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Kurzbeitrag/Leserbrief Aktuelles

zum Beitrag von Kindermann W:
Anaerobe Schwelle. Dtsch Z Sportmed 55/6 (2004) 
161-162

Seit circa 30 Jahren haben Schwellenkonzepte im Leistungs-
sport, vor allem laktatbasierte Schwellenkonzepte, zuneh-
mende Bedeutung in der Leistungsdiagnostik und Trainings-
steuerung erlangt. Das wachsende Interesse an einer breiten
Anwendung der „Laktatmethode“ veranlasste die DGSP,
Fortbildungskurse für „Laktatleistungsdiagnostik“ zu zertifi-
zieren. Von daher war es wünschenswert, dass dem Thema
„anaerobe Schwelle“ unter den ‚Standards der Sportmedizin’

Leserbrief

Raum für eine Übersichtsdarstellung gegeben wurde. Einigen
Aussagen des Autors muss jedoch widersprochen werden,
bzw. die Aussagen müssen ergänzt werden.

Im Absatz „Definition“ wird berichtet, die anaerobe bzw.
individuelle anaerobe Schwelle (IAS) repräsentiere das ma-
ximale Laktat-Steady-State (maxLass). Weiter wird ausge-
führt, dass die anaerobe Schwelle im Mittel bei 4 mmol/l
Laktat liegt, bei Ausdauertrainierten meist bei einem niedri-
geren Wert. Die letzte Aussage impliziert, dass bei Ausdau-
ertrainierten der Laktatwert  beim maxLass niedriger liegt als
bei Untrainierten. Dies wird jedoch durch keine wissen-
schaftliche Studie belegt, die das maxLass direkt, das heißt
mit mehreren Dauerbelastungen, bestimmt. Untersuchungen
von Heck (4) auf dem Laufband (Erwachsene) und auf dem
Fahrradergometer (Erwachsene und Kinder) zeigten keine
Abhängigkeit des maxLass-Laktats von der maxLass-Leis-
tung und damit von der Ausdauerleistungsfähigkeit. Die
Laktatwerte lagen im Mittel bei 4,2 mmol/l (Laufband), 4,3
mmol/l (Fahrradergometer Erwachsene) und 4,1 mmol/l
(Fahrradergometer Kinder). Beneke (1) berichtet ebenfalls
über eine Unabhängigkeit des maxLass-Laktats (4,9±1,4
mmol/) von der maxLass-Leistung (3,4±0,6 W/kg). Denadai
et al. (3) verglichen jüngst das maxLass ausdauertrainierter
Radrennfahrer mit Untrainierten und fanden ebenfalls kei-
nen Unterschied (maxLass-Laktat: Radrennfahrer  = 5,0±1,2
mmol/l; Untrainierte = 4,9±1,7 mmol/l. maxLass-Leistung:
Radrennfahrer = 282,1±23,8 W; Untrainierte = 180,2±24,5
W). Zwei Studien aus dem Arbeitskreis von Prof. Dr. Kinder-
mann, die nicht speziell den Einfluss der Ausdauer auf das
maxLass-Laktat untersuchten, zeigten maxLass-Laktatwerte
von Trainierten, die mit den Werten von Untrainierten prak-
tisch identisch waren. So testeten Stegmann und Kinder-
mann (8) Leistungsruderer und fanden einen mittleren Lak-
tatwert von circa 4,2 mmol/l nach 30 min einer Dauerbelas-
tung mit IAS-Intensität  ohne Anstieg des Laktats. Urhausen
et al. (9) untersuchten 16 ausdauertrainierte Radrennfahrer,
Triathleten und Ruderer. Bei einer Dauerbelastung ebenfalls
mit IAS-Intensität lagen die Laktatwerte bei 4,2-4,16
mmol/l. Entsprechend der obigen Aussage Kindermanns hät-
ten die Laktatwerte jedoch deutlich niedriger liegen müssen.

In der „Zusammenfassung“  wird im letzten Satz ausge-
führt, dass individuelle anaerobe Schwellen gegenüber fixen
Schwellen eine zuverlässigere Beurteilung der Ausdauerleis-
tungsfähigkeit und Intensitätssteuerung  erlauben. Diese
Aussage wird in der Regel damit belegt, dass sich bei Dauer-
belastungen mit IAS-Intensität ein Laktat-steady-state ein-
stellt, während die Laktatkonzentration bei Belastungsinten-
sitäten entsprechend 4 mmol/l mit der Zeit ansteigt. Dieser
Befund hat seine Ursache aber im Testprotokoll des Stufen-
tests. Heck und Rosskopf (5) haben den Einfluss von 4 un-
terschiedlichen Belastungsanstiegen (30 W/5 min, 25 W/2
min, 50 W/3 min und 50 W/2 min) auf Schwellenwerte un-
tersucht und in Relation zum direkt ermittelten maxLass ge-
setzt. Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse. Alle Schwellenkon-
zepte zeigen demnach eine Abhängigkeit vom Belastungs-
anstieg. Stegmann und Kindermann (8) führten einen
Stufentest mit 50 W/2 min durch. Aus Abb. 1 ist zu entneh-

Hebbel et al. (5) haben ihre Probanden mit Hb Andrew-
Minneapolis als menschliche Lamas bezeichnet. Offensicht-
lich reagieren auch die untersuchten Äthiopier in vieler Hin-
sicht wie Lamas. Leider gibt es keine Daten zu ihrer Leis-
tungsfähigkeit weder in der Höhe noch im Tiefland. Ob die
besondere Form der Höhenanpassung, die womöglich mit ei-
ner längeren Besiedlung der afrikanischen als der asiatischen
und amerikanischen Gebirge zusammenhängt, etwas mit den
Erfolgen der ostafrikanischen Wunderläufer zu tun hat, ist
ebenfalls unbekannt. Erhöhte Hämoglobinkonzentrationen
haben sie nicht, ihre Sauerstoffbindungskurven wurden nie
untersucht! Offensichtlich ist die Reaktion des Menschen auf
Hypoxie bei weitem nicht so einfach wie in populärwissen-
schaftlichen Darstellungen. Dies zeigen auch neue Befunde
aus Kolumbien über eine geringere Zunahme der Hämoglo-
binmasse bei Frauen als bei Männern (4).
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men, dass bei diesem Testprotokoll die 4-mmol/l-Schwelle
(aaS-Mader) deutlich über dem maxLass liegt. Hätte man ein
anderes Testprotokoll angewandt, z.B. 30 W/5 min, dann wä-
re das Ergebnis genau umgekehrt ausgefallen. Bei Urhausen
et al. (9) kam das Testprotokoll mit 50 W/3 min zu Anwen-
dung. Auch hier ist in Abb.1 erkennbar, dass die aaS-Mader
zu hoch liegt. Es ist an dieser Stelle nicht ausreichend Platz,
die physiologischen Begründungen für Abb. 1 darzustellen.
Den interessierten Leser verweise ich auf die Publikationen
(4) und (5). 

Man kann sich nun fragen, woher stammt der Laktatwert
von 4 mmol/l der aaS-Mader? 
In der ersten Publikation von Mader et al. zur Laktatschwel-
le (6) lagen nur Befunde von Laufbanduntersuchungen mit
einer Belastungssteigerung von 0,4 m/s nach jeweils 5 min
vor. Für dieses Testprotokoll entsprach der 4-mmol/l-Laktat-
wert  dem maxLass (4). Eine Reduktion der Stufendauer von
5 auf 3 min hat aber eine Minderung des Schwellenlaktat-
werts von 4 auf 3,5 mmol/l zur Folge (4). Der 4-mmol/l-Wert
wurde in der Folge auf die Fahrradergometrie übertragen,
ohne die Zulässigkeit zu überprüfen. In Abb.1 entspricht der
Belastungsanstieg von 30 W/5 min in etwa dem Belastungs-
anstieg von 0,4 m/s/5 min auf dem Laufband, wenn man von
vergleichbaren Anstiegen der Sauerstoffaufnahme für eine
70 kg schwere Person ausgeht. Die aaS-Mader liegt hierbei
nur geringfügig über dem maxLass. Eine Korrekturfunktion
für verschiedene Testprotokolle bei Fahrradergometrie wur-
de publiziert (4, 5). Für  die Protokolle 25 W/2 min und 50
W/3 min sollte die Schwelle bei einem Laktatwert von 3
mmol/l bestimmt werden, wenn man Wert darauf legt, dass
das maxLass im Mittel korrekt bestimmt wird. Solche Kor-
rekturen müssten aber auch bei allen anderen Schwellen
vorgenommen werden. 

Nun könnte es ja sein, dass die IAS das maxLass valider
als andere Schwellen schätzt. Zur Validierung der Überein-
stimmung zwischen Schwellenwerten und maxLass-Leis-
tung bei Laufbandergometrie haben Heck und Rosskopf (5)
orthogonale Regressionen und Korrelationen errechnet. Alle

Schwellenverfahren wiesen vergleichbar hohe Korrelations-
koeffizienten zwischen Schwellenwerten und maxLass-Leis-
tung auf (aaS-Mader = 0,975; iaS-Keul = 0,981; IAS = 0,981;
+1,5-Methode = 0,961). Die Regressionsgeraden zur Über-
prüfung einer systematischen Abweichung von der Linie
gleicher Werte zwischen Schwellenwert und maxLass zeig-
ten die beste Übereinstimmung bei der aaS-Mader (y =
0,155+1,03x), geringfügige Unterschätzung des maxLass
im höheren Leistungsbereich und Überschätzung im unteren
Leistungsbereich bei iaS-Keul (y = 0,337+0,906x) und IAS (y
= 0,47+0,897x) sowie eine systematische Unterbestimmung
bei der +1,5-mmol/l-Methode (y = -0,72+1,1x).

Zwei Probleme, die nur bei der Bestimmung der IAS auf-
treten (andere Schwellen haben diese Probleme nicht), sollen
kurz aufgezeigt werden. 
1. Zur Ermittelung von Laktatschwellen ist eine Ausbelas-
tung nicht notwendig und oft auch nicht wünschenswert, da
eine Ausbelastung den Trainingsprozess stören könnte. Bei
niedrigen Endlaktatwerten konnte jedoch häufiger beobach-
tet werden, dass alle Nachbelastungslaktatwerte niedriger
liegen als der Endbelastungswert. Dann ist aber eine Bestim-
mung der IAS per definitionem nicht möglich. 
2. Entgegen der Aussage in (7) ist die IAS abhängig vom
Endbelastungslaktatwert. Wir haben 4 Stufentests (50 W/2
min) mit unterschiedlicher Stufenanzahl durchgeführt und
die IAS bestimmt (Publikation in Vorbereitung). Im Mittel er-
gaben sich folgende Werte: Endbelastungslaktat 11,3; 9,2;
7,1 und 5,8 mmol/l; IAS 205,5; 190,8; 170,8 und 166,6 Watt.
Die Werte unterscheiden sich hochsignifikant. Aus den Wer-
ten berechnet sich folgende lineare Abhängigkeit der IAS
vom Endbelastungslaktat: IAS (W) = 121,3 +7,44 * End-Laktat
(mmol/l). Dies bedeutet, dass die IASum ca. 7,4 Watt pro mmol/l
geringerem Laktatwert absinkt. Über einen qualitativ ähnli-
chen Effekt berichtet auch COEN (2). Dieser Effekt kann nur
durch Ausbelastung des Probanden vermieden werden.

Auch die häufig geäußerte Meinung, die IAS sei zur Trai-
ningsteuerung besser geeignet als fixe Laktatschwellen, ist
durch keine wissenschaftliche Untersuchung belegt. Hier ha-
ben die verschiedenen Untersuchungszentren in den vergan-
genen Jahren mit ihren unterschiedlichen Lakat-Schwellen-
konzepten Erfahrungen gesammelt, wie sie anhand ihres je-
weils verwendeten Schwellenkonzepts oder aber nur
bezogen auf Änderungen der Laktatleistungskurve sinnvol-
le Belastungsbereiche für das Training ableiten können (s.
Abb. 2 in der Publikation von Kindermann).

Abschließende Anmerkungen:
Unter ‚Standards’ in einem Wissenschaftsbereich verstehe
ich Aussagen, die von einer großen Mehrheit der Wissen-
schaftsgemeinschaft als aktueller Stand des Wissens akzep-
tiert werden. Davon ist die deutsche Sportmedizin bezogen
auf die Laktatschwellen noch weit entfernt. Daher finde ich
die doch sehr einseitige Darstellung des eigenen Schwellen-
konzepts als Standard nicht angemessen.
Es werden Hollmann und Wasserman als Primärautoren von
ventilatorischen Schwellen genannt. Es fehlt jedoch ein Hin-
weis auf den Primärautor der Laktatschwellen. Ich möchte

Abbildung 1: Mittelwerte der verschiedenen Schwellen in Abhängigkeit vom
Belastungsanstieg sowie zum Vergleich die maxLass-Belastung; iaS-Steg-
mann = IAS. Aus (5)
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dies nachholen. A. Mader  kann mit seiner Publikation aus
dem Jahre 1976 (6) als Begründer des Laktat-Schwellenkon-
zepts in der Leistungsdiagnostik und Trainingssteuerung an-
gesehen werden.
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auf den Leserbrief von Prof. Dr. Hermann Heck

Es ist unstrittig, dass die anaerobe Schwelle im internatio-
nalen Schrifttum (nicht nur in der deutschen Sportmedizin)
kontrovers diskutiert wird, was in erster Linie auf die unter-
schiedlichen methodischen Ansätze zurückzuführen ist. Des-
halb ist es notwendig, die einzelnen Schwellenmodelle zu
validieren, was für das Schwellenkonzept des eigenen Ar-
beitskreis geschehen und in mehreren referierten internatio-
nalen Zeitschriften auch publiziert worden ist. Möglicher-
weise entsteht dadurch der Eindruck einer zu einseitigen
Darstellung.

Zu drei Aspekten aus dem Leserbrief von Heck soll Stel-
lung bezogen werden: 

1. Wissenschaftliche Befunde (z.B. 4) zeigen, dass die
anaerobe Schwelle, wenn sie das maximale Laktat-steady-
state repräsentiert, bei unterschiedlichen Blutlaktatkonzen-

Antwortkommentar des Autors

trationen liegt. Entgegen der Behauptung von Heck wurden
aus den Laktatkonzentrationen an der individuellen
anaeroben Schwelle (IAS) keineswegs Aussagen über die
Höhe der Laktatspiegel für Ausdauerbelastungen, durchge-
führt im maximalen Laktat-steady-state, abgeleitet. Im Ge-
genteil, Studien aus dem eigenen Arbeitskreis zeigen, dass
die Laktatwerte im maximalen Laktat-steady-state auch bei
ähnlicher Trainiertheit erheblich differieren und zum Teil deut-
lich unter bis deutlich über 4 mmol/l liegen können (3, 4).

Von wesentlicher praxisrelevanter Bedeutung ist aber die
interindividuell unterschiedliche Laktatkonzentration der
anaeroben Schwelle, bestimmt bei stufenförmig ansteigen-
der Belastung, auch bei identischen Testprotokollen. Dem
muss bei der Trainingssteuerung auf der Basis der
Laktatdiagnostik Rechnung getragen werden, um ungewoll-
te bzw. zum entsprechenden Zeitpunkt nicht geplante
Trainingsintensitäten zu vermeiden. Simpel formuliert: Bei
einer stufenweise ansteigenden Belastung reflektiert in den
meisten Fällen eine Blutlaktatkonzentration von 4 mmol/l
bei einem Sprinter eine andere metabolische Situation als bei
einem Marathonläufer.

2. Heck problematisiert eine Abhängigkeit der IAS von
der Ausbelastung. Aufgrund eigener Untersuchungen wird
die IAS oberhalb einer maximalen Laktatkonzentration von
5 bis 6 mmol/l nicht beeinflusst (1). Im Übrigen, die Be-
hauptung, eine Ausbelastung könne den Trainingsprozess
stören, ist spekulativ und wissenschaftlich nicht belegt. Es ist
auch kaum nachvollziehbar, weshalb eine Laktatkonzentra-
tion von beispielsweise deutlich über 6 mmol/l, einmal in-
nerhalb mehrerer Monate erreicht, das Training negativ be-
einflussen soll. An dieser Stelle könnte eine grundsätzliche
Diskussion über notwendige Trainingsintensitäten geführt
werden.

3. Heck kritisiert, dass wichtige Publikationen im Beitrag
über die anaerobe Schwelle (2) nicht zitiert worden sind. Mit
Ausnahme der richtungweisenden Monographie von Holl-
mann aus dem Jahr 1963 wurden ausschließlich Arbeiten
aus referierten internationalen Zeitschriften zitiert, was bei
dieser Thematik notwendig erschien. Auch die Sportmedizin
kann sich gewissen Standards nicht verschließen, wenn
weltweit evidenzbasierte Medizin gefordert wird.
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