die Durchschnittskraftwerte (AP = average power) dieser Studie
korrespondieren mit Resultaten von Falk und Bar-Or (1993). Vergleichbare Daten der
Geschwindigkeit, Bremskraft (IP), Minimalkraft (MP), dem Kraftabfall (PD) und
Ermidungsindex (FI) gibt es keine. Beeindruckend grof3e Differenzen der v, IP und des Al
(36,6; 26,9 und 20,2%) sowie lAngere Akzelerationsphasen um PP zu erreichen, induzieren,
dass die niedrigere Leistungsfahigkeit der PP, und vor allem von der AP, teilweise von dem
Nachteil der Kinder kommt die Schwungradtragkeit zu tberwinden. Studien von Dore et al

(2000) und van Praagh (2002) belegen, dass Kinder unter 14 Jahren geringere Bremskréfte
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wahrend des WANT und ahnlichen Ergometertests haben. In Beneke et al (2007) Studie war
eine Bremskraft entsprechend 7,5% des Korpergewichts offensichtlich kein Handicap fiur die
Probanden. Die Bremskraft der Kinder war bezogen auf die Muskelmasse sogar um 18%
hoher als die der Jugendlichen.

Die Kombination von niedrigerem extravaskularem Anstieg von Laktat wahrend der
Belastung, ABLC.x &hnlicher aeroben Energie bezogen auf die Koérpermasse(Wagr),
hoherer relativer Wer und schnellerer Laktatelimination aus dem Blut sind einheitlich mit der
niedrigeren relativen Muskelmasse (Dore et. al 2000).Ebenso verhalt es sich mit guinstigeren
Bedingungen wie der O, Versorgung des Muskels und dem aeroben Stoffwechsel bei
Kindern im Vergleich zu Erwachsenen. Es gab keine Differenzen des PCr Abfalls und des
Laktatvorkommens zwischen Kindern und Jugendlichen, welches verbunden war mit
hoheren aeroben Raten resultieren aus der hdheren Kraft bezogen auf die Muskelmasse bei
Kindern als Jugendlichen. (Beneke et al 2007). Dieses scheint zu beweisen, dass Kinder im
Vergleich zu Jugendlichen glnstigere Voraussetzungen hinsichtlich des aeroben
Stoffwechsels haben.

Zusammengefasst unterstreicht diese Studie, dass die WANT Leistungsfahigkeit und das
BLC wahrend der Pubertat héher sind als im Kindesalter. Die Untersuchung unterstiitzt die
Hypothese, dass die haufig beschriebenen Laktatwerte der Kinder mit einer geringeren
relativen Muskelmasse in Verbindung stehen. Die Adoleszenten dieser Studie zeigen ein
ahnliches metabolisches Profil wie Erwachsene. Das max. BLC bei Jugendlichen ist hoher
als bei Kindern und scheint die Annahme zu unterstiitzen, dass Kinder eine geringere BLC

Reaktion auf intensive Schnellkraftbelastungen zeigen als Jugendliche.

Eine weitere Studie von Beneke (2005) untersucht den Aspekt, der Blutlaktatkinetik bei
intensiven  Kurzzeitbelastungen im Vergleich zwischen Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen. Die Aussage, dass Kinder mit der Entwicklung auch ihre Muskelglykogenraten
verbessern ist mit Vorsicht zu geniel3en, da das BLC nicht nur den Anstieg des Laktats im
Muskel anzeigt, sondern auch eine Anzahl an anderen Prozessen die den Transport von
Laktat in und aus dem Blut modulieren. Dies kann nur mit einer Muskelbiopsie festgestellt
werden und davon gibt es kaum Studien im Kindesalter. Aus diesem Grund werden die
Daten mittels nuklearer Magnetresonanzspektroskopie, einer evasiven Methode, untersucht.
Ein Vergleich zwischen mehreren Studien mit einer Belastungsdauer von 30 Sekunden und
derselben Methode fur die BLC Auswertung zeigen, dass die hochsten Laktatwerte bei
Entnahmen bis zur siebten Minute nach Belastungsende auftreten. Folgende Studie versucht

das BLC nach dem WANT bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu analysieren.

Beneke et. al (2005) untersuchte 15 vorpubertare Buben, 12 mannliche Jugendliche und 12
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erwachsene Manner.

Tabelle 39 - Anthropometric data (Beneke et al 2005, S500)

Boys Adolescents Adults
Age yr 120206 16.3£0.7% 27.2£4 5%
Height, m 134007 L.B3+0.07* 1.B3E0.06%
Body mass, kg 400x52 E8. 2T 5% BlataO%)
Muscle mass, kg 143+2.1 2863 4¥ 33x2.0%f

WValues are means = SD. *Significantly different from boys; fsignificantly

different from adolescents (P < 0.05).

Zu Beginn wurde ein ansteigender Belastungstest am Radergometer durchgefiihrt. Teststart
lag bei einem W/kg und wurde jede zweite Minute um 0,5W/kg erhoht. Der Belastungstest
wurde abgebrochen sobald die individuelle Maximalkraft erreicht wurde. Der Test wurde
benutzt um die Ppea, VOgzpeax UNd BLCpeax zU untersuchen. VOguea Wurde definiert als
maximale Sauerstoffaufnahme gemittelt durch ein 30 Sekunden Segment der letzten
Belastungsminute. Das Kappilarblut wurde wahrend der letzten 15 Sekunden aller
zweiminutigen Belastungsstufen und jede Minute, bis zur finften nach dem Test, aus dem
Ohrlappchen entnommen. BLCpea ist der hochste BLC Wert in der Nachtestperiode. An
einem weiteren Tag musste jeder Proband einen 30 Sekunden WANT auf einem mechanisch
gebremsten Ergometer durchfiihren. Nach einem fiinfminitigen Warm-up bei 0,5W/kg, mit
zwei inkludierten Sprints fir drei Sekunden am Ende der vierten und flinften Minute, um die
Testpersonen vorzubereiten, gab es eine Pause von zehn Minuten. Anschlie3end traten sie
bei einem Widerstand von 7,5% des Kdpergewichts nach einer Beschleunigungsphase von
drei Sekunden. Nach dem Belastungstest wurden die Probanden weitere 20 Minuten in Ruhe
untersucht, indem man ihnen Kapillarblut jede Minute bis zur zehnten Minute und alle zwei

Minuten bis zur zwanzigsten abnahm.

Beim ansteigenden Belastungstest war BLCeax niedriger bei Kindern als bei Jugendlichen,
als bei Erwachsenen. Ppeo War bei Jugendlichen hoher als bei Kindern und Erwachsenen,
wahrend die relative Pyeac zur Muskelmasse bei Erwachsenen niedriger war als bei Kindern
und Jugendlichen. Keinen Unterschied gab es bei der VO, innerhalb der drei Gruppen,
erst im Bezug zur Muskellmasse hatten Erwachsenen niedrigere Werte als Kinder und

Jugendliche.
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Tabelle 40 Incremental loadtest (Beneke et al 2005, S501)

Boys Adolescents Aduls
Ppek. Wike 309+03 4.3+0.5% AT7x0.6+
V02 peat, mJ-kg'J-min'l SNEXS3 55.3x60 510+74
BLCpeat, mmal/] Bo*rlae 12.0+0.9* 12.7+1.3#
Ppeak mant. Wikg 109+0.8 10.4+1.1 B0+ 1.4%
V O2peak mnt. ml-kg~!-min ! 42.5+1309 1319138  121.3£17.6%

Values are means * SD. Py, peak power; VO, peak oxygen uptake:
BLCpat, peak blood lactate concentration; MM, related to mwscle mass.
*Significantly different from boys; fsignificantly different from adolescents

(P = 0.05).

Tabelle 41 Lactate response to WANT (Beneke et al 2005, S502)

Boys Adolescents Adulis
A, mmol/l 104x1.2 12.7£0.7* 13.8x1.6%
Ky, min~! 0.865x0.115 0692+0221 0.687x0.289
k2, min~! 28710722075 1072 203x1072+0.89x 1072* 19910722093 [0—2#
Apna. mmolfkgnan 22.8=x28 22713 24.7+28
BLC e mmaolf] 102+1.3 127+ 1.0% 13.71.4%
TBLCmax, min 4.1+04 5.5+0.7% 5.7£L1#
TP, min 8308 11.0+1.4*% 11.5+2.2%

Values are means = SD. A, lactate generated in the extravascular compartment during Wingate Anaerobic Test (WAnT): ki, constant of invasion into the blood
compartment; kz. constant of evasion out of the blood compartment; BLC,,. highest BLC; TBLC s, time of BLC .y TP, turn point, the time after that the
decrease of the post-test BLC can be deseribed monoexponentially. *Significantly different from boys (P < 0.05).

Unter WANT Bedingungen hatten Jugendliche und Erwachsene ab der zweiten Minute nach

Belastungsende hohere BLC Werte als Kinder. Zwischen Jugendlichen und Erwachsenen

gab es keine Differenzen.

Tabelle 42 BLC bei WANT (Beneke et al 2005, S501)

16
14 II \I\
< 12 I L_I.Multu
T T Adole
oles=
E 8 T‘-I“i__ *  Llcents
{__I} 6 Iﬂoys
s
2 -
D 1 1 1 1
a 5 10 15 20 25

Time (min)

Fig. 1. Measured blood lactate concentration (BLC) response to a Wingate
Anaerobic Test (WANT) was lower (*P <X 0.05) in boys (&) than in adolescents
(#) and adults (m); the dynamics of the BLC (solid curve line) shown as
average of all individual curve approximations in each group was faster (P <
0.05) in boys, than adolescents and adults.

Die Test-by-Test Analyse der Kinetik jedes einzelnen WANT brachte Ergebnisse der BLC-

Varianz Uber 98,7 + 0,7%; 98,3 + 1,3% und 97,2 +

2,6%,

welche sich zwischen den drei

Untersuchungsgruppen nicht unterschieden. Weitere Analysen der Residuen ergaben
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Durbin-Watson Koeffizienten von 1,71; 1,56 und 1,12 bei Buben, Jugendlichen und
Erwachsenen, welche zeigen, dass bei Erwachsenen das 4-Parameter Biexponentialmodell
das BLC in der vierten Minute leicht tiberschatzt und zwischen der neunten und 16. Minute
leicht unterschatzt. Bei Kindern und Jugendlichen war das nicht der Fall (Beneke et al 2005).

Der extravaskulare Anstieg des Blutlaktats (A) und die Blutlaktatkonzentration waren
niedriger, Tg c (time of BLC) und Tr (turn point) bei Buben waren kiirzer als bei den anderen
beiden Gruppen. Das k, war bei Buben hoéher als bei Jugendlichen und Erwachsenen, was
sich mit den Ergebnissen der vorherigen Studie deckt. A, BLC» und Kk, wurde mit dem Alter
in Beziehung gesetzt (siehe Abbildung 35)

18 -
* L]
_ 15 _;_____"‘__ ) .
EH R
E 121 % 'l ., L
E | % *
< 'i‘
i r=078
p < 0,001
y = -0,021 x* + 1,077 x + 065
G 1 | | | | 1 |
12 16 20 24 28 32 36

Age (yr)

Abbildung 35 Lactate generates in the extravascular compartment (A) shows a maximum
during the third decade of life (Beneke et al 2005, S501)
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Abbildung 36 Maximum of the post-WANnT BLC (BLC,»x) shows a maximum during the third
decade of life (Beneke et al 2005, S501)
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Abbildung 37 Velocity constant of lactate elimination from the blood compartment (k»)

decreases with an increase in the BLC,o (Beneke et al 2005, S502)

BLCnax War bei allen Probanden hoher als BLC,e, die Differenzen betrugen 1,5 *
1,2mmol/L, 0,7+ 0,8mmol/L und 1,1+ 1,0mmol/L und war bei Buben hdoher als bei

Adoleszenten und Erwachsenen.

Bei Buben war die AP niedriger als bei Jugendlichen und Erwachsenen, wahrend die PP nur
bei Buben im Vergleich zu Erwachsenen niedriger war. Aber es gab keinen Unterschied
zwischen Mannern und Jugendlichen. Auch MP war bei Buben am niedrigsten. Bei
Erwachsenen war der Kraftabfall am hdchsten und zeigte keinen Unterscheid zwischen
Kindern und Jugendlichen bzw. Kindern und Erwachsenen. All diese Ergebnisse waren
immer bezogen auf die Muskelmasse (MM) und es ergaben sich keine Differenzen zwischen

den untersuchten Gruppen.

Tabelle 43WANT performance (Beneke et al 2005, S502)

Boy= Adolescents Adults
AP, Wikg 7.9x06 B.o+0.6% BIx0.6%
PP, Wikg 10709 11.5£0.6 [2.1£1.2%
MP, Wikg 6.0+06 .00 E* . 4+0.7
PD, Wikg 47x1.0 46x1.0 57+1.5%
AP, Wikgnm 22.1x1.7 21.3x14 207x1.5
PPrana, Wikgnm 2009+27 21518 28.8+20
MPrana. Wikgnm lesx]l8 65220 15.2+1.7
PDpara, Wikgnm 13127 109+24 |3.6+35

Values are means * SD. AP, average power; PP, peak power: MP,
minimum power, PD, power drop. *Significantly different from boys; fsig-
nificantly different from adolescents (P < 0.05).
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Diese Ergebnisse zeigen, dass Differenzen in der BLC zwischen Kindern und Erwachsenen
grolBer sind, als zwischen Jugendlichen und Erwachsenen. Unterschiede in den
Modellparametern zwischen Jungen, Jugendlichen und Erwachsenen unterstitzen die
Hypothese, dass der Unterschied in der BLC,.x das Ergebnis eines geringeren
(P 0,05) extravaskularen Anstieg des Laktats ist, der durch den Stoffwechsel
wahrend sportlicher Aktivitat in Verbindung mit einer schnelleren Beseitigung des BLC im
intravaskularen Kompartment erzeugt wird. Dieses scheint auch die Unterschiede in der
TeLemax UNd dem Tp zu begriinden. Die aktuellen Ergebnisse des niedrigeren BLC,, als ein
Resultat niedrigeren extravaskularen Anstiegs des Laktats belegen nicht die Idee einer
reduzierten Muskelglykogenrate von Kindern. Die groR3ere Differenz zwischen der BLCax
und der BLCyea bei Buben im Vergleich zu Jugendlichen und Erwachsenen begriindet
Beneke et al (2005) mit einem altersbezogenen Unterschied der intramuskularen Laktatlevel
bei der VO,peak Wahrend des ansteigenden Belastungstests. Unter der Annahme, dass die
BLC,eak bei einem Laktatgleichgewicht erreicht wird, deuten die aktuellen BLCpeax Werte
einen niedrigeren Anstieg des Muskellaktats in einem Bereich von ~2-3mmol/kg bei Jungen
im Vgl. zu Jugendlichen und Erwachsenen an. Diese Differenz der Laktatreaktion bei WANT
kombiniert mit einer niedrigeren VO,peax Und Maximalkraft im Bezug zur Muskelmasse,
koénnte indirekt darauf hinweisen, dass Kinder eine hthere aerobe Enzymaktivitat haben und

eine schnellere VO, Kinetik als Erwachsene.

Der BLC Abbau war bei Kindern um 30% schneller als bei Jugendlichen und Erwachsenen,
was die Hypothese erlaubt, dass Kinder unter Ruhebedingungen schneller Laktat abbauen
als Erwachsene. Auf der anderen Seite, kdnnten diese Ergebnisse auch an den niedrigeren
BLC Werten der Kinder falsch interpretiert sein. Das maximale Blutlaktat nach kérperlicher
Belastung bei Kindern ist im Vergleich zu Jugendlichen und Erwachsenen am niedrigsten.
Die BLC Differenz scheint den niedrigeren extravaskularen Laktatanstieg bei maximalen
Kurzzeitbelastungen bei gleichzeitig schnellerer BLC Elimination zu reflektieren. Dennoch
unterstiutzt das nicht die Hypothese, dass Kinder eine niedrigere Muskelglykogenrate haben,

sondern den aeroben Stoffwechsel favorisieren.

Ratel et al (2002) berichten, dass bei Erwachsenen wahrend wiederholter intensiver
Kurzzeitbelastungen mit einer 30 Sekunden Erholungszeit, die PP stark nachlasst. Sind die
Erholungszeiten hingegen langer (50 — 60 Sekunden) so ist der Abfall der PP deutlich
niedriger. Dieses Phanomen schreiben Ratel et al der unzureichenden Resynthese von PCr
zu beziehungsweise einer schlechten Laktatakkumulation. Bezogen auf Kinder nimmt man
nun an, dass diese mit eben beschriebenen Belastungen besser umgehen kénnen, da sie

eine héhere oxidative Muskelkapazitat haben und schnellere PCr Resyntheseraten.
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Ratel et al (2002) untersuchten elf vorpubertare, neun pubertare Jungen und zehn Méanner.
Beim ersten Besuch wurden die physiologischen Parameter der Testpersonen gemessen
und anschlieend ein finf minitiges Warm-up auf dem Ergometer gemacht. Das Aufwarmen
bestand aus funf Minuten submaximalem treten, gefolgt von zwei kurzen Sprints (5s) gegen
einen niedrigen Widerstand. Nach funf Minuten Pause machten die Probanden noch einmal
drei Sprints gegen unterschiedliche Widerstande (25, 50 und 75g/kg Képergewicht). Daraus
wurde die cycling peak power (CPP) berechnet und ebenso die Widerstande fiur die
folgenden drei Besuche. Zusatzlich wurde nach einer funfzehn mindtigen Pause die VO;nax
durch einen Ausbelastungstest bestimmt. Bei einer Trittfrequenz von 60U/min war die
anfangliche Kraft 30W bei den Jingsten und 60 — 75W bei den Pubertaren und
Erwachsenen. Bei den folgenden drei Besuchen fiihrten die Probanden nach einem Warm-
up von sechs Minuten, Uberprift durch die Herzfrequenz (140 — 150 Pre, 130 — 140 Pub, 120
— 130 Schlage/min Men), zehn kurze Sprints auf dem Radergometer mit unterschiedlichen
Erholungszeiten aus. Die Erholungszeiten zwischen den zehn Sekunden Sprints betrugen 30
Sekunden (R30), 1 (R1) oder 5 (R5)Minuten. Alle Sprints wurden gegen einen Widerstand
getreten, der 50% der optimalen Kraft (Fo,) entsprach. Die PP wurde bei jedem Sprint
errechnet und definiert als ,peak power produced at 50% F,y,“ (PP50). Die Blutproben
wurden in Ruhe, vor und nach dem ersten Sprint genommen, anschlieBend nach dem

dritten, flnften, siebten, neunten und zehnten Sprint.

Tabelle 44 - subjects' physical and physiological characteristics (Ratel et al 2002, S399)

D R e v 2 Na e wat Mysigan gy

Pre (n = 11) Pub (n = 9) Men (n = 10)
Age (yr) 9.6+0.7 15.0£0.7*** 20.4+0.8*"* 1
Tanner stage 1 4(3-5) 5
Height (cm) 137.0+6.0  169.4+26***  180.9+3.8*"* i
Body mass (kg) 31.7%5.1 59.6+3.6%*" 76775 1
Body fat (%) 14.1+4.0 9.8+25* 11.1+2.8
CPP (W) 301.2+£52.7 814.7+144.5*** 1097.5+187.9*** 1
PP 9.6+0.9 13.6£19*** A3 1.7
(W x kg~'BM)
V O,max 499+7.0 58.3+6.4" 545+56

(mlx min~" xkg~' 8M)

Values are mean + standard deviation. Significant differences: *p<0.05 from Pre,
**p<0.01 from Pre, ***p<0.001 from Pre, T p<0.01 from Pub,  p<0.01 from
Pub. CPP was considered as the highest peak power obtained during the three
sprints of the first session.
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Die CPP war bei Pre signifikant niedriger als bei Pub und Mannern, VO,nax (Mml/kg Kg) zeigte
keine Differenzen. Zwischen CPP und VO,ns konnten keine signifikanten Zusammenhéange
bei Jungen und Pubertdren gefunden werden, Manner zeigten hier einen negativen

Zusammenhang zwischen VO nax (Ml/kg Kg) und CPP (W/kg Kg).

Die Zeitreihe des PP50 uUber die zehn Sprints wird in Abbildung 38 prasentiert. Bei den
Buben blieb die PP50 unverandert unabhangig von der Erholungszeit. Mit 30 Sekunden
Erholungszeit war PP50 wahrend der zehn Sekunden Sprints bei Pub signifikant niedriger
als bei Mannern. Bei Pub fiel PP50 um 6,2% beim zweiten Sprint, 13,7% beim funften und
18,5% beim zehnten Sprint. Manner hatten einen Abfall der PP50 von 6,2% beim zweiten,
19,2% beim flnften und 28,5% beim zehnten Sprint. Mit der einminttigen Erholungszeit gab
es keine Unterschiede zwischen Pub und Mannern, ebenso verhielt es sich bei R5.

PPy (W)
1400 1
1300 4
1200 '
J
- | —A—Men -RS
1000 —#—Mcn-R1
900 ~&=Men - R30
80¢ eI
700 - ~0~Pub -Ri
600 ~0~Pub - R30
500 -
400 —re-RS
M —0— Pre » Ri
N ——Pro - K30
200 1
100 4
) TR—— e

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sprint (n°)

Abbildung 38 - Time course of peak power (PP50) during 10s sprints seperated by either 30s
(R30), 1min (R1) or 5min (R5) passie recovery intervals in prepubescents boys (Pre), pubescent
boys (Pub) and men. (Ratel et al 2002, S399)

Vergleicht man den Effekt der Erholungszeit, so stellt man fest, dass der Abfall der PP50
vom ersten bis zum zehnten Sprint bei R30 und R1 sich bei Pub nicht signifikant
unterscheidet. Die Abnahme der PP50 wahrend der Sprints mit R30 und R1 waren
signifikant im Vergleich zu PP50 bei R5. Bei Mannern was der Abfall von PP50 signifikant
hoher bei R30 als bei R1 und R5. Zusatzlich tendierte die Abnahme des PP50 signifikant
hoher bei R1 zu sein als bei R5 (p= 0,068)
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Eine Korrelation zwischen der VO,nax UNd den Zeiteinheiten des PP50 Uber die zehn
Sekunden zeigten bei Pre und Pub keine Signifikanzen, unabh&ngig von den
Erholungszeiten. Bei Mannern kommt es zu einer negativen Korrelation der VO,na bei R30.

a- Pre- R30 b Pub - R30 ¢ Men - R30
60 - 70T a 65 i
| a A 3 l a |
2 ; : i
-~ 50 a =t 60 a 5 H
i ] | at g ST
45 & - 2 55 a a » :
] & T A a E 5 i
2 40 + a a 50 a | y=-038x+65.1 >
i a =0.003 ;ns 1l r=-070;p<005 a
p=ns l P i 45 4
:6:351‘ n=11 g 45: ey g | Bl
30 L + + + o 40 A s e b 40 + + + ; :
-30 20 -10 0 10 20 0 10 20 30 40 0 10 20 30 40 50
Loss of PP50 (%) Loss of PP50 (%) Loss of PPs0 (%)

Fig.3 Relationships between VO,max (mlxmin~' xkg™' BM) and the ~ passive recovery intervals (R30) in (a) prepubescent boys (Pre),
decrease of PP50 (expressed in percentage of the value of the first  (b) pubescent boys (Pub) and (c) men, ns : non significant.
sprint) during the ten repeated 10's sprint exercises separated by 30

Abbildung 39 - Relationship between VO, and the decrease of PP50 (Ratel et al 2002, S400)

Fur jedes Erholungsintervall war der Anstieg des Laktats bei Pre significant niedriger als bei
Pub und Mannern. Zusétzlich war der Anstieg des Latats bei Pub niedrieger als bei Mannern,
signifikant niedriger jedoch nur bei R30 und R1. Bei Buben, als auch bei den Jugendlichen
kam es zu keiner signifikanten Auswirkung der Erholungszeiten auf das Laktat. Bei Mannern
war der Anstieg nicht signifikant bei R30 im Vergleich zu R1, jedoch kann es zu einem
flacheren Anstieg bei R5 als bei R30 und R1.
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Fig.4 Time course of blood lactate concentration ([La]) during ten
10s cycling sprints separated by (a) 30s (R30), (b) 1min (R1), (c)
5min (R5) passive recovery intervals in prepubescent boys (Pre), pu-
bescent boys (Pub) and men. Pre | : before sprint 1; Post 1, 3, 5,7, 9,
and 10 : after sprint 1, 3, 5, 7, 9, and 10, respectively. ns non signifi-
cant, *p<0.05 **p<0.01, ***p<0.001.

Abbildung 40 - time of course of blood lactate concentration (Ratel et al 2002, S400)

Doré et al (2000) deuteten an, dass die CPP sich mit dem Bremswiderstand bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen &ndert. Basierend darauf schlagen Doré et al (2000)
einen Widerstand von 50g/kg Korpergewicht (Kg) fur ,all out* Sprints vor. Die Bremskraft bei
Ratel et al (2002) entspricht 50% der Fq, und war bei Pub und Mannern nahe der 50g/kg Kg
Grenze. Die PP50 Werte nach dem ersten Sprint unterschieden sich nicht signifikant vom
CPP der ersten Untersuchung bei Buben, Jugendlichen und M&nnern und kdnnen somit als
maximal angesehen werden. Die Ergebnisse dieser Studie (Ratel et al 2002) zeigen, dass

vorpubertdre Jungen ihre PP50 wahrend der zehn 10 Sekunden Sprints mit nur 30
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Sekunden Pause gut halten koénnen. Auf der anderen Seite brauchten Jugendliche und
Erwachsene funf Minuten Pause um PP50 zu halten. Laut Ratel et al (2002) entsprechen
seine Ergebnisse vorangegangenen Studien, welche einen Abfall der PP50 von 16 — 18 %
und 33% zeigten bei R30. Offensichtlich wird, dass Pre sich schneller von hoch intensiven
Belastungen erholen als Pub oder Manner. Dafiir beschrieben Ratel et al (2002) zwei
mogliche Erklarungen. Die Erste ist, dass Kinder einen niedrigeren glykolytischen
Stoffwechsel haben als Erwachsenen wahrend intensiver Belastungen und zweitens bauen

Kinder mehr auf den oxidativen Metabolismus als ihre erwachsenen Kollegen.

Bezogen auf das PCr beschreiben Ratel et al(2002), dass die Resynthetisierung wéahrend
der Erholungszeit abhangig ist von der oxidativen Kapazitat des Muskels. Es hat sich
gezeigt, dass bei Erwachsenen die Resynthese von PCr und die Erholung zur
Ausgangsleistung bei Probanden mit mehr Typ | Muskelfasern schneller geht. Diese
Hypothese wird durch die negative Korrelation von VO,n. bei R30 der vorliegenden Studie
unterstutzt. Dieser Zusammenhang wurde bei keinen anderen Erholungszeiten bewiesen.
Das konnte die Tatsache erklaren, dass PCr bei R1 und R5 besser resynthestisiert wurde,
nachdem die Halbwertszeit von PCr bei Erwachsenen 22 Sekunden betragt. Kuno et al
(1995) zeigten, dass die Zeitkonstante der PCr Resynthese bei Kindern mit zwolf Jahren
niedriger ist als bei Erwachsenen. Taylor et al (nach Ratel 2002) kommen auf ahnliche
Ausgangswerte der PCr Resyntheserate die bei Kindern um das zweifache hdher ist als bei
Erwachsenen (63+£33 vs 34+13mM/min). Damit kommen Ratel et al (2002) auf das Resultat,
dass das konstante Level der PP50 bei Pre und der niedrigere Abfall des PP50 bei Pub und
Mannern wahrend der zehn Sprints bei R30, der schnelleren Erholung des PCr der Pre und
Pub zugeschrieben werden kann, zusétzlich zu ihrer niedrigeren Muskellaktatkonzentration.

Dipla et al (2009) stellen folgende Hypothesen zur schnelleren Erholung der Kinder auf:

»he advantage of children to resist fatigue and recover during high intensity intermittent exercise is
due to their greater % of muscle fibers, less reliance on glycolytic metabolism, lower neuromuscular
activation, less ability to activate type Il fibers, better acid-base regulation and higher rate of PCr re-

synthesis“ (Dipla et al 2009, 650)

Zusammenfassend kann man festhalten, dass Kinder sich von Kkurzen intensiven
Belastungen schneller erholen als Jugendliche und Erwachsene. Wahrend Kinder ihre PP
bei R30 gut halten kénnen bauchten &ltere Probanden eine l&angere Erholungszeit von 5 min.
Die schnellere Erholung der Kinder ist moglicherweise zuriickzufiihren auf ihre niedrigere
Muskelglykogenaktivitdat und ihre effizientere oxidative Muskelaktivitat, welche eine

schnellere Regeneration des PCr erlaubt.
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7.3 Trainierbarkeit der anaeroben Ausdauer

Viele Studien berichten von der Trainierbarkeit der anaeroben Ausdauer bei Erwachsenen
jedoch gibt es wesentlich weniger Informationen Uber Kinder zu diesem Thema. Eine
Moglichkeit diese zu untersuchen ist die nicht-invasive Methode eines ,all-out*
Ergometertests, der als Index der anaeroben Leistungsfahigkeit gefuhrt wird. Eine
Steigerung der anaeroben Energiegewinnung ist in sportartspezifischen Gruppen bei
Feldtests mdoglich. Martin (1994, 133ff) schreibt, dass Bohrmann, Balke und Peters
festgestellt haben, dass Schwimmer und L&ufer in Feldtest im Kurzzeitausdauerbereich

enorm hohe Laktatwerte erreichen konnten.
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Abbildung 41 - Laktatakkumulation bei 9 Jahrigen Madchen wund Jungen nach

Kurzzeitausdauerbelastungen nach Bormann, Pahlke & Peters (nach Martin 1999, 134)

Es wird angenommen, dass Kinder unter Feldbedingungen die Mdglichkeiten zur anaeroben

Energiegewinnung besser nutzen kénnen.

,Die im Schwimmen und in der Leichtathletik trainierenden Kinder erreichen unseres Erachtens
deshalb so hohe Laktatkonzentrationen, weil sie durch zielgerichtetes Training gute Ausdauer-, Kraft-
und Schnelligkeitsvoraussetzungen sowie koordinative Fahigkeiten erworben haben, die auch den
anaeroben Stoffwechsel fordern und deshalb fordernd beeinflussen kénnen.” (Borman, Pahlke und
Peters nach Martin 1999, 134).

Eine Studie von Rotstein et al (1986) untersuchte den Trainingseffekt eines neun wochigen
Intervalltrainings bei 28 vorpubertaren Kindern zwischen 10,2 und 11,6 Jahren. Der Test
inkludierte eine Evaluation der anaeroben Leistungsfahigkeit in Form eines WANT, die
Beurteilung der VO, Und die Anzeige der anaeroben Schwelle anhand eines ansteigenden
Belastungstests und der Untersuchung von Blutlaktat. Die Probanden mussten ebenso eine
Strecke von 1200m laufen um eine Verbindung zwischen den Laborwerten der VOjmay,
anaeroben Schwelle und der anaeroben Kapazitat beim Laufen herzustellen. Rotstein et al
(1986) fanden heraus, dass zehn bis elfjghrige Buben nach einem neunwdchigen

Intervalltraining eine Verbesserung der anaeroben Kapazitaten schafften. Die
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Durchschnittskraftwerte stiegen um 10%, die Maximalkraft (PP) um 14%. Das Training
verbesserte unter anderem die VOymax UM 7% in absoluten Werten und um 8% pro kg
Korpergewicht in relativen. Einen deutlichen Anstieg fand man auch in der
Laufgeschwindigkeit an der anaeroben Schwelle, aber in relativen Zahlen (in Prozent des
VO,max) Sank die anaerobe Schwelle um rund 4,4%. Es wurde festgestellt, dass ein
angemessenes Training maximale aerobe Leistung und anaerobe Kapazitat von

vorpubertédren Jungen verbessern kann.

LIt is concluded that proper training may improve maximal aerobic power and anaerobic capacity of
preadolescent boys. It is also concluded that anaerobic threshold measures are less sensitive to
training regimen than VO,..x and that 1200-m running performance is strongly associated with both
aerobic and anaerobic capacities and less with anaerobic threshold which in preadolescent seem to
be higher than in adults.” (Rotstein et al 1986, 1)

Aerobe Trainingsprogramme mit moderaten Belastungsintensitdten haben in Studien von
McMagnus et al (1997) keinen Effekt auf die anaerobe Leistungsfahigkeit ergeben, wéhrend
Levesque, et al (1997) signifikante Verbesserungen nach hoch intensivem Intervalltraining
feststellen konnten.

McMagnus et al (1997) untersuchten flnfzehn Madchen, die in drei Gruppen aufgeteilt
wurden. Eine Radgruppe (CEE), eine Laufgruppe (SR) und eine Kontrollgruppe (C). Zu
Beginn der Studie wurden anthropometrische Daten gemessen und die Probandinnen
wurden an die Untersuchungsmethode gewohnt. Beim zweiten Laborbesuch wurde ein
Ausbelastungstest auf dem Laufband mit ansteigender unterbrechender Belastung
durchgefuhrt wobei die Probandinnen ein Warm-up von drei Minuten bei einer
Geschwindigkeit von 6,5 — 7km/h hatten. Nach einer kurzen Erholungsphase mussten die
Madchen drei Minuten bei 6,5km/h laufen und anschlie3end drei Minuten bei 8km/h. Danach
wurde die Geschwindigkeit gehalten und die Steigung um 2,5% erhoht fur weitere drei
Minuten. AnschlieBend wurde alle zwei Minuten die Neigung um 2,5% gesteigert bis zu
Ausbelastung. Jede Belastungsstufe wurde durch eine Pause von einer Minute

unterbrochen.

Auf dem Radergometer gab es eine Aufwarmphase von drei bis vier Minuten bei 30 — 40W,
unterbrochen durch drei maximale Sprints. Wahrend des WANT wurden die Madchen dazu
angehalten die Trittfrequenz bei 60 U/min bei geringem Widerstand zu halten. AnschlieRend
mussten sie bei einer Belastung von 0,074N/kg Korpergewicht maximal treten. Die PP (peak
power) wurde in einer finf Sekunden Periode gemessen und die MP (mean power) wahrend

der 30 Sekunden Belastung.

Das Trainingsprogramm auf dem Ergometer beinhaltete 20 min bei einem Puls zwischen 160
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— 170 Schlagen /min (entspricht 80 — 85% der Hf..) dreimal pro Woche fur acht Wochen.
Die Laufgruppe hatte Sprintserien mit zehn bis 30 Sekunden Belastungszeit, dreimal die
Woche. Die Probandinnen hatten immer dreizehn Sekunden Sprints und drei 30 Sekunden
Sprints zu absolvieren, gefolgt von 30 Sekunden und 90 Sekunden Erholung. Nach zwei
Wochen wurde die Anzahl der Laufe auf vier, anschlief3end auf funf und schlussendlich auf
sechs Sprints pro Belastungszeit. Nach der achtwochigen Trainingspause unterzogen sich
alle drei Gruppen wieder den aeroben und anaeroben Test der Eingangsuntersuchung.

Tabelle 45 - age and anthropometric data pretraining and post-training (McMagnus et al 1997,
S458)

Cycle ergometer trained Spring running trained Control
tne=12) (n=11) n="
Age (y) Pretraining 9.310.5) 9.8 (0.4) 9.6 (0.5)
Post-training 9.510.5) 10.0 (0.4) 9.9 (0.5)
Stature (m) Pretraining 1.30 (0.05) 1.37 (0.08) 1.39 (0.07)
Post-training 131 {0.06} 1.38 (0.08) 1.40 (0.07)
Body mass (kg Pretraining 289154} 32.1 (4.6) 33.4 (4.6)
Post-training 29.515.5) 32.8 (4.6) 33.9 (4.4

Values are mean (SD),

Alle Testpersonen waren als vorpubertar bei Tannerstufe 1 eingestuft. Beide
Trainingsgruppen zeigten einen signifikanten Anstieg der VO, und der PP in finf Sekunden
(p<0,05). Es gab jedoch keine signifikanten Differenzen zwischen den Werten vor und nach
dem Training bei der MP ber 30 Sekunden. Die Kontrollgruppe hatte keine Veranderungen

der aeroben oder anaeroben Leistung.

Tabelle 46 - aerobic and anaerobic data pretraining and post-training ( McMAgnus et al 1997,
S458)

Treatment group

Cycle ergometer trained Spring running trained Control
r=12) {(n=1D n="7
Peak Vo, Pretraining 1.30 (0.19) 1.54 (0.24) 1.49 (0.15)
(1 min 'y Post-training 143 (0.2th* 1.67 (0.22)* 1.46 (L15)
Peak power in Ss Pretraining 2198 (56.7) 201.4(59.9) 297.5(75.2)
(W) Post-training 2641 (629" 319.8 (574 309.3 (49.9)
Mean power over 3()s Pretraining 175.1 (48.8) 229.6 (35.2) 210.7 (38.1)
W) Post-training 174.3 (39.5)" 236.1 (36.5)" 205.7 (26,5}

Values are mean (5D,
*Significant at p < 0.05,
dgp e 10)

Die SR Gruppe zeigte einen Anstieg von 8,4% der VO, welche nach McMagnus et al (1997)
mit einer Studie von Rosenstein et al Ubereinstimmt. Dieser erhielt einen Anstieg von 8,1%
bei Jungen nach einem achtwdchigen Trainingsprogramm. Zusétzlich verbesserte die
Laufgruppe ihre PP bei finf Sekunden um 9,7% was ein wenig niedriger ist als bei

Rosenstein et al (13,1%). Die Radgruppe hatte einen gréReren Anstieg der PP, namlich um
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20,2%. Dieser hohe Anstieg ist mdglicherweise durch einen Lerneffekt zu begriinden. Keine
der Trainingsgruppen zeigte signifikante Veranderungen der MP Uber 30 Sekunden. Das
konnte daran liegen, dass die Radgruppe zu niedrig trainiert hat und die Laufgruppe an den
WANT auf dem Radergometer nicht gewdhnt war. Jedoch beschreiben McMagnus et al
(1997) dass der Anstieg der PP in funf Sekunden niedriger ist als bei Jugendlichen und er
somit zu dem Ergebnis kommt, dass es keine Anpassung an Training gibt bei vorpubertaren
Kindern.

Obert et al (2001) sind hingegen der Meinung, dass sowohl qualitative als auch quantitative
Muskelfaktoren eine Steigerung der anaeroben Leistungsféahigkeit nach Training bringen
kénnen. Die Oberschenkelmuskelmasse ist ein bestimmender Faktor der Leistung wahrend
eines ,all-out Ergometertests. Relativ wenige Studien befassen sich mit der anaeroben
Leistungsfahigkeit in Relation zur Muskelmasse. Einige haben die mechanischen Faktoren
wie Geschwindigkeit und Kraft in Verbindung mit anaeroben Veranderungen nach dem
Training begutachtet. Die Studie von Obert et al (2001) untersucht den Effekt eines aeroben
Trainingsprogrammes auf die Maximalkraft, die wahrend eines Kraft — Geschwindigkeitstests
am Ergometer, von vorpubertaren Kindern erreicht werden kann. Diese Forscher legen

besonderen Wert auf;

e Den Effekt des Trainings auf Kraft und Geschwindigkeit, welche Determinanten der

maximalen anaeroben Leistungsfahigkeit sind
¢ Die morphologischen Muskelmassenveranderungen aufgrund des Trainings

An dem 13 wochigen Trainingsprogramm nahmen 33 Kinder im Alter zwischen zehn und elf
Jahren teil, die von einer Schule rekrutiert wurden. Alle Kinder waren kérperlich aktiv und
hatten eine bis drei Stunden korperliche Aktivitdt pro Woche. Von dieser Gruppe waren 17
Kinder (neun Buben, acht Madchen) als Trainingsgruppe (TG) und 16 Kinder (acht Buben,
acht Madchen) als Kontrollgruppe (CG) aufgeteilt. Die TG erhielt ein Trainingsprogramm,

wéahrend die CG so weiter machen sollte wie bisher.

Das Trainingsprogramm war in den normalen Schulunterricht integriert, fand dreimal die
Woche statt und dauerte eine Stunde pro Trainingseinheit. Das Training war vorwiegend
aerob, beinhaltete Intervalle Uber kurze Strecken (10 x 300m; 12 x 250m; 4 x 600m) oder
einen 15 — 20 mindtigen Dauerlauf. Die Intensitaten wurden mittels Pulsmessgerat
Uberwacht und sollten bei tiber 90 und 75 — 80 % der individuellen maximalen Herzfrequenz
liegen. In einer Trainingsstunde sollten die Kinder zwischen 10 und 20 Minuten im 90%
Bereich der Hf trainieren und die verbleibenden 35 — 40 Minuten bei einer Hf Uber

140Schlagen /Minute. Sowohl die Distanzen als auch die Geschwindigkeiten wurden
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innerhalb des Trainingsprogramms erhoht. Die anthropometrischen Daten beinhalteten
KorpergrolRe,  Korpergewicht, Masse der unteren  Extremitaten  (LLM) und
Oberschenkelmuskelmasse (TMM).

Vor dem Start der Trainingsperiode mussten alle Probanden einen Kraft—
Geschwindigkeitstest auf einem Ergometer machen, der fur Kinder adaptiert war. Der Test
beinhaltet maximale Sprints gegen unterschiedliche Bremskrafte (Fge). Nach einem
funfmindtigen Warm-up, bei einer Trittfrequenz von 70 U/Min und einem Widerstand von
25g/kg Korpergewicht, hatten die Probenden eine vierminitige Pause. Anschlie3end
mussten sie von einer Startposition, von der linken Tretkurbel im Winkel von 90 Grad zur
Vertikalen, 7 — 8 sec maximal treten. Alle Probanden verrichteten in unterschiedlicher
Reihenfolge zwei Sprints bei einem Fy, von 30 oder 60g /kg Korpergewicht. Zwischen den
Sprints hatten sie vier Minuten Pause. Maximale Kraft (Pmax), Vopt Und Fope Wurden fiir jeden
Sprint ausgewertet. Sowohl bei Beginn als auch am Ender der Studie gab es keine
Differenzen und eine hoch signifikanten Korrelation (r = 0,82 -0,90) zwischen der Py, der
Sprints bei 60g/kg Kdpergewicht.

Die Kinder der TG und CG waren bei einer erneuten anthropometrischen Untersuchung nach
der Testperiode signifikant grof3er und schwerer. Die Probanden beider Gruppen zeigten
einen signifikanten Anstieg der LMM und TMM proportional zum Anstieg der Korpergrolie.
Es gab keinen Unterschied zwischen den Gruppen beziglich der biometrischen Parameter
sowohl vor als auch nach der Trainingsperiode mit Ausnahme der TMM welche bei der TG
geringfugig héher war.

Tabelle 47 - Biometric parameters evaluated before and after 13weeks in the trained (TG) and
the control (CG) groups (Obert et al 2001, S444)

TG CG
Height T1 140.8+5.5 *** 140.7%6.5 ***
cm T2 143.0+£5.7 142.8+7.1
Body mass T1 35.9+55 *** 34.0£55"""
kg T2 37.3%6.1 35.3+5.7
TMM T 3.7+05***y 33106 **"
Kg T2 38105y 35106
LMM T1 5.1+0.6 *** 49+07 ***
kg T2 53+0.7 5.1+08

Values are means + SD. LMM and TMM: lower limb and thigh muscle masses
corresponding to the average of left and right legs, T1: pre-test; T2: post-test.
***: significantly different from T2 at p<0.001. y. significantly different from
CG at p<0.05
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Wie Tab 42 zeigt war P« am Ende der Trainingsperiode signifikant hdher (+23%). Die
Differenzen der Werte vor dem Training sind in Bezug zur Korpermasse (+18%), LMM
(+18%) oder TMM (+18%) signifikant. Diese Verbesserungen werden der grofl3eren
optimalen Kraft (Fop) (+17%) zugeschrieben, da fur die optimale Geschwindigkeit (Vo) keine
Veranderungen nach dem Training aufgefallen sind.

Tabelle 48 - Anaerobic performances evaluated before and after 13weeks in trained (TG) and
the contol (CG) groups (Obert et al 2001, S444)

TG CG
Pmax T1 350+51 *** 32679

W T2 432+69yy  330+81
Pmax T1 100418 *** 9617
W-kg™' BM T2 M81.7yy  94+19
Pmax T1 67.6+8.3 *** 65.6+8.2
W-kg™' LMM T2 80.1t7.4yy 645104
Fopt Ti 30.2+4.2 °**  285%56
N T2 353457 yyy  28.6+4.8
Fopt T1 5.8+0.5 " 5.7+0.6
N-kg™' LMM T2 6.6+0.7yy  5.6%05
Vopt T1 11717 114413
rpm T2 12248 115416

Values are means + SD. Pmax: maximal anaerobic power {power averaged over
each pedal downstroke period], Fopt and Vopt: force and velocity at which
Pmax is obtained, BM: body mass, LMM: lower limb muscle mass, T1: pre-test;
T2: post-test. ** and ***: significantly different from T2 at p<0.01 and
p <0.001, respectively; yyy: significantly different fram CG at p<0.001

Der signifikante Anstieg der Fop kann nicht nur aufgrund der grof3eren Muskelmasse erkléart
werden, da die Unterschiede selbst nach der Korrektur von LMM und TMM hoch signifikant
waren. Zusatzlich wurden signifikante Veranderungen in Pna und Fop gefunden, wenn LMM

als Kovariante benutzt wurde.

Tabelle 49 - Vgl. Ppax und Fgp vor und nach dem Training nach Obert 2001, S444

vor Training nach Training
Pmax 354 +41 419 + 42
Fopt 30,7£3,4 346+3,4
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Die Werte der Trainingsgruppe unterschieden sich vor dem Training nicht von der
Kontrollgruppe, erst nach dem Training kam ein zu einer signifikanten Verbesserung. Bei Vqu

kam es zu keinen Veranderungen.

Die Kernaussage dieser Studie ist, dass die maximale Leistung wahrend eines ,all-out Tests
bei Kindern durch aerobes Training verandert werden kann. Weitere Studien die ebenfalls
den Effekt von aerobem Training auf die maximale Leistungsfahigkeit untersucht haben,
haben unterschiedliche Werte herausbekommen. Rotstein et al (1986) berichten von einem
signifikanten Anstieg (+9,7%) der Maximalkraft wahrend eines WANT bei zehn bis elfjahrigen
Buben. McMagnus et al (1997) berichten ebenfalls von einem Anstieg der Maximalkraft bei
Madchen nach einem achtwochigen Ausdauertraining am Radergometer (+20%) oder beim
Sprint (+10%). Williams fand laut Obert (2001) mit derselben Untersuchungsmethode keinen
signifikanten Anstieg der P« bei zehn Jahre alten Buben. Levesque et al (1997) berichten
von einem signifikanten Anstieg der Maximalkraft wahrend eines zehn Sekunden Tests nach

einem fuinfwochigen dominant aeroben Programms.

Die Grinde fur die enorme Entwicklung des Py (+23%) sind ungeklart. In Obert et al (2001)
Studie wurde eine starke Korrelation zwischen LMM und P,.« gefunden, was den Anstieg der
Werte erklaren konnte. LMM und TMM stiegen nach dem Trainingsprogramm, in einem
Wachstumsprozess ohne speziellem Training, nicht mehr als erwartet. Es bestand allerdings
kein Zusammenhang zwischen den prozentuellen Veranderungen des P, und der LLM (r =
0,25 >ns). Aus diesem Grund ist anzunehmen das quantitative Faktoren eine Rolle gespielt
haben um die Maximalkraft zu steigern. Ob Muskelfaserveranderungen oder metabolische
Adaptationen stattgefunden haben st fur Oberts Trainingsgruppe unbekannt. Bei
Erwachsenen bestent ein  Zusammenhang zwischen Vg, der schnellen
Muskelfaserverteilung und der GroRRe. Da es keine Veranderungen der Vo, gegeben hat,
mussen Obert et al (2001) ausschlie3en, dass es Muskelfaser und Muskeltypveranderungen
gegeben hat. Es besteht die Hypothese, dass es eine neurologische Anpassung bei seinen
Probanden gegeben hat. Das wiirde erklaren, warum die Kinder bei gleichem LMM und

gleicher V. bessere F,,; erreichten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Kinder in absoluten Werten eine niedrigere anaerobe
Kapazitat besitzen als Jugendliche und Erwachsene. Die anaerobe Kapazitdt muss bei den
Labortests immer im Zusammenhang mit der Muskelkraft beziehungsweise der
Muskelmasse gesehen werden, dann relativieren sich die Werte. Bei BLC Werten erreichen
Kinder niedriger Werte als Jugendliche und Erwachsene, was daflir spricht, dass sie eine
niedrigere Glykolyserate haben, wobei Beneke (2005) dieser Hypothese widerspricht. Er ist

der Meinung, dass die groRRere Differenz zwischen maximaler Blutlaktatkonzentration und
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BLCpeak bei Buben, im Vergleich zu Jugendlichen und Erwachsenen, mit einem
altersbezogenen Unterschied der intramuskularen Laktatlevel bei VOgpea erklarbar ist.
Beziglich der Trainierbarkeit der anaeroben Ausdauer ist zu erwéhnen, dass diese sich
hauptséchlich aufgrund der adaptierten Muskulatur, in Form von mehr Kraft und einer
besseren neuromuskuléren Ansteuerung, weiterentwickelt. Es ist schwierig diese Faktoren
nur dem Training zuzuschreiben, da die natirliche Entwicklung eines Kindes zum

Erwachsenen jene Parameter ebenfalls verbessert.
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8 Resumee

Aus den Recherchen und Studien kann man zu der Forschungsfrage ob Kinder und
Jugendliche ihre aerobe und anaerobe Ausdauer trainieren kdnnen schliel3en, dass sich
beide Bereiche schon ab einem frilhen Lebensalter durch Training weiterentwickeln lassen.
Jedoch muss man festhalten, dass die aerobe Leistungsfahigkeit sich hinsichtlich ihrer
relativen Werte, bezogen auf kg Korpergewicht, nicht wesentlich in der Entwicklung
verandert. Die Unterschiede zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen sind durch
die Verschiedenheit der aktiven Muskelmasse erklarbar. Bei der anaeroben
Leistungsfahigkeit sind vor allem qualitative Muskelleistungen, wie die neuronale
Ansteuerung und Koordination, Grund fur eine verminderte Leistungsfahigkeit der Kinder.

Die Verhaltensmuster der Atmung unterscheiden sich kaum von den Erwachsenen. Der
Unterschied liegt hauptsachlich in der Ventilation, die bei Kindern deutlich héher ist um die
geringer Laktatproduktion auszugleichen. Im Grunde sind die Anpassungserscheinungen
zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen beziiglich der Herzkreislaufparameter
ahnlich, da die Differenzen hauptséchlich periphere Faktoren betreffen. Das niedrigere
Schlagvolumen und die hohere Herzfrequenz bei Kindern, fihren zu einem deutlich
niedrigeren Herzminutenvolumen im Vergleich zu Erwachsenen. Diese Parameter stehen in
Abhangigkeit zur HerzgrolRe, welche ab der Pubertdt steigt. Aufgrund der geringeren
Muskelmasse der Kinder kommt es zu niedrigeren absoluten Werten. Betreffend der aeroben
Leistungsfahigkeit wird die VO,max als Mal3 herangezogen, welche sich durch Training auch
bei Kindern anpasst, allerdings ist die Steigerung geringer als bei Erwachsenen. Der Grund
daflr ist noch ungeklart. Die Anpassungserscheinungen zwischen Madchen und Jungen

verlaufen ahnlich.

Beziglich der Laktatproduktion fand man heraus, dass Kinder sehr wohl in der Lage sind
dieses in ausreichendem MafRe zu produzieren und sogar schneller zu eliminieren als
Erwachsene, was durch einen niedrigeren extravaskularen Laktatanstieg bei maximalen
Kurzzeitbelastungen bedingt sein konnte. Der extravaskulare Laktatanstieg hat seinen Ppeq
in der dritten Lebensdekade, also im Erwachsenenalter. Dennoch unterstliitzt das nicht die
Hypothese, dass Kinder eine niedrigere Muskelglykogenrate haben, sondern den anaeroben
Stoffwechsel favorisieren. Dies bedeutet nicht, dass sich die anaerobe Leistungsfahigkeit
nicht trainieren lasst. Auch hier kommt es zu Adaptationen, die vor allem in der
Verbesserung der Muskelkraft zu finden sind. Aufgrund verbesserter Kraftwerte der
Muskulatur steigt auch die Ppna, welche als MalR der anaeroben Leistungsfahigkeit
herangezogen wird. Fraglich ist noch ob die gesteigerte Pn. aufgrund neurologischer

Veradnderungen oder metabolischer Anpassung stattgefunden haben.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass es mehr Studien Uber die aerobe Kapazitat von
Kindern gibt, da diese besser definiert und leichter messbar ist. Das ist Gberraschend, da
bekannt ist, dass der natirliche Bewegungsdrang der Kinder keine langen monotonen
Belastungen enthélt, sondern eher kurz und intensiv ist. Die Herausforderung fur Forscher ist
die Beziehung zwischen anaerober Glykolyse, Resultate der Leistungstest und der
korperlichen Entwicklung zu interpretieren. Es ist nicht klar wie die Forschungsergebnisse
am Besten in Relation zu den Veranderungen der Koérperdimensionen und der biologischen
Entwicklung der anaeroben Fitness ausgedriickt werden konnen. Die Quantitdt der
gewohnten Kurzzeitbelastungen sinkt mit steigender KorpergrofRe und fortschreitender
Entwicklung der Kinder. Gleichzeitig steigt die Glykolyseaktivitat, welche die Laktatproduktion
und Enzymfunktion indiziert. Dieser Faktor kdnnte erklaren, warum bei den Labortests die
Werte mit ansteigender Kdrpergrof3e groRer werden. Die Fahigkeit fir Kurzzeitbelastungen
durfte weniger von der anaerobe Energiekapazitat abhangig sein als von mechanischen,

neuromuskularen und anthropometrischen Faktoren beeinflusst werden.
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12 Glossar

A

Al

AP
a-VOgypier
BLC
BLCo
BSA

CEE
CG
DAP
EG
FEV
FFM
Ferict
Fl

Fopt
FvC

LLM
LLV
LVIDd
LVIDs
LVM
MM
MMV
MP
MWC
OUES
PCr

extravaskularer Anstieg von Laktat wahrend der Belastung
Beschleunigungsindex

average power

arteriovendse Sauerstoffdifferenz

blood lactate concentration

Laktat vor dem Test

body surface area

Kontrollgruppe

Radgruppe

controlgroup

diastolic pressure

Expertengruppe

Einsekundenkapazitéat

fat free mass

Bremskraft

fatigue index

optimale Kraft

forcierte Vitalkapazitét

Wasserstoffion

Herzfrequenz

Bremskraft

gleichbleibende Invasion

konstante Evasion von Laktat in und aus dem Blutkompartment
Kontrollgruppe

lower limb muscel

lean leg volume

left ventricular internal diameter diastolic
left ventricular internal diameter systolic
left ventricular mass

muscel mass

maximal voluntary ventilation
Minimalkraft

maximal work capacity

oxygen uptake efficiency slope

Kreatinphosphat
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PD
pH
pH;

PP
Ppeak

PWTd
PWTs

RER
Rf
SAP
SF
SR
ST
SV
SVR
SWTd
SWTs

TBLC

peak drop

Saurewert

intercellular pH

intercellular inoganic phosphat
Maximalkraft

Maximalkraft

posterior wall thickness diastole
posterior wall thickness systole
Herzminutenvolumen

respiratory exchange ratio
respiratory frequency

systolic pressure

shortening fraction

Sprintgruppe

interventricular wall thickness
Schlagvolumen

systolic ventricular resistance
septal wall thickness diastole
septal wall thickness systole

time of BLC

trainingsgroup

tight muscel mass

turn point

total peripheral resistance
ventilatory anaerobic threshold
Kohlendioxidaufnahme

Ventilation (Atemminutenvolumen)
Atemaquivalent fur CO2 Aufnahme
Atemaquivalent fir O2 Aufnahme
Sauerstoffaufnahme

optimale Geschwindigkeit
Tidalvolumen (Atemzugvolumen)
aerobic energy related to body mass
wingate anaerobic test

anaerobic lactatic energie related to body mass
anaerobic alactic energie related to body mass

total metabolic energie related to body mass
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