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$EN�U]XQJVYHU]HLFKQLV 

ANS  autonome Nervensystem 

AT  anaerobe Schwelle (Engl.: anaerobic threshold) 

ATdT°  anaerobe Schwelle mit neuer Methode bestimmt 

AMV  Atemminutenvolumen 

AÄ  Atemäquivalent  

CO2  Kohlendioxid 

DC  Dezelerationskapazität 

EKG (ECG) Elektrokardiogramm (Engl.: electrocardiogram) 

H+  Wasserstoffionen 

HMV  Herzminutenvolumen 

HRV Herzfrequenzvariabilität 

HRR Heart Rate Recovery 

HZV Herzzeitvolumen 

IAS individuelle anaerobe Schwelle 

LLK Laktatleistungskurven 

LT1 1. Laktatschwelle

LT2 2. Laktatschwelle

LTs Laktatschwellen 

mL  Milliliter 

PoW  Ä3XQNW�GHV�RSWLPDOHQ�:LUNXQJVJUDGHV�GHU�$WPXQJ³ 

PRD  periodische Repolarisationsdynamik  

SARS-CoV2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 

O2  Sauerstoff 

VT1  1. ventilatorische Schwelle

VT2  2. ventilatorische Schwelle

VO2max maximale Sauerstoffaufnahme 

W  Watt 
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3XEOLNDWLRQVOLVWH�I�U�GLH�NXPXODWLYH�'LVVHUWDWLRQ 

Als Doktorandin der Kardiologie mit Schwerpunkt Sportmedizin konnte ich, 

zusammen mit dem Team von Prof. Dr. med. Stefan Brunner und Dr. med. 

Wolfgang Hamm, die folgenden Publikationen als Erst- und Coautor 

veröffentlichen.  

I. Estimation of anaerobic threshold by cardiac repolarization instability: a

prospective validation study.

Schuttler D*, Krammer S*, von Stulpnagel L, Sams L, Bauer A, Hamm W,
et al.

BMC Sports Sci Med Rehabil. 2021 Aug 6;13(1):85.

(*equally contributed)

II. Staying on the ball during COVID-19 pandemic: impact on training modal-

ities in football players.

Schuttler D, Hamm W, Krammer S, Steffen J, Deuster E, Lauseker M, et
al.

J Sports Med Phys Fitness. 2022 May;62(5):595-601.
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1. (LJHQDQWHLO�]X�GHQ�9HU|IIHQWOLFKXQJHQ
1.1 Beitrag zur Veröffentlichung I

Estimation of anaerobic threshold by cardiac repolarization instability: a
prospective validation study

Die Autorin war maßgeblich für die Erstellung des Studiendesigns, inklusive 

Festlegung des Testablaufs (Wattzahl zu Beginn, Stufendauer, Erholungszeit) 

und der benötigten Probandenanzahl, verantwortlich.  

Neben der Erstellung des Studiendesigns umfassten ihre Aufgaben die 

Probandenrekrutierung, die Durchführung der Belastungstests inklusive 

Laktatmessungen, die Kontrolle sämtlicher EKGs im SMARTLab Programm in 

Bezug auf das richtige Erkennen der T-Wellen, das manuelle Einfügen aller nicht 

erkannter T-Wellen und das Korrigieren falsch eingetragener T-Wellen. Die 

Testungen der Profimannschaften mussten aufgrund reduzierter Zeitressourcen 

teilweise parallel erfolgen, wodurch auf eine Unterstützung durch eine 

wissenschaftliche Mitarbeiterin (Monika Baylacher), durch Prof. Dr. med. Brunner 

oder Dr. med. Hamm zurückgegriffen wurde.  

Darüber hinaus arbeitete die Autorin an der Konzeption der Datenauswertung 

sowie an der Erstellung des Publikationsmanuskriptes.  

Beide Erstautoren waren in alle Abschnitte involviert, wobei der Schwerpunkt der 

Autorin vorrangig am Studiendesign, der Probandenrekrutierung, der 

Durchführung der Belastungstests sowie der Datenerhebung und der von Dr. 

med. Schüttler bei der Analysierung der erhobenen Daten sowie der Erstellung 

des Rohkonzeptes des Manuskripts lag.  

Die geteilte Erstautorenschaft begründet sich in der gleichwertigen Arbeit beider 

Erstautoren. 

1.2 Beitrag zur Veröffentlichung II 
Staying on the ball during COVID-19 pandemic: impact on training modal-
ities in football players. 

Die Co-Autorin war in der Auswahl und Spezifizierung der geeigneten 

Fragestellungen involviert. ([SOL]LW� LP� )UDJHQWHLO� ÄVSH]LHOOHV� 7UDLQLQJ� PLW� GHP�

%DOO³� NRQQWH� der Fragebogen durch ihre Expertise systematisch überarbeitet 

werden. Neben der Erstellung des Fragebogens war die Co-Autorin für 
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substanzielle Teilaspekte der Publikation verantwortlich. Die Co-Autorin 

rekrutierte sämtliche Probanden und ermöglichte ihnen den Zugang zum Online-

Fragebogen. Für etwaige Fragen zum Online-Fragebogen stand sie jederzeit zur 

Verfügung.  

Zudem arbeitete die Co-Autorin an der Erstellung des Manuskriptes mit und 

unterstütze die Veröffentlichung. 
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2. (LQOHLWXQJ
Historisch betrachtet war das Ziel der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik 

eventuelle Kontraindikation, wie zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen, für 

eine sportliche Belastung auszuschließen. Neben der Überprüfung der 

Gesundheit steht mittlerweile das Erreichen der maximalen körperlichen 

Leistungsfähigkeit sowie die optimale Steuerung im Trainings- und 

Rehabilitationsprozess im Mittelpunkt. [1] 

Der Goldstandard der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik ist seit über 70 

Jahren (1949) die Spiroergometrie. Durch dieses diagnostische Verfahren wird 

die Reaktion von Herz, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel während einer 

körperlichen Belastung analysiert. Zusätzlich ermöglichen die quantitativen und 

qualitativen Parameter die Beurteilung der kardiorespiratorischen 

Leistungsfähigkeit. Dieses Verfahren setzt sich aus der Spirometrie, welche der 

Atemgasmessung entspricht, und der Ergometrie, durch die körperliche 

Belastungen genau dosierbar und konstant reproduzierbar sind, zusammen. [2] 

Ein weiteres diagnostisches Verfahren zur Bestimmung der körperlichen 

Leistungsfähigkeit ist die Laktatdiagnostik, bei der während körperlicher 

Belastung die Blutlaktatkonzentration gemessen wird. Die alleinige 

Laktatdiagnostik wird vor allem in der Ausdauerleistungsdiagnostik eingesetzt. 

Eine Kombination beider Testverfahren ist möglich. [3] 

2.1 (QWZLFNOXQJ�GHU�/HLVWXQJVGLDJQRVWLN 

2.1.1 Anfänge der Leistungsdiagnostik 
Die Naturwissenschaftler Lavoisier und Seguin führten 1789 erstmals 

Untersuchungen über den menschlichen Gasstoffwechsel während dosierter 

körperlicher Arbeit durch und zeigten hierbei eine Erhöhung des 

Sauerstoffverbrauchs. [2]  

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) wurde als Kriterium für die 

Bestimmung der menschlichen Leistungsfähigkeit erstmals 1925 durch den 

Nobelpreisträger A. V. Hill beschrieben. [4] Die VO2max entspricht der maximalen 

Menge an Sauerstoff, welche während schwerer körperlicher Arbeit 

aufgenommen wird, und umfasst alle an der Leistungserbringung beteiligten 
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Mechanismen. Zu denen zählen die äußere Atmung, der Gasaustausch in der 

Lunge, das Herzminutenvolumen (HMV), der Sauerstofftransport im Blut, die 

belastungsgerechte Verteilung des HMV und die Sauerstoffaufnahme in der 

Muskulatur. Aufgrund dessen wird die VO2max DOV� Ä%UXWWRNULWHULXP³� GHU� NDUGLR-

pulmonal-metabolischen Kapazität bezeichnet. [5]  

Generell liegt die VO2max bei nicht ausdauertrainierten gesunden 30-jährigen 

Menschen zwischen 35 und 50 mL/min/kg. Bei Frauen ist die VO2max aufgrund 

der geringeren Muskelmasse um 10-15% niedriger im Vergleich zu Männern. [6] 

2.1.2 Geschichte der klinischen Leistungsdiagnostik 
Knipping und Brauer kombinierten 1929 die Spirometrie und die Ergometrie zu 

einem standardisierten klinischen Untersuchungsverfahren mit dem Namen 

ÄSpiroergometrie³. Diese stellt die erste dosierbare und präzise reproduzierbare 

Methode dar, um die Atmung kontinuierlich während der körperlichen Belastung 

zu registrieren. [2, 7]  

Erstmals dokumentiert wurde die Anwendung der klinischen Spiroergometrie als 

klinische Routineuntersuchung nach dem zweiten Weltkrieg. Im Jahr 1949 wurde 

in Deutschland die erste Spiroergometrieanlage der Firma Dargatz (Hamburg) in 

der Sporthochschule Köln errichtet. Durch die eingebaute Spirographenanlage 

konnte zum ersten Mal eine Leistungsfähigkeit bis zu einer maximalen O2-

Aufnahme von 3.500mL/min zuverlässig registriert werden. [2, 8, 9] 

Nach weiteren Verbesserungen der Apparaturen (maximale O2-Aufnahme 

6000mL/min) konnten bereits 1953 routinemäßige Untersuchungen an Patienten 

des Universitätsklinikum Köln zur Messung der VO2max, dem zugehörigen 

Atemminutenvolumen (AMV) und dem Atemäquivalent (AÄ) durchgeführt 

werden. Aufgrund der im Stehen zu verrichtenden Drehkurbelarbeit waren die 

technischen Herausforderungen zu groß, um während der Arbeit die 

Herzfrequenz, den Sauerstoffpuls und den Blutdruck zu erfassen. [10] 

Ab 1955 konnten durch die Umstellung auf das Fahrradergometer, die 

Konstruktion eines halbautomatisch messenden Blutdruckgeräts und die 

Messung der Herzfrequenz am Ohrläppchen, welche die Erfassung des 

Sauerstoffpuls ermöglicht, auch die oben genannten Parameter ermittelt werden. 

[10, 11] 
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Die alleinige Messung der VO2max zeigte zwei limitierende Nachteile. Zum einen 

wird das Ergebnis bedeutend durch die Arbeitsphilosophie des Untersuchten 

beeinflusst. Zum anderen kann die körperliche Ausbelastung bei Herz-, Lungen-

, Stoffwechselkranken oder bei Patienten mit Bluterkrankungen zu provozierten 

Zwischenfällen führen. In Anbetracht der großen gesundheitlichen Gefahren bei 

maximaler körperlicher Belastung wurde nach submaximalen 

Belastungsmethoden gesucht. [10, 12] 

2.1.3 Entdeckung von submaximalen Belastungsmethoden 
Zunächst wurden im venösen Blut, bei stufenförmig ansteigenden 

Belastungstests, die Parameter Pyruvat und Laktat - die ein Zwischenprodukt des 

aeroben und anaeroben Stoffwechsels darstellen - untersucht. Bei moderater 

Belastung ist die Differenz der Messwerte gering, wodurch in weiterer Folge auch 

der Kaliumgehalt im venösen Blut in Verbindung mit dem Verhalten des AMV und 

dem AÄ weiteranalysiert wurden. Zur arterio-venösen O2-Differenz und 

Bestimmung des Herzzeitvolumen war es von Nöten eine arterielle Punktion der 

Arteria brachialis (arterielles Blutgefäß im Bereich des Oberarms) durchzuführen, 

um ebenfalls Pyruvat, Laktat und Kalium zu bestimmen. [10, 12] 

Dies führte dazu, dass der Kölner Arbeitskreis rund um Hollmann auf 

unterschiedliche Laktatkonzentrationen im arteriellen und venösen Blut während 

stufenförmigen Belastungstests stieß, wobei der arterielle Laktatwert um bis zu 

15% höher lag. Nach einem konstanten Plateau des Laktatwertes zu Beginn der 

Messung, folgte eine eindeutige Zunahme der arteriellen Konzentration bei einer 

Belastungsstufe von 60-70% der individuellen Leistungsfähigkeit. In der 

optischen Darstellung konnte ein sehr ähnlicher Kurvenverlauf mit simultanem 

Anstieg des AMV und des AÄ beobachtet werden. [10, 12] 

Die Datenlage wurde so interpretiert, dass bei geringen Belastungen der 

Sauerstoffbedarf der arbeitenden Muskulatur vollkommen gedeckt war. Bei 

intensiveren Belastungen war hingegen eine zusätzliche anaerobe 

Energiegewinnung notwendig. Schlussfolgernd existiert eine Belastungsstufe bei 

der, der Sauerstoffbedarf der arbeitenden Muskulatur vollkommen gedeckt ist, 

und über einen längeren Zeitraum ausgeführt werden kann. An diesem Moment 

der Belastung kann somit ein Maximum an Sauerstoff mit einem Minimum an 

Ventilation und Laktatproduktion aufgenommen werden. Dieser Zeitpunkt wurde 
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DOV� Ä3XQNW� GHV� RSWLPDOHQ� :LUNXQJVJUDGHV� GHU� $WPXQJ� �3oW)³ definiert. Die 

gemessene Herzfrequenz hierbei wurde als ÄPuls-'DXHUOHLVWXQJVJUHQ]H³�

benannt. [10, 12, 13] 

Wassermann ermittelte 1964 eine ventilatorische Schwelle, die den Beginn des 

anaeroben Stoffwechsels kennzeichnet. Die Schwelle entsprach dem PoW und 

bestätigte somit die oben erwähnten Untersuchungsergebnisse. [14] Dadurch 

wurde der Begriff der Äanaerobic threshold³ in die Leistungsdiagonstik eingeführt. 

Beim anaeroben Stoffwechsel kommt es bei höheren Belastungen zu einer 

inadäquaten O2-Versorgung, wodurch eine zusätzliche anaerobe 

Energiebereitstellung erfolgen muss. Dies gelingt durch eine verstärkte 

Laktatproduktion und führt im Verlauf zu einer metabolischen Azidose, die 

zunächst über eine Hyperventilation kompensiert werden kann. [15] 

Die Einführung eines enzymatischen Analyseverfahren der Laktatkonzentration 

rückte die Bestimmung der Laktatleistungskurven (LLK), anstelle von 

Ventilationskurven, in den Vordergrund. Zu Beginn wurde das Blut aus der 

Fingerkuppe abgenommen, doch dieses zeigte eine Differenz von 2 % im 

Vergleich zu den Laktatwerten aus der A. brachialis. Erst ab 1973 erfolgte die 

kapilläre Blutabnahme aus dem hyperämisierten Ohrläppchen ± infolge einer 

Steigerung der Durchblutung durch eine Salbe. Hierdurch konnten arterielle 

Laktatkonzentrationen ohne Abweichung im Vergleich zu den Werten aus der A. 

brachialis gewonnen werden. [10] 

2.2 6XEPD[LPDOH�%HODVWXQJVSDUDPHWHU 
Das klassische Prinzip mit Messung von maximalen Leistungsparametern 

(VO2max) zur Leistungsdiagnostik wurde durch Methoden ergänzt, die auf 

submaximalen Werten basieren. Es werden vor allem Blutlaktatkonzentrationen 

(Laktatschwellen) und respiratorische Parameter (ventilatorische Schwellen) zur 

Bestimmung der kardiorespiratorischen Leistungsfähigkeit verwendet. [16] 

Außerdem kann anhand der folgenden Parameter die Trainingsintensität geplant 

werden und infolgedessen zur maßgeblichen Verbesserung der 

Ausdauerleistung beitragen. [17, 18] 
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2.2.1 Laktatdiagnostik 
Laktatleistungskurven (LLK) sind aufgrund von Stoffwechselveränderungen 

während stufenförmiger Belastungstests durch zwei typische Knickpunkte 

gekennzeichnet, die den aerob-anaeroben Übergang begrenzen. [16] 

Der aerob-anaerobe Übergang bestimmt die individuelle Ausdauerleistung und 

liefert eine exakte Vorgabe für die Trainingsintensitäten zur Verbesserung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit. [17]  

Der erste Knickpunkt wird als erste Laktatschwelle (LT1) oder aerobe Schwelle 

bezeichnet und entspricht dem ersten Blutlaktatanstieg, der bei ca. 2 mmol/l liegt, 

gegenüber dem Basislaktat. Die LT1 markiert die obere Grenze einer fast 

ausschließlich aeroben Energiebereitstellung, bei der Belastungen über mehrere 

Stunden in diesem Bereich durchgeführt werden können. [16, 17] 

Der zweite Knickpunkt entspricht der zweiten Laktatschwelle (LT2) bzw. 

anaeroben Schwelle und korrespondiert mit der höchsten konstanten 

Dauerleistung, bei der noch ein Gleichgewicht zwischen der Laktatproduktion 

und der Laktatelimination herrscht. Dieses wird als maximaler Laktat-Steady-

State (MLSS) bezeichnet und bestimmt den Übergang zwischen rein aerober zu 

teilweise anaerober laktazider Energiebereitstellung. Belastungen sind in diesem 

Bereich über 45-60 Minuten durchführbar. [16, 17, 19] 

Bei Belastungen oberhalb der LT2 überwiegt die Laktatproduktion und das 

angesammelte Laktat akkumuliert im Muskel. Dadurch sinkt der pH-Wert und die 

Fortführung der Belastung auf dem Intensitätsniveau wird erschwert. [16, 20] 

Beim Überschreiten der LT2 steigen außerdem die Plasmakatecholamine 

Adrenalin und Noradrenalin (Stresshormone) überproportional an. [16] 

2.2.1.1 Laktatschwellenkonzepte 
Mader et al. (1976) definierten eine Blutlaktatkonzentration von 4 mmol/l bei 

stufenförmiger Belastung als Ende des aerob-anaeroben Übergangs. 

Leistungen, die mit diesem Laktatwert korrelierten, konnten über einen längeren 

Zeitraum aufrechterhalten werden. [21]  

Kindermann et al. stellten (1979) fest, dass die Laufbandgeschwindigkeit bei rein 

aerober Energiegewinnug durch einen signifikanten Laktatanstieg in der LLK 

gekennzeichnet ist. Diese Laufbandgeschwindigkeit ist geringer als die 

Laufbandgeschwindigkeit an der aerob-anaeroben Schwelle nach Mader. [21] 
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Daraufhin wurde ein zwei Schwellenkonzept bestehend aus einer aeroben 

Schwelle (2 mmol/l Blutlaktat) und einer anaeroben Schwelle (4 mmol/l Blutlaktat) 

definiert. Der Bereich zwischen den beiden Schwellen wurde als aerob-

anaerober Übergang bezeichnet. [22] 

1979 wurde die erste individuelle anaerobe Schwelle (IAS) nach Keul präsentiert, 

da eine fixe Schwelle bei 4 mmol/l Blutlaktat nicht den individuellen 

Gegebenheiten entspricht. Unter der Annahme der Validität des Mader-Modells 

wurden die Tangentenwinkel an 60 Laktatleistungskurven bei einem 

Blutlaktatwert von 4 mmol/l berechnet und es ergab sich ein mittlerer 

6WHLJXQJVZLQNHO� YRQ������µ. Die Bestimmung der IAS erfolgt somit bei einem 

7DQJHQWHQDQVWLHJ� GHU� /DNWDWNXUYH� YRQ� �����µ� XQG� ]HLJW� HLQH� YDULDEOe 

Laktatkonzentration. [23] 

Stegmann und Kindermann (1981) definierten den Zeitpunkt, an dem die 

maximale Eliminationsrate und Diffusionsrate des Laktats im Gleichgewicht sind, 

als IAS. Vom Laktatwert der Erholungsphase, der dem Laktatwert bei 

Belastungsabbruch entspricht, wird eine Tangente an die Laktatkurve gelegt und 

der Berührungspunkt bestimmt die IAS mit entsprechender Leistung. Die 

Tangentensteigung stellt die maximale Eliminationsrate dar. [19, 24] 

Dickhuth et al. (1988) legten die individuelle anaerobe Schwelle bei einer 

Laktatkonzentration fest, die um 1,5 mmol/l höher als die 

Basislaktatkonzentration ist. [19, 25] 

Trotz der verschiedenen Herangehensweisen bei der Ermittlung der LTs, zeigte 

die überwiegende Mehrheit der Schwellenmodelle eine starke Korrelation 

zwischen den LTs und der Ausdauerleistung. [17] 

Die LT2 erfasst mit einer hohen Sensitivität Veränderungen in der 

Ausdauerleistung. [16] 

2.2.2 Ventilatorische Schwellen 
Die Ventilationskurve ist durch zwei typische Knickpunkte gekennzeichnet, die 

die respiratorische Antwort auf Stoffwechselveränderungen bei ansteigender 

Belastungsintensität darstellen. Die beiden Knickpunkte begrenzen den aerob-

anaeroben Übergang. [15, 16]  

Der erste Knickpunkt wird als erste ventilatorische Schwelle (VT1) bezeichnet 

und entspricht spiroergometrisch dem ersten Laktatanstieg während der 
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Messung. Bei kontinuierlich steigender Belastung kommt es im Rahmen einer 

vermehrten anaeroben muskulären Energiegewinnung zu einem plötzlichen 

Laktatanstieg. Das angehäufte Laktat im arteriellen Blut führt zu einem 

Überschuss an Wasserstoff-Ionen (H+-Ionen) und verursacht eine beginnende 

metabolische Azidose (erniedrigter pH-Wert im Blut). Um den physiologischen 

pH-Wert konstant halten zu können, werden die H+-Ionen durch Bikarbonat 

abgepuffert. Das dabei entstehende Kohlendioxid (CO2) muss vermehrt 

abgeatmet werden und führt zu einem überproportionalen Anstieg der 

Ventilation. Die CO2-Abgabe entspricht dabei dem Verhältnis der 

Sauerstoffaufnahme. [16, 26]  

Der Ä3XQNW�GHV�RSWLPDOHQ�:LUNXQJVJUDGHV�GHU�$WPXQJ��3R:�³�YRQ�+ROOPDQQ�[13] 

sowLH� GLH� ÄDQDHURELF� WKUHVKROG³� YRQ�:DVVHUPDQQ� [14] stimmen mit der VT1 

überein. [16] 

Die VT1 liegt bei Untrainierten zwischen 40-60% VO2max und bei 

Ausdauerleistungssportlern zwischen 60-70% VO2max. [27] 

Der zweite Knickpunkt wird als zweite ventilatorische Schwelle (VT2) oder als 

respiratorischer Kompensationspunkt (RCP) bezeichnet und liegt im Bereich der 

LT2, aber tritt meist etwas verzögert im Vergleich zu dieser auf. In diesem 

Intensitätsbereich können die aus dem Laktat anfallenden H+-Ionen nicht mehr 

vollständig durch Bikarbonat abgepuffert werden und führen zu einer 

zunehmenden metabolischen Azidose, die die Hyperventilation bedingt. Die VT2 

ist somit durch einen überproportionalen Anstieg der Ventilation infolge einer 

zunehmenden metabolischen Azidose gekennzeichnet. [16, 26, 28] 

Die VT2 liegt bei Untrainierten zwischen 70-80% VO2max und bei 

Ausdauerleistungssportlern bei 80-90% VO2max. [27] 

Die ventilatorischen Schwellen sind im Gegensatz zur VO2max unabhängig von 

der Motivation und erfassen geringe Leistungsunterschiede sensibler. [16, 28] 

2.3 %LRPDUNHU�GHV�DXWRQRPHQ�1HUYHQV\VWHPV 
Das autonome Nervensystem (ANS) regelt unterbewusst einen Großteil 

lebensnotwendiger Körperfunktionen, wie z.B. den Herzschlag, den Kreislauf und 

die Atmung. Das ANS wird in zwei antagonistisch wirkende Systeme, den 

Sympathikus (aktivitätssteigernd) und den Parasympathikus 
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(aktivierungshemmend) unterteilt. Der ausgeprägteste Nerv des 

Parasympathikus ist der Nervus vagus, der unter anderem einen direkten 

Einfluss auf das Herz hat und zur Verlangsamung der Herzfrequenz führt. [29]  

'HU�%HJULII�%LRPDUNHU�ZXUGH�DOV�ÄHLQ�0HUNPDO��GDV�REMHNWLY�JHPHVVHQ�XQG�DOV�

Indikator für normale biologische Prozesse, pathogene Prozesse oder 

pharmakologische Reaktionen auf eine therapeutische Intervention bewertet 

ZLUG³� GHILQLHUW�� Biomarker werden in der Medizin häufig eingesetzt, da 

Informationen oft schneller, einfacher und kostengünstiger eingeholt werden 

können. [30, 31] 

Biomarker des ANS rückten in den letzten Jahren immer mehr in den Fokus der 

Sportmedizin und werden zur Kontrolle von Trainingsintensitäten und zum 

Erkennen von trainingsinduzierten Ermüdungssituationen eingesetzt. Diese 

werden in ausführlich validierte Herzfrequenz-basierte und neueren 

Elektrokardiogramm-basierte Biomarker unterteilt. [32] 

Das Elektrokardiogramm (EKG) leitet die kardiale Erregungsausbreitung und 

Erregungsrückbildung durch Elektroden auf der Haut (Standard 12-Kanal-EKG: 

6 Elektroden am Brustkorb, 4 Elektroden an den Extremitäten) ab und stellt einen 

optischen, charakteristischen Verlauf, durch elektrische Reize dar. Dadurch 

können bestimmte Abschnitte des EKGs der Erregungsausbreitung/-rückbildung 

zugeordnet werden und ermöglichen somit eine genauere Analyse der 

elektrischen Signalwege im Herzen. Die erste Welle (P-Welle) repräsentiert die 

Erregungsausbreitung im Vorhofmyokard, der zweite Komplex (QRS-Komplex) 

bildet die Erregungsausbreitung im Ventrikelmyokard ab und die letzte Welle (T-

Welle) zeigt die Erregungsrückbildung des Ventrikels an. [33] 

- Herzfrequenzvariabilität

Die Herzfrequenzvariabilität (HRV) gehört zu den Herzfrequenz-basierten 

Biomarkern, die nicht-invasiv mittels EKG gemessen werden und den 

Aktivitätszustand des ANS anzeigen. [34] Der Sympathikus und der 

Parasympathikus beeinflussen den Sinusknoten (Taktgeber des Herzens) 

gegensätzlich und führen zu belastungsabhängigen Änderungen der 

Entladungsfrequenzen des Sinusknoten, wodurch unterschiedliche Abstände 

zwischen den Kammererregungen zwei hintereinander folgenden 

Herzschlägen (RR-Intervall) entstehen. [35] Die RR-Intervalle haben eine 

natürliche zeitliche Variation, die durch physiologische 
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Anpassungsreaktionen des Herzens auf endogene und exogene Belastungen 

entstehen. Die HRV spiegelt die zeitliche Variation von aufeinanderfolgenden 

Herzschlägen über einen bestimmten Aufzeichnungszeitraum wider und gilt 

als Indikator für die Anpassungsfähigkeit des Herzens durch das ANS auf 

wechselnde Beanspruchungen. [36] Zur Auswertung der HRV wurden 

verbindliche Standards für zeitbasierte, frequenzbasierte und nichtlineare 

Analysemethoden festgelegt. [37] Eine hohe HRV ist ein Zeichen für eine gute 

Anpassungsfähigkeit und eine effiziente autonome Funktionsweise, 

wohingegen eine erniedrigte HRV eine unzureichende Anpassung durch das 

ANS widerspiegelt. [38] Bei trainierten Probanden zeigen sich unter 

Ruhebedingungen höhere HRV aufgrund einer vermehrten 

parasympathischen Aktivität im Vergleich zu Untrainierten. [39] Ein 

Zusammenhang zwischen HRV abgeleiteten Parametern und der AT konnte 

sowohl in gesunden als auch bei Probanden mit Begleiterkrankungen gezeigt 

werden. [40-43]  

- Heart Rate Recovery

Zu den Herzfrequenz-basierten Biomarkern gehört ebenfalls die Heart Rate 

Recovery (HRR). Diese definiert sich durch den Rückgang der Herzfrequenz 

nach Beendigung einer Belastung und wird auf eine sukzessive Zunahme der 

vagalen Aktivität zurückgeführt. [44] Für die Messung des Abfalls der 

Herzfrequenz sind viele verschiedene Protokolle vorhanden, die sich sowohl 

in der zu erreichenden Arbeitsbelastung als auch zum Zeitpunkt der Messung 

der Herzfrequenzen unterscheiden. Als zuverlässigste Messung erwies sich 

die Differenz zwischen der Herzfrequenz am Ende einer Belastung und nach 

einer Erholungszeit von 60 Sekunden. [45] Im Vergleich zu untrainierten 

gesunden Erwachsenen zeigten Sportler eine deutlich schnellere Senkung 

der Herzfrequenz, unabhängig davon, ob Kraft- oder Ausdauersport ausgeübt 

wurde. [46]  

- Dezelerationskapazität

Die Dezelerationskapazität (DC) der Herzfrequenz ist ein neuer EKG-

basierter Parameter der HRV, welcher auf einem neuen mathematischen 

Signalanalyseverfahren (phase-rectified signal averaging, PRSA) basiert. 

Das Signal beinhaltet ausschließlich periodische Komponenten der 

Herzfrequenz, da diese die typischen autonomen Prozesse des 
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Nervensystems widerspiegeln. Durch dieses Verfahren können Oszillationen, 

die mit der Beschleunigung oder der Entschleunigung der Herzfrequenz 

einhergehen, getrennt voneinander analysiert werden. Die DC stellt ein 

integrales Maß der Amplitude aller Oszillationen dar, die durch eine 

Entschleunigung der Herzfrequenz verursacht werden. Daraus wird 

geschlossen, dass die DC vor allem den vagalen  

Anteil des ANS widerspiegelt. [35, 47, 48] Bis dato gibt es nur wenige Studien, 

die den Parameter im Kontext der Sportmedizin untersuchten. McNarry et al. 

konnte zeigen, dass bei Probanden mit einem höheren Fitnessniveau und bei 

jüngeren Probanden signifikant höhere DC-Werte gemessen werden. [49]  

2.3.1 Periodische Repolarisationsdynamik 
Die periodische Repolarisationsdynamik (PRD) ist ein neuer EKG-basierter 

Biomarker, der den Einfluss der sympathischen Aktivität auf Ebene des 

Ventrikelmyokards während der Repolarisation widerspiegelt.[50, 51] 

Die Repolarisation des ventrikulären Myokards ist ein sehr komplexer Vorgang, 

welcher den Ruhezustand des Herzzyklus wiederherstellt. Der ventrikuläre 

Erholungsprozess entspricht einem Transmembrantransport von Kaliumionen 

aus dem positiveren Zellinneren in den Extrazellularraum. Dadurch entsteht eine 

endozelluläre Elektronegativität, die die Voraussetzung für eine neue 

Herzkontraktion ist. Für die Steuerung dieses Vorgangs sind die Herzfrequenz, 

der Herzstoffwechsel und das ANS verantwortlich. [52, 53] 

Bei der PRD werden die Schlag-zu-Schlag-Änderungen des T-Wellenvektors 

(dT°) mit periodischen Repolarisationskomponenten im niederfrequenten 

%HUHLFK� ��� ���+]�� PLWWHOV� KRFKDXIO|VHQGHP� (.*� EHXUWHLOW�� GDV� LQ� GHQ� GUHL�

orthogonalen Achsen X, Y und Z (Ableitung nach Frank - Vektrokardiographie) 

aufgezeichnet wird. [50, 51] 

Vereinfacht lässt sich sagen, dass die elektrokardiografische Repolarisation 

sowohl räumlich als auch zeitlich auftritt, deswegen müssen die Informationen 

einer jeden T-Welle zuerst mathematisch in einen Vektor T° integriert werden. 

Der Winkel dT° zwischen zwei aufeinanderfolgenden T-Wellenvektoren wird zur 

Berechnung der momentanen Repolarisationsinstabilität verwendet. Werden alle 

aufgezeichneten Winkel dT° über die Zeit aufgetragen, zeigt das dT°-Signal unter 

Ruhebedingungen eine erheEOLFKH�9DULDELOLWlW�PLW�W\SLVFKHQ�QLHGHUIUHTXHQWHQ����
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0,1 Hz) Oszillationen. Die PRD unterliegt dabei weder der HRV noch der 

respiratorischen Aktivität. Außerdem konnte gezeigt werden, dass die PRD durch 

die sympathische Aktivität verstärkt und durch pharmakologische Blockaden des 

sympathischen Nervensystems unterdrückt wird. [50] 

Im klinischen Setting zeigte sich bereits, dass eine erhöhte PRD ein starker 

Prädikator für die Mortalität bei Patienten mit Herzinsuffizienz sowie nach akutem 

Myokardinfarkt ist. [50, 54, 55] 

Die ventrikuläre Repolarisation wird stark durch körperliche/pharmakologische 

Belastung beeinflusst. [32, 56] Aufgrund dessen wurde die 

Repolarisationsinstabilität (dT°) bereits in einer vorherigen Studie während eines 

Belastungstests untersucht. [57]  

Das dT°-Signal zeigt sich als ein charakteristisches, dreiphasiges Muster und 

ermöglicht bei gesunden Hobbysportlern eine nicht-invasive, zuverlässige 

Ermittlung der anaeroben Schwelle (ATdT°). In Ruhe zeigt sich ein niedriges dT°-

Signal, das mit Belastungsbeginn ebenfalls, wie die HF sofort ansteigt. Das dT°-

Signal fällt dann im Bereich der ATdT° vorübergehend ab, während die HF stetig 

zunimmt. Nach dem Abfall kommt es zu einem erneuten Anstieg des dT°-Signals 

bis zum Ende der Belastung. In der Erholungsphase kommt es zu einem Abfall 

des dT°-Signals, wobei es auf einem höheren Level als das Ausgangsniveau 

bleibt. Die Stelle der ATdT° wird durch die maximale Diskrepanz zwischen dem 

dT°-Signal und der Herzfrequenz gekennzeichnet und zeigt eine sehr starke 

Korrelation mit den gemessenen Laktatschwellen nach Dickhuth und Mader. [17, 

57, 58]  

2.4 &RURQD�/RFNGRZQ�XQG�$XVZLUNXQJHQ�DXI�GHQ�6SRUW 
Das Coronavirus mit dem Kürzel SARS-CoV2 (Severe acute respiratory 

syndrome coronavirus type 2) verursachte eine schwerwiegende 

Lungenentzündung mit hoher Mortalitätswahrscheinlichkeit. [59] 

Die 2019 neu aufgetretene Mutation des Virus breitete sich rasant über die ganze 

Welt aus und verursachte eine massive Überlastung der Gesundheitsysteme, die 

sowohl zu öffentlichen als auch sozialen Beschränkungen führten, um eine 

weitere Übertragung zu verhindern. [60] Der internationale und nationale Sport 

war von diesen Beschränkungen ebenfalls stark betroffen. [61]  
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Österreich gehörte zu den ersten europäischen Ländern, das von der COVID-19-

Pandemie betroffen war. [62] Dies hatte zur Folge, dass der gesamte Trainings- 

und Spielbetrieb des nationalen Fußballs ausgesetzt wurde. [63, 64]  

Weltweit wurde die Durchführung von Wettkämpfen und Mannschaftstrainings in 

diesem Zeitraum verboten. Die ungeplante Pause stellte viele (Fußball)Vereine 

vor ein großes Problem, da die gewohnten Trainingsmodalitäten rasch an die 

äußeren Umstände angepasst werden mussten. [65] 
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3. =LHOVHW]XQJ

3.1 9DOLGLHUXQJ�HLQHU�(.*�EDVLHUWHQ�/HLVWXQJVGLDJQRVWLN 
Hamm et al. konnten in einer kleinen Kohorte bereits zeigen, dass die AT durch 

eine nicht-invasive EKG-basierte Messung der kardialen 

Repolarisationsinstabilität während eines Belastungstests bei Freizeitsportlern 

zuverlässig ermittelt werden kann. [57] Das übergeordnete Ziel der Dissertation 

war es, die Gültigkeit der oben beschriebenen EKG-basierten Bestimmung der 

AT bei Hobby- und Leistungssportlern aus verschiedenen Sportarten zu 

überprüfen. Außerdem wurde die Validität der Methode durch besser trainierte 

Probanden auch bei höheren maximalen Arbeitsbelastungen und der damit 

erhöhten Arbeitsbelastung bei den Laktatschwellen untersucht. Das 

charakteristische dreiphasige Muster des dT°-Signals während eines 

Belastungstests, das bei der oben genannten Studie von Hamm bereits gezeigt 

wurde, sollte validiert werden. 

3.2 bQGHUXQJ�GHU�7UDLQLQJVPRGDOLWlWHQ 
Der Ausbruch von SARS-CoV2 im Anschluss an die Hauptstudie und somit die 

Undurchführbarkeit weiterer Belastungstests, hat uns dazu bewogen, den Aspekt 

der eingeschränkten Trainingsmöglichkeiten genauer zu untersuchen. Zum 

Zeitpunkt der Trainingsumstellung und während des gesamten Lockdowns war 

keine Leistungsdiagnostik möglich und somit gestaltete sich die 

Trainingssteuerung für die Trainer äußerst schwierig. Der erste Lockdown zeigte, 

dass man in allen Bereichen des Lebens rascher anpassungsfähig werden 

musste und somit auch in der üblichen Leistungsdiagnostik. Der COVID-19-

Lockdown 2020 führte zu deutlichen Veränderungen in den 

Trainingsmodalitäten. Diese Veränderungen wurden sowohl für Profi- als auch 

für Amateurfußballspieler systematisch ermittelt, klassifiziert und analysiert. 
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4. 0HWKRGHQ�XQG�(UJHEQLVVH

4.1 (UPLWWOXQJ�GHU�DQDHUREHQ�6FKZHOOH�GXUFK�NDUGLDOH�
5HSRODULVDWLRQVLQVWDELOLWlW��(LQH�SURVSHNWLYH�
9DOLGLHUXQJVVWXGLH 

In die Studie wurden 65 gesunde Mannschaftssportler (14 Frauen, 51 Männer), 

von denen 32 Profisportler (Fußball und Basketball) und 33 Amateursportler 

(Fußball) eingeschlossen, die sich einem Stufentest am Fahrradergometer bis 

zur maximalen Erschöpfung unterzogen. Ausschlusskriterien für die Teilnahme 

waren Kontraindikationen für einen Belastungstest wie zum Beispiel akute bzw. 

chronische Infektionen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. [66]  

Die aufgezeichneten Daten des hochauflösenden EKGs wurden während des 

gesamten Belastungstests in der Frank leads Konfiguration (1000Hz, Schiller 

medilog AR4 plus, Schiller Diagnostik, CH) aufgenommen und mit Hilfe des 

SMARTlab-Computerprogramms sowie dem R-Peak- und den T-Wellen-

Erkennungsalgorithmen analysiert [67, 68] und das dT°-Signal berechnet. Der 

Moment der maximalen Diskrepanz zwischen dem dT°-Signal und der 

Herzfrequenz ist als ATdT° bekannt. [57] Unter Annahme einer linearen 

Erhöhung der Belastung wurde der Punkt der anaeroben Schwelle in die zu 

diesem Zeitpunkt erbrachte Leistung (W) umgerechnet und die dazugehörige HF 

aus dem EKG herausgelesen. Des Weiteren wurden bei jedem Sportler 

Kapillarblutproben aus dem Ohrläppchen entnommen und die 

Laktatkonzentration (Lactate Scout+) gemessen. Anschließend wurde mit einer 

standardisierten Computersoftware (winlactat V 5.2.1.6) die individuelle 

Laktatschwelle nach den Methoden von Mader und Dickhuth berechnet. [17, 58] 

Es konnte bei allen Sportlern, unabhängig des Geschlechts und des sportlichen 

Niveaus, das typische zuvor beschriebene dreiphasige dT°-Muster während des 

Belastungstests am Fahrradergometer gezeigt werden. Außerdem bestand bei 

ATdT° die geringste Korrelation zwischen dem dT°-Signal und der HF (Abb. 1: 
typisches dT°-Muster und ATdT°). Die ATdT° korrelierte in Bezug auf die 

umgerechnete Leistung sowohl mit der Leistung bei der LTDickhuth (R=0.96, 

R²=0,92, p<0,001) als auch bei der LTMader (R=0.98, R²= 0,96, p<0,001) 

hochsignifikant (Abb. 2A&C). Mit Hilfe von Bland-Altman-Plots kann die enge 
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Übereinstimmung zwischen ATdT° und LTDickhuth sowie zwischen ATdT° und 

LTMader auch noch einmal visuell gezeigt werden (Abb. 2B&D). Die 
Herzfrequenzen bei ATdT° zeigten eine starke Korrelation mit jenen bei 

LTDickhuth (R=0.97, R²=0,94, p<0,001) und LTMader (R=0.92, R²=0,85, 

p<0,001). Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) von 0,95 bei der 

Leistung und 0,93 bei der HF für die drei verwendeten Methoden stellt eine 

ausgezeichnete Intraklassen-Korrelation dar. Bei der Betrachtung der jeweiligen 

Untergruppen, Profisportlern und Amateursportlern, konnte bei beiden ebenfalls 

die starke Korrelation zwischen ATdT° und den verwendeten LTs demonstriert 

werden. Durch die Zuhilfenahme der angefertigten Box Plots (Abb. 4A&B) 
konnte noch einmal anschaulich präsentiert werden, dass es keine signifikanten 

Unterschiede bei ATdT°, LTDickhuth und LTMader, sowohl bei der AT (Leistung) 

als auch bei der HF zwischen den verschiedenen Methoden der 

Schwellenbestimmung gab. [69]  

4.2 $P�%DOO�EOHLEHQ�ZlKUHQG�GHU�&29,'����3DQGHPLH��
$XVZLUNXQJHQ�DXI�GLH�7UDLQLQJVPRGDOLWlWHQ�EHL�
)X�EDOOVSLHOHUQ 

Es wurde eine Querschnittsstudie bei Profi- und Amateurfußballspieler in 

Österreich durchgeführt, die die Änderung der Trainingsmodalitäten aufgrund 

des COVID-19-Lockdowns untersuchte. An der Studie nahmen 101 

Fußballspieler (47 Profis, 54 Amateure) teil und die Datenerhebung erfolgte 

anonym über einen skalierten Online-Fragebogen, wobei sich die Fragen auf 

eine normale Trainingswoche vor und während des COVID-19-Lockdowns 

bezogen. In dem Fragebogen wurden insgesamt 20 verschiedene 

Trainingsmodalitäten für Ausdauertraining, Muskelkräftigung, Training mit Ball 

sowie gezielte Übungen mit Ball, wie Pass beziehungsweise Schusstraining, 

Training/taktisches Verhalten mit Videoschulung und der Trainingsort abgefragt. 

Die Zeit, die pro Trainingsmodalität aufgebracht wurde, wurde anhand einer 5-

stufigen Skala durch die Fußballspieler angegeben. Um die Zeit pro 

Trainingsmodalität zu quantifizieren, wurde das Produkt aus Mittelwert von 

Tagen pro Woche und Minuten pro Tag berechnet. Des Weiteren wurde von 
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jeder/jedem Sportler noch der McLean-Fragebogen zu dem selbst 

wahrgenommenen Wohlbefinden und den Ermüdungsreaktionen ausgefüllt. [70] 

Das wöchentliche Ausdauertraining nahm bei den Profis am stärksten beim Rad 

fahren um eine mittlere Zeit von 37,5 [IQR 46,5] min/Woche auf 187,5 [IQR 127,5] 

min/Woche, zu. Bei den Amateuren zeigte sich eine ähnliche Tendenz und bei 

beiden Gruppen steigerte sich die Laufzeit (Abb. 1). Es kam zu einer Zunahme 
der mittleren Trainingszeit bei diversen Muskelkräftigungsübungen in beiden 

Gruppen. Sowohl bei den Profis als auch bei den Amateuren kam es zu einem 

drastischen Rückgang beim spezifischen Training mit dem Ball aufgrund der 

geschlossenen Sportstätten. Allgemein verlagerte sich das Training vor allem ins 

eigene zuhause und in die Natur (Abb. 4). Bei den Videoschulungen bezüglich 
taktischem Verhalten und Trainingsanleitungen erhöhte sich die mittlere Zeit 

lediglich zuhause. Der McLean-Score blieb bei den Amateuren unverändert und 

stieg bei den Profis um einen Punkt von 16 auf 17 ([IQR 3], p=0,056) an. [65] 
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5. =XVDPPHQIDVVXQJ
Seit Jahrzehnten werden sowohl die Spiroergometrie als auch die 

Laktatdiagnostik zur Bestimmung der anaeroben Schwelle in der 

sportmedizinischen Leistungsdiagonstik verwendet. Mit der vorliegenden 

Doktorarbeit sollte eine nicht-invasive EKG-basierte Messung der kardialen 

Repolarisationsinstabilität zur Bestimmung der anaeroben Schwelle während 

eines Belastungstests in einer großen Kohorte validiert werden.  

Im Untersuchungszeitraum, von März 2018 bis August 2019, nahmen 65 

gesunde Mannschaftssportler (32 Profisportler, 35 Amateursportler ± davon 14 

Frauen) an einem Stufentest am Fahrradergometer bis zur maximalen 

Erschöpfung teil. Die aufgezeichneten Daten des hochauflösenden EKGs 

wurden während des gesamten Belastungstests in Frank leads Konfiguration 

aufgenommen, mit Hilfe des SMARTlab-Computerprogramms sowie dem R-

Peak- und den T-Wellen-Erkennungsalgorithmen analysiert und das dT°-Signal 

berechnet. Zusätzlich wurden bei jedem Sportler Kapillarblutproben aus dem 

Ohrläppchen entnommen, die Laktatkonzentration (Lactate scout+) gemessen 

und anschließend die individuellen Laktatschwellen mit einem standardisierten 

Computerprogramm (winlactat V 5.2.1.6) nach den Methoden von Mader und 

Dickhuth berechnet. Bei allen Sportlern konnte das typische zuvor beschriebene 

charakteristische dreiphasige Muster des dT°-Signals gezeigt werden. Die Stelle 

der anaeroben Schwelle (ATdT°), die durch die maximale Diskrepanz zwischen 

dem dT°-Signal und der Herzfrequenz gekennzeichnet ist, korrelierte 

hochsignifikant mit den gemessenen Laktatwerten nach den etablierten 

Methoden nach Dickhuth und Mader. Außerdem zeigte sich, dass auch bei 

höheren maximalen Arbeitsbelastungen die EKG-basierte Messung ihre 

Gültigkeit behält. 

Die Studie liefert interessante Rückschlüsse sowie praktische Erleichterungen für 

die Sportmedizin, das Gesundheitswesen und auch für die Trainingsphysiologie. 

Ein großer Vorteil der EKG-basierten Methode ist, dass keine Blutproben zur 

Bestimmung der anaeroben Schwelle benötigt werden und sie somit nicht-invasiv 

ist. Darüber hinaus ist die EKG-basierte Messung um ein Vielfaches 

kosteneffizienter als die Laktatmessung, da lediglich ein entsprechendes EKG-

Gerät inklusive passender Software benötigt wird. Ein weiterer bedeutender 
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Aspekt ist, dass das dT°-Signal die sympathische Aktivität des ventrikulären 

Myokards widerspiegelt und sich jene elektrische Aktivität beim Erreichen der 

anaeroben Schwelle erkennbar verändert. Diese Erkenntnis könnte eine neue 

Möglichkeit bieten, um die Komplexität der anaeroben Schwelle besser zu 

verstehen. Es müssen noch weitere Studien durchgeführt werden, um die 

Methode bei Ausdauersportlern zu überprüfen und zusätzlich die 

Durchführbarkeit auf dem Laufband zu evaluieren. Zusammenfassend lässt sich 

sagen, dass die Bestimmung der anaeroben Schwelle durch ATdT° aufgrund der 

vorliegenden signifikanten Ergebnisse und der einfacheren Handhabung ein 

vielversprechendes Instrument für die Zukunft sein könnte.  

Der erste COVID-19-Lockdown 2020 führte zu großen Veränderungen in der 

Gesellschaft und im Sport. Weltweit mussten die standardisierten und individuell 

angepassten Trainingspläne der Fußballspieler an die aktuellen Gegebenheiten 

angepasst werden. Die vorliegende Querschnittstudie sollte die Änderung der 

Trainingsmodalitäten vor und während des COVID-19-Lockdowns quantifizieren. 

An der Studie nahmen 101 Fußballspieler (47 Profis, 54 Amateure) teil und die 

Datenerhebung erfolgte anonym über einen Online-Fragebogen. Dieser 

beinhaltete die Abfrage von 20 verschiedene Trainingsmodalitäten und die Zeit, 

die pro Trainingsmodalität aufgebracht wurde, anhand einer 5-stufigen Skala. Die 

mittlere Trainingszeit nahm sowohl beim Ausdauertraining als auch bei den 

Muskelkräftigungsübungen zu. Das spezielle Fußballtraining nahm angesichts 

der geschlossenen Sportstätten auf ein Minimum ab. Allgemein wurde das 

Training vor allem nach Hause und ins Freie verlegt.  

Bei einer derartig abrupten Umstellung des Trainings, fehlender Anleitungen und 

falschen Ausführen von Kräftigungsübungen kann es zu De-/Übertraining, einer 

erhöhten Verletzungsanfälligkeit und muskulären Dysbalancen führen. Es bleibt 

abzuwarten, wie sich die Trainingsumstellungen auf die Leistungsfähigkeit 

auswirkt und ob es nach Wiederbeginn des Trainings- und Spielbetriebs zu einer 

Häufung von Verletzungen kommen wird. Vor der Wiederaufnahme des 

regulären Trainingsbetriebs wäre eine Leistungsdiagnostik zur Anpassung der 

Trainingsintensität und Minimierung des Verletzungsrisikos empfehlenswert.  

Die vorgestellte EKG-basierte Ermittlung der anaeroben Schwelle wäre eine 

leistbare und machbare Alternative, insbesondere für kleinere Vereine.  
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(Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die gleichzeitige Verwendung männlicher und weiblicher 

Sprachformen verzichtet.) 
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6. $EVWUDFW
For decades, both spiroergometric and lactate diagnostics have been used in 

sports medicine performance to determine the anaerobic threshold. This present 

doctoral thesis is aimed to validate a non-invasive ECG-based measurement of 

cardiac repolarization instability for determining the anaerobic threshold during 

an exercise test in a large cohort.  

During the study period from March 2018 to August 2019, 65 healthy athletes (32 

professional athletes, 35 amateur athletes ± including 14 women) participated in 

a graded exercise test on a cycle ergometer until maximum exhaustion. The rec-

orded data from the high-resolution ECG were captured in Frank leads configu-

ration which was analyzed by using the SMARTlab computer program, R-peak- 

and T-wave-detection algorithms and calculating the dT-signal. Additionally, ca-

pillary blood sample were taken from the earlobe of each athlete, measuring lac-

tate concentration (Lactate scout+). The individual lactate thresholds were calcu-

lated using a standardized computer program (winlactat V 5.2.1.6) based on the 

methods of Mader and Dickhuth. All athletes exhibited the typical three-phase 

pattern of the dT°-signal as described previously. The location of the anaerobic 

threshold (ATdT°), characterized by the maximum discrepancy between the dT°-

signal and heart rate, correlated significantly with the measured lactate values 

using established methods by Dickhuth and Mader. Furthermore, the ECG-based 

measurement retained validity even at higher maximal values. 

The study provides valuable insights and practical benefits for sports medicine, 

healthcare, and training physiology. A significant advantage of the ECG-based 

method is its non-invasiveness, eliminating the need for blood samples to deter-

mine the anaerobic threshold. Additionally, the ECG-based measurement is 

much more cost-effective than lactate measurement, requiring only an appropri-

ate ECG device with compatible software. Another important aspect is that the 

dT°-signal reflects the sympathetic activity of the ventricular myocardium, and this 

electrical activity undergoes noticeable changes upon reaching the anaerobic 

threshold. This insight could offer a new avenue for better understanding the 

complexity of the anaerobic threshold. Further studies are needed to validate the 

method in endurance athletes and assess its feasibility on a treadmill. 
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In summary, the determination of the anaerobic threshold through ATdT° could 

be a promising tool for the future, given the significant results and easier handling. 

The first COVID-19 lockdown in 2020 led to significant changes in society and 

sports worldwide. Standardized and individually tailored training plans for football 

players had to be adjusted to the current circumstances. The cross-sectional 

study is aimed to quantify the changes in training modalities before and during 

the COVID-19 lockdown.  

A total of 101 football players (47 professionals, 54 amateurs) participated in the 

study and data collection was anonymous through an online questionnaire. The 

questionnaire included inquiries about 20 different training modalities and the 

time allocated for each modality on a 5-point scale. The average training time 

increased for both endurance training and muscle strengthening exercises. Spe-

cific football training decreased significantly due to closed sports facilities. Over-

all, training was shifted mainly to home and outdoor settings. 

With such a sudden change in training, lack of guidance and improper execution 

of strength exercises, there is a risk of de-/overtraining, increased susceptibility 

to injuries and muscular imbalances. It remains to be seen how these training 

adjustments will affect performance and whether there will be an increase in in-

juries after the resumption of training and competition. Before regular training re-

sumes, performance diagnostics to adjust training intensity and minimize the risk 

of injury would be advisable. 

The presented ECG-based determination of the anaerobic threshold could be an 

affordable and feasible alternative, especially for smaller clubs. 
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