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Kurzfassung

Hoch intensives Krafttraining (HIPT) ist eine Trainingsform, der in den letzten Jahren
immer mehr Beachtung geschenkt wurde. Untersuchungen lassen vermuten, dass
HIPT bei geringem Zeitaufwand zu vielfachen physiologischen Adaptationen flhrt,
die bisher dem klassischen Ausdauer,- und Krafttraining zugeschrieben wurden.
Oftmals wurde gezeigt, dass korperliche Aktivitdt zu Verbesserungen der
Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) sowie der kardialen Leistungsfahigkeit und eine
Vielzahl von gesundheitsforderlichen Faktoren mit sich bringt. Die HRV kann
Aufschluss uUber den Gesundheitszustand geben, wobei eine Steigerung auf eine

verbesserte Anpassungsfahigkeit des autonomen Nervensystems (ANS) deutet.

Ziel dieser Studie ist es die Effekte eines sechsmonatigen HIPT auf leistungs- sowie
gesundheitsférdernde Faktoren bei 49 gesunden untrainierten Probandinnen zu
untersuchen. Diese Arbeit befasst sich dabei mit der Gesamtvariabilitat (SDNN), der
Leistung des hochfrequenten Spektralbereichs (HF), der autonome Gesamtaktivitat
(TP) sowie mit der Ausdauerleistungsfahigkeit. Die 24 Stunden Messungen der HRV
zeigten lediglich bei den Probandinnen wahrend der Schlafphase eine signifikante
Anderung der SDNN sowie der TP die sich jeweils um 10.52 % (P = 0.031) und um
2.78 % (P = 0.040) signifikant reduzierten. Die Fahrradergometrie zeigte flr das
Gesamtkollektiv (N=49) eine signifikante Steigerung von 4.1 % (P = 0.001) und far
das HRV-Kollektiv (N=31) eine signifikante Steigerung von 3.5 % (P = 0.036) der
(Wmax)- Bei geteilter Betrachtung der Probandlnnen in Gruppen von Frauen und
Méanner konnte jedoch keine signifikante Steigerung der Wy« festgestellt werden.
Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die Annahme, dass HIPT positive
Auswirkungen auf ausgewahlte Parameter der kardialen Leistungsfahigkeit hat.
Bezlglich der HRV konnten in der vorliegenden Studie keine signifikanten
Verbesserungen der HRV nach sechsmonatiger HIPT Intervention nachgewiesen

werden.



Abstract

High intensity power training (HIPT) has gained popularity over the past years.
Studies suggest, that HIPT is time efficient and is causing multiple physiological
adaptations which are usually related to endurance-, and strength training.
Previously it has been shown that physical activity leads to improved heart rate
variability (HRV), aerobic fithess and a wide array of health benefits. The HRV itself
can be used to assess the state of health. It is assumed that an elevation of HRV is

reflecting improved adaptability of the autonomic nervous system (ANS).

The aim of this study is to investigate the effects of six month HIPT on health and
performance related factors in 49 healthy untrained subjects. This thesis is focusing
on the standard deviation of the NN interval (SDNN), the high frequency power (HF),
the total spectral power (TP) and parameters witch are related to endurance
capacity. The 24 hour HRV measurement only showed significant changes in SDNN
and TP for woman during sleep by 10.52 % (P = 0.031) and 2.78 % (P = 0.040)
witch were significantly reduced. The increment ergometer test showed for the
overall collective (N=49) an significant improvement of the maximum power output
(Wmax) by 4.1 % (P = 00.01) for the group and an significant improvement by 3.5 %
(P = 0.036) for the HRV-collective (N=31). For divided groups of men and women no
significant change in W could be found. The results of this study confirm the
suggestion that HIPT has a positive impact on parameters related to aerobic fitness.
Otherwise there was no significant improvement fount in HRV indices following 6
month of HIPT.
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1 Einleitung

1.1 Entwicklung der Fragestellung

Es liegt eine Uberwaltigende Vielzahl an Fakten vor, die flr regelmaRige korperliche
Aktivitdt und ihre weitreichenden positiven Effekte auf die Gesundheit sprechen.
Diese reichen von einer reduzierten Gefahr an chronischen Erkrankungen wie
Herzkrankheit, Typ-2 Diabetes und einigen Krebsarten zu erkranken, bis hin zu
verbesserter Leistungsfahigkeit selbst im hohen Alter (Blair, 2009). Des Weiteren
kann kérperliche Bewegung positiv zu muskuloskelettaler Gesundheit, zur Kontrolle
des Korpergewichts und zur Reduktion von Symptomen einer Depression beitragen
(WHO, 2009). Jedoch liegen Daten vor, dass 31 % der Weltbevolkerung die
Minimalempfehlungen an kérperlicher Aktivitat unterschreiten (Hallal et al., 2012).
Bewegungsmangel ist somit die viert haufigste Todesursache weltweit, obwohl
bereits seit den 50er-Jahren bekannt ist, dass korperliche Inaktivitat schadlich fir die
Gesundheit ist (Kohl et al., 2012). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt
eine Mindestdauer an korperlicher Aktivitdt von zumindest 150 Minuten bei
moderater oder 75 Minuten bei hoher Intensitadt pro Woche, wobei die jeweilige
Aktivitdtsdauer mindestens 10 Minuten betragen sollte (WHO, 2010).

Demgegenuber steht ein nicht enden wollender Fitnessboom, der vor allem bei
kommerziellen Fitnessstudios flr groflen Zulauf sorgt. Das Sportangebot ist breit
gefachert und standig erscheinen neue Trends auf dem Markt, die klassischen
Fitnessstudios Konkurrenz machen. In den letzten Jahren geht der Trend immer
mehr in Richtung funktionellem Krafttraining und weg vom klassischen Training an
Maschinen (Boyle, 2010). Funktionelles Krafttraining ist traditionellem Krafttraining
an Maschinen hinsichtlich der Steigerung von Kraft, Ausdauer, Koordination und
Balance Uberlegen und wird als bessere Alternative angesehen (Weiss et al., 2010).
Funktionelles Training setzt sich aus natirlichen Bewegungen, die in mehreren
Gelenken und vielen Bewegungsebenen durchgefiihrt werden, zusammen und ist
daher fir die Gesundheit sehr férderlich (McGill, Karpowicz, Fenwick, & Brown,
2009). Moderne Trainingskonzepte wie ,Freeletics®™ , ,Bootcamp®™ und ,CrossFit®
setzen auf Prinzipien wie hoch intensives Intervalltraining (HIIT) und hoch intensives
funktionelles Krafttraining (HIPT), welches entweder mit dem eigenen Kopergewicht
oder mit freien Gewichten durchgefihrt wird. Es konnte bereits gezeigt werden,
dass ein zehnwdchiges CrossFit®-Training sowohl zu einer signifikanten

Steigerungen der VO,max als auch zu einer signifikanten Reduktion der Fettmasse



fuhrt (M. M. Smith, Sommer, Starkoff, & Devor, 2013). Wie sich ein hoch intensives
funktionelles  Krafttraining auf das autonome Nervensystem und die

Herzfrequenzvariabilitat (HRV) auswirkt ist bisher hingegen noch nicht bekannt.

Die HRV wird als spontane Fluktuation um die mittlere Herzfrequenz beschrieben.
Sie kann durch nicht invasive Verfahren ermittelt werden und spiegelt die Balance
des Autonomen Nervensystems (ANS) wieder (Bigger, Fleiss, Rolnitzky, &
Steinman, 1993). Erstmalig wurde die HRV im Bereich der pranatalen Diagnostik
beschrieben (E. Horn & Lee, 1995), und wurde seither in unterschiedlichen
medizinischen Fachrichtungen als diagnostisches Instrument verwendet. Die
Anwendungen der HRV zur Risikobestimmung von plétzlichem Herztod und
diabetischer Neuropathie sind bekannt (Tereshchenko et al., 2012). Eine Reduktion
der HRV wird mit einer erhéhten Gesamtmortalitdt sowie einem vermehrten
Auftreten von kardialen Zwischenfallen in Verbindung gebracht (Bigger et al., 1993).
Die Analyse der HRV wird im Kklinischen Alltag bereits zur Erkennung von
Herzerkrankungen angewendet, und gewinnt auch in der Sportwissenschaft sowie in
der Sportmedizin stetig an Bedeutung (Hottenrott, 2007). Die Indizes der HRV sind
Messparameter welche leistungsdiagnostische KenngroRen darstellen und zur
Trainingsuberwachung und Trainingssteuerung verwendet werden kdnnen. Jedoch
steckt der Einsatz der HRV in diesem Bereich noch in den Kinderschuhen obwohl
die Datenerfassung aus technischer Sicht relativ einfach ware (Makivi¢', Niki¢, Willis,
Education, & Parovi¢a, 2013).

Auch wenn die Aussagekraft der HRV noch immer Stoff wissenschaftlicher
Diskussionen ist, gewinnt sie in der Sportwissenschaft und der Sportmedizin immer
mehr an Bedeutung (Burklein, Vogt, & Banzer, 2005). Kritisch wird die mangelnde
Vergleichbarkeit zwischen Personen und die schwierige Erhebung von Normwerten
betrachtet, was beides auf eine hohe intraindividuelle Variabilitdt (Cardiology &
Cardiology, 1996) zurickzuflhren ist. Dies ist sowohl durch endogene wie auch
durch exogene Einflisse bedingt (Blrklein et al., 2005). Welchen Einfluss ein
CrossFit®-basiertes, hoch intensives funktionelles Krafttraining auf die Gesundheit,
das autonome Nervensystem sowie Parameter der Herzfrequenzvariabilitat hat, wird

im Zuge dieser Arbeit untersucht werden.



1.2 Fragestellung

Diese Arbeit wird sich nun vor dem beschriebenen Hintergrund damit beschaftigen
welche Auswirkungen ein hoch intensives funktionelles Krafttraining auf das
autonome Nervensystem und die Leistungsfahigkeit hat. Speziell soll auf folgende

Fragen eine Antwort gefunden werden:

Welche Auswirkung hat ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles
Krafttraining mit einer Dauer von sechs Monaten auf Indizes der Herzfrequen-

zvariabilitdt und der kardialen Leistungsfahigkeit?

Folgende Unterfragen sind zur ausfihrlichen Beantwortung der Forschungsfrage

notwendig:

- Welche Auswirkung hat ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles
Krafttraining mit einer Dauer von sechs Monaten auf die Gesamtvariabilitét
(SDNN), die , Total power” (TP) und das HF Spektrum?

- Welche Auswirkung hat ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles
Krafttraining mit einer Dauer von sechs Monaten auf die Ausdauer-

leistungsfahigkeit, gemessen anhand einer Fahrradergometrie?

Daraus ergeben sich die folgenden Annahmen:

Al: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Steigerung der Gesamtvariabilitat
(SDNN).

A2: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining (ber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Steigerung der ,, Total power” (TP).

A3: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Verbesserung des HF Spektrums.

A4: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining (iber eine
Dauer von sechs Monaten flihrt zur Verbesserung der kardialen

Leistungsféhigkeit.



1.3 Begrindung der Annahmen

Al: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine
Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Steigerung der Gesamtvariabilitat
(SDNN).

Die HRV kann durch Indizes des Zeitbereichs und des Frequenzbereichs evaluiert
werden, wobei diese Aktivitdten des autonomen Nervensystems widerspiegeln.
Einer der am haufigsten verwendeten Indizes ist die Standardabweichung der RR-
Intervalle (SDNN), welcher die Gesamtvariabilitdt der Herzschlagfolge widerspiegelt.
(Taskforce, 1996). SDNN ist ein zuverlassiger prognostischer Parameter nach
akutem Myokardinfarkt, wobei Patienten mit erhéhtem Mortalitatsrisiko niedrigere
SDNN Werte aufweisen. Des Weiteren deutet eine hdhere Gesamtvariabilitat auf ein
geringeres Gesundheitsrisiko hin (Buccelletti et al., 2009). Werte der globalen
Variabilitait (SDNN) werden mit taglichem Energieverbrauch und Grad der
korperlichen Aktivitat in Verbindung gebracht. Eine héhere Gesamtvariabilitat deutet
auf einen héheren taglichen Energieverbrauch und eine héhere kérperliche Aktivitat
hin (Buchheit et al., 2004). Es ist bekannt, dass Ausdauertraining einen
modulierenden Effekt auf das autonome Nervensystem sowie die HRV hat
(Partanen, 2014).

Aerobes Ausdauertraining Uber einen Zeitraum von 12 Wochen bei einer Intensitat
von 40-60 % der individuellen Herzfrequenzreserve flihrte in einer Studie von
(Albinet, Boucard, Bouquet, & Audiffren, 2010) zu einem signifikanten Anstieg von
mehreren HRV Indizes (SDNN, RMSSD und HF) bei inaktiven Personen zwischen
65 und 78 Jahren. Der Einfluss von moderatem aerobem Ausdauertraining bei
jungen und alten Erwachsenen auf die HRV wurde auch von zahlreichen anderen
Autoren bereits dargestellt (S. Boutcher, Meyer, Craig, & Astheimer, 1998; Buchheit
et al., 2004).

In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass intensives Ausdauertraining
Uber eine Dauer von drei Monaten =zu signifikanten Steigerungen der
Gesamtvariabilitat (SDNN) bei Postinfarktpatienten fuhrt (Tygesen, Wettervik, &
Wennerblom, 2001). Im Zuge dieser Studie wurden ein moderates Trainingsprotokoll
(M) mit drei Trainingseinheiten pro Wochen und ein intensives Trainingsprotokoll (I)
mit 6 Trainingseinheiten pro Woche und héherer Intensitat (Intervalle bis 80 % der

maximalen Leistungsfahigkeit) durchgefuhrt. Die HRV Daten zeigten nach 3
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Monaten eine signifikant héhere SDNN bei Gruppe | im Vergleich mit Gruppe N
(17.1 ms vs. 1.7 ms, P < 0.05).

Munk, Butt, und Larsen (2010) untersuchten 40 Patienten mit Stent-Implantaten
hinsichtlich der Auswirkungen von HIIT auf das autonome Nervensystem. Es konnte
gezeigt werden, dass die Standardabweichung des Mittelwertes der NN-Intervalle in
allen 5-Minutenabschnitten und Uber die gesamten Aufzeichnungsdauer (SDANN)
der 24-Stundenmessung durch HIIT innerhalb von 6 Monaten signifikant gesteigert
werden konnte. Die Steigerung der HRV korrelierte mit der signifikanten

Verbesserung der VO,pax-

Im Zuge einer Studie von Piras, Persiani, Damiani, Perazzolo, und Raffi (2015)
wurden 18 inaktive ProbandInnen (23 + 3 Jahre, VOgmax 32 £ 8 ml/kg/min) einer 12-
wochigen Trainingsintervention mit insgesamt 30 Trainingseinheiten unterzogen. Die
Teilnehmerlnnen wurden in eine HIIT (Hoch intensives Intervalltraining) Gruppe
(N=8), und eine PHA (Peripheral heart action) Gruppe (N=14) die ein Zirkeltraining
an Maschinen durchfiihrte, eingeteilt. Beide Gruppen zeigten signifikante
Steigerungen der VO,n.x wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen festgestellt wurden. Bei beiden Gruppen kam es neben einer signifikanten
Reduktion der HR zu signifikanten Steigerungen der gemessenen HRV Indizes
(RMSSD, SDNN, LF, HF) sowie der Baroreflexsensivitdt. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigen, dass Zirkeltraining im Vergleich mit HIT zu &hnlichen
Verbesserungen der VO;max, SDNN, RMSSD, LF, HF, Baroreflexsensivitat fihren

kann und zuséatzlich signifikante Steigerungen der Muskelkraft bewirkt.

A2: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Steigerung der , Total power” (TP).

Die Total Power (TP) wird als globales MaR fir die Funktionstichtigkeit des
autonomen Nervensystems angesehen, wobei sie aus der Summe von VLF, LF und
HF berechnet wird (Birklein et al., 2005). Sie wird auch als spektrale Gesamt-
variabilitat betrachtet (Hottenrott, 2007).

Eine reduzierte HRV ist ein zuverlassiger prognostischer Marker im klinischen
Bereich fir kardiale Arrhythmien und die damit verbundene Mortalitdt. Eine
abgesenkte HRV, in Form einer reduzierten ,total power‘ wird auch mit Diabetes

mellitus in Verbindung gebracht (Cardiology, 1996).
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J. B. Carter, Banister, und Blaber (2003) untersuchten Adaptionen des
kardiovaskuldren ~ Systems  durch ein  Ausdauertrainingsprogramm.  Die
aufgenommenen Elektrokardiogramme wurden mittels Frequenzanalyse auf
Anderungen der HRV untersucht, welche vor und nach der Trainingsintervention
gemessen wurden. Das 12 Wochen dauernde Trainingsprogramm, an dem 24
Hobbylaufer teilnahmen, fiihrte sowohl zu einer signifikanten Reduktion der
Herzfrequenz in Ruhe als auch wahrend submaximaler Belastung. Des Weiteren
kam es zu einer signifikanten Steigerung der ,total power® sowie der ,high-
frequency-power (HF). Ausdauertraining fihrt demnach zu Adaptionen des
kardiovaskularen Systems die durch HRV Messungen aufgezeigt werden kdnnen (J.
B. Carter et al., 2003).

Aerobes Ausdauertraining an der aeroben Schwelle an 3 Tagen pro Woche Uber
einen Zeitraum von 12 Wochen filhrte zu einer signifikanten Verbesserung der
Aktivitat des sympathischen und parasympathischen Nervensystems bei adipdsen
Probanden, deren Funktion des ANS deutlich reduziert war. Die Trainings-
intervention bewirkte signifikante Steigerungen der ,low—frequency” LF (0.03-0.15
Hz) die mit sympathikovagaler Aktivitdt assoziiert wird, der ,high frequency“ HF
(0.15-0.4 Hz) die der vagalen Komponente entspricht und der ,total power* (TP)
(Abb.1), welche fur die Gesamtvariabilitdt des ANS steht (Amano, Kanda, Ue, &
Moritani, 2001).

A s’k

80 . ‘ *
- l
= 70
—
3 )
E 60 } %
= /

% . 7

Before 5 week After

Abb. 1: ,,Total Power“ vor der Trainingsintervention, wahrend Woche 5 und nach der Trainings-
intervention (Amano et al., 2001).
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Zahlreiche Studien zeigen, dass Ausdauertraining zu Verbesserungen der TP
fuhren kann. Dies gilt auch fur HIT. Es konnte gezeigt werden, dass HIIT
Trainingsinterventionen Uber einen Zeitraum von 6 Wochen zu signifikanten
Steigerungen der VO;,nax, HF und TP bei gesunden inaktiven Probandinnen fiihrt
(Rakobowchuk, Harris, Taylor, Cubbon, & Birch, 2013). Weitere Untersuchungen
von HIIT zeigen, dass diese Trainingsform Uber einen Zeitraum von 6 Monaten zu
signifikanten Steigerungen der TP, ULF, SDNN und SDANN fiihrt. Anderungen in
der Standardabweichung der gemittelten NN-Intervalle (SDANN) Kkorrelierten
signifikant mit Anderungen der VO,max. HIIT (iber 6 Monate flhrt zu verbesserten
Zeit- und Frequenzbereichsindizes der HRV von Patienten nach Stent-

Implantationen (Munk et al., 2010).

Uber die Auswirkung von Krafttraining auf das ANS gibt es nur relativ wenige
wissenschaftlich fundierte Studienergebnisse. Eine Studie von (Figueroa, Kingsley,
McMillan, & Panton, 2008) konnte zeigen, dass zwei Krafttrainingseinheiten pro
Woche Uber einen Zeitraum von 16 Wochen zu signifikanten Steigerungen der TP,
HF und RMSSD bei Frauen mit Fibromyalgie fiihren. Es wurden 9 Ubungen zu
einem Satz von 8-12 Wiederholungen bei einer Anfangsintensitat von 50 % des ,one
repetition maximum® (1RM) bis hin zu 80 % des 1RM durchgefuhrt. Dabei kam es

auRerdem zu signifikanten Kraftsteigerungen der unteren und oberen Extremitaten.

A3: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Verbesserung des HF Spektrums.

Korperliches Training fihrt zu Anderungen der vagalen Modulation, welche zu einer
Reduktion der Ruheherzfrequenz beitragt. Eine Metaanalyse von Sandercock,
Bromley, und Brodie (2005) zeigte einen signifikanten Effekt von kdrperlichem
Training auf die Ruheherzfrequenz und die Leistung im HF Bereich. Dies unterstitzt
die Theorie, dass aerobes Ausdauertraining Einfluss auf neurologische Steuerungs-
systeme des Herzens hat (Sandercock et al., 2005). Diese Daten unterstitzen
ebenfalls die Annahme, dass Bradykardie in Folge von kérperlichem Training
teilweise durch die Steigerung der vagalen Modulation bedingt ist (M. L. Smith,
Hudson, Graitzer, & Raven, 1989), und sich der Einfluss des N. vagus in
gesteigerten Messwerten im HF Spektrum widerspiegelt (Hull et al., 1994). Im
Gegensatz zum LF-Leistungsspektrum und der Aktivitat des Sympathikus, besteht
zwischen dem HF-Leitungsspektrum und der Aktivitdt des Parasympathikus eine

starke Korrelation (Piccirillo et al., 2009). Anzumerken ist jedoch, dass die neuronale
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Aktivitdt des Sympathikus auch Einfluss auf die HF Komponente des
Frequenzspektrums hat und diese bis zu 10 % modifiziert (Cohen & Taylor, 2002).
Die HF ist der einzige Marker der HRV welcher allgemein als zuverlassiger Indikator
fur die Aktivitdt des N. vagus anerkannt wird (Billman, 2013; Borst, Hollander, &
Bouman, 1972).

Moderates aerobes Training fuhrt bei Personen < 70 Jahren zu signifikanten
Steigerungen der TP sowie der HF und zu einer Reduktion der LF (Ueno & Moritani,
2003). Moderates bis intensives Training fiihrte bei 11 inaktiven Mannern (25-40
Jahren) zu signifikanten Steigerungen der HF sowie zu erhdhten Indizes der
Zeitbereiche die mit parasympathischer Aktivitdt assoziiert werden (Melanson &
Freedson, 2001). Das LF Spektrum spiegelt sowohl die sympathische als auch
parasympathische Modulation des ANS wieder, wobei das HF Spektrum das

Resultat vagaler Modulation ist (Armstrong, Ahmad, Seely, & Kenny, 2012).

Die Effekte von kontinuierlichem Ausdauertraining auf die HRV sind bekannt, jedoch
ist noch wenig Uber die Auswirkungen von HIIT auf die neuronale Modulation des
Herzens erforscht. Zwanzig gesunde untrainierte Probandlnnen flhrten 2
unterschiedliche HIIT Protokolle drei Mal pro Woche Uber einen Zeitraum von 12
Wochen auf einem Fahrradergometer durch. HIT fihrte Uber 12 Wochen zu
signifikanten Steigerungen der HF, LF und TP. Diese Studie belegt die positive
Wirkung von HIIT auf das ANS, was sich durch Verbesserungen der HF und
anderen HRV-Indizes widerspiegelt (Rakobowchuk et al., 2013).

Eine Studie von Kiviniemi et al. (2014) untersuchte den Effekt von HIIT (4-6 x 30
Sekunden bei maximaler Arbeitsleistung, 4 Minuten Pause) im Vergleich zu
aerobem Ausdauertraining (40-60 Minuten bei 60 % maximaler Arbeitsleistung).
Hierzu wurden 6 Einheiten auf einem Fahrradergometer Uber einen Zeitraum von 2
Wochen von je 13 erwachsenen inaktiven Mannern durchgefihrt. Beide Protokolle
fuhrten zu signifikanten Steigerungen der VOzmax. HIIT flUhrte zu signifikanten
Verbesserungen der HF als auch der LF und fuhrte zu gréReren Verbesserungen
der HF im Vergleich zu aerobem Ausdauertraining. Es ist sehr wahrscheinlich, dass
HIIT durch das Hervorrufen einer starkeren kardiovagalen Aktivitat zu einer gréReren
Steigerung der HRV im Vergleich zu aerobem Ausdauertraining fiihrte. Anzumerken
ist, dass die Leistung des HF-Spektrums an Tagen nach HIIT-Trainingseinheiten

reduziert war, wobei dies nach aerobem Training nicht der Fall war. HIIT fahrt
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offenbar zu akutem Stress des ANS der jedoch keinen negativen Einfluss auf

Adapationen der HRV dieser Trainingsintervention hatte (Kiviniemi et al., 2014).

Auch wurde die Relation zwischen maximaler Sauerstoffaufnahme und kardio-
vagaler Modulation der Herzfrequenz und deren Reaktion auf ein 12 wdchiges HIIT
Trainingsprotokoll untersucht (S. H. Boutcher, Park, Dunn, & Boutcher, 2013). An
der Studie nahmen 32 gesunde, inaktive Frauen im Alter von 22 + 4.5 Jahren teil
und fiihrten HIIT (8 Sekunden Sprint, 12 Sekunden Pause Uber einen Zeitraum von
20 Minuten auf einem Fahrradergometer) 3 Mal pro Woche Uber einen Zeitraum von
12 Wochen durch. Die Trainingsintervention fuhrte zu einer signifikanten Zunahme
der HF um 19 + 1.2 %. Die Anderungen der VOanax korrelierten signifikant mit den
Ausgangswerten der HRV des HF-Leistungsspektrums. Folglich wurde vagale
Modulation der HR mit aeroben Trainingsadaptationen nach 12 Wochen HIIT
assoziiert. (S. H. Boutcher et al., 2013).

Hoch intensives Krafttraining (HIPT) flhrt durch seine geringe Pausendauer und
hohe Intensitat héchst wahrscheinlich zu einem hohen Grad an physiologischer
Belastung (Albert et al., 2000). Eine Einheit HIPT fuhrt bei 10 korperlich aktiven
Ménnern zu signifikanten Reduktionen der HF und InRMSSD unmittelbar nach
Belastung. Das CrossFit®-Workout ,Cindy“ wurde als HIPT-Einheit herangezogen.
Ziel ist es hierbei so viele Runden von 5 Klimmzugen, 10 Liegestitz und 15
Kniebeugen wie moglich in einem Zeitrahmen von 20 Minuten zu absolvieren. Die
durchschnittliche Herzfrequenz wahrend HIPT betrug 85 % der HRyax. Im Vergleich
zu HIIT filhrte CrossFit®—basiertes HIPT zu groReren Reduktionen der Aktivitat des
ANS unmittelbar nach Belastung (Brian et al., 2015). Wie HIT fuhrt HIPT zu akutem
Stress des ANS. Jedoch gibt es bis Dato noch keine Langzeitstudien beziiglich der

Langzeitwirkungen von HIPT auf die HRV.

A4: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zur Verbesserung der kardialen Leistungsféhigkeit.

Die positiven Effekte von kontinuierlichem Ausdauertraining auf die kardiale
Leistungsfahigkeit sind vielfach bestatigt (Daussin et al., 2008; Glaesser & Rich,
1984). Auch die hoch intensive Trainingsform HIIT fihrt nachgewiesenermalien zu
signifikanten Steigerungen der VO,nax (Helgerud et al., 2007; Wislgff, Ellingsen, &
Kemi, 2009) sowie des Schlagvolumens (Helgerud et al., 2007) und weist dabei

signifikant groRere Verbesserungen dieser Parameter der kardialen Leistungs-
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fahigkeit im Vergleich zu extensivem Ausdauertraining auf. HIIT fihrt auerdem zu
signifikanten Steigerungen der W (Laursen & Jenkins, 2002) sowie zu einer
signifikanten Verbesserung (+5.1 %, P<0.05) der mechanischen Leistung an der
4mmol Schwelle (Stoggl & Sperlich, 2014). Wie folgende Studien zeigen ist auch
Zirkeltraining, das dem CrossFit®-basierten HIPT Training nahe kommt, eine

effektive Trainingsform um die Ausdauerleistungsfahigkeit zu verbessern.

Folgende Studie hat untersucht, welche Auswirkungen kontinuierliches Zirkeltraining
mit Gewichten auf das kardiovaskulare System hat (Gotshalk, Berger, & Kraemer,
2004). Ein Durchgang des Zirkels bestand aus 10 Ubungen zu je 10
Wiederholungen bei 40 % des 1RM. Es wurden 4,6 Zirkel in einem Zeitraum von
16.6 Minuten durchgeflhrt wobei die Herzfrequenz HR mehr als 70 % und wéahrend
der letzten 12 Minuten Uber 80 % der ermittelten HR .« betrug. Dieses Trainings-
protokoll zielt auf die Verbesserung der lokalen muskuldren Ausdauer wahrend
intensiver kardiorespiratorischer Bedingungen ab. Zirkeltraining flhrt zu einer
erhdhten Vertraglichkeit des kardiorespiratorischen Systems gegeniber hohen
physiologischen Anforderungen und kann dazu beitragen hohere Laktat-
konzentrationen zu tolerieren (Gotshalk et al., 2004). Zirkeltraining stellt dieser
Studie zufolge sehr hohe Anforderungen an das kardiorespiratorische System,
woraus geschlossen werden kann, dass diese Trainingsform zur Steigerung der

aeroben und anaeroben Leistungsfahigkeit genutzt werden kann.

Zeiteffizientes aerobes Ganzkoérper-Zirkeltraining fuhrt bei 34 gesunden inaktiven
Frauen zwischen 18 und 29 Jahren zu signifikanten Steigerungen der aeroben und
anaeroben Leistungsfahigkeit sowie zu signifikanten Verbesserungen der
Muskelkraft (Myers, Schneider, Schmale, & Hazell, 2015). Das Zirkeltrainings-
protokoll bestand aus Ubungen mit dem eigenen Kdrpergewicht, wobei jeder Zirkel
(Abb.2) so oft wie mdglich Uber einen Zeitraum von 30 Minuten durchgefuhrt wurde.
Die Teilnehmerinnen wurden in zwei Gruppen eingeteilt: (a) Aerobes Ganzkdrper-
Zirkeltraining oder (b) traditionelles Krafttraining kombiniert mit aerobem
Ausdauertraining. Trainiert wurde 3 Mal pro Woche Uber einen Zeitraum von 5
Wochen. Das Zirkeltraining hatte eine Zeitdauer von zwei Drittel des kombinierten
Trainingsprogramms und fiihrte zu einer Steigerung der VOjnax (+11 %, p=0.015)
und zu signifikanten Steigerungen der Maximalkraft der Ischiocruralen Muskulatur,
der Brustmuskulatur, des M. quadrizeps Femoris sowie des M. erector spinae. Die
signifikanten Steigerungen der VOynax durch Zirkeltraining wurden vermutlich auch

durch die Tatsache erreicht, dass die Probandinnen teilweise im supramaximalen
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Intensitatsbereich trainierten (Myers et al., 2015). Diese Intensitatsbereiche sind

dafur bekannt die kardiovaskulare Leistungsfahigkeit zu verbessern (Gibala &

McGee, 2008; Macpherson, Hazell, Olver, Paterson, & Lemon, 2011).

TasLe 1. Exercise protocol for the whole-body aerobic resistance training circuit group (CIRCUIT).*

Week
1 2 3 4 5
Exercise Exercise Exercise Exercise Exercise
(repetitions) (repetitions) (repetitions) (repetitions) (repetitions)
Squats Sprint Squats Mountain climbers Crossover knee tucks
(15) (200 m) (25) (15/leg) (20)
Push-ups Step back lunges  Leg lifts from push-up ~ Sprint Squat jump lunge
(15) (10/leg) position (200 m) combo
(10) (10)
Lunges Squat to calf raise  Push-ups Speed squats Speed push-ups
(10/leg) (20) (20) (30) (20)
Plank Push-up fly Clock lunges Push-ups Sprint
(45 s) (15) (5) (15) (200 m)
Sprint Sprint Sprint Push-up/plank Half burpees
(200 m) (200 m) (200 m) (10) (10)
Mountain climbers ~ Push-up planks (10) Plank with knee tucks ~ Squat jumps Side plank hip drops
(10/leg) (15) (15) (10/side)
Leg drops Leg drops Scissor kicks Round the world plank Crossover lunges
(10) (15) (30) (4) (10/leg)

Leg drop with thrust
(15)

Side plank hip drops
(15/side)

*Participants performed as many cycles as possible in 30 minutes.

Abb. 2 Trainingsprotokoll des aeroben Ganzkérper-Zirkeltrainings (Myers et al., 2015).

Es konnte auch gezeigt werden, dass hoch intensives Zirkeltraining (HICT) bei
Ubergewichtigen (Korperfett > 26 %) zu einer Senkung der Ruheherzfrequenz (16
%), des Ruheblutdrucks (5.5 %) und zu einer Steigerung der Arbeitskapazitat (Miller
et al., 2014) flhrt. Ruheherzfrequenz sowie Ruheblutdruck wurden woéchentlich an
trainingsfreien Tagen gemessen. Es wurden 7 unterschiedliche Ubungen
(Kniebeuge, Bankdriicken, Kreuzheben, Crunches, Burpees, Vorgebeugtes Rudern
und Schulterdricken) der Reihe nach unter Aufsicht durchgefuhrt, wobei diese
Abfolge insgesamt 3 Mal in einem maximalen Zeitrahmen von 30 Minuten absolviert
wurde. Ziel war es dabei so wenig Pausen wie moglich zu machen. Die Probanden
waren dazu angehalten 8 bis 12 Wiederholungen (ca. 70-80 % 1RM) mit maximal
moglichem Bewegungsradius durchzufuhren. Wenn 8 technisch korrekte
Wiederholungen nicht mdglich waren wurde das Gewicht im folgenden Satz

reduziert. Wenn Probanden dazu in der Lage waren mehr als 12 korrekte
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Wiederholungen zu absolvieren wurde das Gewicht im folgenden Satz erhdht. Die
Arbeitskapazitdt wurde aus dem bewegten Gewicht multipliziert mit der
Wiederholungszahl ermittelt, wobei Crunches und Burpees in diesen Wert nicht
einbezogen wurden, da hierbei kein externes Gewicht verwendet wurde. Die
Arbeitskapazitat erhdhte sich signifikant um 50.7 % bis 53.8 % von der ersten bis zur
letzten Trainingseinheit. Die durchschnittliche Herzfrequenz wahrend der
Trainingseinheiten betrug 85+ 3.6 % der HR.«. Die Messungen der HR und des
subjektiven Belastungsempfindens, das durchschnittlich 16-17 auf der Borg-Skala
(Borg, 1982) betrug, zeigen die hohe Intensitat wahrend HICT auf (Miller et al.,
2014).

Die Studien von Gotshalk et al. (2004) und Myers et al. (2015) zeigen, dass
Zirkeltraining durch seine hohe Intensitat betrachtliche Anspriche an das kardio-
respiratorische System stellt. Zirkeltraining fuhrt zu signifikanten Adaptationen des
kardiovaskularen Systems, sowie zu Steigerungen der VO,nax (Myers et al., 2015)
als auch zur Reduktion der Ruheherzfrequenz (Miller et al., 2014). Zirkeltraining ist
eine Trainingsform die dem Trainingskonzept von CrossFit® sehr dhnlich ist. Aus
diesem Grund geben diese Studien einen guten Uberblick dariiber welche Effekte

durch ein CrossFit® basiertes Training zu erwarten sind.

Das Training mit ,Kettlebells* hat in den letzten Jahren sehr viel an Bekanntheit
gewonnen und findet auf im CrossFit®-Training Anwendung. Eine Studie von (Beltz
et al.,, 2013) untersuchte den Effekt eines Kettlebell-Trainingsprogramms auf die
aerobe Kapazitat. Neun weibliche ,National Collegiate Athletic Association Division I*
FuRballspielerinnen trainierten 3 Mal pro Woche Uber einen Zeitraum von 4 Wochen.
Die Interventionsgruppe fiihrte die Ubung ,Kettlebell-Snatch“ 20 Minuten lang in
einem Modus von 15 Sekunden Belastung und 15 Sekunden Pause durch. Die
durchschnittliche Steigerung der VO,nax betrug 6 %. Das Training mit Kettlebells
scheint demnach eine geeignete Methode daflir zu sein kardiovaskulare Fitness zu

erhalten oder zu steigern (Beltz et al., 2013).

CrossFit®-basiertes ,high-intensity-power-training“ (HIPT) filhrte bei 43 Probanden
(20 Frauen, 23 Manner) mit sehr unterschiedlichen aeroben Leistungsniveaus zu
signifikanten Verbesserungen der VO;,max Und der Kérperzusammensetzung (M. M.
Smith et al, 2013). HIPT beinhaltet sowohl Ubungen mit dem eigenen
Kérpergewicht als auch Ubungen mit Langhanteln, Kurzhanteln, Medizinbéllen,

Kettlebells und viele mehr. Bei dieser Trainingsmethode werden im Gegensatz zu
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HIIT Gblicherweise keine Pausen vorgegeben, da der Fokus darauf gerichtet ist, ein
mdglichst hohes Leistungsniveau zu halten. Die Probanden fiihrten das sich standig
andernde Trainingsprotokoll 5 Mal Pro Woche uber einen Zeitraum von 10 Wochen
durch. Die Verbesserungen der VO,nax SOWie der Kérperzusammensetzung waren in
allen Leistungsniveaus signifikant (Abb.3). Signifikante Zusammenhange zwischen
absoluter Sauerstoffaufnahme und relativer Sauerstoffaufnahme bezogen auf das
Koérpergewicht wurden bei Mannern (r=0,83; p < 0.001) und Frauen (r= 0.94; p
<0,001) festgestellt, was darauf hindeutet das HITP die relative VO;max, Unabhangig

von Anderungen der Kérperzusammensetzung, verbessert.
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Abb. 3: Anderungen der relativen VOzmax nach 10 Wochen HIPT. Eine Unterteilung in Gruppen
des Ausgangsniveaus der aeroben Fitness bezogen auf das Korpergewicht, zeigt signifikante
Steigerungen der relativen VOznayx in allen Gruppen. **p< 0.01; *p<0.05 (M. M. Smith et al., 2013).



19

1.4 Methoden

Einleitend wurden die Annahmen, die zur Beantwortung der Forschungsfragen
formuliert wurden, begrindet. Im zweiten Teil dieser Arbeit wird der aktuelle
Forschungsstand mittels Literaturrecherche erlautert. In Zuge dessen werden
folgende Themengebiete und Begriffe beschrieben, die zum Verstandnis dieser

Arbeit notwendig sind.

- HRV

- HRV und das Autonome Nervensystem

- Messung der HRV

- HRV - Geschlechterspezifische Unterschiede

- Physiologische Adapationen und Kardiovaskulare Leistungsfahigkeit
- Kontinuierliches Ausdauertraining

- HIT

- Kurz- und langfristige Auswirkungen von Training auf die HRV

- Funktionelles Training

- CrossFit®

- HIPT

Der empirische Forschungsteil der Arbeit wird auf Basis dieser theoretischen
Grundlage dargestellt. Im Zuge dieses Abschnitts wird das Forschungsprojekt
beschrieben und die statistischen Methoden die zur Beantwortung der
Forschungsfragen verwendet werden sowie die Methodik der Auswertung
beleuchtet. Als Grundlage dienen die Daten einer Studie des Osterreichischen
Institut fir Sportmedizin (OISM) in Zusammenarbeit mit der Versicherung fir
offentliche Bedienstete (BVA) mit dem Namen: ,Bewegung Verdndert Alltag -
Einfluss von funktionellem Krafttraining auf funktionelle- und gesundheitsbezogene

Parameter zur betrieblichen Vorsorge®.

Im letzten Teil der Arbeit werden die Forschungsfragen auf Basis der empirischen
Forschungsarbeit beantwortet und mit Hilfe von Literaturrecherche interpretiert.
Folglich werden Limitationen der Studie diskutiert und ein Ausblick auf mdgliche
zukiinftige Entwicklungen der Forschung im Bereich HRV und CrossFit® — basiertem

Training gegeben.
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2 Aktueller Forschungsstand - Literaturrecherche

2.1 Herzfrequenzvariabilitat

Eine nicht invasive diagnostische Methode, die in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung gewonnen hat ist die Analyse der HRV. Im Bereich der Sportmedizin und
der Trainingswissenschaft herrscht auf Grund der bestehenden Annahme, dass sich
diese Methode zur Trainingskontrolle und Trainingssteuerung eignet, grofes
Interesse an der Analyse der HRV (Hottenrott, 2007). Im Sportbereich entwickeln
sich neue Mdglichkeiten bezuglich der Trainingssteuerung der Belastbarkeits-
diagnostik sowie der Analyse von Reaktionen des Autonomen Nervensystems auf

korperliche Belastung.

Detaillierte Analysen der Anderung des Herzschlages kénnen dazu verwendet
werden die autonomen Kontrollmechanismen des Herzens indirekt zu untersuchen
(Malik & Camm, 1990). Die HRV ist die Variation der Zeitperiode zwischen
aufeinanderfolgende Herzschlage Uber einen gewissen Zeitraum und ist vor allem
von der extrinsischen Regulation der Herzfrequenz abhangig. Die HRV spiegelt die
Eigenschaft des Herzens wider, unvorhersehbare Umstande schnell zu erkennen

und adaquat darauf zu reagieren (Acharya, Joseph, Kannathal, Lim, & Suri, 2006).

Anderungen der HRV kénnen frilhe und genaue Indikatoren fiir mangelnde
Gesundheit sein (Dekker et al., 1997; Liao et al., 1997). Eine hohe HRV deutet auf
eine gute Anpassungsfahigkeit des Organismus hin, sich an dufere Umstande
anzupassen, was auf Gesundheit und auf gut funktionierende autonome Kontroll-
mechanismen hinweist. Eine niedrige HRV ist hingegen ein Indikator fir eine
mangelnde Anpassungsfahigkeit des autonomen Nervensystems und deutet auf
eine physiologische Fehlfunktion des Individuums hin, bei weitere Untersuchungen
erforderlich sind um eine spezifische Diagnose zu stellen (E. Horn & Lee, 1995).
Ende der 70er Jahre wurde erstmals eine Korrelation zwischen reduzierter HRV und
erhohter Mortalitdtsrate sowie vermehrter arrhythmischer Ereignisse bei
Postinfarktpatienten festgestellt (Wolf, Varigos, Hunt, & Sloman, 1978). Eine
reduzierte HRV gilt als zuverlassiger Indikator fir  die Anbahnung von
gesundheitsgefahrdenden Ereignissen bei gesunden Personen (Dekker et al., 1997)
und bei Patienten mit einer groRen Bandbreite an Krankheitsbildern (Malliani,
Lombardi, Pagani, & Cerutti, 1994). Dies spiegelt die unverzichtbare Rolle des
autonomen Nervensystems wieder, das fur die Gesundheit des Organismus

entscheidend ist (Pumprla, Howorka, Groves, Chester, & Nolan, 2002).
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2.1.2 Herzfrequenzvariabilitdt und das Autonome Nervensystem

Das kardiovaskulare System spiegelt Eigenschaften eines sich selbst
organisierenden Systems wider, das dazu geschaffen ist dynamische Stabilitat zu
erreichen (Nicolis & Prigogine, 1977). Im Fall des kardiovaskuldren Systems wird
die Stabilitdt durch das autonome Nervensystem, dem Barorezeptor-Reflex sowie
anderen Faktoren realisiert, die sehr schnell auf interne und externe Einflisse
reagieren (Pumprla et al., 2002). Wie viele andere Organe wird das Herz dual
innerviert (Abb. 4). Eine Vielzahl an physiologischen Faktoren bestimmt die Funktion
des Herzens, wobei das ANS dabei die wichtigste Rolle spielt (Thayer, Ahs,
Fredrikson, Sollers, & Wager, 2012).

Thoracic

e

Lumbar

Sacral

Abb. 4: Der grobe Aufbau des Autonomen Nervensystems veranschaulicht die duale Innervation
des Herzens sowie anderer Organe (Janig, 1989).
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Um sich auf die standig andernden endogenen und exogenen Einflisse anpassen
zu koénnen, variiert der Herzschlag des menschlichen Organismus um ihn mit der
bendtigten Menge an Blut zu versorgen. Das kardiovaskuldre System reagiert
moglichst rasch auf Ischamie, Stoffwechselentgleisungen (Pumprla et al., 2002)
Stress sowie korperliche Belastung (R. H. Fagard, Unit, & Leuven, 1997) um sich
den stéandig andernden Anforderungen der Herz- und Arbeitsmuskulatur anpassen
zu kénnen. Tatsachlich variiert die Herzfrequenz in Folge dieser Stimuli, die auch in

Ruhe auftreten, auf eine komplexe Art und Weise (Pumprla et al., 2002).

Die HRV gibt neben Informationen Uber den Grad der Beanspruchung des
Herzkreislaufsystems auch Aufschluss Uber die Qualitat der Herzkreislaufregulation
(Hottenrott, 2007). Das ANS ist fir die Steuerung des Herzens verantwortlich und
reguliert das Herzkreislaufsystem Uber das Zusammenspiel von Sympathikus und
Parasympathikus (Sammito & Boéckelmann, 2015). Diese dynamischen
Anpassungen der kardialen und peripheren vaskularen Systeme, die durch das ANS
reguliert werden treten in Kombination mit schnellen Anderungen der Herzfrequenz
(HR) sowie dem Blutdruck (BP) auf. Das sympathische und parasympathische
Nervensystem innerviert das Herz und reguliert die HF. Das Zusammenspiel dieser
Systeme beeinflusst die Konsistenz der Zeit zwischen zwei Herzschlagen (Makivi¢'
et al., 2013).

Die Analyse von Elektrokardiogrammen (EKG) macht die Uberwachung und Analyse
der HRV mdglich um den Zustand des ANS zu bestimmen (Makivi¢' et al., 2013).
Die HRV - Analyse bietet die Mdglichkeit den allgemeinen Gesundheitszustand des
Herzkreislaufsystems und den Zustand des ANS, das fur die Aktivitdt des Herzens
verantwortlich ist, festzustellen (Acharya et al., 2006). Eine einfache Methode die
Reaktion des autonomen Nervensystems aufzuzeigen involviert die Untersuchung
von aufeinanderfolgenden Zeitintervallen (Abb.5) zwischen Spitzen des QRS

Komplex, die R-R Intervalle genannt werden (Cardiology, 1996).
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Abb. 5: Analyse der HRV. Ermittlung der aufeinanderfolgenden RR- Intervalle (a) des EKG,
resultieren in einem Tachogram (b) das durch die Analyse des Frequenzspektrums (c) und des
Zeitbereichs (d) untersucht werden kann (Aubert, Seps, & Beckers, 2003).

Die Aktivitat von Parasympathikus und Sympathikus kann durch die Messung der
HRYV, der Blutdruckvariabilitit sowie des Barorezeptor-Reflex beurteilt werden
(Makivi¢' et al., 2013). Die HRV ist ein Parameter der verwendet werden kann um
den Aktivitatszustand des ANS zu ermitteln (Acharya et al., 2006). Die Aktivitat des
Parasympathikus ist fur die Reduzierung der HF nach Stimulation der
Barorezeptoren, sowie fir die Steigerung der HF nach Inaktivitat der Barorezeptoren
verantwortlich, wobei dabei auch das sympathische Nervensystem eine kleine Rolle

spielt (Aubert et al., 2003). Barorezeptoren sind keine Druckrezeptoren per se
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sondern Deformationsrezeptoren. Die Signale afferenter Fasern von Barorezeptoren
werden nicht nur mit der Kontrolle des Blutdrucks sondern auch mit der Steuerung
der Pulsamplitude und der Herzfrequenz in Verbindung gebracht (Goldstein,
Horwitz, & Keiser, 1982). Barorezeptor-Reflexe kdnnen eine starke inhibitorische
Wirkung auf die Aktivitat des Sympathikus haben und sind eine wichtige Quelle von
exzitatorischen postsynaptischen Potentialen, die vagale Motoneuronen stimulieren.
Barorezeptor-Reflexe haben besondere Relevanz fiir die Forschung der HRV da
diese Reflexe innerhalb extrem kurzer Zeitfenster der hdchsten
Herzfrequenzrythmen phasisch  ablaufen kdénnen (Berntson et al., 1997). Durch
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Druckédnderungen im Sinus caroticus
von Uber 1Hz in den efferenten Bahnen der Barorezeptoren widergespiegelt werden
(Kezdi & Geller, 1968). Diese Frequenzen sind deutlich héher als die Frequenzen
des ANS zur Innervation des Herzens. Efferente Fasern der Barorezeptoren sind
dazu in der Lage arterielle Druckanderungen bis in die hochsten Frequenzbereiche
der HRV prazise zu ubermitteln (Eckberg, Kifle, & Roberts, 1980) .

Die Effekte des ANS auf die R-R Intervalle sind komplex. Sie resultieren aus der
Innervation des Herzens und des Gefal3systems (Makivi¢' et al., 2013). Die
Steuerung des Herzkreislaufsystems wird hauptsachlich Uber héhere Hirnareale
sowie durch kardiovaskuldre Kontrollzentren im Hirnstamm {ber das ANS
gesteuert, welches sich aus sympathischen und parasympathischen Nerven
zusammensetzt (Hainsworth, 1998). Die Medulla oblongata ist primar fur die
Regulierung der efferenten parasympathischen und sympathischen Signale zum
Herzen und den Blutgefalien zustandig. Der Nucleus tractus solitarius empfangt
sensorischen Input (emotionaler sowie physischer Stress) und stimuliert

kardiovaskulare Reaktionen.

Der Parasympathikus sowie der Sympathikus innervieren das Herz von der Medulla
oblongata aus (Makivi¢' et al., 2013). Der Sinusknoten ist von beiden Strangen des
ANS dicht innerviert, wobei die Herzfrequenz den modulierenden Effekt des
Sympathikus und Parasympathikus auf die intrinsische Innervationsrate der
Schrittmacherzellen widerspigelt (Pumprla et al., 2002). Der normale Rhythmus des
Herzens wird durch den Sinusknoten kontrolliert, der von sympathischen und
parasympathischen Zweigen des autonomen Nervensystems innerviert wird
(Randall, 1994). Die Vorhofe werden ebenfalls von efferenten Fasern des
Parasympathikus innerviert, wobei die Herzkammern vom Nervus vagus nur sparlich

innerviert sind. Die Efferenzen des Sympathikus innervieren den gesamten Bereich
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der Vorhéfe, das gesamte Reizleitungssystem, den Sinusknoten sowie die
Herzkammern (Makivi¢' et al., 2013). Die Nerven des ANS kontrollieren nicht nur
die Herzfrequenz und die Schlagkraft sondern innervieren reflexauslésende Areale
in verschiedenen Bereichen des Herzens, die durch mechanische oder chemische
Stimulation reflexartig auf das Herz und BlutgefalRe wirken (Persson, 1996). Die
Nervenbahnen des ANS stehen ebenfalls eng mit dem Barorezeptor-Reflex in
Verbindung. Anderungen des Blutdrucks spielen eine entscheidende Rolle bei der

Aktivitatskontrolle von Parasympathikus und Sympathikus (Aubert et al., 2003)

Herzschlag und Blutdruck &ndern sich einerseits durch die respiratorische
Sinusarrhythmie,  andererseits durch  physische, mentale und andere
Umwelteinflisse. Die Herzfrequenz wie seine Modulation werden jedoch
hauptsachlich von der Aktivitat des ANS bestimmt. Generell sind die Effekte von
Parasympathikus und Sympathikus gegensatzlich. Die Stimulation des Sympathikus
steigert die Herzfrequenz, die Kontraktionskraft des Herzens, sowie die Reizleitungs-
geschwindigkeit, bedingt Vasokonstriktion und verlangsamt die Verdauung,
wohingegen der Parasympathikus den gegenteiligen Effekt bewirkt. Der Effekt des
sympathischen Nervensystems wird durch Adrenorezeptoren (Alpha und Beta)
bedingt (Aubert et al., 2003). Nervenendigungen des sympathischen Nervensystems
setzen Epinephrine am Sinusknoten frei und beschleunigen den Rhythmus des
Sinusknotens durch eine von B — 1 Rezeptoren vermittelte Kaskade von
intrazelluldren Second Messenger-Signalen (Berntson et al., 1997). Die Effekte des
Parasympathikus werden Uber Muscarinrezeptoren Ubermittelt. Die autonome
Kontrolle des Herzkreislaufsystems ist des Weiteren durch Barorezeptoren,
Chemorezeptoren, Muskelafferenzen, lokalen Gewebsstoffwechsel und zirkulierende
Hormone beeinflusst (Aubert et al., 2003).

In Abbildung 6 wird ein Modell des kardiovaskuldren Kontrollmechanismus
dargestellt. Sowohl der Parasympathikus als auch der Sympathikus sind in Ruhe
aktiv, jedoch setzen die Fasern des Parasympathikus Acetylcholin frei, wodurch die
Schrittmacherfunktion des Sinusknoten gebremst wird und sich somit die
Herzfrequenz reduziert (Makivi¢' et al., 2013). Acetylcholin wird durch post-
gangliondre parasympathische Nervenendigungen am Sinusknoten freigesetzt,
wodurch die Rate der Sinusknoten-Depolarisation verlangsamt wird, indem es sich
an Muscarinrezeptoren bindet und transmembrane Potassiumkanale aktiviert (Hill,
Wallick, Martin, & Levy, 1995). Acetylcholin kann sehr schnell zur Verfigung gestellt

werden und hat eine hohe Wiederherstellungsrate, wodurch dieser schnelle
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biologische Mechanismus das parasympathische Nervensystem dazu befahigt, die
kardiale Funktion von Schlag zu Schlag zu regulieren (Pumprla et al., 2002).
Anderungen des kardiovaskuléren Systems durch das sympathische Nervensystem
die durch Noradrenalin gesteuert werden, gehen langsamer vonstatten, da die
Stoffwechselvorgdnge zur Wiederherstellung dieses Neurotransmitters relativ
langsam ablaufen. Aufgrund dieser Unterschiede der Neurotransmitterfunktion
arbeiten die beiden Zweige des ANS auf unterschiedlichen Frequenzen. Bei
Variationen der HRV konnen somit gesteigerte Aktivitaten von Parasympathikus
oder Sympathikus identifiziert und quantifiziert werden (Greenwood, Durham, &
Nolan, 1998). Das Herz ist stdndig unter Kontrolle des Parasympathikus, der eine
hemmende Wirkung auf die Herzfrequenz hat. Wahrend Ruhe versucht das ANS
moglichst viel Energie zu sparen und steigert daher die Aktivitat des
Parasympathikus bei gleichzeitiger Hemmung des Sympathikus (Thayer et al.,
2012).
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Abb. 6: Ein Modell der kardiovaskuldren Kontrollmechanismen (Makivi¢' et. al., 2013, S107;
mod.n. Aubert et. al., 2003, S 892)
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2.1.3 HRV Messung

2.1.3.1 Messungen im Zeitbereich

Zeitbereich-Messungen sind die einfachste Methode die HRV abzuleiten (Freeman,
Dewey, Hadley, Myers, & Froelicher, 2006). Bei der zeitbezogenen HRV-Analyse
wird die HRV als die Anderung von RR-Intervallen Gber einen gewissen Zeitraum
dargestellt. Die Spektralanalyse oder die Frequenzbezogene HRV-Analyse ist eine
weitere haufig genutzte Methode um die HRV zu ermitteln (Achten & Jeukendrup,
2003).

Zeitbereich-Messungen werden in statistische und geometrische Methoden unterteilt
(Billman, 2011). Die RR-Intervalle werden bei dieser Methode bezlglich ihrer
Varianz ausgewertet (Sammito & Bockelmann, 2015). Die gelaufigsten Zeitbereich-
Indizes sind SDNN (Standardabweichung der RR-Intervalle), RMSSD (die
Quadratwurzel aus dem Mittelwert der quadrierten Differenzen aufeinander
folgender RR-Intervalle in ms) und NN50 (Anzahl von sukzessiven Differenzen von
RR-Intervallen = 50 ms) (Hottenrott, 2007) . Die Aufzeichnungsdauer kann von
einigen Minuten (1-20min) bis zu 24 Stunden andauern (Aubert et al., 2003). Die
Parameter RMSSD sowie NN50 koénnen der parasympathischen Aktivitat
zugeschrieben werden. Fur den ZI SDDN gibt es keine klare Zuordnung, er wird
sowohl dem Sympathikus als auch dem Parasympathikus zugeordnet. (Pumprla et
al., 2002).

Bei der zeitbezogenen HRV Analyse ist auf die Auswahl der Parameter und die
Auswahl der Messdauer zu achten. Wenn Vergleiche von Untersuchungs-
ergebnissen durchgefuhrt werden, muss stets darauf geachtet werden, dass die
Datensatze die gleiche Aufzeichnungsdauer der EKG’s aufweisen (Sammito &
Bdckelmann, 2015), da die zeitbezogenen Indizes der HRV Analyse von dieser
abhangig sind (A. Horn, 2004). Der SDNN Parameter korreliert bei Ruhemessungen
von 5 Minuten beispielsweise gut mit dem SDNN Parameter einer 24
Stundenmessung (Haas, Liebrich, Himmrich, & Treese, 2000). Fir eine
Risikoabschatzung bei Herzinfarktpatienten ist dieser jedoch nicht geeignet
(Klingenheben, Zabel, & Hohnloser, 1998), da hierfir die Bericksichtigung
zirkadianer Schwankungen, die aus Langzeitmessungen der HRV ersichtlich
werden, notwendig ist (Sammito & Bockelmann, 2015). SDNN und SDNN kénnen

aus Kurzzeitaufnahmen eines EKG’s nicht fir 24 Stunden Aufnahmen
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herangezogen werden, da diese Parameter des Zeitbereichs stark von
Aktivitatsmustern Gber den Tagesverlauf hinweg, sowie der Aufzeichnungsdauer
abhangen (HC Esperer, Hollenbach, & Esperer, 2006). Die Analyse sowie die
Beurteilung der Gesamtvariabilitdt der Herzfrequenz und der parasympathischen
Aktivitat sollten durch die Parameter SDNN beziehungsweise RMSSD Uber eine
Dauer von 24 Stunden erfolgen (Sammito & Béckelmann, 2015). SDNN und RMSSD
quantifizieren die gesamte Variabilitat Uber die jeweilige Aufzeichnungsdauer und
werden durch Anderungen der sympathischen und parasympathischen Aktivitat
beeinflusst. Es handelt sich dabei um unspezifische Maleinheiten der
sympathovagalen Balance. Es sind nutzliche klinische Instrumente um Anomalien
der autonomen Aktivitat festzustellen, kénnen jedoch nicht dazu genutzt werden um
spezifische Anderungen des Sympathikus oder Parasympathikus zu quantifizieren
(Pumprla et al., 2002).

2.1.3.2 Messungen im Frequenzbereich

Da genau Daten zur Aussage Uber Anderungen des ANS mit der Analyse im
Zeitbereich nur schwer ermittelbar sind, wurden alternative Techniken entwickelt, um
zyklische Anderungen der HRV zu bestimmen. Es handelt sich dabei um
Messungen im Frequenzbereich (Pumprla et al., 2002). Die Frequenzbereich
Analyse beschreibt sich standig dndernde, Hochfrequenz- (HF) und Niederfrequenz-
bander (LF), die mit der Aktivitdt von Sympathikus und Parasympathikus
korrespondieren. Durch die Einfihrung dieser Frequenzbereiche ist es Forschern
mdglich den Aktivitdtszustand der Nervenbahnen des ANS zu bestimmen.
(Cardiology, 1996). Bevor Analysen im Frequenzbereich durchgefihrt werden
kénnen, mussen die EKG’s ausfihrlich editiert und begutachtet werden um
Messpausen, Artefakte sowie Extrasystolen zu beseitigen oder zu bearbeitet. (Acar,
Savelieva, Hemingway, & Malik, 2000). Die bearbeiteten NN Intervallreihen werden
dann mittels ,Fast Fourier Transformation* oder ,Autoregressiver Analyse®
mathematisch analysiert (Hartikainen, Tahvanainen, & Kuusela, 1998). Der Anteil
zyklischer Anderungen unterschiedlicher Frequenzen kann mit dieser Methode
erkannt und quantifiziert werden (Malliani, Pagani, Lombardi, & Cerutti, 1991). Die
Informationen werden Ublicherweise grafisch dargestellt wobei das Leistungsdichte-
spektrum (PSD) ublicherweise auf der Y-Achse und die Frequenz (Hz) auf der X-
Achse dargestellt wird (Abb. 7). Durch Messungen der Bereiche unter der Kurve bei
unterschiedlichen Frequenzen konnen numerische Werte der zyklischen

Schwankungen von HF und LF erhoben werden.
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FFT-Spektrum (Welch-Periodogramm: 256-s-Fenster mit 50%-Uberlappung)
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Abb. 7: Spektralanalyse mittels “Fast-Fourier’-Transformation (a) und parametrische
Autroregression (b). Die Frequenzbander eines gesunden Probanden werden getrennt
dargestellt (Sammito & Bockelmann, 2015).

Periodische Komponenten der HRV treten in unterschiedlichen Frequenzbandern
auf (Berntson et al., 1997). Das niederfrequente LF-Band hat einen Frequenzbereich
von 0.04 bis 0.15Hz und schwingt mit einer Periodendauer von 7 bis 25 Sekunden.
Sowohl Sympathikus als auch Parasympathikus korrespondieren mit der Aktivitat
der LF wobei der Anteil des Sympathikus Uberwiegt (Sammito & Béckelmann, 2015).
Anderungen im LF-Band beschreiben den Einfluss des Baroreflex und die
Auswirkungen von arteriellen Blutdruckschwankungen auf das
Herzschlagfrequenzverhalten (Billman, 2013). In der Literatur werden auch ULF
(,ultra low frequency®) mit einem Leistungsdichtespektrum unter 0.003 Hz und VLF
(,very low frequency“) mit einem Leistungsdichtespektrum von 0.003 bis 0.04 Hz
(Sammito & Boéckelmann, 2015) beschrieben, deren Schwankungen die
vasomotorische =~ Komponente der Thermoregulation und eventuell auch
Schwankungen des Renin-Angiotensin-Systems reflektieren (Karas et al., 2005).
Des Weiteren wird diskutiert ob Frequenzspektren kleiner 0.04 Hz Einfluss auf
zirkadiane Rhythmik, Chemoreflex und vagale Modulation haben (Stein, 2005).
Zirkadiane HRYV reflektiert eine weite Bandbreite von Determinanten. Dazu gehdren

Anderungen des Aktivitatszustandes, Haltung, Atmung, autonomer Aktivitat,
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psychische Erregung und eine Vielzahl von behavioristischen Variablen (Berntson
et al., 1997). Das Leistungsdichtespektrum der VLF spiegelt die Aktivitat des
Sympathikus wieder (Malik, 2008). Anderungen von RR — Intervallen im HF- Bereich
(0.14 — 0.4 Hz), werden primar durch das Herz Uber den parasympathischen Nerv

reguliert (Cardiology, 1996). Das HF .. -Band schwingt mit einer Periode von 2,5 bis

7s und spiegelt die respiratorische Sinusarrhythmie wider (RSA) (Sammito &

Bockelmann, 2015). Bei jungen gesunden Personen in Ruhe ist das HF .. -Band am

auffalligsten. Unter Belastung kann die respiratorische Frequenz bei Kindern und
Erwachsenen auf mehr als 1Hz ansteigen (Berntson et al., 1997). Die ,total power*
(TP) ist die Gesamtleistung oder das gesamte Leistungsdichtespektrum und reicht
von 0.00001 bis 0.4 Hz. Es handelt sich dabei um einen Parameter der
Gesamtvariabilitat der Herzschlagfolge der fir Kurzzeitaufnahmen keine Rolle spielt
(Cardiology, 1996). Ein weiterer haufig bestimmter Faktor ist der LF / HF—Quotient,
der als Kennzahl fir sympathikovagale Modulation verwendet wird (HD Esperer,
Esperer, Frommer, & Robra, 2003) und als Wert des Zusammenspiels von
Parasympathikus (HF) und Sympathikus (LF) definiert (Sammito & Bdckelmann,
2015). Die Dauer der Aufzeichnungen sollte bei der Analyse im Frequenzbereich
etwa die 10-fache Dauer der Wellenlange der beobachteten Frequenz betragen
(Berntson et al., 1997).

Die erworbenen HRV Daten einer Frequenzmessung konnen dazu verwendet
werden anschaulich und gut verstandlich dargestellt zu werden (Pumprla et al.,
2002). Im Zuge einer Studie wurde die HRV abwechselnd wahrend 5 Minuten
liegender, 5 Minuten stehender und nochmals 5 Minuten liegender Position
gemessen (Acar et al., 2000). Das autonome Nervensystem reagiert auf Anderung
der Korperposition mit Hilfe von Barorezeptoren die durch Frequenzanalyse
aufgezeigt werden koénne. Die Ergebnisse dieses Protokolls sind in einer
dreidimensionalen Grafik (Abb. 8) ersichtlich, die Frequenz und Zeit und zeigt. Die
deutlich vorherrschende Aktivitat des Parasympathikus (HF) wahrend liegender
Position und seine Reduktion wahrend stehender Position, bei welcher der
Sympathikus (LF) hauptsachlich aktiv ist, wird in dieser Grafik ersichtlich. Die
Analyse im Frequenzbereich erlaubt schnelle Identifikation von autonomer
Dysfunktion sowie aussagekraftige Analysen des autonomen Nervensystems

(Howorka, Pumprla, & Schabmann, 1998).
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Abb. 8: Kurzzeit — Spektralanalyse wahrend modifizierter orthostatischer Belastung. (Pumpria
et al., 2002)

2.1.3.3 Methodologische Aspekte der HRV Messung

Indizes der HRV spiegeln natirliche Schwankungen des menschlichen Organismus
wider (Al Haddad, Laursen, Chollet, Ahmaidi, & Buchheit, 2011). Wenn die HRV
verwendet wird um positive (Plews, Laursen, Kilding, & Buchheit, 2013) oder
negative (Plews, Laursen, Kilding, & Buchheit, 2012) Adaptionen festzustellen,
bieten wochentliche Messungen oder gleitende Mittelwertmessungen Uber 7 Tage
eine bessere Validitat als Werte die an einem einzigen Tag gemessen wurden. Es
konnte gezeigt werden, dass HRV Daten die Gber den Verlauf einer Woche ermittelt
wurden, eine aussagekraftige Darstellung Uber den Trainingsstatus bei Athleten mit
Ubertraining geben kénnen. Signifikante Reduktionen der durchschnittichen HRV
Werte Uber den Zeitraum einer Woche konnten nur wahrend Perioden mit
Ubertraining beobachtet werden (Plews et al., 2012). Wenn hingegen HRV Daten
die an einem einzigen Tag erhoben wurden zur Analyse des Trainingszustandes
herangezogen werden kann dies zu irrefihrend sein. Signifikante Reduktionen der
HRV, die Indikatoren fur nicht funktionellen ,Overreaching® (NFOR) sein koénnen,
traten auf obwohl Athleten normale Leistungsfahigkeit aufwiesen (Plews et al.,
2013). Ruhemessungen die taglich in der Frih durchgeflhrt werden, scheinen

Anderungen des autonomen Nervensystems, die durch Training hervorgerufen
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werden, besser zu reprasentieren als einzelne Messungen (Stanley, Peake, &
Buchheit, 2013).

Innerhalb der Literatur werden unterschiedliche HRV Indizes zur Beurteilung des
autonomen Nervensystems herangezogen. Es konnte gezeigt werden, dass Indizes
des Zeitbereichs weniger Standardmessfehler aufwiesen als spektrale Indizes der
HRV (Al Haddad et al., 2011). Bei der Evaluierung von Training mit Hilfe von HRV
Messungen wird empfohlen nur eine vagal abgeleitete HRV Variable heranzuziehen
(Plews et al., 2013). Der In RMSSD ist am besten praktikabel da er sich im
Gegensatz zu anderen Spektralindizes nicht signifikant von der Atemfrequenz
beeinflussen lasst und deshalb besser fir ambulante MaRnahmen geeignet ist
(Penttila et al., 2001). Die unterschiedlichen Ergebnisse von HRV Studien resultieren
offenbar aus den taglichen individuellen Schwankungen der HRV, sowie aus der
Vielzahl von fehleranfalligen HRV Indizes die zur Messung der Aktivitdt des ANS

herangezogen werden.

2.1.3.4 Messung wahrend Belastung

Wahrend dynamischer korperlicher Belastung kommt es zu einem Anstieg der
Herzfrequenz der durch die abgeschwachte Wirkung des Parasympathikus und die
verstarkte Wirkung des Sympathikus bedingt wird (Bernardi & Piepoli, 2001;
Brenner, Thomas, & Shephard, 1998). Die Messung der HRYV ist eine valide Technik
um nicht invasive Messungen der parasympathischen Aktivitat, aber nicht die der
sympathischen Aktivitdt, wahrend koérperlicher Belastung durchzufiihren. Anhand
von Stufentests auf dem Fahrradergometer konnte gezeigt werden, dass die HF
exponentiell mit der Belastung abnimmt (Warren, Jaffe, Wraa, & Stebbins, 1997).
Diese Annahme wird auch von der folgenden Studie unterstitzt (Cottin, Papelier, &
Escourrou, 1999). Spektralanalysen zeigten den Rickgang von parasympathischer
Aktivitdt wahrend steigender Belastung (25 %, 50 % und 75 % der VO;max), als die
spektrale Leistungsdichte des HF Bandes mit ansteigender Belastung signifikant
absank. Jedoch nahm die Leistungsdichte des LF Bandes mit steigender Belastung
ebenfalls ab, was darauf hinweist, dass die HRV Indizes LF und LF/HF keine guten
Indikatoren fur die kardiovaskuldare Modulation wahrend Belastung darstellen (Cottin
et al., 1999). Es wird vermutet, dass Katecholamine eine wichtigere Rolle bei der
Aufrechterhaltung der erhdhten Herzfrequenz wahrend Belastung haben als

neurogene Faktoren (Kamath, Fallen, & Mckelvie, 1991).
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In der Literatur sind jedoch gegensatzliche Ergebnisse zu finden. Im Zuge einer
Studie von Gonzalez-Camarena et al. (2000) wurden 10 Probanden HF- und
Blutdruckvariabilitdit wahrend dynamischer (30 % und 60 % der VOzma) und
statischer Belastung gemessen. Es kam wahrend dynamischer Belastung zu einem
Rickgang der parasympathischen Aktivitat, jedoch auch zu einer Zunahme der
sympathischen Aktivitat und zu einer Steigerung aller HRV Indizes wahrend
statischer Belastung. Dies deutet auf eine Erhdhung der Aktivitat beider Zweige des

autonomen Nervensystems hin (Gonzalez-Camarena et al., 2000).

Die Analyse der HRV wahrend Belastung bleibt weiterhin ein Problem. Einerseits ist
die Anzahl der bisher zu diesem Thema durchgefiihrten Studien gering,
andererseits wird meistens von technischen Problemen berichtet die auf der
Problematik beruhen, dass es sich bei den Messdaten nicht um stationare Zeitreihen
handelt. Ein weiteres Problem ist, dass keine einheitlichen Protokolle verwendet
werden, wodurch gro’e Schwierigkeiten beim Vergleich unterschiedlicher Studien

bestehen.

2.1.4 HRV - Geschlechterspezifische Unterschiede

Das Geschlecht beeinflusst die HRV, jedoch weisen bisher durchgefuhrten Studie
unterschiedliche Ergebnisse auf (Umetani, Singer, McCraty, & Atkinson, 1998). Die
Literatur zeigt, dass HF-Werte bei Frauen im Vergleich zu Mannern hdéher (Huikuri
et al., 1996; Umetani et al., 1998) oder gleich (Bigger et al., 1995) sind. Eine Studie
von Kuo et al. (1999) zeigte, dass Frauen zwischen 40 und 49 Jahren eine hohere
HF aufwiesen als dies bei Mannern in der selben Altersgruppe der Fall ist. Es konnte
jedoch kein geschlechterspezifischer Unterschied eines HRV Parameters bei tber
59 jahrigen Probandinnen festgestellt werden. Auch (Umetani et al., 1998; Voss et
al., 2013) konnten bei Probandinnen Uber 50 Jahren nur noch marginale
Unterschiede von HRV Indizes, die bei jungeren Altersgruppen noch deutlich waren,

zwischen den Geschlechtern feststellen.

Geschlechterspezifische Unterschiede der Aktivitat des ANS sind unter anderem auf
Ostrogen zuriickzufiihren. Es wurde gezeigt, dass die Aktivitat des Parasympathikus
durch Ostrogen verstarkt wird und dadurch einen positiven Effekt auf die vagale
Funktion des Herzens hat (Du, Dart, & Riemersma, 1994). Diese Ergebnisse werden
von Kuo et al. (1999) bestatigt, die einen signifikanten Rickgang der

parasympathischen Aktivitdt bei Frauen (Uber 50 Jahre) nach der Menopause
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beobachten konnten. Dies unterstitzt die Hypothese des positiven Effekts des

weiblichen Sexualhormons auf die parasympathische Aktivitat.

Bei Mannern wurde hingegen eine hohere Aktivitdt des sympathischen Nerven-
systems, hohere sympathische Nervenaktivitat der Muskulatur (Ettinger et al., 1996)
sowie eine groRere Anzahl an sympathischen Ganglien (Beaston-Wimmer &
Smolen, 1991) und eine erhéhte LF/HF (Huikuri et al., 1996) gegeniber Frauen
festgestellt. Diese Dominanz des sympathischen Nervensystems kénnte zu einer

erhéhten Mortalitdtsrate bei Mannern beitragen (Vanoli et al., 1991).

2.2 Physiologische Adaptionen — Kardiovaskulare
Leistungsfahigkeit

2.2.1 Ausdauertraining

Seit Anfang der 60er Jahre wurden viele positive Effekte von Ausdauertraining auf
das kardiovaskulare System dokumentiert. Untersuchungen konnten zeigen, dass
regelmafliges Ausdauertraining im aeroben Bereich zu signifikanten Steigerungen
der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,nax), des Schlagvolumens, der arterio-
vendsen Sauerstoffdifferenz (avDO2) sowie des Herzminutenvolumens  flhrt
(Blomqvist & Saltin, 1983). Mangelnde aerobe Kapazitat (VOzmax) ist ein wichtiger
Indikator flr das Auftreten und Bestehen des metabolischen Syndroms (Katzmarzyk
et al.,, 2004). Aerobes Ausdauertraining ist ein wichtiger Bestandteil bei der
Rehabilitation von Patienten mit kardialen Zwischenfallen (Balady et al., 2007). Die
aerobe Kapazitat bei gesunden Personen (Myers, et al., 2002) und bei Patienten mit
koronarer Herzkrankheit (Keteyian et al., 2008) ist ein eigensténdiger Messwert zur

Identifizierung von kardiovaskularem Risiko.

Viele biochemische und physiologische Adaptionen, die nach Ausdauertraining
stattfinden, sind vom Bedarf der Muskelzelle energetisch versorgt zu werden
abhangig (Green, 2000). Es gibt unterschiedliche Trainingsmodalitaten die sich in
der Praxis, angefangen bei Patienten mit koronaren Herzerkrankungen bis hin zu
Profi-Athleten zur Steigerung muskularer oxidativer Kapazitaten, etabliert haben.
Dazu gehort kontinuierliches Ausdauertraining und hoch intensives Intervalltraining
(HNT) (Puban, Schinemann, Frey, Scharplatz, & Bachmann, 2005). Es konnte
gezeigt werden, dass bei Patienten mit dem metabolischen Syndrom hoch

intensives Training die VO,nax zu einem hoheren Grad steigerte, als Training mit
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moderater Intensitat (Tjgnna et al., 2008). Die Anderung der Belastungsintensitat
und der Dauer von Belastungs- und Ruheintervallen bestimmt welchen relativen
Anteil der aerobe bzw. der anaerobe Stoffwechsel in der Zelle an der
Energiebereitstellung hat. Ebenso ist die Menge des bendétigten Sauerstoffs von
diesen Faktoren abhangig (Laursen & Jenkins, 2002). Interessanterweise wurden
bei gleichem Energieverbrauch und identer Trainingszeit unterschiedliche
Adaptionen bei verschiedenen Trainingsformen festgestellt. Die Art und Weise wie
ein Training gestaltet ist (Intensitat, Dauer, Pausengestaltung) hat demzufolge
unterschiedliche Auswirkungen auf die unterschiedlichen Stoffwechselsysteme die
fur die Energiebereitstellung im Muskel verantwortlich sind. Die Mechanismen die
diesen Adaptionen zugrunde liegen und ob zentrale oder periphere Faktoren eine

Rolle spielen ist bis jetzt noch nicht geklart worden (Daussin et al., 2008).

Im peripheren Bereich ist die Nutzung von Sauerstoff (0O2) von qualitativen (GréRe)
und quantitativen (Anzahl) Faktoren der Kapillaren und Mitochondrien abhéangig. In
der Muskelzelle sind es die Mitochondrien die dafiir verantwortlich sind mit Hilfe von
02 den durch Muskelaktivitat bendtigten Energiebedarf zu decken (Hoppeler &
Fluck, 2002). Das vergroRRerte Volumen der Mitochondrien bedeutet eine Steigerung
der Fettoxidation und geht mit einer Steigerung der Enzyme Citrat-Synthase (CS)
und R-hydroxycyl-CoA dehydrogenase (B-HAD) einher (Kiens, 1997). Diese
Adaptionen verbessern nicht nur die Fahigkeit der Muskulatur Fette als
Energiequelle zu nutzen, sie werden auch damit in Verbindung gebracht die
Insulinsensitivitat positiv zu beeinflussen (Goodpaster, Katsiaras, & Kelley, 2003).
Die Kapillarendichte spielt bei der Bereitstellung von O2 fir die Muskelzelle und
deren Mitochondrien eine wichtige Rolle. Die Skelettmuskelzelle ist dazu in der Lage
durch Adaptionen der Kapillaren in Folge von Ausdauertraining seinen O2 Zufluss zu
erhéhen (Charifi et al., 2004).

Zentrale Adaptionen durch Ausdauertraining fiihren zu einem niedrigeren Ruhepuls
sowie einem gesteigerten Blut- und Blutplasmavolumen. Diese Veranderungen
fuhren zu einer grofReren kardialen Ausstofmenge und einer verbesserten
Durchblutung der Muskulatur wahrend Belastung (Green, Jones, & Painter, 1990).

Die Steigerung aerober Leistungsfahigkeit ist abhangig von peripheren und
zentralen Adaptionen, die durch Ausdauertraining hervorgerufen werden kénnen.
Wie sich diese jedoch genau hinsichtlich der VO,max und der Beschleunigung der
Ventilation, der kardialen AusstoRmenge und der arteriovendsen Sauerstoffdifferenz
(AVDO2) auswirken, ist noch nicht geklart (Saltin & Calbet, 2006).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Steigerungen der aeroben
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Leistungsfahigkeit von der Verflgbarkeit von O2 abh&ngen, wobei diese Adaptionen

in Folge von Ausdauertraining stattfinden konnen.

2.2.2 Kontinuierliches Ausdauertraining

Kontinuierliches Ausdauertraining ist durch konstante submaximale Belastungen
und gleichbleibender Sauerstoffaufnahme gekennzeichnet (Daussin et al., 2008).
Kontinuierliches Ausdauertraining (65-75 % VOg;max bzw. < 80 % HF ax; 1-2h/d) flhrt
zu unterschiedlichen funktionellen und morphologischen Adaptation (Lausen &
Jenkins, 2002). Muskuldre Kontraktionen fordern den aeroben und anaeroben
Stoffwechsel zur Produktion von Adenosintriphosphat (ATP), um der Nachfrage
entsprechend ausreichend Energie zur Verfugung stellen zu kdénnen.
Kontinuierliches Ausdauertraining flihrt zu Steigerungen des muskularen
Mitochondrienvolumens sowie der maximalen Kapazitat von Kohlenhydrat- sowie
Fettoxidation und ermdéglicht somit die Aufrechterhaltung absolut hoherer
Leistungen. Das gréRere Mitochondrienvolumen fuhrt zu einer verbesserten
Sensibilisierung der Mitochondrien. Dies fuhrt dazu, dass der Gehalt des
Energietragers Adenosindiphosphat (ADP) zu Beginn von muskularer Arbeit
schneller zur Verfugung steht. So wird der oxidative Stoffwechsel erhdht und der
Bedarf an Substratphosphorylierung durch Spaltung von Phosphokreatin (PCr) und
Glycogen gesenkt. Dies hat eine geringere Laktatproduktion zur Folge (LeBlanc,
Howarth, Gibala, & Heigenhauser, 2004).

2.2.3 Hoch intensives Intervall Training

HIIT ist durch wiederholte Belastungen mit hoher Intensitat fur 30s bis einigen
Minuten und durch Pausen (aktiv oder passiv) von 1-5 Minuten gekennzeichnet
(Gibala & McGee, 2008). Die Schwankungsbreite der in der Literatur angegebenen
Belastungs- und Pausenzeiten ist sehr unterschiedlich. Protokolle mit hoch-
intensiven Kurzzeit-Intervallen (15 Sekunden Belastung, 15 Sekunden aktive Pause)

wurden ebenfalls untersucht (Helgerud et al., 2007).

Hoch intensives Intervalltraining wird mit kurzen Belastungsphasen hoher Intensitat,
die durch kurze (aktive oder passive) Pausen unterbrochen werden, durchgefihrt.
Ublicherweise wird HIIT auf einem Laufband (laufen /gehen) oder einem
Fahrradergometer durchgefihrt (Kessler, Sisson, & Short, 2012). AuRerdem wird
HIIT als Intervalltraining beschrieben, dass durch hoch intensive Belastungsphasen,
die durch aktive Pausen unterbrochen werden, gekennzeichnet ist (Wisloff et al.,

2009). Die Variante mit aktiver Pause hat den Vorteil, dass sie den Abtransport von



37

Laktat aus der Muskelzelle unterstitzt (Bangsbo, Graham, Johansen, & Saltin,
1994).

Eine weitere Form des HIIT Trainings ist auch bekannt als Sprint Intervall Training
(SIT), das durch kurze (<30s) maximale Sprints gekennzeichnet ist und eine erhdhte
aerobe Leistungsfahigkeit in einem kurzen Zeitrahmen bewirkt (Gibala et al., 2006).
Erstaunlich ist, dass SIT ahnliche Adaptation der kardiorespiratorischen Fitness und
oxidative Kapazitat in der Muskulatur bewirkt, die Ublicherweise dem kontinuierlichen

Ausdauertraining zugeschrieben werden (Burgomaster et al., 2008).

2.2.3.1 Adaptionen durch HIIT

Unmittelbare Reaktionen des Korpers auf HIIT sind Steigerungen von
Herzfrequenz, Hormonen (Katecholamine, Cortisol und Wachstumshormone),

vendsem Blutzucker und dem Blutlaktatspiegel (S. H. Boutcher, 2010).

Zentrale Adaptationen in Folge von Ausdauertraining férdern den Transport von
Sauerstoff zur Arbeitsmuskulatur, der bei hoch intensiven Muskelbelastungen eine
Steigerung des Schlagvolumens (SV) zugeschrieben werden kann. Diese Erhéhung
des SV wird durch einen Anstieg der kontraktilen Kraft des linken Ventrikels
und/oder durch einen erhéhten systolischen Druck ausgeldst. Dieser zieht wiederum
eine Steigerung des enddiasystolischen Volumens nach sich (Laursen & Jenkins,
2002).

Durch HIIT kommt es zu signifikanten Steigerungen die mit einer Erhéhung des SV
einhergehen (Helgerud et al., 2007). Ein mafRgeblicher Mechanismus der zu
Anpassungen der aeroben Fitness durch HIT fihrt ist der Abbau von

Phosphocreatin (Trump, Heigenhauser, Putman, & Spriet, 1996).

Bei maRig Trainierten fuhrt HIIT zu einer gesteigerten Kapillarisierung der
Skelettmusukatur (Essen, Hagenfeldt, & Kaijser, 1977) sowie zu Anpassungen von
Typ 1 (Linossier, Denis, Dormois, Geyssant, & Lacour, 1993) und Typ 2 (Billat,
2001) Muskelfasern. Diese Adaptationen gehen mit einer Steigerung wichtiger
aerober Enzyme einher. (Burgomaster et al., 2008) konnte erhthte Aktivitaten von
bedeutenden mitochondrialen Enzymen CS, B—HAD und ,Pyruvat-Dehydrogenase*
(PDH) nach einer 6 Wdchigen Trainingsintervention mit HIIT feststellen. Ebenfalls
kam es zu einem Anstieg des Proteins ,Peroxisome proliferator activated receptor

gamma coactivator 1 alpha“ (PGC-1a). Auch folgende Studie konnte zeigen, dass es
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in Folge von SIT zu einer Aktivierung von PGC-1a kam, dem eine wichtige Rolle in
der Regulation der mitochondrialen Biogenese zukommt (Gibala et al., 2009). Es
wurde gezeigt, dass HIIT zu einer Aktivierung von ,5-AMP-aktivierte Proteinkinase®
(AMPK) und p38 mitogen-aktivierte Proteinkinase (MAPK) flhrt. Diese beiden auf
Training ansprechenden signalisierenden Kinasen phosphorylieren (anhangen einer
Phosphatgruppe) und aktivieren PGC-1a. Der hohe Anteil an PGC-1a im Zellkern in
Folge von HIIT scheint bei der Koaktivierung von Transkriptionsfaktoren beteiligt zu
sein um mitochondriale Gentranskription zu steigern. Dies fuhrt letztendlich zu einem
groBeren mitochondrialen Proteingehalt, wodurch die Biogenese der Mitochondrien
(Neubildung von Mitochondrien) verstarkt wird (Gibala, Little, MacDonald, & Hawley,
2012).

Es scheint, dass die intensiven Kontraktionen wahrend HIIT einen héheren Stimulus,
als Trainingsinterventionen mit niederer Intensitat hervorrufen (Perry, Heigenhauser,
Bonen, & Spriet, 2008). Die scheinbar gleichen Steigerungen der mitochondrialen
oxidativen Kapazitat durch HIIT (Burgomaster et al., 2008; Talanian, Galloway,
Heigenhauser, Bonen, & Spriet, 2007) und moderatem Ausdauertraining (LeBlanc et
al., 2004) weisen darauf hin, dass die starkeren Veranderungen von metabolischen
Signalen den geringeren zeitlichen Stimulus kompensieren (Perry et al., 2008).Die
Steigerungen vom Gehalt an Calcium und Adenosinmonophosphat (AMP) im
Zytoplasma wahrend muskularer Kontraktion sind metabolische Signale. Diese
aktivieren weitere Signalwege, die zu einer Regulierung der Genexpression
(Biosynthese von RNA und Proteinen) von mitochondrialen Proteinen fuhren (Hood,
2001). Es kénnte aber auch sein, dass die sich wiederholenden Intervalle (Stimuli)
zu einem pulsierenden Signal fihren und somit die mitochondriale Biogenese
einleiten. Zuklnftige Untersuchungen mussen durchgeflihrt werden um diese
Mechanismen vollstandig erklaren zu koénnen (Perry et al.,, 2008). Diese
Adaptationen kénnten jedenfalls die auschlaggebenden Mechanismen sein die flr

die aeroben Adaptationen bei HIIT verantwortlich sind.

Daraus lasst sich schlieBen, dass Adaptationen, die dem zeitaufwandigeren
kontinuierlichem Ausdauertraining zugesprochen werden, auch in wesentlich
kirzerer Zeit erreicht werden kénnen (Bayati, Farzad, Gharakhanlou, & Agha-
Alinejad, 2011). PGC-1a fuhrt scheinbar zu Steigerungen der oxidativen Kapazitat,
verbessert die Glucoseaufnahme sowie die Resistenz vor Sarkopenie (Benton et al.,

2008; Wenz, Rossi, Rotundo, Spiegelman, & Moraes, 2009) und scheint dadurch ein
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wichtiger Faktor des HIIT zu sein um die Gesundheit positiv zu beeinflussen. Des
Weiteren beeinflusst PGC-1a lokale sowie systemische Entziindungen und scheint
auch die Genexpression von Zytokinen und Entzindungswerten wie ,tumor necrosis
factor a“ (TNFa) und Interleukin-6 (IL-6) zu regulieren (Handschin, 2009).

2.3 Sportphysiologische Aspekte der HRV

2.3.1 Kurzfristige Adaptionen des Herzkreislaufsystems

Kardiovaskuldre Anderungen wahrend Trainings hangen mit neuronalen und
chemischen Faktoren zusammen. Das sympathische Nervensystem, Reflexe
kontrahierender Muskeln und der Baroreflex stehen hier flr die neuronalen
Faktoren. Die zerebrokortikale Aktivierung des sympathischen Nervensystems fuhrt
zu einer Steigerung der Herzfrequenz, einer erhdhten Kontraktionskraft des Herzens
sowie zu peripherer Vasokonstriktion (Aubert et al., 2003). Korperliche Aktivitat wird
mit hdmodynamischen Anderungen assoziiert und beeinflusst die Beanspruchung
des Herzens (Rost & Hollmann, 1983). Die Reaktion des Herzkreislaufsystems auf
korperliche Aktivitat hangt von der Art und der Intensitat des Trainings ab. Auf das
Herz wirkt Ausdauertraining vor allem durch eine erhohte Volumenbelastung, wobei
der wichtigste Effekt bei Krafttraining die Druckbelastung auf das Herz ist. (Roy,
Doyon, Dumesnil, Jobin, & Landry, 1988).

Direkt nach Beginn korperlicher Aktivitdt werden Barorezeptoren in den Arterien
aktiviert die zu einer Reduzierung des Parasympathikus fihrt. Wenn die Belastung
anhalt kommt es zu einer stdndigen Zunahme der efferenten Aktivitdt des
Sympathikus (C. Orizio et al., 1988). Das Verhaltnis der Aktivierung des
Sympathikus und der Inhibierung des Parasympathikus hangt jedoch hauptsachlich
vom Grad der Belastungsintensitat ab und fiihrt nicht immer zu einer HRV Anderung
(Aubert et al., 2003).

Bei Abbruch der kérperlichen Belastung kommt es zu einem abrupten Abfall der
Herzfrequenz und des Herzzeitvolumens, aullerdem wird die Aktivitdt des
sympathischen Nervensystems stark reduziert. Der Blutdruck wird durch den
Baroreflex stabilisiert und die Aktivitat des Parasympathikus nimmt zu (Aubert et al.,
2003).
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2.3.2 Langfristige Adaptionen des Herzkreislaufsystems

Unterschiedliche Belastungen bewirken unterschiedliche Anpassungen des
kardiovaskuldren Systems. Durch langfristig durchgefuhrtes Ausdauertraining
vergroRern sich der linksventrikulare Durchmesser, die Wanddicke sowie die
gesamte Herzmasse (R. Fagard et al., 1983). Diese Zunahme der linksventrikularen
Muskelmasse wird ,Sportherz“ genannt. (Pelliccia & Maron, 1997). In der Literatur
werden zwei unterschiedliche Arten des ,Sportherz” beschrieben, ein ,Kraftherz“ und
ein ,Ausdauerherz“. Es wird angenommen, dass es bei Personen die Sport mit
einer hohen dynamischen Komponente (z.B. Laufen) betreiben, vorwiegend zu einer
Vergréferung des linken Ventrikels und einer dazu proportionalen Verdickung der
Herzwand kommt (Pluim, Zwinderman, van der Laarse, & van der Wall, 2000).
Ursache ist die Volumenbelastung bei Ausdauertraining durch hohes
Herzzeitvolumen, das bei intensiver Belastung auf bis zu 40L/min ansteigen kann
(Ekblom & Hermansen, 1968). Es wird angenommen, dass Ausdauersportler eine
exzentrische linksventrikulare Hypertrophie aufweisen. Diese ist durch ein
unverandertes  Verhaltnis  zwischen linksventrikularer ~ Wanddicke  und
linksventrikularem Radius gekennzeichnet. Jedoch muss angemerkt werden, dass
es bei Ausdauertraining sehr wohl auch zu einer Steigerung der Druckbelastung
(Blutdruckanstieg) kommt, die mit steigender Intensitat zunimmt. Dies fuhrt zu einem
Anstieg der Wanddicke bei Ausdauersportlern. Ausdauertraining senkt die
Herzkreislaufbelastung wahrend Ruhe und submaximaler Belastung. Dies geschieht
durch das erhdhte Schlagvolumen und die Senkung der Herzfrequenz, wodurch es
zu einem effizienteren Druck-Zeit-Verhaltnis kommt. Wahrend korperlicher
Belastung ist unter physiologischen Umstanden der Anstieg der Herzfrequenz der
wichtigste Faktor fur den Anstieg des Herzminutenvolumens (Pluim et al., 2000).
Tachykardie kann durch neuronale Stimulation oder durch einen gesteigerten
Katecholaminspiegel im Blut hervorgerufen werden (Mazzeo & Marshall, 1989). Das
vergrolRertes Herzvolumen und die gesteigerte Kontraktionsfahigkeit fihren sowohl
in Ruhe, als auch wahrend submaximaler und maximaler Belastung, zu einem
héheren Schlagvolumen und einer Reduktion der Herzfrequenz (Brooks, Fahey, &
White, 1996). Die bei Ausdauersportlern beobachtete Ruhebradykardie geht mit
erhohter Aktivitat des Parasympathikus und einer verringerten Aktivitdt des
Sympathikus einher (Puig et al., 1993). Die verringerte Herzfrequenz erhéht das
Schlagvolumen durch die verlangerten Perioden der Diastole (Brooks et al., 1996).
Des Weiteren fuhrt Ausdauertraining zu einer Reduktion des systolischen und

diastolischen Blutdrucks wahrend Ruhe und submaximaler Belastung (Huston,
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Puffer, & Rodney, 1985). Ausdauertraining hat Einfluss auf die Freisetzung von
Katecholaminen. Ausdauertrainingsprogramme fllhren zu einer geringeren
Freisetzung von Kathecholaminen wahrend submaximaler Belastung (Claudio Orizio
et al., 1988).

Bei Kraftsportlern die hauptsachlich statisches oder isometrisches Training (z.B.
Gewichtheben) durchfihren, kommt es vorwiegend zu einer Verdickung der
linksventrikularen Herzwand, ohne Zunahme der linksventrikularen KammergréRe.
Dies ist auf die hohe Druckbelastung, die mit einem hohen systemischen arteriellen
Druck einhergeht, zuriickzuflihren die bei dieser Art von Belastung auftritt (Pluim et
al., 2000). Jedoch kommt es bei Krafttraining auch zu einer Steigerung der
Herzfrequenz sowie des Herzzeitvolumens (MacDougall, Tuxen, Sale, Moroz, &
Sutton, 1985). Es wird angenommen, dass Kraftsportler konzentrische links-
ventrikuldre Hypertrophie entwickeln, die mit einem erhdhten Verhaltnis zwischen
Wanddicke und Ventrikelradius charakterisiert wird (Pluim et al., 2000).

2.3.3 Auswirkungen von Training auf die HRV

Hoch ausdauertrainierte Athleten habe eine niedrigere Ruheherzfrequenz als
inaktive Personen (R. H. Fagard et al., 1997). Die Antizipation von physischer
Aktivitat inhibiert die Impulse des Nervus vagus auf das Herz und steigert die
Aktivitat des Sympathikus (Roure et al, 1998). Die Inhibierung der
parasympathischen Kontrollareale und die gemeinsame Aktivierung der
sympathischen Kontrollareale in der Medulla oblongata bewirken eine Steigerung
der Herzfrequenz und eine verstarkte myokardiale Kontraktilitdt (Aubert et al., 2003).
Die relative Rolle der beiden Systeme des ANS hangt von der Trainingsintensitat ab
(Roure et al.,, 1998). Es konnte gezeigt werden, dass Tachykardie, die durch
dynamische Belastung auf einem Radergometer hervorgerufen wurde, von einem
biphasichen Mechanismus gesteuert wird. Dieser Mechanismus flhrt zu einer
schnellen Senkung der vagalen Aktivitdt und einer Steigerung der sympathischen
Aktivitat, wobei die Starke des Mechanismus mit der Belastungsintensitat ansteigt
(Brenner et al., 1998).

Die Belastungsintensitat hat eine entscheidende Auswirkung auf die HRV. Moderat
trainierte Probanden zeigten bei moderater Trainingsbelastung einen Anstieg der
aeroben Fitness sowie der HRV. Wenn die Belastung hingegen gegen 100 % der

maximalen individuellen Trainingsbelastung geht, kommt es zu einer Reduktion der
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HRV Indizes (Manzi et al., 2009). Phasen reduzierter Belastung fuhren zu einer
Normalisierung der HRV. Es konnte gezeigt werden, dass progressive Uberlastung
Uber einen Zeitraum von 3 Wochen zu einer Reduktion der HRV von 38 % bei
Langstreckenlaufern flihrte, die sich nach einem Zeitraum von einer Woche bei
reduzierter Trainingsbelastung wieder normalisierte (Pichot et al., 2000). Sowohl
moderat als auch hoch austrainierte Athleten zeigen Steigerungen sowie
Reduktionen der HRV in Folge von moderaten und intensiven Trainingsbelastungen.
Die Relation zwischen Trainingsbelastung und HRV (Manzi et al., 2009) sowie
zwischen HRV und Fitness (VO2max) (Buchheit, Al Haddad, Mendez-Villanueva,

Quod, & Bourdon, 2011) kann generell als glockenférmig angesehen werden.

2.3.4 Kurzfristige Auswirkungen von Training auf die HRV

HRV Messungen unmittelbar nach Beanspruchung koénnen Aufschluss uber die
Antwort des Korpers auf Training geben, die mit korperlicher Fitness korreliert
(Hautala et al., 2001). Die Analyse der HRV nach einem 75km Langlaufrennen, an
dem 10 gesunde, mannliche (36 + 11 Jahre) Langlaufer teilnahmen, ergab
signifikante Reduktionen der HF sowie SDNN am Tag nach der Belastung. Am
zweiten Tag nach der Belastung kehrten die Werte jedoch wieder auf ihr
Ausgangsniveau zurlick. Diese Studie zeigte eine Reduktion der parasympathischen
Aktivitat nach extensiver Ausdauerbelastung und demonstrierte, dass die
Erholungsdauer eine inverse Korrelation mit der VO, aufweist (Hautala et al.,
2001).

Untersuchungen haben gezeigt, dass Messergebnisse der HRV unmittelbar nach
Belastung von der Intensitat des Trainingsreizes abhangig sind. Eine Studie von
(Mourot, Bouhaddi, Tordi, Rouillon, & Regnard, 2004) zeigte bei gleichem
Energieaufwand unterschiedliche Reaktionen des ANS in Folge von HIIT und
kontinuierlichem Ausdauertraining. Die HF-Werte nach HIIT waren im Vergleich zu
kontinuierlichem Ausdauertraining wahrend der ersten Stunde nach Belastung
reduziert (Abb.9). Die langsamere Erholung des ANS und die Normalisierung der
parasympathischen Aktivitdt unmittelbar nach Belastung hangen von der

Belastungsintensitat ab.
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Abb. 9: Evaluation der parasympathishen Nervenaktivitit durch Spektralanalyse der HRV vor
und nach Belastung (Wenige Sekunden bis 48 Stunden nach Belastung) in stehender und
liegender Position in Folge von HIIT (SWEET) und kontinuierlichem Training (CST) (Mourot et
al., 2004).

Dieser Effekt resultiert vermutlich aus der reduzierten Aktivitdt des Parasympathikus
oder aus der verstarkten Aktivitdt des Sympathikus wahrend hoch intensiver

Belastung.

Es konnte aullerdem gezeigt werden, dass bessere korperliche Fitness zu
schnellerer Regeneration der HRV Indizes fiihrt. Hoch ausdauertrainierte mannliche
Athleten (VOzmax 72 £ 5 ml/kg/min) zeigten gegenuber trainierten mannlichen
Laufern (VOzmax 60 = 5 ml/kg/min) deutlich schnellere Regenerationszeiten der
HRYV. Intensitaten Uber der ventilatorischen Schwelle fiihrte bei beiden Gruppen zu
verlangerter Zeitdauer bis die HRV ihren Normalwert erreicht hatte, wobei sich die
Werte der hoch ausdauertrainierten Athleten schneller erholten. Diese Studie
zeigte, dass die Erholung der HRV vom physiologischen Leistungsstand des
Athleten sowie von der Intensitat der Belastung abhangt (Seiler, Haugen, & Kuffel,
2007). Auch (Kaikkonen, Nummela, & Rusko, 2007) konnte zeigen, dass die
Belastungsintensitat fiur die Erholungsdauer der HF-Leistung sowie der TP

entscheidend ist.
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Bei der Untersuchung von vier unterschiedlichen Trainingsprotokollen (HIIT mit 85 %
und 93 % VO;max; und kontinuierliches Ausdauertraining mit 80 % und 85 % VOzmax)
mit unterschiedlichen Belastungsintensitaten kehrten LF und TP im Verlauf von 30
Minuten zu ihrem Ausgangswert zurlick. Die HF steigerte sich ebenfalls Uber den
Verlauf der Zeit, kehrt jedoch nach 30 Minuten nicht auf seinen Ruheausgangswert
zuriick. Gesteigerte Intensitat fihrte zu einer langsameren Erholung der HF in Folge

von HIIT und kontinuierlichem Training (Kaikkonen, Rusko, & Martinmaki, 2008).

Weitere Untersuchungen von (Kaikkonen, Hynynen, Mann, Rusko, & Nummela,
2010) konnten signifikante Verzdgerungen der Normalisierung der HRV nach hoch
intensivem Training sowie nach Langzeitausdauerbelastungen beobachten. Des
Weiteren konnten signifikante Zusammenhange zwischen HRV Messwerten
unmittelbar nach Belastung und der Belastungsintensitat (It. subjektivem

Belastungsempfinden und Laktatkonzentration im Blut) aufgezeigt werden.

Unmittelbar nach Belastungsende steigen die HRV Werte wieder an, was auf eine
zunehmende Vagusaktivitat schlieRen Iasst. Im Verlauf der kurz- bis mittelfristigen
Erholungsphase (5 bis 120 Minuten) erreichen die HRV Indizes in Abhangigkeit von
unterschiedlichen EinflussgroRen ihr Ausgangsniveau oder Ubersteigen dieses
(Javorka, Zila, Balharek, & Javorka, 2002). Trainingsintensitat, Trainingsdauer,
Trainingsmethode und der Trainingszustand des Athleten sind die wichtigsten
Einflussgréflen  auf den Zeitverlauf der Wiederherstellung der Vagusaktivitat
(Sugawara, Murakami, Maeda, Kuno, & Matsuda, 2001). In Abbildung 10 wird die
Reaktion des ANS und dessen kurz- bis mittelfristigen Wiederherstellungsphase in
Abhangigkeit der Trainingsintensitat dargestellt (Hottenrott, 2007). Wahrend der
frhen und mittelfristigen Wiederherstellungsphase (5 Minuten bis 2 Stunden) kommt
es bei reduzierter HRV zuerst zu einer Steigerung der LF und in weiterer Folge zu
einer starken Zunahme der HF die den Anstieg der LF deutlich Gbertrifft (Hautala et
al., 2001). Wahrend der langfristigen Erholungsphase (24 bis 72 Stunden) kommt
es in weiterer Folge zu einer Normalisierung der HRV auf das Anfangsniveau oder
die HRV steigt im Zuge eines Rebound-Effekts lber das Ausgangsniveau hinaus
(Berbalk, Bauer, & Rombach, 2001).
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Abb. 10: Ein Tachogramm (a) eines Freizeitsportlers wahrend einer Stufenergometrie (60-280W;
alle 3 Min Steigerung des Belastungsinkrements um 20W). Leistungsdichtespektrum (b) vor,
wahrend und nach 20 Minuten Dauerbelastung (A= Ruhe; B= aerobe Bel. bei 50 % VOzmax; C=
aerobe-anaerobe Bel. bei 80 % VOamax) (Hottenrott, 2007).
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Die Ergebnisse der folgenden Studie weisen darauf hin, dass hohere
Trainingsintensitat zu gréferen unmittelbaren Reduktionen des HF-Spektrums flhrt,

wobei diese jedoch langfristig zu gréReren Verbesserungen der HRV fihren kénnen.

HIIT fuhrte zu signifikanten Verbesserungen sowohl der HF als auch der LF und
fuhrte zu grofReren Verbesserungen der HF im Vergleich zu aerobem
Ausdauertraining. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die gréRere Steigerung der HRV
in Folge von HIIT durch die grofReren Steigerungen der kardialen vagalen Aktivitat
hervorgerufen wird. Anzumerken ist, dass die Leistung des HF-Spektrums an Tagen
nach HIIT-Trainingseinheiten reduziert war, wobei dies nach aerobem Training nicht
der Fall war. HIIT fuhrt offenbar zu akutem Stress des ANS der jedoch keinen
negativen Einfluss auf Adapationen der HRV dieser Trainingsintervention hatte
(Kiviniemi et al., 2014).

Auch HIPT fihrt zu signifikanten Reduktionen von HRV Indizes nach Belastung.
Eine Studie zeigte signifikanten Reduktionen der HF und InRMSSD bei 10 kérperlich
aktiven Mannern unmittelbar nach Belastung. Im Vergleich zu HIIT filhrte CrossFit®-
basiertes HIPT zu gréfieren Reduktionen der Aktivitat des ANS unmittelbar nach
Belastung (Brian et al., 2015). Ob diese akuten Reduktionen in Folge von HIPT auch

zu verbesserter HRV Indizes fuhren kann muss erst gezeigt werden.

2.3.5 Langfristige Auswirkungen von Training auf die HRV

Positive Effekte von kdrperlichem Training wurde bei Patienten nach Myokardinfarkt
(Malfatto et al., 1998) und bei Patienten nach Herztransplantation (Meyer et al.,
1996) berichtet. Es kann also davon ausgegangen werden, dass korperliche
Belastung eine effektive Methode ist die Balance des ANS und die korperliche
Fitness zu verbessern (Aubert et al., 2003). Folgende Studie untersuchte den
Einfluss von kérperlichem Training auf HRV Parameter bei 11 jungen inaktiven aber
gesunden Mannern zwischen 24 und 40 Jahren (Melanson & Freedson, 2001). Die
Teilnehmer fuhrten ein moderates bis intensives Ausdauertraining auf einem
Fahrradergometer an 3 Tagen pro Woche fir 30 Minuten Uber einen Zeitraum von
12 Wochen durch. Dieses Trainingsprotokoll fuhrte zu einer gesteigerten Aktivitat
des Parasympathikus. Dies wurde durch signifikante Steigerungen der Leistung im
HF-Bereich sowie durch signifikante Steigerungen von Zeitbereichsparametern
(PNN50 und rMSSD), die mit der Aktivitdt des Parasympathikus in Verbindung

gebracht werden, belegt.
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Eine junge Population (20-22 Jahre) zeigte signifikante Anderungen des HF —
Spektrum nach 6 Monaten aerobem Training, wie in (Abb. 11) zu sehen ist (Aubert
et al., 2003).

a
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Abb. 11: (a) Ein Tachogramm mit Aufnahmen der Spektralleistungsdichte einer jungen inaktiven
Person vor der Trainingsintervention (HF = 812.3 ms 2 ) und (b) die selbe Person nach 6 Monaten
aerobem Training (HF =1878.4 ms ?) (Aubert et al., 2003).

Auch J. B. Carter et al. (2003) konnten eine Steigerung von HRV Indizes in Folge von
HRYV feststellen. Mittels Frequenzanalyse wurden Anderungen der HRV untersucht,
die vor und nach der Trainingsintervention gemessen wurde. Das Trainingsprotokoll
wurde von 12 jungen Erwachsenen (19-21 Jahren) und 12 Erwachsenen mittleren
Alters (40-45Jahren) mit gemischtem Geschlecht (je 6 weibliche und 6 mannliche
Probandinnen) durchgefiihrt. Alle Probandlinnen waren trainierte Laufer und fihrten
das gleiche Trainingsprotokoll dUber einen Zeitraum von 12 Wochen durch. Die
Trainingsintervention flhrte zu einer signifikanten Reduktion der Herzfrequenz in
Ruhe als auch wahrend submaximaler Belastung. Dabei kam es bei beiden

Altersgruppen zu einer signifikanten Steigerung der ,total power“ sowie der ,high-
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frequency-power“ (HF). Die Gruppe der jungen Erwachsenen zeigte jedoch einen
grolReren Anstieg der TP. Ausdauertraining fihrt zu Adaptationen des
kardiovaskularen Systems die durch HRV Messungen aufgezeigt werden kénnen (J.
B. Carter et al., 2003).

Zu gegenteiligen Ergebnissen kamen (S. H. Boutcher & Stein, 1995) die keine
Anderungen der HRV bei 19 Mannern mittleren Alters (46.2 + 1.6 Jahre) nach einer
Trainingsintervention Uber einen Zeitraum von 8 Wochen messen konnten. Trotz
einer Zunahme der VOgmax (+12 %) kam es zu keinen Veranderungen der LF- und
HF-Bander. Zu der selben Schlussfolgerung kamen (Perini, Orizio, Baselli, Cerutti,
& Veicsteinas, 1990) die keine Anderungen der HRV Parameter nach 8 Wochen

aerobem Training bei 8 Frauen (73.9 + 3.5 Jahre) fanden.

Viele physiologische Faktoren beeinflussen die Ergebnisse dieser Studien. Einer der
wichtigsten Faktoren ist das Alter, das zu den widerspruchlichen Ergebnissen in der
Literatur fuhrt (Aubert et al., 2003). Es ist bekannt, dass HRV Parameter mit dem
Alter absinken (Ramaekers, Ector, Aubert, Rubens, & Van de Werf, 1998).
Kérperliches Training flhrt bei jungen Erwachsenen (Al-Ani, Munir, White, Townend,
& Coote, 1996) zu Steigerungen der HRV, dies gilt jedoch nicht flir Personen
mittleren (S. H. Boutcher & Stein, 1995) oder hohen Alters (Davy, Willis, & Seals,
1997). Des Weiteren schwanken Dauer, Intensitat, der Trainingsschwerpunkt sowie
das Geschlecht sehr stark zwischen den Studien (Aubert et al., 2003).

In den letzten Jahren wurden auch zahlreiche Studien beziglich HIT und
Langzeitanderungen der HRV durchgefiihrt. Es konnte gezeigt werden, dass zwei
unterschiedliche HIIT Trainingsinterventionen die jeweils 3 Mal pro Woche Uber
einen Zeitraum von 6 Wochen durchgefiihrt wurden zu signifikanten Steigerungen
der VO2zmax, HF und TP bei gesunden inaktiven Probandinnen fuhrt (Rakobowchuk,
Harris, Taylor, Cubbon, & Birch, 2013). In einer weiteren Studie konnte ebenfalls
gezeigt werden, dass HIIT Uber einen Zeitraum von 6 Monaten zu signifikanten
Steigerungen von HRV Indizes (TP, ULF, SDNN und SDANN) fihrt (Munk et al.,
2010).

Diese Daten werden von Kiviniemi et al. (2014) unterstitzt, die den Effekt von HIIT
auf die HRV (4-6 x 30 Sekunden bei maximaler Arbeitsleistung, 4 Minuten Pause)
im Vergleich zu aerobem Ausdauertraining (40-60 Minuten bei 60 % maximaler

Arbeitsleistung) untersuchten. Beide Protokolle flihrten bei je 13 inaktiven
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Probanden zu signifikanten Steigerungen der VO,ma. HIIT fUhrte zu signifikanten
Verbesserungen der HF als auch der LF und fuhrte zu gréReren Verbesserungen

der HF im Vergleich zu aerobem Ausdauertraining (Kiviniemi et al., 2014).

2.3.6 Negative Auswirkungen von Training auf die HRV

Der Begriff ,Overtraining“ (OT) wird verwendet um den Prozess von intensivem
Training zu beschreiben der ein mogliches ,Overreaching” (OR) hervorruft. OR st
ein kurzzeitiges Ungleichgewicht von Stressfaktoren und der Fahigkeit des Kérpers
sich zu regenerieren und fuhrt zu Erschopfung sowie zu Leistungsabfall (Meeusen
et al., 2006). Wahrend OR als wichtige Komponente in Trainingszyklen von
Leistungssportlern angesehen wird kann anhaltendes OR zu einem Zustand des
NFOR fihren, der mit Leistungsabfallen in Verbindung gebracht wird, die mehrere
Wochen oder Monate andauern kénnen (Meeusen et al., 2013).

Bisherige Studien die durch NFOR oder OR bedingte Anderungen der HRV
untersucht haben, kamen jedoch auf sehr unterschiedliche Ergebnisse. Eine Studie
von (Hedelin, Wiklund, Bjerle, & Henriksson-Larsén, 2000) die an professionellen
Langldufern durchgeflihrt wurde zeigte, dass OT zu reduzierten Wettkampf-
leistungen, schlechterer Stimmung und erhdhten HRV Werten fihrt. Gegenséatzliche
Ergebnisse zeigte eine Studie mit Ausdauerathleten die OT-Symptome und
reduzierte HRV Parameter nach einer intensiven 6 bis 9 wochigen Trainingsperiode
aufwiesen (Uusitalo, Uusitalo, & Rusko, 2000). Die unterschiedlichen Ergebnisse
zwischen HRV und OT/NFOR liegen vermutlich an den unterschiedlichen
methodologischen Ansatzen die bei HRV Messungen angewendet werden und der
Schwierigkeit zwischen den unterschiedlichen Stadien von OT -Prozessen (z.B. OT,
OR, NFOR und OT Syndrom) zu differenzieren (Meeusen et al., 2013). Die mdgliche
Existenz zwei unterschiedlicher Arten des OT (Parasympathikus oder Sympathikus)
kann ein weiterer Grund fiir gegensatzlichen Forschungsergebnissen sein (Kuipers
& Keizer, 1988).

2.4 Funktionelles Training

Der Begriff ,Funktionelles Krafttraining“ wurde in den letzten Jahren immer haufiger
verwendet und wird als bessere Alternative zu traditionellem Krafttraining angesehen
um Kraft, Ausdauer, Koordination und Balance zu verbessern (Weiss et al., 2010).
Es handelt sich dabei laut (Boyle, 2010) um Ubungen sowie Trainingsprogramme

die sowohl die Leistungsfahigkeit von Athleten steigern, als auch Verletzungen
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vorbeugen. Funktionelles Krafttraining ist als zweckmaRiges Training anzusehen
und bildet die Grundlage fur alle Sportarten. Diese Art des Trainings ist als
sportartibergreifende Trainingsform zu betrachten und soll Athleten dazu befahigen
grundlegende Bewegungsformen wie Sprinten, Springen und Werfen so effektiv und
sicher wie moéglich durchzufiihren (Boyle, 2010). Funktionelles Training zielt darauf
ab Alltags- oder Wettkampfsituationen im Training zu simulieren, dabei
Trainingsadaptionen zu erzielen um die Leistungsfahigkeit und Effizienz in der
jeweiligen Sportart oder im Alltag zu steigern (Weiss et al., 2010). Funktionelles
Training wird des Weiteren als férderlich beschrieben, da es, wie alle natirlichen
Bewegungen, in mehreren Gelenken und vielen Bewegungsebenen ausgefuhrt wird
(McGill et al., 2009).

Wird der Fokus in Trainingsprogrammen nur auf eine Bewegungsebene gelegt wie
es bei Maschinen basiertem Training der Fall ist, kommt es anscheinend zu
schlechteren Transfereffekten auf Aktivitdten des echten Lebens als es bei
funktionellem Training der Fall ist (Whitehurst, Johnson, Parker, Brown, & Ford,
2005). Funktionelles Krafttraining zielt darauf ab Bewegungen mdglichst effizient und
stabil ausfiihren zu kénnen. Aus diesem Grund werden Ubungen ausgewahlt die von
Athleten einen hohen Grad an Stabilitat fordern, ohne dabei von Geraten unterstitzt
zu werden. Kraftibungen mit dem eigenen Koérpergewicht sowie mit freien
Gewichten verbessern sowohl die propriozeptive Wahrnehmung, koérperliche
Leistungsfahigkeit als auch segmentale Stabilitdt und bereiten Athleten auf
Wettkampfsituationen vor, in denen sie selbst flr Stabilitdt sorgen muissen (Boyle,
2010).

An folgendem Beispiel soll der Unterschied zwischen freien und geflhrten
Kraftibungen dargestellt werden. Die Kniebeuge sowie die Beinpresse sind
Ubungen die verwendet werden um die Leistungsfahigkeit in einer Vielzahl von
Sportarten zu verbessern. Es handelt sich dabei um mehrgelenkige Bewegungen die
der Ausbildung der groten und kraftigsten Muskelgruppen des menschlichen
Korpers dienen. Gleichzeitig haben sie aus biomechanischer und neuromuskularen
Sicht viele Gemeinsamkeiten mit athletischen Bewegungsformen wie laufen und
springen (Escamilla et al.,, 2001). Beim Vergleich zwischen diesen beiden
Kraftibungen konnte gezeigt werden, dass Kniebeugen im Vergleich zur Beinpresse
zu signifikant héheren Muskelaktivitaten im M. quadriceps femoris sowie der
ischiocruralen Muskulatur fuhrten (Escamilla et al., 2001). Die Kniebeuge fordert

einen stabilen Stand in der unteren Position und fordert in der oberen Position volle
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Huftstreckung, wobei die gesamte stabilisierende Muskulatur der unteren
Extremitaten sowie der Wirbelsaule sich daran beteiligt diese Bewegung kontrolliert
auszufihren (Rogers & Sherman, 2001). Da es sich im Gegensatz dazu bei der
Beinpresse um eine gefiihrte Ubung handelt wird wesentlich weniger Stabilitat
gefordert wodurch die Rumpfmuskulatur nicht rekrutiert werden muss um die
Wirbelsédule und die Hufte zu stabilisieren. Des Weiteren kommt es bei den meisten
Beinpressen zu keiner vollen Huftstreckung, die jedoch bei der Entwicklung von
Kraft und Schnelligkeit bei athletischen Bewegungsformen entscheidend ist. Laut
(Rogers & Sherman, 2001) ermdglicht die Kniebeuge die Entwicklung von
sportspezifischer Kraft sowie der Fahigkeit diese in effiziente Bewegungen mit
sicherer Ausfuhrung zu transferieren. Bei korrekter Ausfihrung der Kniebeuge kann
die Stabilitat des Kniegelenks verbessert werden (Escamilla, 2001). Die Kniebeuge
ist eine funktionelle und sichere Ubung, die auf viele Bewegungen im Sport sowie im
Alltag Ubertragbar ist (Clark, Lambert, & Hunter, 2012).

Die wichtige Rolle der Rumpfmuskulatur fir die Stabilisation des Kdorpers und der
Generierung von Kraft bei athletischen Bewegungen ist anerkannt. Rumpfstabilitat
ist ein entscheidender Faktor fur effiziente biomechanische Funktion um maximale
Kraft bei Bewegungsformen wie Laufen, Werfen sowie Springen zu erzeugen und
auf Gelenke wirkende Krafte dabei zu minimieren (Kibler, Press, & Sciascia, 2006).
Die Rumpfmuskulatur beinhaltet jene Muskeln des Rumpfes und des Beckengiirtels,
die fur die Stabilitat der Wirbelsaule sowie des Beckens zustandig sind, und bei der
Generierung von Kraft und dem Transfer auf die Extremitaten im Einsatz sind.
(Putnam, 1993). Die Muskulatur der Hufte, des Beckens und der Wirbelsaule hat
eine stabilisierende Funktion, die der Kérper bendétigt, um die spezifische Funktion

der Extremitaten zu gewahrleisten (Kibler et al., 2006).

Rumpfstabilitat ist ein wichtiger Faktor wenn es darum geht athletische Leistung zu
maximieren. Bewegungen werden durch Kinetische Ketten erzeugt, die durch
koordinierte Sequenzierung Kérpersegmente aktivieren und distale Segmente mit
optimaler Geschwindigkeit in optimale Positionen bringen um sportspezifische
Aufgaben zu l6sen. Als Kinetische Ketten werden zusammenarbeitende Segmente
verstanden die meistens von Proximal nach Distal arbeiten um Bewegungen der
distalen Segmente zu erméglichen. Das Modell der kinetischen Ketten betrachtet
den gesamten menschlichen Kérper und konzentriert sich nicht nur auf einzelne
Segmente (Putnam, 1993). Des Weiteren kann eine starke Rumpfmuskulatur

Verletzungen der Wirbelsaule (Kibler et al., 2006), des Schultergirtels (McMullen &
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Uhl, 2000), des Hiftgelenks (Vezina & Hubley-Kozey, 2000) und des Kniegelenks
(Hollman et al., 2009; Willson, Dougherty, Ireland, & Davis, 2005) vorbeugen. Die
Reduktion des Verletzungsrisikos ist ein zentrales Ziel des funktionellen Trainings

und wird durch den Zugewinn spezifischer Kraft erreicht (Boyle, 2010).

Der Literatur zufolge ist funktionelles Krafttraining sowohl fir Athleten als auch fur
junge und altere Erwachsene (Kibele & Behm, 2009) eine geeignete Methode um
die allgemeine muskuldre Leistungsféhigkeit zu steigern. Des Weiteren konnte
gezeigt werden, dass funktionelles Krafttraining bei alteren Erwachsenen zu einer
Steigerung der allgemeinen kérperlichen Leistungsfahigkeit fiihren und einen
positiven Einfluss auf die Selbststandigkeit im Alltag haben kann (Porcari & Foster,
2008).

2.4.1 Was ist CrossFit®?

CrossFit® ist ein Trainingskonzept welches in den letzten Jahren enorm an
Popularitat gewonnen und den Begriff funktionelles Krafttraining gepragt hat. Ziel ist
es eine mdglichst universelle koérperliche Fitness aufzubauen und eine grundlegende

Leistungsfahigkeit fir alle Sportarten zu entwickeln.

Der Griinder Greg Glassman beschreibt CrossFit® als hoch intensives Kraft- und
Ausdauertraining, mit standiger Variation von funktionellen Bewegungen. Dem liegt
die Intention zu Grunde mdglichst schwere Lasten so schnell wie mdglich Uber
groRe Distanzen zu bewegen (Glassman, 2007). Funktionelle Bewegungen werden
als universale motorische Rekrutierungsmuster beschrieben, deren Kontraktionen
von der Rumpfmuskulatur aus zu den Extremitaten verlaufen. Sie werden als
naturlich, effektiv und effizient beschrieben, um den eigenen Koérper oder externe
Gegenstande zu bewegen. Die Trainingsintensitit spielt bei CrossFit® eine
entscheidende Rolle, da durch hohe Intensitadt die Maximierung von gewunschten
Adaptionen erreicht werden kann. CrossFit® ist kein spezifisches Fitnessprogramm,
sondern zielt darauf ab zehn leistungsbestimmende Parameter positiv zu
beeinflussen. Dazu gehdren kardiovaskulare Ausdauer, Durchhaltevermdgen, Kraft,
Beweglichkeit, Schnellkraft, Geschwindigkeit, Koordination, Agilitdt, Gleichgewichts-
fahigkeit und Bewegungsgenauigkeit (Glassman, 2013).

Ein weiterer wichtiger Aspekt von CrossFit® ist das Gruppensetting. Es wird

gemeinsam in kleinen Gruppen unter der standigen Aufsicht eines Trainers trainiert,
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wobei eine motivierende Atmosphare entstehen soll, bei der sich die Teilnehmer
gegenseitig zu Hochstleitungen motivieren. Eine Besonderheit von CrossFit® ist,
dass Personen mit unterschiedlichsten korperlichen Voraussetzungen mit einander
trainieren kénnen und dabei das gleiche WOD absolvieren. Dies ist durch die
Anpassung der Trainingsintensitat, Wiederholungszahl, Ubungsausfilhrung sowie

der Trainingsgewichte mdglich (Glassman, 2013, S.25).

2.4.2 CrossFit® und HIPT

Hoch intensives Intervalltraining wird als Alternative zu klassischem
Ausdauertraining verwendet um aerobe Fitness zu verbessern. HIIT ist
zeitokonomischer als traditionelles Ausdauertraining und fuhrt zu dhnlichen Effekten
beziglich der Verbesserung kardiovaskularer Adaptationen (Gibala et al., 2006).
Eine relativ neue Variation von HIIT hat in den letzten Jahren an Bekanntheit
gewonnen, die hoch intensives Krafttraining beinhaltet, welches madglichst
variationsreich mit mehrgelenkigen Ubungen durchgefiihrt wird. Es wird
angenommen, dass dieses ,High-Intensity-Power-Training“ (HIPT) aerobe Fitness
im Vergleich zu klassischem Ausdauertraining mit deutlich geringem Zeitaufwand
verbessern kann (M. M. Smith et al., 2013). Diese Trainingsform kann mit wenigen
Trainingsgeraten oder auch nur mit dem eigenen Korpergewicht durchgefihrt
werden und wird haufig in Form eines Zirkeltrainings absolviert (Bergeron et al.,
2011).

HIPT ist eine Kombination aus HIIT und Krafttraining. Es unterscheidet sich von HIIT
darin, dass bei dieser Trainingsform nicht immer Pausen vorgegeben sind und der
Fokus darauf gerichtet ist ein mdglichst hohes Leistungsniveau zu halten (M. M.
Smith et al., 2013). Es handelt sich um eine Abfolge von Kraftiibungen die entweder
ohne Unterbrechung oder mit einer kurzen Pausendauer von unter 30 Sekunden
durchgefihrt werden (Babiash, 2013). Durch die kurzen Pausenzeiten und die hohe
Trainingsintensitat kommt es zu einer hohen physiologischen Belastung wahrend
der Trainingseinheiten (Albert et al., 2000). Dies hat zu Kritik an HIPT gefuhrt, da
diese intensive Trainingsform moégliche Risiken fir die Gesundheit darstellen kénnte
(Hadeed, Kuehl, Elliot, & Sleigh, 2011). Jedoch gibt es nur eine sehr limitierte Anzahl
an Untersuchungen die diese Aussage untermauern kénnen (Brian et al., 2015).
Diese CrossFit®-basierte Trainingsform dauert in der Regel etwa eine Stunde und
beinhaltet allgemeines Aufwarmen, Techniktraining sowie ein sogenanntes
,Workout of the day“ (WOD) (M. M. Smith et al., 2013).
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Das WOD hat in der Regel eine Dauer von weniger als 30 Minuten (Bergeron et al.,

2011), andert sich
Bewegungen die

durchzuflhren sind.

mit dem eigenen Korper

oder

taglich und besteht in der Regel aus 3 bis 5 funktionellen

mit externen Gewichten

Das Training ist mit einem Zirkeltraining zu vergleichen, wobei

es das Ziel ist die vorgegebene Ubungsabfolge entweder so schnell wie méglich

,For time*“,

oder in einem vorgegebenen Zeitfenster so oft wie mdglich ,As many

rounds as possible (Amrap) zu absolvieren. In Abbildung 12 ist die erste

Trainingswoche der Studie von (M. M. Smith et al., 2013) ersichtlich, inklusive der

beiden Trainingsmodalitaten ,For time® und ,Amrap*.

Back squat Deadlift Back Squat
x5 @ 65% x5 @ 65% x5 @ 65%
x5 @ 75% x5 @ 75% x5 @ 75%
x5 @ 85% Novice - HS x5 @ 85% Rings: pull-up and dip x5 @ 85%
Intermediate - HSPU
Weighted/assist pull-up Advanced - HSW Owerhead Press | One-legged squats | Weighted/assist pull-up
x5 @ 65% x5 @ 65% x5 @ 65%
x5 @ 75% x5 @ 75% x5 @ 75%
x5 @ 85% x5 @ 85% x5 @ 85%
For time: in AMRAP: For time: For time: 3 rounds for time:
50 bodyweight squat |7 pull-ups 30clean & jerk  |x21 KB swing 1 min rest between
1 flight stairs 14 front squat #135 men x21 ring dip rounds.
100 double under #95 men #95 women x15 KB swing
25 burpees #65 women x15 ring dip 5 wide-grip deadlift and
50 double under 21 push-ups w/ release x9 KB swing high pull
25 burpees #70 KB for men 5 squat press
100 double under #53 KB for women #135 for men
1 flight stairs x9 ring dip #95 for women

50 bodyweight squat

5 pull-ups

Abb. 12: Eine Ubersicht einer CrossFit®-basierten HIPT - Trainignswoche, inklusive der beiden
Trainingsmodalitaten ,,For time“ und ,,Amrap“ (M. M. Smith et al., 2013).

Workouts die auf dem ,Amrap“ Prinzip basieren, haben laut (M. M. Smith et al.,

2013) eine Zeitdauer von etwa 10-20 Minuten und haben als Ziel die vorgegebene
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Ubungsabfolge so schnell wie méglich zu absolvieren. HIPT oder CrossFit® —
Training beinhaltet oft eine randomisierte Auswahl an mehrgelenkigen Ubungen die
mit hohem Widerstand so schnell wie mdglich durchgeflhrt werden. HIPT beinhaltet
funktionelle Ubungen aus dem Bereich Gewichtheben wie die Kniebeuge,
Kreuzheben, Umsetzen, Reiflen und Schulterdriicken. Auflerdem werden
gymnastische Ubungen an den Ringen, auf dem Barren oder ohne Hilfsmittel
durchgefihrt (M. M. Smith et al., 2013).

Prinzipiell werden Ubungen im CrossFit® in drei unterschiedliche Bereiche geteilt,
die in Abbildung 13 ersichtlich sind. Gymnastische Ubungen (Gymnastics) werden
mit dem eigenen Korpergewicht durchgefihrt und dienen der Verbesserung von
Sensomotorik,  Koordination,  Agilitdt, = Bewegungsgenauigkeit, = Rumpfkraft,
Oberkoérperkraft sowie der Gleichgewichtsfahigkeit. Ubungen die in die Sparte
»,Metabolic Conditioning® fallen, haben zum Ziel die aerobe und anaerobe Kapazitat
sowie das Durchhaltevermdgen zu verbessern. Es handelt sich dabei um sich
vielfach wiederholende zyklische Bewegungsablaufe wie sie beim Rudern, Laufen
oder Radfahren vorkommen, die Uber eine lange Zeitdauer durchgefihrt werden
kénnen. Unter ,Weightlifting* versteht man jene Ubungen die mit externen
Gewichten durchgefiihrt werden. Olympisches Gewichtheben und ,Powerlifting®
beinhalten die Basisubungen dieser Kategorie und haben als wichtigstes Ziel die

Steigerung der Kraft sowie der Schnellkraft (Glassman, 2013, S. 52).

Gymnastics Metabolic Conditioning Weightlifting
Air Squat Run Deadlifts
Pull-up Bike Cleans

Push-up Row Presses

Dip Jump Rope Snatch
Handstand Push-up Clean and Jerk
Rope Climb Medicine-Ball Drills
Muscle-up Kettlebell Swing
Press to Handstand

Back Extension

Sit-up

Jumps

Lunges

Abb. 13: Eine Ubersicht der Ubungsbereiche inklusive der wichtigsten Ubungen (Glassman,
2013, S.53).
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3 Empirischer Teil der Arbeit

3.1 Beschreibung der Studie

Fir das Thema dieser Masterarbeit dienen die Daten einer Studie, die vom
,Osterreichischen Institut fir Sportmedizin“ (OISM) in Zusammenarbeit mit der
,<versicherungsanstalt offentlich Bediensteter* (BVA) durchgefiihrt wurde. Diese
Arbeit bericksichtigt die Daten der Herzfrequenzvariabilitdt sowie der maximalen

Sauerstoffaufnahme des vorliegenden Projekts.

Der Name der Studie lautet: ,Bewegung veréndert Alltag - Einfluss von funktionellem
Krafttraining auf funktionelle- und gesundheitsbezogene Parameter zur betrieblichen
Vorsorge®. Es handelt sich dabei um eine kontrollierte, verblindete
Interventionsstudie, die Uber einen Zeitraum von 8 Monaten durchgefihrt wurde.
Projektstart war September 2014, wobei an den Probandlnnen in den ersten 4
Wochen eine Testbatterie durchgefiihrt wurde, die sich aus physischen und
psychologischen Tests zusammensetzte. Die Trainingsintervention wurde zwei Mal
pro Woche im Zuge eines gefuhrten Gruppentrainings und ein Mal pro Woche im
Zuge eines vorgegebenen Heimtrainings Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
durchgefihrt. AnschlieBend an die 6 monatige Trainingsintervention wurden die

ProbandIinnen erneut mit der eingangs durchgefuhrten Testbatterie getestet.

3.1.1 Studienteilnehmerinnen

Bei den Studienteilnehmerlnnen handelt es sich um Angestellte des Bundes-
ministerium fur Finanzen (BMF), die sich freiwillig fur die Studie anmeldeten. Den
Probandinnen wurden im Zuge der Studie Zahlencodes zugewiesen um den
vertraulichen Umgang der erhobenen Daten zu garantieren. Die Auswertung der

Daten und deren weitere Verwendung erfolgte anonymisiert.

Im Zuge der im September 2014 eingangs durchgefihrten Testbatterie wurden 63
Personen mittels sportmedizinischer Untersuchungen auf ihre Sporttauglichkeit
Uberprift.  Alle 63 Probandlnnen (39 Frauen und 24 Manner) wurden als
sporttauglich eingestuft und fir die Trainingsintervention zugelassen. Wahrend der
Trainingsintervention flhrten akute Infektionszustdnde und Verletzungen zum

frihzeitigen Ausschluss von 14 der Studienteilnehmerlnnen. Am Retest im April
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2015 nahmen schlussendlich 49 Probandinnen (29 Frauen und 20 Manner) teil, die

in die statistische Auswertung einbezogen wurden.

3.1.2 Einschlusskriterien

Alle Studienteilnehmerinnen mussten alle folgenden Einschlusskriterien erfiillen um

an der Studie teilnehmen zu dirfen.

- Mindestalter von 25 Jahren

- Maximales Alter von 65 Jahren

- Grofteils sitzende Arbeitstatigkeit

- Weniger als 2 Stunden durchschnittliche sportliche Betatigung pro Woche

- Schriftliche Einwilligungserklarung

3.1.3 Ausschlusskriterien

Die Erfullung eines der folgenden Ausschlusskriterien reichte aus um von der Studie

ausgeschlossen zu werden:

- Mehr als 2 Stunden durchschnittliche sportliche Betatigung pro Woche

- Leistungssportler

- Ehemalige Leistungssportler

- Orthopadische Krankheitsbilder oder Verletzungen die eine Teilnahme aus
medizinischer Sicht nicht zulassen

- Schwerwiegende  kardiovaskulare, pulmonale  oder  metabolische
Krankheitsbilder die eine Teilnahme an der Testbatterie oder der
Trainingsintervention aus medizinischer Sicht nicht zulassen

- Die Einnahme von Medikamente mit einer modulierenden Wirkung auf das
Immunsystem  (z.B.  Cyclosporine,  Corticosteroide, nichtsteroidale
Antirheumatika,...)

- Keine Teilnahme an mehr als 4 aufeinander folgenden Gruppentrainings

- Verweigerung der Blutabnahme im Zuge des Eingangs- oder
Abschlusstestprotokolls

- Verweigerung der Teilnahme an der funktionellen Testbatterie

- Verweigerung der Fragebodgen



58

3.1.4 Testbatterie

Nach Durchfuhrung der standardisierten sportmedizinischen Gesundheits-
untersuchung, die zur Feststellung der Sporttauglichkeit durchgefihrt wurde und
um medizinische Kontraindikationen auszuschliefen, wurden die vom Arzt flr das
Projekt zugelassenen Probandinnen noch am selben Tag weiteren Untersuchungen
unterzogen. Die Teilnehmer waren dazu angehalten am Vortag keinen Alkohol zu
konsumieren und am Tag der Testung kein Friuhstlick zu sich zu nehmen, da die
Bioimpendanzanalyse sowie die Blutabnahme auf nichternen Magen erfolgen
sollten. Nach Einschluss zur Studie wurden zwischen 8:30 und 9:30
Bioimpendanzanalyse, Messung der GefaRsteifigkeit, Blutabnahme sowie die 2
mindtige HRV Messung durchgefuhrt, nachdem die Probandinnen zuvor 15 Minuten
lang auf einer Liege Platz genommen hatten. Nach einem standardisierten
Fruhstuck folgte ein 10 minatiges Aufwarmprogramm mit 40 Watt bei Frauen und 60
Watt bei Mannern auf dem Fahrradergometer. Direkt danach wurde eine Reihe von
isometrischen und funktionellen Krafttests, sowie Balance- und Beweglichkeitstests
in vorgegebener Reihenfolge durchgefihrt. AnschlieRend wurden Fragebdgen zur
Erfassung psychosozialer Parameter der Gesundheit der Probandinnen ausgefilit.
Dies nahm 40 Minuten in Anspruch wodurch eine ausreichend lange Pause
zwischen den physischen Tests gewahrleistet war. Unmittelbar danach wurde die
Fahrrad-ergometrie durchgefiihrt. Dieser zeitliche Ablauf wurde auch im Zuge der

abschlieRenden Testung der Studie exakt eingehalten.

Diese Arbeit wird sich mit den Daten der Fahrradergometrie, sowie der 24 Stunden
HRV Messung beschaftigen, da diese fir die Beantwortung der Forschungsfragen
zu analysieren sind. Die HRV Messung wurde in einem Abstand von mindestens 48

Stunden zu der Fahrradergometrie durchgefiihrt.

3.1.4.1 Fahrradergometrie

Die Fahrradergometrie (IEC 60 -1 — 60, Type 911905, Lode medical Technology)
wurde zur Ermittlung der aeroben Kapazitdt auf einem Fahrradergometer
durchgefihrt. Die Startbelastung des Ausdauertests auf dem Fahrradergometer
betrug bei Frauen 40 Watt und bei Mannern 60 Watt, wobei das
Belastungsinkrement alle 3 Minuten um 25 Watt gesteigert wurde. Die
Fahrradergometrie wurde bei subjektiver Ausbelastung, Nichteinhalten der

vorgegebenen Umdrehungszahl pro Minute und bei gesundheitlichen
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Komplikationen abgebrochen. Herzfrequenz, Blutlaktat sowie die Leistung in Watt

wurden zur Auswertung herangezogen.

3.1.4.2 Messung der HRV

Die 24 Stunden HRV  Messung wurde mittels mobilem Herzfrequenz-
variabilitdtsmessgerat mit dem Namen ChornoCord (Human Research Institut,
Joysys GmbH) durchgefiihrt. Da diese Messung in regeneriertem und ausgeruhtem
Zustand zu erfolgen hatte, konnte sie nicht am Tag der physischen Tests
(Krafttestungen und Fahrradergometrie) durchgefiihrt werden. In einem Abstand von
mindestens einem Tag vor oder nach der Testung am OISM wurden den
Probandinnen die HRV Messgerate angelegt. Der ChornoCord ist ein mobiles
Messgerat, von dem 3 Elektroden zur Messung der HRV ausgehen, das mittels
Brustgurt am Korper befestig wird. Das Gerat wurde zwischen 09.00 und 12.00 von
Mitarbeitern der Studie an den Probandlnnen angebracht und 24 Stunden spater
wieder abgenommen. Die Auswertung der aufgezeichneten Daten wurde vom
Human Research Center in Weiz mittels der Software Chronobase ausgewertet und

grafisch dargestellt.

Die 24 Stunden HRV Messung hat zum Ziel, Einblicke in die Arbeitsweise des
autonomen Nervensystems zu verschaffen und seine Fahigkeit zur Regenerations-
sowie Anpassungsfahigkeit an Umweltbedingungen (physisch und psychisch) zu

evaluieren.

3.1.5 Trainingsintervention

3.1.5.1 Zeitplan

Die Trainingsintervention wurde zwei Mal pro Woche im Zuge eines geflihrten
Gruppentrainings und ein Mal pro Woche im Zuge eines vorgegebenen
Heimtrainings Uber einen Zeitraum von 6 Monaten durchgefuhrt. Die gefuhrten
Trainingseinheiten, mit einer Zeitdauer von einer Stunde, wurden von zwei
Trainerinnen durchgefihrt. An folgenden Tagen wurden die geflihrten Gruppen-

trainings durchgefuhrt:

- Montag um 7:30 in der Hinteren Zollamtsstralle 2b
- Dienstag um 7:30 und um 16:00 in der Johannesgasse 5
- Mittwoch um 17:00 in der Hinteren Zollamtsstralle 2b

- Donnerstag um 7:30 und um 16:00 in der Johannesgasse 5
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Aufgrund der hoéheren Teilnehmeranzahl wurden 4 Einheiten pro Woche in der
Johannesgasse abgehalten. Abgesehen von der zweiwochigen Pause uber die
Weihnachtsferien wurde das Gruppentraining ausnahmslos an den oben genannten
Tagen abgehalten. Es wurden 51 Gruppentrainingseinheiten in der Hinteren
ZollamtstraRe und 100 Gruppentrainingseinheiten in der Johannesgasse angeboten.
Bei der Absolvierung von zwei geplanten Trainingseinheiten pro Woche ergibt das

rund 50 Trainingseinheiten pro Teilnehmerln Uber einen Zeitraum von 6 Monaten.

3.1.5.2 Beschreibung des Gruppentrainingsprogramms

Das Trainingsprotokoll der Studie ist sehr stark an das von Greg Glassman erstellte
Trainingsprogramm namens CrossFit® angelehnt, das als hoch intensives Kraft- und
Ausdauertraining, mit sténdiger Variation von funktionellen Bewegungen
beschrieben wird (Glassman, 2007). Zur Verfigung standen jeweils in der
Johannesgasse 5 sowie in der Hinteren Zollamtstralke 2b ein etwa 75 m? groRer
Trainingsraum sowie Therabander, Medizinballe (3kg und 5 kg), Kettlebells (4kg,
8kg, 12kg und 16kg), Gymnastikballe, Springschnire, Kurzhanteln (2kg und 3 kg)

sowie Turnmatten.

Das Training war in ein allgemeines Aufwarmen, einen Technik-Teil, einen Hauptteil,

einen ,Finisher” und ein ,Cool Down*® unterteilt.

Das allgemeine Aufwdrmen hatte eine Zeitdauer von etwa 10 Minuten und hatte das
Ziel die Korpertemperatur zu steigern, das Herzkreislaufsystem anzuregen, Gelenke
zu mobilisieren sowie die Stiutzmuskulatur zu aktivieren. L"Jbungen wie Laufen,
Springschnur springen, statische oder dynamische Kraftigungsibungen mit dem
eigenen Korpergewicht sowie Mobilisationsubungen wurden hierzu eingesetzt. Auch
unterschiedlichste Aufwarmspiele wurden durchgefiihrt um das Gruppengefiige zu

starken und den Spalifaktor hoch zu halten.

Im Technik-Teil der ebenfalls etwa 10 Minuten in Anspruch nahm, wurden in jeder
Einheit 1 bis 2 Ubungen genauer behandelt. Ziel war es den Probandinnen die
korrekte und sichere Ausfilhrung der jeweiligen Techniken zu vermitteln.
Verletzungen sollen dadurch vermieden, sowie die korrekte Beanspruchung der
Zielmuskulatur geférdert werden. Die Trainerinnen erklarten den Sinn der Ubung
und zeigten diese vor, bevor die Teilnehmerinnen die Technik mit leichten

Gewichten und niedriger Wiederholungsanzahl udbten. Zu Beginn der
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Trainingsintervention wurde mit grundlegenden Ubungen wie dem Unterarmstiitz
und der Kniebeuge begonnen, wobei sich der Schwierigkeitsgrad mit fortlaufender
Studie erhéhte. Ubungen die von den Probandlnnen weniger gut beherrscht wurden,

wurden auch mehrmals im Technik-Teil durchgenommen.

Der Hauptteil hatte eine Zeitdauer von etwa 30 Minuten und wurde in Form eines
Kraftzirkels durchgefihrt. Diese Trainingsform wurde ausgewahlt, da sie gut
geeignet war um ein effektives und sinnvolles Training fur die grofRe
Teilnehmeranzahl pro Trainingseinheit zu erméglichen. Ahnlich wie HIIT oder HIPT
hat Zirkeltraining eine moglichst hohe Arbeitsintensitat zum Ziel. Diese
Organisationsform ermoglichte es allen Teilnehmerlnnen ihr eigenes Tempo und
ihre eigene Intensitat zu wahlen, ohne sich mit anderen Teilnehmern wahrend des
Trainings zu vergleichen. Somit konnte sich jeder Proband auf seine eigene
Bewegungsausfuhrung konzentrieren, wodurch eine sichere Bewegungsausfihrung
sowie eine angepasste Trainingsintensitat moglich waren. Da es sich bei dem
Studienkollektiv um eine stark heterogene Gruppe handelte, war dies ein wichtiger
Aspekt, der stark zur Auswahl dieser Trainingsform beitrug. Der Hauptteil der
einzelnen Trainingseinheiten bestand aus zwei Zirkeldurchgangen welche sich aus 8
bis 10 komplexen Ubungen zusammensetzten. Es wurden Ubungen mit dem
eigenen Koérpergewicht (z.B. Kniebeugen, Ausfallschritte, Seilspringen, Situps, uvm.)
und mit Zusatzgewichten (Kettlebell Swings, Renegade Rows, Russiantwists, uvm.)
durchgefihrt, wobei den Probandlnnen unterschiedliche Skalierungsméglichkeiten
der Ubungen gezeigt wurden um fir Teilnehmer angemessene Trainings-
moglichkeiten zu bieten. Liegestitz konnten zum Beispiel durch das Aufstutzen auf
einer Bank oder einem Kasten erleichtert werden. Bei Ubungen mit Zusatzgewicht
konnten die Probandlnnen zwischen unterschiedlichen Gewichte wahlen. Jede
Ubung wurde 30 Sekunde lang durchgefiihrt, gefolgt von einer Pause von 30
Sekunden wahrend der die Probandinnen Zeit hatten zur nachsten Station zu
wechseln. Nach dem ersten Durchgang wurde eine Pause von 2 Minuten eingelegt,
woraufhin der Zirkel ein zweites Mal durchgefihrt wurde. Drei Monate nach Beginn
der Trainingsintervention wurde die Belastungsdauer auf 45 Sekunden gesteigert
um die Trainingsintensitat zu steigern, wobei die Pausenzeit von 30 Sekunden nicht

geandert wurde.

Der ,Finisher” dient als Trainingsabschluss mit einer Dauer von etwa 5 bis 8
Minuten. Es handelt sich dabei um kurze aber relativ hohe Belastungsreize die

iiblicherweise am Ende einer CrossFit®-Einheit gesetzt werden. Meist werden kurze
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intervallartige Belastungen mit dem eigenen Korpergewicht durchgefuhrt, die
entweder das Herzkreislaufsystem fordern oder auf die Kréaftigung der Rumpf-

muskulatur abzielen.

Zum ,Cool Down* wurden Entspannungs- oder Dehnungsubungen durchgefihrt um

den Kreislauf wieder zu beruhigen und die Regenerationsphase einzuleiten.

3.1.5.3 Beschreibung des Heimtrainingsplans

Das Heimtrainingsprogramm wurde von den Teilnehmerlnnen einmal pro Woche
durchgefihrt und war auf die individuellen Bediirfnisse der einzelnen Probandinnen
abgestimmt. Die vorgesehene Zeit pro Einheit belief sich auf 30 Minuten. Die ersten
10 Minuten wurden der Verbesserung der Mobilitat und der Anregung des
Herzkreislaufsystems gewidmet. Der Hauptteil wurde in Form eines Kraftzirkels
durchgefiihrt und hatte eine Zeitdauer von etwa 15 Minuten. Er beinhaltete Ubungen
mit dem eigenen Korpergewicht, mit Therabandern und teilweise auch mit
Kurzhanteln, wenn diese zur Verfigung standen. Zum Abschluss wurde wie im
Gruppentraining ein ,Finisher® mit einer Dauer von etwa 5 Minuten absolviert. Die
Probandinnen erhielten einen auf sie zugeschnittenen Trainingsplan, der nach drei
Monaten durch einen neu angepassten Plan mit hoherer Intensitat und neuen
Ubungen ersetzt wurde. Zusétzlich erhielten die Teilnehmer vorgefertigte Tabellen

um ihre Trainingserfolge des Heimtrainingsplans zu dokumentieren.

3.2 HRV Referenzwerte

Die Perzentilen der HRV-Messwerte der Probandinnen wurden automatisch in der
Ubersichtstabelle der altersabhangigen Referenzdaten der 24 Stunden HRV
Messung (Abb. 18) mittels der Software Chronobase dargestellt. Die Messwerte der
Probandlnnen werden dabei mit den vorhandenen Messwerten der jeweiligen

Altersklasse (+ 3 Jahre) der Joysys-Datenbank verglichen. Tabelle 1 und Tabelle 2

zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der beobachteten HRV Indizes
der Eingangs- und Abschlussmessung sowie der Perzentilen bezogen auf die

Joysys-Datenbank.
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HRV Parameter

G (N=31)

Perzentil G (N=31)

W (N=18)

Perzentil W(N=18)

M (N=13)

Perzentil M (N=13)

SDNN
SDNN - Schlaf

In HF
In HF - Schlaf

In TOT
In TOT- Schlaf

62,66 + 17,70 ms
66,13 £22,95 ms

5,24 + 0,93 In ms?
5,68+ 1,15 In ms?

7,82 0,58 In ms?
7,85+ 0,74 In ms?

58,45+ 28,03 %
57,32+£27,55%

59,77 £ 29,97 %
53,99 +29,34 %

58,96 + 26,58 %
57,71+27,49 %

67,46 £ 17,77 ms
68,70 £ 22,36 ms

5,53 £ 0,73 In ms?
5,93 £ 0,93 In ms?

7,97 £ 0,49 In ms?
7,95 + 0,63 In ms?

70,69 £ 23,26 %
66,15+ 23,52 %

68,40 + 25,66 %
60,12 + 26,20 %

70,57 £21,25 %
66,39 21,97 %

56,01 +15,93 ms
62,57 £ 24,19 ms

4,83 % 1,05 In ms?
5,35+ 1,37 In ms?

7,62 0,64 In ms?
7,72 £ 0,87 In ms?

41,50+ 25,92 %
45,09 + 28,88 %

47,82+30,22 %
45,51+32,32%

42,89 +25,38%
45,68 + 30,59 %

Tab. 1: Mittelwerte + Standardabweichung der beobachteten HRV Indizes sowie der Perzentilen
bezogen auf die Joysys Datenbank des gesamten HRV-Kollektivs (G), der weiblichen (W) und
der mannlichen (M) Probandinnen der Eingangsmessung.

HRV Parameter

G (N=31)

Perzentil G (N=31)

W (N=18)

Perzentil W(N=18)

M (N=13)

Perzentil M (N=13)

SDNN
SDNN - Schlaf

In HF
In HF - Schlaf

InTOT
In TOT- Schlaf

63,18 + 18,52 ms
65,22 + 23,59 ms

5,22 + 0,93 In ms?
5,68+ 1,08 In ms?

7,82 0,62 In ms?
7,80 + 0,74 In ms?

60,90 * 25,40 %
56,28 + 25,89 %

61,75 +25,13 %
55,15+ 26,52 %

60,33 + 25,89 %
55,45 + 26,97 %

63,47 + 15,81 ms
61,48 + 17,58 ms

5,38 +0,72 In ms?
5,75 + 0,75 In ms?

7,85+ 0,48 In ms?
7,73 £0,51 In ms?

67,07 £20,39 %
57,27+19,63 %

65,40+21,25%
54,92 +20,77 %

65,90 £21,05 %
56,66 + 20,74 %

62,63+ 22,43 ms
70,39 + 30,04 ms

4,99 + 1,15 In ms?
5,58 + 1,45 In ms?

7,77 £ 0,80 In ms?
7,91 £ 0,99 In ms?

52,36 +29,83 %
54,90 + 33,56 %

56,70 29,84 %
55,48 + 33,87 %

52,62 +29,34 %
53,77 +34,70 %

Tab. 2: Mittelwerte + Standardabweichung der beobachteten HRV Indizes sowie der Perzentilen
bezogen auf die Joysys Datenbank des gesamten HRV-Kollektivs (G), der weiblichen (W) und
der mannlichen (M) Probandinnen der Abschlussmessung.

3.3 Analyse der HRV Daten

Wie bereits erwahnt wurde die 24 Stunden HRV Messung mittels mobilem

Herzfrequenzvariabilitdtsmessgerat mit dem Namen ChornoCord (Human Research

Institut, Joysys GmbH) durchgeflhrt. Die Messergebnisse werden in mehreren

Grafiken und einer Ubersichtstabelle mit altersabhangigen Referenzdaten der HRV

Indizes dargestellt.

Es handelt sich hierbei nicht um ein diagnostisches Instrument sondern um ein

Screening-Werkzeug

Zur

Identifizierung

von

Gesundheitsrisiken

und

ein

Uberpriifungsinstrument zur Beurteilung der Effizienz von gesundheitsorientierten

Interventionen.
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Abbildung 14 zeigt das gesamte Frequenzspektrum der HRV in seiner Variation
Uber einen Zeitraum von 24 Stunden wahrend Wach- sowie Schlafphase. Niedrige
Frequenzen (LF) von 0 bis 0.15 Hz reprasentieren vor allem die Aktivitdt des
Sympathikus sowie Stressreaktionen des Korpers (psychisch und physisch).
Anderungen im LF-Frequenzbereich spiegeln auerdem den Einfluss des Baroreflex
und die Auswirkungen von arteriellen Blutdruckschwankungen auf das
Herzschlagfrequenzverhalten wider (Billman, 2013). Hohe Frequenzen (HF)
zwischen 0.15 und 0.4 Hz reprasentieren die Aktivitdt des Parasympathikus und
deuten auf Erholung des Organismus hin. Anderungen von RR-Intervallen im HF -
Bereich (0.14—-0.4 Hz) werden primar durch das Herz Uber den parasympathischen

Nerv reguliert (Cardiology, 1996). Das HF .. -Band schwingt mit einer Periode von

2,5 bis 7s und spiegelt die respiratorische Sinusarrhythmie wider (RSA) (Sammito &
Bdckelmann, 2015).

ChronoCardioGramm

i e s M B e

Abb. 14:ChronoCardiogramm einer 32 jéhrigen Frau.

Abbildung 15 zeigt die absoluten Intensitaten der sympathischen (Rot) und der
parasympathischen (Blau) Aktivitdt und die gesamte autonome Aktivitat
(Sympathikus und Parasympathikus - Grau) wahrend eines Zeitraums von 24
Stunden.

14:.00h 16:00h 18:00h 20:00h 22:00h 0:00h  2:00nh  4:00h  6:00h  8:00h

hoch

Intensitat

niedr
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Abb. 15: Eine Aktivitiatsdarstellung des ANS iiber einen Zeitraum von 24 Stunden.

In der folgenden Grafik (Abb. 16) werden einerseits die Aktivierung (oben) und
Erholung (unten) des ANS dargestellt. Die Aktivierung zeigt die relative
Pradominanz der sympathischen (Rot) oder des parasympathischen (Blau) Aktivitat,
die fur jede Minute der 24-Stunden-Messung kalkuliert wurde. Der violette Bereich
im unteren Teil der Grafik (Erholung) zeigt die Standardabweichung der RR-
Intervalle (SDNN). Dieser Messwert spiegelt die Gesamtvariabilitdt der
Herzschlagfolge wider (Taskforce, 1996). Der blaue Bereich im unteren Teil der
Grafik zeigt den Logarithmus der respiratorischen Sinusarrhythmie, der ein Indikator
fur parasympathische Aktivitat und fir die Kapazitat des Organismus sich von Stress

zu erholen ist (Zucker, Samuelson, Muench, Greenberg, & Gevirtz, 2009).
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Abb. 16: Eine Aktivitiatsdarstellung des ANS iiber einen Zeitraum von 24 Stunden.

Abbildung 17 zeigt Anderungen der Herzfrequenz durch wechselnde Anforderungen

auf das Herzkreislaufsystem Uber einen Zeitraum von 24 Stunden.

Herzrate . | | | | | | : 5 5 3 : 5 -

100 -

: . : ~ {72.2[S/min
50 | | | | | K . |
10:00h 12:00h 14:00h 16:00n 18:00h 20:00h 22:00h 0:00h 2:00h 4:00h  6:00h  8:00h 10:00h

Abb. 17 Eine Darstellung der Herzrate iiber einen Zeitraum von 24 Stunden.
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In Abbildung 18 ist eine Ubersichtstabelle der altersabhéngigen Referenzdaten der

HRV Indizes, der Herzfrequenz sowie der RSA dargestellt. Es wird jeweils ein

Mittelwert und ein Perzentilwert der jeweiligen Vergleichsgruppe (+ 3 Jahre) fir die

gesamten 24 Stunden, die Wachphase sowie die Schlafphase angegeben. Die fir
diese Arbeit relevanten HRV Indizes sind SDNN, InHF und InTOT (TOT entspricht

der TP).
Personen-ID Messdatum 24/04/2015 Schlafbeginn  22:30:00
Alter [Jahre] 32 Startzeit 09:34:00 Schlafende  07:00:00
Geschlecht w Messdauer 23:59:59 Schlafdauer 8:30:00
24-Stunden-Wert Wachphase Schlafphase
Mittelwert Perzentil Mittelwert Perzentil Mittelwert Perzentil
Herzrate| [Schldge/min] 72.24 113% 77.95 9.1% 62.66 27.8%
SDNN [ms] 73.95 74.1% 78.65 85.6 % 64.88 52.6 %
logRSA,, [lg ms] 1.43 93.6% 1.40 96.6 % 1.47 66.5 %
InLF, [In ms?] 6.63 52.8% 6.87 68.9 % 6.21 322%
In HF,, [In ms?] 6.26 81.9% 6.19 89.2% 6.33 53.7%
InTOT,, [In ms?] 8.18 72.9% 8.37 83.4% 7.85 45.6 %
vQ,, [1] 0.37 51% 0.68 6.7 % -0.12 12.6 %
QPA, [1] 4.29 8.1% 4,34 3.4% 419 499 %
SQug (%] 490 36.0%
Qualitéitl Zeit ok 99.9% 5-Minuten-Fenster ok 100.0%

Charakteristik der Vergleichsgruppe

Anzahl
Alter [Jahre]
Geschlecht

0-133
29-35
w

Experimentalwerte

Biologisches Aquivalenzalter (alpha)

31.9 (def.4.3.11)

Abb. 18: Eine Ubersichtstabelle der altersabhingigen Referenzdaten der 24 Stunden HRV

Messung.
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4 Statistische Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse sowie die graphische Aufbereitung wurden mit dem
Programm IMB SPSS 23.0 durchgefiihrt. Um die erhobenen Daten der Pre- und
Post-Tests zu anonymisieren wurden die Namen der Probandinnen durch Codes
ersetzt. Sdmtliche Daten wurden mittels Kolmogorov—Smirnov—Test und Shapiro—
Wilk—Test auf Normalverteilung Uberprift. Bei gegebener Normalverteilung beider
Tests wurde der T-Test fiir gepaarte Stichproben zur Uberpriifung der Unterschiede
angewendet. Bei Verletzung der Normalverteilung wurde der Wilcoxon-Test
durchgefihrt da dieser auch bei nicht gegebener Normalverteilung der Stichproben
zuldssig ist. Das Signifikanzniveau (Irrtumswahrscheinlichkeit) wird mit 5 % (0.05)
festgesetzt. Ermittelte p-Werte der statistischen Datenanalyse werden mit dem
Signifikanzniveau von 0.05 verglichen. Bei einem Signifikanzniveau von p < 0.05

spricht man von einem signifikanten Unterschied.

Das Kollektiv der 49 ProbandIlnnen das an den Abschlusstestungen teilnahm wird
als Gesamtkollektiv bezeichnet. Da insgesamt 18 Messungen der abschlieRenden
24 Stunden HRV Messung aufgrund von Messfehlern nicht zur statistischen
Datenanalyse herangezogen werden konnten, wurden diese fur die statistische
Datenanalyse nicht Dberucksichtigt. Das HRV-Kollektiv mit ausreichender
Messqualitdt der 24-Stunden-HRV-Messung setzt sich aus 31 Probandinnen
zusammen. Eine ausreichende Messqualitdt der 24-Stunden-Messung wurde bei
mindestens 90 % guiltiger 5-Minuten-Fenster und einer giltigen Mindestmessdauer
von 22 Stunden festgelegt. Diese sind aus dem Chronogramm (Abb. 14) und der
Ubersichtstabelle der altersabhangigen Referenzdaten der HRV Indizes (Abb. 17)

zu entnehmen

Die Probandinnen wurden des Weiteren nach Geschlecht aufgeteilt um

geschlechtsspezifische Unterschiede zu untersuchen.
- Geschlecht (Gruppe 1 = mannlich; Gruppe 2 = weiblich)
Die Annahmen werden fir das Gesamtkollektiv (N=49), das HRV-Kollektiv (N=31),

sowie fir die Gruppe der Manner des HRV Kollektivs (N=13) und fiir die Gruppe der
Frauen des HRV-Kollektivs (N=18) getestet.



4.1 Hypothesenpriifung ohne Gruppeneinteilung

A1: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine
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Dauer von sechs Monaten fuhrt zu einer Steigerung der Gesamtvariabilitdt (SDNN).

 HRV-Kollektiv (N=31)

Gesamtvariabilitdt 24 Stunden (SDNN) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
HRV 24h SDNN
Paaren L posts 63,1171 31 | 18,52536 3,32725
HRV 24h
[ms)_pre >DNN 62,6565 31 17,70498 3,17991
Tab. 3: Deskriptive Statistik der Veranderung der SDNN (N=31).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
% Konfidenzintervall d
Standardfehl 9% Kon Bigfgénnzerva o
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren 1  HRV 24h SDNN
[ms]_post - HRV
24h SDNN [ms)] ,46065 11,32822 2,03461 -3,69458 4,61587 ,226 30 ,822
_pre

Tab. 4: Signifikanziiberprifung der Veranderung der SDNN mittels T-Test bei gepaarten
Stichproben (N=31).

Die SDNN — 24 Stunden hat sich beim HRV-Kollektiv nicht signifikant (P = 0.822)

gesteigert.




Gesamtvariabilitat-Schlaf (SDNN) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben
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Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren1 HAY ic:s'?f SDNN1 65,2187 31 | 23,58645 4,23625
I[-Inﬁs\g 2;:2 SDNN 62,6565 31 17,70498 3,17991

Tab. 5: Deskriptive Statistik der Veranderung der SDNN—Schlaf (N=31).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen

5 ——
Standardfeh 95% Konfgjigfzig::rvall der
Standardabw er des
Mittelwert |  eichung Mittelwertes Untere Obere T df | Sig. (2-seitig)
Paaren 1  HRV Schlaf SDNN
[ms]_post - HRV
24h SDNN [ms] 2,56226 18,23734 3,27552 -4,12725 9,25177 ,782 30 ,440
_pre

Tab. 6: Signifikanziiberpriifung der Verdanderung der SDNN-Schlaf mittels T-Test bei gepaarten

Stichproben (N=31).

Die SDNN - Schlaf hat sich beim HRV-Kollektiv nicht signifikant (P = 0.440)

gesteigert.

A2: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining (iber eine

Dauer von sechs Monaten fiihrt zu einer Steigerung der ,Total power” (TP).

« HRV-Kollektiv (N=31)

Total Power—24 Stunden (TP) - Normalverteilung




Statistik bei gepaarten Stichproben
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Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren1 HRV 24hIn
TOTrr [In ms2] 7,8165 31 62215 11174
_post
HRV 24h In
TOTrr [In ms2] 7,8223 31 ,57911 ,10401
_pre
Tab. 7: Deskriptive Statistik der Verdanderung der In TP (N=31).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall d
Standardfehl vron ll)i?fgir:;rva ¢
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 HRV 24hin
TOTrr [In ms2]
_post - HRV 24h | _ 00581 ,30766 ,05526 -,11866 ,10704 | -,105 30 917
In TOTrr [In ms2]
_pre

Tab. 8: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der In TP mittels T-Test bei gepaarten
Stichproben (N=31).

Die In TP -24 Stunden hat sich beim HRV-Kollektiv nicht signifikant (P = 0.917)

gesenkt.

Total Power-Schlaf (TP) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren1 HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2] 7,8071 31 , 74025 ,13295
_post
HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2] 7,8552 31 ,73683 ,13234
_pre

Tab. 9: Deskriptive Statistik der Verdnderung der In TP-Schlaf (N=31).




Test bei gepaarten Stichproben
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Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzi Ild
Standardfehl S Ilji?frgér:]tsrva e
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1  HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2]
ot~ HRY -,04806 45960 08255 | -,21665 12052 | -582 30 565
Schlaf In TOTrr
[In ms2]_pre

Tab. 10: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der In TP-Schlaf mittels T-Test bei gepaarten
Stichproben (N=31).

Die In TP-Schlaf hat sich beim HRV-Kollektiv nicht signifikant (P = 0.565) gesenkt.

A3: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine

Dauer von sechs Monaten flhrt zu einer Verbesserung des HF Spektrums.

 HRV-Kollektiv (N=31)

High Frequency Spektrum — 24 Stunden (HF) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl

Standardabw er des

Mittelwert N eichung Mittelwertes

Paaren 1 ng]hggf” 5,2203 31 93041 16711
I[-llr}:\rﬁzdr]hpl,?eHF” 5,2374 31 ,93286 ,16755

Tab. 11: Deskriptive Statistik der Veranderung der In HF (N=31).




Test bei gepaarten Stichproben

72

Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzintervall d
Standardfehl v fon Bi%rginn;zrva &r
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 HRV 24h In HFrr
[n ms2 t-
nmsalpost= | _ 41710 44818 08049 -,18149 14730 | -212 30 833
[In ms2]_pre

Tab. 12: Signifikanziberpriifung der Verdnderung der In HF mittels T-Test bei gepaarten
Stichproben (N=31).

Die In HF — 24 Stunden hat sich beim HRV-Kollektiv nicht signifikant (P = 0.833)

gesenkt.

High Frequency Spektrum-Schlaf (HF) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 HRV Schlaf In
HFrr [In ms2] 5,6826 31 1,08010 ,19399
_post
HRV Schlaf In
HFrr [In ms2] 5,6855 31 1,15319 ,20712
_pre
Tab. 13: Deskriptive Statistik der Veranderung der In HF-Schlaf (N=31).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall d
Standardfehl on ll)ifefzﬂr:]:rva o
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren 1  HRV Schlaf In
HFrr [In ms2]
_post - HRV -,00290 10623 -,21985 21404 | -,027 30 978
Schlaf In HFrr [In
ms2]_pre

Tab. 14: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der In HF-Schlaf mittels T-Test bei gepaarten
Stichproben (N=31).
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Die In HF-Schlaf hat sich beim HRV-Kollektiv nicht signifikant (P = 0.978) gesenkt.

A4: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine

Dauer von sechs Monaten flhrt zur Verbesserung der aeroben Kapazitat.

* Gesamtkollektiv (N=49)

Wax - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 Ergometrie
imal
Leistung [Watt] 177,2347 49 40,23774 5,74825
_post
Ergometrie
maximale
Leistung [Watt] 170,265 49 39,5169 5,6453
_pre

Tab. 15: Deskriptive Statistik der Veranderung der maximalen Leistung (N=49).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
S - -
Standardfehl 95% Konflljdi?f:?énnt:rvall der
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere df Sig. (2-seitig)
Paaren1 Ergometrie

maximale
Leistung [Watt]
_post -
Ergometrie 6,96939 14,11241 2,01606 2,91583 11,02294 3,457 48 ,001
maximale
Leistung [Watt]
_pre

Tab. 16: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der maximalen Leistung mittels T-Test bei
gepaarten Stichproben (N=49).

Die Wmax hat sich beim Gesamtkollektiv um 4,1 % signifikant (P = 0.001) gesteigert.

« HRV-Kollektiv (N=31)




Statistik bei gepaarten Stichproben
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Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1  Ergometrie
maximale
Leistung [Watt] 182,4742 31 40,72597 7,31460
_post
Ergometrie
maximale
Leistlung [Watt] 176,339 31 37,7770 6,7850
_pre

Tab. 17: Deskriptive Statistik der Veranderung der maximalen Leistung (N=31).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen

Standardfehl 95% Konfgtfefrelir:]tgrvall der
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere df Sig. (2-seitig)
Paaren 1  Ergometrie

maximale
Leistung [Watt]
_post -
Ergometrie 6,13548 15,57095 2,79662 42401 11,84695 2,194 30 ,036
maximale
Leistung [Watt]
_pre

Tab. 18: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der maximalen Leistung mittels T-Test bei

gepaarten Stichproben (N=31).

Die Wmax hat sich beim HRV-Kollektiv um 3.5 % signifikant (P = 0.036) gesteigert.

4.2 Hypothesenpriifung - Gruppeneinteilung nach Geschlecht

A1: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining tiber eine

Dauer von sechs Monaten flhrt zu einer Steigerung der Gesamtvariabilitdt (SDNN).

Frauen:

* Probandinnen des HRV-Kollektivs (N=18)

Gesamtvariabilitdt 24 Stunden (SDNN) — keine Normalverteilung
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Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
I[-inlis\g ZthtSDNN 18 44 54 97,61 63,4672 15,81314
I[-inlfs\g 2;:2 SDNN 18 41,87 100,28 67,4583 17,76956
Giltige Werte
(Listenweise) 18

Tab. 19: Deskriptive Statistik der Verdnderung der SDNN 24 Stunden der weiblichen
ProbandInnen (N=18).

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entsc;eidun
' : Wilcoxon-
1 Eﬁ:shgﬁg;anIg‘SrZI?lnglrjeﬁﬁe[?ns] ggtrezs?tictre?ma p— gwleullhypcthe
_P?Efttlstént:ielilc%v024h SDNN [ms] et Lo ' beibehalten
-P - ) Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist
,05.

Tab. 20: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der SDNN mittels Wilcoxon-Test der
weiblichen ProbandInnen (N=18).

Die SDNN 24 Stunden der Frauen des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =
0.064) reduziert.

Gesamtvariabilitat-Schlaf (SDNN) — keine Normalverteilung

Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung
Fnrfs\f Spcé‘s'?f SDNN 18 | 42,96 | 107,72 | 61,4789 17,58593
HRV Schlaf SDNN
[ms]_pre 18 32,15 115,14 68,7056 22,35722
Gultige Werte 1
(Listenweise) 8

Tab. 21: Deskriptive Statistik der Verdanderung der SDNN-Schlaf der weiblichen Probandinnen
(N=18).



Hypothesentestiibersicht
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Nullhypothese Test Sig. Entsrfgeidu
; : Wilcoxon-
Der Median der Differenzen .
1 zwischen HRV Schlaf SDNN [ms] xg;ezft'?;"fa 031 Esuglhvrwth
_p?;tlslént:iEI;ICRhVOSchlaf SDNN [ms] verbundanan ~ Sblehnen
L - ' Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist

,05.

Tab. 22: Signifikanziberpriifung der Verdanderung der SDNN-Schlaf mittels Wilcoxon-Test der
weiblichen Probandinnen (N=18).

Die SDNN-Schlaf der Frauen des HRV-Kollektivs hat sich um 10.52 % signifikant (P

= 0.031) reduziert.

Manner:

* Probanden des HRV-Kollektivs (N=13)

Gesamtvariabilitdt 24 Stunden (SDNN) — Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 mf ZptEtSDNN 62,6323 13 | 22,43410 6,22210
F,E;i Zp‘:f; SONN- 1 56,0077 13 15,93319 4,41907

Tab. 23: Deskriptive Statistik der Veranderung der SDNN 24 Stunden der méannlichen Probanden

(N=13).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall d
Standardfehl vron ll)i?frgér:;rva e
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 HRV 24h SDNN
t- HRV

(sl post ms] | 662462 | 1163957 | 322824 |  -40911 | 1365834 | 2,052 12 063
_pre
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Tab. 24: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der SDNN 24 Stunden mittels T-Test fiir
gepaarte Stichproben der médnnlichen Probanden (N=13).

Die SDNN 24 Stunden der Manner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =

0.063) gesteigert.

Gesamtvariabilitat-Schlaf (SDNN) — Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl

Standardabw er des

Mittelwert N eichung Mittelwertes

Paaren 1 [Hn'}s\ﬁf:!?fSDNN 70,3969 13 | 30,04412 8,33274
Eﬁxspc:‘e'afSDNN 62,5708 13 | 24,19448 6,71034

Tab. 25: Deskriptive Statistik der Veranderung der SDNN-Schlaf der ménnlichen Probanden

(N=13).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall d
Standardfehl ’ onll)i?frgér;lzerva €
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren 1  HRV Schlaf SDNN
t - HRV
(sl post _ me | 7.62615 | 1781666 | 404145 | 204035 | 1859265 | 1,584 12 1139
_pre

Tab. 26: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der SDNN 24 Stunden mittels T-Test fiir
gepaarte Stichproben der médnnlichen Probanden (N=13).

Die SDNN-Schlaf der Manner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =

0.139) gesteigert.

A2: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining tiber eine

Dauer von sechs Monaten flhrt zu einer Steigerung der ,Total power (TP).

Frauen:

* Probandinnen des HRV-Kollektivs (N=18)
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Total Power 24 Stunden (TP) - keine Normalverteilung

Deskriptive Statistik

Standardabw
N Minimum | Maximum | Mittelwert eichung

HRV 24h In
TOTrr [In ms2] 18 7,17 8,71 7,8494 ,47909
_post
HRV 24h In
TOTrr [In ms2] 18 7,12 8,81 7,9700 ,49544
_pre
Gultige Werte 1
(Listenweise) 8

Tab. 27: Deskriptive Statistik der Verdnderung der In TP 24 Stunden der weiblichen

ProbandInnen (N=18).

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entsc; —
Der Median der Differenzen :;/Vilcm:ma- Nullhypoth
zwischen HRV 24h In TOTrr [In {2 28GR0 oo (TVPOTRE
ms2]_post und HRV 24h In verbundenen " beibehalten
TOTrr [In ms2]_pre ist gleich 0. Stichproben

Aésymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist
05.

Tab. 28: Signifikanziiberpriifung der Verdnderung der In TP 24 Stunden mittels Wilcoxon-Test
der weiblichen Probandinnen (N=18).

Die In TP — 24 Stunden der Frauen des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =
0.055) reduziert.

Total Power-Schlaf (TP) — Normalverteilung
Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren1 HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2] 7,7300 18 ,51368 ,12108
_post
HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2] 7,9511 18 ,62931 , 14833
_pre

Tab. 29: Deskriptive Statistik der Verdnderung der TP-Schlaf der weiblichen Probandinnen

(N=18).



Test bei gepaarten Stichproben
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Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzintervall d
Standardfehl »ron ll)ifefrgler:]:rva &
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 HRV SchlafIn
TOTrr [In ms2]
post = HRV -,22111 42230 09954 | -43112 | -01110 | -2,221 17 040
Schlaf In TOTrr
[In ms2]_pre

Tab. 30: Signifikanziiberpriifung der Verdnderung der TP-Schlaf mittels T-Test fiir gepaarte

Stichproben der weiblichen Probandinnen (N=18).

Die In TP-Schlaf der Frauen des HRV-Kollektivs hat sich um 2,78 % signifikant (P =

0.040) reduziert.

Manner:

* Probanden des HRV-Kollektivs (N=13)

Total Power 24 Stunden (TP) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 HRV 24h In
TOTrr [In ms2] 7,7708 13 ,79914 , 22164
_post
HRV 24h In
TOTrr [In ms2] 7,6177 13 ,64234 ,17815
_pre

Tab. 31: Deskriptive Statistik der Verdnderung der In TP 24 Stunden der médnnlichen Probanden

(N=13).




Test bei gepaarten Stichproben
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Gepaarte Differenzen

Standardfehl 95% Konflljdi?fzér:‘tczarvall der
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere df Sig. (2-seitig)
Paaren 1  HRV 24hIn
TOTrr [In ms2]
_post - HRV 24h ,15308 ,30750 ,08529 -,03274 ,33890 1,795 12 ,098
In TOTrr [In ms2]
_pre
Tab. 32: Signifikanziiberpriifung der Verdnderung der In TP 24 Stunden mittels T-Test fiir
gepaarte Stichproben der médnnlichen Probanden (N=13).
Die In TP 24 Stunden der Manner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =
0.098) gesteigert.
Total Power-Schlaf (TP) — Normalverteilung
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren1 HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2] 7,9138 13 ,98734 ,27384
_post
HRYV Schlaf In
TOTrr [In ms2] 7,7223 13 ,87368 ,24232
_pre
Tab. 33: Deskriptive Statistik der Verdanderung der In TP-Schlaf der médnnlichen Probanden
(N=13).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall d
Standardfehl O s e
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1  HRV Schlaf In
TOTrr [In ms2]
_post - HRV ,19154 141028 ,11379 -,05639 43947 | 1,683 12 ,118
Schlaf In TOTrr
[In ms2]_pre

Tab. 34: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der In TP-Schlaf mittels T-Test fiir gepaarte

Stichproben der ménnlichen Probanden (N=13).

Die In TP-Schlaf der Manner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P = 0.118)

gesteigert.
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A3: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining tiber eine

Dauer von sechs Monaten flhrt zu einer Verbesserung des HF Spektrums.

Frauen:

* Probandinnen des HRV-Kollektivs (N=18)

High Frequency Spektrum 24 Stunden (HF) - Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 H,T\,/ng]hégﬂm 5,3844 18 ,72248 ,17029
Hﬁyng]h;?ew” 5,5344 18 73321 17282

Tab. 35: Deskriptive Statistik der Verdnderung der In HF 24 Stunden der weiblichen

ProbandInnen (N=18).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzintervall d
Standardfehl on ll)i?frgénn;rva o
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere df Sig. (2-seitig)
Paaren 1 HRV 24h In HFrr
In ms2]_post -
inmsaLposts | 15000 | 46423 | 10942 | 38085 | 08085 | -1371| 17 188
[In ms2]_pre

Tab. 36: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der In HF 24 Stunden mittels T-Test fiir

gepaarte Stichproben der weiblichen ProbandInnen (N=18).

Die In HF 24 Stunden der Frauen des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =

0.188) reduziert.

High Frequency Spektrum — Schlaf (HF) - Normalverteilung




Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 HRV Schlaf In
HFrr [In ms2] 5,7550 18 ,74614 ,17587
_post
HRV Schlaf In
HFrr [In ms2] 5,9300 18 ,92881 ,21892
_pre
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Tab. 37: Deskriptive Statistik der Verdnderung der In HF-Schlaf der weiblichen Probandinnen

(N=18).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall d
Standardfehl »fon Il)i?fgiler:;rva &
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)

Paaren 1  HRV Schlaf In

HFrr [In ms2]

_post - HRV -,17500 58491 13786 -,46587 11587 | -1,269 17 221

Schlaf In HFrr [In

ms2]_pre

Tab. 38: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der In HF-Schilaf mittels T-Test fiir gepaarte

Stichproben der weiblichen Probandinnen (N=18).

Die In HF-Schlaf der Frauen hat sich nicht signifikant (P = 0.221) reduziert.

Manner:

* Probandinnen des HRV-Kollektivs (N=13)

High Frequency Spektrum 24 Stunden (HF) — Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 H.?Yngflh:,%f” 4,9931 13 1,15254 131966
Hﬁﬁéé‘]“!,?e””r 4,8262 13 1,04806 ,29068

Tab. 39: Deskriptive Statistik der Veranderung der In HF 24 Stunden der ménnlichen Probanden

(N=13).




Test bei gepaarten Stichproben
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Gepaarte Differenzen

95% Konfidenzintervall der
Standardfehl ’ ll)iffeielznz v
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 HRV 24h In HFrr
In ms2]_post -
E—IRV 24]ﬁr|)n HFrr ,16692 ,36561 ,10140 -,05401 ,38786 1,646 12 ,126
[In ms2]_pre

Tab. 40: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der In HF 24 Stunden mittels T-Test fiir
gepaarte Stichproben der médnnlichen Probanden (N=13).

Die In HF 24 Stunden der Manner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =

0.126) gesteigert.

High Frequency Spektrum Schiaf (HF) — Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 HRV Schlaf In
HFrr [In ms2] 5,5823 13 1,45226 ,40279
_post
HRV Schlaf In
HFrr [In ms2] 5,3469 13 1,37427 ,38115
_pre

Tab. 41: Deskriptive Statistik der Verdanderung der In HF-Schlaf der médnnlichen Probanden

(N=13).
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall de
Standardfehl Lhen Il)iffe‘::a.nz v et
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 HRV Schlaf In
HFrr [In ms2]
_post - HRV ,23538 ,53286 ,14779 -,08662 ,55739 | 1,593 12 137
Schlaf In HFrr [In
ms2]_pre

Tab. 42: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der In HF-Schlaf mittels T-Test fiir gepaarte
Stichproben der ménnlichen Probanden (N=13).

Die In HF-Schlaf der Manner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P =

0.137) gesteigert.




A4: Ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining iiber eine
Dauer von sechs Monaten flhrt zur Verbesserung der aeroben Kapazitat.

Frauen:

* Probandinnen des HRV-Kollektivs (N=18)

W,ax — Normalverteilung

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardabw er des
Mittelwert N eichung Mittelwertes
Paaren 1 Ergometrie
maximale
Leistung [Watt] 161,4333 18 24,17169 5,69732
_post
Ergometrie
imal
Leistung [Watt] 156,756 18 24,4444 5,7616
_pre
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Tab. 43: Deskriptive Statistik der Veranderung der maximalen Leistung der weiblichen
Probandinnen (N=18)

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen

r - -
Standardfehl 95% Konfll)di%rgénnt;rvall der
Standardabw er des
Mittelwert eichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)

Paaren1  Ergometrie

maximale

Leistung [Watt]

_post -

Ergometrie 4,67778 11,79459 2,78001 -1,18754 10,54309 1,683 17 , 111

maximale

Leistung [Watt]

_pre

Tab. 44: Signifikanziiberpriifung der Veranderung der maximalen Leistung mittels T-Test fiir
gepaarte Stichproben der weiblichen ProbandInnen (N=18).

Die Wmax der Frauen des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P = 0.111)

gesteigert.

Manner:

* Probanden des HRV-Kollektivs (N=13)




W ..x — keine Normalverteilung

Deskriptive Statistik
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Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabw
eichung

Ergometrie
maximale
Leistung [Watt]
_post

Ergometrie
maximale
Leistung [Watt]
_pre

Gultige Werte
(Listenweise)

13

13

13

105,00

117,9

289,00

280,5

211,6077

203,454

41,65606

36,7357

Tab. 45: Deskriptive Statistik der Verdnderung der maximalen Leistung der ménnlichen

Probanden (N=13).

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entsc;eldun
Der Median der Differenzen Wilcoxon-
zwischen Ergometrie maximale Vorzeichenra Nullhypothe
1 Leistung [Watt]_post und ngtest bei 196 se
Ergometrie maximale Leistung verbundenen beibehalten
[Watt]_pre ist gleich 0. Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist

,05.

Tab. 46: Signifikanziiberprifung der Verdnderung der maximalen Leistung mittels Wilcoxon —
Test fir gepaarte Stichproben der ménnlichen Probanden (N=13).

Die W max der Méanner des HRV-Kollektivs hat sich nicht signifikant (P = 0.196)

gesteigert.
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5 Zusammenfassung

Ein Ziel dieser Arbeit war es die Frage zu beantworten ob ein CrossFit®-basiertes
hoch intensives funktionelles Krafttraining Uber Dauer von sechs Monaten zu
Anderungen von Indizes der Herzfrequenzvariabilitat fiihrt. Insbesondere wurden die
Gesamtvariabilitat (SDNN), die Leistung des hochfrequenten Spektralbereichs (HF)

sowie die autonome Gesamtaktivitat (TP) untersucht.

Bisher gibt es nur eine sehr begrenzte Anzahl an Studien die sich mit den
Auswirkungen von HIPT auf die Aktivitat des ANS beschaftigen. Eine Studie von
Brian et al. (2015) zeigte, dass eine Einheit HIPT zu signifikanten Reduktionen der
HF unmittelbar nach Belastung fuhren kann. Im Vergleich zu HIIT wurden bei HIPT
signifikant groflere Reduktionen der HF festgestellt wodurch gezeigt wurde, dass
diese Trainingsform zu akutem Stress des ANS fiihrt. Des Weiteren demonstrierte
diese Studie dass HIPT hohe Anforderungen an das Herzkreislaufsystem stellt, die
sich in der durchschnittlichen Herzfrequenz (85 % HRmax) Uber einen Zeitraum von
20 Minuten widerspiegeln. Derzeit sind in der Literatur keine Langzeitstudien
bezlglich der Auswirkung von HIPT auf die HRV vorhanden. Klassisches Kraft-
training hat unmittelbar nach Belastung ebenfalls einen signifikanten Effekt auf das
ANS (K. Heffernan, Sosnoff, Jae, Gates, & Fernhall, 2008; Rezk, Marrache, Tinucci,
Mion Jr, & Forjaz, 2006) jedoch scheint es, als ob Krafttraining keinen langfristigen
Effekt auf die HRV bei gesunden Erwachsenen hat.

Diese Ergebnisse werden von folgenden Studien bestétigt, die gezeigt haben, dass
8 Wochen Krafttraining zu keiner Anderungen der HRV bei gesunden Erwachsenen
fuhrten (J. R. Carter, Ray, Downs, & Cooke, 2003; Cooke & Carter, 2005). Obwohl
folgende Studien keine Effekte bezlglich der HRV zeigen konnten, flhrte
Krafttraining zu einer Verbesserung der Herzfrequenzerholung, die auf positive
Auswirkungen dieser Trainingsform auf die Modulation des N. Vagus hindeutet (K.
S. Heffernan, Fahs, Shinsako, Jae, & Fernhall, 2007; Otsuki et al., 2007).

Aus den Ergebnissen der genannten Studien lasst sich schlussfolgern, dass
klassisches Krafttraining die HRV von gesunden Erwachsenen nicht verbessern
kann. Dies ist vermutlich einerseits auf die bereits normale Funktion des ANS
(Kingsley & Figueroa, 2014) und andererseits auf den zu geringen Reiz auf
Herzkreislaufsystems zurlckzufuhren. Eine Studie von Figueroa et al. (2008) konnte
jedoch zeigen, dass Krafttraining Uber einen Zeitraum von 16 Wochen bei

Ubergewichtigen Frauen mit Fibromyalgie zu signifikanten Steigerungen der TP, HF
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und RMSSD fuhrt. Auch Piras et al. (2015) konnten zeigen, dass Krafttraining an
Maschinen zu signifikanten Steigerungen der HRV (RMSSD, SDNN, LF, HF), VOzmax
sowie der Baroreflexsensivitat fiihren kann. Die 12-wdchige Trainingsintervention
wurde jedoch in Form eines Zirkeltrainings durchgefiihrt, wobei tber einen Zeitraum
von etwa 40 Minuten 60-80 % der HR. .« erreicht wurde. Im Vergleich mit HIT
wurden durch das Zirkeltraining keine signifikanten Unterschiede bezuglich
Steigerungen der HRV, VO;max und der Baroreflexsensivitat erzielt. Anzumerken ist,
dass es sich um junge gesunde inaktive Probandinnen mit geringer aeroben
Leistungsfahigkeit handelt (23 + 3 Jahre, VOznax 32 £ 8 ml/kg/min). Krafttraining
scheint also einen positiven Effekt auf die HRV bei Personen mit Dysfunktionen des
ANS und mit einer geringen aeroben Leistungsfahigkeit haben zu kdnnen, wenn es
mit ausreichender Intensitat durchgefihrt wird. Steigerungen der HRV Indizes durch
klassisches Krafttraining in dieser Studie sind vermutlich auf mangelnde kérperliche

Leistungsfahigkeit und Ubergewicht zurlickzufiihren (Kingsley & Figueroa, 2014).

Zirkeltraining und HIPT scheinen durch ihre hohe Intensitat deutlich hohere
Anforderungen an das kardiovaskulare System und das ANS zu stellen als dies bei
klassischem Krafttraining der Fall ist. Laut Albert et al. (2000) fhrt hoch intensives
Krafttraining (HIPT) durch seine geringe Pausendauer und hohe Intensitat hdchst
wahrscheinlich zu einem hohen Grad an physiologischer Belastung (Albert et al.,
2000). Diese Aussage konnte durch Brian et al. (2015) bestatigt werden, die
wahrend 20 Minuten HIPT eine durchschnittiche HR von 85 % der HRmax
beobachten konnten. Des Weiteren fuhrte HIPT zu einer starken Reduktion der
Aktivitat des ANS direkt nach Belastungsende.

Laut (Hottenrott, 2007) fuhrt aerobes Ausdauertraining Uber einen Zeitraum von 3
Monaten bei gesunden Personen und Patienten mit Herzkreislauferkrankungen zu
einer Steigerung der Aktivitat des Parasympathikus, der Gesamtvariabilitdt sowie
einer Reduktion der Ruheherzfrequenz. Als Voraussetzung dafir gilt eine optimal
angepasste Belastungsintensitdt und Belastungsdauer, die auf die individuelle
Leistungsfahigkeit angepasst werden muss. Dies konnte auch fur die kurze hoch
intensive Trainingsform HIIT gezeigt werden. Zahlreiche Untersuchungen konnten
nachweisen, dass HIIT bei gesunden untrainierten Personen zu signifikanten
Steigerungen der HRV sowie der VO, fuihrt (S. H. Boutcher et al., 2013; Kiviniemi
et al.,, 2014; Rakobowchuk et al.,, 2013). Aus der vorliegenden Literatur ist
anzunehmen, dass HIPT durch seine hohe Intensitat zu Verbesserungen der HRV

fuhren kann.
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Die Ergebnisse der in Kapitel drei beschriebenen Studie konnten diese These
jedoch nicht bestétigen. Die 24 Stunden HRV Messung ergab weder fir die gesamte
Messdauer, noch fiir die Schlafphase signifikante Anderungen der beobachteten
Parameter. Bei geteilter Betrachtung der Probandlnnen in Gruppen von Frauen und
Méannern konnte jedoch eine signifikante Reduktion um 10.52 % (P = 0.031) der
SDNN im Schlaf der Frauen sowie eine signifikante Reduktion um 2.78 % (P =
0.040) der TP im Schlaf der Frauen festgestellt werden. Die Annahme, dass ein
CrossFit®-basiertes HIPT zu Steigerungen von HRV Indizes fiihrt konnte demnach
nicht bestatigt werden. Bemerkenswert ist, dass sich alle ubrigen HRV Indizes bei
Frauen sowohl wahrend der gesamten Messdauer als auch wahrend der
Schlafphase nach Durchfihrung der Trainingsintervention nicht signifikant reduziert
haben. Bei den Mannern war ein gegenteiliger Trend zu erkennen. Samtliche
untersuchten HRV Indizes der Manner, wahrend der gesamten Messdauer sowie
wahrend der Schlafphase, zeigten eine nicht signifikante Steigerung im Vergleich zur
Ausgangsmessung. Moéglicherweise sind die mangelnden Anpassungen des ANS im
Zuge dieser Trainingsintervention auf einen zu geringen Reiz auf das
Herzkreislaufsystems sowie das ANS zurtckzufihren. Da keine Messungen der HR
wahrend der Trainingseinheiten durchgefihrt wurden, ist dies jedoch nicht zu

Uberprifen.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es die Frage zu beantworten welche Auswirkung
ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles Krafttraining mit einer Dauer

von sechs Monaten auf die kardiale Leistungsfahigkeit hat.

Ausgehend von dem Ergebnis der Studie, dass sich die Wmax sowohl beim
Gesamtkollektiv (N=49) um 4.1 % signifikant (P = 0.001) als auch beim HRV-
Kollektiv (N=31) um 3.5 % signifikant (P = 0.036) gesteigert hat, wéare eine
dementsprechende Verbesserung der kardialen Leistung in Form der VOgmax zu
erwarten. Diese wurde im Zuge dieser Studie jedoch nicht direkt gemessen da keine
Belastungsergospirometrie sondern eine Belastungsergometrie auf einem Fahrrad
durchgefihrt wurde. In der Studie von (McNaughton, Roberts, & Bentley, 2006)
wurde gezeigt, dass die maximale mechanischen Leistungsfahigkeit die im Zuge
einer Stufenergometrie (3 Minuten Stufen) gemessen wurde, eine valide
physiologische Variable ist, die mit der Ausdauerleistungsfahigkeit in Verbindung
steht. Auch (Bentley, Wilson, Davie, & Zhou, 1998) konnten zeigen, dass die Wqax

(Stufenergometrie mit 3 Minuteninkrement) mit der Zeitdauer beim 40km Zeitfahren



89

korreliert. Davon ausgehend lassen die Ergebnisse des Gesamtkollektivs und des

HRV-Kollektivs auf eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit schlief3en.

Bei geteilter Betrachtung der Probandlnnen in Gruppen von Frauen und Manner
konnte jedoch keine signifikante Steigerung der W . festgestellt werden. Ein
anderes Ergebnis zeigt eine Studie von (M. M. Smith et al., 2013), bei der 10
Wochen HIPT zu signifikanten Steigerungen der VO« bei Ma&nnern (+13.6 %) und
Frauen (+11.8 %) fuhrte. Eine Studie von Beltz et al. (2013) untersuchte die
Auswirkungen eines ,Kettlebell“-Trainingsprogramm auf die aerobe Leitungsfahigkeit
von ,National Collegiate Athletic Association Division I FuRballspielerinnen, die 3
Trainingseinheiten (20 Minuten; 15 Sekunden Arbeit, 15 Sekunden Pause) pro
Woche Uber einen Zeitraum von 4 Wochen absolvierten. Diese Trainingsform ist
HIPT und Zirkeltraining sehr &hnlich und fuhrte ebenfalls zu signifikanten
Steigerungen der VO,max. Der Literatur zufolge stellt hoch intensives Zirkeltraining
durch seine hohe Intensitat betrachtliche Anspriche an das kardiorespiratorische
System und flhrt zu signifikanten Steigerungen der VO,nax (Myers et al., 2015), der
Arbeitskapazitat sowie zu einer Abnahme der Ruheherzfrequenz (Miller et al., 2014).
Die Studie von (Miller et al., 2014) zeigt, dass die durchschnittliche HR bei hoch
intensivem Zirkeltraining etwa 85 % der HRnyax betragen kann. Auch Brian et al.
(2015) konnten im Zuge ihrer Studie zeigen, dass die durchschnittliche HR wahrend
20 Minuten HIPT etwa 85 % der HR.« betrug. Der Literatur und der Ergebnisse der
Studie ,Bewegung Verandert Alltag- Einfluss von funktionellem Krafttraining auf
funktionelle- und gesundheitsbezogene Parameter zur betrieblichen Vorsorge*
zufolge flhrt HIPT zu erheblichem Stress auf den Organismus der zu signifikanten
Steigerungen der Ausdauerleistungsfahigkeit fuhrt. Die Verbesserungen der aeroben
Kapazitat die Brian et al. (2015) zeigen konnten sind mit Ergebnissen bisher
durchgeflhrter Studien bezlglich der Auswirkungen von HIPT, HIIT und aerobem
Training auf die VO.max (Burgomaster et al., 2008; M. M. Smith et al., 2013; Tjgnna
et al.,, 2008; Tremblay, Simoneau, & Bouchard, 1994) vergleichbar. Bei geteilter
Betrachtung der Probandlnnen in Gruppen von Frauen und Manner konnte jedoch
nicht bestatigt werden, dass ein CrossFit®-basiertes hoch intensives funktionelles
Krafttraining Gber Dauer von sechs Monaten zu signifikanten Anderungen der

Ausdauerleistungsfahigkeit fuhrt.

Wie bereits erwahnt gibt es bisher nur eine extrem begrenzte Anzahl an Studien die
sich mit den Auswirkungen von HIPT auf die HRV und die Ausdauerfahigkeit

beschaftigt. Steigerungen der VO;max wurden zuvor nur mit aerobem Training und
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HIIT in Verbindung gebracht. Es gibt jedoch durchaus Grund zur Annahme, dass
diese relativ neue Trainingsform ebenfalls positive Auswirkungen auf die VOzmax
haben kann, wie die Studie ,Bewegung Verandert Alltag- Einfluss von funktionellem
Krafttraining auf funktionelle- und gesundheitsbezogene Parameter zur betrieblichen
Vorsorge“ sowie die Studie von (M. M. Smith et al., 2013) gezeigt haben. Hoch
intensive Trainingsprotokolle wie HIIT konnten in der Vergangenheit sowohl
signifikante Steigerungen der VO,max als auch der HRV auslésen (S. H. Boutcher et
al., 2013; Kiviniemi et al., 2014; Rakobowchuk et al., 2013). Es ist anzunehmen,
dass HIPT durch seine hohe Intensitat wie HIIT zu Verbesserungen der Modulation
des ANS fuhren kann. Dies konnte durch die durchgefiihrte Studie jedoch nicht
bestatigt werden. Anzumerken ist jedoch, dass die Steigerungen der W, .x des
Gesamtkollektivs (N=49) um 4.1 % und des HRV-Kollektiv (N=31) um 3.5 % nur
relativ gering ausfielen. Ein moglicher Grund dafiir war eventuell eine zu geringe
Trainingsintensitat um grofRe Steigerungen der Ausdauerleistungsfahigkeit und damit
mogliche einhergehende Verbesserungen der HRV zu bewirken. Es st
anzunehmen, dass die mangelnde Erfahrung der Probandinnen im Kraftsport
Einfluss auf die Arbeitsintensitdt in dieser Studie hatte. Eine Moglichkeit um
aussagekraftige und vergleichbare Ergebnisse im Zuge zuklnftiger Studien
beziglich HIPT und dessen Auswirkungen auf die HRV sowie die kardiale
Leistungsfahigkeit zu erlangen, ware eine Steuerung und Uberpriifung der Trainings-

intensitat Gber die Herzfrequenz.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit kann darauf geschlossen werden, dass
HIPT zur Steigerung der kardialen Leistungsfahigkeit fihrt. Diese Ergebnisse
kénnten sowohl fur Athleten als auch fir Untrainierte bedeutsam sein, da diese
Trainingsmethode im Vergleich mit HIIT zu &hnlichen Steigerungen der VOjmax
(Burgomaster et al., 2008; Tremblay et al., 1994) fuhrt. Zusatzlich kommt es zu
einer Verbesserungen der Maximalkraft (Alcaraz et al.2014) sowie der Lauf-
geschwindigkeit und der Sprungkraft (Kotzamanidis, Chatzopoulos, Michailidis,
Papaiakovou, & Patikas, 2005). HIPT ist eine zeitsparende Trainingsform die
Vorteile von Ausdauertraining und Krafttraining vereint. Ob HIPT auch zu

Steigerungen der HRYV fiihren kann, muss in zukinftigen Studien erforscht werden.
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