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1 Einleitung und Fragestellungen

1.1 Entwicklung der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik

Laufen ist die naturlichste Form der Fortbewegung des Menschen. War das
Laufen einst nur Mittel zum Zweck (Nahrungsbeschaffung, Flucht), so belegen
Uberlieferungen aus der Antike, dass bereits vor iber 2000 Jahren das Laufen
als Wettbewerb praktiziert worden ist. Schnell wurde klar, wer haufiger, intensi-
ver und langer lief, verbesserte damit seine Sprint- und Ausdauerleistungs-
fahigkeit, was im Sinne eines Trainings das Wettkampfresultat verbesserte.

R. Féhrenbach nennt dies die wesentlichen externen GroRen der sportlichen
Belastung (Trainingsumfang, -intensitat, -haufigkeit und Art der Belastung), die
jedoch erst in Zusammenschau mit den internen Veranderungen des Organis-
mus (biochemische, morphologische und physiologische Adaptationsvorgange)
die Grundlage sportlichen Trainings impliziert (Féhrenbach, 1986). Die Wech-
selwirkungen dieser beiden Seiten zu analysieren und deren Einfluss auf die
sportliche Leistungsfahigkeit zu Uberprifen und zu objektivieren ist laut Fohren-
bach die ,Aufgabe der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik“ (Féhrenbach,
1986).

Die Geburtsstunde der Sportmedizin wird in das Jahr 1789 datiert. Damals fuhr-
ten die franzosischen Chemiker A. L. Lavoisier und A. Seguin Gasstoff-
wechseluntersuchungen am ruhenden und quantifiziert belasteten Menschen
durch (JP, 1992). Erst 1911 war es im nachsten Schritt der Schotte Douglas,
der einen nach ihm benannten Sack konstruierte, mit dem stichprobenweise
exspiratorische Atemvolumina und deren Zusammensetzung gemessen werden
konnten (Douglas, 1911). Basierend auf Douglas‘ Untersuchungen entdeckte
der englische Nobelpreistrager Hill 1924 die maximale Sauerstoffaufnahmefa-
higkeit (VOzmax.). In der Zwischenzeit waren durch die deutschen Arzte Speck
(1883 erstes Drehkurbelergometer) und Zuntz (1889 erstes Laufbandergome-
ter) die ersten Ergometer entwickelt worden (Hollmann, 2006, Zuntz N, 1889;
18:1-156).



1929 war es der deutsche Medizinprofessor Knipping, der mit seiner Arbeits-
gruppe in Hamburg durch Kombination von Spirometrie und Ergometrie das
erste Spiroergometer erschuf (Knipping, 1929); der ,Beginn der sportmedizini-
schen Leistungsdiagnostik (Hollmann/Strider/Predel/Tagarakis, 2006). Damit
war es moglich geworden die Leistungsfahigkeit eines Sportlers, sowie die kor-
perliche Fitness kardio-pulmonal Erkrankter anhand spirometrischer Messun-
gen bei definierter Belastung objektiv zu erheben.

Im Rahmen des technischen Fortschritts wurden in den 1960er Jahren zudem
die EKG-Aufzeichnung wahrend Ergometrie — zur Fruherkennung von Koronar-
insuffizienz — und offene Spirometriesysteme eingefihrt (Hollmann/Strider/
Predel/Tagarakis, 2006).

Die VO2max. war lange Jahre der entscheidende diagnostische Parameter in
der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik. lhre Bestimmung erforderte jedoch
eine physiologische Ausbelastung der Athleten. Diese ist jedoch nicht nur von
der tatsachlichen Leistungsfahigkeit eines Sportlers, sondern auch von dessen
Motivation und den Rahmenbedingungen, die im Labor meist nicht mit dem
Wettkampf vergleichbar sind, abhangig. Bei kardio-pulmonal schwer kranken
Patienten ist sie aufgrund einer drohenden Dekompensation zudem in der Re-
gel kontraindiziert. Deshalb fuhrte Hollmann 1959 den Begriff des ,aerob-
anaeroben Ubergangs* ein, in dem er bei submaximalen Belastungen arterielle
Laktatbestimmungen vornahm und so Ruckschlisse auf die metabolischen
Vorgange im Organismus ziehen und damit dessen aerobe Dauerleistungsfa-
higkeit bestimmen konnte (Hollman, 1959).

Aufgrund des messmethodisch geringeren Aufwandes und der methodisch ge-
ringeren Unsicherheiten im Vergleich zur Spirometrie setzte sich die /aktat-
basierte Leistungsdiagnostik in den folgenden Jahren weltweit als Standard-
und Kernverfahren der sportmedizinischen Arbeit durch (Récker and Dickhuth,
1996).



1.2 Leistungsphysiologie

Sportliche Leistung beruht in erster Linie auf dem Zusammenspiel von Kontrak-
tion und Relaxation der Skelettmuskulatur. Die dafur notwendige Energie wird
aus der Spaltung von Adenosintriphosphat (ATP) zu Adenosindiphosphat
(ADP) und Phosphat (P) gewonnen. Da die in der Skelettmuskelzelle gespei-
cherten ATP-Vorrate lediglich fir wenige Kontraktionen ausreichen (de Marées
and Heck, 2002), stehen verschiedene weitere Wege zur Energiebereitstellung
zur Verflgung, die bei maximaler Beanspruchung — je nach Leistung und Leis-
tungsdauer (vgl. Abbildung 1) — unterschiedlich durchlaufen und im Folgenden

kurz beschrieben werden.
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Abbildung 1:  Beanspruchung der aeroben- und anaeroben Energiebereitstellung in Abhan-
gigkeit der Dauer einer jeweils maximalen Leistung
(modifiziert aus: Sport- und Praventivmedizin — Metabolische Leistungsdiagnos-
tik und Trainingssteuerung in der Sportmedizin; Rocker et al., 2010)

1.2.1 Anaerob-alaktazide Energiebereitstellung

Sind die muskeleigenen ATP-Vorrate aufgebraucht muss ATP regeneriert wer-
den. Dazu wird ADP mit dem Phosphat aus im Zytosol lokalisierten
Kreatinphosphatspeichern, katalysiert durch das Enzym Kreatinkinase, rephos-
phoryliert (Klinke, 2003). Diese Energiebereitstellung bendtigt keinen Sauerstoff



(anaerob) und produziert kein Laktat (alaktazid), steht bei maximaler Belastung
allerdings auch nur 10-15 Sekunden zur Verfigung (Gekle et al., 2010) und hat
daher lediglich fur Sprintdistanzen Relevanz.

1.2.2 Anaerob-laktazide Energiebereitstellung

Sind auch die Kreatinphosphatspeicher der Muskelzellen aufgebraucht so wird
mittels anaerober Glykolyse im Muskel gespeichertes Glykogen ebenfalls im
Zytosol der Zellen direkt zu Pyruvat verstoffwechselt, wodurch ATP entsteht.
Pyruvat wird unter Sauerstoffmangel weiter zu Milchsdure abgebaut, die in
Laktat und H*-lonen dissoziiert. Aufgrund der Ubersduerung (Azidose) und der
damit eingeschrankten zellularen Funktion kann uber diesen Weg fur maximal
2-3 Minuten Energie bereitgestellt werden (Gekle et al., 2010), weshalb dieses

System vor allem fur Mittelstreckler von Bedeutung ist.

1.2.3 Aerobe Energiebereitstellung

Durch die zeitlich verzogerte Anpassung der Ventilation und Steigerung des
Herzzeitvolumens (HZV), als physiologische Antwort auf eine kdrperliche Belas-
tung, wird in den Skelettmuskelzellen wieder genligend Sauerstoff (O2) zur
Verfugung gestellt. Damit wird die aerobe Glykolyse — der wichtigste Weg der
Energiebereitstellung fur Ausdauerleistungen — und die Fettsdureoxidation in
Gang gesetzt. Dabei werden zunachst Muskelglykogen und Blutglukose zu
Pyruvat verstoffwechselt, welches anschlieBend durch Decarboxylierung zu
Acetyl-CoA weiterverarbeitet wird. Im weiteren Verlauf werden auch freie Fett-
sauren im Rahmen der Lipolyse in der 3-Oxidation unter Anwesenheit von O2
(aerob) zu Acetyl-CoA gespalten. Acetyl-CoA ist Ausgangssubstrat fur den im
Mitochondrium lokalisierten Citratzyklus, welcher im Rahmen mehrerer enzyma-
tischer Umbauprozesse NADH + H* und FADH: liefert, was in der an-
schlieRenden Atmungskette viel Energie in Form von ATP erzeugt (= oxidative
Phosphorylierung). Dabei fallen Wasser (H2-0) und Kohlenstoffdioxid (CO>) als
Stoffwechselendprodukte an, die Uber die Nieren (H20), bzw. die Atmung (CO>)

ausgeschieden werden kénnen (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2:  Energiegewinnung, Schema
(modifiziert aus: sportunterricht.de)

Ubersteigt die Belastung und damit der muskuldre ATP-Bedarf jedoch die
VO2max., so wird Pyruvat wiederum zu Laktat abgebaut (vgl. 1.2.2). Es kommt
somit erneut zur Anreicherung von Laktat und damit zur Uberséduerung des
Gewebes/Organismus, was in einer mit der Belastungsdauer zunehmenden
Einschrankung, bis hin zum Erliegen dessen Funktionsfahigkeit (= Abbruch der
Belastung) mindet. Das bedeutet, dass bei hohen Intensitaten der Laktattole-
ranz (Pufferkapazitat und Laktatelimination in Leber, nichtbelastetem Skelett-

und Herzmuskel) eine wichtige und leistungslimitierende Rolle zukommt.



1.3 Laktatleistungsdiagnostik

1.3.1 Methodik der laktatbasierten Leistungsdiagnostik

Bei der laktatbasierten Leistungsdiagnostik wird versucht mittels Bestimmung
der Blutlaktatkonzentration den Ubergangsbereich zwischen aerober- und an-
aerober Energiebereitstellung darzustellen. Dazu werden im Rahmen von
Mehrstufentests — in der Regel auf dem Fahrrad- oder Laufbandergometer — bei
stufenweiser konstanter Zunahme der Belastung regelmaRig nach jeder Stufe
kapillare Blutproben abgenommen und daraus die Plasma-Laktatkonzentration
bestimmt (vgl. 2.5.1). Die einzelnen Laktatwerte werden mit den korrespon-
dierenden Herzfrequenzwerten (HF) in ein zweidimensionales Koordinatensys-
tem eingetragen und zur sogenannten Laktat-Leistungskurve (LLK) und
Herzfrequenzkurve verbunden (siehe Abbildung 3).

In der Anfangsphase der Belastung (submaximal) erfolgt die Energiebereit-
stellung Uber aerobe Wege (alaktazid). Mit zunehmender Leistung reichert sich
aufgrund anaerober Stoffwechselwege Laktat in den Skelettmuskelzellen an
und tritt dann ins Blut Uber. Dieser Punkt des minimalen Quotienten aus Laktat-
konzentration und Laufgeschwindigkeit bzw. der Beginn des Anstiegs der
Laktatkurve wird als Lactate Threshold (LT) bezeichnet. Werden die Puffer-
kapazitat und maximale Laktateliminationsleistung des Korpers Uberschritten
steigt die Blutlaktatkonzentration Uberproportional an, es kommt zur subjektiven
Erschopfung und damit zum Abbruch der Belastung.

Fur Ausdauersportler ist es entscheidend, eine hochstmogliche Leistung im ae-
roben-/submaximalen Belastungsbereich moglichst lange aufrecht erhalten zu
konnen. Diese Dauerleistungsgrenze wurde 1976 von Mader et al. bei einer
Blutlaktatkonzentration von 4 mmol/l festgelegt und als ,aerob-anaerobe
Schwelle® bezeichnet (Mader et al., 1976). Sie ist gleichbedeutend mit der
hochsten Belastung, bei der Laktatproduktion und -elimination gerade noch im
Gleichgewicht sind, was als ,maximales Laktat-Steady-State“ (LASSmax.) be-
zeichnet wird (Heck and Rosskopf, 1993).



Zeit (min:sek)
18:00

0:00 3:00 6:00 9:00 12:00 15:00 21:00
L 1 1 L A 1 J
200 - ‘ —
180 ‘ -
= 3 | 16
c ‘ o
E 160
= ‘ == 14
S 140 / ‘ —12
: |
g [
<= 120 2 -
5 . . B 1
o5} Ia) (=] %
T 100 g a é é s =
c = —
§ g g B S
| e E=3
80 5 s e £
ﬁ +~—
: / g
L —
g ‘g
4 /
// -
/
‘_‘___——-—'——‘
| - 7v7 — ”717 - —_— VTV T 5 j T 1 . o
Ruhe 8 10 12 14 16

18 20 22
Laufgeschwindigkeit (km/h)
DL = Dauerlauf

TL = Tempolauf

Abbildung 3:  Laktatleistungskurve (LLK) und Herzfrequenzkurve

Im Laufe der Jahre entwickelten sich diverse Schwellenkonzepte, die letztlich
alle das Ziel verfolgen die Ausdauerleistungsfahigkeit eines Sportlers zu objek-
tivieren und damit seinen aktuellen Leistungsstand zu erfassen. Auf dieser
Basis konnen im weiteren Verlauf optimale Trainingsbereiche bzw. Laufge-
schwindigkeiten zur Trainingssteuerung vorgegeben und Wettkampfleistungen

prognostiziert werden.

Aufgrund vermeintlich zu grof3er Belastungen fur Athleten mit hoher Ausdauer-
leistungsfahigkeit wurde die fixe 4 mmol-Schwelle jedoch zugunsten der
JIndividuell-Anaeroben-Schwelle” (IAS) verlassen (Stegmann and Kindermann,
1982).

In der vorliegenden Studie wurde die IAS nach Dickhuth et al. verwendet, die
als Laufgeschwindigkeit bei einer Laktatkonzentration + 1,5 mmol oberhalb der
Konzentration des LT definiert ist (Dickhuth et al., 1991).



1.3.2 Bedeutung der laktatbasierten Leistungsdiagnostik bei der Charak-

terisierung der laufspezifischen Ausdauerleistungsfahigkeit

Mit Hilfe der laktatbasierten Leistungsdiagnostik wird der Ist-Wert eines Athleten
erhoben. Die sportmedizinische Leistungsdiagnostik hat neben der Erhebung
des aktuellen Leistungsstandes jedoch folgende weitere Ziele (Maier et al.,
2016):

e Beurteilung der Leistungsentwicklung
e Optimierung der Trainingssteuerung

e Prognose des Leistungspotentials

Dies sind die wesentlichen Grunde, weshalb die laktatbasierte Leistungsdia-
gnostik heutzutage eine zentrale Rolle im Regelkreis der Trainingssteuerung

spielt.

Aufgrund der unterschiedlichen Wettkampfdistanzen und der damit verbunde-
nen unterschiedlichen Belastungszeiten werden an die Athleten im Mittel- und
Langstreckenlauf unterschiedliche disziplinspezifische Anforderungsprofile

(Soll-Wert) hinsichtlich ihrer Ausdauerleistungsfahigkeit gestellt.

Durch die Bestimmung von LT und IAS lassen sich unterschiedliche Trainings-
bzw. Laktatbereiche in Form von Geschwindigkeits- und Herzfrequenzangaben
(in %-IAS) ansteuern (Coen et al., 1991). Im Bereich unterhalb des LT sollten
regenerative- und lange Belastungen erfolgen (ausschlielich aerob). Zwischen
LT und IAS, im aerob-anaeroben Ubergangsbereich, sollten mittlere Belastun-
gen bis hin zu Tempoausdauerbelastungen stattfinden. Langstreckenlaufer
befinden sich dabei bereits im wettkampfspezifischen Trainingsbereich. Ober-
halb der IAS, im anaeroben Bereich, sollte extensives Tempotraining mit
Umfangen unterhalb der Wettkampfdistanz (v. a. bei Mittelstrecklern) erfolgen.

Rocker et al. zeigten, dass die |AS ,der stérkste Pradiktor der spezifischen Leis-

tungsféhigkeit flr ldngere Laufdistanzen ist“ und damit, in Bezug auf die



Prognose des Leistungspotentials, ,eine breite Spanne von verschiedenen
Wettkampfdistanzen mit vergleichsweise hoher Genauigkeit vorhergesagt wer-
den kann® (Rocker et al., 1997). Laut Rocker et al. misst die IAS ,primér die
aerob-oxidative Leistungsféhigkeit®, welche als ,wesentliche Grée fiir die Aus-
pragung in den Ausdauersportarten gilt“ (Récker et al., 1997, Coyle, 1995).

Bei genauerer Betrachtung wird allerdings klar, dass die Bestimmung der IAS
mittels Laktat — einer eigentlich primar glykolytisch-anaerob determinierten Vari-
ablen — einer indirekten Ermittlung der aerob-oxidativen Ausdauerleistungs-

fahigkeit entspricht.

Mit Abnahme der Laufstrecke tritt die IAS zudem in den Hintergrund und hat
beispielsweise fur die 1.500 m Wettkampfdistanz bereits eine geringere Rele-
vanz (Rdcker et al., 1997). Bei diesen kirzeren Laufdistanzen, die in der Regel
der Mittelstrecke zugeordnet werden, ricken hingegen ,die Maximalmesswerte
(Vmax., HFmax. und LAmax.) als Prédiktoren” (Rocker et al., 1997) der anae-
rob-laktaziden Leistungsfahigkeit in den Vordergrund (Green, 1994). In der
Praxis der aktuellen sportmedizinischen Leistungsdiagnostik und Trainings-
steuerung spielen sie aber nach wie vor nur eine untergeordnete Rolle (vgl.
Kapitel 1.1).

AulRerdem zeigten Rocker et al. bereits bei der Betrachtung von Ruhelaktatwer-
ten — auch bei ausdauertrainierten Wettkampfsportlern — eine hohe interin-
dividuelle Variabilitédt (im Einzelfall Werte zwischen 0,4 und 3,5 mmol/l) (Récker
et al., 1997), die durch diverse Faktoren wie Ernahrung (Bergstrom et al.,
1967), Vorbelastung und der jeweiligen Muskelfaserbeteiligung (Brooks, 1985)

bedingt sein kann.

Die Nutzung von Belastungsvorgaben aus einer leistungsdiagnostischen Unter-
suchung zur Ansteuerung der geplanten Belastungsintensitat und damit einer
definierten metabolischen Belastungsreaktion ist weit verbreitet. Dabei werden

die Ergebnisse der Leistungsdiagnostik genutzt, um vermeintlich individuelle



Vorgaben in Form von Laufgeschwindigkeits- und/oder Herzfrequenzbereichen
zu geben. Gegenuber der ausschlieBlich Uber das subjektive Belastungsemp-
finden gesteuerten Belastungsintensitat (,self-paced*) soll dieses Verfahren ein
genaueres Erreichen einer gewunschten metabolischen Belastungsreaktion un-

terstutzen.

Scharhag-Rosenberger et al. wiesen jedoch nach, dass die metabolische Be-
lastungsreaktion bei einem hoheren, jedoch jeweils identischen Prozentsatz der
VOzomax. individuell zunehmend mehr variiert. Dies aulert sich vor allem in ei-
ner groReren Streubreite der Laktatantwort und einer groReren Zahl frihzeitiger
Belastungsabbriiche (Scharhag-Rosenberger et al., 2010). Dartber hinaus be-
schreiben diverse andere Autoren z. T. erhebliche individuelle Unterschiede in
der metabolischen Reaktion (Blutlaktatkonzentration) auf definierte Belastungs-
reize (in %-HFmax., %-HFres., VO2max.) sowohl bei Sportlern mit moderater
als auch hoher anaerober Ausdauerleistungskapazitat (Katch et al., 1978;
Weltman et al., 1989; Weltman et al., 1990; Meyer et al., 1999).

Die Ursache eines interindividuell differenten Laktatverhaltens bei einer auf der
Grundlage leistungsdiagnostischer Ergebnisse vorgegebenen Belastungsinten-
sitat ist unklar. Denkbar ware, dass ein unterschiedlicher Trainingszustand der
Ausdauerleistungsfahigkeit eine Rolle spielt. Moglich erscheint auch, dass die
Intensitatsvorgaben bei Mittel- und Langstreckenlaufern, deren Trainingsinhalte
sich nicht nur im Laufkilometerumfang unterscheiden und die i. d. R. auch eine
unterschiedlich ausgepragte anaerobe Kapazitat aufweisen, zu einem differen-
ten Laktatverhalten bei formal gleichen Trainingsbelastungen fuhren.

Des Weiteren ist zu vermuten, dass sich das differente Laktatverhalten auch im
subjektiven Belastungsempfinden widerspiegelt. So zeigt sich zumindest unter
stufenformig zunehmender Belastungsintensitat im Mehrstufentest ein Zusam-
menhang zwischen dem Laktatverhalten und dem mittels sogenannter Borg-
Skala erfassten subjektiven Belastungsempfinden (RPE-Werte, siehe Kapitel
2.4.4) (Scherr et al., 2013).
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1.4 Fragestellungen der Dissertation

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Stoffwechselprodukt Laktat
als Marker fir die Ausdauerleistungsfahigkeit im aerob-anaeroben Ubergangs-
bereich aussagekréftig zu sein scheint. In der Trainingssteuerung kann, unter
Nutzung der laktatbasierten Leistungsdiagnostik, zur Vorgabe definierter und
damit standardisierter Belastungsvorgaben jedoch eine relevante interindividu-
elle Variabilitdt in der Laktatantwort resultieren. In der vorliegenden Studie
wurde vor, wahrend und nach einer definierten, IAS-Laktat-basierten Tempo-
dauerlaufbelastung (TDL) die metabolische Antwort im Plasma mittels Bestim-

mung des Laktats im Kapillarblut untersucht.

Dabei wurden folgende Fragestellungen formuliert:

e Fragestellung 1:

Zeigt sich bei der Ansteuerung einer definierten, gleichen relativen Belas-
tungsintensitat (TDL bei 105 % der zuvor ermittelten IAS) bei Mittel- und
Langstreckenlaufern eine vergleichbare Laktatantwort im Kapillarblut?

e Fragestellung 2:

Lasst sich eine mogliche héhere individuelle Variabilitat der metabolischen
Antwort im Plasma durch die bestrittene Hauptwettkampfstrecke (Mittel- vs.

Langstreckenlaufer) erklaren?

e Fragestellung 3:

Lasst sich eine mogliche héhere individuelle Variabilitat der Laktatantwort im
Kapillarblut durch leistungsdiagnostische- bzw. spiroergometrische Befunde
oder die bestrittene Hauptwettkampfstrecke (Mittel- vs. Langstreckenlaufer)

erklaren?

e Fragestellung 4:

Zeigen Laufer, die bei gleicher relativer Belastungsintensitat in einer Dauer-
belastung (TDL bei 105 % der zuvor ermittelten IAS) ein h6heres Laktatprofil

aufweisen, ein dazu passendes héheres subjektives Belastungsempfinden?

11



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fur Studienteil Il des Projekts ,,Optimierung von Training und Wettkampf: Be-
lastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport®, um den es in dieser
Arbeit geht, liegt, gemal den Richtlinien der Deklaration von Helsinki, ein posi-
tives Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Eberhard-
Karls-Universitat Tibingen vor (Ethikantrag: 098/2013BO1).

In dieser Studie (Studiendesign siehe Abbildung 4) wurden gut trainierte Mittel-
und Langstreckenlaufer an Untersuchungstag 1 zunachst einer laktatbasierten
Leistungsdiagnostik in Form eines laufbandergometrischen Mehrstufentests
(MST) zur Bestimmung der Laufgeschwindigkeit an der individuellen anaeroben
Schwelle (/AS) und einem anschlieRenden Rampentest (RT) zur Erfassung der
maximalen Sauerstoffaufnahmefahigkeit (VO2max.) mittels Spiroergometrie un-

terzogen.

Drei bis maximal zehn Tage spater absolvierten die Athleten an Untersu-
chungstag 2 eine standardisierte Laufbandbelastung als Dauertest (DT) mit
einer konstant gehaltenen Laufgeschwindigkeit. Diese wurde fir jeden Proban-
den bei 105 % seiner zuvor im MST bestimmten IAS festgelegt. Der DT diente
der Erfassung der metabolischen Stressantwort auf einen Belastungsreiz glei-
cher relativer Belastungsintensitat (105 % IAS). Dazu wurden bei den Laufern

vor und nach der Belastung vendse Blutproben enthommen.

Diese Belastungstests fanden nach einem ersten Trainingsaufbau im Herbst
und Winter 2014/2015 zwischen November und Marz statt. Danach wurden die
Athleten gebeten im weiteren Saisonverlauf ihr Training auf standardisierten
Bdgen zu dokumentieren (siehe Anhang 4).
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Belastungsexperimente im Ergometrielabor
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Abbildung 4:  Studiendesign

2.2 Probandenrekrutierung und Ein- / Ausschlusskriterien

Die Rekrutierung des Probandenkollektivs erfolgte mit Unterstutzung der Ar-
beitsgemeinschaft ,Lauf’ der Leichtathletikverbande Baden und Wurttemberg
(ARGE BaWu). Sie stellte Listen mit den Kontaktdaten der aktuellen A-, B-, C-,
und L-Kaderathleten des Deutschen Leichtathletik Verbandes (DLV) und der
ARGE BaWu zur Verfugung. Zusatzlich erfolgte die Rekrutierung uber personli-
che Kontakte meinerseits zu deutschen Spitzenlaufern.

Durch die Rekrutierungsmallnahme wurden 26 Athleten via E-Mail in einem
Anschreiben (siehe Anhang 1) Uber die Inhalte und Ziele des Studienteils Il des
Projekts ,Optimierung von Training und Wettkampf: Belastungs- und Anpas-
sungsmanagement im Spitzensport” informiert und konnten anschlieRend per

Einverstéandniserklarung (siehe Anhang 2) tber ihre Teilnahme entscheiden.
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Die kontaktierten Athleten erflllten unserer Einschatzung nach — anhand ihrer
Wettkampfleistungen und ihrer allgemeinen Leistungsentwicklung der ver-
gangenen Jahre — die im Folgenden aufgefuhrten Einschlusskriterien.

Eingeschlossen wurden alle mit der Studie einverstandenen Probanden, die

folgende Kriterien erfullten:

e Schriftliche Einwilligung zur Teilnahme durch den Probanden nach vorheriger
mundlicher und schriftlicher Aufklarung tber die Inhalte und Ziele der Studie

e Mannliches Geschlecht und Volljahrigkeit bei Studieneintritt

e Kaderzugehorigkeit (A-, B-, C- oder L-Kader) oder &aquivalente Wett-
kampfleistungen

o Laufspezifische Ausdauerleistungsfahigkeit (VO2max. > 60 ml/kg/min.; Lauf-
geschwindigkeit an der IAS > 16,0 km/h)

Alle Probanden mussten vor Studieneintritt einen standardisierten klinischen
Fragebogen (siehe Anhang 3) beantworten und erhielten im Anschluss eine
sportmedizinische Eingangsuntersuchung, wobei folgende Befunde zum Studi-

enausschluss fuhrten:

o Bekannte Abhangigkeiten (Nikotin, Alkohol, Drogen)

o Akute oder chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates, die zu einer
gesundheitlichen Gefahrdung des Probanden wahrend der Messungen fuh-
ren kdnnten

e Akute oder chronische internistische Erkrankungen, vor allem Erkrankungen
des kardio-vaskularen Systems, die zu einer gesundheitlichen Gefahrdung
des Probanden wahrend der Messungen fuhren kdnnten

e Hohenaufenthalt > 1.500 m G.N.N. in den vergangenen vier Wochen vor Stu-

dieneintritt
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2.3 Probandenkollektiv

Das finale Probandenkollektiv mit vollstdndig absolviertem Dauertest (DT), wel-
ches in die statistische Auswertung eingeschlossen wurde, umfasste n = 20
Athleten. Bei den spiroergometrischen Daten reduzierte sich das Kollektiv auf
definitiv n = 18 Athleten. Die unter Einschrédnkung eingeschlossenen Probanden

und ,drop-outs” sind im Folgenden detailliert aufgelistet:

e unter Einschrankung  IAS-Laufgeschwindigkeit aus MST lediglich 15,5 bis
eingeschlossen: 15,7 km/h, Einschlusskriterien (IAS > 16,0 km/h)
(+ 4 Athleten) formal nicht erfiillt, aufgrund Spezialisierung auf
reinen Mittelstreckenlauf und durchweg hoher
VO2max.-Werte (65,0 bis 66,0 ml/kg KG/min.)
nach Rucksprache mit leitendem Prufarzt
Athleten trotzdem eingeschlossen.

e drop-outs, -1 Athlet: Abbruch TDL nach 22 min. i. R. DT, aufgrund Allge-
(n=20) meininfekt. Auslaufen (AL) + restliche Messungen
absolviert.

e drop-outs, -1 Athlet: Technische Probleme i. R. RT. Keine Spiroergome-
(n=19) triedaten vorhanden.

-1 Athlet: Kein RT bzw. keine Ausbelastung, aufgrund Allge-

(n=18) meininfekt eine Woche zuvor. Keine Spiroergome-
triedaten vorhanden. Nur MST, da seit 2 Tagen kein
Fieber mehr und aktuell guter AZ.

Die Probandencharakteristika des gesamten Kollektivs sind in Tabelle 1 darge-
stellt.

Zur exakteren Auswertung wurde das Probandenkollektiv auRerdem in Mittel-
(M) und Langstreckler (L) unterteilt. Die Hauptwettkampfstrecken 800 m, 1.500
m und 3.000 m Hindernis wurden dabei der Mittelstrecke zugeordnet. Die 5.000
m, 10.000 m und Halbmarathon der Langstrecke. Eine genaue Gegenuberstel-
lung der jeweiligen Charakteristika ist Tabelle 2 zu entnehmen.
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Tabelle 1: Charakteristik des gesamten Probandenkollektivs | Anthropometrische Daten,
Trainingsdaten und persoénliche Bestleistungen (PB)

Gesamt: n =20 MW

Anthropometrische Daten

Alter [Jahre] 247 + 39
GroRe [cm] 181,3 + 6,9
Gewicht [kg] 68,7 + 6,8
BMI [kg/m?] 20,8 + 1,0
Korperfett [%] 8,7 + 22
Bauchumfang [cm] 78,6 + 33
relatives Herzvolumen [ml/kg KG] 14,1 + 11
IAS [km/h] 16,7 + 0,7
VO2max. [ml/kg KG/min.] (n = 18) 67,8 + 29

Trainingsdaten

Leistungsorientiertes Lauftraining [Jahre] 9,3 + 40
Trainingskilometer pro Woche [km]

(anamnestisch aus der vorherigen Saison) 88,0 27,3
Trainingskilometer pro Woche [km]
(MW der ersten 12 Wochen der Erhebung nach dem DT) 85,6 38,8

800 m [min.] (n=16) 01:54,35 +00:03,71
1.500 m [min.] (n=19) 03:52,89 + 00:04,95
3.000 m Hindernis [min.] (n= 3) 09:05,78 1 00:24,33
5.000 m [min.] (n=14) 14:58,06 + 00:34,57
10.000 m [min.] (n=5) 30:50,85 +01:00,53
Halbmarathon [min.] (n= 6) 69:47,83 + 03:05,46
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Tabelle 2: Charakteristik des in M und L unterteilten Probandenkollektivs | Anthropometri-
sche Daten, Trainingsdaten und personliche Bestleistungen (PB)

M:n =12 Sn=E p-Werte:
Gesamt: n =20 < 0,05
MW £ SD MW £ SD = signifikant

Anthropometrische Daten

Alter [Jahre] 246145 248 +3,2 0,929
GroRe [cm] 182,3+£6,5 1799+ 7,7 0,476
Gewicht [kg] 69,4 £6,5 67,7+7,6 0,607
BMI [kg/m?] 20,8 +0,9 20911 0,979
Korperfett [%] 8,7+24 8,8+2,0 0,968
Bauchumfang [cm] 79,2+ 3,5 78,3+3,2 0,569
relatives Herzvolumen 13.9+ 1.1 143+1,0 0,394
[ml/kg KG]

IAS [km/h] 16,4 £ 0,7 17,3+0,5 0,006*
VO2max. [ml/kg KG/min.] 67.4+2.8 68,6+ 3,3 0413

(n=12Mbzw.n=61L)

Trainingsdaten

Leistungsorientiertes 90437 P 0.743
Lauftraining [Jahre] ’ ’ , ; ;

Trainingskilometer / Woche
[km] (anamnestisch aus der 71,3126 113,1+£23,7 <0,0001*

vorherigen Saison)

Trainingskilometer / Woche
[km] (MW erste 12 Wochen 66,1 + 26,6 114,9 £ 36,5 0,003*

der Erhebung nach DT)

800 m [min.] (n=12/4) 01:53,40 £ 00:03,72 01:57,20 + 00:01,86 0,074
1.500 m [min.] (n=12/7) 03:51,77 £ 00:05,40 03:54,81 £+ 00:03,64 0,206
3.000 m Hi. [min.] (n=3/0) 09:05,78 + 00:24,33 - -
5.000 m [min.] (n=6/8) 15:26.87 £00:32,28 14:36,45 + 00:15,16 0,002*
10.000 m [min.]  (n=0/5) = 30:50,85 + 01:00,53 -
Halbmarath. [min.] (n = 0/5) = 68:55,40 + 02:29,58 -
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Weiter wurde das Probandenkollektiv anhand der maximalen Laktatwerte im DT
zu Zeitpunkt 3 in eine hoch- (1) und eine niedrig- () Laktat-Gruppe unterteilt.
Der Cut-off lag bei 4,5 mmol/l, was aus Abbildung 9 bzw. Kapitel 3.3 hervor-
geht. Die genaue Gegenuberstellung der jeweiligen Charakteristika ist Tabelle 3
zu entnehmen.

Tabelle 3: Charakteristik des in T und | unterteilten Probandenkollektivs | Anthropometri-
sche Daten
Mh=9 Yin=11 p-Werte:
Gesamt: n = 20 <0,05
MW+ SD MW+ SD = signifikant

Anthropometrische Daten

Alter [Jahre] 252+1,3 242 +1,2 0,569
GroRe [cm] 179,9£2,3 182,5+21 0,412
Gewicht [kg] 68,1 +2,3 69,2+ 2,1 0,729
BMI [kg/m?] 21,0+0,3 20,7 +0,3 0,529
Korperfett [%] 94+0,7 8,2+ 0,6 0,236
Bauchumfang [cm] 78,9 £ 1,1 78,8+1,0 0,912
relatives Herzvolumen 14,2 + 0.4 14.0 +0,3 0744
[ml/kg KG]

IAS [km/h] 17,0+ 0,2 16,5+0,2 0,153

VO2max. [ml/kg KG/min.]

68,9 + 1,1 67,1+£0,9 0,198
(n=7Tbzw.n=111)
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2.4 Diagnostik im Ergometrielabor

2.4.1 Sportmedizinische Eingangsuntersuchung

Alle Untersuchungen und Tests erfolgten im Ergometrielabor der Abteilung flr
Sportmedizin des Universitatsklinikums Tubingen. Die Raumlichkeiten sind voll-
klimatisiert auf 20-24 °C bei 40-50 % relativer Luftfeuchtigkeit.

Zu Beginn von Untersuchungstag 1 durchliefen die Probanden, vor den lauf-
bandergometrischen Belastungstests (MST und RT), eine sportmedizinische
Eingangsuntersuchung. Diese umfasste zunachst die Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien anhand des zuvor ausgefullten standardisierten klinischen
Fragebogens (siehe Anhang 3). Darin wurden anamnestische Fragen zu Stoff-
wechsel- und kardio-vaskularen Erkrankungen, sowie zu Verletzungen und
Erkrankungen des muskulo-skelettalen Systems gestellt. Weiter wurden Anga-
ben =zur allgemeinen Infektanfalligkeit und zur Belastungsvertraglichkeit
erhoben. Aullerdem erfolgte eine Trainingsanamnese und die Erfassung der
aktuellen personlichen Bestleistungen (PB). AnschlieRend wurden die anthro-
pometrischen Daten erhoben. Die Korperfettmessung erfolgte dabei mittels
Kalipometrie anhand der 3-Falten-Formel nach Lohman (Lohman, 1981). Zu-
letzt erfolgte eine ausfuhrliche korperliche Untersuchung, sowie ein Ruhe-EKG,
eine manuelle Blutdruckmessung mittels Manschette an beiden Oberarmen und
eine Echokardiographie.

2.4.2 Mehrstufentest zur Bestimmung der Laufgeschwindigkeit an der
IAS und der Laufgeschwindigkeit im Dauertest

Die Probanden wurden dazu angehalten am Tag vor den laufbandergometri-
schen Tests lediglich ein moderates Training in Form eines maximal 60-
minltigen Dauerlaufs im GA1-Bereich (Grundausdauer 1) zu absolvieren, um

die Vergleichbarkeit der Testergebnisse zu gewahrleisten.

An Untersuchungstag 1 (MST und RT) erfolgten die Tests in nicht niichternem

Zustand.
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Den Athleten wurde zunachst ein 12-Kanal-EKG zur kontinuierlichen Messung
der Herzfrequenz angelegt und das rechte Ohrlappchen — zur Férderung der
Hautdurchblutung vor Gewinnung der kapillaren Blutproben zur Bestimmung
der Laktatkonzentration — mit Finalgon® Créme eingerieben.

Der erste Teil des Testprotokolls an Untersuchungstag 1 bestand aus einem
standardisierten MST auf dem Laufbandergometer (siehe Abbildung 5). Zu Be-
ginn wurden in Ruhe via EKG die Herzfrequenz, sowie mittels Manschette am
Oberarm der Blutdruck und durch Entnahme einer kapillaren 20 ul Blutprobe
aus dem hyperamisierten Ohrlappchen ein Ausgangslaktatwert bestimmt. Die
Messung der Blutlaktatkonzentration erfolgte mittels enzymatisch-ampero-
metrischer Technologie (Details siehe Kapitel 2.5.1).

Aufgrund des im Labor fehlenden Luftwiderstandes wurde das Laufband auf 1%
Steigungswinkel voreingestellt, da dieser etwa die gleiche Gegenkraft wie der
sonst Ubliche Luftwiderstand in laufsportspezifischen Geschwindigkeitsberei-
chen erzeugt (Jones and Doust, 1996).

Mit 8 km/h Laufgeschwindigkeit starteten die Athleten dann die erste Belas-
tungsstufe. Nach jeweils drei-minutiger Stufendauer erfolgte ein kurzer Stopp
des Laufbandes zur Abnahme einer kapillaren Blutprobe zur Bestimmung der
aktuellen Laktatkonzentration. Anschlielend wurde die Laufgeschwindigkeit je
Stufe um 2 km/h erhdéht.

Da wir fur das gesamte Probandenkollektiv mit einer Laufgeschwindigkeit an
der IAS im Bereich von 16 bis 18 km/h rechneten wurde der MST mit einem de-
finierten Ende nach der 20 km/h-Stufe limitiert, um eine vorzeitige Ausbelastung
der Athleten zu vermeiden. Ein Athlet beendete den MST aufgrund peripherer
Erschépfung bereits vorzeitig nach einer Minute Laufzeit bei 20 km/h. Alle an-
deren Athleten liefen die 20 km/h-Stufe wie geplant Uber drei Minuten durch.
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Eine- und funf Minuten nach Ende des MST erfolgte erneut eine Blutdruck-
messung am Oberarm. Drei Minuten nach Ende des MST wurde zudem noch
eine kapillare Blutprobe zur Laktatbestimmung abgenommen. Anschlieend
hatten die Athleten 60 Minuten Pause, in der sie nach Belieben trinken und es-
sen durften.

Aus dem Verlauf der stufenweise gemessenen Laktatkonzentrationen wurde
die Laufgeschwindigkeit an der IAS nach Dickhuth et al. bestimmt (Dickhuth et
al., 1991; Dickhuth et al., 1999). Die Laufgeschwindigkeit flir den TDL i. R. des
DT an Untersuchungstag 2 wurde auf 105 % der im MST ermittelten Lauf-
geschwindigkeit an der IAS festgelegt.

< Inkrement: Ende

E 8 km/h - 2 km/h - 3 min. MST

X, 24 -
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'-q;, 20

=) 16

2 12

% °1 RR | RR RR

2 ) | |

3 0 | | | | | | | i | ‘

0:00 3:00 6:00 9:00 12:00 15:00 18:00 21:00 +1'  +3 = +5

RR = Blutdruckmessung am Oberarm Zeit [min.]

| = Abnahme kapillare Blutprobe zur Laktatmessung

Abbildung 5:  Testprotokoll Untersuchungstag 1, Teil 1 - MST

2.4.3 Rampentest zur Bestimmung der respiratorischen Schwellenwerte

Im zweiten Teil des Testprotokolls an Untersuchungstag 1 hatten die Athleten
einen RT auf dem Laufbandergometer zu absolvieren (siehe Abbildung 6). Die
Herzfrequenzmessung erfolgte wieder kontinuierlich Uber eine 12-Kanal-EKG-
Ableitung. Zusatzlich wurde den Probanden eine uber Mund und Nase dichtsit-
zende Atemmaske angelegt, wodurch i. R. einer Spiroergometrie (vgl. auch
Kapitel 2.5.3) sowohl die Atemvolumina, als auch die exspiratorischen O2- und
CO2-Werte mittels ,Breath-by-breath-Methode*” (Beaver et al., 1981) kontinuier-

lich bei jedem Atemzug gemessen wurden. Daraus konnten dann die Sauer-
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stoffaufnahme (VO.), der respiratorische Quotient (RQ), die Atemaquivalente
fur O2 und CO2 (AAO2 bzw. AACO;), sowie die spiroergometrischen Schwel-
lenwerte ,Anaerobic Threshold” (AT) und ,Respiratorischer Kompensations-
punkt“ (RCP) bestimmt und Uber interne Algorithmen des Gerates automatisch

errechnet werden.

Der AT-Punkt (auch VT bzw. VT1 = Ventilatorische Schwelle 1) ist mit dem LT-
Punkt der laktatbasierten Leistungsdiagnostik, also dem Ubergang vom aero-
ben- zum gemischt aerob-anaeroben Bereich, vergleichbar und entspricht dem
ersten Uberproportionalen Anstieg der Ventilation. Er darf nicht mit der Laktat-
basierten anaeroben Schwelle verwechselt werden, die in der Regel bei hohe-
rer Intensitat liegt.

Der RCP (auch VT2 = Ventilatorische Schwelle 2) liegt in der Regel etwas ver-
zogert zur IAS und kennzeichnet etwa das Ende des aerob-anaeroben Bereichs
und entspricht dem zweiten Uberproportionalen Anstieg der Ventilation
(Kindermann, 2004; Scharhag-Rosenberger, 2010).

Zunachst erfolgte abermals — nach Hyperamisierung mittels Finalgon® Créme —
durch Abnahme einer kapillaren Blutprobe aus dem Ohrlappchen die Bestim-
mung des Ruhelaktatwertes. Die kontinuierliche Laufbandsteigung wurde
wieder auf 1 % voreingestellt.

& Inkrement: Abbruch
S 6 km/h - 1,5 km/h pro min. RT
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=) 1 1
@ 20 |
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D16 |
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£ 0 |
@ 4 :
® ol . .4 il } I
o o
0 +3'
| = Abnahme kapilldre Blutprobe zur Laktatmessung Zeit [min.]

Abbildung 6:  Testprotokoll Untersuchungstag 1, Teil 2 - RT

22



Mit einer Laufgeschwindigkeit von 6 km/h starteten die Athleten dann den RT.
Im Verlauf steigerte sich die Laufgeschwindigkeit kontinuierlich um 1,5 km/h pro
Minute. Dabei wurde explizit die maximale Ausbelastung der Athleten bis zu de-
ren peripherer Erschopfung angestrebt.

Mittels der kontinuierlichen Spirometrie- und EKG-Ableitung wurde die maxima-
le Sauerstoffaufnahme (VO2max.), sowie die maximale Herzfrequenz (HFmax.)
und die maximale Laufgeschwindigkeit (Vmax.) zur Bestimmung der maximalen

Abbruchleistung ermittelt.

2.4.4 Dauertest

Laut Studiendesign sollte Untersuchungstag 2 mindestens drei Tage, jedoch
maximal zehn Tage nach Untersuchungstag 1 stattfinden (vgl. Abbildung 4).
AulRerdem sollten die Probanden am Vortag wiederum lediglich ein moderates
Training in Form eines maximal 60-minatigen Dauerlaufs im GA1-Bereich ab-
solvieren. Das Testprotokoll an Untersuchungstag 2 sah eine Einlaufphase (EL)
von 15 min., den DT in Form eines TDLs Uber 30 min. und eine Auslaufphase
(AL) von 15 min. auf dem Laufbandergometer vor (siehe Abbildung 7). Der TDL
sollte mit einer Laufgeschwindigkeit von 105 % der im MST ermittelten Laufge-
schwindigkeit an der IAS absolviert werden.
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E T+VBA T+VBA T+VBA
- A B c
S 212 E : |
5 16 g : ) :
2 i35 ! 30' DT 5 |
ERED ! 15' EL (105% IAS) ' 15'AL |
= é 3 | (LT 1 75% IAS) : (LT 1 75% |AS) kein Essen, :
g 4loE | + Spiroergo 1 nur Wasser!| |
& oL L | ! I! ! !
8:00 9:30 10:00 0 15’ Oh +2h
| = Abnahme kapillare Blutprobe zur Laktatmessung Zeit [Uhrzeit/h/min.]

T = Messung Korpertemperatur mittels Ohrthermometer
VBA = venése Blutabnahme

Abbildung 7:  Testprotokoll Untersuchungstag 2 - DT
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Die Athleten wurden gebeten sich am Morgen von Untersuchungstag 2 ntich-
tern im Ergometrielabor einzufinden. Um 8:00 Uhr erhielten die Probanden dort
ein standardisiertes Fruhstick in Form von zwei Brezeln ohne Beilage oder
Aufstrich (,Gehr's schwébische Laugenbrezel”, Zutaten siehe Anhang 5)
(Backerei Gehr). Weiterhin wurden die Athleten dazu angehalten wahrend der
gesamten Testphase an Untersuchungstag 2 lediglich stilles oder mit Kohlen-
saure versetztes Mineralwasser ohne jegliche Zusatze — wie z. B. Safte oder
Geschmacksstoffe — zu trinken, um die Zufuhr jeglicher anderer Energiequellen

ZU vermeiden.

Zur Erleichterung der Datenverarbeitung wurden 6 Zeitpunkte (ZP 0-5) wahrend
des DT definiert. ZP 0 = vor EL, ZP 1 = Ende EL, ZP 2 = 15° TDL, ZP 3 = Ende
TDL, ZP 4 = Ende AL, ZP 5 = +2 h nach Ende TDL (vgl. Tabelle 4).

Kurz vor Beginn der EL-Phase und direkt nach Beendigung der AL-Phase wur-
de mittels Standwaage das Korpergewicht der Athleten — lediglich bekleidet in
der bei den Belastungstests getragenen Laufshorts — erhoben, sodass die Dif-
ferenz des Kérpergewichts i. R. des DT ermittelt werden konnte. Dazwischen
(EL, DT, AL) durften die Athleten keine Flussigkeit zu sich nehmen.

Zu ZP 0, ZP 3 und ZP 5 wurden den Athleten peripher-vends Blutproben abge-
nommen, welche fur spezielle Metabolomics-Messungen und eine allgemeine
Blutbildanalyse verwendet wurden. Die daraus gewonnen Daten sind jedoch
Gegenstand weiterfuhrender Arbeiten.

Das weitere detaillierte Prozedere im DT kann Abbildung 7 und Tabelle 4 ent-

nommen werden.

Die allgemein bei der sportmedizinischen Eingangsuntersuchung, sowie im Er-
gometrielabor und bei der nachfolgenden Probenaufbereitung verwendeten
Gerate und Materialien in der Ubersicht kénnen Tabelle 5 und Tabelle 6 ent-

nommen werden.
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Prozedere DT

Tabelle 4:
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2.5 Verfahren zur Datenerhebung im Dauertest

2.5.1 Bestimmung der Laktatkonzentration im Kapillarblut

Zur Bestimmung der momentanen Laktatkonzentration wurde mittels Glaskapil-
lare zu jedem definierten Zeitpunkt eine kapillare 20 pl Blutprobe aus dem
hyperamisierten rechten Ohrlappchen der Probanden abgenommen und an-
schliellend in ein Eppendorf Safe-Lock Tube gegeben, welches eine vorpropor-
tionierte hamolysierende Losung enthielt.

Die Laktatmessung erfolgte enzymatisch-amperometrisch mit dem Biosen S-
Line Laktat-Analyzer. Dabei wird das in der Blutprobe enthaltene L-Laktat mit
Sauerstoff durch das Enzym Laktatoxidase zu Pyruvat und Wasserstoffperoxid
(H202) oxidiert. Das entstandene H2O- diffundiert an eine Platinelektrode, wird
an dieser abermals oxidiert und gibt dabei Elektronen frei, die als Spannung
gemessen werden. Dieser resultierende Strom ist proportional zur Laktatkon-
zentration. Die genaue Berechnung erfolgt Uber gerateinterne Algorithmen.

2.5.2 Messung der Herzfrequenz

Wahrend der EL-Phase des DT erfolgte die Herzfrequenzmessung mittels kon-
tinuierlicher 12-Kanal-EKG-Ableitung. Um den Laufkomfort der Probanden zu
erhohen wurde die Herzfrequenz wahrend TDL und AL-Phase des DT nur noch
mittels Brustgurt via Pulsuhr gemessen, jedoch weiterhin kontinuierlich. Fur die
Datenerhebung und -auswertung wurden wahrend dem gesamten DT die mo-

mentanen Herzfrequenzwerte alle 5 min. notiert (vgl. Tabelle 4).

2.5.3 Spiroergometrie im Einlaufen

Wie bereits im RT (vgl. Kapitel 2.4.3) erfolgte auch wahrend dem EL im DT eine
Spiroergometrie. In der ,sportmedizinischen Leistungsdiagnostik wird die Spiro-
ergometrie in erster Linie zur Objektivierung der aeroben Leistungsféhigkeit
eingesetzt”, so Friedmann-Bette 2011 in der Deutschen Zeitschrift fir Sportme-
dizin (Friedmann-Bette, 2011).

26



Den Probanden wurde daher wieder eine Uber Mund und Nase dichtsitzende
Atemmaske angelegt. Mittels ,Breath-by-breath-Methode“ (Beaver et al., 1981)
wurden wiederum kontinuierlich bei jedem Atemzug mittels Volumensensoren
die Atemvolumina, sowie Uber einen dunnen Absaugschlauch und die sich da-
ran anschlieBenden Gassensoren des Spirometriegerats die exspiratorischen

O2- und CO2-Werte gemessen.

Beim EL war nun jedoch das Ziel Uber die indirekte Kaloriemetrie ,unter An-
wendung der stéchiometrischen Gleichungen fir die Glukoseoxidation bzw. die
B-Oxidation der freien Fettsduren von der VO2 und dem RQ (vgl. Kapitel 2.4.3)
auf den Energieverbrauch” der Athleten zurtickzuschlielten (Friedmann-Bette,
2011). Fur die Datenverarbeitung wurden dabei die Atemvolumina der letzten

5 min. der EL-Phase gemittelt.

2.5.4 Borg-Skala-Erhebung im Tempodauerlauf

AuBerdem wurde im TDL zu definierten Zeitpunkten das Belastungsempfinden,
also die subjektive Empfindung, wie anstrengend die vorgegebene Leistung fur

die Athleten ist, erhoben.

Dazu wurde die ,15-items Borg-Skala“ (auch RPE-Skala = Ratio of Perceived
Exertion), benannt nach ihrem Entwickler G. Borg, einem emeritierten schwedi-
schen Professor fur Wahrnehmungs- und Psychophysik des Psychologischen
Instituts der Universitat Stockholm (Schweden), verwendet (BORG, 1982). Es
handelt sich dabei um eine ,Schétzskala“, wobei die geschatzte subjektive Be-
anspruchung linear mit der physikalischen Leistung ansteigt, wodurch diese
Skala eine zuverlassige und valide Methode zur Quantifizierung einer subjekti-
ven Belastungsempfindung darstellt. Das Belastungsempfinden ist somit eine
»,Ergédnzung zu physiologischen Messgrél3en®, wie den oben genannten Laktat-

werten, Herzfrequenzen und Atemvolumina (Borg, 2004).

Die Athleten wurden vor dem DT Uber die Skala und deren Erhebung informiert.

Wahrend der Belastung hing die Skala gut sichtbar auf Augenhohe vor den auf

27



dem Laufbandergometer laufenden Athleten. Zu den oben genannten, vordefi-
nierten Zeitpunkten wurden die Athleten dann befragt und sollten die momentan
subjektiv empfundene Belastung in drei Kategorien bewerten:

1. Belastung ,Allgemein®
2. Belastung ,Beine/Muskulatur*

3. Belastung ,Atmung/Puls®

Es konnten jeweils ganze Zahlenwerte zwischen 6 = ,lUberhaupt nicht anstren-
gend“ und 20 = ,maximal vorstellbar anstrengend” angegeben werden, wobei

die Probanden lediglich die entsprechende Zahl nennen sollten.

Die im TDL nach 10 min., 20 min. und am Ende, nach 30 min. Laufzeit, genann-
ten Zahlenwerte wurden fur die Datenerhebung und -verarbeitung addiert und
zu einem Zahlenwert fur den gesamten TDL gemittelt.

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit JMP® Version 13.1.0 (SAS Institute
Inc., Cary, North Carolina, USA).

Es wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 (= p-Wert) festgelegt. Werte < 0,1
wurden bereits als ,tendenziell signifikant” bezeichnet. Die Beurteilung der
Messdaten auf Normalverteilung erfolgte mit dem ,Shapiro-Wilk-Test“ (Shapiro
et al., 1968). Bei normalverteilten Daten wurde der Korrelationskoeffizient nach
Pearson (r) bestimmt.

Zur statistischen Berechnung der Standardabweichungen, Mediane, sowie Mi-
nima und Maxima wurde eine Verteilungsanalyse durchgefuhrt. Die Berech-
nung der Mittelwerte, sowie der p- und r-Werte erfolgte mittels einfaktorieller
Varianzanalyse (ANOVA).
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2.7 Ubersicht verwendeter Gerite und Materialien

Ubersicht verwendeter Gerate

Tabelle 5:
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Ubersicht verwendeter Materialien

Tabelle 6:
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse anthropometrische Daten

Eine tabellarische Ubersicht der anthropometrischen Daten, sowie der Trai-
ningsdaten und personlichen Bestleistungen — sowohl des gesamten als auch
des in Mittel- und Langstreckler unterteilten Probandenkollektivs — bieten

Tabelle 1 und Tabelle 2 im Kapitel 2.3. Im Folgenden werden lediglich die rele-
vanten anthropometrischen GroRen zur Beurteilung der Homogenitat des
Probandenkollektivs, unterteilt in Mittel- (M) und Langstreckler (L), sowie hoch-

(1) und niedrig () Laktat-Gruppe, ausgewertet (sieche Abbildung 8).
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Hinsichtlich der anthropometrischen Daten stellen sich die Gruppen der Mittel-
und Langstreckler als homogene Probandenkollektive dar. So gibt es keinen
statistisch signifikanten Unterschied in der Kérperkonstitution (GréRRe, Gewicht,
BMI, Kdrperfett und Bauchumfang), sowie im Alter und der VO2max.

Statistisch signifikant unterscheiden sich die beiden Gruppen jedoch in der
Laufgeschwindigkeit an der IAS (p = 0,006*). Wahrend die Mittelstreckler eine
Geschwindigkeit von 16,4 km/h an der IAS erreichten, waren die Langstreckler
im Durchschnitt 0,9 km/h schneller (MW, = 17,3 km/h) (vgl. Abbildung 8).

3.2 Ergebnisse der leistungsdiagnostischen Untersuchungen

Wahrend samtlicher leistungsdiagnostischer Tests wurden die Messwerte flr
die HF und die Borg-Skala jeweils unmittelbar vor den definierten Zeitpunkten,
die spirometrischen Werte direkt am definierten Zeitpunkt und die Laktatwerte
unmittelbar nach dem definierten Zeitpunkt (Stillstand des Laufbandes) erho-
ben.

3.2.1 2Ergometrieergebnisse im Mehrstufentest

An Untersuchungstag 1 wurden die Athleten einem laktatbasierten Mehrstufen-
test (MST) unterzogen. Daraus erfolgte die Ermittlung der IAS, sowie der
zeitspezifischen HF- und Laktatwerte. Die durchschnittlich berechneten Werte
des gesamten Probandenkollektivs sind in Tabelle 7 dargestellt.

Der Mittelwert (MW) der Laufgeschwindigkeit an der IAS des gesamten Pro-
bandenkollektivs betrug 16,7 km/h. Die zu diesem Zeitpunkt erhobenen
Mittelwerte fur HF und Laktat betrugen 171/min. und 2,37 mmol/l. Die Laufge-
schwindigkeit von 105 % der IAS, welche als spatere Laufgeschwindigkeit des
TDL i. R. des DT festgelegt worden ist, wurde aus den jeweiligen IAS-Werten
extrapoliert. Die Maximalwerte fur Laktat und HF sind nur bedingt als Maximal-
werte zu betrachten, da der MST standardisiert nach der 20 km/h-Stufe — was

in der Regel keine Ausbelastung der Athleten bedeutete — abgebrochen wurde.
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Tabelle 7:

Ergometrieergebnisse im MST des gesamten Probandenkollektivs

(MW + SD)
Gesamt: n = 20 (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt Ruhe () IAS 105%-1AS Max.
Laktat 0,85+0,20 0,87+0,27 2,37 +0,27 6,68 + 1,53
kapillar 0,81 0,83 2,33 - 6,82
[mmol/] 0,51/1,21 0,58/ 1,61 2,08 /3,11 4,32/10,25
HF 65 + 11 142 + 11 171 + 10 187 + 10
Almi 66 142 172 - 188
[1/min.] 441 86 121/ 163 150 / 187 167 / 203
v 12,4 +0,7 16,7 £+ 0,7 17,6 + 0,8 tandardisiort
[km/h] ) 122 et e szr; 27)rkinsﬁv
10,9/14,0 15,5/18,0  16,3/18,9

In der Auswertung der erhobenen Ergometriedaten wurde das Probandenkol-
lektiv im Folgenden in Mittel- und Langstreckler unterteilt. Tabelle 8 zeigt die
durchschnittlich ermittelten Werte in Ruhe, am LT sowie an der IAS fur jede der

beiden Gruppen.

Wie bereits in Kapitel 3.1 erwahnt, geht daraus die signifikant hdhere Laufge-
schwindigkeit an der IAS der Langstreckler im Vergleich zu den Mittelstrecklern
hervor (MW, = 17,3 km/h; MWwnm = 16,4 km/h; p = 0,006%).

AuRerdem zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Ruheherzfrequenz.
Die Langstreckler hatten eine im Durchschnitt um 8 bpm niedrigere HF als die
Mittelstreckler (MWL = 60/min.; MWwn = 68/min.; p = 0,044%).

Einen weiteren signifikanten Unterschied lieferten die nach der 20 km/h-Stufe
des MST erhobenen ,maximalen® Laktatwerte im kapilldren Blut. Diese lagen
bei den Mittelstrecklern im Durchschnitt fast 1,5 mmol/l héher als bei den Lang-
strecklern (MWwm = 7,23 mmol/l; MW, = 5,85 mmol/l; p = 0,045%). Ebenso bei
den absoluten Maximalwerten lagen die Mittelstreckler fast 3 mmol/l hdher als
die Langstreckler (Laktat max.m = 10,25 mmol/l; Laktat max.. = 7,44 mmol/l).
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Tabelle 8:

Ergometrieergebnisse im MST des in M und L unterteilten Probandenkollektivs

(MW + SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt Ruhe LT IAS 105%-1AS Max.
0,88 + 0,23 0,92+0,28 2,42+0,28 7,23 +1,58
M 0,83 0,86 2,36 - 7,08
Laktat 0,51/ 1,21 058/161  2,08/3,11 4,32/10,25
kapillar
[mmol/] 0,81+0,17 0,78+ 0,24  2,28+0,24 5,85 + 1,04
0,78 0,73 2,23 - 5,54
0,55/ 1,14 0,58 /1,33 2,08/2,83 4,42 /7,44
p 0,442 0,255 0,255 - 0,045*
68 + 11 142+ 8 170+ 7 187 + 9
M 68 142 172 - 187
HF 54/ 86 132 /156 160/ 178 1711197
[1/min.] 60 + 10 142 + 15 172 + 14 187 £ 13
L 66 141 173 - 190
44 /69 121 /163 150/ 187 167 / 203
p 0,044* 0,961 0,703 - 0,979
12,2+0,5 16,4 + 0,7 17,2+0,7 rondardisiert
M : 12.4 16.6 17.4 sb‘z? 2%’ k’;";
vV 10,9/12,9 15,5/17,6  16,3/18,5
[km/h] 12,7+0,8 17,3+0,5 18,1+0,5 randardisiert
Standaraisie
L - 12,5 17,3 18,2 e
11,6 /14,0 16,6/18,0 17,4/18,9
p - 0,152 0,006* 0,006* -

Neben der Unterteilung in die Subgruppen ,Mittel- und Langstreckler erfolgte

weiterhin eine Differenzierung der erhobenen Daten in eine hoch- und niedrig-

Laktat-Gruppe. Fir deren Einteilung wurde retrospektiv ein Cut-off-Wert von 4,5

mmol/l bei den maximal gemessenen Laktatwerten zu Zeitpunkt 3 (ZP 3) im DT

festgelegt (vgl. Kapitel 2.3 und Tabelle 3). In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der

ergometrischen Basisdaten (Ruhe-, LT-, IAS und Max.-Werte, sowie errechnete

105 %-IAS-Werte), aufgeteilt in diese beiden Subgruppen, aufgelistet.
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Tabelle 9: Ergometrieergebnisse im MST des in T und | unterteilten Probandenkollektivs
(MW # SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt Ruhe LT IAS 105%-1AS Max.
0,87 £0,19 0,89+0,36  2,39+0,36 6,48 + 1,38
0,81 0,82 2,32 - 6,80
Laktat 055/1,14  058/1,61  2,08/3,11 4,42/9,05
kapillar
[mmoll] 0,83 £ 0,22 0,85+0,18  2,35+0,18 6,84 + 1,67
0,78 0,83 2,33 - 7,00
0,51/1,21 0,58 /1,20 2,08/2,70 4,32/10,25
p 0,760 0,738 0,738 - 0,621
68 + 11 146 + 11 175+ 8 189 + 8
0 67 141 176 - 194
HF 50/ 86 134 /163 160/ 186 1717196
[1/min.] 62 + 11 139+ 9 168 + 10 184 + 11
J 61 143 167 - 184
44/ 81 121 /149 150/ 187 167 / 203
p 0,233 0,121 0,098 - 0,256
12,6 £0,7 17,0+ 0,7 17,9+0,7 standardisiert
) - 12,5 16,9 17,7 belo0 it
Vv 11,7 /14,0 15,7/18,0 16,5/18,9
[km/h] 12,2+0,5 16,5+ 0,7 17,4+0,7 randardisiert
Standardisie
J - 12,3 16,6 17,4 belo0 il
10,9/12,9 155/176  16,3/18,5
p - 0,157 0,153 0,153 -

Die statistische Auswertung ergab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich

der erhobenen Messwerte in Ruhe, am LT und an der IAS. Die absoluten Werte

der hoch-Laktat-Gruppe lagen allerdings tber denen der niedrig-Laktat-Gruppe,

wenn auch nie signifikant. Lediglich bei der HF an der IAS wurden bei der hoch-

Laktat-Gruppe im Durchschnitt tendenziell signifikant hdhere Werte gemessen

als bei der niedrig-Laktat-Gruppe (MWhF.ast = 175/min.; MWhr.ias L = 168/min.;

p = 0,098).
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Bei der abschlieltenden 20 km/h-Stufe im MST wurden von beiden Gruppen im
Durchschnitt Maximal-Laktatwerte deutlich Uber dem festgelegten Cut-off-Wert
erreicht, jedoch ohne signifikanten Unterschied (MW+ = 6,48 mmol/l; MW, =
6,84 mmol/l; p = 0,621). Uberraschenderweise war der Mittelwert der hoch-
Laktat-Gruppe sogar geringer als der der niedrig-Laktat-Gruppe. Zudem wurde
der hochste absolute Laktatwert sogar in der niedrig-Laktat-Gruppe erzielt
(Laktatmax. 10,25 mmoll/l).

3.2.2 Ergometrie- und Spirometrieergebnisse im Rampentest

Im Anschluss an den MST wurden die Probanden dem Rampentest (RT) unter-
zogen. Dabei wurden die tats&chlichen Maximalwerte ermittelt, da die
Zielvorgabe fur die Athleten eine subjektiv vollstédndige Ausbelastung war. Die
ermittelten spiroergometrischen Durchschnittswerte an den definierten Zeit-
punkten ,AT“ und ,Max.” sind in Tabelle 10 aufgelistet.

Die Laufgeschwindigkeit an der AT lag im Durchschnitt bei 15,3 km/h bei einer
HF von durchschnittlich 159/min. Die maximale Laufgeschwindigkeit lag im Mit-
tel bei 23,4 km/h (HF 187/min.) und die individuell absolut maximal erreichte

Laufgeschwindigkeit bei 25,1 km/h bei einer maximalen HF von 205/min.

Weiter wurde die maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit (VOmax.) des ge-
samten untersuchten Probandenkollektivs erhoben. Die VOzmax. lag im
Durchschnitt bei 4,652 Liter O pro Minute. Unter Berucksichtigung des Korper-
gewichts errechnete sich ein Wert von 67,77 ml/kg KG/min.
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Tabelle 10: Spiroergometrieergebnisse im RT des gesamten Probandenkollektivs

(MW + SD)
Gesamt: n = 18 (MD)
(Min. / Max.)
Laktat 12,08 £ 2,13
kapillar - 11,99
[mmol/1] 7,43/15,93
159 £ 11 187 £ 9
HF . 158 188
[1/min.]
143 /178 173 /205
v 15,3+ 1,3 23,4+0,8
[km/h] 15,1 23,5
13,3/17,7 22,2 /25,1
3,504 + 0,449 4,652 + 0,484
VO:
. 3,498 4,612
[I/min.]
2,823 /4,340 3,780/5,535
51,16 + 5,56 67,77 £ 2,90
VO: 50,42 67,54
[ml/kg KG/min.] ’ ’
38,80 /59,49 63,32 /74,88
RQ 0,94 + 0,06 1,26 + 0,07
(VCO2/VOy) 0,94 1,26
(Max. = bei VO2max.) 0,83/1,04 1,11/1,38

Analog zur Auswertung des MST wurden die ermittelten Daten des RT eben-
falls hinsichtlich der Subgruppen Mittel- und Langstreckler untersucht. In
Tabelle 11 sind die im RT gemessenen Ergometriedaten, in Tabelle 12 die spi-
rometrischen Messwerte aufgelistet.

Es zeigte sich, dass die Langstreckler im Durchschnitt signifikant hdhere Lauf-
geschwindigkeiten am AT als die Mittelstreckler (MWL = 16,4 km/h; MWy = 14,8
km/h; p = 0,01*) erzielten. Dennoch waren sowohl die HF am AT (MWL und
MWw = 159/min.), als auch die gemittelten Laufgeschwindigkeiten bei maxima-
ler Ausbelastung nahezu identisch (MW, = 23,3 km/h; MWwn = 23,4 km/h).
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Tabelle 11: Ergometrieergebnisse im RT des in M und L unterteilten Probandenkollektivs

(MW £ SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt Max.
12,33 £ 2,51
M - 13,06
Laktat 7.43/15,93
kapillar
[mmol/l] 11,58 £ 1,09
L - 11,58
10,26/ 13,28
P - 0,502
159 + 11 188 £ 8
M 158 189
HF 143 /175 175/ 200
[1/min.] 159 + 12 184 + 12
L 156 183
149 /178 173/ 205
P 0,988 0,395
14,8+ 1,1 234+0,8
M 14,7 23,5
Vv 13,3/17,4 22,2/251
[km/h] 16,4 £ 1,0 23,307
L 16,5 23,2
14,9/17,7 22,5/24,3
P 0,010* 0,817

In Bezug auf die spirometrischen Messwerte des RT (siehe Tabelle 12) erreich-
ten die Langstreckler — unter Berucksichtigung des Korpergewichts — am AT
tendenziell signifikant hdhere VO2-Werte als die Mittelstreckler (MWL = 54,60
mi’kg KG/min.; MWwn = 49,44 mi/kg KG/min.; p = 0,061).

Bei maximaler Ausbelastung fanden sich nach der statistischen Auswertung

keine Unterschiede in den durchschnittlich ermittelten VO2- und RQ-Werten,

sowie der Laufgeschwindigkeiten (V) an der VO2max.
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Tabelle 12: Spirometrieergebnisse im RT des in M und L unterteilten Probandenkollektivs

(MW + SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt AT Max.
3,417 £ 0,399 4,672 + 0,454
3,373 4,755
VO 2,914 / 3,999 3,780 /5,287
[/min.] 3,676 + 0,532 4,612 + 0,584
3,817 4,453
2,823 /4,340 3,923 /5,535
0,262 0,812
49,44 + 5,56 67,36 + 2,75
49,16 67,54
VO 38,80 /59,49 63,32 /72,81
[ml/kg KG/min.] 54,60 + 4,01 68,59 + 3,28
55,63 67,49
47,53 / 58,31 66,04 / 74,88
0,061 0,413
222+1,0
- 22,2
V an VOz2max. 20,9/23,5
[km/h] 22,7+0,9
- 22,8
21,5/23,9
- 0,291
0,94 + 0,06 1,25 + 0,07
0,95 1,25
RQ 0,83 /1,04 1,11/1,34
(VCO2/VO0y)
(Max. = bei VOzmax.) 0,93 + 0,07 1,27 +£ 0,08
0,93 1,27
0,83/1,03 1,16 /1,38
0,820 0,582

Bei der im Anschluss durchgefuhrten Subgruppen-Untersuchung in hoch- und
niedrig-Laktat-Gruppe konnten keine statistisch nachweisbaren Unterschiede
hinsichtlich Laufgeschwindigkeit und HF am AT, sowie maximaler Laufge-
schwindigkeit und HF gezeigt werden (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 13: Ergometrieergebnisse im RT des in T und | unterteilten Probandenkollektivs

(MW + SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt Max.
12,16 + 2,12
0 - 13,28
Laktat 8,49 /14,14
kapillar
[mmol/l] 12,03 £ 2,24
J - 11,80
7,43 /15,93
p - 0,908
162 + 13 189 + 11
0 167 188
HF 143 /178 175/ 205
[1/min.] 158 + 9 186 + 9
J 153 187
149 /175 173/ 200
p 0,419 0,543
15,3+1,5 23,4+ 0,6
0 14,9 23,4
\V/ 13,3/17,7 22,6 /24,3
[km/h] 15,4 + 1,2 23,4+0,9
J 15,4 23,5
13,5/17,4 22,2 /251
p 0,871 0,836

Ein ahnliches Ergebnis lieferte die differenzierte Auswertung der spirometri-
schen Messwerte. So betrug die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max.) in
Bezug auf das Korpergewicht im Mittel 68,90 ml/kg KG/min. in der hoch-Laktat-
Gruppe und 67,05 ml/kg KG/min. in der niedrig-Laktat-Gruppe (vgl. Tabelle 14),
was keinen signifikanten Unterschied bedeutete.
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Tabelle 14: Spirometrieergebnisse im RT des in T und | unterteilten Probandenkollektivs
(MW £ SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt AT Max.
3,511 £ 0,271 4,663 + 0,377
3,401 4,521
VO:2 3,198 / 3,944 4,253 /5,222
[/min.] 3,499 + 0,547 4,644 + 0,559
3,595 4,696
2,823 /4,340 3,780 /5,535
0,957 0,937
52,16 £ 6,26 68,90 + 3,19
50,60 68,19
VO2 43,49 /59,49 64,87 / 74,88
[ml/kg KG/min.] 50,52 + 5,29 67,05 £ 2,60
50,24 66,45
38,80 /57,02 63,32 /72,81
p 0,558 0,198
0,95 + 0,06 1,28 + 0,06
T 0,94 1,28
RQ 0,88/ 1,03 1,20/1,38
(VCO2/VO0y)
(Max. = bei VOamax.) 0,93 £ 0,06 1,24 £ 0,08
y 0,94 1,23
0,83/1,04 1,11 /1,34
p 0,609 0,259

3.3 Ergometrie- und Spirometrieergebnisse im Dauertest

Nach Ermittlung der standardisierten Leistungsparameter wurde zwischen dem
2. und 10. Tag nach der Leistungsdiagnostik (Untersuchungstag 1 mit MST und
RT) ein 30-miniitiger Tempodauerlauf (TDL) mit einer Laufgeschwindigkeit von
105 % der im MST ermittelten IAS-Laufgeschwindigkeit durchgefuhrt. In den
folgenden Tabellen und Abbildungen werden die Auswertung der Ergometrie-
und Spirometrieergebnisse dargestellt. Spirometrische Daten wurden nur wah-
rend der EL-Phase zur Bestimmung des RQ-Wertes erhoben. In den Abbil-
dungen sind die Mittelstreckler jeweils als schwarze Kreise mit weiler Fullung

(0), die Langstreckler als komplett schwarz ausgefiilite Kreise () dargestellt.
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In Abbildung 9 ist zunachst der Verlauf der absoluten Laktatwerte im DT (EL +
TDL + AL) des gesamten Probandenkollektivs zu den charakteristischen Zeit-
punkten O bis 4 — also in Ruhe, nach dem EL, nach 15 min. TDL, nach 30 min.
TDL und nach dem AL (vgl. Tabelle 4) — graphisch dargestellt. Jede Linie ent-
spricht dabei dem Laktatverlauf eines einzelnen Probanden.
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Abbildung 9: Verlauf der absoluten Laktatwerte des gesamten Probandenkollektivs zu ZP 0
bis 4 im DT

Daraus geht hervor, dass bereits zur Halfte des TDL (ZP 2) die Plasma-
Laktatwerte bei allen Probanden deutlich anstiegen. Zum Ende des TDL nach
30 min. (ZP 3) erreichten die meisten Probanden ihren Hochstwert. Interessan-
terweise erreichten etwa die Halfte der Probanden ihre hochste Lak-
tatkonzentration um 5 mmol/l oder mehr, die andere Halfte um 4 mmol/l oder
weniger. Im Bereich von 4 bis 5 mmol/l erreichte kein Athlet seinen Spitzenwert.
Darin liegt die Implementierung des Cut-off bei 4,5 mmol/l begrindet, der zur
Unterteilung in eine ,hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe* fuhrte (vgl. Kapitel 2.3
und Tabelle 3). Zum Ende des AL verzeichneten alle Probanden wiederum ei-
nen gleichmaligen Abfall der Plasma-Laktatkonzentration.
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In Tabelle 15 sind die durchschnittlichen spiro- und ergometrischen Messwerte

aus EL und TDL fur das gesamte Probandenkollektiv aufgelistet.

Nach 15-mindtigem EL mit der im MST ermittelten Laufgeschwindigkeit am LT-

Punkt (ca. 75 % der IAS-Laufgeschwindigkeit) ergab sich ein durchschnittlicher
RQ von 0,97. Die HF am Ende der EL-Phase entsprach im Durchschnitt 83,8 %

der HF an der IAS.

Im darauffolgenden TDL stiegen die kapillaren Laktatwerte bei allen Probanden

bereits zu nach 15 min. Belastungsdauer (ZP 2) stark an und nahmen im weite-

ren Verlauf bis zum Ende des TDL nach 30 min. Belastungsdauer (ZP 3) nur

noch leicht zu, was definitionsgemaly einem Laktat-Steady-State (vgl. Kapitel

4.2) entsprach (MW_aktat-ToL zP 3 ges. = 4,33 mmol/l).

Gesamt: n = 20

Zeitpunkt

RQ (VCO2/VO0y)

Laktat kapillar
[mmol/1]

Differenz Laktat
(Basis / Ende TDL)
[mmol/1]

HF / HF-IAS
[%]

HFavg.
(Gber 30° TDL)

Tabelle 15: Spiroergometrieergebnisse im EL und TDL des gesamten Probandenkollektivs
(MW £ SD)
(MD)
(Min. / Max.)
EL 15 min. TDL Ende TDL
0,97 + 0,04
0,97 keine Spirometrie im TDL
0,91/1,04
0,77 £ 0,24 3,69+ 0,94 4,33 +1,38
0,71 3,79 4,14
0,50/ 1,31 2,08/5,15 1,89/6,41
3,47 £ 1,37
- = 3,34
0,94 /5,69
83,8+4,1 106,1+2,5
82,9 = 106,6
75,7/92,0 101,6 /110,7
174 £ 10
- - 174
154 / 194

[1/min.]
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Die Herzfrequenzen im TDL lagen im Durchschnitt 6,1 % uber den Herzfre-
quenzen an der IAS im MST. Die durchschnittliche Herzfrequenz (HFavg.) Uber
den 30-minutigen TDL wurde gemittelt aus den alle 5 Minuten erhobenen HF-
Werten. Diese HFavg. lag — betrachtet auf das gesamte Probandenkollektiv —
im Mittel bei 174/min. Dabei kam es jedoch zu einer erheblichen Streuung uber
rund 12 %-Punkte (vgl. Abbildung 10).

106 $—
1
< 104 ~
(99}
<
T o102 ~§—
T
~
2 100 ¢
©
- Q-
@]
L
T [}
96
94 —é—
Zeitpunkt

Abbildung 10: Verhaltnis von HF-TDL avg. zu HF-IAS in % des gesamten Probandenkollektivs
zu ZP 3im DT
o=M | e=L
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Um wahrend der Belastung das subjektive Belastungsempfinden zu ermitteln
wurde die Borg-Skala (vgl. Kapitel 2.5.4) verwendet. Zur Differenzierung wur-
den dabei die drei Subkategorien ,Allgemein“, ,Beine/Muskulatur, sowie
LAtmung/Puls” abgefragt. In Tabelle 16 sind die erhobenen Daten im EL und
wahrend des TDL des gesamten Probandenkollektivs aufgelistet.

Sowohl beim EL als auch wahrend des TDL gaben die Athleten in allen drei er-
fassten Qualitaten im Mittel und Maximum vergleichbare Werte an. Lediglich in
der Kategorie ,Beine/Muskulatur‘ wurde die Belastung im TDL im Mittel um et-
was mehr als einen halben Punkt anstrengender empfunden (MWaorg-skala

Beine/Muskulatur = 16,4; MWagorg-Skala allgemein und Atmung/Puis = 15,9 bzw. 15,8).

Tabelle 16: Borg-Qualitaten im EL und TDL des gesamten Probandenkollektivs
(MW + SD)
Gesamt: n = 20 (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt EL Ende TDL
9,7+1,9 15,9+1,7
Borg-Skala 59
. 9,5 16,0
Allgemein
6,0/14,0 13,0/19,0
9,7+2,3 16,4+£1,6
Borg-Skala 10.0 170
Beine / Muskulatur ’ ’
6,0/14,0 13,0/19,0
99+2,0 15,8+ 1,
Borg-Skala 58 9
9,5 15,5
Atmung / Puls
7,0/14,0 12,0/19,0

Der Verlauf der Borg-Qualitéten ist in Abbildung 11 graphisch dargestellt. Auch
darin wird der stetige und vergleichbare Verlauf von ZP 1 bis 4 (Ende EL bis
Ende AL) in allen drei erfassten Qualitaten deutlich.
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Borg-Qualitadten des gesamten Probandenkollektivs zu ZP 1 bis 4 im DT

Abbildung 11:
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Abbildung 12 stellt die jeweilige Borg-Qualitat in Korrelation zu den Differenz-
Laktatwerten des gesamten Probandenkollektivs zu ZP 3 (Ende TDL) im DT

dar.

Bei den Differenz-Laktatwerten handelt es sich um die Differenz des Laktatwer-
tes an einem bestimmten Zeitpunkt zum Basis-Laktat zu ZP 0, also in Ruhe, vor

Beginn des EL.

Die statistische Auswertung ergab, dass in allen erhobenen Kategorien ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen dem subjektiven Belastungsempfinden und
den zeitlich dazu gehérenden Differenz-Laktatwerten besteht (pmax. = 0,0002%).
Am ausgepragtesten zeigte sich diese Korrelation in der Qualitat ,Atmung/Puls*
(r=0,74).
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Abbildung 12: Korrelation zwischen Borg-Qualitdten des gesamten Probandenkollektivs und
deren Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 im DT
o=M | e=L
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Nicht nur das subjektive Belastungsempfinden, sondern auch die HF-TDL avg.
im Verhaltnis zur HF an der IAS korrelierte signifikant mit den Differenz-
Laktatwerten des gesamten Probandenkollektivs zu ZP 3 (Ende TDL) im DT
(p =0,034*; r=0,48) (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Korrelation zwischen dem Verhaltnis von HF-TDL avg. zu HF-IAS in % des ge-
samten Probandenkollektivs und deren Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 im DT
o=M | e=L

In Abbildung 14 sind die Korrelationen der Laktatwerte am LT und an der IAS
mit den Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 (Ende TDL) im DT des gesamten Pro-
bandenkollektivs dargestellt.

Es ergab sich zwar eine Regressionsgerade mit leicht positivem Anstieg, jedoch
ohne signifikante Korrelation (r = 0,19; p = 0,422).
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Abbildung 14: Korrelation zwischen dem Laktat am LT und an der IAS des gesamten Proban-
denkollektivs und deren Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 im DT
o=M | e=L

Die Subgruppenanalyse der spiro- und ergometrischen Messwerte aus EL und
TDL far das in Mittel- und Langstreckler differenzierte Probandenkollektiv ist in
Tabelle 17 aufgelistet.

Nach 15-minutigem EL ergaben sich fur Mittel- und Langstreckler vergleichbare
RQ-Werte ohne signifikanten Unterschied (MWm = 0,98; MWL = 0,96; p =
0,164).

Anders verhielt es sich mit den ermittelten Laktatwerten nach dem EL. Wahrend
die Mittelstreckler im Durchschnitt signifikant hdhere Werte von 0.85 mmol/l
aufwiesen, wurden bei den Langstrecklern im Mittel nur 0,66 mmol/l (p =
0,042*) gemessen.

In Bezug auf alle weiteren erhobenen Leistungsparameter ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Mittel- und Langstrecklern im EL und TDL.
Auch die Laktatwerte im TDL blieben ohne signifikanten Unterschied annahernd
identisch.
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Tabelle 17:

Spiroergometrieergebnisse im EL und TDL des in M und L unterteilten Proban-
denkollektivs

(MW £ SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt EL 15 min. TDL Ende TDL
0,98 + 0,04
0,97 keine Spirometrie im TDL
0,91/1,04
RQ (VCO2/VO0y)
0,96 + 0,03
0,95 keine Spirometrie im TDL
0,92/1,01
0,164 - -
0,85 + 0,27 3,67 £ 0,98 4,25+ 1,45
0,75 3,71 4,14
Laktat kapillar 0,50/ 1,31 2,08/5,15 1,89/6,41
[mmol/l] 0,66 + 0,14 3,73+ 0,94 4,47 +1,35
0,61 4,07 4,67
0,52/0,92 2,20/4,82 2,24 /6,05
0,042* 0,882 0,734
3,37 £ 1,44
. - - 3,21
lefe_renz Laktat 0,94 /5,69
(Basis / Ende TDL)
[mmol/l] 3,60 + 1,35
- = 3,79
1,26 /5,21
- - 0,726
85,1+3,9 105,8+2,4
84,3 - 105,5
HF / HF-IAS 80,5/92,0 103,0/110,4
[%] 81,939 106,6 + 2,8
81,7 - 107,2
75,7 187,1 101,6 / 110,7
0,094 - 0,468
1738
- - 171
HFavg. TDL 161 /184
[1/min.] 176 + 14
- - 178
154 / 194
- - 0,524
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In Tabelle 18 sind die Borg-Qualitdten im EL und TDL des in Mittel- und Lang-

streckler differenzierten Probandenkollektivs aufgelistet.

In keiner der drei erfassten Qualitaten ergaben sich sowohl im EL als auch im
TDL signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Es fiel jedoch
auf, dass die Mittelstreckler die Belastung im Durchschnitt stets anstrengender,

bzw. mindestens genauso anstrengend wie die Langstreckler empfanden.

Tabelle 18: Borg-Qualitaten im EL und TDL des in M und L unterteilten Probandenkollektivs

(MW + SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt EL Ende TDL
10,1+1,8 15,9+ 1,6
M 10,0 16,0
Borg-Skala 7,0/14,0 13,0/19,0
Allgemein 9,1+2,0 15,9+ 2,0
L 9,0 15,5
6,0/12,0 14,0/19,0
p 0,272 0,959
9,8+2,6 16,8 + 1,6
M 10,5 17,0
Borg-Skala 6,0/14,0 13,0/ 19,0
Beine / Muskulatur 95+1,9 15,9 + 1,6
L 10,0 16,0
7,0/12,0 14,0/18,0
P 0,762 0,242
10,1+£2,0 15,9+ 1,6
M 11,8 16,0
Borg-Skala 7,0/14,0 13,0/18,0
Atmung / Puls 9,6+2,0 15,5 + 2,4
L 9,0 15,0
7,0/13,0 12,0/19,0
P 0,624 0,646
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Abbildung 15 stellt die jeweilige Borg-Qualitat in Korrelation zu den Differenz-
Laktatwerten des in Mittel- und Langstreckler differenzierten Probandenkollek-
tivs zu ZP 3 (Ende TDL) im DT dar.

Dabei lieferten lediglich die Langstreckler in allen erhobenen Bereichen in Ab-
hangigkeit der Differenz-Laktatwerte signifikante Korrelationen (pmax. = 0,025*
und rmin. = 0,77). Am deutlichsten wurde dies in der Kategorie ,Bei-
ne/Muskulatur® (r = 0,94).

Bei den Mittelstrecklern korrelierte hingegen nur die Kategorie ,Atmung/Puls® in
Abhangigkeit der Differenz-Laktatwerte signifikant (p = 0,015%). In der Kategorie
LAllgemein® korrelierten die angegebenen Werte tendenziell signifikant (p =
0,058; r = 0,56). In der Kategorie ,Beine/Muskulatur® korrelierten die erhobenen
RPE-Werte der Mittelstreckler nicht signifikant mit deren Differenz-Laktatwerten
(p=0,402; r=0,27).

Auffallend ist dabei der steilere Verlauf der Regressionsgeraden der Lang-

streckler (rot, gepunktet) im Vergleich zu denen der Mittelstreckler (blau,

gestrichelt).
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lektivs und deren Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 im DT
o=M |
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Bei der Unterteilung des Probandenkollektivs in Mittel- und Langstreckler korre-
lierte — im Vergleich zur Korrelation flr das gesamte Probandenkollektiv (vgl.
Abbildung 13) — die HF-TDL avg. im Verhaltnis zur HF an der IAS nur bei den
Mittelstrecklern tendenziell signifikant mit den Differenz-Laktatwerten zu ZP 3
(Ende TDL) im DT (pm = 0,074; rm = 0,53), was Abbildung 16 enthommen wer-
den kann. Wahrenddessen ergab sich bei den Langstrecklern keine signifikante
Korrelation (pL = 0,287; r. = 0,43).
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Abbildung 16: Korrelation zwischen dem Verhaltnis von HF-TDL avg. zu HF-IAS in % des in M
und L unterteilten Probandenkollektivs und deren Differenz-Laktatwerten zu ZP
3imDT
o=M | e=L

In Abbildung 17 sind die Korrelationen der Laktatwerte am LT und an der IAS
mit den Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 (Ende TDL) im DT des in Mittel- und

Langstreckler differenzierten Probandenkollektivs dargestellt.

Auch bei dieser Unterteilung ergab sich keine signifikante Korrelation. Auffal-
lend ist hier der verhaltnismaRig steile Verlauf der Regressionsgerade der
Mittelstreckler im Vergleich zur Regressionsgerade der Langstreckler, die na-
hezu horizontal verlauft (rv = 0,34; r. = 0,0019).
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teilten Probandenkollektivs und deren Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 im DT
o=M | e=L

Im Folgenden werden die Auswertungen der Subgruppen hoch- und niedrig-
Laktat-Gruppe vorgestellt. In Tabelle 19 sind die spiro- und ergometrischen
Messwerte aus EL und TDL aufgelistet.

Nach 15-minlutigem EL ergaben sich fur die hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe
nahezu identische RQ-Werte ohne signifikanten Unterschied (MW+ = 0,97; MW,
= 0,98; p = 0,649).

Im Hinblick auf die gemessenen Laktatwerte wurden im TDL — wie zu erwarten
— sowohl absolut als auch hinsichtlich der Differenz zu den Ausgangskonzentra-
tionen signifikant hohere Werte fur die hoch- im Vergleich zur niedrig-Laktat-
Gruppe gemessen (MW1rabsolut bzw. piff. = 5,63 mmol/l bzw. 4,75 mmol/l; MW absolut
bzw. Diff. = 3,28 mmol/l bzw. 2,42 mmol/l; p = < 0,0001*). Ebenso zeigten sich bei
den HF-Werten wahrend des TDL im Verhaltnis zur jeweiligen HF-IAS und bei
den durchschnittlichen absoluten HF-Werten statistisch signifikante Unterschie-
de (pHF-touHF-Ias = 0,018 bzw. pHravg-toL = 0,002%), wobei in der hoch-Laktat-
Gruppe im Mittel deutlich hohere absolute Herzfrequenzen gemessen wurden
als in der niedrig-Laktat-Gruppe (MW+ = 182/min.; MW, = 168/min.).
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Tabelle 19:

Spiroergometrieergebnisse im EL und TDL des in T und { unterteilten Proban-

denkollektivs

(MW + SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt EL 15 min. TDL Ende TDL
0,97 + 0,04
) 0,96 keine Spirometrie im TDL
RQ (VCO:/VO Lol 0%
(VCO:/VO) 0,98 + 0,04
J 0,98 keine Spirometrie im TDL
0,92/1,04
p 0,649 - -
0,80 £ 0,26 4,45 + 0,44 5,63 + 0,45
T 0,71 4.47 5,65
Laktat kapillar 0,52 /1,31 3,59/5,15 4,99/6,41
[mmol/l] 0,75+ 0,23 3,07+0,76 3,28+ 0,84
J 0,70 3,18 3,47
0,50/1,31 2,08/4,10 1,89/4,15
p 0,638 0,0001* < 0,0001*
475 +0,48
_ - - 4,71
lefe_renz Laktat 4,17 / 5,69
(Basis / Ende TDL)
[mmol/] 2,42 +0,84
J - - 2,75
0,94 /3,37
p - - < 0,0001*
83,56+4,5 103,8 +2,5
T 84,8 - 104,4
HF / HF-IAS 75,7 / 88,6 98,8/ 106,5
[%] 84,1+3,9 100,5 + 3,0
J 82,1 - 101,2
80,1/92,0 94,1/104,5
p 0,785 - 0,018*
182+ 9
0 ] - 184
HFavg. TDL 167 / 194
[1/min.] 168 + 8
J - - 169
154 / 181
p - - 0,002*
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In Tabelle 20 sind die Borg-Qualitdten im EL und TDL des in hoch- und niedrig-

Laktat-Gruppe differenzierten Probandenkollektivs aufgelistet.

Die Auswertung ergab, dass die Belastung wahrend dem EL von beiden Grup-
pen in allen drei erfassten Qualitdten vergleichbar und ohne signifikanten
Unterschied empfunden wurde. Hingegen empfand die hoch-Laktat-Gruppe die
Belastung im TDL in allen drei erfassten Qualitédten signifikant und deutlich an-
strengender als die niedrig-Laktat-Gruppe (MW? aiigemein - Beine/Muskulatur - Atmung/Puls
= 17,0 - 17,2 - 17,2; MWJ Algemein - Beine/Muskulatur - Atmung/Puis = 15,0 - 15,7 - 14,5;
PAllgemein - Beine/Muskulatur - Atmung/Puls = 0,006* - 0,034* - 0,0004).

Tabelle 20: Borg-Qualitaten im EL und TDL des in T und { unterteilten Probandenkollektivs

(MW + SD)
p-Werte: < 0,05 = signifikant (MD)
(Min. / Max.)
Zeitpunkt EL Ende TDL
9,7+£1,5 17,0+ 1,6
) 9,0 17,0
Borg-Ska|a 7,0/12,0 14,0/ 19,0
Aligemein 9,7+22 15,0+ 1,3
J 10,0 15,0
6,0/14,0 13,0/17,0
p 0,945 0,006*
94+£22 17,2+1,1
T 10,0 17,0
Borg-Skala 6,0/12,0 15,0/ 19,0
Beine / Muskulatur 99+25 15,7 +1,7
J 10,0 16,0
6,0/14,0 13,0/ 18,0
p 0,668 0,034*
10,0 £ 2,1 17,2+£1,2
) 9,0 17,0
Borg-SkaIa 7,0/13,0 15,0/ 19,0
Atmung / Puls 9,8+2,0 145+1,5
y 10,0 14,0
7,0/14,0 12,0/17,0
p 0,844 0,0004*
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Abbildung 18 stellt die jeweilige Borg-Qualitat in Korrelation zu den Differenz-
Laktatwerten des in hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe differenzierten Proban-
denkollektivs zu ZP 3 (Ende TDL) im DT dar.

Dabei ergab sich lediglich fur die hoch-Laktat-Gruppe im Bereich ,Beine/Musku-
latur” eine signifikante Abhangigkeit. Im Bereich ,Allgemein® zeigte sich zumin-
dest eine tendenziell signifikante Abhangigkeit von den Differenz-Laktatwerten
der hoch-Laktat-Gruppe, was sich auch im deutlich steileren Regressionsgera-
denverlauf (rot, gepunktet) zeigt (pseine/Muskulatur = 0,042*; reeineMuskulatur = 0,69
bzw. paiigemein = 0,096; raigemein = 0,59).

In der niedrig-Laktat-Gruppe ergab sich in keiner der drei erfassten Borg-
Qualitaten ein signifikanter Zusammenhang mit deren Differenz-Laktatwerten.

Auch bei der Subgruppenanalyse von hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe Korre-
lierte — im Vergleich zur Korrelation flr das gesamte Probandenkollektiv (vgl.
Abbildung 13) — die HF-TDL avg. im Verhaltnis zur HF an der IAS nicht signifi-
kant mit den Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 (Ende TDL) im DT, was Abbildung

19 entnommen werden kann.

Die prozentualen Herzfrequenzen der hoch-Laktat-Gruppe lagen im Durch-
schnitt deutlich Uber denen der niedrig-Laktat-Gruppe, was durch die hoher ver-
laufende Regressionsgerade der hoch-Laktat-Gruppe (rot, gepunktet) darge-

stellt wird.

In Abbildung 20 sind die Korrelationen der Laktatwerte am LT und an der IAS
mit den Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 (Ende TDL) im DT des in hoch- und

niedrig-Laktat-Gruppe differenzierten Probandenkollektivs dargestellt.
Auch bei dieser Unterteilung ergab sich keine signifikante Korrelation, wobei je-

doch die Regressionsgerade der hoch-Laktat-Gruppe flacher und tiefer verlauft

als die der niedrig-Laktat-Gruppe.
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Abbildung 18: Korrelation zwischen Borg-Qualitaten des in T und { unterteilten Probandenkol-

lektivs und deren Differenz-Laktatwerten zu ZP 3 im DT

o=M | e=L
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4 Diskussion

Zur Einleitung in diese Diskussion mochte ich den O-Ton einer ehemaligen
Deutschen Spitzen-Mittelstreckenlauferin in Bezug auf die derzeit standardma-
Rigen leistungsdiagnostischen Tests zitieren: ,/...] Der Laktattest ist flir Mittel-
strecklerinnen und Mittelstreckler absolut unbrauchbar und nicht aussagekréftig.
Im Gegenteil: Unwissende junge Athletinnen und Athleten werden durch diese

Tests einfach nur verunsichert und demoralisiert.”

Hinter diesen Emotionen — die leicht als Schuldzuweisung an die Wissenschaft
verstanden werden konnten, wohl aber moglicherweise auch ein ,Anwender-
problem® darstellen — verbirgt sich jedoch vermutlich auch ein Quantum Wahr-
heit.

Wie viele junge Kaderathletinnen und -athleten wurde auch diese Mittelstreckle-
rin von ihrem Verband gedrangt, sich einer jahrlichen leistungsdiagnostischen
Routineuntersuchung mittels Laktat-Mehrstufentest zu unterziehen. Fuir ihre
weitere Trainingsplanung und -steuerung hat sie dabei keinen personlichen Be-
nefit gezogen. Der Test attestierte ihr lediglich wiederkehrend ihre scheinbar
mangelnde Ausdauerleistungsfahigkeit, die jedoch — wenn uberhaupt — in du-
Rerst geringem Male einen pradiktiven Wert fur ihre Wettkampfe als 800 m-
Lauferin hatte. Auch die aus der IAS abgeleiteten Dauerlaufgeschwindigkeiten
hatten fur ihre Trainingssteuerung keine Konsequenz, da in ihrem Mittelstre-

ckentraining Dauerlaufe eine untergeordnete Rolle spielten.

Auch anhand mundlicher Berichte von Deutschen 1.500 m- und 5.000 m Kader-
Laufern, sowie aus eigener Erfahrung als 3.000 m Hindernis-Laufer, kann ich
bestatigen, dass die von den laktatbasierten leistungsdiagnostischen Untersu-
chungen abgeleiteten Laufgeschwindigkeitsempfehlungen subjektiv selten di-
rekten Einfluss auf die Trainingssteuerung und damit die konkret im Training
gelaufenen Tempi haben.
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Es handelt sich also scheinbar doch nicht um ein reines Problem der Anwender,
sondern um eine fragliche individuelle Validitat der laktatbasierten Leistungsdi-
agnostik im Hinblick auf das Schwellentraining im Alltag der Athleten.

Genau dieser Punkt scheint der kritische Aspekt der heutigen Leistungsdiag-
nostik zu sein. Wie bereits in Kapitel 1.3 erlautert bildet die IAS nach Dickhuth
et al. (Dickhuth et al., 1991) — oder auch andere Schwellenkonzepte — schein-
bar den aerob-anaeroben Ubergang und damit die Dauerleistungsgrenze ab.
Mittelstreckenrennen Gber 800 m und 1.500 m werden im Leistungssport jedoch
bei Geschwindigkeiten deutlich uUber dieser Dauerleistungsgrenze gelaufen.
Selbst im Hinblick auf 5.000 m- und 10.000 m-Rennen, die allgemein der Lang-
strecke zugeordnet werden, kommt es aufgrund von taktischen Rennverlaufen
und Tempowechseln wahrend der Rennen zu keiner konstanten Dauerbelas-
tung, weshalb auch fur Langstrecklerinnen und Langstreckler in diesem Bereich
—v. a. in der Endphase der Rennen — die anaerob-laktazide Leistungsféhigkeit
ein wichtiger Schliissel zum Erfolg zu sein scheint.

Dennoch ist unstrittig, dass die aerobe Ausdauerleistungsféhigkeit mit zuneh-
mender Streckenldnge die Varianz der Wettkampfleistung in einem doch
betréachtlichen Male erklart (vgl. Rocker et al., 1997).

Die aus der laktatbasierten Leistungsdiagnostik ermittelten Trainingsvorgaben
anhand der IAS haben somit eigentlich nur den Anspruch die aerobe Ausdauer-
leistungsfahigkeit isoliert von anderen Fahigkeiten zu reflektieren. Mog-
licherweise scheint diese jedoch im Schwellentraining von Spitzenathleten mit
abnehmender Wettkampfstreckenlange (v. a. im Mittelstreckenlauf, z. T. aber
auch im Langstreckenbereich, s. 0.) an Bedeutung zu verlieren. Diese Vermu-
tung wird auch bereits durch eine Arbeit von A. M. Nie® 1993 beschrieben.
Wobei i. R. einer Langsschnittstudie zu ,Leistungsdiagnostik, Trainingsbelas-
tungen und Wettkampfleistungen bei Mittel- und Langstreckenldufern® gezeigt
wurde, dass ,die alleinige Entwicklung einer hohen aeroben Kapazitit zu einer
optimalen Wettkampfleistung jedoch nicht ausreichte, da diese mit Hilfe der zu-
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sétzlichen Energiebereitstellung durch (anaerob-)laktazide Stoffwechselprozes-
se ermdéglicht wird®. Und ,dieser Einfluss mit abnehmender Streckenldnge zu-
nahm* (Niess, 1993).

Dass es in diesen Hochleistungssportbereichen eine ,enorme interindividuelle
Variabilitét in der Laktatkinetik® gibt, wurde bereits 2003 durch Van Hall et al.
bei der Laktatdiagnostik in unterschiedlichen Muskelgruppen bei hoch-
trainierten Skilanglaufern bei submaximalen Intensitdten von 76 % der jeweili-
gen VO2max. gezeigt (Van Hall et al., 2003). Weiter beschrieben Messonnier et
al. 2013 beim Vergleich von trainierten Radsportlern und Untrainierten eine
sdeutlich gréBere Laktatvariabilitdt an LT von trainierten Radsportlern, als von
Untrainierten” (Messonnier et al., 2013).

Die Ursache hierfur ist bislang nicht zielfUhrend erklart und unterliegt moglich-
erweise individuellen Unterschieden, z. B. auf der Ebene sogenannter Laktat-
Pyruvat-Transporter-Proteine (Thomas et al., 2011), die den bidirektionalen
transmembrandsen Austausch von Laktat zwischen verschiedenen Komparti-

menten unterstitzen.

Es stellt sich an dieser Stelle also eher die Frage auf welcher Ebene, bzw. Uber
welche Faktoren und Signalkaskaden entsprechende Marker — wie beispiels-
weise die im Kapillarblut messbare Laktatkonzentration — angesteuert werden,
die moglicherweise die individuelle Anpassung auf eine korperliche Belastung

induzieren.

Dabei ist bekannt, dass eine korperliche Belastung in Form eines Trainingsrei-
zes einen komplexen Stimulus darstellt, der aus mechanischen-, metabo-
lischen-, sowie neuronalen- und hormonellen Faktoren besteht. Diese Faktoren
I6sen eine Reihe von Veranderungen in der Homoostase einer rekrutierten
Muskelzelle aus. Diese werden von spezifischen Sensormolekulen erfasst und
aktivieren ihrerseits entsprechende Signalkaskaden, die letztlich auf mitochond-
rialer Ebene die Genexpression regulieren und damit die Trainingsadaptation
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induzieren, was M. Flick 2006 als ,funktionelle-, strukturelle- und molekulare

Plastizitat der Skelettmuskulatur von Sdugern“beschrieb (Flick, 2006).

Diese Plastizitat anzusteuern hat sich die sportmedizinische Leistungsdiagnos-
tik quasi indirekt zum Ziel gesetzt. Mit zunehmender wissenschaftlicher Er-
kenntnis wird jedoch klar, dass diese individuelle Ansteuerung multifaktoriell
bedingt ist und somit differente metabolische Stressreaktionen im Training wohl
auch differente Aktivierungen entsprechender Signalkaskaden zur Trainings-

adaptation induzieren.

In der vorliegenden Arbeit war daher das Ziel die Validitat individueller Belas-
tungsvorgaben anhand der laktatbasierten |IAS bei der Ansteuerung von
metabolischen Belastungsintensitaten im Schwellentraining von Mittel- und

Langstreckenlaufern zu Gberprufen.

Die in der Studie eingeschlossenen Probanden wurden daher zunachst den
herkdmmlichen leistungsdiagnostischen Tests (MST mit Laktatmessung im Ka-
pillarblut und RT mit Spirometrie) zur Bestimmung der metabolischen- und
respiratorischen Schwellenwerte (IAS und AT bzw. VO2max.) unterzogen (vgl.
Kapitel 2.4.2 und 2.4.3).

Im weiteren Verlauf absolvierten sie einen standardisierten DT inklusive TDL
mit vordefinierter — in Abhangigkeit der zuvor bestimmten |AS — gleicher relati-
ver Belastungsintensitit, i. R. dessen vor, wahrend und nach Belastung die
kapillaren Laktatkonzentrationen gemessen wurden (vgl. Kapitel 2.4.4). Ebenso
erfolgte eine Analyse des Herzfrequenzverhaltens und eine Abfrage des sub-
Jektiven Belastungsempfindens mittels Borg-Skala zu vordefinierten Zeitpunk-

ten.
Weiterhin wurden vor, direkt nach Ende der Belastung und 2 h spater vendse

Blutabnahmen durchgefuhrt, um auch mogliche Veranderungen und Variabilita-

ten auf zellularer-, mikrometabolischer- und genetischer Ebene im Blut zu
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identifizieren, was jedoch Gegenstand weiterfUhrender Arbeiten ist. In dieser
Arbeit bleibt der Fokus auf der Validitat der herkdmmlichen Laktatleistungsdiag-
nostik.

Wegen der in der Literatur bereits bekannten Problematik bei der Definition der
relativ gesehen ,gleichen® Belastungsintensitdt entschieden wir uns, in dieser
Studie eine Laufgeschwindigkeit von 105 % der zuvor bestimmten jeweiligen
IAS als gleiche relative Belastung der Athleten zu definieren.

Wurden anfangs noch Prozentwerte der VOo.max. oder der maximalen HF zur
Festlegung einer gleichen relativen Belastungsintensitat herangezogen, gab es
bald diverse Autoren, die es bevorzugten, die Belastung in Relation zur IAS
oder zu anderen Schwellenparametern zu setzen (vgl. Mann et al., 2013). Al-
lerdings ergaben sich auch dabei z. T. enorme interindividuelle Schwankungen
in den Laktatkinetiken bei eigentlich ,gleicher” relativer Belastungsintensitat,
was Meyer et al. bereits 1999 (Meyer et al., 1999) und Scharhag-Rosenberger
et al. 2010 (Scharhag-Rosenberger et al., 2010) eindricklich aufzeigten.

4.1 Diskussion der Charakterisierung der Laufer in Mittel- und Lang-
streckler im Mehrstufentest und Rampentest

Im Hinblick auf die erhobenen anthropometrischen Daten kann das gesamte
Probandenkollektiv als homogen betrachtet werden (vgl. Kapitel 2.3). Dabei
wurden die Wettkampfdistanzen 800 m, 1.500 m und 3.000 m Hindernis der
Mittelstrecke, die 5.000 m, 10.000 m und Halbmarathon der Langstrecke zuge-
ordnet.

Im MST (vgl. Kapitel 2.4.2) wurden sowohl in Ruhe als auch am LT nahezu
identische Laktatwerte und Laufgeschwindigkeiten der Mittel- und Langstreckler
gemessen. An der IAS erzielten die Langstreckler hingegen eine signifikant hé-
here Laufgeschwindigkeit, was fur eine bessere Ausdauerleistungsféhigkeit der

Langstreckler spricht. Ein weiterer Beleg fur eine bessere Ausdauerleistungsfa-
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higkeit als charakteristisches Merkmal von Langstrecklern gegenuber Mittel-
strecklern findet sich im RT (vgl. Kapitel 2.4.3). An der dabei ermittelten respira-
torischen Schwelle (AT) erreichten die Langstreckler ebenfalls eine signifikant

héhere Laufgeschwindigkeit.

Diese Unterschiede konnen durch folgende anatomische und physiologische
Aspekte erklart werden. Anatomisch ist wichtig zu beachten, dass sich die
quergestreifte Skelettmuskulatur aus zwei bzw. drei Muskelfasertypen zusam-

mensetzt:

e Typ I-Fasern Slow-Twitch-Fasern (ST-Fasern)

e Typ lla-Fasern Fast-/Fatigue-resistent-Fasern  (FR-Fasern)

e Typ lIb-Fasern Fast-Twitch-Fasern (FT-Fasern)

ST- und FR-Fasern sind langsam zuckende, ausdauernde und gegen Ermud-
barkeit resistente Fasern. Sie besitzen einen hohen Anteil an Mitochondrien
und Myoglobin fur die sauerstoffabhangige Energiegewinnung von ATP mittels
oxidativer Phosphorylierung (vgl. Kapitel 1.2.3). FT-Fasern sind schnell zucken-
de Fasern. Die kurzfristige und schnelle Energiebereitstellung erfolgt dabei
mittels (anaerober) Glykolyse, weshalb die FT-Fasern einen hohen Anteil an
Laktatdehydrogenase (LDH) zum Abbau des anfallenden Pyruvats aufweisen.

Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen Mittel- und Langstrecklern ist
der prozentuale Anteil an ST- und FT-Fasern der Skelettmuskulatur. Mittel-
streckler verfugen uber einen hohen Anteil an FT-Fasern. Langstreckler
hingegen verfugen uber einen hohen Anteil an ST-Fasern. Die Faserverteilung
variiert individuell und ist grof3tenteils genetisch determiniert. Durch gezieltes
Training kann jedoch die Umwandlung von einem Fasertyp in einen anderen

getriggert und damit eine fur die entsprechende Wettkampfdistanz ,giinstigere’

Faserverteilung erreicht werden (vgl. Simoneau et al., 1986).

Der prozentual hohere Anteil anaerob-laktazid arbeitender FT-Fasern der Mit-
telstreckler konnte deren frUheren und steileren Anstieg der Laktatwerte im

MST, sowie das fruhere Erreichen des AT im RT im Vergleich zu den Lang-
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strecklern erklaren. Ob dies auf unser Probandenkollektiv jedoch tatsachlich zu-
trifft, kann nicht nachgewiesen werden, da den Athleten in diesem Studienteil

keine Muskelbiopsien entnommen wurden.

Ein weiterer charakteristischer Unterschied zwischen Mittel- und Langstrecklern
ist ihre Sauerstoffaufnahmeféhigkeit. In der Leistungsdiagnostik wird in der Re-
gel die maximale Sauerstoffaufnahmefdhigkeit (VO.max.) als weiteres Mal} fur
die Ausdauerleistungsfahigkeit bestimmt. Die VO2max. reprasentiert die maxi-
male Leistungsfahigkeit der sogenannten ,Sauerstoffkette”. Diese besteht aus

drei Komponenten:

1. Atmung / Ventilation
2. Transport / Herz-Kreislaufsystem
3. Muskulare Verwertung

Atmung bzw. Ventilation sind durch die Alveolarflache der Lunge genetisch de-
terminiert, durch Training nicht steigerbar und limitieren daher die VO2max.

Der O2-Transport und somit das Sauerstoffangebot im Muskel hangt zum einen
vom Herzzeitvolumen (HZV), also dem Produkt aus Schlagvolumen und Herz-
frequenz, ab. Das Schlagvolumen lasst sich in geringem Male durch Training
(Sportlerherzbildung = konzentrische Herzmuskelhypertrophie) steigern. Die HF
als zweiter, das HZV definierender Parameter, ist bei Maximalbelastung eben-
falls limitiert und physiologisch nicht weiter steigerbar.

Zum anderen hangt das Sauerstoffangebot von der Anzahl der roten Blutkor-
perchen (Erythrozyten), welche sich im Hamatokritwert (Hkt) widerspiegelt, und
der darin enthaltenen Menge an sauerstoffbindendem Hémoglobin (Hb) ab. Die
Trainingseffekte hierauf sind ebenso begrenzt. Eine Mdglichkeit der Optimie-
rung dieser Parameter besteht in HOohentraining. Durch den in der Hohenluft
relativen Sauerstoffmangel kommt es zu einer reaktiven, kompensatorischen
Ausschuttung des endogenen Hormons Erythropoetin (EPO), welches die Syn-
these von Erythrozyten induziert und somit zu einem hoheren Hkt- und Hb-
Gehalt und damit zu einer groferen Anzahl an Sauerstofftragern fuhrt.
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Die muskulédre Sauerstoff- und Glukoseverwertung ist von der Faserverteilung
und damit in erster Linie von der Mitochondriendichte der Muskelfasern abhan-
gig (oxidativ/aerob arbeitende ST-Fasern vs. anaerob/glykolytisch arbeitende
FT-Fasern, s.0.).

Ein Grofteil der Komponenten, die zur Sauerstoffaufnahmefahigkeit beitragen,
sind letztlich genetisch determiniert. Durch Ausdauertraining kann jedoch das
Herzzeitvolumen gesteigert, sowie die Muskelfaserverteilung zugunsten der ST-

Fasern verandert werden, was in einer vergroRerten VO2max. resultiert.

In Relation auf das Korpergewicht erzielten die vorwiegend ausdauertrainierten
Langstreckler im RT am AT zwar tendenziell signifikant hohere Sauerstoffauf-
nahme-Werte als die Mittelstreckler, die gemessenen maximalen Werte
(VO2max.) waren hingegen nahezu identisch, was widerspruchlicher Weise fur
eine gleiche Ausdauerleistungsfahigkeit von Mittel- und Langstrecklern spre-
chen wuirde. Nuchtern betrachtet haben Mittel- und Langstreckler jedoch
einfach nur eine gleiche oxidative Kapazitét, welche in Form der VO2max. be-

legt wird.

Der fruhere Laktatanstieg und die damit verbundene signifikant geringere |AS-
Laufgeschwindigkeit der Mittelstreckler lasst sich hingegen durch deren hohe-
ren anaerob/glykolytischen Metabolismus, bzw. die frihere Rekrutierung von in
diesem Sinne arbeitenden FT-Fasern erklaren.

Dies lasst wiederum die Vermutung zu, dass Ausdauertraining mit hoheren
Trainingskilometerumfangen die IAS (metabolische Kapazitat) starker verbes-
sern kann als die VO2max. (oxidative Kapazitat).

Trotz der Belege fur eine bessere Ausdauerleistungsfahigkeit von Langstreck-
lern gegenuber Mittelstrecklern kam es bei maximaler Ausbelastung im RT zu
&hnlichen maximalen Laufgeschwindigkeiten, sowie &hnlichen Ergebnissen der
ubrigen ermittelten Parameter; VO2-, RQ-, Laktat- und HF-Werte.
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Die nahezu identische maximale Laufgeschwindigkeit kann durch den vermeint-
lich hoheren prozentualen Anteil an FT-Fasern bei den Mittelstrecklern im
Vergleich zu den Langstrecklern erklart werden, da im anaeroben Maximalbe-
reich die FT-Fasern aufgrund ihrer ausgepragten Moglichkeit zur anaerob
glykolytischen Energiebereitstellung trotz mangelnder O2-Versorgung weiterhin
adaquate Kontraktionen liefern. Somit werden im letzten, komplett anaerob-
laktaziden Abschnitt des RT kurzzeitig gleich hohe, bzw. in Relation sogar ho-

here maximale Laufgeschwindigkeiten bei den Mittelstrecklern ermdglicht.

Zusammenfassend ergibt sich daraus die Erkenntnis, dass fur Langstreckenl&u-
fer die Laufgeschwindigkeiten an IAS, AT oder VO2max. — also ihre aerobe
Ausdauerleistungsfahigkeit — als wichtige Faktoren ihrer allgemeinen Leistungs-
fahigkeit herangezogen werden konnen. Bei Mittelstreckenldufern ruckt die
aerobe Ausdauerkomponente jedoch in den Hintergrund. Wie bereits vermutet
scheint bei ihnen die anaerobe (Ausdauer-)Leistungsfahigkeit, welche jedoch
bislang in den routinemalligen Leistungsdiagnosetests nicht erhoben wird, eine
wesentlichere Rolle zu spielen. Eventuell wirde sich das Ganze noch verschar-
fen, wirde man auch die 5.000 m Wettkampfdistanz, bei der doch regelhaft in
der Endphase des Rennens im anaeroben Bereich gelaufen wird, der Mittel-

strecke zuordnen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse im Dauertest des gesamten- und des in

Mittel- und Langstreckler unterteilten Probandenkollektivs

Zur Aufzeichnung der Laktatkinetik wahrend dem Dauertest wurde zu charakte-
ristischen Zeitpunkten (in Ruhe, nach dem EL, nach 15 min. TDL, nach 30 min.
TDL und nach dem AL) die Laktatkonzentration im Plasma durch Abnahme ka-

pillarer Blutproben am Ohrlappchen bestimmt.
Nach der 15-minutigen Einlaufphase mit einer Laufgeschwindigkeit von 75 %

der IAS-Laufgeschwindigkeit (entspricht Laufgeschwindigkeit an LT) blieben die

Laktatwerte bei allen Probanden auf niedrigem Niveau konstant (= rein aerober
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Stoffwechsel). Im Mittel sanken die Laktatkonzentrationen nach dem EL im
Vergleich zu den Messungen in Ruhe sogar noch etwas ab, was auf die zu Be-
ginn einer Belastung Uberproportional in Gang gesetzten Stoffwechselabbau-
prozesse in der Muskulatur zurtiickzufuhren ist, wodurch initial mehr Laktat ab-
gebaut als produziert wird. Die Laktatmittelwerte nach dem EL im DT waren
trotz theoretisch gleicher Belastungsintensitat niedriger als die Mittelwerte der
LT-Laktatkonzentrationen im MST.

In der darauffolgenden Belastungsphase in Form des TDL mit einer konstanten
Laufgeschwindigkeit von 105 % der IAS-Laufgeschwindigkeit stiegen die Lak-
tatkonzentrationen im Plasma bei allen Probanden — wie zu erwarten — bereits
bei der ersten Messung nach 15 min. Laufzeit (ZP 2) deutlich an. Am Ende des
TDL nach 30 min. Laufzeit (ZP 3) blieben die Laktatwerte im Sinne eines
Steady-State bei = 0,5 bis 1 mmol/l konstant, was dafurspricht, dass der aerob-

anaerober Ubergangsbereich wie gewiinscht angesteuert wurde.

Das ,maximale Laktat-Steady-State“ (LASSmax.) ist definiert als Laktatanstieg
von maximal 1 mmol/l Gber die letzten 20 min. bzw. 0,5 mmol/l Gber die letzten
10 min. einer konstanten 30-minutigen Belastungsintensitat (Urhausen et al.,
1993). Wie bereits in Kapitel 1.3.1 beschrieben handelt es sich beim LASSmax.
um den Grenzbereich zwischen rein aerober- zu teils anaerober Energiebereit-
stellung. Laktatproduktion und -abbauleistung des Korpers sind in diesem
Leistungsbereich gerade noch im Gleichgewicht (= Steady-State).

Dieses Steady-State entspricht der Intensitat im Schwellenbereich, die man —
bezogen auf das Ausdauertraining von Lauferinnen und Laufern — bei einem
TDL idealerweise anzusteuern versucht. Um diese Intensitat zu identifizieren
musste daher zunachst — wie auch in unserem Testsetting — ein herkdmmlicher
MST absolviert werden, um daraus annahernd die Laufgeschwindigkeit im Aus-
dauerleistungsgrenzbereich ermitteln zu konnen. AnschlieRend mussten wei-
tere DTs mit TDLs im Bereich dieser Laufgeschwindigkeit folgen. Nach jedem

Test musste dabei die Laufgeschwindigkeit — anhand der vorherigen Laktatki-
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netiken — minimal gesteigert oder reduziert werden, bis sich letztlich ein definiti-

ves Laktat-Steady-State Uber die gesamte Belastungsdauer einstellt.

Da diese Methode der Ermittlung des optimalen Ausdauerleistungsbereichs in
der Praxis viel zu aufwéndig ware, wurden stattdessen diverse sogenannte
Schwellenkonzepte entwickelt (z. B. IAS nach Dickhuth et al. (Dickhuth et al.,
1991), IAS nach Stegmann und Kindermann (Stegmann and Kindermann,
1982), 4-mmol/l-Schwelle nach Mader et al. (Mader et al., 1976)), um mit nur
einem einzigen Test die optimalen individuellen Trainingsbereiche festlegen

bzw. vorhersagen zu konnen.

Vergleicht man nun die TDL-Laktatwerte aus dem DT mit denen an der IAS im
MST, so mussten diese aufgrund der definierten Laufgeschwindigkeit von 105%
der |AS-Laufgeschwindigkeit oberhalb der ermittelten |AS-Laktatwerte liegen.
Geht man aufgrund der physiologischen Laktatkinetik von einem kontinuierli-
chen Laktatanstieg aus, so mussten die Werte aus dem TDL bereits nach
15min. Belastungsdauer deutlich hoher liegen und im Verlauf noch weiter an-

steigen.

Bei unseren Ergebnissen zeigte sich, dass es tatsachlich bei der Mittelung der
Daten aller Laufer in den ersten 15 min. zu einem Anstieg der Laktatkonzentra-
tionen kam. Zwischen ZP 2 und 3 stellte sich dann jedoch ein Laktat-Steady-
State ein (MW\aktat-ToL zP 3 ges. = 4,33 mmol/l), allerdings auf einem deutlich héhe-
ren Niveau als an der IAS im MST (MW\_aktat-1s ges. = 2,37 mmol/l).

Bei differenzierterer Betrachtung der Laktatwerte des in Mittel- und Langstreck-
ler unterteilten Probandenkollektivs zeigte sich, dass sich sowohl bei den Mittel-
als auch bei den Langstrecklern im TDL zwischen ZP 2 und 3 ein Laktat-
Steady-State einstellte. Auch dieses Steady-State lag bei beiden Gruppen wie-
derum auf einem deutlich héheren Niveau als die ermittelten Laktatwerte an der
IAS im MST.
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Geht man davon aus, dass es sich dabei um das LASSmax., also den aerob-
anaeroben Ubergangsbereich, handelte, so kénnte man mutmaRen, dass in
diesem Bereich auch die IAS liegen musste. Da der Mittelwert der Laktatwerte
an der IAS des gesamten Probandenkollektivs jedoch knapp 2 mmol/l tiefer lag
(s. 0.), weichen unsere Ergebnisse deutlich von den theoretischen Uberlegun-

gen und den bislang etablierten Ermittlungen der IAS ab.

Es stellt sich somit die Frage, welchen Punkt des aerob-anaeroben Schwellen-
bereichs die |IAS dann tatséchlich abbildet und ob es in diesem Bereich
moglicherweise interindividuelle (scheinbar z. T. groRe) Unterschiede gibt, wie
es bereits 2003 in der Variabilitat von Laktatkinetiken bei submaximalen Intensi-
taten der VO2max. durch Van Hall et al. (Van Hall et al., 2003) und an LT 2013
durch Messonnier et al. (Messonnier et al., 2013) beschrieben wurde (vgl. Ein-

fuhrung Diskussion Kapitel 4).

4.3 Unterteilung des Probandenkollektivs in hoch- und niedrig-Laktat-
Gruppe sowie Vergleich und Diskussion deren Ergebnisse im Dauer-

test

Betrachtet man den Verlauf der absoluten Laktatwerte aller Probanden (Mittel-
und Langstreckler) im TDL (vgl. Abbildung 9) so fallt auf, dass sich zwischen 4
und 5 mmol/l ein Bereich befindet, in den keine Messergebnisse fallen. Die sta-
tistische Auswertung bestatigte diese Lucke, was es uns ermoglichte, unter
Definition eines Cut-offs von 4,5 mmol, das Probandenkollektiv in eine soge-
nannte ,hoch- und eine niedrig-Laktat-Gruppe“ zu unterteilen (vgl. Kapitel 2.3
und Tabelle 3).

Bei differenzierter Betrachtung der Laktatwerte des in hoch- und niedrig-Laktat-
Gruppe unterteilten Probandenkollektivs zeigte sich, dass sich nur fur die nied-
rig-Laktat-Gruppe ein Laktat-Steady-State einstellte (Differenziatat.zp2 zu zp3 | =
0,21 mmol/l). Weiter fiel auf, dass sich dieses Laktat-Steady-State lediglich 0,72
mmol/l (an ZP 2) bzw. 0,93 mmol/l (an ZP 3) Uber ihrem Laktat-Mittelwert an der

73



IAS im MST befand und damit die IAS der niedrig-Laktat-Gruppe im Bereich
des Laktat-Steady-State lag. Sie entspricht allerdings sicher nicht ihrem LASS-

max.

Die hoch-Laktat-Gruppe hingegen wies sowohl nach 15 min. TDL als auch nach
30 min. am Ende des TDL signifikant hohere Laktatwerte, als die niedrig-Laktat-
Gruppe auf. Die Differenz von > 1 mmol zwischen ZP 2 und 3 (Differenz paktat-zp2
wzp3t = 1,18 mmol/l) wird als Beleg angesehen, dass sich in der hoch-Laktat-
Gruppe kein Laktat-Steady-State einstellte. Ihre TDL-Laktatwerte lagen zudem
sehr deutlich Uber ihren IAS-Mittelwerten aus dem MST (Differenz atat-zr2 bzw. -
zP3 1 zuias T = 2,06 mmol/l bzw. 3,24 mmol/l). Bei diesen Probanden lag die IAS
(wenn (iberhaupt) direkt am Ubergang zum rein anaeroben Bereich. Im TDL lie-
fen die Probanden bei 105 % der IAS-Laufgeschwindigkeit somit deutlich im
anaeroben Bereich, was sich in den im Verlauf Uberproportional steigenden
Laktatwerten niederschlug.

Hingegen wurden an der /IAS im MST fur die Probanden beider Gruppen, der
hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe, erstaunlicherweise nahezu identische Laktat-
werte gemessen (MWiakiat-ias * = 2,39 mmol/l; MWiaktat-as ¢ = 2,35 mmol/l;
p =0,738).

Betrachtet man die Zusammensetzung der hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe
genauer, so ist wichtig zu erwahnen, dass sich die Langstreckler mit jeweils 4
Laufern gleichmé&Big auf die hoch- und die niedrig-Laktat-Gruppe verteilten. Bei
den Mittelstrecklern hingegen fanden sich erstaunlicherweise 7 von 12 Lé&ufern,
also Uber die Halfte, in der niedrig-Laktat-Gruppe. Unter der oben bereits be-
schriebenen Annahme einer hoheren anaerob-glykolytischen Aktivitat aufgrund
einer Uberwiegend FT-Faser-haltigen Muskulatur bei den Mittelstrecklern, hatte
man wohl eher davon ausgehen konnen, dass sich prozentual mehr Mittel-
streckler in der hoch-Laktat-Gruppe befinden.
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Somit wird deutlich, dass eine definierte Intensitdtsvorgabe auf Grundlage der
zuvor bestimmten IAS sowohl bei einem Teil der Mittel-, als auch Langstrecken-
laufer zu einer unterschiedlichen Laktatkinetik im TDL fuhrt. Bei nicht korri-
gierter Umsetzung einer solchermallen vorgegebenen Belastungsintensitat
kann dies in beiden Laufdisziplinen zu einer Verfehlung des tatsachlich ange-
strebten metabolischen Belastungsprofils fuhren, zumindest was das Laktat-
verhalten betrifft.

Insofern ist die Validitat einer ausschlie3lich aus der IAS-Bestimmung gewon-
nenen Belastungsvorgabe fiir ein Schwellentraining sowohl bei Mittel- als auch
bei Langstreckenldufern in Frage zu stellen.

Wiunschenswert ware es daher, wenn es gelange, unter Nutzung weiterer leis-
tungsdiagnostischer Variablen im Sinne einer Pradiktorenanalyse die zu
erwartende Laktatkinetik im Vorfeld besser einschatzen zu kdnnen. Unsere um-
fangreiche leistungsdiagnostische- und spiroergometrische Vordiagnostik zielte

genau darauf ab.

Bei der Auswertung der erhobenen Daten konnte jedoch sowohl zwischen den
Herzfrequenz-, Laktatwerten und erreichten Laufgeschwindigkeiten an LT, IAS
und Max. im MST, als auch den im RT gemessenen Herzfrequenz-, Laktat-,
VO2-Werten und Laufgeschwindigkeiten an AT und Max. kein Zusammenhang
zur Laktatkinetik im DT hergestellt werden. Somit konnten aus diesen zusatzli-
chen leistungsdiagnostischen- und spiroergometrischen Befunden keine
Variablen identifiziert werden, die sich fur eine punktgenaue Prazisierung der
IAS-basierten Belastungsvorgabe anbieten wirden.

Aus diesem Grund gestaltet sich in der Praxis die Nutzung weiterer, unter La-
borbedingungen erhobener, leistungsdiagnostischer- und spiroergometrischer
Variablen zur Prazisierung der Belastungsvorgaben fur einen TDL wohl eher

schwierig.

75



Ein sinnvoller und nutzbarer Ansatz zur Feinjustierung bzw. Korrektur der bei-
spielsweise |IAS-basierten Belastungsintensitat bietet dabei moglicherweise das
kontinuierliche, tagliche Monitoring weiterer objektiver- (Witterung, Aul3en- und
Kérpertemperatur, Wind, Streckenprofil, (Ruhe-)Herzfrequenz, etc.) und subjek-
tiver (Borg-Skala, Tagesform, Gesundheitszustand, etc.) Belastungsreaktionen

wahrend dem Training.

Neben signifikanten Unterschieden in den Laktatverlaufen der hoch- und nied-
rig-Laktat-Gruppe zeigten sich lediglich in einem weiteren objektivierbaren
Basisparameter, der relativen und absoluten Herzfrequenz, signifikante Unter-
schiede (pur-touHr-as = 0,018" bzw. pravg-toL = 0,002%). In der hoch-Laktat-
Gruppe wurden dabei im Mittel deutlich hohere absolute Herzfrequenzen als in
der niedrig-Laktat-Gruppe gemessen (MW+ = 182/min.; MW, = 168/min.), was
auf eine vermeintlich hohere kardiozirkulatorische Beanspruchung der hoch-
Laktat-Gruppe zurtckzufuhren ist.

Diese Unterschiede in den Herzfrequenzprofilen wahrend des DT lassen ver-
muten, dass Probanden, die im TDL beispielsweise bei streng konstanter HF
von 105 % der IAS-Herzfrequenz gelaufen waren, moglicherweise auch ein dif-
ferentes Laktatprofil gezeigt hatten. So hatte die niedrig-Laktat-Gruppe hochst-
wahrscheinlich héhere Laufgeschwindigkeiten und damit unvermeidlich auch
héhere Laktatwerte erzielt, die dann moglicherweise deren anaeroben Grenz-
bereich bzw. das LASSmax. widergespiegelt hatten.

Somit konnte der Wert der Herzfrequenzsteuerung als Erganzung zu einem ini-
tialen Laufgeschwindigkeitsbereich (z. B. aus einer laktatbasierten IAS) in der
variablen Anpassung an sowohl &ul3erliche, objektive Gegebenheiten wie Witte-
rung, Temperatur, Wind und Streckenprofil, als auch subjektive, ,innere“
Bedingungen wie Borg-Skala, Tagesform und Gesundheitszustand, im Sinne
eines ,self-paced” Trainings, bestehen. Zu beachten bliebe jedoch, dass auch
die Herzfrequenz nur als Korrekturfaktor gesehen werden durfte, da auch sie

durch anderweitige Veranderungen von Korpertemperatur, Hydrierungszustand

76



des Athleten, etc. — unabhangig von der tatsachlichen metabolischen Bean-
spruchung — beeinflusst werden kann und somit auch keinen absolut sicheren

Parameter darstellt.

Scheint die Herzfrequenz also als zusatzliche individuelle und objektivierbare
Grolde eine Hilfestellung im Sinne einer Korrekturvariablen zu bieten, so besitzt
moglicherweise auch das subjektive Belastungsempfinden eine entsprechende
Bedeutung, die im Folgenden diskutiert werden soll.

4.4 Diskussion der Daten aus der Borg-Skala-Erhebung

Im DT wurden zu definierten Zeitpunkten die subjektive Belastungsempfindung
anhand der Borg-Skala (RPE-Werte) erhoben. Die Werte nach 15 min. und
30min. TDL wurden dabei gemittelt und somit zu einem Gesamtwert fur den

TDL zusammengefasst.

Die ,15-items Borg-Skala“ — auch RPE-Skala (= Rating of Perceived Exertion)
genannt — dient bei sportlichen Belastungstests der ,linearen Quantifizierung
der subjektiv. wahrgenommenen koérperlichen Anstrengung“ (BORG, 1982).
Entwickelt wurde die Borg-Skala von dem Schweden G. Borg, emeritierter Pro-
fessor fur Wahrnehmungs- und Psychophysik an der Fakultat fur Psychologie
der Universitat Stockholm, Schweden.

In unserer Studie sollten die Athleten die subjektiv empfundene Belastung da-
bei in drei Kategorien/Qualitaten bewerten:

1. Belastung ,Allgemein®
2. Belastung ,Beine/Muskulatur*

3. Belastung ,Atmung/Puls®

Es konnten jeweils ganze Zahlenwerte zwischen 6 = ,lUberhaupt nicht anstren-
gend” und 20 = ,maximal vorstellbar anstrengend“ angegeben werden.
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Bereits fur das gesamte Probandenkollektiv ergaben sich fur die RPE-Werte in
allen drei erhobenen Qualitdten signifikante Zusammenhange mit den Diffe-
renz-Laktatwerten im DT. Dies entspricht fruheren Ergebnissen bei stufenformig
ansteigenden Belastungen, die einen Zusammenhang zwischen der kardiozir-
kulatorischen-, sowie der metabolischen Belastung und dem subjektiven
Belastungsempfinden aufzeigen konnten (Held and Marti, 1999; Chen et al.,
2002; Scherr et al., 2013).

Allerdings scheint dieser Zusammenhang mit zunehmender Belastungsdauer
abzunehmen. So konnten Seiler und Sjursen bei gut trainierten Laufern inner-
halb von 4 sich in der Belastungsdauer unterscheidenden ,Hochintensitats-
Intervalltrainings® (1, 2, 4, oder 6 min. Belastungsdauer) unter ,self-paced-
Bedingungen® (selbstgewahlte Laufgeschwindigkeit anhand &uflerer- und
innerer Gegebenheiten, vgl. Kapitel 1.3.2 und 4.3) zwar konstante Blut-
Laktatkonzentrationen, jedoch mit Zunahme der Belastungsdauer auch stetig
steigende RPE-Werte bei der Erhebung der subjektiven Belastungsempfindung
aufzeigen (Seiler and Sjursen, 2004). Dies wirde jedoch fir eine mit der Belas-
tungsdauer zunehmende Divergenz, zwischen der subjektiv empfundenen und

der tatsachlich metabolisch bestehenden Belastung sprechen.

Wahrend der Dauerbelastung innerhalb dieser Studie (30 min. TDL) erklarten
die erhobenen Borg-Skalen des gesamten Probandenkollektivs dennoch zu
41% in der Belastungsqualitat ,Allgemein“ und sogar zu 55 % in der Belas-
tungsqualitat ,Atmung/Puls“ die Varianz in deren Laktatanstieg (Prozentwerte
entsprechen r2-Werten der Regressionsgeraden in Abbildung 12).

Bei der differenzierten Betrachtung des in hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe un-
terteilten Probandenkollektivs empfand die hoch-Laktat-Gruppe die Belastung
im TDL — wie zu erwarten — in allen drei erfassten Borg-Qualitaten signifikant
und deutlich anstrengender als die Probanden der niedrig-Laktat-Gruppe (vgl.
Tabelle 20). Die deutlich hdheren Plasma-Laktatwerte der hoch-Laktat-Gruppe
fuhrten in diesem Fall unabhangig davon, dass sowohl Mittel- und Langstreckler

78



(wobei tatsachlich prozentual mehr Langstreckler) die Gruppe bildeten, zu einer
subjektiv anstrengenderen Belastungsempfindung. Dies zeigte sich auch im
signifikanten Zusammenhang der Qualitat ,Beine/Muskulatur® und dem immer-
hin tendenziell signifikanten Zusammenhang der Qualitat ,Allgemein® mit den
Differenz-Laktatwerten im TDL (vgl. Abbildung 18). In der niedrig-Laktat-Gruppe
zeigte sich in keiner der drei erfassten Borg-Qualitdten ein signifikanter Zu-

sammenhang.

Somit lasst sich anhand der Zusammenhange der Ergebnisse aus der Borg-
Skala-Erhebung postulieren, dass neben der Herzfrequenz, als magliche indivi-
duelle ,Korrekturvariable® (vgl. Kapitel 4.3), scheinbar auch die subjektive
Belastungsempfindung in Form der RPE-Werte moglicherweise zur Feinjustie-
rung von individuellen Belastungsvorgaben im Schwellentraining von Mittel- und
Langstreckenlaufern im Sinne eines ,self-paced” Trainings herangezogen wer-

den kbnnen.

Bei der gesonderten Betrachtung des Zusammenhangs von subjektivem Belas-
tungsempfinden und der Laktatentwicklung im DT zwischen dem in Mittel- und
Langstreckler unterteilten Probandenkollektiv ergaben sich fur die Langstreckler
zu ZP 3 (Ende TDL) in allen drei erhobenen Belastungsqualitaten signifikante
Korrelationen. Steigende Laktatwerte haben bei den Langstrecklern somit an-
scheinend direkten (proportionalen) Einfluss auf deren subjektives Belastungs-
empfinden, was sich graphisch in den steil ansteigenden Regressionsgeraden
widerspiegelt (vgl. Abbildung 15).

Bei den Mittelstrecklern zeichneten sich deutlich flachere Regressionsgeraden
ab, die in der Qualitat ,Atmung/Puls® in signifikantem Zusammenhang und in
der Qualitat ,Allgemein® in tendenziell signifikantem Zusammenhang mit deren
Differenz-Laktatwerten standen. Die Qualitat ,Beine/Muskulatur® hingegen kor-
relierte nicht mit den Differenz-Laktatwerten.
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Der flachere Verlauf der Regressionsgeraden der Mittelstreckler Iasst vermuten,
dass Athleten dieser Disziplin Belastungen, bzw. Trainingseinheiten mit hohen
Plasma-Laktatwerten eher ,gewohnt“ sind als Langstreckler. Ein Laktatanstieg
hat bei den Mittelstrecklern scheinbar nur einen minimalen Einfluss auf deren
subjektives Belastungsempfinden. Gerade in hohen Intensitatsbereichen neh-
men die Mittelstreckler die zunehmende Ubersiuerung des Organismus zwar
subjektiv wahr, was sich an signifikanten bzw. tendenziell signifikanten Zusam-
menhangen der Qualitaten ,Atmung/Puls® und ,Allgemein“ zeigt. Vor allem die
Qualitat ,Beine/Muskulatur®, also der Hauptbildungsort des Laktats, korreliert

jedoch erstaunlicherweise nicht signifikant mit den Differenz-Laktatwerten.

Dies konnte ein Hinweis fur eine bessere Laktat-Toleranz der Mittelstreckler im
Vergleich zu den Langstrecklern sein und somit ein weiterer charakteristischer
Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen. In diesem Sinne konnte man
weiter mutmalien, dass bei Mittelstrecklern moglicherweise der Plasma-Laktat-
wert wiederum an Zuverlassigkeit als Parameter der Belastungsintensitat und

Belastungsempfindung verliert.

4.5 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse im Hinblick auf die

Fragestellungen der Arbeit

Im TDL stiegen die kapillaren Laktatwerte bei den Mittel- und Langstrecklern
sowohl nach 15 min. als auch am Ende, nach 30 min. Belastungsdauer anna-
hernd gleich und ohne signifikanten Unterschied zwischen diesen beiden
Gruppen an. Bei der Ansteuerung einer definierten, gleichen relativen Belas-
tungsintensitét (in unserer Studie TDL mit einer Laufgeschwindigkeit von 105 %
der zuvor ermittelten 1AS-Laufgeschwindigkeit) kommt es somit bei Mittel- und
Langstreckenlaufern zu einer vergleichbaren Laktatantwort im Kapillarblut.

Fragestellung 1 der Arbeit (siehe Kapitel 1.4) kann somit bestétigt werden.
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Da sich zwischen Mittel- und Langstrecklern sowohl in den RQ-Werten aus dem
EL (MWeLram = 0,98 £ 0,04; MWEeL-RaL = 0,96 + 0,03; p = 0,164), als auch in
den Laktatwerten am Ende des TDL (MWrpL-Laktat zp 3 m = 4,25 £ 1,45 mmol/l;
MWrpL-Laktat zp 3L = 4,47 £ 1,35 mmol/l; p = 0,734) und in den Differenzlaktatwer-
ten (MWrpL-Laktat-Ditt. zp 3m = 3,37 £ 1,44 mmol; MWrpL-Laktat-Difr. zP 3L = 3,60 = 1,35
mmol/l; p = 0,726) keine signifikanten Unterschiede zeigten, ist anhand der be-
strittenen Hauptwettkampfstrecke (Mittel- vs. Langstreckenlaufer) keine héhere
Variabilitdt der metabolischen Antwort im Plasma (und auch in den spiromet-
risch erfassten Messwerten) in einer dieser beiden Gruppen zu erklaren.

Fragestellung 2 der Arbeit (siehe Kapitel 1.4) kann somit nicht bestétigt werden.

Trotz der statistisch (bezogen auf Mittelwerte und p-Werte) vergleichbaren
Laktatantworten im TDL bei der Unterteilung des Probandenkollektivs in Mittel-
und Langstreckler fallt auch in unserer Studie doch eine individuell grol3e
Streubreite der einzelnen absoluten Laktatkinetiken auf, was in der Folge zur
weiteren Unterteilung des Probandenkollektivs in eine hoch- und niedrig-Laktat-
Gruppe (vgl. Kapitel 3.3) flhrte.

Diese hohe individuelle Variabilitat im Laktatverhalten bei an sich gleicher rela-
tiver Belastungsintensitat (105 % der zuvor bestimmten Laktat-basierten IAS-
Laufgeschwindigkeit) ist in der Literatur bekannt (vgl. Einfihrung Diskussion
Kapitel 4, sowie (Meyer et al., 1999; Van Hall et al., 2003; Scharhag-

Rosenberger et al., 2010; Messonnier et al., 2013).

Geht man aufgrund der unterschiedlichen Trainingsschwerpunkte von der Hy-
pothese einer allgemein besseren Ausdauerleistungsfahigkeit der Langstreckler
aus, so hatte man wohl damit gerechnet, dass sich die hoch-Laktat-Gruppe
Uuberwiegend aus Mittelstrecklern zusammensetzt, die eine extensive Ausdau-
erbelastung in Form eines TDL moglicherweise weniger gewohnt sind als die
Langstreckler. Dem war jedoch nicht so. Die Laufer waren annahernd gleich auf
die hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe verteilt. Die individuelle Variabilitat in den
Laktatkinetiken weist somit keinen Bezug zur bestrittenen Hauptwettkampfstre-
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cke auf. Dieser Sachverhalt wurde so bislang nicht untersucht und stellt somit

eine neue Erkenntnis dar.

Bei Betrachtung der leistungsdiagnostischen- und spiroergometrischen Befunde
aus MST und RT in Bezug auf die hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe zeigten sich
ebenfalls ahnliche Messwerte ohne signifikanten Unterschied fur die IAS-
Laufgeschwindigkeit (MWt bzw. L = 17,0 bzw. 16,5 km/h; p = 0,153) und die rela-
tiven Sauerstoffaufnahmewerte (VO2) (MWvo2-AT * bzw. L = 52,16 bzw. 50,52
ml/kg KG/min.; p = 0,558 und MW vo2max. * bzw. ¢ = 68,90 bzw. 67,05 ml/kg
KG/min.; p = 0,198). Lediglich die HF der hoch-Laktat-Gruppe war an der IAS
tendenziell signifikant hbher als die der niedrig-Laktat-Gruppe (MWHF.1as 1 bzw. | =
175 bzw. 168/min.; p = 0,098), was fur eine — zu erwartende — héhere kardio-
zirkulatorische Beanspruchung der Athleten der hoch-Laktat-Gruppe spricht.

Die individuelle Variabilitat in den Laktatkinetiken lasst sich somit auch nicht
durch leistungsdiagnostische- oder spiroergometrische Befunde erklaren. Auch
dieser Sachverhalt stellt eine neue Erkenntnis dar.

Fragestellung 3 der Arbeit (siehe Kapitel 1.4) kann somit ebenfalls nicht besta-

tigt werden.

Das subjektive Belastungsempfinden, welches mittels der 15-items Borg-Skala
(RPE-Skala) erfasst wurde, korrelierte hingegen signifikant in allen drei erfass-
ten Qualitaten (,Allgemein®; ,Beine/Muskulatur®; ,Atmung/Puls®) mit den Diffe-
renzlaktatwerten des gesamten Probandenkollektivs zu ZP 3 (pmax. = 0,0002%;
rmax. = 0,74). Und auch bei der Subgruppenanalyse der hoch- und niedrig-
Laktat-Gruppe ergaben sich in allen drei erfassten Qualitaten signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden Gruppen (pgorg-skalen max. = 0,0004%). Die
Athleten der hoch-Laktat-Gruppe empfanden zu ZP 3 die subjektive Belastung

somit stets signifikant anstrengender als die Athleten der niedrig-Laktat-Gruppe.

Das bedeutet, dass die individuelle Variabilitdt in den Laktatkinetiken mit dem

subjektiven Belastungsempfinden korreliert und Laufer, die bei gleicher relativer
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Belastungsintensitat (105 % der zuvor bestimmten Laktat-basierten IAS-Lauf-
geschwindigkeit) ein héheres Laktatprofil aufweisen, ein dazu passendes héhe-

res subjektives Belastungsempfinden zeigen.

Fragestellung 4 der Arbeit (siehe Kapitel 1.4) kann somit bestéatigt werden.

Letztendlich spiegeln also hohere Plasma-Laktatwerte wahrscheinlich tatsach-
lich eine hohere Beanspruchung der Athleten wider. Demnach kann eine allei-
nige Orientierung der Belastungsintensitat an einer fixen Prozentzahl der IAS-
Laufgeschwindigkeit in einem TDL-Training zu einer individuell nicht korrekten
Belastungsvorgabe fuhren. Diese Schlussfolgerung gilt allerdings nur, solange
die Belastungsintensitat wahrend des TDL konstant gehalten und keine Tem-

powechsel zugelassen werden.

Entspricht aber ein Schwellentraining in Form eines TDL im Alltag von Mittel-
und Langstreckenlaufern normalerweise Uberhaupt einer absolut konstanten

Dauerbelastung? Wohl kaum.

Allein schon die in Kapitel 4.3 erwahnten aul3eren, objektiven Gegebenheiten
wie Witterung, Temperatur, Wind und Streckenprofil fUhren wahrend der Belas-
tung i. d. R. zu gewissen Schwankungen der Laufgeschwindigkeit um eine im
Vorfeld angestrebte oder vorgegebene durchschnittliche Laufgeschwindigkeit,
was naturlich auch fir das Erreichen einer im Vorfeld angestrebten / vorgege-
benen Ziel-Strecke oder Ziel-Gesamtlaufzeit zutrifft. Hinzu kommen dann noch
die ,inneren®, subjektiven Gegebenheiten des Athleten wie Tagesform und Ge-
sundheitszustand. Alle diese Faktoren beeinflussen mehr oder weniger auch
die Psyche des Athleten und bilden so ein komplexes Gesamtkonstrukt, aus

dessen sich eine letztlich erbrachte (Trainings-)Leistung zusammensetzt.

Diesbezuglich zeigten Lander et al. spannende Unterschiede bei einer subma-
ximalen Dauerbelastung auf einem Ruder-Ergometer mit entweder vorge-
gebener konstanter Geschwindigkeit oder anhand der subjektiven Belastung
selbst gewébhlter (,self-paced”) Geschwindigkeit bei letztlich gleicher Gesamtin-

83



tensitdt der Belastung (Lander et al., 2009). Dabei fiel auf, dass die unter-
suchten Probanden im ,self-paced” Modus trotz gleicher Durchschnitts- bzw.
Gesamtleistung signifikant niedrigere Post-Belastungslaktatwerte, Korpertem-
peratur und EMG-Aktivitat (EMG = Elektromyographie = Messmethode zur Er-
fassung der physiologischen elektrischen Muskelaktivitat) in den hauptsachlich
geforderten Muskelgruppen (Musculus biceps brachii und Musculus vastus late-
ralis) aufwiesen, was flr eine ,signifikant geringere metabolische Belastung* der
Probanden spricht.

Die Autoren erklaren diesen Unterschied mit der Mdglichkeit des Athleten die
(subjektive) Anstrengung kontinuierlich Uber Feedback- und Feedforward-
Mechanismen zu modifizieren, als Reaktion auf eine sich standig verandernde
Homodostase im Inneren des Organismus. Diese ,bewusste Entscheidung beru-
he dabei auf unbewussten physiologischen Feedbacks von peripheren Rezep-
toren” (z. B. Blut-pH / Laktatkonzentration, Anstieg im Streckenprofil, etc.). Eine
vorgegebene fixe Belastung hingegen ,minimiere die Mdéglichkeiten des Athle-
ten (selbstbestimmt) auf bewusste Zeichen der Erschépfung (durch beispiels-
weise Anpassung der Laufgeschwindigkeit) zu reagieren, so die Autoren
(Lander et al., 2009).

~oelf-paced” Trainingsbedingungen scheinen somit die Autonomie des Athleten
zu fordern und sich dadurch auch giinstig auf die Effektivitat und Okonomie der

Trainingsbelastung auszuwirken.

Bestatigt wird dies auch durch eine Arbeit von Niess et al., die die Validitat der
IAS im Hinblick auf ihnren Bezug zum Laktatverhalten wahrend extensiver Tem-
polaufbelastungen — also Belastungen im anaeroben Bereich, oberhalb des
Schwellenbereichs — bei 21 Kaderathleten aus dem Mittel- und Langstrecken-
lauf beleuchtet hat (Niess et al., 1999). Dabei zeigte sich, dass in der retro-
spektiven prozentualen Einordnung der bei den Tempolaufen selbst gewéhlten
Laufgeschwindigkeiten (,self-paced®) in Relation zur IAS-Laufgeschwindigkeit
eine engere Beziehung zu den ermittelten Laktatwerten vorlag.
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Die Autoren erwahnen jedoch, dass sich die IAS nur ,als Orientierungspunkt fir
individuelle Laufgeschwindigkeitsvorgaben zur Ansteuerung gewdinschter Ziel-
laktatbereiche” eignet (Niess et al., 1999).

In der Folge ware somit anhand der labortechnisch ermittelten Laktat-basierten
absoluten |AS-Laufgeschwindigkeit fur das individuelle tagliche Training der
Athleten wohl besser ein Intensitétsbereich (z. B. 95 bis 105 % der IAS-Lauf-
geschwindigkeit) vorzugeben und das Tempo wéhrend der Belastung mittels
momentaner HF und subjektivem Belastungsempfinden (Borg-Skala) (geman
Kapitel 4.3 und 4.4) nachzujustieren, was in der Praxis ja auch oft so gemacht

wird.

4.6 Diskussion zu Methoden und Studienlimitationen

Die Datenerhebung der vorliegenden Studie erfolgte zwischen November 2014
und Marz 2015. Es wurden bewusst die Herbst- und Wintermonate gewahlt, da
sich die meisten Athleten in dieser Zeit in der Aufbauphase befinden, welche
vorwiegend durch Ausdauertrainingseinheiten im Schwellenbereich gepragt ist.
Dennoch muss davon ausgegangen werden, dass sich der Trainingszustand
der Athleten Uber einen Zeitraum von vier Monaten doch relevant verandert. Ei-
ne konzentriertere Datenerhebung, also die Testung aller Probanden innerhalb
eines Zeitraums von vier Wochen ware daher winschenswert. Aufgrund be-
schrankter Laufbandergometerkapazitat der Abteilung fur Sportmedizin der
Medizinischen Klinik des Universitatsklinikums Tubingen war dies wahrend dem
parallel regular weiterlaufenden Routinebetrieb nicht umsetzbar. Weiter gestal-
tete sich dadurch auch das Terminmanagement mit den Probanden fur je zwei
Untersuchungstage innerhalb von mindestens 3, jedoch maximal 10 Tagen (vgl.

Kapitel 2.1 Studiendesign) z. T. schwierig.
Mit einer Anzahl von 21 Probanden war das Kollektiv zudem verhaltnismaRig

klein. Saisonal bedingte Schwankungen des Trainingszustandes haben daher

vermutlich einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Ergebnisse. Es handelte
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sich bei den Athleten zwar nicht um absolute Spitzenlaufer, jedoch lag die Min-
destanforderung einer IAS-Laufgeschwindigkeit von mindestens 16 km/h recht
hoch. Auch gestaltete sich die Probandenrekrutierung eher schwierig. Die Moti-
vation der Athleten seitens der Verbande war gering. AulRerdem gab es im
direkten Einzugsgebiet der Universitat Tubingen nur wenige Athleten, die die
Einschlusskriterien unserer Einschatzung nach erfullten. Beim Versuch weitere
Kaderathleten aus anderen Bundeslandern zu rekrutieren zeigte sich, dass
zwei zeitlich voneinander getrennte Untersuchungstage bei weiter Anreise fur

die Athleten unpraktikabel und zu aufwandig war.

Zur besseren Verwertbarkeit der Daten wurden weiterhin nur ménnliche Lé&ufer
in die Studie eingeschlossen. Aufgrund der regelhaft starkeren endogenen
Hormonschwankungen wurden keine weiblichen Lauferinnen eingeschlossen.

Bei der Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist dies jedoch von Nachteil.

Die Testprotokolle der Studie an sich wurden unter hoch standardisierten Be-
dingungen absolviert. Die Raumlichkeiten waren stets gleich temperiert und es
wurden jeweils das gleiche Laufbandergometer verwendet. An Untersu-
chungstag 2 wurde noch dazu die Energiezufuhr mittels einheitlichen Fruh-
sticks vor Belastung standardisiert und der DT konsequent exakt 2 h spater um
10 Uhr vormittags gestartet. Fur die Vergleichbarkeit der Ergebnisse war diese
strikte Standardisierung sicherlich sinnvoll.

Ein weiterer Einflussfaktor ist die Psyche. Auch Leistungssportler sind Men-
schen, deren Tagesform gewissen Schwankungen unterliegt. Diese sind leider
nicht vorhersehbar oder messbar.

Durch die standardisierten Bedingungen im Ergometrielabor konnten externe
Einflussfaktoren wie Wind und Wetter eliminiert werden, was die Vergleichbar-
keit der Ergebnisse naturlich aufwertet. Andererseits wird dadurch wiederum die

Ubertragbarkeit der Ergebnisse in den Trainingsalltag der Athleten gemindert.
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Nicht zuletzt verandert sich beim Laufen auf dem Laufband im Vergleich zum
Laufen auf Tartan oder Asphalt auch die Biomechanik. Wank et al. stellten be-
reits bei geringen Laufgeschwindigkeiten erhebliche Veranderungen der Knie-
und Huftgelenkswinkel fest, die zu veranderter Kraftibertragung fihren (Wank
et al., 1998).

4.7 Schlussfolgerung

Der MST bestatigte die allgemeine Annahme einer besseren aeroben Ausdau-
erleistungsfahigkeit von Langstrecklern gegenuber Mittelstrecklern, was sich an
der signifikant h6heren Laufgeschwindigkeit an der IAS der Langstreckler zeigte
und durch deren eher ausdauerlastiges Training und die damit verbundene
Muskelfaserverteilung zu erklaren ist.

Im DT zeigte sich bei der Ansteuerung einer leicht Uberschwellig definierten,
gleichen relativen Belastungsintensitdt (TDL bei 105 % der IAS) jedoch ein &hn-
liches Laktatverhalten bei Mittel- und Langstrecklern (Fragestellung 1). Anhand
der bestrittenen Hauptwettkampfstrecke (Mittel- vs. Langstrecke) lasst sich da-
her keine erhohte Variabilitat in den metabolischen- oder spirometrischen

Messwerten erklaren (Fragestellung 2).

Die auffallend hohe individuelle Streubreite der einzelnen absoluten Laktatki-
netiken bei an sich gleicher relativer Belastungsintensitat ist in der Literatur
bekannt. Die daraus resultierende Unterteilung des Probandenkollektivs in eine
hoch- und niedrig-Laktat-Gruppe zeigte jedoch auch keinen Bezug zur bestrit-
tenen Hauptwettkampfstrecke, da sich Mittel- und Langstreckler annahernd
gleich auf diese beiden Gruppen verteilten. Auch durch leistungsdiagnostische-
oder spiroergometrische Befunde lasst sich retrospektiv diese individuelle Vari-
abilitét in den Laktatkinetiken nicht erklaren (Fragestellung 3).
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Hingegen das Herzfrequenzverhalten und die subjektive Belastungsempfindung
(Borg-Skala) korrelierten signifikant mit der individuellen Variabilitat der Laktat-
kinetiken im TDL, wobei Athleten mit héherem Laktatprofil auch eine dazu
passende hbhere subjektive Belastung empfanden und héhere durchschnittli-
che Herzfrequenzwerte zeigten (Fragestellung 4).

Man kann daher festhalten, dass diese Athleten mit héheren Plasma-Laktat-
werten tatsachlich auch einer héheren Beanspruchung ausgesetzt waren. Das
wird auch durch einen Teil der Metabolomics-Messungen, die aus den in dieser
Studie erfassten vendsen Blutproben der Probanden erhoben wurden, gestitzt
(z. B. hdéhere Konzentrationen von Metaboliten des Citratzyklus, Pyruvat, etc.).
Neben dem gangigen Laktat ware es daher sinnvoll weitere Stoffwechselmeta-
bolite mittels dieser Metabolomics-Methode auf ihre Eignung als ergéanzende
metabolische Variablen in der Leistungsdiagnostik und Trainingssteuerung zu
prufen. Die detaillierte Auswertung und Interpretation dieser Daten sind jedoch
Gegenstand weiterfuhrender Arbeiten.

Abschlielend kann man somit schlussfolgern, dass eine alleinige Orientierung
der Belastungsintensitat an einer fixen Prozentzahl der |AS-Laufgeschwin-
digkeit in einem leicht liberschwelligen TDL-Training sowohl bei Mittel- als auch
bei Langstrecklern zu einer individuell nicht korrekten Belastungsvorgabe fuh-
ren kann. Insofern ist die Validitat einer ausschlie8lich aus der IAS-Bestim-
mung gewonnenen Belastungsvorgabe flir ein Schwellentraining von Mittel- und
Langstreckenléaufern in Frage zu stellen, da sie hinsichtlich einer gleichen me-
tabolischen Beanspruchung der Athleten nicht ,punktgenau” vorgegeben

werden kann.

In der Praxis sollte daher zur Ansteuerung einer gewulnschten Belastungsinten-
sitdt immer ein Intensitatsbereich (z. B. 95 — 105 % der IAS) zugelassen
werden, innerhalb dessen uUber ,self-paced-Strategie“ mittels subjektivem Be-

lastungsempfinden (Borg-Skala) und Herzfrequenzkontrolle unter Berlcksichti-
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gung der ,dulBeren“und ,inneren” taglichen Gegebenheiten nachjustiert werden
kann.

Diese ,self-paced” Trainingsbedingungen scheinen sich au3erdem positiv auf
die Autonomie der Athleten auszuwirken und dadurch auch die Effektivitat und

Okonomie der Trainingsbelastung glinstig zu beeinflussen.
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5 Zusammenfassung

5.1 Einleitung und Fragestellungen

Im Laufsport existieren seit Jahren lediglich laktatbasierte Tests zur sportmedi-
zinischen Leistungsdiagnostik und Trainingssteuerung. Der Stellenwert der im
Blutplasma ermittelten Laktatwerte wird jedoch gerade fur Hochleistungssportler
zunehmend kritisch diskutiert. Bereits unterschiedliche Studien weisen in diesen
Leistungsbereichen auf eine gro3e interindividuelle Variabilitdt in den Laktatki-
netiken hin. In der vorliegenden Arbeit wurde versucht diese Variabilitat, unter
Berlcksichtigung unterschiedlicher Wettkampfdistanzen (Mittel- vs. Langstre-
ckenlaufer), im Hinblick auf das Laktatverhalten im Schwellentraining dieser
Athleten zu belegen. Konkret wurde dabei die Validitit einer individuellen, glei-
chen relativen Belastungsintensitdtsvorgabe anhand der laktatbasierten IAS im
Rahmen einer submaximalen Dauerbelastung uberpruft. Die zentrale Fragestel-
lung bezog sich dabei auf die Ansteuerung einer interindividuell gleichen
metabolischen Belastung, bzw. die |dentifikation der Faktoren, die moglicher-
weise zu einer unterschiedlichen Belastungsreaktion der Athleten flihren.

5.2 Material und Methoden

Die Datenerhebung erfolgte mittels laufbandergometrischer Tests, denen 12
Mittelstreckler (M) und 9 Langstreckler (L) an jeweils zwei Untersuchungstagen
unterzogen wurden.

Untersuchungstag 1 beinhaltete eine allgemeine sportmedizinische Eingangs-

untersuchung, einen laktatbasierten Mehrstufentest (MST) zur Bestimmung der
Individuell Anaeroben Schwelle (IAS) und einen Rampentest (RT) mit Spiroer-
gometrie zur Erfassung der respiratorischen Schwellenwerte (AT und
VO2max.).

Untersuchungstag 2 wurde min. 3 bis max. 10 Tage spater durchgefuhrt. Die

Probanden erhielten zunachst ein standardisiertes Fruhstuck. Anschliel3end er-
folgte ein Dauertest (DT) mit 30 min. Tempodauerlauf (TDL) mit individuell glei-
cher relativer Belastungsintensitat (Laufgeschwindigkeit von 105% der IAS). Zu
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vordefinierten Zeitpunkten (ZP) erfolgten kapillare Blutabnahmen zur Bestim-
mung der Plasma-Laktatwerte und peripher-vendse Blutabnahmen flr eine
allgemeine Blutbildanalyse und spezielle Metabolomics-Messungen (Gegen-
stand weiterfihrender Arbeiten). Zudem wurde die subjektive Belastungs-
empfindung mittels Borg-Skala erhoben.

5.3 Ergebnisse

Im DT war beim Verlauf der absoluten Laktatkinetiken des gesamten Proban-
denkollektivs zunachst die grofle Streuung der Laktatwerte vor allem zu ZP 3
(Ende TDL) uber gut 4,5 mmol/l auffallend. Daraus resultierte retrospektiv die
Differenzierung des Probandenkollektivs in eine hoch- (T) und niedrig- ()
Laktat-Gruppe, wobei der Cut-off-Wert bei 4,5 mmol/l gewahlt wurde. In den
leistungsdiagnostischen- und spiroergometrischen Befunden aus MST und RT
ergaben sich bei T und | ahnliche Messwerte ohne signifikante Unterschiede in
der IAS-Laufgeschwindigkeit oder der VO>-Werte und somit kein pradiktiver
Wert fur das oben genannte individuell variable Laktatverhalten im DT.
Hingegen die durchschnittlichen Herzfrequenzen (HF) im TDL im Verhaltnis zur
HF-1AS zeigten einen signifikant nachweisbaren Zusammenhang zu den Diffe-
renz-Laktatwerten des gesamten Probandenkollektivs zu ZP 3. Und auch alle
drei Borg-Qualitaten korrelierten zu den entsprechenden Erhebungszeitpunkten
signifikant mit den Differenz-Laktatwerten des gesamten Probandenkollektivs.
Wie zu erwarten wurde bei der Differenzierung des Probandenkollektivs in T
und 4 der TDL von T in allen drei Borg-Qualititen signifikant anstrengender em-
pfunden als von | und auch die durchschnittlichen und relativen Herzfrequen-
zen waren bei T signifikant héher als bei ..

Bei der Differenzierung des Probandenkollektivs in M und L lieferten lediglich
die L in allen erhobenen Borg-Qualitaten in Abhangigkeit der Differenz-Laktat-
werte zu ZP 3 im TDL signifikante Zusammenhange, wobei die Korrelationsge-
raden der L jeweils steiler verliefen als die der M.
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5.4 Diskussion / Schlussfolgerung

Im leicht Uberschwelligen TDL mit gleicher relativer Belastungsintensitat zeigte
sich ein dhnliches Laktatverhalten bei M und L und damit keine durch die be-
strittene Hauptwettkampfstrecke oder durch leistungsdiagnostische Vorbefunde
erklarbare Variabilitat. Auch die auffallend hohe Streubreite der absoluten Lak-
tatkinetiken im TDL zeigte keinen Bezug zur Hauptwettkampfstrecke (M vs. L)
und auch die weiteren leistungsdiagnostischen- und spiroergometrischen Be-
funde aus MST und RT (IAS-Laufgeschwindigkeiten, VO2-Werte) konnten das
individuelle Verhalten der Laktatverlaufe nicht erklaren.

Das individuelle Herzfrequenzverhalten und die subjektive Belastungsempfin-
dung hingegen wiesen signifikante Zusammenhange zu dieser Variabilitat auf.
Die alleinige Orientierung an einer fixen Prozentzahl der IAS kann somit zu ei-
ner — bei Betrachtung des Laktatverhaltens — individuell inkorrekten Belastungs-
vorgabe fuhren, weshalb die Validitat einer ausschliel3lich laktatbasierten Inten-
sitdtsvorgabe im Schwellentraining von M und L in Frage zu stellen ist. Es sollte
daher stets ein Intensitdtsbereich angegeben werden, der mittels subjektivem
Belastungsempfinden und HF-Kontrolle vom Athleten selbst (,self-paced®)
nachjustiert werden kann.

Bei Betrachtung der Borg-Skala-Erhebung in Abhangigkeit der Differenz-Laktat-
werte im TDL sind aulRerdem die steiler verlaufenden Regressionsgeraden der
L im Vergleich zu den M auffallend. Steigende Laktatwerte scheinen bei den L
direkten Einfluss auf deren subjektives Belastungsempfinden zu haben. Die M
hingegen scheinen hohe Laktatwerte eher ,gewohnt” zu sein, was eine bessere
Laktat-Toleranz der M vermuten lasst, bzw. moglicherweise der Plasma-Laktat-
wert bei den M an Zuverlassigkeit als Parameter der Belastungsintensitat und
Belastungsempfindung verliert.
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Samtliche Versuche und Untersuchungen im Rahmen der Studie, bis auf die
sportmedizinische Eingangsuntersuchung, wurden nach Einarbeitung durch
Diplom Sportwissenschaftler Patrick Schneeweil} (Leiter des Ergometrielabors)

von mir eigenstandig durchgefuhrt.

Ich versichere, das Manuskript selbststandig verfasst zu haben und keine weite-

ren als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Rhazins, den 21. Januar 2021

Benedikt Karus
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9 Anhang

9.1 Anhang 1: Anschreiben via E-Mail zur Probanden-Rekrutierung

Betreff: Laufer fir Studie im Rahmen meiner Dr.-Arbeit gesucht

Lieber ,

im Rahmen meines Medizinstudiums an der Universitat in Tubingen, habe ich vergangenen
Sommer in der Abteilung Sportmedizin mit meiner Promotion (Dr.-Arbeit) begonnen.

Darin geht es — wie sollte es anders auch sein — um Laufer.

Da der Korper unterschiedlich auf einen definierten Belastungsreiz reagiert, ist das Ziel unserer
Studie, im Blut von Sportlern neue Messparameter (Marker) zu finden, die eine optimierte
Trainingssteuerung im Leistungssport zulassen und dabei der Individualitit des Athleten
gerecht werden. Dabei gehen wir davon aus, dass zwischen dem individuellen Muster der Be-
lastungs- bzw. Stressreaktion auf einen definierten Trainingsreiz und der Leistungs-entwicklung,
aber auch dem Auftreten unerwiinschter Ereignisse wie Ubertraining, Infekte, Verletzungen etc.

einer Athletenkarriere ein Zusammenhang besteht.

Der Ablauf der Studie sieht, nach einem derzeitigen ersten Trainingsaufbau, Leistungstests an
zwei separaten Tagen im Zeitraum zwischen November und Februar und eine sich daran an-
schlieBende Langzeiterfassung der Leistungsentwicklung und des Gesundheitsstatus

mittels Onlinefragebogen vor.

1. Tag:
Korperliche Untersuchung, Ruhe-EKG, Echokardiographie (Ultraschalluntersuchung des Her-

zens), Leistungsdiagnostik. Dabei soll anhand eines Mehrstufentests mittels kapillarer
Blutabnahme am Ohrlappchen (nur je 20 Mikroliter zur Laktatbestimmung) die individuelle an-
aerobe Schwelle (IAS) ermittelt werden. Nach einer 60-minitigen Regenerationsphase soll
dann anhand eines Rampentests mittels Spirometrie (Atemmaske zur Erfassung der Atemgase)
die maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit (VOz2max.) bestimmt werden. ZielgroRen sind eine
IAS im Bereich von >= 16 km/h = 3:45 min./km und eine VOzmax. von >= 60 ml/kg/min.

Zeitaufwand Tag 1 gesamt ca. 3 h.

2. Tag:
Drei bis max. 10 Tage nach der Leistungsdiagnostik soll eine standardisierte Trainings-

belastung in Form eines Tempodauerlaufs (Dauertest) erfolgen. Dabei sollen die Athleten um

8:00 Uhr niichtern im Labor (Sportmedizin Tlbingen) erscheinen. Dort bekommen sie ein stan-
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dardisiertes Frihstick. Um 9:30 Uhr erfolgt eine erste vendse Blutabnahme (etwa 22 ml = vier
Blutabnahmeréhrchen). Um 10 Uhr soll der Dauertest mit einer 15-minttigen Einlaufphase be-
ginnen. Danach wird die Geschwindigkeit auf 105 % der zuvor ermittelten IAS angehoben.
(Bsp.: IAS = 16,0 km/h -> 105 % = 16,8 km/h = 3:35 min./km)

Diese Geschwindigkeit sollte fiir 30 min. beibehalten werden (= Tempodauerlauf). Direkt da-
nach erfolgt eine zweite ventse Blutabnahme (etwa 22 ml). Anschlieend folgt eine 15-minitige
Auslaufphase. Die dritte und letzte vendse Blutabnahme soll 2 h nach Ende des Tempo-
dauerlaufs erfolgen (gegen 13 Uhr). In dieser Zeit sollen die Athleten keine zusatzliche Nahrung

(feste Kost) einnehmen.

Wahrend der gesamten Belastungszeit erfolgt eine Aufzeichnung der Herzfrequenz. Zusatzlich
werden kapillare Blutproben zur Laktatbestimmung vor Belastungsbeginn, nach dem Einlaufen,
wahrend des Tempodauerlaufs (1 x bei 15 min.), am Ende der 30-minitigen Belastung, sowie
nach dem Auslaufen am Ohrlappchen entnommen.

Zeitaufwand Tag 2 gesamt ca. 5 h.

Personliche Vorteile:

Durch die Teilnahme an dieser Studie wird deine individuelle Leistungsfahigkeit Uberpruft. Mit
den Ergebnissen der Leistungsdiagnostik lasst sich deine Trainingsplanung weiter optimieren.
Moglicherweise kénnen auch die studien-spezifischen Ergebnisse (Marker, Fragebogen-

ergebnisse) deine Trainings- und Belastungsgestaltung verbessern.

Sollte ich nun dein Interesse geweckt haben, so bitte ich dich, deine Trainerin oder deinen Trai-
ner zu informieren und mit ihr/ihm zu besprechen, wie und wann sich die Laufbandtests in
deinen Trainingsplan einbauen lassen. Ich denke die Tests passen gut in das allgemeine
Grundlagentraining eines Mittel- bzw. Langstreckenlaufers und sollten aufgrund der Belastung

als wirkliche Trainingseinheiten betrachtet werden.

Bitte gib mir anschlieRend recht bald Ruckmeldung per E-Mail oder Telefon, sodass wir Termi-
ne vereinbaren konnen. Wir brauchen etwa 2-3 Wochen Vorlaufzeit von der Termin-

vereinbarung bis zu Untersuchungstag 1.

Diese Studie erfolgt im Auftrag des Bundes Instituts fiir Sportwissenschaften (BISP). Daher wird
sie auch durch den Deutschen Leichtathletik Verband (DLV) und die Landesverbande
(BLV/WLYV) unterstitzt und befiirwortet. Dementsprechend konnen sich Kaderathleten die
Leistungsdiagnostik im Rahmen der Studie auch als ihre Jahreshauptuntersuchung / Kader-

routineuntersuchung bestatigen lassen.
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Umkleide- und Duschmdéglichkeiten sind vor Ort vorhanden. Die Zeit zwischen den Tests kann
zum Lernen, Lesen etc. genutzt werden.

Fir eine finanzielle Aufwandsentschadigung ist gesorgt.

Ich freue mich auf deine Rickmeldung und werde dir bei Interesse noch nahere Infos zukom-

men lassen.
Vielen Dank.
Mit sportlichen GriiRen

Benedikt Karus

P.S. Bitte gib mir auch kurz Riickmeldung (ohne Angabe von Griinden), falls du an der Studie

nicht teilnehmen willst bzw. kannst.
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9.2 Anhang 2: Probandeninformation und Einverstiandniserklarung

UNIVERSITATS

4 KEINKUM it

TUBINGEN
Universitatsklinikum Tibingen - Medizinische Klinik - Abteilung Sportmedizin Arztlicher Direktor
H -Seyler-Str. 6 - 72076 Tibi .
oppe-Seyierst Hpingen Prof. Dr. med. A. Nief3

Telefon: 0 70 71 - 29 8 64 93
Fax: 070 71 - 29 250 28
E-Mail: andreas.niess@med.uni-tuebingen.de

Probandeninformation

zur Studie:
Optimierung von Training und Wettkampf

Belastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport
Studienteil Il

Evaluation der Nutzbarkeit der in Studienteil | ermittelten Marker-Matrixsysteme

als Pradiktor der Leistungsentwicklung und des Beanspruchungsempfindens

Sehr geehrter Herr , Probanden-Nr.:

Sie sind eine Person, die sich aus unserer arztlichen Sicht fir die Teilnahme an der o.g. Studie,
welche derzeit an unserer Institution durchgefiihrt wird, in besonderem Male eignet. Wir bieten
Ihnen deshalb die Teilnahme an dieser Studie an und modchten Sie im Folgenden Uber diese
Studie informieren und gegebenenfalls, lhr Interesse und Einverstéandnis vorausgesetzt, um die

Teilnahme an dieser Studie bitten.
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Die individuelle Antwort auf ein Trainingsprogramm variiert sehr stark. Wahrend einige Sportler

besonders gut auf ein entsprechendes Programm reagieren, kann es bei anderen zu nur sehr
geringen Trainingseffekten kommen, obwohl sie das gleiche Programm absolvieren. Ebenso
zeigt sich eine groRere individuelle Variabilitat (Streubreite) im Hinblick auf das Auftreten uner-
wiinschter Ereignisse wie Ubertraining, Infekte oder Verletzungen.

Dies kann genetische Hintergrinde haben. Weiterhin kann eine Ursache darin liegen, dass der
Korper unterschiedlich auf einen definierten Belastungsreiz reagiert und die Stressantwort vari-
abel ausfallt. Ziel der dreiteiligen Studie ist es, im Blut und im Muskel von Sportlern neue
Messparameter zu finden, die eine optimierte Trainingssteuerung im Leistungssport zulassen
und dabei der Individualitat des Sportlers gerecht werden.

In zwei vorausgegangenen Studienteilen wurde eine Matrix generiert, die Marker aus unter-
schiedlichen Bereichen der biologischen Reaktion des menschlichen Korpers auf einen
Belastungsreiz beinhaltet. Im Weiteren werden diese Marker derzeit in einer realen Trainingssi-
tuation zundchst bei untrainierten Probanden evaluiert.

Der dritte Studienteil, fiir den Sie sich als moglicher Proband gemeldet haben, hat nun das
Ziel, die Ubertragung der Erkenntnisse aus den Studienteilen | und Il, sowie die nun zuséatzlich
erhobenen Ergebnisse, in die leistungssportliche Trainingsplanung und -Uberwachung zu er-

moglichen.

Hierbei soll das pradiktive (vorhersagende) Potenzial der Markersysteme in Hinblick auf die
kurzfristige Leistungsentwicklung und den Gesundheitsstatus von Ausdauersportlern untersucht
werden.

Dies geschieht unter der Annahme, dass zwischen dem individuellen Muster der Belastungs-
bzw. Stressreaktion auf einen definierten Trainingsreiz und der Leistungsentwicklung, aber
auch dem Auftreten unerwiinschter Ereignisse (Ubertraining, Infekte, Verletzungen) wahrend

einer Athletenkarriere ein Zusammenhang besteht.
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ie i i me beachten?

Der Studienteil Ill besteht aus drei Teilen, einer eingangs durchgefiihrten Leistungsdiagnostik,
einer typischen standardisierten Trainingsbelastung (Tempodauerlauf) und einer fragebogen-

basierten Erhebung.

Belastungsuntersuchung:

Die vorgesehene Belastungsuntersuchung (Tempodauerlauf) soll nach einer im Herbst erfolg-
ten Trainingspause nach dem ersten Trainingsaufbau zwischen den Monaten November und

Februar durchgefiihrt werden.

Drei bis max. 10 Tage vor der eigentlichen Dauerbelastung findet zunéachst eine koérperliche Un-
tersuchung statt, die der anwesende Arzt durchfihren wird. Im Anschluss daran erfolgt ein
laufbandergometrischer Mehrstufentest (MST) zur Bestimmung der Laufgeschwindigkeit an der
individuellen anaeroben Schwelle (IAS). Hierbei messen wir lhre Herzfrequenz und es wird
Ihnen nach jeder Stufe des Tests am Ohrldppchen eine geringe Menge an kapillarem Blut (nur
jeweils 20 ul) abgenommen, um die Héhe der Belastung anhand der Uberséuerung der Musku-
latur (Laktatbildung) feststellen zu kénnen. Der MST wird dabei nicht bis zur Ausbelastung
durchgefihrt, wobei jedoch in der Regel das komplette Absolvieren der 20 km/h-Stufe vorgege-
ben werden muss. Nach einer 60-minitigen Pause wird ein Rampentest (RT) mit
Spiroergometrie durchgefiihrt, welcher der Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme
(VO2max.) dient. Am Tag vor dem MST soll das Training nur in Form eines Dauerlaufs im GA1-
Bereich mit einer maximalen Dauer von 60 min. absolviert werden. Wenn Sie alle Einschluss-

kriterien erflllen, werden Sie in die Studie aufgenommen.

Zum eigentlichen Dauertest (Wank et al.) sollten Sie um 8:00 Uhr nlchtern im Labor erschei-
nen, wo Sie dann ein standardisiertes Friihstiick von uns bekommen. Um 9:30 Uhr erfolgt eine
venose Blutabnahme, bei der etwa 22 ml Blut enthommen werden. Um 10 Uhr beginnt die Dau-
erbelastung auf dem Laufband, zunachst fir 15 min. bei der Laufgeschwindigkeit, die zuvor im
MST an der lactate threshold (LT) bestimmt worden war (normalerweise um 75 % der IAS).
Wahrend dieser Einlaufphase erfolgt eine kontinuierliche spiroergometrische Aufzeichnung der
Atemvolumina und -gase. Mit den damit gewonnenen Rohdaten (VO., VCOz2) wird der Energie-

umsatz sowie die Fett- und Kohlenhydratutilisation via indirekter Kalorimetrie errechnet.
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Nach dieser 15-minitigen Einlaufphase wird das Laufband kurz gestoppt, die Atemmaske ab-
genommen und dann die Geschwindigkeit auf 105% der IAS angehoben. Diese
Geschwindigkeit sollten die Athleten dann fir 30 min. beibehalten. Direkt nach Ende dieses
Tempodauerlaufs erfolgt eine erneute vendse Blutabnahme (etwa 22 ml). Anschlieend folgt
eine 15-mindtige Auslaufphase (AL) bei einer dem LT entsprechenden Laufgeschwindigkeit (um
75% der IAS). Die letzte ventse Blutabnahme (etwa 22 ml) ist 2 Stunden nach Ende des Tem-
podauerlaufs vorgesehen. Bis dahin sollten die Athleten keine zusatzliche Nahrung (feste Kost)
einnehmen.

Wahrend der gesamten Belastungszeit erfolgt eine Aufzeichnung der Herzfrequenz. Die Ab-
nahme kapillarer Blutproben zur Bestimmung des Laktats erfolgt vor Belastungsbeginn, nach
Ende der Warmlaufphase, wahrend (nach 15 min.) und am Ende der 30-minitigen Tempodau-

erlaufbelastung, sowie nach Beendigung der 15-mindiitigen Auslaufphase.

In der Anamnese vorgenommene- und fragebogenbasierte Erhebungen:

Eingangs der Untersuchung erfolgt im Rahmen der Anamnese eine Erhebung der Basisdaten
unter Miteinbeziehung der Trainingsanamnese und Erfassung |hrer bisherigen Wettkampf-
leistungen. Hierbei werden auch Fragen zur generellen Belastungsvertraglichkeit, Anfalligkeit
fur Ubertraining, der Haufigkeit von Infekten, Erkrankungen und Verletzungen des Halte- und
Bewegungsapparates gestellt. Von Ihnen bendtigt werden auch die in den letzten beiden Jah-
ren erhobenen leistungsdiagnostischen Ergebnisse (als Daten reichen Laufgeschwindigkeit und
Herzfrequenz an der individuellen anaeroben Schwelle ober bei 3 bzw. 4 mmol/l Laktat), die sie
moglichst zur ersten Untersuchung mitbringen sollten.

Nach den Belastungsuntersuchungen erfolgt tiber die weitere Saison hinweg eine wdchentliche
Dokumentation lhres Trainings (Umfang in Kilometern pro Woche, Anzahl an Trainingseinheiten
in den Bereichen GA1, GA2, EB und intensives Training bzw. Wettkampbelastung), der leis-
tungsdiagnostischen Daten, der Wettkampfleistungen sowie moglicher unerwiinschter
Vorkommnisse wie Ubertraining, Infekte und Verletzungen. Dabei wird ihre jeweils aktuelle Be-
lastungsvertraglichkeit und die Abfrage maoglicher Symptome des Ubertrainings mit Hilfe eines
standardisierten Fragebogens (EBF-Sport) vorgenommen, den sie wochentlich, immer am

Donnerstag friih vor dem ersten Training ausfiillen sollten (Dauer ca. 5-10 min.).
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T —————

Durch die Teilnahme an dieser Studie werden lhr Gesundheitszustand und lhre individuelle

Leistungsfahigkeit Gberprift. Mit den Ergebnissen der Leistungsdiagnostik lasst sich lhre Trai-
ningsplanung weiter unterstitzen. Mdoglicherweise kénnen auch die studienspezifischen
Ergebnisse (Marker, Ergebnisse des EBF-Fragebogens) lhre Trainings- und Belastungs-

gestaltung verbessern.

L )

Um das Risiko von unerwarteten Zwischenféllen bei Belastung zu minimieren, wird vor Beginn

der Studie die Voruntersuchung mit lhnen durchgefiihrt, um Ihre Sporttauglichkeit festzustellen.
Sollte es wahrend des Belastungstests trotzdem zu Ubelkeit oder Schwindel kommen, wird der
Test umgehend abgebrochen.

Bei der Blutentnahme sind die Risiken vergleichbar mit den Blutentnahmen, die Sie vielleicht
schon von Ihrem Hausarzt oder Krankenhaus kennen. AulRer einem kurzen Schmerz beim Ein-
stich der Nadel kann es gelegentlich zu einer leichten Einblutung mit nachfolgendem Bluterguss
(,blauer Fleck’) kommen, der innerhalb weniger Tage verschwindet. Andere Risiken der Blut-
entnahme wie Infektion, Entziindung der Blutgefale oder Verletzung von benachbartem
Gewebe und Nerven infolge des Nadeleinstichs sind sehr selten und bei geschultem Personal

so gut wie ausgeschlossen.

Wahrend der gesamten Dauer des Belastungstests sind lhr Prifarzt und ein wissenschaftlicher
Mitarbeiter anwesend, die den Testablauf permanent Gberwachen und bei Bedarf sofort eingrei-
fen und die notwendigen MalRnahmen treffen.

Bitte teilen Sie den Mitarbeitern der Prifstelle alle Beschwerden, Erkrankungen oder Verletzun-

gen mit, die im Verlauf der wissenschaftlichen Studie auftreten.

e ——————

Sie kdnnen an dieser Studie nur dann teilnehmen, wenn Sie vollstéandig gesund und uneinge-

schrankt sporttauglich sind, keine Abhangigkeiten (Nikotin, Alkohol, Drogen) haben, in den
letzten 4 Wochen vor dem in der Studie geplanten Belastungstest keinen Hohenaufenthalt hat-

ten. Die Abfrage nach diesen Ausschlusskriterien erfolgt im Rahmen der Erstuntersuchung.
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Die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erfordert es, dass von lhnen personenbezogene

Daten, insbesondere Angaben Uber Ihre Gesundheit, erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet
werden. Die erhobenen Daten werden fiir die wissenschaftliche Auswertung und Uberwachung
des Forschungsvorhabens sowie fiir die Archivierung der Ergebnisse verwendet.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen spezi-
algesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Dementsprechend erfolgt eine
Weitergabe und Einsichtnahme lhrer personenbezogenen Daten nur durch die zur Verschwie-
genheit verpflichteten Mitarbeiter der Einrichtungen, welche die Studie durchfiihren.
Insbesondere eine Verdffentlichung der Daten in wissenschaftlichen Publikationen erfolgt nur,
wenn zuvor jeder Bezug zu lhrer Person unkenntlich gemacht worden ist, entweder durch Ano-

nymisierung oder durch Verwendung eines anderen Namens, also eines Pseudonyms.

i i— T

Ihre Blutproben werden ausschlief3lich fiir Laboruntersuchungen im Rahmen dieser Studie ver-

wendet. Daflir werden sowohl das Blutplasma als auch die zellularen Bestandteile Ihrer
Blutprobe herangezogen. Etwaiges Restmaterial wird spatestens bei Abschluss der Studie, spa-
testens jedoch nach finf Jahren vernichtet. Die Speicherung der Daten erfolgt zunachst am
Untersuchungszentrum, an dem die Untersuchungen der Studie durchgefiihrt wurden. In Ihrem
Falle ist dies die Abteilung Sportmedizin am Universitatsklinikum in Tdbingen. Im Verlauf der
Datenauswertung erfolgt eine gemeinsame Betrachtung der Studienergebnisse, was bedeutet,
dass die Daten auch an den beiden anderen Studienstandorten Gie3en und Ulm gespeichert

werden. Die Speicherdauer der Daten betragt 10 Jahre.
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Fir das Vorhaben (Blutentnahme) sind Sie lber die Betriebshaftpflichtversicherung des behan-
delnden Arztes und des Instituts fir Sportmedizin versichert. Bitte beachten Sie, dass Sie bei
Auftreten einer Gesundheitsschadigung, wenn sie Folge des Forschungsvorhabens sein kénn-
te, gehalten sind, diesen Schaden zunachst der die Studie durchfihrenden Einrichtung, in
diesem Falle der Abteilung Sportmedizin am Universitatsklinikum Tulbingen, unverziglich zu
melden. In einem solchen Fall sind Sie zudem gehalten, zweckmaRige MalRnahmen zu treffen,
die der Aufklarung der Ursache und des Umfangs des eingetretenen Schadens und der Minde-
rung dieses Schadens dienen. Eine Haftungsbegrenzung besteht jedoch im Hinblick auf die

Anfahrtswege, fir die Sie selbst verantwortlich sind.

Wenn Sie aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden moéchten, kdnnen Sie Ihre Einwilligung
jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Durch den Widerruf entstehen lhnen kei-
nerlei Nachteile.

Unter gewissen Umstanden ist es aber auch mdglich, dass der Prifarzt oder der fur die Studie
Verantwortliche entscheidet, Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Prifung vorzeitig zu be-
enden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Griinde hierfiir kdnnen z.B.
sein:

= |hre weitere Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist arztlich nicht mehr vertretbar;

= es wird die gesamte wissenschaftliche Studie abgebrochen

Sie haben stets die Gelegenheit die folgenden Priifarzte bei Fragen zu kontaktieren:
OA Prof. Dr. med. Christof Burgstahler / Telefon: 07071-29-85160

OA Dr. med. Jochen Hansel / Telefon: 07071-29-85161

Prof. Dr. med. A. Niel3 / Telefon: 0707 1-29-86493
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UNIVERSITATS

TUBINGEN

Universitatsklinikum Tibingen - Medizinische Klinik - Abteilung Sportmedizin Arztlicher Direktor

Hoppe-Seyler-Str. 6 - 72076 Tiibi .
Oppe-SeylerSir voingen Prof. Dr. med. A. Niel

Telefon: 0 70 71 - 29 8 64 93
Fax: 070 71 - 29 250 28
E-Mail: andreas.niess@med.uni-tuebingen.de

Einverstandniserklarung

zur Studie
Optimierung von Training und Wettkampf

Belastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport
Studienteil Il

Evaluation der Nutzbarkeit der in Studienteil | ermittelten Marker-Matrixsysteme

als Pradiktor der Leistungsentwicklung

Ich, geb. am , Probanden-Nr.:

wurde von meinem Arzt Uber Wesen, Bedeutung, Tragweite sowie Uber die mit der Teilnahme
an der Studie verbundenen Risiken und den mdglichen Nutzen der oben genannten Studie auf-
geklart.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil}, dass
die Teilnahme an dieser klinischen Prifung vollkommen freiwillig ist. Ich weil}, dass ich jeder-
zeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich
dieser Entschluss nachteilig auf die spatere Behandlung durch meinen Arzt auswirken wird.

Ich bin darliber unterrichtet worden, dass die Untersuchungsergebnisse auer in der personli-
chen Krankenakte auch auf einem sogenannten Priifbogen festgehalten werden, der anstatt
des Namens nur mit einer anonymen Kennziffer versehen ist. Ich stimme der Weitergabe der
anonymisierten Daten an Dritte zu.

Ich habe eine Kopie der Probandeninformation und dieser Einverstandniserklarung erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort und Datum Unterschrift des Probanden
Ort und Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes
1 Exemplar Arzt 1 Exemplar Proband
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UNIVERSITATS

TUBINGEN
Universitatsklinikum Tibingen - Medizinische Klinik - Abteilung Sportmedizin Arztlicher Direktor
H -Seyler-Str. 6 - 72076 Tibi .
oppe-Seyierst Hpingen Prof. Dr. med. A. Nief3

Telefon: 0 70 71 - 29 8 64 93
Fax: 070 71 - 29 250 28
E-Mail: andreas.niess@med.uni-tuebingen.de

Einverstandniserklarung:

zur molekularbiologischen Analyse

und Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial

Ich erklare mich einverstanden, dass aus meiner enthommenen EDTA-Blutprobe das
Erbmaterial DNA isoliert und auf genetische Veranderungen (Mutationen) untersucht werden
kann. Ich wurde informiert, dass diese Blutprobe am Uniklinikum in Tibingen untersucht wird.

Ich stimme aulRerdem zu, dass ein Teil dieses Untersuchungsmaterials aufbewahrt wird, um die
entsprechenden Ergebnisse spater Uberpriifen zu kénnen. Die Blutprobe und das Erbmaterial
werden ausschlielich fir diesen Zweck verwendet. Weitere Zwecke sind nur nach einer

erneuten Einwilligung zulassig.

Hiermit erklare ich gleichzeitig, dass ich ber die Aussagekraft und moglichen Konsequenzen
der angeforderten Untersuchung von meinem Arzt aufgeklart worden bin. Soweit sich im
Rahmen der Analysen Erkenntnisse Uiber andere Krankheiten der betreffenden Person bzw. der

Familie zeigen, mochte wie folgt informiert werden (bitte ankreuzen):
- Information Gber samtliche genetische Befunde Ll

- Information ausschlieRlich Uber der den Studienteilnehmer

und seine Familie relevanten genetischen Befunde Ll

- Keinerlei Information ber die genetischen Befunde Ll
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Das Untersuchungsmaterial wird maximal finf Jahre aufbewahrt und dann vernichtet. Zugriff
auf die gelagerten Proben haben nur die Mitarbeiter der Abteilung Sportmedizin am Universi-
tatsklinikum Tibingen und die spater mit der Analyse befassten Wissenschaftler. Es erfolgt
keine Weitergabe an Dritte oder Verwendung zu einem anderen Zweck als dem oben beschrie-

benen.

Alle Angaben, die ich gemacht habe, sowie alle Ergebnisse der Untersuchung unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht. Sie werden nur an die behandelnden Arzte, nicht aber an Dritte wei-
tergegeben. Um Befunde firr spatere Ruckfragen und fir Qualitatskontrollen verfligbar zu
machen, mussen sie EDV-maRig verarbeitet und gespeichert werden. Zugriff auf diese Daten
haben nur berechtigte Mitarbeiter des Tubinger Universitatsklinikums im Rahmen ihrer dienstli-

chen Aufgaben.

Diese Einwilligung erfolgt freiwillig. Ich kann diese jederzeit widerrufen. Im Fall des Widerrufes

wird das Untersuchungsmaterial vernichtet und die EDV-gespeicherten Daten geldscht.

Bitte Patientenetikett aufkleben oder in Blockschrift ausfillen:

Name:

Vorname:

Untersuchungsindikation:

Ort/Datum:

Unterschrift Patient:

Unterschrift Arzt:
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9.3 Anhang 3: Klinischer Probandenfragebogen

UNIVERSITATS

«f P KLINIKUM &)spgrimedia

TUBINGEN

Optimierung von Training und Wettkampf
Belastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport

Klinischer Probandenfragebogen

Name: Datum:

Familien-Anamnese (Mutter, Vater, Geschwister, GroReltern)
1) Liegt/ Lag bei einem Verwandten eine Herz-(Kreislauf) Erkrankung vor [lia  []nein
(z.B. Bluthochdruck)?

Wenn ja, wer?

Wenn ja, welche?

2) Starb ein Familienmitglied durch eine Herzerkrankung? [lja []nein

Wenn ja, wer?

In welchem Alter? Jahre

Wenn Ursache bekannt, welche?

3) Ist ein Familienmitglied zuckerkrank (Diabetes mellitus)? [lja []nein

Wenn ja, wer?

In welchem Alter? Jahre

4) Ist ein Schlaganfall aufgetreten? [lja []Inein

Wenn ja, bei wem?

In welchem Alter? Jahre
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TUBINGEN Tubingen

Optimierung von Training und Wettkampf

Belastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport

Eigene Vorgeschichte / Krankheitsanamnese

5) Welche der nachfolgenden Kinderkrankheiten sind bekannt / durchge-

macht?
[1Masern []Keuchhusten []Mumps []Scharlach

[1Roételn [ 1 Windpocken [] Sonstige

6) Hatten Sie schon eine Operation? [lja []Inein

Wenn ja, welche / wann?

7) Hatten Sie Briiche und / oder Unfalle? [lja []nein

Wenn ja, welche / wann?

8) Sind Ihnen Allergien bekannt? [lja [Inein

Wenn ja, welche?

Jetzige Beschwerden und Erkrankungen

9) Haben Sie momentan gesundheitliche Beschwerden? . .
[lja []nein

Wenn ja, welche / wann?

10) Hatten Sie in den letzten 3 Wochen einen Infekt / Erkaltung? [lja []nein

11) Ist eine der folgenden Gefal3- oder Herzkrankheiten bei lhnen bekannt? [lja []nein

Akuter Myokardinfarkt, Instabile Angina pectoris, Herzrhythmusstérungen mit Symptomatik
und/oder eingeschrankter Hamodynamik, Aortenstenose, Herzinsuffizienz, Akute Lungen-
embolie, Akute Myokarditis, Akute Perikarditis, Aortendissektion, Hauptstammstenose,
Klappenerkrankungen mafRigen Schweregrades, Bekannte Elektrolytstdrungen, Tachy- oder
Bradyarrhythmie, Ausflussbahnobstruktion, AV-Blockierungen

Wenn ja, welche / seit wann?
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Optimierung von Training und Wettkampf
Belastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport

12) Leiden Sie unter Herzschmerzen (Enge im Brustkorbbereich)?
[lja []nein

13) Leiden Sie unter Atembeschwerden? [lja []nein
[ 1 Atemnot [1Husten [ 1 Auswurf
14) Haben Sie Bluthochdruck? [lja []nein

Wenn ja, wie hoch / seit wann?

15) Haben Sie irgendwelche der folgenden Beschwerden? [lja []nein
[ 1 Schlafstérungen [ ] beim Wasserlassen
[ 1 Appetitmangel [ 1 Verstopfung

[ ] Gewichtsverlust in den letzten 4 Wochen (> 2 kg)

[ 1 Sonstiges

16) Welche der sogenannten Risikofaktoren bestehen bei Ihnen? [1keine
[ 1 Rauchen [ ] Fettstoffwechselstérung
[ 1 Ubergewicht [ 1 Zuckerkrankheit

[ 1 Alkohol, wenn ja was / wie oft

17) Welche Impfungen haben Sie erhalten?

[ ] Tetanus, zuletzt am

[ 1 Masern [ ] Keuchhusten
[ 1 Windpocken [ ] Tuberkulose
[ ] Hepatitis A [ ] Hepatitis B

[ ] Sonstige
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Belastungs- und Anpassungsmanagement im Spitzensport

18) Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? [lja

Wenn ja, welche?

19) Nehmen Sie regelmaRig Nahrungserganzungsmittel oder z.B. Kreatin ein? [1ja

Wenn ja, welche?

Orthopadische und sportbezogene Fragen
20) Ist in den letzten 2 Jahren eines der folgenden Symptome aufgetreten [1ja
(wenn dieses beim Lauftraining / Wettkampf aufgetreten ist bitte mit

L1 markieren)

[ 1 Ohnmacht beim Sport? Wenn ja, wann?

[ 1 Schwindel beim Sport? Wenn ja, wann?

[ 1 Herzschmerzen beim/nach dem Sport? Wenn ja, wann?

[ 1 Herzstolpern beim/nach dem Sport? Wenn ja, wann?

[ 1 ungewdhnliche Luftnot beim Sport? Wenn ja, wann?

21) Fiihlen Sie sich unsicher bei kérperlichen Belastungen? [lja

22) Haben Sie momentan Beschwerden an Muskeln / Gelenken / Bandern? [lja

Wenn ja, wo?

23) Haben Sie eine der folgenden orthopadischen Erkrankungen? [lja

progrediente Instabilitat der WS, Missbildungen der WS, Osteoporose, Bandscheibenvorfall,

Skoliosen der Wachstumsphase
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9.5 Anhang 5: Gehr’s schwabische Laugenbrezel, Zutaten

Web Page:
http://www.baeckerei-gehr.de/gehr-backwaren/kleingebaeck/gehrs-brezel/

Zugriff am 12.09.2017

Gehr's Brezel

=

Gehr's schwabische Laugenbrezel

Die schmeckt !

In vielen Verkaufsstellen wird die

Echte Gehr Brezel den ganzen Tag

frisch fir Sie gebacken.

Natlrlich gibt's auch mehrmals am Tag die
Brezel direkt aus der Backstube

- gebacken wie friher - direkt auf der
Herdplatte.

Dem einen schmeckt die Backstubenbrezel
besser, dem anderen die in der Verkaufsstelle
gebackene. Also fir jeden die richtige dabei...

Backtage
Mo - Di - Mi - Do - Fr - Sa - So

Zutaten

Bio Weizenmehl, Bio Sonnenblumendl, Hefe, Salz, WeizengrieB,
Weizenmalzmehl, Molkepulver, Roggenmalzmehl, Sojamehl,
Guarkernmehl, Enzyme, Emulgator: Mono- / Diglycerid, Ascorbinsdure,
Zucker
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