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Zusammenfassung

Einleitung: Der Laktatstufentest ist ein wesentlicher Test in der Leistungsdiagnostik, um die
Ausdauerfahigkeit einer Person zu bestimmen. Die bisherigen Methoden zur Laktatmessung
sind invasiv und basieren auf Blutproben. Speichellaktat kann hingegen nichtinvasiv gesammelt
werden. In dieser Arbeit wurde untersucht, wie sich das Speichellaktat im Vergleich zum Blut-
laktat wéhrend eines Laktatstufentests bei Elite- und Hobbyathlet:innen verhalt. Aufgrund der
Ergebnisse kann der Einsatz des Speichellaktates als anaerober Biomarker in der Leistungsdi-

agnostik abgeschatzt werden.

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfragen absolvierten 20 Proband:innen (zehn Elite-
und zehn Hobbyathlet:innen) einen Laktatstufentest auf dem Fahrradergometer mit paralleler
Messung der Blut- und Speichellaktat-Konzentrationen. Die Laktatmessungen an allen Mess-
zeitpunkten, wie auch zu den nicht zeitgebundenen Parametern (Maximalwerte und aerobe und
anaerobe Schwelle), wurden anschliessend auf Unterschiede und Zusammenhénge bezuglich
Konzentration gepruft und statistisch ausgewertet. Die Zeitverzogerung wurde anhand der Ma-
ximalwerte und den beiden Schwellen untersucht. Zum Schluss wurde berpriift, ob sich die
Speichellaktatwerte und die Zeitverzégerung der Elite- von den Hobbyathlet:innen unterschied.

Resultate: Die Speichellaktat-Konzentrationen sind signifikant tiefer als die Blutlaktat-Kon-
zentrationen (p < 0.05). Weiter wurde eine zeitliche Verzdgerung zwischen Blut- und Spei-
chellaktat an den Punkten der Maximalwerte und den beiden Schwellen von etwa 9-10 Minuten
festgestellt. Die einzelnen Messzeitpunkte und die drei Parameter Maximalwert, aerobe und
anaerobe Schwelle korrelieren nicht (p > 0.05). Hingegen héngt die Leistung an den aeroben
und anaeroben Schwellen im Speichel mit denen im Blut zusammen (p < 0.001). Zwischen
Elite- und Hobbyathleten wurden keine signifikanten Unterschiede (p > 0.05) bei den Differen-

zen der Laktatkonzentrationen festgestellt.

Diskussion: Die beschriebenen Resultate zeigen, dass die Speichellaktat-Konzentrationen auf
Belastung reagieren. Allerdings kdnnen aufgrund individueller Unterschiede und der Variabi-
litdt bei der gleichen Person keine einfachen Zusammenhénge der Blut- und Speichellaktat-
Konzentrationen festgestellt werden, der Grund liegt an den verschiedenen Einflussfaktoren,
die den Ubergang des Laktats vom Blut in den Speichel beeinflussen. Dennoch lésst sich an-

hand des Kurvenverlaufs des Speichellaktats die Leistung an der aeroben und anaeroben



Schwelle ableiten und ist somit der Leistungsbestimmung mit Blutlaktat in der Relation sehr
ahnlich. Die Ergebnisse mit der nicht signifikant unterschiedlichen Differenz zwischen Spei-
chel- und Blutlaktat bei Elite- und Hobbyathlet:innen sind nicht aussagekraftig, da sich die bei-

den Gruppen in ihrer relativen Leistung zu wenig voneinander unterscheiden.

Schlussfolgerung: Die Studie bestatigt das mogliche Potenzial von Speichellaktat als Biomar-
ker des anaeroben Stoffwechsels. Eine Fortsetzung der Forschung ist jedoch nétig, um die in-
dividuellen Unterschiede in der Speichellaktat-Konzentration und die Zeitverzdgerung, die
durch verschiedene Einflussfaktoren den Ubergang des Laktats vom Blut in den Speichel be-
einflussen, besser zu verstehen. Weitere Untersuchungen mit verbesserter Messgenauigkeit und

-dichte sowie wiederholten Testungen waren dafiir zielfihrend und natzlich.
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1 Einleitung

Die Leistungsdiagnostik ist von zentraler Bedeutung fur die Einschétzung und Entwicklung der
Leistung von Athlet:innen (Gullich & Kriiger, 2022). Besonders die kardiovaskulare Ausdauer,
gemeint ist die Féhigkeit des Herz-Kreislauf-Systems wahrend korperlicher Aktivitat, ist ent-
scheidend fur die Leistungsfahigkeit und auch fiir die Gesundheit (Faude & Donath, 2019). Die
Ausdauerdiagnostik ermdglicht die Bestimmung des aktuellen Leistungsstands, die Identifizie-
rung von Stérken und Schwéchen, sowie die Prognose von Wettkampfleistungen und die Opti-
mierung der Trainingssteuerung (Davison et al., 2009). Eine der haufigsten Methoden zur Be-
stimmung der aeroben Fitness eines Menschen ist der Laktatstufentest (Rocker, 2019). Mit ei-
nem Belastungstest wird die Effizienz der physiologischen Energieproduktion aufgrund der
Herzfrequenz und Blutlaktatkonzentration beurteilt. Mit zunehmender Leistung muss der Kor-
per eine angemessene Energieproduktion sicherstellen, was wiederum zu autonomen Veréande-
rungen in der metabolischen Energieproduktion fiihrt (Hollmann, 2001). Laktat ist ein Produkt
des Glukosestoffwechsels und ein Indikator flr die metabolische Belastung (Brooks, 2009).
Die Veranderung der Laktatkonzentration wahrend der steigenden Belastung liefert wichtige
Informationen (ber die aerobe und anaerobe Schwelle, respektive (iber die Energiegewinnung
und kann damit zur Bewertung der Ausdauerleistungsfahigkeit verwendet werden (Hollmann,
2001). Der Nachteil dieser Methode ist die invasive Anwendung, da flr die Messung eine Blut-
probe bendtigt wird (Segura, 1996).

In der Forschung wird darum nach alternativen, nicht-invasiven Messmethoden geforscht. Ei-
nerseits folgen Versuche, das Blutlaktat durch die Haut zu messen, dieser Weg konnte jedoch
noch nicht in-vivo umgesetzt werden (Budidha et al., 2020). Eine weitere Moglichkeit Laktat
nicht-invasiv zu messen, bieten weitere frei zugangliche Korperflussigkeiten. Im Schweiss ist
Laktat nachweisbar, jedoch korreliert der Konzentrationsverlauf nicht mit der korperlichen Be-
lastung, beziehungsweise mit dem Blutlaktat und kann bei tiefen Leistungsintensitaten nicht
gemessen werden (Heck et al., 2022). Aktuelle Forschungen zeigen auf, dass Laktat auch im
Speichel gemessen werden kann (Heck et al., 2022). Mehrere Studien bestatigen, dass sowohl
Blut- als auch Speichellaktat wahrend korperlicher Belastung erhdhte Konzentrationen im Ver-
gleich zum Ruhezustand zeigen (Chicharro et al., 1998; Ohkuwa et al., 1995; Santos et al.,
2006; Tékus et al., 2012; Yan et al., 2023). Blut- und Speichellaktat weisen jedoch bei den
meisten Studien eine zeitliche Verzégerung ihrer Reaktion auf die Belastung auf (Santos et al.,
2006; Yoda et al., 1998). Es besteht Uneinigkeit tiber die genauen Konzentrationsunterschiede
zwischen Blut- und Speichellaktat (Spehar-Déléze et al., 2021).



Insgesamt zeigen Studien auf, dass trotz einiger Unterschiede in der Methodik und den Ergeb-
nissen, eine Korrelation zwischen Blut- und Speichellaktat besteht (Ohkuwa et al., 1995; Oli-
veira et al., 2015; Santos et al., 2006; Schabmueller et al., 2006; Tékus et al., 2012; Yan et al.,
2023). Diese Korrelation weist auf metabolische Prozesse wahrend der Belastung hin und
macht das Speichellaktat somit zu einem vielversprechenden Biomarker fir die Beurteilung
anaerober Kapazitaten (Yan et al., 2023). Es benétigt jedoch noch weitere Kenntnisse zur Quan-
tifizierung der Konzentration von Speichellaktat wahrend korperlichen Belastungen und deren
Verhaltnis zum Blutlaktat, damit Speichellaktat zukiinftig auch in der Diagnostik eingesetzt

werden kann.

1.1 Wissenschaftlicher Hintergrund und Ausgangslage
In diesem Kapitel wird der theoretische Rahmen der Arbeit durch die Untersuchung von Laktat

im Kontext der Leistungsdiagnostik und der Ausdauer und behandelt.

1.1.1 Leistungsdiagnostik

Die Leistungsdiagnostik stellt einen wichtigen Bestandteil fir die Gesamteinschatzung zur
Leistung und Leistungsentwicklung von Athlet:innen dar (Giillich & Kruger, 2022). Leistungs-
diagnostische Tests ermdglichen als empirische Verfahren eine quantitative Beurteilung der
Leistungsfahigkeit (Joyner & Coyle, 2008). Dafiir analysiert die Leistungsdiagnostik die sport-
motorischen Fahigkeiten mittels unterschiedlicher Methoden, wie zum Beispiel mit leistungs-
physiologischen Verfahren, Beobachtungen oder Wettkampfanalysen (Gillich & Kriger,
2022). Es ist von entscheidender Bedeutung, dass diese Tests die wissenschaftlichen Kriterien
erfillen und unter standardisierten, zuverlassigen Bedingungen durchgeftuihrt werden (Schirch,
1987). Die Hauptgutekriterien hierbei sind Objektivitat, Zuverlassigkeit und Validitat (Schirch,
1987).

Sportmotorische Fahigkeiten, zu denen Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und Ko-
ordination gehdren, sind entscheidend fur die Leistung in vielen Sportarten (Gullich & Kriger,
2022). Insbesondere spielt die Ausdauer eine zentrale Rolle, da sie die Intensitat und Effizienz
der Bewegungen erhéht und somit die Gesamtleistung verbessert (Gullich & Kriiger, 2022).
Daruber hinaus ist die Ausdauer auch im gesundheitsorientierten Training von Bedeutung
(Faude & Donath, 2019). Ausdauertraining hat vielfaltige, positive Auswirkungen auf verschie-
dene Organsysteme, unter anderem auf das Herz-Kreislauf-System, und tragt somit wesentlich

zur allgemeinen Gesundheit bei (Faude & Donath, 2019). Folglich ist die Férderung der Aus-



dauerfahigkeit ein zentrales Ziel sowohl im leistungs- als auch im gesundheitsorientierten Trai-
ning (Faude & Donath, 2019). Fur ein effizientes Ausdauertraining ist die Ausdauerdiagnostik

ein unverzichtbares Instrument (Hofmann et al., 2004).

Ausdauerdiagnostik. Ausdauer wird allgemein als die Féhigkeit definiert, Widerstand gegen
Ermidung zu leisten (Faude & Donath, 2019). Sie ermdglicht Sportler:innen, ein bestimmtes
Leistungsniveau Uber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten, minimiert Intensitatsver-
luste, stabilisiert die sportliche Technik und das taktische Verhalten und ermdglicht eine
schnelle Erholung nach Belastungen (Faude et al., 2009).

Die Ausdauerleistungsdiagnostik bietet Rickschlusse und Empfehlungen zur Ausdauerféhig-
keit (Hofmann et al., 2004). Es kann der aktuelle Leistungsstand erhoben werden, um Stéarken
und Schwéchen zu identifizierten (Faude & Donath, 2019). Sie bildet die Grundlage fiir die
Trainingssteuerung (Gullich & Kriiger, 2022). Die Diagnoseparameter dienen auch der Ab-
schatzung des Leistungspotenziales, das durch meist genetisch bedingte Schllsselparameter,
wie Hamoglobinmasse oder VO2max beeinflusst wird (Clénin, 2019; (Hegner, 2012)). Die wie-
derholte Diagnostik ermdglicht die Verfolgung und Beurteilung der Leistungsentwicklung
(Faude & Donath, 2019). Diese Methode kann auch zur Prognose der Wettkampfleistung und
zur Entwicklung von Wettkampfstrategien, insbesondere bei zyklischen Sportarten, eingesetzt
werden (Schirch, 1987). Aufgrund der unterschiedlichen mdglichen Mess-Parameter muss eine
Messmethode zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit gewahlt werden, die auf das
Anforderungsprofil der Sportart sowie auf das Ziel der Analyse zugeschnitten ist (Schurch,
1987).

Messverfahren der Ausdauerleistungsfahigkeit. Es gibt verschiedene leistungsphysiologische
Kenngréssen zur Analyse und Beurteilung der individuellen Ausdauerleistungsfahigkeit (Faude
& Donath, 2019). Dazu werden die biologischen Systeme Herz, Kreislauf, Atmung, Stoffwech-
sel und die beanspruchte Skelettmuskulatur untersucht (Schirrch, 1987). Dazu zahlen Cooper-
Test, Laktatstufentest, VO2max-Test oder Kapazitétstest (Clénin, 2019).

Die Hérte eines Trainings wird primér durch den Stoffwechsel und nicht vom Kreislauf be-
stimmt (Schirch, 1987). Das Laktat ist ein indirekter Biomarker fiir Rlckschlusse tber die Ak-
tivitat des anaeroben Stoffwechsels und ist somit ein wichtiger Parameter fur die Steuerung der
Trainingsintensitat, um die Grenze der sportlichen Leistungsfahigkeit zu bestimmen (Schiirch,
1987).



Laktat. Laktat, oft falschlicherweise als Synonym fiur Milchséure verwendet, ist das Salz der
Milchsdure (Heck et al., 2022). Es existieren davon zwei chemische Formen: D-Laktat und L-
Laktat. Laktat ist ein wichtiges Stoffwechselzwischenprodukt, das sich wahrend des Glukose-
stoffwechsels im Kdérper bildet, insbesondere unter anaeroben Bedingungen (Hashimoto &
Brooks, 2008). Als Stoffwechselzwischenprodukt kann Laktat im Organismus weiterverwendet
werden und dient auch als Signalmolekil fir zellulare Anpassungen (Gladden, 2004). Bei-
spielsweise kann es den Sauerstofftransport in die beanspruchte Muskulatur durch Gefasser-
weiterung steigern und die muskulére Erregbarkeit verbessern (Brooks, 2009). Dartiiber hinaus
kann Laktat Anpassungsprozesse wie die Neubildung von Blutgeféssen oder eine optimierte
oxidative Energiebereitstellung fordern und die Bildung von laktatspezifischen Transportpro-
teinen (MCT) induzieren. Laktat besitzt mehrere Eigenschaften mit positiven Effekten, die im

Sport und im Trainingsprozess von Bedeutung sind (van Hall, 2010).

1.1.2 Laktatstufentest

Eines der am haufigsten verwendeten Messverfahren zur Beurteilung der Ausdauerleistungsfa-
higkeit ist der Laktatstufentest mittels Blutlaktatkonzentration (Rocker, 2019). Der Laktatstu-
fentest ist ein standardisierter Belastungstest mit einem abgestuft ansteigenden Intensitats-Pro-
tokoll fur Fahrrad- oder Laufbandergometrie (Schirch, 1987). Die Belastungszeit auf jeder
Stufe variiert zwischen zwei bis sechs Minuten, wobei dreiminitige Stufen am haufigsten ver-
wendet werden (Schiirch, 1987).

Das Belastungsprotokoll beinhaltet die Bestimmung der anfanglichen Belastungsstufe sowie
die Dauer und Intensitat der einzelnen Stufen (Rocker, 2019). Diese Parameter, Stufendauer
und -hohe, bleiben wéhrend des Tests tblicherweise konstant (Faude & Donath, 2019). Die
Auswahl dieser Variablen wird durch Faktoren wie Alter, Geschlecht, Korpergrosse und das
erwartete Leistungsniveau der getesteten Person beeinflusst (Récker, 2019).

Ein wesentlicher Vorteil des Laktatstufentests liegt darin, dass er mit nur einer einzigen Test-
durchfuhrung aussagekréftige Ergebnisse liefert (Hofmann et al., 2004). Wahrend des Tests
werden nach jeder Stufe physiologische Parameter wie Laktatkonzentration, Herzfrequenz und
das subjektive Belastungsempfinden erfasst (Faude et al., 2009). Diese erhobenen Daten mis-
sen anschliessend sorgféltig analysiert und interpretiert werden, um aussagekraftige Rick-
schliisse auf die Leistungsfahigkeit zu ziehen (Faude et al., 2009).

Analyse der Laktatkonzentration. Wahrend eines inkrementellen Belastungstests zeigt sich ty-

pischerweise ein exponentieller Anstieg der Blutlaktatkonzentration (Hofmann et al., 2004).
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Eine Verschiebung der Laktatkurve nach rechts (niedrigere Blutlaktatwerte bei einer bestimm-
ten Leistung) wird als Indikator fur eine verbesserte Ausdauerleistung interpretiert. Umgekert-
die Linksverschiebung der Kurve (héhere Blutlaktatwerte bei derselben Leistung) weisen als
Verschlechterung der Ausdauerleistung hin (Hofmann et al., 2004). Basierend auf dem Verlauf
dieser Kurve werden die aerobe und anaerobe Schwelle bestimmt, die zur Festlegung von Trai-
ningszonen herangezogen werden (Heuberger et al., 2018).

Aerobe Schwelle. Die aerobe Schwelle wird als jene Trainingsintensitét definiert, bei der der
Laktatspiegel im Blut (ber einen langeren Zeitraum konstant bleibt und nicht iber den Ruhe-
wert (Baseline) hinaus ansteigt (Faude et al., 2009). Fur die Berechnung der aeroben Schwelle
wird das Minimum Laktataquivalent ermittelt, welches das Verhaltnis zwischen Laktatkonzent-
ration und der auf das Kdrpergewicht bezogenen Sauerstoffaufnahme darstellt (Berg et al.,
1980). Da die Sauerstoffaufnahme hauptséachlich in der Spiroergometrie gemessen wird und im
unteren Leistungsbereich proportional zur erbrachten Leistung ist, kann alternativ auch der
Quotient aus Laktat und Leistung zur Berechnung herangezogen werden (Berg et al., 1980).
Die Leistung, bei der dieses Verhdltnis ein Minimum erreicht, wird als individuelle aerobe
Schwelle festgelegt (Berg et al., 1980).

Anaerobe Schwelle. Die anaerobe Schwelle ist die hochste Belastung, bei der das Laktat-
Steady-State, sprich das Gleichgewicht zwischen Laktatproduktion und -elimination, gewahr-
leistet ist (Stegmann et al., 1981). Uberschreitet man jedoch die anaerobe Schwelle, nimmt die
Laktatkonzentration zu und die Trainingsintensitat wird als anspruchsvoller wahrgenommen
(Hollmann, 2001). Es kommt zur Ermidung aufgrund von Metabolit-Ansammlungen (Holl-
mann, 2001). Das Blut wird durch den Anstieg von H+ sauer und die Leistung kann nicht auf
langere Dauer aufrechterhalten werden (Rocker, 2019). Es gibt viele unterschiedliche Konzepte
zur Berechnung dieser Schwelle (Heck et al., 2022). Die Dmax-modifizierte Methode hat sich
mit hoher Wiederholbarkeit und VVorhersagbarkeit auf dem Radergometer bewahrt (J. Heuber-
ger et al., 2018). Die zweite Schwelle wird mit dem gréssten senkrechten Abstand zwischen
der Laktatleistungskurve und der Geraden zwischen dem Punkt des minimalen Laktataquiva-
lentes und dem hochsten Laktatwert wahrend der Belastung berechnet (siehe Abbildung 1)
(Bishop et al., 1998).
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Abbildung 1

Blutlaktatleistungskurve mit der individuellen aeroben und anaeroben Schwelle und den drei

Trainingszonen
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Anmerkung: Die rote Linie bildet die Herzfrequenz und die blaue den Wert des Blutlaktats ab.
IAS: individuelle aerobe Schwelle, IANS: individuelle anaerobe Schwelle.

Auf diesen Schwellen basiert die Einteilung der Trainingszonen, sie dient der Quantifizierung

des Trainings, die fir eine optimale Trainingsgestaltung wesentlich sind (Faude et al., 2009).

Trainingszonen. Uber die Laktatleistungskurve mit den beiden Laktatschwellen und der dazu-
gehorigen Herzfrequenz werden Trainingsbereiche eingeteilt (Marées & Heck, 2006). Je nach

Sportart existieren unterschiedliche Konzepte und Bezeichnungen fir diese Zonen (Seiler &

Kjerland, 2006). Es lassen sich drei physiologisch begriindete Intensitatsbereiche bestimmen.

Die Ubergange zwischen den Zonen sind fliessend und nicht klar abzugrenzen, sie lassen sich
aber auf primdare Prozesse zuruckfuhren (Seiler, 2010). Diese Eigenschaften kdnnen genutzt
werden, um bestimmte physiologische Systeme gezielt zu trainieren - auch wenn grosse Trans-
fereffekte bestehen, da alle Systeme in der Regel mittrainiert werden (Tabata, 1996). Das Trai-

ning in der Zone 1, das bis zur aeroben Schwelle geht, verbessert die Stoffwechselprozesse der

aeroben Leistungsfahigkeit, regt den Fettstoffwechsel an, unterstiitzt den Abbau von Laktat und

hilft somit der Regeneration. Allerdings kommt es bei einer sehr langen Trainingseinheit auch

in dieser Zone zur Ermidung (Glllich & Kriger, 2022).

Die Zone 2 befindet sich zwischen der aeroben und anaeroben Schwelle, wobei die Laktatkon-

zentration kontinuierlich ansteigt. In dieser Zone wird das aerobe System weiter trainiert, je-

doch werden auch vermehrt Kohlenhydrate zur Energiegewinnung genutzt (Faude et al., 2009).

Das Training in dieser Zone verbessert die aerobe Kapazitat sowie die Fahigkeit des Korpers,
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Sauerstoff zu transportieren und zu nutzen und fuhrt schliesslich zu einer verbesserten Muskel-
durchblutung und somit zu einer gesteigerten Leistungsféhigkeit (Gullich & Kriiger, 2022).

Die Zone 3 liegt oberhalb der anaeroben Schwelle, die Laktatkonzentration steigt sprunghaft
an. Das hochintensive Training ist eine Methode zur Verbesserung der maximalen Sauerstoff-
aufnahme(Joyner & Coyle, 2008). Das anerobe System wird intensiv trainiert, indem es eine
Kombination aus Fett und Kohlenhydraten als Energiequellenutzt (Joyner & Coyle, 2008). Das
Training in dieser Zone verbessert die anerobe Ausdauer sowie die Fahigkeit des Korpers, bei

hoheren Intensitaten zu leisten (Gullich & Kriger, 2022).

1.1.3 Laktatmessungen

Die Laktatmessung ist eine lokale Abbildung des dynamischen Gleichgewichts zwischen
Laktatproduktion und -elimination an verschiedenen Korperstellen (Brooks, 2007). In der Leis-
tungsdiagnostik wird in der Regel mit kapillarem Blut gearbeitet, eine kleine (5-20 uL) Blut-
probe wird dafur an der Fingerkuppe oder am Ohrl&ppchen entnommen (Heck et al., 2022).
Die Blutentnahme ist mit Unannehmlichkeiten wie Stress und dem potenziellen Risiko einer
Infektion verbunden (Segura, 1996). Daher wurde bereits friher nach nicht-invasiven Alter-

nativen gesucht.

Nicht-invasive Laktatmessungen. Es gab bereits VVersuche, nicht-invasive Methoden zur Mes-
sung von Blutlaktat durch die Haut zu entwickeln zum Beispiel unter Verwendung optischer
spektroskopischer Techniken (wie Mittelinfrarot, Nahinfrarot oder Ramanspektroskopie)(Bu-
didha et al., 2020). Obwohl vielversprechende in-vitro-Ergebnisse erzielt wurden und an-
spruchsvolle Techniken zum Einsatz kamen, bringen solche Sensoren wichtige Nachteile (An-
falligkeit fur Veranderungen in den Hautstruktureigenschaften und Umweltfaktoren) und er-
weisen sich fir die In-vivo-Anwendung nicht robust genug (Faude et al., 2009).

Der Laktatgehalt ist im Schweiss tendenziell héher als im Blut und gilt nicht als verlasslicher
Indikator fur die Leistungsdiagnostik (Schabmueller et al., 2006). Der Hauptgrund dafur ist,
dass bei geringer Belastung noch keine Schweissproduktion erfolgt und der Laktatspiegel im
Schweiss bei zunehmender Belastung abnimmt, wahrend der Laktatspiegel im Blut ansteigt
(Spehar-Déleze et al., 2021). Studien haben zudem gezeigt, dass das Laktat im Schweiss aus
dem Energiestoffwechsel der Schweissdriisen stammt und somit nicht direkt mit dem Blutlaktat
korreliert (Santos et al., 2006).
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Biochemische und physiologische Veranderungen wurden im Bereich der menschlichen Leis-
tungsfahigkeit durch Biomarker auch in anderen Korperflissigkeiten wie im Speichel unter-
sucht. Erfolgreiche Ergebnisse unterstitzen die Auffassung, dass Laktat im Speichel zur Be-
wertung von aeroben und anaeroben Stoffwechselprozessen verwendet werden kénnen, die
hauptsachlich im Blut stattfinden (Ngamchuea et al., 2018; Oliveira et al., 2015; Schabmueller
et al., 2006). Aufgrund dieser Erkenntnis wird vorgeschlagen, alternative, nicht-invasive Tech-
niken in der anaeroben Bewertung einzusetzen, um die Beziehungen zwischen Blut und Spei-
chel wahrend der Erholungsphase nach submaximalen und maximalen Belastungen zu (ber-
prufen (Oliveira et al., 2015; Santos et al., 2006).

1.1.4 Forschungsstand Blut- und Speichellaktat
Es gilt zunéchst das aktuelle Wissen iber die Rolle des Laktats im Energiestoffwechsel zu be-
leuchten, bevor der aktuelle Forschungsstand tiber Blut- und Speichellaktat wéhrend Belastung,
sprich in der Leistungsdiagnostik, erléutert wird.

Laktat als Biomarker im Energiestoffwechsel. Der Korper muss schnell auf sich andernde
Energieanforderungen reagieren konnen, daher bendtigt er ein gut abgestimmtes und differen-
ziertes Energiesystem beziehungsweise Teilsysteme (RAcker, 2019). Eine Schlisselsubstanz in
diesem stoffwechselbezogenen Prozess ist das Adenosintriphosphat (ATP), das als Energietra-
ger fur Muskelkontraktionen dient und sowohl schnell als auch in grossen Mengen neu gebildet
werden muss (Rocker, 2019). Die verschiedenen Wege zur Regeneration von ATP, wie die
Hydrolyse von Kreatinphosphat, die Glykolyse und die oxidative Phosphorylierung (Oxidation
von Abbauprodukten der Fette, Kohlenhydrate und Proteine im Citratzyklus und der Atmungs-
kette), spielen eine zentrale Rolle im Energiestoffwechsel (Hashimoto & Brooks, 2008). Der
aerobe Stoffwechsel findet in den Mitochondrien mit Sauerstoff statt, wéhrend die Hydrolyse
und die Glykolyse ohne Sauerstoff im Zellplasma ablaufen und zum anaeroben Stoffwechsel
gehoren (Brooks, 2009; Gillich & Kriiger, 2022).

Im Prozess der Glykolyse werden die Ausgangssubstrate, Glukose oder Glykogen, durch eine
Reihe von enzymatischen Reaktionen zu Pyruvat abgebaut. Diese Umwandlungen erfordern
keinen Sauerstoff, jedoch muss das entstandene Pyruvat sofort weiterverarbeitet werden, um
einen reibungslosen Ablauf der Glykolyse zu gewahrleisten. Bei geringer Belastungsintensitét
wird das Pyruvat hauptsachlich im oxidativen Stoffwechsel zu Kohlendioxid und Wasser um-

gewandelt, wobei ATP erzeugt wird. (Hofmann et al., 2004)
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Wéhrend intensiver Belastung wird ATP in grossen Mengen ben6tigt und der oxidative Weg,
der auf eine ausreichende Verfugbarkeit von Sauerstoff angewiesen ist, kann nicht schnell ge-
nug ATP liefern, um den Bedarf zu decken. Infolgedessen wird vermehrt in der anaeroben Gly-
kolyse Pyruvat zu Laktat und einem H+ lon umgewandelt, um die ATP-Produktion zu maxi-
mieren, auch wenn dies weniger effizient ist als der oxidative Stoffwechselweg (Rocker, 2019).
Bei intensiver korperlicher Aktivitat wird mehr Laktat produziert, als der Korper abbauen kann
(Hofmann et al., 2004). Dieser anaerob-laktazider Stoffwechselweg kann zwar kurzfristig mehr
ATP bereitstellen, kann jedoch nicht unbegrenzt aufrechterhalten werden. Die wéhrend dieses
Prozesses freigesetzten Protonen (H+ lonen) senken den pH-Wert des Blutes und fiihrt zu einer
Ubersauerung der Muskeln. Dies wiederum hemmt die Aktivitat eines Schliisselenzyms, die
Phosphofruktokinase, und verringert somit die Rate der Glykolyse (Heck et al., 2022).

Die Effizienz der verschiedenen Stoffwechselwege zur ATP-Bildung variiert. Die anaerobe,
alaktazide ATP-Bildung weist die hochste Leistungsfahigkeit auf, gefolgt von der anaeroben,
laktaziden und der aeroben ATP-Bildung (Brooks, 2009). Gleichzeitig ist die Kapazitat dieser
Wege umgekehrt proportional zu ihrer Leistungsfahigkeit: Wahrend die anaerobe, alaktazide
ATP-Bildung schnell grosse Mengen ATP bereitstellen kann, ist ihre Kapazitat begrenzt, im
Gegensatz zur aeroben ATP-Bildung, die zwar langsamer ist, aber (ber eine grossere Kapazitat
verfugt (Gladden, 2004). Bei jeder Muskelarbeit werden alle ATP-Bildungswege parallel akti-
viert, wobei ihr jeweiliger Beitrag von verschiedenen Faktoren, wie der Intensitat der Belastung
und der Verfligbarkeit von Sauerstoff, abhéngt (Heck et al., 2022). Laktat wird in verschiedenen
Geweben abgegeben und aufgenommen, so im Muskel, Gehirn, Herz und Fettgewebe, Niere,
Leber und in weiteren. Der Skelettmuskel ist sowohl der grésste Produzent als auch der grosste
Verbraucher von Laktat im Koérper (Gullich & Kriiger, 2022).

Fur die Elimination von Laktat wird es in anderen Zellen, Organen oder weniger beanspruchten
Muskeln metabolisiert (Hofmann et al., 2004). Dabei wird Laktat zusammen mit NAD+ zu
NADH und Pyruvat reduziert. Diese Stoffe werden anschliessend im Mitochondrium fiir den
Citratzyklus und die Atmungskette mit Sauerstoff zur oxidativen Phosphorylierung genutzt
(Heck et al., 2022). Gute Ausdauerathlet:innen kdnnen Laktat sehr effizient zur Energiegewin-
nung nutzen, wodurch die begrenzten Glykogen-Reserven geschont werden und somit langer
anhalten. Alternativ kann das Pyruvat durch die Gluconeogenese in Glukose umgewandelt und
gespeichert werden (Brooks, 2009).

Laktat wird hauptséchlich durch aktive Mechanismen und spezifische Proteine, die als Mono-
karboxylat-Transporter (MCTs) bekannt sind, aus der Muskelzelle ins Blut und von dort wieder
in Muskelzellen oder andere Organe transportiert (Hashimoto & Brooks, 2008). Laktat ben6tigt
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eine gewisse Zeit, um von der Muskulatur in den Organismus zu gelangen und dort gemessen

werden zu kénnen (Heck et al., 2022).

Der Weg des Laktats - Vom Blut in den Speichel. Im Prinzip findet man die gleichen Bestand-
teile des Plasmas auch im Speichel, sie sind jedoch dann 10- bis 100-fach verdunnt (Shirtcliff,
2001). Der Weg des Laktats kann durch die Blut-Speichel-Schranke, eine Schicht von Epithel-
zellen, in die Speicheldrisen diffundieren (Shannon, 1967). Dieser passive Transport ist auf-
grund der kleinen Molekilgrdsse von Laktat moglich (Alberts et al., 2024). Diese Schranke ist
selektiv durchl&ssig, ihre Permeabilitat kann reguliert werden (Santos et al., 2006). Der Mono-
karboxylat-Transporter (MCTs) kann auch bei dieser Diffusion den Transport von Laktat tiber
Zellmembranen erleichtern und damit auch regulieren (Hashimoto & Brooks, 2008). Diese Re-
gulationen der Blut-Speichelbarriere kann den Ubertritt von Laktat in den Speichel limitieren
(Shannon, 1967). Uber einen weiteren Faktor schrieben Santos und Kollegen (2006), sie haben
die absoluten und relativen Speichellaktatkonzentrationen untersucht und festgestellt, dass die
Speichelkonzentration nicht von der Speichelviskositat abhangig ist. In den Speicheldriisen
kann ein Teil des Laktats durch Enzyme wie Lactatdehydrogenase metabolisiert werden und
beeinflusst dabei die endgultige Konzentration im Speichel. Das restliche Laktat wird dann in
den Speichel abgegeben, wo es schliesslich auch nachgewiesen werden kann (Chicharro et al.,
1998; Jusko & Milsap, 1993).

Es gibt verschiedene Faktoren, welche die Diffusion des Laktats vom Blut in den Speichel be-
einflussen (Shannon, 1967). Wichtige Systeme sind die hdmodynamischen und neuroendokri-
nen Einflisse und die enzymatische Aktivitat, die im Zusammenspiel eine optimale Speichel-
produktion und -zusammensetzung unter den gegebenen Bedingungen sicherstellen (Shannon,
1967). Diese Systeme mussen laufend auf unterschiedliche Reize wie Dehydration oder Stress,
beispielsweise bei kdrperlich intensiver Aktivitat kdrperlich intensive Aktivitat, reagieren kon-
nen (Davison et al., 2009). Das Ziel dabei ist, eine effiziente und bedarfsdeckende Produktion
von Speichel zu gewéhrleisten, das zu einer guten Mundgesundheit, zur Neutralisierung von
Sé&uren, zur Spilung von Nahrungsresten und zur Remineralisierung der Zahne beitragt. Zudem
enthélt Speichel Enzyme wie Amylase, die den Verdauungsprozess unterstiitzen (Navazesh,
1993).

Blut- und Speichellaktat in der Leistungsdiagnostik. Blutlaktat, dessen Konzentration mit der
Belastung durch anaerobes Training steigt, wird derzeit als der "Goldstandard"” zur Bewertung
der Ausdauerleistungsfahigkeit von Athlet:innen betrachtet (Billat, 1996). Analysemethoden
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zur Messung der Blutlaktatkonzentration haben sich durch moderne Technologien verbessert,
sie ermdglichen prazise Ergebnisse in kleinen Probenmengen. Kapillarblutentnahmen aus dem
Ohrlappchen oder den Fingerkuppen sind flr Tests und Training effektiv (Hofmann, 2004). Die
Wahl des Analyseverfahrens, ob enzymatisch oder elektrochemisch, beeinflusst die Genauig-
keit der Messung (Heck et al., 2022). Die Laktatkonzentrationen kdnnen je nach Art des unter-
suchten Blutes (kapillar, arteriell, vents oder Blutplasma) variieren. In der Leistungsdiagnostik
werden in der Regel kapillare Blutproben verwendet (Foxdal et al., 1990). Erfahrungswerte des
«Swiss Olympic Medical Center» Magglingen zeigen gute Reliabilitatswerte mit einem typi-
schen Messfehler von unter 0.1 mmol/L (Bundesamt fir Sport BASPO, 2016). Die Interpreta-
tion sollte auf relativen Veranderungen basieren, um Fehler zu vermeiden da vor allem unter-
schiedliche Probenorte und -arten zu variierenden Laktatkonzentrationen fiihren kénnen (Ro-
cker, 2019). Bei kapillarer Blutentnahme zéhlt die Erfahrung, um Fehler zu minimieren, z.B.
durch Vermeidung von Schweisskontamination (Rdcker, 2019). Es ist ratsam, Messgeréate kon-
sistent zu verwenden oder Abweichungen zu korrigieren und um zuverl&ssige Ergebnisse zu
gewadhrleisten (Heck et al., 2022).

In dieser Arbeit wird der Begriff Speichel jeweils fiir Vollspeichel verwendet, er ist zusammen-
gesetzt aus Drisenspeichel, oralen Epithelzellen, Mikroorganismen, Parodontalflissigkeit und
weiteren Komponenten von Nahrung, Blut oder bakteriellen Ursprungs (Schlueter et al., 2012).
Vergleiche zwischen Blut- und Speichellaktatkonzentration zeigen einheitlich wahrend eines
Laktatstufentests mit Fahrradergometrie, dass die Speichellatatkonzentration niedriger ist wie
die des Blutes (Oliveira et al., 2015; Schabmueller et al., 2006; Segura, 1996). Diese Beobach-
tung scheint unabhéngig von der Art der Belastung zu sein - Studien mit einem 400m (Ohkuwa
et al., 1995) und 3000m Lauf mit maximaler Geschwindigkeit (Ohkuwa et al., 1995; Santos et
al., 2006), 30-minutige Dauertest auf dem Fahrradergometer (Semerak et al., 2005) oder bei
einem Astrand-Tretmihlen-Test (Tékus et al., 2012) berichten das gleiche Ergebnis.
Allerdings sind die genauen Konzentrationsunterschiede zwischen Blut- und Speichellaktat
nicht einheitlich quantifiziert. Segura (1996) berechnete, dass die Speichellaktatkonzentration
15 % der des Blutes entspricht. Bei Oliveira und Kollegen (2015) variieren die durchschnittli-
chen Laktatspeichelwerte zwischen 6 und 20% im Vergleich zum Blut. Die Ergebnisse von
Semerék (2009) zeigen, dass die Speichellaktatkonzentration etwa ein Fiinftel der Blutlaktat-
konzentration betrdgt und dass mit steigender Belastung die Unterschiede zwischen Blut- und
Speichellaktat zunehmen. Diese Aussage deckt sich mit der von Spehar-Déléze und Kollegen
(2021), dass der Konzentrationsunterschied wéhrend Belastung nicht konstant ist. Wenig Infor-

mationen gibt es noch im Vergleich unter den Proband:innen. Es wird berichtet, dass es, keine
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konstanten Unterschiede gibt zwischen den verschiedenen Proband:innen wahrend und nach
der Belastung (Spehar-Déléze et al., 2021).

Fur die optische Vergleichbarkeit der Speichel- und Blutlaktat Kurven wird oft die Skalierung
der Konzentrationen angepasst (Schabmueller et al., 2006).

Bei den meisten Studien zu Blut- und Speichellaktat lag der Fokus auf der Uberpriifung ihres
Zusammenhangs. Einige Studien konnten einen positiven Zusammenhang zwischen Blut- und
Speichellaktat nach einer intensiven Belastung nachweisen (Ohkuwa et al., 1995; Oliveira et
al., 2015; Santos et al., 2006; Schabmueller et al., 2006; Tékus et al., 2012; Yan et al., 2023).
Eine der ersten Studien, die einen signifikanten Zusammenhang zwischen Blut- und Spei-
chellaktat nachweisen konnte, war das Team von Ohkuwa et al. im Jahre 1995 — dies bei Ma-
ximalwerten nach einem 400m-Sprint (r = 0.703 (p < 0.05). Durch Testwiederholungen konnten
Ohkuwa und Kollegen auch eine signifikante Test-Test-Reliabilitat von Speichellaktatmessun-
gen (r=0.763 (p < 0.001), n = 30) feststellen.

Ein Beispiel eines Zusammenhangs von Blut- und Speichellaktat bei Hobby-Athlet:innen wéh-
rend eines Laktatstufentests zeigt die Studie von Segura und Kollegen (1996). Die Proband:in-
nen absolvierten eine stufenweise ansteigende Belastung auf einem Fahrradergometer, wobei
alle drei Minuten die Belastung um 25 Watt erhéht wurde. Zur Stimulierung der Speichelpro-
duktion wurde den Proband:innen Zitronenséure verabreicht und anschliessend der Speichel fir
30 Sekunden in einem Glas-Trichter gesammelt. Die Analyse ergab, dass die Laktatkonzentra-
tionen im kapillaren Blut und im Speichel einen dhnlichen Verlauf zeigten und sie als bisher
einzige Studie sogar einen parallelen Verlauf zeigte. Eine gute Korrelation zwischen den beiden
Laktatkonzentrationen wurde festgestellt (r = 0.81 (p < 0.05), n = 9). Es wurde beobachtet, dass
Laktatkonzentrationen einen Variationskoeffizienten von 2.2 % fiir Proben mit sehr niedrigen
Laktatkonzentrationen aufwiesen, wéhrend Proben mit moderaten Laktatkonzentrationen einen
Variationskoeffizienten von 0.7 % zeigten. (Segura, 1996)

Santos et al. (2006) konnte bei 15 Elite-Ausdauerathlet:innen wéhrend eines 30km Rennens
anhand von Speichellaktat die aerobe Kapazitat bestimmen und eine hohe Korrelation von Blut-
und Speichellaktat aufzeigen (r =0.772 (p < 0.05)).

Tékus und ihr Team (2012) zeigen auch eine signifikante Korrelation zwischen der Blut- und
Speichellaktatkonzentration nach einem Laktatstufentest auf dem Laufband. Sie untersuchten
zusétzlich den Unterschied zwischen Ausdauer-Sportler:innen (mit mindestens 7.5 Stunden
Training pro Woche) und Nicht-Sportler:innen. Die Laktatkonzentrationen wurden aus dem
Blut der Fingerkuppen entnommen, wéhrend die Speichelproben durch Spucken ohne chemi-

sche Stimulation gesammelt wurden —einmal vor dem Test sowie 1, 4, 8, 12, 15 und 20 Minuten

18



nach dem Test. Ein Unterschied zwischen Mannern und Frauen wurde statistisch nicht bestatigt,
es wird jedoch auf die kleine Stichprobe hingewiesen. Unterschiede zwischen Ausdauersport-
ler:innen und Nicht-Sportler:innen konnten hingegen festgestellt werden. Bei den Ausdauer-
Athlet:innen waren die Korrelationen zwischen Blut- und Speichellaktat héher (Athlet:innen (r
= 0.511 (p < 0.001), n = 8) Nicht-Sportler:innen (r = 0.385 (p < 0.001), n = 8)). Sie konnten
zudem durch Messung des Gesamtkorperwassers und des Speichels aufzeigen, dass mit stei-
gender Dehydration die Speichelflussrate und -sekretion langsamer wird. Das Team erklart die
Resultate der unterschiedlichen Speichelflussreaktion mit physiologische Unterschiede zwi-
schen Sportlern und Nicht-Sportler:innen. (Tékus et al., 2012)

Die anaerobe Schwelle konnte auch schon mittels Speichelproben wéhrend inkrementeller Be-
lastungstests ermittelt werden (Bortolini et al., 2009). Bei der Studie von Bortolini und Kolle-
gen (2009) wurde jedoch das Gesamtprotein des ganzen Speichels (TPWS) untersucht. Die
Methodik umfasste die Sammlung von Speichelproben mittels Spuckmethode und Anregung
der Speichelproduktion durch das Kauen von Kaugummi wéhrend eines inkrementellen Belas-
tungstests auf einem Fahrradergometer. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die TPWS ein
wertvolles und nicht-invasives Mittel zur Bestimmung der anaeroben Schwelle wahrend Belas-
tungstests bieten konnte. Fur die Ermittlung der anaeroben Schwelle wurde die Dmax Methode
auf die Speichel- und das Blutlaktatkonzentration angewendet und nach Korrelation tGberprift,
die eine hohe Korrelation (r = 0.93 (p < 0.05) n = 13) ergab. (Bortolini et al., 2009)

Es gibt diverse Erkenntnisse bezuglich den zeitlichen Verzdgerungen in den Maximalwerten
gemessen zwischen Blut und Speichellaktat. Diese reichen von keiner Differenz (Segura et al.
1996) bis zu einem Unterschied von 20 Minuten (Santos et al., 2006; Yoda et al., 1998). Die
Studie Segura und Kollegen (1996) ist jedoch die einzige Studie ohne Verzégerung. Die lange
Verzogerung von Yoda und Kollegen (1998) lassen sich vermutlich auf die geringe Messdichte
der Laktatmessungen zuriickfuhren. Die meisten Studien weisen eine Verzogerung von funf bis
zehn Minuten aus (Semerak, 2009). Fir eine prazise Quantifizierung der beobachteten zeitli-
chen Verzogerungen erfordert es jedoch eine sehr enge Messpunktdichte. Dies ist besonders
wéhrend der Phase nach der Belastung eines Stufentests wichtig, da das das Maximum beim
Speichellaktat spater auftritt als beim Blutlaktat (Semerak, 2009).

Diverse methodische Ansétze werden auch bei der Speichelprobe angewandt. Es wird berichtet,
dass nichtstimulierter Speichel konsistentere Daten liefert, es jedoch langer dauert, um das er-
forderliche Volumen zu sammeln, wahrend stimulierte Methoden weniger Zeit in Anspruch

nehmen, daflr aber weniger konsistente Daten erzeugen (Kawanishi et al., 2019). Im Wider-
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spruch stehen die Aussagen von Segura und Kollegen (1996) - sie erklérten die chemische Sti-
mulation der Speichelsekretion als prazisere Methode. Beim Vergleich von Blut und nicht sti-
muliertem Speichel (Mittelwert des Speichellaktats 0.303 mmol/L; Varianzkoeffizient (CV)
2.2%), mechanisch stimuliertem Speichel (Kaugummikauen) (Mittelwert 0.696 mmol/L; CV
1.2%) sowie chemisch (mit Zitronensaure) stimuliertem Speichel (1.791 mmol/L; CV 0.7%)
zeigte sich, dass die chemisch stimulierte Speichelentnahme die bessere Methode darstellt.

In den letzten Jahren haben neuere Forschungsergebnisse friihere Erkenntnisse bestatigt, die
darauf hinweisen, dass die Laktatkonzentration im Speichel die Laktatkonzentration im Blut
widerzuspiegeln scheint (Chicharro et al., 1998; Ohkuwa et al., 1995; Santos et al., 2006; Tekus
et al., 2012; Yan et al., 2023). Ebenfalls wurde beobachtet, dass die Konzentration von Laktat
im Speichel im Allgemeinen niedriger ist als die im Blut und dass die Prasenz von Laktat im
Speichel im Vergleich zum Blut verzdgert auftritt (Oliveira et al., 2015; Segura, 1996; Semerak,
2009). Die festgestellte Dauer dieser Verzégerung variiert jedoch kaum einer Verzégerung in-
nerhalb von 20 Minuten (Santos et al., 2006; Yoda et al., 1998). Bei den untersuchten Gruppen
handelt es sich mehrheitlich um mannliche Probanden. Trotz Unterschieden bei den angewand-
ten Methoden und gelegentlich kleineren Stichprobengrdssen liefern die Ergebnisse der For-
schung auf diesem Gebiet Hinweise auf eine Korrelation zwischen Speichellaktat und Blut-
laktat (YYan et al., 2023).

1.2 Ziel der Arbeit

Die Messung von Speichellaktat wird einen wesentlichen Beitrag leisten kdnnen, die Invasivi-
tatsreduktion zu fordern und dabei eine grossere Unabh&ngigkeit von geschultem Personal und
Labor zu erreichen. Die Analyse der Laktatkinetik im Speichel kann dazu beitragen, die Trai-
ningsqualitat, -planung und -kontrolle angemessener Belastungen fur vorwiegend anaerobe
Ubungen in verschiedenen Alters- und speziellen Bevolkerungsgruppen zu bewerten.

Um die Speichellaktat Messungen effektiv in einem herkdmmlichen sportlichen, trainings oder
rehabilitativen Umfeld einzusetzen, muss die Verbindung zwischen Blut- und Speichellaktat
n&her untersucht werden. Die vorliegende Studie zielt darauf hin, die Messungen der Laktat-
konzentration im Speichel unter Belastung zu tberprifen. Dazu wird untersucht wie sich die
Laktatkonzentration im Speichel im Vergleich zu der im Blut, dem Goldstand, bei Ausdauer
Elite- und Hobby-Athlet:innen unter Belastung verhalt.
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Dafur wurden folgende vier konkrete Fragestellungen formuliert:

1. Welche Unterschiede bestehen zwischen den Speichel- und den Blutlaktat-konzentrati-
onen hinsichtlich ihrer absoluten und normalisierten Werte bei allen Messzeitpunkten,
dem Maximalwert, der aeroben wie auch der anaeroben Schwellen?

2. Wie unterscheidet sich die Zeitverzogerung vom Blut- zum Speichellaktat zwischen den
Messzeitpunkten Maximalwert, aeroben und anaeroben Schwelle?

3. Welche Zusammenhénge gibt es zwischen den Blut- Speichellaktatkonzentrationen bei
den einzelnen Messzeitpunkten, sowie bei den nicht zeitgebundenen Parametern Ruhe-
laktat, Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle?

4. Welche Unterschiede bestehen zwischen Elite- und Hobbyathlet:innen in Bezug auf die
Differenz der Laktatkonzentration im Blut und im Speichel sowie der Zeitverzégerung

bei den Parametern Maximalwert, aerobe Schwelle und anaerobe Schwelle?
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2 Methode

Dieses Kapitel beginnt mit der Darstellung des Untersuchungsdesigns und der Aufteilung der
Proband:innen in systematische Gruppen. Darauf folgt eine Beschreibung der Untersuchungs-
verfahren, sowohl vor, wéhrend als auch nach dem Leistungstest. Weiterhin werden die ver-
wendeten Untersuchungsinstrumente erléutert, einschliesslich der Methoden zur Erfassung von
Blut- und Speichellaktat sowie anderer relevanter Hintergrundvariablen. Im Anschluss wird die
Protokollierung und Verarbeitung der erhobenen Daten beschrieben. Das Kapitel schliesst mit
Informationen zu den ethischen Genehmigungen, dem Datenschutz und der detaillierten Be-
schreibung der Datenauswertung ab, einschliesslich der statistischen Analysen zur Beantwor-

tung der spezifischen Forschungsfragen.

2.1 Untersuchungsdesign

Bei dieser Untersuchung handelte es sich um eine Vergleichsstudie. Es absolvierten 20 Perso-
nen einen Laktatstufentest auf dem Ergometer, anschliessend wurde die Laktatkonzentration
mit drei unterschiedlichen Methoden parallel gemessen. Die Daten wurden im Rahmen des
Projektes INSPIRING gesammelt, die einen In-Mouth-Sensor fur Speichellaktat entwickelt.
Der Schwerpunkt dieser Arbeit lag bei der Untersuchung von Blutlaktat und Speichellaktat aus

den gespuckten Speichelproben.

2.2 Untersuchungsteilnehmende

Es nahmen insgesamt 20 Proband:innen an der Studie teil, die in zwei systematische Gruppen
aufgeteilt wurden. Eine Gruppe bestand aus Elite-Athlet:innen, wahrend die andere aus Hobby-
Athleten:innen zusammengestellt war.

Die Gruppe der Elite-Athlet:innen waren alle auf regionaler Reprasentationsebene oder héher
wettbewerbsfahig und wurden mit Hilfe des Verbunds Schweizer Radsport, Swiss Cycling re-
krutiert, dabei waren funf Probandinnen und funf Probanden aus dem Radsport. Die Hauptdis-
ziplin war bei sechs Probanden Cross- Country, bei einem Rad Quer und bei drei Enduro. Die
meisten Proband:innen fahren zusatzlich auch an Wettkdmpfen oder in weiteren Disziplinen
wie Rad Quer, Bahn oder Strasse.

Die Kontrollgruppe setzte sich aus funf Frauen und finf Mannern aus der Umgebung Davos
zusammen. Diese Gruppe verflgte tber keine Swiss Olympic Talent Card National, Regional
oder Lokal. Fir alle Proband:innen galten die Ein- und Ausschlusskriterien geméss der nach-

folgenden Tabelle.
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Tabelle 1

Ein- und Auschlusskriterien fiir alle Proband:innen

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Manner und Frauen zwischen 16 und 65
Jahren

Schwangere oder stillende Frauen

Gute allgemeine Gesundheit

Aktiv Raucher:innen - definiert mit einem
taglichem Konsum von mindestens einer Zi-
garette (oder Pfeife, Zigarre oder Mari-
huana) fiir > 30 Tage wahrend drei Monaten

vor dem Screening.

Fahigkeit zur Einwilligung fur studienspezi-
fische Aktivitaten/ Verfahren (siehe Einwil-

ligungsformular)

Klinisch signifikante Begleiterkrankungen
und akute oder chronisch-koexistierende Er-
krankungen (z. B. Nierenversagen, Leber-
funktionsstérungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie immunologische, immunge-
schwéchte, immunsupprimierte Zustande die
in den letzten 12 Monaten vor dem Scree-

ning behandlungsbedurftig waren.

Personen mit akuten oder chronischen para-
sitaren, bakteriellen, Pilz- oder Virusinfekti-
onen, die in den letzten 3 Wochen eine Hos-
pitalisierung oder eine antimikrobielle Be-
handlung erforderten oder noch immer er-

fordern.

Alkohol- oder Drogenmissbrauch in den

letzten 12 Monaten vor dem Screening.

Personen mit akuter Infektion oder Asthma-
Verschlimmerung in den letzten vier Wo-

chen vor dem Screening.
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2.3 Untersuchungsverfahren

2.3.1 Vor dem Leistungstest

Vor dem Besuch erhielten die Proband:innen ein Informationsblatt und eine Einverstdndniser-
klarung zur Teilnahme an Studie mit den folgende Anweisungen:

a) ab 24 Stunden vor dem Test auf méssige bis intensive korperliche Aktivitat und Alkohol
verzichten

b) am Vortag und vor dem Test genuigend trinken, um einer Dehydration vorzubeugen

c) zwei Stunden vor dem Test keine Nahrung zu sich nehmen und nur Wasser trinken

d) zwei Stunden vor dem Test die Zahne putzen

Die Proband:innen mussten beim Eintreffen vor Ort die Einverstandniserklarung unterschrie-
ben abgeben und den PAR-Q Fragebogen (Swiss Olympic, n.d.) zur Anamnese-Untersuchung
ausfillen. Vor dem Leistungstest wurden die anthropometrischen Daten, wie Korpergrésse und
-gewicht, aufgenommen. Zusétzlich wurden klinische Daten erfasst, um den Trainingstand und
den allgemeinen sowie sportmedizinischen Gesundheitszustand zu bestimmen. Alle Fragebo-
gen befinden sich im Anhang. Vor Beginn des Tests wurde das Ruhelaktat im Blut gemessen

und die erste Speichelprobe enthnommen.

2.3.2 Leistungstest

Alle Tests wurden auf einem Monark-Ergometer (LC6 Monark AB, Vansbro, Schweden) in
einem gut belifteten Raum und einer Lufttemperatur zwischen 20-24° C und einer relativen
Luftfeuchtigkeit zwischen 25% und 45% durchgefihrt. Der Test wurde mit einem Aufwéarm-
training wahrend flinf Minuten mit einer Leistung je nach Leistungsniveau der Proband: innen
von 70W oder 100W und einer konstanten Trittfrequenz eingeleitet. Anschliessend wurde der
Stufenbelastungstest sofort gestartet.

Die Proband:innen wurden gleich zu Beginn uber die Testdurchfiihrungstechnik informiert und
angewiesen, die Tests mit maximaler Anstrengung durchzufiihren. Wahrend des Trainings er-

hielten sie verbale Ermutigungen durch die Testleiter:innen.

Protokoll Laktatstufentest. Der Stufenbelastungstest startete mit der Anfangsbelastung, dem
Leistungsniveau entsprechend, zwischen 70 W und 130 W und wurde dann alle drei Minuten
um 30W erhoht (siehe Abbildung 2). Es sollten mindestens zwei Stufen mit Baseline-Laktat-
werten zu absolvieren. Die Proband:innen hielten die gleiche Trittfrequenz wie im Warm-up,

den Hobby-Athlet:innen wurden um die 80 Umdrehungen pro Minute (U/min) empfohlen. Ein
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Leistungstest dauerte ca. 20-35 Minuten und endete bei korperlicher Erschépfung, respektiv

wenn die Person aufhorte zu treten oder die Trittfrequenz unter 70 U/min fiel und nicht mehr
erhéht werden konnte.

In den letzten 30 Sekunden einer Arbeitsbelastungsstufe und nach dem Testabbruch wurde
gleich eine Kapillarblutprobe und maéglichst zeitnah eine Speichelprobe entnommen sowie nach
dem subjektiven Belastungsempfinden gefragt. Vor der Speichelprobe musste das Gesicht mit
einem Papiertlichlein abgewischt werden damit die Probe nicht mit Schweiss kontaminiert
wurde. Die Speichelproben wurden in einem von Polylactid freien Becher gesammelt. Jeweils
eine Minute nach der Probenentnahme konnten die die Proband:innen den Mund mit Trinkwas-
ser spllen, um jegliche Ruckstande zu entfernen.

Abbildung 2
Studienprotokoll des inkrementellen Stufentests
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Anmerkung: Die orangefarbenen Punkte markieren die Zeitpunkte fur die Blutlaktat- und Spei-
chellaktatprobenahme. Die Phase 1 umfasst die Ruhemessung, die Phase 2 die Warm-up-Phase
mit der Belastung zur Vorbereitung auf den Stufentest. In der Phase 3 sind alle Messungen
wéhrend der stufenweisen ansteigenden Belastung aufgezeichnet, inklusive der Messung bei
Testabbruch. Alle folgenden Messungen, ob noch mit leichter Belastung oder in Ruhe, zéhlen
zur Post-Test Phase, in der Tabelle unter Phase 4.

2.3.3 Nach dem Leistungstest

Nach dem Testabbruch traten die Proband:innen sechs Minuten fiir ein Cool Down mit 50 Watt

weiter und gleich anschliessend mussten sie weitere 15 Minuten auf einem Stuhl ausruhen.
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Wéhrend den insgesamt 21 Minuten wurden alle drei Minuten Laktat- und Speichelproben ent-
nommen. In dieser Zeit konnten die Proband:innen das Sportmedizinische Interview ausftllen.
In den weiteren 24 Minuten konnten die Proband:innen duschen, zum Abschluss wurde die

letzte Probe entnommen.

2.4 Untersuchungsinstrumente

2.4.1 Klinische Datenerfassung

Um magliche gesundheitliche Risiken eines Belastungstests bestmoglich ausschliessen zu kon-
nen, flllen die Proband:innen vor dem Test folgende zwei Fragebtgen aus (Noonan & Dean,
2000).

Sportmedizinisches Interview. Das Sportmedizinische Interview ist ein Standardverfahren in
der Sportmedizin, es wurde von Swiss Olympic und der Schweizerischen Gesellschaft fir Sport
und Bewegungsmedizin (SGSM) entwickelt und wird haufig als Instrument zur Beurteilung der
Gesundheit von Schweizer Athlet:innen verwendet. Die Bewertung umfasst den Stand der all-
gemeinen Gesundheit, die personliche und familidre Krankengeschichte, Infektionen, Aller-
gien, Asthma, Trainingsgewohnheiten, Ernéhrung, Schlaf und Erholung (Swiss Olympic and
the Swiss Sports & Exercise Medicine Society (SGSM), 2021).

Anamneseuntersuchung: PAR-Q. Der PAR-Q ist ein Selbstbewertungsinstrument, um die Si-
cherheit und die méglichen Risiken korperlicher Betatigung auf Grundlage der Gesundheitsge-
schichte, aktuellen Symptome und Risikofaktoren der Proband:innen zu bestimmen. Alle Fra-
gen sind darauf ausgelegt, potenzielle Gesundheitsrisiken im Zusammenhang mit korperlicher

aufzudecken (Swiss Olympic, n.d.).

2.4.2 Hauptvariablen- die Laktatmessungen

Blutlaktat. Fir die Blutentnahme wurde die Handflache der distalen Phalanx (Fingerkuppe) mit
einer Einweg-Lanzette (Safety-Lanzette, SARSTEDT, Nimbrecht Deutschland) punktiert. Mit
den Blutproben (25 pL) wurde in den vorab entnommenen und mit dem Lactate Scout (Lactate
Scout +3.0, EKF, Barleben, Deutschland) und Einweg «Sip-In» Sensoren das Blutlaktat gemes-

sen.
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Speichellaktat. Aus den Bechern wurde 125 pL Speichel entnommen und in ein Eppendorf-
Rohrchen pipettiert, fiir die Deproteination 125 pl. Methylpropionséure (MPA) dazugefiigt, mit
dem Vortex gemischt und anschliessend bei rund -20 °C gelagert.

Fur das Deprotenisieren des Speichels waren folgende Schritte notig: a) Proben vortexen b)
funf Minuten in die gekihlte Zentrifuge bei 10000xG geben fur die Pelletierung von Proteinen
geben c¢) 200 pL Uberstand entnehmen und in ein neues Eppendorf-Réhrchen tberfithren d)
12.5 pulL Kaliumkarbonat (K2COs3) zur Neutralisierung der S&ure hinzufiigen e) funf Minuten in
die gekihlte Zentrifuge bei 10000 x G geben, um ausgeféllte Salze zu entfernen f) 200 uL
Uberstand entnehmen und in ein neues Eppendorf-Rohrchen tberfiihren.

Alle Speichelproben (125 pL Speichel mit 125 ul. MPA) werden auf ihren Laktatgehalt mittels
einer enzymatischen Methode analysiert. Flir den Nachweis von Speichellaktat wurde das L-
Lactate Assay Kit (Sigma Aldrich, Lactat-Assay-Kit, USA) eingesetzt.

Mit Hilfe der etablierten Fluoreszenzmethode kann der Nachweis von L-Laktat in biologischen
Proben erfolgen. Die Proben wurden mit dem L-Lactate enzymatic Assay Kit (Sigma Aldrich,
Lactat-Assay-Kit, USA) analysiert. Dafiir wurde dem Assay Protokoll des Herstellers gefolgt:
mit L-Laktat Standards, Assay Puffer, Kofaktor. Die Probenplatte wurde nach 20 Minuten bei
Raumtemperatur inkubiert, dann mittels Fluoreszenz bei einer Anregungswelle von 535 nm mit
dem Plate Reader (Tecan, Ménnedorf, Schweiz) und der Steuerungssoftware i-Control Pro-

gramm (Tecan, Mannedorf, Schweiz) ausgelesen.

2.4.3 Hintergrundsvariablen- zur Einordung der Laktatwerte

Herzfrequenz. Die Herzfrequenz (HR) wurde von der ersten bis zur letzten Laktatmessung mit
einem Pulsgurt (Polar H7, Kempele, Finnland) kontinuierlich gemessen. Die Beanspruchung

des Herzkreislaufsystems wurde damit abgebildet (Laukkanen & Virtanen, 1998).

Subjektives Belastungsempfingen. Die Borgskala wird verwendet fur die wahrgenommene
Anstrengung wahrend korperlicher Aktivitat. Diese beinhaltet die Einschatzung der Muskula-
tur-Belastung, der Atmungsarbeit oder der Bewegungsgeschwindigkeit mit einem Wertebe-
reich von 6-20 (Dawes et al., 2005). Bei korrekter Instruktion hangt das subjektive Belastungs-
empfinden stark mit physiologischen Parametern wie Herzfrequenz und Laktatkonzentration

zusammen (Hampson et al., 2001).
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Zeit und Leistung. Ein Protokoll hielt die Zeitdauer, beziehungsweise die Anzahl durch die
Proband:innen absolvierten Stufen mit der entsprechenden Leistung und den Zeitpunkt des Tes-
tabbruchs fest.

Anthropometrische Daten. Das Korpergewicht und die -grosse der Proband:innen wurde ge-

messen, um die Leistung in Relation mit dem Korpergewicht gebracht werden zu kénnen.

2.4.4 Datenprotokollierung

Belastungsstufe, Blutlaktatwerte, HR und Borg wurden nach jeder Belastungsstufe und Ab-
bruchsstufe von Hand im Testdatenblatt notiert. Blutlaktatwerte wurden vom Laktat Scout tiber
Bluetooth mit dem Lactate Scout Data Link v1.0.1.0 importiert. Die Daten der Herzfrequenz
wurden Uber das App Polarflow hinzugefugt. Die Zeit- und Leistungswerte folgten vom Amed-
tec Protokoll (ECGpro Vision 5.10.007, AMEDTEC, Aue, Deutschland) mit dem auch das Er-
gofahrrad gesteuert wurde. Die Daten des Speichellaktats wurden Uber die Steuerungssoftware
i-Control (Tecan, Méannedorf, Schweiz) hinzugefugt. Zusétzlich wurden Notizen in einem Pro-
tokoll festgehalten, um Abweichungen beim Testen und der Probenaufbereitung und -analyse

zu vermerken (wenig Speichel, erneute Punktierung fiir die Blutentnahme, ect.).

2.5 Ethik-Genehmigungen und Datenschutz

Die Genehmigung fiir die Studien wurde von der kantonalen Ethik-Kommission (2022-02317)
erteilt. Dieses Forschungsprojekt wurde gemass dem Protokoll der Deklaration von Helsinki,
den Grundsétzen der Guten Klinischen Praxis, dem Humanforschungsgesetz (HFG), der Hu-
manforschungsverordnung (HFV) sowie weiteren ortlich relevanten VVorschriften durchgefuhrt.
Allen Proband:innen wurde ein Informationsblatt und ein Formular zur Einverstdndniserkla-
rung abgegeben. Die Studie wird darin erldutert und die nétigen Informationen bereitgestellt,
damit die Proband:innen eine bewusste Entscheidung zur Teilnahme am Projekt treffen konn-
ten. Die Einwilligungs-Dokumente wurden schliesslich von den Studienverantwortlichen ein-
gesammelt. Die personlichen Daten wurden anonymisiert, um den Datenschutz sicherzustellen.
Die Proband:innen wurden mit ihrer Identifikationsnummer, die auf dem Fallberichtsformular
und dem Fragebogen vermerkt wurde, codiert. Die Codierung wurde in einem Identifikations-
dokument gespeichert und war nur fir die Projektleiterin zugéanglich. Bei Widerruf der Einwil-
ligung durch eine teilnehmende Person wurden die Daten zur fortgesetzten Verwendung ano-

nymisiert.
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2.6 Datenauswertung

Fur die Datenauswertung wurden die Programme Microsoft Office Excel (Microsoft Excel
2017, Microsoft Corporation, Redmond, USA) und das Statistikprogramm SPSS (IBM Statis-
tics, 29.0.2.0, Armonk, USA) eingesetzt.

Die Daten aus dem Lactate Scout (Blutlaktat mMol/L), dem App Polarflow (Herzfrequenz in
bpm), dem Platereader (Speichellaktatkonzentration in uM) und dem Amedtec Protokoll (Leis-
tung in Watt und Zeit in Sekunden) wurden im Format csv heruntergeladen und in einem Excel-
Dokument (Microsoft Excel 2017, Microsoft Corporation, Redmond, USA) zusammengetra-
gen. Die Daten zu Alter und Geschlecht, zum wodchentlichen Trainingsumfang und zur subjek-
tiv empfundenen Erschépfung (Borg) wurden aus den Fragebdgen und dem Testprotokoll ent-
nommen und von Hand in den Datensatz eingesetzt.

Die Fragebtgen wurden nicht weiterbearbeitet, sie dienten der allgemeinen, anfanglichen ge-
sundheitlichen Abkl&rung, einer besseren nachvollziehbaren Einordnung der Ergebnisse und
als Kontrolle bei der Einteilung in die entsprechende Proband:innengruppe.

Alle Daten wurden auf Vollstandigkeit und Ausreisser Uberpruft. Die im Protokoll vermerkten
Daten der Fehlmessungen wurden in SPSS durch den Wert -200 (ungultiger Wert) ersetzt. Die
fehlenden Daten wurden in SPSS MIT -100 vermerkt.

2.6.1 Datenanalyse

Folgende Fragestellungen wurden statistisch Uberprift:

Fragestellung 1. Welche Unterschiede bestehen zwischen den Speichel- von den Blutlaktat-
konzentrationen hinsichtlich ihrer absoluten und normalisierten Werte bei allen Messzeitpunk-

ten, dem Maximalwert, der aeroben wie auch der anaeroben Schwellen?

Die Verteilung der Blut- und Speichellaktatwerte der 20 Proband:innen wurde mittels Shapiro-
Wilk-Test mit einem Signifikanzniveau von p < 0.05 Uberpruft.

Zur grundlegenden Information Uber die Speichellaktatkonzentrationen wurden in diesem ers-
ten Schritt die deskriptiven Statistiken fir alle Messzeitpunkte, den Maximalwert, aerobe und
anaerobe Schwelle aufgelistet.

Die in der Einleitung beschriebenen Methoden wurden fur die aerobe und anaerobe Schwelle

verwendet. Fir die aerobe Schwelle wurde das minimale Laktataquivalent berechnet.
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Fur die Berechnung des Laktataquivalent gilt:

Laktat
Leistung

Laktataquivalent =
Dabei wurde fur jeden Punkt der Regressionsgeraden der Quotient aus dem gemessenen Laktat-
wert und der entsprechenden Leistung ermittelt. Der Punkt, bei welcher dieser Quotient ein
Minimum erreicht, wird dann als individuelle aerobe Schwelle gesetzt.(Hofmann et al., 1994)
Die anaerobe Schwelle wurde mit der Modifizierten Dmax-Methode berechnet (Bishop et al.,
1998):

le—Ll+b LZ_Ll db L W,
T ————undb= L —m
m?+1 W, =W ' !

Hier bei beschriebt L die Laktatkonzentration in mmol/L, W die Leistung in Watt, m die Stei-

dmax = max( ) mitm =

gung der Verbindungslinie zwischen dem minimalen Laktatdquivalent und dem hdchsten
Laktatwert wéhrend Belastung und b ist der Platzhalter fur den y — Achsenabschnitt.
Berechnet wurden jeweils der Mittelwert und die Standardabweichung der Laktatkonzentratio-
nen. Aufgrund der kleinen Stichprobe wurden die Daten mit Median und Interquartilsabstand
aufgelistet, da sie weniger anfallig fir Ausreisser sind, wie der Mittelwert und die Standardab-
weichung (Wilcox, 2012).

Um die absoluten Werte in normalisierte Werte umzuwandeln, wurde die Min-Max-Skalie-
rung angewandt. Bei dieser Skalierung werden die Werte in das Intervall zwischen 0 und 1
transformiert. Der absolute Mindestwert wird dabei der O zugeordnet, und die Maximalwerte

werden auf 1 abgebildet.

x — min (x)

Z= [max(x) — min(x)]

Um die absoluten sowie normalisierten Konzentrationsunterschiede zwischen Blut- und Spei-
chellaktat statistisch zu tberprifen, wurde der Wilcoxon-Test angewendet (Signifikanzniveau
von p < 0.05). Dieser nicht-parametrische Test prift Unterschiede zwischen verbundenen Stich-
proben (Herrmann, 1984). Der Z-Wert (z) gibt Auskunft tber die Starke und Richtung des Ef-

fekts: Je hoher der Z-Wert, desto grosser und wahrscheinlicher ist der Unterschied zwischen
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den beiden Konzentrationen. Ein positiver Z-Wert zeigt an, dass die Werte des Blutlaktats ten-
denziell hoher sind als in der des Speichellaktats. Ein negativer Z-Wert zeigt hingegen, das
Gegenteil (Herrmann, 1984).

Fragestellung 2. Wie unterscheidet sich die Zeitverzogerung vom Blut- zum Speichellaktat

zwischen den Messzeitpunkten Maximalwert, aeroben und anaeroben Schwelle?

Um die Zeitverzégerung zu untersuchen, wurden die individuellen Zeitverzdgerungen zwi-
schen Blut- und Speichellaktat des Maximalwerts sowie der aeroben und anaeroben Schwellen
berechnet. Es wurde jeweils die Dauer des Blutlaktats von der des Speichellaktats abgezogen,
da laut Literatur das Speichellaktat spater als das Blutlaktat erwartet wird. Daflir mussten die
einzelnen Zeitpunkte bestimmt werden. Die Zeit des Maximalwerts konnte direkt aus dem Da-
tensatz abgelesen werden. Die Zeiten flr die aerobe und anaerobe Schwelle wurden mithilfe
einer Interpolation auf der Grundlage der bekannten Laktatkonzentration bestimmt.
Diese Verzogerungen werden anschliessend mit statistischen Groéssen wie Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Median und Interquartilsabstand dargestellt. Um die Unterschiede dieser drei
Parameter (Maximalwert, aerobe Schwelle und anaerobe Schwelle) gleichzeitig zu tberprifen,
wird der Friedman-Test mit einem Signifikanzniveau von p < 0.05 angewandt (Friedman,
1937). Der Friedman-Test ist ein nicht-parametrischer Test, der Unterschiede der Rangfolgen
uber mehrere verbundenen Gruppen hinweg untersucht. Der Chi-Quadrat-Wert (2) gibt an, ob
die Werte der Gruppen nahe beieinander liegen. Ein niedriger y2-Wert, also ein Wert nahe null,
zeigt, dass die Werte der Gruppen sehr ahnlich sind (Friedman, 1937).

Fragestellung 3. Welche Zusammenhénge gibt es zwischen den Blut- Speichellaktatkonzent-
rationen bei den einzelnen Messzeitpunkten, sowie bei den nicht zeitgebundenen Parametern

Ruhelaktat, Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle?

Der Zusammenhang der oben genannten Parameter bei den Blut- und Speichellatktat-Konzent-
rationswerten wird mit der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman untersucht (Hensel, 2008).
Um den gefundenen Zusammenhang rs zu beurteilen, wurde die Berechnung der Effektstarken
nach Cohen zur Unterstltzung eingesetzt. Laut (Cohen, 1992) entspricht rs > 0.10 einem
schwachen, rs > 0.30 einem mittleren und rs > 0.50 einem starken Zusammenhang.

Aufgrund der Laktatkonzentrationen kénnen anhand der Laktat-Leistungskurve die Leistungen

an den Schwellen herausgelesen werden. Diese Werte, jeweils aus Blut- und Speichellaktat

31



abgeleitet, wurden einander gegeniibergestellt, um den Zusammenhang zu Gberprifen. Dies ge-
schah ebenfalls mit der Rangkorrelationsanalyse nach Spearman (rs) (Signifikanzniveau p <
0.05) (Hensel, 2008).

Eine einfache lineare Regressionsanalyse wurde aufgrund der visuellen Uberpriifung mit einem
Streu-Diagramm und den Werten aus der Rangkorrelationsanalyse ergénzt, um zu tberprifen,
ob mit der Leistung an der Schwelle des Speichellaktats, die Leistung des Blutlaktats vorher-
gesagt werden kann konnte, um dies schliesslich in einer Gleichung auszudriicken.

Die Signifikanz des Regressionsmodells wurde anhand des F-Tests Gberprift und das Signifi-
kanzniveau auf p < 0.05 angesetzt. Der Korrelationskoeffizient R und das korrigierte Be-
stimmtheitsmass R? wurden ebenfalls berechnet, um die Giite der Anpassung des Modells zu
bewerten. Die Interpretation des Korrelationskoeffizienten R gibt Aufschluss Uber die Starke
und Richtung der linearen Beziehung zwischen den beiden Variablen. Ein korrigiertes R? nahe
1 deutet auf eine gute Anpassung des Modells hin und zeigt, wie viel Varianz in der abhdngigen
Variable durch das Modell erklart wird. Anschliessend wurden die Regressionskoeffizienten
(B0 + B1) auch nach Signifikanz mit dem t-Test gepriift (p < 0.05) und bei Signifikanten eine
die Regressionsgrade nachfolgende Formel erstellt: (Hastie et al., 2009)

Leistung Schwelle Blutlaktat = 3¢ + B - Leistung Schwelle Speichellaktat + E;

Po, p1= Regressionskoeffizienten; Dabei steht fo fur den Achsenabschnitt (Konstante) und 1

flir positive oder negative Steigung, je nach Vorzeichen. €; Fehlerterm der Proband:in i

Fragestellung 4. Welche Unterschiede bestehen zwischen Elite- und Hobbyathlet:innen in Be-
zug auf die Differenz der Laktatkonzentration im Blut und im Speichel sowie der Zeitverzoge-
rung bei den Parametern Maximalwert, aerobe Schwelle und anaerobe Schwelle?

In einem ersten Schritt wird jeweils die Differenz zwischen Blut- und Speichellaktatkonzentra-
tion berechnet. Anschliessend werden die Differenzen zwischen den Gruppen mit dem Mann-
Whitney-U-Test auf Unterschied tUberpruft. Ein kleiner U-Wert deutet darauf hin, dass die
Uberlappung zwischen den Gruppen gering ist, das wiederum auf Unterschiede zwischen den
Gruppen hinweist (MacFarland & Yates, 2016). Das Signifikanz-Niveau wurde bei p < 0.05
angesetzt. Da die Stichproben jeweils nur bei 20 Personen vorgenommen wurden, wurde die

exakte Signifikanz berechnet.

32



3 Resultate

In diesem Kapitel werden die gemessenen Daten und die durch statistische Testverfahren er-
stellten Resultate tabellarisch und grafisch aufgezeigt. Zu Beginn werden die anthropometri-
schen Werte und Trainingsumfange der Stichproben statistisch beleuchtet. Abschliessend fol-
gen die ausflhrlichen Analysen der einzelnen Fragestellungen. Dieses Vorgehen ermdglicht
eine umfassende Darstellung und Analyse der gewonnenen Daten, um mégliche Unterschiede
und Zusammenhénge zwischen den Laktatwerten im Blut und im Speichel sowie zwischen
Elite- und Hobbyathlet:innen zu identifizieren.

Es nahmen insgesamt 20 Athlet:innen mit zehn Ménnern und zehn Frauen an der Studie teil.
Folgende anthropometrische Daten beschreiben die Proband:innen im Mittel: 24.4 Jahren (+
5.6 J) alt, 64.9 kg (£ 9.6 kg) schwer, 171.4 cm (x 8.3 cm) gross. Sie betreiben im Schnitt 8.3
Stunden (% 5.1 h) Ausdauertraining und trainieren total 10.4 Stunden pro Woche (= 5.8 h).
Alle Proband:innen erreichten wéhrend des Tests mit einer Dauer von 24.2 + 4.7 Minuten eine
Leistung von minimal 204 W bis maximal 408W (301.7 W + 70.1 W) und eine maximale oder
hdchste Herzfrequenz von 191 bpm + 8.8 bpm. Die tiefst gemessene maximale Herzfrequenz
lag bei 178 bpm und die hdchste bei 209 bpm. An der aeroben Schwelle wurden im Mittel 148.4
W (£ 40.0 W) bei einer Herzfrequenz von 143.1 bpm (x 13.9 bpm) erreicht, dies entspricht bei
Einbezug des Kérpergewichts eine relative Leistung von 2.3 W/kg (£ 0.5 W/kg). An der anae-
roben Schwelle (ermittelt durch Blutlaktat) mit der Dmax modifizierten Methode betrug die
Leistung 242.2 W (£ 57.2 W) mit 175.7 bpm (£ 11.4 bpm) und einer relativen Leistung von 3.7
WI/kg (x 0.7 W/Kkg). Alle Athlet:innen absolvierten mindestens fiinf Stufen, vier Athlet:innen
erreichten die Stufe zehn (siehe Tabelle 2). Alle beendeten den Test aufgrund korperlicher Er-

schopfung. Es kam zu keinen medizinischen oder weiteren subjektiven Abbruchgrinden.

Tabelle 2
Anzahl Messungen zu allen Messzeitpunkten

Mess- Ruhe Warm-up Test Phase 3 Post-Test

zeitpunkt | Phase 1 | Phase 2 Phase 4

Stufe5 | Stufe6 | Stufe7 | Stufe8 | Stufe9 | Stufe 10

N 20 20 20 18 12 10 5 4 20

Anmerkung: Aufgrund der unterschiedlichen Testdauer, gibt es wahrend der Test Phase 3 nicht
zu allen Messzeitpunkten die gleiche Anzahl Datenpunkte. Alle Proband:innen absolvierten
mindestens finf Stufen.
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Die getesteten Proband:innen wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Ihre anthropometrischen Da-
ten und Trainingsumfange werden in der Tabelle 3 gegentibergestellt. Die Gruppe der Elite-
Athlet:innen unterschied sich signifikant von der Gruppe Hobby-Athet:innen in Bezug auf das
Trainingsvolumen der Ausdauer, wie auch auf das gesamte Trainingsvolumen. In den Parame-
tern Alter, Gewicht und Grosse gab es keine signifikanten Unterschiede. Die Leistungsparame-
ter werden in Kapitel 3.4 untersucht.

Tabelle 3
Anthropometrische Daten der beiden Studiengruppen
. . . Gesamte
Elite-Athlet:innen Hobby-Athlet:innen _
Stichprobe
) Weiblich | Mannlich Elite total Weiblich Mannlich Hobby total Total
Proband:innen
(n=5) (n=5) (n =10) (n=5) (n=5) (n=10) (n = 20)
Alter (Jahre) 20.2+5.0 | 234+8.0 21.8+6.5 26.6 £3.1 274 +£3.0 27.0x£29 244 +£5.6
Gewicht (kg) | 57.1+7.4 | 70.3+7.8 | 63.7+9.38 59.5+5.7 72.8+87 66.2+9.8 64.9 +9.6
Grosse (cm) 162.1+2.7 | 178.0+5.8 | 170.1+9.4 168.7+75 | 176.9+4.38 172.8+7.3 171.4+8.3
Ausdauer
100+£20 | 13.2+59 | 11.6+4.5* 47+31 6.5+£3.0 5.0+£3.3* 51+83
(h/ Woche)
Training Total
125+16 | 156+6.2 | 14.1+4.6* 6.3+5.0 7.3%2.6 6.8 £ 4.6* 58+104
(h/ Woche)

Anmerkung: Daten sind Mittelwerte + SEM (Standartabweichung). Daten mit * weisen einen
signifikanten Unterschied zwischen Elite- und Hobby-Athlet:innen auf mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test auf (p < 0.05).

Bei den Laktatwerten wurden die Werte ausgeschlossen, bei denen eine Fehlmessung vorlag,
die durch Auffalligkeiten im Protokoll nachvollziehbar waren — so wie Nachstechen oder Zeit-
verzogerung bei fehlendem Blutfluss. Fehlende Daten betrafen die Herzfrequenz der letzten
Messung (8. Post-Test Phase Messung) bei allen Proband:innen, da der Herzfrequenzgurt beim

Duschen abgezogen wurde.

3.1 Unterschiede der Blut- zu Speichellaktatkonzentration wahrend eines Laktatstufen-
tests

Es werden alle Messzeitpunkte sowie die Parameter Maximalwert der Laktatkonzentration, ae-
robe- und anaerobe Schwelle auf statistische Unterschiede in absoluten und normalisierten
Werten untersucht. Fiir den Uberblick Gber die diversen Laktatmessungen wird zuerst der Da-
tensatz deskriptiv beschrieben und grafisch dargestellt. Dabei werden die absoluten Blut- und
Speichellaktatkonzentrationswerte im Verlauf des Laktatstufentests beschrieben. In der Tabelle
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4 werden Daten zu allen Messpunkten mit deren Streuung prasentiert aufgezeigt sowie das Ver-
haltnis zwischen den Blut- und Speichelkonzentrationen ersichtlich. Auch die normalisierten
Daten sind aufgelistet, im zweiten Teil des Unterkapitels wird darauf eingegangen. Auf diese
Weise kann fiir Blut- und Speichellaktat die gleiche Skala verwendet werden und der Laktat-
verlauf der gemittelten Werte und deren Streuung kann einfacher dargestellt werden. Anschlies-
send wird noch der Fokus auf einzelne Proband:innen gesetzt, um die Variation der verschie-
denen Verlaufe aufzuzeigen.

Die Uberpriifung aller Messzeitpunkte mit dem Shapiro-Wilk-Test (p < 0.05) ergab beim Spei-
chellaktat eine nichtparametrische Verteilung und bei denen des Bluts nur wenige mit einer
parametrischen Verteilung.

In der ersten Phase, der Ruhemessung, starteten die Laktatwerte niedrig. Die gemittelten Blut-
laktatwerte (Md 1.4 mmol/L, IQR 0.5 mmol/L) waren hier am niedrigsten des gesamten Test-
verlaufs. Im Speichel lag der Median bei 0.7 mmol/L (IQR 0.5 mmol/L. Die Blutkonzentration
war hier doppelt so hoch wie die des Speichels. Dies ist die kleinste Differenz in den absoluten
Werten der beiden Mediane im gesamten Test (siehe Tabelle 4).

In der Aufwarmphase (Phase 2) stieg das Blutlaktat leicht an (Md 1.6 mmol/L, IQR 0.6
mmol/L). Die Speichellaktatkonzentration sank deutlich. Es kam fast zu einer Halbierung des
Medians von 0.7 mmol/L auf 0.38 mmol/L (IQR 0.24 mmol/L). Somit veranderte sich auch das
Verhaltnis zwischen Blut- und Speichellaktat, wobei die Konzentration von Blutlaktat um 4.2-
mal héher war.

Zu Beginn der Testphase sank die Speichellaktatkonzentration auf den tiefsten Wert des ge-
samten Testverlaufs (1.Messung Test Phase: Md 0.31 mmol/L, IQR 0.16 mmol/L). Im Zuge
der zunehmenden Belastung im Test zeigten sowohl Blutlaktat als auch Speichellaktat einen
stetigen Anstieg der Laktatkonzentration. Dabei stieg das Speichellaktat jedoch weniger stark
und langsamer an als das Blutlaktat. Die Differenz des Verhaltnisses von Blut- und Spei-
chellaktat wurde auch zunehmend grosser und erreichte mit eine 13.5-mal héheren Konzentra-
tion des Bluts seinen Hochstwert bei der 6. Messung der Test Phase. Die maximale Laktatkon-
zentration des Medians von Blutlaktat wurde bei der letzten Messung wéhrend der Test Phase
erreicht.

Waihrend die Blutlaktatkonzentration bereits von Anfang an der Post-Test-Phase wieder sank
(Md 2.35 mmol/L, IQR 1.50 mmol/L), stieg die Speichellaktatkonzentration weiterhin an und
erreichte ihre hochste Konzentration bei der flinften Post-Test-Messung, 15 Minuten nach Test-
Abbruch (Md 1.74 mmol/L, IQR 1.46 mmol/L). Jedoch lag der Median von 1.74 mmol/L nur
0.02 und 0.03 mmol/L (ber den Medianen der dritten (9 Minuten, Md 1.72 mmol/L, IQR 1.45
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mmol/L) und vierten (12 Minuten, Md 1.71 mmol/L, IQR 2.19 mmol/L) Messung der Post-Test
Phase. Die Speichellaktatkonzentration wies bei der letzten Messung, 45 Minuten nach Testab-
bruch (0.46 mmol/L £ 0.33 mmol/L), eine niedrigere Laktatkonzentration auf als bei der Ruhe-
messung (Md 0.7 mmol/L, IQR 0.5 mmol/L). Bei der letzten Messung war die Blutlaktatkon-
zentration gegentber der des Speichels 5.6-mal hoher.

Der Maximalwert war ein markanter Punkt in beiden Laktatkonzentrationsverlaufen und diente
als Anhaltspunkt, um den Verlauf zu beschreiben. Die maximale Konzentration, gemessen
wahrend des gesamten Tests, lag beim Blutlaktat (Md 13.17 mmol/L (IQR 3.8 mmol/L)) signi-
fikant hoher im Vergleich zum Speichellaktat (Md 2.37 mmol/L (IQR 1.8 mmol/L)). Dies ent-
sprach einer 6.1 mal hoheren Konzentration des Blut- im Vergleich zum Speichellaktat.

An der aeroben Schwelle wurde das kleinste Verhéltnis mit 1.86 aufgezeichnet (Blut: Md 2.15
mmol/L (IQR 0.7 mmol/L) und Speichel mit: Md 0.30 mmol/L (IQR 0.14 mmol/L)).

Fur die anaeroben Schwelle wurde, wie oben bereits beschrieben, die modifizierte Methode
verwendet und dabei die Laktatkonzentration bei Abbruch des Testes verwendet. Aufgrund der
Zeitverzogerung (siehe Kapitel 3.2) musste fir die Berechnungen im Speichel auf die maximale
Laktatkonzentration wéhrend dem ganzen Test, anstatt der wahrend Belastung, zurlickgegriffen
werden. Der Median der anaeroben Schwelle liegt im Blut bei 5.35 mmol/L (IQR 1.0 mmol/L)
und beim Speichel bei 1.17 mmol/L (IQR 1.04 mmol/L). Hier wéchst das Verhéltnis auf 4.14
an.

Mit dem Wilcoxon Test unterscheiden sich die absoluten Blut- und Speichellaktatkonzentrati-
onen signifikant zu allen Messzeitpunkten (p < 0.05), ausser bei der letzten Messung wahrend
Belastung. Bei dieser Messung ist die Stichprobe bei vier Probanden jedoch sehr klein. Auch
bei den Parametern Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle unterscheiden sich alle drei
Laktatkonzentrationen signifikant mit p < 0.001 (z = 3.920). Es liegt hier ein stark positiver
Effekt vor, im Mittel befindet sich eine héhere Konzentration im Blut als im Speichel. Die
Ergebnisse bei allen drei Schwellen weisen somit auf einen konsistenten Unterschied zwischen

den Blut- und Speichel-Laktatmessungen hin.
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Tabelle 4

Gemittelte Werte und Streuung von absoluten und normalisierten Blut- und Speichellaktatwerten und deren Verhaltnis
Blutlaktat

Speichellaktat

Verhaltnis BL/SL

Absolute Werte in mmol/L

Normalisierte W.

Absolute Werte in mmol/L

Normalisierte W.

Absolute Werte

Messzeitpunkt t N M SD Md IQR M Md IQR M SD Md IQR M Md IQR M Md
1 Ruhe R 0 20 | 144 0.34 1.45 .50 .01 .00 .02 0.75 0.30 .70 .50 .23 .18 .22 2.2 2.0
2 Warm-up wu 3 20 | 1.82 0.56 1.60 .60 .03 .02 .05 0.44 0.24 .38 .24 .07 .04 .06 4.7 4.2
T1 6 19 | 1.89 0.58 1.80 .60 .05 .03 .06 0.42 0.35 .32 .16 .05 .03 .08 5.8 5:8
T2 9 20 | 2.23 0.79 2.20 .70 .07 .07 .08 0.47 0.56 .33 .14 .06 .03 .05 6.5 6.4
T3 12 |1 20 | 279 1.22 2.45 1.20 A1 A1 A1 0.50 0.55 37 15 .09 .05 12 7.7 7.1
T4 15 | 20 | 4.07 2.20 3.30 2.20 .22 17 14 0.57 0.54 .39 .26 .10 .07 .09 10.1 8.7
3 T5 18 |20 | 6.18 3.67 | 5.30 5.40 .39 .33 43 0.63 0.49 .51 .54 .16 .08 .29 15.9 13.0
Test T6 21 | 18 | 8.24 4.49 7.25 8.90 .58 .60 .73 0.88 0.61 .65 1.13 21 17 .26 14.2 13.5
T7 24 |12 | 853 3.80 7.80 6.60 .69 .56 .55 0.82 0.47 .64 44 .29 17 44 115 13.3
T8 27 | 10 | 10.27 3.73 9.80 4.40 .76 .69 40 1.10 0.78 .89 1.13 .25 .18 22 14.3 9.6
T9 30 |5 12.44 3.23 12.60 5.30 .92 .92 15 1.37 1.19 .99 1.63 .33 31 .48 14.9 8.4
T10 33 |4 12.33 2.98 13.05 5.40 .95 1.00 .14 1.81 0.73 1.56 1.28 31 .29 .22 .7 7.2
PT1 3 20 | 12.37 2.13 12.56 3.30 91 .93 .09 1.47 0.68 1.35 .92 .54 .52 A4 10.2 8.3
PT2 6 20 | 11.03 2.56 11.05 3.00 .80 .83 12 1.58 0.86 1.36 .86 .62 71 49 8.3 7.1
PT3 9 20 | 9.52 252 | 9.20 4.10 .67 .68 .15 2.30 1.88 1.72 1.45 .75 .78 31 6.5 5.0
4 PT4 12 | 20 | 8.60 241 8.25 3.60 .57 .59 .10 2.65 244 171 2.19 74 .78 42 5.0 4.3
Post-Test PT5 15 | 20 | 7.37 2.09 7.10 2.60 .50 .50 12 2.38 2.52 1.74 1.46 .66 .68 .39 515 4.4
PT6 18 | 20 | 6.80 2.14 6.80 3.30 45 43 21 1.96 1.82 1.30 1.82 .57 .57 44 5.6 53
PT7 21 |20 | 6.18 238 | 5.95 3.60 40 .39 .22 1.56 1.37 1.05 1.39 43 43 .30 6.5 4.9
PT8 45 | 20 | 2.60 1.01 2.35 1.50 A1 97 .09 0.56 0.10 .46 .33 A1 .08 .08 6.4 5.6
Anmerkung. Abklrzungen: M= Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, IQR = Interquartilrange

37



Normalisierte W. Normalisierte W.

Messzeitpunkt t M Md IQR
Maximum Max | -
Aerobe AS
Schwelle i
Anaerobe ANS
Schwelle )
Anmerkung. Abkiirzungen: M= Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, IQR = Interquartilrange
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Die Abbildung 3 mit den normalisierten Medianwerten aller Proband:innen zeigt, dass der
Laktatkonzentrationsverlauf des Speichels und des Bluts wéhrend eines Laktatstufentests in den
vier Phasen - Ruhephase, Aufwéarmphase, Testphase und Post-Test-Phase - optisch ein &hnli-
ches Verlaufsmuster aufweist. Der Graph der Speichellaktatkonzentration ist im Vergleich zum
Blutlaktat nach rechts verschoben und liegt tiefer.

Einige Messpunkte weisen mit dem Wilcoxon Test uber keinen signifikanten Unterschied hin.
Ihr Z-Wert liegt moderat bis tief: Warm-up (z = 1.605; p = 0.108), in der Testphase die ersten
drei Messungen (Test 1: z = 0.483; p = 0.629; Test 2: z =1.195; p = 0.232; Test 3: z =1.897; p
=0.062) und in der Post-Test Phase Messung 2 (z =1.690; p =0.091); 3 (z = 1.344; p =0.171);
7 (z=0.709; p = 0.478) und 8 (z = 0.040; p = 0.968). Die Unterschiede von Maximalwerten (z
= 3.920; p < 0.001), aeroben Schwellen (z = 2.455; p = 0.014) und anaeroben Schwellen (z =
2.857; p = 0.004) sind alle signifikant unterschiedlich in Bezug auf die normalisierten Laktat-

konzentrationen. Diese Ergebnisse zeigen moderate bis sehr starke Effekte.

Abbildung 3
Median der normalisierten Blut- und Speichellaktatkonzentrationen im Zeitverlauf des Tests
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Fur die Betrachtung der Streuung eignen sich die normalisierten Werte, um so die grossen Kon-
zentrationsunterschiede auszugleichen. Die folgenden Abbildungen 4 und 5 zeigen Boxplots
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der normalisierten Laktatwerte, welche die unterschiedlichen Streuungen wahrend des gesam-
ten Testverlaufs darstellen. Das Speichellaktat verzeichnet mehr Datenpunkte als Ausreisser
(°), das sind Werte, die im Datensatz oberhalb von 3. Quartil + 1,5 IQR beziehungsweise un-
terhalb vom 1. Quartil — 1.5 IQR liegen. Es hat auch mehr extreme Ausreisser (*) welche die

Range = 1.5 IQR des 1. und 3. Quartils Gberschreiten.

Abbildung 4
Boxplot der normalisierten Blutllaktatkonzentrationen wéahrend des Tests aller Proband:innen
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Anmerkung. Die schwarzen Striche in den Boxen markieren den Median und die jeweilige Box
die Interquartilabstand (IQR). N = 20; ° = Ausreisser zwischen Xo.75 + 1.5 IQR und Xo.75 + 3

IQR; * extreme Ausreisser = Abstand ist grosser respektive kleiner als 1.5 IQR
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Abbildung 5
Boxplot der normalisierten Speichellaktatkonzentrationen wahrend des Tests aller Proband:in-
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Messzeitpunkte

Anmerkung. Die schwarzen Linien innerhalb der Boxen zeigen den Median an, wahrend die
Box selbst den Interquartilsabstand (IQR) darstellt. n = 20; ° = Maximalwert; * = extreme Aus-

reisser

In der Ruhephase ist die Streuung des Blutlaktats mit einem Interquartilsabstand (IQR) von
0.02 sehr klein im Vergleich zum Speichellaktat mit einem IQR von 0.22. Wéhrend des Warm-
ups féllt die Konzentration des Speichellaktats (Md 0.04, IQR 0.06) und dessen Streuung deut-
lich ab. In der Test Phase lasst sich beim Blutlaktat beobachten, dass die Streuung anfangs noch
eher gering ist und dann mit steigender Belastung steigt. Zu Beginn der Testphase 3 bleibt die
Streuung von Speichel- und Blutlaktat relativ stabil und &hnlich. Ab der Stufe 5 nimmt beson-
ders beim Blutlaktat die Streuung zu. Bei der Stufe 6 erreicht das Blutlaktat mit einem IQR von
0.73 die grosste Streuung. Im Gegensatz dazu zeigt das Speichellaktat wahrend der gleichen
Phase eine moderatere Zunahme der Streuung. Wahrend der Phase 4 (Post-Test) nimmt die
Streuung der Blutlaktatwerte kontinuierlich ab, wahrend die Speichellaktatwerte eine anhal-
tende Streuung aufweisen. Die Grosste Streuung weist das Speichellaktat mit einem maximalen
IQR von 0.49 bei der vierten Messung nach dem Testabbruch auf. Bei der letzten Messung sind

Blut- und Speichellaktat durch mit geringen Streuungen von 0.09 und 0.08 gekennzeichnet.
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Um die Streuung besser zu verstehen werden Beispiele Laktatverlaufe von einzelnen Pro-
band:innen in der Abbildung 6 gezeigt. Betrachtet man die einzelnen normalisierten Laktatkon-
zentrationsverldufe der Proband:innen, so stellt man grundsatzlich, den oben beschriebenen
Verlauf bei diesen allen fest. Beim Verlauf des absoluten Speichellaktatwerts sind jedoch die
hohen Konzentrationsmengen der getesteten Personen sehr unterschiedlich — bei einigen Pro-
band:innen steigen die Speichellaktatkonzentrationen deutlich hoher an.. So liegt zum Beispiel
bei Proband:in K der Maximalwert bei 13.30 moll/L und bei Proband:in E bei 1.11 mol/L. Bei
den weiteren Proband:innen liegen die Maximale maximalen Werte dazwischen (siehe einzelne

Laktatverlaufe im Anhang).
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Abbildung 6

Beispiele von Laktatverlaufen von Proband:innen in absoluten und normalisierten Werten
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Anmerkung: Rot = Blutlaktatkonzentration, blau = Speichellaktatkonzentration. Die X-Achse
stellt die Laktatkonzentration dar, wobei die absoluten Werte auf einer Skala von 0-14 mmol/L
angegeben sind und die normalisierten Werte auf einer Skala von 0-1. Die Y-Achse zeigt die

Messzeitpunkte, die farblich in vier Phasen unterteilt sind.
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3.2 Zeitverzogerung vom Blut- zum Speichellaktat zwischen den Messzeitpunkten Maxi-
malwert, aeroben und anaeroben Schwelle

Hier werden in der Tabelle 5 die Zeitverschiebungen der Parameter Maximalwert, aerobe und
anaerobe Schwelle dargestellt. Anschliessend werden die drei zeitlichen Verzdgerungen auf
maogliche Unterschiede hin untersucht.

Die maximalen Blutlaktatwerte werden bei Testabbruch oder nach drei Minuten gemessen.
Beim Speichellaktat ist der Zeitpunkt der maximalen Konzentration wesentlich inkonsistenter.
Er variiert zwischen Testabbruch und der sechsten Messung, die 18 Minuten nach dem Abbruch
erfolgt. Die zeitliche Verzogerung zwischen den gemessenen Maximalwerten von Blut- und
Speichellaktat betrédgt im Durchschnitt 9.0 Minuten + 7.5 Minuten.

Die zeitliche Verzdgerung zwischen der aeroben Schwelle von Blut- und Speichellaktat betrégt
9.4 Minuten (MD, IQR 8.6 min) und bei der anaeroben Schwelle 10.1 Minuten (MD, IQR 7.8
Min.) (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5
Zeitverzogerungen (Minuten) zwischen Blut- und Speichellaktat von Maximalwert, aerobe und

anaerobe Schwelle

N Minimum | Maximum M SD Md IQR
Maximal-| 55 | omin | 18min | 9.15min | 501 min | 9.00min | 7.50 min
werte
PEDIE 20 | 1.70 min | 16.40 min | 9.42 min | 4.64 min | 9.65 min | 8.58 min
Schwelle
ANaerobe | 54 | 431 min |17.74 min | 10.23 min | 4.15 min | 10.15 min | 7.82 min
Schwelle

Anmerkung: N = Anzahlprobanden, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median,
IQR = Interquartilabstand

Im Rahmen der Analyse wurde ein Friedman-Test durchgeftihrt, um die Unterschiede zwischen
den Messungen der Zeitverzégerungen von Blut- und Speichellaktat an den Maximalwerten
sowie an der aeroben und anaeroben Schwelle zu untersuchen. Die Ergebnisse (p- Wert = 0.951)
zeigen weder signifikanten Unterschiede in den Zeitverzogerungen der maximalen Laktatkon-

zentrationen im Blut und im Speichel noch zwischen der aeroben und anaeroben Schwelle. Ein
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sehr niedriger Chi-Quadrat-Wert (¥?) von 0.100 zeigt, dass die Werte der Zeitverzdogerungen
sehr nahe beieinander liegen und kaum Unterschiede aufweisen.

3.3 Zusammenhang zwischen Blut- und Speichellaktat bei den einzelnen Messzeitpunk-
ten, dem Maximalwert und der aeroben und anaeroben Schwelle
Die zu untersuchenden Parametern werden erst zusammenhangend in der Grafik dargestellt,

um anschiessend noch statisch getestet zu werden.

Abbildung 7
Streudiagramm der absoluten Blut- und Speichellaktatkonzentration zu allen Messzeitpunkten
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Die einzelnen Messzeitpunkte der Blut- und Speichellaktatkonzentration zeigen, bis auf einen

in der Post-Test Phase, keine statistisch signifikante Korrelation (p < 0.05). Die Messung 21

Minuten nach Testabbruch zeigt eine positive signifikante Korrelation, was bedeutet, dass der

Blutlaktatspiegel hoher ist, je hoher der Speichellaktatwert ist (rs = 0.471, p = 0.036, n= 20),

was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt entspricht. Das bedeutet, dass eine Anderung

der Blutlaktatkonzentration zu den einzelnen Messzeitpunkten nicht durch eine entsprechende

Anderung der Speichellaktatkonzentration widergespiegelt wird (siehe Abbildung 7).

Der Korrelationskoeffizient zwischen den Maximalwerten von Blut- und Speichellaktat betragt
= 0.134. Es liegt keine statische Signifikanz vor (p = 0.574).

Der Korrelationskoeffizient zwischen den aeroben Schwellen von Blut- und Speichellaktat be-

tragt rs = —0.039. Diese Korrelation ist statistisch nicht signifikant (p = 0.869).
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Bei den anaeroben Schwellen von Blut- und Speichellaktat betragt der Korrelationskoeffizient
rs = 0.243. Die Korrelation ist statistisch nicht signifikant (p = 0.303).

Ein anderes Bild entsteht, wenn man die Leistungen der berechneten aeroben Schwelle von
Blut- und Speichellaktat gegenuberstell (siehe Abbildung 8). Die beiden aeroben Schwellen
korrelieren bezuglich ihrer Leistung signifikant (rs = 0.774, p < 0.001, n= 20), was nach Cohen
(1992) einem starken Effekt entspricht. Das deutet darauf hin, dass die Leistung bei beiden
Schwellen in &hnlicher Weise variiert.

Mit der linearen Regressionsanalyse lasst sich ihren Zusammenhang wie folgt quantifizieren.
Der Korrelationskoeffizienten (R) betrdgt 0.813 und das korrigierte R? liegt bei 0.643. Dies
bedeutet, dass etwa 64.3% der Varianz der Leistung an der aeroben Blutlaktatschwelle durch
die Leistung an der aeroben Speichellaktatschwelle erklart werden kann und der Stan-
dardschatzfehler liegt bei 23.930. Die Varianzanalyse zeigt, dass der F-Wert der Regression |
bei F(1) = 35.205 liegt und ist mit einem p-Wert von < 0.001 signifikant. Somit l&sst sich die
Leistung an der aeroben Speichellaktatschwelle fur die Leistung an der aeroben Blut-
laktatschwelle ableiten. Der Regressionskoeffizient So (S0 = 31.489, T = 1.543) hat das Signi-
fikanzniveau p = 0.140 und somit ist der Achsenabschnitt nicht signifikant. Jedoch ist der Re-
gressionskoeffizient 1 (f1= 0.704, T = 5.933) signifikant (p < 0.001). Dies bedeutet, dass fiir
jede Einheit der Leistung an der aeroben Speichellaktatschwelle die Leistung an der aeroben
Blutlaktatschwelle um 0.704 Einheiten steigt. Die Beziehung lasst sich mit der folgenden line-

aren Funktion beschreiben:

Leistung aeroben Blutlaktatschwelle = 31.489 + 0.704 x Leistung aerobe Speichellaktatschwelle + €;
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Abbildung 8
Korrelation der Leistung an der aeroben Schwelle von Blut- und Speichellaktat

250 R* Linear = 0 662

200

150

Leistung an aerober Blutlaktatschwelle (Watt)

100
100.00 150.00 200.00 250.00 300.00

Leistung an aerober Speichellaktatschwelle (Watt)
Anmerkung: A30W = A 180s

Der Korrelationskoeffizient der Leistung abgeleitet an der anaeroben Blutlaktatschwelle und
die der anaeroben Speichellaktatschwelle liegt bei rs = 0.977 mit einem Signifikanzniveau von
p <0.001. Dies weist auf eine sehr starke positive Korrelation hin, wie in Abbildung 9 zu sehen
ist.

Die Regressionsanalyse zeigt eine starke Anpassung des Modells an die Daten mit einem Kor-
relationskoeffizienten (R) von 0.987 und einem korrigierten R?-Wert von 0.973. Dies bedeutet,
dass etwa 97.3% der Varianz der Leistung an der anaeroben Blutlaktatschwelle durch die Leis-
tung an der anaeroben Speichellaktatschwelle erklart werden kann. Die Varianzanalyse besta-
tigt die Signifikanz des Modells mit einem F-Wert von 685.740 bei einem Signifikanzniveau
von p < 0.001. Der Standardschétzfehler betragt 9.402. Dies bedeutet, dass die Leistung an der
anaeroben Speichellaktatschwelle genutzt werden kann, um die anaerobe Blutlaktatschwelle
abzuleiten.. Der Regressionskoeffizient fur den Achsenabschnitt (f0) betragt 3.352 (T = 0.358)
und ist nicht signifikant (p = 0.724). Im Gegensatz dazu ist der Regressionskoeffizient fur die
Steigung (5;) signifikant (0.953, T = 26.187, p < 0.001). Dies impliziert, dass mit jeder Einheit
Anstieg der Leistung an der anaeroben Speichellaktatschwelle die Leistung an der anaeroben
Blutlaktatschwelle um 0.953 Einheiten zunimmt. Das Modell I&sst sich durch die folgende Glei-
chung darstellen:

Leistung an der anaeroben Blutlaktatschwelle = 3.352 + 0.953 x Leistung an der anaeroben Spei-

chellaktatschwelle + €;
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Abbildung 9
Korrelation der Leistung an der anaeroben Schwelle von Blut- und Speichellaktat
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3.4 Unterschiede in Differenzen zwischen Speichel-und Blutlaktat in der Konzentration
sowie Zeitverzdgerung bei Elite-und Hobby-Athlet:innen

Zu Beginn wurden die zwei Stichproben-Gruppen bezlglich ihrer relativen Leistungen be-
schrieben. Anschliessend wurden die Unterschiede in der Differenz der Laktatkonzentration im
Blut und Speichel sowie der Zeitverzogerung bei den Parametern Maximalwert, aerobe
Schwelle und anaerobe Schwelle Uberpruft.

Wie anfangs Kapitel beschrieben, unterschieden sich die beiden Studiengruppen signifikant in
der Stundenanzahl des Ausdauertrainings und dem Trainingstotal pro Woche. Bezliglich der
relativen Leistungen unterschieden sich die beiden Elite- und Hobby-Athlet:innen nicht eindeu-
tig. Die Mittelwerte der Leistungswerte pro Kilogramm Korpergewicht lagen bei allen Ver-
gleichspunkten, maximale Leistung, Leistung an der aeroben und anaeroben Schwelle, jeweils
hoher (siehe Tabelle 6). Statistisch unterscheiden sich die die Elite- und Hobby-Athlet:innen in
der relativen maximalen Leistung nicht (Mann-Whitney-U-Test: 25.000; p = 0.063, n=20).
Auch unterschieden sie sich nicht in der relativen Leistung an der aeroben Schwelle (Mann-
Whitney-U-Test: 32.000; p = 0.190, n=20). Ebenso bestand kein signifikanter Unterschied bei
der relativen Leistung an der anaeroben Schwelle (Mann-Whitney-U-Test: 29.000; p = 0.112,
n=20).
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Tabelle 6

Relative Leistungen der beiden Studiengruppen

. . . Gesamte
Elite-Athlet:innen Hobby-Athlet:innen .
Stichprobe
. Weiblich | Maénnlich Elite total Weiblich Mannlich Hobby total Total
Proband:innen
(n=5) (n=5) (n=10) (n=5) (n=10) n=20
Rel. Leistung
21+04 2.8+0.3 24+05 19+0.3 23+05 2.1+05 23+05
AS (W/kg)
Rel. Leistung
35+0.6 44+0.4 40+0.7 3.1+03 3.8+05 35+0.6 3.7+0.7
ANS (W/kg)
Rel. Leistung
44+08 55+0.3 49+0.38 40+04 4.7+0.6 43+0.6 46+0.8
Max. (W/kg)

Anmerkung: Daten sind Mittelwerte £ SEM (Standartabweichung). Abkiirzungen: AS = aerobe

Schwelle, ANS = anaerobe Schwelle, Max. = Maximalwert

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Elite- und Hobby- Athleten in der Dif-

ferenz der Speichel- und Blutlaktatwerte in allen Messzeitpunkten ausser dem Warm-Up (siehe

Tabelle 7). Beim Warm-up zeigte sich ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen in der
Differenz der beiden Laktatwerte (Mann-Whitney-U-Test: 85.000; p = 0.007, n=20).

Bei den nicht zeitgebundenen Parametern (Ruhe, Maximalwert, aerobe-, anaerobe Schwelle)

gab es keine signifikanten Unterschiede (p < 0.05) zwischen den beiden Gruppen, weder in der

Konzentration noch in der Zeitverzégerung.

Tabelle 7

Unterschiede in der Differenz von Blut- und Speichellaktat und Zeitverzogerung zwischen Elite-

und Hobby-Athlet:innen bei nicht zeitgebundenen Parametern

Differenz Konzentration

Zeitverzogerung

) Exakte Sig. ) Exakte Sig.
Mann-Whitney-U Mann-Whitney-U
p- Wert p- Wert

Ruhe 56.000 0.684 - -
Maximal

48.000 0.912 50.500 1.000
Werte
Aerobe

80.000 0.023 43.000 0.631
Schwelle
Anaerobe

63.000 0.353 46.000 0.796
Schwelle
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4 Diskussion

Die Speichellaktat-Diagnostik impliziert die Mdglichkeit einer nicht-invasiven oralen Messung
der Laktatkonzentration. Das Ziel der Untersuchung war, aufgrund der erhobenen Daten die
Verbindung zwischen Blut- und Speichellaktat wahrend Belastung zu analysieren und die Uber-
prufung des Speichellaktats als anaerober Biomarker. Dabei werden moégliche Korrelationen
sowie Unterschiede in den Laktatwerten wahrend eines Laktatstufentests identifiziert. Es wer-
den Aussagen Uber den Speichellaktatverlauf, deren Verhaltnis zum Blutlaktat und mdgliche
Unterschiede in der Speichellaktatkonzentration zwischen Elite- und Hobbyathlet:innen ge-

macht werden.

4.1 Unterschiede zwischen Blut- und Speichellaktatkonzentration wahrend eines
Laktatstufentests

Wahrend eines Laktatstufentests wurden die Unterschiede von Blut- und Speichellaktatkon-
zentrationen analysiert. Die Ergebnisse der Laktatkonzentrationen dieser Studie unterstutzen
frihere Untersuchungen, die einen dhnlichen Konzentrationsverlauf von Blut- und Spei-
chellaktat wahrend Ausdauerbelastungen aufzeigen (Chicharro et al., 1998; Oliveira et al.,
2015; Santos et al., 2006; Schabmueller et al., 2006; Semerak et al., 2005; Yan et al., 2023).
Die Kurve des Speichellaktats verlauft tiefer und mit einer zeitlichen Verzégerung, wie auf-
grund der Literatur zu erwarten war (Oliveira et al., 2015; Semerak et al., 2005). Der tiefere
Verlauf des Speichellaktats spiegelt die geringere Konzentration des Speichellaktats wider. In
dieser Studie liegt zu allen Messzeitpunkten die absolute Speichellaktatkonzentration signifi-
kant tiefer als die des Blutlaktats, mit Ausnahme des letzten Messpunktes in der Testphase. Die
Erklarung dazu liegt bei der Tatsache, dass nur vier Proband:innen zu diesem letzten Zeitpunkt
der Testphase eine Messung haben und dadurch die statistische Teststarke beeinflusst wurde.
Die geringere Konzentration von Speichellaktat gegenuber Blutlaktat wird weitgehend von an-
deren Studien bestétigt (Oliveira et al., 2015; Petropoulos et al., 2016; Santos et al., 2006;
Schabmueller et al., 2006; Segura, 1996; Semerak et al., 2005; Tékus et al., 2012).

Die niedrigeren Laktatkonzentrationen im Speichel im Vergleich zum Blutlaktat konnen durch
die Regulation der passiven Diffusion von Laktat aus dem Blut in die Speicheldrusen erklart
werden (Santos et al., 2006). Die Diffusion, also die Menge des Laktats, die die Membran pas-
siert, hangt vom Konzentrationsgradienten zwischen Blut und Speichel ab (Alberts et al., 2024).
Dieses Konzentrationsgefélle kann durch das VVorhandensein anderer Stoffe, die ebenfalls die

Membran passieren, beeinflusst werden, was dazu fuhren kann, dass weniger Laktat diffundiert
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(Alberts et al., 2024). Daruber hinaus kénnte die Anwesenheit oder Abwesenheit von Mono-
carboxylat-Transportern (MCTSs) den Laktattransport unterstitzen oder behindern (Hashimoto
& Brooks, 2008). Der wichtigste Aspekt des Konzentrationsgradienten ist jedoch die tatséchli-
che Konzentration von Blutlaktat, die in den Speicheldriisen vorhanden ist (Santos et al., 2006;
Shannon, 1967). Zusétzlich konnte die enzymatische Aktivitét in den Speicheldriisen eine Rolle
spielen, da bestimmte Enzyme wie die Laktatdehydrogenase Laktat metabolisieren und dabei
dessen Konzentration im Speichel reduzieren (Chicharro et al., 1998). Auch der pH-Wert des
Speichels kann die Laktat-Konzentration beeinflussen und fihrt oft zu niedrigeren Konzentra-
tionen im Vergleich zum Blut (Navazesh, 1993).

Bei genauerer Betrachtung der vier Phasen des gesamten Testverlaufs zeigen sich unterschied-
liche Verhaltensweisen des Speichellaktats im Vergleich zum Blutlaktat. In dieser Studie liegt
in Phase 1, der Ruhemessung, das Speichellaktat unerwartet hoch. Die Ruhewerte des Spei-
chellaktats liegen im Mittel bei 0.75 mmol/l = 0.3 mmol/l, verglichen zu anderen Ruhewerten
wie bei Santos und Kollegen (2006), die ohne Stimulation des Speichels einen Ruhelaktatwert
von 0.39 mmol/l £ 0.09 mmol/l aufweisen, oder bei Schabmdller und Kollegen (2006), die tber
0.22 mmol/L = 0.09 mmol/l berichten. Betrachtet man das Verhéltnis zwischen Blut- und Spei-
chellaktat, so berichtet beispielsweise Petropoulos und Kollgen (2016), dass die Speichellaktat-
Konzentration im Ruhezustand zehnmal niedriger war als die beim Blut. In dieser Studie ist die
Konzentration des Ruhelaktats im Speichel jedoch nur zweimal niedriger. Ein weiteres Indiz
dafir, dass die Speichellaktatmessung verhaltnismassig hoch ist, zeigt der Vergleich zur letzten
Messung. Sie wurde 45 Minuten nach Testabbruch entnommen, weist einen Mittelwert von
0.56 mmol/l £ 0.1 mmol/l auf und liegt somit tiefer. Die Ruhemessung des Blutlaktats ist jedoch
niedriger als die letzte Post-Test-Messung.

Es ist moglich, dass die Speichellaktat-Ruhemessungen durch einen noch unbekannten Para-
meter beeinflusst und erhéht wurden. Aufgrund des integrativen Effekts auf den Speichelfluss
und die Speichelzusammensetzung ist es schwierig, von einem einzigen Grund auszugehen.
Zwei wahrscheinliche Einflisse konnten die Nervositat der Proband:innen oder das Einsetzen
des In-Mouth-Speichellaktatsensors sein. Eine Erlauterung zur méglichen Nervositét: Das au-
tonome Nervensystem, je nachdem ob das parasympathische oder sympathische System akti-
viert ist, hat einen Einfluss auf die Speichelsekretion und deren Zusammensetzung. Die Akti-
vierung des sympathischen Nervensystems erhdht den Proteinanteil im Speichel, wahrend das
parasympathische System den Elektrolyt- und Wasserfluss steigert (Reiser et al., 2012;
Shannon, 1967). Manche Proband:innen berichteten von Nervositat vor dem Test, dabei wird

das sympathische System angeregt und die Speichellaktatkonzentration kdnnte erhéht werden.
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Die Proband:innen wurden ruhiger sobald sie sich eingew6hnt hatten und mit dem Warm-up
begannen. In zukunftigen Studien wére es interessant, die Nervositat der Proband:innen zu er-
fassen, um deren Einfluss auf die Ergebnisse zu verfolgen und verstehen. Die zweite mogliche
Erklarung fur die hohen Speichellaktatwerte kénnte das Einsetzen des Speichellaktatsensors
sein als Bestanteil des INSPIRING-Projekts. Neben dem etwas umsténdlichen Einsetzen des
Sensors, konnte das VVorgehen auch Stress ausgeldst haben und ebenfalls zu einer Stimulation
der Speicheldrusen gefiihrt haben (Shannon, 1967). Eine mechanische Stimulation beim Beis-
sen auf das Gehduse des Sensors bis die Paste zur Befestigung des Sensors ausgehértet ist und
eine sensorische Stimulation durch den Pfefferminzgeschmack 16sen eine neurologische Reak-
tion aus (Buchalla, 2012). Diese Auswirkungen kdnnten wiederum zu einem erhdhten Blutfluss
zu den Driisen und somit zu einer erhéhten Diffusion von Laktat in den Speichel geftihrt haben.
Wahrend dem Warm-up, der Phase 2, kommt es fast zu einer Halbierung der mittleren Spei-
chellaktatkonzentration von 0.75 mmol/L £ 0.3 mmol/l auf 0.44 mmol/L = 0.24 mmol/l. Hier
gilt es zu erwéhnen, dass einige Studien nur vor und nach Belastungen Laktatmessungen ge-
macht haben oder das Warm-up nicht in die Ergebnisse eingeschlossen haben und folglich nicht
vergleichbar sind. Mdglicherweise wird auch das Speichellaktat wie beim Blutlaktat bei leichter
Belastung abgebaut. Zu Beginn eines Laktatstufentests kann die Blutlaktat-Konzentration zu-
néchst sinken, bevor sie bei zunehmender Belastung wieder ansteigt, dieser Effekt I&sst sich auf
verschiedene, physiologische Mechanismen zurlickfuhren. Zu Beginn der Belastung wird das
in den Muskeln vorhandene Laktat durch das Blut schneller abtransportiert und in der Leber
abgebaut, unterstiitzt durch den gesteigerten Blutfluss wéhrend der korperlichen Aktivitét
(Brooks, 2009). Wéahrend der Ruhephase akkumuliertes Laktat wird zu Beginn der Bewegung
vermehrt ins Blut freigesetzt und schneller abgebaut. Die erhéhte Durchblutung und Sauer-
stoffversorgung der Muskeln férdern den aeroben Stoffwechsel, wodurch weniger Laktat pro-
duziert wird (Gladden, 2004). Mit zunehmender korperlicher Aktivitét steigt die Durchblutung
der Muskeln, die Sauerstoffversorgung wird verbessert und der aerobe Stoffwechsel intensi-
viert. In der Folge wird weniger Laktat produziert, da die Muskeln effizienter arbeiten und we-
niger auf anaerobe Prozesse angewiesen sind (van Hall, 2010). Ein weiterer Grund kdnnte, wie
oben bereits erwéhnt, die Nervositat bei den Proband:innen sein. Im Warm-up wurde das para-
metrische Nervensystem weniger gehemmt, es kam damit zur Senkung der Speichellaktats
(Reiser et al., 2012).

In Phase 3, der Testphase, stiegen die Blutlaktatwerte schneller an als die Speichellaktatwerte,

was mit bereits bestehenden Studien Ubereinstimmt. In dieser Phase erreichte das Verhaltnis
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von Blutlaktat zu Speichellaktat einen Medianwert von 13,5 zu 1. Dies ist entgegen der Erkla-
rungen der Literatur. Aufgrund des hoheren Blutkonzentration, sollte aber auch mehr Laktat in
den Speichel Diffundieren und somit das Verhaltnis nicht so hoch anwachsen (Alberts et al.,
2024). Die Diffusion von Laktat in den Speichel kann durch einige Parameter, ausgeldst durch
intensive korperliche Belastung, vereinfacht werden (Chicharro et al., 1998). Erstens, mit der
Erh6hung des Blutlaktats steigt das Konzentrationsgeféalle zwischen Blut und Speichel, was
wiederum eine Diffusion erleichtern sollte (Brooks, 2009). Gleichzeitig wird die Permeabilitat
durch die erhdhte Herzfrequenz und dem stérkeren Blutfluss geférdert, der das Laktat schneller
zu den Speicheldriisen transportiert (Ntovas et al., 2022). Auch hier wird das sympathische
Nervensystem aktiv und konnte, wie bereits in diesem Kapitel erklart zu einer Erhohung des
Speichellaktats fihren. Aufgrund intensiver Belastung kann auch der pH-Wert des Speichels
sinken und kann ebenfalls die Diffusion von Laktat erleichtern (Ngamchuea et al., 2018).
Grlnde, die fir niedrigere Laktatwerte wéhrend einer Belastung sprechen; Auch wenn die Per-
meabilitat der Blut-Speichel-Schranke erhéht ist, bleibt sie immer noch begrenzt und l&asst pro-
portional weniger Laktat durchdringen (Santos et al., 2006). Unter Belastung wird auch die
Enzymaktivitéat erhoht, die Laktatdehydrogenase metabolisiert das Laktat und kompensiert da-
bei den erhohten Laktatfluss (Chicharro et al., 1998). Wahrend intensivem Training wird das
Speichelvolumen geringer. Moglicherweise hat diese Beobachtung doch einen Einfluss auf die
Speichellaktatkonzentration, entgegen den Ergebnissen von Santos und Kollegen (2006).

In der Post-Test Phase (Phase 4) erreicht das Speichellaktat seinen maximalen Mittelwert von
3.04 mmol/L + 2.5mmol/L, was sich mit der Literatur tibereinstimmt (Chicharro et al., 1998).
Anschliessend fallt es langsam zur(ck.

Die maximalen Werte und die aerobe und anaerobe Schwelle unterscheiden sich alle signifikant
in der Blut- und Speichellaktatkonzentration. Das Ergebnis lasst sich aus den gleichen physio-
logischen Grunden wie bei den restlichen Messzeitpunkte erkldren. Die identischen Werte des
Wilcoxon-Tests (z = 3.920) geben tiber alle drei Schwellen hinweg einen starken Hinweis auf
einen konsistenten Unterschied zwischen den Blut- und den Speichellaktatmessungen. Dieser
Tatbestand kdnnte darauf hindeuten, dass - obwohl die absoluten Werte unterschiedlich sind -
die relativen Veranderungen auf die Trainingsintensitat sowohl in Blut- als auch Speichelpro-
ben dhnlich sind und diesbezuglich eine praktikable Alternative zur Blutlaktatmessung darstel-
len konnte.

Die normalisierten Werte ermoglichen einen guten visuellen Anhaltspunkt Gber die Verschie-

bung des Laktatkonzentrationsverlaufs. Interessant ist dabei, dass die normalisierten Konzent-
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rationen in der Zeitspanne vom Warm-up bis zur dritten Testmessung keine signifikanten Un-
terschiede aufweisen. Mit dem Anstieg des Blutlaktats wird der Unterschied jedoch immer
grosser. Der Stand der Messung spricht fur ein nicht-lineares Verhaltnis oder, wie bereits an-
gesprochen, fur unterschiedliche physiologische Einflusse, die das Verhaltnis von Blut- zu
Speichellaktat verdndern. Die zweite und die dritte Post-Test-Messung zeigen keinen Unter-
schied, da das Blutlaktat schneller sinkt als das des Speichels. Bei den letzten zwei Laktatmes-
sungen, die erneut tief ausfallen, haben sich die Laktatwerte in den beiden Medien wieder an-
geglichen.

Bei der Betrachtung der Streuung wéhrend des Tests ist im Blutlaktatverlauf die grésste Streu-
ung bei den Messungen wéhrend der 5. bis 8. Test Messung zu beobachten, was grosstenteils
auf die unterschiedlich langen Testprotokolle der Proband:innen zurtickzufiihren ist. Dahinge-
gend nimmt die Streuung im Speichellaktat auch mit steigender Konzentration zu. Diese Be-
obachtung wurde schon in der Literatur erwahnt (Semerak, 2009). Diese Streuung l&sst sich mit
den grossen individuellen Unterschieden bei den hohen Laktatkonzentrationen erklaren.

Die individuellen Unterschiede zwischen den Proband:innen hinsichtlich der Speichellaktat-
Konzentrationen sind sehr gross. Einige aus der Gruppe zeigen deutlich héhere Anstiege der
Speichellaktat-Konzentration als andere und weist dabei auf eine hohe Variabilitat der Spei-
chelreaktionen unter Belastung hin. So variieren die Maximalwerte der Speichellaktat-Kon-
zentrationen stark und zwar von 0.98 mmol/L bis 10.33 mmol/L. Weitere Studien erwdhnen
ebenfalls eine hohe individuelle Variabilitat zwischen Blut- und Speichellaktat innerhalb eines
Laktatprofils einer gleichen Person (Spehar-Déleze et al., 2021; Tékus et al., 2012).

Diese interindividuelle Variabilitat des Speichellaktats konnte auf verschiedene Faktoren zu-
rickgefiihrt werden. Zu erwahnen dazu sind individuelle physiologische Unterschiede unter
Belastung mit entsprechenden individuellen Diffusionsraten (Spehar-Déléze et al., 2021), un-
terschiedliche Speichelflussraten und -sekretionen sowie unterschiedliche Hydratations- und
Erndhrungszustdnde wahrend des Tests (Ferrari et al., 2023). Um die mogliche individuelle
Variabilitat der Speicheleigenschaften zu tiberpriifen, wére eine parallele Analyse der Speichel-
komponenten spannend zu verfolgen. Interessant wére es, mehrere Messungen innerhalb einer
Person durchzufiihren, um die intraindividuelle Variabilitdt zu analysieren. Diese Befunde
schliessen eine Berechnung der Stufenwerte im Blutlaktat anhand des Speichellaktats aus.
Zusammenfassend lasst sich die Frage nach Unterschieden zwischen Speichel- und Blutlaktat-
konzentration wahrend des gesamten Tests wie folgt beantworten: Die absoluten Laktat-Kon-
zentrationen zeigen zu allen Zeitpunkten signifikante Unterschiede. Der tiefere Verlauf des

Speichellaktats reflektiert die geringere Konzentration im Vergleich zum Blutlaktat, was durch
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passive Diffusion und enzymatische Aktivitdt in den Speicheldrusen erklart werden kann
(Chicharro et al., 1998; Shannon, 1967). Bei den normalisierten Werten sind die Konzentrati-
onsunterschiede erst ab dem Anstieg der Blutlaktatwerte zu beobachten. Dies deutet auf ein
nicht-lineares Verhaltnis oder auf unterschiedliche physiologische Einflusse hin, die das Ver-
haltnis von Blut- zu Speichellaktat beeinflussen. Der Maximalwert sowie die aeroben und an-
aeroben Schwellen zeigen signifikante Unterschiede in den absoluten und normalisierten Kon-
zentrationen. Diese Unterschiede lassen sich durch die gleichen physiologischen Mechanismen
erklaren, die auch fur die restlichen Messzeitpunkte gelten. Trotz der unterschiedlichen abso-
luten Werte zeigen die relativen Verédnderungen in Bezug auf die Trainingsintensitat sowohl in
Blut- als auch in Speichelproben eine vergleichbare Tendenz im Verlauf. Das bedeutet, dass,
obwohl die tatsachlichen Laktatkonzentrationen im Blut und Speichel unterschiedlich sind,
beide Probenarten auf &hnliche Weise auf steigende Trainingsintensitaten reagieren. Blut- und
Speichel unterscheiden sich auch in der Streuung die beiden Laktatverlaufe. Beim Spei-
chellaktat nimmt die Streuung mit steigender Konzentration zu, was auf die grossen individu-
ellen Unterschiede zwischen den Proband:innen zurlickzufihren ist. Diese Variabilitat konnte
auf diverse Faktoren zuriickgefiihrt werden, so wie individuelle physiologische Unterschiede
unter Belastung (Tékus et al., 2012), unterschiedliche Speichelflussraten und -sekretionen so-
wie unterschiedliche Hydratations- und Erndhrungszustande wahrend des Tests (Spehar-Déléze
etal., 2021; Ferrari et al., 2023).

4.2 Zeitverzogerung vom Blut- zum Speichellaktat zwischen den Messzeitpunkten Maxi-
malwert, aeroben und anaeroben Schwelle

Die Untersuchung beantwortet die Frage, ob sich die Zeitverzégerung vom Blut- zum Spei-
chellaktat zwischen den Messzeitpunkten Maximalwert, aeroben und anaeroben Schwelle un-
terscheidet. Die statistische Analyse zeigt, dass die Zeitverzogerungen sehr dhnlich sind (> =
0.100) und sich somit nicht signifikant unterscheiden (p = 0.951). Die Mediane der Zeitverzo-
gerungen liegen zwischen neun und zehn Minuten (Maximalwert = 9 min; aerobe Schwelle =
9.95 min; anaerobe Schwelle = 10.15 min). Fir eine prazisere Quantifizierung und Zeiterfas-
sung ware eine hohere Messpunktdichte oder idealerweise eine kontinuierliche Messung erfor-
derlich.

Die Verzdgerung beruht darauf, dass Speichel eine weniger direkte Verbindung zum zentralen
Kreislaufsystem hat als Blut. Laktat muss zuerst vom Muskel ins Blut und dann in die Spei-

cheldrisen transportiert werden und nimmt daftr Zeit in Anspruch (Ngamchuea et al., 2018).
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Bei der Diffusion muss das Laktat durch diverse Gewebeschichten dringen (Heck et al., 2022)
und nimmt dabei ebenfalls Zeit in Anspruch (Oliveira et al. 2015; Shannon, 1967).

Die Mediane der drei Parameter, Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle, liegen sehr nahe
beieinander und erklart den niedrigen Chi-Quadrat-Wert. Allerdings zeigen alle drei Parameter
auch eine sehr grosse Streuung (Maximalwerte IQR = 7.5 min; aerobe Schwelle IQR = 8.58
min und anaerobe Schwelle IQR = 7.82 min), das wiederum auf erhebliche interindividuelle
Unterschiede hinweist und die oben besprochenen individuellen, physiologischen Einfliisse be-
statigt.

Diese Resultate liegen grosstenteils im Rahmen der Literatur. Laut Semerak (2009) zeigen die
meisten Studien eine Zeitverzogerung von fiinf bis zehn Minuten, manchmal auch zehn bis
flinfzehn Minuten wie bei Ohkuwa (1995). Eine Aushahme bildet die Studie von Segura et al.
(1996), die keine Verzogerung des Speichellaktats aufwies - in dieser Untersuchung wurden
Speichelproben chemisch stimuliert, um einen hohen Speichelfluss zu erreichen, der der Zu-
sammensetzung des Plasmas naherkommt. Der pH-Wert von stimuliertem Speichel variiert we-
niger und flhrt dadurch zu genaueren Messungen von Biomarkern (Ngamchuea et al., 2018;
Spehar-Déleze et al., 2021).

4.3 Zusammenhang zwischen Blut- und Speichellaktat bei allen Messzeitpunkten, dem
Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle

In der Studie wurde untersucht, welche Zusammenhédnge zwischen den Blut- und Spei-
chellaktatkonzentrationen bei den einzelnen Messzeitpunkten sowie bei den nicht zeitgebunde-
nen Parametern Ruhelaktat, Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle besteht. Die Blut-
und Speichellaktatkonzentrationen zeigten zu den einzelnen Messzeitpunkten keinen signifi-
kanten Zusammenhang. Es gab keine Korrelationen zwischen dem Blut- und Speichellaktat im
Maximalwert sowie der aeroben und anaeroben Schwelle. Im Gegensatz dazu zeigten die Leis-
tungen an der aeroben und anaeroben Schwelle starke signifikante Korrelationen. Fur die ae-
robe Schwelle betrug der Korrelationskoeffizient rs = 0.774 (p < 0.001), die lineare Regressi-
onsanalyse ergab einen Korrelationskoeffizienten (R) von 0.813, wobei 64.3% der Varianz der
Leistung an der Blutlaktatschwelle durch die Leistung an der Speichellaktatschwelle erklart
werden konnten. Fur die anaerobe Schwelle ergab sich ein Korrelationskoeffizient von rs =
0.977 (p <0.001). Die Regressionsanalyse zeigte einen Korrelationskoeffizienten (R) von 0.987
und ein korrigiertes R2 von 0.973. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Speichellaktat

ein zuverl&ssiger Pradiktor fir die Berechnung der Leistung an den Blutlaktat Schwellen ist.
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Die fehlende Korrelation zwischen Speichel- und Blutlaktat zu den einzelnen Messzeitpunkten
war zu erwarten, da sich in den Liniendiagrammen und Berechnungen klare individuelle Zeit-
verzdgerungen zwischen den Laktatkonzentrationen im Speichel und im Blut bereits abgezeich-
net hatten. Weiter konnten auch fir die nicht zeitgebundenen Parameter die individuelle Regu-
lation und Dynamik des Laktats vom Blut in den Speichel fir nicht signifikante Korrelationen
der Maximalwerte sowie der aeroben und anaeroben Schwellen verantwortlich sein. Die starke
Korrelation der aus der Blut- und Speichellaktatschwelle abgeleiteten Leistungen lasst vermu-
ten, dass die in Watt gemessenen Leistung wahrscheinlich direkt mit der kdrperlichen Anstren-
gung und der Stoffwechselaktivitét korreliert, die sowohl die Blut- als auch die Speichellaktat-
Konzentrationen beeinflussen. Obwohl die Laktatkonzentrationen im Blut und im Speichel
nicht direkt korrelieren, reagieren beide auf die gleiche massgebende Variable der kdrperlichen
Leistung.

Semerak (2005) beschrieb, dass ein direkter Vergleich der Laktat-Konzentrationen im Speichel
und im Blut wéhrend der einzelnen Stufen aufgrund der zeitlichen VVerzogerung keine sinnvol-
len Ergebnisse liefert und dass die Ruhe- und Maximalwerte interindividuell sehr variabel sind.
Ahnliche Ergebnisse fanden Ohkuwa und Kollegen (1995) bei langeren Belastungstests (30km
Lauf) mit der Begrundung, dass das Laktat bereits im Herz, in den Skelettmuskeln und in der
Leber abgebaut wird. Auch bei Semerak (2005) zeigte sich beim Drei-Minuten-Stufentest ein
geringer Zusammenhang (R2 = 0.473, p < 0.05).

Weitere Untersuchungen stellten jedoch mittlere bis starke Korrelationen zwischen Blut- und
Speichellaktat-Konzentrationen fest. Segura (1996) bewies, dass durch die Verwendung eines
logarithmisch-linearen Modells zur Linearisation der Beziehung zwischen Blut- und Spei-
chellaktat eine sehr gute Korrelation (r = 0.91) erreicht werden konnte. Weiter zeigte er auf,
dass diese Beziehung unterschiedliche Steigungen aufwies, wenn die Stoffwechselaktivitét in
einen zunehmend anaeroben Zustand tberging, wobei der Umschlagspunkt in den Steigungen
der beiden Regressionslinien entweder den aeroben oder den anaeroben Schwellenwert be-
stimmte. Dieses Modell zeigte ein schliissiges Ergebnis (r = 0.813, p < 0.05), eine lineare Re-
gressionsanalyse der Beziehung zwischen Speichel- und Blutlaktat-Konzentrationen ergab eine
hohe Ubereinstimmung (R2 korrigiert = 0.93, p < 0.001). (Segura, 1996)

Oliveira et al. (2015) und Santos (2006) fanden ebenfalls starke, signifikante Korrelationen
zwischen Blut- und Speichellaktat. Dies kdnnten darauf zurtickzufiihren sein, dass sie mit sti-
mulierten Speichelproben (Kauen auf Baumwolle oder Spiilen mit Zitronensdaure) vorgingen

oder dass sie eine homogenere Gruppe testeten. Bortolini et al. (2009) verwendeten Gesamt-
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protein im Speichel als Biomarker und fanden dabei eine signifikante Korrelation mit der an-
aeroben Blutlaktat- Schwelle (r = 0.93, p < 0.05) mit der Verwendung der DMax-Methode.
Auch das Gesamtprotein muss die Blut-Speichel-Barriere passieren und liefert dabei einen Hin-
weis, dass die Bestimmung der Leistung an den Schwellen mittels Speichel ermittelt werden
kann.

Obwohl direkte Korrelationen zwischen Blut- und Speichellaktat-Konzentrationen oft durch
individuelle Unterschiede und zeitliche Verzdgerungen beeintréchtigt sind, unterstreichen diese
Studien, dass die Leistungsfahigkeit und die Reaktion auf Belastungen in beiden Medien &hn-
lich sein kénnen. Die starke Korrelation der Leistungen an den aeroben und anaeroben Schwel-
len bestatigt die Ergebnisse der vorhandenen Literatur und bekraftigt, dass das Speichellaktat

ein nutzlicher nichtinvasiver Indikator fir die Leistungsdiagnostik sein kann.

4.4 Unterschiede in Differenzen zwischen Speichel-und Blutlaktat in der Konzentration
sowie Zeitverzdgerung bei Elite-und Hobby-Athlet:innen

Die Untersuchung zielt darauf ab, die Unterschiede in der Differenz der Laktatkonzentration
im Blut und im Speichel sowie auf die Zeitverzogerung bei den Parametern Maximalwert, der
aeroben und anaeroben Schwelle im Vergleich zwischen Elite- und Hobbyathlet:innen zu ana-
lysieren.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in den Differenz-
zwischen der Laktat-Konzentration im Blut und im Speichel sowie bei der Zeitverzégerung mit
den Parametern Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle beim Vergleich zwischen Elite-
und Hobbyathlet:innen bestehen.

Obwonhl die Elite-Athelt:innen mit signifikant mehr Ausdauer trainierten als die Hobby-Ath-
let:innen, unterschieden sich die relativen Leistungen wahrend dem Test nicht signifikant, auch
wenn die Werte der Elite-Athelt:innen jeweils etwas héher lagen. Folglich waren auch keine
signifikanten Unterschiede in der Differenz der Laktat-Konzentrationen in Blut und Speichel
und der Zeitverzdgerung zu erwarten.

Eine Studie von Tékus und Kolleginnen (2012) konnte diese Unterschiede aufzeigen, sie ergab,
dass Athlet:innen eine starkere Korrelation zwischen Blut- und Speichellaktat-Konzentrationen
zeigten (r = 0.511) im Vergleich zu Nicht-Athleten (r = 0.385). So deutet die Untersuchung
darauf hin, dass trainierte Personen eine konsistentere und vorhersagbarere Laktatdynamik in
Speichelproben aufweisen kdnnen.

Eine weitere Studie prifte, ob Speichellaktat als anaerober Biomarker genutzt werden kann.

Die Ergebnisse bestatigten, die Mdglichkeit, Speichellaktat als verlasslichen Indikator flr die
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anaerobe Schwelle bei Sportlern zu verwenden, wobei die Korrelation zwischen Speichel- und
Blutlaktat bei Athleten starker war als bei Nicht-Athleten (Yan et al., 2023).

4.5 Reflexion

Der Laktatstufentest zeigte, vor allem durch die Mdglichkeit viele Messpunkte zu erfassen,
klare Vorteile auf. Die sorgfaltig gewahlten Datenpunkte erlaubten eine fundierte Analyse der
Leistungskurven. Fur zukinftige Tests ware es jedoch ideal, die Messpunkte noch engmaschi-
ger oder moglichst kontinuierlich zu setzen, um die Kurve praziser zu bestimmen und Ausreis-
ser leichter identifizieren zu kdnnen.

Ein wesentlicher Kritikpunkt betrifft die Stichprobe. Die Gruppe der Proband:innen war insge-
samt heterogen in Bezug auf ihre relative Ausdauerleistung, da sie Elite- und Hobby-Athlet:in-
nen sowie Manner als auch Frauen umfasste. Die Unterteilung in Elite- und Hobby-Athlet:innen
wurde bewusst gewahlt, um zu untersuchen ob die Ausdauerféhigkeit das Speichellaktat beein-
flusst. Die zwei Gruppen dieser Studie unterschieden sich jedoch nicht signifikant in der rela-
tiven Leistung, folglich konnten auch keine verlasslichen Aussagen Uber deren Unterschiede
getroffen werden. Im Nachhinein zwei Gruppen anhand der relativen Leistungen zu bilden, war
nicht moglich, da sich auch so keine zwei Gruppen einteilen liessen. Es wére allerdings sinnvoll
gewesen, die gesamte Stichprobe nach Geschlecht durchzufiihren oder die Stichprobenmenge
zu erhohen.

Aufgrund der grossen und individuellen Unterschiede ist essenziell, selbst innerhalb einer ho-
mogenen Leistungsgruppe, jede Person idealerweise drei bis vier Mal zu testen. Diese wieder-
holte Testung tragt dazu bei, zuverl&ssigere Ergebnisse zu sammeln. Sie bietet die Méglichkeit,
zufallige Schwankungen besser auszugleichen, verursacht durch beispielsweise Krankheit oder
Ungenauigkeiten bei Messgeraten. Weiter ermdglicht die wiederholte Messung eine genauere
Erfassung sowohl individueller Unterschiede als auch der Variabilitat einer einzelnen Person
Uber eine gewisse Zeitspanne.

Die Messgenauigkeit beim Speichellaktat ist ein weiterer Schwachpunkt bei der Analyse. Vor
Allem zeigt das Messgerdt bei niedrigen Laktatwerten eine geringere Sensitivitat und Messfeh-
ler kbnnen nicht ausgeschlossen werden.

Eine grosse Herausforderung stellte die Sammlung eines ausreichenden Speichelvolumens bei
submaximaler und maximaler Belastung. Der verringerte Speichelfluss und die Austrocknung

des Mundraums durch Mundatmung erschwerten die Probenentnahme erheblich. Oft wurde die
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bendtigte Speichelmenge nur knapp erreicht oder dann haufig mit Verzogerung. Dieser er-
schwerende Aspekt spricht flr eine Stimulation oder fur die Einfuhrung einer langeren Pause

bei der Sammlung des Speichels.

4.6 Ausblick und Limitationen

Eine der grossten Herausforderungen bei der Messung von Speichellaktat ist die Notwendigkeit
hochsensitiver Messgeréate aufgrund der niedrigen Konzentration von Speichellaktat und den
geringen Speichelfluss bei hohen Belastungen. Zudem variieren die Speichellaktat-Konzentra-
tionen stark sowohl individuell als auch bei der jeweiligen Person. Das Testmaterial kann durch
zahlreiche Faktoren beeinflusst werden und fiihrt demnach zu unterschiedlichen Verzégerun-
gen.

Ein Sensor, der kontinuierlich Speichellaktat misst, wirde ermdglichen, die erforderlichen Da-
tenpunkte zu erfassen und gleichzeitig eine grossere Anzahl an Testungen durchzufiihren. Die-
ses optimierte VVorgehen konnte zur Klarung der Laktatkinetik unter korperlicher Belastung
beitragen, und die Messzeitpunktdichte wiirde die Untersuchung der verschiedenen Einfluss-
faktoren des Speichellaktats erleichtern. Zu den Faktoren, die untersucht werden missen, ge-
horen: h&modynamische und neuroendokrine Einfliisse wie Stress und Dehydration, die en-
zymatische Aktivitét des Speichels durch Lactatdehydrogenase, Einfliisse auf die Diffusion auf-
grund unterschiedlicher Konzentrationsgradienten zwischen Blut und Speichel sowie Mono-
carboxylat-Transporter und schliesslich der pH-Wert des Speichels.

Die beschriebene Technologie ware ideal fur Selbsttests bei Athlet:innen oder fir eine valide
Trainingstberwachung bei Laien, die derzeit nur aufgrund der Herzfrequenz mdoglich ist. Ein
Handgelenk-Empfanger, ahnlich einer Pulsuhr, kénnte in Verbindung mit einem Sender im
Mundraum eine Echtzeit-Trainingskontrolle im Feld ermdglichen und wiirde eine kontrollierte,

zielgereichte korperliche Belastung sicherstellen.
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5 Schlussfolgerung

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass Speichellaktat ein potenzieller Bi-
omarker flr den anaeroben Stoffwechsel bei kdrperlicher Belastung ist. Die Analyse der Laktat-
konzentrationen im Blut und im Speichel wéhrend inkrementeller Belastungstests deutet darauf
hin, dass Speichellaktat als nicht-invasiver Indikator zur Bestimmung der Leistung an der ae-
roben und anaeroben Schwelle sowie der damit verbundenen Trainingszonen verwendet wer-
den kann. Allerdings bestehen noch einige Herausforderungen, um die Verwendung des Spei-
chellaktats als préazise Messmethode verwenden zu kdnnen.

Die Studie ergab, dass Speichellaktat-Konzentrationen signifikant niedriger sind als Blutlaktat-
Konzentrationen. Das Ergebnis entspricht der Literatur und kann durch die passive Diffusion
von Laktat aus dem Blut in die Speicheldrisen erklart werden. Die zeitliche Verzégerung zwi-
schen den Maximalwerten sowie den aeroben und anaeroben Schwellen von Blut- und Spei-
chellaktat dicht beieinander, waren nicht signifikant unterschiedlich, aber sie variierte stark je
nach Person. Diese Erkenntnisse bestarken die Notwendigkeit einer individuellen Anpassung
der Speichellaktatleistungs- an die Blutlaktatleistungskurven, um eine genauere Leistungsdiag-
nostik zu erreichen.

Der Zusammenhang von einzelnen Messzeitpunkten, wie beim Maximalwert, und bei der ae-
roben und anaeroben Schwelle von Blut- und Speichelaktat sind nicht gegeben und somit kann
keine Folgerung aus den Speichellaktat-Konzentrationen direkt auf die Blutlaktatwerte ge-
schlossen werden. Hingegen korreliert die Leistung an den beiden Speichellaktatschwellen mit
der des Blutes und bildet einen wichtigen Parameter in der Ausdauerdiagnostik. Die lineare
Regressionsanalyse zeigt einen signifikanten Zusammenhang, wobei fiir jede Einheit der Leis-
tung an der aeroben Speichellaktatschwelle die Leistung an der aeroben Blutlaktatschwelle um
0.704 Einheiten steigt. Auch die Analyse fur die anaerobe Schwelle zeigt eine sehr starke Kor-
relation: Hier bewirkt jede Einheit Anstieg der Leistung an der anaeroben Spei-
chellaktatschwelle eine Zunahme der Leistung an der anaeroben Blutlaktatschwelle um 0.953
Einheiten.

Offen und zu untersuchen sind noch die Differenzen von Blut- und Speichellaktat zu den Para-
metern Maximalwert, aerobe und anaerobe Schwelle bei zwei Gruppen mit unterschiedlicher
Ausdauerfahigkeit. Diese Studie wirde Hinweise liefern, ob die Ausdauerfahigkeit die Spei-
chellaktatkonzentration wéhrend Belastung beeinflusst. Es stellte sich bei der Untersuchung
heraus, dass sich die beiden Gruppen beziglich Ausdauerféhigkeit zu wenig voneinander un-

terschieden und somit keine Aussage gemacht werden konnte.
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Diese Arbeit bestatigt die potenzielle Nutzung von Speichellaktat als Biomarker, sie betont je-
doch auch die Notwendigkeit zusatzlicher Forschungsarbeit zur Verbesserung der Messgenau-
igkeit zum Verstandnis der individuellen Variabilitat hervor. Eine grossere Messpunktdichte

mit dem Einsatz neuer Technologien kdnnten zu praziseren und verlasslicheren Ergebnissen

fuhren.
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Anhang

Anhang 1: Einverstandniserklarung

DAVOS ics O | Medics <
& SPORTS & HEALTH  “™&ympic|Center 1D spitaL DAVOS

Informationen fir die Teilnehmer und Tellnehmerinnen zur Studie:

Laktatmessung bei Athletinnen und Athleten und einer nicht-
sportlichen Kontrollgruppe
Eine FaII-KontroII-Beobachtungsstk.ldie

Davos, den 22.12.2023
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr

Bitte lesen Sie diese Information sorgfiltig durch. Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas wissen
wollen oder nicht verstehen.

Hintergrund:

Die anaerobe Schwelle ist die hochste Belastungsintensitdt, welche eine Person (ber einen
langeren Zeitraum aufrechterhalten kann. Wird die Belastungsintensitat gesteigert und somit
die anaerobe Schwelle Gberschritten, wird vermehrt Laktat gebildet und das zeigt sich einem
brennenden Gefiihl und in der Erschépfung der Muskulatur. Bei erhdhter Belastungsintensitat
verbraucht die Person Energie, die schnell verfigbar ist, aber nicht lange anhilt.

Die Messung des Laktatspiegels dient zur Optimierung der Trainingsintensitdt und sie gibt
Hinweise auf eine Erschépfung oder einem mdaglichen Ubertraining. Es gibt verschiedene
Mdglichkeiten, den Laktatwert und somit die anaerobe Schwelle zu messen. Eine Mdglichkeit
besteht heutzutage darin, in regelm3Bigen Abstdnden Blut abzunehmen wund die
Laktatkonzentration in kontrollierten, standardisierten Tests im Labor zu messen

Ziel:

Das Ziel dieser Studie ist es, zuverldssige Daten und Informationen Uber die
Laktatkonzentration im Speichel zu generieren. Dabei soll herausgefunden werden, wie sich
das Laktat im Speichel unter Belastung entwickelt und wie es sich im Vergleich zum Laktat im
Blut verhdlt. Die Laktatmessung im Speichel ist eine praktikable Alternative zur invasiven
Blutlaktatmessung.

Studie:

In dieser Studie werden 50 Probandinnen und Probanden eingeschlossen. Dabei werden sie
in zwei Gruppen eigeteilt. Eine Gruppe wird mit 25 Sportlerinnen und Sportlern (Elite
und/oder Amateursportler) gebildet, die andere mit 25 gesunden Kontrollpersonen.

Wenn Sie sich entscheiden mitzumachen, werden Sie von der Studienleitung Gber den Inhalt
und die Durchfihrung der Studie aufgeklart. Die Inhalte der Studie missen Sie verstehen und

die schriftliche Einverstandniserklarung unterschrieben.

Wenn Sie in der Studie eingeschlossen werden, wird der Termin bei uns folgenden Ablauf
haben:
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DAVOS' -
A SPORTS & HEALTH “SWé’rfrmpch:“erﬂer' <| SPITAL DAVOS

* Wir beantworten lhre Fragen.

* Wir stellen Ihnen Fragen zu Ihrem Trainingsstand und sportmedizinischen
Gesundheitsstand
+ Wir stellen lhnen Fragen zu lhrem allgemeinen Gesundheitszustand
* Wir flihren einen Leistungstest durch. Dabei Messen wir folgendes:
= Wirnehmen Ihnen Blut ab, und zwar 0.2 pl (das entspricht ungefahr 2 Tropfen).
Dies geschieht nach jeder Belastungsstufe (siehe unten).
o Wir messen ihren Speichel mit einem Gerét, dass Sie im Mund tragen
o Wir erhihen den Widerstand oder die Geschwindigkeit bzw. Steigung, bis es
Ihnen zu streng wird oder sie nicht mehr méchten.
< Wir messen lhre Herzfrequenz mit einem Sensor am Brustkorb.
< Wir beantworten noch offene Fragen.

Der Hauptfragebogen umfasst Fragen zum  sozialdkonomischen  Status, zur
Krankengeschichte, zu den Trainingsgewohnheiten, zur Haufigkeit von Infektionen, zum
Allergiestatus, zur familidren Krankengeschichte und zu allergischen Erkrankungen in der
Familiengeschichte sowie zum Lebensstil. Zusatzlich werden alle Medikamente, welche Sie bis
zu drei Monaten vor dem Screening eingenommen haben, aufgenommen.

Konkret werden diese beiden Fragebogen durchgefihrt:

Sportmedizinisches Interview: Dieser Fragebogen von Swiss Olympic ist das am h3ufigsten
verwendete Instrument zur Beurteilung des Gesundheitszustandes wvon Schweizer
Sportlerinnen und Sportlern. Das sportmedizinische Interview wird durch spezifische Fragen
zu Training, Erndhrung, Infektionen, Allergien und Asthma erganzt.

PAR-Q: Der PAR-Q ist ein einfaches Selbstscreening-Tool, das in der Regel verwendet wird, um
die Sicherheit oder mégliche Risiken des Trainings auf der Grundlage der gesundheitlichen
Vorgeschichte des Teilnehmers, seiner aktuellen Symptome und Risikofaktoren zu ermitteln.

Beim Leistungstest werden Sie auf dem Fahrrad oder auf dem Laufband kdrperlich belastet.
Dabei wird der Widerstand bzw. die Geschwindigkeit und Steigung individuell erhéht. Ein
Leistungstest dauert ca. 30-40 min und endet bei kdrperlicher Erschépfung oder anderen
medizinischen oder subjektiven Abbruchgrinden. Beim Leistungstest geht es darum, die
physiologischen Verdnderungen unter kirperlicher Belastung bis zum Belastungsmaximum zu
messen. Um die physiologischen Veranderungen unter Belastung zu messen, wird das Laktat
im Blut und das Laktat im Speichel gemessen. Einige Tropfen Blut werden regelmdssigen
Abstdnden (am Ende jeder Belastungsstufe) kapillar am Finger abgenommen, der Speichel
wird kontinuierlich durch einen Sensor gemessen, welcher im Mund getragen wird. W&hrend
der Messung werden Sie ins Schwitzen kommen. Es wird lhnen eine Umkleidekabine, eine
Dusche und ein Tuch zur Verfligung gestellt.

Studiendesign:

Es handelt sich um eine Fall-Kontroll-Beobachtungsstudie. Dabei sollen die der
Laktatproduktion zugrunde liegenden Mechanismen ermittelt werden. Es handelt sich um
eine unizentrische Studie, die im Spital Davos durchgefihrt wird.
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Priifung des Studiendesigns:

Das Studiendesign der geplanten Untersuchung richtet sich nach den Gesetzen der Schweiz.
Ausserdem werden alle international anerkannten Richtlinien beachtet. Die zustdndige
Kantonale Ethikkommission hat die Studie vorgangig geprift und bewilligt.

Teilnahme:

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und Sie erhalten keine Entlohnung. Der Widerruf
der Teilnahme an der Studie kann jederzeit und ohne Konsequenzen erfolgen. Bei einem
Widerruf werden die bereits gesammelten Daten noch ausgewertet, da sonst die Studie an
Wert verlieren wiirde. Die Anonymitdt der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer ist zu
jeder Zeit gewahrleistet. Die erhobenen Daten werden vertraulich behandelt. Mit Ihrer
Einwilligung sind Sie einverstanden, dass wir die Daten in verschlisselter Form an Dritte
weitergeben dirfen. Falls wir verschlisselte Daten an Dritte im Ausland weitergeben, sorgen
wir dafiir, dass die Datenschutzbestimmungen eingehalten werden.

Da die Teilnahme freiwillig ist und keine Entlohnung geboten wird, treten fir die Teilnehmer
bei einem frihzeitigen Studienaustritt keine finanziellen Einbussen oder Benachteiligungen
auf.

Sie haben das Recht, jederzeit Fragen zu stellen und Beschwerden zu &ussern. Der
Versuchsleiterin kann im Interesse lhrer Gesundheit den Versuch ab- oder unterbrechen und
Sie von der Studie ausschliessen. Wir sind lhnen sehr dankbar fir lhre Teilnahme.

Einschlusskriterien:
Sportlergruppe
* Mannliche oder weibliche Versuchspersonen zwischen = 16 bis = 65 Jahren
* Die Einverstidndniserkldrung muss unterschrieben sein.
+ Der Sportler oder die Sportlerin muss entweder auf regionaler Ebene an Wettkdmpfen
teilgenommen haben oder an einer Sportschule eingeschrieben sein.
+ Esdarf wahren der gesamten Studienzeit keine Schwangerschaft vorliegen.
* Die Sportlerinnen oder Sportler mussen einen guten allgemeinen Gesundheitszustand
aufweisen.

Kontrollgruppe

s Mainnliche oder weibliche Versuchspersonen zwischen = 16 bis < 65 Jahren.

* Die Einverstindniserkl&rung muss unterschrieben sein.

* Die Teilnehmerinnen oder Teilnehmer betreiben kein professionelles Training und
besitzen keine Swiss Olympic Card.

+ Esdarf wihren der gesamten Studienzeit keine Schwangerschaft vorliegen.

* Die Teilnehmerinnen oder Teilnehmer missen einen guten allgemeinen
Gesundheitszustand aufweisen.

Ausschlusskriterien:
+ Mannlich oder weibliche Personen von <16 und >65 Jahren.
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* Aktuelle oder ehemalige Raucherinnen und Raucher (Rauchstopp vor weniger als 6
Monaten)

* Versuchspersonen in der Stillzeit oder aktuellen Schwangerschaft.

* Versuchspersonen mit klinisch bedeutsamen akuten oder chronischen Erkrankungen.

* Versuchspersonen mit akuten oder chronischen parasitdren, bakteriellen, Pilz- oder
Virusinfektionen in den letzten 3 Wochen.

* Alkohol oder Drogenmissbrauch in den letzten 12 Monaten

* Probanden mit akuter Infektion oder einer Asthma-Exazerbation innerhalb von 4
Wochen vor der Untersuchung.

Sicherheit:

Ihre Sicherheit steht an oberster Stelle. Sie werden deshalb wahrend der Studie intensiv
begleitet. Sollten Sie sich irgendwann unsicher fihlen, sagen Sie das bitte sofort. Sollten Sie
mit lhrer Betreuung unzufrieden sein, kinnen Sie dies auch der Studienleitung melden.

Nutzen:
Mit lhrer Teilnahme steuerm Sie zur Erkenntnis und Wissenssteigerung der
Laktatkonzentration bei kdrperlicher Belastung und trainingsrelevanten Aspekten bei.

Risiken und Belastungen:

Wir machen for diese Studie wverschiedene medizinische Untersuchungen. Diese
Untersuchungen sind bewdhrte Verfahren. Trotzdem kénnen sie Risiken und Belastungen
haben, das heisst, sie kiinnen unangenehm sein oder unerwiinschte Nebenwirkungen haben.
In dieser Studie gibt es folgende Risiken und Belastungen:

* |aktatmessung: Bei der kapillaren Blutentnahme kann es zu Blutergissen, zu
Blutungen oder Schwellungen an der Einstichstelle kommen. Selten kann es zu einer
Infektion an der Einstichstelle kommen. Das Tragen des Mundger3ts kann zu einem
unangenehmen Gefiihl fihren.

+ Kirperliche Belastung: Es kann sein, dass Sie die kdrperliche Belastung medizinisch
nicht wertragen (Schwindel, Unwohlsein, Herzrhythmusstdrungen, Erschépfung).
Dieses Risiko wird durch das Ausfiillen und Prifen des medizinischen Fragebogens
(PAR-Q) minimiert.

Datenschutz:

Alle Daten werden verschlisselt dokumentiert. «Verschlisselt» heisst, dass persdnliche
Informationen getrennt von den Untersuchungsergebnissen aufbewahrt werden. Dazu gibt es
eine Liste, die jede Person mit einem eindeutigen Code identifiziert. So stehen z.B. Ihr Name,
Ihr Geburtsdatum oder Ihr Wohnort nicht direkt im Datenerhebungsbogen. Diese Liste bleibt
far die Dauer von 10 Jahren am Spital Davos. Niemand sonst bekommt diese Liste.

Am Ende der Studie werden lhre Daten vollstdndig anonymisiert, frihstens am Ende der
gesetzlich vorgegebenen Aufbewahrungsdauer. Das bedeutet, dass es nicht mehr méglich sein
wird, Sie ohne unverhiltnismassigen Aufwand zu identifizieren. Zur Anonymisierung werden
verschiedene Massnahmen eingesetzt, u.a. die Vernichtung des Codes und der Liste.
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Wenn wir Daten weitergeben — zu weiteren Forschungszwecken — dann sind die Daten immer
verschldsselt und lhre persénlichen Daten sind geschitzt. Das gilt auch, wenn die Daten ins
Ausland weitergegeben werden.

Sie werden dber alle fur Sie relevanten Erkenntnisse, die im Laufe des Wersuches gewonnen
werden, informiert. Wenn Sie sich noch nicht sicher sind, ob Sie an der Studie teilnehmen
michten, haben Sie noch mindestens eine Woche Bedenkzeit. Der zustdndigen
Ethikkommission ist es im Rahmen einer Uberprifung der Studiendurchfihrung erlaubt, auch
in unwverschlisselte Daten Einsicht zu nehmen, sie unterstehen jedoch einer
Geheimhaltungspflicht.

Versicherung:

Sie sind wahrend lhrer Teilnahme an dieser Studie speziell versichert. Diese Versicherung
tbernimmt die Kosten aller méglichen Sch3den, die im Rahmen dieser Studie auftreten
kinnen. Falls ein unerwinschter Zwischenfall auftreten wirde, wirden Sie umfassend
medizinisch betreut und wenn nétig hospitalisiert. Die Studienleitung wiirde in diesem Fall die
notwendigen Schritte einleiten.

Der Abschluss dieser Versicherung beruht auf gesetzlicher Verpflichtung, und nicht darauf,
dass wir eine Schidigung erwarten wirden. Die Versicherung tritt jedoch nicht fur Schiden
auf, die indirekt mit der Teilnahme an der Studie zusammenhdngen, wie zum Beispiel
Wegeunfille. Um den Versicherungsschutz nicht zu gefdhrden, missen Sie folgende Regeln
beachten: A) Halten Sie sich genau an die Anweisungen der Studienleitung. B) Unterziehen Sie
sich w&hrend der Dauer der klinischen Studie einer fir die Studie relevanten medizinischen
Behandlung, so melden Sie dies bitte der Studienleitung. C) Melden Sie jede
Gesundheitsschadigung, die als Folge der klinischen Studie eingetreten sein kinnte, sofort der
Studienleitung.

Freundliche Grisse

Dr. Michael Villiger Davos, den 22.12.2023

Kontakt und Leitung: Dr. Michael Villiger
Co-Leiter Sportmedizin
Spital Davos AG
Promenade 4
7270 Davos Platz
Tel: 081414 84 84
Fax: 81 414 84 28
Email: mvilliger@spitaldavos.ch
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Schriftliche Einverstdndniserklirung des Teilnehmenden einer klinischen Studie
(Dezember 2023)

= Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfaltig durch.
- Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas wissen michten oder nicht verstehen.

Titel der Studie:

Laktatmessung bei Athletinnen und Athleten und einer nicht-sportlichen Kontrollgruppe
Eine Fall-Eontroll-Becbachtungsstudie

Ort der Studie:

Spital Davos, Promenade 4, 7270 Davos Platz

Studienleiter:

Dr. Michael Villiger, Co-Leiter Sportmedizin, Spital Davos AG, Promenade 4, 7270 Davos Platz
Tel: 081 414 B4 24, Fax: 81 414 84 28, Email: mvilliger@spitaldavos.ch

Teilnehmer (Name und Vorname):

Geburtsdatum: Geschlecht:

*  |ch wurde von der unterzeichnenden Studienleitung oder deren Mitarbeitenden miindlich und schriftlich dber die Ziele,
den Ablauf der Studie, dber die zu erwartenden Wirkungen, Ober mogliche Vor- und Nachteile sowie liber eventuslle
Risiken informiert.

* |ch habe die zur oben genannten 5tudie abgegebene schriftliche Probandeninformation wom 22.12 2023 erhalten,
gelesen und verstanden. Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser 5tudie sind mir zufriedenstellend
beantwortet worden. Ich kann die schriftliche Probandeninformation behalten und erhalte eine Kopie meiner
schriftlichen Einwerstandniserkldrung.

* |ch hatte geniigend Zeit, um meine Entscheidung zu treffen.

* |ch bin dardber informiert, dass eine Versicherung 3chiden deckt, falls selche im Rahmen der Studie auftreten.

% |ch bin einverstanden, dass die zustandigen Fachleute der Behdrden und der Ethikkommissionen zu Prof- und
Kontrollzwecken im meine Originaldaten Einsicht nehmen dirfen, jedoch unter strikter Einhaltung der Vertraulichkeit.

* |ch nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden meine Fustimmung zur
Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen Nachteile entstehen.

* |ch bin mir bewusst, dass wihrend der 5tudie die in der Patienteninformation genannten Anforderungen und
Einschrankungen einzuhalten sind. Im Interesse meiner Gesundheit kann mich die Studienleitung jederzeit von der Studie
ausschliessen. Zudem orientiers ich die Studienleitung iiber relevante gesundheitliche Ver@nderungen sowie iber die
Einnahmie von einflussnehmenden Medikamenten (drztlich verordnete sowie selbststandig gekaufte).

Ort und Datum: Unterschrift der Teilnehmerin oder des Teilnehmers:
Ort und Datum: Unterschrift der Studienleitung:
Laktatmessung Version 1.3, 22.12.2023 Seite 6/6
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Anhang 2: Laktatstufenprotokoll und Fragebogen

DAVOS

AN

Laktatstufentest / Ergospirometrie INSPIRING

O Laufband

Probanden Nr.:

Geburtsjahr:

Einstellungen am Testgerat:

Genaue Startzeit Warm-up:

o SWiss

O Velo

- | Medical
olympic | Center

<' SPITAL DAVOS

Datum und Uhrzeit:

Grosse:
Gewicht:
Laktatgerat:

Pulsgurt -

Stufe

Belastung | HF

Lak Borg

Dauer /

Abbrach Bemerkungen

Ruhe

Warm-up

1

Wl | | [ k] W | M

=y
=

=%
-

[ oe]

3 min

& min

9 min

12 min

15 min

18 min

21 min

45 min

Autor
MV EJ

Ausgabe vom:
1712024

Ersetzt Ausgabe vom:
13.102010

Freigabe Fapited Seite 1/2
CA Med 135 Nr. 8031
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Trainingsphase

O Aufbau O Vorwettkampfphase [ Wettkampfphase O Rehabilitation
Vorbelastung

[ normal 0 Wettkampf

O Training hart > 60 min od. mittel > 120 min oder locker> 300 min

Erndhrung

1 normal 1 Kehlenhydrat-Diat [ Diat zur Gewichisred.

[ Trennkost [ Vegetarisch [ Fett-Diat (Beginn < als 4 Tage)
Letzte Malzeit: Uhrzeit:____ _was:
[ kein Koffein OMenge

[ kein Alkohol (12 Std.) OMenge

Krankheit (14 Tg) / Verletzung / Medikamente / Supplemente

O keine Krankheit I L
O keine Verletzung I L
O keine Medikamente OOwWas. .o letzte Einnahme: ...
O keine Supplemente CIWaS e letzte Einnahme: ...

Menstruationszyklus:

[ regelm@ssig (natdrich) [ regelmassig (hormonell)  normale Zykluslange (Tage): ......
[ unregelmassig O keine = O Amenorrhde O hormonell O premenarchal
Bei hormoneller Kontrolle: O Pille [ Spirale O Pflaster (0 Andere:
Einsetzen der letzten Regelblutung Datum: .o
O Menstruationsphase O Follikelphase O Gelbkdrperphase O hormonell
Zyklusbeschwerden: O keine O was und Wann: ... s
Testablauf:

[0 Beschwerden am Testtag was:

[1 keine Beschwerden am Tesitag

Allg. Befindlichkeit: 1 2 3 4 56 78 9 10 Testmotivation:1 2 3 4 56 7 8 9 10

[Wie i lch mich heuts: 1= katastrophal, 10= super) (¥ motviert Bin lch Tr die Tests: 1= Oemaupt nicht, 10= madmai)

Weitere Einflussfaktoren (schiaf. Reisen, Hohe, Hizeete),

Testbedingungen
[ optimal U beeintrachtigt 1 mangelhait
Bemerkungen:

Ich bin einverstanden, dass die Testergebnisse meinem Trainer/meiner Trainerin mitgeteilt werden

und anonymisiert zu Forschungszwecken verwendet werden kénnen.

Autor Ausgabe vom: Ersetzt Ausgabe wom: Freigabe F.apitel
MU ES 17.1.2024 13102010 CA Med 135

Seite 212
Nr. 3031
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Anhang 3: Fragebogen PAR-Q
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Personalien

1 Hat lhnen Ihr Arzt nach einer medizinischen Kontrolle
jemals von einer physischen Aktivitat abgeraten?

2. Leiden Sie an einer Lungen- oder Herzkrankheit?

3. Haben Sie nach einer physischen Anstrengung jemals
Schmerzen in der Brustgegend oder Herzrhythmus-
stérungen verspiirt?

4, Haben Sie im letzten Monat ohne physische Anstrengung
Schmerzen in der Brustgegend oder Herzrhythmus-
stérungen verspiirt?

5. Verlieren Sie teilweise das Gleichgewicht und fiihrt dies
sogar zur Ohnmacht?

6. Haben Sie Knochen- oder Gelenkprobleme, die durch
eine physische Anstrengung verstirkt wiirden?

7. Sind Ihnen Medikamente zur Herzstarkung oder gegen
Blutdruckprobleme von einem Arzt verschrieben
worden?

8. Kennen Sie weitere Griinde, die Sie an einer physischen
Aktivitit hindern kiinnten (zB. Ubelkeit oder schnelles
Ermiiden)?

9. Filhlen Sie sich zurzeit gesund und ist lhre Temperatur
normal?

Autor Ausgabe wom: ersetzt Ausgabe vom: Freigabe

Swiss Olympic/MV  17.01.2024 11.05.2020 DSH

Probanden Nr.

Geburtsjahr

]

(| SPITAL DAVOS

Folgender Fragebogen ist unbedingt wor der Untersuchung auszufiillen und dem

verantwortlichen Arzt zu dbergeben.

OJa

Oa

O1a

OJa

Oa

Oa

OJa

Oa

Oia

Kapitel
135

O Mein

O Mein

0O Mein

O Mein

O Mein

O Mein

O Mein

O Mein

0O Mein

Seite 1/2
Nr_ 8627
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10. Kardiale Risikofaktoren:
- Gibt es innerhalb der Familie Herzkrankheiten? OJa 0OMNein
- Rauchen oder Snusen Sie? OJa 0OMNein

Wenn ja, was:
0 Zigaretten [ Zigarren/Pfeifen [ Snus

Wie lange rauchen oder snusen Sie schon?
{anzahl) Jahre

Konsumation pro Tag:

{anzahl) Zigaretten {anzahl) Zigarren/Pfeifen (#nzahl) SNUS
- Leiden Sie an Ubergewicht? OJa 0OMNein
- Leiden Sie an einem zu hohen Blutdruck? OJa 0OMNein
- 5ind Sie Diabetiker? OJa 0ONein
11. Nehmen Sie regelmdssig Medikamente ein? OJa 0ONein
12. Sind Sie sportlich aktiv? OJa 0ONein

Wenn ja, welche Arten von Aktivititen iben Sie aus
und wie regelmassig?

- loggen ____ Std./Woche
- Gehen [ Spazieren ____ Std./woche
- Velofahren ___ Std./woche
- Schwimmen _____ std./woche
- Krafttraining ___ Std./Woche
- andere: Std./Woche
Std./Woche
Std./Woche
13. Haben Sie noch andere, spezielle Bemerkungen oder
Fragen, welche Sie mit lhrem Arzt besprechen méchten? OJa 0ONein

Wenn ja, welche?

Ich gebe mein Einverstandnis fir einen (maximal)Test zur Bestimmung der optimalen
Trainingsfrequenz, die anonyme Verwendung der Daten zu Forschungszwecke und die
Weitergabe der Testergebnisse an meinen Trainer / meine Trainerin.

Datum: Unterschrift:
Autor Ausgabe wom: ersetzt Ausgabe vom: Freigabe Kapitel Seite 1/2
Swiss Olympic/My 17.01.2024 11.05.2020 DSH 1.3.5 Nr. 8627
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Anhang 4: Sportmedizinisches Interview
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Sportmedizinisches Interview ympic | tenter

(Version: 01.04.2021)

Probanden Nr.: wird von uns ausgefiilit Geburtsjahr:

Sportart und Disziplin:
Kaderstufe: Verband/Club:

Swiss Olympic Card Kategorie:

Hausarzt*in [mit Adresse,Tel.):
Verbands&rzt*in (mit Adresse/Tel.):

Physiotherapeut*in (mit AdresseTel.):

Einverstindniserkldrung:

Ich erteile mein Einverstandnis, dass die im Rahmen der sportmedizinischen Untersuchung erhobenen Befunde und
Diagnosen gemass dem arztlichen Geheimnis vertraulich behandelt und abgelegt werden. Ich bin einverstanden, dass die
Angaben sowohl durch meinen Verbandsarzt*in als auch durch meine Hausarzt*in eingesehen werden kinnen. Relevante
Daten der kiirperlichen Leistungsfahigkeit diirfen mit den zustdndigen Trainern/Coaches und anderen Betreuungspersonen
des entsprechenden Sportverbandes/-clubs besprochen werden.

Bei wissenschaftlichen Fragestellungen zu Gunsten der Weiterentwicklung des Schweizer Sports bin ich einverstanden, dass
meine Angaben in anonymisierter Form sorgfaltig verwendet werden dirfen.

Personen unter 18 Jahren bedirfen der schriftlichen Zustimmung ihrer gesetzlichen Vertreter®in.

Ort und Datum:
Unterschrift Athlet*in und/oder gesetzliche Vertreter*in:

17
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L. Familie
a. Sind Ihre Eitern und Geschwister gesund? [Jja [ nein

Wenn nein, an was leiden Sie?

b. Leidet oder litt in lhrer Familie (nahe Verwandte) jemand an einer der nachfolgend erwdhnten Krankheiten?

D Herzkrankheiten |:| Zuckerkrankheit |:| rheumatische Erkrankungen
] Bluthochdruck [] krebserkrankung [] Bluterkrankungen

D Lungenkrankheiten |:| psychische Krankheiten |:| andere Krankheiten

D Asthma bronchiale |:| (Ostecporose

‘Wenn ja, bitte erldutern:

. Haben Sie Geschwister und betreiben diese auch eine Sportart?

Geschwister (Jahrgang, Geschlecht, Sportart)

2. Risikobeurteilung Herz/Kreislauf

a. Wann wurde bei [hnen die letzte arztliche Kontrolle (kdrperliche Untersuchung mit Blutdruckmessung) durchgefuhrt?

b. Wurde bei lhnen in den letzten 2 Jahren eine Herzstrombkurve (EKG) abgeleitet?

|:| ja El nein

t. Haben lhre Ettern/Arzt*innen Thnen gegeniiber je von einem Herzproblem gesprochen und Ihnen Bewegung und Sport
nur unter medizinscher Kontrolle empfohlen?

Oia [ nein
d. Hatten Sie in den letzten 2 Jahren Brustschmerzen oder waren Sie bewusstlos?
iz [ nein
g. Leiden Sie in Ruhe oder bei Anstremngung unter Husten, Atemnot, Engegefihl oder Druckgefuhl in der Brust oder im
Bauch?
iz [ nein

f  Hat Sie eine Arz*tin in den letzten Jahren wettkampfunfihig erkldrt oder ist Ihnen ein wefterer Grund bekannt, weshalb
sie nicht leistungsorientiert Sport betreiben konnten?

iz [ nein
g. Hat Ihnen jemals eine Arzt*in ein Medikament gegen hohen Blutdruck eder fiir ein Herzproblem verschrieben?
ja El nein

h. Rauchen Sie, haben Sie ein erhihtes Cholesterin, leiden Sie an einem hohen Blutdruck oder Zuckerkrankheit?
Oia [ nein

i. Starb jemand in ihrer Familie plotzlich vor dem 50. Lebensjahr und/oder leiden Mitglieder (jinger als 65 Jahre) Ihrer
Familie an koronarer Herzkrankheit, Angina pectoris oder musste ein Herzeingriff vorgenommen werden?
Oia [ nein

Erlduterungen zu den Fragen 2a.-2i., falls eine der Fragen mit "ja" beantwortet wurde:

Sportmedizinisches Interview 27
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3. Eigene Person
a. Haben Sie zurzeit oder hatten Sie friiher Krankheiten, Operationen oder Beschwerden mit-

nein was
Herz/Kreislauf

Lunge:

Asthma bronchiale
Magen/Darm

Leber (Gelbsucht)
Mizren/Blase/Harmverlust

Haut

Augen

Zdhne

Hals/Rachen

Ohren

Stirn-/Kieferhdhlen
Gehirnerschiitterung
Nervensystem

Epilepsie

Zuckerkrankheit

Allergien, z.B. Heuschnupfen
Medikamentenunvertraglichkeit
Anderes

OoooOooOooooooooooooo ™
OO0 oooOoOooooaoaaa

Welche Beschwerden sind noch aktuell?

Wie sind diese Beschwerden oder wie ist diese Krankheit momentan?
[] unverandert [] gebessert
Mussten Sie deswegen die Arzt*in konsultieren?
Oi= [ nein

Wenn ja, Mame und Adresse der Arzt*in:

Sportmedizinisches Interview

[ g=heilt

wWann

37
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b. Haben Sie zurzeit oder hatten Sie Verletzungen/Beschwerden/Operationen am Bewegungsapparat?

ja nein re li was Wann
O | Nacken O |
O d Schulter O O
O d Oberarm O O
O 0O Ellbogen O O
O d Unterarm O O
O O Handgelenk O O
0 o Hand o o
0 o Riicken o o
O 0O Becken O O
O 0O Hiifte O O
O O Oberschenkel O O
O O Knie O O
O O Unitarschenkel O 0O
O O Achillessehne O O
O O Sprunggelenk O O
O O Fuss [
O Od Anderes O O
Welche Beschwerden sind noch aktuell?
Wie ist diese Verletzung momentan?
[] unverandert [] gebessert [ geheilt
Mussten Sie deswegen die Arzt*in konsultieren? i=e [ nein
Wenn ja, Mame und Adresse der Arzt*in:
. Brauchen Sie regelmissiz Medikamente? iz [ nein

Wenn ja, welche?

d.  Haben Sie fir spezielle Medikamente eine ATZ (Ausnahmebewilligung fir
therapeutische Zwedke) bzw. eine TUE (Therapeutic Use Exemption)? D ja |:| nein

Wenn ja, fur welche?

e Wann fand die letzte zahnérztliche Kontrolle statt [Jahr)?
f.  Wurden in den letzten 5 Jahren Impfungen durchgefahrt

Wenn ja, welche und wann? iz [ nein

Sportmedizinisches Interview 47
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4. Wohlbefinden/Schlaf

a. Wie viele Stunden schiafen Sie pro Macht?

b. Haben Sie Mlhe ein- oder durchzuschlafen?

Lia

Stunden

[ mein

. Wohlbefinden: Die folgenden Aussagen betreffien Ihr Wiohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie

bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen

gefilhlt haben.
I den letzten Die ganze Meistens Etwas mehr | Ftwas &b und zu Zu keinem Punkte
2 Wochen.__ Zeit aks die weniger als Zeitpunkt
Hilfte der die Hilfte
Teit der Zeit
- war ich froh und guter 5 4 3 2 1 0
Laune.
.. habe ich mich ruhig 5 4 k] z 1 o
und entspannt gefihlt
.. habe ich mich 5 4 3 2 1 0
energisch und aktiv
gefiihit.
.-habe ich mich baim 5 4 3 2 1 0
Aufwachen frisch und
ausgeruht gefiihit.
. war mein alltag voller 5 4 3 2 1 0
Dinge, die mich
interessieren.
Total:
5. Gewicht, Emahrung, Zusatznahrung, Supplemente, Alkohol, Nikotin, Drogen
a. War Ihr Gewicht in den letzten zwei Jahren konstant? iz O nein
b. Haben Siein den letzten zwei Jahren absichtlich Gewicht verloren oder zugenommen?
iz O nein
Wenn ja, warum?
€. Sind Sie unter einer Didt (z.B. Laktosefrei, Glutenfrei, FODMAP u.a.m.)? [dija [ nein

Wenn ja, welche und warum? Evtl. Didtplan mitbringen.

d. Emnahren Sie sich spezifisch 2 B. fleischlos, wegetarisch, vegan, etc.?

Wenn ja, welche spezifische Erndhrung und seit wann?

e. Nehmen Sie Zusatmnahrung {Kohlenhydrate, Eiweisse etc )?

Wenn ja, was, wieviel, wann?

Sportmedizinisches Interview
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f.  Mehmen Sie Supplemente [Vitamine, Magnesium, Kreatin, Carnitin etc.?) Oia O nein

Wenn ja, was, wieviel, wann?

g. Trinken Sie regelmassig Alkohol? ija [ nein

Wenn ja, was und wieviel?
/Tag

h. Rauchen Sie oder nehmen Sie sonstige nikotinhaltige Substanzen wie Snus (Tabak unter der Oberlippe) zu
sich?

|:| ja El nein
Wenn ja, seit wie vielen Jahren? Jahre

Wenn ja, was und wieviel?
/Tag

i. MNehmen Sie oder haben Sie friher einmal Suchtmittel (z.B. THC, Kokain) oder leistungssieigernde Medikamente (z.B.
Anabolika) eingenommen oder gespritzt?
Oija [ nein

Wenn ja, was und wieviel?

6. Sport/Training

a. Wie sieht Ihr momentanes Training aus?
Beispiel einer durchschnittlichen Trainingswoche:
- Anzahl Stunden
- Ruhetag(e), falls varhanden

Zusatzlich konnen Sie jeder Trainingseinheit Details zur Trainingsform zufigen:
- Sportartspezifisches oder anderes Training (z.B. Kraft, mental, regenerativ)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag Total

[h] | Trainings- | [h] | Trainings- | [h] | Trainings- | [h] | Trainings- | [h] | Trainings- | [h] | Trainings- | [h] | Trainings- [h]
form form form form form form form

Vmittag

Mittag

Mmittag

Abend

Total

b. Fihren Sie ein Trainingstagebuch? Oia O nein

c. Wie steuern Sie |hre Trainingsintensitat (Herzfrequenz, Laktat, subjektives Empfinden usw.)?

d. Periodisieren Sie Ihr Training? O Onein

Wenn ja, wie?
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e. Wie verlief |hre Leistungskurve in den letzten 2 Jahren?
[J ansteigend [ sieichbleibend [] abfallend

7.  Erholung, Sportpsychologie

a. Wie oft fuhren Sie erholungsfordernde Massnahmen durch?

[] Massage [ sauna
[] eader [] anderes

b. Fihren Sie regelmassig Stretching durch?

. Fahren Sie regelmassig Faszientraining durch (Deep Foam Rolling,z.B. Black Roll)?

d. Haben Sie schon sportpsychologische Trainingsverfahren durchgefiihrt?

Wenn ja, welche?

8. Eigenbeurteilung

[ wechselnd

[dia [Inein
Oja [ nein
Oja [ nein

a. Mun geht es um lhre allgemeine Lebenszufriedenheit. Wie zufrieden sind Sie gegenwdrtig, alles in allem, mit lhrem

Leben?
Uberhaupt nicht zufrieden

Oo Or Oz Q= Oa Os Os Oz

b. Fikhlen Sie sich zurzeit voll einsatz- und leistungsfahig?

Falls nein, wieso nicht?

9. Fragen?

Folgende Fragen mdchte ich noch besprechen:

Sportmedizinisches Interview
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