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1. Einleitung

"Wenn wir jedem Individuum das richtige Mal? an Nahrung und Bewegung zukommen lassen
konnten, hatten wir den sichersten Weg zur Gesundheit gefunden". Obwohl schon 400 v.Chr.
durch Hippokrates formuliert, ist diese Aussage heute treffender denn je. So spielt neben
Ubergewicht Bewegungsmangel eine entscheidende Rolle in der Entstehung kardiovaskularer
Erkrankungen (Halle, Berg, & Keul, 2000).

Aber auch das andere Extrem, namlich ein UbermaR an Bewegung, kann zu gesundheitlichen
Problemen fuhren. Hippokrates forderte schlieRlich nicht ,so viel Bewegung wie mdglich®,
sondern das ,richtige Mal®. Falscher Ehrgeiz, ein verzerrtes Kérperbild oder Druck von auf3en
kénnen einen (Hobby-) Sportler dazu verleiten, die Signale seines Kérpers zu ignorieren, was
zu korperlichen und psychischen Problemen fihren kann (Bellinger, 2020; Carter, Potter, &
Brooks, 2014). Die Folgen eines solchen Ubertrainings konnen fir Leistungssportler einen
Ausfall von mehreren Monaten bis Jahre bedeuten- schlimmstenfalls fuhren sie zum

Karriereende.

Trotz der gravierenden Folgen gibt es derzeit keinen verlasslichen frihen Indikator, der vor
drohender Uberlastung warnt. Trainer und Sportler bewegen sich stetig auf einem schmalen
Grat zwischen notwendiger Belastung und gefahrlicher Uberlastung. Das Ziel der vorgelegten
Arbeit ist es, geeignete Parameter zu finden, um einen sportbedingten Uberlastungszustand
frihzeitig zu erkennen. Dadurch sollen gesundheitliche Schaden verhindert und die

Trainingsplanung, sowohl fir Hobbysportler als auch Spitzensportler, 6konomisiert werden.



2. Wissenschatftlicher Hintergrund

2.1. Definitionen und Problematik: OTS, FOR und NFOR

Training kann nach Meeusen et al. als eine Uberlastungsphase (,Overload®) bezeichnet
werden. Die Homéstase wird gestort und eine akute Erschopfungsreaktion ist die Folge.
Schlie3t sich aber eine adaquate Regenerationsphase an, fihrt Training zu einer
Leistungssteigerung. Dieses Phanomen wird als Superkompensation bezeichnet (Meeusen et
al., 2013), dargestellt in Abbildung 1. Umgekehrt kann mangelhafte Regeneration zu einem
Leistungseinbruch fuhren (Kellmann et al., 2018). Zusatzlich kdonnen gesundheitliche
Schéden, wie z.B. Ermudungsbriiche, auftreten (Brenner, 2007). Dieser Pathomechanismus
wird allgemein als Uberlastung oder ,Overreaching“ (OR) bezeichnet (Meeusen et al., 2013;
Vogel, 2001).
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Abbildung 1: Verhaltnis zwischen Belastung und Regeneration

Prinzip der Superkompensation (grine Linie): durch optimales Verhéltnis zwischen Trainingsreizen und Erholung
kommt es zur Leistungssteigerung. Overreaching-Mechanismus (rote Linie): gestdrte Balance zwischen
Beanspruchung und Erholung fihrt zum Leistungseinbruch.

Allerdings gibt es verschiedene Formen von Overreaching. Functional Overreaching (FOR)
wird haufig bewusst in den Trainingsalltag integriert: Kurze Phasen von ,Overload-Training*
kénnen sich positiv auf die Leistungsfahigkeit von Ausdauerathleten auswirken (Bellinger,
Sabapathy, Craven, Arnold, & Minahan, 2020; Skovgaard, Almquist, & Bangsbo, 2017).
Allerdings muss sich eine Phase ausreichender Regeneration (,Tapering“) anschlie3en

(Meeusen et al., 2013).



Vermieden werden soll sog. Non-Functional Overreaching (NFOR), welches durch
prolongiertes intensives Training ohne ausreichend Regeneration entsteht und zu
Leistungsstagnation oder -einbruch fuhrt (Meeusen et al., 2013). Schliel3lich ist Overtraining
(OT) gekennzeichnet durch eine systemische Erschopfung des Athleten, der bereits ein
Krankheitswert zuzuschreiben ist (Vogel, 2001). Overtraining ist eher als Prozess denn als
Zustand zu verstehen. Dieses, bzw. Overload-Training, fihrt zu kurzzeitigen Overreaching
(FOR), nicht-funktionellem Overreaching (NFOR) oder zum Overtraining Syndrome (OTS)
(Halson & Jeukendrup, 2004; A. Urhausen & Kindermann, 2002). Ein Unterschied zwischen
diesen Formen ist die Dauer des sportartspezifischen Leistungsabfalls: Beim OTS héalt dieser
Zustand trotz Regeneration Uber Wochen bis Monate an, FOR und NFOR regenerieren
innerhalb von Tagen bis Wochen (Meeusen et al., 2013).

Obwohl intuitiv erscheint, dass OTS am Ende einer langen Phase von Ubertraining steht (sog.
,2Overtraining Kontinuum®) (Halson & Jeukendrup, 2004) sind die Ursachen des OTS
multifaktoriell (Meeusen et al., 2013). Diese Bezeichnung wird daher kritisiert, da sie
ausschlieR3lich exzessives Training als Ursache fokussiert. Jeder betroffener Athlet zeigt aber
eine individuelle Kombination verschiedener Risikofaktoren, die OTS begunstigen:
Mangelernahrung, kérperliche Uberbelastung, Schlafstérungen, Probleme im sozialen Umfeld,
etc. (Cadegiani & Kater, 2019).

In ,The Importance of Recovery for Physical and Mental Health” fokussieren sich die Autoren
auf das Fehlen adaquater Regeration. Hierbei betonen sie die Rolle der Selbstregulation als
Schlusselkomponente fir mangelnde Erholung. So seien ,Self-Monitoring“, also die Fahigkeit
Diskrepanzen zwischen aktuellem und gewiinschtem Zustand, Regulation von Gedanken und
Emotionen (u.a. die mentale Abgrenzung von sportbezogenen Gedanken) und Selbstkontrolle
wesentlich fur die Regenerationsfahigkeit (Balk & Englert, 2020; Michael Kellmann, 2023).
Durch die Kombination mangelnder Erholung und NFOR kann sich OTS entwickeln (Kellmann
et al., 2018) bzw. das sog. ,athlete burnout® (Fagundes, Noce, Albuquerque, Andrade, &
Costa, 2021; Michael Kellmann, 2023).

Eine préazise Definition der verwendeten Ausdriicke fallt also schwer. Zudem ist die
Abgrenzung der Begriffe zueinander nicht eindeutig (Meeusen et al., 2013) und individuelle

(Uber-) Belastungsgrenzen erschweren die Diagnostik (O'Toole, 1998).

Einen Uberblick zu den soeben eingefiihrten Begriffen stellt Abbildung 2 dar.
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Abbildung 2: Mdgliche Folgen von Training

Akute Ermudung, Overreaching (OR), Non-Functional Overreaching (NFOR) und Overtraining Syndrome (OTS)
Durch (Overload-)Training kommt es zu akuter Erschépfung mit konsekutiver Leistungssteigerung, wenn sich
ausreichend Regeneration anschlief3t ("Superkompensation"). Dies ist auch nach anhaltendem, aber zeitlich klar
begrenztem, Overload-Training mdglich (FOR; Functional Overreaching). Erfolgt danach keine entsprechende

Regeneration, kann es zu extremen Overreaching oder Non-Functional Overreaching (NFOR) und schlie3lich zum
Overtraining Syndrome (OTS) kommen. Abbildung nach Meeusen et al. (Meeusen et al., 2013).

2.2. Folgen und Diagnostik
In den letzten Jahren wurden Parameter gesucht, die sich durch OR &ndern und so als

Frihmarker vor drohendem OR und letztlich OTS warnen kdnnen.

Optimale Marker fir OTS/OR sollen folgende Kriterien erfillen (Meeusen et al., 2013;
Schwellnus et al., 2016):

e Der Marker soll sich vor dem Auftreten von OTS verandern
¢ Die Methode soll eine hohe Sensitivitat und Spezifitat aufweisen
e Der Marker darf nicht mit physiologischen trainingsbedingten Anpassungen
interferieren
¢ Die Messungen sollen schnell durchfihrbar und Ergebnisse rasch vorhanden sein
e Ein Ruhe-Wert des Markers ist gefordert, um nicht mit dem Trainingsprozess zu
interferieren
¢ Die Messung darf nicht zu invasiv oder teuer sein
Bisher gibt es keinen Marker, der alle Anspriche erfillt. Die Diagnose des OTS solle sich
daher auf mehrere Saulen stitzen (Meeusen et al., 2013). Carrard et al. fihren an, dass OTS

eine Ausschlussdiagnose sei (Carrard et al., 2022).

Die nachsten Abschnitte zeigen die Folgen von OR/OTS auf und fassen die sich daraus

ergebenden bisherigen Diagnosemittel zusammen.



2.2.1. Fatigue und Leistungsstagnation

Eine zentrale Auswirkung von OR ist Leistungsstagnation und schlie3lich Fatigue bis hin zum
kompletten Leistungseinbruch (Costill et al., 1988; Killer, Svendsen, Jeukendrup, & Gleeson,
2017). Die Pathogenese ist aber unklar. Muskelglykogen und auch Blutglukosewerte werden
durch OTS nicht beeinflusst (Snyder, 1998; A Urhausen, Gabriel, Weiler, & Kindermann,
1998). Daher kommt ein diskutierter intramuskulérer Glykogen-Mangel, was eine veranderte
Neurotransmittersynthese von Serotonin zur Folge haben soll, nicht als Ursache in Betracht
(Kreher & Schwartz, 2012).

Eine andere Erklarung fur die Leistungsstagnation ist oxidativer Stress durch Bildung freier
Radikale in Folge hoher korperlicher Belastungen (Niess, Fehrenbach, Northoff, & Dickhuth,
2002), was zu einer Entziindungsreaktion und Muskelermidung fiihrt (Cheng, Jude, & Lanner,
2020; Niess et al., 2002; Tanskanen, Atalay, & Uusitalo, 2010). Allerdings ist nicht geklart, ob
oxidativer Stress Ursache oder Folge des OTS ist (Kreher & Schwartz, 2012) und welche

Kofaktoren oxidativen Stress beeinflussen (Tanskanen et al., 2010).

2.2.2. Infektanfalligkeit
Hausswirth et al. fanden heraus, dass Athleten mit FOR-Symptomen in Phasen
hochintensiven Trainings krankheitsanfalliger sind (Hausswirth et al.,, 2014). Niemann
beschrieb den Zusammenhang zwischen Trainingsbelastung und der Inzidenz oberer
Atemwegsinfektionen: moderate Belastung senke das Risiko, exzessive Belastung erhthe es
(sog. ,J-Curve®) (Nieman, 1994). Die direkten Auswirkungen von Overload Training auf das
Immunsystem und damit die Infektanfalligkeit werden allerdings diskutiert. Es fehlen
aussagekraftige Studien, die untersuchen, ob Athleten tatsachlich éfter an Infektionen leiden
und Overload Training an sich ursachlich ist (Schwellnus et al., 2016; Simpson et al., 2020).
Svendsen et. al konnten nur moderate immunologische Veranderungen durch OR finden
(Svendsen et al., 2016). Auch eine Immunsuppression durch Glutaminmangel in Folge von

Overload Training konnte nicht bestétigt werden (Hiscock & Pedersen, 2002).

2.2.3. Verletzungsanfalligkeit
Studien konnten zeigen, dass durch die Kombination wiederholter Uberbeanspruchung mit
fehlender Regeneration, wie es bei OR der Fall ist, vermehrt sog. ,Overuse Injuries” auftreten
(Brenner, 2007). Eine besondere Risikogruppe stellen Kinder und Jugendliche dar: Etwa 50%
aller padiatrischen Sportverletzungen seien auf ,Overuse” zurtickzufiihren (Micheli, 2006). Der
Grund fur diese Verletzungen sind Mikrotraumata durch repetitive Belastung; v.a. bei

Langstreckenlaufern fuhren diese zu Stressfrakturen (Leumann et al., 2006).



2.2.4. Entzundliche Reaktionen und Schlaf

Mikrotraumata fuhren auch zu einer- zunéchst lokalen- Entzindung mit Zytokinbeteiligung.
Proinflammatorische Zytokine (IL-18, TNFa und IL6) sind nach einem Marathon erhdht
(Bernecker et al., 2013). Diese konnen eine Reihe von Verdnderungen im ZNS verursachen.
Dazu gehort ein allgemeines Krankheitsgefihl aber auch eine erhfhte Aktivitdt der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse  sowie  Hormonstérungen. Diese
systemische Entziindungsreaktion durch OTS kann auch zu Schlafstérungen fuhren (Smith,
2000). In Phasen von Overload Training ist sowohl die Schlafqualitat als auch -quantitat
reduziert (Hausswirth et al., 2014; Killer et al., 2017; Lastella et al., 2018) und Elitesportler
zeigen im Vergleich zur Normalbevdlkerung allgemein eine geringere Schlafqualitat (Leeder,
Glaister, Pizzoferro, Dawson, & Pedlar, 2012).

2.2.5. Hormonelle und biochemische Verdnderungen

Eine viel diskutierte Methode zur Erkennung von OR ist die Bestimmung des Kortisol-
Testosteron-Verhéltnisses. Nach exzessivem Training, aber auch im OTS verringert sich
dieses (Fry & Kraemer, 1997; Hoogeveen & Zonderland, 1996) und wird daher als moglicher
Frihmarker in Erwagung gezogen (Cadegiani & Kater, 2019). Die Studienlage ist hierzu
jedoch nicht einheitlich. Einige Autoren beflirworten den Einsatz in der OR/OTS-Problematik
(Cadegiani & Kater, 2019; Greenham, Buckley, Garrett, Eston, & Norton, 2018), andere sehen
dies kritisch, da sich dieses Ungleichgewicht nicht automatisch als Leistungsverschlechterung
widerspiegelt (Hoogeveen & Zonderland, 1996) und eine friihe Diagnose von OTS damit nicht
mdglich ist (Bellinger, 2020).

Ein wichtiges Kriterium flr einen geeigneten Frihmarker ist die Differenzierungsfahigkeit
zwischen OR (welches im Training teilweise gewiinscht ist) und OTS: Hilfreich kénnte hier eine

Bestimmung von ACTH und Prolaktin sein (Buyse et al., 2019; Meeusen et al., 2004)

Insgesamt werden weitere Untersuchungen Uber hormonelle Veranderungen durch OR
gefordert (Bellinger, 2020; Greenham et al, 2018). Zudem werden die fir
Hormonbestimmungen bendtigten Laborbedingungen betont, die im Trainingsalltag nicht
gegeben sind. AuRerdem muss bertcksichtigt werden, dass physiologische Vorgéange nicht
von einzelnen Hormonen reguliert, sondern Ergebnis eines komplizierten und sensiblen

Zusammenspiels mehrerer Parameter sind (Meeusen et al., 2013).



2.2.6. Kardiovaskulare Veranderungen
Neben biochemischen Veranderungen haben Sport im Allgemeinen und OR im Speziellen
auch Auswirkungen auf das kardiovaskuléare System, welche den Leistungseinbruch durch OR
erklaren konnten (A. M. Coates et al., 2018; Yann Le Meur et al., 2014).

Myokardiale Veranderungen

Auswirkungen von Sport auf das kardiale System kénnen kurzfristig und reversibel, etwa im
Rahmen eines Marathons, sein. Diese Veranderungen lassen sich teilweise
echokardiographisch darstellen: So wurde gezeigt, dass lange Ausdauerbelastung zu
erniedrigten  linksventrikularen  enddiastolischen Parametern und einer erhéhten
linksventrikularen Wanddicke fuhrt. Aul3erdem zeigte sich eine Reduzierung der Tricuspid
annular plane systolic excursion (TAPSE), die eine Einschrankung der systolischen Funktion
des rechten Ventrikels nahelegt (Christou et al., 2020). Eine andere Studie fand bei Freizeit-
Laufern reversible Veranderungen des linken Ventrikels nach einem Marathon, was auf
myokardiale Erschopfung durch groRen hamodynamischen Stress hindeuten kann (Sengupta,
Mahure, Mungulmare, Grewal, & Bansal, 2018). Auch Ultra-Trail-Ladufe kdnnen zu einer-
kurzfristigen- linksventrikuldren systolischen und diastolischen Dysfunktion fihren (Jouffroy et
al., 2015). Dynamische Bewegung fuhrt zu einer erhdhten kardialen Auswurfleistung durch
Steigerung der Herzfrequenz und des Schlagvolumens. Das Schlagvolumen vergréRert sich
durch erhéhtes enddiastolisches und erniedrigtes endsystolisches Volumen (Barbier, Ville,
Kervio, Walther, & Carré, 2006). Im Zustand des FOR koénnen jedoch unter Belastung
verringertes Schlagvolumen und niedrigere Herzfrequenz mit reduzierter Auswurfleistung
auftreten (Coates, Millar, & Burr, 2018; Yann Le Meur et al., 2014).

Andererseits kann Sport auch zu langfristigen Veranderungen am Herzen fihren. Herzen
hochtrainierter Ausdauer- und Kraftathleten zeigen typischerweise eine linkskavitare
Erweiterung mit erhéhter linksventrikularer Muskelmasse (Barbier et al., 2006). Das bekannte
~Sportherz® beschreibt eine harmonische VergroRerung aller Herzkammern. Hierbei handelt
es sich um eine physiologische exzentrische Hypertrophie durch Ausdauerbelastungen,

welche aber nur bei etwa 15% der Sportler zu finden ist (Kindermann & Scharhag, 2014).

Diese sportbedingten kardialen Verénderungen sind vermutlich physiologisch. So konnten bei
hochtrainierten Triathleten keine Anzeichen einer links- oder rechtsventrikularen Schadigung
gefunden werden (Leischik & Spelsberg, 2014). Die (patho-)physiologischen Verénderungen
am Herzen sind Gegenstand aktueller Forschung. So konnten Yang et al. in einer Studie an
Mausen Veranderungen v.a. des linksventrikularen microRNA-Profils nach exzessiver
Laufbandbelastung zeigen, welche mdglicherweise zum myokardialen Remodelling beitragen
kénnten (Yang et al., 2022).



In den letzten Jahren riickte der rechte Ventrikel starker in den Fokus. Er wird durch exzessives
Training disproportional starker belastet als der linke Ventrikel. Durch die erhebliche
hamodynamische Belastung kann es, neben einer vorubergehenden Dysfunktion, auch zu
chronischem rechtsventrikularen Remodelling mit proarrhythmischem Potential kommen. Dies
wird als ,exercise-induced RV cardiomypathy“ bezeichnet (Gerche, Roberts, & Claessen,
2014; André La Gerche et al., 2011). Vor allem fur Personen mit vorbekannten Arrhythmien
und pulmonalen oder rechtsventrikularen Pathologien stellt dies ein Risiko dar. Die
individuellen Risikofaktoren missten aber noch genauer untersucht werden (Gerche et al.,
2014; A. La Gerche et al., 2015).

Elliott und La Gerche fassen zusammen, dass korperliche Anstrengung ab 90 Minuten eine
kurzzeitige rechtsventrikulare Dysfunktion und Dilatation auslésen kann. Dies scheint eine
physiologische und reversible Reaktion zu sein. Unklar bleiben jedoch die Auswirkungen der
rechtsventrikularen  Dysfunktion auf die kardiale Leistung bei wiederholten
Trainingsbelastungen (Elliott & La Gerche, 2015).

Autonome Veranderungen

Neben strukturellen Auswirkungen werden auch Veranderungen des autonomen
Nervensystems durch OR diskutiert. So zeigten sich Verschlechterungen der
Barorezeptorsensitiviat (BRS) bei Athleten mit FOR (Bourdillon et al., 2018; A. M. Coates et
al., 2018). Daher wird die BRS fiir Trainingsmonitoring diskutiert (Bourdillon et al., 2018).

Untersucht wurde auBerdem die Herzfrequenzvariabilitit (HRV) als Marker fir OR/OTS.
Hottenrott beschreibt die HRV als ,Variation (...) der Herzfrequenz Uber einen definierten
Messzeitraum (...) bei einer Analyse aufeinanderfolgender Herzperioden® (Kuno Hottenrott,
2001). Diese Variabilitat ist als physiologische Anpassungsreaktion des Herzens auf
wechselnde endogene und exogene Belastungen zu verstehen (Kuno Hottenrott, 2001). Die
Analyse der HRV kann die Risikoeinschatzung bei kardiovaskularen, aber auch
neurologischen Erkrankungen erleichtern (Cygankiewicz & Zareba, 2013). Erstmalig
Beachtung fand sie 1965, als eine abnehmende Variation der Herzschlage bei Foten im

hypoxischen Stress beobachtet wurde (Billman, 2011).

Ein Modell fiir die (patho-)physiologischen Zusammenhange zwischen HRV und Ubertraining
ist folgendes: Korperliche Uberbelastung fiihrt zu einer Imbalance des vegetativen
Nervensystems, einer Dysfunktion zentraler Hormonachsen und einer Desensibilisierung
kardialer B-Rezeptoren, weshalb vermutet wird, dass sich die HRV durch OR andert (K.

Hottenrott, Hoos, & Esperer, 2006; Welsh et al., 2005). Trainierte Personen zeigen zwar



allgemein hohere HRV-Werte als Untrainierte, ein zu intensives Training kann jedoch zu einem
sympathisch dominierten Zustand mit abfallender HRV fuhren (Dong, 2016).

Die Rolle der HRV in der OR-Diagnostik war lange unklar und erforderte weitere
Untersuchungen (K. Hottenrott et al., 2006), sodass sich in den letzten Jahren mehrere Studien
damit befassten. Nach Kajaia et al. zeigen Athleten mit FOR oder OTS eine geringere HRV
und parasympathische Aktivitdt als die ebenfalls hoch trainierte Kontrollgruppe (Kajaia,
Maskhulia, Chelidze, Akhalkatsi, & Kakhabrishvili, 2017). Hingegen konnten Dupuy et al. keine
Anderung der HRV durch induziertes FOR bei Ausdauerathleten finden (Dupuy et al., 2014).
Eine Anderung der Herzfrequenz oder HRYV lasst sich aufgrund der starken Tagesvariabilitat
nicht als alleinigen Marker verwenden. Beobachtete Verénderungen befinden sich oft
innerhalb des taglichen Schwankungsbereichs (Bosquet, Merkari, Arvisais, & Aubert, 2008).
Ten Haaf et al. erachten die Herzfrequenz als keinen geeigneten Marker fur
Trainingsmonitoring (Ten Haaf et al., 2019). Eine Kombination aus Herzfrequenz- und
Blutlaktatkonzentrationsmessung konnte in der Diagnose des OR allerdings hilfreich sein (Y.
Le Meur, Hausswirth, et al., 2013). Es stellt sich aber die Frage, ob Veranderungen der
Herzfrequenz eine reduzierte Maximalleistung bedingen oder gemeinsam mit ihr auftreten
(Bellinger, 2020).

Insgesamt bleiben die Ergebnisse der HRV-Untersuchungen zum Thema OR nicht eindeutig.
Es werden einheitliche Methoden gefordert, um die Studienergebnisse vergleichen und

einordnen zu kdnnen (Meeusen et al., 2013).

2.2.7. Neuromuskulare Folgen
Auch das neuromuskulare System kann durch OR gestért werden (Piirainen et al., 2019). Bei
Futsal-Spielern verringerte sich Sprungkraft beim CMJ durch OR (Claudino et al., 2016). Bei
Volleyballspielern konnte allerdings keine Veranderung im CMJ durch erhdhte
Trainingsintensitat festgestellt werden (Freitas, Nakamura, Miloski, Samulski, & Bara-Filho,
2014). 800-Meter-Laufer profitieren wiederum von einem Monitoring des CMJ im
Saisonverlauf, da dieser Leistungsverdnderungen widerspiegelt und sich so auch fir das
Erkennen von OR eignet (Bachero-Mena, Pareja-Blanco, & Gonzalez-Badillo, 2017). Direkt im
Anschluss und einen Tag nach einem Spiel zeigten FuRballer eine Verschlechterung des
Counter-Movement-Jump (CMJ) mit erhéhten CK-Werten, sodass auch hier ein

saisonbegleitendes Monitoring sinnvoll erscheint (Hagstrom & Shorter, 2018)

2.2.8. Psychische Folgen
Neben kdrperlichen Symptomen auf3ert sich das OTS psychisch (Bellinger, 2020).

OTS verursacht eine &hnliche mentale Erschopfung wie hohe geistige Anstrengung (Blain et
al., 2019). Phasen von hochintensivem Training kdnnen auch zu Stimmungsverschlechterung
9



fuhren (Killer et al., 2017). Als mdgliche Ursache wird eine Uberlastungsbedingte verénderte
Serotonin-Sensibilitdt diskutiert (Budgett, Hiscock, Arida, & Castell, 2010; Kreher & Schwartz,
2012).

Aufgrund der psychischen Veranderungen in Folge von OR priften Studien, ob sich diese als
Frihmarker eignen. Eine Moglichkeit der Erfassung psychischer Befindlichkeit stellen
Fragebdgen dar. Als sensitiver Parameter bzgl. OTS hat sich die Eigenzustandsskala nach
Nitsch erwiesen (Morgan, Brown, Raglin, O'connor, & Ellickson, 1987). Dieser Fragebogen
besteht aus mehreren Ebenen und gibt Aufschluss tiber Handlungsbereitschaft und -fahigkeit
des Sportlers (Kellmann & Golenia, 2003). Auch der POMS-Fragebogen (Profile of Mood
States) zeigt Veranderungen bei Sportlern in hochintensiven Trainingsphasen: Anspannung,
Arger, Mudigkeit und depressive Stimmung verstarken sich, wahrend positive Gefiihle
abnehmen (Morgan et al., 1987). Der Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF) ist womdglich
geeignet, OR in frihen Stadien zu erkennen. Daher wird er zur Trainingssteuerung empfohlen
(Coutts, Wallace, & Slattery, 2007; Gonzalez-Boto, Salguero, Tuero, Gonzalez-Gallego, &
Marquez, 2008). Der EBF gibt Aufschluss Uber die Befindlichkeit der letzten drei Tage, indem
er Aspekte zur allgemeinen Beanspruchung und Erholung sowie der sportspezifischen

Beanspruchung bzw. Erholung abfragt (Kallus & Kellmann, 2016).
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3. Ziele und Fragestellung

Der Grat zwischen effektivem Training und Uberbelastung ist schmal. Trainiert ein Sportler zu
wenig, bleibt er unter seiner potentiell maximal erreichbaren Leistungsfahigkeit aufgrund des
unterschwelligen Trainingsreizes. Durch zu viel Training ohne adaquate Erholung riskiert er
u.a. Verletzungen und wird trotz des erhfhten Pensums sein Potential nicht ausschopfen

kdénnen.

3.1. Studienziel

Die OperaTUM Pilotstudie will einen Beitrag zu einer effektiveren und nachhaltigeren
Trainingsgestaltung leisten. Es sollen Parameter auf ihr pradiktives Potential hin untersucht
werden, eine Uberbelastung friihzeitig zu erkennen, bevor es zum Auftreten von NFOR

kommt.

3.2. Hypothesen

Folgende Hypothesen sollen in dieser Studie gepriift werden:

1. Beginnende Uberbelastung zeigt sich in einer Veranderung der
Herzfrequenzvariabilitat (HRV).
Die vertikale Sprungkraft verschlechtert sich infolge von Uberbelastung.
Subtests des Erholungs-Belastungs-Fragebogens (EBF) veréndern sich im
Kontext einer Uberbelastung.
4. Echokardiographisch lasst sich eine voriibergehende Verschlechterung der
rechts- und linksventrikularen Funktion infolge von Uberbelastung feststellen.
5. Durch die beobachteten Veranderungen lasst sich ein Frihmarker fur FOR
bzw. in weiterer Konsequenz fir OTS finden.
Darlber hinaus soll fir jede Hypothese evaluiert werden, ob es sich bei beobachteten Effekten
um kurzfristige (im Bereich von einigen Tagen) oder langerfristige (bis zu zwei Wochen)

Veranderungen handelt.
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4. Material und Methoden

4.1. Design
Die soeben beschriebenen Theorien sollten im Rahmen einer monozentrischen,
randomisierten Pilotstudie im Cross-over-Design tberpriift werden. Jeder Proband absolvierte
die Interventionen in zufalliger Reihenfolge, sodass am Ende alle Teilnehmer jede Intervention

genau einmal durchliefen. Dies stellt Abbildung 3 dar.

Woche 1-3 || Woche 4-6 || Woche 7-9

=5 > Su
=) SIS

- FOR: 2,5 h Lauf bei 70% VO2max an 3
Tagen

MG: 1 h Lauf bei 60% VO2max an 3
Tagen

CG: 2,5 h Sitzen an 3 Tagen

Abbildung 3: Cross-Over-Design der Pilotstudie

Jeder Proband absolvierte innerhalb von neun Wochen folgende Interventionen in zufélliger Reihenfolge (Gruppe

A/BIC):
e Functional Overreaching (FOR): 2,5h Lauf bei 70% der VO,max an 3 folgenden Tagen
e Moderate Group (MG): 1h Lauf bei 60% der VO,max an 3 folgenden Tagen
e  Control Group (CG): 2,5h Sitzen an 3 folgenden Tagen

VO,max= maximale Sauerstoffaufnahme
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4.2. Probanden

4.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien
Gesunde Ausdauersportler (mannlich/weiblich) wurden in die Studie eingeschlossen. Die Ein-
und Ausschlusskriterien werden in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Schriftiche  Einwilligungserklarung e Ereignisse wie KHK, Schlaganfall,
mit Vereinbarung zur normalen Diabetes, rheumatoide Arthritis,
Trainingsfortfiihrung Bluthochdruck, Nieren-, Leber-,
e Teilnehmer sind in der Lage, die Blut-, Hormon- oder metabolischen
Einwilligungserklarung zu lesen, zu Erkrankungen, Krebserkrankungen
verstehen und  schriftlich  die in den letzten 5 Jahren
Einwilligung zu bestéatigen e Einnahme von Medikamenten vor
e Gesunde Ausdauersportler und wahrend der Studienteilnahem
1. Alter <55 Jahren o Gewichtsschwankungen
2. In der Lage, 2,5 h auf dem e Verwendung hochdosierter
Laufband/Tartanbahn zu laufen Nahrungserganzungsmittel >100%

3. Erfolgreicher Abschluss eines der empfohlenen Tagesdosis
Halbmarathons/Distanzrennens e Nicht ausgeheilte muskuloskelettale
im letzten Jahr Traumata

e Schwangerschaft, Stillen

e Geplante relevante Veradnderungen
der Erndhrungsgewohnheiten in den
letzten 6 Monaten bzw. wahrend der
Studienperiode

e Einnahme von
Vitaminen/Antioxidantien 2 Wochen

vor Beginn der Studie
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4.2.2. Rekrutierung
Die Rekrutierung der Teilnehmer fand Gber den Ambulanzbetrieb des Lehrstuhls fir Praventive
und Rehabilitative Sportmedizin, Klinikum rechts der Isar, Technische Universitat Minchen.
statt. Des Weiteren wurden lokale Triathlon-Vereine sowie Laufgruppen uber Flyer, und
soziale Netzwerke kontaktiert.

4.3. Untersuchungen und Methodik

Die folgenden Abséatze sollen einen Uberblick tiber das Prozedere sowie die verwendeten
Materialien der Studie geben.

4.3.1. Ubersicht und Studienablauf
Die Gesamtdauer der Studie betrug 9 Wochen, aufgeteilt in 3x3 Wochen. Nach Aufklarung der
Probanden und unterschriebener Einwilligungserklarung fand eine Baseline-Untersuchung 1
Woche vor Interventionsstart zum Ausschluss kardiologischer Erkrankungen sowie relevanter
Ausschlusskriterien statt. Folgende Untersuchungen wurden durchgefuhrt: Anamnese und
internistisch-orthopadische Untersuchung, Kdrperzusammensetzungsmessungen,
Blutabnahme, Ruhe- und Belastungs-EKG sowie einen Belastungstest auf dem Laufband.
AuBerdem wurden Baseline-Werte fir folgende Parameter erhoben: 5km-Laufleistung,

vertikale Sprungkraft, EBF und HRV-Messung.

Die Studie lasst sich in drei Abschnitte gliedern. Woche 1, 4 und 7 stellen die eigentlichen
JInterventionswochen® dar. In den Wochen 2, 5 und 8 sowie 3, 6 und 9 fanden

Nachuntersuchungen statt. Die folgenden Absétze erlautern den genauen Aufbau.

Woche 1,4,7:

In diesen Wochen fand jeweils am Wochenende (Freitag bis Sonntag) die 3-tagige-
Intervention statt: eine Gruppe sal3 zweieinhalb Stunden (Control Group, CG), wahrend die
andere zweieinhalb Stunden bei 70% der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO.max) lief
(Functional Overreaching, FOR) und die dritte Gruppe eine Stunde bei 60% der VO max lief
(Moderate Group, MG). Am anschlieRenden Montag absolvierten alle Probanden gemeinsam
den 5km-Lauf und den vertikalen Sprungtest. Freitags und montags fand eine
echokardiographische Untersuchung statt. AuRerdem fillten die Probanden freitags und

montags den EBF aus. Die HRV wurde montags sowie freitags bis sonntags gemessen.

Woche 2, 5, 8:
Auch in diesen Wochen sollten die Teilnehmer montags den 5km-Lauf und vertikalen
Sprungtest absolvieren und sie wurden echokardiographisch untersucht. Der Fragebogen

sollte montags und donnerstags ausgefullt werden. Die HRV-Messungen fanden Montag bis
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Donnerstag statt. Am Wochenende fand keine Intervention statt; die Untersuchungen dienten

der Nachuntersuchung der vorangegangenen Interventionen.

Woche 3, 6, 9:
Wahrend dieser Wochen fanden die Untersuchungen (5km-Lauf, Sprungkraft, HRV, EBF und
Echokardiographie) nur montags statt. Auch diese Mal3nahmen dienten dem Follow-Up der

nun zwei Wochen zuriickliegenden Intervention.

Abbildung 4 veranschaulicht den Studienablauf.
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Abbildung 4: Studienablauf der neunwéchigen OperaTUM-Studie

FOR= Functional Overreaching, MG = Moderate Group, CG = Control Group, VO,max = maximale Sauerstoffaufnahme, HRV = Herzfrequenzvariabilitat

(

Anthropometrie
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Montag Di, Mi, Do Freitag Samstag Sonntag
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Tabelle 2 gibt einen Uberblick der durchgefiihrten Untersuchungen wahrend der Studie:

Tabelle 2: Untersuchungen wahrend der neunwdchigen Studie

Untersuchung

Baseline
7 Tage vor
Interventi-

onsbeginn

1.
Interventions-
woche
(Woche 1)

2.
Interventions-
woche
(Woche 4)

&
Interventions-
woche
(Woche 7)

Zwischenuntersu-
chung

(Woche
2,3,5,6,8,9)

Anamnese und
korperliche Un-
tersuchung

v

teneinnahme

regelmafigen Trainings oder einem Lauf von 2,5h entgegenstehen

e Anamnese: Erhebung méglicher Vorerkrankungen, der Sportanamnese und mdglicher Medikamen-

o Korperliche Untersuchung: Zum Ausschluss koérperlicher Erkrankungen, die einer Belastung eines

EKG v
e Beurteilung des Herzrhythmus
Echokardiogra-
e v |V v v

e  GroflRe und Funktion der

Ventrikel und der Herzklappen

Spiroergometrie

v/

e Inklusive Durchfiihrung eines Belastungs-EKGs

der Atmung, des Metabolismus und der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit

e Messung der Atemgase unter korperlicher Belastung zur Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems,

5 km-Lauf

v/

v

v

v

v

e Erfassun

g der sportartspezifischen Leistun

gsfahigkeit

Vertical-Jump-
Test

v

v/

v/

v/

e Beurteilu

ng der neuromuskuldren Leistungsfahigkeit

Erholungs-Be-
lastungs-Frage-
bogen (EBF)

v/

v

v

e Erfassung der befindensorientierten Beanspruchungsbilanz
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4.3.2. Anthropometrie
Im Rahmen der Baseline-Untersuchung wurden folgende anthropometrische Messungen
erhoben: GroRe und Gewicht wurden mittels SEKA Wage gemessen und der Body-Mal3-Index
(BMI) berechnet. Der Korperfettgehalt wurde mittels Caliper gemessen und nach 7-Site
Skinfold (Jackson & Pollock, 1978) berechnet.

Die Messung des systolischen und diastolischen Blutdrucks wurde im Liegen nach
standardisierter Methode durchgefiihrt. Befragt wurden die Teilnehmer aul3erdem nach ihrem
durchschnittlichen Trainingsumfang pro Woche.

4.3.3. Kardiopulmonaler Ausbelastungstest
Der kardiopulmonale Ausbelastungstest wurde spiroergometrisch mit einem Rampenprotokoll
durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte mithilfe der Software ,MetaSoft Studio“ (Cortex
Biophysik GmbH). Zusatzlich wurden die individuellen Trainingsbereiche standardisiert

angepasst.

Blutdruck sowie Laktat wurden zu Beginn, unmittelbar im Anschluss, sowie nach der 1, 3 und
5 Minute nach der Belastung gemessen. Gleichzeitig wurde eine 12-Kanal-Belastungs-

Elektrokardiographie durchgefthrt.

4.3.4. Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF Sport)
Jeder Teilnehmer flillte den EBF Sport aus, um Aufschluss Uber die Befindlichkeit der letzten
3 Tage zu geben. Der EBF-Sport besteht aus 19 Subtests, die sich aus insgesamt 52 Items
zusammensetzen. Dabei geben 7 Subtests die allgemeine Beanspruchung und 5 die
allgemeine Erholung wieder. 4 testen die sportspezifische Beanspruchung und 3 die
sportspezifische Erholung. Die Bearbeitungszeit betragt ca. 8-12 Minuten (Kallus & Kellmann,
2016).

4.3.5. 5-Kilometer-Lauf
Die Probanden liefen montags nach der jeweiligen Intervention (FOR, MG, CG), d.h.
insgesamt neunmal, 5 Kilometer auf einer Glberdachten, 200 m langen Tartanbahn. Die Zeiten

wurden mittels Stoppuhren gestoppt.

4.3.6. Herzfrequenzvariabilitat (HRV)

Die HRV wurde mittels Brustgurte der Firma ,acentas” (acentas GmbH, 2010) aufgezeichnet.

Mithilfe des Programms ,Kubios HRV Premium“ (Kubios, 2020) wurden die jeweiligen
Parameter der Herzfrequenzvariabilitat ermittelt . Fokus lag auf der sogenannten RMSSD
(Root Mean Square Successive Difference). Sie wird ermittelt, indem man zunachst die
Differenzen zwischen zwei aufeinanderfolgenden Herzschlagen (RR-Intervalle) bildet.

AnschlieRend quadriert man diese Differenzen, und berechnet aus der Summe den Mittelwert.
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Die Quadratwurzel des Mittelwerts ergibt die RMMSD. Er wird vagal moduliert, gibt also
Auskunft Gber den parasympathischen Einfluss am Herzen und wird der Kurzzeitvariabilitat
zugeordnet (Kuno Hottenrott, 2002). Die HRV wurde zuné&chst im Liegen Uber einen Zeitraum
von 3 Minuten gemessen, danach setzten sich die Teilnehmer auf und es erfolgte eine weitere
Messung Uber 3 Minuten.

4.3.7. Echokardiographie
Die echokardiographischen Untersuchungen fanden mit dem Ultraschallgeréat iE33 XMATRIX
(Philips Healthcare) statt.

Fur die echokardiographische Untersuchung kamen 2D- und 3D-Messmethoden zum Einsatz.
3D-Schallkopfe erlauben nahezu verzbgerungsfrei die Darstellung eines schmalen
pyramidenformigen Sektors. Fir die genaue Darstellung grof3erer Strukturen wie den linken
Ventrikel missen wahrend 4-7 Herzschlagen benachbarte Segmente registriert und mittels
einer Software im Nachgang analysiert werden. Optimalerweise finden diese Aufnahmen in
Atemruhelage statt (Franke, 2021). Bestimmt wurde so u.a. die Right Ventricular Ejection
Fraction (3D RVEF). Dieser Parameter korreliert gut mit der tatsachlichen RVEF (Huber &
Glaser, 2013). Um den enddiastolischen und endsystolischen Frame zu bestimmen, wurde
der rechte Ventrikel im apikalen Vierkammerblick sowie in der langen und kurzen Achse

beurteilt. Die Software konnte dann automatisch die RVEF berechnen.

Zusatzlich erfolgte die Evaluation der linksventrikularen Funktion. Ein wichtiger Parameter ist
die linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF). Diese kann berechnet aus der Differenz
zwischen enddiastolischen (LVEDV) und endsystolischen Volumen (LVESV) geteilt durch das

enddiastolische Volumen:

EDV - ESV

LVEF (%) = = ooy

Die Real-Time-3D-Echokardiographie-Software identifiziert automatisch die Endokardgrenzen
wahrend der Systole und Diastole und berechnet so die LVEF (Franke, 2021) .

Als Parameter der diastolischen Funktion des LVs diente das Verhaltnis der E- zur A-Welle

(E/A) sowie E/e’ mean. Die Diastole wird in 4 Phasen unterteilt:

- Isovolumetrische Relaxation (keine Fillung des Ventrikels)
- Schnelle passive Fillung (E): passive Leerung des linken Vorhofs durch Druckdifferenz

zwischen Vorhof und Ventrikel; fir ca. 80% der linksventrikularen Fillung
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verantwortlich. Abhangig von LVEDV, atrialer Druck, linksventrikulare Compliance
(Appleton, Firstenberg, Garcia, & Thomas, 2000)

- Diastase: keine Fillung des Ventrikels; diese Phase kann bei hohen Herzfrequenzen
fehlen

- Vorhofkontraktion (A): aktive Kontraktion des linken Vorhofs, macht ca. 10-30% der
linksventrikularen Fillung aus

Dopplersonographisch kénnen an der Mitralklappe die E-Welle (passive Fullung des LV)

und die A-Welle (Vorhofkontraktion) unterschieden werden. Bei diastolischer Dysfunktion

oder im Alter nimmt das E/A-Verhaltnis ab (Flachskampf & Buck, 2021).

Ein weiterer Parameter der diastolischen Funktion ist das Verhaltnis E/e‘. Am Mitralannulus
spiegeln zwei Wellen (e’ und a‘) die diastolische Bewegung wider und kdénnen medial
(septal) oder lateral mittels Gewebedoppler gemessen werden; hieraus kann der Mittelwert
bestimmt werden. Aus dem Quotienten der maximalen E-Wellen-Geschwindigkeit und der
maximalen e‘-Wellen-Geschwindigkeit lasst sich der linksventrikuldre enddiastolische
Druck schatzen. Eine diastolische Dysfunktion kann sich in einem erhéhten E/e* Verhaltnis

widerspiegeln (Flachskampf & Buck, 2021).

4.3.8. Sprungkraft
Counter-Movement-Jump (CMJ)

Um die Kraftfahigkeit der Sprungmuskulatur zu testen, wurde der CMJ eingesetzt. Zur
Erfassung der Sprungkraft im CMJ kamen Kraftmessplatten der Firma ,Contemplas®
(Contemplas GmbH) zum Einsatz.

Die Arme mussten zu jedem Zeitpunkt in der Hufte fixiert sein, um eine Impulsverstarkung
durch Mitschwingen der Arme zu verhindern. Der Sportler wiederholte diesen Ablauf finfmal;
gewertet wurde der beste Sprung, gemessen an der Sprunghthe. Auszuwertende Parameter

waren die Maximalkraft (N), die Sprunghéhe (cm) und der maximale Kraftanstieg (N/s).

Drop-Jump (DJ)

Die Analyse des DJ erfolgte mithilfe des Lichtschrankensystems ,Optojump® der Firma
,Microgate“ (Microgate Srl, 2009-2014). Dieses System besteht aus 96 LEDs des Messstabs,
welche kontinuierlich mit den korrespondierenden LEDs des Empfangerstabs kommunizieren.
Die Messstabe wurden parallel zueinander platziert und an die Stromversorgung sowie an den
PC angeschlossen. Wie auch beim CMJ befanden sich die Hande zu jedem Zeitpunkt in der
Hufte fixiert. Zusatzlich durften die Beine wahrend der Flugphase nicht angezogen werden.
Auszuwertende Parameter waren Folgende: die Bodenkontaktzeit (ms), die Flugdauer (ms)

sowie der Reaktivkraftindex.
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4.4. Statistische Verfahren
Die statistische Analyse wurde mit den Programmiersprachen R (R Core Team, 2020) und
Python durchgefihrt. Zur Visualisierung der Daten wurde die Matplotlib-Bibliothek (Hunter,
2007) verwendet. Der Shapiro-Wilk-Test prifte auf Normalverteilung. Bei bestatigter
Normalverteilung wurden die Daten durch den Mittelwert und die Standardabweichung
charakterisiert; im Falle einer nicht-normalen Verteilung wurden Median und
Interquartilsabstand (25. und 75. Perzentil) angegeben.

Zur Untersuchung der Effekte der verschiedenen Interventionen (FOR, MG, CG) wurden die
Differenzen zwischen den Messzeitpunkten ,Pre” (bzw. Baseline) und ,Post* berechnet. Um
Unterschiede zwischen diesen Differenzen statistisch zu evaluieren, wurde, je nach
Verteilungseigenschaften der Daten, entweder der t-Test oder Wilcoxon-Rang-Tests fir

verbundene Stichproben angewendet.

Das Signifikanzniveau a wurde bei allen statistischen Tests auf 0,05 festgelegt.
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5. Ergebnisse

Zunachst soll auf das Probandenkollektiv (n = 9) eingegangen werden, bevor die Laufleistung,
die Echokardiographie, HRV, Sprungkraft und der Fragebogen analysiert werden.

5.1. Probandenkollektiv

Die folgenden Abschnitte geben Aufschluss tber die teilnehmenden Probanden.
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5.1.1. Dropouts: Flowchart
Nachfolgende Abbildung stellt die Dropouts und das Cross-over-Design der Pilotstudie dar.

Rekrutiert

Randomisiert

Ausgeschlossen
- Auffilligkeiten im
EKG

Analysiert per Protokoll

Studienabbruch
- berufliche Griinde

- 4

FOR: 2,5 h Lauf bei 70% VO2max an 3
Tagen

MG: 1 h Lauf bei 60% VO2max an 3
Tagen

CG: 2,5 h Sitzen an 3 Tagen

)

Abbildung 5: Flowchart

Die Probanden durchliefen in zufélliger Reihenfolge die drei Interventionen (Cross-Over-Design):
e Functional Overreaching (FOR): 2,5h Lauf bei 70% der VO,max an 3 Tagen
e  Moderate Group (MG): 1h Lauf bei 60% der VO,max an 3 Tagen
e Control Group (CG): 2,5h Sitzen an 3 Tagen

VO,max: maximale Sauerstoffaufnahme
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5.1.2. Baseline-Charakteristika

Tabelle 3 zeigt die anthropometrischen Werte (Mittelwert und Standardabweichung) der

Teilnehmer. Es nahmen 6 méannliche Probanden und 3 weibliche Probandinnen teil.

Tabelle 3: Anthropometrische Daten

Probandenkollektivs

und Auswertung des kardiopulmonalen Ausbelastungstest des

HF= Herzfrequenz, RER= respiratorische Austauschrate, VO,max= maximale Sauerstoffaufnahme, HV rel.=

relatives Herzvolumen, IVSd= Enddiastolische interventrikulare Septumdicke

Anthropometrie

MW + SD (gesamt) MW *SD 3 MWxSD ?Q
GréRe (cm) 178,8 +12,9 1845+121 167,5+24
Gewicht (kg) 69,1 +8,3 73,4 +4,6 60,6 + 6,0
Alter (Jahren) 38,7+ 11,6 39,8+12,1 36,3+12,7
BMI (kg/m?) 21,6+1,9 21,7+1,8 215+2,0
Korperfettgehalt (%) 16,3+5,6 142 +5,1 20,6 £ 3,5
Trainingshaufigkeit/Woche 51+23 45+2,0 7,020
RR systolisch rechts (mmHg) 118,9+9,6 120,8+ 10,2 115+7,1
RR diastolisch rechts (mmHg) 778+5,1 80,0+3,2 73,3+4,7
RR systolisch links (mmHg) 117,2+ 13,0 120,8+ 12,4 110,0+10,8
RR diastolisch links (mmHg) 78,3+6,1 80,8 +4,9 73,3+4,7
Kardiopulmonale Parameter
HF Ruhe (bpm) 54,8 £8,7 52,0+6,8 60,3 £ 8,7
HF max. (bpm) 181,0 + 13,7 182,8+9,4 179,5+7,5
Laktat Ruhe (mmol/l) 0,9+0,2 0,9+0,2 0,8+0,2
Laktat max. (mmol/l) 72+17 76+1,6 6,9+20
Laktat + 1 min. nach Belastung (mmol/l) 8,0+ 1,8 85+1,3 6,5+1,8
Laktat +3 min. nach Belastung (mmol/l) 8,3+2,0 90+14 6,0+2,.1
Laktat +5 min. nach Belastung (mmol/l) 84+22 9,0+1,7 6,0+2.2
RER bei Abbruch 15+£0,1 15+£0,1 1,4+0,1
VO, max. (ml*kg**min?) 48,9 + 6,2 51,1+6,2 44,6 +2,8
HV rel. (ml*kg™) 114+£15 119+1,7 10,4 +£0,0
IVSd (cm) 0,9+0,1 0,9+0,1 0,8+0,1
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5.2. 5 km-Lauf

Die Unterschiede zwischen den Laufleistungen nach den Interventionen waren nicht signifikant
(p = 0,99). Tabelle 4 vergleicht die Differenzen der Mittelwerte zwischen den Interventionen

und der Baseline miteinander.
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Tabelle 4: Vergleich der Mittelwerte der Laufzeiten (in Sekunden) der 5 km-L&aufe

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn, Post =1 Tag nach dem Interventionswochenende, V3 = 1 Woche

nach dem Interventionswochenende, V4 = 2 Wochen nach dem | Interventionswochenende, A = Differenz zwischen Post und Pre, MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; 95%-
Kl= 95%-Konfidenzintervall

Differenz Post-Baseline

ToR Me e AFOR  AFOR  AMG
Baseline Vvs. Vs. Vvs.
Post V3 va Post V3 va Post V3 va ACG  AMG - ACG
Laufzeit 14487+ 14919+ 14473+ 14793+ 1431,0% 14183+ 1470,/+ 14652+ 14338% 14929% 267 609 3472
177,2 183,9 1745  147,0 117,3 1538 1338 1440 1638  159,6 [886;, [195  [180;

35,3] 141,3]  86,5]
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5.3. Echokardiographie
Fur den Vergleich zwischen den Interventionen wurde die Differenz des jeweiligen Parameters
vor und nach der entsprechenden Intervention berechnet. Diese wurden dann mittels t-test
ausgewertet. Es zeigten sich hierbei keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Interventionen (siehe Tabelle 5). Abbildung 6 bis Abbildung 8 stellen den Verlauf der Parameter
Uber den Studienverlauf dar. Als Baseline wurde der erste gemessene Wert der Studie
festgelegt (freitags vor der ersten Intervention).

60.0F —— , e T —{==08
; G
: — MG
575} S ... N — = Baseline

3D RVEF (%)

47.5F

45.01

42.51

R Pre Post V2 V3

Zeitpunkt

Abbildung 6: Verlauf der RVEF

Pre = Unmittelbar vor der Intervention; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende; V3 = 1 Woche nach dem
Interventionswochenende; V4 = 2 Wochen nach dem Interventionswochenende; FOR = Functional Overreaching;
MG = Moderate Group; CG = Control Group; RVEF = right ventricular ejection fraction. Flachig im Hintergrund die
Minimal-/Maximal-Werte.
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525}
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Abbildung 7: Verlauf der LVEF

Pre = Unmittelbar vor der Intervention; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende; V3 = 1 Woche nach dem
Interventionswochenende; V4 = 2 Wochen nach dem Interventionswochenende; FOR = Functional Overreaching;

MG = Moderate Group; CG = Control Group; LVEF = left ventricular ejection fraction. Flachig im Hintergr
Minimal-/Maximal-Werte.
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- = Baseline
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Pre Post V2 V3
Zeitpunkt

Abbildung 8: Verlauf von E/e' mean

Pre = Unmittelbar vor der Intervention; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende; V3 = 1 Woche nach dem
Interventionswochenende; V4 = 2 Wochen nach dem Interventionswochenende; FOR = Functional Overreaching;
MG = Moderate Group; CG = Control Group; E/e‘ mean: Mittelwert des Quotienten der E-Welle und e‘-Welle. Flachig
im Hintergrund die Minimal-/Maximal-Werte.
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Abbildung 9: Verlauf von E/A

Pre = Unmittelbar vor der Intervention; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende; V3 = 1 Woche nach dem
Interventionswochenende; V4 = 2 Wochen nach dem Interventionswochenende; FOR = Functional Overreaching;
MG = Moderate Group; CG = Control Group; E/A: Quotient der E-Welle und A-Welle. Flachig im Hintergrund die
Minimal-/Maximal-Werte.
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Tabelle 5: Vergleich der echokardiographische Parameter zwischen den Interventionen

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Pre = unmittelbar vor dem Start des Interventionswochenendes, Post = 1 Tag nach dem
Interventionswochenende, V3 = 1 Woche nach dem Interventionswochenende, V4 = 2 Wochen nach dem Interventionswochenende, A = Differenz zwischen Post und Pre, RVEF =
right ventricular ejection fraction, LVEF = left ventricular ejection fraction, E/e* mean = Mittelwert des Quotienten der E- zur e'-Welle, E/A = Quotient der E- zur A-Welle, MW=

Mittelwert; SD= Standardabweichung; 95% Kl= 95%-Konfidenzintervall

MW + SD

Differenz [95% KI]

FOR

AFOR AFOR AMG
VS. VS. VS.
Pre Post V3 V4 Pre Post V3 V4 Pre Post V3 V4 ACG AMG ACG
3D RVEF 52,6 + 49,8 + 53,4 + 49,3 + 51,8+ 51,4+ 53,0+ 50,5+ 53,1+ 52,7 + 50,6 = 50,8 + -2,41[-7,1; -2,3[-7,5; 0,0 [-5,0;
(%) 3,4 3,9 4,4 2,4 4,2 4,2 5,2 3,6 3,7 2,4 5,9 3,9 2,4] 2,9] 5,0]
3D LVEF 62,1+ 62,0 £ 61,0 + 59,0 + 60,0 + 60,2 + 62,9 + 60,5+ 62,7 + 61,8 + 62,5+ 61,5+ 0,7 [-2,6; -0,5[-3,9; 1,2[-2,2;
(%) 4,3 5,0 4,5 4,6 3,7 4,7 4,9 4,6 5,1 4,0 5,6 5,1 4,1] 3,0] 4,6]
Ele 6,0 + 6,4 + 6,2 + 6,2 + 6,1+ 6,3+ 6,7 59+ 6,1+ 6,0 = 59+ 6,1+ 0,6 [-0,3; 0,3[-0,8; 0,3 [-0,6;
mean 1,3 1,3 1,8 1,2 2,0 1,4 1,8 1,7 1,2 1,3 1,4 1,7 1,5] 1,4] 1,2]
E/A 2,0+ 2,2+ 1,9+ 2,0+ 2,0+ 2,0+ 2,0+ 2,1+ 2,1+ 2,0+ 1,6 £ 1,6 £ 0,3[-0,1; 0,2 [-0,2; 0,1[-0,2;
0,4 0,7 0,4 0,5 0,3 0,4 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3 0,7] 0,6] 0,4]
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5.4. EBF

Der Fragebogen wurde zu folgenden Zeitpunkten erhoben: zur Baseline, direkt vor
Interventionsstart (Pre), ein Tag nach dem Interventionswochenende (Post), 4 Tage nach dem
Interventionswochenende (V2), eine Woche (V3) und 2 Wochen (V4) nach der Intervention.
Fir die statistische Analyse wurde die Differenz der Pre und Post Werte fur jede Intervention
gebildet (AFOR, AMG und ACG). Diese wurden dann untereinander mittels Wilcoxon-Rang-
Test fur verbundene Stichproben verglichen. Zu beachten ist, dass dieser nicht-parametrische
Test nur fir komplette Paare von Messungen durchgefiihrt werden kann. Daher wurden
Probanden mit fehlenden Werten aus der Analyse ausgeschlossen. Damit wird einer
Verfalschung der Ergebnisse entgegengewirkt, jedoch beeinflusst die geringe
Stichprobengrof3e die Testkraft. Nach Bereinigung der Daten ergibt sich ein signifikanter
Unterschied im Parameter ,Verletzungsanfalligkeit® zwischen AFOR und AMG (p = 0,02) und
AFOR und ACG (p = 0,008) mit jeweils starkerem Anstieg fur FOR. Ebenso war der
Unterschied des Parameters ,Allgemeine Beanspruchung® zwischen AFOR und ACG
signifikant (p = 0,04). Zuletzt zeigten sich signifikante Unterschiede bei ,Somatische Erholung*
fir AFOR und ACG (p = 0,008), AFOR und AMG (p = 0,04) und ACG und AMG (p = 0,04). Die

Ubrigen Parameter zeigen keine signifikanten Unterschiede.

Abbildungen 10-12 veranschaulichen den Verlauf dieser Parameter Giber den Studienverlauf.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber alle Parameter des EBF.
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Abbildung 10: Verlauf des Items ,Verletzungsanfalligkeit*

Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Post = 1 Tag nach dem
Interventionswochenende; V2/ V3/ V4 = 4/ 7/14 Tage nach dem Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund
der Interquartilsbereich.
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Abbildung 11: Verlauf des Items ,Somatische Erholung*

Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Post = 1 Tag nach dem

Interventionswochenende; V2/ V3/ V4 = 4/ 7/14 Tage nach dem Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund
der Interquartilsbereich.
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Abbildung 12: Verlauf des Items ,Allgemeine Beanspruchung®
Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Post = 1 Tag nach dem

Interventionswochenende; V2/ V3/ V4 = 4/ 7/14 Tage nach dem Interventionswochenende. Fléachig im Hintergrund
der Interquartilsbereich
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Tabelle 6: Vergleich der ltems des EBF zwischen den Interventionen

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Baseline = 1 Woche vor Interventionsstart; Pre = unmittelbar vor dem Start des Interventionswochenendes,
Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende; A = Differenz zwischen Post und Pre, 95% Kl= 95%-Konfidenzintervall; (Q1; Q3) = Interquartilsabstand (25. und 75. Perzentile)
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Median (Q1; Q3)

Differenz (p-Wert)

FOR MG CG

Pre Post Pre Post Pre Post AFAONFI{ GVS' AFAO(?GVS' A'Xg C\il S-
Allgemeine Beanspruchung 1,0 (1,0; 1,0) 1,5 (1,0; 1,6) 1,0 (1,0; 2,0) 0,8 (0,5; 1,5) 1,0 (0,5; 1,5) 1,0 (0,0; 1,0) ® :1’0(?18) ® :0’504) ® :0’(823)
Emotionale Beanspruchung 1,5 (1,0; 2,0) 1,8 (1,4; 2,1) 2,5(1,5; 3,0) 1,5(1,0; 2,6) 1,5 (1,0; 2,5) 1,0 (1,0; 1,5) ® :0’0(?50) ® =()b5,16) ® :0’05,05)
Soziale Beanspruchung 1,5(1,0;15)  1,5(1,2;2,1) 1,5(1,0;25 1,2(1,0;22) 1,5(1,0;2,5) 1,0 (1,0; 1,5) (pofl) ® :0’03,10) ® :0’567)
Konflikte/Leistungsdruck 20(1,0;200 15(1521)  15(1,0;25) 18(05;26) 25(15;30)0 1,5(05;2,0) ® :160,68) © :163:13) ® :063:17)
Ubermtdung 2,0(1,0;25) 25(20;26) 20(1530) 22(0928 25(1540  20(20;20) ® :160,28) ® :068,21) ® :0855)
Energielosigkeit 15(05;20)  2,2(162,5) 15(1,0;2,00 20(1,4;25) 20(15;25  15(15;20) ® 3’0?26) ® =0’08,08) ® :0511)
Somatische Beanspruchung 0,5(0,0; 1,0) 1,2 (0,9; 1,5) 1,0 (0,5; 1,0) 0,5(0,5; 0,8) 0,5 (0,5; 1,0) 0,5 (0,0; 0,5) ® 36?41) © =0’05,17) ® :063:80)
Erfolg 2,0(20;25) 25(1,8;30) 25(20;25 22(20;28) 20(1530)  20(15;30) © ;06?71) ® 3’517) © :0’595)
Soziale Erholung 3,0(20;35 30(2940 30(2530 35(3241) 30(2540  3,0(25 40 ® ;06?92) ® ;06?86) ® 3560)
Somatische Erholung 3,5 (3,0; 4,0) 2,0 (1,0; 3,0) 2,5(2,5; 4,0) 3,0(2,1; 3,5) 3,5 (2,5; 4,0) 4,0 (3,5; 5,0) ® ;0(’)?04) ® :-%),,:(3)08) ® ;16(,)04)
Allgemeine Erholung 30(3,0:;40) 303041 30(30,40) 38(3045 352540  35(30;40) (pofl) 0 =0'o(? X0) o :0'(87 0
Schlaf 45(35;50) 28(1541) 353045 38(22,50 40(25/45  3,0(30;45) ® :0'0(?22) ® ;065,;12) © ;0(’546)
Gestérte Pause 1,5(0,2;1,8) 1,9(1,2;23) 1,0(05/1,2) 11(00;22) 12(05;18)  1,2(0,2;15) ® :0*0(?25) ® 3’03?35) © :0592)
Emotionale Erschopfung 0,0 (0,0; 1,0) 0,6 (0,2; 1,3) 0,2 (0,2; 1,0) 0,1(0,0; 0,7) 0,2 (0,0; 0,5) 0,0 (0,0; 0,1) ® =0’03j52) ® 3’521) ® =0’01’24)
Verletzungsanfalligkeit 0,5 (0,2; 1,0) 2,9 (2,4; 3,9) 1,0 (0,5; 1,8) 0,8 (0,2; 1,6) 0,0 (0,0; 0,2) 0,0 (0,0; 0,2) ® :2’05?02) ® :26,63008) ® :0’513)
In Form Sein 35(22:40) 22(0928) 28(2238 322439 3532400 42(35 48) " ;06?1 " " ;16(,)08) . ;06‘,10 0
Persdnliche Verwirklichung 3,2 (3,0; 3,5) 2,6 (0,9; 3,2) 3,2(3,0; 3,2) 3,1(2,3;3,2) 3,2 (1,5; 4,0) 2,9 (2,1; 3,3) ® :065,92) ® :Obsjeg) ® ;0(’)?55)
Selbstwirksamkeitstiberzeugung 30(28:35) 29(1,6:43) 28(22:35 25(18:34) 30(1835  28(22 30) 0 ;0(’)?16) " :Ob?so) " :05‘:55)
Selbstregulation 3,5 (3,0; 4,2) 3,6 (3,4; 4,9) 3,5(3,2;4,2) 3,2(2,9; 4,1) 3,5 (3,0; 4,8) 3,5(2,5; 4,8) ® :063:30) (p :067’24) (P ;0(’)?14)
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5.5. HRV

Die Messung der HRV-Parameter (RMSSD und Mittlere Herzfrequenz) erfolgte im Sitzen und
Liegen. GemalR Shapiro-Wilk-Test waren die Daten normalverteilt, sodass ein Vergleich der
Differenzen mittels t-Test erfolgte.

Es lieRRen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Interventionen bei der mittleren
Herzfrequenz im Sitzen/Liegen oder der RMSSD im Sitzen/Liegen finden. Dies stellt Tabelle 7
dar. Abbildungen 13 bis 15 verdeutlichen den zeitlichen Verlauf fir jede Intervention. Im
Anhang findet sich eine tabellarische Zusammenfassung.
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Abbildung 13: Verlauf der mittleren Herzfrequenz im Liegen in beats per minute (bpm)
Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Tag 2/ 3 =
Samstag/Sonntag des jeweiligen Interventionswochenendes; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende;

V2/V3/ V4 =2/ 3/ 4/ 7/ 14 Tage nach dem jeweiligen Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund die Minimal/
Maximal-Werte.
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Abbildung 14: Verlauf der RMSSD im Liegen (ms)

Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Tag 2/ 3 =
Samstag/Sonntag des jeweiligen Interventionswochenendes; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende;
V2/V3I V4 =2/ 3/ 4/ 7/ 14 Tage nach dem jeweiligen Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund die Minimal/
Maximal-Werte. RMSSD = Root Mean Square of Successive Differences
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Abbildung 15: Verlauf der mittleren Herzfrequenz im Sitzen in beats per minute (bpm)

Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Tag 2/ 3 =
Samstag/Sonntag des jeweiligen Interventionswochenendes; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende;
V2/V3/ V4 =2/ 3]/ 4] 7/ 14 Tage nach dem jeweiligen Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund die Minimal/
Maximal-Werte.
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Abbildung 16: Verlauf der RMSSD im Sitzen (ms)

Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Pre = direkt vor dem jeweiligen Interventionsstart; Tag 2/ 3 =
Samstag/Sonntag des jeweiligen Interventionswochenendes; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende;
V2/V3/ V4 =2/ 3/ 4]/ 7/ 14 Tage nach dem jeweiligen Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund die Minimal/
Maximal-Werte. RMSSD = Root Mean Square of Successive Differences
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Tabelle 7: Vergleich ausgesuchter Parameter der HRV zwischen den Interventionen

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Pre = unmittelbar vor dem Start des Interventionswochenendes, Post = 1 Tag nach dem
Interventionswochenende, A = Differenz zwischen Post und Pre, 95% Kl= 95%-Konfidenzintervall; MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, bpm = Beats per minute; RMSSD =
Root Mean Square of Successive Differences

MW + SD Differenz [95% KI]
FOR MG CG AFOR AFOR AMG
Vs. Vs. Vs.
Pre Post Pre Post Pre Post ACG AMG ACG
Mittlere Herzfrequenz im Liegen 75 48 27
(bpm) 54,5+6,5 70,3+17,1 60,0+ 7,8 709+144 59,8+8,6  77,9+157 y y '

[-19,8; 47] [16,2;6,5 [-16,1; 10,8]

Mittlere Herzfrequenz im Sitzen

(bpm) 60,7445  73,4+159  67.9+56  730+11,9 606+117 76,8+188 -6,3 -1,3 -5,0

[-21,3; 8,7] [-14,4, 11,7] [-24,4; 14,5]

RMSSD im Liegen (ms)

-4,2[-42,2; 21,5[-10,4; -25,7
67,9 +40,2 40,1+ 31,6 94,7+ 14,5 36,6+19,4 551+£385 24,7+112 33,8] 53,3] [-58,6; 7,3]
-17,5 -16,7 -0,8

RMSSD im Sitzen (ms) 53,7 + 33,8 31,5+18,4 47,3+7,2 31,0+14,8 52,1+40,3 39,5+33,6 [-49,9: 14,9] [62,0;28,6] [-25.7; 24,2]
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5.6. Vertikale Sprungkraft

Zur Auswertung der vertikalen Sprungkraft wurden die Messwerte ,Baseline® mit ,Post flr
jede Intervention verglichen und dann mittels Wilcoxon-Tests untereinander verglichen. Dies
stellt Tabelle 8 dar. Eine Zusammenfassung der deskriptiven Statistik findet sich im Anhang.
Nach Bereinigung der Daten zeigten sich signifikante Unterschiede im CMJ fir die maximale
Sprunghdhe zwischen AFOR und AMG (p = 0,02) sowie AFOR vs. ACG (p = 0,02) mit jeweils
starkerer Abnahme nach FOR. Dies stellt Abbildung 17 dar.

32} - , : ! CG
: —e— FOR

—o— MG
—=—= Baseline

30

281
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16 [-—

CMJ (max. Sprunghohe in cm)

Post V2 V3
Zeitpunkt

Abbildung 17: Verlauf der max. Sprunghdhe (cm) des CMJ
Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn; Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende; V2/ V3 = 1 Woche/ 2

Wochen nach dem jeweiligen Interventionswochenende. Flachig im Hintergrund der Interquartilsbereich. CMJ =
Counter Movement Jump
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Tabelle 8: Vergleich der vertikalen Sprungkraft zwischen den Interventionen

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn, Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende, A = Differenz
zwischen Post und Pre, 95% Kl= 95%-Konfidenzintervall; (Q1; Q3) = Interquartilsabstand (25. und 75. Perzentile), CMJ = Counter Movement Jump; DJ = Drop Jump; ms =
Milisekunde; Ns = Newton-Sekunde; N/s = Newton pro Sekunde

Median (Q1; Q3) Differenz (p-Wert)
Baseline Post FOR Post MG Post CG AFOR vs. ACG AFOR vs. AMG AMG vs. ACG
CMJ max. . . . . -1,7 -1,8 -0,1
Sprunghthe (cm) 23,0 (20,0; 33,0) 22,6 (15,4; 29,0) 26,8 (18,1; 31,3) 23,3 (17,7; 30,4) (® = 0,02) ( = 0,02) (p = 0,95)
CMJ max. Kraft (N) 1539,0 (1254,0; 1438,0 (1381,0; 1410,0 (1250,0; 1483,0 (1437,0; -45,0 28,0 -73,0
’ 1565,0) 1471,0) 1483,0) 1565,0) (p =0,13) (p =0,91) (p = 0,25)
CMJ Kraftanstieg 6136,0 (4273,0; 5332,0 (5036,0; 5841,0 (5061,0; 7194,0 (6422,0; -1020,0 -439,0 -636,0
(N/s) 6823,0) 6489,0) 6447,0) 7601,0) (p =0,16) (p=0,91) (p = 0,50)
; . ) . . -22,0 3,0 8,0
DJ Flugzeit (ms) 376,0 (332,0; 446,0) 387,0(297,0; 411,0) 398,0 (346,0; 418,0) 397,0 (330; 425,0) (p = 0.50) (0 = 0,57) (p=0,73)
. . . . . 12,0 13,0 1,0
DJ Bodenzeit (ms)  185,0 (182,0; 192,0) 186,0 (180,0; 209,0) 187,0 (177,0; 215,0) 177,0(173,0; 193,0) (p = 0,20) (p = 0,43) (p = 0,82)
. . ) . . -0,2 0,0 0,0
DJ Reaktivindex 2,0(1,8; 1,4) 2,1(1,5; 2,3) 2,0 (1,8; 2,5) 2,3(1,7; 2,4) (p = 0,30) (p = 0,57) (p=0,73)
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6. Diskussion

6.1. Diskussion der Ergebnisse
In der OperaTUM-Studie wurden verschiedene Parameter mit dem Ziel untersucht, OR
frihzeitig zu erkennen, um dessen negativen Konsequenzen abzuwenden. Wahrend die
Herzfrequenzvariabilitat (HRV) als pradiktiver Marker nicht Giberzeugen konnten, zeigte die
Echokardiographie der RVEF einen interessanten, wenn auch nicht statistisch signifikanten
Trend: Eine Verschlechterung durch FOR wurde beobachtet, gefolgt von einer
Erholungsphase. Ebenfalls erwahnenswert waren die Verdnderungen des EBF, insbesondere
bei den Parametern Allgemeine Beanspruchung, Verletzungsanfalligkeit und Somatische
Erholung. Die Unterschiede in der vertikalen Sprungkraft waren signifikant, jedoch waren die
absoluten Differenzen zwischen den Interventionen nur gering, sodass die klinische Relevanz

unklar ist.

In Anbetracht der bestehenden Forschungsliteratur erscheint es unwahrscheinlich, dass ein
einzelner Marker ausreicht, um OR zuverlassig vorherzusagen (Meeusen et al., 2013). Diese
Pilotstudie bietet jedoch wertvolle Einblicke in potenzielle Indikatoren, die in zukinftigen
Untersuchungen naher betrachtet werden sollten. Da individuelle Unterschiede
(unterschiedliches Stressempfinden, alltdgliche Belastungen etc.) ebenfalls beriicksichtigt
werden missen (A. Urhausen, Gabriel, & Kindermann, 1995), wurde fur die Studie ein Cross-
Over-Design gewahlt; hier spielen interindividuelle Unterschiede eine geringere Rolle
(Schulgen/Kristiansen & Schumacher, 2002).

Die einzelnen Ergebnisse und Implikationen der OperaTUM-Studie werden in den folgenden

Absétzen diskutiert.

6.1.1. Laufleistung im 5 km-Lauf
Nach Meeusen et al. ist OR gekennzeichnet durch eine kurzfristige Verschlechterung der
sportartspezifischen Leistung (Meeusen et al., 2013). Daher sollte anhand der Laufleistung im
5km-Lauf kontrolliert werden, ob die Beanspruchung reichte, ein OR zu induzieren. Zu
erwarten war eine starkere Reduktion der Laufleistung nach dreitagigem FOR im Vergleich zu
den anderen Interventionen und der Baseline. Es zeigten sich keine signifikanten
Veranderungen; jedoch deutete der Trend eine Verschlechterung der Laufzeit nach

dreitdgigem FOR an.

Auch Coutts et al. untersuchten mithilfe eines wochentlichen 3km-Laufs die Auswirkungen von
Overload-Training auf Triathleten. Hier zeigte sich eine signifikante Verschlechterung durch
die Belastung (Coutts et al., 2007). Die Anzahl der Teilnehmer war gro3er (17 vs. 9). Zusétzlich

ist der unterschiedliche Studienablauf zu beachten: Die Probanden wurden in 2 Gruppen
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(Overload Training vs. Normales Training) randomisiert. Die Overload-Phase erstreckte sich
Uber vier Wochen mit anschlieRender zweiwéchiger Tapering-Phase. Die OperaTUM-Studie
fand im Cross-Over-Design statt, zudem war die Overload-Phase kirzer (drei Tage).
Maoglicherweise reichte diese kurze Zeit nicht aus, einen vergleichbaren OR-Zustand zu
induzieren. Ein gro3eres Probandenkollektiv hatte deutlichere Ergebnisse erbracht.

6.1.2. Echokardiographie
Die RVEF war nach der FOR Intervention am starksten, jedoch nicht signifikant, erniedrigt. Die

diastolische und systolische Funktion des linken Ventrikels zeigte keine Veranderung.

Bisherige Studien untersuchten v.a. die Auswirkungen einmaliger Belastung auf die kardiale
Funktion: Die Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) reduzierte sich in Folge
eines Ultramarathons (Christou et al., 2020). AufRerdem scheinen sich linksventrikulare
Parameter durch hohe kérperliche Anstrengung zu verandern. Die systolische und diastolische
Funktion verschlechtert sich in Folge eines Marathons (Jouffroy et al., 2015). Auch die
,BeMagic“-Studie zeigte eine Verschlechterung der diastolischen Funktion nach einem
Marathon. Zum Teil traten die Veranderungen direkt in Anschluss, zum Teil erst zeitversetzt
auf (Roeh et al., 2019). Ergebnis einer anderen Studie war ein erhdhtes enddiastolisches
Volumen nach einem Marathon (Sengupta et al., 2018). In der OperaTUM-Studie konnten
diese linksventrikularen Auswirkungen nicht reproduziert werden. Ein Vergleich zu diesen
Studien ist allerdings nur eingeschrankt maéglich, da dort zum einen die Belastung nicht
wiederholt stattfand (Marathon vs. dreitdgige Intervention), zum anderen die

Nachbeobachtungzeit kiirzer ausfiel.

Unsere Ergebnisse weisen auf eine Belastung des rechten Herzens durch hohe kérperliche
Anstrengung hin, welche nach einigen Tagen reversibel ist. Der linke Ventrikel scheint nicht
belastet zu sein. Unterstitzt wird diese Vermutung durch Studien, die sich vermehrt mit den
rechtsventrikularen Folgen von (Uber-) Belastung befassten. So wurde gezeigt, dass die
rechtsventrikuldare Funktion nach hoher koérperlicher Anstrengung reduziert ist und sich
innerhalb einer Woche erholt (Elliott & La Gerche, 2015; A. La Gerche, Connelly, Mooney,
Maclsaac, & Prior, 2008). Die linksventrikulare Funktion scheint sich einer Metaanalyse

zufolge durch kérperliche Belastung nicht zu andern (Elliott & La Gerche, 2015).

Eine Ursache fur die rechtsventrikulare Funktionsverschlechterung kénnte Christou et al.
zufolge Volumenmangel wahrend der Belastung sein (Christou et al., 2020). Die Interventionen
fanden in unserer Studie jedoch Uber mehrere Tage verteilt statt, vermutlich spielt also ein
anderer, noch unbekannter Mechanismus eine Rolle. Da der rechte Ventrikel ,die
Achillessehne des trainierenden Herzens® (Gerche et al., 2014) zu sein scheint, sollte dieser

in zuklnftigen Studien néher untersucht werden.
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Vermutlich ist die rechtsventrikulare Dysfunktion nach korperlicher Anstrengung nur
vorubergehend und voéllig reversibel (Elliott & La Gerche, 2015).

Insgesamt sollte die Rechtsherzfunktion als Marker fir OR in Studien mit grof3erer
Stichprobenzahl untersucht werden.

6.1.3. Fragebogen
Einige Subtests, die auf sportbezogene Uberlastung hindeuten, zeigten sich v.a. nach
dreitdgigem FOR veréndert. Besonders folgende Subtests zeigten Unterschiede:

¢ Allgemeine Beanspruchung

e Verletzungsanfalligkeit

e Somatische Erholung
Birrer zufolge sind u.a. diese Subtests bei Sportlern mit OTS verandert (Birrer, 2004).
Allerdings zeigten sich nicht alle Werte, die im OTS verandert sind, auch in unserer Studie
modifiziert (bspw. ,Selbstregulation®). Dies ist nachvollziehbar, da Birrer Athleten mit OTS und
nicht OR untersuchte. Dennoch bestarken diese Ergebnisse die Vermutung, dass sich

korperliche Uberlastung im EBF widerspiegelt.

Brink et al. induzierten OR bei FuZballern und lie3en den EBF ausfiillen. Hierbei zeigten sich
u.a. Veranderungen der Subtests ,Somatische Erholung“ und ,In-Form-Sein® (Brink, Visscher,
Coutts, & Lemmink, 2012). Diese Ergebnisse stimmen auch mit unseren Beobachtungen
Uberein; der Subtest ,Verletzungsanfalligkeit war jedoch bei Brink et al. nicht wesentlich
verandert. Diese Diskrepanz kénnte durch anderes Probandenkollektiv (junge Elite-FuRRballer)
und den langeren Beobachtungszeitraum (eine ganze Saison) zu erklaren sein. Die Autoren
halten den EBF fiur eine Mdglichkeit, OR in frihen Stadien zu erkennen und verhindern, was

sich auch durch unsere Studie vermuten lasst.

Wie erwartet, zeigten sich die starksten Veranderungen dieser Subtests nach dreitdgigem
FOR im Vergleich zur dreitdgigen Ruhe-Intervention (CG); weniger ausgepragt waren diese
Unterschiede verglichen mit moderatem Training (MG). Ein ahnliches Bild zeigt sich auch bei
Nicolas et al. Die Autoren untersuchten Unterschiede in Subtests der Kurzversion des EBF
zwischen moderatem Training, Overload-Training und einer Tapering-Phase. Ihr Fazit ist, dass
der EBF (bzw. seine Kurzversion) stark mit dem Trainingsumfang korreliert (Nicolas, Vacher,
Martinent, & Mourot, 2019).

Andere Subtests, wie ,Energielosigkeit”, ,Schlaf‘ oder ,Emotionale Beanspruchung® waren
nicht signifikant verandert, was sich nur teilweise mit den Beobachtungen von Nicolas et. al

deckt. Allerdings war hier die Overload-Periode langer (drei Wochen mit 15-tagiger Tapering-
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Phase) und das Probandenkollektiv bestand aus Leistungs-Schwimmern (Nicolas et al., 2019),
was den Vergleich erschwert.

Zusammengefasst scheinen manche Subtests des EBF mit dem Trainingsumfang assoziiert
zu sein. Das untermauert die Bedeutung dieser Methode in der Trainingsoptimierung.

6.1.4. HRV

Zu erwarten war eine Verschlechterung der RMSSD nach dreitdgigem FOR, da erhdhte
Belastung zu einer Inhibition des Parasympathikus und Aktivierung des Sympathikus fihrt
(Baumert et al., 2006). So konnten Coates et al. zeigen, dass Overload-Training zu erhdhter
Sympathikusaktivitat fihrt, was moglicherweise den Leistungseinbruch durch OR erklaren
kann (A. M. Coates et al., 2018). Dies konnte nicht reproduziert werden. Grund kann eine
hohere Fehleranfalligkeit, bedingt durch die geringe Probandenzahl und kurze Messdauer,
sein. Womoglich stellte die Atmosphére in der Sporthalle und die Anreise einen zusatzlichen
Storfaktor dar.

Andere Studien zeigten einen erhdhten parasympathischen Einfluss auf die Herzfrequenz
durch Overload-Training. Dieser Einfluss steigt progressiv wahrend der Overload-Phase und
verringert sich wahrend des Taperings. (Y. Le Meur, Pichon, et al., 2013). Das konnte in
unserer Studie nicht bestétigt werden; moglicherweise war die Overload-Phase zu kurz (drei

Tage vs. drei Wochen bei Le Meur et. al).

In einer Metaanalyse wurde festgestellt, dass die HRV direkt nach einer Belastung steigt-
sowohl als Reaktion auf OR als auch auf ,physiologisches” Training. Die Ruhe-HRV zeigt sich
hingegen durch OR nicht verandert, was aber an falscher Methodenwahl liegen kann
(Bellenger et al., 2016). In zukinftigen Studien ist daher auf optimale Bedingungen fir die

HRV-Messung zu achten.

Die HRV von Spitzensportlern unterscheidet sich zudem von Nicht-Trainierten (Kiss et al.,
2016). Die Frage ist daher, ob sich die Ergebnisse von Hobbysportlern komplett auf

Leistungssportler Gibertragen lassen und umgekehrt.

Zusammengefasst ist die Studienlage beziglich HRV und OR/OTS widersprichlich.
AuBerdem existiert kein standardisiertes Protokoll fir die Messung und Auswertung der Daten

(Meeusen et al., 2013). Das erschwert den Vergleich zu anderen Studien.

6.1.5. Vertikale Sprungkraft
Fur den CMJ zeigten sich signifikante Unterschiede in der maximalen Sprunghdhe zwischen
den Interventionen. Diese war nach FOR, verglichen mit MG und CG erniedrigt. Jedoch war
die absolute Differenz nur gering. Beachtet man einige Referenzwerte zur vertikalen

Sprungkraft, welche nach Geschlecht und Sportart aufgeteilt sind, so zeigt sich eine deutliche
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Variabilitat (Maier et al., 2016). Die Teilnehmer der Operatum-Studie waren Hobbysportler
zwischen 27 und 51 Jahren mit unterschiedlicher Erfahrung in Sprungtibungen. Vor diesem
Hintergrund erscheint die praktische Bedeutung der signifikanten, aber geringfigigen
Differenzen fraglich. Andere signifikante Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Unsere Hypothese war, dass sich die Sprungkraft infolge eines Overload-Trainings
verschlechtert. Allerdings ist der Zusammenhang zwischen OR/OTS und der Sprungkraft nicht
geklart und die Studienlage widersprichlich; einige Untersuchungen zeigten eine
Verschlechterung, andere keinen Unterschied infolge von OR (Grandou, Wallace, Impellizzeri,
Allen, & Coultts, 2020).

Maoglicherweise ist es sinnvoll, die Athleten Uber einen langeren Zeitraum zu monitoren. Dies
wird bei Volleyballern empfohlen (Ziv & Lidor, 2010). Unklar ist, ob sich die Erfahrungen auch
auf Ausdauerathleten Gbertragen lassen. Die Probanden unserer Studie hatten, im Gegensatz
zur Volleyballspielern, keine Erfahrungen mit vertikalen Sprungtests. Da neben der
eigentlichen Beinkraft auch die Technik und Erfahrung eine grofe Rolle spielen (Claudino et

al., 2016), fallt die Interpretation der Ergebnisse daher schwer.

Ferner ist nicht geklart, welcher Parameter der vertikalen Sprungkraft die neuromuskulare
Fatigue am besten widerspiegelt, zudem sollten Tests mdglichst sportartspezifisch sein
(Scanlan & Dalbo, 2019). Fur Ausdauerlaufer ist daher die vertikale Sprungkraft vermutlich
nicht der optimale Parameter, OR zu erkennen. Die gezeigten Unterschiede in der maximalen
Sprunghohe sind daher vorsichtig zu interpretieren; wenngleich sie in Zusammenschau mit
anderen Parametern einen Hinweis auf drohende Uberbelastung geben kénnten. Hierfur sind

jedoch Studien an gréfReren Probandenkollektiven nétig.

6.2. Diskussion der Methoden
6.2.1. Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv bestand aus 6 ménnlichen und 3 weiblichen Hobbylaufern im Alter
von 27 bis 54 Jahren. Es wurden nur Ausdauerathleten eingeschlossen, da so die
Messergebnisse besser verglichen und interpretiert werden kdnnen. Die Probanden hatten
keine chronischen Erkrankungen, nahmen keine Medikamente und waren sportlich

leistungsfahig. Damit konnten viele Confounder ausgeschlossen werden.

Im Vergleich zu anderen Studien zu Ubertraining nahmen weniger Probanden teil. Meistens
lag die Teilnehmerzahl Gber 30 (Aubry et al., 2015; Aubry, Hausswirth, Louis, Coutts, & Y,
2014; Yann Le Meur et al., 2014). Diese Studien untersuchten zudem Leistungssportler, etwa
Triathleten, selten Freizeitsportler wie bei Bourdillon et al. (Bourdillon et al., 2018). Die
Untersuchung von Hobbysportlern gegeniber Leistungssportlern hat einige Nachteile (z.B.

unkontrollierter Trainingsalltag, heterogenes Leistungsniveau, etc.). Allerdings wollte die
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OperaTUM-Studie nicht nur den Trainingsalltag von Spitzensportlern optimieren, sondern hat
als Zielgruppe auch Freizeitsportler. Diese waren, obwohl zahlenmafig den Leistungssportlern

Uberlegen, in bisherigen Untersuchungen vergleichsweise unterreprasentiert.

6.2.2. Studienablauf

Die Gesamtdauer der Studie betrug 9 Wochen. An 3 Wochenenden fanden die Interventionen,
an jedem der neun Montage ein 5 km-Lauf statt. Die ,,Overload-Periode®, also der Zeitraum
vermehrter Belastung, betrug in der OperaTUM-Studie 3 Tage. Zuséatzlich fand ein
Interventionswochenende unter moderater Belastung statt und eines ohne Belastung. Der
Aufbau anderer Studien unterschied sich: Die ,Overload Periode” erstreckte sich Gber mehrere
Wochen mit 30-45% erhdhtem Trainingsumfang. Dem schloss sich eine 2- 4-wdchige
Tapering-Phase an (Aubry et al., 2014; Bourdillon et al., 2018; Yann Le Meur et al., 2014).

Die OperaTUM Studie wurde im Cross-Over-Design durchgefiihrt. Vorteil ist eine kleinere
bendtigte  StichprobengréRe. Zu beachten ist allerdings der Carry-Over-Effekt;
vorangegangene Interventionen konnten das Ergebnis der folgenden verfalschen (Wellek &

Blettner, 2012). Daher wurde auf ausreichend Pause zwischen den Interventionen geachtet.

Die Probandenzahl fiel gering aus, was wahrscheinlich auf folgende Faktoren zuriickzufihren

ist:

e der Zeitaufwand war hoch- ein Problem v.a. flr Berufstatige
o das Studienprotokoll verlangte Veranderungen im individuellen Trainingsrhythmus
(kein eigenstandiges Training) und Tagesrhythmus (friihes Aufstehen, Protokollieren
der Nahrungsaufnahme, kein Fruhstick)
¢ die Interventionen stellten eine hohe physische Belastung dar
Insgesamt stellt sich die Frage, ob die Studiendauer verkiirzt werden kann, um die Dropout-

Rate zu reduzieren und mdéglicherweise mehr Probanden zu rekrutieren.

6.2.3. 5 km-Lauf
Die Literatur fordert standardisierte Leistungstests zur Abschéatzung der Auswirkungen von
(Uber-)Belastung (Halson & Jeukendrup, 2004). Zur Diagnose von OTS werden diese aber
teilweise kritisiert: Oft sind keine Baseline-Daten vorhanden, die Testbedingungen variierten
und seien zudem nicht sportartspezifisch (Meeusen et al., 2013). Daher wurde in der
OperaTUM-Studie der 5km-Lauf regelmafig auf einer Uberdachten Tartanbahn und zur
gleichen Tageszeit (fruihmorgens vor der ersten Mahlzeit) durchgeftihrt. Die Laufzeit diente als
Anhaltspunkt fur die Auswirkungen der Belastung. Mit einer ahnlichen Methode (wdchentlicher
3-km-Lauf) untersuchten Coultts et al. die Auswirkungen von Overload-Training bei Triathleten
(Coutts et al., 2007). Vermutlich war der 5km-Lauf das geeignetste Mittel, die Auswirkungen

der Interventionen zu uUberprifen. Nachteil eines solchen Leistungstests ist aber die hohe
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Fehleranfalligkeit: Obwohl intuitiv erscheint, dass ein Proband nach moderatem Training
leistungsfahiger ist als nach hochintensivem Training, kdnnen Faktoren wie akute Schmerzen
am Bewegungsapparat zu einem Leistungsabfall filhren. Daher ist bei zukinftigen Studien auf
eine ausreichende Stichprobengrof3e zu achten.

6.2.4. Echokardiographie
Die Echokardiographie erfordert ein hohes Mal3 an &rztlicher Erfahrung; die notigen Geréte
sind teuer. Daher sind Einsatzbereiche im Trainingsalltag stark reduziert.

Der Untersucher dieser Studie ist Facharzt fir Kardiologie mit entsprechender Expertise. Da
manche verwendeten Parameter (v.a. 3D-Messungen) nicht zur echokardiographischen

Standarduntersuchung gehoren, ist die Anwendung im Praxisalltag schwierig.

Die dreidimensional gemessene RVEF wird, da verlasslich und gut reproduzierbar, zur
Funktionseinschatzung des rechten Ventrikels empfohlen und ist anderen Parametern
Uberlegen (Dutta & Aronow, 2017). Allerdings erfordert diese Methode Erfahrung und ist

zeitaufwandig, was den Einsatz in der Praxis erschwert (Dorota Smolarek, 2017).

6.2.5. Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF)
Die psychischen Auswirkungen von OR/OTS kdnnen gravierend sein (Bellinger, 2020) und die
Frage nach der Befindlichkeit sollte Teil jeder Trainingsplanung sein (Kellmann, 2010).
Fragebdgen kdnnen fur die Diagnosestellung OR/OTS hilfreich sein (Meeusen et al., 2013).
Der Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF) gibt einen Uberblick tiber die Befindlichkeit der
letzten drei Tage (Kallus & Kellmann, 2016) und kann v.a. bei Sportlern eingesetzt werden
(Kellmann & Kallus, 2000). Durch den speziellen Aufbau des EBF ist eine genauere
Unterscheidung zwischen sportspezifischen und nicht sportspezifischen Belastungen mdglich.
Das erleichtert die Ursachenforschung eines Leistungseinbruchs (Birrer, 2004). Daher kam in

der OperaTUM-Studie regelméRig der EBF zum Einsatz.

Der Nachteil aller Fragebtgen ist, dass sie auf die ehrliche Bearbeitung der Teilnehmer
angewiesen sind (Meyer, Kellmann, Ferrauti, Pfeiffer, & Faude, 2013); zudem ist es
unwahrscheinlich, dass sich die Parameter ausschlie8lich durch das Training verandern.
Emotionen ( z.B. Anspannung vor einem Wettkampf) spielen hier eine wichtige Rolle (Raglin,
Morgan, & O'Connor, 1991). Insgesamt werden Fragbdgen zum Friihscreening auf OR/OTS

dennoch befiirwortet (Cardoos, 2015).
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6.2.6. Herzfrequenzvariabilitat (HRV)
Die Messung der HRV erfolgte im Liegen und Sitzen. Die Probanden durften nicht frihstticken,
was der Empfehlung von Palatini et al. sowie der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) folgt (Palatini et al., 2006;
Sammito et al., 2014). Trotzdem ist fraglich, ob die Bedingungen optimal fiir die HRV-Messung
waren: leitliniengerecht misste sie direkt nach dem Aufstehen gemessen werden (Sammito et
al., 2014), die Probanden hatten aber u.U. bereits eine lange Anfahrt zur Sporthalle. Obwohl
wéhrend der Messungen um Ruhe gebeten wurde, konnten nicht alle Stérquellen eliminiert
werden. In zukunftigen Studien konnten die Probanden die Messungen daher eigenstéandig
zuhause durchfiihren. So kann auch die Messdauer verlangert werden. Aus Zeitgrinden
konnte nicht jeweils 5 Minuten im Liegen und Sitzen gemessen werden, was aber empfohlen
wird (Sammito et al., 2014). Unsere Messungen dauerten jeweils 3 Minuten, daher sind
Verzerrungen der Ergebnisse nicht auszuschlieRen. Eine neuere Studie zeigt, dass die
Messung der HRV, v.a. der RMSSD, durch einen neuen Algorithmus verkirzt werden kann
(Saboul & Hautier, 2019). Fur zuklnftige Untersuchungen ware das ein Vorteil. In einer
Metaanalyse stellten Bellenger et al fest, dass die sog. Resting-HRV, also die in Ruhe
gemessene HRYV, durch OR nicht beeinflusst wird. Im Gegensatz dazu veréndere sich die HRV

welche nach einer Belastung gemessen wird durch OR (Bellenger et al., 2016).

Die HRYV ist ein sensibler Parameter, der von zahl reichen Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Erkrankungen, Nachtarbeit etc. beeinflusst wird (Sammito & Bockelmann, 2016). Ein Proband
war Polizist und musste z.T. nachts vor Interventionstagen arbeiten. Andere Probanden waren
zwischenzeitlich erkaltet oder leicht verletzt (Knieprobleme etc.). Das erschwert die

Interpretation erheblich.

Betont wird auch die Notwendigkeit mehrerer Messungen, da sich die die HRV-Veranderungen
erst durch Mittelung Gber eine ganze Woche detektieren lieRen (Y. Le Meur, Pichon, et al.,
2013; Plews et al., 2014). Empfohlen wird auRerdem, die HRV im Orthostase-Test zu messen,
da sich die autonome Aktivitat in unterschiedlichen Kérperhaltungen unterscheidet (Schneider
et al., 2019). Diese Punkte wurden in der OperaTUM-Studie befolgt.

Die Baroreflexsensitivitat scheint nach Bourdillon et al. flir das Trainingsmonitoring geeigneter
zu sein als die HRV (Bourdillon et al., 2018). In zukinftigen Untersuchungen sollten diese

Methoden naher verglichen werden, da die Studienlage bisher rar ist.

Insgesamt sind die Parameter der HRV nicht ausreichend verstanden und ihre Aussagekraft
nicht geklart. Das bedingt eine uneinheitliche Methodik in der Literatur und fihrt zu
widerspruchlichen Ergebnissen, weshalb standardisierte Protokolle gefordert werden
(Heathers, 2014).
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6.2.7. Vertikale Sprungkraft
Im OR-Zustand verringert sich die Muskelkraft und es kommt zur muskularen Ermidung
(Coutts et al., 2007). Der CMJ gilt als einer der validesten und reliabelsten Marker fir die
Explosivkraft der Beinmuskulatur (Markovic, Dizdar, Jukic, & Cardinale, 2004). Eingesetzt wird
er daher etwa bei Volleyballern, Basketballern und 800 m-L&aufern, um den Trainingszustand
zu monitoren und OR zu erkennen (Bachero-Mena et al., 2017; Scanlan & Dalbo, 2019; Ziv &
Lidor, 2010). Die technische Ausstattung fir die Durchfiihrung des CMJ ist zwar recht simpel,
jedoch wird empfohlen, dass die Probanden mit der Methodik des Sprungtests vertraut sind
(Claudino et al., 2016). Allerdings sind nicht in allen Sportarten Sprungtests verbreitet. Neben

der unklaren Evidenz ist dies ein limitierender Faktor fir den Einsatz zur Trainingssteuerung.
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7. Limitationen

Eine wesentliche Limitation der Studie war die geringe Probandenanzahl. Daher ist ein
abschlieRendes Fazit nicht moglich, obwohl bei einigen Parametern Trends erkannt wurden.
Diese sollten in Studien mit gréRerem Kollektiv genauer untersucht werden.

Die Probanden wurden angehalten, nicht eigenstandig zu trainieren, um die Ergebnisse nicht
zu verfalschen. Die Einhaltung dieses Punktes des Studienprotokolls konnte aber letztlich nicht

Uberprift werden.

Es gibt einige Punkte, die den Vergleich zu anderen Studien und die Einordnung der
Ergebnisse erschweren: Zunachst ist Terminologie der OR/OTS-Thematik nicht einheitlich
und es fehlt an standardisierter Diagnostik (Meeusen et al., 2013); daher missen vorhandene,
aber in erster Linie auch die eigenen Ergebnisse, kritisch betrachtet und zurtickhaltend
interpretiert werden. Dazu gibt es starke individuelle (Uber-) Belastungsgrenzen (Hooper &
Mackinnon, 1995), sodass Sportler durch gleichen Trainingsumfang nicht zwingend einen

ahnlichen Belastungszustand erreichen (O’Toole, 1998).

Die Messung der HRV war zudem nicht leitlinienkonform. Auf3erdem ist die Beziehung
zwischen OR und der HRV noch uneindeutig und erfordert eine Standardisierung (Meeusen
et al., 2013). Die Probanden hatten keine Erfahrung mit Sprungtests, was aber empfohlen wird

(Claudino et al., 2016). Eine Verzerrung der Ergebnisse war daher nicht auszuschliel3en.

Es ist unklar, wie weit sich die Ergebnisse der OperaTUM-Studie auf andere Sportarten (z.B.
kraftorientiere Sportarten) Ubertragen lassen. Dazu sind weitere Untersuchungen notig.
Wegen der Einschlusskriterien wurden Jugendliche nicht bertcksichtigt. Gerade junge
Leistungssportler stellen aber eine Risikogruppe fir OR/OTS dar (Brenner, 2007), daher sollte

diese Gruppe in Zukunft genauer untersucht werden.

Trotz der Limitationen kénnen die Erfahrungen dieser Pilotstudie wichtige Anhaltspunkte fur
die Planung kinftiger Untersuchungen geben. Vor allem die Vermutung, dass OR zu einer
vortbergehenden Veranderung der rechtsventrikularen Funktion flhrt kann Anlass fir weitere

Studien sein.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

8.1. Zusammenfassung

Sport ist essenzieller Bestandteil einer gesunden Lebensweise. Fur Sportler sind hohe
Trainingsumfange und -intensitaten unabdingbar, da sie nach ausreichender Regeneration
eine Leistungssteigerung ermdoglichen (,Superkompensation®). Eine gestorte Balance
zwischen Belastung und Erholung kann allerdings zum Overreaching (OR) und im Extremfall
zum Overtraining Syndrome (OTS) fuhren. Wahrend sog. Functional Overreaching (FOR)
noch die Chance der Superkompensation birgt - sofern sich ausreichende Regeneration
anschlie3t - sind Non-Functional Overreaching (NFOR) und das OTS durch einen
Leistungseinbruch tber Wochen bis Monate gekennzeichnet. Zusétzlich drohen teils
gravierende physische und psychische Funktionsstérungen. Die Karriere, aber in erster Linie

die Gesundheit eines Sportlers, sind durch die Folgen von Uberbelastung gefahrdet.

Die neunwdchige OperaTUM-Pilotstudie hatte das Ziel, Frihmarker fir FOR zu etablieren. So

sollen negative Konsequenzen abgewendet und die Trainingsgestaltung 6konomisiert werden.

Untersucht wurden hierzu u.a. die Herzfrequenzvariabilitat (HRV) als Zeichen der vegetativen
Balance und die vertikale Sprungkraft als Zeichen der neuromuskuldren Leistungsfahigkeit mit
der Hypothese, dass diese sich in Folge von artifiziell induziertem FOR verschlechtern.
Zusatzlich wurden die Auswirkungen von FOR auf rechtsventrikulare Parameter in der
Echokardiographie und auf Dimensionen des Erholungs-Beanspruchungs-Fragebogens (EBF

Sport) analysiert.

FOR sollte mittels einer dreitagigen Intervention erreicht werden: 9 Probanden liefen an jedem
Tag 2,5h bei 70% ihrer VO,max (Functional Overreaching; FOR). Als Kontrollinterventionen
dienten folgende je dreitagige MalRnahmen: 1h Lauf bei 60% der VO.max (Moderate Group;
MG) und 2,5h Sitzen (Control Group; CG). Im Cross-Over-Design durchlief jeder Teilnehmer

diese drei Interventionen in unterschiedlicher Reihenfolge.

Als Anhaltspunkt flr den Belastungszustand der Probanden diente ein wochentlicher Finf-

Kilometer-Lauf. Durch FOR verschlechterte sich die Laufleistung, allerdings nicht signifikant.

Wahrend die Ergebnisse der HRV keine wesentlichen Veranderungen zwischen FOR und den
Kontrollen zeigten, deuteten sich Auswirkungen auf rechtsventrikulare Parameter an, welche
aber nicht signifikant waren: die rechtsventrikulare Ejektionsfraktion (RVEF) fiel
vergleichsweise starker nach dreitdgigem FOR als nach den Kontrollinterventionen. Diese
Parameter erholten sich in den folgenden Tagen. Dreitdgiges FOR beeinflusste manche

Dimensionen des EBF signifikant, ebenso die maximale Sprunghthe des CMJ. Die absoluten
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Unterschiede der vertikalen Sprungkraft waren jedoch gering, sodass die praktische Relevanz
fraglich erscheint.

Zusammenfassend konnte kein eindeutiger Marker flir OR etabliert werden, der ein
Uberlastungszustand friihzeitig valide detektieren kann. Die rechtsventrikulare Funktion stand
bisher nicht im Fokus der Forschung - hier sind weitere Untersuchungen an einem grof3eren
Probandenkollektiv notig. Der EBF stellt ein gutes Tool =zur Erfassung des
Belastungsempfindens dar. Er sollte im Trainingsalltag einen festen Platz haben, um OR
frihzeitig zu erkennen und OTS zu verhindern. Die Methodik der HRV und vertikalen

Sprungkraft sollten standardisiert an einem gréf3eren Kollektiv untersucht werden.

8.2. Ausblick

Die unklare Studienlage und heterogene Methodenwahl erschweren die Interpretation der
Beobachtungen, andererseits zeigen sie auch das Interesse an der Thematik und

verdeutlichen den Bedarf nach weiterer Forschung.

Diese Arbeit sollte auch die schmale Gratwanderung der optimalen Trainingsplanung
verdeutlichen: Einerseits ist ein Athlet nur durch hartes Training konkurrenzfahig, andererseits
kann er durch Uberlastung seine Gesundheit schadigen und letztlich seine Karriere gefahrden.
Glucklicherweise fand in den letzten Jahren ein Umdenken seitens Athleten und Trainern statt;

das Interesse an gesunder und nachhaltiger Trainingsgestaltung wachst.

Der technische Fortschritt wird die Messung kardiovaskuléarer Parameter erleichtern. Manche
Smartwatches erfassen (mehr oder weniger valide) bereits die HRV und geben konkretes
Feedback an den Benutzer. Die Echokardiographie des rechten Herzens findet zunehmend
auRerhalb des universitaren Settings Anwendung. Technische Neuerungen helfen die
komplexe Anatomie und Physiologie des Herzens darzustellen, gleichzeitig werden die nétigen
Geréate gunstiger. Das ermoglicht groRer angelegte Untersuchungen zu den Auswirkungen

von Uberbelastung auf die rechtsventrikulare Funktion.

Diese Entwicklungen ermoglichen hoffentlich auch ,Nicht-Leistungssportlern® ein gesundes
und nachhaltiges Training. Es besteht daher noch weiterer Forschungsbedarf, um die so

erfassten Parameter korrekt interpretieren und konkrete Empfehlungen geben zu kdnnen.
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9. Abstract

Aim: The OperaTUM study aimed to identify diagnostic markers for Overreaching (OR).

Methods: In this pilot study, we investigated 9 athletes (mean age 37+12 years, 6 male) over
a period of 9 weeks in a 3-group cross over study design. Athletes were randomized referring
to the following conditions: (1) functional overreaching (FOR) (running 2.5h/day at 70% VO 2max
on 3 consecutive days), (2) moderate (MG) (running 1h/day at 60% VO2maxOn 3 consecutive
days) or (3) control group (CG) (sitting 2.5h/day on 3 consecutive days). In-between each
intervention block, athletes were encouraged not to train for the next 18 days.

Parameters studied: Echocardiographic parameters were right ventricular ejection fraction
(RVEF via 3D measurement), left ventricular ejection fraction (LVEF) and for diastolic
evaluation E/A and E/€’mean. Furthermore, jump performance via Counter Movement Jump
(CMJ) and Drop Jump (DJ), heart rate variability (RMSSD and Mean Heart Rate), and

emotional well-being using the EBF questionnaire were assessed.

Statistical Analysis: Data were analyzed using R and Python. Normality was checked using
the Shapiro-Wilk test. Differences between "Pre" (or Baseline) and "Post" measurements for
each intervention were calculated as deltas (A). These deltas were then statistically compared
between the intervention groups (AFOR, AMG, ACG) using t-tests or Wilcoxon Rank Tests,

depending on data distribution. A significance level of a = 0.05 was set.

Results: No significant changes were observed in echocardiographic parameters or heart rate
variability. However, a significant difference was found in the EBF parameters "Injury
Susceptibility", “Somatic Recovery” and "General Stess" when comparing AFOR with AMG (p
= 0.008 and p = 0.046, respectively). Additionally, the maximum jump height achieved in CMJ
for AFOR was significantly lower compared to both AMG and ACG.

Conclusions: The study failed to identify a singular reliable marker for diagnosing OR.
However, significant findings in the EBF parameters between AFOR and AMG suggest the
potential of emotional well-being as an indicative factor for impending overtraning. Although
the vertical jump height was statistically significant, the absolute differences were minimal,
raising questions about its practical relevance. Eventually, we could detect a trend towards a
decrease of the RV function depending on the intensity of the intervention. Since our population

size was small, further studies should confirm our results in a larger population.
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10.

Anhang
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Tabelle 9: HRV im Studienverlauf

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Pre = unmittelbar vor dem Start des Interventionswochenendes, Post = 1 Tag nach dem
Interventionswochenende, A = Differenz zwischen Post und Pre, 95% K= 95%-Konfidenzintervall; (Q1; Q3) = Interquartilsabstand (25. und 75. Perzentile), bpm = Beats per minute;
RMSSD = Root Mean Square of Successive Difference

Mittlere Herzfrequenz (bpm) im Liegen RMSSD (ms) im Liegen Mittlere Herzfrequenz (bpm) im Sitzen RMSSD (ms) im Sitzen
Baseline 65,2 + 25,6 69,0 47,1 60,5+9,7 63,5+ 36,9
Pre 54,5+ 6,5 67,9 £40,2 60,7 £4,5 53,7+33,8
Tag 2 63,9 + 14,6 54,8 + 38,2 64,9 £ 14,0 44,8 £ 27,1
Tag 3 61,4 + 13,9 49,6 +31,2 63,4 £11,7 40,8 £ 20,2
Post 70,3+17,1 40,1+ 31,6 73,4+15,9 31,2 +18,4
FOR Post 2 71,8+18,8 91,4+72,3 70,0 £ 16,1 159,4 +138,4
Post 3 64,9+ 15,1 67,5+ 46,5 66,6 + 13,9 94,9 +107,9
Post 4 62,3+ 12,0 64,1+41,0 64,6 £9,0 105,2 + 152,5
Post 7 69,7 £ 18,5 55,8 + 55,6 69,0 + 14,2 38,7+38,6
Post 14 67,2+ 18,5 42,9+ 37,8 70,3 £ 16,6 36,1 +23,8

Fortsetzung Tabelle 10: HRV im Studienverlauf
FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Pre = unmittelbar vor dem Start des Interventionswochenendes, Post = 1 Tag nach dem

Interventionswochenende, A = Differenz zwischen Post und Pre, 95% Kl= 95%-Konfidenzintervall; (Q1; Q3) = Interquartilsabstand (25. und 75. Perzentile), bpm = Beats per minute;
RMSSD = Root Mean Square of Successive Difference
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Mittlere Herzfrequenz (bpm) im Liegen

RMSSD (ms) im Liegen

Mittlere Herzfrequenz (bpm) im Sitzen

RMSSD (ms) im Sitzen

Pre 60,1+7,8 94,7 +£14,5 67,9+5,6 473%+7,2
Tag 2 58,8+ 8,8 51,3+26,0 61,2 +8,2 49,4 +£19,2
Tag 3 58,1+10,9 69,6 £ 70,2 62,2+9,4 49,2 +£21,8
Post 70,9+14,4 36,6 £19,4 73,0+11,9 31,0+14,8
MG Post 2 56,5+ 10,6 62,0 + 46,6 57,5+8,1 57,5+5,5
Post 3 57,8 £10,8 55,8 +40,1 61,5+6,3 50,3+27,5
Post 4 58,0+8,1 55,8 +47,3 60,3 +6,7 31,4+13,2
Post 7 64,9 +£10,8 53,0 £51,1 67,9+10,1 36,5+28,5
Post 14 67,7+13,4 46,2+249 70,7+10,4 32,3%14,7
Pre 59,8 +8,6 55,1+38,5 60,6 + 11,7 52,1+40,3
Tag 2 56,3 +9,0 50,3+19,1 58,5+9,8 45,6 +19,0
Tag 3 52,0+6,5 65,4 + 34,9 55,8+7,1 59,0 +30,2
Post 77,9 +157 24,7 +11,2 76,8 +18,9 39,5+ 33,6
CG Post 2 28,2+9,7 37,0+21,7 55,5+6,2 41,4+21,0
Post 3 59,8 +8,3 66,3+70,4 59,8 +6,5 40,7+20,1
Post 4 59,8 +12,9 59,7 +50,8 63,1+6,9 42,6 + 18,7
Post 7 74,1 +15.2 31,7+26,7 73,0+13,1 27,4+145
Post 14 76,2+ 15,9 33,5+26,3 79,7+12,4 26,5+12,2
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Tabelle 11: Vertikale Sprungkraft im Studienverlauf

FOR = functional overreaching, MG = moderate group, CG = control group, Baseline = 1 Woche vor Studienbeginn, Post = 1 Tag nach dem Interventionswochenende, V2 = 1 Woche
nach dem Interventionswochenende; V3 = 2 Wochen nach dem Interventionswochenende; Q1; Q3 = 25./75. Perzentile; CMJ = Counter Movement Jump; DJ = Drop Jump; ms =

Milisekunde; Ns = Newton-Sekunde; N/s = Newton pro Sekunde

CMJ max. Sprunghdhe (cm)

CMJ max. Kraft (N)

CMJ Kraftanstieg (N/s)

DJ Flugzeit (ms)

DJ Bodenzeit (ms)

DJ Reaktivindex

(QL; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3)

Baseline 23,0 (20,0; 33,0) 1539,0 (1254,0; 1565,0)  6136,0 (4273,0; 6823,0)  376,0 (332,0; 446,0)  185,0 (182,0;192,0) 2,0 (1,8; 2,4)
Post 22,6 (15,4; 29,0) 1438,0 (1381,0; 1471,0)  5332,0 (5036,0; 6489,0)  387,0 (297,0; 411,0)  186,0 (180,0;209,0) 2,1 (1,5;2,2)

FOR V2 24,0(19,2; 31,3) 1452,0 (1296,8 ;1556,8) 66265 (4425,0; 7159,0)  399,5 (355,0; 420,5)  181,0 (170,5; 187,3) 2,2 (1,9; 2,4)
V3 23,2(16,7; 31,4) 1322,5 (1179,0;1521,5) 5084,5 (4645,3; 5374,0)  394,0 (334,3;429,0) 1850 (171,8;204,3)  2,1(L7;25)

Post 26,8 (18,1; 31,3) 1410,0 (1250,0; 1483,0)  5841,0 (5061,0; 6447,0)  398,0 (346,0; 418,0)  187,0(177,0;2150) 2,0 (1,8; 2,6)

MG V2 250 (18,98; 31,72) 1384,0 (1309,5;1485,3) 5454,0 (4915,0; 8296,5)  391,0 (338,8;406,8)  189,0 (163,0;209,3) 2,2 (1,8; 2,4)

V3 22,6 (17,9; 31,7) 1410,0 (1347,0; 1503,0)  6320,0 (5883,0;9176,0)  382,0 (351,0;429,0)  191,0 (163,0;197,0) 2,2 (1,8;2,3)

Post 23,3 (17,7; 30,4) 1483,0 (1437,0; 1565,0)  7194,0 (6422,0; 7601,0)  397,0 (330,0; 425,0)  177,0(173,0;193,0) 2,3 (1,7;2,4)

CG V2  20,9(18,7; 29,4) 1502,0 (1368,0; 1508,5)  6172,0 (5108,5; 6937,5)  405,0 (360,5; 437,0)  187,0 (179,5;195,5) 2,1 (1,9;2,4)

V3 21,9 (18,6; 29,2) 1449,0 (1325,0; 1481,5)  5761,0 (5424,0; 6332,0)  401,0 (375,5;438,0)  186,0 (167,5;192,0) 2,3 (1,9; 2,6)
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