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Vermeiden von Verletzungen, physisches Training, Erndhrung
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Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist, einen kompakten Uberblick Giber die Vorbereitung

fir einen Marathon zu geben und die wichtigsten pathophysiologischen Vorgange
zu beleuchten. Nach europaischen Screeningempfehlungen sollten bei Marathon-
laufern im Alter bis 35 Jahre zusatzlich zur ausfiihrlichen Anamnese und korper-
lichen Untersuchung ein EKG, bei dlteren Sportlern uber 65 Jahre ein Belastungs-

EKG erfolgen.

Einleitung

Die Geschichte des Marathons beginnt bereits im Jahre
490 v. Christus, als der griechische Bote Pheidippides
in zwei Tagen von Sparta nach Athen gelaufen war, um
vom Sieg uiber die Perser zu berichten.
Die zuriickzulegende Strecke beim Marathon betrigt
seit den Olympischen Spielen in London 1908 genau
42,195 km. Der Weltrekord bei den Mannern liegt bei
einer Laufzeit von 2:02:57, bei den Frauen bei 2:15:25.
Die Durchschnittszeit aller Marathonlaufer betragt je-
doch 4:41:33, was die Diskrepanz zwischen Spitzen- und
Breitensport aufzeigt.
Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist, einen Uberblick tiber
die Vorbereitung fiir einen Marathon zu geben und die
wichtigsten pathophysiologischen Vorginge, Risiken
und Langzeitfolgen zu beleuchten. Hierbei soll insbe-
sondere auf den Breitensportler eingegangen werden.
Die im Artikel behandelten Themen sind:
— die Vermeidung von Verletzungen und Langzeit-
folgen;
- das physische Training;
— die Erndhrung.
Insgesamt wurden 80 Artikel tiber Pubmed gesichtet.
Suchbegriffe stellten hierbei u.a. «Marathon», «cardio-
vascular risk and marathon», «sports injuries» und
«nutrition for sports» dar. Eingeschlossen wurden ins-
gesamt 43 wissenschaftliche Arbeiten, wobei es sich
um Cohorten-Studien, Reviews sowie pro- und retro-
spektive Analysen handelt. Ausgeschlossen wurden
unter anderem Arbeiten, in denen Sportler im Alter
unter 18 Jahren analysiert wurden.
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Vermeidung von Verletzungen
und Langzeitfolgen

Kardiales Risiko

Statistisch versterben 0,8-1 von 100000 «Finishern»
an einem plétzlichen Herztod wihrend oder kurz nach
dem Marathonlauf [1, 2].

In mehreren Studien konnte eine signifikante Erh6hung
der kardialen Biomarker (Troponin und BNP) wéhrend
und direkt nach einem Marathon festgestellt werden
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[4-9]. Zudem sind in der Literatur Einschrankungen
der linksventrikuldren systolischen und diastolischen
Funktion beschrieben, wie zum Beispiel 2006 durch
Neilan et al. [4], die 22 Athleten mit einem Durch-
schnittsalter von 34 Jahren engmaschig echokardio-
graphisch untersuchten. Trivax et al. [9] werteten
Untersuchungen von 425 Marathon-Teilnehmern
aus, wobei insbesondere eine magnetresonanzto-
mographisch dokumentierte Dilatation des rechten
Vorhofes, der rechten Kammer sowie eine Reduk-
tion der rechtsventrikuldren Ejektionsfraktion aufge-
zeigt werden konnten. Ebenso wiesen Knebel et al. [10]
echokardiographisch eine passagere Reduktion der
rechtsventrikularen Funktion nach.

Wahrend des Marathonlaufs wird bei Breitensportlern
mittleren Alters (>50 Jahren) ein permanenter kar-
dialer Output von 20-25 1/min iber mehrere Stunden
bendtigt (Normwert 4,5-5 1/min) [11]. Dieser zu einem
hohen Stresslevel fiir alle myokardialen Strukturen,
inklusive der Koronarien, fithrende Workload kann
potentiell eine funktionelle und strukturelle Maladap-
tation, Herzmuskelschddigung und Fibrose, insbeson-
dere bei Sportlern dieser Altersgruppe (>50 Jahre), be-
dingen [11-13]. Mehrere Studien konnten jedoch eine
Normalisierung der Biomarker und kardialen Funk-
tion innerhalb kurzer Zeit belegen. So beschreiben
Neilan et al. [4] eine Normalisierung der systolischen
Veranderungen direkt nach dem Lauf, wobei sich die
diastolischen Veranderungen ebenfalls als vollstandig
regredient zeigten, wenn auch erst innerhalb eines

Junge Leistungssportler (12-35 Jahre)

¥

Familien- und Eigenanamnese,
korperliche Untersuchung, 12-Kanal-EKG

¥ ¥

negativer Befund positiver Befund

+ ¥

leistungsfahig  weitere Untersuchungen
(Echokardiographie, Stresstest,
Holter, CMRI)

Diagnose koronare
Herzkrankheit

weiteres Vorgehen
nach Guidelines

Abbildung 1: Diagramm zur lllustration des vorgeschlagenen
Screeningprotokolls junger Leistungssportler. Initial sollte
eine Familien- und Eigenanamnese erfolgen, gefolgt von
korperlichen Untersuchungen (Blutdruck, 12-Kanal-EKG).
Ergédnzende Untersuchungen werden nur im Falle positiver
Préatests empfohlen. In Anlehnung an [22].
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Monats. Bildmorphologisch (kardiale Magnetresonanz-
tomographie) fanden sich keine Hinweise auf eine
Korrelation zwischen der Erh6hung der kardialen Bio-
marker und der strukturellen Verdnderungen [14-16].
Hannssen et al. [14] bezeichneten den kardialen Stress

Waihrend eines Marathons benotigen Breiten-
sportler einen permanenten kardialen Output
von 20-25 1/min iiber mehrere Stunden.

eines Marathons bei fehlenden Hinweisen auf nekro-
tische Verdnderungen eher als «myokardiale Uber-
stimulation» denn als eigentliche Schadigung. Bei zu-
satzlich nachgewiesener mehrheitlich vollstindiger
Regredienz der kardialen Biomarker bereits innerhalb
24-48h [11, 17-19] (bei akutem Myokardinfarkt hinge-
gen nach 5-15 Tagen) sprechen diese Ergebnisse gegen
eine permanente Schadigung der Kardiomyozyten
und fiir einen reversiblen Prozess [17, 20, 21]. Weiterhin
zeigte eine kiirzlich erschienene Analyse von 10,9 Mil-
lionen Marathonldufern kein signifikant erhohtes
Risiko fiir einen plétzlichen Herztod auf [3]. Die «Euro-
pean Society of Cardiology» (ESC) hat Screeningempfeh-
lungen fir junge Ausdauerldufer im Alter von 12—
35 Jahren veroffentlicht [22, 23]. Diese beinhalten die
Durchfiihrung eines 12-Kanal-EKG zusitzlich zur Ana-
mnese und koérperlichen Untersuchung, um insbeson-
dere eine hypertrophe Kardiomyopathie als hdufigsten
Grund eines akuten Herztodes in dieser Altersgruppe
auszuschliessen sowie andere potentiell lebensgefahr-
liche kardiovaskuldre Pathologien zu detektieren. Das
Screening sollte mit Beginn der sportlichen Aktivitit,
meist im Alter von 12-14 Jahren, erstmalig erfolgen
und alle zwei Jahre wiederholt werden (Abb. 1).

Im Gegensatz zu den jungen Athleten ist die Haupt-
ursache eines plotzlichen Herztodes bei dlteren Sport-
lern die koronare Herzkrankheit, so dass von der ESC
empfohlen wird, zusitzlich zu einem Ruhe-EKG, einer
umfangreichen Anamnese sowie einer korperlichen
Untersuchung die Bestimmung des kardiovaskuldren
Risikos anhand eines Risikoscores durchzufiihren. In
erster Linie sollte sich der Sportler beziiglich seiner
Fitness und kardiovaskuldren Risikofaktoren anhand
eines standardisierten Fragebogens jedoch selbst ein-
schitzen. Falls indiziert, sollte zudem ein qualifizierter
Arzt aufgesucht werden, der ein standardisiertes Un-
tersuchungsschema durchfiihrt. Laut der sogenannten
«Systematic Coronary Risk Evaluation» (SCORE) basiert
die Einschdtzung des Risikos, innerhalb zehn Jahren an
einer kardialen Ursache zu versterben, auf der Bestim-
mung von Alter und Geschlecht, des Blutdrucks, der
Cholesterinwerte und der Raucheranamnese. Die Durch-
fiihrung eines Belastungs-EKG wird generell Sportlern
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mit moderater und intensiver Belastung empfohlen.

Leistungssportler mittleren Alters Dies sollte bei mannlichen Marathonlaufern ab 40 ]ah—
ren und -lauferinnen ab 50 Jahren mit mindestens ei-
* nem kardiovaskuldren Risikofaktor zusatzlich durch-

Ruhe-EKG, SCORE, ausfiihrliche Anamnese,

i’ . gefiihrt werden [23, 24]. Bei Laufern tUber 65 Jahren
korperliche Untersuchung

sollte die Integration eines Belastungs-EKG in das
* * Screening auch ohne Vorhandensein offensichtlicher

Ménner 240 Jahre Laufer/-innen Risikofaktoren obligat sein (Abb. 2).

Frauen >50 Jahre >65 Jahre
+
> 1 kardiovaskulirer Zahlreiche gesundheitliche Vorteile

Risikofaktor Neben den genannten Risiken bringt ein regelmais-
* siges Ausdauertraining zahlreiche gesundheitliche
Belastungs-EKG Vorteile mit sich, wie zum Beispiel die Pravention von

Diabetes, Krebserkrankungen sowie kardiovaskuldrer
Abbildung 2: Diagramm zur lllustration des vorgeschlagenen

Screeningprotokolls flr Sportler mittleren Alters.
SCORE = Systematic Coronary Risk Evaluation: Alter,
Geschlecht, Blutdruck, Cholesterinwerte, Raucheranamnese. und Blutdrucksenkung [11, 25].

In Anlehnung an [22, 23]. Durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden
150 min oder mehr pro Woche korperliche Betatigung
empfohlen, wobei Wen et al. 2011 gezeigt haben, dass
sogar ein moderates Training von ca. 15 min/Tag schon

Ereignisse durch Verbesserung der Endothelfunktion,
Erhohung der Schwelle fiir ventrikuldre Arrhythmien

zu einem deutlichen gesundheitlichen Benefit fiihren
kann [25].

Muskuloskelettale Verletzungen

Bezlglich der muskuloskelettalen Verletzungen ist die
Inzidenz bei Laufern mit bis zu 85% relativ hoch [26].
Besonders gefihrdet sind Teilnehmer hoheren Alters,
mit hoherem BMI, vorbestehenden, nicht sportassozi-
ierten muskuloskelettalen Beschwerden sowie Breiten-
sportler im Gegensatz zu professionellen Laufern [27].
Beim Gehen lastet das 1,3-fache des Korpergewichts auf
den Gelenken der unteren Extremitat, beim Laufen so-
gar das 5-fache [28].

Das Uberlastungssyndrom stellt die hiufigste Verlet-
zungsproblematik bei Langstreckenldufern dar. Es wird
definiert als chronische Verletzung bedingt durch
einen permanenten physiologischen Stress ohne suffi-
ziente Erholungsphase [29]. Um Stressfrakturen (Abb. 3)
zu vermeiden, sind keine evidenzbasierten Richtlinien
bekannt. Ebenso wird der Benefit von Stretching oder
Kalzium-Supplementationen kontrovers diskutiert
[30]. Ursdchlich sind Trainingsfehler wie zum Beispiel
zu lange Laufstrecken wiahrend des Trainings, zu in-
tensive Sprintintervalle oder ungeeignetes Schuhwerk.
Macera [31] und Stephen [32] zeigten zudem in zwei un-
abhdngigen Studien mit insgesamt {iber 2000 Laufern
und einer Beobachtungszeit von 12 Monaten, dass das
Laufen von mehr als 64 km pro Woche der bedeu-
tendste Risikofaktor fiir das Erleiden einer Verletzung
der unteren Extremitdt darstellt. Ein erhohtes Risiko

Abbildung 3: Beispiel einer Uberlastungsfolge: Stressfraktur
Os metatarsale V links, siehe Pfeil.

Mit freundlicher Genehmigung von Frau Prof. R. Kubik,
Institut fiir Radiologie, Kantonsspital Baden. ten Verletzungen im vorherigen Jahr sowie bei weniger

bestand weiterhin fiir Sportler mit bereits stattgehab-
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als drei Jahren Lauferfahrung [32]. Eine Evidenz fiir
eine vermehrte Verletzungsanfilligkeit bei einem
Trainingsaufwand unter 60 km pro Woche ergab sich
nicht. Rasmussen [33] empfiehlt hingegen vor einem
Marathon mindestens 30 km pro Woche zu laufen,
um laufbedingten Beschwerden vorzubeugen. Laufer
mit Verletzungen in der Anamnese sollten besonders
achtsam sein und sich bei etwaigen Verletzungen ge-
niigend Erholungszeit zugestehen [29].

Physisches Training

Um an einem Marathon teilnehmen zu konnen, sollte
vorgingig ein regelmdssiges Training stattgefunden
haben, wobei die Frequenz, die Intensitat als auch das
Trainingsvolumen eine wichtige Rolle spielen [34].

Die Leistung eines Marathonldufers wird durch eine
Vielzahl an Parametern beeinflusst. Barandun et al. [34]
wiesen nach, dass vor allem eine hohe Laufgeschwin-
digkeit wahrend des Trainings und ein niedriger pro-

Um an einem Marathon teilnehmen zu konnen,

Korrespondenz:

Dr. med. Karolina Biichel
Assistenzdrztin der Klinik
fiir Innere Medizin
Kantonsspital Baden

Im Ergel1

CH-5404 Baden
karolina.buechel[at]ksb.ch

sollte ein regelmaissiges Training stattfinden.

zentualer Korperfettanteil die Laufleistung signifikant
positiv beeinflussen. Zudem spielen Faktoren wie
wochentlich gelaufene Kilometer und die Anzahl der
wochentlichen Trainingseinheiten eine Rolle [34].

Um die Laufleistung zu verbessern, wird empfohlen,
das Training 4-28 Tage vor dem Wettkampf zu reduzie-
ren, um trainingsbedingter Erschépfung vorzubeugen.
Hierbei sollte die Trainingsintensitdt beibehalten, je-
doch das Volumen auf 60-90% reduziert werden [35].

Zusétzliche Empfehlungen von Swiss Athletics [36]

— Wihrend der Wochen 4 und 3 vor dem Marathon
sollten wochentlich insgesamt mindestens 50 km
gelaufen werden. So wird ein langer Lauf pro Woche
(z.B. 25-30 km, langsamer als im vorgesehenen
Marathontempo), ein schnelles Lauftraining (z.B.
6x 5 Minuten intensives Intervalltraining, schneller
als das Marathontempo) und ein Training von bis
zu 30 km im Marathontempo empfohlen.

- In den letzten 3 Wochen vor dem Marathon sollte
man an keinen weiteren Wettkimpfen mehr teil-
nehmen.

- In der Woche 2 vor dem Marathon sollte die Anzahl
der Kilometer auf die Halfte reduziert und keine
Strecken iiber 20 km mehr gelaufen werden, da
diese Zeit der Erholung dient.

- Inder letzten Woche vor dem Marathon wird emp-
fohlen, nur noch kurze und leichte Trainingseinhei-
ten (z.B.10 km langsamer Dauerlauf) zu absolvieren.
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Erndhrung

Eine optimale Erndhrung wahrend des Trainings, wah-
rend und nach einem Marathon spielt eine wichtige
Rolle, um eine bestmogliche Leistung zu erbringen und
eine optimale Regeneration zu gewahrleisten. So kon-
nen die richtige Menge an Kohlenhydraten und eine ad-
aquate Flissigkeitszufuhr eine vorzeitige Fatigue redu-
zieren und die Leistung erhohen [37]. Zu den haufigsten
Faktoren, welche die korperliche Erschopfung wiahrend
und nach dem Wettkampf (Fatigue) bedingen, gehoren
Dehydratation und ein Kohlenhydratmangel [38].

Kohlenhydrate

Gespeichertes Glykogen und Blutglukose sind unab-
dingbare Substrate fiir die Muskelkontraktion [39]. Um
Fatigue zu vermeiden, ist ein hohes Muskel- und Leber-
glykogen-Level vor einem Training, insbesondere vor
einem Marathon, essentiell. Die richtige Menge an
Kohlenhydraten hdangt von der Dauer und von der In-
tensitat des Trainings ab und ist individuell zu bestim-
men. So wird empfohlen, wihrend des Trainings und
vor dem Marathon ca. 5-12 g/kgKG/d zu sich zu nehmen
(«Carbo-Loading») [40]. Eine hohere Aufnahme fiihrt
zu hoheren Glykogenleveln, jedoch ist anzunehmen,
dass hieraus keine weitere Leistungssteigerung resul-
tiert, wie Coyle [40] et al. 2001 in einer Studie zeigten.
Einen positiven Effekt erzielen zudem die Kohlen-
hydrataufnahme ca. 3-4 Stunden vor dem Wettkampf
und die zusatzliche Aufnahme von kleinen Mengen
wihrend des Laufens [41].

Fliissigkeitshaushalt

Die Dehydratation stellt einen weiteren Limitations-
faktor dar, der hauptsachlich durch die Warmeabgabe
der Muskulatur bzw. das resultierende Schwitzen be-
dingt ist. In den Guidelines des «American College of
Sports Medicine» wird empfohlen, Gewichtsverlust
durch Schwitzen von mehr als 2-3% zu vermeiden, in-
dem aufeine ausreichende Fliissigkeitszufuhr geachtet
werden sollte [42].

Zusatzlich kénnen gastrointestinale Probleme, Hyper-
thermie und Hyponatridmie die Leistung beeintrich-
tigen und sich im Extremfall sogar potentiell lebens-
bedrohlich auswirken. Zu den Symptomen einer
Hyponatridmie gehoren Verwirrung, Schwache und
Ohnmacht, die sich bereits bei einer Natrium-Konzent-
ration von 126-130 mmol/l (Norm 135-145 mmol/])
manifestieren konnen. Bei einer Konzentration unter
126 mmol/list das Auftreten von epileptischen Anféllen
und Koma bis hin zum Eintreten des Todes moglich. Um
dies zu vermeiden, sollte eine exzessive Fliissigkeitszu-
fuhr vermieden werden [43]. Noakes [43] empfiehlt bei-
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Das Wichtigste flir die Praxis

Aufgrund des sehr hohen Stresslevels flr alle myokardialen Struktu-
ren, insbesondere in der Gruppe der Breitensportler mittleren Alters
>50 Jahre, sollten die Athleten vor Beginn des Trainings fir einen
Marathon liber das potentiell erh6hte Risiko kardiovaskularer Komplika-
tionen aufgeklart werden.

Generell ist die Durchfuhrung eines angemessenen Screenings, das ein
EKG, eine fundierte Anamnese sowie eine korperliche Untersuchung
beinhaltet, vor Beginn eines Marathontrainings unabhangig des Alters
sinnvoll. Dartiber hinaus wird bei Laufern >65 Jahre die Durchfiihrung
eines Belastungs-EKG empfohlen.

Um Stressfrakturen zu vermeiden, sollte eine wochentliche Laufdistanz
von etwa 60-70 km nicht Gberschritten werden.

Das Training selbst ist auf den einzelnen Sportler abzustimmen. Je nach
Motivation, zeitlichem Ziel und korperlicher Fitness sollte eine mehr-
monatige Vorbereitung mit 2-4 abwechslungsreichen Laufeinheiten pro
Woche erfolgen, wobei wahrend der letzten 28-4 Tage vor dem Wett-
kampf eine Reduktion des Trainings empfohlen wird.

Um eine frihzeitige Ermidung sowie gastrointestinale Beschwerden
und Elektrolytverschiebungen wahrend des Trainings bzw. Wettkamp-
fes zu vermeiden, wird empfohlen, vor dem Marathon eine ausreichende
Kohlenhydratmenge von 5-12 g/kgKG taglich und nicht mehr als
800 ml/h Flussigkeit wahrend des Trainings und des Wettkampfs zu sich
zu nehmen.
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spielsweise eine individuell angepasste Trinkmenge
von nicht mehr als 400-800 ml/h, nach dem Motto
«nicht so viel wie moglich, sondern so viel wie notig».

Gastrointestinale Beschwerden

Gastrointestinale Beschwerden treten oft und sehr
individuell auf. Als sehr hdufige Symptome wurden
Ubelkeit, abdominelle Krampfe, Erbrechen und Diar-
rhoe dokumentiert. Bedingt werden sie vor allem
durch die Zufuhr von hoch konzentrierten Kohlen-
hydratlésungen und hyperosmotischen Drinks sowie
durch die Aufnahme von schwer verdaulichen Lebens-
mitteln mit einem hohen Anteil an Fasern, Fett und
Proteinen direkt vor einem Lauf. Insbesondere schei-
nen jedoch Getranke mit einer sehr hohen Osmolalitat
eine betrachtliche Rolle zu spielen [44].
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