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1 Einleitung

1.1 Leistungsdiagnostik

Seit Jahren  werden  sportmedizinische  Untersuchungsverfahren  zur
Uberprifung der Gesundheit, zur Leistungsdiagnose und zur Steuerung der
Belastung im Trainings— oder Rehabilitationsprozess eingesetzt. Die
Untersuchung umfasst vor allem die Beurteilung des Stitz— und
Bewegungsapparates und die Kontrolle des kardiopulmonalen Systems.

Zu Beginn wird der allgemeine Gesundheitsstatus festgestellt, danach erfolgt
eine ergometrische Untersuchung, die zur Leistungsbeurteilung herangezogen
werden kann.

Das Prinzip der Ergometrie hat sich in den letzten Jahren vielfach bewdahrt, da
dem Sportler eine definierte Leistung unter standardisierten Bedingungen meist
mit  ansteigender Belastung abverlangt wird, um sein eigenes
Leistungsvermogen bestimmen zu kdnnen. Wahrend und nach der Belastung
kdnnen Funktionsparameter gemessen werden, die objektive und vergleichbare
Aussagen uUber den momentanen Leistungsstand erlauben. Als
beurteilungsfahige Funktionsparameter werden vor allem die physikalische
Leistung, der Stoffwechselmetabolismus, die Herzfrequenzregulation und die

Atemgasanalyse herangezogen.

Um aussagefahige Ergebnisse zu bekommen, sollte eine sportartspezifische
Belastungsform, wie  zum Beispiel die Fahrradergometrie, die
Laufbandergometrie oder die Ruderergometrie, herangezogen werden. Bei
sportartunspezifischen  Untersuchungen ist dagegen nur eine geringe
Aussagekraft gegeben. So kann eine fahrradergometrische Untersuchung von
Schwimmern beispielsweise nur eine Aussage Uber den konditionellen Zustand
der Athleten wiederspiegeln, nicht aber die Leistungsfahigkeit in ihrer

spezifischen Sportart.
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Solche Untersuchungen lassen sich besser als so genannte Feldtests
durchfuhren, wie zum Beispiel bei Skilanglaufern auf der Skiloipe. Ein Nachteil
von Feldtests ist die nicht immer exakte Standardisierungsmdglichkeit der
Untersuchungsbedingungen, wodurch die Aussagekraft eingeschrankt sein
kann.

Ein weiterer Aspekt der Leistungsdiagnostik ist die Moglichkeit, in die
Trainingssteuerung einzugreifen und gezielte Vorgaben zur Verbesserung von
Trainingsprozessen machen zu kdnnen. Hierbei wird nicht nur die Leistung
bestimmt, sondern es werden auch Funktionsparameter wie Herzfrequenz,
Laktatkonzentration oder auch respiratorische Parameter herangezogen, um
somit die Intensitdten von Trainingsprozessen zu Uberwachen. Dies gilt
inzwischen nicht nur fir den Leistungssport, sondern immer mehr auch fur den
Rehabilitations— und Praventionssport.

Im folgenden Abschnitt werden die Methoden der Leistungsdiagnostik im

Einzelnen vorgestellt.

1.2 Aerobe Leistungsdiagnostik

Die Diagnostik der aeroben Leistungsfahigkeit -maximale Sauerstoffaufnahme
pro Zeiteinheit- wird vor allem in Ausdauersportarten ohne standardisierte
Wettkampfstrecken, wie Radfahren, Triathlon oder StralRenlauf, angewendet.
Als Belastungsschema in der aeroben Leistungsdiagnostik haben sich
Mehrstufentests bewahrt, da sich das Verhéltnis von Aufwand und
Informationsgewinn in einer vertretbaren Relation befindet. Als Messparameter
werden in der Routine neben der Leistung die Blutlaktatkonzentration, die
Herzfrequenz, spirometrische Messgrofien und das subjektive
Belastungsempfinden erfasst (Kindermann, 1985).



3

Fur eine gute Ausdauerleistungsfahigkeit ist besonders die Fahigkeit der
aeroben Energiegewinnung wichtig. So werden bei Ausdauerwettbewerben ab
% h Dauer 90 bis 95 % der Leistung aerob erbracht. Diese Leistungsfahigkeit
wird vorwiegend, aber nicht nur durch die aerobe Kapazitat (maximale
Sauerstoffaufnahmefahigkeit pro Zeiteinheit) bestimmt und ist deshalb vor allem
Im angloamerikanischen Bereich eine haufig verwendete Messgrol3e (Foster,
1983 und Howley et al., 1995). Sie kann durch einen Belastungstest bestimmt
werden, der kontinuierlich von einer niedrigen zur einer maximalen Intensitét
ansteigt. Allerdings spielt die Schnelligkeit mit der die Belastung gesteigert wird,
eine Rolle. Ublicherweise werden Belastungszeiten zwischen 10 bis 20 min mit
rampenartigen Belastungsprotokollen und Stufenzeiten zwischen 3 bis 5 min
gewahlt; Stufenhéhe und Stufendauer werden allerdings vielfach variiert, oft
durch kleine Modifikationen des Untersuchungsziels bedingt. Eine einheitliche
Festlegung gibt es weder fir die zu messenden Gré3en noch deren Bewertung.
Deshalb werden im folgenden die Grundparameter und deren Beurteilung
dargestellt.

1.2.1 Begriff der maximalen Sauerstoffaufnahme

Die maximale Sauerstoffaufnahme ist die Menge an Sauerstoff, die maximal bei
schwerer korperlicher Arbeit aufgenommen werden kann. Sie gilt als
Bruttokriterium  kardio-pulmonaler—metabolischer Kapazitat, da sie die
Mechanismen afasst, die an der Erbringung der Leistung beteiligt sind. Dazu
gehdren die &auRere Atmung, der Gasaustausch in der Lunge, das
Herzzeitvolumen (HZV), der O,-Transport im Blut, die belastungsgerechte
Verteilung des HZV (einschlieRlich kollateraler Vasokonstriktion) sowie die O,—
Aufnahme in die Arbeitsmuskulatur (kurze Diffusionswege, metabolische
Kapazitat) (Lentner, 1990). Einige dieser Teilbereiche kénnen durch Training
verandert werden (z. B. HZV, metabolische Leistung der Muskulatur), andere

sind nicht oder kaum Dbeeinflussbar (Gasaustausch). So weisen



4

Ausdauersportler, wie Langstreckenlaufer, Radfahrer oder Triathleten, eine
héhere maximale Sauerstoffaufnahme auf als Untrainierte (Weber und Jnicki,
1986).

Fur die Ableitung der Trainingsempfehlung ist jedoch zu beachten, dass
validierte submaximale Schwellenwerte zumeist exaktere Angaben liefern, als
die Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme.

Die VO2max Wird in Litern pro Minute angegeben. Ein Bezug auf die Kérpermas-
se ist jedoch fur Vergleiche zwischen verschiedenen Personen sinnvoll, weil
einsetzbare Muskelmasse, Herzgrof3e und Blutvolumen sich in Abhangigkeit
vom Korpergewicht unterscheiden.

Hochausdauertrainierte Laufer erzielen maximale Sauerstoffaufnahmewerte
von bis zu 90 ml pro min x kg. Die hdchsten Absolutwerte werden bei
Radfahrern und Ruderern mit etwa 6 | pro min gemessen (Meyer,
Kindermann;1999).

1.2.2 Bestimmung der Dauerleistungsgrenze

Mit modernen Methoden kann die Gaskonzentration von O, und CO, eines
jeden Atemzuges analysiert werden (breath by breath). Dieses hat die
Auswertung stark beeinflusst. Nicht zuletzt dadurch ist die Bestimmung der
maximalen  Sauerstoffaufnahme  als  bisher  wichtigster = Parameter
zuruckgedrangt worden, da die Gaskinetik auf submaximalen Belastungsstufen
fur die Beurteilung der aeroben Dauerleistungsfahigkeit von gréRerer
Bedeutung zu sein scheint (Beaver et al., 1986 und Wassermann et al., 1973).
So kommt es bei ansteigender Belastung ab einer bestimmten, individuellen
Belastungsintensitat, die als oxidative Kapazitat (AT) bezeichnet wird, zu einer
zunehmenden Inanspruchnahme der anaeroben Energiebereitstellung mit
Zunahme der Laktatazidose und Abfall des pH-Wertes. Dieses fihrt zur
vermehrten Stimulierung der Atmung mit Abfall der endexspiratorischen CO,—

Konzentration. Dieser Bereich kann deshalb Uber die Messgrof3en Ventilation
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(VE) oder endexspiratorische CO,—Konzentration (ETCO,) bestimmt werden
und wird als respiratorischer Kompensationspunkt (RCP) bezeichnet
(Wassermann et al.,, 1973). Der RCP charakterisiert eine submaximale
Belastungsintensitat, die im Bereich der Langzeitausdauer
(Ausdauerleistungsgrenze) und damit in der gleichen GroéRenordnung wie die
durch Laktat bestimmte anaerobe Schwelle liegt (Coyle, 1995 und Dickhuth et
al., 1998 und Hagberg, 1984). Die so bestimmte Dauerleistungsgrenze zeigt
zwar eine enge Korrelation zur maximalen O,-Aufnahme pro kg und damit zur
aeroben Kapazitat, bertcksichtigt aber auch mogliche
Kompensationsmechanismen und EinflussgréRen wie die Pufferkapazitat, den
Laktatmetabolismus und die hormonell vegetative Reaktion (Kindermann et
al.,1977; Whipp et al., 1989). Zwischen der Dauerleistungsgrenze und der
Wettkampfleistung besteht deshalb in Langzeitausdauersportarten eine engere
Beziehung als zur maximalen Sauerstoffaufnahmefahigkeit (Dickhuth et al.,
1998).

Im Wesentlichen wird in der Routinediagnostik aber die Laktatbestimmung
eingesetzt. Dazu beigetragen hat die leichte und reproduzierbare
Bestimmbarkeit im kapillar-arteriellen Blut (Fingerbeere, Ohrlappchen). Eine
Basislaktatkonzentration ist immer im Blut und Serum vorhanden, sie schwankt
um 1 mmol/l. Bei der ansteigenden ergometrischen Belastung kommt es beim
Ubergang von der iberwiegend aeroben zur anaeroben Energiebereitstellung
zu einem Anstieg der Laktatproduktion und -konzentration zunachst im Muskel
und durch rasche Diffusion auch im Blut. Dieser erste Anstieg tUber die normale
Basalkonzentration wird auch als aerobe Schwelle (LT) bezeichnet, da ab
dieser Belastungsintensitat die anaerobe Energiebereitstellung erkennbar
zunimmt. Bei dieser Belastungsintensitat fallt der pH-Wert rasch ab. Fur eine
gewisse Spanne ist dieser Bereich noch durch eine vollstandige respiratorische
Kompensation gekennzeichnet (Hagberg, 1984; Rocker et al., 1994; Whipp et
al.,1989). Die maximal kompensierte Intensitat wird aber bei einem weiteren
Anstieg der Belastungsintensitat bei einer individuellen Laktatkonzentration

Uberschritten. Dieser Bereich wird deshalb als individuelle anaerobe Schwelle
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bezeichnet (IAS) (Stegmann et al.,1981; Keul et al., 1979). Die IAS zeigt eine
sehr enge Beziehung zum respiratorisch bestimmten RCP, ist mit diesem aber
nicht identisch (Dickhuth et al., 1998).

1.3 Anaerobe Diagnostik

In den letzten Jahren hat sich in der Routinediagnostik vor allem die oben
beschriebene aerobe Leistungsdiagnostik etabliert. Das Problem, das sich
daraus ergibt, ist die mangelnde Spezifitdt der Leistungsfahigkeit fur Athleten in
Kurzzeitbelastungsportarten mit einer Belastungsdauer von 30 Sekunden bis 3
Minuten, da hier der anaerobe Stoffwechselmechanismus eine entscheidende
Rolle fur den Wettkampferfolg spielt (Green et al., 1994, Bulbulian et al., 1986,
Roberts et al., 1982). Neben der Depotkapazitat an Kreatinphosphat und ATP
scheint die Verfugbarkeit der anaeroben Glykolyse hochintensive Belastungen
zu limitieren (Mader et al., 1976), wobei diese letztlich durch die zunehmende
Belastungsazidose begrenzt wird (McNaughton, 1992).

Die objektive Erfassung der anaeroben Kapazitat konnte bisher auf dem
Laufband kaum verwirklicht werden. Dies liegt im Wesentlichen darin
begrindet, dass die Erfassung der anaeroben Kapazitat wegen der hohen
Belastungsintensitaten sehr viel aufwendiger und problematischer ist als die der
aeroben Leistungsfahigkeit. Die in der Vergangenheit entwickelten
Testverfahren  bezogen sich  vielmehr auf Fahrradergometer oder
sportartspezifische Feldtestuntersuchungen (Gaesser, Wilson, 1988; Green,
1995).

Zur Quantifizierung der anaeroben Kapazitat wird in dieser Studie ein Verfahren
angewendet, das an das von Monod und Scherrer erstmals beschriebene
Critical-Power-Concept angelehnt ist (Monod und Scherrer, 1965). Bei
intensiven dynamischen Fahrradergometerbelastungen wurde dieses Konzept

von einer Vielzahl von Autoren mehrfach angewendet (Whipp et al.,, 1982,
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Jenkins et al.,, 1993; Nebelsick—Gullett et al., 1988; Gaesser et al., 1995). Im
Gegensatz dazu konnten Untersuchungen auf dem Laufbandergometer, die
sich mit der spezifischen Belastungsform Laufen auseinandersetzen, auf Grund
technischer Schwierigkeiten bislang nur eingeschrankt durchgefihrt werden.

Ein wesentlicher Punkt, der das Verfahren bestimmt, ist die Testdauer, die nicht
uber 50 Sekunden liegen sollte, da sonst der aerobe Stoffwechselanteil
entscheidenden  Einfluss auf die Gesamtleistung hat, was einer
Mischbeanspruchung von aerober und anaerober Kapazitdt entspricht
(Bangsbo et al., 1990; Green, 1995).

1.3.1 Begriff der Pufferkapazitat

Der Parameter, der zum Vergleich der anaeroben Kapazitdt dient, ist die
Pufferkapazitat. Belastungen in Kurz— und Mitteldistanzsportarten sind durch
das  Auftreten einer  deutlichen metabolischen Belastungsazidose
gekennzeichnet. Die Verfugbarkeit der anaeroben Glykolyse bestimmt das
Ausmalf? einer hochintensiven Belastung. Durch die Belastungsazidose wird die
Glykolyse gehemmt, so dass die Belastungsazidose als leistungslimitierender
Faktor angesehen werden kann.

Die Pufferung kompensiert die bei Belastung auftretende metabolische Azidose.
Durch Proteine, wie Hamoglobin, Histidin und Carnosin, Bicarbonationen und
Phosphationen wird der pH-Abfall bei Belastung verzogert (McKenzie et al.,
1982). Der Anstieg der Laktatkonzentration im Blutserum ohne adaquaten
pH-Abfall ist bei steigender Belastungsintensitdt ein erstes Zeichen einer
erfolgten  Pufferung, die vorerst intrazellular und unabhéngig vom
Serumbicarbonat tiber < Nicht—Carbonat > erfolgt.

Uber die Reaktion von Bicarbonat und Wasserstoffionen entsteht Kohlensaure,
aus der wiederum CO; und H,O entstehen konnen. Durch diese Gleichung
entsteht vermehrt Kohlenstoffdioxid CO,, das einen Anstieg des

respiratorischen Quotienten bewirkt und den Beginn der Pufferung durch
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Bicarbonat anzeigt. Man spricht in diesem Zusammenhang vom nicht—
metabolischen Kohlendioxid (Wassermann, Mclliroy; 1964). Mit dem markanten
Beginn des Anstiegs des respiratorischen Quotienten (VCO; / VO,) wird der
Beginn des Puffervorgangs durch Bicarbonat direkt erfasst (Wassermann,
1987; Hirakoba et al., 1992).

Die Parameter der Ventilation sind mit der Stoffwechselsituation eng
verbunden. Die Chemosensoren der Karotisgabel und der Aorta sind sensitiv
fur pH und den Sauerstoffpartialdruck. Ein Anstieg der Laktatkonzentration im
Blutserum bewirkt jedoch erst nach einiger Zeit eine zusatzliche Stimulation der
Ventilation, die sich in einem Uberlinearen Mehranstieg des Minutenvolumens
darstellt. Dieses Einsetzen der respiratorischen Kompensation markiert den
endgultigen Ubergang der Pufferphase in die Belastungsazidose (Whipp und
Ward, 1980).

1.3.2 Begriff der anaeroben Kapazitat

In der Literatur wird der Begriff der anaeroben Kapazitdt unterschiedlich
interpretiert. Heck (1998) definiert den Begriff Kapazitat des muskularen
Energiestoffwechsels als die Summe aller Arbeitsbetrage, die aus chemisch
gespeicherter Energie gewonnen werden konnen. Entsprechend lasst sch die
Leistungsfahigkeit als Summe maximaler Umsatzraten (Arbeitsbetrage/ Zeit)
der einzelnen Energie liefernden Systeme definieren. Unter Energieliefernden
Sys-temen werden die anaerob-laktaziden und die anaeroben-laktaziden und
die aeroben Energiestoffwechselformen verstanden. Sie ermoglichen die ATP—
Resynthese und sind damit fur die erbringbare Muskelarbeit die entscheidende
Grolie.

Die anaerobe Energiebereitstellung wird danach unterschieden, ob sie mit oder

ohne Milchsaurebildung vonstatten geht (Astrand, Rodahl; 1977).
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Anaerob—alaktazide Energiebereitstellung: Energie wird durch die
Aufsplitterung energiereicher Phosphate (ATP, KrP) ohne Beteiligung
von Sauerstoff und Bildung von Laktat gewonnen

Anaerobe—laktazide Energiebereitstellung: Energie wird durch die
Glykolyse (Glykogen oder Glukose) ohne Beteiligung von Sauerstoff und

unter Bildung von Milchs&ure gewonnen

1.3.3 Verfahren zur Bestimmung der anaeroben Kapazitat

Die Erfassung der anaeroben Leistungsfahigkeit ist sehr viel aufwendiger und
problematischer als die der aeroben Leistungsfahigkeit (Heck et al., 1998 und
Jeschke et al.,, 1997). Im Prinzip muss die Belastung deutlich Gber der
maximalen Sauerstoffaufnahme gewahlt werden, was deren Kenntnis
voraussetzt. Fir diese kurzen und meist schnellen Belastungen muss ein
hochwertiges Laufband mit hohem Sicherheitsaufwand zur Verfigung stehen,
leichter werden Fahrradergometer oder Ruderergometer verwendet.

Die erbringbare Leistung pro Zeit kann als anaerobe (laktazide und alaktazide)
Arbeitskapazitat gewertet werden. Dieses Verfahren lehnt sich an eine Methode
an, die von Monod und Scherrer entwickelt wurde. Sie stellten in ihrem
Verfahren eine hyperbolische Beziehung zwischen Leistung und Abbruchzeit
her. Diese Beziehung wurde von Monod und Scherrer sowie Whipp et al. auf
zwei verschiedenen Wegen linearisiert. Nach beiden Verfahren ergibt das
Auftragen von Arbeit (kJ) Uber Abbruchzeit (t) und auch Leistung (w) Uber 1/t
Geraden:

v kg  (211+S°0,25)+22  kg- 151,

W = -
10,5 1000

(Gleichung 1)

Der Arbeitsbetrag t = 0, entsprechend dem Schnittpunkt auf der Geraden mit
der Y-Achse, wird als anaerobe Kapazitat interpretiert (Green et al., 1994;
Green, 1995; Vandewalle et al., 1997).
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Eine systematische Vereinheitlichung dieser Testform besteht derzeit nicht.
Herzfrequenz- aber auch Laktatmessungen spielen bei dieser Testform keine
wesentliche Rolle, da sie bei dieser kurzen und hohen Intensitat keine linearen

und reproduzierbaren Beziehungen zur anaeroben Kapazitat aufweisen.

1.4 Problemstellung

In den vergangenen Jahren wurde eine Fulle von Testverfahren zur
Bestimmung der anaeroben Kapazitdt entwickelt. Diese werden in der
anschlieenden Diskussion beispielhaft vorgestellt. Im Unterschied zur
Bestimmung der aeroben Kapazitat ist eine objektive Beurteilung der
anaeroben Kapazitat bisher nicht ohne Einschréankung moglich. Die Probleme
der bisherigen Verfahren werden in Kapitel 1.3.3 dargestellit.

Die Definition und die genaue Bestimmung von submaximalen Belastungen
stellt ein Hindernis in der Standardisierung der Leistungsdiagnostik dar.

Ein weiteres Problem ist der Mangel an SicherheitsmaRnahmen in vielen
Untersuchungszentren. Oftmals sind die Laufbé&nder nicht fir die hohen kurzen
Belastungen aus Sicherheitsgrinden nicht geeignet.
Bisher waren aul3erdem viele Versuchstage notwendig, um die anaerobe
Kapazitat eines Probanden bestimmen zu konnen, was auf Dauer fir die

Routinediagnostik zu Zeit- und Kosten-intensiv wére.

In der vorliegenden Studie wurde ein Verfahren entwickelt, das eine
Anwendung in der Trainingssteuerung von Kurzdistanz- und
Mitteldistanzathleten findet, so dass die hierdurch gewonnene Kenntnis der
anaeroben  Kapazitdt entscheidend zur  Wettkampfvorbereitung  und
Leistungsverbesserung eingesetzt werden kann. Aul3erdem wurde gepruft, ob
zwischen weiteren aneroben Parametern, wie zum Beispiel der Pufferkapazitét

und der anaeroben Kapazitat sowie der maximalen Laufgeschwindigkeit der
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Athleten ein Zusammenhang besteht, um in der weiteren Routinediagnostik das
Messverfahren vereinfachen zu kénnen.

Aus dieser Tatsache leiten sich die folgenden Untersuchungsziele ab.

1.5 Ziele der Arbeit

Im Mittelpunkt der Arbeit steht die Entwicklung eines anaeroben Testverfahrens
zur Bestimmung der anaeroben Kapazitat, welches lauf—~ und vor allem
sprintspezifisch ist. Das Verfahren ist an die Methode von Monod und Scherrer
angelehnt.
Teilfragestellungen:
Ist die Aussage dieses Verfahrens mit Verfahren zur Bestimmung der
Pufferkapazitat vergleichbar?
Sind die aus der Literatur verwendeten Werte zur Festlegung einer
submaximalen Belastung bei diesem Verfahren anwendbar?
Sind die Sicherheitsvorkehrungen des Laufbands ausreichend und in der
Routine praktikabel anwendbar?
Uberprifung der Verwendbarkeit des Verfahrens unter Bildung von drei
Kollektiven  (Gruppe 1. Untrainierte, Gruppe 2: Aerob-trainierte
Ausdauersportler, Gruppe 3: Anaerob-trainierte Sprinter), die sich bezlglich
ihrer spezifischen Belastungsanpassung unterscheiden.

Bewertung der Messdaten unter folgender Fragestellung:

1. Differenziert das Testverfahren die anaerobe Kapazitat der
unterschiedlich angepassten Kollektive?

2. Diffferenziert das Verfahren die anaerobe Kapazitat plausibel innerhalb
eines Kollektivs?

3. Differenziert das Testverfahren die Pufferkapazitat plausibel der

unterschiedlich angepassten Kollektive?
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4. Lasst sich ein standardisierter anaerober Laufbandtest ableiten, der in
der Routinediagnostik eingefihrt werden kann?

5. Ist ein entsprechender Einsatz zum Beispiel im Talentsichtungsbereich
moglich?

6. Lasst sich die Kenntnis der anaeroben Kapazitat sinnvoll in

Trainingsplanung und Steuerung einbauen?

1.6 Aufbau der Arbeit

Dieser Arbeit liegt das von Monod und Scherrer formulierte Verfahren zu
Grunde, welches in Kapitel 1.3.3 vorgestellt wurde. Es handelt sich bei diesem
Verfahren um die allgemeine Bestimmung von anaerober Kapazitat. In der
vorliegenden Arbeit soll eine Versuchsreihe entwickelt werden, die sich an die
Theorie von Monod und Scherrer anlehnt, die aber spezifische Aussagen der
Leistungsfahigkeit von Kurz- und Mitteldistanzathleten besonders im Hinblick

auf Laufsport macht.

In Kapitel 1.5 sind die genauen Zielsetzungen festgelegt, die tUberpruft werden
sollen.

Im Einfihrungskapitel wurden zunachst bisher entwickelte Verfahren und der
genaue Einsatz von leistungsdiagnostischen Verfahren erlautert. Des Weiteren
wurden Parameter beschrieben, die messbar und standardisiert reproduzierbar
sind, wie zum Beispiel die in Kapitel 1.1.2 beschriebene maximale Sauerstoff-
aufnahme.

Im zweiten Kapitel werden der Aufbau der Versuchsreihe, die technischen
Hilfsmittel und die mathematischen und statistischen Verfahren vorgestellt, die
fur die Versuchsdurchfihrung und die Auswertung bendtigt werden.

In Kapitel 2.4.7 wird der Verlauf der Atemgasparameter bei Belastung

beschrieben, um die spirometrische Messmethodik zu verdeutlichen.
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Die erhaltenen Werte werden im dritten Kapitel in Tabellenform und teilweise in
Schaubildern dargestellt und im jeweiligen Text beschrieben.

Da die Messung der anaeroben Kapazitat das zentrale Thema der Arbeit
darstellt, werden im vierten Kapitel schon bestehende Versuchsreihen
exemplarisch erlautert und die Vor- und Nachteile gegeniber gestellt.

Im Folgenden werden Probleme und Fehlerquellen der hier verwendeten
Messmethoden diskutiert und die erhaltenen Messwerte den Verfahren gegen
ubergestellt und bewertet.

In Kapitel 4.10 werden die wesentlichen Schlussfolgerungen gezogen und im
folgenden funften Kapitel die gewonnenen Erkenntnisse zusammengefasst und
auf einen weiteren Forschungsbedarf hingewiesen.

Im Folgenden werden die einzelnen Bausteine der Arbeit graphisch in

Abbildung 1 dargestellt.
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Abb. 1: Aufbau der Arbeit
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2 Methodik

2.1 Probanden

Es wurden drei verschiedene Gruppen von Probanden im Alter von 18 bis 35
Jahren untersucht. Jede Gruppe bestand dabei aus 10 Athleten, die Uber das
Untersuchungsziel aufgeklart wurden und ihr Einverstandnis zur Teilnahme
gaben.

Eine erste Gruppe (AeT, n=10) bestand aus trainierten Langstreckenlaufern, die
seit mindestens vier Jahren ein aerobes Lauftraining mit einem
Trainingsumfang von 50 bis 100 km pro Woche absolvierten, aber kein
intensives Tempotraining durchfihrten.

Die zweite Gruppe (UT, n=10) bildeten Studenten, die freizeitorientiert Sport
trieben und die kein spezielles Ausdauertraining durchfihrten. In der dritten
Gruppe AT, n = 10) wurden anaerob-trainierte Sprinter zusammengefasst, die
100 m bis 400 m als Wettkampfdisziplin trainierten. Die Bestzeiten im Mittel bei
100 m betrugen 11,08 s (+ 0,25), bei 200 m waren es 22,18 s (+ 0,61) und bei
400 m 49,14 s (x 1,21). Diese Athleten trainierten vor allem im anaeroben
Bereich, d. h. ihr Trainingsplan enthielt ein intensives Tempotraining, Kraft- und
Schnelligkeitsarbeit und nur einen geringen Anteil an aerobem

Ausdauertraining. In Tabelle 1 sind die anthropometrischen Daten aufgefuhrt.
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Tab. 1: Anthropometrische Daten der untersuchten Probanden. AT (Sprinter), AeT (Langstre-

ckenlaufer), UT (Kontrollgruppe).

AT AeT uT
Anzahl (n) 10 10 10
Alter (Jahre) 23+£5.2 30,5+4,1 23+39
Gewicht (kg) 75,9+ 7,4 71,7+58 752+7,2
Grol3e (cm) 182,9+5,12 177,5+ 3,62 180,5 + 3,83

2.2 Methoden

2.2.1 Ablauf

Die Untersuchungsreihe bestand aus mehreren Versuchstagen mit
unterschiedlichen Belastungsmethoden. Der Ablauf wird im Folgenden naher
beschrieben und in tabellarischer Form (Tabelle 2) dargestellt. Die Sportler
wurden zunachst umfassend Uber die Testreihe aufgeklart und gaben schriftlich
ihr Einverstandnis zur Versuchsteilnahme. Danach absolvierten sie am ersten
Versuchstag zwei unterschiedliche aerobe leistungsdiagnostische Tests auf
dem Laufbandergometer (HP Cosmos, Saturn, Traunstein, D). Zwischen den

beiden Untersuchungen hatten die Athleten 60 min Pause.
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An einem zweiten Untersuchungstag wurde ein Maximalgeschwindigkeitstest
durchgefiihrt. Hierbei musste jeder Proband mit maximaler Geschwindigkeit
15 m auf einer Tartanbahn laufen. Der Anlauf betrug ca. 15 m. Es wurden
jeweils drei Versuche mit jeweils 5 min Pause zwischen den Laufen
durchgefihrt und am Ende wurde der schnellste Lauf der drei Versuche
gewertet.

Der letzte Untersuchungsteil bestand aus der Maximalsprintserie. Die
Gesamtzahl der Belastungen ergab sich aus dem individuellen
Leistungsvermogen beim Schnelligkeitstest. Es wurden aber héchstens zwei bis
drei Belastungen pro Tag mit jeweils 60 min Pause zwischen den einzelnen
Belastungen durchgefuhrt. Die erste Belastung errechnete sich aus der
Geschwindigkeit bei maximaler Sauerstoffaufnahme im Rampentest zuziglich 2
km/h. Die folgenden Belastungen wurden immer um 2 km/h gesteigert. Als
Grenze fur die letzte Belastung diente der Wert, den die Athleten im
Schnelligkeitstest erzielten.

Die Anzahl der Belastungen hing von der maximalen Laufgeschwindigkeit und
VO2max ab. Einige Athleten benétigten daher einen weiteren Untersuchungstag,
da maximal drei Belastungen pro Tag durchgefihrt wurden, um

leistungsmindernde Faktoren, wie z. B. Erschopfung, auszuschliel3en.
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Tab. 2: Darstellung des Untersuchungsablaufs

1. Untersuchungstag: Spiroergometrische Untersuchung

1. Rampentest
60 min Pause

2. Mehrstufentest

2. Untersuchungstag: Maximalgeschwindigkeitstest

1. Sprinttest

5 min Pause
2. Sprinttest

5 min Pause

3. Sprinttest

3. Untersuchungstag: Sprintserie

1. Belastung

60 min Pause
2. Belastung

60 min Pause

3. Belastung

eventuell 4. Untersuchungstag
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2.2.2 VOymax-Test

Zuerst wurde eine Laufbandergometrie mit stufenweise ansteigender Belastung
durchgefiihrt. Es wurde mit 4 km/h begonnen und nach 30 s um 2 km/h
gesteigert, nach weiteren 30 s wurde wiederum um 2 km/h gesteigert etc. Die
Steigung des Laufbandes betrug hierbei 1,5 %. Die Belastungsgrenze war die

subjektive Erschopfung, die der Proband per Handzeichen anzeigte.
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Abb. 2: VO, nx-Test: Exemplarisches Beispiel fir den Verlauf der Sauerstoffaufnahme eines

Probanden. Hervorgehoben ist die VO, nax am < levelling off > Phanomen.

Direkt vor und wahrend der Belastung wurde die maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2max) mit Hilfe eines Spirometers online gemessen. Als Mald fur die

maximale Sauerstoffaufnahme wurde das sogenannte < levelling off >
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Phanomen angenommen (VO. max) (Fairshter et al.,1983). Dies entspricht der
gemessenen VO, beim Erreichen eines Plateauwertes (siehe Abbildung 2).

Die kapillare Laktatbestimmung aus GChrlappchenblut erfolgte jeweils direkt vor
sowie im Anschlu an die Belastung. Des Weiteren wurden in gleichen
Zeitintervallen die Pulswerte mit einem Polar-Pulsmessgerat bestimmt.

Zur besseren Verdeutlichung der Testreihe ist der Ablauf in Abbildung 3

graphisch dargestellt.

A Geschwindigkeit in km/h

SP

ROMETRIE (durchgehend)

HF A4 12

und 10

Laktatmessung

v ! vy
—

P Zeit in min

Vor der Belastung Nach der Belas-

Belastung

(Ruhewerte) tung

Abb. 3 : Untersuchungsablauf des VO, nax-Test
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2.2.3 Mehrstufentest

Beim Mehrstufentest handelt es sich ebenfalls um einen stufenformig
gesteigerten Belastungstest auf dem Laufbandergometer. Begonnen wurde mit
einer Geschwindigkeit von 6 km/h, Steigerung alle 3 min um 2 km/h, bis zur
subjektiven Ausbelastung des Probanden, die Laufbandsteigung betrug 1,5%.
Zwischen den einzelnen Stufen lag jeweils eine Pause von 60 s. Wahrend
dieser Pause, d. h. jeweils alle 3 min sowie vor und nach der Belastung, erfolgte
die Kapillarblutentnahme zur Laktatbestimmung und die Pulsfrequenzmessung.
Wahrend und nach der gesamten Testphase wurde die Ventilation mittels eines
Spiroergometers online aufgezeichnet. Beurteilungsparameter waren die
Geschwindigkeit an der anaeroben Schwelle, die Geschwindigkeit an der
aeroben Schwelle (LT), an der individuellen anaeroben Schwelle (IAS) und am
respiratorischen Kompensationspunkt (RCP) sowie die Geschwindigkeit bei
VO2max (siehe Abbildung 4).
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A Geschwindigkeit in km/h
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Abb.4: Untersuchungsablauf des Mehrstufentests

2.2.4 Maximalsprinttest

Am zweiten Versuchstag wurde die maximale Laufgeschwindigkeit der Athleten
bestimmt. Hierbei wurde ein 15 m-Fliegend-Test, abgewandelt nach Grosser
eund Starischka (1986), durchgefuhrt. Die Athleten sprinteten nach einer 15 m
langen Anlaufphase 15 m mit maximaler Geschwindigkeit auf einer Tartanbahn.
Der Start nach der Anlaufphase erfolgte somit fliegend. Die Geschwindigkeit
wurde mit Hilfe einer elektronischen Lichtschrankenmessung (System der Firma
Metior, Stuttgart ) gemessen. Jeder Proband fihrte drei Sprints mit jeweils 5
min Pause durch, von denen der Versuch mit der héchsten Laufgeschwindigkeit

(km/h) als Belastungsparameter gewertet wurde.
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2.2.5 Sprinttestserie

An einem dritten Versuchstag wurde die Maximalsprintserie durchgefihrt. Die
Athleten unterzogen sich maximal drei Belastungen mit jeweils 60 min Pause.
Die Laufbandsteigung betrug 1,5 %. Die Geschwindigkeit der ersten Belastung
war von Proband zu Proband unterschiedlich und errechnete sich aus der
Geschwindigkeit beim Erreichen der maximalen Sauerstoffaufnahme im
Rampentest zuziiglich 2 km/h.

Die zweite Belastung wurde mit der Geschwindigkeit von Test 1+2 km/h
durchgefiihrt, und die Geschwindigkeit der dritten Belastung ergab sich aus
Test 1+4 km/h etc. Als Grenze fur die letzte und héchste Belastung diente der
Wert der Maximalgeschwindigkeit im Schnelligkeitstest auf der Tartanbahn. Der
Belas-tungsabbruch nach jedem Test erfolgte bei subjektiver Ausbelastung,
welche die Probanden per Handzeichen anzeigten. In Tabelle 3 ist das
Belastungsschema zur einfacheren Anschauung aufgefihrt.

Als Beurteilungsparameter diente die Belastungszeit, die sich als Zeit zwischen
Belastungsbeginn und Belastungsende abzuglich der Beschleunigungszeit
ergab. Des Weiteren wurde Kapillarblut vor und nach der Belastung
abgenommen, sowie die Pulswerte in gleicher Weise registriert.

Da die Geschwindigkeiten bei diesem Test sehr hoch wurden, war eine
besondere Sicherheitsvorkehrung auf dem Laufband notwendig. Mit Hilfe eines
Gurtes wurden die Probanden am Oberkorper gesichert und konnten mit einem

Zug am Gurt das Laufband jederzeit stoppen (siehe Abbildung 5).
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Abb. 5: Sicherheitsvorkehrung auf dem Laufband.

Tab. 3: Laufgeschwindigkeiten der Maximalsprintserie

24

Geschwindigeit in km/h pro Belastung

v an VOomax + 2 km/h

v an VOomax + 4 km/h

v an VOomay + 6 km/h

v an VOomax + 8 km/h b falls v = vinax Maximalsprinttest P Ende der Belastung
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2.3 Laktatleistungsdiagnostische Parameter

2.3.1 Messgrofien aus dem Kapillarblut

Aus  hyperamisiertem  Ohrlappchen wurde arterialisiertes  Kapillarblut
entnommen. Beim Rampentest fand die Laktatmessung vor und nach der
Belastung statt, wahrend beim Mehrstufentest vor, nach, sowie wahrend der
Belastung Kapillarblut entnommen wurde. Bei den Maximalsprintserien erfolgte
die Laktatbestimmung wiederum nur vor und nach der Belastung.

Aus diesen Proben wurde nach Hamolyse die Laktatkonzentration mit der
enzymatischen Methode (ESAT 6661 Lactat, Eppendorf) automatisch bestimmit.
Die Normalwerte in korperlicher Ruhe liegen bei 0,666-2,2442 mmol Laktat
(Kruse-Jarres, 1987).

2.3.2 Verlauf der blutchemischen Messgrof3en unter stufenweise ansteigender

Belastung (Mehrstufentest)

Bei zunehmender Belastungsintensitat steigt die Laktatkonzentration nach einer
mehr oder weniger lang andauernden Plateauphase zunehmend steil an. Der
Punkt des ersten Anstiegs wird als die sogenannte aerobe Schwelle (LT)
bezeichnet (Beaver et al., 1986; Spurway, 1992) . Die Belastungsintensitéat, bei
der die Laktatkonzentration erstmals ansteigt, ist individuell verschieden
(Gladden, 1984) und ist en Kennzeichen der Ausdauerleistungsfahigkeit, bzw.
die oxidative Kapazitat (AT) (Dickhuth et al., 1991a; Mader et al., 1976;
Margaria, 1993; Wassermann, 1984).

Das Ansteigen der Milchsaurekonzentration in der Zelle bewirkt einen
Diffusionsantrieb  der Milchsaure ~ vom Intrazellularraum in den
Extrazellularraum, wodurch de Konzentration im Blut zuzunehmen beginnt. Als

Folge setzen extrazellulare Puffervorgdnge im Organismus ein, die der
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beginnenden Azidose entgegen wirken. Dieser Kompensationsmechanismus
fuhrt dazu, dass ein Abfall des pH-Wertes mit zeitlicher Verzdgerung einsetzt,
und dass er nicht direkt proportional zum Anstieg der Laktatkonzentration ist.
Ab einer bestimmten Laktatkonzentration ist eine ausreichende Pufferung nicht
mehr moglich. Dies kennzeichnet die Individuelle anaerobe Schwelle (IAS) und

kann nach verschiedenen Verfahren festgelegt werden (Dickhuth et al., 1998).

2.3.3 Herzfrequenzmessung

Die Herzfrequenz wurde parallel zur Abnahme der blutchemischen
Messgrofien, jeweils zu Beginn der Belastung, wahrend der Belastung und
nach der Belastung, mit Hilfe eines Pulsmessgerates (Polar Sport, Polar Electro

Oy, Finnland) aufgezeichnet.

2.4 Spirometrie

2.4.1 Atemvolumen bei Belastung (VE)

Ein sogenanntes offenes spirometrisches System bietet die beste Moglichkeit,
die Atemvolumina Uber eine langere Zeit zu messen (Schmidt, Thews, 1997).
Es werden zunéchst die Atemstromstarken mit Hilfe eines Pneumographen
gemessen. Stromt die Einatemluft durch das Messsystem, entsteht eine
Druckdifferenz, die mit Hilfe von zwei Druckaufnehmern gemessen wird. Die
Atemstromstarke  ist der  Druckdifferenz  direkt  proportional. Das
Gesamtvolumen der veratmeten Luft ergibt sich nun durch die Integration der
Volumengeschwindigkeit Gber die Zeit (V = odV / dt), die in einem sogenannten

Spirogramm elektronisch aufgezeichnet wird (Schmidt, Thews, 1997).
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2.4.2 Messung der Atemgaskonzentration

Die Atemgaskonzentrationen der Probanden wurden wéhrend der gesamten
Belastung beim Rampentest und Mehrstufentest mit Hilfe eines
Massenspektrometers im offenen spirometrischen System gemessen.

Der Athlet ist dabei an einen Pneumographen, Uber ein Flowmeter,
angeschlossen. Es werden kontinuierlich Gasmengen abgesaugt, in einem
Zeitintervall von 50 ms analysiert und fiir jeden Atemzug berechnet (die Breath-
by-Breath-Methode, siehe 2.4.4). Mittels der Breath-by-Breath-Methode ist eine
Analyse der Atemstromkurve online méglich.

2.4.3 Funktionsweise des Massenspektrometers

Durch die Anwendung eines vierpoligen Massenspektrometers koénnen
verschiedene Gase gleichzeitig analysiert werden (Rocker, 1999). Die positiv
ionisierten Atemgasmolekile werden durch verschiedene elektrische Felder in
einem vierpoligen System zeitlich getrennt und von einem Umwandler
entschliisselt, nachdem der lonenstrom verstarkt wurde. Auf diese Weise ist

man in der Lage, verschiedene lonenim Atemgas zu analysieren.

2.4.4 Breath-by-Breath-Methode

Die schnelle und zeithahe Bestimmung der Atemgaskonzentration und des
Volumenflusses ermoglicht eine Berechnung der Gasmenge < von Atemzug zu
Atemzug > (Beaver et al., 1981). Das Prinzip der Methode beruht hierbei auf
der Bestimmung der Differenz von O,-Aufnahme und CO,-Abgabe wahrend der
Inspiration und Exspiration. Dieses wird durch die fortlaufende Integration der

Gaskonzentrationen gegen den Atemzugvolumenstrom berechnet. Das
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exspiratorische Atemvolumen (VE) ergibt sich aus dem Integral des Gasflusses
wahrend der jeweiligen Exspirationsphasen. Als endalveolare Gaskonzentration
(ET) wurde der Durchschnittswert der Plateauphasen der Gaskonzentrationen
am Ende der Atemziige gemittelt. Die Anderung der funktionellen
Residualkapazitat (FRC) in jedem einzelnen Atemzug ist bei der Auswertung
bertcksichtigt. Die FRC wird durch die zeitgleich bestimmte
Stickstoffkonzentration rechnerisch ausgeglichen. Stickstoff kann nicht Gber die
alveolaren Membranen diffundieren, so dass die Konzentration theoretisch
gleich bleibt und als Referenz zur Berechnung der FRC verwendet werden

kann.

2.45 Messsystem

Die Analyse der Atemvolumina und der Atemgaskonzentrationen wahrend des
Rampentests und des Mehrstufentests wurde mittels eines
Spiroergometriesystems mit angeschlossenem Massenspektrometer (Oxycon-
Beta Gerat der Firma Pulmocard, Herdecke) durchgefiihrt. Die Informationen
zur Atemgasanalyse werden durch einen paramagnetischen Differential-
Sauerstoffanalysator, einen Infrarotanalysator sowie ein
Signalverarbeitungssystem gewonnen. Die Software ist an das gesamte
System gekoppelt. Dadurch ist eine interne Auswertung und eine Ubernahme

der Daten in andere Statistikprogramme madglich.

2.4.6 Atemgasparameter

Die Atemgasparameter werden hier genauer dargestellt, um auf die
Verédnderung der Ventilation bei steigender Belastung im folgenden Abschnitt

néher einzugehen.
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2.4.6.1 Primare Parameter (gemessen)

VO, Sauerstoffaufnahme (ml/min)

VCO;, Kohlendioxidabgabe (ml/min)

ETCO; Endalveoléarer Kohlendioxidgehalt (%)
ETO, Endalveolarer Sauerstoffgehalt (%)
VE Atemminutenvolumen (ml/min)

2.4.6.2 Sekundare Parameter (berechnet)

RQ Respiratorischer Quotient
EQCO; Atemagquivalent fur Kohlendioxid
EQ2 Atemagquivalent fur Sauerstoff
VT Funktionelles Lungenvolumen

2.4.7 Verlauf der Atemgasparameter bei steigender Belastung

2.4.7.1 Verlauf der Atmung

Das exspiratorische Atemvolumen steigt kontinuierlich, wahrend die Belas-
tungsintensitat stufenweise gesteigert wird. Bei geringer Belastung ist der
Anstieg linear proportional zur Belastungsintensitat, zur Kohlendioxidproduktion
(VCOy) (Wassermann et al.,1990) und zur Sauerstoffaufnahme (VO,). Die
Energiegewinnung wird bei dieser Belastungsintensitat vorwiegend durch die
Lipolyse bestimmt, dadurch steigt das Verhaltnis zwischen VCO, und VO, (der
respiratorische Quotient = RQ) nur geringflgig an. Die Atemaquivalente fir O
und CO, (EQO, und EQCO;) fallen wahrenddessen ab, da die Atmung
okonomisiert wird. Nimmt die Intensitéat der Belastung zu, kommt es proportional
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zu einem erhohten Oy-Verbrauch und einer erhohten CO,-Produktion.
Infolgedessen fallt der endalveoldre O,-Gehalt (ETO,), und der endalveolare
CO,-Gehalt (ETCO,) steigt an. Ebenso nimmt das funktionelle Lungenvolumen
(VT) stetig zu.

Ab einer bestimmten Erh6hung der Belastungsintensitat kommt es intrazellular
zu einer vermehrten Milchsdurebildung. Die Belastungsintensitdt des ersten
Laktatanstiegs ist ein Kennzeichen der Ausdauerleistungsfahigkeit und wird als
oxidative Kapazitdt (AT) bezeichnet. Die Zunahme der Protonenkonzentration
im Korper setzt die Puffervorgénge in Gang. Dadurch erhdht sich die Menge an
nichtmetabolischem CO,, weshalb die endalveolare CO, -Konzentration
zunimmt. Dieser Mechanismus hat eine Stimulation des Atemvolumens zur
Folge, was sich in einer direkt proportionalen Steigerung der Ventilation, d. h.
einem Uberproportionalem Anstieg von VCO, gegeniuber VO,, zeigt. (Beaver,
1991; Wassermann et al.,1990, Yano, 1987; Yano et al., 1984).

Als Folge vergrof3ert sich das Herzminutenvolumen, was zur Konsequenz hat,
dass die Parameter Sauerstoffaufnahme, VE, VT und VO, ebenfalls linear
proportional zur Belastungsintensitdt zunehmen. Voraussetzung hierfur ist die
optimale Sauerstoffdiffusion von Alveole zur Blutbahn. Durch die oben
genannten Vorgange erreichen die Werte von ETO, und ETCO, eine
Plateauphase (Wassermann, 1987), wohingegen ETCO; und EQCO; durch die
Bildung von nichtmetabolischem CO; leicht ansteigen.

Ab einer kritischen Belastungsintensitat beginnt das Atemvolumen sprunghaft
anzusteigen (Yoshida, Fukaba, 1992), was die Folge des
Kompensationsmechanismus ist, die der Ubersduerung des Organismus
gegensteuert. Hierbei wird versucht, die Entstehung von fixen Sauren im Sinne
einer metabolischen Azidose mit Hilfe der erhdhten Ventilation zu
kompensieren. Dieser Mechanismus tritt ein, wenn die Pufferung ausgeschopft
ist (Whipp, 1977). Der mehr oder weniger sichtbare Punkt, nachdem die
Ventilation Uberproportional ansteigt, wird als Punkt der respiratorischen

Kompensation (RCP) bezeichnet.
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Bei weiterer Belastungszunahme stoppt der proportionale Anstieg des
Herzminutenvolumens und der Lungenperfusion. Die Diffusion der Alveolarluft
ins Blut ist wegen der stark verkirzten Kontaktzeit nicht mehr effektiv méglich
(Thews et al.,1988). Dadurch verlangsamt sich die Sauerstoffaufnahme
gravierend. Dieser Punkt wird als maximale Sauerstoffaufnahme (VOzmax)
bezeichnet, der hdchste Wert vor Erreichen des sogenannten < Leveling off >
Phanomen entspricht der sogenannte VO;max.

Wahrend der sprunghaften Zunahme der Atemfrequenz steigt das funktionelle
Lungenvolumen (VT) nicht weiter an. Das durch die Hyperventilation vermehrt
abgeatmete CO, zeigt sich in dem Abfall des ETCO, mit antiproportionalem
Anstieg des ETO- (Linnarsson, 1974; Wassermann et al.; 1981, Whipp et al,;
1980). Die sich verschlechternde Okonomisierung der Atmung zeigt sich in
einem deutlichen Anstieg der Atemaquivalente fur @ und CO, (Wassermann,
1987).

2.5 Modus der Auswertung

2.5.1 Minimalinvasive und nichtinvasive Messdaten

Der Verlauf der Laktatkonzentration und der Herzfrequenz wurde graphisch
unter Anwendung eines ausgleichenden Spline-Verfahrens (Spath, 1986,1990)
interpoliert und geglattet. Nach Glattung und Interpolation wurde die aerobe
Schwelle (LT) als niedrigster Wert des Quotienten (Laktat / Leistung)
angegeben. Die individuelle anaerobe Schwelle (IAS) wurde als
Laufgeschwindigkeit bei der Laktatkonzentration von Basislaktat 1,5 mmol/l
bezeichnet (Dickhuth et al., 1991b). Die numerische und graphische
Auswertung erfolgte in PC Routinen (C++).

Die graphische Auswertung und Darstellung ist in Abbildung 6 aufgezeigt.
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Bestimmung der aeroben Schwelle (LT) und der individuellen anaeroben Schwelle

(IAS).

Spirometrische Messdaten

Mit Hilfe des Statistikprogrammes JMP erfolgte die Auswertung der

Atemgaswerte. Unter Anwendung des Spline-Verfahrens (Faktor 0,1) wurde der

Kurvenverlauf der O»-Aufnahme interpoliert und gegléattet. Mit Hilfe dieser

graphisch ermittelten Werte wurde die relative maximale Sauerstoffaufnahme,

die sich auf das individuelle Kérpergewicht bezieht, berechnet.
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2.5.3 Berechnung der Pufferkapazitat

Unter Anwendung der spirometrischen Kenndaten von RCPgrco2 und RCPyt
(Beaver und Wassermann,1991) wurde die relative funktionelle Pufferkapazitat
(relFP) bestimmt. Die relative funktionelle Pufferkapazitat ist definiert als Anteil
der Pufferung an der Leistung, bis die respiratorische Kompensation (RCP)
einsetzt. Der Prozentanteil ergibt sich als Mal3 fir den Bereich zwischen dem
Punkt des ersten Laktatanstiegs (LT) und dem Moment der respiratorischen
Kompensation (RCP) in Relation zur Leistung am RCP, der als 100 % gesetzt
wurde (siehe Gleichung 2). Im Folgenden wird die Bestimmung der

Pufferkapazitat in Abbildung 7 graphisch dargestellt.

relFP[%] = [(I rep —li1 ) /1 Rep 17 100 (Gleichung 2)

Mit Ircp = Leistung am RCP und I .t = Leistung an der LT
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nicht gepuffert relFP Azidose
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CO,-ET (%)

LT

Laktat (mmol/l)
o N B~ » (o]

1 15 2 25 3 35 4 45
Geschwindigkeit (m/s)

Abb.7: Beispielhafte Darstellung fiir die Bestimmung der Pufferkapazitat (relFP). Die relFP
berechnet sich als Differenz der Laufgeschwindigkeit an LT und RCP in Prozent der

Laufgeschwindigkeit am RCP.

2.5.4 Berechnung der anaeroben Kapazitat

Die Berechnung der anaeroben Kapazitat erfolgte in Anlehnung an das
Verfahren von Monod und Scherrer, die das < CriticalPower-Concept >
erstmals beschrieben haben. Aus der Laufbandgeschwindigkeit (v), der

Belastungszeit (t) und der Steigung des Laufbandes bei der Maximalsprintserie
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sowie dem Korpergewicht (kg) wurde die jeweils verrichtete Arbeitssumme (W)

in Kilojoule (kJ) nach Gleichung 3 berechnet.

Vv kg  (2,11+S” 0,25)+2,2" kg- 151, ¢
10,5 1000

w

(Gleichung 3)

Die geleisteten Arbeitssummen (W) wurden gegen die Laufzeiten in den
einzelnen Sprinttests (t) in einem Arbeitssummen-Zeit-Diagramm nach Monod
und Scherrer graphisch aufgetragen (Schaubild). Nach Durchfihrung einer
linearen Regression wurde der Schnittpunkt der Regressionsgeraden mit der y
Achse als anaerobe Kapazitat definiert (Whipp et al., 1982; Jenkins et al., 1993;
Nebelsick—Gullett et al., 1988; Gaesser et al., 1995). Zur Berechnung der

Regressionsgeraden wurden nur Laufzeiten aus den Sprinttests bis 50
Sekunden berucksichtigt (Abbildung 8).

25

20 -
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[ ]

Arbeitssumme (kJ)
[

Zeit (s)

Abb. 8: Beispiel fur die Berechnung der anaeroben Kapazitat (Y -Schnittpunkt der Regressi-

onsgeraden aus geleisteter Arbeit zur Laufzeit)
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2.6 Statistik

Der Analysendatenpool wurde unter Verwendung des Datenbanksystems
ORACLE verwaltet. Fur die Berechnung der Pufferkennwerte und der LT
wurden PC-Routinen in der Programmiersprache ORACLE erstellt.

Die Berechnungen sowie die Kurvendarstellungen und Bearbeitung der
Rohdaten auRRerhalb der Datenerfassung erfolgten unter Verwendung von

statistischen Standardprogrammen: JMP Version 3.1.5, SAS Institute Inc.

Im Rahmen der weiteren Auswertung wurden alle Parameter mittels des
Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung getestet und pweils der Mittelwert und
die Standardabweichung berechnet. Die Parameter sind jeweils als Mittelwert
Standardabweichung dargestellt.

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,0001 wurde als hoch signifikant, p< 0,001
als signifikant und p < 0,01 als schwach signifikant bezeichnet.

Die Vergleiche der einzelnen Parameter erfolgte mittels Varianzanalyse

(ANOVA,) fur normalverteilte Parameter.

Mit der Korrelationsanalyse wurde gepruft, wie stark die verschiedenen

MessgréRen von einander abhangen.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse des Rampentests

3.1.1 Nichtinvasiv bestimmte Messgrof3en

Bei den maximal erreichten Laufgeschwindigkeiten im Rampentest finden sich
schwach signifikante Unterschiede zwischen den aerob-trainierten Probanden
(AeT) bzw. den untrainierten Probanden (UT), die eine maximale
Geschwindigkeit von 20,2 + 1,1 km/h und 18,4 + 1,8 km/h erreichten.
Demgegenuber zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe der
untrainierten Probanden (UT) und der Gruppe der anaerob-trainierten
Probanden (AT), die eine Geschwindigkeit von 20,8 + 1,8 km/h erreichten.
Zwischen den AeT und den AT finden sich keine signifikanten Unterschiede
(siehe Tabelle 4).

Tab. 4: Rampentest. Mittelwert und Standardabweichung der maximal erreichten Geschwindig-
keit (km/h) der Gruppen AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT
Vmax (km/h) 20,8+ 1,3 20,2+1,1 18,4+ 1,8
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AnT

<0,01 <0,001 n.s.
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3.1.2 Ergebnisse der Spirometrie

Die Ergebnisse der maximalen Sauerstoffaufnahme sind in Tabelle 5
dargestellt. Die Werte lassen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen erkennen. Der Mittelwert betragt bei den anaerob-trainierten Sprintern
4276 = 688 ml/min, bei den aerob-trainierten Langstreckenlaufern 4439 + 544
ml/min und bei den untrainierten Probanden 3989 + 472 ml/min.

Die Ergebnisse der relativen maximalen Sauerstoffaufnahme liegen fur die
aerob-trainierten Langstreckenlaufer (AeT) bei 62,1 = 6,0 ml/min/kg, bei den
anaerob-trainierten Sprintern (AT) bei 56,7 + 9,6 ml/min/kg, und bei der Gruppe
der untrainierten Probanden (UT) betragen die Werte im Mittel 53,2 + 6,6
ml/min/kg. Statistisch lat sich hier weder ein signifikanter Unterschied
zwischen den anaerob-trainierten Sprintern noch den aerob-trainierten
Langstre-ckenlaufern (AeT) sowie zwischen den untrainierten Probanden und
den anaerob-trainierten Sprintern feststellen. Jedoch liegt ein signifikanter
Unterschied zwischen den aerob-trainierten Langstreckenlaufern und den
untrainierten Probanden vor.

Die Geschwindigkeit beim Erreichen der VOomax betragt bei den aerob-
trainierten-Langstreckenlaufern im Mittel 19,24 + 1,0 km/h. Diese entspricht
etwa dem Mittelwert, den auch die anaerob-trainierten Sprinter beim Erreichen
ihrer VOomax laufen kdnnen (19,98 + 1,5 km/h) . Diese Werte liegen Uber dem
Wert der untrainierten Probanden (17,0 = 1,5 km/h). Die Geschwindigkeiten der
aerob-trainierten Probanden unterscheiden sich schwach signifikant von dem
Mittelwert der Geschwindigkeit der untrainierten, die Geschwindigkeit der
anaerob-trainierten  Sprinter  unterscheiden sich  signifikant von der
Geschwindigkeit der untrainierten Probanden. Dagegen unterscheiden sich die
Geschwindigkeiten der anaerob-trainierten Sprinter nicht von denen der aerob-
trainierten Langstreckenlaufer. In Abbildung 9 und 10 sind die Ergebnisse im

Saulendiagramm graphisch dargestellt.
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Tab. 5: VO, max-Test: Mittelwerte und Standardabweichung der relVOymax (Ml/min/kg), der maxi-

malen VOzmax (Ml/kg) und der Geschwindigkeit (km/h) beim Erreichen der VO;nax der
Gruppen AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT
reIVOZmax
(ml/min/kg) 56,70+ 9,6 62,10+ 6,0 53,19+ 6,6
V O2max (Ml/min) 4276 + 688,2 4439 + 5442 3989 +472,7
V bei VO3 max 19,98+ 1,5 19,24+ 1,0 17,0+1,5
(km/h)
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AnT
rel\VOomax <0,01 n.s. n.s.
VOomax n.s. n.s. n.s.
V bei VO3 max 0,001 0,01 n.s.
80
60 T L T
g2
£ 40 O rel VO2 max
£
20
0 T T
AT AeT uT
Gruppe

Abb. 9: VO, nax-Test: Mittelwerte und Standardabweichung der relVOomax (MI/min/kg) der
Gruppen AT, AeT und UT.
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Abb. 10: VO, max-Test. Mittelwerte und Standardabweichung der Geschwindigkeit (km/h) beim
Erreichen der VO,max der Gruppen AT, AeT und UT.

3.2 Schnelligkeitstest

Die anaerob-trainierten Sprinter (AT), die aerob-trainierten Langstreckenlaufer
(AeT) und die untrainierten Probanden (UT) lassen sich anhand der
gemessenen Maximalgeschwindigkeiten tber 10 m wie folgt unterscheiden. Der
berechnete Mittelwert der anaerob-trainierten Sprinter liegt bei 32,4 = 0,5 km/h
Maximalgeschwindigkeit. Die aerob-trainierten Langstreckenlaufer erreichen
27,2 = 1,1 km/h und die untrainierten Probanden laufen im Durchschnitt 28,83 +
0,9 km/h (siehe Tabelle 6 und Abbildung 11). Diese Ergebnisse demonstrieren
hoch signifikante Unterschiede zwischen den anaerob-trainierten Sprintern und
der Gruppe der untrainierten Probanden sowie zwischen den anaerob-
trainierten Sprintern und den aerob-trainierten Langstreckenldufern. Die
Geschwindigkeiten der Gruppe der untrainierten Probanden gegeniber denen
der aerob-trainierten Langstreckenldufer unterscheiden sich  ebenfalls

signifikant.
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Tab. 6: Schnelligkeitstest. Mittelwerte und Standardabweichung der Maximalgeschwindigkeiten

in km/h der Gruppen AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT
Vmax (km/h) 32,4+0,5 272+11 28,8+0,9
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AnT
<0,01 < 0,0001 < 0,0001
40
30 -
<
£ 20 A1 Bv max in km/h
4
10 A
o -
AT AeT uT
Gruppe

Abb. 11: Schnelligkeitstest. Mittelwerte und Standardabweichung der
Maximalgeschwindigk eten in km/h der Gruppen AT, AeT und UT.
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3.3 Mehrstufentest

3.3.1 Ergebnisse der Laktatdiagnostik

Die Ergebnisse des Mehrstufentests sind in Tabelle 7 aufgefuihrt. Die
Mittelwerte der Ruhelaktatwerte vor der Belastung liegen bei allen Probanden
im Normbereich zwischen 1,4-1,5 mmol/l.

Der Laktatspiegel an der aeroben Schwelle (LT) liegt bei den aerob-trainierten
Langstreckenlaufern (AeT) bei 1,1 £ 0,3 mmol/l. Dieser Wert ist hoch signifikant
niedriger als bei den anaerob-trainierten Sprintern (AT). Ebenso unterscheiden
sich die aerob-trainierten Langstreckenlaufer und die untrainierten Probanden
(UT) hoch signifikant. Es ergeben sich fur die anaerob-trainierte Gruppe (AT)
Werte von 2,2 + 0,7 mmol/l und fur die untrainierte Gruppe (UT) Werte von 2,3
+ 0,7 mmol/l. Demgegenuber besteht kein signifikanter Unterschied der
Kollektive UT und AT.

Die Laktatspiegel an der individuellen anaeroben Schwelle (IAS) zeigen
folgende Charakteristik: Mit 2,6 £+ 0,3 mmol/l liegt der Mittelwert der aerob-
trainierten Langstreckenlaufer hoch signifikant unter dem der anaerob-
trainierten Sprinter (AT) 3,7 £ 0,7 mmol/l bzw. hoch signifikant unter dem der
untrainierten Probanden (UT) 3,8 + 0,7 mmol/l. Auch bei den Laktatwerten an
der IAS unterscheiden sich wiederum die untrainierten Probanden (UT) nicht
signifikant von den anaerob-trainierten Sprintern.

Der Wert fur die Laktatkonzentration bei Ausbelastung ist bei den aerob-
trainierten Langstreckenlaufern (8,4 + 1,6 mmol/l) am niedrigsten. Mit
9,7 £ 1,4 mmol/l liegen die Mittelwerte der anaerob-trainierten Sprinter und der
UT mit 9,9 + 2,5 mmol/l Uber dem der aerob-trainierten Langstreckenlaufer.
Hierbei unterscheiden sich die Werte der aerob-trainierten Langstreckenlaufer
nicht signifikant von den Werten der anaerob-trainierten Sprinter und denen der
Gruppe der Untrainierten. Der gesamte Laktatanstieg vom Ruhewert bis zur

Ausbelastung ist in Abbildung 12 graphisch verdeutlicht.
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Die Laktatkonzentration am respiratorischen Kompensationspunkt (RCP) weist
keine signifikante Differenzen bei den Gruppen UT und AT auf. Die Werte
liegen bei den AT bei 53 += 1,8 mmol/l und UT bei 4,7 £ 1,5 mmol/l. Im
Unterschied dazu unterscheiden sich die Werte der AeT (2,0 £ 0,6 mmol/l)
signifikant von denen der UT, die Werte der AeT und der AT differenzieren sich
hoch signifikant.

Der Laktatanstieg am Punkt der aeroben Schwelle (LT) bis zum
respiratorischen Kompensationspunkt (RCP) ist bei den aerob-trainierten
Langstreckenldaufern mit 0,9 + 0,4 hoch signifikant niedriger als bei den
anaerob-trainierten Sprintern und signifikant niedriger als bei den untrainierten
Probanden (UT). Die Kollektive UT wund AT unterscheiden sich mit
Anstiegswerten von 3,2 £ 1,4 mmol/l und 2,4 £ 1,1 mmol/l nicht signifikant

(siehe Abbildung 13).
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Tab. 7: Mehrstufentest. Mittelwerte und Standardabweichung der leistungsdiagnostischen
Parameter von AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT
Laktat an

der LT gmmoin 2,2+0,7 1,1+0,3 2,3+0,7
Laktat an

der 1AS mmoiny 3,7£0,7 2,6+0,3 3,8+£0,7
Laktat bei

Ausbelastungmmony 9,7 + 1,4 84+16 9,9+25
Laktat

am RCP mmon 53+18 2,0+£0,6 47+15
Laktatanstieg

LT-RCP mmoln 3,2+14 0,9+0,4 24+1,1
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AT
Laktat vor

Belastung mmoln) n.s. n.s. n.s.
Laktat an

der LT gmmoin <0,0001 n.s. <0,0001
Laktat an

der 1AS mmoiny <0,0001 n.s. <0,0001
Laktat bei

Ausbelastungmmoiy nN.S. n.s. n.s.
Laktat

am RCP mmoun < 0,001 n.s. < 0,0001
Laktatanstieg

LT-RCP(mmom) <0,01 n.s. < 0,0001
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Abb.12: Mehrstufentest. Mittelwerte der leistungsdiagnostischen Parameter von AT, AeT und
UT.
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Abb. 13: Mehrstufentest. Mittelwert und Standardabweichung des Laktatanstiegs von der

aeroben Schwelle (LT) zum respiratorischen Kompensationspunkt (RCP).
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3.3.2 Ergebnisse der nichtinvasiv bestimmten Messgréf3en

3.3.2.1 Laufgeschwindigkeit

Die Geschwindigkeit an der aeroben Schwelle (LT) betrdgt bei den aerob-
trainierten Langstreckenldufern (AT) 10,9 + 0,9 km/h. Dieser Mittelwert liegt
signifikant Uber dem der anaerob-trainierten Sprinter (8,7 0,6 km/h) und Uber
dem der untrainierten Probanden (UT) (8,6 £ 0,9 km/h). Die aerob-trainierten
Langstreckenlaufer erreichen an der LT somit eine hoch signifikant hohere
Geschwindigkeit als die anderen beiden Kollektive. Im Gegensatz dazu besteht
zwischen den anaerob-trainierten Sprintern und den untrainierten Probanden
(UT) keine signifikante Differenz bezuglich der Laufgeschwindigkeit an der LT
(siehe Tabelle 8 und Abbildung 14).

Die aerob-trainierten Langstreckenlaufer erreichen an der IAS eine
Geschwindigkeit von 14,7 + 0,9 km/h. Dieser Wert liegt hoch signifikant tGber
dem der anaerob-trainierten Probanden (AT) (11,8 + 0,7 km/h) und signifikant
uber dem der untrainierten Probanden (UT) (11,2 + 1,1 km/h), wohingegen sich
der Wert der anaerob-trainierten Sprinter nicht signifikant von dem der
untrainierten Probanden (UT) unterscheidet. Die Messgrof3e wird in Abbildung
15 dargestellt.

Der Mittelwert fur die Geschwindigkeit bei Ausbelastung betragt bei den aerob-
trainierten Athleten (AeT) 18,1 = 0,8 km/h. Er liegt hoch signifikant Uber dem
Wert der anaerob-trainierten Sprinter (16 + 1,4 km/h) und hoch signifikant Uber
dem der Gruppe der UT (14,8 + 1,2 km/h). Im Gegensatz dazu sind die
Mittelwerte der Geschwindigkeit bei Ausbelastung zwischen den anaerob-
trainierten Sprintern und der untrainierten Probanden (UT) nicht signifikant
unterschiedlich (siehe Abbildung 16).
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Tab. 8: : Mehrstufentest. Mittelwert und Standardabweichung der Geschwindigkeiten an der

aeroben Schwelle (LT) ,der individuellen anaeroben Schwelle (IAS) und bei Ausbe-
lastung (Vmax) der Gruppen AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT

V an LTxmm) 8,8+0,6 10,9+0,9 8,6+0,9

V an IAS mn) 11,8 +0,7 14,7+0,9 111+11
V bei Ausbelas- 1596+1,4 18,1+0,8 148+1,2
tung (ki)

P UT vs. AeT UT vs. AT AeTvs. AT
V an LTkmm) <0,0001 n.s. <0,0001
V an IASmin) < 0,0001 n.s. < 0,0001
V bei Ausbelas- <0,0001 n.s. < 0,0001

tung km/n)
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Abb. 14: Mehrstufentest. Mittelwert und Standardabweichung der Geschwindigkeiten an der
aeroben Schwelle (LT) der Gruppen AT, AeT und UT.
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Abb.15: Mehrstufentest. Mittelwert und Standardabweichung der Geschwindigkeiten an der

individuellen anaeroben Schwelle (IAS) der Gruppen AT, AeT und UT.
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Abb.16: Mehrstufentest. Mittelwert und Standardabweichung der Geschwindigkeiten bei Aus-
belastung (Vmax) der Gruppen AT, AeT und UT.

3.3.2.2 Herzfrequenzbestimmung

Die Werte vor der Belastung der Herzfrequenzen im Gruppenvergleich sind
nicht signifikant unterschiedlich. Der Mittelwert der aerob-trainierten
Langstreckenlaufer (91,1 + 16,4) liegt unter dem der untrainierten Probanden
(UT) (95,0 £ 10,2) und unter dem der anaerob-trainierten Sprinter (100,2 +
20,5). Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 aufgefihrt.
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Tab. 9: Mehrstufentest. Ergebnisse der Herzfrequenzbestimmung der Gruppen AT, AeT und

uT.
Parameter AT AeT ut
HF vor
Belastung1/min) 100,2 + 20,5 91,1+16,4 95,0+10,2
HF an
IAS (1/min) 179,5+ 95 1756 £ 11,5 174,0+9,8
HF an
RCP (1/min) 184,2+10,8 170,0 + 13,8 178,0+ 11,5
HF bei
Ausbelastungminy 195,0+9,5 189,8 +11,9 194,4+8,4
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AT
HF vor
Belastung wmin) n.s. n.s. n.s.
HF an
IAS 1/min) n.s. n.s. n.s.
HF an
RCP (w/min) n.s. n.s. <0,01
HF bei
Ausbelastungminy N.S. n.s. n.s.
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Bei der Herzfrequenz an der aeroben Schwelle (LT) finden sich nur geringe
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die AeT weisen mit 152,1 + 14,6 1/min
den niedrigsten Wert auf, gefolgt von den UT mit 156,0 = 11,6 1/min. Die Werte
der AT liegen Uber denen der untrainierten Probanden (UT) (160,6 + 11,7
1/min).

Ebenso unterscheiden sich die Herzfrequenzen an der IAS und bei Ausbelas-
tung nicht signifikant.

Die erreichten Herzfrequenzen am respiratorischen Kompensationspunkt (RCP)
unterscheiden sich zwischen den Gruppen der anaerob-trainierten Sprinter und
der aerob-trainierten Langstreckenlaufer schwach signifikant (184,2 + 10,8
1/min und 170,0 + 13,8 1/min). Im Gegensatz dazu weisen die anaerob-
trainierten Sprinter und die untrainierten Probanden (UT) (178,0 £ 11,5 1/min)
sowie die aerob-trainierten Langstreckenlaufer und die untrainierten Probanden

(UT) keine signifikanten Unterschiede auf.

3.3.3 Ergebnisse der Spirometrie

3.3.3.1 Relative Sauerstoffaufnahme

Unter Ausbelastung zeigt sich ein schwach signifikanter Unterschied der Werte
der korpergewichtsbezogenen Sauerstoffaufnahme (VOomax/kg) der AeT (63,4 +
7,9 mmol/l/kg) gegenuber der UT (53,8 £ 5,0 mmol/l/kg) (siehe Tabelle 10 und
Abbildung 17).

Die Mittelwerte der Sauerstoffaufnahme der AT (58,9 + 8,4) zeigen keine
signifikanten Unterschiede zu denen der UT, ebenso wie zu denen der AeT.

Bei den Laufgeschwindigkeiten an der maximalen Sauerstoffaufnahme (v an
VOomax) finden sich signifikante Unterschiede in allen drei Gruppen (siehe
Abbildung 18). Die AeT erreicht mit einer Geschwindigkeit von 17,2 = 0,8 km/h
einen hoheren Wert, als die AT (15,2 = 1,3 km/h) und UT (14,1 £ 1,1 km/h).
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Tab. 10: Mehrstufentest.
schwindigkeit an der VO o« der Gruppen AT, AeT und UT.

Mittelwerte und Standardabweichung der relVO,nex und der Ge-

Parameter AT AeT uT
relVOomax 58,9+8,4 63,4+7,8 53,8+5,0
(ml/min/kg)
\Y bel VOZmax
(km/h) 15,2+1,2 17,2+0,8 1408 +1,1
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AT
relVOZmax
(ml/min/kg) <0,01 n.s. n.s.
\Y bel VOZmax
(km/h) < 0,0001 <0,01 <0,001
80
T T
60 ! T
2
£ 40
£
20
0 . .
AT AeT uT
Gruppe

B relvVvO2max

Abb. 17: Mehrstufentest. Mittelwerte und Standardabweichung der relVO,msx der Gruppen AT,

AeT und UT.
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Abb. 18: Mehrstufentest. Mittelwerte und Standardabweichung der Geschwindigkeit an der
VOomax der Gruppen AT, AeT und UT.

3.3.3.2 Bestimmung des respiratorischen Kompensationspunktes (RCP)

Die Laufgeschwindigkeiten am respiratorischen Kompensationspunkt (RCP)
zeigen bei der anaerob-trainierten Gruppe (AT) (12,9 + 0,9 km/h) keine
signifikanten Unterschiede gegentber der nicht trainierten Gruppe (UT) (12,1 *
1,3 km/h) und keine Signifikanzen zwischen der anaerob-trainierten und aerob-
trainierten (13,9 + 0,7 km/h) Gruppe. Im Vergleich dazu sind die
Geschwindigkeiten der aeroben- und der untrainierten Gruppe schwach

signifikant (siehe Tabelle 11).
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Tab.11: Mehrstufentest. Mittelwerte und Standardabweichung der Leistung am respiratorischen

Kompensationspunkt (RCP).

Parameter AT AeT uT
RCPercoz

(km/h) 129+11 13,5+1,2 11,7+15
RCPvt

(km/h) 129+0,9 13,9+0,7 121+1;3
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AT
RCPercoz

(km/h) <0,01 n.s. n.s.

RCPvt

(km/h) <0,01 n.s. n.s.

3.3.3.3 Kaorrelation zwischen der individuell anaeroben Schwelle (IAS) und dem

respiratorischen Kompensationspunkt (RCP)

Vergleicht man die gemessene Laufgeschwindigkeit an der IAS und am RCP,
so zeigen sich fur alle Gruppen hdhere Laufgeschwindigkeiten am RCP als an
der IAS.

Besonders bei der Gruppe der anaerob-trainierten Probanden (AT) betragt die
Laufgeschwindigkeit an der IAS 108,0 + 7,1% der Laufgeschwindigkeit am
RCP. Die Werte an der IAS von den aerob-trainierten (AeT) (91,634 + 6,3 %)
und untrainierten Probanden (UT) (94,5 = 5,9 %) dagegen weisen keine
signifikanten Unterschiede im statistischen Mittel zu den Werten am RCP auf.

Die Korrelationsgerade ist in Abbildung 19 dargestelit.
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Abb. 19: Lineare Korrelation zwischen der Geschwindigkeit in km/h an der IAS und der Ge-
schwindigkeit in km/h am RCP fir das Gesamtkollektiv (n = 30). Die Linie entspricht

der Regressionsgeraden. Das 95 % Konfidenzintervall liegt zwischen 0,45 und 0,94.

3.3.3.4 Relative funktionelle Pufferkapazitat

Die relative funktionelle Pufferkapazitat wurde mit Hilfe der Werte der Leistung
an der LT, IAS und am RCP berechnet. Es ergab sich eine hoch signifikant
hohere relative Pufferkapazitdt bei den anaerob-trainierten Sprintern (32,0
2,4) gegenuber den aerob-trainierten Langstreckenlaufern (20,1 % 2,6).
Ebenfalls ist die relFP der untrainierten Probanden (UT) (27,3 + 4,6) signifikant
grolRer als die der aerob-trainierten Langstreckenlaufer. Zwischen der Gruppe
der untrainierten Probanden (UT) und den anaerob-trainierten Sprintern besteht
ein schwach signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 12 und Abbildung 20).
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Tab. 12: Mittelwert und Standardabweichung der relativen Pufferkapazitat (relFP) der Gruppen
AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT
relFP % 32,1+24 20,1+ 26 273146
P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AT
relFP % <0,001 <0,01 <0,0001

40
30 A
20 4 relative funktionelle

Pufferkapazitat (relFP)

10 -

0 4

AeT
Gruppe

uTt

Abb. 20: Mittelwert und Standardabweichung der relativen Pufferkapazitat (relFP) der Gruppen
AT, AeT und UT.
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3.4 Ergebnisse der Sprintserie

Zwischen den Geschwindigkeiten der héchsten Belastungsstufen gab es in den
Ergebnissen zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede.

Die anaerob-trainierten Sprinter liefen im Durchschnitt 32,0 km/h pro Stunde,
die untrainierten Probanden (UT) 27,6 km/h und die aerob-trainierten Langstre-

ckenlaufer liefen 26,4 km/h.

3.4.1 Ergebnisse der Berechnung der anaeroben Kapazitat

Die Berechnung der anaeroben Kapazitat ergab zwischen allen drei Gruppen
signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 13). Fir die AT errechnete sich die
groldte anaerobe Kapazitat von 4,1 + 0,6 kJ. Dieser Wert differiert hoch
signifikant zu der erreichten anaeroben Kapazitat der AeT (1,8 £ 0,7 kJ) und
signifikant von der anaeroben Kapazitat der UT (3,2 + 0,7 kJ).Das Ergebnis ist
in Abbildung 21 graphisch aufgezeigt.

Tab. 13: Sprintserie. Mittelwerte und Standardabweichung der anaeroben Kapazitat der Grup-
pen AT, AeT und UT.

Parameter AT AeT uT
anaerobe

Kapazitat (kJ) 41+0,6 1,8+0,7 32+0,7

P UT vs. AeT UT vs. AT AeT vs. AT
anaerobe

Kapazitat (kJ) < 0,001 <0,01 <0,0001
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Abb. 21: Sprintserie. Mittelwert und Standardabweichung der anaeroben Kapazitat der Gruppen
AT, AeT und UT.

3.5 Vergleich der relativen Pufferkapazitat mit der anaeroben Kapazitat

Der Vergleich zwischen relativer Pufferkapazitat und anaerober Kapazitat ergab
sowohl fur die einzelnen Gruppen (n = 10) als auch fir das Gesamtkollektiv (n =
30) signifikante Korrelationen. Dabei ergab sich fur das Gesamtkollektiv ein
Korrelationskoeffizient von r = 0,92 (95 % Konfidenzintervall r = 0,85 und 0,96).
Tendenziell zeigten die Probanden mit den niedrigeren Werten fir relative
Pufferkapazitait und anaerobe Kapazitat eine niedrigere Differenz  zur
Regressionsgeraden, die in Abbildung 22 dargestellt ist, als die Probanden mit

den besseren Werten fir die beiden Parameter.
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Abb.22 : Lineare Korrelation zwischen relativer funktioneller Pufferkapazitat (relFP) und an-
aerober Kapazitat (AC) fur das Gesamtkollektiv (n = 30). Die Linie entspricht der

Regressionsgeraden. Das 95 % Konfidenzintervall liegt zwischen 0,85 und 0,96.

Betrachtet man die einzelnen Kollektive getrennt, so ergibt sich fur den
Korrelationskoeffizienten der anaerob-trainierten Probanden ein Wert von
r = 0,62 mit einem 95 % Konfidenzintervall fur r = - 0,15 und 0,65 (siehe
Abbildung 23).

Des Weiteren liegen die Korrelationskoeffizienten der aerob-trainierten
Probanden (AT) bei r = 0,77 mit einem 95 % Konfidenzintervall fur r = 0,26 und
0,94 (siehe Abbildung 24).
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Abb. 23: Linerare Korrelation zwischen relativer funktioneller Pufferkapazitat (relFP) und an-
aerober Kapazitat (AC) fur das Kollektiv AT (n = 10). Die Linie entspricht der Reg-

ressionsgeraden. Das 95 % Konfidenzintervall liegt zwischen 0,01 und 0,89.
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Abb. 24: Lineare Korrelation zwischen relativer funktioneller Pufferkapazitat (relFP) und an-
aerober Kapazitét (AC) fur das Kollektiv AeT (n = 10). Die Linie entspricht der

Regressionsgeraden. Das 95 % Konfidenzintervall liegt zwischen 0,26 und 0,94.
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Fur die Gruppe der UT liegt der Korrelationskoeffizient zwischen der relativen
Pufferkapazitat und der anaeroben Kapazitat bei r = 0,84 mit einem 95 %
Konfidenzintervall von r = 0,43 bis r = 0,96.
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Abb. 25: Lineare Korrelation zwischen relativer funktioneller Pufferkapazitat (relFP) und an-
aerober Kapazitat (AC) fur das Kollektiv UT (n = 10). Die Linie entspricht der

Regressionsgeraden. Das 95 % Konfidenzintervall liegt zwischen 0,43 und 0,96.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeine Anmerkungen zur anaeroben Leistungsdiagnostik

Die Mdglichkeit im Laufsport Hochleistung zu bringen wird im Wesentlichen von
der Kapazitat und Leistungsféahigkeit der Energieliefernden Systeme der
belasteten Muskulatur bestimmt (Kavanagh und Jacobs, 1988). Im
Kurzstreckenbereich, 100 m bis 400 m Distanzen, wird vor allem das anaerobe
Stoffwechselsystem beansprucht.

Fur eine erfolgreiche Trainingsplanung ist es daher sinnvoll, Defizite in
bestimmten Teilbereichen des Energiestoffwechsels festzustellen, um
zielgerichtet diese Bereiche zu verbessern oder um die eingesetzten
Trainingsmittel zu Uberprifen (Braith et al.; 1989; Houston et al.; 1983). Die
anaerobe Kapazitat ist ein wesentlicher Teilbereich des Energiestoffwechsels,
und ihre Bestimmung ware daher in die Routine der leis-tungsdiagnostischen
Untersuchung von praktischer Bedeutung.

Die Messung der anaeroben Kapazitdt konnte bisher nur mit aufwendigen
Messverfahren bestimmt werden (Seresse et al., 1988). Eine wesentliche
Ursache hierfur besteht darin, dass die bendtigten Substrate des Stoffwechsels
im Muskel vorliegen und nur durch invasive Methoden, wie z. B. durch die
Muskelbiopsie bestimmt werden kénnen.

Die Versuche der nichtinvasiven Bestimmung scheiterten bisher an technischen
Schwierigkeiten (Spriet,1992), da bei dem Test zur Beurteilung der anaeroben
Kapazitat die alaktaziden, laktaziden und oxidativen Komponenten sich nicht
durch die Bestimmung von Laktat und Ausbelastungszeiten voneinander
unterscheiden lassen (Mader, Heck, 1986; Heck, Schulz, 1999). Im Gegensatz
dazu hat die Messung der aeroben Leistungsfahigkeit eine lange Tradition. Die

Belastungsschemata der Tests werden so gestaltet, dass durch Indikatoren wie
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Laktat und maximale  Sauerstoffaufnahme im  Wesentlichen  die
Leistungsfahigkeit des aeroben Energiesystems erfasst werden kann.

Da bei der Messung der anaeroben Leistungsfahigkeit im Gegensatz zur
Bestimmung der aeroben Leistungsfahigkeit bisher noch keine einheitlichen und
standardisierten Indikatoren und Belastungsschemata vorliegen, sollte in der
vorliegenden Studie die Verwendbarkeit von Methoden der nichtinvasiven

Bestimmung der anaeroben Kapazitat untersucht werden (Heck et al., 1998).

4.2 Anaerobe Testverfahren

In der Literatur finden sich zahlreiche Untersuchungsmethoden zur Bestimmung
der anaeroben Kapazitat und Leistungsfahigkeit. Eine Ubersicht geben
Vandewalle et al.(1987) und Green (1995). Eine Evaluation oder
Vereinheitlichung der Methoden gibt es allerdings nicht.

Im Folgenden werden einige Verfahren exemplarisch vorgestellt. Die
Testverfahren werden hierbei unterteilt in die Bestimmung der alaktaziden

Kapazitat und der laktaziden Kapazitat.

4.2.1 Diagnostik der alaktaziden Kapazitat

4.2.1.1 Sprinttest Gber 3~ 60 m nach Hellwig et al. (1988)

Es werden drei Sprinttests durchgefiuihrt, der erste mit maximaler
Geschwindigkeit und die nachfolgenden mit einer 0,5 s hdéheren Laufzeit. Die
maximalen  Laktatbelastungswerte werden in ein  Geschwindigkeit-
Laktatdiagramm eingezeichnet. Die Geschwindigkeit bei 6 mmol/l wird als
anaerobe Kapazitdt festgelegt. Dies ist jedoch nur gultig, wenn maximale

Laktatbildungsraten vorliegen.
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4.2.1.2 Laufbandtest Giber 40 s nach Schnabel und Kindermann (1983)

Der Laufbandtest mit einer Geschwindigkeit von 22 km/h und einem Anstieg
von 7,5 % wird nach 40 s abgebrochen. Je niedriger der maximale Nachbelas-
tungswert liegt, desto hoher ist die alaktazide Kapazitat.

Die Interpretation des Testergebnisses ist schwierig, da ohne zusatzliche
Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme der Einfluss der maximalen

aeroben Leistungsfahigkeit nicht moglich ist.

4.2.1.3 Verfahren nach Jeschke et al. (1997)

In Anlehnung an die Critical-Power-Methode (Monod und Scherrer, 1965) wird
die maximale Belastungszeit fur drei getrennt durchgefiihrte supramaximale
Belastungen bestimmt. Die Intensitdten werden so gewdahlt, dass die
Abbruchzeiten zwischen 15 und 35 s liegen. Aus Belastungszeit und Leistung
wird die erbrachte Arbeit berechnet (Lorenz et al, 1993). In einem
Belastungszeit-Arbeit-Diagramm liegen die Messwerte auf einer Geraden,
deren Schnittpunkt die Ordinate bei dem Arbeitsbetrag schneidet, der mit der

alaktaziden Kapazitat quantitativ identisch sein soll (Jeschke et al. 1997).

4.2.2 Diagnostik der laktaziden Kapazitat

Eine Diagnostik der laktaziden Kapazitat ist nur eingeschrankt mdglich, da sie
von der alaktaziden Kapazitat nicht mit einfachen Verfahren getrennt werden
kann. Wird die Ausbelastungsdauer als Mal3 fur die laktazide Kapazitat
herangezogen, dann ist ohne Kenntnis der maximalen aeroben Ausdauer der

laktazide Anteil nicht abschéatzbar.
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4.2.2.1 Laufband—Ausbelastungstest nach Schnabel und Kindermann (1983)

Hier wird mit einer Geschwindigkeit von 22 km/h bei einem Anstieg von 7,5 %
bis zur Erschopfung gelaufen. Als Mal3 fur die laktazide Kapazitat wird zum
einen die Belastungsdauer und zum anderen das maximale
Nachbelastungslaktat herangezogen. Die mittleren maximalen
Ausbelastungszeiten fur 400 m-Laufer lagen bei 45 s (Kindermann, Schnabel,
1980).

Wie schon erwahnt, beeinflusst die aerobe Leistungsfahigkeit auch die
Ausbelastungsdauer  bei  supramaximalen  Tests. Daher ist die
Ausbelastungsdauer ein weniger geeigneter Parameter als die maximalen

Nachbelastungsparameter.

4.2.3 Diagnostik der alaktaziden und laktaziden Kapazitat

4.2.3.1 Kombinationstest nach Jescke et al.(1997)

Der Test wurde in Anlehnung an die CriticaPower-Methode entwickelt.
Zwischen Belastung und Ausbelastungsdauer besteht eine hyperbole
Beziehung (Monod und Scherrer, 1965).

Hierbei wird eine lineare Beziehung zwischen Belastungszeit und verrichteter
Arbeit beschrieben. Die Beziehung wird in einem Arbeitszeit-Diagramm
aufgetragen. Der Arbeitsbetrag fir t = 0 entspricht dem Schnittpunkt mit der Y-
Achse und wird als anaerobe Kapazitat definiert (Sharp et al.,1986; Gaesser et
al., 1995; Monod und Scherrer, 1965).

Zur Bestimmung der anaeroben Kapazitat werden drei supramaximale Belas-
tungen durchgefuhrt und die Belastungszeiten gemessen. Die Intensitaten
werden so gewahlt, dass die Abbruchzeiten zwischen 60 s und 130 s liegen.

Das weitere Vorgehen ist oben beschrieben.
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Werden dieser Test und der in 4.2.1.3 beschriebene Test zur Bestimmung der
alaktaziden Kapazitat kombiniert, so ergibt sich die Mdglichkeit, die laktazide
und alaktazide Kapazitat sowie den maximalen oxidativen und laktaziden Fluss
zu bestimmen (Mader, 1984).

Hierzu missen einige Kritikpunkte angebracht werden:

Das Modell der Critical-Power bertcksichtigt nicht den verzogerten Anstieg der
Sauerstoffaufnahme zu Beginn einer Belastung. Da das daraus resultierende
Energiedefizit ebenfalls anaerob gedeckt wird, wirde dies nach Heck zu einem
nichtlinearen Anteil im unteren Zeitbereich mit einem hoheren Wert der
anaeroben Kapazitat fuhren (Heck et al., 1998).

Des Weiteren wird der Anstieg der alaktaziden Geraden mit der Summe des
oxidativen und glykolytischen Flusses gleichgesetzt. Auf Grund des verzdgerten
Anstiegs der Sauerstoffaufnahme werden im Messbereich von 25 bis 45 s nur
etwa 60 bis 70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme erreicht.

Die getrennte Untersuchung von alaktazider und laktazider
Energiebereitstellung ist kritisch zu betrachten, da die in der Literatur noch
vertretene Annahme eines chronologisch differenzierbaren Einsatzes der
Energiebereitstellung heute nicht mehr haltbar ist (Récker, 1999). Nach
Hollmann und Hettinger wird eine dynamische Beanspruchung von etwa 10 s
Dauer zu 85 % allein von energiereichen Phosphaten bestritten. AnschlielRend
beginnt die anaerobe Glykolyse unter Laktatbildung die dominierende Rolle zu
spielen (Hollmann und Hettinger, 1990). Welches System in der Muskulatur
jedoch tatsdchlich zur Geltung kommt, héngt jedoch von der
Belastungsintensitat ab (Sahlin, 1986; Weicker und Strobel, 1994).
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4.3 Anmerkung zur Methodik

In der vorliegenden Studie wurde eine Versuchsreihe entwickelt, die sich an
dem Prinzip der CriticaPower-Methode orientiert.

Der Schwerpunkt der Studie liegt in der Durchfiihrung einer Maximalsprintserie,
bei der die Laufbandgeschwindigkeit als Mal3 der Belastungsintensitat definiert
wird. Aus der Belastungsintensitat wird die Arbeit mit Hilfe der Formel nach
Whipp berechnet und die anaerobe Kapazitat mittels Y-Schnittpunkt der
Regressionsgeraden aus geleisteter Arbeit zur Laufzeit ermittelt.

In verschiedenen Studien soll sich trotz der in 4.2.3.1 beschriebenen
Kritikpunkte, die Bestimmung des Y-Achsenabschnitts als zuverlassiges
Verfahren erwiesen haben. Dieses beruht vor allem darauf, dass sich
leistungshemmende Faktoren, wie Ischamie, Hypoxie oder Hyperoxie nicht auf
die Werte des Y-Achsenabschnitts auswirken ( Whipp et al., 1982 und Mortani
etal., 1981).

Es werden eine Anzahl von drei Belastungen als ausreichend angesehen
(Jenkins, Quingley, 1993; Housh et al, 1990; Jenkins, Quingley, 1992;
Nebelsick—Guellett et al., 1988; Poole et al., 1990). Dies wurde in den letzten
Jahren durch wiederholte hochintensive Belastungen unterschiedlicher
Intensitdt auf dem Fahrradergometer {Vandewalle, Peres, 1987; Green, 1995;
Monod und Scherrer, 1965; Jenkins und Quingley, 1993; Billat et al., 1995) und
auf dem Laufband (Houghson et al., 1984; Billat et al., 1995) getestet.

Aus physiologischer Sicht scheint eine Belastung von 50 s maximal snnvoll zu
sein, da bei langer andauernder Belastung der aerobe Stoffwechsel
entscheidenden Einfluss auf die Energiebereitstellung im menschlichen
Organismus gewinnt (Green, 1995).

Zu der in 4.2.3.1 bechriebenen Kritik an der Critical-Power-Methode kommen
weitere technische Probleme, die diskutiert werden mussen.

Es muss bei diesem Verfahren beriicksichtigt werden, dass die Probanden sich

maoglicherweise auf dem Laufband weniger ausbelasten, als in einer
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Wettkampfsituation, da das Kriterium der Erschopfung motivationsabhangig ist
(Vandewalle et al., 1987).

Ein weiterer Punkt ist die technische Voraussetzung, die das
Laufbandergometer erfillen muss. Zum einen muss das Laufband eine hohe
Beschleunigung auf die jeweilige Testgeschwindigkeit aufweisen, zum anderen
muss die Mdglichkeit zur Sicherung der Probanden gegeben sein, da nur auf
diese Weise das Ausbelastungsstadium bei sehr hohen Laufgeschwindigkeiten
erreicht werden kann.

Von Seiten der Biomechanik werden Differenzen der zu untersuchenden
Parameter zwischen dem Laufen auf dem Laufband und auf der Stral3e bzw.
auf der Tartanbahn angegeben (Wank et al.,, 1998). Die Autoren stellen
Unterschiede im Hiftgelenk— und Kniegelenkwinkel fest, die schon bei
Geschwindigkeiten von 6 km/h deutlich sind. Wie grol3 die Unterschiede bei viel
héheren Geschwindigkeiten sind, muf3 jedoch noch durch weiter Studien

festgestellt werden.

4.3.1 Anmerkung zum Schnelligkeitstest

Das Messverfahren des Schnelligkeitstests wurde an die Gegebenheiten einer
Standardsporthalle angepasst. Da aber bei einem 100 m-Lauf ein
Beschleunigungsabschnitt von bis zu 60 m gemessen werden kann (Jonath et
al., 1983), wird fir die Maximalgeschwindigkeit ein Wert errechnet, der sich auf
den positiven Beschleunigungsabschnitt bezieht. Die Ergebnisse liegen somit
unterhalb der Maximalgeschwindigkeit.

Im Rahmen einer sportmedizinischen, leistungsdiagnostischen
Routineuntersuchung konnte daher die Maximalgeschwindigkeit von der

aktuellen 100 m—Bestzeit abgeleitet werden.
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4.3.2 Anmerkung zum Mehrstufentest und VO, max-Test

Diese Verfahren wurden durchgefiihrt, da zur Bestimmung der anaeroben
Kapazitat eine Belastungsintensitét erreicht werden sollte, die deutlich tber der
Leistung an der maximalen Sauerstoffaufnahme liegt, was deren Kenntnis
voraussetzt.

Vergleicht man das Ergebniss des Gesamtkollektivs des Rampentests mit
denen des Mehrstufentests, so kann auf die Durchfihrung hinsichtlich der
Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme verzichtet werden. In dieser
Testreihe wurde die VOymax bestimmt, um eine Belastungsstufe festzulegen, bei
der die Probanden eine submaximale Belastung, deren Energiebereitstellung
anaerob erfolgt, erbringen missen.

Um das Testverfahren zu vereinfachen, ware es mdglich, auf die Bestimmung
der maximalen Sauerstoffaufnahme zu verzichten, d. h. der Rampentest und
der Mehrstufentest missen nicht durchgefiihrt werden. Stattdessen konnte aus
der Maximalgeschwindigkeit die Stufe der Sprinttestserie, mit der begonnen
werden soll, berechnet werden. Somit wére das Festsetzen einer

submaximalen Belastungsgrenze vereinfacht.

4.4 Ergebnisse der anaeroben Kapazitat

Die Werte der anaeroben Kapazitat zeigen in der vorliegenden Studie
signifikante Unterschiede (siehe 3.4.1). Die Gruppe der anaeroben Sprinter hat
deutlich héhere Werte aufzuweisen.

Die ermittelten Mittelwerte stimmen bei den anaerob-trainierten Probanden mit
4,1kJ mit den bisherigen Literaturdaten Uberein. Es werden aus
Hochrechnungen des Kreatinphosphat-Gehaltes Werte zwischen 5 kJ und 10
kJ als realistisch angesehen (Lorenz et al., 1993; Gastin, 1994). Die Werte der

aerob-trainierten und der untrainierten Athleten sind mit 1,8 kJ etwas zu niedrig.
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Daraus kann man schlie3en, dass das Testverfahren qualitativ die anaerobe
Kapazitat bestimmt, da das Leistungsvermdgen von Kurzstreckenathleten von
ihrer anaeroben Leistungsfahigkeit abhangt.

Dieses lasst sich unter anderem durch eine genetisch determinierte
Muskelfaserstruktur erklaren (Schmidt und Thews, 1997). Es handelt sich
hierbei um sogenannte fast— twitch oder weil3e Muskelfasern, die vor allem fir
Kraftausdauer— und Schnelligkeitsbelastungen geeignet sind. Die Farbe des
Muskels ist durch seinen Gehalt an Myoglobin bedingt, einem H&amoglobin
ahnlichen Stoff, das der O;-Aufnahme in die Muskelzelle dient. Es werden
myoglobinreiche und myoglobinarme Muskeln unterschieden, deren Fasern
sich funktionell und strukturell besonders aber biochemisch unterscheiden.
Unterschiedlich ist vor allem der Gehalt an Enzymen des oxidativen bzw.
glykolytischen Stoffwechsels und die Aktivitat der Myosin-ATPase (Schmidt
und Thews, 1997). Die schnellen weil3en Muskeln bestehen vorwiegend aus
Typ IIA— und Typ lIB—Fasern, deren Myosin eine hohe ATPase—Aktivitat
aufweist. Da sie bei der Kontraktion sehr viel ATP spalten und damit sehr viel
Energie umsetzen, ermuden sie schneller als die Typ #Fasern. Insbesondere
die glykolytischen weil3en Muskelfasern (Typ [IB) sind fir lange und
kontinuierliche Leistungen ungeeignet, da sie das ATP hauptséchlich auf
anaerobem Weg gewinnen und dabei Laktat akkumulieren. Man kann folglich
annehmen, dass die anaerob-trainierten Athleten genetisch bedingt einen
hoheren Anteil dieser Muskelgruppen besitzen und dass dieser schon
vorhandene Anteil speziell trainiert und geférdert wurde und gefordert werden
kann (Simoneau et al.,1986). Eine Zusammenfassung der unterschiedlichen

Skelkettmuskelfasern ist in Tabelle 14 dargestellt.
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Tab. 14: Einteilung der Skelettmuskelfasertypen

Fasertyp IB A

Farbe weil3 weil3 rot

Kontraktionsform schnelle Zuckung | schnelle Zuckung langsame Zu-

ckung

Ermudbarkeit rasch mittel gering

Stoffwechsel glykolytisch glykolytisch und oxidativ
oxidativ

Myosin-ATPase hoch hoch niedrig

Aktivitat

Laktatdehydrogena | hoch mittel oder hoch niedrig

seaktivitat

Die aerob-trainierten Langstreckenlaufer hingegen weisen einen hdheren Anteil
von slow-twich Muskelfasern, die sogenannten roten Muskeln, die
hauptsachlich Typ +Muskelfasern mit einer niedrigen Myosin-ATPase—Aktivitat
enthalten. Sie arbeiten weniger schnell, sind aber besonders fir ein sehr langes
und energiesparendes Leistungsvermogen geeignet (Schmidt und Thews,
1997). Diese Muskelgruppe wird vor allem durch spezielles Ausdauertraining
gefordert. Folglich besitzen die aerob-trainierten Athleten eine geringe
anaerobe Kapazitat; sie konnen auf Grund ihrer Muskelstruktur langwehrenden
Belastungen langer standhalten, welche andere Leistungsfahigkeiten
beanspruchen, wie z. B. eine hohe maximale Sauerstoffaufnahme sowie eine

hohe Dauerleistungsgrenze.
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Die Gruppe der untrainierten Probanden weist eine mittlere anaerobe Kapazitat
auf, was darauf hindeutet, dass sie weder die slow-twich Muskulatur, noch die

fast—twich Muskulatur speziell férdern und trainieren.

45 Allgemeine Anmerkung zur Pufferkapazitat

Der Vorgang der Pufferung ist ein Faktor, der die Leistung bei Kurz— und
Mittelzeitbelastung mit  beeinflusst, indem er die Belastungsazidose
kompensiert.

Die Azidose ist ein wesentlicher leistungslimitierender Faktor bei der
Energiebereitstellung unter Belastung. Die Pufferung ist hierbei ein spezifischer
Kompensationsmechanismus der Azidose.

Der Mechanismus der pathophysiologischen Wirkung der leistungslimitierenden
Azidose ist bekannt und vielfach untersucht worden: Die Aktivitat der
Phosphofructokinase, das Enzym der Glykolyse sinkt proportional mit der
zunehmenden H'-Konzentration in der Zelle (Trivedi, Danford, 1966). Eine
deutliche Enzymhemmung wird bei einem pH-Wert von 6,3 beobachtet (Sutton
et al., 1981). Dies hat zur Folge, dass der Muskeltonus sich ungunstig verandert
(Garg, Fretthold, 1978, Fabiato, 1978). Ebenso binden sich vermindert
Calciumionen an die kontraktilen Proteine (Parkhouse et al., 1985; Fuchs,
1979), und die neuromuskulére Erregungstibertragung ist beeintrachtigt.

Das Wettkampfleistungsvermbégen der 100 bis 400 m-Laufer wird vor allem
durch anaerobe Energiebereitstellung bestritten, so dass die Pufferkapazitat als
leistungsbeeinflussender Faktor angesehen werden kann (Neville et al.,1989),
der trainierbar ist und zu weiteren Leistungssteigerungen fihren kann
(McKenzie et al., 1982).
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4.6 Bestimmung der Pufferkapazitat

Die GroRRe der Pufferkapazitét ist vielfach untersucht. So konnten Sharp et al. in
einem Trainingsversuch durch Muskelbiopsie einen Anstieg der Pufferkapazitat
nach einem speziellen Sprinttraining nachweisen, auf den einen spezifischen
Leistungsanstieg zuriickgefuhrt wurde (Sharp et al., 1986; Costill et al., 1983).
Hinsichtlich dieses Verfahrens sind jedoch einige Kritikpunkte anzufihren:

Die Anwendung von Muskelbiopsien ist in der Routinediagnostik aus
methodischen, ethischen und medizinischen Griinden nicht geeignet (Rocker et
al., 1990).

Ein weiterer Punkt ist die Bestimmung der Pufferkapazitat in Ruhe, die bei der
Anwendung der Biopsie dargestellt wird. Hierbei wird nur die intrazellulare
Bicarbonatmenge und nicht die Menge im Extrazellularraum und die Mengen
der anderen Puffersysteme gemessen, was nicht den Verhaltnissen unter
Belastung entspricht.

Des Weiteren resultiert durch eine Belastung eine vermehrte Ausschopfung von
Sauerstoff im Hamoglobin, was zu einem Anstieg der arterio—vendsen
Sauerstoffdifferenz fuhrt. Dadurch verbessert sich die Pufferwirkung, was in
Ruhe nicht erfasst wird (Rocker et al., 1994).

Um diese Nachteile zu umgehen wurden weitere Methoden entwickelt, die
nichtinvasiv. aber direkt die Pufferkapazitat unter Verwendung eines
Spiroergometers bestimmen.

Bei einer dieser Methoden wird Uber die Messgrofie Ventilation (VT) oder
endexspiratorische CO»-Konzentration (ETCO;) der Punkt der respiratorischen
Kompensation (RCP) gemessen, der den Beginn einer verstarkten Atmung
signalisiert. Der RCP charakterisiert eine submaximale Belastungsintensitat, die
im Bereich der Langzeitausdauer und damit in der gleichen GréRenordnung wie
die laktatbestimmte anaerobe Schwelle liegt (Beaver et al.,1986; Coyle, 1995;
Dickhuth et al., 1998). Die so bestimmte Dauerleistungsgrenze zeigt eine enge
Korrelation zur maximalen Sauerstoffaufnahme pro kg, bericksichtigt aber auch

mogliche  Kompensationsmechanismen und  Einflussgrofien  wie  die
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Pufferkapazitat, den Laktatmetabolismus und die hormonell vegetative Reaktion
(Whipp et al., 1989; Rocker et al., 1994; Coyle, 1995; Dickhuth et al., 1998).

Zur Bestimmung des RCPs konnen verschiedene Methoden angewendet
werden. In Kapitel 2.5.3 ist die Berechnung der Pufferkapazitat mittels der
endalveolaren CO,—Konzentration (ETCO;) und der Ventilation (VT)
beschrieben.

Zwei weitere Methoden ergeben sich aus der Bestimmung des Punktes des
Uberproportionalen Anstiegs des Atemvolumens (VE) oder die Erfassung
transkutaner und arterieller Werte fur pCO, (Rdcker et al.,1994; Steinacker und
Rdcker, 1987).

Allerdings erscheint die in dieser Studie verwendete Methode, die Messung der
Gaskonzentration in der Breath-by-Breath-Analyse mit einem schnellen
Massenspektrometer (siehe Kapitel 4.8) zuverlassiger als die Messung der
atemvolumenabhangigen Parameter VE, VCO, und VO,, da das ETCO, vom
Atemvolumen und Flowmeter unabhangig gemessen wird und so &ul3ere

Einflussgrof3en eine geringe Rolle spielen.

4.7 Anmerkung zur Bestimmung der Pufferkapazitat

Die spiroergometrische Messeinrichtung zur Messung von Atemgasparametern
muss mit der Bewegungsamplitude des Probanden mitbewegt werden, da eine
objektive Messung der Belastungsgrenzen nur moglich ist, wenn Laufrhythmus
und Koordination uneingeschrankt madglich sind. Bei dieser Studie wurde eine
Aufhédngung verwendet, die sich bei friiheren Studien als sehr geeignet erwies,
da sie den Bewegungsformen auf dem Laufband angepasst wurde (Striegel,
1996).

Was die Messungenauigkeiten betrifft, so lieferte die Messeinrichtung zur
Bestimmung der Atemgasparameter unter Ruhebedingungen und unter

niedrigen Belastungsintensitaten Werte, mit einem Korrelationskoeffizienten von
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3-6 %. Diese kommen hauptséchlich durch den erhdhten Ausatemwiderstand
durch das Flowmeter mit eingebautem Sieb zustande. Bei hdheren Belastungen
erreichte der Ausatemwiderstand nicht unwesentliche Werte von 3mmHg. Nach
Bohme ist eine unbehinderte Atmung erst unterhalb eines Atemwiderstandes
von 40 pa (I / s) moglich (Bbhme, 1981). Auch unter verbesserten Systemen,
wie unter Verwendung von Ultraschallflowmetern ohne jeglichen Widerstand,
kommt es zu Ungenauigkeiten durch die Verschmutzung von Expectorans und
Feuchtigkeit.

Im Gegensatz dazu liefert das Massenspektrometer einen Variationskoeffizient
von ca. 0,1 % unter Verwendung eines geeigneten Kalibrationsgases und
eignet sich somit gut zur Bestimmung des Punktes der respiratorischen

Kompensation und der relativen funktionellen Pufferkapazitét.

4.8 Ergebnisse der Pufferkapazitat

Ebenso wie bei der anaeroben Kapazitat weisen die anaeroben Sprinter eine
signifikant hohere relative Pufferkapazitat gegeniber den aeroben Langstre-
ckenlaufern auf. D. h., unterschiedlich trainierte Kollektive lassen sich mit Hilfe
der Pufferkapazitat unterscheiden. Hier kann wieder die spezifische fast—twitch
Muskulatur als eine Ursache angefiihrt werden, genauso wie ein hoherer Gehalt
an pufferaktiven Proteinen in dieser Muskulatur (Parkhouse, 1985).

Die gemessene geringe Pufferkapazitat der aerob-trainierten
Langstreckenlaufer durch  Ausdauertraining bestéatigt diese  Auffassung
(Hirakoba et al., 1992; Bell und Wenger, 1988).
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4.9 Ein Vergleich von anaerober Kapazitat und Pufferkapazitat

Wie in Kapitel 3.5 dargestellt ergab sich ein Korrelationskoeffizient von 0,92 flr
das Gesamtkollektiv (n = 30) zwischen anaerober Kapazitdt und relativer
Pufferkapazitat.

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass sich die verschiedenen Kollektive
mittels anaerober Kapazitat und relativer Pufferkapazitat in etwa gleich gut
unterscheiden lassen.

Die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Kollektive ergaben fiir die anaerob-
trainierten Sprinter (AT) r = 0,62; fur die aerob-trainierten Langstreckenlaufer
(AeT) r = 0,77 und fur die untrainierten Athleten (UT) r = 0,84.

Die Werte weisen eine erhohte Messungenauigkeit bei der Gruppe der AT bei
héheren Geschwindigkeiten auf, die durch Koordinationsprobleme auf dem
Laufbandergometer bei hohen Geschwindigkeiten zustande kommen kénnte.
Eine weitere Mdoglichkeit ware eine zu grof3e Behinderung durch die
Sicherungsvorrichtung, die bei diesen Geschwindigkeiten notwendig ist. Des
Weiteren kann der Belastungsabbruch bei subjektiver Ermidung eine enorme
Rolle spielen: Die Belastung auf dem Laufband entspricht zudem nicht ganz der
Situation im Wettkampf, bei dem noch motivationsabhéngig entscheidende
Kraftreserven mobilisiert werden kénnen.

Aus praktischer Sicht hangt insbesondere die Wahl eines Testverfahrens von
der Verwendbarkeit der Ergebnisse fur Trainer und Sportler, sowie der
Praktikabilitat des Testverfahrens innerhalb a@nes Untersuchungstages ab. Auf
Grund der Ergebnisse der vorliegenden Studie lieRe sich in Zukunft das
Testverfahren so vereinfachen, dass die anaerobe Kapazitat innerhalb eines
Testtages bestimmt werden koénnte. Die Bestimmung der maximalen
Sauerstoffaufnahme koénnte entfallen und die maximale Laufgeschwindigkeit
lieRe sich aus der 100 m-Bestzeit berechnen, wobei die Sprinttestserie an dem
Versuchstag erfolgen konnte oder anamnestische Daten verwendet werden
kdnnten.
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Trotz der oben genannten Schwierigkeiten ist die Unterscheidung von
verschieden trainierten Kollektiven mit beiden Verfahren mdglich, und damit
auch im Talentsichtungsbereich, einsetzbar.

Das vorliegende Verfahren scheint, abgesehen von der theoretischen
Diskussion um die Critica-Power-Methode unter Berticksichtigung von
Laufzeiten bis maximal 50 Sekunden, eine Methode zur Bestimmung der
laufspezifischen anaeroben Kapazitat darzustellen.

Allerdings ist zum jetzigen Zeitpunkt eine Standardisierung auf Grund von den
in Kapitel 4.3 beschriebenen theoretischen und in Kapitel 4.2.3.1 beschriebenen
methodischen Schwierigkeiten und den hieraus resultierenden
Messungenauigkeiten nicht moglich und Athleten konnen innerhalb eines
Kollektives kaum differenziert werden.

In weiteren Studien ware aufl3erdem zu klaren, ob sich mit dem vorgestellten
Verfahren individuelle Veranderungen der anaeroben Kapazitat im
Saisonverlauf (L&angsschnitt) darstellen lassen, und ob diese Veranderungen
einen Zusammenhang zu den entsprechend erzielten Wettkampfleistungen
zeigen. In diesem Fall kdonnte die Bestimmung der anaeroben Kapazitat Teil
einer komplexen Leistungsdiagnostik darstellen und auch zum Einsatz im
Rahmen der Trainingssteuerung geeignet sein. Da, wie oben erwéhnt, bisher
die Messungenauigkeiten zu grol3 sind, ist eine Dfferenzierung individuell fir
jeden Athleten im Jahresverlauf nicht mdglich. Daher ist der Einsatz des
Verfahrens bisher im Rahmen von einer Trainingsplanung und Steuerung nicht
sinnvoll.

Des Weiteren ist zu prufen, ob die etwas einfachere Methode, wie zum Beispiel
die Bestimmung der relativen Pufferkapazitat, ausreicht, um von ihren Werten

auf die anaerobe Kapazitat schliel3en zu kénnen.
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4.10 Schlussfolgerungen

Aus den obigen Ausfuhrungen ergeben sich zusammenfassend folgende

Schlussfolgerungen.

VI.

VILI.

Das Erreichen von individuellen maximalen Wettkampfleistungen im
Kurzzeit- und Mittelzeitbereich ist entscheidend von der Verfligbarkeit
des anaeroben Stoffwechsels abhéngig.

Anaerob-trainierte Probanden zeigen eine spezifische Anpassung an die
Wettkampfbelastungsform durch Verbesserung der Pufferkapazitat und
der anaeroben Kapazitat.

Das vorliegende Verfahren kann mittels Bestimmung der anaeroben
Kapazitat Unterschiede zwischen anaerob-trainierten Sprintern und
Langzeitausdauerathleten feststellen.

Somit ist ein entsprechender Einsatz im Talentsichtungsbereich moglich
Auf  Grund von theoretischen und methodisch-praktischen
Schwierigkeiten und der hieraus resultierenden Messungenauigkeiten ist
eine Standardisierung zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich.

Eine Differenzierung innerhalb einer Gruppe scheint zum aktuellen
Zeitpunkt nicht moglich.

Derzeit ist somit auf Grund von technischen Schwierigkeiten und der
methodischen Problematik der Critical-Power-Methode kein Einsatz im

Rahmen einer Trainingsplanung und Steuerung moglich.
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5 Zusammenfassung

Die Objektivierung der anaeroben Kapazitat konnte bisher kaum verwirklicht
werden, spielt aber in Kurz— und Mitteldistanzdisziplinen eine entscheidende
Rolle fur den Wettkampferfolg.

Um eine neue Methode zur Quantifizierung der anaeroben Kapazitat auf die

spezifische Leistungsfahigkeit zu prifen, wurden drei Probandenkollektive mit

definierter ~ Adaptation [Untrainierte (UT, n = 10); aerob-trainierte

Langstreckenlaufer (AeT, n = 10) und anaerob-trainierte Sprinter (AT, n = 10)]
einem Rampentest, einem Mehrstufentest und einer Maximalsprintserie
unterzogen.

Der Schnelligkeitstest und der spiroergometrische Rampentest legten den
Belastungsrahmen fir die Sprinttestserie fest. Der Mehrstufentest diente der
Einschatzung des aeroben Laufvermdgens und der Bestimmung der relativen
Pufferkapazitat.

Die Ergebnisse der Sprinttestserie wurden als Arbeitssumme dargestellt. Der
Arbeitsbetrag bei t = 0 entsprach dem Y-Achsenabschnitt und wurde als
anaerobe Kapazitat interpretiert.

Verglichen wurden die anaerobe Kapazitat mit der relativen Pufferkapazitat. Als
Mal3 fur den Start der Pufferung wurde die Leistung an der LT verwendet. Als
Endpunkt wurde der Beginn der respiratorischen Kompensation der
Belastungsazidose (RCP) angenommen. Die Angabe der relFP erfolgte als
prozentualer Anteil der Pufferung an der Leistung am RCP.

Die Gruppe AT und AeT zeigten hinsichtlich ihrer maximalen Leistungsdaten
keine wesentlichen Unterschiede (Laktatnax, Vmax, VOo2max). Auch fir die
Laufgeschwindigkeiten am RCP fanden sich keine signifikanten Unterschiede.
Jedoch erreichte die Gruppe der AT signifikant hohere Werte der relFP und der
anaeroben Kapazitat.

Hinsichtlich der Korrelationskoeffizienten der relativen Pufferkapazitdt und der

anaeroben Kapazitat ergab sich fur das Gesamtkollektiv eine signifikante
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Korrelation (r = 0,92). Der Vergleich der relativen Pufferkapazitat und der
anaeroben Kapazitdt innerhalb der einzelnen Gruppent, ergab schwach
signifikante Korrelationen (ATP r=0,62; AeTP r=0,77 und UTP r=10,84).
Daraus ergibt sich ein Testverfahren, welches die Kollektive der Kurz- und
Mitteldistanzathleten von Langausdauerathleten mittels Bestimmung der
anaeroben Kapazitdt voneinander unterscheiden lassen kann. Ein
entsprechender Einsatz, vor allem im Talentsichtungsbereich, konnte nach
Abklarung weiterer Aspekte sinnvoll sein.

Das Testverfahren kann so vereinfacht werden, dass die Bestimmung der
anaeroben Kapazitat in kurzer Zeit und mit relativ wenigen Tests moglich ist.

Durch technische Schwierigkeiten auftretende Messungenauigkeiten machen
eine Standardisierung zum jetzigen Zeitpunkt unmoglich. Insbesondere eine
Differenzierung innerhalb eines Kollektives ist nicht mdglich, so dass ein
Einsatz des Verfahrens in der Trainingsplanung und Steuerung derzeit noch

keinen sinnvollen Einsatz darstellt.
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XIX

ANHANG

1.1 Tabellen

Tab. 15: Anthropometrische Daten der untersuchten Probanden. AT, P1- P10: 100-400 m-
Laufer; AeT, P1- P10: Langstreckenléaufer; UT, P1- P10: Untrainierte bzw.
unspezifisch Trainierte.

AT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10

Alter 27 20 19 28 22 18 18 29 18 31
(Jahre)

Gewicht| 80 85 74 83,5 84 78 65 73 65 72
(kg)
GrolRe | 180 190 178 185 201 186 178 180 172 179
(cm)
Bestzeit| 10,55 | 10,93 | 11,17 | 10,73 | 10,9 | 11,12|11,04| 11,12 { 11,49 11,13
100m (s)
Bestzeit| 20,88 | 21,8 | 22,19 | 21,56 | 22,21 | 22,38 | 21,86 | 22,43 | 23,21 | 22,18
200m (s)

Bestzeit| 48,8 | 47,75|49,18 | 48,7 | 49,73 | 49,1 | 47,94 | 50,9 | 50,5 | 49,3
400m (s)

AeT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Alter 33 29 35 33 34 31 34 28 23 25
(Jahre)
Gewicht| 65 69 79 77 75 62 78 68 705 | 71
(kg)
G( ro f;e 174 174 179 182 182 169 189 176 173 177
cm

Bestzeit | 02:45 | 02:44 | 02:38 | 03:00 | 02:40 | 02:43 | 02:41 | 02:45 | 02:54 | 03:00

Marathon
(h:min)

uT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Alter 22 21 22 25 23 24 19 24 18 32
(Jahre)
Gewicht| 69 79 85 76 70 85 64 74 70 82
(kg)
Gi ro l?;e 178 169 178 186 179 189 183 178 177 188
cm




XX

Tab. 16: Schnelligkeitstest. Maximalgeschwindigkeiten der untersuchten Probanden. AT, P1-
P10: 100-400 m-Laufer; AeT, P1- P10: Langstreckenlaufer; UT, P1- P10: Untrainierte
bzw. unspezifisch Trainierte.

AT PL | P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | P8 | P9 | P10

vmax | 32,18 | 32,45 | 32,81 |31,73 | 33 | 32,4 |33,33|32,35 | 31,7 | 32,04
(km/h)

AnT P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10

vmax | 26,87 | 26,00 | 26,06 | 25,83 | 27,18 | 26,83 | 28,72 | 27,25 | 28,96 | 28,02
(km/h)

ot PL | P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | P8 | P9 | P10

vmax | 28,98 | 27,5 | 28,8 | 28,73 | 27,77 | 29,8 | 29,35 | 28,63 | 30,41 | 28,35
(km/h)
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Tab. 17: Rampentest. Maximale Sauerstoffaufnahmen, maximale Sauerstoffaufnahme pro kg
Kdrpergewicht und Geschwindigkeiten bei Erreichen der maximalen
Sauerstoffaufnahme. AT, P1- P10: 100-400 m-L&ufer; AeT, P1- P10:
Langstreckenlaufer; UT, P1- P10: Untrainierte bzw. unspezifisch Trainierte.

AT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
VO:max | 3508 | 5267 | 5000 | 3266 | 4672 | 4826 | 4561 | 4072 | 3569 | 4022
(ml/min)

VOomax | 43,85 | 61,97 | 67,57 | 39,12 | 55,61 | 61,88 | 70,16 | 55,78 | 54,91 | 55,87
(ml/min
kg)
km/hbei| 21,9 | 215 | 22 | 181 | 199 | 19 20 [ 195 | 178 | 201
VOZmax
AnT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
VOomax | 3711 | 4040 | 4537 | 4380 | 4596 | 4220 | 5633 | 4400 | 3961 4923
(ml/min)

VO:max | 57,09 | 58,55 | 57,44 | 56,88 | 61,28 | 68,06 | 72,21 | 64,71 56,18 69,34
(ml/min/

kg)
km/n bei| 18,2 | 18,9 | 193 | 20,7 | 17,9 | 19,4 | 21,1 | 19,3 | 18,7 | 18,9
VOZmax

uT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
VOomax | 3479 | 3085 | 3992 | 4589 | 4036 | 4532 | 3805 | 3820 | 4129 | 4431
(ml/min)

VO.max | 50,42 | 39,05 | 46,97 | 60,39 | 57,66 | 53,31 | 59,46 | 51,62 | 58,99 | 54,03
(ml/min
kg)
km/h bei| 176 | 14,2 | 156 | 17,8 | 17,7 | 17,1 | 183 | 15 18,1 | 18,6
VOZmax
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Tab.24: Sprinttestserie. Relative Pufferkapazitat in % und anaerobe Kapazitat in kJoule. AT, P1-
P10: 100-400 m-Laufer; AeT, P1- P10: Langstreckenlaufer; UT, P1- P10: Untrainierte
bzw. unspezifisch Trainierte.

AT P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10

"o | 3374|3064 (3596 | 30,53 | 34,31 | 28,56 | 31,98 | 29,91 | 30,33 | 34,42

an-

aerobe| 418 | 4,63 | 476 | 448 | 49 | 3,29 | 347 | 345 | 3,89 | 4,12

pazitat
(kJ)

AeT | P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10

"% | 2462 (21,29 (2043 | 22,3 | 19,61 | 1547 | 18,37 | 17,28 | 21,57 | 19,84

an-

aerobe| 191 | 2,29 | 1,94 | 231 | 1,87 | 0,7 | 1,24 | 1,19 | 1,58 | 2,97
pazitat
(k3)

uT P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10

"o | 2283 (26,29 | 258 | 22,65 27,71 (32,65 | 205 28,98 | 30,3 |34,92

an-
aerobel 516 | 325 | 32 | 2,75 | 321 | 427 | 2,18 | 3,28 | 4,02 | 3,41
pazitat
(kJ)
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1.2 Studienprotokolle

Eberhard-Karls-Universitat 72074 Tubingen
Tubingen
Medizinische Klinik HolderlinstraRe 11
Abteilung Sportmedizin Telefon 07071/2986493
Arztl. Dir.: Prof. Dr. H.-H. Dickhuth Fax 07071/295162
ANAMNESE

Studie ,Anaerobic”

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon: Fax: Email:
Geburtsdatum: Alter: Grole: Gewicht:
Vitalkapazitat:

Probandennummer:

Testgruppe: ( )K: Kontrollgruppe Sportstudenten, Freizeitsportler
( )L: Langstreckenlaufer > 1500m
( )S: Sprinter 100 m, 200 m, 400 m, 110 mH, 400 mH
Kontrollgruppe: friherer Sport (Umfang, Dauer, Art):

Momentane sportliche Aktivitat (Umfang, Art):



XXX

Ubrige: Anzahl der Trainingsjahre in der Hauptsportart:
Trainingseinheiten pro Woche:
Trainingsstunden pro Woche:
Km/h pro Woche:
Nebensportarten:

Trainingspausen im letzten % Jahr (Zeitpunkt, Dauer,
Ursache):

Bestzeiten: 100 m 200 m 400 m 800 m 1500 m
5000 m 10000 m Marathon
Sonstiges

Krankheiten/Allergien/Medikamente:

Ich bin Gber Belastungsart und Umfang meiner Probandentéatigkeit aufgeklart

worden.

Ort, Datum Unterschrift
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Eberhard-Karls-Universitat
Tubingen
Medizinische Klinik
Abteilung Sportmedizin

Arztl. Dir.: Prof. Dr. H.-H. Dickhuth

PROTOKOLL

Studie , Anaerobic”

Probandennummer:

Rampentest

Laufbandsteigung: 1,5 %

72074 Tubingen

Holderlinstrae 11
Telefon 07071/2986493
Fax 07071/295162

Beginn bei 4 km/h; Inkrement: 2 km/h, Stufendauer: 30 s;

Datum/ Zeit: Parameter: -Atemgase-Spirometrie (Online Aufzeichnung:
einschliefRlich 1 min Vorlauf und 3 min Nachlauf;
Speicherung der Parameter auf Datentrager)
Herzfrequenz/min und Leistung in km/h (Registrierung der
Daten mit Hilfe von Polar und Para Graphics)
Dateinamen:
Stufe Leistung (km/h) |Herzfrequenz/min | Atemgase
(vgl. Para (Spirometrie)
Graphics)
Ruhe 0
1 4
2 6
3 8
4 10
5 12
6 14
7 16
8 18
9 20
10 22
11 24
12 26
13 28
14 30
15 32
3 0
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Probandennummer:

Schnelligkeitstest: 15m Anlauf b Lichtschranke 1 P 15 m Messstrecke
b Lichtschranke 2 b Auslauf (ggf. Weichbodenmatte

als Bande).

Datum/Zeit: Parameter: Strecke in m, Zeit in s, Geschwindigkeit
in km/h sowie m/s; 3 Versuche pro Probanden bei 5
min Pause
(Datenregistrierung mit Messsoftware Metior,
Stuttgart).

Testnummer Zeit (S) Geschwindigkeit |Geschwindigkeit

(km/h) (m/s)
1
2




XXX

Probandennummer:

Zwischen Rampentest und Mehrstufentest 1 h Pause

Mehrstufentest Beginn bei 6 km/h, Inkrement: 2 km/h; Stufendauer:
3 min; Pause zwischen den Stufen: 1 min
Laufbandsteigung: 1,5 %

Datum/ Zeit:
Parameter:-Atemgase-Spirometrie (Online
Aufzeichnung: einschlief3lich 1 min Vorlauf und 3 min
Nachlauf, Speicherung der Parameter auf
Datentrager)
- Herzfrequenz/min und Leistung in km/h
- Laktat, pH aus Blutgasanalyse
Dateinamen:
Stufe Leistung Hf/min Atemgase |Laktat pH
(km/h) (Spirome.) | (mmolll)
Ruhe 0
1 6
2 8
3 10
4 12
5 14
6 16
7 18
8 20
9 22
10 24
11 26
12 28
13 30
3 0
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Probandennummer:

Maximalsprintserie Belastungen (jeweils 2-3 Belastungen pro Tag bei 1h
Pause; Gesamtzahl der Belastungen abh&ngig von
Typ L, S, K und individuellem Leistungsvermdgen.
Belastung 1: Geschwindigkeit bei der aus
Rampentest gewonnenen VOzmax+ 2 km/h; Belastung
2: Belastung 1+ 2 km/h; Belastung 3: Belastung 1 +4

Datum/Uhrzeit:

km/h; Belastung 4: Belastung 1+6 km/h etc.

Laufbandsteigung 1 %
Parameter: -Herzfrequenz/min und Leistung in km/h;

-Belastungsdauer in min bzw. in sek; -Laktat

Belastung
1

Belastung
2

Belastung
3

Belastung
4

Belastung
5

Belastung
6

Geschwindig
-keit (km/h)

Belastungs-
dauer (min)

Beschleuni-
gungsdauer

(s)

Hf in Ruhe

Hf nach
Belastung/
min

Ruhelaktat

Laktat +1

Laktat +3

Laktat +6

Laktat +9

Laktat +12

Laktat +15

Eventuell Untersuchungstag 4:
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Untersuchungstaqg 4:

Belastung
1

Belastung
2

Belastung
3

Belastung
4

Belastung
5

Belastung
6

Geschwindig
keit (km/h)

Belastungs-
dauer (min)

Beschleuni-
gungsdauer

(s)

Hf in Ruhe

Hf nach
Belastung/
min

Ruhelaktat

Laktat +1

Laktat +3

Laktat +6

Laktat +9

Laktat +12

Laktat +15




EBERHARD-KARLS-UNIVERSITAT TUBINGEN

Medizinische Klinik

Abteilung Sportmedizin
Arzil. Dir.: Prof.Dr. H.-H. Dickhuth
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Wir flhrten einen Mehrstufentest auf dem Laufband (Stufendauer 3 min)

durch:

Leistung Her:frequenz Laktat
[km/h] | 1 fmin] [mmolf1]
0.00 81 0.75
6.00 138 1.56
R.00 L61 1.77
10.00 178 2.4
12.00 183 4.04
14,00 189 5.
15.33 194 7.97

Hieraus errechnen sich folgende Werte fir

und Leistungsdiagnostik:

Leistung an der Dauerleistungsgrenze:
Dies entspricht einer 1000m-Zeit wvon

Herzfrequenz an der Dauerleistungsgrenze:

die Trainingssteuerung

11.93 km/h (3.31 m/s)
5:01 min
182/min

Relativ zu diesen Kennwerten lassen sich Trainingsintensititsempfeh-
lungen fir Dauertraining angeben:

Individualle Balastungsempfehlungen:

Laufternpeo Herzfrequenz
pro 1000m Im/sl [1/min]
Dauerlauf: §:16 min - 6:01 min 3.16-2.76 174 - 180
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KOPIE FUR DIE AKTEN

220 L
200 14
Herzfrequenz
T 180 - 12
E -
- =
160 210
§ E
& o
@140 | B 8 | Laktat
] =
] |
s o
120 | 6 |
100 4 |
|
80 _| 2 | .’_/._//A/
60 0 : : T T T 1
4 6 8 10 1}2 14 16 18 20 22 24
[km/h]
IAS
i ispormsdzin T/ K Ak
EBERHARD-KARLS-UNIVERSITAT TUBINGEN
Medizinische Klinik
Abteilung Sportmedizin
Arztl. Dir.: Prof.Dr. H.-H. Dickhuth
Wir flhrten einen Mehrstufentest auf dem Laufband [Stufendauer 3 min,
Laufbandsteigung 2%] durch:
Laistung Herzfrequenz Laktat
[kmifh] [1/min] [mmalil)
0.0 81 0.75
6.0 138 1.56
8.0 161 1.77
10.0 178 2,24
12.0 183 4.04
14.0 188 5.34
15.3 194 7.97
Hieraus errechnen sich folgende Werte fir die Trainingssteuerung
und Leistungsdiagnostik:
Leistung an der Dauerleistungsgrenze (IAS): 11.93 km/h (3.35 m/s)
Dies entspricht einer 1000m-Zeit von 5:01 min
Herzfrequenz an der Dauerleistungsgranze (lAS): 182/min
Leistung bei 4mmol/l Laktat: 12.73 km/h (3.54 m/s)
Dies entspricht ainer 1000m-Zeit von 4:42 min
Herzfrequenz bei 4mmol/l Laktat: 1B5/min
Relativ zu diesen Kennwerten lassen sich Trainingsintensitiitsempfeh-
lungen fiir verschiedene Trainingsformen im aeroben Bereich angeben:
Individuslla Balastungsampfahlungen:
Lauftempo Herzfrequenz
Abk. pro 1000m [1imin]
Extensive Tempoldufe: ETL 4:42 min - 5:04 min 182 - 188
Tempodaueriauf: TOL 4:58 min - 5:17 min 1B0 - 183
Mittlerer Daverlauf: MDL 5:17 min - 6:57 min 164 - 180
Regenarativer und langer Daverlauf: LDL langsamer als 6:57 min unter 164
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Medizinische Klinik

Abteilung Sportmedizin
Arzl. Dir.: Prof Dr. H.-H. Dickhuth

Untersuchungstag

Leichtathletik Langsprint-400m

Ausgabe zusatzlicher Rechendaten der Ergometrie auf dem Laufband.

NUR FUR DIE KRANKENAKTE UND DEN INTERNEN GEBRAUCH

16.9.2098 knderung
Kdrpergewicht 0.0 74.0 +0.0 kg
Aerobe Schuelle (LT} 0.00 8.62 +0.00 km/h
Laktatkonzentration an der aeroben Schwelle (LT) 0.0 1.9 +0.0 mmal /1
Herzfrequenz an der meroben Schwelle (LT} 0 164 +0 /min
LT in Prozent der IAS 0.00 72.24 +0.00 %
1AS 0.00 11.93 +0.00 km/h
Laktatkonzentration an der 1AS 0.0 3.4 +0,0 mmol /1
Herzfrequenz an der [AS 0 182 +0 fmin
IAS in Prozent der Maximalleistung 0.00 77.80 +0.00 ¥
1000m-Zeit der I1AS 5:01 min

Marathonzeit an der 1AS

3:31:52 h
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