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Problem: Bei Leistungssportlern werden vereinzelt schwere depres-
sive Erkrankungen beschrieben. Uber deren Héufigkeit liegen keine
belastbaren Daten vor. Das Vorkommen im Breitensport wurde bis-
lang kaum beachtet, und es fehlt an Erfahrungen mit praktikablen
Screeninginstrumenten. Methoden: In einem sportmedizinischen
Institut kam der WHO (Funf) Fragebogen zum Wohlbefinden bei
150 Leistungs- und Breitensportlern zum Einsatz. Als ein Scree-
ninginstrument formuliert dieser in fiinf Fragen subjektive Le-
bensqualitat. Er ist sehr schnell beantwortbar und hochsensitiv fiir
schwere und leichte Depressionen. In einer Pilotstudie wurde die
Eignung des Fragebogens als Befragungsinstrument erprobt und
das Vorkommen subjektiver Depressivitiit erfasst. Uber soziodemo-
grafische, klinische und sportanamnestische Kovariablen wurde
abgeschitzt, in welchem Kontext und wie hiufig kritische Werte
von Depressivitdt auftraten. Ergebnisse: Bei einem Viertel der Be-
fragten deuteten die Werte auf beeintrichtigtes Wohlbefinden,
unabhéngig von der Leistungsorientierung im Sport, hin. Unspe-
zifisches Stresserleben, Trainingspause und hoher Trainingsum-
fang gingen signifikant haufiger mit niedrigeren Rohwerten einher,
tendenziell auch Erkrankungen und é&rztliche Behandlung. Unter
einem engeren Cut-off erschien bei 15% der Befragten eine weiter-
fithrende Diagnostik wegen depressiver Befindlichkeit sinnvoll. Dis-
kussion: Der WHO-5 erwies sich als praxistauglich und wurde gut
akzeptiert. Die bei einer sportmedizinischen Klientel erhobenen
Befunde deuteten auf ein relevantes Vorkommen von Depressivitit
hin. Die Ergebnisse sind nicht fiir den gesamten Sport reprasentativ
und indizieren weiteren Forschungsbedarf.

Schliisselworter: Lebensqualitat, Depression, WHO-5, Leistungs-
sport, Breitensport.

Depressive Erkrankungen und Suizide von Spitzenathleten haben
offentlich aufgeriittelt. Bislang galten sie als Einzelfdlle. Zuneh-
mend wird die Notwendigkeit gesehen, psychische Belastungen
und Erkrankungen frither zu erkennen und therapeutisch aufzu-
fangen. Eine Zusammenarbeit mit der Psychiatrie und Psycho-
therapie nimmt Gestalt an (8). Ubertrainingssyndrome (UTS)
sind ein bedeutendes Problem der Sportmedizin (1,5) und gehen
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Problem: Severe depressive illnesses of competitive athletes were
described sporadically. Valid data concerning occurrence are not
published. There is a lack of experience with practicable screening
instruments. The problem seems to be neglected in popular sports.
Methods: The WHO (Five) Well Being Index is field-tested as a sur-
vey instrument in sports medical care. It phrases subjective quality
of life, but is highly sensitive for mild as well as severe depressions.
Its five questions are verbalised positively, and can be quickly an-
swered. 150 clients, competitive athletes and mass sportsmen, were
questioned to identify depressive mood. Low raw values indicating
depressive mood were analyzed in the context of sociodemogra-
phic, clinical, and sports anamnestic data. Results: Independent of
competitive orientation, one-quarter of the participants depres-
sive mood, meeting broad screening criteria. Unspecific subjective
stressful experience, training pause and high training extent were
significantly associated with lower values. 15 % of the participants
had more specific lower values indicating need for further diagnos-
tic clarification. Discussion: The "WHO-5" proved to be applicable
and feasible. Depressive mood was found for a relevant subgroup of
sportsmen. The findings are not representative for all sports. Fur-
ther empirical research is required.

Key Words: Live quality, depression, WHO-5, competitive sports,
popular sports.

héufig mit Depressivitét einher (9). Dies scheint im Breitensport
kaum beachtet (4).
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Tabelle 1: Erléuterung und Fragen zum Wohlbefinden des WHO-5 german. , Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den
letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie
sich in den letzten zwei Wochen gefiihit haben.” © Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg
General Hospital, DK-3400 Hillergd. http://www.curedyou.dk/354/WHO-5_German.pdf. Zugriff 17.4.2012 (10).

In den letzten zwei Wochen ... Die ganze Zeit

... war ich froh und guter Laune 5
.. habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt 5
.. habe ich mich energisch und aktiv gefiihlt 5
.. habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefiihlt 5

... war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren 5)

Représentative Daten iiber das Vorkommen depressiver Er-
krankungen im Sport fehlen. Seit Jahren sieht man auch bei ambiti-
onierten Breitensportlern einzelne schwere depressive Stérungsbil-
der, die im Zusammenhang mit dem UTS auftraten. Wie oft in der
leistungsdiagnostischen und sportérztlichen Betreuung eine geziel-
te Diagnostik und fachpsychiatrische Vorstellung indiziert wére, ist
nicht untersucht. Ein Bedarf fiir schnell anwendbare und akzeptab-
le Instrumente fiir ein gezieltes Screening liegt daher nahe.

Ziel der vorliegenden Pilotstudie war es, an einer Stichprobe
von sportmedizinisch betreuten Leistungs- und Breitensportlern:
1. ... einen hier noch nicht eingesetzten Fragebogen zu erproben,

der Wohlbefinden als zentralen Aspekt subjektiver Lebensqua-
litat erfragt und- bei niedrigen Werten - Depressivitat erfasst,
so dass abgeschétzt werden kann, wann eine weiterfithrende
fachpsychiatrische Diagnostik wegen depressiver Erkrankungen
indiziert wiére.

2. ... Anhaltspunkte zum Vorkommen von Depressivitit zu gewin-
nen und diese im Kontext klinischer und sportanamnestischer
Daten zur Hypothesenbildung bei kiinftigen Studien einzugren-
zen. Besonders interessierte, inwieweit die Ergebnisse fiir Leis-
tungssportler und Breitensportler vergleichbar sind.

Der WHO (Funf) Fragebogen zum Wohlbefinden (3) (Tab.1)
(WHO-5 german, 1998) erscheint pradestiniert, weil er in 2-4 Minu-
ten beantwortbar ist. Er schreckt nicht durch direkte Fragen nach
depressiven Symptomen ab, sondern formuliert Fragen positiv und
nicht defizitorientiert. Er steht in 28 Sprachen zur Verfiigung und
wurde bei somatischen Erkrankungen und in der Primérversor-
gung erprobt und evaluiert (2,6,7). Die Einzelwerte ergeben addiert
einen Rohwert zwischen Null und 25. Niedrige Werte (schlechtes
Wohlbefinden) deuten auf Depressivitdt hin. Bei einem von der
WHO fiir Screeningszwecke in der Primérversorgung empfohlenen
Cut-off <13 (Rohwert) erreicht der WHO-5 fiir Depressionen aller
Art und Schwere eine Sensitivitit von 93% (6), bleibt aber mit 64 %
eher unspezifisch. Individuell niedrige Rohwerte sind nicht mit
einer depressiven Erkrankung gleichzusetzen, die Diagnose kann
Kklinisch erst im zweiten Schritt gesichert werden.

Um die Eignung des WHO-5 als Test bei Sportlern zu erpro-
ben, wurde der Weg einer schriftlichen Befragung gewdéhlt. Die
Teilnehmer wurden dabei fiir eine ,Studie zu Ubertraining und
Erschopfung” um Hilfe gebeten. Sie erhielten ein Anschreiben mit
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Meistens

Etwas mehr als die Etwas weniger als Abundzu  Zu keinem Zeitpunkt
Hilfte der Zeit die Halfte der Zeit
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0
3 2 1 0

Hinweis auf die anonyme wissenschaftliche Auswertung der Daten
und erklarten mit Abgabe ihr Einverstédndnis. Die Anonymisierung
erfolgte tiber Fallnummern und getrennte Listen. 60 aktuell betreu-
te Sportler wurden personlich oder beim Mannschaftstraining an-
gesprochen. Weitere 200 aktuelle Klienten wurden angeschrieben.
Die Studie zielte auf die versorgten Patienten in ihrer Breite ab.

Orientierend wurden Altersgruppe, Geschlecht, aktuelle &rzt-
liche Behandlung, Trainingsumfang, Leistungsorientierung und
aktuelle Trainingspause erfragt. Im Freitext wurde Angaben iiber
die Sportart sowie Beschwerden, Erkrankungen, Stresserleben und
Medikamente erbeten. Dies wurde in Gruppen zusammengefasst.
Die Auswahl der Items erfolgte nach impliziten Annahmen aus
Praxis und Literatur.

Statistisch wurden die Breitensportler den Leistungssportlern
(mit Amateurlizenzen und Profis) gegentibergestellt und jeweils in
Mannschafts-, Ausdauer- und sonstige Sportarten gruppiert. Aus-
wertungen zur Zielvariable Rohwert WHO-5 wurden deskriptiv
mit dem SPSS erstellt (Verteilung von Rohwerten im t-Test, non-
parametrische Verfahren bei qualitativen Items). Diese inhaltliche
und methodische Beschrinkung sollte die Schwelle zur Teilnahme
moglichst niedrig halten. Zur schnellen Beantwortung standen alle
Fragen zusammen mit dem WHO-5 auf einer Din-A-4-Seite.

Bei personlicher Ansprache beteiligten sich 54 Sportler (90%), bei
schriftlicher Kontaktaufnahme 96 Sportler (48%). Beide Unter-
gruppen unterschieden sich im WHO-5 nicht. Die Breiten- und
Leistungssportler erzielten bei der Zielvariable trotz heterogener
Gruppenzusammensetzung identische Mittelwerte. Daraufhin
haben wir die zu 85% maénnlichen, hdufiger im Mannschaftssport
aktiven und um mehr als 10 Jahre jiingeren Leistungssportler mit
den Breitensportlern gemeinsam ausgewertet. Letztere waren
zu knapp einem Drittel im Ausdauersport engagiert und zu 70%
ménnlich. 150 Sportler erreichten im Mittel einen Rohwert von 15,6
(SD=4,7; range 3-25).

Fiir den Screeningeinsatz empfehlen die Autoren eine weitere
Diagnostik, wenn Rohwerte <13 und/oder wenn Einzelwerte von
Null bis Eins auftreten (3). Wir fanden Rohwerte <13 in 37 Fillen
(25%). Unter Einschluss von Probanden, die Einzelwerte von 0 oder
1 angaben, resultierten nach dieser weiten Definition ,niedrige”
Werte bei 48 Befragten (32%). Um klinische oder sportanamnes-
tische Zusammenhinge zu beschreiben und zur kiinftigen Hypo-
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thesenentwicklung beizutragen, haben wir diese fiir statistische

Vergleiche ausreichend grofle Gruppe mit der unauffilligen Rest-

stichprobe verglichen:

« Das Verhaltnis von Mannern zu Frauen betrug 3 zu 1. Im Mittel
wurden dieselben Rohwerte erreicht.

« Zum Altersvergleich wurde die Stichprobe halbiert: Die unter
40-Jahrigen zeigten mit 39 % tendenziell haufiger auffillige Wer-
te als die Alteren mit 26 % (n.s.). 17 Sportler waren unter 20 Jahre
alt. Die Altersgruppen 40-49 Jahre waren mit 31%, 50-59 Jahre
mit 13% und tiber 60 Jahre mit 3% beteiligt.

+ 71% wurden dem Breitensport, 29% dem Leistungssport zuge-
ordnet. Aufféllige Werte traten in 31% und 36 % auf (n.s.).

+ 72% betrieben Ausdauersport, 16 % Mannschaftssport. Auffalli-
ge Werte waren im Ausdauersport tendenziell seltener (29% zu
39%) (n.s.).

+ 14% standen in drztlicher Behandlung. Sie hatten mit 88 % ten-
denziell haufiger auffallige Werte als Unbehandelte (56 %) (n.s.).

+ 13% gaben internistische oder sonstige (darunter drei psychi-
sche) Erkrankungen an, 9% nannten Erkrankungen oder Verlet-
zungsfolgen an Bewegungsorganen. Auffillige Werte waren mit
37% bei den Erkrankten tendenziell seltener als bei Gesunden
(62%) (n.s.). Der Fragebogen erlaubte jedoch keine Aussage dar-
iiber, ob Erkrankungen akut waren oder schon ldnger behandelt
wurden.

« 17% machten unspezifische Angaben tiber ,Stress” (psychische
Storungen wurden nicht mitgezahlt). Sie hatten mit 61 % signi-
fikant haufiger auffallige Rohwerte als diejenigen ohne Stress
(38%) (p=0,001).

« 44 Sportler konnten aktuell nicht trainieren (zu einem Drittel
seit iiber sechs Monaten). Die zumeist krankheitsbedingten
Trainingspausen gingen signifikant hdufiger mit auffalligen Wer-
ten einher (53 % zu 44 %) (p=0,004).

+ Den Trainingsumfang pro Woche gaben 98 Sportler an. 12 Per-
sonen lagen unter drei Wochenstunden, 35 erreichten bis sechs,
27 bis neun Stunden, 24 lagen héher. Ein Trainingspensum von
iiber neun Stunden war zu 58 % haufiger mit auffalligen Werten
assoziiert als ein geringerer zeitlicher Umfang (42 %) (p=0,030).

22 der 150 Sportler (15%) gaben Rohwerte von <10 an. In der

Gruppe befanden sich acht Frauen, dreizehn iiber 40-Jéhrige, sie-

ben Breitensportler, 14 Ausdauersportler. 10 hatten Trainingspause,

vier trainierten iiber 6 und einer 20 Wochenstunden. 17 Personen
befanden sich in érztlicher Behandlung: Drei davon hatten Proble-
me im Bewegungsapparat, fiinf litten unter Atemwegs- oder Herz-

Kreislauferkrankungen. Bei einer Sportlerin war eine Depression

diagnostiziert, neun nannten unspezifisch schweren, teilweise be-

ruflichen Stress.

Der Einsatz des WHO-5 als Befragungsinstrument erscheint an-
gesichts seiner diagnostischen Gtte (2) auf einem Gebiet, fiir das
bislang kaum Daten verfiigbar sind, gerechtfertigt: Er erbringt
wichtige Hinweise zum Vorkommen von Depressivitat und ver-
meidet durch die positive Ausrichtung an subjektiver Lebensqua-
litdt den Eindruck eines psychiatrischen Fragebogens. Dies beugt
mdglichen Vorbehalten gegen eine vorschnelle Zuordnung auf psy-
chische Stérungen vor. Das Vorgehen bewéahrte sich und der Test
wurde gut angenommen.
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Das in der Pilotstudie gewéhlte Verfahren erlaubt keine Aus-
sage zur Préavalenz depressiver Stérungen und Diagnosen werden
damit nicht gestellt. Die Gesamtheit der Sportler wird durch die
Stichprobe nicht représentativ abgebildet. Vielmehr ging es da-
rum, die sportmedizinische Versorgungspraxis abzubilden. Die
Stichprobe enthielt Klienten eines sportmedizinischen Instituts,
die Leistungsdiagnostik und Beratung in Anspruch nahmen. Etwa
ein Drittel wurde zugleich in der angeschlossenen internistisch-
sportmedizinischen Praxis betreut. Vorbestehende oder aktuelle
Erkrankungen koénnen dadurch tiberreprésentiert sein. Auch bei
brieflicher Befragung wurde eine gute Antwortrate erzielt. Die
Stichprobe ist dadurch heterogen, dass Leistungs- und Breiten-
sportlern trotz deutlicher Unterschiede nach Geschlecht, Alter und
Sportart, nachdem beide im WHO-5 identische Ergebnisse zeigten,
zusammengefasst werden konnten. Dadurch konnten weitere sta-
tistische Vergleiche unabhéngig von der Leistungsorientierung mit
ausreichender GrofSe der Untergruppen realisiert werden.

Sensitivitat und Spezifitdit des WHO-5 hdngen vom gewahl-
ten Cut-off ab. Je niedriger man diesen ansetzt, um so spezifischer
werden die Ergebnisse (2,7): Die Zahl falsch positiver Falle sinkt.
Da die Sensitivitat zuriickgeht erfasst man jedoch weniger Ver-
dachtsfille. Gemessen am grofiziigigen Cut-off <13 wurden bei
einem Viertel der Befragten im ersten Schritt Werte gefunden, die
auf depressives Befinden hindeuten. 15% der Stichprobe zeigte
Rohwerte <10. Dder WHO-5 fiir Depressionen aller Schweregrade
erreicht mit 88% eine hohe Spezifitdt. Mit 12% werden weniger
Falle falsch positiv klassifiziert, es bleiben aber 27 % falsch Nega-
tive (2). Diese Fille wurden kurz charakterisiert. Setzt man den
Cut-off auf <6, so wird fiir schwere depressive Erkrankungen eine
Spezifitit von 83% erreicht (7). Dieses Kriterium erfiillten 8(5%)
der Befragten. Die Ergebnisse beim Cut-off von <10 deuten auf ein
Vorkommen von Depressionen dhnlich wie in der iibrigen Primér-
versorgung hin.

Bei unserer statistischen Gegeniiberstellung mit weiten Ein-
schlusskriterien fanden wir signifikante Unterschiede in drei Items:
« Sportlich inaktive Phasen scheinen eher mit Depressivitat ein-

herzugehen: Die teils langeren Trainingspausen kénnen Folge
von Erkrankungen oder Verletzungen oder im Breitensport
von nicht sportlichen Belastungen sein. Der Bewegungsmangel
selbst kann subjektiv belasten.

+ Uberhohe Trainingsumfinge konnten zumindest bei dazu dis-
ponierten Sportlern, moéglicherweise auch bei jiingeren ehrgeizi-
gen Athleten das Risiko eines UTS erhdhen, mit der Folge beein-
trachtigten Wohlbefindens. Gegen die Erwartung zeigten die im
Breitensport aktiven Alteren seltener kritische Rohwerte als die
eher jiingeren leistungsorientierten Mannschaftssportler, die oft
unter hoherem subjektivem Erfolgsdruck standen.

« Angaben iiber ,Unspezifisches Stresserleben” sind methodisch
sehr vorsichtig zu bewerten. Das damit ausgedriickte negative
Befinden tiberlagert sich inhaltlich eng mit den im WHO-5 ver-
wandten Beschwerdebereichen und kann somit nicht als unab-
héngige Einflussgrofie oder intervenierende Variable angesehen
werden.

Bei hoheren Fallzahlen hétten auch die laufende Behandlung
und die Krankheiten ein signifikantes Niveau erreicht. Bei arztlich
behandelten Sportlern fanden sich niedrige Werte. Gegen die Er-
wartung wurde dieser Trend bei den Erkrankungen nicht gesehen.
Hier kénnte Training im Rahmen einer schon ldnger dauernden
Therapie das Wohlbefinden stabilisiert haben.
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Der Befund, dass die subjektive Lebensqualitdt bei Breiten-
sportlern gleich haufig beeintrachtigt war wie bei Leistungssport-
lern, wére damit erklarbar, dass Sportler aus beiden Gruppen oft
beruflichen Doppelbelastungen unterliegen. Da gerade Breiten-
sportler seltener sportmedizinisch beraten werden, sollte vermehrt
auf die gesundheitlichen Risiken und auf mdgliche unerkannte UTS
geachtet werden (4). Dies gilt wegen altersspezifischer Probleme
auch fiir die Untergruppe Alterer. Die Ergebnisse unterstreichen die
préaventivmedizinische Bedeutung des Themas.

Der WHO-5 ist primér fiir ein Screening ,im Wartezimmer"
konzipiert, dem eine spezifischere Diagnostik folgt. Ein Warte-
zimmer-Screening mit dem WHO-5 soll auf mogliche unerkannte
Félle aufmerksam machen. Hinter niedrigen Werten kann sich eine
ernste depressive Erkrankung verbergen. Eine Diagnosestellung
allein anhand des Fragebogens ist nicht moglich. Dafiir ist eine
eingehende arztliche Exploration und Untersuchung nétig. Bei
sehr niedrigen Werten sollte eine fachpsychiatrische Diagnostik
niederschwellig und aktiv angeboten werden. Etliche Patienten
lassen sich dazu kaum motivieren. Auch wenn sie bereits manifest
tibertrainiert und depressiv sind, bleiben sie auf ihr Training fixiert.
Nicht selten wird fremde Hilfe abgelehnt. Manche konnten die Be-
handlung leichter akzeptieren, wenn sie spezifisch tiber Krankheit
und Therapie informiert werden. Individuell kann der WHO-5 die
Verlaufsbeurteilung unterstiitzen: Verdnderungen von 10% des
Rohwertes sind (nach Multiplikation des Rohwertes mal vier gleich
100%) klinisch signifikant.

Depressive Beschwerden werden oft indirekt und unspezifisch
ausgedriickt, etwa als ,Stresserleben” Dies kann ein Hinweis auf
ein mogliches UTS sein. Man konnte parallel zu aktuellen Diskus-
sionen tiber ,Burnout” von einem Risikobereich der Erschopfung
sprechen. Mehrfachbelastungen sind haufig (z.B. Training plus Be-
rufssport oder Training plus Hauptberuf auflerhalb des Sportes,
Hinzutreten familidrer Stressoren). Depressionen sind nicht nur
ein Problem einzelner Spitzenathleten. Der Blick auf psychische
Erkrankungen, die im Kontext sportspezifischer Belastungen auf-
treten, sollte im Interesse von Prévention, Fritherkennung, Behand-
lung und Rehabilitation erweitert werden.

Bedarf fiir weitere Forschung wird gesehen: Der WHO-5 sollte
zusammen mit weiteren psychiatrischen und klinischen Instru-
menten als Screeninginstrument bei Sportlern erprobt werden, um
seine Tauglichkeit zur Friiherkennung von UTS zu untersuchen
und optimale Cut-offs festzulegen. Gréflere homogene Stichpro-
ben wiaren nutzlich. Mit der notigen methodischen Vorsicht kann
durch die Kiirze und Akzeptanz des Fragebogens dort ein Zugang
zu epidemiologischen Daten eréffnet, an dem Untersuchungen mit
aufwéndigeren Instrumentarien erschwert sind, zB. im Breiten-
sport. Angesichts der hohen préaventivmedizinischen Bedeutung
erscheint der Nachholbedarf an Studien hier besonders hoch.
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