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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Der Laufsport ist sowohl im Freizeit- als auch im Hochleistungsbereich eine der ältesten

sportlichen Disziplinen. Während sich bei anderen Sportarten die Qualität von Geräten

und Ausrüstung auf gute oder schlechte Leistungen entscheidend mit auswirkt, kommt

es beim Laufen neben geeignetem Schuhwerk rein auf den Sportler selbst an. Wo

beispielsweise beim Radrennsport oder Skisprung ständig daran gearbeitet wird, neue

Technologien und verbessertes Material zur Erzielung einer Leistungssteigerung zu

entwickeln, fallen diese Komponenten beim Laufsport weg und es bleibt nur das

Training des eigenen Körpers. Diese Tatsache erhöht gleichzeitig den Wert des

Erfolges: gute Leistungen werden aus eigener Kraft, ohne die „Fremdhilfe“ einer guten

Ausrüstung erbracht. Umso wichtiger ist es zu wissen, welche körperlichen

Bedingungen die Laufleistungen beeinflussen. Dies ist nicht nur für

Hochleistungssportler von Bedeutung; auch wer im Amateurbereich gute Leistungen

erzielt, hat mit dem Erfolgserlebnis mehr Spaß am Laufen – eine psychische

Komponente, die sich unweigerlich positiv auf die Gesundheit auswirkt. Ferner

ermöglicht ein Wissen um die Einflüsse auf Laufleistungen die Vorhersage, ob ein

Mensch überhaupt für gute Leistungen im Laufsport geeignet ist. Ebenso kann es zur

differenzierten Talentauswahl beitragen.

Leistung wird dabei nicht im physikalischen Sinne (Leistung = Kraft mal Weg pro Zeit)

definiert (43). Im Sportbereich ist Leistung das Ergebnis einer sportlichen

Bewegungshandlung, deren Resultat durch Messung ermittelt wird (64). Im Laufsport

erfolgt die Messung der Leistung über die Zeit und ihre weitere Umrechnung in die

Laufgeschwindigkeit (Weg pro Zeit). Diese eignet sich bestens als Maßstab für einen

Vergleich zwischen Sportlern.

Unzählige Faktoren spielen für die Höhe der Laufgeschwindigkeit eine Rolle. Im

folgenden Unterkapitel werden im Vergleich mit der gängigen Literatur Hypothesen

aufgestellt, die unter Zuhilfenahme der erfassten biometrischen Daten in Kapitel 3
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bestätigt oder widerlegt werden. Diese Arbeit dient dabei als Modell für multifaktorielle

Vorhersagerechnungen – nicht nur für den Sektor (Leistungs-)Sport, sondern auch in

Bezug auf die Pathogenese von Krankheiten oder die Erhaltung von Gesundheit.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfachheit halber durchweg die männliche Form

für die Läuferinnen und Läufer verwendet. Erfolgte nicht explizit eine andere Angabe,

so sind damit stets beide Geschlechter gemeint.

1.2 Hypothesen

1.2.1 Individuelle Anaerobe Schwelle (IAS)

Frühere Lehrmeinungen gingen davon aus, dass konstante Grenzwerte wie zum Beispiel

4mmol·l-1 zur Definition der Ausdauerleistungsfähigkeit verwendet werden könnten.

Allerdings berücksichtigte dieses Konzept nicht, dass sich die Laktatkonzentration in

Ruhe variabel zeigt und die Schwellenwerte durch Training und andere Faktoren

verschiebbar sind (53, 88, 135). Fixe Blutlaktatkonzentrationen sind nach dieser

Erkenntnis zwischen gut und schlecht trainierten Sportlern nicht vergleichbar (51, 129).

Demzufolge werden feste Blutlaktatkonzentrationen heute nicht mehr als verlässlich

angesehen. Als Alternative hat sich das Konzept der sogenannten „Individuellen

Anaeroben Schwelle“ (IAS; errechnet aus Blutlaktatkonzentration an der

Laktatschwelle plus 1,5mmol·l-1 Laktat) bewährt (28, 47, 61, 119, 120).

Die IAS zeichnet sich durch niedrige Interobserver-Variabilität, hohe Objektivität,

Reliabilität und Reproduzierbarkeit aus. Ebenso ist sie unsensibel gegenüber

wechselnden Ausgangssituationen (21, 33, 96).

Keith et al. (66) zeigten, dass ein Training an der oder um die IAS signifikante

Änderungen der Indikatoren für Trainingsadaptation bewirkt. Die Einbeziehung der IAS

und der Laktatakkumulation hat sich für Trainingsempfehlungen und als

Trainingskontrolle durchgesetzt (20, 41, 119, 145). Ohne Berücksichtigung der IAS sind

Angaben von zum Beispiel Herzfrequenz und Anteil an der maximalen
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Sauerstoffaufnahmekapazität nicht ausreichend, denn diese variieren je nach IAS

beachtlich (98). Für den Langstreckenlauf wurde eine hohe Korrelation von

Herzfrequenz an der Laktatschwelle zur Laufleistung beobachtet (2, 87). Diese

Korrelation lag höher als diejenige von Geschwindigkeit an der Laktatschwelle zur

Laufleistung, weshalb ersteres für Vorhersageberechnungen beim 5km- und 10km-Lauf

empfohlen wird (2). Die Laufgeschwindigkeit zeigte mit zunehmender Distanz eine

zunehmende Korrelation zur IAS, während die IAS für die 1.500-m-Strecke als

Prädiktor keine Berücksichtigung mehr fand (121). Dies kann als Hinweis für den

hohen Einfluss anaerober Energiebereitstellung beim 1.500-m-Lauf, zunächst durch

energiereiche Phosphate, angesehen werden.

Die physiologische Bedeutung der energiereichen Phosphate ATP und Kreatinphosphat

liegt in ihrer schnellen Aktivierbarkeit bei Belastungsbeginn, d.h. noch bevor das Herz-

Kreislauf-System energiereiche Substrate und vor allem Sauerstoff an die Muskelzellen

heranbringen kann. Die energiereichen Phosphate sind in der Lage, anaerob intrazellulär

gespeicherte chemische Energie in mechanische Energie und Wärme umzusetzen. Sind

diese schnell verfügbaren Energiequellen erschöpft, muss auf die Energiereserven der

Kohlenhydrate zurückgegriffen werden. Beim anaeroben Abbau von Glucose zu Laktat

wird weitere Energie gewonnen (71).

Diese wenige Minuten anhaltende anaerob-laktazide Energiebereitstellung wird durch

den aeroben Glykogenabbau abgelöst. Bei Ausdauerleistung kann aus den Vorräten an

Glykogen und auch Fett durch oxidative Prozesse (aerob) ständig Energie nachgeliefert

werden. Durch die IAS wird primär die aerob-oxidative Arbeitskapazität gemessen (71,

120).

In mehreren Studien wurde eine negative Korrelation von IAS und Laufzeit (78) bzw.

eine positive Korrelation von IAS und Laufgeschwindigkeit im Langstreckenlauf

ermittelt (86, 121, 134, 135) und die Vorhersagbarkeit der Marathonzeit mittels IAS

bescheinigt (54). Allerdings sei diese unter Berücksichtigung weiterer Faktoren

verbesserbar (54, 121).
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Hypothesen:

a) Die IAS ist eine gut geeignete Größe für die Vorhersage von Laufleistungen.

b) Je höher die IAS (in m · s-1), desto höher ist die Wettkampflaufgeschwindigkeit des

Sportlers.

c) Auf der Distanz 1.500m spielt die Ausprägung der IAS eine geringere Rolle als auf

den größeren Distanzen.

1.2.2 Alter und Anthropometrie

Man kann davon ausgehen, dass der Einfluss anthropometrischer Parameter auf die

Laufleistung nicht unerheblich ist und diese daher berechtigterweise in

Vorhersageberechnungen mit eingehen sollten (67, 133). Laut Weineck (142), ist es das

zunehmende Alter, durch das die Schnelligkeit am frühesten und ausgeprägtesten eine

Abnahme erfährt. Umgekehrt lässt sich eine Steigerung der Schnelligkeit im Laufsport

während des Kindes- und Jugendalters hervorragend trainieren (23). Sie nimmt vom

Jugend- zum Erwachsenenalter weiterhin zu, bis sie etwa mit der Vollendung der 2.

Lebensdekade ihr Maximum erreicht (88). Mit weiter zunehmendem Lebensalter sinkt

die Laufleistung wieder ab (35, 136), obwohl die Fähigkeit, hohe

Laufgeschwindigkeiten zu erreichen, durch Training in höhere Altersstufen

hinausgeschoben werden kann (46, 88). Bei mittelalten und älteren Läufern wurde das

Lebensalter mit als geeignetstes Merkmal für Vorhersagen von Laufleistungen im

Langstreckenlauf beschrieben (35, 89, 132).

Während bei Ausdauerläufern gegenüber nicht-trainierenden Kontrollgruppen allgemein

ein geringeres Körpergewicht gemessen werden kann, scheint zusätzlich der

Körperfettanteil bei den besten unter den Läufern signifikant geringer zu sein als bei

Läufern mit schlechteren Ergebnissen (8, 9). Auch der Body-Mass-Index (BMI) wurde

als eines der signifikanten Vorhersagemerkmale beschrieben (16, 89).

Für die Untersuchung eines Einflusses der Körpergröße könnten im Laufsport die

Merkmale Schrittlänge und Schrittfrequenz von Interesse sein. Obwohl Hollmann (53)
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von der Schrittlänge als bedeutenderem Einflussnehmer ausgeht, haben Letzelter (83)

und Ballreich (11) bei Steigerungen von Schrittlänge und –frequenz die größeren

Verbesserungen für die Schrittfrequenzsteigerung beobachtet. Groh (45) konnte zwar

eine Korrelation von Schrittlänge und –frequenz mit den Laufgeschwindigkeiten

feststellen, doch keinen statistisch signifikanten Zusammenhang nachweisen. Ebenso

schlossen Cavanagh et al. (17), dass anthropometrische Parameter nicht primär

Schrittlänge und –frequenz bestimmen und letztere beiden deshalb nicht aus der

Körpergröße vorhergesagt werden können. Im 10km-Lauf stellten Bale et al. (8) sogar

fest, dass bei den Männern die besten Läufer von geringerer Körpergröße waren. Bei

Frauen dagegen konnte kein Größenunterschied zwischen guten und schlechten

Läuferinnen festgestellt werden (9).

Hypothesen:

a) Die Laufleistung nimmt bis etwa zum 30. Lebensjahr zu, um danach rückgängig

zu werden.

b) Die Laufleistung ist um so besser, je geringer Körpergewicht, BMI und

Körperfettanteil sind.

c) Die Körpergröße übt zumindest bei Frauen keinen entscheidenden Einfluss aus.

1.2.3 Herz

Seit den 80er Jahren wurde in der Sportmedizin zunehmend die Echokardiographie zur

Herzgrößenbestimmung eingesetzt (26, 31, 36, 85, 122, 128, 139). Daneben wurden mit

Hilfe der Echokardiographie vor allem Ende der Siebziger und während der Achtziger

Jahre Untersuchungen zu Strukturveränderungen des Herzens bei Sportlern

durchgeführt (29, 111, 123). Das Herzvolumen als Maß für die Größe des Herzens wird

bei Hollmann (53) für den gesunden Mann mit durchschnittlich 700 bis 800ml

angegeben. Frauen liegen etwas darunter. Studien, bei denen zuvor untrainierte

Versuchspersonen ein Trainingsprogramm durchliefen, zeigten bereits nach einigen

Wochen eine Vergrößerung des linken Herzens und ein Absinken des Ruhepulses (124,

126, 144). Die Strukturveränderungen der Herzen von Athleten unterschieden sich
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jedoch je nach Sportart: Athleten dynamischer (Ausdauer-)Sportarten mit ihren

isotonischen Bewegungsabläufen zeigten eine proportionale (exzentrische)

Herzvergrößerung, d.h. es fanden sich sowohl eine Erweiterung des linken Ventrikels

mit vergrößertem enddiastolischen Durchmesser (EDD), als auch eine Verdickung der

Herzwände. Das Verhältnis linksventrikulärer EDD zu Wanddicke war gleich dem der

untrainierten Kontrollgruppen (37, 68). Herzen von Statisch-Krafttrainierenden ergaben

konzentrische Veränderungen mit wesentlich größerem Anteil an Wandverdickungen,

wobei vor allem das Septum und die Herzhinterwand betroffen waren (22, 40, 68, 101,

102, 112).

Genetische Faktoren scheinen zumindest bei der Größe des linksventrikulären

Durchmessers keine Rolle zu spielen (38, 39). Innerhalb der Gruppe der Läufer zeigten

Sprinter zwar ebenfalls eine Erweiterung der linken Herzkammer, doch bei den

Langstreckenläufern war die Wandhypertrophie stärker ausgeprägt (18, 59). Ebenfalls

wurde eine Dilatation des linken Vorhofes beobachtet (59). Ein physiologisch

hypertrophiertes Herz zeigt eine verbesserte Auswurfleistung (59), unterstützt damit den

erhöhten Sauerstoffverbrauch während eines Laufes und dürfte so zu besseren

Laufleistungen beitragen. Trotz gegensätzlicher Annahme stellten Mickelson et al. (99)

jedoch fest, dass keiner der Parameter von Herzgröße oder –funktion die Zeiten von

10.000m oder Marathon vorhersagen konnte. Campbell (16) beschrieb aber die

Ruheherzfrequenz als eines der signifikanten Merkmale für Vorhersageberechnungen.

Hypothesen:

a) Eine Vergrößerung des Herzvolumens mit Hypertrophie lässt sich bei allen

langjährig trainierenden Läufern finden.

b) Selbst bei denjenigen Läufern, die seit weniger als vier Jahren trainieren, sind

Veränderungen der Herzstrukturen erkennbar.

c) Die Laufgeschwindigkeiten lassen sich zumindest auf den Distanzen 10.000m

und Marathon nicht anhand der Herzgröße vorhersagen.
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1.2.4 Lunge

In den Alveolarräumen der Lunge findet der lebensnotwendige Gasaustausch statt.

Sauerstoff wird in das Blut aufgenommen, Kohlendioxid an die Außenwelt abgegeben.

Bei körperlicher Belastung steigt die Anforderung an die Lunge, mehr Sauerstoff zu

fördern. Analog zum Herzen hat sie kurzfristig die Möglichkeit, die Atemfrequenz zu

steigern, um das Atemminutenvolumen (Produkt aus Atemfrequenz und eingeatmetem

Volumen pro Atemzug) und somit die Sauerstoffzufuhr zu erhöhen (100, 142). Als

Adaptationsvorgänge bei Ausdauerbelastung wurden eine Erhöhung der

Diffusionskapazität, erhöhte Dichte des Kapillarnetzes und Kräftigung der für die

Ventilation verantwortlichen Muskulatur diskutiert (6). Für Anpassungsreaktionen bei

entsprechendem Training ist beobachtet worden, dass die maximale Sauerstoffaufnahme

pro Minute innerhalb zwei bis drei Monaten um durchschnittlich 15 – 30 % gesteigert

werden kann (53). Studien zeigten, dass die Muskelkraft der Atemmuskulatur

trainierbar zu sein scheint (82, 90, 118). Einer bei zahlreichen Ausdauersportlern

festgestellten erhöhten Vitalkapazität jedoch liegt vermutlich eher eine Selektion

bestimmter Ausdauertypen denn Training zugrunde (24, 131). Von Löllgen wurde

mitgeteilt, Vitalkapazität und FEV1 seien von untergeordneter Bedeutung, wenn es um

die Einschätzung von Fitness und Trainingsstatus gehe (84). Allerdings wurden in einer

gegenüberstellenden Studie von älteren trainierten Menschen mit älteren Untrainierten

die besseren Leistungen bei denjenigen Sportlern beobachtet, welche bessere

Lungenfunktionswerte aufwiesen. Dies scheint für junge Sportler nicht zuzutreffen (76).

Auch scheint Ausdauertraining die Verschlechterung von Vitalkapazität und FEV1 im

Alter aufzuhalten (49, 74). Bei Jugendlichen und Erwachsenen gibt es allerdings keine

Beweise, dass Training die Vitalkapazität oder die forcierte Einsekundenkapazität

beeinflussen würde (1, 24, 25, 34, 49, 75, 131).

Hypothesen:

a) Anhand der Lungenfunktionswerte sind Laufleistungen nicht bzw. allenfalls für

ältere Läufer vorhersagbar.

b) Bei Spitzenläufern lassen sich gegenüber der Norm erhöhte Vitalkapazitäten

finden.
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1.2.5 Orthopädie

- Muskeldehnung

Laufen erfordert wechselweise Anspannung und Entspannung der Skelettmuskulatur.

Um eine optimale Verkürzungsgeschwindigkeit zu erreichen, d.h. schnelle

Laufleistungen erbringen zu können, muss die enge Beziehung zwischen Länge und

Spannung eines Muskels optimal ausgenützt werden. Die aktive Spannung wird von der

Anzahl der Aktin-Myosin-Brücken bestimmt und ändert sich mit der Sarkomerlänge.

Bei gegebener Anzahl von Aktin-Myosin-Filamenten eines Individuums ist die aktive

Spannung der Muskulatur somit abhängig von der Verkürzungsmöglichkeit der

Sarkomere. Die höchste aktive (isometrische) Spannung kann der Skelettmuskel aus

einer Sarkomerlänge von ca. 2 – 2,2µm heraus entwickeln (71, 127). Bei einer

Sarkomerlänge von nur wenigen µm darunter vermag der Muskel nur noch einen

Bruchteil dieser Spannung aufzubringen. Sowohl verkürzte als auch zu stark gedehnte

Muskulatur lässt eine geringere Umsetzung in Kraft erreichen (127). Durch überdehnte

und dadurch gelängte Muskulatur wurde davon ausgegangen, dass die Gelenkmobilität

steigen und die Laufökonomie vermindert würde. Ein negativer Einfluss von

dauerhaftem Stretching auf die Laufökonomie und damit letztendlich auch auf

Laufleistung hat sich jedoch nicht bestätigt. Allerdings konnte auch keine positive

Änderung vermerkt werden (105).

Bei verkürzter Muskulatur spielt nicht nur die Sarkomerlänge eine Rolle, sondern auch

die Tatsache, dass die Durchblutung in entspanntem Gewebe besser funktioniert. So

zeigte eine bioptische Untersuchung von Muskelgewebe direkt nach Beanspruchung

unregelmäßige Z-Scheiben und eine Hyperkontraktion der Muskulatur (73).

- Abweichungen der Wirbelsäulenform

Haltung ist eine Leistung der Rückenmuskulatur, welche die Anpassung an wechselnde

mechanische Anforderungen ermöglicht. Kraftminderungen der Muskulatur (z.B.

unausgewogenes Trainieren der einzelnen Muskelgruppen) wirken sich daher zunächst

auf die Wirbelsäulenhaltung, auf Dauer aber auch auf die Wirbelsäulenform aus (106).

Bei Abweichungen der Wirbelsäulenhaltung in der sagittalen Ebene sind die
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physiologischen Grundvoraussetzungen (optimale Ausrichtung der

Zwischenwirbelgelenke, ausgeglichene Muskelkraft) nicht mehr vollständig gegeben

und könnten so zu Einschränkungen der Beweglichkeit führen. Es ist jedoch die

Anforderung an die Wirbelsäule beim Laufen, durch Rotation und Lordosierung

unterstützend mitzuwirken.

- Fußdeformitäten

Eine ideale Fußform ist nicht exakt definierbar, zumal viele Menschen mit

Fußdeformitäten ein Leben lang beschwerdefrei bleiben (106). Ob Fußdeformitäten den

Läufer beeinflussen, ist mehrfach im Sinne von Verletzungsneigung untersucht worden

(42, 63, 143). Ebenso besteht durch Laufen ein erhöhtes Risiko, sowie Senk- als auch

Spreizfüße zu entwickeln (70). Bezüglich eines Vergleiches von Fußdeformitäten und

Laufleistung jedoch fanden sich bei ehemaligen, sehr erfolgreichen Marathonläufern

keine signifikanten Deformitäten bzw. sogar überraschend gute Fußgewölbe (92, 107).

Hypothesen:

a) Läufer mit verkürzter Muskulatur bringen gegenüber Sportlern ohne Verkürzung

geringere Laufgeschwindigkeiten auf.

b) Orthostatische Veränderungen der Wirbelsäule haben einen negativen Einfluss

auf Laufleistungen.

c) Da sich voraussichtlich zahlreiche Senk- und Spreizfüße unter den Läufern, v.a.

unter denjenigen mit hohem Trainingsalter, finden, ergibt sich kein Unterschied

in den Laufleistungen.

d) Die besten unter den Läufern, zumindest aber unter den Marathonläufern, haben

keine Fußdeformitäten.

1.2.6 Trainingsdaten

Die in den obigen Teilkapiteln beschriebenen Adaptationsvorgänge finden im Laufe von

Wochen, teils auch im Laufe von Jahren statt. Studien, die den Einfluss des

Trainingsalters (Anzahl an Jahren des Trainings) bei Langstreckenläufern
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berücksichtigten, konnten einen signifikanten Zusammenhang von Trainingsalter und

Laufleistung beschreiben (8, 9, 19, 89). Manche Studien erfassten das Trainingsalter für

die Distanzen 10km bzw. Marathon sogar als eines der Merkmale mit der besten

Vorhersagekraft für Laufleistungen (8, 9, 89).

Ähnliches gilt für den Trainingsumfang: je mehr Kilometer pro Woche

(„Wochenkilometer“) gelaufen werden, desto besser ist die Laufleistung (9, 13, 16, 48,

89, 94, 125). Ebenso wird dem Einfluss der Wochenkilometer mit die beste

Vorhersagekraft für Langstreckenläufe bescheinigt (8, 16, 89). Absolut gesehen fanden

Scrimgeour et al. (125) bei Läufern, die mehr als 100km pro Woche trainieren,

signifikant bessere Marathonzeiten als bei denjenigen, die weniger als 100km pro

Woche laufen.

Bei hochtrainierten Distanzläufern scheint dies allerdings nicht unbegrenzt ausbaubar zu

sein. Eine Steigerung des Trainingsumfangs (im Sinne von Zeit) führt früher oder später

zu einer Stagnation der Ausdauerleistung (77, 79, 80) und sogar zu einer

Verschlechterung der Maximalleistung (77, 80, 81). Verde et al. (140) vermerkten bei

einer Trainingsumfangssteigerung um 38% eher Müdigkeit als bessere Laufleistungen.

Im Gegensatz dazu scheint eine Steigerung der Trainingsintensität durchaus verbesserte

Leistungen nach sich zu ziehen (3, 77, 80, 81). Dementsprechend bewirkt eine

Reduzierung des Trainingsumfanges keine Leistungsverschlechterung (55, 56), eine

Reduktion der Trainingsintensität tut das jedoch sehr wohl (93). Weiterführend wurde

für eine befristete (7-28 Tage) Reduzierung des Trainingsumfanges – bei

gleichbleibender Trainingsintensität – sogar eine Leistungsverbesserung beschrieben

(57). Welches Trainingsschema optimal wäre, um sich nach intensivem Training vor

einem Wettkampf zu erholen, ist noch nicht ganz verstanden worden. Es scheint jedoch

eher die Trainingsintensität als der Trainingsumfang beibehalten werden zu müssen, um

Laufleistung zu steigern bzw. zu erhalten (72).

Trotz und mitsamt der Erkenntnisse für hochtrainierte Läufer ergeben sich die

Hypothesen:

a) Laufleistungen sind auf sämtlichen Distanzen besser, je länger (in Jahren) und

b) je mehr (in Wochenkilometern) trainiert wird.
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1.3 Untersuchungsziele

Aus diesen Überlegungen leiten sich folgende Fragen ab:

 Welche der genannten Einflüsse spielen für die Laufleistung eine Rolle?

 Was beeinflusst die Leistung auf der einen Distanz mehr als auf der anderen?

 Ist die angewandte Methode ein adäquates Mittel für Vorhersagerechnungen

multifaktoriell bedingter Merkmale?
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2 Untersuchungsgut und Methode

2.1 Untersuchungsgut

Die in die Studie einbezogenen Laufsportler stammen aus dem Freizeit- bis

Hochleistungsbereich und sind während der vergangenen zehn Jahre (1991 bis 2000) in

der Poliklinik der Medizinischen Universitätsklinik Tübingen, Abteilung Sportmedizin,

vorstellig gewesen. Auf den Grund der Vorstellung wurde dabei keine Rücksicht

genommen. Es darf jedoch davon ausgegangen werden, dass es sich in der Mehrzahl der

Fälle um routinemäßige Sporttauglichkeitsprüfungen handelte, d.h. dass die Sportler in

gutem Gesundheitszustand untersucht wurden. Auswahlkriterien für eine Aufnahme in

die Studie gab es im eigentlichen Sinne nicht; es wurden all diejenigen Personen

einbezogen, die ihre Bestzeiten auf den untersuchten Distanzen angeben konnten.

Ausgewertet wurden 416 Akten - entspricht Untersuchungsterminen - von 320

Personen. Ein Teil der Personen wurde über die Jahre wiederholt vorstellig, so dass zur

selben Untersuchung mehrere Messwerte vorlagen. In diesen Fällen gingen jeweils die

Mittelwerte aus den erhobenen Messwerten ein, d.h. es wurde mit n = 320 Fällen

kalkuliert und nicht mit n = 416.

2.2 Untersuchungsmethoden

Zur Auswertung der Daten vorliegender Studie wurden zunächst die Organsysteme

einzeln abgehandelt, um die in Kapitel 1.2 aufgestellten Hypothesen zu belegen oder zu

widerlegen. Danach wurden alle Merkmale zusammen unter Zuhilfenahme der

schrittweisen multiplen Regression betrachtet, um die Faktoren mit der größten

Einflussnahme zu ermitteln.
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2.2.1 IAS

Die IAS ist definiert als die höchste Leistung, an welcher die Blutlaktatkonzentration

während längerer Beanspruchung noch konstant bleibt (7, 95). Sie errechnet sich aus der

Blutkonzentration von Laktat an der Laktatschwelle plus 1,5mmol·l-1 Laktat (28, 33,

54). Die Laktatschwelle stellt dabei diejenige Blutlaktatkonzentration dar, ab welcher

das Laktat im Blut erstmals ansteigt. Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Bestimmung der IAS. LT = Laktatschwelle.

Zur Messung der Laktatkonzentration wurde auf dem Laufband im sogenannten

Mehrstufentest arterialisiertes Kapillarblut aus dem hyperämisierten Ohrläppchen

abgenommen und enzymatisch (Gerät EBIO plus, Eppendorf) bestimmt. Diese

Messwerte wurden gegen die erbrachte Leistung in der sogenannten

Laktatleistungskurve graphisch dargestellt und daraus die IAS bestimmt (siehe
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Abbildung 1). Für einen direkten Vergleich von IAS und Laufleistungen wurde erstere

ebenfalls in Geschwindigkeit umgerechnet.

2.2.2 Alter und Anthropometrie

Die Körperhöhe wurde beim aufrecht stehenden Patienten ohne Schuhe an einer

Messlatte (Seca) auf 0,5 Zentimeter genau am Vertex (= höchster Punkt in der

Mediansagittalebene; (12) abgelesen.

Die Messung des Körpergewichts erfolgte auf einer Balkenwaage (Seca) mit einer

Genauigkeit von 0,1 kg.

Der Body-Mass-Index (BMI), auch Kaup-Index oder Körpermassen-Index genannt,

wurde aus diesen beiden Messwerten anhand der Formel:

BMI = Körpergewicht [kg] : Körperhöhe [m]2 errechnet (12). Der BMI stellt ein

Beurteilungskriterium für Übergewicht bei Erwachsenen dar. Ein Index von 20-24,9

kg/m2 entspricht dem Normalgewicht (nach: American College of Sports Medicine).

Zur Ermittlung des Körperfettanteils diente die Hautfaltenmessung mit dem Lange

Skinfold Caliper (Cambridge Scientific Ind.). Die Dicke der subkutanen Fettschicht

wurde als Gewebsfalte an drei unbekleideten Körperstelle gemessen. Das Gewebe

wurde hierfür über der Muskulatur gefasst und mit dem Daumen und Zeigefinger zu

einer Falte zusammengeschoben. Die Dicke der abgehobenenen Falte wurde tangential

mittels des Hautfaltenmessers bestimmt, wobei von den Backen des Messgerätes ein

Druck von 10g/mm2 ausgeübt werden sollte (12). Es wurde jeweils die Hautfaltendicke

auf der Rückseite des Oberarms über dem M. trizeps, am Rücken in der

Medioclavicularlinie direkt unterhalb der Skapula, und am Bauch suprailiakal

gemessen. Aus der Summe der Hautfaltendicken wurde mittels von Parizkova und

Buzkova erstellten Normogrammen der Körperfettanteil in Prozent bestimmt (12).

2.2.3 Herz

Für die Ermittlung der Herzmesswerte wurde die von Dickhuth vorgeschlagene

Methodik zur echokardiographischen Herzgrößenbestimmung angewandt (32).
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Während Septumdicke, Wanddicken und Aortenwurzel direkt abgemessen werden

konnten, musste das Herzvolumen (HV) indirekt errechnet werden. Dazu wurden im

zweidimensionalen Modus jeweils der Enddiastolische Durchmesser in der

Papillarmuskel- (EDDp) und der Mitralklappenebene (EDDm) gemessen. Mit der

Formel (1) wurde daraus das Enddiastolische Volumen (EDV [ml]) errechnet. Aus dem

EDV wiederum konnte das Gesamtherzvolumen entsprechend der

Herzvolumenbestimmung nach Mußhoff und Reindell, Formel (2), berechnet werden

(104). Der Standardschätzfehler für die Herzvolumenbestimmung (EDV) liegt bei 7%

(32).

Um eine Beziehung zwischen Körpergewicht und Herzvolumen herzustellen, wurde das

relative Herzvolumen nach Formel (3) berechnet.

Die Ruhe-Herzfrequenz wurde sitzend vor dem Laufbandtest mittels 12-Kanal-EKG

(PPG Hellige, EK56, Cardioprom S) gemessen.

(1) EDV [ml] = [(EDVm/2)2 x 0.785 + (EDDp/2)2 x 0.432] x 2L4

(2) HV [ml] = 6.25 x EDV + 20

(3) Relatives HV [ml/kg] = HV [ml] / Körpergewicht [kg]

Formeln zur Herzgrößenbestimmung. L4 = Längsdurchmesser im 4-Kammer-Blick.

2.2.4 Lunge

Die Lungenfunktionsparameter Vitalkapazität (VC), forcierte Vitalkapazität (FVC) und

forcierte Einsekundenkapazität (FEV1) wurden spirometrisch (Fa. Vitalograph ,

„Pulmonary Functions Resultator“) gemessen. Die Vitalkapazität der Lunge beschreibt

das Volumen, welches nach maximaler Inspiration maximal ausgeatmet werden kann.

Zur Ermittlung der forcierten Vitalkapazität wurde das maximale Volumen forciert

ausgeatmet. Die forcierte Einsekundenkapazität schließlich stellt diejenige

Volumenmenge dar, die nach tiefer Inspiration innerhalb der ersten Sekunde maximal

ausgeatmet werden kann (4, 108, 117, 138).
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Die relative Vitalkapazität (Prozent vom Sollwert) wurde nach den Standards der

Europäischen Gesellschaft für Stahl und Kohle berechnet (113).

2.2.5 Orthopädie

Das Vorliegen verkürzter ischiocruraler Muskulatur wurde passiv durch den

Untersucher festgestellt: Die zu untersuchende Person lag in Rückenlage in Neutral-

Null-Stellung. (Arme und Beine liegen flach auf der Unterlage). Der Untersucher führte

eine passive Hüftbeugung einen Beines bis 90° durch, das Kniegelenk blieb dabei

vollständig gestreckt. Blieb das gegenüberliegende Bein ohne jegliche Flexion des Hüft-

und Kniegelenkes auf der Unterlage, so lag keine Verkürzung der rückseitigen

Oberschenkelmuskulatur des angehobenen Beines vor. Gelang es der untersuchten

Person nicht, das gegenüberliegende Bein flach auf der Unterlage zu belassen, so wurde

der Befund der verkürzten ischiocruralen Muskulatur erhoben.

Wirbelsäulenfehlhaltungen wurden durch Inspektion erfasst. Beim stehenden, von der

Seite inspizierten Patienten wurde festgestellt, ob ein Rundrücken mit vermehrter

Brustkyphose, ein Flachrücken mit verminderter Brustkyphose und verminderter

Lendenlordose, oder ein Hohlkreuz mit vermehrter Lendenlordose im Vergleich zu

entsprechenden Standards vorlag (10, 15).

Fußdeformitäten wurden ebenfalls inspektorisch erfasst. Beim Hohlfuß ist das

Längsgewölbe des Fußes erhöht, während dieses beim Senkfuß abgeflacht ist. Der

Knickfuß bezeichnet eine X-Stellung der Ferse und geht oft mit einem Senkfuß einher.

Knick- und Senkfuß wurden durch einen Funktionstest verifiziert, bei dem der Patient in

den Zehenspitzenstand geht. Bei echtem Knick- bzw. Senkfuß ist keine Korrektur

nachweisbar. Der Spreizfuß, die häufigste erworbene Fußdeformität, bezeichnet ein

Absinken des Quergewölbes und zeigt sich in einer Verbreiterung des Vorfußes sowie

einer vermehrten Beschwielung im Bereich des Quergewölbes (91).

2.2.6 Trainingsdaten

Die Trainingsdaten (Wochenkilometer und Trainingsalter) wurden den persönlichen

Angaben der Läufer entnommen.
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2.3 Übersicht über die statistischen Verfahren

Die Rohdaten wurden mit dem Statistik- und Grafikprogramm Jmp� (SAS Institute,

Cary, USA) bearbeitet. Für alle Parameter wurden arithmetisches Mittel,

Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert berechnet.

Für einen Gesamteindruck ohne die Absicht, eine statistisch relevante Aussage machen

zu wollen, wurden teilweise Häufigkeitsverteilungen dargestellt.

2.3.1 Gruppierung, t-test, Korrelation

Zur Gruppierung nach den Kriterien „Merkmal vorhanden“ und „Merkmal nicht

vorhanden“ oder „Wert oberhalb von“ und „Wert unterhalb von“ wurden die

Auswertungsmöglichkeiten (Beispiel Abbildung 2) als graphische Darstellung

herangezogen. Nach Einblenden der sogenannten „means diamonds“, der

Mittelwertsrauten, zeigen sich Rauten, welche den Bereich des 95%-

Vertrauensintervalls – auch Konfidenzintervall genannt – angeben. Die horizontale

Linie innerhalb der Rauten markiert den Mittelwert der Gruppe. Die Länge der

Mittellinie und damit die Breite der Raute verhalten sich proportional zur

Gruppengröße.
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Abbildung 2: Vergleich von Geschlecht und Vitalkapazität der Lunge. M = Männer, W = Frauen.

Angabe der Signifikanz durch Vergleichskreise nach Tukey-Kramer.

Die rechts eingeblendeten Vergleichskreise lassen erkennen, ob der Unterschied

statistisch signifikant ist. Position und Größe der Kreise beruhen auf dem Tukey-

Kramer HSD (honestly significant difference) -Test. Das Mindestmaß an Unterschied,

das für eine statistische Signifikanz benötigt wird, ist der LSD (least significant

difference) (62). Kreise, die einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen

darstellen, berühren sich entweder nicht (siehe Abbildung 2) oder nur so weit, dass ihre

Tangenten im Schnittpunkt einen Winkel von weniger als 90 Grad bilden.

Überschneiden sich die Kreise jedoch weiter, so dass der Winkel größer als 90 Grad

beträgt, oder befinden sie sich ineinander, so liegt kein signifikanter Unterschied vor.

Ein Winkel von genau 90 Grad stellt eine grenzwertige Signifikanz dar.

Der t-Test (Signifikanztest) berechnet das Signifikanzniveau und gibt dieses als

Irrtumswahrscheinlichkeit mit dem P-Wert an. Der t-test deckt als äußerst trennscharfer

Test bereits bei geringem Stichprobenumfang signifikante Unterschiede auf.

Voraussetzung für einen gültigen t-Test ist die annähernde Normalverteilung der

Messwerte, wobei auch leichte bis mittlere Abweichungen von der Normalverteilung

toleriert werden (137).

Für die in dieser Studie aufgestellten Hypothesen diente das Signifikanzniveau der

Verwerfung oder Bestätigung der Hypothesen. P-Werte von unter 1% (p < 0,01) wurden

als statistisch signifikant angesehen (137). Irrtumswahrscheinlichkeiten von weniger als

V
ita

lk
ap

az
itä

t [
Li

te
r]

Geschlecht



25

0,0001 (p < 0,0001) drückten eine an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit dafür

aus, dass das Testergebnis richtig war.

Die Korrelationsanalyse diente als Ausgangspunkt für weitere Analysen (14, 130). Es

muss vor allem bei niedrigen Korrelationskoeffizienten beachtet werden, dass auch ein

nicht linearer Zusammenhang bestehen könnte (14). Um dies zu unterscheiden, wurden

teilweise graphische Darstellungen mit Punktwolken angewandt.

Um Unterschiede zwischen den Korrelationskoeffizienten zu erkennen, wurde jeweils

das 95%-Konfidenzintervall durch Fisher-z-Transformation ermittelt. Bleibt das 95%-

Konfidenzintervall positiv, so ist dies ein Zeichen dafür, dass die Vorhersage sehr

wahrscheinlich zutrifft.

Mit Ausnahme von Signifikanzangaben wurden errechnete Werte auf zwei Stellen nach

dem Komma gerundet.

2.3.2 Regression

Das Wort Regression, von lateinisch „regredi“, bedeutet „Rückschritt, auf etwas oder

jemanden zurückgehen“ (137).

Um die Regressionsgerade für Vorhersagezwecke heranziehen zu können, muss ein

möglichst großer Zusammenhang zwischen dem Merkmal, das vorhergesagt werden

soll, und jenem, welches der Vorhersage dient, bestehen. Die unabhängige Variable x ist

die gegebene Größe, in Abhängigkeit derer Werte vorhergesagt werden. Das

Konfidenzintervall gibt den Bereich an, in welchem mit 95%iger Wahrscheinlichkeit

der vorherzusagende Wert liegen wird.

Die einfache lineare Regression zieht lediglich ein Merkmal für die Vorhersage eines

anderen heran. Geht man jedoch davon aus, dass ein Messwert durch den Einfluss

mehrerer unabhängiger Merkmale zustande kommt, so hilft die multiple lineare

Regressionsangalyse weiter. Sie berücksichtigt beliebig viele Merkmale für die

Vorhersage eines Messwertes.
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Zunächst wurden in der sogenannten schrittweisen linearen Regression aus allen zu

berücksichtigenden Variablen diejenigen berechnet, welche den größten

Zusammenhang zum Ergebnis aufwiesen. Als Eingangswahrscheinlichkeit wurde ein

Wert von p < 0,25 gewählt.

20

30

40

50

60

20 30 40 50 60
Vorhergesagtes Alter [Jahre]

Abbildung 3: Beispiel für multiple lineare Regression. Darstellung des Vorhersagediagramms.

Im nächsten Schritt wurde aus den ermittelten Werten die tatsächliche Vorhersage

regressionsanalytisch errechnet. Im Graphen (siehe Abbildung 3: als Beispiel

Vorhersage des Alters aus Blutbild-Werten. Eingegangen sind Hämoglobin,

Hämatokrit, MCH und MCHC) sind entlang der Ordinate die tatsächlich gemessenen

Werte aufgetragen. Entlang der Abszisse finden sich die Werte, wie sie vorhergesagt

werden. Ideal wäre, wenn die Punktwolke einer Geraden mit 45 Grad Steigung

entspräche, so dass für jeden Wert y genau der selbe Wert x vorhergesagt würde. Die

gebogenen Linien ober- und unterhalb der angezeigten Geraden zeigen den Bereich des

Konfidenzintervalls von 95%. Durch die Punktwolke zieht sich weiterhin eine

horizontale Linie, welche den Mittelwert markiert. Kreuzen die Linien des

Konfidenzintervalls die Mittelwertlinie, so ist die Vorhersage signifikant. In Zahlen

ausgedrückt wird Signifikanz auch hier anhand des P-Wertes angegeben. Im

aufgeführten Beispiel ist p < 0,001.
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3 Ergebnisse

3.1 Daten und Messwerte

Erhoben bzw. errechnet wurden die in Tabelle 1 aufgeführten Daten. Dabei ist zu

erwähnen, dass – v.a. was die Echokardiographie des Herzens betrifft – nicht in jeder

Akte jeder Messwert zu finden war (siehe Spalte „Anzahl n“ in Tabelle 1).

Anzahl n Mittelwert Standard-

abweichung

Einheit

Untersuchungstermine 416 - - -

Geschlecht 256

64

- - Männer

Frauen

Laktat an der Laktatschwelle

(La(LT))

320 1,42 0,64 Mmol · l-1

Individuelle Anaerobe

Schwelle (IAS)

320 2,92

(4,01)

0,64

(0,53)

Mmol · l-1

(m · s-1)

Alter 319 33,00 10,25 Jahre

Körpergröße 320 175,55 8,04 Zentimeter

Körpergewicht 320 67,20 9,14 Kilogramm

Körperfettanteil 320 11,13 6,38 Prozent

Body-Mass-Index (BMI) 320 21,73 1,98 kg/(m)2

Bestzeiten im Laufen
auf den Distanzen
1.500 m

5.000 m

10.000 m

Halbmarathon (Hama)

Marathon

54

106

215

106

154

251,92
(6,00)
998,72
(5,07)
2296,30
(4,45)
5126,76
(4,23)
11301,71
(3,82)

24,02
(0,53)
122,81
(0,56)
347,01
(0,64)
814,21
(0,68)
1764,30
(0,59)

Sekunden
(m · s-1)
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Anzahl n Mittelwert Standard-

abweichung

Einheit

Echokardiographie:

Enddiastolischer Durchmesser

(EDD)

Endsystolischer Durchmesser

(ESD)

Aortenwurzel

Größe des linken Vorhofes

Herzvolumen (HV)

271

269

272

258

273

50,10

35,38

29,85

39,21

861,76

4,63

5,13

4,14

4,48

161,27

Zentimeter

Ruheherzfrequenz aus dem
EKG

317 53,01 9,60 Schläge pro
Minute

Lunge:

Vitalkapazität (VC)

Soll der VC

Einsekundenkapazität (FEV1)

Forcierte Vitalkapazität (FVC)

320

319

315

315

4,98

96,44

4,14

4,98

0,93

13,30

0,75

0,94

Liter

Prozent

Liter

Liter

Orthopädische Daten:

Vorliegen von:

Verkürzung der ischiocruralen

Muskulatur

Hohlkreuz

Rundrücken

Flachrücken

Senkfüßen

Spreizfüßen

Hohlfüßen

Knickfüßen

85

43

106

11

106

223

20

82

- -

Von je 320

Personen
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Anzahl n Mittelwert Standard-

abweichung

Einheit

Betriebene Sportart:

Leichtathletik-Langstrecke

Leichtathletik-Mittelstrecke

Triathlon-Langstrecke

Triathlon-Kurzstrecke

Freizeitsport-Jogging

252

11

13

32

12

- - Personen

Trainingsalter 320 6,26 4,98 Jahre

Trainingsbeginn im Alter von 319 26,77 9,58 Jahre

Wochenkilometer 320 72,88 31,90 Kilometer

Tabelle 1: Erhobene Daten

3.2 IAS

Die IAS der 320 Sportler stellt sich annähernd normalverteilt dar. Der Mittelwert der

IAS beträgt 2,92 ± 0,64 mmol · l-1 bzw. 4,01 ± 0,53 m · s-1.

Eine Einteilung der Sportler in zwei Gruppen (Gruppe 1: IAS < 4,0 m · s-1 , Gruppe 2:

IAS > 4,0 m · s-1) zeigt signifikante Unterschiede in der Laufleistung. Läufer mit

höherer IAS haben signifikant höhere Laufgeschwindigkeiten (p < 0,0001). Die

Spitzenzeiten werden jeweils nur von Läufern mit überdurchschnittlicher IAS bestritten.

Dies ist selbst auf der Distanz 1.500m der Fall. (Siehe Abbildung 4. Die Graphen der

übrigen Distanzen ähneln dem hier dargestellten).
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    IAS

Abbildung 4: IAS [m·s-1] im Vergleich zur Laufleistung beim Halbmarathon [m·s-1].

1 = IAS < 4,0 m · s-1 , 2 = IAS > 4,0 m · s-1

Die Korrelationskoeffizienten von Laufgeschwindigkeit und IAS auf den Distanzen ab

5.000m betragen r = 0,89 und höher (5.000m: r = 0,90; 10.000m: r = 0,92;

Halbmarathon: r = 0,92; Marathon: r = 0,89). Selbst bei 1.500m findet sich noch eine

Korrelation von r = 0,83. Die 95%-Konfidenzintervalle liegen sämtlich weit im

positiven Bereich.
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Abbildung 5: Korrelationen von IAS und Laufgeschwindigkeiten.

Beispielhaft sind hier Korrelationsgraphen (entspricht der einfachen linearen

Regression) für die Distanzen 1.500m und 10.000m aufgetragen. (Abbildung 5). Die
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Graphen der übrigen Distanzen ähneln demjenigen bei 10.000m. Bei 1.500m weichen

die Leistungen von vier Personen von der Linie ab.

3.3 Alter und Anthropometrie

Bei der Betrachtung von Alter und Laufleistung ist der 1.500-m-Lauf ist der einzige, bei

dem eine klare Zunahme der Laufgeschwindigkeit mit zunehmendem Alter für die unter

30jährigen zu erkennen ist (Abbildung 6). Der obere Umkehrpunkt der eingezeichneten

Näherungslinie befindet sich etwa um das 30. Lebensjahr. Die Laufgeschwindigkeit

nimmt danach kontinuierlich ab, wobei nur sehr wenige Läufer den Abschnitt der

höheren Altersstufen repräsentieren.

5

6

7

20 30 40 50 60
Alter

Abbildung 6: Zusammenhang von Alter [Jahre] und Laufleistung [m · s-1] bei 1.500m.

Für die weiteren Distanzen ist eine Verbesserung der Laufgeschwindigkeiten im

Jugend- und frühen Erwachsenenalter weniger ausgeprägt zu beobachten. Eine

Abnahme der Laufleistung mit fortschreitendem Lebensalter zeigt sich jedoch deutlich.

Die Höchstleistungsphase scheint früher erreicht als auf der Distanz 1.500m, eine

Abnahme der Leistung ist bereits ab 25 Jahren zu verzeichnen.
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Betrachtet man das Körpergewicht in Bezug auf die Laufgeschwindigkeiten, fällt die in

Abbildung 7 ersichtliche gestreute Verteilung auf. Helle Flächen markieren Läufer,

deren Körpergewicht bei über 70kg liegt. Diese Personen haben auf sämtlichen

Distanzen sehr breit gestreute Bestleistungen; sie sind sowohl unter den über- wie auch

den unterdurchschnittlichen Laufgeschwindigkeiten wiederzufinden.

Damit übereinstimmend ist nach korrelationsanalytischer Untersuchung bis auf den

1.500-m-Lauf für keine der untersuchten Distanzen eine Signifikanz gegeben. Am

höchsten ist die Irrtumswahrscheinlichkeit beim Marathon mit p = 0,5940.
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Abbildung 7: Häufigkeitsverteilung des Körpergewichts (links oben) und der

Laufgeschwindigkeiten (1.500m bis Marathon). Dunkle Flächen markieren Läufer mit einem

Gewicht von über 70kg.
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Die Untersuchung des Körperfettanteils hingegen zeigt signifikante Einzelergebnisse

mit p < 0,0001 für jede Distanz. Ein geringerer Körperfettanteil erbringt somit bessere

Leistungen.

Der Body-Mass-Index (BMI) zeigt sich nur für den 1.500-m-Lauf mit p < 0,0001

signifikant, während er es beim 5.000-m-Lauf mit p = 0,3008 nicht mehr ist. Bei den

Distanzen ab 10.000m jedoch errechnet sich eine erneute Signifikanz mit p = 0,0004 bis

0,0008.

Für die Körpergröße zeigt sich auf allen Distanzen eine positive Korrelation mit der

Laufgeschwindigkeit. Beim 1.500-m-Lauf mit r = 0,53 (n = 54) ist sie am stärksten

ausgeprägt (siehe Tabelle 2). Mit zunehmender Distanz nimmt die Korrelation

kontinuierlich ab, erreicht beim Halbmarathon ihren Tiefstand, um dann im

Marathonbereich nur wenig wieder anzusteigen. Anhand der 95%-Konfidenzintervalle

wird jedoch ersichtlich, dass die Höhe der Korrelationskoeffizienten nicht von großem

Zusammenhang zeugt. Für die Distanzen 5.000m und 10.000m ist das Intervall zwar im

positiven Bereich. Die übrigen Distanzen reichen jedoch in den negativen Bereich und

sprechen damit für einen fehlenden Zusammenhang zwischen Laufleistung und

Körpergröße.

1.500m

n = 54

5.000m

n = 106

10.000m

n = 215

Hama

n = 106

Marathon

n = 154

Körpergröße 0,53

(-0,02/0,49)

0,42

(0,001/0,37)

0,36

(0,03/0,29)

0,17

(-0,12/0,26)

0,22

(-0,06/0,25)

Tabelle 2: Korrelationskoeffizienten von Laufgeschwindigkeiten und Körpergröße. In Klammern

95%-Konfidenzintervalle (-95%/+95%).

Bei der regressionsanalytischen Untersuchung gehen auf allen Distanzen Alter,

Körpergröße und Körperfett in die Vorhersageberechnungen mit ein, während BMI und

Körpergewicht außen vor bleiben. Die Regressionsanalyse zeigt trotz wenig
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beeindruckender Einflüsse der einzelnen Merkmale ein signifikantes Testergebnis mit

einer Irrtumswahrscheinlichkeit für jede Distanz von p < 0,0001.

3.4 Herz

Das durchschnittliche Herzvolumen der Personen dieser Studie, in die sowohl Männer

als auch Frauen einbezogen sind, liegt höher als das Herzvolumen der

Durchschnittsbevölkerung (siehe Tabelle 1, Kapitel 3.1; vgl. Kapitel 1.2.3). Als

Maximalwert wurden 1.374ml (bei einem Mann, 25 Jahre alt) gemessen.

Demgegenüber hat die Person mit dem kleinsten Volumen (Mann, 19 Jahre alt) einen

Wert von 484ml.

Tabelle 3 zeigt, dass das Herzvolumen (HV) bzw. das relative Herzvolumen

durchgehend die höchste Korrelation zu den Laufleistungen besitzt. EDD, Aortenwurzel

und linker Vorhof weisen auch auf der Distanz 1.500m noch eine vergleichsweise hohe

Korrelation auf, ebenfalls der linke Vorhof auf der Distanz 5.000m mit r = 0,44.

Insgesamt finden sich beim 1.500-m-Lauf höhere Korrelationen als auf den größeren

Distanzen.

Unter Einbeziehung der 95%-Konfidenzintervalle verlieren die

Korrelationskoeffizienten jedoch an Vorhersagewahrscheinlichkeit. So bleiben für die

Distanzen ab 5.000m absolutes und relatives Herzvolumen als einzige Parameter im

positiven Bereich und deuten damit auf einen Zusammenhang zwischen Laufleistung

und Herzvolumina hin. Für die Distanz 1.500m aber scheinen selbst die Herzvolumina

keinen Zusammenhang zur Laufleistung aufzuweisen.
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1.500m 5.000m 10.000m Hama Marathon

EDD 0,45
(-0,09/0,47)

n=47

0,36
(-0,04/0,36)

n=92

0,30
(-0,01/0,27)

n=187

0,25
(-0,10/0,31)

n=88

0,26
(-0,06/0,28)

n=126

ESD 0,30
(-0,16/0,41)

n=47

0,13
(-0,15/0,26)

n=92

0,05
(-0,12/0,17)

n=186

0,03
(-0,20/0,22)

n=87

0,06
(-0,15/0,20)

n=124

Aortenwu

rzel

0,44
(-0,09/0,46)

n=47

0,20
(-0,12/0,29)

n=92

0,24
(-0,04/0,25)

n=190

0,24
(-0,11/0,31)

n=88

0,24
(-0,07/0,28)

n=126

Linker

Vorhof

0,46
(-0,08/0,48)

n=46

0,44
(-0,01/0,40)

n=87

0,25
(-0,04/0,25)

n=177

0,31
(-0,08/0,34)

n=86

0,21
(-0,09/0,27)

n=120

HV 0,57
(-0,01/0,52)

n=47

0,53
(0,05/0,43)

n=92

0,49
(0,09/0,36)

n=189

0,46
(0,002/0,41)

n=87

0,42
(0,02/0,35)

n=130

Relatives

HV

0,46
(-0,08/0,47)

n=47

0,52
(0,04/0,43)

n=92

0,59
(0,15/0,41)

n=189

0,60
(0,09/0,47)

n=87

0,54
(0,09/0,41)

n=130

Ruheherz

frequenz

-0,24
(-0,37/0,17)

n=53

-0,19
(-0,27/0,11)

n=106

-0,19
(-0,22/0,05)

n=215

-0,23
(-0,29/0,09)

n=104

-0,27
(-0,27/0,04)

n=152

Tabelle 3: Korrelationen von Herzparametern und Laufgeschwindigkeiten. In Klammern 95%-

Konfidenzintervalle (-95%/+95%).

Untersucht man die Messwerte des Herzens hinsichtlich ihrer Fähigkeit, die

Laufgeschwindigkeit vorhersagen zu können, treten dennoch zum Teil signifikante

Ergebnisse zutage:

Bei der schrittweisen multiplen Regression für die Geschwindigkeit bei 1.500m werden

der Endsystolische Durchmesser und das absolute Herzvolumen als vorhersagefähig in

die Berechnung aufgenommen. Die Regressionsanalyse zeigt sich als signifikant.

Betrachtet man jedoch die Merkmale im einzelnen, so scheint der Endsystolische

Durchmesser mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit von p = 0.6393 kaum einen Einfluss zu
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besitzen, während das Herzvolumen mit p = 0,0002 immer noch signifikant ist.

Interessanterweise ist jedoch das relative Herzvolumen (Herzvolumen bezogen auf das

Körpergewicht) nicht in die Analyse eingegangen.

5

6

7

5 6 7
Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] bei 1.500m

Abbildung 8: Multiple lineare Regression. Vorhersage der Laufgeschwindigkeit von 1.500m durch

Herzvolumen und ESD.

Anders sieht es für die Laufgeschwindigkeit bei 5.000m aus, bei welcher

Echokardiogramme von 92 Sportlern vorliegen. Hier geht das relative Herzvolumen als

wichtigster Vorhersagemesswert zusammen mit der Größe des linken Vorhofes in die

Regressionsanalyse ein. Bei Einzelbetrachtung ist hier das relative Herzvolumen mit

p < 0,0001 ebenso signifikant wie die Größe des linken Vorhofes mit p < 0,0011. Die

Gesamtvorhersage ist wie bei 1.500m signifikant (Abbildung 9).

Für die Distanz 10.000m ist wiederum das relative Herzvolumen wichtigster

Vorhersageparameter. Aortenwurzel, Endsystolischer Durchmesser und absolutes

Herzvolumen gehen ebenfalls ein, die Gesamtvorhersage ist mit p < 0,0001 signifikant.
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      Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] bei 5.000m

Abbildung 9: Multiple lineare Regression für 5.000m. Vorhersage durch relatives Herzvolumen

und Größe des linken Vorhofes.

In der Regressionsanalyse für die Distanzen Halbmarathon und Marathon werden

jeweils relatives Herzvolumen, Aortenwurzel und Enddiastolischer Durchmesser zur

Vorhersage herangezogen. In beiden Fällen zeigt sich die Analyse signifikant

(Abbildung 10).
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Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] Halbmarathon  Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] Marathon

Abbildung 10: Regressionsanalytische Vorhersage für Laufgeschwindigkeiten bei Halbmarathon

(links) und Marathon (rechts) aus dem Herzvolumen.

Wie auch schon beim 10.000m-Lauf ist jeweils nur das relative Herzvolumen als

Einzelkomponente signifikant (jeweils p < 0,0001), während die übrigen eingegangenen
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Werte bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,0707 bis p = 0,0239 liegen und der

Enddiastolische Durchmesser als dritter eingegangener Wert beim Marathon gar eine

Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,6018 aufweist.

3.5 Lunge

Tabelle 4 gibt die Korrelationskoeffizienten für die Lungenfunktionswerte bezogen auf

die Laufgeschwindigkeiten an. Hervorgehoben ist für jede Distanz die größte

Korrelation.

1.500 m
n=53

5.000 m
n=106

10.000 m
n=215

Hama
n=104

Marathon
n=150

FEV 1 0,51

(-0,03/0,48)

0,50

(0,05/0,41)

0,48

(0,09/0,35)

0,30

(-0,06/0,32)

0,32

(-0,02/0,30)

FVC 0,50

(-0,04/0,47)

0,47

(0,03/0,40)

0,42

(0,06/0,32)

0,28

(-0,07/0,31)

0,35

(-0,003/0,31)

VC 0,46

(-0,06/0,46)

0,49

(0,04/0,40)

0,45

(0,08/0,33)

0,32

(-0,05/0,33)

0,39

(0,02/0,33)

Relative VC -0,05

(-0,29/0,25)

0,01

(-0,19/0,20)

-0,12

(-0,19/0,08)

-0,07

(-0,22/0,16)

0,05

(-0,14/0,18)

Tabelle 4: Korrelationen von Lungenfunktionswerten und Laufgeschwindigkeiten. Berechnet aus

Laufgeschwindigkeiten [m ⋅⋅⋅⋅ s-1] und Lungenfunktionswerten [Liter]. Hervorgehoben sind die

größten Korrelationen jeder Distanz. In Klammern 95%-Konfidenzintervalle (-95%/+95%).

Für die Distanzen 1.500m, 5.000m und 10.000m ist die größte Korrelation jeweils durch

die Einsekundenkapazität gegeben, beim Halbmarathon und Marathon dagegen durch

die Vitalkapazität, während die relative Vitalkapazität (Prozent zum Sollwert) keinen

Zusammenhang vermuten lässt. Die 95%-Konfidenzintervalle zeugen trotz relativ hoher

Korrelationskoeffizienten von geringer Vorhersagekraft aller Lungen-

funktionsparameter für die Distanzen 1.500m und Halbmarathon. Bei 5.000m und

10.000m aber scheinen FEV1, FVC und VC einen Einfluss zu haben, und beim

Marathonlauf hat nur die Vitalkapazität Vorhersagekraft.
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Im Mittel hat die untersuchte Population eine Vitalkapazität von 5,0 Litern. Erhöhte

Vitalkapazitäten (> 5 Liter) finden sich bei Sportlern aller Laufgeschwindigkeiten.

Unter den Spitzenläufern finden sich auch Personen mit geringeren Vitalkapazitäten.

Für die relative Vitalkapazität findet sich ein niedriger arithmetischer Mittelwert von

96,44 ± 13,30 %.

In die Regressionsanalyse geht für die Vorhersageberechnung der Laufgeschwindigkeit

bei 1.500m von allen drei Lungenmesswerten (VC, FEV1, FVC) nur die

Einsekundenkapazität mit ein (Abbildung 11). Das Signifikanzniveau wird mit

p < 0,001 angegeben. Das Ausmaß der Einsekundenkapazität ist signifikant für die

Leistung im 1.500m-Bereich.

5

6

7

5 6 7
       Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] bei 1.500m

Abbildung 11: Regression der Laufleistung bei 1.500m durch die Sekundenkapazität FEV1.

Bei der multiplen Regression für die Vorhersage von 5.000m sind FEV 1 zusammen mit

der Vitalkapazität ausschlaggebend. Die Linien der Vertrauensbereiche kreuzen zwar in

keinem der beiden Fälle die Horizontale des Mittelwertes, doch wird in der

Gesamtvorhersage die Irrtumswahrscheinlichkeit mit p < 0,0001 angegeben.

Auch auf der Distanz 10.000m geht die FEV1 zusammen mit der VC in die multiple

Regression ein. Die Irrtumswahrscheinlichkeiten sind mit p = 0,0005 für FEV1 und
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p = 0,0324 für die VC bereits höher. Das Gesamtmodell allerdings ist mit p < 0,0001

weiterhin signifikant.

Demgegenüber spielt auf den Strecken Halbmarathon und Marathon nur noch jeweils

die Vitalkapazität, die aber ebenfalls signifikant ist, eine Rolle: Beim Halbmarathon

errechnet die Vorhersage eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,0006 und beim

Marathon eine von p < 0,0001 (Graphen der Regressionsanalysen von 5.000m bis

Marathon nicht dargestellt).

3.6 Orthopädie

3.6.1 Ischiocrurale Muskulatur

Für die Analyse verkürzter ischiocruraler Muskulatur werden jeweils die Mittelwerte

der Laufgeschwindigkeiten von Läufern mit und ohne diesem Merkmal betrachtet. Der

Vergleich der errechneten Mittelwerte bringt für alle fünf Distanzen zutage, dass

diejenigen Sportler, deren Muskulatur verkürzt ist, keine schlechteren Laufzeiten

aufweisen. Im Gegenteil, sie laufen im Durchschnitt auf sämtlichen Distanzen sogar

besser als jene ohne Verkürzung (Tabelle 5).
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1.500 m 5.000 m 10.000 m Hama Marathon

n = Anzahl

Personen

ohne / mit

Verkürzung

39 / 15 75 / 31 155 / 60 76 / 30 114 / 40

Laufleistung,

ohne

Verkürzung

5,99

(0,58)

5,01

(0,59)

4,38

(0,63)

4,15

(0,67)

3,79

(0,58)

Laufleistung,

mit

Verkürzung

6,04

(0,40)

5,22

(0,45)

4,63

(0,61)

4,45

(0,68)

3,93

(0,60)

Differenz 0,05 0,21 0,25 0,31 0,15

Prob > [t]

(t-Test)

0,76 0,079 0,01 0,04 0,17

Tabelle 5: Vergleich von Laufgeschwindigkeiten bei Sportlern mit und ohne verkürzter

ischiocruraler Muskulatur. Angegeben sind Mittelwerte der Gesamtgruppen, Standardabweichung

in Klammern. Mittelwerte, Standardabweichung und Differenz in m ⋅⋅⋅⋅ s-1.

Die Differenz zugunsten der Verkürzung beträgt bei 1.500m 0,05 m · s-1, was einer

besseren Leistung um 0.8 % entspricht. Bei 5.000m liegt der Unterschied mit 0,21 m · s-

1 (4,2 %) bereits um einiges höher, ebenso bei 10.000m mit 0,25 m ⋅ s-1 und 5,7 %.

Beim Halbmarathon erreicht sie ihren höchsten Wert von 0,31 m · s-1, was einer

besseren Laufleistung um 7,5 % gegenüber der Gruppe ohne Verkürzung entspricht.

Auf der Distanz des Marathon vermindert sich der Unterschied dann wieder auf

0,15 m · s-1 (4,0 %).

Der jeweils durchgeführte t-Test zeigt die Relevanz der Differenzen, graphisch

dargestellt in Abbildung 12. Anhand der vergleichenden Kreise wird die knappe (bei

10.000m, p = 0,0105) bzw. nicht vorhandene (beispielhaft die Distanz 1.500m)

Signifikanz veranschaulicht.
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Ischiocrurale Verkürzung
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Abbildung 12: Vergleich der Laufleistungen von Läufern mit und ohne verkürzter ischiocruraler

Muskulatur für die Distanzen 1.500m und 10.000m. 0 =  Läufer ohne Verkürzung, 1 = Läufer mit

Verkürzung.

3.6.2 Rücken

Die häufigsten Haltungsschwächen der Wirbelsäule der untersuchten Population

drücken sich als Rundrücken (thorakale Hyperkyphose) oder Hohlkreuz (lumbale

Hyperlordose) aus. Von den 320 untersuchten Personen hat jede dritte einen

Rundrücken (106 Personen). Ein Hohlkreuz besitzen 43 Personen, was 15,5% der

untersuchten Population entsprach. Der Flachrücken kommt weit seltener vor: Er wurde

lediglich in elf Fällen diagnostiziert.
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In Tabelle 6 wird ein Vergleich zwischen Läufern mit und jenen ohne Hohlkreuz

vorgenommen.

Es ergibt sich ein homogenes Bild: Auf allen Distanzen schneiden diejenigen Läufer

besser ab, die ein Hohlkreuz haben.

1.500m 5.000m 10.000m Hama Marathon

Anzahl Personen

ohne / mit

Hohlkreuz

49 / 5 92 / 14 188 / 27 90 / 16 133 / 21

Laufleistung, ohne

Hohlkreuz

5,98

(0,55)

5,06

(0,56)

4,42

(0,63)

4,18

(0,68)

3,79

(0,58)

Laufleistung, mit

Hohlkreuz

6,29

(0,17)

5,16

(0,60)

4,66

(0,64)

4,50

(0,68)

4,01

(0,62)

Differenz 0,31 0,07 0,25 0,32 0,22

Prob > [t]

(t-Test)

0,21 0,56 0,07 0,09 0,12

Tabelle 6: Vergleich von Laufgeschwindigkeiten bei Sportlern mit und ohne Hohlkreuz. Angegeben

sind Mittelwerte; Standardabweichung in Klammern. Mittelwerte, Standardabweichung und

Differenz in m·s-1.

Der t-Test ergibt für alle Strecken, vor allem aber für 5.000m mit rund 55%, nicht

signifikante Unterschiede.

Der Rundrücken liefert ähnlich homogene Ergebnisse. Läufer mit Rundrücken sind im

Durchschnitt auf allen Distanzen schneller als diejenigen ohne. Im Gegensatz zu den

Daten für das Hohlkreuz ähneln sich die Gruppengrößen mit bzw. ohne

Haltungsschwäche hier mehr. Extremwerte werden somit gleichmäßiger gemittelt.

Die Differenz der Laufleistungen von Läufern mit gegenüber jenen ohne Rundrücken ist

größer als bei Läufern mit bzw. ohne Hohlkreuz. Wie in Tabelle 7 zu ersehen, beläuft

sich die Differenz der Laufgeschwindigkeiten auf 0,16 bis 0,28 m·s-1, was im Fall
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Marathon einer höheren Geschwindigkeit von 6,6 % gegenüber dem Durchschnitt der

Nicht-Haltungsschwachen entspricht. Effektiv bedeutet dies, dass Marathonläufer mit

Rundrücken ihr Ziel im Schnitt gut 13 Minuten früher erreichen.

Die Irrtumswahrscheinlichkeiten liegen hier niedriger als beim Hohlkreuz. Die

Ergebnisse des 10.000-m-Laufes sind signifikant, die der anderen Distanzen nicht.

1.500m 5.000m 10.000m Hama Marathon

Anzahl

Personen

ohne / mit

Rundrücken

38 / 16 69 / 37 151 / 64 62 / 44 101 / 53

Laufleistung,

ohne

Rundrücken

5,96

(0,58)

5,00

(0,61)

4,37

(0,65)

4,14

(0,68)

3,74

(0,59)

Laufleistung,

mit

Rundrücken

6,12

(0,38)

5,21

(0,43)

4,64

(0,56)

4,36

(0,67)

3,99

(0,55)

Differenz 0,16 0,20 0,28 0,22 0,29

Prob > [t]

(t-Test)

0,30 0,08 0,003 0,10 0,01

Tabelle 7: Vergleich von Laufgeschwindigkeiten bei Sportlern mit und ohne Rundrücken.

Angegeben sind Mittelwerte der Gesamtgruppen, Standardabweichung in Klammern. Mittelwerte

und Standardabweichung in m·s-1.

Da es – wenn auch in weniger eindrücklichem Ausmaß – im Falle des Hohlkreuzes

ebenfalls der 10.000-m-Lauf ist, der die größte Differenz zeigt, wird diese Distanz näher

betrachtet.
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10.000m

[m·s-1]

Alter

[Jahre]

Herz-

volumen

[ml]

Vital-

kapazität

[Liter]

Körper-

größe

[Meter]

Körper-

gewicht

[kg]

IAS

[m·s-1]

Weder

Hohlkreuz

noch

Rund-

rücken

4,38

(0,65)

34,18

(9,97)

849,73

(165,43)

4,87

(0,98)

174,68

(7,97)

67,39

(9,25)

3,94

(0,55)

Sowohl

Hohlkreuz

als auch

Rund-

rücken

4,80

(0,57)

32,11

(9,43)

899,61

(158,45)

5,04

(0,94)

175,55

(6,84)

65,93

(7,29)

4,25

(0,53)

Tabelle 8: Gegenüberstellung aller 10.000-m-Läufer mit und ohne Haltungsschwäche. Angabe der

Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern.

Tabelle 8 gibt einen Ausschnitt der verglichenen Daten wieder. Unter allen Läufern, von

denen Bestzeiten auf 10.000m vorliegen, befinden sich 146, die weder Hohlkreuz noch

Rundrücken aufweisen. Bei 22 Personen wird sowohl die eine als auch die andere

Haltungsschwäche diagnostiziert. Die Tabelle zeigt, dass jene Sportler mit

Haltungsschwäche durchweg weitere als günstig postulierte Eigenschaften aufweisen.

Für das Vorhandensein eines Flachrückens stellt sich die Lage genau umgekehrt dar:

Bei Läufern mit Flachrücken werden auf sämtlichen untersuchten Distanzen geringere

Laufgeschwindigkeiten beobachtet.

Läufer ohne Flachrücken erbringen bei 10.000m eine um 9,13% höhere

Geschwindigkeit. Beim Marathon findet sich eine bessere Laufleistung um etwas mehr

als 5%. Doch der t-Test ergibt für die Distanz 10.000m eine schwache Signifikanz von

7,54%, während die Differenz beim Marathon mit 33,63% weit von einer Signifikanz

entfernt ist.



46

3.6.3 Fußdeformitäten

Die Ergebnisse von Laufgeschwindigkeiten gleichen sich sehr für Läufer mit und ohne

Fußdeformitäten. Abbildung 13 gibt anhand des Spreizfußes ein Beispiel dafür. Für die

anderen Distanzen und Fußdeformitäten zeigen sich die Verhältnisse vergleichbar

ähnlich.

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

5,5

0 1 All Pairs
Tukey-Kramer

          Spreizfüße

Abbildung 13: Vergleich der Laufleistungen beim Marathon für Läufer mit und ohne Spreizfuß.

0 = Läufer ohne Spreizfüße, 1 = Läufer mit Spreizfüßen.

Einzige Ausnahme stellt der Senkfuß in Bezug auf die Laufgeschwindigkeit bei 1.500m

dar. Mit p = 0,0244 ist der Unterschied zwar nicht signifikant, zeigt aber eine Tendenz

zugunsten derjenigen Läufer, die keine Senkfüße haben (Abbildung 14).
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5

6

7

0 1 All Pairs
Tukey-Kramer

Senkfüße

Abbildung 14: Vergleich der Läufer mit und ohne Senkfüßen für die Distanz 1.500m. 0 = keine

Senkfüße, 1 = Senkfüße.

Die Verteilung von Fußdeformitäten, v.a. der Spreizfüße, zeigt sich gleichmäßig für

gute wie auch für schlechte Läufer. Auf sämtlichen Distanzen weisen auch Läufer mit

Spitzenzeiten Fußdeformitäten auf.

3.7 Trainingsdaten

Durchschnittlich trainieren die 320 untersuchten Läufer seit 6,26 ± 4,98 Jahren. Sie

legen im Mittel wöchentlich 72,88 ± 31,90 km zurück. Die Häufigkeitsverteilung stellt

sich jeweils mit großem Hang in den unteren Bereich dar. Gleichzeitig tauchen

Extremwerte nach oben hin, wie etwa Training seit 30 Jahren oder Laufen von 200 km

die Woche, auf (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Häufigkeitsverteilungen von Wochenkilometer [km] und Trainingsalter [Jahre].

Tabelle 9 stellt eine positive Korrelation für Trainingsintensität und Laufleistung dar,

aber auch eine nicht gegebene Korrelation für Trainingsalter und Laufleistung.

1.500m

n=54

5.000m

n=106

10.000m

n=215

Hama

n=106

Marathon

n=154

Wochen-

kilometer

0,65

(0,06/0,55)

0,62

(0,12/0,47)

0,71

(0,25/0,48)

0,76

(0,23/0,56)

0,72

(0,23/0,51)

Trainings

alter

0,30

(-0,14/0,39)

0,11

(-0,14/0,24)

0,04

(-0,12/0,15)

0,20

(-0,11/0,28)

0,16

(-0,09/0,23)

Tabelle 9: Korrelationskoeffizienten von Wochenkilometer bzw. Trainingsalter und

Laufgeschwindigkeiten. In Klammern 95%-Konfidenzintervalle (-95%/+95%).

Mit Hilfe der Regressionsanalyse wird die Fähigkeit des Trainingsumfangs,

Laufleistungen zuverlässig vorhersagen zu können, nachgewiesen. Das Trainingsalter

geht bei den Wettkampfdistanzen 5.000m, 10.000m und Halbmarathon nicht in die

Vorhersagerechnung mit ein. Bei 1.500m und Marathon wird das Trainingsalter zwar in

die Vorhersage aufgenommen, ist aber jeweils nicht signifikant.
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3,5

4,0

4,5

5,0

5,5

6,0

6,5

3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 6,5
           Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] bei 5.000m

Abbildung 16: Regressionsanalyse zur Vorhersage der Laufgeschwindigkeiten auf 5.000m aus

Wochenkilometer.

Abbildung 16 zeigt die Analyse am Beispiel des 5.000-m-Laufes. Das Ergebnis zeigt,

dass selbst für diese Distanz, die den geringsten Korrelationskoeffizienten von

Wochenkilometer und Laufleistung aufweist, eine signifikante Vorhersageberechnung

möglich ist. Für die übrigen Distanzen trifft dies umso mehr zu.

3.8 Regressionsanalyse aller Merkmale

Im regressionsanalytischen Verfahren, bei dem alle untersuchten Merkmale gleichzeitig

einbezogen werden, zeigen sich die Ergebnisse durchweg signifikant. Die IAS spielt auf

allen Distanzen die bedeutendste Rolle. In der weiteren Abstufung unterscheidet sich

vor allem der 1.500-Meter-Lauf von den übrigen. Hier gelten (in abnehmender

Reihenfolge) forcierte Vitalkapazität, Ruheherzfrequenz aus dem EKG, Flachrücken,

Spreizfüße, Alter, Hohlkreuz und Senkfüße als weitere relevante Faktoren. Auch die

Punktwolke ist weiter gestreut als sie es für die übrigen Distanzen ist (vgl. Abbildung

17).

Auf der 5.000m-Distanz ist der Anteil des Körperfettes nach der IAS der relevanteste

Messwert. Mit eingegangen sind zusätzlich forcierte Einsekundenkapazität,

Flachrücken, Wochenkilometer, Body-Mass-Index, Größe des linken Vorhofes,

Vitalkapazität, Körpergröße und Körpergewicht.
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Ab 10.000m spielen die Wochenkilometer die zweitwichtigste Rolle. Bei 10.000m sind

danach forcierte Einsekundenkapazität, Körpergewicht, Hohlkreuz, Flachrücken,

Herzvolumen, Herzfrequenz in Ruhe und Spreizfüße von Bedeutung.

Beispielhaft wird das Ergebnis bei 10.000m abgebildet (Abbildung 17). Wie bereits

erwähnt, sehen die Graphen der übrigen Distanzen mit Ausnahme jenem bei 1.500m

vergleichbar aus.

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

5,5

6,0

3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0
        Vorhergesagte Laufleistung [m·s-1] bei 10.000m

Abbildung 17: Regressionsanalyse aller Merkmale bei 10.000m. Angaben in m·s-1.

Beim Halbmarathon spielen nach IAS und Wochenkilometer die Körpergröße, das

Trainingsalter, Spreizfüße, Alter, Aortenwurzel, Herzfrequenz in Ruhe und forcierte

Vitalkapazität die bedeutendsten Rollen, während beim Marathon das Trainingsalter

bereits an dritter Stelle steht. Danach kommen beim Marathon Hohlkreuz, Körpergröße,

Herzvolumen, Flachrücken und Hohlfüße.
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4 Diskussion

Beginnt man, sich mit potenziell einflussnehmenden Faktoren zu beschäftigen, drängt

sich unweigerlich die Frage auf, ob nicht wesentlich mehr als nur die erhobenen

Merkmale zu untersuchen gewesen wären, um dem Anspruch des Multifaktoriellen

gerecht zu werden. Ernährung, Tagesform, Schlaf, psychische Verfassung, Wetter sind

nur ein paar zu nennende Beispiele. Die Objektivierbarkeit ist dabei oftmals ein

Problem. Die Verlässlichkeit der Angaben ist von unabdingbarer Wichtigkeit für eine

objektive Auswertung. Nur so kann eine wissenschaftlich fundierte Aussage darüber

gemacht werden, ob und inwiefern ein Merkmal zur Vorhersageberechnung beiträgt.

Obwohl viele der weiteren Merkmale, die in die Studie mit einbezogen hätten werden

können, sich für objektive Auswertungen eignen, ist doch die Verlässlichkeit nicht

unbedingt gewährleistet.

Die Berücksichtigung der Ernährung beispielsweise ist dadurch erschwert, dass sich die

wenigsten Läufer strikte Ernährungspläne auferlegen. Zur Erfassung der Tagesform

bestehen interindividuelle Unterschiede in der Angabe, ab wann sich jemand fit fühlt

und äußere Bedingungen wie Hitze, Kälte oder Luftfeuchtigkeit werden schlichtweg

nicht dokumentiert.

Die Untersuchung verschiedener Organsysteme und individueller Gegebenheiten

repräsentieren trotz des Nichtberücksichtigens eben erwähnter Merkmale ein breites

Spektrum an Überlegungen. So wurden in der vorliegenden Arbeit diejenigen Merkmale

in die Analysen einbezogen, die sich gut messen und dokumentieren lassen. Auch die

Laufleistung stellt ein verlässliches Kriterium dar, da es sich um

Wettkampfbestleistungen handelt. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die

Arbeit tatsächlich der Vorgabe der multifaktoriellen Analyse erfüllt.

Von den 320 Personen wurden mit 253 knapp 80% der Sportler nur einmal untersucht.

58 Personen kamen zwei bis drei Mal, neun hingegen vier oder fünf Mal. Bei den

mehrfach untersuchten Sportlern wurden teilweise neue Bestzeiten im Laufen

angegeben und die Befunde haben sich teilweise von der jeweils vorhergehenden

Untersuchung unterschieden. Zu diskutieren ist, ob mit der Zahl der Untersuchungen
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(n=416) oder der Anzahl der Personen – wie hier vollzogen – gearbeitet hätte werden

sollen. In der Regel weichen jedoch intraindividuelle Messwerte der einzelnen Sportler

weit weniger voneinander ab, als es interindividuelle tun. Würden die Messwerte der

mehrfach untersuchten Läufer mit ihren geringen Abweichungen jeweils vier oder fünf

Mal mit in die Statistiken eingehen, so nähme die gesamte Auswertung eine

Gewichtung zu deren Gunsten an (5, 100, 103, 114). Aus diesem Grund ging in diese

Studie für jede Person jeweils nur ein Messwert ein, und zwar der jeweilige Mittelwert.

Auf diese Weise soll der methodische Fehler der Gewichtung bei wiederholten

Messungen vermieden werden (5, 100, 103, 114).

Die Einbeziehung des Energiestoffwechsels ist eine der großen Errungenschaften in der

heutigen leistungsmedizinischen Diagnostik. Der Vorteil daraus wird sowohl in

früheren Veröffentlichungen (54, 78, 86, 121) als auch in vorliegender Arbeit bestätigt

und dadurch untermauert, dass die Ergebnisse von einer sehr guten Eignung der IAS für

Vorhersageberechnungen zeugen. Fallstricke in der Bewertung der IAS konnten aber

nicht ausgeschlossen werden. So ergeben ein vorausgegangenes Übertraining oder eine

starke Belastung am Tag vor der Untersuchung zu geringe Blutlaktatkonzentrationen,

was einen zu guten Trainingszustand vortäuschen kann (47). Auch Diät kann die

Laktatleistungskurve beeinflussen (52).

Wie in Abbildung 4 zu sehen, erzielten Sportler mit überdurchschnittlicher IAS die

besten Laufgeschwindigkeiten. Andersherum ausgedrückt findet sich keiner dieser

Sportler im Bereich der schlechtesten Leistungen.

Eine Ausnahme des eindeutigen Zusammenhangs von IAS und Laufgeschwindigkeit

findet sich wie erwartet nur bei der Distanz 1.500m. Vier Messwerte weichen deutlich

von der Linie ab. Die guten Laufleistungen der vier Sportler, die diesen Punkten

zugrunde liegen, bestätigen, dass die 1.500-m-Distanz auch mit anaerober

Energiebereitstellung gelaufen werden kann und unterstützen die Hypothese, dass eine

außerordentlich hohe IAS für den 1.500-m-Lauf keine Vorbedingung ist.

Manche Merkmale lassen sich nicht oder nur sehr schlecht messen. Zur Suche nach

möglichen Ursachen für unterschiedliche (Lauf)-Leistungen darf aber nur der



53

Zusammenhang mit einem direkt untersuchten Merkmal in einer Aussage resultieren

(100). Will man dennoch herausfinden, ob die nicht messbaren Merkmale einen

Einfluss auf die Laufleistungen ausüben, muss man mit indirekten Messungen einen

Kompromiss eingehen. Dies ließ sich auch in vorliegender Arbeit nicht immer

vermeiden und geschah zum Teil bei der Einbeziehung von Schrittlänge und -frequenz

in Kapitel 1.2.2. Die Körpergröße der Schrittlänge proportional zu setzen, kann nicht

mehr als der Versuch einer Annäherung an die wirklichen Verhältnisse sein. Tatsächlich

wird bei Weineck (142) davon ausgegangen, dass Körpergröße bzw. Hebelverhältnisse

nicht für die Werte Schrittlänge und Schrittfrequenz gewertet werden können.

Nichtsdestotrotz erschien es sinnvoll, die Körpergröße auf ihren Einfluss hin zu

untersuchen. Obwohl die Körpergröße in der Regressionsananalyse mit berücksichtigt

worden ist, sprechen die Einzelergebnisse der Korrelationsanalyse, in Annäherung an

Ergebnisse aus anderen Studien (8, 9), nicht eindeutig dafür, dass hochgewachsene

Läufer bessere Laufleistungen erbringen. Womit die Hypothese bestätigt wäre.

Mit den Ergebnissen der Altersabhängigkeit (Kapitel 3.3) können die Hypothesen aus

Kapitel 1.2.2 in Übereinstimmung mit früheren Studien (35, 88, 136) größtenteils

bestätigt werden. Bezüglich des 1.500m-Laufes entsprechen die Ergebnisse den

Annahmen sehr genau. Für die Distanzen ab 5.000m kann die Frage nach

Altersabhängigkeit allerdings im unteren Bereich nicht eindeutig beantwortet werden,

da die Population zum weitaus überwiegenden Teil aus Läufern des Alters 25 Jahre und

höher besteht. Ein Leistungsabfall nach der 2. Lebensdekade ist, wie vorbeschrieben,

jedoch deutlich erkennbar (35, 136).

Anders beim Körpergewicht, das laut errechneter Gesamtergebnisse keinen Einfluss

ausübt. Der Anteil des Körperfetts hingegen ist – wie auch von Bale et al. (8, 9)

beschrieben – bei Spitzenläufern geringer. Dementsprechend beeinflusst er die

Laufleistungen bereits bei isolierter Betrachtungsweise.

Die Kombination aus geringem Körperfettanteil, Alter um 25 Jahre und Körpergröße

schließlich macht die Merkmale Alter und Anthropometrie zu vorhersagekräftigen

Faktoren bei der Ermittlung nach Einflüssen auf die Laufleistung. Ein Vergleich mit der

Literatur zeigt, dass nur das Lebensalter als mit am besten geeignetes Merkmal (35, 89,



54

132) vorbeschrieben war. Der BMI findet hier zwar teilweise bei den Einzelergebnissen,

doch nicht in der Gesamtauswertung den vorbeschriebenen Stellenwert (16, 89).

Wie von anderen Autoren beschrieben, zeigten auch die in dieser Arbeit untersuchten

Läufer vergrößerte Werte der Herzparameter, hervorgerufen durch Adaptationsvorgänge

(18, 59). Wenngleich die Korrelationen nicht besonders vielversprechend schienen, so

blieb doch das relative bzw. absolute Herzvolumen, und auf einzelnen Distanzen

zusätzlich ESD, EDD, Größe des linken Vorhofes oder Aortenwurzel, signifikant in

seiner Vorhersagekraft. Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zur aufgestellten

Hypothese und zu den Ergebnissen von Mickelson et al. (99). Die Herzfrequenz in Ruhe

dagegen scheint nicht den vermuteten Einfluss zu besitzen (vorliegende Ergebnisse; 16).

Die Analyse des Einflusses von Herzgröße und -durchmessern büßt an Aussagekraft

ein, weil die Messung eine indirekte ist. Zwar wurde diese Untersuchung für

gewöhnlich von dem selben Arzt durchgeführt, so dass die interindividuelle

Observervariabilität als relativ gering angesehen werden kann. Bei manchen

Echokardiogrammen jedoch waren die Messwerte durch den Untersucher nicht

vermerkt worden, so dass die Autorin diese nachträglich anhand der Ausdrucke ausmaß.

Auf diese Weise ergibt sich eine weitere mögliche Variabilität. Zusätzlich wird die

Reproduzierbarkeit der Bestimmung des (hier verwendeten) enddiastolischen Volumens

als etwas schlechter angegeben als diejenige des Totalvolumens (26, 128, 139).

Dickhuth et al. (32) geben die Reproduzierbarkeit (gesamte intra- und interindividuelle

Observervariabilität) bei erfahrenen Untersuchern mit einem Variationskoeffizienten

von 5% an. Vorteil der Echokardiographie gegenüber anderen Methoden ist es, dass sie

nichtinvasiv und preisgünstig ist. Eine Verbesserung der Reliabilität und Validität steht

uns möglicherweise in Zukunft durch dreidimensionale computerunterstützte

Untersuchungstechniken zur Verfügung (30).

In vorliegender Arbeit lagen zur Auswertung der Herzparameter leider nicht für die

gesamte untersuchte Population Echokardiogramme vor. Es ist daher fraglich, ob ein

repräsentatives Spektrum von Läufern abgedeckt ist. Nach Überprüfung stellte sich

heraus, dass auf sämtlichen Distanzen sowohl für die jeweils besten wie auch für die
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schlechtesten Läufer Echokardiogramme vorlagen, so dass Extremwerte genauso wie

die breite Mitte vertreten waren. Diese Tatsache relativiert die mangelnde

Vollständigkeit und gibt der Aussage über den Einfluss des Herzens seine Berechtigung.

Da ein pathologisch verändertes Herz ähnliche Strukturen wie das Herz eines Athleten

aufweisen kann, entsteht die Frage nach den Faktoren, die ein Herz zu der einen oder

anderen Gruppe zählen lassen. So wurden bei den physiologisch hypertrophierten

Herzen eines Sportlers vor allem fehlende Ischaemie, uneingeschränkte diastolische

Funktion und Rückbildungsfähigkeit der Hypertrophie nach Trainingsaufgabe

festgestellt (44, 50, 115, 141). Die kritische Grenze des physiologisch hypertrophierten,

rückbildungsfähigen Herzens eines Athleten zur pathologischen Hypertrophie mit

eingeschränkter Funktion und Myokardschaden ist allerdings nicht bekannt (109).

Pelliccia et al. ermittelten, dass die Wanddicke des linken Ventrikels eines Athleten

selten mehr als 13mm beträgt und – anders als beim pathologischen Herzen - 16mm

praktisch nicht übersteigt (110). Laut Dickhuth et al. ist ein absoluter kritischer

Grenzwert der physiologischen Hypertrophie nicht ableitbar (27). Vielmehr wurde eine

physiologische Größenzunahme in Relation zum Körpergewicht beschrieben und

festgestellt, dass diese 70% des Ausgangswertes üblicherweise nicht übersteigt (27, 30).

Wie die Ausbildung eines „Sportlerherzens“ wird auch die Verbesserung der

Lungenfunktionswerte mit an erster Stelle aufgeführt, wenn Adaptationsvorgänge des

Körpers durch Ausdauersport beschrieben werden. Die Vitalkapazität stellt eine der

ältesten Größen der Lungenfunktionsdiagnostik dar (58). Dabei wird beschrieben, dass

die Ventilation unter normalen Umständen nicht leistungsbegrenzend sei (6, 69).

Tatsächlich zählen Marathonläufer zu der Gruppe von Sportlern, welche die niedrigsten

Vitalkapazitäten aufweisen (53).

Dem gegenüberstehend zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass sich bestimmte

Lungenfunktionswerte für eine Vorhersage der Laufgeschwindigkeiten eignen. Für die

kürzeste der untersuchten Distanzen zeigt sich die Einsekundenkapazität – anders als

durch die Ergebnisse der Korrelationsanalyse angenommen – signifikant in ihrer

Vorhersagefähigkeit von Laufleistungen. Gleichzeitig ist sie der einzige

Lungenfunktionswert, bei dem die Linien der Vertrauensintervalle in der



56

Regressionsanalyse die Mittellinie kreuzen. D.h. die Sekundenkapazität beweist nicht

erst in der Kombination mit weiteren Merkmalen – wie das anderweitig vorkommt –ihre

Signifikanz. Dies scheint auch wenig übereinstimmend mit Aussagen weiterer Autoren

über Trainierbarkeit oder Bedeutung der Einsekundenkapazität (1, 24, 25, 34, 49, 75,

84, 131).

Dass die Ventilation nicht leistungsbegrenzend sein soll, scheint damit nur für den

Langstreckenbereich zu gelten. Beim 1.500-m-Lauf spielt das Vermögen, schnell große

Volumina ein- und ausatmen zu können, durchaus eine Rolle. Zwar wurde in dieser

Studie nicht auf noch kürzere Strecken hin untersucht, doch scheint es logische

Konsequenz, dass auch dort eine Verbesserung der Sekundenkapazität in einer besseren

Laufleistung resultieren würde.

Auffällig bei den Korrelationen von Lungenfunktion und Laufleistungen ist, dass

sämtliche Korrelationen mit zunehmender Distanz abnehmen. Die Abhängigkeit der

Laufgeschwindigkeit von den Lungenkapazitäten ist demnach auf längeren Distanzen

nicht so stark ausgeprägt wie auf kürzeren. Für die beiden Distanzen 5.000m und

10.000m zeigt die forcierte Einsekundenkapazität einen höheren Zusammenhang zur

Laufgeschwindigkeit als die Vitalkapazität. Erst bei Halbmarathon und Marathon kehrt

sich wie erwartet das Verhältnis um. Dass die in Kapitel 1.2.4 aufgestellte Hypothese

über eine mangelnde Vorhersagbarkeit von Laufleistungen aus den

Lungenfunktionswerten revidiert werden muss, wird durch die Regressionsanalyse

weiter verdeutlicht. Es wird ebenfalls deutlich, dass – im Gegensatz zur Hypothese –

Laufleistungen nicht nur für ältere Läufer vorhersagbar waren (vgl. (76).

Auch die Hypothese über erhöhte Vitalkapazitäten bei Spitzenläufern ließ sich so nicht

bestätigen.

Für die Auswirkungen einer verkürzten ischiocruralen Muskulatur ergaben sich

besonders überraschende Ergebnisse. Daraus Empfehlungen zugunsten verkürzter

ischiocruraler Muskulatur ableiten zu wollen, ist selbstverständlich nicht zulässig. Man

ist leicht versucht, zumindest beim Halbmarathon den Schluss zu ziehen, eine verkürzte

ischiocrurale Muskulatur bringe generell bessere Laufleistungen. Ob die Differenzen

relevant sind, darüber klären die Ergebnisse des t-Testes in Tabelle 5 auf. Für die

Distanzen 1.500m und Marathon zeigen sich nicht signifikante Unterschiede. Selbst für
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den 5.000-m-Lauf ist der Unterschied nur nahe der Signifikanz. Obwohl die absolute

Differenz beim Halbmarathon die größte im Vergleich zu den anderen Distanzen ist,

liegt auch hier kein signifikantes Ergebnis vor. Nur der 10.000-m-Lauf, für den

gleichzeitig die meisten Bestzeiten vorliegen, kommt einem signifikanten Ergebnis sehr

nahe.

Durch diese isolierte Betrachtung der Muskulatur und vor allem für die Distanzen mit

geringem Unterschied ist allerdings nicht ersichtlich, ob die Verkürzung der Grund für

die besseren Laufleistungen ist. Eine Aussage über Kausalität ist auch nicht die Absicht

dieser retrospektiven Studie. Denn nur bei aktiv veränderten Eigenschaften im Rahmen

experimenteller Studien, die vorwiegend prospektiv sind, dürfen Rückschlüsse auf

kausale Zusammenhänge gezogen werden (137).

Dennoch ist aus der Beobachtung klar ersichtlich, dass Läufer mit verkürzter

ischiocruraler Muskulatur nicht langsamer laufen als jene ohne. Eine Verkürzung kann

demnach kaum Grund für schlechte Laufleistungen sein.

Weiteres Untersuchungspotential steckt in der Überlegung, ob sich die Läufer mit

verkürzter ischiocruraler Muskulatur häufiger verletzen als jene ohne Verkürzung.

Auch die Ergebnisse über sogar bessere Laufleistungen bei Läufern mit

Haltungsschwäche der Wirbelsäule erstaunen. Vermutlich darf dem jedoch weniger

Bedeutung beigemessen werden als den Ergebnissen der ischiocruralen Verkürzung.

Die Berechnungen im 1.500-m-Bereich, in dem lediglich bei fünf Personen ein

Hohlkreuz bzw. bei 16 Personen ein Rundrücken diagnostiziert wurde, sind aufgrund

des geringen Stichprobenumfangs als eingeschränkt aussagefähig anzusehen. Zusätzlich

weisen die Läufer mit Haltungsschwäche – wie in Tabelle 8 dargestellt – neben den

besseren Laufgeschwindigkeiten durchweg weitere in dieser Arbeit als günstig

postulierte Eigenschaften auf: größere Herzvolumina, geringeres Alter, größere

Lungenvolumina, geringeres Körpergewicht, höhere IAS.

Die Untersuchung des Flachrückens betreffend können die Beobachtungen der

Distanzen 1.500m, 5.000m und Halbmarathon nicht für statistische Zwecke verwendet

werden, denn hier besitzen lediglich eine bzw. zwei Personen einen Flachrücken

gegenüber der Vergleichsgruppe von 53 bis 104 Personen. Auch für die Strecken
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10.000m und Marathon sind die Beobachtungen grenzwertig. (10.000m: acht Personen

mit, 207 ohne Flachrücken und Marathon: 9 Personen mit, 145 ohne Flachrücken.)

Die gewonnenen Erkenntnisse geben nun Anlass, die in Kapitel 1.2.5 aufgestellte

Hypothese zu korrigieren. Für Hohlkreuz und Rundrücken waren jeweils die

Laufleistungen bei positivem Rückenbefund besser. Für den Flachrücken waren sie

schlechter. In der Mehrzahl der Fälle ergaben sich jedoch nicht signifikante

Beobachtungen. Einzig für den 10.000-m-Lauf zeigte sich, dass der Unterschied

zwischen Läufern mit und jenen ohne Rundrücken signifikant ist. Für diesen Fall darf

somit die Hypothese eindeutig widerlegt werden. Was die übrigen Beobachtungen

angeht, so kann ausgesagt werden, dass es zumindest nicht von Nachteil ist, einen

Rundrücken oder ein Hohlkreuz zu haben.

Bezüglich Fußform wäre interessant zu wissen, ob ein physiologisch geformter Fuß mit

seinem suffizienten Halteapparat und elastisch erhaltener Gewölbekonstruktion höhere

Belastungsintensitäten auszuhalten vermag als es ein deformierter Fuß kann (92, 107).

Die Ergebnisse dieser Studie sprechen dagegen, denn es ergaben sich sehr eindeutige

Beobachtungen: Schnelle und langsame Läufer weisen gleichermaßen Deformitäten

ihrer Füße auf (vgl. (70).

Eine Ausnahme liefern die Ergebnisse der Senkfüße auf der Distanz 1.500m: Auf dieser

Distanz fanden sich 29 Personen ohne und 25 mit Senkfüßen. Tendenziell schnitten

Läufer ohne Senkfüßen besser ab. Der Vergleich der Mittelwerte anderer Merkmale

deckt in den meisten Fällen günstigere – im Sinne der durch diese Studie als günstiger

errechnete – Werte der Sportler ohne Senkfüße auf. Beispiele sind Herzvolumen

(920,56 ± 147,64 ml gegenüber 834,45 ± 204,15 ml), Einsekundenkapazität (4,46 ±

0,72 Liter gegenüber 4,33 ± 0,77 Liter), Körperfett (7,40 ± 2,17% gegenüber 9,32 ±

4,60%) oder IAS (4,54 ± 0,48 gegenüber 4,26 ± 0,51 m/s). Zuerst angegeben ist jeweils

die Gruppe ohne Senkfüße. Die Differenzen sind nicht signifikant. Wie auch schon

beim Vergleich der Wirbelsäulenform mit den Leistungen auf 10.000m lässt sich die

tendenziell bessere Laufleistung der Sportler ohne Senkfüße vermutlich darauf
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zurückführen, dass sich die übrigen einflussnehmenden Faktoren ebenfalls zugunsten

dieser Gruppe auswirken.

Die Hypothese c) aus Kapitel 1.2.5 lies sich bestätigen. Tabelle 1 zeigt zusätzlich die

Häufigkeit des Vorkommens v.a. von Spreizfüßen. Hypothese d) desselben Kapitels

jedoch kann nicht bestätigt werden, da sich auch unter den besten Läufern

Fußdeformitäten fanden.

Im Kapitel Orthopädie erscheinen Interobserver Variabilität und mangelnde Objektivität

am ausgeprägtesten zu sein. Mehrmaliges Vorstellen in der sportmedizinischen

Poliklinik und Untersuchung durch verschiedene Ärzte ergaben nicht selten Differenzen

in der Befunderhebung der Wirbelsäulenhaltung. Unklar ist, ob sich eine

Haltungsschwäche in der Zwischenzeit aus- bzw. zurückgebildet hat, oder ob die

verschiedenen Ärzten unterschiedliche „Toleranzschwellen“ bezüglich der Diagnose

einer Haltungsschwäche haben.

Noch ausgeprägter fielen Diskrepanzen dieser Art für die Diagnose des Spreizfußes auf.

Da der Spreizfuß bei unzweckmäßigem Schuhwerk, Übergewicht und in bestimmten

Berufszweigen überaus häufig vorkommt (106), ist der erhobene Befund eines

Spreizfußes bei mehr als zwei Dritteln der untersuchten Personen jedoch durchaus als

realistisch einzustufen.

Die Untersuchung der Trainingsdaten ergab – im Gegensatz zu Ergebnissen anderer

Autoren (8, 9, 19, 89) – die erstaunliche Erkenntnis, dass es von geringer Relevanz ist,

wie lange ein Läufer bereits trainiert. Zwar war bereits bekannt, dass die Häufigkeit des

Trainings einen größeren Einfluss auf die körperliche Leistungsfähigkeit hat als das

Trainingsalter (130). Doch laut der hier berechneten Ergebnisse scheint es, als ob

Adaptationsvorgänge des Körpers, welche sich über Monate und Jahre entwickeln

müssen, einen extrem geringen, um nicht zu sagen keinen Einfluss ausüben. Allerdings

kann dem Trainingsalter eine eventuell doch vorhandene Bedeutung nicht gänzlich

abgesprochen werden, da keine der untersuchten Personen seit weniger als einem Jahr

trainiert. Innerhalb eines Jahres wird sich zwar kein „Sportlerherz“ ausbilden, doch

können erste Anpassungserscheinungen durchaus beobachtet werden (3, 55, 97, 116,
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125, 126, 133, 144). Erst für höhere Trainingsalter bestätigt also die Analyse den

fehlenden Einfluss auf Laufleistungen.

Israel (60) erwägt, dass die endgültige Ausprägung der biologischen Grundlagen für

Schnelligkeit sehr frühzeitig erfolgt. Das würde bedeuten, dass nur wer in sehr jungen

Jahren zu trainieren beginnt, eine echte Chance hat, die körperliche Basis für gute

Leistungen zu entwickeln. Das Durchschnittsalter der Probanden aber beträgt 33,0 ±

10,30 Jahre, zu trainieren begonnen haben sie im Schnitt mit 26,77 ± 9,58 Jahren. Nur

vier der 320 untersuchten Personen haben im Alter von 10 Jahren oder jünger ein

Ausdauertraining angefangen. 49 Personen waren 16 Jahre alt oder jünger. Es stellt sich

die Frage, was Israel mit „so früh wie möglich“ meint und ob dies tatsächlich von

Bedeutung ist. Betrachtet man für jede Distanz jeweils die drei besten Läufer, d.h. die

insgesamt 15 besten Laufgeschwindigkeiten, so geht daraus kein ersichtlicher

Zusammenhang von Trainingsbeginn und den herausragenden Leistungen hervor: zwar

findet sich darunter vier Mal das Alter von 15 und einmal das von 13 Jahren als

Trainingsbeginn, doch wurden die übrigen zehn Bestleistungen von Sportlern erbracht,

die sich bei Aufnahme eines Trainings bereits im Erwachsenenalter befanden.

Auffallend ist, dass die betreffenden Läufer ein Trainingspensum von wenigstens 80,

zum Großteil jedoch 120 bis zu 200 Laufkilometern pro Woche bewältigen.

Bleibt bezüglich der Trainingsdaten der Blick auf den Zusammenhang von

Wochenkilometern und Laufleistung. Hierbei fällt auf, dass besonders die über r = 0,7

liegenden Korrelationskoeffizienten (siehe Tabelle 9) der Distanzen von 10.000m und

darüber im Vergleich zu allen anderen in diese Studie aufgenommenen Messwerte

außerordentlich hoch sind (übereinstimmend mit Ergebnissen anderer Studien, (9, 13,

16, 48, 89, 94, 125). Lediglich die Individuelle Anaerobe Schwelle brachte eine höhere

Korrelation.

Bestätigt ist dadurch die Hypothese aus Kapitel 1.2.6 betreffend der

Wochenkilometerzahl. In Bezug auf das Trainingsalter stellte sie sich als falsch heraus.
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So scheint der Körper den ständigen Reiz der Beanspruchung zu benötigen, um im

Wettkampf vergleichbar herausragende Leistungen bringen zu können (vorliegende

Ergebnisse, 3, 77, 80, 81, 93). Einerseits vermittelt diese Tatsache die angenehme

Gewissheit, dass durch hohen Trainingsaufwand die Belohnung einer guten

Laufleistung erwartet werden kann. Andererseits führt sie deutlich vor Augen, dass

man, hat man seinen Körper einmal fit trainiert und gute Leistungen erzielt, sich nicht

auf seinen Lorbeeren ausruhen darf. Vielmehr ist ständiges Training erforderlich.

In der regressionsanalytischen Gesamtauswertung ergaben sich, mit leichter

Abweichung der Distanz 1.500m, sehr exakte Vorhersageberechnungen. Das

Lebensalter gehörte entgegen anderer Berichte (35, 89, 132) nicht immer zu den

geeignetsten Merkmalen für die Vorhersage von Laufleistungen. Die Wochenkilometer

hingegen gehörten wie vorbeschrieben (8, 16, 89) für die Distanzen 10.000m und

Marathon dazu, wobei dies für das Trainingsalter nur beim Marathon und nicht bei

10.000m der Fall war (8, 9, 89).

Insgesamt konnte die zuvor bereits klare Vorhersagekraft der IAS durch die in dieser

Regressionsanalyse ermittelten Messwerte zusätzlich gesteigert werden.

Wie in Kapitel 3 ersichtlich, konnte es vorkommen, dass sich das gesamte

Vorhersagemodell als signifikant erwies, obwohl einzelne Merkmale keinen

signifikanten Einfluss besitzen. Anhand eines solchen Falles wird deutlich, dass eine

Vorhersage zuweilen nur unter Berücksichtigung mehrerer Merkmale möglich ist.

Die Berücksichtigung mehrerer potenzieller Einflüsse hilft auch, bei überraschenden

Ergebnissen, keine voreiligen Schlüsse zu ziehen. Dies wurde in der vorliegenden

Arbeit immer wieder beachtet und zeichnet sie als adäquate Methode für

multifaktorielle Vorhersagerechnungen aus. Wo einzelne Messwerte nicht in das Bild

der gewonnenen Erkenntnisse passten, wurde versucht, der Ursache dafür auf den

Grund zu gehen – auch wenn das nicht immer gelang.

Nichtsdestotrotz ließ sich eine Richtung der einflussnehmenden Faktoren

herauskristallisieren. Dies gibt Anlass, die angewandte Methodik auch für andere
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multifaktoriell bedingte Bereiche sowohl pathologischer als auch physiologischer Art zu

empfehlen. Andere Sportarten wie Hürdenlauf, Schwimmen, Skispringen,

Radrennfahren und viele mehr kommen dafür in Frage. Auch eine vergleichende

Analyse mehrerer Sportdisziplinen wäre denkbar.

Im krankheitsspezifischen Bereich könnten zum Beispiel die Einflüsse auf einen

Bluthochdruck analysiert werden. Anzahl gerauchter Zigaretten, Körpergewicht, Alter,

Berufszweig (stehende oder sitzende Tätigkeit, viel oder wenig Verantwortung im Sinne

eines Stressindikators), wöchentliche Dauer sportlicher Betätigung usw. könnten mit

einbezogen werden.

Beim Diabetes mellitus, vor allem beim Typ I Diabetes, eignet sich das Alter der

Krankheitsmanifestation für eine Analyse. Der Typ-1-Diabetes manifestiert sich

zunehmend in höherem Lebensalter (65). Familiäre Belastung, anthropometrische

Daten, Höhe der Autoantikörper, Blutfettwerte, Blutdruck und Harnsäurestatus im Blut

etc. kommen als zu untersuchende Faktoren in Betracht.

Ein Beispiel aus der Gynäkologie wäre die Analyse ungewollter

Schwangerschaftsabbrüche. Hier können neben den üblichen genetischen und

körperlich – gesundheitlichen Faktoren auch Umwelteinflüsse wie die Nähe zu einer

Mobilfunkantenne oder Stress durch unnatürlichen Lärm, zum Beispiel

Straßenverkehrslärm, untersucht werden.

Die Liste der Beispiele ließe sich auf alle denkbaren Bereiche ausweiten.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN:

1. Laufleistungen lassen sich unter Einbeziehung der benutzten Messwerte sehr

gut vorhersagen;

2. Die einzelnen Faktoren besitzen je nach Distanz einen unterschiedlich starken

Einfluss auf die Laufleistung;

3. Die angewandte Methode eignet sich auch für multifaktorielle

Vorhersagerechnungen in anderen Bereichen.
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5 Zusammenfassung

Leistungen des Menschen sowie die Pathogenese von Krankheiten werden in der

überwiegenden Zahl multifaktoriell bestimmt. Die vielseitigen Einflüsse auf die

Laufleistung gelten als größtenteils bekannt. In dem Versuch, modellhaft gängige

Lehrmeinungen zu bestärken oder anzufechten, wurden die Akten von 320

Laufsportlern aus dem Freizeit- bis Hochleistungsbereich ausgewertet. Für jede Person

lagen die persönlichen Bestzeiten auf einer oder mehrerer der Distanzen 1.500m,

5.000m, 10.000m, Halbmarathon und Marathon vor. Es wurden Messwerte von

anthropometrischen Merkmalen, Herz, Lunge und IAS sowie orthopädische Befunde

und Trainingsdaten genauer betrachtet.

Die Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme der statistischen Methoden

Häufigkeitsverteilung, Gruppierung, Korrelation, t-Test und multiple schrittweise

Regression sowie multiple lineare Regression.

Wie erwartet zeigte sich ein eindeutiger positiver Zusammenhang von IAS und

Laufleistung. Ebenso ergab sich für diejenigen Läufer mit den besseren Laufleistungen,

dass ihre Laktatkonzentration im Blut an der Laktatschwelle tendenziell niedriger war

als bei den schlechteren Läufern.

Die Ergebnisse von Alter und Anthropometrie ergaben für fast alle Distanzen einen

Beginn des Leistungsabfalls vor Erreichen des 30. Lebensjahres. Für den 1.500-m-Lauf

war ein Leistungsabfall ab dem Alter von 25 Jahren zu beobachten. Die Körpergröße

zeigte nur für die Distanzen 5.000m und 10.000m einen Zusammenhang. Der Anteil des

Körperfettes war auf allen Distanzen signifikant, während Körpergewicht und Body-

Mass-Index dies nicht waren.

Die Messwerte des Herzens und der Lunge scheinen in ihrer Bedeutung überschätzt zu

werden. Die Ergebnisse des Herzens zeigten mehr Einfluss als die der Lunge, doch

waren die Korrelationskoeffizienten niedrig. Die forcierte Einsekundenkapazität der
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Lunge schien auf kürzeren Strecken einen stärkeren Einfluss zu haben als die

Vitalkapazität. Insgesamt waren die Lungenfunktionswerte auf kürzeren Distanzen

relevanter als auf längeren.

Für die orthopädischen Daten ergab sich die erstaunliche Erkenntnis, dass weder eine

verkürzte ischiocrurale Muskulatur, noch Rundrücken oder Hohlkreuz einen negativen

Einfluss auf Laufgeschwindigkeiten ausüben. Auch bei vorhandenen Fußdeformitäten

konnten keine schlechteren Leistungen festgestellt werden.

Bei den Trainingsdaten wurde zwar ein Einfluss des Trainingsalters nicht abgelehnt,

angesichts des engen positiven Zusammenhangs zwischen Laufleistung und

wöchentlichem Trainingsumfang erscheint dieser jedoch vernichtend gering.

In der regressionsanalytischen Gesamtauswertung aller verfügbaren Messwerte zeigte

sich, dass die gute Vorhersagefähigkeit der IAS durch die weiteren Messwerte

gesteigert werden konnte. Es wurde deutlich, welche weiteren Faktoren

distanzspezifisch von Bedeutung sind.

Die in dieser Arbeit angewandte Vorgehensweise diente zum einen der Untersuchung

der Einflüsse auf Laufleistungen. Zum anderen stellt sie sich als Modell für die Analyse

weiterer Größen, welche ebenfalls unter multifaktoriellem Einfluss stehen, dar.
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