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Zusammenfassung

Laktat- und ventilatorische Schwellen werden zur Leistungsdiagnostik
und Trainingssteuerung eingesetzt. Die anaerobe Schwelle, ermittelt
iber die Laktat-Leistungskurve, reprdsentiert das maximale Laktat-
Steady-State. Sie ist die obere Grenze des aerob-anaeroben Ubergangs
und stellt einen physiologischen Breakpoint dar. Bei linger dauernden
Belastungen oberhalb der anaeroben Schwelle steigt die Laktatkonzen-
tration im Blut trotz konstanter Intensitdt an. Der Beginn des aerob-
anaeroben Ubergangs wird durch die aerobe Schwelle definiert, den
Punkt des ersten Laktatanstiegs. Den genannten Laktatschwellen kon-
nen ventilatorische Schwellen zugeordnet werden. Individuelle anaero-
be Schwellen erlauben gegeniiber fixen Laktatschwellen eine zuverlés-
sigere Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit und Intensitétssteue-
rung.

Einleitung

Das klassische Prinzip der Leistungsiiberpriifung im Labor ist die Spiro-
ergometrie mit Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max).
Es besteht aber eine deutliche Diskrepanz zwischen der sportartspezifi-
schen Leistungsentwicklung, beispielsweise in gut messbaren Ausdau-
ersportarten wie im Langstreckenlauf, und der Zunahme der VO, max.
Schon in den 60er und 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts lagen die
Werte fiir die VO, max um oder iiber 80 ml/min/kg. Ahnliches gilt auch
fir die Herzvolumina, deren Maximalwerte vor 3 Jahrzehnten bereits
knapp 20 ml/kg betrugen.

Die Messung von maximalen Leistungsparametern wurde folgerichtig
erginzt durch Konzepte, die auf submaximalen Werten basieren, wobei
insbesondere respiratorische Grofen (ventilatorische Schwellen) und
Blutlaktatkonzentrationen (Laktatschwellen) benutzt werden. Seit den
70er Jahren ist die anaerobe Schwelle ein etablierter Begriff im interna-
tionalen Schrifttum und hat in der Praxis von Leistungsdiagnostik und
Trainingssteuerung einen festen Stellenwert.

Definition

Aus trainingsphysiologischer Sicht hat der aerob-anaerobe Ubergang
besondere Bedeutung (Abb. 1). Dieser beginnt mit dem ersten Laktatan-
stieg, auch als Laktatschwelle oder aerobe Schwelle (AeS) bezeichnet,
und endet mit der anaeroben bzw. individuellen anaeroben Schwelle
(IAS), die das maximale Laktat-Steady-State représentiert (3, 6, 9, 10).
Die anaerobe Schwelle liegt im Mittel bei 4 mmol/l Laktat (4), bei Aus-
dauertrainierten aber meist niedriger.

Spiroergometrisch entspricht dem ersten Laktatanstieg die ventilatori-
sche Schwelle VT1 (7) (Abb. 1). Die anfallende Milchsiure wird iiber Bi-
karbonat abgepuffert, das vermehrt freigesetzte Kohlendioxid (Excess-
C0,) fiihrt zu einem {iberproportionalen Anstieg der Ventilation. Hier
liegt auch der von Hollmann definierte Punkt des optimalen Wirkungs-
grades der Atmung (5). Wasserman (11) hat die ventilatorische Schwel-
le urspriinglich als ,anaerobic threshold* bezeichnet, die nicht mit der
iiber die Laktatkonzentration ermittelten anaeroben Schwelle verwech-
selt werden darf, deren Intensitidt hoher liegt. Der zweite iiberproportio-
nale Anstieg der Ventilation (VT2; Abb. 1) wird auch als respiratorischer
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Ansteigende Belastungsintensitéat

Abbildung 1: Schematische Darstellung des aerob-anaeroben Ubergangs
(grauer Bereich). Laktat-Leistungskurve (oben) und Ventilation (unten) bei
ansteigender Belastungsintensitét. AeS: aerobe Schwelle; IAS: individuelle
anaerobe Schwelle; VT1: ventilatorische Schwelle 1; VT2: ventilatorische
Schwelle 2 (respiratorischer Kompensationspunkt)

Kompensationspunkt (RCP) bezeichnet, der im Bereich der anaeroben
Laktatschwelle liegt, aber nicht punktgenau identisch ist. Es wird ange-
nommen, dass in diesem Intensititsbereich die aus der Milchsdure an-
fallenden Wasserstoffionen nicht mehr vollstindig abgepuffert werden
konnen, so dass der abfallende pH die Atmung zusitzlich stimuliert (7).

Methodische Aspekte und
Gutekriterien

Fiir die Bestimmung der ventilatorischen Schwellen haben sich ram-
penférmige Belastungsprotokolle bewéhrt, weil stufenférmige Inten-
sitdtsanstiege zu Artefakten fiihren konnen, die falschlich als Schwellen
interpretiert werden. Hingegen werden Laktatschwellen iiberwiegend
auf der Basis von stufenféormigen Belastungsprotokollen ermittelt. Es
existiert eine Vielzahl von Methoden, wobei die jeweils berechneten
anaeroben Schwellen in der Regel nicht vergleichbar sind. Die meisten
Schwellenmodelle sind unzureichend validiert. Fixe, d. h. auf definierte
Laktatkonzentrationen bezogene Schwellen, sind zwar am einfachsten
zu bestimmen, berticksichtigen aber nicht, dass gleiche Blutlaktatkon-
zentrationen interindividuell unterschiedliche metabolische Situationen
reflektieren konnen. Deshalb sind so genannte individuelle anaerobe
Schwellen anzustreben, bei denen die Schwellen-Laktatkonzentrationen
in Abhéngigkeit von der Sportart und vom Trainingszustand teilweise
deutlich von 4 mmol/l abweichen kénnen.

Ein in den 80er Jahren entwickeltes Konzept zur Bestimmung der indi-
viduellen anaeroben Schwelle berticksichtigt zusdtzlich die Laktatkine-
tik der unmittelbaren Erholungsphase (9). Es konnte nachgewiesen wer-
den, dass die auf diese Weise bestimmte anaerobe Schwelle das maxi-
male Laktat-Steady-State widerspiegelt (10). Diese Schwelle bleibt durch
eine Glykogenverarmung der Arbeitsmuskulatur unbeeinflusst. Die Re-
liabilitat ist hoch, im Test-Retest-Vergleich besteht kein Unterschied fiir
die Schwellenleistungsfihigkeit. Veranderungen der Stufendauer und -
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hohe wirken sich unterschiedlich aus. Eine Verldngerung der Stufen-
dauer hat keinen signifikanten Einfluss, dem gegeniiber fiihrt eine Re-
duzierung der Stufenhdhe zu einem Anstieg der Schwelle (2).

Physiologischer Breakpoint

Da Anderungen der Energiebereitstellung nicht abrupt, sondern all-
méhlich erfolgen, wird der Schwellenbegriff auch kritisch diskutiert.
Aber zweifellos signalisieren markante Anderungen der Laktat- und
Ventilationskurven, die optisch als ,Knickpunkte* zu erkennen sind,
nicht nur metabolische, sondern auch Anderungen anderer Teilbereiche.
So steigen die Plasmakatecholamine Adrenalin und Noradrenalin bei
Uberschreiten der anaeroben Schwelle iiberproportional an. Auch im-
munologische Parameter wie die natiirlichen Killerzellen oder der oxi-
dative Burst zeigen oberhalb der anaeroben Schwelle signifikante quan-
titative Verdnderungen.

Trainingspraxis

Die anaerobe Schwelle ist ein zuverldssiger Parameter zur Beurteilung
der Ausdauerleistungsféhigkeit und im Gegensatz zur VO,max unab-
hingig von der Motivation bzw. Ausbelastung (8). Verdnderungen der
Ausdauer werden mit hoher Sensitivitit erfasst. Die Leistungsfdhigkeit
an der anaeroben Schwelle betrdgt in Abhéngigkeit von der Sportart
und dem Trainingszustand ca. 60 bis 85 % VO,max (aerobe Schwelle ca.
40 bis 65 % VO2max).

Intensitatsvorgaben fiir eine Trainingssteuerung sind anhand des Zwei-
Schwellen-Konzepts (6, 7), das den aerob-anaeroben Ubergang defi-
niert, moéglich (Abb. 2). Die aerobe Schwelle markiert die obere Grenze
des regenerativen Trainingsbereichs. Extensives Ausdauertraining
(Grundlagenausdauer I - GA 1) findet je nach Sportart und Belastungs-
dauer bei 70 bis knapp 90 % der anaeroben Schwelle statt, intensives
Ausdauertraining (Grundlagenausdauer II - GA II) und Tempodauerldu-
fe (TDL) zwischen 90 bis 100 % der anaeroben Schwelle. Im Leistungs-
sport erfolgt die Energiebereitstellung bei intensivem Dauerlauftraining
bereits mit merklich anaeroben Anteilen (Laktat im Mittel zwischen 3 bis
5 mmol/l). Intervallprogramme (IVT) erfolgen mit Intensititen oberhalb
der anaeroben Schwelle, wobei in Abhédngigkeit von Intensitdt und Pau-
sendauer unterschiedliche Laktatkonzentrationen angesteuert werden
konnen.
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Abbildung 2: Verschiedene Trainingsprogramme, durchgefiihrt mit unter-
schiedlichen Prozentanteilen der individuellen anaeroben Schwelle.
Abkiirzungen siehe Text

Gute Marathonldufer absolvieren ihre Rennen im Bereich der anaeroben
Schwelle. Deren Laufzeiten konnen deshalb {iber die Schwellenleis-
tungsfihigkeit prognostiziert werden. Marathonldufer regionaler Klasse
(ca. 3:00 h) laufen mit ca. 95 % der Geschwindigkeit der anaeroben
Schwelle.

Trainingsempfehlungen fiir den priaventiven und rehabilitativen Sport
orientieren sich ebenfalls am aerob-anaeroben Ubergangsbereich. Kiir-
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zere Trainingseinheiten konnen zwischen 90 bis 100 % der anaeroben
Schwelle, ldngere nahe der aeroben Schwelle durchgefiihrt werden. Die
Empfehlungen sollten als Herzfrequenzvorgaben erfolgen. Da Beta-
blocker die Laktat-Leistungskurve nicht beeinflussen, konnen auch fiir
diesen Personenkreis exakte Trainingsvorgaben erfolgen. Uberschwelli-
ges Training, d. h. oberhalb der anaeroben Schwelle, ist fiir den Ge-
sundheitssport nicht relevant und kann bei Patienten riskant sein.

Anaerobe Schwelle und Fettverbrennung

Das Maximum der Fettverbrennung - absolut betrachtet - liegt bei 55
bis 72 9% VO,max entsprechend 68 bis 79 % der maximalen Herzfre-
quenz (1). Dies entspricht dem Bereich des aerob-anaeroben Ubergangs.
Erst oberhalb der anaeroben Schwelle nimmt der Anteil der Fettver-
brennung an der Gesamtenergiebereitstellung deutlich ab. Mithin fiihrt
ein Training von ca. 90 % der anaeroben Schwelle auch zu einer maxi-
malen Fettverbrennung.

Fazit

Die anaerobe Schwelle ist ein zuverlédssiger und praktikabler Parameter
in der Leistungsdiagnostik und Trainingssteuerung. Die jeweiligen Test-
methoden miissen aber hinsichtlich ihres Anwendungsbereiches vali-
diert und kritisch hinterfragt werden, um eine sinnvolle Nutzung in der
Sportpraxis zu gewéahrleisten. Wegen der moglichen interindividuellen
Unterschiede im Laktatverhalten sollten laktatorientierte Trainingsemp-
fehlungen zumindest in Einzelféllen unter spezifischen Feldbedingun-
gen Uberpriift werden. AuBerdem kénnen biomechanische und koordi-
native Unterschiede zwischen Labor- und Feldbelastung bestehen.
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