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Zusammenfassung

Das Ubertrainingssyndrom stellt nach wie vor eine sportmedizinische
Herausforderung dar. Es handelt sich um eine Ausschlussdiagnose bei
trotz Regeneration mindestens ca. zwei Wochen anhaltendem Lei-
stungsabfall ohne nachweisbare organisch krankhafte Ursache. Warn-
symptome sind eine Verschlechterung der Leistungsfahigkeit bzw. der
Technik mit verzégerter Erholung im Training und das Auftreten von
Befindlichkeitsstorungen wie das Gefiihl einer schweren Arbeitsmusku-
latur und Schlafstérungen. Die submaximale ergometrische Leistungs-
fahigkeit ist unverindert, die maximale Kurzzeitausdauerleistung in den
meisten Sportarten erniedrigt. Die Bestimmung von Blutparametern un-
ter Ruhebedingungen lisst die Diagnose eines Ubertrainingssyndroms
nicht zu. Oftmals ist eine individuell verminderte maximale Laktatazi-
dose und Herzfrequenz messbar. Unter streng standardisierten, in der
Praxis jedoch schwer zu realisierenden Bedingungen kann die Bestim-
mung von hypophysédren Hormonen im Blut sowie von Katecholaminen
im Urin diagnoseweisend sein.

Definition

» o

Das Ubertrainingssyndrom (UTS; engl. "overtraining syndrome”, “sta-
leness”) ist charakterisiert durch einen Abfall der sportartspezifischen
Leistungsfahigkeit trotz weitergefiihrtem oder sogar intensiviertem Trai-
ning mit teilweise ausgeprigten Befindlichkeitsstorungen, der auch
nach einer verlidngerten Regenerationsphase von (willkiirlich festgeleg-
ten) 2 bis 3 Wochen noch nachweisbar ist. Bei einer kiirzeren Dauer
spricht man eher von einem Uberlastungszustand (engl. "overreach-
ing”). "Ubertraining” bezeichnet eigentlich nur den iiberlastenden Trai-
ningsprozess per se. Andere organisch krankhafte Ursachen miissen
ausgeschlossen werden, beispielsweise Infekte (Mononukleose oder an-
dere virale Entziindungen, Zahnwurzelherd usw.), eventuell sogar mit
kardialer Beteiligung im Sinne einer Myokarditis, eine Eisenmangel-
anamie oder endokrinologische Stérungen (Schilddriisen- oder Neben-
nierenfehlfunktion).

Klassischerweise wird zwischen einer sympathikotonen ("basedo-
woiden”) und einer parasympathikotonen ("addisonoiden”) Form des
UTS unterschieden (2). Wihrend erstere mit ausgeprigteren vegetativen
Symptomen wie erh6hte Herzfrequenz, Schlafstérungen, emotionale In-
stabilitdt und organbezogene Beschwerden einhergeht, weist letzere ei-
ne verstarkte phlegmatische bis depressive Komponente auf und ist we-
gen ihrer Symptomarmut schwerer zu erkennen. Oftmals liegt allerdings
ein Mischtyp bzw. ein Ubergang zwischen der eher friihen sympathiko-
tonen und der chronischen parasympathikotonen Form vor. Allen ge-
meinsam ist aber immer ein primér unerklérlicher Leistungsabfall mit
schnellerer Ermiidbarkeit und verzogerter Regeneration im Training (3).

Ursachen

Hiufigste Ursache fiir einen Uberlastungszustand sind iiber einen lin-
geren Zeitraum wiederholt absolvierte hohe Trainingsintensititen, ins-
besondere im anaerob-laktaziden oder hochintensiven Ausdauerbe-
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reich, hohe, innerhalb kurzer Zeit angestiegene Trainingsumfinge oder
zu hiufige Wettkampfe. Nicht selten liegt auch eine zu hohe Intensitét
(evtl. auch Dauer) des zwischen den einzelnen Belastungsreizen liegen-
den regenerativ geplanten Trainings vor: Stindige monotone Belastun-
gen sind problematischer als hohe Reizspitzen mit jeweils konsequenter
Erholung.

Héaufig sind zusitzliche, bei der Trainings- und Wettkampfplanung
unberiicksichtigte, Stressfaktoren von wesentlicher Bedeutung. Hierzu
gehoren Priifungssituationen, Beziehungsprobleme, stindige Engpésse
im tdglichen Zeitmanagement, zu schnelle Wiederaufnahme des ge-
wohnten Trainings nach Infekten, ungentigende Regeneration in der Wo-
che nach Trainingslagern mit hohen Belastungsumfingen, einseitige
Erndhrung mit ungentigender Nahrstoffdichte oder eine unzureichende
Hohenadaptation (oftmals zu intensives Training in der ersten Woche).

Die Angaben zur Hiufigkeit des Auftretens eines UTS sind sehr un-
terschiedlich. Inzidenzen von jahrlich tiber 10 % der Sportler erscheinen
jedoch nicht realistisch.

Pathomechanismus

Hormonelle Verdnderungen sind von wesentlicher pathophysiologischer
Bedeutung, wobei periphere (evtl. die Regulation der Natrium-Kalium-
Pumpe betreffend) und zentrale (hypothalamische oder iibergeordnete
Ebene) Mechanismen ineinander greifen. Unter maximalen Belastungs-
bedingungen sowie nach insulininduzierter Hypoglykdmie wurde ein re-
duzierter Anstieg von adrenokortikotropem Hormon (ACTH) und Wachs-
tumshormon (HGH) sowie von Cortisol beschrieben (6). Das sympatho-
adrenerge System ist ebenfalls beteiligt: Ubertrainierte Sportler zeigen
eine geringere maximale belastungsinduzierte Freisetzung von (Nor)Ad-
renalin mit entsprechend beeintrichtigter anaerob-laktazider Mobilisati-
on (3, 6) sowie eine verminderte nichtliche Katecholaminausscheidung
im Urin als Ausdruck einer reduzierten intrinsischen sympathischen Ak-
tivitét (4). Dartiber hinaus wird eine verminderte B-Adrenorezeptordichte
mit geringerer Empfindlichkeit der Erfolgsorgane vermutet (4).

Eine chronische Stressexposition fiihrt zu einer Verdnderung der neu-
roendokrinen Regulation und inhibiert die pulsatile hypothalamische
Hormonauschiittung tiber eine Beteiligung des Corticotropin-Releasing-
Hormons (CRH) (6). Eine populire, jedoch umstrittene Hypothese geht von
einer Aminosdurendysbalance im Blut mit erh6hter zentralnervoser Tryp-
tophanaufnahme und Serotoninbildung aus, die zu Befindlichkeitstorun-
gen und Miidigkeit fiihren kann. Allerdings sind die serotonergen Regu-
lationsmechanismen komplex und von unterschiedlichen Rezeptoren ab-
hingig.

Es kann angenommen werden, dass die beschriebenen hormonellen
Verdnderungen einen selbstschiitzenden Feedback-Mechanismus darstel-
len, um eine fortschreitende stressbedingte Erschopfung zu vermeiden.

Diagnostik

Obwohl das UTS nach wie vor eine der gefiirchtetsten ”"Erkrankungen”
(besser "Funktionsstorung”) des Leistungssportlers darstellt, existiert bis
heute kein etabliertes Diagnoseschema (1, 7). Insgesamt handelt es sich
um ein komplexes multifaktorielles Geschehen mit unterschiedlichen
Stadien und teilweise auch unterschiedlichen Symptomen in den ver-
schiedenen Sportarten (ausdauer- oder kraftbetont).

Typischerweise wird iiber ein Gefiihl einer schweren Arbeitsmusku-
latur ("schwere Beine” bei Radfahrern, Triathleten und Laufern) geklagt,
das bereits bei ungewohnlich niedrigen Belastungsintensitdten im Trai-
ning, aber auch bei Alltagsbelastungen auftreten kann (7). Weitere hau-
fige Beschwerden sind chronische Miidigkeit und Schlafstorungen. Die
systematische Erfassung der Befindlichkeit, beispielsweise mittels stan-
dardisierter Fragebogen, wie die POMS (Profile of mood state) oder die
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Eigenzustandsskala nach Nitsch (mit verminderter aktueller Handlungs-
fahigkeit und Motivationslage im UTS), hat sich in mehreren Studien als
das empfindlichste Kriterium in der Diagnostik eines UTS gezeigt (5, 7).
Allerdings ist zu bedenken, dass subjektive Angaben (Angst vor Aus-
wechslung oder Misstrauen gegeniiber dem Trainingsprogramm) mani-
puliert werden konnen, so dass deren Anwendbarkeit in der Praxis ein-
geschrankt ist. AuBerdem besteht die Problematik der Festlegung eines
individuellen Grenzwerts, da héufig eine progressive Befindlichkeits-
verschlechterung parallel zum Trainingsumfang erfolgt.

Hinsichtlich der ergometrischen Leistungsfahigkeit ist zumindest bei
iibertrainierten Ausdauersportlern eine Beeintrachtigung der Schnellig-
keit- bzw. Kurzzeitausdauer nachweisbar, die mit einer reduzierten ma-
ximalen Blutlaktatkonzentration einhergeht. Beispielsweise zeigten
iibertrainierte Radfahrer und Triathleten auf dem Fahrradergometer bei
einer Belastungsintensitit von 110% der individuellen anaeroben
Schwelle eine deutlich verringerte Fahrzeit bis zur Erschopfung (6). Bei
den tiiblichen stufenweise ansteigenden Testverfahren besteht nicht im-
mer eine beeintrachtigte maximale Leistung bzw. Sauerstoffaufnahme.
Der submaximale Verlauf der Laktatleistungsrelation einschlieflich der
hieraus errechneten anaeroben Schwelle sowie die anaerob-alaktazide
Leistungsfihigkeit (zumindest bei Ausdauersportlern) sind im UTS nicht
wesentlich verdndert (3, 7). In einzelnen Studien ergaben sich Hinweise
auf eine Beeintrachtigung koordinativer Fertigkeiten, der neuromus-
kuldren Erregbarkeit oder der Maximalkraft.

Die Herzfrequenz ist entgegen populdrwissenschaftlichen Publika-
tionen im UTS in Ruhe meist unverindert, im Maximalbereich jedoch
leicht (ca. 3-5 Schlidge/min) erniedrigt. Vereinzelt wurde ein niedrigerer
respiratorischer Quotient, insbesondere bei (sub)maximaler Belastung,
beschrieben. Ob mit Hilfe der Messung der Herzfrequenzvariabilitit,
eventuell mit der aus den unterschiedlichen Frequenzspektren resultie-
renden Ableitung der Sympathikus- und Parasympathikusaktivitat,
tatsichlich Uberlastungszustinde erkannt werden konnen, ist derzeit
wissenschaftlich noch nicht belegt und bedarf kontrollierter Studien un-
ter streng standardisierten Messbedingungen. Die wenigen derzeit vor-
liegenden Befunde mit iiberlasteten Sportlern sind widerspriichlich und
weisen groBe individuelle Unterschiede auf.

Die Bedeutung der Bestimmung von Substraten (Harnstoff, Ammo-
niak) und Enzymen (Kreatinkinase-Aktivitit) in Ruhe zur Erfassung ei-
nes UTS wird oftmals iiberschitzt. In entsprechenden Studien konnten
diese Parameter nicht zur Diagnose eines UTS beitragen (1, 7). Unter
standardisierten Bedingungen besteht deren Wertigkeit in der Trai-
ningspraxis aber in der Erfassung kurzfristiger akuter Uberlastungen so-
wohl metabolischer als auch muskulidr-mechanischer Art sowie der Be-
urteilung langerfristig leistungslimitierender Situationen (4) wie eine
Glykogenverarmung mit vermehrtem EiweiBkatabolismus.

Auch die Blutkonzentrationen in Ruhe von (freiem) Testosteron und
Cortisol zeigen bei tibertrainierten Sportlern meist keine praxisrelevan-
ten Veranderungen. Ein Anstieg des Ruhe-Cortisols ist Ausdruck einer
erhohten physiologischen Beanspruchung im Training. Auffillige hor-
monelle Verinderungen im UTS liegen nur unter maximalen Bela-
stungsbedingungen (erniedrigte hypophyséire Hormone, Cortisol, freies
Adrenalin und Noradrenalin) oder im Sammelurin (erniedrigte freie Ka-
techolamine) vor (s. 0.). Bei einer "hormonellen Trainingssteuerung”
sind allerdings streng standardisierte Messbedingungen zu berticksich-
tigen, die in der Trainingspraxis nur schwer zu realisieren sind.

Bei iibertrainierten Sportlern, aber auch in intensiven Trainingspha-
sen wurden niedrigere Glutaminkonzentrationen beschrieben. Auch ei-
ne erhohte Expression von T-Zell-Oberflichenmarkern als diagnosti-
sches Kriterium bedarf noch weiterer Bestdtigung. In der Praxis gelten
fiir den Einsatz immunologischer Bestimmungen aus methodischen Ge-
sichtspunkten derzeit dhnliche Einschrinkungen wie fiir die Messung
hormoneller Parameter.
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Insgesamt erfordert die Diagnostik eines UTS die Kenntnis individueller
Basiswerte. Eine Diagnose auf der Basis eines einzelnen Parameters ist
nicht moglich.

Therapie

Eine spezifische Therapie des UTS, etwa mit Medikamenten oder Nah-
rungserginzungspraparaten, existiert nicht. Eine Behandlung mit Anti-
depressiva wird zwar aktuell diskutiert, kann aber noch nicht empfoh-
len werden. Die einzig wirksame Therapie ist die Ausschaltung der Ur-
sachen. Trainingsintensitdt und -umfang miissen deutlich reduziert
werden, eventuell bis hin zur Trainingspause. Zunéchst sind nur rege-
nerative bis kiirzere extensive Trainingseinheiten im Bereich der aero-
ben Schwelle moglich. Um eine bisher vorhandene Trainingsmonotonie
zu durchbrechen, empfiehlt sich ein zwischenzeitlicher Wechsel zu an-
deren (konditionell nicht belastenden) Sportarten ohne leistungssportli-
che Ziele. Erst nach Wiederherstellung einer stabilen Belastbarkeit sind
intensivere Trainingsformen nach der Dauermethode und schlieBlich
auch solche mit vermehrter anaerob-laktazider Energiebereitstellung
(intensive Intervalle, Wiederholungsmethode) erlaubt. Im Einzelfall
kann die Phase bis zur vélligen Wiederherstellung mehrere Monate ( bis
sogar Jahre?) dauern.

Praktische Hinweise

Die Symptomen-Trias Leistungsabfall, verminderte Belastbarkeit und
schnelle Ermiidung ist verdichtig fiir ein Ubertraining, vorausgesetzt es
besteht kein organisch krankhafter Befund. Wenn Leistungs- oder auch
Freizeitsportler iiber diese Symptomatik klagen, sollte immer an ein
Ubertraining gedacht werden. Trainings- und aktuelle Krankheitsanam-
nese miissen exakt erhoben werden, um ein {iberzogenes Training oder
ein Nichtbeachten von Infekten als haufigste Ursachen zu eruieren. Die
Erfahrung des Arztes spielt bei der Erhebung und Interpretation der Be-
schwerden bzw. Befindlichkeitsstorungen eine besondere Rolle. Typi-
sche Konstellationen von Laborwerten existieren nicht. Hingegen kon-
nen unter Voraussetzung standardisierter Bedingungen und individuel-
ler Vergleichswerte akute Uberlastungen durch verinderte Laborwerte
wie Harnstoff oder Kreatinkinase (CK) erkannt und damit moglicher-
weise auch einem Ubertraining vorgebeugt werden.
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