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1. Abstract

Einleitung: Die Borg Skala ist eine einfache und weit verbreitete Mdglichkeit zur Einschétzung
der subjektiv empfundenen Anstrengung und der Steuerung von Trainingsintensititen bei
sportlicher Aktivitdt. Die American College of Sports Medicine empfiehlt hierfiir die RPE- Werte
9 — 11 fiir leichte Intensitét, 12 — 13 fiir moderate Intensitit und 14 — 17 fiir hohe Intensitét, wobei

keine Empfehlungen fiir interindividuelle Unterschiede ausgegeben werden.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie ist die Untersuchung des Einflusses von Fitnesslevel, Geschlecht,
Alter und Ergometrieart auf die subjektive empfundene Anstrengung anhand der 15-stufigen Borg-

Skala bei sportlicher Aktivitit.

Methode: In der Querschnittsstudie wurden 2096 retrospektive, pseudonymisierte
Belastungsuntersuchungen weiblicher und ménnlicher Probanden, bei denen im Rahmen von
Stufentests die Parameter Laktat, Herzfrequenz und Borg-Skala (6 bis 20) gemessen wurden,
statistisch ausgewertet. Dabei wurden vorab RPE- Werte an definierten Laktatkonzentrationen 2
mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l und individuellen Laktatschwellen LT und IAS mit Hilfe
quadratischer Regressionen errechnet und in Form von Subgruppenanalysen fiir die genannten
Einflussfaktoren auf signifikante Unterschiede untersucht und Effektstdrken (d nach Cohen)

berechnet.

Ergebnisse: Bei Probanden mit dem hochsten Fitnesslevel 1 konnten gegeniiber Probanden mit
schlechterer Fitness hohere RPE- Werte am deutlichsten bei Laktatkonzentration 2 mmol/l (RPE
13.44 (£ 1.79) Fitnesslevel 1 vs. 11.67 (£ 2.77) Fitnesslevel 4, p < .001, d = 0.60) beobachtet
werden. Altersspezifische Unterschiede waren am deutlichsten zwischen Probanden im hohen
Erwachsenenalter (> 60 Jahre) und Probanden im frithen Erwachsenenalter (18 — 39.9 Jahre) bei
der Laktatschwelle IAS (RPE 15.04 (£ 1.71) vs. 14.42 (£ 1.57), p < .001, d = 0.38) zu sehen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten nicht beobachtet werden (alle p > .05). Bei der
Fahrradergometrie gaben die Probanden hohere RPE- Werte an, mit dem stérksten Effekt bei der
Laktatschwelle LT (RPE 12.31 (« 1.87) Fahrrad vs. 11.28 (+2.01) Laufband, p <.001, d=0.51).

Zusammenfassung: Wir konnten zeigen, dass signifikante Unterschiede der RPE- Werte bei der
Stratifizierung in Subgruppen nach Fitnesslevel, Alter und Ergometrieart zu beobachten waren,
nicht jedoch fiir das Geschlecht. Nach unseren Ergebnissen empfehlen wir leichte Intensitédt bei
RPE 12 — 13, moderate Intensitidt bei RPE 14 — 15 und hohe Intensitdt bei RPE > 15. Fiir die
Empfehlungen aus der Laufbandergometrie leichte Intensitét bei RPE 11 — 12, moderate Intensitét

RPE 13 — 14 und hohe Intensitit bei RPE > 14.



Introduction: The Borg's Scale is an easy and widely used tool to assess subjective perceived
exertion and to regulate training intensities during physical activity and exercise testing. The
American College of Sports Medicine recommends RPE (rating of perceived exertion) values of
9 — 11 for light intensity training, 12 — 13 for moderate intensity training and 14 — 17 for high

intensity training without any individual recommendations.

Objectives: The aim was to investigate the influence of the level of fitness, gender, age and type

of ergometry on ratings of perceived exertion using the Borg’s Scale during physical activity.

Methods: In the retrospective cross sectional study we statistically analyzed 2096 exercise tests of
male and female participants performed in routine outpatient diagnostics. During the incremental
tests blood lactate concentration, heart rate and RPE (Borg’s Scale 6 to 20) values were measured.
Quadratic regression was used to calculate RPE values for/at defined blood lactate concentrations
2 mmol/l, 3 mmol/l and 4 mmol/l and individual lactate thresholds LT (lactate threshold) and IAT
(individual anaerobic threshold). Differences in subgroups of physical activity status, gender, age

and type of ergometry were analysed and values of effect sizes (Cohen’s d) were calculated.

Results: Participants with the highest fitness level had significant higher RPE than participants
with lower fitness levels, strongest influence at blood lactate concentration 2 mmol/l (RPE 13.44
(£ 1.79) fitness level 1 vs. 11.67 (£ 2.77) fitness level 4, p <.001, d = 0.60). The highest age related
difference on RPE had participants aged over 60 compared to participants aged 18 to 39.9 at IAT
(RPE 15.04 (= 1.71) vs. 14.42 (£ 1.57), p < .001, d = 0.38). Gender had no significant influence
on RPE (all p > .05). Exercise testing had high influence on RPE with significant higher RPE on
bicycle ergometer versus treadmill ergometer, especially at LT (RPE 12.31 (+ 1.87) bicycle vs.
11.28 (£2.01) treadmill, p <.001,d =0.51).

Conclusion: The results suggests that there is an influence of fitness level, age and type of
ergometry on RPE values. In general, we recommend a RPE of 12 — 13 for light intensity training,
for moderate intensity training a RPE of 14 — 15 and for high intensity training RPE values > 15.
Furthermore, for treadmill ergometry we propose RPE values of 11 — 12 for light intensity training,

for moderate intensity training a RPE of 13 — 14 and for high intensity training RPE values > 14.



2. Einleitung und Zielsetzung

2.1 Sport als Pravention

Es ist unumstritten, dass sportliche Aktivitiat zur Gesundheitsforderung und —prévention beitrégt.

So verbessert Sport das kardiovaskuldre Risikoprofil, reduziert das Risiko fiir das Auftreten von

Krebserkrankungen, wie Brust- und Darmkrebs, wird zur Therapie von chronischen Erkrankungen

(z.B. Diabetes) eingesetzt und reduziert die Mortalitdt im Gesamten (1-5). Zur praktischen

Ausgestaltung von sportlicher Aktivitdt im Alltag wurden bereits mehrfach Empfehlungen fiir die

Bevolkerung aufgestellt. Die aktuellen Empfehlungen fiir Erwachsene im Alter von 18 bis 65, fiir

Erwachsene im Alter Uiber 65 Jahre sowie im Alter zwischen 50 und 64 mit chronischen

Erkrankungen und/oder funktionellen Limitationen sind in Tab. 1 gegeniibergestellt.

Tabelle 1: Empfehlungen fiir wochentliche sportliche Aktivitét (6, 7).

Erwachsene

(18 — 65 Jahre)

Erwachsene

(> 65 Jahre alt, sowie 50 bis 64 Jahre mit chronischen

Erkrankungen und funktionellen Limitationen')

Frequenz Typ + Intensitét Dauer Typ + Intensitét Dauer
mind. 5 Ausdauerbelastung, mind. 30 Minuten  Ausdauerbelastung, mind. 30 Minuten pro
Tage pro moderate Intensitét pro Einheit moderate Intensitét Einheit
Woche (3 -6 METs) (individueller Fitness-Status,

10-Punkte-Skala?: 5 bis 6)
oder
mind. 3 Ausdauerbelastung, mind. 20 Minuten ~ Ausdauerbelastung, mind. 20 Minuten pro
Tage pro hohe Intensitét pro Einheit hohe Intensitét Einheit
Woche (> 6 METs) (individueller Fitness-Status,

10-Punkte-Skala?: 7 bis 8)
oder
Kombination
beider
Intensitét
mind. Krafttraining der nicht spezifiziert Krafttraining der 8 bis 10 Ubungen mit
2x/Woche Hauptmuskelgruppen, Hauptmuskelgruppen, moderate  je 10 bis 15 Wieder-

Intensitdt nicht spezifiziert bis hohe Intensitit holungen pro Ubung

mind. - - Ubungen zur Aufrechterhaltung  mind. 10 Minuten pro
2x/Woche und Erhohung der Flexibilitat Einheit
zusitzlich - - Balanceiibungen zur Risiko- nicht spezifiziert
nach reduktion von Stiirzen bei
Risikoprofil Sturzneigung

! funktionelle Limitationen, die das Bewegungsvermdgen, Fitness oder physische Aktivitit beinflussen; 2 10-Punkte-Skala (0 keine

Anstrengung, 10 hochste Anstrengung), MET (metabolisches Aquivalent)



2.2 Moglichkeiten der Trainingssteuerung

2.2.1 Rate of Perceived Exertion (RPE)

Die wohl einfachste Art der Steuerung von sportlicher Aktivitét stellt die eigene Einschétzung der
Anstrengung dar. Bei der Beschreibung der subjektiven Anstrengung wird meist die Borg Skala
mit der Abstufung zwischen 6 und 20 (Tab. 3) (8, 9) sowie die modifizierte CR-10 Skala (10)
verwendet. Dabei bieten beide Skalen den groflen Vorteil, dass sie u.a. leicht zu erkldren, im
tdglichen Alltag praktikabel und ohne finanziellen Aufwand anwendbar sind. Uber den Nutzen als
Messparameter iiber Leistungsdiagnostika hinaus setzt man RPE zur Trainingssteuerung von
Ausdauerbelastungen, Intervalltraining und sogar Krafttraining ein (11-14). So werden den
Intensitéten in den Sportempfehlungen der American College of Sports Medicine folgenden RPE-
Werte zugeordnet: leichte Intensitdt mit RPE zwischen 9 und 11, moderate Intensitdt mit RPE

zwischen 12 und 13 und hohe Intensitidt mit RPE zwischen 14-17 (15).

Tabelle 2: 15 stufige Borg-Skala der subjektiv empfundenen Anstrengung sportlicher Belastung (8, 9)

RPE Beschreibung RPE Beschreibung
6 keine Anstrengung 14
7 sehr, sehr leicht 15 anstrengend
16
9 sehr leicht 17 sehr schwer
10 18
11 relativ leicht 19 sehr, sehr schwer
12 20 maximale Anstrengung
13 etwas anstrengend

RPE (Rate of Perceived Exertion)

2.2.2 Herzfrequenz

Die Herzfrequenz ermdglicht eine weitere Form der Trainingssteuerung. Im Gegensatz zur
aufwindigeren Laktatleistungsdiagnostik ist die Messung der Herzfrequenz iiber technische
Gerite (Pulsuhren, Fitnesstracker) mit finanziell und materiell geringerem Aufwand moglich. Zur
Berechnung der Herzfrequenzbereiche fiir verschiedene Intensititen sind folgende abhingige
Werte die meist genutzten: Die maximale Herzfrequenz oder die Herzfrequenzreserve (16). Die
Empfehlung der Trainingsintensititen in Bezug auf Herzfrequenzparameter ist in Tab. 3
dargestellt. Die maximale Herzfrequenz (HRmax) 1dsst sich dabei u.a. tiber die Formeln HRmax =

220 — Alter oder HRmax = 208 — (0.7 x Alter) schitzen (17, 18). Die Berechnung der



Herzfrequenzreserve (HRR) erfolgt mit Hilfe der Formel HRR = HRmax — HRyest (HRpest:
Herzfrequenz in Ruhe), womit man anschlieBend den Trainingsbereich mit HR. et = HRR x (%

Intensitét) + HRyese erhdlt (15).

Tabelle 3: Intensitétsbereiche sportlicher Belastung nach Herzfrequenzen nach (15, 19)

Intensitit | HR max (%) HRR (%)
Leicht 50 -<64 20-<40
Moderat 64 -<77 40 - <60
Hoch 77-<94 60 - <85
Sehr hoch 94 - <100 85-<100
Maximal 100 100

HRuax: maximale Herzfrequenz; HRR: Herzfrequenzreserve

2.2.3 Laktatschwellenkonzepte

Sowohl fiir die Einschitzung der sportlichen Leistungsfiahigkeit und Antizipation einer
Wettkampfleistung, als auch fiir die der Empfehlung von individuellen Trainingsbereichen bei
Ausdauerbelastungen sind  Laktatschwellenkonzepte von herausragender Bedeutung (20).
Obgleich den einzelnen Konzepten unterschiedliche Berechnungen zu Grunde liegen und die
Terminologie nicht einheitlich ist, spricht man im deutschsprachigen Wissenschaftsbereich
grundsétzlich von zwei Laktatschwellen: der aeroben und der anaeroben Laktatschwelle (Abb. 1).
Dabei spiegelt die aerobe Laktatschwelle den ersten Anstieg der Laktatkurve tiiber das
Ausgangsniveau und die anaerobe Schwelle den Punkt, an dem die Laktatproduktion und der -
abbau sich im Gleichgewicht befinden, wider (20-26). Die festen Laktatkonzentrationen von 2
mmol/l werden zudem von einigen Autoren als aerobe Laktatschwelle und die bei 4 mmol/I als
anaerobe Schwelle ndherungsweise angesehen, wobei dies zu Gunsten der individuellen
Laktatschwellen an Bedeutung verloren hat (21, 27-31). Zur Analyse der individuellen Laktat-
Leistungskurven werden Ergometrie-Stufentests durchgefiihrt, bei denen submaximale
Belastungsparameter, wie Laktat, Herzfrequenz und Borg Skala, gemessen werden. Bei
mehrfacher Testung im Intervall spiegelt sich eine verdnderte Fitness in einer Verschiebung der
Laktatleistungskurve wider: Eine Rechtsverschiebung wird als Verbesserung, eine
Linksverschiebung als Verschlechterung der Leistungsfahigkeit angesehen (32-34). Natiirlich sind
solche Testungen von einer Vielzahl an Einflussfaktoren abhingig, wie beispielsweise dem
Belastungsprotokoll oder der Versorgung mit Kohlehydraten (35-37). Mochte man aus dem

Laktatschwellenkonzept einen praktischen Bezug zu individuellen Trainingsempfehlungen



vornehmen, kann man wie folgt vorgehen: Bei Training im Bereich unterhalb der aeroben
Schwelle, spricht man von sehr leichtem Ausdauertraining. Im aeroben-anaeroben
Transitionsbereich, also bei Training im Laktatbereich zwischen der aeroben und der anaeroben
Schwelle, spricht man von leichten bis moderaten Intensititen. Und bei Training mit
Laktatkonzentrationen iiber der anaeroben Schwelle erreicht man letztlich hohe Intensititen (20).
Dies ermoglicht eine gezielte und individuelle Steuerung des Trainings, ist jedoch mit einem hohen
materiellen und finanziellen Aufwand verbunden und ist in der klinischen Routine meist nicht
praktikabel. Aus diesem Grund sind die weiteren Steuerungsparameter Borg-Skala oder

Herzfrequenz von entsprechend grof3er Bedeutung.
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Abbildung 1 aus (20), modifiziert: Schematische Darstellung der Laktat-Leistungs-Kurve mit aerober und anaerober Schwelle
(aerobic/anaerobic threshold). Unterhalb der aeroben Schwelle befindet sich regeneratives Training, im aerob-anaeroben
Transitionsbereich leichte bis moderate Intensitét, tiber der anaeroben Schwelle Intensitéten fiir Intervalltraining, hohe Intensitét.
MLSS (maximal lactate steady state)



2.3 Synopsis: RPE, Laktatkonzentration und Herzfrequenz

Es ist nachgewiesen, dass zwischen RPE, der Laktatkonzentration und der Herzfrequenz ein
Zusammenhang besteht (14, 38, 39). Dabei hat sich gezeigt, dass zwischen RPE und der
Herzfrequenz sowie zwischen RPE und der Trainingsintensitdt ein linearer Zusammenhang
vorzufinden ist (38, 39). Die Herzfrequenz kann mit Hilfe der 15-stufigen Borg-Skala in etwa der
Formel HR = RPE x 10 abgeschitzt werden (9). Fiir den Zusammenhang zwischen RPE und der
Laktatkonzentration herrscht dagegen kein Konsens iiber die ndherungsweise am besten passende
Funktion (20). Vergangene Arbeiten haben bei der Regression von RPE- Werten zu
Laktatkonzentrationen quadratische (10, 38), lineare (14) und exponentieclle Modelle (40) sowie
lineare Interpolationen (31) verwendet. Gleichzeitig wird fiir die subjektiv empfundene
Anstrengung keine einheitliche Skala genutzt, so wurden die 15-stufige Borg-Skala (38, 39, 41,
42), die CR-10 Skala (12, 14, 39, 41) oder die CR-100 Skala (43) verwendet. Somit ist schon aus
diesen zwei Griinden heraus eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen nur mit Einschrinkung
gegeben. Allein bei den in Tab. 4 beispielhaft verglichenen Studien, die allesamt die 15-stufige
Borg-Skala nutzten, ist eine deutliche Inhomogenitit untereinander zu erkennen. So beschreiben
Hetzer et al. und Abe et al. eine junge Kohorte (31.5 = 4.8 bzw. 23.3 + 2.9) mit einer kleinen
Stichprobengrofie (n =29 bzw. n =32) (40, 44). Eine éltere Population (Ménner 45.3 + 3.8; Frauen
46.0 £ 2.4) jedoch mit ebenso kleinen Stichprobengréfie (n = 36) untersuchten Irving et al. (45).
Die bis heute grofite Stichprobengrofle (n = 2560), die den Zusammenhang zwischen RPE und
Laktat untersucht hat, wurde von Scherr et al. publiziert (38). Zwar wurde in diesem Fall eine
grofle Anzahl an Probanden (n = 2560) untersucht, der Altersmedian lag allerdings mit 28 Jahren
(Interquartilabstand 17 — 44) bei einer eher jungen Population. Zusammengefasst kann man
feststellen, dass bisher keine Studie mit einer hohen StichprobengroBe durchgefiihrt wurde, die
Probanden im hoheren Erwachsenenalter abbilden konnte. Dazu untersuchte keine der hier
verglichenen Studien die RPE- Werte an der festen Laktatkonzentration 2 mmol/l, die wie oben

beschrieben ndherungsweise als aerobe Schwelle angesehen werden kann.



Tabelle 4: RPE (15 stufige Borg-Skala) an festen Laktatkonzentrationen 3 mmol/l und 4 mmol/l und individuellen Laktatschwellen
LT, und LT,

LT, 3 mmol/l LT, 4 mmol/l
Scherr et al. (38) Gesamt (n = 2560) 10.8 (£ 1.8) 12.8 (£ 2.1)* 13.6 (£ 1.8) 14.1 (£2.0)
Athleten (n =1187) 10.4 (£ 1.7) 12.8 (£ 1.9)* 13.5(*1.7) 14.1 (£ 1.8)
Hobbysportler (n=1195) | 112 (+1.7) 12.7 (£ 2.1)* 13.6 (£ 1.8) 14.0 (£ 2.1)
Fahrrad (n =1521) 112 1.7) 12.8 (+ 2.1)* 13.6 (+ 1.8) 14.1 (£ 2.1)
Laufband (n = 1039) 10.2 (+1.7) - 13.6 (+ 1.8) 14.1 (+ 1.9)
Irving et al. (45) Gesamt (n = 36) 10.1 (£ 0.4) - - 15.6 (£ 0.4)
Abe et al. (40) UT (n=11) 112 (£ 1.5) - 15.6 (+2.1) -
DR (n=15) 12.3 (£ 1.6) - 16.7 (£ 1.8) -
RW@=6) 13.0 (+ 1.6) - 16.9 (+ 1.8) -
Hetzler et al. (44)  Fahrrad (n=29) 102 (£2.2) - - 16.0 (£2.3)
Laufband (n = 29) 10.8 (+ 1.9) - - 16.2 (£ 2.6)

Werte fiir RPE als Mittelwerte = Standardabweichung, RPE (Rate of Perceived Exertion), LT, (Lactate threshold 1 = aerobe
Laktatschwelle), LT, (Lactate threshold 2 = anaerobe Laktatschwelle), UT (Untrainierte), DR (Distanzlaufer), RW (Geher),
*Laktatkonzentration 3 mmol/l nur bei Fahrradergometrie

Zusitzlich haben vergangene Studien den Einfluss von individuellen Faktoren auf das subjektive
Empfinden von sportlicher Aktivitit untersucht, allerdings keine signifikanten Unterschiede in
Bezug auf Geschlecht, Ergometrieart und Alter erhalten (38, 44, 46). Scherr et al. (38) und
Demello et al. (46) sahen ebenfalls keine Unterschiede bei Betrachtung des Fitnesslevels, wobei
Abe et al. (40) hohere RPE- Werte bei Distanzldufern und Gehern im Gegensatz zu Untrainierten
nachweisen konnte (40). Dabei ist zu beachten, dass sich die Beschreibung des Fitnessstatus auf
selbst berichtete Angaben bezieht und die Abstufung des Parameters in Altersgruppen aus der
Literatur nicht herauszunehmen ist (38, 46). Zudem gilt hier, wie bereits beschrieben, die
Einschriankung, dass die bisher untersuchten Stichproben, sofern sie eine groBle Population

betrachteten, eher junge Probanden beinhalteten (38).
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2.4 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung von Einflussfaktoren auf die subjektiv empfundene
Anstrengung bei sportlicher Aktivitdit und die moglichen Implikationen auf individuelle
Empfehlungen zu Trainingsintensititen anhand der Borg-Skala. Dabei sollen aus retrospektiven
Daten von Laktatleistungsdiagnostiken die RPE- Werte an festen Laktatkonzentrationen (2
mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l) und individuellen Laktatschwellen (aerobe/anaerobe Schwelle)
per Regression errechnet werden und anschlieSend Subgruppenanalysen durchgefiihrt werden. Die

zu untersuchenden Einflussfaktoren und somit Einteilung in Subgruppen sind stratifiziert nach

- Geschlecht,
- Fitnessstatus,
- Alter und

- Ergometrieart.

Zahlreiche Studien zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen der Laktatkonzentration und der
subjektiv empfundenen Anstrengung besteht (siche 2.3) und daraus eine Steuerung von
Trainingsintensititen anhand dieser einfachen und weit verbreiteten Methode fiir jeden
Sporttreibenden moglich ist. Bisher sind dabei allerdings nur allgemeine Empfehlungen zu finden,
die eventuelle interindividuelle Unterschiede vernachldssigen. Daher sollen zur Untersuchung von
interindividuellen Unterschieden die oben genannten Parameter auch in Subgruppen beziiglich der
RPE- Werte an Laktatkonzentrationen/Laktatschwellen untersucht werden. Nach unserem
Kenntnisstand ist dies die erste Studie mit einer hohen Stichprobenzahl und einer &lteren
Population, die diesen Zusammenhang untersucht. Dabei soll erstmalig der Fitnessstatus mit Hilfe
einer objektiven Perzentileneinteilung untergliedert werden. Eine softwaregestiitzte
Standardisierung erfolgt anhand der individuellen anaeroben Schwelle, abhingig vom Alter,
Geschlecht und Ergometrieart. Dariiber hinaus sollen alle Subgruppenanalysen neben den festen

Laktatkonzentrationen 3 mmol/l und 4 mmol/l, auch bei 2 mmol/l durchgefiihrt werden.

Wir erhoffen uns von dieser Arbeit einen Wissensgewinn in der individuellen Beurteilung von
subjektiver  Anstrengung  sportlicher Belastung und mogliche Konsequenzen fiir
Trainingsberatungen/-empfehlungen in  der klinischen  Routine  sportmedizinischer

Leistungsuntersuchungen.

11



3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign, Setting und Probanden

Die vorliegende Studie ist eine Querschnittsstudie zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf die
subjektiv empfundene Anstrengung von sportlicher Aktivitdt. Dabei sollen RPE- Werte an festen
Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen ausgegeben und in Subgruppenanalysen
in Bezug auf Einflussfaktoren verglichen werden. Die Studie fand im Rahmen der Studienserie
»Wissenschaftliche Aufarbeitung retrospektiver, pseudonymisierter Patientendaten der
sportmedizinischen Hochschulambulanz der Humboldt-Universitdt zu Berlin“ statt
(Ethikkommission HU-KSBF-EK 2018 0004). Es wurden retrospektiv 2814 pseudonymisierte
Patientendaten der Abteilung fiir Sportmedizin der Charit¢é — Universititsmedizin aus dem
Zeitraum vom 01.01.2015 — 02.01.2018 untersucht, bei denen im Rahmen von klinischen
Untersuchungen auch Laktatleistungsdiagnostiken durchgefiihrt wurden. Datensdtze wurden

ausgeschlossen, sofern eines der folgenden Kriterien erfiillt war:

1. Mindestens ein RPE-, Laktat-, HF-Wert fehlend fiir mind. eine Stufe

2. Maximaler RPE- Wert < 16 (nicht ausreichender Ausbelastung)

3. Laktatwert an der IAS nicht vorhanden (fiir die Einteilung in die Perzentile
entscheidend)

4. Einordnung in Perzentile nicht vorhanden (Einteilung Fitnesslevel nicht mdglich)

5. Stufenanzahl < 3 (ungeniigende Anzahl an Werte fiir Regression)

3.2 Variablen und Messmethoden

Im Rahmen der Anthropometrie wurden Grof3e (in Meter) und Gewicht (in Kilogramm) gemessen
(seca GmbH & Co. KG, Hamburg, Deutschland), aus welchen der Body Mass Index (BMI in
kg/m?) berechnet werden konnte. Die Laktatleistungsdiagnostiken erfolgten als submaximale
Stufentests auf dem Fahrrad- (LC6 Monark, Vansbro, Schweden; ergoselect 100K ergoline GmbH,
Bitz, Deutschland) oder dem Laufbandergometer (T170 h/p/cosmos, Traunstein, Deutschland;
mercury h/p/cosmos, Traunstein, Deutschland) anhand eines vordefinierten Protokolls. Die
Auswabhl der Ergometrieart und das durchzufiihrende Protokoll (Tab. 5) wurden vor der Belastung
im Arzt-Patienten-Gespriach festgelegt und waren abhdngig von der anamnestisch erhobenen
Leistungsfahigkeit, der Konstitution sowie weiteren individuellen Faktoren. Dies ermdglichte fiir
jeden Patienten die Analyse der jeweiligen individuellen Laktatschwellen und eine Uber-

/Unterforderung konnte vermieden werden. Vor jeder Ergometrieuntersuchung wurde der Patient
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ausfiihrlich iiber das zu absolvierende Protokoll sowie den kompletten Ablauf aufgeklért und er
konnte Riickfragen adressieren. Die 15-stufige Borg-Skala wurde dem Patienten ebenfalls erklart.
Die Einstellung des Sitzes auf dem Fahrradergometer konnten die Patienten nach deren
individuellen Wiinschen einstellen. Ein Abbruch des Tests durch den Patienten war zu jeder Zeit

moglich.

Tabelle 5: Protokollvarianten fiir Fahrrad- und Laufbandergometrie

Ergometrieart Fahrrad Laufband
Initiale Leistung ‘ 10-100 Watt 3-10 km/h
Stufendauer ‘ 3 Minuten 3 Minuten
Anstieg der Last je Stufe ‘ 10-50 Watt 1-2 km/h
Inkrement ‘ - 1°

Wihrend der Belastung erfolgte eine kontinuierliche 12-Kanal-EKG (cardio 110BT customed,
Ottobrunn, Deutschland) Ableitung inkl. Herzfrequenz. Daneben wurden innerhalb der letzten 30
Sekunden der jeweiligen Stufe die Messwerte auf der 15-stufigen Borg-Skala, Blutdruck (nur bei
Fahrradergometrie wéhrend der Belastung) erhoben sowie 20 pl Blut am Ohrlédppchen mit einer
Kunststoff Kapillare (EKF Diagnostic, Barleben, Deutschland) abgenommen und in 1 ml
definierte Glukose/Laktat Hamolyselosung (EKF Diagnostic, Barleben, Deutschland) gegeben.
Die Analyse des Blutlaktatwertes erfolgte anschlieBend vollautomatisch (Biosen S-line EKF
Diagnostic, Barleben, Deutschland). Alle Messwerte wurden kontinuierlich in ein standardisiertes
Protokoll eingetragen. Der Patient wurde gebeten, die Belastung bis zur maximalen Anstrengung
durchzufiihren. Dariiber hinaus waren Abbruchkriterien fiir den durchfiihrenden Mitarbeiter u.a.
das Unterschreiten der Trittfrequenz von mind. 70 pro Minute bei der Fahrradergometrie und
Verlassen der Laufhdhe des Patienten auf dem Laufband, EKG Verdnderungen (z.B. ST-Strecken-
Hebungen >2mV in den Brustwandableitungen und >ImV in den Extremitdtenableitungen) und
das Uberschreiten der individuellen Blutdruckgrenze (in Abhingigkeit vom spezifischen

Patientenklientel). Die standardisierte Raumtemperatur betrug 19 — 20.5 °C.

3.3 Auswertung Leistungsdiagnostik und Bestimmung individueller Laktatschwellen
Nach Abschluss der Ergometrie erfolgte die Eingabe der im Protokoll notierten Messwerte in die
Software Ergonizer (Version 5.0.1, Freiburg i. Brsg., Deutschland). Die individuellen

Laktatschwellen wurden als LT (Lactate threshold, aerobe Schwelle) und IAS (individuelle
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anaerobe Schwelle) ausgegeben, die nach standardisierter Methodik des Ergonizer-Programmes
erfolgten (47-49). Dabei lag die LT an dem Punkt des ersten Laktatanstieges iiber dem
Ausgangsniveaus und die IAS, in Form der hier genutzten Dickhuth Schwelle, bei der Summe der

Laktatkonzentration der LT plus 1,5 mmol/l (IAS =LT + 1,5 mmol/l) (25, 26, 37, 48-51).

3.4 Subgruppenanalyse: Einteilung in Geschlecht, Fitnesslevel, Alter und Ergometrieart

Zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf die subjektiv empfundene Anstrengung haben wir uns
fiir die Betrachtung von vier folgenden Aspekten entschieden: Geschlecht, Fitnesslevel, Alter und
Ergometrieart. Das Geschlecht wurde in weiblich und ménnlich unterteilt. Die Untersuchung des
Fitnesslevels erfolgte durch Unterteilung der Stichprobenpopulation in 4 Fitnesslevels. Die
Zuteilung der Probanden in die Fitnesslevel erfolgte dabei mit Hilfe der Perzentilfunktion des
Programms Ergonizer (Version 5.0.1, Freiburg i. Brsg., Deutschland), die eine objektive
Einteilung der Ergebnisse der Laktatleistungsdiagnostiken ermdglichte. Dabei wurde jede
Einzelbelastung, im Speziellen die Leistung an der anaeroben Schwelle innerhalb der
Vergleichsgruppe verglichen und eine Perzentile ausgegeben. Die Vergleichsgruppe
beriicksichtigte dabei wiederum das Alter, Geschlecht und die Ergometrieart (47, 52). Die
Zuordnung der Perzentilwerten in die Fitnesslevel ist in Tab. 6 dargestellt. Zur Untersuchung des
Einflussfaktors Alter haben wir die Population ebenfalls in vier Subgruppen wie folgt unterteilt:
Probanden im Kindes-/Jugendalter (< 18 Jahre), Probanden im frithen Erwachsenenalter (18 —39.9
Jahre), Probanden im mittleren Erwachsenenalter (40 — 59.9 Jahre) und Probanden im hohen
Erwachsenenalter (> 60 Jahre). Die Unterteilung der Erwachsenen in die genannten 3
Altersgruppen wurde aufgrund der hochsten maximalen Ausdauerleistung im Alter von ca. 35
Jahren (frithes Erwachsenenalter bis 39.9 Jahre) und einem beginnenden Abfall der
Leistungsfahigkeit bis zum 60. Lebensjahr (mittleres Erwachsenenalter 40 — 59.9 Jahre) und einer
progressiven Reduktion der maximalen Leistungsféhigkeit {iber 60 Jahre hinaus (hohes
Erwachsenenalter > 60 Jahre) getroffen (53-55). Die Einteilung der Ergometrieart erfolgte anhand

der Belastungsgerites in Laufband- und Fahrradergometrie.

Tabelle 6: Einteilung in Fitnesslevel auf Grundlage der Perzentilwerte aus dem Ergonizer Programm

PERZENTILE FITNESSLEVEL
0-24.9 ‘ 4
25-49.9 3
50—74.9 2

75 -100 ‘ 1



3.5 Regression RPE an festen Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen

Fir jede Stufe der Laktatleistungsdiagnostik waren Datenpaare von RPE- Werten und
Laktatkonzentrationen gegeben. Zur Untersuchung der vorliegenden Fragestellung war es
erforderlich, den festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l sowie den
individuellen Laktatschwellen LT und IAS die entsprechenden RPE- Werte zuzuordnen. Fiir die
Regression dieses Zusammenhangs von Laktat (y) zu RPE (x) haben wir uns wie Scherr et al. (38),
fiir das quadratische Modell entschieden. Dabei erfolgte fiir jede einzelne Ergometrie eine eigene
quadratische Regression und die Ermittlung der RPE- Werte iiber das Einsetzen der
Laktatkonzentrationen. Die Laktatkonzentrationen an den Laktatschwellen konnten aus den
Ergonizer Auswertungen entnommen werden. Die Regression der einzelnen Gleichungen wie
auch die Berechnung der RPE- Werte erfolgte mit der Funktion polyfit in Matlab V2012
(MathWorks, Natick, USA).
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3.6 Statistische Analyse

Die statistischen Analysen erfolgten mit SPSS 24 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago,
[linois/USA). Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwerte und Standardabweichung
fiir die gesamte Stichprobe sowie die entsprechenden Untergruppen gebildet. Die Untersuchung
der Mittelwertunterschiede erfolgte mittels ANOVA (> 2 Gruppen) und t-Test (2 Gruppen) bzw.
Kruskal-Wallis-Test (> 2 Gruppen) und Mann-Witney-U-Test (2 Gruppen). Dabei war aufgrund
der groflen Gruppengrofien (n = < 200) die Normalverteilung der Mittelwerte als gegeben gesehen,
wonach die Untersuchung auf Varianzgleichheit durchzufiihren war. Die Priifung auf
Varianzgleichheit erfolgte mit dem Levene Test. Das statistische Vorgehen ist in Abb. 2
dargestellt. Bei Homogenitit der Varianzen (Levene Test, p > .05) erfolgte zur Untersuchung von
Gruppenunterschieden ein t-Test (2 Gruppen) oder eine einfaktorielle ANOVA (> 2 Gruppen).
Dabei wurde das Signifikanzniveau mit o = 0.05 definiert. Sofern signifikante
Gruppenunterschiede beobachtet wurden, wurden Post-Hoc-Tests (t-Tests) mit Bonferroni-
Korrektur fiir Mehrfachvergleiche durchgefiihrt. Die Effektstdrke d nach Cohen wurde mit Hilfe
der Formel 1 berechnet. Dabei hat man die mittlere Differenz zwischen zwei Gruppen (xX; — X;)
aus den Post-Hoc-Tests und die einzelnen GruppengroBen (n) iiber die deskriptive Statistik
erhalten. Die gepoolte Standardabweichung (0;01¢q) berechnete SPSS im Rahmen der Post-Hoc-
Tests und nutzt diese fir die Ermittlung des Standardfehlers, anhand dessen, sowie der
Gruppengrof3en (n) mit Hilfe Formel 2 auf die gepoolte Standardabweichung zurlickgerechnet
werden kann. Bei Variablen mit inhomogenen Varianzen (Levene Test, p > .05) erfolgte zur
Untersuchung von Gruppenunterschieden der Mann-Whitney-U-Test (2 Gruppen) oder der
Kruskal-Wallis-Test (> 2 Gruppen). Dabei wurde das Signifikanzniveau ebenfalls mit o = 0.05
definiert. Sofern man signifikante Gruppenunterschiede beobachtete, wurden Post-Hoc-Tests
(Mann-Whitney-U-Tests) mit Bonferroni Korrektur fiir paarweise Vergleiche durchgefiihrt.
Danach konnte die Effektstérke r mit Hilfe der Formel 3 berechnet werden. Dabei waren die Werte
fiir z im Rahmen des Post-Hoc-Tests bei paarweisen Vergleichen als ,,Standard Teststatistik*
angegeben. Die Gruppengréfien konnte man wiederum der deskriptiven Statistik entnehmen. Die
Umrechnung der Effektstirke r in die Effektstirke d nach Cohen erfolgte nach Formel 4. Die
Interpretation der Effektstirken d nach Cohen erfolgte nach kein, kleiner, mittlerer oder grof3er
Effekt (Tab. 7). Die graphische Darstellung der Ergebnisse in Form von Boxplots wurde mit SPSS
25 fiir MAC (SPSS Inc., Chicago, Illinois/USA), in Form von Ergebnistabellen mit Excel (Excel
2016 fiir Windows, Redmond, Washington/USA) und in Form von Flowcharts mit Windows Word
(Word 2016 fiir Windows, Redmond, Washington/USA) erstellt.
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Abbildung 2: Statistisches Vorgehen bei der Untersuchung von Variablen und deren Gruppenunterschiede bei der Untersuchung
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X1 — Xy d: Effektstérke d nach Cohen
X1: Mittelwert Untergruppe 1
X,: Mittelwert Untergruppe 2

Opooteat gepoolte Standardabweichung

Formel 1: Berechnung Effektstirke d nach Cohen, nach (56, 57)

Standardfehler Opoolea: Bepoolte Standardabweichung
o. =
pooled 1 1 n,: Anzahl Patienten Gruppe 1
71_1 n_z n,: Anzahl Patienten Gruppe 2

Formel 2: Berechnung der gepoolten Standardabweichung

r= z r: Effektstirke
Vng +n, z: Standard Teststatistik (Post-Hoc-Test)

n,: Anzahl Patienten Gruppe 1
n,: Anzahl Patienten Gruppe 2
Formel 3: Berechnung der Effektstérke r, nach (58)

d r: Effektstirke r
r= \Vd? + 4 d: Effektstarke d nach Cohen

Formel 4: Umrechnung der Effektstérke r in d nach Cohen, nach (56, 57)

Tabelle 7: Interpretation der Effektstarken d nach Cohen, nach (57)

d nach Cohen Interpretation
<0.2 kein Effekt
>02 kleiner Effekt
>0.5 mittlerer Effekt
>0.8 grofer Effekt
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4. Ergebnisse

4.1 Primérdaten und Populationsbeschreibung

2814 Primirdatensitze konnten fiir die Querschnittsstudie generiert werden. Davon wurden
aufgrund der definierten Kriterien 718 Datensétze ausgeschlossen. Der statistischen Analyse stand
somit eine Stichprobenpopulation von n =2096 zur Verfiigung. Der Ausschlussprozess ist in Abb.

3 visualisiert.

Abbildung 3: FlieBdiagramm zum Ein- und Ausschluss der Studienpopulation

Eingeschlossene Priméardaten
(n=2814)

RPE-, Laktat-, HF-Wert fiir mind. 1 Stufe
fehlend (n = 530)

A\ 4

Y

Verbleibende Stichprobenpopulation
(n=2284)

Maximaler RPE-Wert < 16
(n=102)

\ 4

Y

Verbleibende Stichprobenpopulation
(n=2182)

Laktatkonzentration an der individuellen
anaeroben Schwelle fehlend (n =41)

v

Y

Verbleibende Stichprobenpopulation
(n=2141)

Perzentil-Einteilung fehlend
(n=15)

v

Y

Verbleibende Stichprobenpopulation
(n=2126)

Stufenanzahl < 3
(n=30)

A\ 4

Y

Stichprobenpopulation
(n=2096)
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Die Ausgangswerte der finalen Population (n = 2096) sowie der Unterteilung in Geschlecht,
Fitnesslevel und Altersgruppe sind in Tab. 8 aufgefiihrt.

Tabelle 8: Probandenausgangswerte der gesamten Population sowie unterteilt in Geschlecht, Fitnesslevel und Altersgruppe

Alter Body Mass Index KorpergroBe Korpergewicht
(Jahre) (kg/m?) (cm) (kg)
Total (n=2096) 39.33 (= 18.59) 24.41 (+3.81) 176.57 (£ 11.29) 76.56 (+15.73)
weiblich
40.79 (+19.23) 23.34 (£ 4.00) 167.03 (+ 8.59) 65.17 (£ 11.88)
(n=700)
Geschlecht
ménnlich
38.59 (+ 18.22) 24.95 (= 3.60) 181.35 (£ 9.27) 82.27 (+ 14.25)
(n=1396)
1
34.23 (£ 16.61) 23.03 (+2.62) 177.68 (£ 10.99) 73.34 (£ 13.88)
(n=955)
2
39.45 (£ 17.91) 24.24 (£ 3.01) 177.59 (£ 11.18) 76.99 (£ 14.56)
(n=509)
Fitnesslevel 3
47.38 (£ 19.84) 25.92 (£4.03) 173.46 (£ 11.70) 78.35 (£ 15.93)
(n=426)
4
46.01 (+18.29) 28.11 (£ 5.75) 175.29 (+10.83) 86.73 (£20.51)
(n=206)
<18
16.09 (£ 2.24) 21.34 (£2.84) 177.42 (£ 14.58) 68.30 (+ 16.20)
(n=261)
18-39.9
27.63 (£5.79) 23.76 (£2.82) 179.41 (£ 10.88) 77.08 (£ 14.77)
) (n=929)
Alter (in Jahren)
40-59.9
49.40 (+5.48) 25.44 (£ 4.04) 176.24 (£ 9.43) 79.53 (£ 16.59)
(n=501)
>60
68.66 (= 4.77) 26.61 (=4.31) 169.89 (+ 8.84) 77.00 (£ 14.71)
(n=405)
Fahrrad
(0= 1254) 45.57 (£ 19.40) 25.23 (£4.21) 174.96 (+ 10.80) 77.70 (= 16.47)
n=
Ergometrieart
Laufband
(0= 842) 30.02 (+ 12.46) 23.19 (£2.71) 178.96 (£ 11.58) 74.85 (+ 14.39)
n=

Mittelwerte (= SD) fiir Alter, BMI, Korpergrof3e und Korpergewicht

Nach Einteilung der BMI Werte nach WHO waren 1262 (60.2 %) Probanden normalgewichtig
(BMI 18.5 - 24.9 kg/m?), 624 (29.8 %) Probanden beginnend iibergewichtig/praadipds (25 - 29.9
kg/m?) und 58 (2,8 %) Probanden untergewichtig (BMI <18.5 kg/m?). Dariiber hinaus wiesen 119
(5.7 %) Probanden eine Adipositas Grad 1 (BMI 30 - 34.9 kg/m?), 26 (1.2 %) Probanden eine
Adipositas Grad 2 (BMI 35 - 39.9 kg/m?) und 7 (0.3 %) Probanden sogar eine extreme Adipositas
/ Grad 3 (> 40 kg/m?) auf.
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Es wurden 1254 (59.8 %) Fahrrad- und 842 (40.2 %) Laufbandergometrien eingeschlossen. Der
RPE- Wert der maximalen Stufe betrug bei 951 (45.4 %) Probanden 20/20, bei 789 (37.6 %)
Probanden 19/20, bei 192 (9.2 %) Probanden 18/20 und bei 164 (7.8%) Probanden 17/20. Die

Anzahl der Probanden mit maximal absolvierter Stufe ist in Tab. 9 dargestellt. Es brachen mehr
als die Hélfte der Probanden (50.29 %) bei den Stufen 6 oder 7 die Belastung ab, 1 Proband erst
bei Stufe 20. Die hochste Belastungsstufe betrug bei der Laufbandergometrie 22 km/h (n = 11)

und bei der Fahrradergometrie 480 Watt (n = 1).

Tabelle 9: Zahl der Probanden, die an deren maximaler Stufe abgebrochen haben

maximale

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 20 | Gesamt
Stufe
Anzahl

138 312 581 473 248 137 92 71 27 8 4 2 1 1 1 2096
Probanden
Prozent 6.58 14.89 2772 2257 11.83 654 439 339 129 038 0.19 0.10 005 005 005 | 100
Kumulierte | (5o 51 47 4919 7176 8359 90.12 9451 97.90 99.19 99.57 99.76 99.86 99.90 99.95 100.00 | 100

Prozente
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4.2 RPE an festen Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen
4.2.1 Gesamtpopulation

Die RPE- Mittelwerte bei den Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l sowie an
den Laktatschwellen LT und IAS der Gesamtpopulation sind in Tab. 10 und Abb. 4 dargestellt.
Dabei sieht man, dass sich die RPE- Mittelwerte der Laktatkonzentration 3 mmol/l und der
Laktatschwelle IAS nahezu gleichen, der RPE- Mittelwert der Laktatschwelle LT am geringsten
und der RPE- Mittelwert der Laktatkonzentration 4 mmol/l am hochsten ist. Die Mittelwerte der
Laktatkonzentrationen der individuellen Laktatschwellen betrugen fiir LT 1.52 mmol/l (= 0.61)
und fir IAS 3.02 mmol/l (= 0.61).

Tabelle 10: RPE an definierten Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen in der Gesamtpopulation

‘ 2 mmol/l 3 mmol/l 4 mmol/l LT IAS

Total
(n=2096)

RPE- Mittelwerte (£ SD), LT (lactate threshold), IAS (inidivduelle anaerobe Schwelle)

12.89 (+2.12) 14.53 (+ 1.85) 15.82 (+ 1.78) 11.90 (+ 1.99) 14.60 (= 1.65)

|
10

RPE

2 mmol/l 3 mmol/l 4 mmol/l LT IAS
Laktatkonzentration/Laktatschwelle

Abbildung 4: Boxplot RPE an definierten Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen. LT (lactate threshold), IAS
(individuelle anaerobe Schwelle). n = 2096
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4.2.2 Einflussfaktor Fitnesslevel

4.2.2.1 Feste Laktatkonzentrationen

Die RPE- Mittelwerte bei den festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l in
Abhéngigkeit des Fitnesslevels sind in Tab. 11 und Abb. 5 dargestellt. Bei der Laktatkonzentration
2 mmol/l konnte man signifikant héhere RPE- Werte der Fitnessgruppe 1 im Vergleich zur
Fitnessgruppe 2 (13.44 vs. 12.88, p = .001), Fitnessgruppe 3 (13.44 vs. 12.27, p < .001) und
Fitnessgruppe 4 (13.44 vs. 11.67, p <.001) beobachten. Dariiber hinaus sah man signifikant hhere
RPE- Werte bei Fitnessgruppe 2 im Vergleich zur Fitnessgruppe 3 (12.88 vs. 12.27, p <.001) und
Fitnessgruppe 4 (12.88 vs. 11.67, p < .001). Der grofite absolute Unterschied der RPE- Werte
befand sich zwischen der Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 4 (A = 1.77). Bei der
Laktatkonzentration 3 mmol/l wies die Fitnessgruppe 1 ebenfalls signifikant hohere RPE- Werte
im Vergleich zur Fitnessgruppe 2 (14.95 vs. 14.53, p <.001), Fitnessgruppe 3 (14.95 vs. 14.07, p
<.001) und Fitnessgruppe 4 (14.95 vs. 13.57, p <.001) auf. Die Fitnessgruppe 2 gab signifikant
hohere RPE- Werte vergleichend zur Fitnessgruppe 3 (14.53 vs. 14.07, p < .01) und Fitnesslevel
4 (14.53 vs. 13.57, p < .001) an. Der absolut grofite Unterschied lag hier ebenfalls zwischen
Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 4 (A = 1.38). Auch bei der Laktatkonzentration 4 mmol/l
konnte man signifikant hohere RPE- Werte der Fitnessgruppe 1 im Vergleich zur Fitnessgruppe 2
(16.12 vs. 18.81, p <.01), Fitnessgruppe 3 (16.12 vs. 15.50, p <.001) und Fitnessgruppe 4 (16.12
vs. 15.09, p < .001) beobachten. Die Fitnessgruppe 2 wies signifikant hohere RPE- Werte
vergleichend zu Fitnessgruppe 4 (15.81 vs. 15.09, p < .01), jedoch entgegen der anderen festen
Laktatkonzentrationen nicht zur Fitnessgruppe 3 (15.81 vs. 15.50, p > .05) auf. Der absolut grof3te
Unterschied bestand auch hier zwischen dem Fitnesslevel 1 und Fitnesslevel 4 (A = 1.03). Die
Effektstirken d nach Cohen sind in Tab. 12 — 14 dargestellt. Den groBiten Effekt konnte man bei
der festen Laktatkonzentration 2 mmol/l zwischen der Fitnessgruppe 1 und Fitnesslevel 4
beobachten (d = 0.60, mittlerer Effekt). Bei gleicher Laktatkonzentration bestand zwischen
Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 3 (d = 0.55) ebenfalls ein mittlerer Effekt, zwischen
Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 2 (d = 0.28) sowie zwischen Fitnessgruppe 2 verglichen zu
Fitnessgruppen 3 (d =0.29) und 4 (d = 0.43) ein kleiner Effekt. Bei der Laktatkonzentration 3
mmol/l konnte ein mittlerer Effekt nur noch zwischen Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 4 (d =
0.53) beobachtet werden. Die zuvor bestehenden kleinen Effekte konnten auch hier bestitigt
werden, dazu kam der nun kleine Effekt zwischen Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 3 (d = 0.45).
Bei der Laktatkonzentration 4 mmol/l konnte kein mittlerer Effekt mehr beobachtet werden.
Zwischen der Fitnessgruppe 1 und den Fitnessgruppen 3 (d = 0.34) und 4 (d = 0.44) bestanden
kleine Effekte, wie ebenfalls zwischen der Fitnessgruppe 4 und der Fitnessgruppe 2 (d = 0.34).
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Hinzu kam hier ein weiterer kleiner Effekt zwischen der Fitnessgruppe 4 und Fitnessgruppe 3 (d
= 0.20), zwischen denen bei den unteren Laktatkonzentrationen kein Effekt beobachtet werden
konnte. Zusammengefasst nahmen somit mit zunehmender Laktatkonzentration die Effektstirken
grundsétzlich ab, dem kontrér verhielt sich die Fitnessgruppe 3 zur Fitnessgruppe 4, zwischen
denen mit steigender Laktatkonzentration die Effektstarke anstieg (2 mmol/l: d = 0.17; 3 mmol/l:

d=0.19; 4 mmol/l: d = 0.20).

Tabelle 11: RPE an definierten Laktatkonzentrationen in Abhéngigkeit des Fitnesslevels

2 mmol/l 3mmol 4mmol
Fithesslevel | 13.44 (£1.79)123 14.95 (£ 1.51)123 16.12 (+ 1.45)23¢
(n=955)
Fit(?leisg‘i)vge)l 2 12.88 (& 1.99) 14 1453 (+1.76) 17 15.81(1.70)*¢
Fit(?leiszezvée)l 3 12.27 (£2.16)2* 14.07 (£ 1.99)27 15.50 (£ 1.95)2
Fi‘(’rllef;)?)l 4 1167 (£2.77)%3 13.57 (+2.55)*° 15.09 (+2.55)°?

RPE- Mittelwerte (+ SD) an definierten Laktatkonzentrationen (mmol/l), abhdngig vom Fitnesslevel

'p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 2

2p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 3

3p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 4

4p <.001 Fitnesslevel 2 vs. Fitnesslevel 3

5 p <.001 Fitnesslevel 2 vs. Fitnesslevel 4

¢ p <.01 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 2

7p <.01 Fitnesslevel 2 vs. Fitnesslevel 3
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o Fitnesslevel

B (n=955)
° ! B2 (n=509)
M3 (n=426)
B4 (n=206)

2 mmol/l

Laktatkonzentration

4 mmol/l

Abbildung 5: Boxplot RPE an definierten Laktatkonzentrationen, stratifiziert nach Fitnesslevel

Tabelle 12:

Effektstarke d nach Cohen bei Laktatkonzentration 2 mmol/l zwischen jeweils zwei Fitnesslevel-Gruppen

210,28

310,55

410,60

Tabelle 13:

0,28 0,55 0,60

0,29 043

0,29

0,43

Fitnesslevel
1 (n=955)
2 (n=509)
3 (n=426)
4 (n=206)

B Kein Effekt
Kleiner Effekt
Mittlerer Effekt

Effektstarke d nach Cohen bei Laktatkonzentration 3 mmol/l zwischen jeweils zwei Fitnesslevel-Gruppen

21023

310,45

410,53

0,23 045 0,53

0,23 0,40

0,23

0,40

Fitnesslevel
1 (n=955)
2 (n=509)
3 (n = 426)
4 (n=206)

B Kein Effekt
Kleiner Effekt
Mittlerer Effekt
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Tabelle 14: Effektstirke d nach Cohen bei Laktatkonzentration 4 mmol/l zwischen jeweils zwei Fitnesslevel-Gruppen

Fitnesslevel
1 2 3 4
1 (n=955)
2 (n=509)
1 0,34 0,44
3 (n=426)
) 0,34 4 (n=206)
310,34 0,20
B Kein Effekt
410,44 0,34 0,20 Kleiner Effekt

4.2.2.2 Individuelle Laktatschwellen

Die RPE- Mittelwerte bei den individuellen Laktatschwellen LT und IAS in Abhéngigkeit des
Fitnesslevels sind in Tab. 15 und Abb. 6 dargestellt. Gleich zur Tendenz bei den festen
Laktatkonzentrationen konnte man bei der Laktatschwelle LT signifikant hohere RPE- Werte der
Fitnessgruppe 1 gegeniiber der Fitnessgruppe 3 (12.09 vs. 11.57, p < .001) und Fitnessgruppe 4
(12.09 vs. 11.59, p < .05) beobachten. Der grofite absolute Unterschied bestand zwischen der
Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 3 (A = 0.52). Auch an der Laktatschwelle IAS gab die
Fitnessgruppe 1 signifikant hohere RPE- Werte gegeniiber der Fitnessgruppe 3 (14.75 vs. 14.38,
p <.01) und Fitnessgruppe 4 (14.75 vs. 14.33, p <.05) an. Hier verringerte sich der absolut groBte
Unterschied auf A = 0.42 zwischen Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 4. Die Effektstdrken (Tab.
16, 17) betrachtend war einzig an der Laktatschwelle LT zwischen der Fitnessgruppe 1 und
Fitnessgruppe 3 ein kleiner Effekt zu erkennen (d = 0.22). Zur Laktatschwelle IAS nahm die
Effektstadke ab und wies dann keinen Effekt mehr auf (d = 0.18). Ebenfalls nahmen die
Effektstdrken zwischen Fitnessgruppe 2 und Fitnessgruppe 3 von der LT zur IAS ab. Die
Effektstirken zwischen Fitnessgruppe 4 und den iibrigen Fitnessgruppen nahmen dagegen von der

LT zur IAS zu, die Effektstiarke zwischen Fitnessgruppe 1 und Fitnessgruppe 2 blieb konstant.
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Tabelle 15: RPE an individuellen Laktatschwellen in Abhidngigkeit des Fitnesslevels

LT IAS
Fit(lrlleiSlges\’;l 1 12.09 (+1.75)13 14.75 (+ 1.34)23
Fit(l:leiS‘S%V;)‘ 2 11.92 (+ 2.02) 14.62 (+ 1.64)
Fit(rllleiszezv;l 3 11.57 (£2.14)" 14.38 (+ 1.86)2
Fit(l:leis;eo\gl 4 11,59 (£ 2.50)° 14.33 (£ 2.29)°

RPE- Mittelwerte (= SD) an individuellen Laktatschwellen abhéngig vom Fitnesslevel. LT (lactate threshold), IAS (individuelle
anaerobe Schwelle)

'p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 3
2p <.01 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 3

3 p <.05 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 4

Fitnesslevel
B 1 (n=955)
B2 (n=509)
20 e W3 (n=426)
) "] - T B4 (n=206)

RPE
H ]
coTmmD> 1Tt
o o o—I——
<5}
o® {RI
oo T

LT IAS
Laktatschwelle

Abbildung 6: Boxplot RPE an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Fitnesslevel. LT (lactate threshold), 1AS
(individuelle anaerobe Schwelle)
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Tabelle 16: Effektstérke d nach Cohen an der Laktatschwelle LT zwischen jeweils zwei Fitnesslevel-Gruppen

Fitnesslevel
1 (n=955)
2 (n=509)
3 (n=426)
4 (n=206)

B Kein Effekt
Kleiner Effekt

Tabelle 17:Eftektstiarke d nach Cohen an der Laktatschwelle IAS zwischen jeweils zwei Fitnesslevel-Gruppen

Fitnesslevel
1 (n=955)
2 (n=509)
3 (n=426)
4 (n=206)

B Kein Effekt

Die Mittelwerte der Laktatkonzentrationen der individuellen Laktatschwellen LT und IAS wurden
in Tab. 18 und Abb. 7 dargestellt. Die niedrigsten Laktatkonzentrationen an LT und IAS wies die
stiarkste Fitnessgruppe 1 aus, mit absteigender Fitness nahmen die Laktatkonzentrationen an
beiden Laktatschwellen zu. Die beobachteten Unterschiede waren an beiden Laktatschwellen im
Vergleich aller Fitnessgruppen untereinander signifikant (p < .01). Der grofite absolute
Unterschied bestand auch hier zwischen dem Fitnesslevel 1 und Fitnesslevel 2 (LT: A = 0.66
mmol/l; IAS: A = 0.66 mmol/l).
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Tabelle 18: Laktatkonzentration an individuellen Laktatschwellen in Abhéngigkeit des Fitnesslevels

LT IAS
Fit(lllqeisggvse)l 1 1.32 (+£0.53) 123 2.82(x0.53)'23
Fit(r:leis;%\;e)l 2 1.56 ( 0.60) ' 46 3.06 (£ 0.60)14°
Fit(?leisz\g 3 170 (= 0.59)256 3.20 (£ 0.59)25°¢
Fit(1:leis12%v66)1 4 1.98 (£ 0.62) 345 3.48 (£0.62)343

Mittelwerte (+ SD) der Laktatkonzentrationen (mmol/l) an individuellen Laktatschwellen, abhéngig vom Fitnesslevel. LT (lactate
threshold), IAS (individuelle anaerobe Schwelle)

!'p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 2
2p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 3
3p <.001 Fitnesslevel 1 vs. Fitnesslevel 4
p <.001 Fitnesslevel 2 vs. Fitnesslevel 4

p <.001 Fitnesslevel 3 vs. Fitnesslevel 4

%p=.001 Fitnesslevel 2 vs. Fitnesslevel 3

Fitnesslevel
6 " " B 1 (n=955)
* W2 n=509
* * W3 (n=1426)
® : ' B4 (n=206)
5 * ° ° e
E > * ' I
A * *
E 4 * ]
= ° o '
S e
< ® e
£ g §
g3 I
N
: :
]
-
g
-t
= 2
3 I l 8
1 I
8
0
LT IAS
Laktatschwelle

Abbildung 7: Boxplot Laktatkonzentration (mmol/l) an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Fitnesslevel. LT (lactate
threshold), IAS (individuelle anaerobe Schwelle)
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4.2.3 Einflussfaktor Geschlecht

4.2.3.1 Feste Laktatkonzentrationen

Die RPE- Mittelwerte bei den festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l in
Abhéngigkeit des Geschlechts wurden in Tab. 19 und Abb. 8 dargestellt. Signifikante
geschlechterspezifische Unterschiede konnten dabei nicht herausgestellt werden (p > .05 bei allen

festen Laktatkonzentrationen).

Tabelle 19: RPE an definierten Laktatkonzentrationen in Abhingigkeit des Geschlechts

2 mmol/l 3 mmol/l 4 mmol/l
Weiblich
(n = 700) 12.83 (£2.17) 14.53 (+x 1.92) 15.89 (£ 1.89)
Minnlich
(n = 1396) 12.93 (£ 2.09) 14.53 (£ 1.82) 15.78 (= 1.73)

RPE- Mittelwerte (£ SD) an definierten Laktatkonzentrationen (mmol/l), abhidngig vom Geschlecht

° Geschlecht
B weiblich (n =700)
i l M minnlich (n = 1396)
20

RPE

* @

2 mmol/l 3 mmol/l 4 mmol/l

Laktatkonzentration

Abbildung 8: Boxplot RPE an definierten Laktatkonzentrationen, stratifiziert nach Geschlecht
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4.2.3.2 Individuelle Laktatschwellen

Die RPE- Mittelwerte bei den individuellen Laktatschwellen LT und IAS in Abhéngigkeit des
Geschlechts sind in Tab. 20 und Abb. 9 dargestellt. Analog zu den festen Laktatkonzentrationen
konnten an den individuellen Laktatschwellen keine signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede beobachtet werden (p > .05 an beiden individuellen Laktatschwellen). Die
Laktatkonzentrationen an den individuellen Laktatschwellen entsprachen bei der LT bei Frauen
1.52 mmol/l (£ 0.63) und Ménnern 1.52 mmol/l (£ 0.60), an der IAS bei Frauen 3.02 mmol/l (+
0.63) und bei Ménnern 3.02 mmol/l ( 0.60) (alle p > .05)

Tabelle 20: RPE an individuellen Laktatschwellen in Abhingigkeit des Geschlechts

LT IAS
Weiblich
(n="700) 11.80 (+2.02) 14.60 (& 1.70)
Mannlich
(n=1396) 11.94 (£ 1.98) 14.60 (+ 1.62)

RPE- Mittelwerte (+ SD) an individuellen Laktatschwellen, abhidngig vom Geschlecht. LT (lactate threshole), IAS (individuelle
anaerobe Schwelle)

Geschlecht
B weiblich (n = 700)
B minnlich (n = 1396)
20

)
leeo e
D o

RPE

10

5 B
i

©@o o ar}

LT IAS

Laktatschwelle

Abbildung 9: Boxplot RPE an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Geschlecht. LT (lactate threshold), IAS (individuelle
anaerobe Schwelle)
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4.2.4 Einflussfaktor Alter

4.2.4.1 Feste Laktatkonzentrationen

Die RPE- Mittelwerte bei den festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l in
Abhéngigkeit des Alters wurden in Tab. 21 und Abb. 10 dargestellt. Bei der Laktatkonzentration
3 mmol/l lieBen sich signifikant hohere RPE- Werte der Probanden im hohen Erwachsenenalter (>
60 Jahre) zu den Probanden im mittleren Erwachsenenalter (40 — 59.9 Jahre) (14.80 vs. 14.39, p <
.01) und Probanden im frithen Erwachsenenalter (18 — 39.9 Jahre) (14.80 vs. 14.45, p > .01)
beobachten. Auch bei der Laktatkonzentration von 4 mmol/l gaben Probanden im hohen
Erwachsenenalter signifikant hohere RPE- Werte verglichen zu Probanden im mittleren
Erwachsenenalter (16.25 vs. 15.64, p <.001) und Probanden im frithen Erwachsenenalter (16.25
vs. 16.65, p <.001) an. Zusitzlich konnte man hier hohere RPE- Werte der Probanden im Kindes-
/Jugendalter (< 18 Jahre) zu Probanden im mittleren Erwachsenenalter (16.06 vs. 15.64, p =.001)
und Probanden im frithen Erwachsenenalter (16.06 vs. 15.65, p = .001) beobachten. Der groBte
absolute Unterschied bestand sowohl bei der Laktatkonzentration 3 mmol/l als auch der
Laktatkonzentration 4 mmol/ zwischen den Probanden im hohen Erwachsenenalter und den
Probanden im mittleren Erwachsenenalter (3 mmol/l: A = 0.44; 4 mmol/l: A = 0.61). An der
Laktatkonzentration 2 mmol/l konnten keine altersspezifischen Unterschiede beobachtet werden.
Die Effektstirken betrachtend (Tab. 22 - 24) sah man eine Zunahme der Effekte von keinen
Effekten bei der Laktatkonzentration 2 mmol/l, iiber einen kleinen Effekt zwischen den Probanden
im hohen Erwachsenenalter und Probanden im mittleren Erwachsenenalter (d = 0.22) bei der
Laktatkonzentration 3 mmol/l, zu ebenfalls kleinen Effekten zwischen den Probanden im hohen
Erwachsenenalter und Probanden im mittleren Erwachsenenalter (d = 0.35) sowie Probanden im
friihen Erwachsenenalter (d = 0.31) und zwischen Probanden im Kindes-/Jugendalter und
Probanden im mittleren Erwachsenenalter (d = 0.27) und Probanden im frithen Erwachsenenalter
(d = 0.22) bei der Laktatkonzentration 4 mmol/l. Eine Abnahme der Effektstirken erwies sich
zwischen den Probanden im hohen Erwachsenenalter und Probanden im Kindes-/Jugendalter,
sowie zwischen Probanden im mittleren Erwachsenenalter und Probanden im frithen

Erwachsenenalter.
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Tabelle 21: RPE an definierten Laktatkonzentrationen in Abhéngigkeit des Alters

2 mmol/l

3 mmol/l

4 mmol/l

RPE- Mittelwerte (+ SD) an definierten Laktatkonzentrationen (mmol/l), abhéngig vom Alter

<18
(n=261)
18-39,9
(n=929)
40 - 59,9
(n=501)
> 60
(n = 405)

12.91 (& 2.20)
12.89 (£ 2.11)
12.81 (£ 2.11)

13.00 (& 2.09)

'p<.001 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 40 — 59.9

2 p <.001 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 18 —39.9

3p=.001 Altersgruppe 40 — 59.9 vs. Altersgruppe < 18

4p=.001 Altersgruppe 18 —29.9 vs. Altersgruppe < 18

5p <.01 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 40 — 59.9

%p <.01 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 18 —39.9

15

RPE

10

°© co——Imm——

14.69 (+ 1.85)
14.45 (+ 1.80) 6
14.39 (£ 1.85)°

14.80 (& 1.94) 56

o co@e
0 oo————( [ }FH—M8M@

o g
8 ¢ .
d l i g *
°
*
2 mmol/l 3 mmoll 4 mmol/l
Laktatkonzentration

16.06 (+ 1.76)34
15.65 (+ 1.69)2*
15.64 (£ 1.79)'3

16.25 (+ 1.92) 12

Altersgruppe
W< 18 (n=261)
M 18-399 (n=929)
W 40- 599 (n=501)
> 60 (n=405)

Abbildung 10: Boxplot RPE an definierten Laktatkonzentrationen, stratifiziert nach Altersgruppen
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Tabelle 22: Effektstérke d nach Cohen bei Laktatkonzentration 2 mmol/l zwischen jeweils zwei Altersgruppen

<18

18 -
39.9

40 -
59.9

>60

Altersgruppe
<18:n=261
18-39.9:n=929
40-59.9:n=501
>60: n =405

B Kein Effekt
Kleiner Effekt

Tabelle 23: Effektstérke d nach Cohen bei Laktatkonzentration 3 mmol/l zwischen jeweils zwei Altersgruppen

Altersgruppe
<18:n=261
18 -39.9:n=929
40—-59.9:n=501
>60: n=405

B Kein Effekt
Kleiner Effekt

Tabelle 24: Effektstéirke d nach Cohen bei Laktatkonzentration 4 mmol/l zwischen jeweils zwei Altersgruppen

<18

18 -
39.9

40 -
59.9

<18

18 -
39.9

40 -
59.9

0,22

0,27

> 60

Altersgruppe
<18:n=261
18-39.9:n=929
40-59.9:n=501
>60: n =405

B Kein Effekt
Kleiner Effekt
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4.2.4.2 Individuelle Laktatschwellen

Die RPE- Mittelwerte bei den individuellen Laktatschwellen LT und IAS in Abhingigkeit des
Alters sind in Tab. 25 und Abb. 11 dargestellt. Bei der Laktatschwelle LT gaben die Probanden
im hohen Erwachsenenalter signifikant hohere RPE- Werte im Vergleich zu Probanden im frithen
Erwachsenenalter (12.18 vs. 11.78, p <.01) an. Der absolute grof3ite Unterschied bestand zwischen
diesen zwei Altersgruppen (A = 0.40). Bei der Laktatschwelle IAS konnten signifikant hohere
RPE- Werte der Probanden im hohen Erwachsenenalter zu Probanden im mittleren
Erwachsenenalter (15.05 vs. 14.51, p <.001) und Probanden im frithen Erwachsenenalter (15.04
vs. 14.42, p < .001) beobachtet werden. Zusétzlich gaben Probanden im Kindes-/Jugendalter
signifikant hohere RPE- Werte im Vergleich zu Probanden im frithen Erwachsenenalter (14.74 vs.
14.42, p < .05) an. Der absolut groBte Unterschied bestand an der IAS zwischen den Probanden
im hohen Erwachsenenalter und Probanden im frithen Erwachsenenalter (A = 0.62). Zwischen
diesen beiden Gruppen konnte man sowohl bei der LT, als auch der IAS die numerisch grofite
Effektstiarke beobachten (LT: d = 0.20; TAS: d = 0.38), die kleinen Effekten entsprachen. Bei der
IAS konnten weitere kleine Effekte zwischen den Probanden im hohen Erwachsenenalter und
Probanden im mittleren Erwachsenenalter (d = 0.32) sowie zwischen Probanden im Kindes-
/Jugendalter zu Probanden im frithen Erwachsenenalter (d = 0.20) ermittelt werden (Tab. 26, 27).
Analog zu den festen Laktatkonzentrationen konnte auch bei den individuellen Laktatschwellen
eine Abnahme der Effektstirken zwischen den Probanden im hohen Erwachsenenalter und
Probanden im Kindes-/Jugendalter sowie zwischen Probanden im mittleren Erwachsenenalter und
Probanden im frithen Erwachsenenalter beobachtet werden. Zwischen den tibrigen Gruppen sah

man einen Anstieg der Effektstérken.
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Tabelle 25: RPE an individuellen Laktatschwellen in Abhéngigkeit des Alters

LT IAS
(0= 261) 1179 (+2.13) 1474 172
(1118; 331;9) 1178 (+2.01) 14.42 (+ 1.57)24
é? - 2(9)’19) 11.94 (= 1.94) 1451 (= 1.63)"
(nii%s) 12.18 (+ 1.89)° 15.04 (£ 1.71) 2

RPE- Mittelwerte (+ SD) an individuellen Laktatschwellen, abhéngig vom Alter. LT (lactate threshold), IAS (individuelle anaerobe
Schwelle)

' p<.001 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 40 — 59.9
2p <.001 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 18 —39.9
3p <.01 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe < 18 —39.9

4p <.05 Altersgruppe 18 —39.99 vs. Altersgruppe < 18

°
> ;
°
15 I I
10 - ]
8

LT IAS
Laktatschwelle

Altersgruppe
W< 18 (n=261)
M 18-399 (n=929)
M 40- 509 (n=501)
260 (n =405

RPE
[
.
N
I

Abbildung 11: Boxplot RPE an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Altersgruppen. LT (lactate threshold), IAS
(individuelle anaerobe Schwelle)
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Tabelle 26: Effektstirke d nach Cohen an der Laktatschwelle LT zwischen jeweils zwei Altersgruppen

_ B Altersgruppe
<18 18 40 > 60

39.9 59.9 - <18:n=261
18-39.9:n=929
40 —-59.9:n =501
>60: n =405

B Kein Effekt
Kleiner Effekt

Tabelle 27: Effektstirke d nach Cohen an der Laktatschwelle IAS zwischen jeweils zwei Altersgruppen

) B Altersgruppe
<18 18 40 >60
39.9 59.9 <18:n=261

18 -39.9:n =929

<18 0,20

40-59.9:n =501
18 - >60: n=405
39.9
40 -
59.9

I Kein Effekt
> 60 Kleiner Effekt

Die Mittelwerte der Laktatkonzentrationen an den individuellen Schwellen LT und IAS sind in
Tab. 28 und Abb. 12 dargestellt. An der Laktatschwelle LT konnten bei Probanden im hohen
Erwachsenenalter signifikant hohere Laktatkonzentrationen im Vergleich zu Probanden im frithen
Erwachsenenalter (1.64 mmol/l vs. 1.45 mmol/l, p <.001) und Probanden im Kindes-/Jugendalter
(1.64 mmol/l vs. 1.48 mmol/l, p < .01) beobachtet werden. Zuséitzlich hatten Probanden im
mittleren Erwachsenenalter signifikant hohere Laktatkonzentrationen als Probanden im frithen
Erwachsenenalter (1.56 mmol/l vs. 1.45 mmol/l, p < .01). Analog zur LT wiesen an der
Laktatschwelle IAS die Probanden im hohen FErwachsenenalter signifikant hdohere
Laktatkonzentrationen verglichen zu Probanden im frithen Erwachsenenalter (3.14 mmol/l vs. 2.96
mmol/l, p <.001) und Probanden im Kindes-/Jugendalter (3.14 mmol/l vs. 2.98 mmol/l, p <.01)
auf. Ebenfalls hatten die Probanden im mittleren Erwachsenenalter signifikant hohere
Laktatkonzentrationen im Vergleich zu Probanden im frithen Erwachsenenalter (3.07 mmol/l vs.

2.96 mmol/l, p <.01).
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Tabelle 28: Laktatkonzentration an individuellen Laktatschwellen in Abhéngigkeit des Alters

LT IAS
(ni 12861 ) 1.48 (+0.57)* 2.98 (+0.57)2
(1118; 331;9) 145 (£0.61)'3 2.96 (£ 0.61) '3
=200 1.56 ( 0.61)° 307 @ 0.61)°
(02 405) 164 (0.60)'2 314 (£ 0.60) 12

Mittelwerte (+ SD) der Laktatkonzentrationen (mmol/l) an individuellen Laktatschwellen, abhidngig vom Alter. LT (lactate
threshold), IAS (individuelle anaerobe Schwelle)

' p<.001 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe 18 —39.9
2 p <.01 Altersgruppe > 60 vs. Altersgruppe < 18

3p <.01 Altersgruppe 40 — 59.9 vs. Altersgruppe 18 —39.9

Altersgruppe
6 E<18m=261)

A M 13-399 (n=929)
[l 40- 599 (n=501)
> 60 (n =405

[
*
*

DS Omaem + +
o0
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Abbildung 12: Boxplot Laktatkonzentration (mmol/l) an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Altersgruppen. LT
(lactate threshold), IAS (individuelle anaerobe Schwelle)
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4.2.5 Einflussfaktor Ergometrieart

4.2.5.1 Feste Laktatkonzentrationen

Die RPE- Mittelwerte bei den festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l in
Abhéngigkeit der Ergometrieart wurden in Tab. 29 und Abb. 13 dargestellt. Bei allen drei festen
Laktatkonzentrationen konnten signifikant hohere RPE- Werte bei der Fahrradergometrie im
Vergleich zur Laufbandergometrie beobachtet werden (2 mmol/l: 13.04 vs. 12.69; 3 mmol/l: 14.66
vs. 14.34; 4 mmol/l: 15.96 vs. 15.60; alle p <.001). Der grof3te absolute Unterschied bestand dabei
bei der Laktatkonzentration 4 mmol/l (A = 0.36) mit minimalem Unterschied gefolgt von der
Laktatkonzentration 2 mmol/l (A = 0.35) und der Laktatkonzentration 3 mmol/l (A = 0.32). Die
Effektstirken d nach Cohen betrachtend konnten keine Effekte beobachtet werden (2 mmol/l: d =
0.17; 3 mmol/l: d = 0.17; 4 mmol/l: d = 0.16).

Tabelle 29: RPE an definierten Laktatkonzentrationen in Abhédngigkeit der Ergometrieart

2 mmol/l 3 mmol/l 4 mmol/l
Fahrrad
13.04 (£2.11)! 14.66 (+1.89) ! 15.96 (£ 1.84)!
(n=1254)
Laufband 1 1 1
(n = 842) 12.69 (£2.11) 14.34 (£ 1.79) 15.60 (£ 1.67)

RPE- Mittelwerte (£ SD) an definierten Laktatkonzentrationen (mmol/l), abhingig von der Ergometrieart

!'p <.001 Fahrrad vs. Laufband
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Abbildung 13: Boxplot RPE an definierten Laktatkonzentrationen, stratifiziert nach Ergometrieart

4.2.5.2 Individuelle Laktatschwellen

Die RPE- Mittelwerte bei den individuellen Laktatschwellen LT und IAS in Abhéngigkeit der
Ergometrieart sind in Tab. 30 und Abb. 14 dargestellt. Gleich zur Tendenz bei den festen
Laktatkonzentrationen konnte man bei den individuellen Laktatschwellen LT und IAS signifikant
hohere RPE- Werte bei der Fahrradergometrie im Vergleich zur Laufbandergometrie beobachten
(LT: 12.31 vs. 11.28; IAS: 14.87 vs. 14.20; alle p <.001). Dabei war der absolute Unterschied an
der Laktatschwelle LT (A = 1.03) gréBer als an der Laktatschwelle IAS (A = 0.67). Die
Effektstirken d nach Cohen betrachtend zeigte sich an der IAS ein kleiner Effekt (d = 0.42), an
der LT ein mittlerer Effekt (d = 0.51).

Tabelle 30: RPE an individuellen Laktatschwellen in Abhdngigkeit der Ergometrieart

LT IAS
Fahrrad
12.31 (£ 1.87)! 14.87 (= 1.64) !
(n=1254)
Laufband
11.28 (£2.01)! 1420 (£ 1.57) !
(n=842)

RPE- Mittelwerte (+ SD) an individuellen Laktatschwellen, abhidngig vom Alter. LT (lactate threshold), IAS (individuelle anaerobe
Schwelle)

!'p <.001 Fahrrad vs. Laufband
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Abbildung 14: Boxplot RPE an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Ergometrieart. LT (lactate threshold), IAS
(individuelle anaerobe Schwelle)

Die Mittelwerte der Laktatkonzentrationen an den individuellen Schwellen LT und IAS sind in
Tab. 31 und Abb. 15 dargestellt. An beiden individuellen Laktatschwellen konnten signifikant
hohere Laktatkonzentrationen bei der Fahrradergometrie im Vergleich zur Laufbandergometrie

beobachtet werden (LT: 1.62 vs. 1.37; IAS: 3.12 vs. 2.88; alle p <.001).

Tabelle 31: Laktatkonzentration an individuellen Laktatschwellen in Abhéngigkeit der Ergometrieart

LT IAS
Fahrrad
1.62 (£0.63)! 3.12(+0.63)!
(n=1254)
Laufband
1.37 (£0.53)! 2.88 (£ 0.53) !
(n=842)

Mittelwerte (= SD) der Laktatkonzentrationen (mmol/l) an individuellen Laktatschwellen, abhdngig von der Ergometrieart. LT
(lactate threshold), IAS (individuelle anaerobe Schwelle)

!'p <.001 Fahrrad vs. Laufband
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Abbildung 15: Boxplot Laktatkonzentration (mmol/l) an individuellen Laktatschwellen, stratifiziert nach Ergometrieart. LT
(lactate threshold), IAS (individuelle anaerobe Schwelle)
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5. Diskussion

5.1 Key Findings — zentrale Ergebnisse

Wir vermuteten, dass bei der subjektiven Beurteilung der Anstrengung anhand der 15-stufigen

Borg-Skala wihrend sportlicher Aktivitit - bei gleichen objektiven Parametern in Form von

definierten Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l sowie individuelle

Laktatschwellen LT und IAS - interindividuelle Unterschiede bestehen. Durch Stratifizierung der

Stichprobe in Subgruppen nach Fitnesslevel, Geschlecht, Alter und Ergometricart kénnen

folgende zentrale Aussagen getroffen werden:

Fitnesslevel: Probanden mit hoherem Fitnesslevel geben hohere RPE- Werte bei
definierten Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen an, am starksten bei
niedrigen Laktatkonzentrationen. Dabei ist der Anstieg der RPE- Werte zwischen zwei
definierten Laktatkonzentrationen bei der stirksten Fitnessgruppe flacher als bei
Probanden mit geringerer Fitness. Daraus ergibt sich fiir fitte Probanden ein kleinerer RPE-
Bereich fiir den aeroben-anaeroben Transitionsbereich.

Geschlecht: Zwischen Frauen und Maénner konnten keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede beobachtet werden.

Alter: Probanden im hohen Erwachsenenalter und Kindes-/Jugendalter geben mit
steigender Intensitdt und somit mit steigender Laktatkonzentration hohere RPE- Werte an
als Probanden im friihen und mittleren Erwachsenenalter. Damit ist fiir Probanden im
hohen Erwachsenenalter und Kindes-/Jugendalter ein steilerer Anstieg der RPE- Werte zu
beobachten als bei Probanden im frithen und mittleren Erwachsenenalter.

Ergometrieart: Bei der Fahrradergometrie werden hohere RPE- Werte, vor allem bei den
individuellen Laktatschwellen LT und IAS, im Vergleich zur Laufbandergometrie

angegeben.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass signifikante Unterschiede der RPE - Werte bei der

Stratifizierung in Subgruppen nach Fitnesslevel, Alter und Ergometrieart zu beobachten waren,

nicht jedoch bei Geschlecht. Somit kann unsere Hypothese, dass bei der subjektiven Beurteilung

der Anstrengung bei sportlicher Aktivitit interindividuelle Unterschiede vorherrschen, fiir die

Einflussfaktoren Fitnesslevel, Alter und Ergometrieart bestétigt werden.
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5.2 Interpretation und kritische Einordnung der Studienergebnisse

5.2.1 Gesamtpopulation

Nach unserem Wissenstand ist dies die erste Studie, die neben einer ausreichend groBen (n =
2096), gleichzeitig auch eine im Durchschnitt dltere Studienpopulation (Mittelwert 39.33 Jahre)
untersuchte. In der Betrachtung der gesamten Stichprobe variieren die RPE- Werte zum Teil
umfassend mit bisher verdffentlichen Studien. Im Vergleich zu Scherr et al. (38) konnten wir
konsistent hohere RPE- Werte bei Laktatkonzentration 3 mmol/l, 4 mmol/l, der Laktatschwelle LT
und IAS beobachten, mit absoluten Unterschieden zwischen 1.0 — 1.7 RPE. Ebenfalls hohere RPE-
Werte konnten wir gegeniiber Irving et al. (45) und Hetzler et al. (44) an der Laktatschwelle LT
mit dem Trend der gleichen RPE- Werte bei beiden Studien an der Laktatkonzentration 4 mmol/l
berichten. Fiir den hier aufgefiihrten Vergleich sind dabei die Studienergebnisse von Scherr et al.
(38) unter methodischen Aspekten am hochsten einzuschétzen, da zur Regression der RPE- Werte
an festen Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen das quadratische Modell
gewihlt wurde. Eine Ubereinstimmung der individuellen Laktatschwellen LT und IAS mit den
Laktatkonzentrationen 2 mmol bzw. 4 mmol/l, die bei Faude et al. und Kindermann et al. (20, 21)
beschrieben wird, ist in unserer Population nicht zu bestétigen, viel mehr zwischen der IAS und
der Laktatkonzentration 3 mmol/l, hier konnten wir im Gegensatz zu Scherr et al. (38) nahezu
gleiche RPE- Werte beobachten. Warum wir gegeniiber Scherr et al. (38) so deutlich hohere RPE-

Werte beobachteten, konnen wir abschlie3end nicht klaren.

Nach den aktuellen Daten des statistischen Bundesamtes liegt in der Allgemeinbevolkerung der
Altersdurchschnitt bei 44.3 Jahren und der BMI bei 25.9 kg/m?, der geschlechtsspezifische BMI
bei Frauen 25.0 kg/m? und bei Minnern 26.5 kg/m? (59, 60). Mit einem Durchschnittsalter unserer
Stichprobenpopulation von 39.3 Jahren und einem BMI von 24.4 kg/m?, einem BMI der
weiblichen Probanden von 23.3 kg/m? und der méinnlichen Probanden von 25.0 kg/m? sind unsere
Probanden etwas jlinger und schlanker als die Allgemeinbevolkerung, wenngleich der Unterschied
nicht liberméBig grof3 erscheint und wir in unserer Stichprobenpopulation die Gesamtbevolkerung
grundsétzlich abgebildet sehen. Anzumerken ist dabei, dass die Probanden, also die Personen der
Routineversorgung der sportmedizinischen Hochschulambulanz, tendenziell einen aktiven
Lebensstil anstreben und sportlich aktiv sind. Dies wird zusétzlich durch die Verteilung der BMI
Werte im Vergleich zur Gesamtbevilkerung (Mikrozensus 2013) unterstrichen. Deutliche
Unterschiede zeigen sich bei einem erhdhten Anteil der Probanden im Bereich ,,normalgewichtig®
(BMI 18.5 —24.9 kg/m?) (60.2 % Charité Sportmedizin vs. 45.5 % Mikrozensus), sowie geringere
Anteile in den Bereichen Priadipositas (BMI 25 — 29.9 kg/m?) (29.8 % Charité Sportmedizin vs.
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36.7 % Mikrozensus) und der Summe der Bereiche Adipositas Grad 1 und Grad 2 (BMI 30 —-39.9
kg/m?) (6.9 % Charité Sportmedizin vs. 14.7 % Mikrozensus) (59).

5.2.2 Fitnesslevel

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Personen mit hoherem Fitnesslevel auch hohere RPE- Werte
angeben. Am deutlichsten zeigt sich dies bei den festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l
und 4 mmol/l, jedoch auch im Trend bei den individuellen Laktatkonzentrationen LT und IAS.
Wenn wir die Laktatkonzentrationen der individuellen Laktatschwellen LT und IAS einbeziehen,
ist zu beobachten, dass die Laktatkonzentrationen von der starksten Fitnessgruppe zur schwéchten
Fitnessgruppe 4 jeweils ansteigen (IAS = LT + 1,5 mmol/l). Aus dieser Kenntnis, in Verbindung
gesetzt mit den RPE- Werten an den festen Laktatkonzentrationen, l4sst sich schlieBen, dass nach
dem Konzept der Laktatschwellen bei einer festen Laktatkonzentrationen flir die stérkste
Fitnessgruppe eine hohere objektive Anstrengung vorliegt als fiir Personen mit schwicherer
Fitness. Dies konnte eine Erklarung der hochsten RPE- Werte der stérksten Fitnessgruppe bei den
festen Laktatkonzentrationen 2 mmol/l, 3 mmol/l und 4 mmol/l und dem Abfall der RPE- Werte
von der stirksten zur schwichsten Fitnessgruppe sein. Die RPE- Werte an den individuellen
Laktatschwellen LT und IAS betrachtend, sind diese im Trend ebenfalls abnehmend von den
hochsten RPE- Werten bei Fitnessgruppe 1 zu den niedrigsten RPE- Werten bei Fitnessgruppe 3
bzw. 4, obgleich hier geringere Signifikanzen bzw. Effektstdrken zu sehen sind. Wenn man die
Ergebnisse an den individuellen Laktatschwellen beriicksichtigt, sehen wir somit einen Einfluss
des Fitnesslevels auf die subjektiv empfundene Anstrengung. Vorherige Studien konnten bisher
unterschiedliche Subgruppenunterschiede bei der Betrachtung des Fitnessstatus nachweisen.
Unsere Ergebnisse unterstiitzen die Studie von Abe et al. (40), die - entgegen Scherr et al. (38) und
Demello et al. (46) - Unterschiede bei RPE- Werten in Abhingigkeit des Fitnessstatus sehen.
Hervorzuheben ist an dieser Stelle nochmals die Einteilung des Fitnesslevels in Perzentilen anhand
der Leistung an der individuellen anaeroben Schwelle, bezogen auf Ergometrieart, Geschlecht und
Alter. Die hier genannten Studien teilten ihrerseits die Probanden nach den von ihnen selbst
berichteten sportlichen Aktivitét ein. Somit ist in der objektiven Einteilung des Fitnesslevels, wie

in dieser Studie vorgenommen, von einer hoheren Validitdt auszugehen.

Im Vergleich von trainierten zu schwécheren Probanden sind allgemein Charakteristika zu
erkennen. So ist bei fitteren Probanden bei geringer Geschwindigkeit/Watt-Zahl ein Baseline

Level iiber mehrere Stufen zu beobachten, bevor die Laktatkurve ansteigt. Bei schwécheren
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Probanden erfolgt dieser Anstieg bereits friiher. Grund hierfiir sind die Okonomisierung des
Stoffwechsels, der Muskulatur und der Motorik beispielhafte Einflussfaktoren, die an dieser Stelle
einzubeziehen sind. Nach dem ersten Anstieg der Laktatkonzentration iiber das Baseline-Level
ermoglichen die zuvor genannten Griinde eine Belastung iiber eine langere Zeit und hoheren
Lastanstieg bei fitteren Probanden, im Gegensatz dazu schreitet die Laktatakkumulation bei
weniger fitten Probanden schneller voran. Daraus schliefend ldsst sich also vermuten, dass
schwichere Probanden viel frilher nach Beginn der Belastung an deren individuellen
Laktatschwellen ankommen und aus mentalen/psychischen Aspekten die Belastung als noch nicht
so hoch einschétzen, wie fittere Probanden, die bereits ldnger den Leistungstest durchfiihren.
Gleichzeitig ist zu erkennen, dass der Anstieg der RPE- Werte bei den festen
Laktatkonzentrationen und den individuellen Laktatschwellen bei fitteren Probanden flacher
verlduft als bei schwicheren Probanden. Daher nehmen auch die Effektstarken von 2 mmol/l bis
4 mmol/l - bis auf einen Einzelfall - ab. Somit ldsst sich interpretieren, dass bei den fitteren
Probanden bei einer Erh6hung eines definierten Laktatwertes die Differenz der RPE- Werte kleiner
ist als bei schwicheren Probanden. Umgekehrt ist bei einer definierten RPE- Erhohung bei fitteren
Probanden eine hohere Differenz der Laktatkonzentrationen zu erwarten. Von hoher praktischer
Bedeutung ist hier im Umkehrschluss der kleinere RPE- Bereich im aeroben-anaeroben
Transitionsbereich bei fitteren Probanden im Gegensatz zu schwicheren Probanden, der vor allem

fiir individuellen Trainingsempfehlungen beriicksichtigt werden sollte.

5.2.3 Geschlecht

Unsere Ergebnisse zeigen, dass kein geschlechtsspezifischer Unterschied bei der subjektiv
empfundenen Anstrengung anhand der RPE- Werte bei definierten Laktatkonzentrationen und
individuellen Laktatschwellen vorliegt. Diese Erkenntnis ist konsistent mit bisher ver6ffentlichten
Studienergebnissen (38, 46, 61, 62), wenngleich Skatrud-Mickelson et al. (63) einen Trend zur
Uberschiitzung bei Frauen sahen. In unseren Daten konnten wir einen Trend der Uberschitzung
der Intensitdten anhand der RPE- Werte bei Frauen lediglich bei der Laktatkonzentration 4 mmol/l
beobachten, die weiteren betrachteten Werte waren identisch bzw. die Ménner haben die Intensitét
im Trend iiberschétzt. Mit einem maximalen absoluten Unterschied von 0.14 RPE und keinen
Signifikanzen ist allerdings von keiner Relevanz auszugehen. Unter dem Aspekt der geringen

Alters- und BMI- Unterschiede sehen wir die Ergebnisse als reliabel an.
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524 Alter

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Probanden im hohen Erwachsenenalter und Kindes-/Jugendalter
mit steigenden Intensititen und somit ansteigender Laktatkonzentration die Anstrengung subjektiv
hoher einschétzen als Probanden im frithen und mittleren Erwachsenenalter. Damit widerlegt
unsere Studie die These von Scherr et al. (38), die Alter als keinen beeinflussenden Faktor auf
RPE- Werte sahen. Ausgehend von nahezu identischen RPE bei 2 mmol/l in allen Altersgruppen
nehmen die Geraden der Probanden im hohen Erwachsenenalter und Kindes-/Jugendalter einen
steileren Verlauf als die Geraden der Probanden im friilhen und mittleren Erwachsenenalter.
Unterstrichen wird dies durch ansteigende Signifikanzen und Effektstirken im Verlauf von
Laktatkonzentration 2 mmol/l zu 4 mmol/l. So ergibt sich fiir Probanden im frithen und mittleren
Erwachsenenalter ein kleinerer RPE- Bereich im aeroben-anacroben Transitionsbereich, fiir
Probanden im hohen Erwachsenenalter und Kindes-/Jugendalter ein héherer RPE- Bereich fiir den
aeroben-anaeroben Transitionsbereich. Umgekehrt bedeutet dies wiederum, dass eine Steigerung
einer definierten Laktatkonzentration bei Probanden im hohen Erwachsenenalter und Kindes-
/Jugendalter eine hohere RPE- Zunahme bewirkt als bei Probanden im frithen und mittleren
Erwachsenenalter, eine Steigerung eines definierten RPE- Wertes einen geringeren Laktatanstieg
bei Personen im hohen Erwachsenen- und Kindes-/Jugendalter bewirkt als bei Personen im frithen

und mittleren Erwachsenenalter.

Mit hoherem Alter nimmt die maximale Leistungsfdhigkeit ab. Dabei ist die maximale
Ausdauerleistung im Alter von ca. 35 Jahren am hochsten mit einem beginnenden Abfall bis zum
50.-60. Lebensjahr und einer progressiven Reduktion dariiber hinaus (53-55). Insgesamt scheint
dabei die fortlaufende Minderung der VOamax der korrelierende Faktor in der Abnahme der
maximalen Leistungsfihigkeit im Alter darzustellen (64, 65). Dies wird wiederum begriindet
durch zentrale Faktoren, wie die Abnahme des maximalen kardialen Outputs, der maximalen
Herzfrequenz und des Schlagvolumens sowie der verminderten maximalen arteriovendsen
Sauerstoffdifferenz als periphere Determinante (55, 66-69). Aus soziologischer Sichtweise fiir den
Riickgang der maximalen Leistungsfihigkeit im Alter wird die Reduktion des Trainingsstimulus
im Gesamten gesehen, mit steigendem Alter die Zunahme von Arbeits- und familidrer Belastung
als limitierende Zeit- und Energiefaktoren fiir intensives Training zur Aufrechterhaltung der
Wettkampffahigkeit (55). Zusétzlich dient sportliche Aktivitit im hoheren Alter mehr der
generellen Gesundheitsforderung, Gewichtskontrolle und/oder der Gesellschaft mit anderen
Léaufern, fiir Jiingere dagegen steht das Streben nach einem personlichen (Wettkampf-)Ziel im

Vordergrund (70). Konsistent mit diesen Faktoren sind die Ergebnisse der Personen im hohen
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Erwachsenenalter einzuschétzen. Nicht nur durch die verminderte Leistungsfahigkeit, sondern vor
allem aus soziologischen und psychologischen Aspekten erschlieBt sich der Zusammenhang
deutlich. Sofern Personen im hohen Erwachsenenalter sportlich aktiv sind, hat dies meist einen
gesundheitsfordernden und/oder gesellschaftlichen Charakter, entsprechend liegen die Intensitéten
meist im unteren Bereich. Durchlaufen diese Personen nun einen Belastungstest in gleicher
Modalitdt wie alle anderen Altersgruppen und kontinuierlich steigenden Stufen, erreicht diese
Altersgruppe Intensitdten und hohe Laktatbereiche, die sie im normalen sportlichen Alltag nicht
mehr gewohnt sind und dadurch die Belastung im Umkehrschluss subjektiv iiberschitzen.
Zusatzlich ist vorstellbar, dass mit hoherem Alter die Motivation fiir eine vollstindige
Ausbelastung sinkt und die subjektive Anstrengung psychisch héher eingeschétzt wird, als diese

im Vergleich zum frithen und mittleren Erwachsenenalter ist (70).

Die Ergebnisse der Probanden im Kindes-/Jugendalter sehen wir ebenfalls durch mehrere Faktoren
begriindet. Obgleich Zelener & Schneider (71) fir Adoleszente akkurate Einschédtzung der
Intensitdten durch RPE- Werte nachwiesen, sehen wir in unseren Ergebnissen die leichte
Uberschitzung der Intensititen durch psychische und motorische Aspekte determiniert. Fiir junge
Probanden ist es meist der erste Belastungstest und mit dem é&rztlichen Umfeld der
sportmedizinischen Ambulanz ein psychischer Stressor, der in eine erhéhte Aufregung miinden
kann. Daneben ist es moglich, dass Geschwindigkeiten auf der Laufband- und Widerstéinde bei
der Fahrradergometrie erreicht werden, die einen erhohten motorischen Anspruch fiir diese
Altersgruppe bedeuten und im sportlichen Alltag eher weniger Anwendung finden, somit in einer

Uberforderung und Uberschitzung der RPE- Werte miinden kdnnen.

5.2.5 Ergometrieart

Unsere Ergebnisse zeigen, dass bei der Fahrradergometrie hohere RPE- Werte bei allen definierten
Laktatkonzentrationen und individuellen Laktatschwellen im Vergleich zur Laufbandergometrie
angegeben werden. Diese Aussage widerspricht den Studienergebnissen von Scherr et al. (38) und

Hetzler et al. (44), die keinen Einfluss des Belastungsgerites beobachtet haben.

Auffillig bei Betrachtung der Probandenausgangswerte ist der grofle Altersunterschied der
Mittelwerte von 30.02 Jahren bei der Laufband- und 45.57 Jahren bei der Fahrradergometrie. Auch
wenn im Durchschnitt dadurch beide Gruppen im frithen bzw. mittleren Erwachsenenalter liegen,
kann man davon ausgehen, dass in der Gruppe der Laufbandergometrie eine hohe Anzahl an

jingeren Probanden und umgekehrt in der Gruppe der Fahrradergometrie eine hohe Anzahl an
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dlteren Probanden enthalten sind. Grundlegend fiir diesen groen Unterschied ist die Auswahl der
Belastungsmodalitit durch den Arzt im Arzt-Patienten-Gespréich vor der Belastungsuntersuchung.
Fiir dltere Probanden ist die Laufbandbelastung aufgrund altersbedingter Verminderung der
Koordination und Korperbalance durch neuronale, sensorische und muskuloskeletale
Verinderungen mit einem hdheren Risiko fiir Verletzungen durch Stiirze 0.A. verbunden, dadurch
wird vorzugsweise die Fahrradergometrie genutzt (72). Bei jlingeren Probanden fillt die
Entscheidung aufgrund der bevorzugten Belastungsmodalitit wihrend des Trainings oder des
Wettkampfes. Wenn man davon ausgeht, dass bei der Fahrradergometrie ein hoherer Anteil v.a.
an Probanden iiber 60 Jahren besteht, sind die unterschiedlichen RPE- Werte bei dem

Einflussfaktor Ergometricart mit den Altersunterschieden (unter 5.2.4) moglicherweise erklarbar.

Dariiber hinaus ist anzumerken, dass bei der Fahrradergometrie ein geringerer Prozentsatz der
Gesamtmuskelmasse bei der Belastungsuntersuchung angesteuert wird als bei der
Laufbandergometrie, was durch geringere Herzfrequenzen bei der Fahrradergometrie
unterstrichen wird (51, 73). Natiirlich gibt es hier interindividuelle Unterschiede, so ist vorstellbar,
dass bei einem Radrennfahrer durch erhohte Kapillarisierung und Okonomisierung der
Oberschenkelmuskulatur diese in solcher Weise ausgeprigt ist, dass diese Muskeln mit einem
hohen Herz-Zeit-Volumen versorgt werden. Davon kénnen wir beim Durchschnittsprobanden
allerdings nicht ausgehen. Eine weitere Erkldarung fiir die erhohten RPE- Werte in der
Fahrradergometrie im Vergleich zur Laufbandergometrie konnte somit durch erhohte lokale
Laktatkonzentrationen  aufgrund  einer  hoheren  lokalen = Minderversorgung  der

Oberschenkelmuskulatur und letztlich erh6htem Schmerz-/Belastungsgefiihl begriindet sein.

Welcher dieser beiden Faktoren — Alter und/oder Muskelmasse/Laktatverteilung — einen héheren
Einfluss auf die Ergebnisse bedingen, ist an dieser Stelle nicht eindeutig zu kliaren. Eine

Beteiligung beider Determinanten ist hier jedoch vorstellbar.
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5.3 Implikation der Studienergebnisse auf individuelle Trainingsempfehlungen

Die American College of Sports Medicine (ACSM) empfiehlt fiir sportliche Aktivitdt und
Steuerung unter Beachtung der 15-stufigen Borg-Skala die RPE- Werte 9 — 11 fiir leichte
Intensitdt, 12 — 13 fiir moderate Intensitdt und 14 — 17 fiir hohe Intensitdt. Daneben rét die Deutsche
Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation und die European Society of Cardiology zu
Orientierung an dhnlichen Werte, mit geringeren Bereichen bei leichter und hoher Intensitit (Tab.
32) (15, 74, 75). Im Bereich zwischen den Laktatschwellen LT und IAS befinden sich die
Intensitéten leichte und moderate Intensitdt und somit empfiehlt die ACMS im aeroben-anaeroben

Transitionsbereich RPE- Werte zwischen 9 und 13.

Tabelle 32: Trainingsempfehlungen internationaler Medizingesellschaften fiir Intensitétsbereiche anhand RPE- Werten

leichte Intensitét moderate Intensitit hohe Intensitét

Deutsche Gesellschaft fiir
Priavention und 10-11 12-13 14-16
Rehabilitation (DGPR) (75)

European Society of

) 10-11 12-13 14-16
Cardiology (74)
American College of Sports
9-11 12-13 14-17
Medicine (15)

RPE: Rating of perceived exertion (15-stufige Borg-Skala)

Unsere Ergebnisse zeigen dagegen einen kleineren und hoheren RPE- Bereich im aeroben-
anaeroben Transitionsbereich zwischen 11.90 und 14.60. Dieser liegt, wie bereits unter 5.2.1
beschrieben, im Vergleich zu Scherr et al. (38) um ca. 1 RPE hoéher (RPE LT: 10.8; RPE IAS:
13.6), wenngleich in deren Schlussfolgerung leichte Intensititen zwischen 11 — 13 fiir weniger
Trainierte und intensiveres, noch aerobes Training — fiir uns interpretierbar mit moderater
Intensitit — zwischen 13 — 15 empfohlen werden. Nach unseren Ergebnissen empfehlen wir im
Allgemeinen leichte Intensitdt bei RPE 12 — 13, moderate Intensitdt bei RPE 14 — 15 und hohe
Intensitdt bei RPE > 15 und sehen hier leichte Abweichungen zu Scherr et al. (38). In Betrachtung
der Subgruppenanalysen der Einflussfaktoren Geschlecht, Fitnesslevel und Alter geben wir in
Bezug auf die Intensitétsbereiche gleiche Empfehlungen, wenngleich bei Fitnesslevel und Alter
signifikante Unterschiede beobachtet werden konnten, die im numerischen Ausdruck der RPE

Intensitétsbereiche jedoch keine Differenzierung ergeben. Dem gegeniiber ergab der Parameter
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Ergometrieart abweichende Empfehlungen, die fiir Laufbandergometrie leichte Intensitit bei RPE

11 — 12, moderate Intensitdt RPE 13 — 14 und hohe Intensitit bei RPE > 14 (Tab. 33) verorten.

Tabelle 33: Differenzierte Empfehlung der Trainingssteuerung anhand RPE in Abhédngigkeit der Ergometrieart

leichte Intensitét moderate Intensitét hohe Intensitét
Fahrradergometrie 12-13 14-15 >15
Laufbandergometrie 11-12 13-14 > 14

RPE: Rating of perceived exertion (15-stufige Borg-Skala)

Wenngleich wir keine numerische, praktische Differenzierung der signifikanten Einflussfaktoren
Fitnesslevel und Alter sehen, sind die RPE- Verldufe fiir den individuellen Beratungsalltag von
Bedeutung. Probanden im frithen und mittleren Erwachsenenalter wie auch solche mit hohem
Fitnesslevel stehen ein geringerer absoluter RPE- Bereich in der aeroben-anaeroben Transition zur
Verfiigung, umgekehrt Probanden im Kindes-/Jugendalter und hohen Erwachsenenalter sowie
sportlich Untrainierte ein grofBerer absoluter RPE- Bereich. Fiir den Fall des engeren RPE-
Bereiches im aeroben-anaeroben Transitionsbereich wére daher die Steuerung des Trainings
dariber hinaus mit etwa der Geschwindigkeiten/Wattzahlen und Herzfrequenzen an den
individuellen Laktatschwellen zu iiberlegen. Bei Leistungssportlern ist denkbar, dass bei
auftretender kumulativer Trainingsbelastung und nachfolgender Ermiidung bei alleiniger
Steuerung des Trainings anhand der RPE die subjektive Erschopfung hoher als die objektiv
messbare Belastung ist und damit die zusétzliche Trainingssteuerung in diesen Fallen {iber andere
Parameter notig machen konnte. Bei Hobbysportlern mit einer Trainingsbelastung von 3-
4x/Woche kann man dagegen von einer hdufiger kompletten zentralnervésen und metabolischen
Erholung ausgehen, sodass die RPE- Nutzung meist mdglich ist. Wichtig an dieser Stelle ist zudem
zu nennen, dass eine Belastungsuntersuchung fiir unfittere, jliingere sowie alte Probanden die
Moglichkeit gibt, Intensitdten bis zur vollstindigen Ausbelastung zu durchlaufen und somit eine
optimierte Einschétzung fiir die spitere sportliche Aktivitdt zu erreichen, wonach der praventive
Aspekt einer sportmedizinischen Belastungsuntersuchung betont werden kann und dariiber hinaus
die Tauglichkeit zum Sport untersucht wird, um das Risiko durch Belastungen auszuschlieen und

ein effektives Training gestaltet werden kann.
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5.4 Limitationen

Die vorliegende Studie weist folgende Limitationen auf

Studiendesign: Datengrundlage der Querschnittsstudie bildeten pseudonymisierte
retrospektive Daten der sportmedizinischen Hochschulambulanz. Durch hohe
Qualitdtsanforderungen an die Datenverarbeitungsprogramme und deren Anwender
kénnen wir von qualitativ hochwertigen Daten ausgehen, wenngleich bei dieser hohen
Anzahl an FEinzelbelastungen und des groBen Zeitraums einzelne Anwender- bzw.
Technikfehler nicht ausgeschlossen werden konnen. Mit Hilfe der Ausschlusskriterien
wurden daher zur weiteren Qualitdtssteigerung der Daten geeignete Merkmale festgelegt.
Durchfiihrung der Leistungsdiagnostika: Die Belastungsuntersuchungen erfolgten sowohl
bei der Fahrrad- als auch bei der Laufbandergometrie auf jeweils zwei Ergometriegeriten.
Obgleich wir darin keine grofen Einschrinkungen der Datenqualitit sehen, wére die
Nutzung von jeweils einem Ergometriegerdt mit einer noch hoheren Qualitdtssicherung
verbunden. Dariiber hinaus fanden die Belastungsuntersuchungen nicht alle zum gleichen
Zeitpunkt statt, meist am Vormittag, jedoch zeitbedingt auch am Nachmittag. Die
Temperatur wurde standardisiert zwischen 19 und 20.5°C gehalten, retrospektiv kénnen
wir ein Uber- oder Unterschreiten des Temperaturbereiches aufgrund von gedffneten
Fenstern oder parallel durchgefiihrte Belastungen nicht ausschlieBen. Studien im
prospektiven Design haben hier durch vordefinierte Protokolle den Vorteil einer hheren
Steuerungsmoglichkeit.

Stichprobenpopulation: Insgesamt 45.56 % (n = 955) der Probanden befanden sich in der
Fitnessgruppe 1, weitere 24.28 % (n = 509) in der Fitnessgruppe 2. Somit konnen wir im
Durchschnitt von einer eher fitten, sportlich aktiven Studienpopulation ausgehen. Dies ist
begriindbar durch den bevorzugten Zugang von dieser Probandenklientel zu
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen bzw. zur Leistungsdiagnostik. Nicht
destotrotz sind mit 30.15 % (n = 632) Probanden aus den beiden unteren
Perzentilengruppen (0 — 49.9 Perzentile) auch sportlich inaktivere, mit geringerem
Fitnesslevel vertreten. Somit wird dem gesamten Bevolkerungsspektrum Rechnung
getragen, wenngleich der erhohte Anteil sportlich aktiverer Probanden berticksichtigt
werden muss. Dies wird zusétzlich durch die Verteilung der BMI- Werte (siche 5.2.1)
unterstrichen. So ist der in der Gesamtbevolkerung mittlerweile sehr groe Anteil an eher
inaktiven,  tendenziell — iibergewichtigen = Bevolkerungsschichten in  unserer

Studienpopulation ~ vermutlich  unterreprésentiert, wenngleich ~ durch  die
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Subgruppenanalysen geeignete Unterscheidungsparameter, z.B. zum Fitnesslevel,
durchgefiihrt wurden.

Individuelle anaerobe Schwelle: Neben der hier verwendeten individuellen anaeroben
Schwelle nach Dickhuth (25) nutzten z.B. Snyder at al. (76) zur Berechnung dieser
Schwelle bei Fahrradergometrien bei der Addition zur LT eine Laktatkonstante von 1
mmol/l anstelle 1.5 mmol/l, die durch den geringeren Anteil der angesteuerten
Muskelmasse begriindet wird (73). Die Nutzung der geringeren Laktatkonstante wiirde
eine Minderung der RPE- Werte der Fahrradergometrie nach sich ziehen und somit eine
Uberschitzung der Unterschiede unter den Ergometriearten bedeuten.

Regression der RPE- Werte an definierten Laktatkonzentrationen und individuellen
Laktatkonzentrationen: In dieser Studie wurde das quadratische Modell fiir die Regression
der RPE- Werte und Laktatkonzentrationen gewéhlt. Andere Modelle, wie bspw. das
exponentielle Modell oder die lineare Interpolation, wurden in der Vergangenheit genutzt
(10, 14, 38, 40). Welches der Varianten der Regression/Interpolation der wirklichen RPE-
Laktat-Kurve am genauesten verlduft, ist abschlieBend nicht geklért. Eine Ungenauigkeit
des in dieser Studie genutzten quadratischen Modells ist nicht auszuschlieBen, je nach
Kurvenverlauf sind erhohte oder erniedrigte RPE- Werte v.a. bei hoheren
Laktatkonzentrationen moglich.

Anthropometrische Parameter als Einflussfaktor auf die RPE: In der Querschnittsstudie
werden anthropometrische Charakteristika (BMI, Grofle, Gewicht) als eigene
Einflussfaktoren auf die subjektiv empfundene Anstrengung von sportlicher Aktivitét nicht
einzeln untersucht, sodass ein moglicher Einfluss dieser auf die hier untersuchten
Einflussfaktoren nicht ausgeschlossen werden kann. Wir sehen hier einen Ansatzpunkt fiir

weitere Studien zur diesen Parametern.
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