der Bundeswehr

Universitat Ly M unchen

AL

CrossFit® in der betrieblichen

Gesundheitsforderung

Tom Brandt

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fir Humanwissenschaften der Universitat

der Bundeswehr Minchen zur Erlangung des akademischen Grades eines
Doktors der Philosophie (Dr. phil.)

angenommenen Dissertation.

Gutachter/Gutachterin: 1. Prof. Dr. Annette Schmidt

2. Prof. Dr. Christopher Huth

Die Dissertation wurde am 10. August 2023 bei der Universitat der Bundeswehr Munchen
eingereicht und durch die Fakultdt fir Humanwissenschaften am 14. November 2023

angenommen. Die mundliche Prifung fand am 13. Dezember 2023 statt.






Danksagung

Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Frau Prof. Dr. rer. nat. Annette Schmidt fir die groRartige
Betreuung wahrend des gesamten Forschungsprojektes. Sie hatte stets ein offenes Ohr und

trug durch lhre konstruktive Kritik wesentlich zum Gelingen des Forschungsprojektes bei.

Bedanken mochte ich mich auRerdem bei dem Team von CrossFit Kokoro — Frau Elisabeth
Heinz, Herr Yannik KlaalRen, Frau Selina Limbara, Herr Marian Morsdorf und Herr Prof. Dr.
Timo Schinkdthe. Nur durch ihr unermudliches Engagement als Coaches konnte dieses

Projekt Uberhaupt realisiert werden.

Mein allergrofdter Dank gebuhrt jedoch meinen Eltern und meiner Frau, auf die ich mich in
den vergangenen Jahren immer voll und ganz verlassen konnte. Sie haben mir jederzeit den
Ricken freigehalten und mich mit viel Verstandnis und Geduld bei der erfolgreichen

Fertigstellung dieser Arbeit unterstitzt.

Euch allen ein herzliches Dankeschon!






Abstract

Abstract

Background The workplace health promotion (WHP) commonly reaches less than 50 % of
employees, of whom only a minority participates in WHP interventions in the long term. This
study therefore investigated whether CrossFit® (CF) motivates inactive, sedentary

employees to long-term training participation in order to improve health and fitness.

Method A prospective, controlled intervention study entitled MedXFit was therefore
conducted at the University of the Bundeswehr Munich (UniBw M). Physically inactive,
sedentary employees of the UniBw M were recruited for the intervention (IG) and control
group (CG). While the IG did CF-training twice a week for 60 minutes over a period of 12
months, the CG was free to choose from any other WHP intervention offered at the same
time. To what extent CF contributed to behavioral change and maintenance was determined
by training adherence and analyzed based on the COM-B system. According to this system,
physical activity behavior can be explained by interactions between capability, opportunity,
and motivation. Furthermore, mobility, maximum strength, back-issues, and well-being were
assessed. Beyond the MedXFit study, changes in health and fitness as well as physical
activity behavior of a severely obese, male participant (BMI: 41.3 kg / m?) were evaluated in

a case study.

Results Eighty-nine employees (IG: N = 55; CG: N = 34) participated in the MedXFit-study,
of whom 21 withdrew for external reasons. Additionally, 10 participants of the IG and 1 of the
CG quit for intrinsic reasons, resulting in a non-adherence to the intervention of 22 %. On
average, participants of the IG completed 79.3 (x 19.3) CF-trainings over the course of 12
months. Behavioral change and maintenance were mainly driven by positive changes in
capability and motivation. Increased capability was evident in significant improvements in
mobility  (7?=.61), maximum strength (4*>=.36to n*>=.62), back-issues (pain
intensity: r = .4; pain frequency: r = .35), and subjectively perceived movement competence.
The results of the case study indicated that CF reduces body weight, blood pressure, and
resting heart rate in obese employees. Moreover, it was demonstrated that CF provided a
variety of training motives, that are usually found in classic sports (e.g., enjoyment, sense of
community, challenge, autonomy, sense of competence). Due to its high scalability and
broad training stimuli, CF could be adapted to the individual capabilities of the participants

even in heterogeneous training groups.

Conclusion CF is an effective and long-term motivating training concept to improve health
and fitness of inactive, sedentary employees and should be considered to a greater extent
by the WHP.



Il Kurzfassung

Kurzfassung

Hintergrund Die betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) erreicht weniger als 50 % der
Mitarbeitenden, von denen wiederum nur die Minderheit langfristig an BGF-MalRhahmen
teilnimmt. In dieser Arbeit wurde daher untersucht, ob CrossFit® (CF) inaktive, sedentare

Mitarbeitende langfristig zur Teilnahme motiviert und deren Gesundheit nachhaltig férdert.

Methodik Unter dem Titel MedXFit wurde an der Universitat der Bundeswehr Minchen
(UniBw M) eine prospektive, kontrollierte Interventionsstudie durchgefihrt. Fir die
Interventions- (IG) und Kontroligruppe (KG) wurden kérperlich inaktive, sedentare
Mitarbeitende der UniBw M rekrutiert. Wahrend die IG Uber 12 Monate zweimal wdchentlich
fir 60 Minuten am CF-Training teilnahm, war es der KG freigestellt das BGF-Angebot der
UniBw M wahrzunehmen. Inwiefern CF eine langfristige Verhaltensanderung bewirkte,
wurde anhand der Trainingsadharenz beurteilt und mithilfe des COM-B Systems analysiert.
Gemal diesem resultiert das Bewegungsverhalten (behavior) aus Interaktionen zwischen
capability, opportunity und motivation. Weiterhin wurden Beweglichkeit, Maximalkraft,
Rickenbeschwerden und  Wohlbefinden erhoben.  Gesundheit, Fitness und
Bewegungsverhalten eines stark adipésen Probanden (BMI: 41,3 kg / m2) wurden Uber die

MedXFit-Studie hinaus in einer Fallstudie evaluiert.

Ergebnisse Die MedXFit-Studie startete mit 89 Probandinnen und Probanden (IG: N = 55;
KG: N = 34), wovon 21 die Studie aus externen Griinden abbrachen. Intrinsisch motiviert
beendeten 10 Mitarbeitende der IG und 1 Mitarbeitende der KG die Studie vorzeitig, was zu
einer Nicht-Adharenz von 22 % fuhrte. Durchschnittlich absolvierten die Probandinnen und
Probanden der IG in den 12 Monaten 79,3 (+ 19,3) CF-Trainings. Entscheidend fir die
langfristige Trainingsteilnahme der IG waren positive Veranderungen von capability und
motivation. Gesteigerte capability zeigte sich in signifikanten Verbesserungen der
Beweglichkeit (n?=,61), Maximalkraft (7?=,36 bis n?>=,62), Ruckenproblematiken
(Schmerzintensitat: r=,4; Schmerzfrequenz: r=,35) und subjektiv wahrgenommenen
Bewegungskompetenz. Die Ergebnisse der Fallstudie wiesen darauf hin, dass CF das
Korpergewicht, den Blutdruck und die Ruheherzfrequenz von adipésen Mitarbeitenden
senkt. CF bot zudem vielfaltige Trainingsmotive, die sonst vor allem fir klassische
Sportarten typisch sind (z.B. Freude, Gemeinschaftsgefihl, Herausforderung, Autonomie,
Kompetenzgeflihl). Aufgrund hoher Skalierbarkeit und breiter Trainingsreize eignete sich CF

auch fur das Training heterogener Trainingsgruppen.

Schlussfolgerung CF ist ein effektives und langfristig motivierendes Trainingskonzept flr
die BGF von inaktiven, sedentaren Mitarbeitenden und sollte zukinftig starker als

bewegungsférdernde Malinahme im betrieblichen Kontext beriicksichtigt werden.
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Kapitel 1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Motivation

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist bestrebt das Bewegungsverhalten der
Weltbevoélkerung positiv zu beeinflussen, um die negativen gesundheitlichen Folgen eines
bewegungsarmen Lebensstils zu reduzieren. In diesem Sinne hat die WHO Empfehlungen
fur das Mal gesundheitsforderlicher koérperlicher Aktivitat formuliert [1-4]. Korperliche
Aktivitat umfasst dabei samtliche korperliche Bewegungen, die durch die Skelettmuskulatur
realisiert werden und zu einem erhdhten Energieverbrauch fihren[5]. Werden die
Bewegungsempfehlungen nicht erfillt, spricht man von kérperlicher Inaktivitat [6]. Diese ist
global verantwortlich fir 6 — 10 % der Krankheitslast durch koronare Herzkrankheiten, Typ-2-
Diabetes und Krebs sowie 5,3 Millionen vorzeitiger Todesfalle pro Jahr [2]. Die betriebliche
Gesundheitsférderung (BGF) gilt als effektive Moglichkeit, um die korperliche Aktivitat von
Erwachsenen zu erhéhen [7,8]. Allerdings sieht sich die BGF mit der Herausforderung
konfrontiert Mitarbeitende Uberhaupt zur Teilnahme zu motivieren und diese nachhaltig zu
binden [9-12]. Die BGF ist daher gefordert neben der rein gesundheitsférderlichen Wirkung
auch das Potential zur langfristigen Verhaltensdnderung zu berlicksichtigen. CrossFit®
prasentiert sich vor sich vor diesem Hintergrund als vielversprechende MalRnahme, wurde
aber bislang nicht mit Blick auf seine Eignung fiir die BGF wissenschaftlich untersucht. Durch
standige Variation funktionaler Bewegungen wird beim CrossFit® angestrebt alle korperlichen
Fahigkeiten gleichermalden zu entwickeln und so Gesundheit und Fitness optimal zu férdern
[13]. Seinen Ursprung hat die CrossFit®-Trainingsmethodologie in den USA. Seit seiner
Grindung im Jahr 1996 durch Greg Glassman hat CrossFit® sich auf der ganzen Welt
verbreitet und motiviert inzwischen 5 Millionen Menschen zum CrossFit®-Training in einer der
Uber 15.000 CrossFit®-Affiliates [14—16]. Sollte CrossFit® im betrieblichen Kontext &hnlich
motivierend wirken sowie Gesundheit und gesundheitsrelevante Fitness effektiv férdern,
resultierte daraus ein weitreichendes Potential fir die BGF. Mit dieser Arbeit wurde
untersucht, ob CrossFit® diesem Anspruch gerecht wird, um so einen Beitrag zur BGF zu

leisten.
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1.2 Relevanz des Forschungsvorhabens

Untersuchungen an Mitgliedern von Jager- und Sammlergesellschaften wie den
Hadza aus den Jahren 2017 und 2020 weisen darauf hin, dass sich der Mensch uber
Jahrtausende dahingehend entwickelt hat taglich 15.800 Schritte zurlickzulegen und
135 Minuten moderate bis anstrengende koérperliche Aktivitdt zu verrichten [17,18]. Dieses
hohe Mal korperlicher Aktivitat Iasst schnell vergessen, dass unsere Vorfahren — wie alle
anderen Lebewesen auch — mit ihren Ressourcen haushalten mussten und sich in erster
Linie dann bewegten, wenn es fiir das Uberleben notwendig war oder eine Belohnung (wie
beispielsweise Wasser holen, nach Wurzeln graben, Nachwuchs versorgen oder Honig
sammeln) versprach [19,20]. In den vergangenen Jahrhunderten wurden jedoch
verschiedene Lebensbereiche zunehmend modernisiert und automatisiert, so dass es
heutzutage kaum noch kérperlicher Aktivitét bedarf, um das eigene Uberleben zu sichern.
Eines hat sich jedoch nicht geandert — wunsere Veranlagung dazu unndtigen
Energieverbrauch zu vermeiden [6]. Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass sich
ein Grofteil der modernen Gesellschaft nur schwer zu korperlicher Aktivitat motivieren kann.
Dabei ist korperliche Aktivitat fir den Erhalt der Gesundheit unerlasslich [8,21]. So steht
regelmafige korperliche Aktivitat beispielsweise im Zusammenhang mit einem reduzierten
Risiko fur chronische Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Hypertonie, Adipositas,
Dickdarmkrebs, Depression oder Muskel-Skelett-Beschwerden [22—-27]. Daneben konnten
auch Wohlbefinden und Lebensqualitat von erhdhter kdrperlicher Aktivitat profitieren [28,29].
Um von den gesundheitlichen Vorteilen korperlicher Aktivitdt zu profitieren, muss das
Aktivitatspensum unserer oben genannten Vorfahren langst nicht erreicht werden. Geman
Wen et al. kénnen bereits 15 Minuten moderate koérperliche Aktivitat taglich das
Gesamtsterblichkeitsrisiko um 14 % senken und die Lebenserwartung um 3 Jahre erhdhen
[30].

Weitere Anhaltspunkte Uber Qualitdt und Quantitdt gesundheitsférderlicher
korperlicher Aktivitdt bieten die Empfehlungen von internationalen Organisation wie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder dem American College of Sports Medicine
(ACSM) [4,31]. Die quantitative Charakteristik korperlicher Aktivitat wird Uber die Dauer,
Frequenz und Intensitdt beschrieben [32]. Intensitat wird haufig mithilfe metabolischer
Aquivalente (MET) angegeben und in fiinf Kategorien (Ruhe, sedentéres Verhalten, leicht-,
moderat- und hoch-intensive Aktivitat) unterteilt. Als Bezugspunkt fir die Einstufung der
Intensitat verschiedener koérperlicher Aktivitaten gilt mit 1 MET der Energieverbrauch in
Ruhe. Dieser entspricht einem Umsatz von 3,5 Milliliter Sauerstoff pro Kilogramm
Kérpergewicht pro Minute bzw. 1 Kilokalorie pro Kilogramm Koérpergewicht pro Stunde.

Sedentares Verhalten umfasst sdmtliche Tatigkeiten in sitzender oder liegender Position im
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Wachzustand, die einen Energieverbrauch von 1,0 bis 1,5 MET erfordern [32-34]. Die

Ruhe medentanes Leicht-intensiv I\.Iloder?t- Hoch-intensiv
Verhalten intensiv

1
MET

Abbildung 1 Energieverbrauch fir verschiedene Intensitatsbereiche von kdérperlichen
Aktivitaten in metabolischen Aquivalenten (MET) (vgl. Ritten und Pfeifer, 2017)
Einteilung der Intensitaten ist in Abbildung 1 dargestellt.

Multipliziert man die Intensitdt einer korperlichen Aktivitdt in MET mit der
Durchfihrungsdauer in Minuten, erhalt man den Wert fur die geleisteten MET-Minuten. Im
Sinne der Gesundheitsforderung empfiehlt das ACSM pro Woche 500 — 1000 MET-Minuten
zu absolvieren. Diese kdnnen Uber eine beliebige Kombination aus moderat- und hoch-
intensiver korperlicher Aktivitdt erreicht werden [31]. Die Mdglichkeit der Kombination von
korperlichen Aktivitdten unterschiedlicher Intensitatsgrade nennt auch die WHO in ihren

Bewegungsempfehlungen fir gesunde 18 — 64-Jahrige. Diese umfassen:
e Pro Woche 150 — 300 Minuten Ausdaueraktivitaten bei moderater oder 75 —
150 Minuten bei hoher Intensitat oder eine Kombination daraus,
o Muskelférdernde Aktivitaten, die alle groften Muskelgruppen einbeziehen und
starken, an mindestens zwei Tagen der Woche,
e Sedentares Verhalten einschranken und durch kérperliche Aktivitat beliebiger
Intensitat ersetzen,
o Liegt ein hohes Level sedentaren Verhaltens vor, sollte man Uber das vorher
empfohlene Mal hinaus korperlich aktiv sein,
e Liegen keine Kontraindikationen durch gesundheitliche Probleme vor, bietet
zusatzliche Ausdaueraktivitat weitere Gesundheitsvorteile [4].
Die Vorgaben der WHO uberschneiden sich teilweise mit denen des ACSM. Jedoch
weist das ACSM neben den bereits genannten Aktivitaten zusatzlich auf die Notwendigkeit

von beweglichkeitsférdernden und neuromotorisch anspruchsvollen kérperlichen Aktivitaten

hin. Um die Bewegungsfreiheit der Gelenke zu erhalten, das Sturzrisiko zu minimieren und
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die funktionale Fitness insgesamt zu férdern, formuliert das ACSM schliel3lich folgende

Empfehlungen:
¢ Pro Woche mindestens zwei ca. 10-minltige Beweglichkeitstrainings fiir alle
groRen Muskel-Sehnen-Einheiten,
o Pro Woche mindestens zweimal 20 — 30 Minuten funktionelles Fitnesstraining,

welches variierende Kombinationen komplexer Bewegungen involviert [31].

Unzureichende koérperliche Aktivitat (respektive korperliche Inaktivitat) zeigt sich vor
allem im Bereich der muskelférdernden Aktivitaten. Studien aus Australien, Deutschland, den
USA und Finnland zufolge erreichen zwar 31,2 bis 52,6 % der Erwachsenen die
Empfehlungen der WHO fir Ausdaueraktivititen aber nur 9,3 bis 29,3 % schaffen es
mindestens zwei muskelférdernde Trainingseinheiten pro Woche durchzufihren [4,35-39].
Beide Anforderungen werden in Deutschland lediglich von 20,5 % der Frauen und 24,7 %
der Manner erflllt [35]. Weitere fir die muskuloskelettale Fitness und funktionale Kapazitat
relevante Trainingsformen wie das Beweglichkeits- oder Koordinationstraining wurden in den
zitierten Studien nicht berlcksichtigt [31]. Dabei rickt die Bedeutung muskuloskelettaler
Fitness flr die allgemeine Gesundheit immer starker in den Fokus der Wissenschaft.
Warburton sprach in diesem Zusammenhang bereits 2006 von einem Paradigmenwechsel
und verweist insbesondere in Bezug auf altere Menschen auf den gesundheitlichen Nutzen
einer guten muskuloskelettalen Fitness [40]. Im Altersgang nimmt die muskuloskelettale
Fitness jedoch zunehmend ab [41]. Das aufert sich in reduzierter Kraft und Beweglichkeit
sowie der Fahigkeit Bewegungen der Skelettmuskulatur zu koordinieren [42—45]. Im
schlimmsten Fall ist davon nicht nur das Training anderer physiologisch wichtiger Systeme
(z.B. Herzkreislaufsystem) betroffen, sondern auch die Fahigkeit Alltagstatigkeiten wie das
Einkaufen, Treppensteigen oder Ankleiden ohne fremde Hilfe zu bewaltigen. In der Folge
droht eine Abwartsspirale aus fortschreitendem Verlust funktionaler Kapazitadt und
korperlicher Inaktivitat [41,46].

Ein weiteres Phanomen im Kontext von Bewegungsmangel stellt sedentares
Verhalten dar. Die Literatur hinsichtlich sedentdrem Verhalten ist noch im Entstehen
begriffen [47]. Dennoch lasst sich bereits feststellen, dass sedentares Verhalten positiv mit
dem Auftreten verschiedener Gesundheitsstérungen wie Typ-2-Diabetis,
Herzkreislauferkrankungen, Krebs, Adipositas, muskuloskelettalen Erkrankungen und
Depression korreliert [48]. Mit steigendem sedentarem Verhalten erhdht sich aulRerdem das
Sterberisiko, wobei sich dieser Zusammenhang abhangig vom spezifischen Sterberisiko ab
6 — 8 Stunden sedentdarem Verhalten taglich sogar noch deutlicher zeigt [49]. Den

Schwellenwert von 8 Stunden taglich erreichten 2021 in Deutschland 57 % der Bevdlkerung.
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Die durchschnittliche tagliche Sitzdauer betrug 2021 sogar 8,5 Stunden (1 Stunde mehr als
noch 2018). Davon sind an Werktagen allein 33 % auf sedentares Verhalten wahrend der
Arbeit zurtickzufiihren [50]. Deutschland ist in der Hinsicht kein Einzelfall. Ein ahnliches Bild
zeigt sich auch bei franzosischen Erwerbstatigen, die an Werktagen 10 Stunden (davon
4,17 Stunden wahrend der Arbeit) und an allen anderen Tagen 7,58 Stunden Uberwiegend
sedentaren Tatigkeiten nachgehen [51]. Mit steigendem Bildungsstand verscharft sich die
Lage zunehmend. Akademikerinnen und Akademiker verbringen allein bei der Arbeit
5 Stunden (Median) in sitzender Position. Besorgniserregend ist auflerdem, dass in
Deutschland junge Erwachsene (Alter: 18 —29 Jahre) taglich 10,5 Stunden (Median;
1,5 Stunden mehr als 2018) sitzen und gleichzeitig flihrend in Bezug auf sedentares
Verhalten wahrend der Arbeit sind [50]. Diese Zahlen sind leicht nachvollziehbar, wenn man
bedenkt, dass Erwerbstatige einen Grofteil ihrer taglichen Wachzeit am Arbeitsplatz
verbringen und gleichzeitig 47,5 % der Frauen und 47,2 % der Manner im Alter von 18 —

64 Jahren in Deutschland vorwiegend sedentaren beruflichen Tatigkeiten nachgehen [52].

Zudem wirkt sich sedentares Verhalten negativ auf die muskuloskelettale Fitness aus,
was sich u.a. in verminderter Beweglichkeit und einem erhéhten Risiko fur muskuloskelettale
Beschwerden aulert [53,54]. So nennen Park et al. langes Sitzen (> 7 Stunden / Tag) als
Risikofaktor flr das Auftreten von Rickenschmerzen bei Uber 50-Jahrigen und weisen
darauf hin, dass sich dieser Effekt durch kérperliche Inaktivitat weiter verstarkt [55]. Andere
Studien konnten zeigen, dass Formen sedentéaren Verhaltens bereits ab 2 Stunden / Tag das
Ruckenschmerzrisiko erhohen [56]. Neben einem erhdhten Risiko steigt mit der taglichen
Gesamtsitzzeit aulRerdem die Schmerzintensitdt von Nacken-, Schulter- und
Ruckenschmerzen [54,57]. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass chronische unspezifische
muskuloskelettale Beschwerden und damit einhergehende korperliche Einschrankungen

einen negativen Einfluss auf die kérperliche Aktivitat haben [58—60].

Daneben ist mit dem Bewegungsmangel eine erhebliche finanzielle Last verbunden. Im
Zeitraum 2020 — 2030 rechnet die WHO mit fast 500 Millionen Fallen von nicht-
Ubertragbaren Krankheiten, die durch weniger sedentares Verhalten und mehr koérperliche
Aktivitat vermieden werden konnten. Allein die Behandlungskosten dieser Krankheitsfalle
wird sich auf 300 Milliarden US-Dollar belaufen [61]. Darlber hinaus stellten Hafner et al.
einen positiven Zusammenhang zwischen der koérperlichen Aktivitat und Produktivitat
erwerbstatiger Erwachsener (N = 117.240) fest. Diese waren mit zunehmender kdrperlicher
Aktivitat weniger durch Gesundheitsprobleme in ihrer Arbeitsleistung beeintrachtigt und
wiesen auflierdem geringere Fehlzeiten auf. Die Autoren prognostizierten, dass das globale

Bruttoinlandsprodukt um  jahrlich 0,15-0,24 % anstiege, sofern die gesamte
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Weltbevdlkerung mindestens 150 Minuten / Woche moderate bis intensive koérperliche
Aktivitat absolvierte [62].

Als Zwischenfazit lasst sich festhalten, dass die Notwendigkeit geeigneter Strategien
fir die Forderung der Gesundheit und gesundheitsrelevanter Fitness weiter Teile der
Bevolkerung unumstritten ist. Handlungsbedarf zeigt sich vor allem im Bereich sedentaren
Verhaltens und muskelférdernder Aktivitaten. Daneben wird seit einigen Jahren auf die
gesundheitliche  Relevanz ~ von beweglichkeitsférdernden und neuromotorisch
anspruchsvollen kérperlichen Aktivitdten hingewiesen. Aus trainingswissenschaftlicher Sicht
empfehlen sich angesichts dessen ganzheitliche, funktionale Fitnessprogramme, die breite
Anpassungsprozesse bieten, wie z.B. CrossFit®, Mission Essential Fitness oder Fitness Boot
Camp [13,63,64]. Das offentliche Interesse an dieser Trainingsform steigt bestandig.
Gleichzeitig weist die Forschung in diesem Bereich aber noch deutliche Liicken hinsichtlich
Wirksamkeit, Sicherheit und langfristiger Effekte auf. In Bezug auf die Gesundheitsforschung
verspricht vor allem die Inklusion von Personen, die bereits unter chronischen Erkrankungen
(z.B. Adipositas, Typ-2-Diabetis, Herzkreislauferkrankungen, muskuloskelettale
Beschwerden) leiden oder aufgrund von Bewegungsmangel gefahrdet sind diese zu

entwickeln, ein noch ungenutztes Potential fir die Gesundheitsférderung [65].

Gemal der Ottawa Charta der WHO soll die Gesundheitsférderung allen Menschen
zu einem hoéheren Mall an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit verhelfen und sie
gleichzeitig zur Starkung der eigenen Gesundheit befahigen [66]. Die Bewegungsférderung
spielt in dem Zusammenhang langst eine zentrale Rolle. Unter dem Titel “Global action plan
on physical activity 2018 — 2030: more active people for a healthier world” entwickelte die
WHO vor dem Hintergrund eine umfassende Strategie zur globalen Reduktion der
korperlichen Inaktivitat um 15 %. Dazu ist es jedoch notwendig, der Bevdlkerung Zugang zu
einem sicheren und forderlichen Umfeld sowie vielfaltigen Maoglichkeiten fir korperliche
Aktivitat im Alltag zu verschaffen. Die WHO empfiehlt in diesem Sinne korperliche Aktivitat in
verschiedenen Settings des taglichen Lebens (z.B. Schule, Beruf, Verein,
Gemeinschaftszentren) zu ermdéglichen [1]. Die Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) in Deutschland verweist ebenfalls auf mehrere Settings wie das hausliche
Umfeld, Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung, die kommunale Lebenswelt und
den Arbeitsplatz [8]. Wenngleich alle Lebenswelten von Bedeutung sind und sich
wechselseitig beeinflussen, so gilt dennoch das betriebliche Umfeld in Bezug auf die
Bewegungsforderung von Erwachsenen als Schlissel-Setting. Zum einen ist ein Grofdteil der
erwachsenen Bevolkerung erwerbstatig und verbringt weite Teile der taglichen Wachzeit am
Arbeitsplatz und zum anderen tragt die moderne Arbeitswelt — wie bereits oben geschildert —

mafgeblich zum Bewegungsmangel bei. Das verspricht ein groRes Potential hinsichtlich
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Reichweite und Einflussnahme sowie die Moglichkeit sedentares Verhalten zu unterbrechen

und direkt durch kérperliche Aktivitat zu ersetzen [7,8,61].

Die BGF zielt darauf ab im Sinne des ,Strategischen Rahmens der EU fir Gesundheit
und Sicherheit am Arbeitsplatz 2021 — 2027“ arbeitsbedingte Erkrankungen zu verhindern
sowie Gesundheit und Wohlbefinden zu steigern [67]. Dazu bedient sie sich
unterschiedlicher Interventionsmoglichkeiten. Neben reiner Aufklarung zu
gesundheitsférderlichem Verhalten setzen Organisationen auf Online-Trainingsprogramme,
Zirkeltraining, Yoga, High Intensity Interval Training bis hin zu Laufband-Arbeitsplatzen und
Tischtennis  [68,69]. Derartige @ Programme sind aus  Mitarbeitenden- und
Unternehmensperspektive gleichermalien sinnvoll. Die Vorteile aus Sicht der Mitarbeitenden
sind divers und variieren je nach Trainingskonzept. Verbesserungen der
Ausdauerleistungsfahigkeit, Blutdruckwerte und Kérperkomposition konnten ebenso
nachgewiesen werden wie ein geringeres Risiko an Typ-2-Diabetis zu erkranken [70-72].
Bewegungsprogramme, die neben Ausdauertraining auch Kraft- und Beweglichkeitstraining
integrierten, flhrten aulRerdem zu Kraftsteigerungen, hoherer funktionaler Kapazitat und
reduzierten muskuloskelettalen Beschwerden [73-76]. Des Weiteren sind Programme zur
Bewegungsforderung geeignet, um Wohlbefinden zu steigern sowie Stress und depressive

Symptome zu reduzieren [28,77,78].

Den Unternehmen kann die Bewegungsférderung zu geringeren Fehlzeiten sowie
gesteigerter Arbeitsleistung, Arbeitsfahigkeit und Produktivitat verhelfen [79]. Mit einem
durchschnittlichen Return of Investment von 1,65 — 4,61 Dollar je investiertem Dollar, zahlen
sich gesundheitsférdernde MalRnahmen im betrieblichen Umfeld zudem finanziell aus [80].
Problematisch bei der Interpretation wissenschaftlicher Studien zur Wirksamkeit der
betrieblichen Bewegungsférderung ist jedoch, dass die Interventionsphasen selten langer als
6 Monate dauern und sich der langfristige Nutzen dadurch schwer abschatzen lasst. Neben
der Interventionsdauer variieren zudem Studienpopulation, Trainingsinhalte, Messintervalle,
Messinstrumente und Outcome-Variablen [68,69]. Allgemeinglltige Empfehlungen lassen
sich so nur schwer formulieren. Vielmehr bedarf es einer differenzierten Betrachtung der
spezifischen Rahmenbedingungen (z.B. Gesundheitszustand und Bewegungsverhalten der
Zielgruppe, Umweltfaktoren, Gesundheits- und Fitnessziele) bei der Konzeption von
InterventionsmalRnahmen, damit die gewlinschten Effekte auf die mentale und physische
Gesundheit eintreten. Im Zuge dessen empfehlen sich Gesundheitsmodelle wie das von
Bouchard und Shephard als theoretische Rahmenkonzepte fir die Legitimation derartiger
Maflnahmen (siehe Kapitel 2.1) [81].

Bewegungsprogramme, fiir die gesundheitsférderliche Effekte nachgewiesen wurden,

kdnnen ihre Wirkung jedoch nur dann entfalten, wenn sie von den Mitarbeitenden langfristig
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durchgefiihrt werden [12]. Trotz effizienter Strukturen und bestehender sozialer Netzwerke
werden fur gewohnlich weniger als 50 % der Beschaftigten erreicht, wovon nur die
Wenigsten motiviert sind langfristig an den Maf3nahmen teilzunehmen [9-12]. Haufig werden
Arbeitsbelastung, = gesundheitliche  Probleme, mangelnde  Unterstutzung  durch
FUhrungskrafte, fehlende Trainingsgerate, unzureichende Motivation, Zeitmangel aber auch
wenig abwechslungsreiche Malinahmen als Hinderungsgrinde fir die Teilnahme an
MaRnahmen der Bewegungsforderung genannt [68,70,82,83]. Inkludiert die Zielgruppe
daruber hinaus Personen, die durch Verletzungen, Schmerzen oder Adipositas korperlich
eingeschrankt sind, wird es zunehmend unwahrscheinlicher, dass das gewlnschte
Zielverhalten auftritt [64,84,85]. Im Kontrast dazu liefert die Forschung allerdings auch
Hinweise auf fordernde Einflussfaktoren wie ein unterstiitzendes soziales Umfeld, positive
Fitnesstrainerinnen und -trainer, komfortabler Zugang zu Trainingseinrichtungen und -
geraten, abwechslungsreiches Training, gesundheitsférderliche Effekte, Spal und
zeiteffiziente Trainingsmodalitdten [64,70,83]. Angesichts der Vielzahl férdernder und
hemmender Einflussfaktoren sollten Bewegungsprogramme daher nicht ausschliefdlich auf
Basis ihrer gesundheitsférderlichen Wirkung beurteilt werden. Mindestens genauso kritisch
muss aus verhaltenspsychologischer Perspektive hinterfragt werden, mit welcher
Wahrscheinlichkeit die Zielgruppe die gewlnschte korperliche Tatigkeit aufnimmt und
langfristig beibehalten wird [86,87].

CrossFit® ist ein ganzheitliches funktionales Fitnessprogramm, fiir das neben
gesundheitsfordernden Effekten zudem Faktoren nachgewiesen wurden, die eine langfristige
Verhaltensanderung begtinstigen [88-90]. Ein Kernelement von CrossFit® ist es die
Trainingsbelastung individuell an die Voraussetzungen und die Leistungsfahigkeit der
Teilnehmenden anzupassen [91]. Dabei schlieft CrossFit® Personen, die in Folge von
Krankheiten, Verletzungen oder Alterserscheinungen gesundheitlich beeintrachtigt sind,
explizit mit ein [13]. Nach Meier et al. lassen sich dadurch selbst innerhalb heterogener
Trainingsgruppen ahnliche Trainingsreize erzielen [92]. Angesichts dessen kdnnte sich
CrossFit® als wirksame MafRnahme der BGF fiir inaktive und sedentare Mitarbeitende
erweisen. Bisher wurde CrossFit® jedoch nicht im Kontext der BGF an inaktiven, sedentaren
Mitarbeitenden untersucht. Weiterhin gibt auch die BZgA an, dass fur Malinahmen der BGF
lediglich von einer mittleren Evidenzlage auszugehen ist und allgemeinglltige Empfehlungen
nur sehr begrenzt formuliert werden kénnen. Mit Blick auf Personen, die bereits unter nicht-
Ubertragbaren Krankheiten wie z.B. Adipositas oder Herz-Kreislauferkrankungen leiden, liegt

ebenfalls kein eindeutiges Forschungsbild vor [8].

Insbesondere vor dem Hintergrund einer kritischen Zielgruppe inaktiver, sedentarer

Mitarbeitender resultiert daraus ein dringender Forschungsbedarf hinsichtlich Wirksamkeit,
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Sicherheit, Durchflihrbarkeit und langfristigem Nutzen von CrossFit® als BGF-Malnahme. In
dem Zusammenhang gilt es primar zu erforschen, ob die Trainingsmethodologie von
CrossFit® grundsatzlich geeignete Trainingsreize bietet, um die muskuloskelettale Fitness

der Zielgruppe zu steigern und langfristig zur Teilnahme motiviert.

1.3 Aufbau der Arbeit

Zunachst werden in Kapitel 2 die theoretischen Rahmenmodelle der vorliegenden
Arbeit vorgestellt, bevor in Kapitel 3 naher auf die Trainingsmethodologie von CrossFit®
eingegangen wird. In 4. Kapitel wird das Potential von CrossFit® fiir die BGF auf Basis der
theoretischen Rahmenmodelle hergeleitet. AnschlieRend erfolgt eine Einordnung des
Forschungsvorhabens vor dem Hintergrund des wissenschaftlichen Forschungstandes.
Kapitel 5 gibt einen Uberblick Uber das gesamte Forschungsprojekt und die einzelnen
Teilstudien, die in den Kapiteln 6 — 8 in ihrer Gesamtheit vorgestellt werden. AbschlieRend
werden die Erkenntnisse der Teilstudien im Kontext des gesamten Forschungsprojektes im
9. Kapitel diskutiert.



10 Theoretische Rahmenmodelle Kapitel 2

2 Theoretische Rahmenmodelle

Robroek et al. konstatierten in einer 2021 erschienen Publikation, dass Programme
der BGF in den vergangenen Jahrzehnten nur marginale Erfolge aufwiesen. Als
entscheidende Griinde nennen die Autoren die mangelhafte Umsetzung und Wirksamkeit
der MalRnahmen [93]. Eine strukturierte Planung, Implementierung und Evaluation auf Basis
theoretischer Rahmenmodelle, kann dazu beitragen bewegungsférdernde Malinahmen
erfolgreich zu gestalten [86,93]. Den theoretischen Rahmen fiir die vorliegende Arbeit bilden
das Gesundheitsmodell von Bouchard und Shephard, das verhaltenspsychologische
COM-B System von Michie et al. sowie die Modellvorstellungen zu langfristigen

Verhaltensanderung nach Kwasnicka et al. [81,86,87].

2.1 Gesundheit und Gesundheitsmodelle

Fur den Gesundheitsbegriff existiert keine allgemeinglltige Definition. Vielmehr gelten
je nach Wissenschaftsdisziplin unterschiedliche Aspekte der Gesundheit (z.B. den Korper,
den Geist oder das soziale Wohlergehen betreffend) als relevant und werden in den
Definitionen und Gesundheitsmodellen entsprechend berlcksichtigt. Eine umfassende
Definition, die noch heute Bestand hat, lieferte bereits 1948 die WHO. Schon damals
reduzierte die WHO Gesundheit nicht auf das Fehlen von Krankheiten oder Gebrechen,
sondern definierte sie als einen Zustand vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens [94]. Die WHO vermittelt damit ein breites Verstandnis des
Gesundheitsbegriffes und  distanziert sich von einer rein pathogenetischen
Betrachtungsweise. Allerdings ist sie im Rahmen dieser Arbeit als Verstandnisgrundlage
ungeeignet, da der Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen

Wohlbefindens als MalRstab kaum zu erreichen ist.

Ahnlich wie die WHO berticksichtigen auch Bouchard und Shephard die kérperlichen,
geistigen und sozialen Aspekte der Gesundheit. Sie zeichnen jedoch ein weniger
idealistisches Bild. So beschreiben die Autoren die Gesundheit als menschlichen Zustand
mit physischen, psychischen und sozialen Dimensionen auf einer Skala mit positiven und
negativen Polen. Positive Gesundheitswerte stehen in Zusammenhang mit Wohlbefinden
und der Fahigkeit Herausforderungen des Lebens zu trotzen. Negative Gesundheitswerte
fuhren hingegen zu Morbiditdt und im Extremfall zu frihzeitiger Mortalitat [81]. Im
betrieblichen Umfeld ist dieser Zusammenhang von besonderer Bedeutung, da nicht nur die
Beschaftigten selbst sondern auch die Organisation von den Auswirkungen negativer
Gesundheitswerte betroffen sein kann. Hafner et al. zeigten, dass verschiedene negative
Gesundheitswerte und gesundheitsschadliches Verhalten die Produktivitat von Beschatftigten

reduzieren. Als entscheidende Faktoren nannten die Autoren Schlafmangel, koérperliche
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Inaktivitat, muskuloskelettale Beschwerden, Bluthochdruck, Beeintrachtigungen der geistigen
Gesundheit und ein gestortes soziales Arbeitsumfeld. Gesundheit und Wohlbefinden aktiv zu
fordern und als Erfolgsfaktoren zu begreifen, konnte den Produktivitatsverlust einddmmen
[95]. Dieses dynamische Verstandnis vom Gesundheitsbegriff wird von anderen Autoren
mitgetragen. So konstatiert Weineck in Folge der Betrachtung ausgewahlter
Definitionsansatze, dass Gesundheit als labiler Zustand mit komplexen psychophysischen
Eigenschaften zu verstehen ist [96]. Der enge Zusammenhang zwischen physischer und
psychischer Gesundheit auflert sich unter anderem in Komorbiditaten wie z.B. dem
parallelen Auftreten von chronischen Rickenschmerzen und psychiatrischen Stérungen [97].
Zudem stellt Weineck die Bedeutung einer intakten Gesundheit fir die Erhaltung bzw.
Steigerung der korperlich-geistigen Leistungsfahigkeit klar heraus [96]. Sowohl Weineck als
auch Bouchard und Shephard gehen damit von einem flir diese Arbeit geeigneten
Gesundheitsverstandnis aus, indem sie die Moglichkeit der aktiven Einflussnahme auf die
Gesundheit z.B. durch MaRnahmen der BGF berlicksichtigen. Grundlage flr diese Arbeit
werden jedoch die Ausfiihrungen von Bouchard und Shephard bilden, da diese zusatzlich ein
Modell entwickelt haben, das wichtige Aspekte dieser Arbeit (korperliche Aktivitat und

Fitness) logisch mit dem Gesundheitsbegriff verknipft [81].

Das Modell folgt der Logik, dass sich korperliche Aktivitat auf die
gesundheitsbezogene Fitness auswirkt. Die gesundheitsbezogene Fitness beeinflusst
wiederum die koérperliche Aktivitdt. Dementsprechend neigen Personen mit steigender
Fitness dazu korperlich aktiver zu werden, so dass die fittesten Personen auch die korperlich
aktivsten sind [81]. Die Analyse der korperlichen Aktivitatsniveaus einer Subgruppe
(N =1952) der FinFit2017-Studie bestatigte diese Annahme. Bemessen am absoluten
Umfang geleisteter kdrperlicher Aktivitat waren hier die Probandinnen und Probanden mit der
héchsten maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitat die korperlich aktivsten [98]. Analog
besteht auch zwischen gesundheitsbezogener Fitness und Gesundheit sowie zwischen
Gesundheit und korperlicher Aktivitat eine reziproke Beziehung. Daneben nennen Bouchard
und Shephard genetische Voraussetzungen und andere Faktoren (Lebensstil, persénliche
Eigenschaften, physische Umwelt, soziale Umwelt) als weitere Elemente des Modells,
welche die korperliche Aktivitat, gesundheitsbezogene Fitness und Gesundheit beeinflussen
[81]. Bereits bei der Konzeption von BGF-MalRnhahmen muss daher — wie auch die BZgA
empfiehlt — eine ganzheitliche Analyse der individuellen Voraussetzungen der Zielgruppe
erfolgen [8]. Andern sich die Voraussetzungen im Zeitverlauf (z.B. durch Verbesserungen
der gesundheitsbezogenen Fitness), hat das Auswirkungen auf andere Elemente des
Modells [81]. Bewegungsbasierte BGF-Mallnahmen sollten daher auch langfristig flexibel an
die individuellen Voraussetzungen der Mitarbeitenden angepasst werden kénnen. So ist u.a.

davon auszugehen, dass selbst bei identischem Training (kérperliche Aktivitat)
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interindividuelle Unterschiede in den Trainingsadaptionen (gesundheitsbezogene Fitness
und Gesundheit) auftreten. Gemal eines systematischen Reviews von Williams et al. ist
beispielsweise die genetische Veranlagung flr 50 % der Trainierbarkeit der maximalen
Sauerstoffaufnahmekapazitat verantwortlich [99]. Das Modell von Bouchard und Shephard
istin Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2 Zusammenhang zwischen Gesundheit, gesundheitsbezogener Fitness und
korperlicher Aktivitat (vgl. Bouchard und Shephard, 1994)

Korperliche Aktivitat und gesundheitsbezogene Fitness sind in dieser Arbeit von
zentraler Bedeutung. Bouchard und Shepard stellen sie schematisch auf eine Ebene mit der
Gesundheit, anstatt sie lediglich als gesundheitsférderliche Faktoren zu betrachten. Uberdies
berucksichtigen sie deren wechselseitige Beziehung und ergdnzen das Modell um andere
und genetische Faktoren [81]. Damit bietet das Modell einen umfassenden theoretischen

Rahmen, der sich als Basis fur die Konzeption und Evaluation von BGF-MalRhahmen eignet.
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2.2 Theoretische Modellvorstellung des Bewegungsverhaltens aus
verhaltenspsychologischer Sicht

Das Bewegungsverhaltens unterliegt komplexen Wechselwirkungen zwischen
vielfaltigen Einflussfaktoren. In dem Zusammenhang nennt die BZgA Motivation und
bewegungsbezogenes Wissen eines Individuums ebenso wie die physische und soziale
Umwelt als relevante Bedingungen, die bei der F&érderung korperlicher Aktivitat
berlicksichtigt werden missen [8]. Das unter Kapitel 2.1 erlauterte Gesundheitsmodell von
Bouchard und Shephard lasst zudem vermuten, dass auch der Gesundheits- und
Fitnesszustand Einfluss auf das Bewegungsverhalten haben koénnte [81]. Um der
Komplexitat in Bezug auf das Bewegungsverhalten von Individuen oder Gruppen zu
begegnen sowie die Wirksamkeit von Interventionen zu beurteilen, empfiehlt sich daher die
Verwendung von verhaltenspsychologischen Rahmenmodellen. In der vorliegenden Arbeit
findet das COM-B System Anwendung. Dieses ist ein umfassendes Modell, welches interne
und externe Faktoren (capability, opportunity, motivation) erfasst, von denen bekannt ist,
dass sie sich auf das Verhalten (behavior) auswirken. Das COM-B System ist bewusst
allgemein gehalten und kann daher in verschiedenen Kontexten genutzt werden [86]. Das
Bewegungsverhaltens unterschiedlicher Zielgruppen wurde bereits mehrfach auf Basis des
COM-B Systems analysiert. Im Rahmen einer online-basierten Fragebogenerhebung an
Universitatsangehorigen zeigten Willmott et al., dass 31% der Varianz im
Bewegungsverhalten (N =582) Uber das COM-B System erklart werden koénnen [100].
Madden et al. diente das COM-B System als Grundlage flir Fokusgruppeninterviews, anhand
derer Erkenntnisse Uber das Gesundheitsverhalten am Arbeitsplatz von Frauen (N = 25) vor
der Empfangnis und wahrend der Schwangerschaft gewonnen wurden [101]. Weiterhin
wurde das COM-B System von Ojo et al. angewendet, um Faktoren zu identifizieren, die sich
auf das Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz von Blromitarbeitenden (N = 25) auswirken
[102]. Ob ein bestimmtes Bewegungsverhalten (behavior) gezeigt wird, hangt gemafl des
COM-B Systems von der Auspragung und Interaktion der Komponenten capability,
opportunity, motivation ab. Umgekehrt wirkt sich auch behavior auf die drei Komponenten

aus [86]. In Abbildung 3 ist dieser Zusammenhang schematisch dargestellt.
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Abbildung 3 Das COM-B System (vgl. Michie et al., 2011)

Unter capability ist die individuelle psychologische und physische Befahigung zur
Auslibung eines Bewegungsverhaltens zu verstehen [86]. Eine Studie an weiblichen
Universitatsangehodrigen (N =25) zeigte, dass insbesondere bewegungsférdernde
BGF-Malnahmen individuell auf die capability (respektive Fitness und Gesundheit) der
Teilnehmenden abgestimmt sein sollten, damit sich eine Verhaltensanderung einstellt. Bei
anderen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen war der Einfluss von capability
dahingehend weniger prominent [101]. An jungen Erwachsenen im Alter von 18 — 35 Jahren
wurde auferdem ein positiver Zusammenhang zwischen capability und motivation
hinsichtlich der Ausubung korperlicher Aktivitdten beobachtet. Geringe oder als gering
wahrgenommene capability ging einher mit einer niedrigen motivation fir kérperliche Aktivitat
[100]. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Aussagen kdrperlich aktiver Erwachsener
(N = 15), die langfristig (> 12 Monate) an einem funktionalen Fitnessprogramms teilnahmen.
Diese beschrieben Beeintrachtigungen ihrer capability als Barrieren fur die Ausubung
korperlicher Aktivitaten. Der negative Einfluss wurde jedoch minimiert, wenn die
Teilnehmenden dazu befahigt waren die Belastung individuell anzupassen [64]. Fur die
Teilnahme an moderat- bis hoch-intensiver korperlicher Aktivitat ist capability gemaf einer
prospektiven Online-Umfrage von Howlett et al. (N = 186) der starkste Pradiktor unter den
Komponenten des COM-B Systems. Darlber hinaus konnten die Autoren Uber capability

einen grofRen Anteil der Varianz von motivation erklaren [103].

Motivation umfasst samtliche Denkprozesse, die das Verhalten anregen und steuern.

Das schliel3t die analytische Entscheidungsfindung ebenso ein wie gewohnheitsmafige
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Prozesse und emotionale Reaktionen [86]. Die Motive fiur die AuslUbung koérperlicher
Aktivitdten sind vielfaltig. Gesundheitliche Vorteile, Gewichtsreduktion und konkrete
Trainingsziele werden ebenso als Motivatoren genannt wie die Freude an der Austbung und
Identifikation mit dem Bewegungsverhalten [64,100]. Sowohl Willmott et al. als auch
Howlett etal. verweisen auf den starken Einfluss von motivation auf das

Bewegungsverhalten [100,103].

Neben internen Faktoren werden motivation und behavior aulerdem von externen
Umweltfaktoren beeinflusst. Im COM-B System werden diese unter opportunity
zusammengefasst, wobei hier zusatzlich zwischen sozialen und physischen Umweltfaktoren
des Individuums unterschieden wird [86]. Anhand von opportunity wird deutlich, dass der
Einfluss der einzelnen Komponenten des COM-B Systems auf das Bewegungsverhalten je
nach Setting unterschiedlich wahrgenommen wird. Weibliche Universitatsangehérige
nannten mangelnde soziale Unterstitzung und Autonomie als bedeutende Hindernisse flr
gesundheitsforderliches Verhalten am Arbeitsplatz [101]. Soziale Aspekte (z.B. Trainerinnen
und Trainer, Trainingspartnerinnen und Trainingspartner sowie Lebenspartnerinnen und
Lebenspartner) zahlten unter Teilnehmenden eines funktionalen Fithessprogramms ebenfalls
zu den am haufigsten genannten forderlichen Einflussfaktoren. Schliisselfaktoren waren
aullerdem komfortable Teilnahmemdglichkeiten durch eine gute ortliche Erreichbarkeit,
Integrierbarkeit in den Tagesablauf und flexible Trainingszeiten. Zudem schéatzten die
Teilnehmenden die abwechslungsreichen Trainingsinhalte [64]. Gemal Howlett et al. war
opportunity jedoch nur ein schwacher Pradiktor fir motivation. Auf das Bewegungsverhalten
junger Erwachsener Ubte opportunity verglichen mit motivation und capability den geringsten
Einfluss aus [103].

Eine Vorab-Priorisierung von capability, opportunity oder motivation kann und sollte
daher bei der Konzeption von BGF-MalRnahmen nicht vorgenommen werden. Vielmehr
mussen bei der Planung und Evaluation von Bewegungsinterventionen alle Komponenten
bertcksichtigt werden. Wahrend unter bestimmten Bedingungen Veranderungen samtlicher
Komponenten notwendig sind, kénnen in einem anderen Kontext allein capability und
motivation ausschlaggebend fir eine Verhaltensanderung sein [86]. Bezogen auf die BGF
ware dies z.B. der Fall, wenn ein Betrieb bereits liber ein umfangreiches Bewegungsangebot
(z.B. zahlreiche Kurse und Sporteinrichtungen) verfligt, dieses jedoch von den Beschaftigten
nicht hinreichend genutzt wird. Mitunter flhlen sich bestimmte Zielgruppen wie z.B. unfitte,
korperlich inaktive Mitarbeitende nicht dazu befahigt (geringe capability) an den bestehenden
Bewegungsangeboten  teilzunehmen. In dem  konkreten Fall kénnten z.B.

Bewegungsangebote, die sich durch hohe Skalierbarkeit auszeichnen und gleichzeitig
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soziale Aspekte fordern, eine erfolgsversprechende Erganzung fur die BGF darstellen
[64,101].

Die wechselseitige Beziehung zwischen behavior und den Komponenten capability,
opportunity und motivation deutet zudem darauf hin, dass sich nach der initialen
Verhaltensanderung der Einfluss der Komponenten verschiebt. Damit bietet das COM-B
System grundsatzlich die Mdoglichkeit das Bewegungsverhalten auch nach der initialen
Verhaltensanderung nachzuvollziehen. Kwasnicka et al. weisen jedoch darauf hin, dass es
nach der initialen Verhaltenséanderung weiterer Faktoren bedarf, damit sich das
Bewegungsverhalten verstetigt. Daher haben die Autorinnen und Autoren basierend auf den
einflussreichsten theoretischen Modellen im Bereich des Gesundheitsverhaltens diejenigen
ausgewahlt, welche sich am ehesten flr die Erklarung der langfristigen Aufrechterhaltung
einer Verhaltensanderung eignen [87]. Darauf aufbauend entwickelten sie eine eigene
Modellvorstellung. Diese basiert auf der grundlegenden Annahme, dass Individuen zu jedem
Zeitpunkt verschiedene Verhaltensoptionen haben, die jeweils mit einer bestimmten
Wahrscheinlichkeit ausgefiihrt werden koénnten. Man spricht in dem Fall vom
Verhaltenspotential [104]. Eine Verhaltensanderung hin zu mehr kdérperlicher Aktivitat ist am
wahrscheinlichsten, wenn die Bedingungen flir ein bestimmtes Verhalten vorteilhaft sind
(z.B. gleichzeitig hohe Motivation und geringer Aufwand). Da interne und externe Faktoren
im zeitlichen Verlauf Schwankungen unterliegen, bedarf es bestandiger Faktoren, die positiv
auf das Verhaltenspotential des Bewegungsverhaltens einwirken. Gemafly Kwasnicka et al.
zahlen dazu Freude an der Auslbung, Zufriedenheit mit den Ergebnissen sowie
Ubereinstimmung des Verhaltens mit Identitat, Uberzeugung und Werten des Individuums.
Dartber hinaus nennen die Autoren die Fahigkeit zur Selbstregulation, Gewohnheiten,
gunstige Umweltbedingungen und ein unterstiitzendes soziales Umfeld. Die Fahigkeit zur
Selbstregulation wird Uberdies durch physische und psychologische Ressourcen moderiert
[87]. Die aufgelisteten Faktoren lieRen sich teilweise bereits durch das COM-B System
darstellen (z.B. Gewohnheiten, physische und psychologische Befahigung) [86]. Indem das
Bewegungsverhalten gemal Kwasnicka et al. explizit als konkurrierende Option zu anderen
maoglichen Verhaltensweisen dargestellt werden kann, erweitert dieses Modell das
COM-B System sinnvoll. Insbesondere bei der Konzeption und Evaluation von langfristig
ausgelegten bewegungsférdernden Malnahmen empfiehlt es sich daher die von

Kwasnicka et al. definierten Faktoren ebenfalls zu berlicksichtigen [87].
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3 CrossFit®

Nicht jede Form koérperlicher Aktivitat ist grundsatzlich gesundheitsférderlich.
Besonders deutlich zeigt sich das in Sportarten wie dem American Football. Hier werden u.a.
schwere Kopfverletzungen und gesundheitliche Nachteile durch starke Gewichtszunahme
zugunsten der Leistungsmaximierung in Kauf genommen [105,106]. CrossFit® hat seinen
Ursprung ebenfalls nicht in der Gesundheitsforderung, sondern wurde einst flr das Training
von Einsatzkraften (z.B. Polizei, Feuerwehr, Militdr) konzipiert. Allerdings konnte sich
CrossFit® aufgrund seiner  gesundheitsfordernden  Effekte  und  langfristiger
Motivationsfaktoren fir die Bewegungsférderung von inaktiven, sedentdren Mitarbeitenden
eignen [13,88-90]. Im Folgenden wird die Trainingsmethodologie von CrossFit® detailliert

betrachtet, um Ansatzpunkte fir die Einbindung in der BGF aufzuzeigen.

3.1 Die Trainingsmethodologie von CrossFit®

CrossFit® ist ein funktionales Fitnessprogramm, das darauf abzielt seine Athletinnen
und Athleten bestmdglich auf jegliche korperliche Herausforderungen vorzubereiten —
einschliellich unbekannter und unvorhersehbarer Ereignisse [13]. Wie fir funktionales
Fitnesstraining typisch, verzichtet CrossFit® daher bewusst auf eine Spezialisierung, wie man
sie in klassischen Sportarten (z.B. Langstreckenlauf, Gewichtheben, Schwimmen) findet
[13,107]. Stattdessen kombiniert CrossFit® Elemente verschiedener Sportarten wie dem
Gewichtheben, Turnen, Kettlebell-Sport, Laufsport oder Schwimmen und induziert so breite
Trainingsanpassungen [108]. Friihere Studien zeigten, dass diese Form des Trainings zu
Verbesserungen der kardiovaskularen Leistungsfahigkeit, Kérperkomposition und Kraft fihrt
[109-111]. Fir die BGF bietet CrossFit® somit die Moglichkeit den heterogenen korperlichen
Voraussetzungen und Bedirfnissen von Mitarbeitenden mit einer einzigen
bewegungsfordernden MalRnahme gerecht zu werden. Anders als bei Formen des
klassischen Concurrent-Trainings, zeichnet CrossFit® sich Uberdies durch standige und fiir
die Athletinnen und Athleten teilweise unvorhersehbare Variation von Trainingsinhalten aus
[112]. Die Basis des Trainings bilden funktionale Bewegungen. Dabei handelt es sich um
mehrgelenkige Ubungen, bei denen der eigene Kdrper oder externe Lasten natiirlich, effektiv
und effizient bewegt werden [13,107]. Derartige Bewegungen sind geeignet, um in kurzer
Zeit viel Arbeit zu verrichten, sprich eine hohe Leistung zu erbringen und diese auch zu
messen. Die Leistungsfahigkeit wiederum, stellt getreu der Trainingsmethodologie von
CrossFit® die unabhangige Variable dar, welche es zu steigern gilt [13]. Um die
Leistungsfahigkeit zu messen, absolvieren die Athletinnen und Athleten wahrend des
Training und im Wettkampf u.a. Kombinationen aus verschiedenen funktionalen

Bewegungen in moglichst kurzer Zeit, was in moderat- bis hoch-intensiven Belastungen
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resultiert [113,114]. Betrachtet man eine einstiindige CrossFit®-Trainingseinheit, bilden diese
hoch-intensiven Phasen jedoch die Ausnahme [92]. Weiterhin werden Trainingsbelastungen
im CrossFit® stets an das individuelle Leistungsniveau der Athletinnen und Athleten
angepasst, um diese nicht zu (berfordern und Uberlastungserscheinungen zu vermeiden
[91]. Trotz des immanenten Leistungsgedankens, weist CrossFit® nur ein geringes
Verletzungsrisiko auf, wodurch sich diese Trainingsform zunehmend fiur die BGF von
inaktiven, sedentaren Mitarbeitenden prasentiert. [115,116]. Wie CrossFit® den
Leistungsgedanken mit der Férderung von Gesundheit und Fitness in Einklang bringt, wird

anhand der vier von CrossFit® definierten Fitnessmodelle deutlich. [13].

3.2 Die vier Fitnhessmodelle

Die vier Fitnessmodelle bilden die Grundlage fiir die Bewertung von individueller
Fitness. Die Modelle sind gleichermallen wichtig und jedes greift einen anderen der
Trainingsmethodologie zugrundeliegenden Aspekt auf wie die ganzheitliche Entwicklung
korperlicher Fahigkeiten, die Vorbereitung auf unvorhersehbare kérperliche Aufgaben, das
Training verschiedener Stoffwechselwege sowie den Zusammenhang zwischen Krankheit,
Gesundheit und Fitness [13]. Das schlieRt Uberschneidungen zwischen den Modellen nicht

aus, wie im Folgenden dargestellt wird.
Fitnessmodell 1 — Die zehn allgemeinen koérperlichen Fahigkeiten

Das erste Modell bezieht sich darauf Fitness ganzheitlich zu betrachten und
Leistungsfahigkeit durch breite Trainingsanpassungen zu steigern [13]. Da sich die in der
deutschen Ubersetzung gewahlten Begriffe der korperlichen Fahigkeiten untereinander
teilweise Uberschneiden, werden in dieser Arbeit die englischen Begriffe verwendet. Zu den
grundlegenden korperlichen Fahigkeiten zahlen laut CrossFit® cardiovascular / respiratory
endurance, stamina, strength, flexibility, power, speed, coordination, agility, balance und
accuracy [13]. Die Auswahl weist damit deutliche Parallelen zum Modell der motorischen
Fahigkeiten, welches sich in der Sportwissenschaft seit Jahren etabliert hat, auf [117]. Eine

Beschreibung der Fahigkeiten ist der Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tabelle 1 Fitnessmodell 1 - Die zehn allgemeinen korperlichen Fahigkeiten (vgl. Glassman,

2020).

Fahigkeit

Beschreibung

Cardiovascular / respiratory

Die Fahigkeit den Korper mit Sauerstoff zu versorgen

endurance

Stamina Die Fahigkeit den Kérper mit Energie zu versorgen

Strength Die Fahigkeit der Muskulatur Kraft zu erzeugen

Flexibility Die Fahigkeit maximale Bewegungsamplituden zu
realisieren

Power Die Fahigkeit der Muskulatur in kurzer Zeit eine
maximale Kraft zu erzeugen

Speed Die Fahigkeit eine wiederholte Bewegung in moglichst

kurzer Zeit auszufihren

Coordination

Die Fahigkeit mehrere unterschiedliche

Bewegungsmuster zu kombinieren

Agility Die Fahigkeit schnell von einem Bewegungsmuster zu
einem anderen zu wechseln
Balance Die Fahigkeit das Gleichgewicht zu halten
Accuracy Die Fahigkeit die Richtung und Intensitat einer
Bewegung zu kontrollieren
Fitness wird diesem Fitnessmodell entsprechend Uber die Summe

der

Auspragungsgrade aller Fahigkeiten definiert. Eine optimale Entwicklung der Fitness kann
daher nur gelingen, wenn das Training so konzipiert wird, dass keine der Fahigkeiten
vernachlassigt oder durch ein UbermaR anderer Fahigkeiten beeintrachtigt wird
[13,118].Somit sind die Athletinnen oder Athleten, die bei allen zehn kérperlichen Fahigkeiten
im oberen Drittel abschneiden, fitter als z.B. auf Ausdauer oder Kraft spezialisierte
Athletinnen und Athleten mit maximalen Werten bei wenigen Fahigkeiten und daflr niedrigen
Werten in den restlichen Fahigkeiten. In Abbildung 4 wird dieser Zusammenhang am

Beispiel fiktiver Athletinnen und Athleten der Disziplinen CrossFit®, Ultramarathon und
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Powerlifting dargestellt. Der Inhalt der farbigen Flachen spiegelt das jeweilige Fitnesslevel

Cardiovascular/respiratory

endurance
Accuracy Stamina
Balance _ Strength

. \

K '///

4 {

Agility Flexibility
/’/ /
Coordination - Power

Speed

Ultramarathonlaufer CrossFitter = Powerlifter

Abbildung 4 Vergleich der Fitness fiktiver Athletinnen und Athleten der Disziplinen

CrossFit®, Powerlifting und Ultramarathon

der Athletinnen und Athleten wider.

Mit Blick auf die BGF lassen sich hier Parallelen zu den Vorgaben flr
gesundheitsforderliche korperliche Aktivitdt des ACSM erkennen. Ahnlich wie CrossFit®
vertritt auch das ACSM die Aufassung eines ganzheitlichen Trainings von Ausdauer, Kraft,
Koordination und Beweglichkeit [31]. Durch CrossFit®-basierte MaRnahmen konnten inaktive,
sedentare Mitarbeitende vom gesundheitlichen Nutzen verschiedener Belastungsformen
profitieren. Erhebungen zur koérperlichen Aktivitdt von Erwachsenen legen nahe, dass
Mitarbeitende eher die Vorgaben des ACSM und der WHO flr Ausdaueraktivitaten erfullen
und seltener muskel-, beweglichkeits- und koordinationsférdernde Aktivitdten ausflhren
[4,31,35]. Indem CrossFit® alle diese Belastungsformen abdeckt, kénnten Mitarbeitende mit
unterschiedlichen  kérperlichen  Aktivitatsprofilen gemeinsam an der gleichen

BGF-Malnahme teilnehmen und von ihr profitieren.
Fitnessmodell 2 — Der Hopper

Die Idee hinter dem zweiten Fitnessmodells lasst sich anhand einer Lostrommel

verdeutlichen, die eine unendliche Anzahl koérperlicher Aufgaben beinhaltet. Aus dieser
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werden per Zufallsprinzip verschiedene Aufgaben ausgewahlt und kombiniert. Da weder
Wiederholungen, Séatze, Pausen noch Ubungen und deren Reihenfolge festgelegt sind,
ergeben sich endlose Kombinationsmadglichkeiten. Fitness manifestiert sich schlieRlich in der
Fahigkeit diese unendliche Anzahl kérperlicher Herausforderungen zu bewaéltigen [13]. Uber
Wiederholungszahlen, Zeiten und Lasten wird die Leistung wiederum messbar und
vergleichbar. Die Beeintrachtigung oder Vernachlassigung einer der unter Fithessmodell 1
aufgefuihrten Fahigkeiten, wirde sich demzufolge negativ auf die Bewertung der Fitness auf
Basis des zweiten Fitnessmodells auswirken. Durchfliihrende von BGF-MalRnahmen erhalten
dadurch die Mdoglichkeit die Entwicklung von Fitness und Gesundheit der Mitarbeitenden
wahrend der Trainingseinheiten zu beurteilen und das Training individuell anzupassen.
CrossFit® bietet dazu verschiedene standardisierte Trainingsprotokolle, die als Benchmark-
Workouts bezeichnet werden und u.a. als Vergleichsmal3stab dienen kdnnen [13].
Erganzend zu den eigenen Beobachtungen kénnen Trainerinnen und Trainer bei der
Leistungsanalyse inzwischen vereinzelt auf Erkenntnisse aus der Forschung zurtickgreifen.
Dexheimer et al. untersuchten u.a. die leistungsbestimmenden Faktoren bei den Benchmark-
Workouts mit den Namen ,Fran® und ,Nancy“. Bei ,Fran“ werden Klimmzlge mit Thrustern
(Frontkniebeuge mit anschlieBendem Schwungdriicken) kombiniert, wobei von beiden
Ubungen abwechselnd 21, 15 und 9 Wiederholungen so schnell wie méglich absolviert
werden. Bei ,Nancy“ missen die Athletinnen und Athleten so schnell wie mdglich funf
Runden bestehend aus jeweils einem 400-Meter-Lauf und 15 ReilRkniebeugen durchfihren.
Dexheimer et al. zeigten, dass die Leistung bei ,Fran® positiv mit der Beinkraft im
Zusammenhang steht. Fir ,Nancy“ war hingegen die maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit
der einzige signifikante Pradiktor der Leistung [119]. Eine unterdurchschnittliche Leistung bei
,Fran“ kdnnte somit darauf hinweisen, dass die Athletin oder der Athlet mehr Krafttraining fur
die unteren Extremitdten durchfihren sollte. Leistungsdefizite im Benchmark-Workout

.,Nancy“ kénnten ein Indikator flr unzureichendes Ausdauertraining sein.
Fitnessmodell 3 — Die Stoffwechselwege

Die konstante Variation von Wiederholungszahlen, Pausenzeiten und Trainingslasten
setzt ein dynamisches und differenziertes Energiebereitstellungssystem voraus [120].
CrossFit® sieht dafiir eine ausbalancierte Entwicklung von drei Stoffwechselwegen vor. Der
phosphagene Weg stellt Energie flr kurze, intensive Belastungen von < 10 Sekunden (z.B.
1 Wiederholung olympisches Reilten) bereit. Die Energie wahrend moderater Belastungen
von bis zu mehreren Minuten (z.B. 30 Kettlebell-Swings) wird Uberwiegend auf dem
glykolytischen Weg bereitgestellt. Bei langeren Aktivitdten von geringer Intensitat (z.B.
20 Minuten Rudern) dominiert der oxidative Weg [13,121]. Da beim CrossFit® die

Leistungsfahigkeit aller drei Stoffwechselwege trainiert wird, kénnten Mitarbeitende von
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einem breiten Spektrum gesundheitsrelevanter Trainingseffekte profitieren, wenn sie Uber
die BGF CrossFit®-Training absolvierten [13,108,111,122]. In Abbildung 5 ist dargestellt,
welchen Beitrag die Stoffwechselwege an der Gesamtenergiebereitstellung abhangig von

der Belastungsdauer haben.
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Abbildung 5 Fithessmodell 3 - Die Stoffwechselwege (vgl. Glassman, 2020)

Fitnessmodell 4 - Das Krankheits-Gesundheits-Fithesskontinuum

Messbare Gesundheitswerte dienen beim CrossFit® ebenfalls als Bewertungskriterien
fur die Fitness eines Individuums. Je nach Auspragung eines Gesundheitswertes wird dieser
in einem Kontinuum, welches sich von Krankheit Gber Wohlbefinden bis hin zu Fitness
erstreckt, eingeordnet. Derartige Einteilungen lassen sich beispielsweise flr Blutdruck-,
Korperfett-, Knochendichte- oder Kraftwerte finden. Wie in Abbildung 6 dargestellt, gilt bei
einem mannlichen Athleten ein Kérperfettanteil von 40 % als krankhaft, 20 % als gesund und
10 % als fit [13]. Entsprechend dem vierten Fitnessmodell ist die Férderung der Gesundheit
integraler Bestandteil der CrossFit®-Trainingsmethodologie. Eine Maximierung der Leistung
kann dementsprechend nie zu Ungunsten der Gesundheit erfolgen, wie man es haufig im

Leistungssport findet [105].
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Fitness
Wohlbefinden Blutdruck:
Blutdruck: 105 /55 mmHg
Krankheit 120/ 70 mmHg Korperfett:
Blutdruck: Kérperfett: 10 %
160 / 95 mmHg 20%
Korperfett:
40 %

Abbildung 6 Fithessmodell 4 - Das Krankheits-Gesundheits-Fitness Kontinuum (vgl.
Glassman, 2020)

Ein direkter Bezug zwischen CrossFit®-Training und gesundheitsférderlicher
korperlicher Aktivitat kann u.a. mit Blick auf die muskuloskelettale Fitness hergestellt werden.
Wahrend gesunde und fitte CrossFit®-Athletinnen und Athleten in der Lage sind funktionale
Bewegungen wie Kniebeugen mit Zusatzlasten auszufiihren, kann das Kraftniveau z.B. in
Folge von Sarkopenie ein krankhaft niedriges Niveau erreichen, sodass schon das
Aufstehen aus dem Sitz nicht ohne fremde Hilfe gelingt. Die Entwicklung eines
Teufelskreislaufs aus Inaktivitat, LeistungseinbulRen und Gesundheitsproblemen wird so
beglnstigt [123—125]. Einer solchen Entwicklung kénnte die BGF durch muskelférderndes
Training in Form von CrossFit® entgegenwirken [111,126-128]. Durch Skalierung von
Trainingsinhalten sowie Trainingsprotokolle, die keine Zusatzlasten vorsehen, o6ffnet sich
CrossFit® auch Mitarbeitenden, die aufgrund unzureichender muskelférdernder Aktivitat (iber

eine niedrige muskuloskelettale Fitness verfiigen [91,114,129].

3.3 Die Trainingsprinzipien

CrossFit® ist auf Leistungssteigerung im Sinne der vier Fitnessmodelle ausgelegt
(siehe Kapitel 3.2) [13]. Demzufolge muss das Training dazu geeignet sein, ein breites
Spektrum wirksamer Trainingsreize zu setzen, ohne dabei die Gesundheit der Athletinnen
und Athleten durch Ubermalige Belastung zu beeintrachtigen. Effizienz ist daher ebenso
wichtig wie die Vermeidung negativer Interferenzen durch kontrare
Anpassungsmechanismen [112,118]. Durch welche Trainingsprinzipien CrossFit® dies
realisiert, zeigt sich deutlich in Hinblick auf das Training der Stoffwechselwege bzw. der

metabolischen Konditionierung.
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Metabolische Konditionierung

Der erste und zweite Stoffwechselweg (phosphagen, glykolytisch) basiert auf
anaerober Energiegewinnung, wahrend dem dritten (oxidativ) aerobe Stoffwechselprozesse
zugrunde liegen. Vor allem aerobes Training mittels extensiver Ausdauerbelastungen bei
geringer Intensitat werden im CrossFit® kritisch betrachtet [13]. Diese férdern zwar die
kardiovaskulare Leistungsfahigkeit, koénnten aber gleichzeitig die Regeneration
beeintrachtigen, die Wahrscheinlichkeit fir Ubertraining erhéhen und sich negativ auf
Muskelmasse und Maximalkraft auswirken [130]. CrossFit® favorisiert daher kurze hoch-
intensive Ausdauerbelastungen [13]. Diese erhéhen ebenfalls die kardiovaskulare
Leistungsfahigkeit, jedoch ohne die genannten negativen Begleiterscheinungen [131]. Ein
fester Bestandteil von CrossFit® ist daher das Intervalltraining. Neben prominenten Formen
des Intervalltrainings wie dem Tabata-Training finden im CrossFit® unzahlige weitere
Protokolle Anwendung [13,114,129,132,133].

Die Trainingseinheit

CrossFit®-Trainingseinheiten sind gewohnlich auf 60 Minuten Trainingszeit ausgelegt
und besitzen eine feste Grobstruktur [13,92]. Trainingswissenschaftlichen Erkenntnissen
folgend, beginnt jede Einheit zunachst mit einer allgemeinen Erwarmung, welche auch
immer mobilitatsférdernde Ubungen beinhaltet. Auf diese Weise werden Athletinnen und
Athleten auf Folgebelastungen vorbereitet und das Verletzungsrisiko minimiert. Inhaltlich
orientieren sich Aufwarm- und Mobilitdtsibungen daher am Trainingsschwerpunkt der
jeweiligen Trainingseinheit [13,134,135]. Im Anschluss folgt ein von Technik- und
Krafttraining dominierter Abschnitt, bevor dann zur metabolischen Konditionierung
Ubergegangen wird — dem ,Workout of the Day“ (WOD). Diese Reihenfolge ist zu empfehlen,
um von den vielfaltigen Effekten des metabolischen Konditionstrainings zu profitieren und
gleichzeitig Adaptionen an das Krafttraining zu maximieren [108,122,136]. Das Abwarmen ist
ebenfalls fester Bestandteil jeder Trainingseinheit und wird nach dem WOD durchgefiihrt
[13].

Das Workout of the Day

Das WOD ist im CrossFit® von zentraler Bedeutung, da sich in ihm die
Trainingsmethodologie besonders deutlich und in konzentrierter Form auspragt. Im WOD ist
jede noch so unvorhersehbare Kombination funktionaler Bewegungen denkbar (siehe
Fithnessmodell 2, Kapitel 3.2), was eine ganzheitliche Ausbildung aller zehn kdrperlichen
Fahigkeiten erfordert (siehe Fitnessmodell 1, Kapitel 3.2)[13]. Aufgrund variierender

Wiederholungs- und Satzzahlen sowie Pausenzeiten unterscheiden sich WODs zudem in
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Bezug auf ihre Intensitat und damit im dominanten Stoffwechselweg (siehe Fitnessmodell 3,
Kapitel 3.2) [13,108,114,129]. Das resultiert in umfangreichen Anpassungen fitness- bzw.
gesundheitsrelevanter Werte (siehe Fitnessmodell 4, Kapitel 3.2) [108,122]. Die im WOD
erbrachte Leistung (quantifizierbar durch Zeit, Lasten, Wiederholungen, Runden, etc.) dient
damit als standiger und unabhangiger Gradmesser fir den aktuellen Fitnesszustand der
Athletinnen und Athleten. Bei aller Unvorhersehbarkeit und Variation darf nicht
angenommen, dass die Zusammenstellung von WODs sowie die langfristige
Trainingsplanung willkirlich erfolgen [13]. Beim CrossFit® sollen die Athletinnen und Athleten
unabhangig vom aktuellen Leistungsniveau in gruppenbasierten Trainingseinheiten die
gleichen Trainingsreize erhalten. Auswertungen der physiologischen Reaktionen wahrend
verschiedener CrossFit®-Trainingseinheiten konnten dies bestatigen [92]. Trainingsinhalte
werden im CrossFit® so gewahlt, dass sie entsprechend der individuellen Voraussetzungen
der Athletinnen und Athleten skaliert werden kénnen [91]. Funktionale Bewegungen werden
aullerdem drei Modalitdten zugeordnet, die in der langfristigen Planung nach einem
vorgegebenen Muster in das Training integriert werden [13]. Beide Aspekte — Skalierbarkeit

und langfristige Trainingsplanung — werden in den folgenden Abschnitten naher beschrieben.
Langfristige Trainingsplanung

CrossFit® ordnet funktionale Bewegungen den Modalitaten Turnen (G), Gewichtheben
(W) und metabolische Konditionierung (M) zu [13]. Die Abklrzungen ergeben sich aus den
Anfangsbuchstaben der englischen Ubersetzung der Modalitaten. Beispielbewegungen der

Modalitaten sind in Tabelle 2 aufgefuhrt.

Tabelle 2 Beispielbewegungen der Modalitaten Turnen, Gewichtheben und metabolische

Konditionierung (vgl. Glassman, 2020).

Turnen Metabolische Gewichtheben

Konditionierung

Kniebeuge ohne Gewicht Laufen Kreuzheben
Klimmzug Radfahren Umsetzen
Liegestitz Rudern Reilzen

Kastenspriinge Seilspringen Bankdriicken
Schwimmen Kettlebell-Swings

Die Modalitaten werden nach einem vorgegebenen Muster auf die Trainingstage

verteilt. Das Ziel dieser Aufteilung besteht darin Volumen und Intensitat zu maximieren, ohne
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die Athletinnen und Athleten zu (iberfordern. CrossFit® empfiehlt dazu das Training auf drei
Tage aufzuteilen und dann einen Pausentag einzulegen. So sind langfristig alle Modalitaten
gleichmaRig reprasentiert ohne Regenerationszeiten zu vernachlassigen. Damit stehen die
Erfahrungen von CrossFit® im Einklang mit wissenschaftlichen Erkenntnissen aus dem
Bereich des Concurrent-Trainings [13,118,136]. Fir eine gesteigerte Kongruenz von
Trainings- und Arbeitswoche schlagt CrossFit® den Kompromiss vor finf Tage zu trainieren,
bevor dann zwei Pausentage folgen [13]. Diese auf die Arbeitswoche abgestimmte
Trainingsplanung koénnte sich gerade im betrieblichen Umfeld als die Uberlege Variante

erweisen. In Tabelle 3 sind die beiden Muster einander gegenlibergestellt.

Tabelle 3 Strukturierung der Trainingsplanung im CrossFit® (vgl. Glassman, 2020).

Mo |Di |Mi Do |Fr {Sa |So |Mo [Di |Mi | Do |Fr |Sa | So
3 Tage Training M| G| M P G M| G P 1 W M| W |P | M|W
W | G W | M G| M G
1 Tag Pause
W W G
W | G G WIM| M
2 Tage Pause
W W

Abkulrzungen: Di = Dienstag, Do = Donnerstag, Fr = Freitag, G = Turnen, M = metabolische
Konditionierung, Mi = Mittwoch, Mo = Montag, P = Pause, Sa = Samstag, So = Sonntag,
W = Gewichtheben,

Die Trainingstage enthalten abwechselnd ein, zwei oder drei Modalitaten und
entsprechend unterschiedliche Prioritaten. An Tagen mit nur einer Modalitat spricht CrossFit®
von Elementprioritat. An diesen Tagen absolvieren die Athletinnen und Athleten entweder
eine lange Belastung bei niedriger Intensitdt (z.B. 8 km Rudern auf dem Ergometer),
trainieren ein turnerisches Element (z.B. Handstand) oder eine komplexe Kraftibung mit
hohem Gewicht (z.B. 5 Satze a 5 Wiederholungen Kniebeugen). Der hohe Zeitbedarf bei G
und W erklart sich dadurch, dass méglichst viel Zeit zum Uben komplexer Bewegungen und
eine optimale Erholung zwischen den Kraftbelastungen sichergestellt werden muss. Fir die
BGF ist dieser Aspekt vor allem dann von Bedeutung, wenn Mitarbeitende trainiert werden,
die Uber wenig Erfahrung und Kompetenz hinsichtlich muskelférderndem Training verfigen
[13,137]. Tage mit zwei Modalitdten legen den Fokus darauf eine festgelegte Aufgabe so
schnell wie moglich zu absolvieren. Dazu werden zwei Ubungen (bzw. ein Couplet)
ausgewanhlt, die dann Uber mehrere Runden abwechselnd durchgefliihrt werden. Ein

prominentes Beispiel dafiir ist das WOD ,Fran“, welches Klimmzige mit Thrustern
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(Frontkniebeuge mit anschlieRendem Schwungdricken) kombiniert [13,133]. Werden drei
Modalitdten kombiniert, spricht man von einem ,Triplet®. Bei diesem wird die zur Verfugung
stehende Zeit festgelegt (daher Zeitprioritat), in der eine maximale Wiederholungs- bzw.
Rundenanzahl angestrebt wird. So werden z.B. beim WOD ,Cindy“ fur 20 Minuten
Klimmzige (5 Wiederholungen), Liegestitzen (10 Wiederholungen) und Kniebeugen
(15 Wiederholungen) abwechselnd durchgefihrt [13,129].

Skalierung von Trainingsinhalten

CrossFit® soll unabhangig vom individuellen Leistungsniveau in heterogenen
Trainingsgruppen durchgefiihrt werden kénnen. Im Extremfall absolvieren Elitesoldatinnen
und -soldaten gemeinsam mit koérperlich eingeschrankten Personen die gleiche
Trainingseinheit [13]. Weniger extrem aber in der BGF wahrscheinlicher ist es
Leistungsunterschiede zwischen Mannern und Frauen bericksichtigen zu muissen z.B.
zugunsten der Manner in Bezug auf die Kraftfahigkeit [138,139]. Im CrossFit® werden bei
WODs wie ,Fran® flr Frauen reduzierte Gewichte vorgegeben [13,133]. Anpassungen
kénnen aulRerdem bei der Ubungsauswahl (z.B. Kniebeugen statt ReiRkniebeugen), dem
Volumen oder Pausenzeiten vorgenommen werden. Auf diese Weise erfahren alle
Athletinnen und Athleten unabhangig von ihrer Leistungsfahigkeit einen ahnlichen

Trainingsreiz ohne sich zu Uberlasten und ihre Gesundheit zu gefahrden [91,92].
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4 Potential von CrossFit® fur die betriebliche
Gesundheitsforderung

Bewegungsférdernde BGF-MalRnahmen, die durch professionelle Trainerinnen und
Trainer angeleitet und langfristig durchgefiihrt werden, sind vor allem fir Mitarbeitende mit
gesundheitlichen Risikofaktoren zu empfehlen. Allerdings gelten derartige MalRnahmen
gleichzeitig als ressourcenintensiv [8]. Nach van Dongen et al. kdnnen bewegungsférdernde
Maflinahmen mit erheblichen Kosten von bis zu 1075 US Dollar je Mitarbeitenden pro Jahr
verbunden sein [140]. Umso entscheidender ist es das Potential von BGF-Maflhahmen
bereits vor der Implementierung realistisch einzuschatzen. Der wissenschaftliche
Forschungsstand lasst diesbezlglich jedoch kaum allgemeinglltige Schlussfolgerungen zu
[8]. Ob sich CrossFit® fur die Bewegungsforderung von korperlich inaktiven, sedentéren
Mitarbeitenden eignen koénnte, wird in diesem Kapitel zundchst anhand theoretischer
Rahmenmodelle hergeleitet. Mit Blick auf eine bislang inaktive Zielgruppe ist das Potential
von CrossFit® zur langfristigen Verhaltensanderung hier von besonderem Interesse. Anhand
des wissenschaftlichen Forschungsstands wird zudem dargestellt, ob im CrossFit® bereits
Faktoren nachgewiesen wurden, die eine langfristige Verhaltensédnderung begunstigen.
Hinsichtlich der gesundheitsforderlichen Wirkung von CrossFit® werden im Schwerpunkt

Forschungsergebnisse, die die muskuloskelettale Fitness betreffen, vorgestellt.

4.1 Modelltheoretische Betrachtung von CrossFit®

Die Trainingsmethodologie von CrossFit® und das Gesundheitsmodell von Bouchard
und Shephard bilden eine deutliche Schnittmenge [13,81]. Ahnlich dem Modell von Bouchard
und Shephard besteht gemaR der Trainingsmethodologie von CrossFit® ein enger
Zusammenhang zwischen Gesundheit, gesundheitsbezogener Fitness und korperlicher
Aktivitat. Das zeigt sich unter anderem im vierten Fithessmodell (siehe Kapitel 3.2) von
CrossFit®. Nach diesem Modell werden Athletinnen und Athleten anhand der Auspragung
gesundheitsbezogener Fitnessparameter in einem Kontinuum, welches von Krankheit tber
Gesundheit bis hin zu Fitness reicht, eingeordnet. Gemeinsamkeiten zeigen sich zudem in
der ganzheitlichen Betrachtung von Fitness, welche u.a. kardiorespiratorische, muskulare,
motorische, metabolische und morphologische Parameter berlcksichtigt. Durch koérperliche
Aktivitat kénnen diese Parameter positiv beeinflusst werden. Eine Verbesserung dieser
Parameter sollte sich wiederum auf die Auslbung der korperlichen Aktivitat auswirken
[13,81]. Konkret auf CrossFit® bezogen bedeutet dies, dass steigende Fitness die Teilnahme
am Training beglnstigen sollte. Umgekehrt missen die Trainingsanforderungen
entsprechend der aktuellen gesundheitsbezogenen Fitness angepasst werden kdnnen.

CrossFit® folgt hier dem Grundsatz, dass die messbare Leistung von Athletinnen und
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Athleten deren Fitnesszustand widerspiegelt. Indem das Trainingssystem vorsieht in den
WODs eine moglichst hohe Leistung anzustreben, diese zu messen und zu dokumentieren,
ist eine der Leistungsfahigkeit angepasste Trainingssteuerung grundsatzlich gegeben [13].
Durch Skalierung des Trainings wird zudem individuellen Schwachen oder gesundheitlichen
Beeintrachtigungen begegnet [91]. Mit Blick auf die Zielgruppe sedentéarer, inaktiver
Mitarbeitender, welche sich potenziell durch geringe gesundheitsbezogene Fitness und
Gesundheit auszeichnen, ist dies von besonderer Bedeutung. Bouchard und Shephard
fihren zudem explizit arbeitsbedingte kdrperliche Belastungen und andere Faktoren an (z.B.
soziales und physisches Umfeld, Lebensstil), die es in der BGF zu berticksichtigen gilt [81].
Insofern lasst sich eine gesundheitsforderliche Wirkung von CrossFit® im betrieblichen
Kontext basierend auf dem Gesundheitsmodell von Bouchard und Shephard theoretisch

fundiert herleiten.

Aus verhaltenspsychologischer Sicht ist die Steigerung von Fitness und Gesundheit
ebenfalls von Vorteil, da sich gemal des COM-B Systems eine verbesserte capability positiv
auf das Bewegungsverhalten auswirken sollte [86]. Im CrossFit® wird besonders Wert auf die
Skalierbarkeit von Trainingsinhalten gelegt. Das Training kann daher auch an unerfahrene,
unfitte oder gar gesundheitlich beeintrachtigte Athletinnen und Athleten angepasst werden,
wodurch der negative Einfluss einer geringen capability minimiert werden sollte [13,86,91].
Damit einher geht die Moglichkeit selbst bei heterogenen Gruppen in der Gemeinschaft zu
trainieren und soziale Aspekte zu férdern. Weiterhin wird das Training durch zertifizierte
CrossFit®-Trainerinnen und Trainer angeleitet, die mit den Athletinnen und Athleten
interagieren. Demzufolge lassen sich auch hinsichtlich  opportunity — gunstige
Rahmenbedingungen feststellen [13,86]. Sowohl opportunity als auch capability wirken direkt
auf motivation und sollten damit indirekt — moderiert durch motivation — positiv auf behavior
einwirken [86]. Zu welchen Wirkmechanismen es hier kommt, &8sst sich anhand der von
Kwasnicka et al. formulierten Motive fir die langfristige Beibehaltung der
Verhaltensanderung vermuten. So kénnten Verbesserungen von Fitness und Gesundheit
(respektive capability) positiv mit der Freude am Training und der Zufriedenheit mit den
Trainingsergebnissen zusammenhangen [86,87]. Indem CrossFit® als ,Sport of Fitness"
beworben wird und gleichzeitig das Streben nach optimaler Fithess und Gesundheit
kommuniziert, werden die Athletinnen und Athleten mitunter sowohl durch sport- als auch
gesundheitsorientierte Motive angesprochen [13,86,141]. Des Weiteren werden durch
CrossFit® zusatzliche Aspekte propagiert, die im Zusammenhang mit einer langfristigen
Verhaltensanderung stehen. Beispielsweise wird CrossFit® im Level 1 Trainingshandbuch
durchweg als Gemeinschaft mit klar definierten Werten und Uberzeugungen dargestellt
[13,87]. Die Trainingsmethodologie von CrossFit® erweist sich damit vor dem Hintergrund

einer verhaltenstheoretischen Betrachtung als vielversprechend, um eine langfristige
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Verhaltensanderung zu bewirken. Sollten sich die theoretischen Annahmen auch in der
Praxis durch wissenschaftliche Untersuchungen nachweisen lassen, wéare CrossFit® eine

sinnvolle Erganzung fiur die BGF. In Abbildung 7 werden die Zusammenhange der
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Abbildung 7 Verhaltenspsychologische Betrachtung von CrossFit® auf Basis des COM-B
Systems (vgl. Michie et al., 2011; Kwasnicka et al., 2016; Glassman, 2020)

verhaltenspsychologischen Betrachtung grafisch dargestellt.

4.2 Wissenschaftlicher Forschungsstand

Ein GroBteil der wissenschaftlichen Studien im Bereich CrossFit® ist auf die
Erforschung physischer Gesundheits- und Fitnessparameter ausgelegt. Kardiovaskulare
Fitness, Koérperzusammensetzung und das Auftreten von muskuloskelettalen Verletzungen
bilden hierbei den Schwerpunkt der Untersuchungen. In der Regel wurden trainierte und

korperlich aktive Personen als Studienteilnehmende rekrutiert [88,89,108].

Ob sich CrossFit® positiv auf die muskuloskelettale Fitness auswirkt, war bisher nur
selten Gegenstand der Forschung, konnte aber bereits vereinzelt bestatigt werden. In einer
6-wochigen Interventionsstudie zeigten CrossFit®-Anfangerinnen und Anfanger (N = 12)
Steigerungen von 12 %, 13 % und 8 % ihrer Ein-Wiederholungsmaxima (1-RM) im
Kreuzheben, in Kniebeugen und im Schulterdriicken [126]. Das 1-RM ist definiert als die
maximale Last, die einmal mit korrekter Technik bewaltigt werden kann [142]. Ebenfalls bei
CrossFit®-Anfangerinnen und Anfangern (N = 26; > 3 Monate CrossFit®-Erfahrung) wiesen

Feito et al. Verbesserungen des 5-RM Frontkniebeugen (14,4 %) nach [128]. Positive



Kapitel 4 Potential von CrossFit® fir die betriebliche Gesundheitsférderung 31

Entwicklungen der 1-RM Kniebeuge- (+9,8 %), Schulterdriick- (+3,6 %) und
Kreuzhebeleistung (+ 7,6 %) stellten Crawford et al. nach 9 Wochen CrossFit®-Training fest
[127]. Brisebois et al. untersuchten die Effekte einer 8-wdchigen CrossFit®-Intervention an
korperlich inaktiven Erwachsenen (N = 14). Diese verbesserten ihr 5-RM im Bankdricken
(18,6 %) und Beinpressen (22,7 %) sowie ihre Wiederholungszahl im YMCA-Bankdrick-
(+ 42,3 %) und Situp-Test (+ 28 %). Beim YMCA-Bankdricktest fihrten die Probandinnen
und Probanden bei einer Kadenz von 30 Wiederholungen pro Minute die Ubung
Flachbankdriicken (Manner: 36,4 kg; Frauen: 15,9 kg) bis zur willentlichen Erschépfung
durch. Die Aufgabe beim Situp-Test bestand darin in 60 Sekunden so viele Situps wie
maoglich zu absolvieren. Als Mal} fiir die Beweglichkeit verwendeten Brisebois et al. einen Sit-
and-Reach-Test, bei dem sich ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse nachweisen lielRen
(+5,9%) [111]. Cosgrove et al. bildeten die Kraftfahigkeit in ihrer 6-monatigen
Interventionsstudie (N = 45; 0 — 27 Monate CrossFit®-Vorerfahrung) durch eine umfangreiche
Testbatterie ab. Ermittelt wurde hier das 1-RM der Ubungen Kreuzheben, Kniebeugen und
Bankdriicken sowie die maximale Wiederholungszahl in 60 Sekunden bei den Ubungen
Situps, Liegestitzen und Kniebeugen (ohne Zusatzlasten). Die Bestimmung der maximalen
Wiederholungszahl bei Klimmzligen war ebenfalls Bestandteil der Testungen, wurde aber
ohne Zeitlimit durchgefuhrt. Die mannlichen Teilnehmenden zeigten signifikante
Verbesserungen bei Klimmzigen (n?=,31), Kniebeugen (n?=,55) und Kreuzheben
(n?=,45), wahrend die Frauen ihre Leistung in den Ubungen Liegestiitzen (n?=,32),
Kniebeugen (n? =,67), Schulterdriicken (n?> = ,35) und Kreuzheben (n?=,28) signifikant
verbesserten. Als Maf} fur die Beweglichkeit fand auch in dieser Studie der Sit-and-Reach-
Test Anwendung, wobei sich sowohl Manner (n? =,22) als auch Frauen (n? = ,40) signifikant
verbesserten [122]. Anhand der skizzierten Studienergebnisse lasst sich darlegen, dass sich
CrossFit®-Training positiv auf die gezeigte Leistung in mehrgelenkigen Ubungen auswirk.
Einige dieser Bewegungen gehdren jedoch zu den neun grundlegenden Bewegungen, die
beim CrossFit® regelmaRig trainiert werden [13]. So resimierten Feito et al. nach einer 16-
wochigen CrossFit®-Intervention, dass Klimmzige in 34,6 %, Kniebeugen in 31,2 % und
Kreuzheben in 14,2 % der Trainingseinheiten trainiert wurden [128]. Bei den meisten der
vorgestellten Studien handelte es sich zudem um kurze Interventionen ohne Kontrollgruppe
mit geringer Stichprobengréfen [111,126,127,143]. Steigerungen kénnten daher zumindest
teilweise auf Verbesserungen der Bewegungskompetenz in diesen spezifischen Ubungen
zurickzufihren sein, insbesondere wenn sie von unerfahrenen Probandinnen und

Probanden ausgelbt wurden.

Ahnlich verhalt es sich mit der Wirkung von CrossFit® auf die Beweglichkeit. Zwar
konnten Brisebois et al. und Cosgrove et al. nachweisen, dass sich die Beweglichkeit

signifikant nach einer CrossFit®-Intervention verbesserte, jedoch beschréankte sich diese
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Erkenntnis auf die Ergebnisse im Sit-and-Reach-Test. Weiterhin verfugte keine der beiden
Studien Uber eine Kontrollgruppe, die entweder keine oder eine alternative Intervention
erhielt [111,122]. Abgesehen vom Sit-and-Reach-Test fand in zwei Studien an CrossFit®-
Athletinnen und Athleten auf’erdem der Functional Movement Screen (FMS) Anwendung
[144,145]. Dieser integriert sieben Aufgaben, die gleichzeitig Kraft, Beweglichkeit und
Koordination erfordern. Damit erlaubt der Test eine umfassende Einschatzung der
muskuloskelettalen Fitness sowie die Kompetenz fundamentale Bewegungsmuster
auszufiihren und ermdglicht Ruckschlisse auf die Verletzungsanfalligkeit bei kdérperlicher
Aktivitat [146,147]. Der FMS-Score reicht von 0 — 21 Punkten (0 = schlechteste Punktzahl;
21 = bestmogliche Punktzahl), wobei erfahrene CrossFit®-Athletinnen und Athleten in
friheren Studien 15,2 und 15,9 Punkte erreichten [144,145]. Basierend auf der Annahme,
dass ein FMS-Score <14 auf ein erhéhtes Verletzungsrisiko hinweist, kann vermutet
werden, dass sich CrossFit®- Athletinnen und Athleten bei der Ausiibung keiner gesteigerten
Verletzungsgefahr aussetzen [146,147]. Erhebungen zur Verletzungsrate bei CrossFit®-
Athletinnen und Athleten unterstiitzen die Annahme, dass CrossFit® mit 1,9 -
3,1 Verletzungen auf 1000 Trainingsstunden eine verletzungsarme Form der kérperlichen
Aktivitat  darstellt. In  dem Zusammenhang weisen einige Studien auf die
Verletzungshaufigkeit ~und  damit  Beschwerden/Schmerzen in  verschiedenen
Koérperregionen wie dem Ricken, den Schultern und der Hifte hin [148-150]. Ob sich
CrossFit® wohimdglich sogar positiv auf die Beschwerdefreiheit in diesen Koérperregionen

auswirkt, wurde bislang nicht durch langfristige Interventionsstudien erhoben.

Eine weiterer die Gesundheit betreffender Parameter, den auch Bouchard und
Shephard explizit nennen, ist das Wohlbefinden [81]. Dieses war im Zusammenhang mit
CrossFit® bisher nur selten Gegenstand der Forschung. Kételes et al. und Rozada erhoben
das Wohlbefinden von CrossFit®-Athletinnen und Athleten querschnittlich auf Basis des
WHO-5-Wohlbefinden-Fragebogens (WHO-5; Score: 0 - 25 Punkte; 0 = schlechteste
Punktzahl; 25 = bestmdogliche Punktzahl) [151]. Wahrend Koteles et al. berichteten, dass die
Teilnehmenden 18,54 Punkte erreichten, gab Rozada 17,98 Punkte an [152,153]. Im
Durchschnitt erreichten die CrossFit®-Athletinnen und Athleten in den beiden Studien damit
mehr als 50 % der Punkte, was auf ein gutes Wohlbefinden schliel3en lasst aber noch keine
kausalen Zusammenhang beweist [151]. Kodteles et al. untersuchten des Weiteren den
Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und dem Trainingsverhalten (Anzahl der

Trainingseinheiten pro Woche), konnten diesen jedoch nicht bestatigen [153].

Das Trainingsverhalten von CrossFit®-Athletinnen und Athleten vor dem Hintergrund
psychologischer Variablen zu analysieren ist erst seit wenigen Jahren Gegenstand der

Forschung [90]. Ein Grofteil der Studien beschaftigte sich dabei mit den Motiven, die im
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Zusammenhang mit der Teilnahme an CrossFit®-Training stehen. Die Trainingsmotive von
CrossFit®-Athletinnen und Athleten Uberschneiden sich deutlich mit den intrinsischen
Motiven, die man aus klassischen Sportarten kennt wie z.B. Freude bei der Austibung oder
sich Herausforderungen zu stellen sowie das Gefuhl der Zugehdrigkeit [154,155]. Verglichen
mit Teilnehmenden anderer Sport- und Fitnessdomanen weisen CrossFit®-Athletinnen und
Athleten auRerdem eine hdéhere intrinsische Motivation auf [156]. Weiterhin konnte gezeigt
werden, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Trainingshaufigkeit von CrossFit®-
Athletinnen und Athleten und der Befriedigung der drei psychologischen Grundbedirfnisse
(Autonomie, Kompetenz, soziale Eingebundenheit) steht [157,158]. Mit Blick auf den Faktor
Autonomie nannten Sibley und Bergmann die Mdglichkeit Ubungen und Intensitat beim
CrossFit®-Training selbst zu bestimmen als beglinstigende Faktoren [157]. Fir die
Befriedigung des Bedulrfnisses nach sozialer Eingebundenheit und Zugehdrigkeit spricht,
dass in CrossFit®-Boxen verglichen mit anderen Fitnessdoménen (iber ein hoheres soziales
Kapital berichtet wurde [159,160]. Gemall Box et al. sind soziale Motive fir jingere
CrossFit®-Athletinnen und Athleten (25— 32 Jahre) wichtiger als fiir altere (> 50 Jahre),
welche dafir starker gesundheitsorientierten Motiven folgen [161]. Die Motive Zugehorigkeit
und Freude an der Auslibung scheinen Uberdies bei CrossFit®-Athletinnen und Athleten mit
langerer CrossFit®-Erfahrung an Bedeutung zu gewinnen. Ahnlich verhélt es sich auch mit
kompetitiven Motiven [162]. Allerdings wiegt der herausfordernde und kompetitive Aspekt
von CrossFit® fiir Manner schwerer [155]. Die eigene Leistung zu dokumentieren und fiir die
Trainingsgruppe sichtbar an ein Whiteboard zu schreiben wurde im Rahmen einer
qualitativen Studie (N = 28) wahrend Fokusgruppen-Interviews von einigen Manner explizit
als motivierender Faktor genannt [163]. Dass CrossFit® auch auf (ibergewichtige, adipdse
Personen langfristig motivierend wirken kdnnte, zeigte eine Studie (N = 23) von Heinrich et
al., in der CrossFit® mit einem den aktuellen Vorgaben flr korperliche Aktivitat
entsprechenden Training (Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining bei moderater
Intensitat) verglichen wurde. Die CrossFit®-Gruppe verbrachte nicht nur weniger Zeit mit dem
Training, sondern war auch in der Lage die Freude daran beizubehalten und gewillt

CrossFit® langfristig zu betreiben [164].

Die  Trainingsmethodologie  von  CrossFit® scheint bei verschiedenen
Personengruppen Motive zu férdern und Bedlrfnisse zu befriedigen, die eine langfristige
Verhaltensanderung beglnstigen. Die meisten Erkenntnisse basieren jedoch auf
querschnittichen Erhebungen. Es besteht daher insbesondere ein Bedarf an
Interventionsstudien, die neben der Wirkung von CrossFit® auf die muskuloskelettale Fitness
zusatzlich auch aus verhaltenspsychologischer Perspektive analysieren, was zur Teilnahme
am CrossFit®-Training gefihrt haben konnte und wohimdglich eine langfristige

Aufrechterhaltung des Trainings fordert.
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5 Darstellung der Teilstudien

Das Ubergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin zu untersuchen, ob
CrossFit® als BGF-MaRnahme geeignet ist inaktive, sedentare Mitarbeitende langfristig zur
Teilnahme zu motivieren, um so deren muskuloskelettale Fithess und Wohlbefinden
nachhaltig zu verbessern. Dazu wurde an der UniBw M die MedXFit-Studie durchgeflihrt. Bei
dieser handelte es sich um eine prospektive, kontrollierte Interventionsstudie fir inaktive,
sedentare Mitarbeitende der UniBw M. Um die langfristige Wirkung zu erforschen, wurde der
Untersuchungszeitraum auf 12 Monate festgelegt. Das Training fand unter Anleitung
zertifizierter CrossFit®-Trainerinnen und Trainer an der militarischen Affiliate CrossFit
Kokoro® statt. Die Trainingshaufigkeit belief sich entsprechend der Minimalvorgabe flr
muskelférdernde Aktivitaten der WHO und des ACSM auf zwei Trainingseinheiten pro
Woche. Die MedXFit-Studie bildete die Basis fir drei Teilstudien, die unterschiedliche

Aspekte der Ubergeordneten Zielstellung analysierten.

Schwerpunkt der ersten Teilstudie war es die Wirkung von CrossFit® auf die
muskuloskelettale Fitness und das Wohlbefinden bei CrossFit®-Anfangerinnen und
Anfangern nach 6 Monaten Training zu untersuchen. Daneben wurde beleuchtet, ob
CrossFit®-Training an das Leistungsniveau von Mitarbeitenden, die bis dahin nur
unzureichend korperlich aktiv waren, angepasst werden kann. Die zweite Teilstudie
konzentrierte sich auf die Effekte von CrossFit®, die sich Uber den Zeitraum von 12 Monaten
zeigten. Wahrend auch hier die Wirksamkeit auf das Wohlbefinden und die
muskuloskelettale Fitness betrachtet wurde, lag der Schwerpunkt dieser Teilstudie auf dem
Aspekt der langfristigen Verhaltensanderung. Die dritte Teilstudie diente dazu erste
Erkenntnisse (ber die Wirkung von CrossFit® bei gesundheitlich beeintrachtigten
Mitarbeitenden zu gewinnen. Im Rahmen einer Fallstudie wurde dazu die Entwicklung
(Fitness, Gesundheit und Verhalten) eines stark adipésen Mitarbeiters, der sich 4 Monate vor
Beginn der MedXFit-Studie eine schwere Sprunggelenksverletzung zuzog, im Detail
analysiert. Abbildung 8 stellt das Forschungsvorhaben schematisch dar. Im Anschluss folgt
ein Uberblick (ber die einzelnen Teilstudien sowie die Studien, die in anerkannten peer-
reviewed Journalen veroffentlicht werden konnten. Das Zusatzmaterial zu den Teilstudien ist

im Anhang zu finden.
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Hintergrund
CrossFit® bietet ein funktionales Fitnessprogramm, das sich weltweit groRter Beliebtheit
erfreut und dank hoher Skalierbarkeit einer breiten Zielgruppe 6ffnet. Nach optimaler
Gesundheit strebend, empfiehlt sich CrossFit® auch der BGF, wurde in dem Kontext jedoch
noch nicht an inaktiven, sedentiren Mitarbeitenden wissenschaftlich untersucht.
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Teilstudie 1

MedXFit - Effects of 6 months CrossFit® in sedentary and inactive employees: A

prospective, controlled, longitudinal, intervention study

Tom Brandt, Elisabeth Heinz, Yannik KlaaRen, Selina Limbara, Marian Morsdorf, Timo
Schinkothe, and Annette Schmidt

https://doi.org/10.1002/hsr2.749
Forschungsartikel
Veroffentlicht am 07.08.2022 in Health Science Reports

Indem CrossFit® vorsieht gleichzeitig mehrere korperliche Fahigkeiten (einschlieflich Kraft,
Beweglichkeit, Koordination) zu verbessern, lieRen sich die Vorgaben fir
gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat durch CrossFit® zeiteffizient erfullen [13,31].
Gleichzeitig 6ffnet sich CrossFit® dank seiner hohen Skalierbarkeit einer breiten Zielgruppe
[13,91]. Damit konnte sich CrossFit® auch als wirksame Mafnahme in der BGF fiir sedentére
Mitarbeitende erweisen. In friiheren Studien wurden die positiven Auswirkungen von
CrossFit® auf Gesundheit und Fitness bereits mehrfach nachgewiesen, wobei es jedoch an
prospektiven, kontrollierten Langzeitstudien mangelt [89,108]. Studien, die die Eignung von
CrossFit® zur Steigerung von muskuloskelettaler Fitness und Wohlbefinden an inaktiven,
sedentaren Mitarbeitenden untersuchen, existieren bisher nicht. In der ersten Teilstudie
wurden daher Mitarbeitende, die einer Uberwiegend sitzenden Tatigkeit nachgingen und
wochentlich weniger als zwei muskel- und / oder beweglichkeitsfordernde Trainingseinheiten
ausfuhrten, rekrutiert und in Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) aufgeteilt. Wahrend
die IG pro Woche zwei CrossFit®-Trainings absolvierte, war es der KG freigestellt das
Sportangebot der UniBw M zu nutzen. Vor der Intervention und nach 6 Monaten wurden Gber
den Functional Movement Screen (FMS) sowie isometrischer Maximalkraftmessungen
(Rumpf und Oberkdrper) und einem Fragebogen zu Ruckenbeschwerden Daten erhoben,
die der Einschatzung von Beweglichkeit, Kraft, Koordination sowie der Rickengesundheit
dienten. Erganzend fand der WHO-5-Well-Being Index Anwendung. Im
Beobachtungszeitraum verbesserte sich die 1G (N =39) verglichen mit der KG (N = 31)
signifikant (p <,001) im FMS und der isometrischen Maximalkraft. Weiterhin reduzierten sich
die Ruckenbeschwerden bei der |G starker als bei der KG, wohingegen sich das
Wohlbefinden im Gruppenvergleich nicht signifikant veranderte. Das Training konnte an die
heterogenen Voraussetzungen der Teilnehmenden angepasst und in Gruppen von bis zu
zehn Teilnehmenden durchgefiihrt werden. Zusammenfassend zeigte die Teilstudie, dass

CrossFit® fir die beschriebene Zielgruppe im Rahmen der BGF eignet und Anfangerinnen
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und Anfangern zu starken Verbesserungen ihrer muskuloskelettalen Fitness verhilft (Kapitel
6).

Teilstudie 2

The MedXFit-study — CrossFit as a workplace health intervention: A one-year,

prospective, controlled, longitudinal, intervention study

Tom Brandt, Elisabeth Heinz, Yannik KlaaRen, Selina Limbara, Marian Morsdorf, Timo
Schinkothe, and Annette Schmidt

Forschungsartikel
Eingereicht am 09.05.2023 in British Journal of Health Psychology

Aufbauend auf den Ergebnissen der ersten 6 Monate der MedXFit-Studie, wurde in
Teilstudie 2 untersucht, ob CrossFit® sich auch Uiber das Anfangerniveau hinaus als effektive
Mafinahme fiir die BGF eignet. Dazu wurde die MedXFit-Studie weitere 6 Monate fortgefihrt
und mit einem dritten Messtermin nach 12 Monaten abgeschlossen. Die positive Entwicklung
der muskuloskelettalen Fitness setzte sich Uber den Zeitraum von 12 Monaten weiter fort.
Entscheidend ist an dieser Stelle jedoch, dass es fir eine nachhaltige Férderung von
Gesundheit und Fitness, zunachst BGF-Malinahmen bedarf, welche zur langfristigen
(gesundheitsférderlichen) Verhaltensanderung motivieren. Dies stellt fir die BGF allerdings
aufgrund diverser Teilnahmebarrieren weiterhin eine bedeutende Herausforderung dar [9—
12,68,70,82,83]. Erganzend zur gesundheitsférderlichen Wirkung wurde daher in der zweiten
Teilstudie im Schwerpunkt die Verhaltensanderung der Teilnehmenden auf Basis des COM-
B Systems (capability, opportunity, motivation, behavior) und dem Vorhandensein von
langfristig motivierenden Faktoren analysiert [86,87]. Von eingangs 89 Teilnehmenden
(IG: N =55; KG: N = 34) beendeten 21 die Studie aus externen Grunden, wohingegen unter
den Verbliebenen in der IG 10 von 39 und in der KG 1 von 29 die Studie aus intrinsischen
Motiven abbrachen (Nicht-Adharenz: 22 %). Da die Mitarbeitenden sowohl vor als auch
wahrend der MedXFit-Studie zahlreiche Bewegungsangebote in ihrer Arbeitszeit hatten
nutzen kénnen (opportunity), liel sich die langfristige Aufrechterhaltung des Trainings
(behavior) vor allem auf das Zusammenspiel von verbesserter capability und motivation
zurlckflhren. Verbesserte capability zeigte sich in Form héherer muskuloskelettaler Fitness
und Bewegungskompetenz im Training. Aufgrund des leistungsorientierten Charakters
(anspruchsvolle Ubungen / Workouts, Messen der Trainingsleistung, Wettkampfatmosphéare)
von CrossFit® konnte sich der Trainingsfortschritt positiv auf motivation ausgewirkt haben,
indem Motive wie Kompetenzgefiihl, Herausforderung und Freude am Training befriedigt
wurden. Daneben wurde beobachtet, dass das gemeinsame Training das Gefihl sozialer

Eingebundenheit steigerte und insgesamt die Identifikation als CrossFit®-Gemeinschaft
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zunahm. Somit konnte erstmalig in einer prospektiven, kontrollierten Langzeitstudie gezeigt

werden, dass CrossFit® sich als nachhaltige MaRnahme fiir die BGF eignet (Kapitel 7).
Teilstudie 3

CrossFit Motivates a 41-Year-Old Obese Man to Change His Lifestyle and Achieve

Long-Term Health Improvements: A Case Report

Tom Brandt, Timo Schinkdthe, and Annette Schmidt
https://doi.org/10.3390/jfmk8020058

Fallstudie

Veroffentlicht am 08.05.2023 in Journal of Functional Morphology and Kinesiology

Neben Hinderungsgrinden wie einer hohen Arbeitsbelastung, mangelnder Unterstlitzung
durch Flhrungskrafte, fehlenden Trainingsgeraten, unzureichender Motivation, Zeitmangel
oder wenig abwechslungsreichen Malknhahmen muss die BGF mit Blick auf bestimmte
Personengruppen weitere Teilnahmebarrieren (berwinden [68,70,82,83]. So kénnen
beispielsweise gesundheitliche Einschrankungen aufgrund von Verletzungen, Schmerzen
oder Adipositas langfristige Verhaltensanderungen zusatzlich behindern [64,84,85]. Wie es
ein stark Ubergewichtiger Teilnehmer (Body mass index (BMI) = 41,3 kg / m?) der MedXFit-
Studie durch CrossFit® trotzdem schaffte sein Verhalten langfristig zu verandern, obwohl er
sich 4 Monate vor der Studie eine schwere Sprunggelenksverletzung zuzog und davor
bereits Uber Jahre einen sedentdren, inaktiven Lebensstil pflegte, wird in der dritten
Teilstudie beschrieben. Um die Entwicklung seines Fitness- und Gesundheitszustandes
sowie seiner korperlichen Aktivitat zu beurteilen, wurden Ergebnisse der MedXFit-Studie,
betriebsarztliche Untersuchungsberichte und Daten seiner Smart-Watch berucksichtigt.
Zudem wurde mit dem Mitarbeiter ein halb-strukturiertes Interview durchgefiihrt, in dem nach
seinen internen und externen Voraussetzungen zur Teilnahme am CrossFit®-Training sowie
seiner Motivation gefragt wurde. Wie auch schon in der zweiten Teilstudie bildete das COM-
B System (capability, opportunity, motivation, behavior) den theoretischen Rahmen fir die
Analyse des Verhaltens [86]. Entscheidend flr seine langfristige Verhaltenséanderung war,
dass CrossFit® gesundheitsforderndes Training mit der Befriedigung intrinsischer Motive
verband und ihm die Méglichkeit bot das Training an seine Voraussetzungen anzupassen.
Durch rasante Verbesserungen seiner Leistungsfahigkeit entwickelte sich schlie3lich ein
Ruckkopplungskreislauf zwischen capability, motivation und behavior, sodass korperliche
Aktivitat fur ihn zur Gewohnheit wurde und er seine Aktivitat stetig steigerte. Infolgedessen
normalisierte sich sein Blutdruck, sein BMI sank auf 32,9 kg / m?, seine muskuloskelettale
Fitness (FMS-score: +89 %, isometrische Maximalkraft: +14 — 71 %) und sein Wohlbefinden

(+12 %) stiegen und seine Ruheherzfrequenz (-20 bpm) sank. Die Ergebnisse der dritten
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Teilstudie bestatigen die Erkenntnisse der anderen Teilstudien und weisen darauf hin, dass

CrossFit® auch fur gesundheitlich beeintrachtigte Mitarbeitende zu empfehlen ist (Kapitel 8).
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Abstract

Background and Aims: Sedentary behavior and physical inactivity are associated
with musculoskeletal disorders (MSD). Muscle and mobility enhancing training is
recommended to promote musculoskeletal fitness and prevent MSD. A functional
fitness program emphasizing the importance of musculoskeletal fitness is provided
by CrossFit®. However, data from long-term CrossFit® interventions assessing
measures of musculoskeletal fitness in sedentary and inactive individuals does not
exist.

Methods: This prospective, controlled study investigates the effects of 6 months
CrossFit® training (2x60 min/week) in inactive adults (in terms of <2 muscle or
mobility enhancing training sessions per week) with predominantly sitting or
standing occupations. 91 participants were initially assessed, 2 were excluded,
55 self-selected for intervention (IG), and 34 for the control group (CG). Primary
endpoint was a change in mobility (Functional Movement Screen score).
Secondary endpoints were changed in strength (maximum isometric strength
in kg; Dr. Wolff BackCheck®), and well-being (WHO-5 score). Key exploratory
endpoints were changes in back-issue measures (pain intensity, limitation, and
frequency).

Results: 39 participants of |G and 31 of CG completed the evaluation after 6 months.
The IG improved significantly more (p < 0.001) compared with the CG in the FMS
(n® = 0.58), trunk extension (n* = 0.46), trunk flexion (n* = 0.47), trunk lateral flexion
left (n* = 0.41), trunk lateral flexion right (n* = 0.42), upper body push (n* = 0.4), upper
body pull (n* = 0.25), hip extension left (> = 0.18), and hip extension right (n* = 0.4).
Change of WHO-5 scores did not significantly differ between groups (p=0.55;
n? = 0.01). Exploratory analysis of back-issue data showed a higher decrease for pain
intensity, limitation, and frequency in the IG compared with the CG.

Trial Registration: The trial was registered on ClinicalTrials.gov with the trial number NCT05109286.

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs License, which permits use and distribution in any
medium, provided the original work is properly cited, the use is non-commercial and no modifications or adaptations are made.
© 2022 The Authors. Health Science Reports published by Wiley Periodicals LLC.

Health Sci. Rep. 2022;5:e749.
https://doi.org/10.1002/hsr2.749
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Conclusion: This study proves for the first time within the scope of a prospective,

controlled study the broad benefits of CrossFit® in inactive adults doing
predominantly sedentary work.

KEYWORDS

exercise, fitness, functional movement, health, high-intensity interval training, military

1 | INTRODUCTION

Inadequate physical activity is considered as an important risk factor
for chronic diseases like obesity, type 2 diabetes, cardiovascular
diseases, and musculoskeletal disorders (MSD)."? Modern working
conditions play an important role regarding sedentary and inactive
behavior. According to a nationwide German study (N =18,026)
47.5% of women and 47.2% of men at the age of 18-64 stated to
predominantly sit or stand during their working hours. The
proportion increases with higher educational levels.® An active
lifestyle and less sedentary behavior during leisure time could
minimize negative effects. However, another study (N =22,959)
states that only 42.6% of women and 48% of men at the age of 218
meet the minimum level of = 150 min of moderate-intensity aerobic
physical activity recommended by the WHO.® Muscle enhancing
activity recommendations (22 workouts/week) are met by 27.6% of
women and 31.2% of men.®

As mentioned above this may support the development of
several diseases. Especially MSD has to be mentioned here. In a study
concerning the health status of adults 57.9% of women and 52.2% of
men reported joint pain in the past 12 months.” Furthermore, MSD
alone is responsible for about 25% of sick days,? are associated with a
lower quality of life, and may accelerate the loss of functional
capacity below the disability threshold.® Aside from that, an intact
musculoskeletal system (strength, coordination, and flexibility) is the
foundation to stay physically mobile and train other physiologically
important systems (e.g., cardiopulmonary and nervous system). While
strength.”° coordination,!* and flexibility’? deteriorate with age,
physical training has widely been proven to slow down this decline
and keep the musculoskeletal system intact.'?

Based on those findings functional strength and conditioning
programs embedded in corporate health management programs
might help to keep the musculoskeletal system intact, hinder the
development of noncommunicable diseases and reduce sick days in
physically inactive employees doing predominantly sedentary work.
A time-efficient training system that covers the recommendations of
the WHO and American College of Sports and Medicine to improve
health is provided by CrossFit® (CF).*® CF is a high-intensity,
functional fitness program. What stands out about CF is the
integration of exercises from various disciplines such as weightlifting
or gymnastics, which place high demands on strength, coordination,

and mobility.*

Scientific literature in this field covers the effects of CF on body
composition, life and health aspects, psycho-physiological parame-
ters, psycho-social behavior, and the risk for musculoskeletal
injl.lries.15 Positive effects of CF have been found in six fitness
domains (cardiovascular/respiratory endurance, stamina, strength,
flexibility, power, and balance)."*"*® Injuries in CF (3.1 injuries/1000 h
of training) occur as often as in weightlifting, powerlifting, gymnas-
tics, and fitness training but less often than in contact sports like
rugby.’” According to an online survey 19.4% of 386 CF athletes got
injured in a 6-month period, with shoulder (25%) and low back
injuries (14.3%) being the most common.? Nevertheless, only a few
studies on CF with a high level of evidence and low risk of bias

t.'° Data regarding long term effects of CF on the

currently exis
musculoskeletal system in populations that have an increased risk for
developing noncommunicable diseases (e.g., MSD) have vyet to be
collected.

Therefore, the aim of this study was to investigate whether
6 months of CF training improve mobility (primary endpoint), strength
(secondary endpoint), and well-being (secondary endpoint) in inactive
individuals (in terms of <2 muscle and/or mobility enhancing training
sessions per week prior study participation) with a predominantly
sitting or standing occupation. Furthermore, back issues were
assessed for exploratory purposes.

2 | MATERIALS AND METHODS
2.1 | Trial oversight

This study followed a prospective, longitudinal intervention design
with control (CG) and intervention group (IG). Data were collected
from October 2020 to August 2021. Both groups were tested in the
same manner at baseline (t0) and after 6 months (t1) and self-selected
for either |G or CG. Participants of the CG were instructed to
maintain their current activity level. This was checked via question-
naire at t1. Nonfulfillment of inclusion criteria (z 2 mobility or muscle
enhancing training sessions per week; work not mostly sitting or
standing anymore) led to exclusion from the study. The IG attended a
CF program at the military affiliation CF Kokoro®™. The study was
integrated in the corporate health management of the University of
the Bundeswehr Munich (UniBw M). Participants were allowed to

train during their working hours.

iy
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FIGURE 1 Schematic overview of the MedXFit study.

The Institutional Ethics Committee of the UniBw M approved
the study protocol, ensuring that it conformed to the ethical
guidelines of the 1975 Declaration of Helsinki. Informed consent
was obtained from all subjects involved in the study. The trial
was registered on ClinicalTrials.gov with the trial number
NCT05109286. An overview of the study design is displayed in
Figure 1.

2.2 | Participants

Military and civilian personnel of the UniBw M (age =18-65
years, male and female) was invited to participate in the study
by flyer and email. Inclusion criteria were a predominantly sitting
or standing occupation and inactivity in terms of participation
in less than two muscle and/or two mobility enhancing training
sessions per week. Exclusion criteria were pregnancy and
health issues that would disqualify for participation in regular
exercise and the applied tests (severe injuries to the musculo-
skeletal system, osteoporosis, intervertebral disc damage,
joint replacements, hypertension, and fresh scars). Inclusion
and exclusion criteria were checked via questionnaires at tO
and t1.

Demographics and anthropometrics of initially assessed partici-
pants are displayed in Table 1.

When participants were not able to attend the test session t1 in
the laboratory (e.g., sickness, remote work, and quarantine) surveys

were done by telephone.
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TABLE 1 Demographics and anthropometrics of initially
assessed participants (t0)

Variable Control group  Intervention group p
N 34 57
Gender 0.83
Male (N) 41.2% (14) 45.6% (26)
Female (N) 58.8% (20) 54.4% (31)
Diverse 0% 0%
Age (years), mean (SD)  36.7 (11.4) 38.2 (12.1) 0.55
BMI (kg/m?), mean (SD)  27.3 (5.3) 25.4 (3.9) 0.07
Smoker 086
Yes (N) 11.8% (4) 10.5% (6)
No (N) 88.2% (30) 89.5% (51)

Abbreviations: BMI, body mass index; SD, standard deviation.

2.3 | Training intervention

CF is a strength and conditioning program that attempts to improve
physical competence in 10 fitness domains (cardiovascular/respira-
tory endurance, stamina, strength, flexibility, power, speed, coordi-
nation, agility, balance, and accuracy). Therefore, CF prescribes
constantly varied, high-intensity functional movements. Despite
similarities to actual sports (monitoring time, distance, repetitions,
and maximum lifted weights) CF stresses the importance of proficient
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technical exercise execution to achieve high levels in safety, efficacy
and efficiency.™”

The |G committed to attend two training sessions per week for
6 months. These were 60-min-group-sessions supervised by a coach.
Participants had to sign in for each session via online schedule.
Registrations were tracked.

The training format included 0-10 min introduction and warm-up,
5-10min mobility training, 5-30min skill and/or strength training,
5-30 min of high-intensity training, and 5-10 min cool down. A sample
training session for every week is provided in Table S1. During Weeks
1-10, the main goal was to develop technical proficiency in fundamental
movement pattems like getting up off the ground, squatting, lifting
objects off the ground, upper body push and pull movements, and
carrying objects for distance while maintaining a stable core. Thus, a
high proportion of the sessions was mobility and skill-based. The
strength and high-intensity aspect of the sessions increased steadily
after the first 10 weeks. Nevertheless, mobility and skill development
were continually done in each session. While all participants followed
the same program structure, training parameters were adjusted
throughout the program according to each person’s fitness level.

A maximum of 10 participants per session was set during the first
2 months. In the third month, an online course was implemented and
held live 2-5 times a week while in COVID-192 lockdown. During
online sessions, typical gym equipment (e.g., barbells or kettlebells)
was replaced by every day (odd) objects and more unilateral
movements were integrated. Sessions were recorded and uploaded
for those who could not attend the live sessions. Groups of six
participants per session were set after the lockdown to meet
COVID-19-related rules. Online sessions were held parallel for
3 more months to ensure adherence to the training program for
participants in the home office. All training sessions were carried out
by CF level 1 and level 2 certified trainers of CF Kokoro®.

24 | Endpoints and protocol

Primary endpoint of this study was the change in mobility (Functional
Movement Screen score)??2 from tO to t1. Secondary endpoints
were the changes in strength (maximum isometric strength in kg;
Dr. WOLFF BackCheck® 617)%*2% and well-being (WHO-5 score)®®
from t0 to t1. Back issues (pain intensity, limitation, and frequency)
were assessed via a questionnaire (pain intensity and limitation on an
11-point scale; frequency in days/week) for exploratory purposes.
Both sessions followed an identical protocol. Neither testing
personnel nor participants were blinded. All tests were conducted by
the same person throughout the study. Test sessions started with a
questionnaire to assess the participant's medical history, physical
activity, well-being, and back issues. Afterward anthropometrics,
mobility, and strength were measured. Familiarization sessions were
not done prior tO. All tests were executed in sportswear without
shoes. Both groups were asked to avoid any intensive physical
training 24 h prior the test sessions. A breathing mask had to be worn
during test sessions due to COVID-19 pandemic-related restrictions

24.1 | Body composition

Height and bodyweight were measured in sportswear without shoes.
Height was measured with a SECA™ 213 and bodyweight with a
TANITA® BC-545 scale. Measurements were required to calculate
strength set points for the Dr. WOLFF BackCheck™ 617.

24.2 | Mobility

The Functional Movement Screen (FMS)?122 was done to evaluate
mobility. It consists of seven fundamental movements. These
movements are deep squat, hurdle step, inline-lunge, shoulder
mobility, active straight leg raise, trunk stability push up, and rotary
stability quadruped. Each movement is rated with a score from O to 3
resulting in a maximum total score of 21. Specific movement criteria
must be accomplished to score 1-3. If participants report any pain
the movement is scored with 0. Additionally, three movements
provide a clearing test. Clearing tests are done after the actual
movement. If pain is reported during the clearing test the participant
scores 0 in the movement no matter what was achieved before.

For bilateral movements the lower rated side is counted.”**?

24.3 | Strength

Strength was assessed with the Dr. WOLFF BackCheck®™ 617 (BC). It
allows to measure maximum isometric strength (values are given in
kilograms). The BC is high enough in test-/retest reliability and
criteria validity to be used in scientific research.?* Participants were
instructed and then given three attempts per movement. The best
result was selected. Movements were done in the following
sequence: trunk extension (TE), trunk flexion (TF), upper body push
(UPush), upper body pull (UPull), trunk lateral flexion left (TLFI) and
right (TLFr), and hip extension left (HEI) and right (HEr).

244 | Well-being

Well-being was measured with the World Health Organization Well-
Being Index (WHO-5). It consists of five questions that focus on
subjective well-being of participants. Scores range from O to 25
(5-point scale per question; 1=worst, 5=best). It has adequate
validity and is widely used across different fields. Simplicity and time

efficiency are additional advantages of this tool.”

245 | Back issues

Back issues were assessed for specific areas (neck, shoulders, upper
back, the lower back). At first, participants had to report if they had
any issues in the past 6 months in the above-mentioned areas.

Thereafter, they were asked to rate their average pain intensity and
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limitations on an 11-point scale (O = no pain or limitation, 10 = highest
imaginable pain or limitation). Furthermore, pain frequency was
assessed in days per week suffering from issues in the particular area.
For pain intensity, limitation, and frequency the area with the highest
value was selected for the analysis.

25 | Statistical approach

This study included exclusively individuals that did less than two
muscle and/or mobility enhancing training sessions per week prior
the study. Consequently, low baseline FMS scores were expected.
According to existing literature reporting high FMS scores among CF
participants®®?” compared with inactive individuals,?®?° a large
effect for the primary endpoint was expected. Therefore, 29
participants per group were determined to achieve a power of at
least 85% on a two-sided, 5% significance level. Higher time
expenditure for the IG and uncertainty regarding impact of
COVID-19-related

quarantine, remote work, and availability of training facilities) led to

restrictions on training attendance (e.g..
different determined group sizes. Expected dropout rates were 15%
(Naropout! Nbaseliney In the CG and 45% (Ngropout/ Nbaseiing in the IG,
resulting in 34 and 55 recruited participants.

As the effectiveness of the intervention regarding the primary
and secondary endpoints should be determined by the difference in
change between groups, a mixed model analysis of variance (ANOVA)

was conducted. Change within groups was calculated by subtracting

Health Sci Report Fotd2
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t0 from t1 values. Normal distribution was checked with Q-Q-plots
and Kolmogorov-Smirnov test. As assumptions for the mixed model
ANOVA were not met for every variable (Table 52), two-sided
bootstrapped (bias-corrected; samples N =1000) independent t-test
and Mann-Whitney U test on differences in change (t1 - t0) between
groups was conducted to support ANOVA results (Tables S3 and 54).
Bias-corrected and accelerated bootstrap method (bootstrap samples
N =1000) was applied to give more reliable estimates for the 95%
confidence intervals (Cl). Statistical significance was set at p < 0.05.

The occurrence of back issues was assessed for exploratory
purposes. Change values of both groups were calculated by
subtracting tO from t1 values. Mann-Whitney U test was conducted
to analyze the difference in change between groups.

Values for tO and t1 as well as changes from tO to t1 within
groups are expressed as mean (standard deviation [SD]). Differences
in change between groups are presented as mean (95% Cl). Effect
sizes of primary and secondary endpoints are given in partial n%
Pearson's r was calculated for exploratory endpoints. Data analysis
was done with SPSS 28" (IBM SPSS).

3 | RESULTS

Of 91 participants initially screened, two did not meet the inclusion
criteria as they already did more than two muscle-enhancing training
sessions per week prior to intervention. After 6 months 39 and
31 data sets were collected from IG and CG. Dropout in the IG

| 91 Initially assessed |

57 Intervention group |

2 Excluded
2 Not in target population

55 Started intervention I

!

16 Lost to follow up
15 Discontinued intervention
1 Unable to schedule follow-up

1 Attended only survey

¥

6 months follow-up
39 Survey (WHO-5, back-issues)
38 Anthropometrics
37BC!
37 FMS?

[ 34 Control group 8
0 Excluded
g
1]
3 Lost to follow-up g
1 Unable to schedule follow-up B
1 Started CrossFit training B
1 Moved away

2 Attended only survey

6 months follow-up
31 Survey (WHO-5, back-issues)
29 Anthropometrics
29 BC!
29 FMS

FIGURE 2 Participant flow over the course of the study.1 Due to minor shoulder injuries, two participants of the intervention and one of the
control group had to leave out particular movements of the BackCheck®. Additionally, one participant was incapable of completing the
BackCheck® as prescribed.? Due to a minor shoulder injury one participant did not complete the full Functional Movement Screen.
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(29%; Ndrop-out/Nbaseiine)- Was higher than in the CG (9%; Nrop-out/
Npaseline)- Data sets were incomplete as one participant of the IG and
two of the CG did not attend the follow-up in person but per
telephone. In addition, two participants of the |G and one of the CG
suffered from minor shoulder injuries (not related to intervention) at
t1. Consequently, not all BC and FMS measures were taken from
these individuals. A mean training attendance of 38.1 (8.3) sessions
over the course of 26 weeks were documented for participants that
completed the intervention phase. Further information regarding the

number of participants is shown in Figure 2.

3.1 | Primary endpoint

Mean FMS scores differed between CG (11.1 [2.8]) and 1G (10.4 [2.6])
at t0. The difference did not reach statistical significance (p = 0.35).
Mean change in FMS score from tO to t1 was -0.6 (2.4) for CG and
4.6 (2.1) for IG. The difference in change between groups was
significant (5.2 [4.1-6.3], p < 0.001) and resulted in the highest effect

size among all primary and secondary endpoints (n* =0.58).

3.2 | Secondary endpoints

The IG had higher maximum isometric strength values for all tested
movements at t0. For TLFr the difference was significant (p = 0.047).
After 6 months, the IG improved significantly (p < 0.001) more than
the CG in all tested movements. The largest effect was observed for
TF (n* =0.47) followed by TE (n* = 0.46). For TLF similar differences in
change were observed for the left (n* =0.41) and right (n* =0.42)
side. Upper body pushing strength was higher than pulling strength at
t0 in both groups. While the IG improved, the CG worsened in the
UPush, resulting in a significant difference in change between groups
(n* =0.4). The difference in change in the UPull was lower but
significant nonetheless (n* = 0.25). The smallest difference in change
among all tested movements was observed for HEl (n* =0.18).
However, the difference for HEr was higher (n* = 0.4). Differences in
change values between IG and CG are displayed in Figure 3.

Mean WHO-5 scores of the CG were higher at tO compared to
the IG but did not reach statistical significance (p = 0.26). The mean
change in WHO-5 score from tO to t1 was higher in the IG (1.8 [3.7])
compared with the CG (1.3 [3.6]). However, no significant difference
in change between groups was observed (p=0.55, n* =0.01). The
main effect for time was significant (p < 0.001, n* = 0.15). Values for
mobility, strength, and well-being at tO and t1 as well as changes
within and between groups are presented in Table 2.

3.3 | Exploratory endpoints
Regarding back issues there were no significant differences
between groups at t0 for pain intensity scores (p = 0.75), limitation

scores (p = 0.84), and pain frequency (p= 0.95). It is to mention that

high proportions of both groups did not suffer from serious back
issues at t0. As displayed in Figure 4, the number of pain- and
limitation-free individuals increased in both groups after 6 months.
The decrease was higher in the IG for all measures. The mean
change in pain intensity score from tO to t1 was higher in the IG
(-1.7 [2.4]) compared with CG (-0.5 [2.1]). Difference in change
between groups was significant (p =0.006, r =0.329). Limitation
scores decreased in the CG (-0.5 [2.4]) and IG (-1.6 [2.4]), resulting
in a nonsignificant difference of change between groups (p=0.12,
r=0.187). Frequency decreased in both groups with -0.3 (2.4)
days/week in the CG and -1.1 (2.3) days/week in the IG. The
difference of change between groups was not significant (p=0.16,
r=0.17). Values for pain intensity, limitation, and frequency at t0
and t1 as well as change within and between groups are shown in
Table 3. Medians and interquartile ranges for back-issue data are
provided in Table S5.

4 | DISCUSSION

The aim of the MedXFit study was to investigate the effects after 6
months of CF training on mobility, strength, and well-being in
individuals with a predominantly standing or sitting occupation that
did less than two muscle and/or mobility enhancing training sessions
per week prior study participation. Additionally, back issues were
assessed for exploratory purposes.

After 6 months significant effects were found for mobility and
strength, but not for well-being.

Difference in change of maximum isometric strength
between groups after 6 months of CrossFit training

189
TE ——
128
TF —,—
134
TLFI e
132
TLFx e
172
UPush —_——
87
UPull —.
6.7
HEI ——
134
HEr -
5 0 5 10 15 20 25 30
Mean difference mn kg
- - — >
Favows CG Favowrs 1G

FIGURE 3 Strength: difference in change between groups from
baseline (t0) to 6 months (t1). HEI, hip extension left; HEr, hip
extension right; TE, trunk extension; TF, trunk flexion; TLFI, trunk
lateral flexion left; TLFr, trunk lateral flexion right; UPush, upper body
push; UPull, upper body pull
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TABLE 2 Primary and secondary endpoints after 6 months for intervention and control group g
t1 (after 6 Change within Difference of change %
t0 (baseline) months) groups between groups P n* 5"‘
Primary endpoints :_
FMS score’
CG (N=29) 11.1(2.8) 105 (3.1) -0.6(2.4) 5.2 [4.1-6.3] <0.001 0.58
IG (N =37) 10.4 (2.6) 15.0 (2.2) 4.6 (2.1)
Secondary endpoints
TE (k) g
CG (N=29) 46.2 (17) 484 (18.2) 22 (9) 18.9 [14.1-23.9] <0.001 046 Z
IG (N=37) 52.0 (16.6) 73.1(207) 214 (11.3) ;Z
TF (kg) E
B
CG (N=29) 35.4 (15.9) 34.7 (14) -0.7 (6.3) 128 [9.7-16.1] <0.001 047 g
IG (N =37) 38.5 (15) 50.7 (17.9) 122 (7.2) %,
TLFI (kg) E
CG (N=29) 28.6 (12.4) 300 (12.1) 14 (4.7) 13.4 [9.8-16.8] <0.001 041 f
IG (N =37) 34.4 (12.4) 49.2 (13.4) 14.8 (9.9) %
TLFr (kg) E;
CG (N=29) 29.8(12.8) 30.6 (11.6) 0.8 (5.5) 13.2[92.7-16.8] <0.001 042 %
IG (N =37) 36.4 (13) 50.4 (13.6) 14 (9.3) g
UPush (kg) ;'
CG (N=28) 62.4 (28.4) 61.8 (29.2) -0.46(7.8) 17.2 [12.4-22.4] <0.001 04 g
IG (N = 35) 73.2(31.7) 89.8 (38.6) 165 (12.5) %
UPull (kg) %
CG (N=28) 53.3 (22) 544 (21.2) 1.2 (6.4) 8.7 [5.1-12.5] <0.001 025
IG (N = 35) 60.1 (23.2) 70.0 (25.8) 9.9 (8.5)
HEI (kg) P
CG (N=29) 38.1 (10.5) 435 (13) 5.4 (5.4) 6.7 [3.4-10] <0.001 0.18 5
IG (N = 36) 41.8(12.8) 53.8(15.3) 12 (8.4)
HEr (kg) ]
CG (N=29) 43.3 (13.8) 413 (13.1) -2.11(6) 134 [9.6-17.6] <0.001 04 ]
IG (N = 36) 47.2 (13.1) 58.5 (15.6) 11.3 (9.8)
WHO-5 score”
CG (N=31) 14.7 (3.3) 160 (4.2) 1.3 (3.6) 0.5 [-1.1 to 2.3] 0.55 0.01
1G (N =39) 13.6 (4.7) 154 (4.3) 1.8 (3.7)

Note: Mobility (FMS score), strength (kilograms), and well-being (WHO-5 score) values for t0, t1, and change within groups are expressed as mean (SD).
Differences in change between groups are presented as mean [95% Cl]. Partial n” is given for effect size.

Abbreviations: CG, control group; FMS, Functional Movement Screen; HEI, hip extension left; HEr, hip extension right; |G, intervention group; TE, trunk
extension; TF, trunk flexion; TLFI, trunk lateral flexion left; TLFr, trunk lateral flexion right; UPush, upper body push; UPull, upper body pull.

LA score from O to 21 can be achieved.

2A score from O to 25 can be achieved.
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FIGURE 4 Distribution of pain intensity, limitation, and frequency for IG and CG at baseline (t0) and 6-months follow-up (t1). CG, control

group; |G, intervention group

In the current study, mobility was understood as proficiency to
perform fundamental movement patterns in a healthy and safe
manner. With the FMS, a tool was used that allows to identify deficits
in flexibility as well as stability that possibly increase the risk for
injuries during physical activities. At baseline FMS scores of IG (10.4
[2.6]) and CG (11.1 [2.8]) were in the range that is associated with

increased injury risk (FMS score of < 14).212? After 6 months the CG
showed slightly lower values while the IG improved, resulting in a
significant difference of change in FMS scores (5.2 [4.1-6.3],
p < 0.001). This indicates that CF improves musculoskeletal fitness
and might decreases the risk for injury. Similar FMS scores (compared

with t1 values of the IG) were measured among CF athletes in
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TABLE 3  Exploratory endpoints after 6 months for intervention (N = 39) and control group (N = 31)
— v ehdpol
Change within Difference of change
10 (baseline) t1 (after 6 months) groups between groups P r
Pain intensity®
CG 3.8(24) 34(2.7) -0.5(21) -1.3[-2.3 to -0.2] 0.006 0.329
IG 40(2.7) 2.3(2.5) -1.7 (24)
Limitation®
[alc 32(27) 2.8(31) -0.5 (24) -11[-22-0] 0.12 0.187
1G 34 (2.9) 1.9 (2.3) -1.6 (24)
Frequency®
cG 28(27) 2.5 (2.8) -03 (24) -0.9 [-1.9 t00.3] 0.16 0.17
1G 2.9(2.8) 1.8 (2.6) -1.1(23)

Note: Back-issue values at tO and t1 as well as for change from t0 to t1 are expressed as mean (SD). Difference in change between groups is presented as

mean [95% CI]. Pearson's r is given for effect sizes.

Abbreviations: CG, control group; Cl, confidence interval; IG, intervention group; SD, standard deviation.

A score from O to 10 can be achieved.

2Frequency is given in days per week.

previous studies.?®?” Tafuri®’ reported an FMS score of 15.2 in
experienced CF athletes (>40 months of CF training). Kaczorowska®®
reported a score of 15.9 in CF-athletes with at least 1 year of training
experience that did not attend any specific mobility program
(MobilityWQOD) before.

Strength gains after CF training were confirmed by previous
studies.'® Goins®® reported improvements of 12%, 13%, and 8% for
repetition maxima in deadlift, back squat, and shoulder press after 6
weeks of training, Other studies observed similar results with
improvements of 14.4% at front squats, 18.6% at bench presses,
and 22.7% at leg presses.>'*? Strength improvements per time in
this study do not meet these values (16.5%-43% in the IG).
However, comparison of this study with previous ones is difficult.
Most of them were short-term interventions with small sample
sizes. Furthermore, they used complex compound movements
(e.g., back squat, deadlift, and shoulder press) to measure
strength.’%13% 3% Some of these movements belong to the nine
fundamental movements prescribed by CF that are trained
frequently.” Therefore, strength gains could partly be explained
by improvements in movement proficiency in these exercises,
especially when executed by inexperienced individuals during short-
term interventions. In the current study, strength was assessed
under standardized conditions with isometric strength tests. These
physical tasks are not directly integral in CF and thus bias caused by
motor learning is minimized. Although the BC is high enough in
pre-/posttest reliability to be used in scientific research?® it is
hypothesized that motor learning can explain 2%-11% of improve-
ments in the BC.%¢ Nevertheless, the difference in change between
groups after 6 months in the current study supports the assumption
that CF is highly effective to increase maximum isometric strength

(minimum n® =0.18, maximum n* = 0.47).

Several studies confirmed a positive association between
physical activity and well-being.””*® However, literature regarding
the effects of CF on well-being is still sparse and unclear.

Mean well-being scores in this study at tO (IG=13.6 [4.7],
CG=14.7[3.3]) and t1 (IG=154 [4.3], CG = 16.0 [4.2]) were lower
compared to previous ones. Rozada® investigated 30 CF-athletes
with a mean score of 17.98. Kételes™® reported a mean score of
18.54. Scores might be lower because the current study included
exclusively physically inactive people doing predominantly sitting or
standing work. Furthermore, COVID-19-related restrictions might
have negatively influenced well-being.*® Indeed, neither Rozada®®
nor Kételes® found any positive correlations between characteristics
of CF training and indicators of well-being. In the current study both
groups showed a positive change of WHO-5 scores after 6 months,
resulting in a large main effect for time (p<0.001, n* =0.15).
A positive association between CF training and well-being was not
confirmed since the difference of change values between groups was
not significant (0.5 [-1.1 to 2.3], p= 0.55).

CF claims to be a safe fitness program with a clear health
as;;)ect.14 While injury rates among CF athletes were already
assessed,'”*! long-term intervention studies examining changes in
the occurrence of back issues in CF athletes do not exist yet. The
findings of the present study indicate that CF might be an appropriate
training concept to reduce the occurrence. After 6 months, a greater
decrease in pain intensity (-1.3 [-2.3 to -0.2]) and limitation
scores (-1.1 [-2.2 to 0]), as well as pain frequency (-0.9 [-1.9 to
0.3] days/week), was observed in the IG compared with the CG. In
this context, it must be mentioned that the current study was done
during the COVID-19 pandemic which could have negatively affected
back-issue measures. A multinational survey (14,975 individuals from
14 different countries) investigating mental and physical well-being
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pre and during COVID-19 restrictions observed higher musculo-
skeletal pain and resulting disability levels (especially prevalence
of pain in the lower back, neck, and thoracic spine) when public life
was restricted.*? It is to mention that back-issue data were highly
skewed and a significant difference between groups was found
exclusively for pain intensity. Thus, results should be interpreted as
exploratory.

Because of the long-term interventional design, adherence to the
training program was a major concern prior to this study. Eventually,
dropout rates were lower than expected. Higher dropout in the 1G
(29%) compared with the CG (9%) is primarily explained by the fact,
that the expense for the IG was higher.

With two CF trainings per week, participants met the recom-
mendations for muscle and mobility enhancing activities. Additionally,
cardiorespiratory training recommendations (275min vigorous or
>150 min moderate intensity) were partly accomplished. In the
long run, this may inhibit the development of noncommunicable
diseases.”* From a physiological and individual (respectively employ-
ee) centered approach, CF can be recommended for the investigated
clientele to increase mobility and strength. In fact, corporations
(respectively employers) should take CF into consideration as part of
their corporate health management. Potentially fewer sick days,
tedious medical treatments or even disabilities may positively
influence the productivity of the corporation. Embedding CF in the
corporate health management of the UniBw M proved to be
applicable despite highly heterogenic training groups (e.g., young
soldiers, injured veterans, and civilian employees shortly before
retirement) and COVID-19-related restrictions.

Several strengths of this study must be mentioned. First,
participants were allowed to train during their working hours because
the study was integrated in the corporate health management system
of the UniBw M. Furthermore, gym and laboratories were on campus.
Due to these factors and the given time efficiency of CF training, time
expenditure was kept low which is an important factor for
participation in physical activities** It is to assume that this helped
to achieve the determined sample size and reduced dropout.
Additionally, due to the COVID-19 pandemic it is less likely that
results were influenced by other physical activities as access to gyms
and sports clubs remained rather low. Finally, training sessions were
held in small groups (mostly = & participants) by experienced CF
coaches. This helped to detect and address individual, structural
weaknesses, or movement flaws.

When interpreting the outcome of this study some limitations
must be considered. First of all, staff and participants were not
blinded. Additionally, physical activity was not measured objectively
for IG and CG. Lastly, it was not assessed how participants were
affected by COVID-19 (e.g., remote work, child-care, and hobbies)
although this would have been useful for to interpret study
endpoints, especially well-being. It is recommended that future
studies measure physical activity with objective methods and
include assessment of lifestyle factors like alcohol consumption,
stress, sleep, or diet. We estimate that future studies under normal
conditions (without COVID-19 restrictions) may see even stronger

effects. To quantify the benefits of CF as part of the corporate
health management, future studies should also assess sick days,
productivity during working hours, and time spent for training-
related activities (transfer, hygiene, and training) during working
hours.

Consistently large positive effects on mobility (n* =0.58) and
strength (minimum n* = 0.18, maximum n* = 0.47) in combination with
the exploratory findings regarding back-issues indicate that CF is

highly beneficial to improve musculoskeletal fitness.

5 | PERSPECTIVE

CF explicitly emphasizes the importance of physical and mental
health in its fitness approach and states that most measurable values
of health (blood pressure, body fat, muscle mass, etc.) can be placed
on a continuum ranging from sickness to wellness to fitness - with
elite athletes that are covered in advertisements, documentaries, or
competition being the exception of the rule.' At first instance CF
should be seen as a health-promoting training concept for anyone.
Qur findings support this assumption. We proved for the first time
within the scope of a prospective, controlled study the broad benefits
of CF for inactive individuals doing predominantly sedentary work.
Participants came from a wide variety of backgrounds. Due to high
scalability and versatile training stimuli, it was possible to train young
soldiers alongside injured veterans or civilian employees shortly
before retirement and still achieve individual adaptions. We conclude
that health professionals should consider CF as a safe, efficient, and
applicable training concept for individuals that are at risk for
developing chronic diseases due to inactivity and sedentary behavior,
especially MSD. Based on our experience, we recommend CF,
particularly for heterogeneous groups. Therefore, conceivable appli-
cation areas are corporate health settings and physical training of
military units.
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Abstract
Purpose Workplace health interventions aim to motivate employees towards healthy behavior
to improve fitness and health in the long-term. We investigated whether CrossFit® is an
effective training concept to achieve these goals in inactive employees with sedentary
occupations.
Methods The study followed a prospective, controlled intervention design. Employees were
invited to participate in intervention group (IG) or control group (CG) on their own
preferences. Inclusion criteria were a predominantly sedentary occupation and execution of
less than two muscle and/or mobility enhancing training sessions per week at the time of
enrolling. The IG did at least two times a week a CrossFit training of 1h. Mobility, strength,
well-being, and back-issues were measured at the beginning, after 6, and 12 months.
Participants in the CG were free to choose any other activities offered at the same time (e.g.
circuit training, meditation, full body stability training). Adherence respectively behavioral
change and maintenance qualities were evaluated based on the COM-B system and presence
of behavior maintenance motives.
Results 89 employees were enrolled into the trial, from where 21 dropped out due to external
factors (24 %). From the remaining participants, 10 out of 39 (26 %) in the IG and 1 out of 29
(4 %) in the CG stopped for intrinsic reasons, leading to a non-adherence to the intervention
of 22 %. Motivation for behavioral change and maintenance in the IG was primarily driven by
enhanced physical and psychological capability. Development of physical capability was
evident by significant improvements (p<.001) in the IG compared to the CG for mobility

’=,61), maximal isometric strength (min. 7°=.36, max. n*=.62), as well as reduction in pain
n g n n p

intensity (p=.003, r=4) and frequency (p=.009, r=.35) after 12 months. Significant

improvements from tl to t2 in mobility (p=.026, *=.09) and 6 of 8 strength measures

(min. r?=.1, max. 1=.34) indicated the effectiveness of CF beyond the beginner phase.
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Conclusion CrossFit is a motivating training concept that led to long-term health and fitness
improvements in inactive employees doing sedentary work and should be given greater

consideration in workplace health promotion.
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1 Introduction

Physical inactivity and sedentary behavior are key risk factors regarding the development
of non-communicable diseases and classified as a worldwide issue '2. Given the high
prevalence of predominantly sedentary occupations in modern society, workplace health
promotion (WHP) provides great potential to reach the most vulnerable clientele *°. Cost-
effectiveness and health benefits of WHP were demonstrated in several previous studies *.
But although the workplace offers efficient structures to reach large groups and makes use of a
natural social network, participation levels in WHP were typically below 50 % '*'2,

Behavioral change frameworks can help to design and evaluate WHP interventions '3, An
applicable framework for this purpose is provided by the COM-B system. According to the
COM-B system there are three main factors that influence behavior — capability, opportunity,
and motivation. Capability is understood as the individual’s physical and psychological
capacity to execute an activity. Motivation combines all brain processes that stimulate and
control behavior. Opportunity represents all factors external to the individual that enable the
behavior or trigger it. Because capability and opportunity both impact the motivation to show
a certain behavior, manipulating them can initiate behavioral change. Performing a certain
behavior can in turn affect opportunity, capability, and motivation '*.

Due to its health-focused approach and high scalability, an auspicious training concept for
unfit, sedentary individuals may be provided by CrossFit® (CF). CF is a functional fitness
program that emphasizes broad fitness adaptations. Special about CF is the integration of
complex compound movements from different sports (e.g., gymnastics, powerlifting,
weightlifting, kettlebell lifting) in order to improve strength, coordination, and mobility '*. This
aspect could prove particularly effective for WHP, given the high prevalence of sickness
absence in the workplace caused by musculoskeletal disorders 3.

Previous studies on CF showed positive health related physiological (e.g., body

composition, cardiovascular / respiratory fitness, strength, flexibility, power, and balance) and
4
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psychological effects as well as injury rates comparable to that in Olympic weightlifting,
basic weightlifting, and gymnastics (3.24 injuries / 1000 hours of trainings) '°*'. However, to
date studies with high level of evidence and low risk of bias are sparse '°. Data regarding long
term effects of CF on musculoskeletal fitness and well-being in physically inactive employees
does not exist. In consequence, we conducted the MedXFit-study over the course of 12
months 2. After 6 months of CF training, we found large positive effects for mobility

(Functional Movement Screen Score, p <.001, > = .58) and maximum isometric strength
measures (Dr. Wolff BackCheck®, p <.001, minimum ri* = .18, maximum r> = .47) in CF

beginners. While these initial improvements appeared promising, additional research still had
to prove that CF is effective beyond the beginner level and encourages employees to maintain
the newly adopted behavior.

In conclusion, we aimed to evaluate how CF affects participants' capability, opportunity,
motivation, and behavior. It must be considered that the University of the Bundeswehr
Munich (UniBw M) already provided great opportunity for participation in physical activity
before the MedXFit-study. Employees were allowed to train for 90 minutes per week during
working hours. They could choose from a broad course program including yoga, circuit
training, meditation, functional fitness training, full body stability training, or athleticflow and
had access to several training facilities (e.g., swimming pool, climbing hall, fitness center,
tennis courts, outdoor fitness park). All facilities and courses were on campus and free of
charge. Although this should have facilitated participation in some form of physical activity,
high numbers of employees remained inactive until the MedXFit-study '*. Therefore, besides
changes in fitness measures, we examined what differentiated CF training from other WHP

interventions in terms of behavioral change and maintenance.

2 Materials and Methods
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2.1 Trial oversight

The MedXFit-study was a prospective, longitudinal intervention study with control (CG) and
intervention group (IG) conducted at the University of the Bundeswehr Munich (UniBw M).
Data were collected from October 2020 to March 2022. While the IG participated in 2
CrossFit® (CF) trainings per week for 12 months, the CG received no planned intervention.
Training sessions of the IG were conducted at the military affiliate CF Kokoro™ and led by
certified CF level 1 and 2 coaches. Both groups were tested at baseline (t0), after 6 (t1), and
12 months (t2). To enable participation during working hours the study was integrated in the
workplace health promotion (WHP) of the UniBw M.

The study was carried out according to the guidelines of the Declaration of Helsinki
and approved by the Institutional Ethics Committee of the UniBw M (06/04/2018) and
informed consent was obtained from all participants involved in the study. The trial was
registered on ClinicalTrials.gov with the trial number NCT05109286. The main aspects of the
study design are summarized in figure 1. A comprehensive study protocol can be found in

supplement 1 table SI.

2.2 Participants

Military and civilian staff of the UniBw M aged 18 — 65 years participated in the study.
Inclusion was reserved to individuals with a predominantly sitting or standing occupation that
did < 2 muscle and / or mobility enhancing training sessions per week prior the study.
Detailed inclusion and exclusion criteria can be found in supplement 1 table S1. Demographic

and anthropometric data of participants are provided in table 1 %2,

2.3 CrossFit training
CF training was offered at the military affiliation CrossFit Kokoro, Neubiberg, Germany.

Programming was done according to the standards from the CF Level 1 training guide ', CF
6
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Course Planning, and CF Scaling course. Every session was concepted for 60 minutes in
classes up to 10 participants. Planning and coordination were done by certified coaches (CF-
L1 or CF-L2 certification). During COVID-lockdown training was consistently possible, but
offered in addition as online-classes for those employees who were working from home

office.

2.4 Study endpoints and protocol

Adherence was measured to discuss CF’s potential for behavioral change and maintenance
based on the COM-B framework *. Changes in mobility (Functional Movement Screen 2*2%)
from t0 to t2 and t] to t2 were primary endpoints. Secondary endpoints were changes in
strength (maximum isometric strength in kg; Dr. WOLFF BackCheck® 617 *>%°) and well-
being (WHO-5 score 27) from t0 to t2 and t1 to t2. Back-issues (pain intensity, perceived
limitation, and pain frequency) were assessed by questionnaire for exploratory purpose at t0,
tl, and t2.

All test sessions were conducted according to the same study protocol. At first,
medical history, physical activity, well-being, and back-issue data were collected via
questionnaire. Subsequently, anthropometrics, mobility, and strength measures were taken.
Participants executed all tests in sportswear without shoes and avoided intensive physical

activities 24 hours before the test sessions. Due to COVID-19 pandemic, participants wore a

breathing mask during the test sessions.

2.4.1 Adherence
Adherence was calculated by dividing the number of remaining participants by the sum of
remaining participants and participants that dropped out intrinsically motivated

[adl]erence — Nremaining / (Nremaining + Nintrmsic dropou[)] . Non-adherence was deﬁl’led as the
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difference between the adherence of CG and IG

(non-adherence = adherencecc - adherenceic).

2.4.2 Body composition
Bodyweight and height were measured with a TANITA® BC-545 and SECA® 213 scale. Both

measures were prerequisite to conduct strength tests with the Dr. WOLFF BackCheck® 617.

2.4.3 Mobility

Mobility was assessed via Functional Movement Screen (FMS) >*24, Participants executed 7
fundamental movements (deep squat, hurdle step, inline lunge, shoulder mobility, active
straight leg raise, trunk stability push up and rotary stability quadruped). Each movement was
done slowly for 3 times in a row whereby the best attempt was counted. Quality of movement
execution was rated on a scale from 1 — 3, but a score of 0 was given if the participant
reported any pain. The shoulder mobility, trunk stability, and rotary stability quadruped test
were followed by a clearing test. Pain during the clearing test resulted in a score of 0 in the
corresponding movement. In case of bilateral movements, the lower scored side was counted,

which resulted in a maximum score of 21 **24,

2.4.4 Strength

Maximum isometric strength (in kilograms) was measured with the Dr. WOLFF
BackCheck® 617 (BC). Criteria validity and test / retest reliability of the BC are sufficient to
be applied in scientific research *°. Participants did 3 attempts of the following movements:
trunk extension (TE), trunk flexion (TF), upper body push (UPush), upper body pull (UPull),
trunk lateral flexion left (TLFI1) and right (TLFr), and hip extension left (HEI) and right (HEr).

The best attempt per movement was selected for analysis.
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2.4.5 Well-being

Well-being was assessed with the World Health Organization Well-Being Index (WHO-5). It
is a time efficient tool that offers adequate validity and simplicity . The questionnaire is
composed of 5 questions about subjective well-being, which are rated on a 5-point scale

(1 = worst, 5 = best) resulting in a total score of 0 — 25.

2.4.6 Back-issues

Issues in the neck, shoulders, upper back, and lower back were separately assessed via
questionnaire. Participants were asked whether they experienced issues in these areas during
the past 6 months and rated their average pain intensity and perceived limitation on an
11-point scale (0 = no pain or limitation, 10 = highest imaginable pain or limitation). Further,
participants reported the number of days per week suffering from back-issues in these areas.
For pain intensity, limitation, and frequency the area with the highest score was included in

the analysis.

2.5 Statistical Approach

Participants did insufficient muscle and / or mobility enhancing training before the
intervention. Based on improvements in the IG after the first 6 months of CF training and
previous studies confirming high FMS scores among CF athletes compared to inactive
individuals we assumed large effects for change in mobility from t0 to t2 and medium effects
for tl to t2 2>?%3! Consequently, 27 participants per group were determined to achieve a
power of at least 85 % on a one-sided 5 % significance level. With an expected dropout
similar to the first 6 months of the MedXFit-study (IG = 29 %, CG =9 %), enough
participants of the IG (N = 39) and CG (N = 31) were willing to continue the study 2.
Difference in change between groups was analyzed to determine the effectiveness of the

intervention regarding primary and secondary endpoints. Therefore, a mixed model ANOVA
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approach was conducted. Two separate mixed model ANOVAs on change from t0 to t2
(including baseline, 6 months, and 12 months measurements) and change from tl to t2 were
carried out. Normal distribution was checked with Q-Q-plots and Kolmogorov-Smirnov test.
Because assumptions for the mixed model ANOV A were not met in every case, a two-sided
bootstrapped (bias-corrected; samples N = 1000) independent t-test and Mann-Whitney-U test
on differences in change (t1 — t2, t0 — t2) between groups was conducted to support ANOVA
results. Bias-corrected and accelerated bootstrap method was applied (1000 bootstrap
samples) to provide more reliable estimates for 95 % confidence intervals (CI). Statistical
significance was set at p < .05. Partial n> was calculated for primary and secondary endpoints.
Back-issue data were analyzed for exploratory purpose. Change values of IG and CG were
calculated by subtracting tO from t2 values. The difference in change was analyzed with
Mann-Whitney-U test. Effect sizes of exploratory endpoints are given in Pearson’s r. Data

analysis was done with SPSS 28" (IBM SPSS, Armonk, NY, USA).

3 Results
3.1 Adherence
Eighty-nine employees were enrolled into the MedXFit-study [intervention group (IG):
N =55, control group (CG): N = 34]. In total, 47 % of the IG and 18 % of the CG dropped out
over the course of 12 months due to lacking intrinsic motivation and various external reasons
(e.g., relocation, health issues, and family- or work-related time restraints). During the first 6
months of the study, the IG lost 15 participants of which 9 quit for intrinsic and 6 for extrinsic
reasons, resulting in an adherence of 82 % [adherence = Nremaining / (Nremaining + Nintrinsic dropout)].
Of those that dropped out after 6 months of CF training, 1 participant mentioned intrinsic and
9 extrinsic reasons. Adherence of the IG after 12 months reached 74 %. With 1 intrinsic and 1
extrinsic motivated dropout during the first 6 months, the CG achieved an adherence of 97 %.

After 12 months, another 4 participants of the CG left for extrinsic reasons, leading to an
10
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adherence of 97 %. This resulted in a non-adherence to the intervention of 15 % after 6
months and 22 % after 12 months.

In addition to those that did not complete all measures at tl there was another
participant of the CG not being able to attend test session t2 in person but per telephone.
Furthermore, 1 participant of the CG had to leave out upper body push (UPush) and upper
body pull (UPull) in the BackCheck (BC) at t2 due to a minor shoulder injury. Over the
course of 52 weeks, participants of the IG attended 79.3 (19.3) training sessions on average.

The participant flow is displayed in figure 2.

3.2 Primary endpoint
Groups did not differ significantly in mobility at baseline (p = .49). Over the course of 12
months, a significant difference in change in FMS scores between groups of 6.3 [5.3 — 7.4]

was observed (p <.001, > = .61). Although change between groups diminished from tl to 2,

statistical significance was met (p =.026, > = .09). After 12 months, 6 participants of the IG

scored < 14 (2 of them with a score of 14), while in the CG all participants scored < 14 in the

FMS (4 of them with a score of 14). Figure 3 illustrates the change over time for both groups.

3.3 Secondary endpoints

At baseline, the IG showed higher maximum isometric strength values compared to the CG,
but non reached statistical significance (table 2, supplement 3 tables S5 and S6). While the 1G
improved across all strength tests (24 % to 65 %, (t2 — t0) / t0) after 12 months, negative and
positive change occurred in the CG (-6 % to 16 %, (t2 — t0) / t0). Difference in change

between groups was significant for all strength tests (p <.001, > >.36). The largest effects
occurred for trunk flexion (TF) (17> = .62), trunk lateral flexion left (TLF1) (n* = .59), and

trunk extension (TE) (1> = .48). Differences in change between groups from tl to t2 ranged

11
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from 17 = .02 to n* = .34 (supplement 3 table S4). Strength developments in the IG are

presented in figure 4.

Atbaseline, WHO-5 scores of 1G [13.2 (5.1)] and CG [14.2 (3)] were not significantly
different (p = .36, n*> = .24). After 12 months, both groups improved. This resulted in a non-
significant change of WHO-5 scores between groups of 1.7 [-.2 — 3.6] (p = .22, n* = .03), but
a significant main effect for time (p < .001, n* = .15). Change from tl to t2 between groups
did not differ significantly neither (p = .20, n* = .03). The change over time for both groups is
displayed in figure 5.

Mobility, strength, and well-being at t0, t1, and t2 as well as differences in change
after 12 months (t0 — t2) between groups are presented in table 2. P-values and effect sizes for
differences in change (t1 — t2, t0 — t2) between groups are provided in supplemental 3 table
S4. P-values and effect sizes for differences between groups at t0, t1, and t2 as well as
difference in change between groups (t1 — t2, t0 — t2) analyzed with t-test and Mann-Whitney-

U test can be found in supplement 3 table S5 and S6.

3.4 Exploratory endpoints

IG and CG did not significantly differ in back-issue related pain intensity (p = .63), perceived
limitation (p = .97), and pain frequency (p = .76) at t0. After 12 months, the IG showed
significantly greater reductions in pain intensity (-2.4 [-3.7 — 1], p = .003, r = .4) and pain
frequency (-1.9 [-3.2 —-.5], p =.009, r = .35) than the CG, but not in perceived limitation
(-1.2 [-2.6 — .14], p = .13, r = .2) (table 3). The proportion of pain-free participants reached
62.1 % in the IG and 25.9 % in the CG. A limitation score of 0 was reported by 75.9 % of the
IG and 44.4 % of the CG. Pain frequency of 0 days / week was found in 75.9 % of the IG and

37 % of the CG. Distributions of back-issues at t0 and t2 are displayed in figure 6.

12
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Mean pain intensity, limitation, and frequency at t0, t1, and t2 as well as difference in change
between groups are presented in table 3. Differences between groups at t0, t1, and t2 as well
as p-values and effect sizes for difference in change from tl to t2 between groups can be
found in supplement 3 table S6. Medians and interquartile range (IQR) of back-issue data are

provided in supplement 3 table S7.

4 Discussion
CrossFit® (CF) proved to be a successful workplace health intervention for physically inactive
and sedentary employees. After 12 months, the intervention group (1G: Ny =55, N = 29)

showed large significant improvements in mobility (p < .001, > = .61) and maximum

isometric strength (p < .001, minimum n* = .36, maximum ;> = .62) compared to the control

group (CG: N = 34, N2 = 28). Since a major challenge of workplace health promotion
(WHP) is long-term participation, the success of CF was especially evident in terms of
behavioral change and maintenance *7.

While previous rescarch estimates 50 % drop-out within the first 3 — 6 months of
exercise programs we saw 47 % in the IG and 18 % in the CG after 12 months *. Evaluation
of dropout reasons underlines this aspect further. In the IG, only 9 of 15 participants that
discontinued the program left for intrinsic reasons during the first 6 months (adherence 82 %,
non-adherence 15 %). After another 6 months, 10 participants quit but only 1 of them for
intrinsic reasons (adherence 74 %. non-adherence 22 %).

To identify internal and external factors that contributed to adherence, we analyzed
participants' capability, opportunity, motivation, and behavior based on the COM-B
framework and the presence of behavior maintenance motives in CF training '**.

As capability and opportunity are positively associated with physical activity behavior via the

mediation effect of motivation, participation in WHP is less likely if these factors are

13
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lacking **. At the UniBw M, physical and social opportunity were already advantageous prior
the MedXFit-study. Employees had access to a comprehensive mix of aerobic-, strength-, as
well as mobility-oriented courses and several training facilities on campus that were free of
charge. The UniBw M supported physical activity by allowing employees to train 90 minutes
per week during working hours and encouraged them to do so via e-mails, flyers, and
information events. Adding CF to the portfolio changed neither physical nor social
opportunity tremendously. Therefore, we assume that behavioral change and maintenance was
mainly driven by increased capability.
Before the intervention, both groups showed low physical capability — based on mobility,
strength, well-being, and back-issues. We assume that deficient physical capability negatively
affected their confidence of being able to engage in physical activities. In contrast to other
interventions on campus, we emphasized the suitability of CF training for individuals with
poor fitness. Here we focused especially on the health-oriented approach as well as the high
scalability of CF ¥, Previous research suggests that simply knowing how to scale training in
case of diminished physical capability (e.g., caused by injury, illness) minimizes barriers for
participation in physical activities . As a result, we might have already positively affected
participants before the intervention by giving them the feeling or belief of being capable *°.
Low physical capability was particularly evident in FMS scores of IG [10.2 (2.6)] and
CG [10.7 (2.7)]. Such low mobility indicates that participants lacked the capability to perform
fundamental movement patterns (e.g., squat, lunge, push-up) and were susceptible to injury,
which is a major barrier to participation in physical activities >*>*3°, CF training consistently

improved mobility in the IG compared to the CG (t0 to t1: p <.001, > = .58; t1 to t2:
p =.026, i? = .09) 2. After 12 months, the mean FMS score of the I1G [16.4 (2.4)] was higher

than that of CF athletes with > 60 months [15.2 (1.7)] and > 12 months [15.9 (2.4)] of CF

experience ***, A similar development was achieved by the IG for maximum isometric
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strength with improvements of 24 — 65 % ((t2 — t0) / t0) within 12 months. Significant
strength improvements from t1 to t2 in 6 out of 8 strength measures suggest that these effects
occurred consistently and even in intermediates.

Improved capability was advantageous for motivation and behavior especially due to
the performance-oriented training approach of CF — including scored workouts, competitions,
execution of complex movements, tracking of training results, and striving for optimal fitness
instead of just exercising. Capability (resp. fitness) is thus a measurable and perceivable
prerequisite for participation as well as the main goal of CF '*. This implies close
dependencies between capability, motivation, and behavior, from which the IG clearly
benefited. At the beginning of the intervention, participants were directly confronted with
their incapability during training. Even simple physical tasks such as standing up from the
ground or deadlifting a medicine ball with good form were challenging for most participants,
Throughout the training process, mobility and strength improvements gradually translated into
healthier movement execution, greater training loads, better workout scores, and progression
from simple to complex movements (e.g., from bodyweight squat to overhead squat to squat
snatch). Achieving performance-related goals allowed participants to experience intrinsic
motives such as enjoyment, challenge, and sense of competence that are typically found in
sports and associated with behavioral maintenance *’**, Because CF is based on constant
variation, participants could perceive their progress in a multitude of different exercises and
workouts 4. Conversely, if participants stalled in one area (e.g., squat variation), the next
training session already offered the chance to improve in another (e.g., handstand variation)
making temporary stagnant performance less obvious and demotivating.

Regarding strength, largest improvements occurred in the trunk musculature which in
turn could have benefited back-health 3!, After 12 months, we observed a significant
decrease in pain intensity (p =.003, r=.4) and frequency (p = .009, r= .35) in the IG

compared to the CG. The percentage of pain-free participants in the IG increased from 17.2 %
15
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to 62.1 % (CG: 14.8 % at baseline, 25.9 % after 12 months). With injuries and illness being
main barriers for physical activity participation, less back-issues could have supported
behavior maintenance *. Less pain an disability is also of interest in the context of WHP due
to the high prevalence of sick leave caused by musculoskeletal disorders '°.

Well-being is another internal factor that independently increases the likelihood of
long-term physical activity **%3, In this study, WHO-5 scores improved in both groups,

leading to a non-significant change between groups (1.7 [-.2 — 3.6], p = .22, n* = .03).

Interpretation of these results remains difficult as COVID-19 restrictions (e.g., remote work,
decreased social interaction, access to recreational activities) might have interfered with
positive effects of the additional physical activity **. However, IG's WHO-5 score improved
significantly after 12 months (2.6 [1.3 — 4], p =.004, d = .63) and could have influenced
adherence ***,

Nevertheless, behavioral change and maintenance did not rely purely on increased
capability. Instead, group-based training also proved to be a key element for long-term
motivation in multiple ways. In the MedXFit-study, young soldiers trained together with
civilian employees, some of whom were about to retire. Such heterogenous groups made it
imperative for participants to acquire the skill to modify training according to their fitness
level. Knowing how to deal with deficient capability was found to be facilitator in the field of
psychological capability *°. Additionally, self-regulating training by scaling volume, intensity,
or movement selection offered a high degree of self-determination and therefore could have
directly contributed to behavioral maintenance **. In line with previous studies, we observed
that social interaction among participants and coaches during training conveyed a great sense
of affiliation *’. Over the course of the study, highly committed training partnerships and
groups evolved which encouraged each other to show up for training. Moreover, participants

assisted one another in training, cheered for their peers during workouts, bought CF training

equipment and clothes, approached workouts more seriously, signed up for CF competitions,
16
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changed their diet, asked for additional skill training, and talked about CF related topics. In
brief, they evolved from individuals doing CF to a community of CrossFitters that was
motivated to keep training after studies end. This indicates the presence of several
maintenance motives such as behavior enjoyment, satisfaction with behavioral outcomes, and
congruence of the newly adopted behavior with their identity, beliefs, and values **.
Satisfaction with outcomes was further reflected in statements like: “I can easily carry my
daughter now”, “I can walk without poles for the first time while hiking in the mountains over
a gravel path”, or "I no longer have to ask my husband to carry the groceries from the car to
our apartment but do it myself". A schematic illustration of the likelihood for behavioral
change and maintenance in dependence of capability, opportunity, motivation, and
maintenance motives throughout the MedXFit-study is displayed in figure 7.

As our analysis partly relies on observational data, findings regarding behavioral
change and maintenance need to be verified by future research. Additionally, neither
participants nor staff conducting the study was blinded and impact of COVID-19 on outcome
variables remained unclear. Further lifestyle factors (overall physical activity, diet, alcohol
consumption, sleep, and stress) should be documented in future research to better interpret
outcomes. To quantify the potential of CF training in workplace settings, future studies should
also measure sick days, productivity, and time expenditure for training related activities (e.g.,

transfer, training, hygiene) during working hours.

5 Conclusion
CrossFit (CF) is an effective and motivating training concept for workplace health
interventions. Beside fitness and health improvements, we observed that CF has excellent
potential to induce behavioral change in previously inactive, sedentary employees.
Additionally, we found important behavior maintenance motives such as behavior enjoyment,

satisfaction with behavioral outcomes, self-determination, and congruence of the newly
17
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adopted behavior with one’s identity, beliefs, and values. Moreover, high scalability and
versatile fitness adaptions allowed for training of heterogenous groups involving young
soldiers as well as civilian employees shortly before retirement. Therefore, health

professionals should be encouraged to consider CF for workplace health promotion.
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Figure 3 Functional Movement Screen scores in the intervention and control group

over the course of 12 months.
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Figure 4 Maximum isometric strength in the intervention group over the course of 12 months.
Abbreviations TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion left,
TLFr = trunk lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull,

HEI = hip extension left, HEr = hip extension right.
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Figure 5 WHO-5 scores in the intervention and control group over the course of 12 months.
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Figure 7 Likelihood of behavioral change and maintenance over the course of the MedXFit-
study depending on capability, opportunity, motivation, and maintenance motives.

(cf. Michie et al., 2011 and Kwasnicka et al., 2016)
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Table 1 Demographics and anthropometrics of initially assessed participants (t0).

Variable Control Group Intervention Group p
N 34 57
Gender .83
Male (N) 41.2 % (14) 45.6 % (26)
Female (N) 58.8 % (20) 54.4 % (31)
Diverse 0% 0 %
Age in years, mean (SD) 36.7(11.4) 38.2 (12.1) 35
BMI in kg/m?, mean (SD) 21353 25.4(3.9) 07
Smoker .86
Yes (N) 11.8 % (4) 10.5 % (6)
No (N) 88.2 % (30) 89.5 % (51)

Note: Data were published before (Brandt et al., 2022)

Abbreviations: BMI = body mass index, SD = standard deviation
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Table 2 Mobility, strength, and well-being values over the course of 12 months in the
intervention and control group.
t0 tl t2 Difference in
(baseline) (after 6 months)  (after 12 months)  change between
p m
groups after 12
months
Primary endpoints
FMS score!
CG (N =295) 10.7 (2.7) 10.2 (3.2) 10.6 (2.6) 63[53-74] <.001 .61
IG (N=28) 10.2 (2.6) 14.9 (2.5) 16.4 (2.4)
Secondary endpoints
TE (kg)
CG (N =29) 45.6 (17.4) 47.9 (17.8) 48.1 (18.9) 25.1[19.5-31.2] <001 .48
IG (N =28) 52.5(17.9) 1330211} 80 (20)
TF (kg)

CG (N =25) 35.1 (15.6) 34.5(13.9) 33.1(13.5) 19.6 [15.7-24.2] <.001 .62
IG (N =28) 39 (15.6) 50.3(17.5) 56.7 (19.2)

TLFI1 (kg)
CG (N =25) 28.5 (12.6) 30.1 (11.8) 31.8(13.3) 17.8 [14-21.4] <.001 .59
IG (N =28) 32.8 (12.1) 48.5 (13.5) 54 (13.4)

TLFr (kg)
CG (N =295) 29.5(12.4) 30.4 (11.1) 333 (13.7) 16 [11.9-19.6] <.001 .44
IG (N =28) 34.1 (12.6) 493 (13.3) 54 (13.8)
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UPush (kg)
CG (N =24) 60.9 (27.4) 61.6 (29) 63.1 (31.3) 26.9[17.6 -34.3] <.001 .36
IG (N=28) 73.5(34.1) 91.6 (41) 102.6 (43)
UPull (kg)
CG (N =24) 52.6 (22.5) 53.8(21.6) 53.8(23.1) 13.2[9.5-17] <.001 .37
IG (N =28) 60 (24.7) 101 (25.6) 74.4 (26.3)
HEI (kg)
CG (N =25) 38.2(11) 43.3 (13.6) 44.4 (13.1) 16.9[11.9-223] <.001 .37
IG (N =28) 42.1 (14.4) 53.8(16) 65.3(15.7)
HEr (kg)
CG (N =25) 43.7 (14.8) 41.1 (13.7) 41.3 (12) 17.2[12-22.6] <.001 .38
IG (N=28) 46.8 (14.5) 58.6 (16) 61.6 (16)
WHO-5 score’
CG(N=27) 14.2 (3) 15.7 (4.4) 15.1 (4) 1.7[-2-3.6] 22 03
IG (N=29) 13:2 (5.1) 15.2 (4.5) 15.8 (4.8)

Note: Mobility (FMS score), strength (kilograms), and well-being (WHO-5 score) values at

t0, t1, and t2 are expressed as mean (SD). Difference in change between groups is given as

mean [95% CI]. Partial n? is given for effect size.

Abbreviations: FMS = Functional Movement Screen, CG = control group, IG = intervention

group, TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion left, TLFr =

trunk lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HEI = hip

extension left, HEr = hip extension right.

' A score from 0 to 21 can be achieved.

2 A score from 0 to 25 can be achieved.
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Table 3 Back-issue values over the course of 12-months in the intervention (N = 29) and

control group (N = 27).

t0 tl t2 Difference of change
(baseline)  (after 6 months)(after 12 months between groups after p r
12 months
Pain intensity'

CG 3.8(.5) 3.4(.5) 3.3(03) -2.4[-3.7--1] .003 4
1G 4.1(.5) 210.3) 1.2 (.4)

Limitation'
CG 33105 2.9(.6) 1.9 (.5) -1.2[-2.6 - .14] A3 2
IG 3.3 1.5) 1.7 (.4) J1:3)

Frequency’
CG 29 (5) 2.71.6) 2.7 (3] -1.9([-3.2--5] 009 35
IG 2.8(.5) 1.4 (.4) T7(.3)

Note: Back-issue values at t0, tl, and t2 are expressed as mean (SD). Difference in change
between groups is presented as mean [95 % CTI]. -Pearson's r is given for effect sizes.

Abbreviations: CG = control group, IG = intervention group.

I' A score from 0 to 10 can be achieved.

* Frequency is given in days per week.
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Figure legend
Figure 1 Schematic overview of the MedXFit-study.
Figure 2 Participant flow over the course of the study
Figure 3 Functional Movement Screen scores in the intervention and control group over the
course of 12 months.
Figure 4 Maximum isometric strength in the intervention group over the course of 12 months.
Abbreviations TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLF] = trunk lateral flexion left,
TLFr = trunk lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull,
HEI = hip extension left, HEr = hip extension right.
Figure 5 WHO-5 scores in the intervention and control group over the course of 12 months.
Figure 6 Distribution of back-issues (pain intensity, perceived limitation, pain frequency) at
baseline (t0) and after 12 months (t2) in the intervention and control group.
Figure 7 Likelihood of behavioral change and maintenance over the course of the MedXFit-
study depending on capability, opportunity, motivation, and maintenance motives.

(cf. Michie et al., 2011 and Kwasnicka et al., 2016)
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Abstract: The purpose of this case report was to demonstrate how CrossFit (CF) as a workplace
health intervention (WHI) led to long-term lifestyle changes and health improvements in an inactive,
sedentary individual. Therefore, we analysed the case of a 41-year-old obese man (BMI: 41.3 kg/m?)
with elevated blood pressure and poor fitness. To evaluate the factors that facilitated his behavioural
change, we collected quantitative and qualitative data (from 2015 to 2022) and analysed it based
on the COM-B framework. Given the already great training opportunities at his workplace, we
assumed that improvements in capability and motivation led to behavioural change and maintenance.
Essential for this behavioural change was the fact that CF combined health-promoting training with
intrinsically motivating aspects which are typical for classic sports such as challenge, a feeling of
competence, and social interaction. In conjunction with rapid fitness improvements (capability), a
positive feedback cycle between capability, motivation, and behaviour developed which enabled
physical activity to become habitual. As a result, blood pressure was normalized, BMI (32.9 kg/m?)
and resting heart rate decreased (—20 bpm), and mobility (FMS score: +89%), strength (+14 to 71%),
and well-being (WHO-5 score: +12%) increased. In conclusion, CF should be considered an effective,
efficient, and safe WHI with great potential for behavioural changes and maintenance.

Keywords: high-intensity interval training; workplace health intervention; functional fitness; exercise;
behavioural change and maintenance

1. Introduction
1.1. Changing Physical Activity Behaviour in the Workplace

Although there is clear evidence that an active lifestyle is beneficial for health and
fitness, high proportions of adults do not meet the current physical activity (PA) guide-
lines [1,2]. An established strategy to improve physical activity and reduce sedentary
behaviour is to implement workplace health interventions (WHI) [3]. Several recent studies
reported positive outcomes for WHI [4-6]. However, previous research also indicated that
the majority of employees did not participate in such programs at all and that positive
effects were often not maintained after a program ended [7-9].

Guidance in the development of effective WHI can be provided by evidence-based
behavioural change frameworks such as the COM-B framework [10]. According to this
framework, it is the interaction between motivation, capability, and opportunity that
ultimately determines the occurrence of target behaviour. On the other hand, behaviour
also influences capability, opportunity, and motivation, which, in the long-term, creates
feedback cycles. Motivation serves a key role in this system as it encompasses all brain
processes that stimulate and control behaviour, including reflective and automatic processes.
Nevertheless, the desired behaviour can only occur if the individual has sufficient physical
and social opportunity (e.g., access to interventions, cultural milieu) as well as physical and
psychological capability (e.g., health and fitness status, capability to engage in the required
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thought processes) [10]. Following this rationale, even excellent access to fitness classes and
facilities, as well as an organization that encourages participation during working hours,
may not be sufficient for employees with poor health and fitness to adopt an active lifestyle.

This was also the case with the participant of this report—a 41-year-old, obese Ph.D.
student at the University of the Bundeswehr Munich (UniBw M). Despite diverse WHI (e.g.,
spinning, aqua fitness, yoga, circuit training, full body workout) and several sports facilities
(e.g., gyms, swimming pool, outdoor calisthenics park, climbing hall) on campus that could
be used free of charge during working hours he remained inactive until he encountered a
WHI based on CrossFit® (CrossFit, Inc., Washington DC, Columbia, USA) (CF).

1.2. Potential of CrossFit® as a Workplace Health Intervention

CF is a training program that incorporates constantly varied functional movements
from different sports, such as weightlifting, gymnastics, and powerlifting, in high-intensity
workouts [11]. Tts rapid worldwide growth in popularity, high scalability, broad fitness
adaptions, and clear health focus indicate that CF is an auspicious training concept for
WHI to treat inactive, sedentary individuals with poor health and fitness [11,12]. While
previous studies have already confirmed the positive physiological (e.g., body composition,
cardiovascular/respiratory fitness, strength, flexibility, power, and balance) and psycholog-
ical effects of CF, little is known about the behavioural change and maintenance qualities of
CF-based interventions in the above-mentioned clientele [12-14].

In fact, some aspects of CF could impede participation due to their potentially detri-
mental effects on psychological variables [15]. For instance, if not monitored and adjusted
adequately, training at high intensities and volumes could negatively affect participants’
moods [16,17]. Furthermore, it was found that the competitive practice of CF could trans-
late into increased stress and worsened mood profiles [18]. On the other hand, recent
studies have identified several motives for CF training participation, such as high levels
of enjoyment, social support, challenge, and self-determination among individuals that
already participated in CF [15,19-21]. However, when designing WHI, we must also ask
what conditions, internal and external to the individual, need to be in place before the
desired behaviour can occur at all.

Since the participant successfully changed his behaviour after he encountered CF
and consequently gained health and fitness, we elaborate on his case in this report. Based
on the COM-B framework, we aim to analyse which factors enabled his behavioural
change and discuss whether CF was critical for this transition, providing guidance for
future interventions.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

As part of a clinical trial (trial registration at ClinicalTrials.gov, trial number: NCT-
05109286) investigating long-term effects of CrossFit (CF) in inactive adults with sedentary
occupations [22], we recently evaluated a 41-year-old obese man (height: 1.86 m, weight:
142.9 kg; BMI: 41.3 kg/m?) with poor health and fitness. Until five years before patticipating
in the study, he had an active lifestyle characterized by mountain sports such as climbing
and mountain biking. After he began working as a full-time Ph.D. student at the University
of the Bundeswehr Munich (UniBw M), he not only remained mostly sedentary during his
working hours but also limited his leisure physical activities to weekends. The participant
was aware of his unhealthy lifestyle and the need for behavioural change, given his severe
obesity, hypertension, and low physical fitness. Although he had a positive attitude towards
physical activity and knew about the workplace health interventions (WHI) at the UniBw
M, he did not take advantage of the extensive training opportunities. On 6 December 2020,
3.5 months prior to study participation, he was forced to reduce his physical activity even
further due to a bimalleolar ankle fracture with rupture of the syndesmosis (right leg).
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2.2. CrossFit Intervention

The MedXFit-study provided two 60 min CF training sessions per week for 12 months.
All training sessions were conducted at the military affiliate CrossFit Kokoro® (CrossFit
Kokoro-Military CrossFit Affiliation, Neubiberg, Germany). The training was led by
experienced CF level 1 and 2 coaches who adjusted the program to the personal needs of
the participants (maximum 10 participants per session) [22]. In the current case, the coaches
paid special attention to the high body weight (142.9 kg) and just recently injured ankle
of the participant. After study completion, he maintained CF training twice per week at
CrossFit Kokoro®.

2.3. Data Collection

We aim to present a comprehensive description of his transformation, covering all
elements of the COM-B framework. Therefore, we collected data regarding his physical and
social opportunities, physical and psychological capability, motivation, and behaviour [10].
This included data from the MedXFit-study, annual health check-ups from 2015 to 2022,
an unstructured interview, and a smartwatch (Garmin Fenix 3) [22]. During the MedXFit-
study, the participant was measured in October 2020, December 2020, April 2021, and
October 2021. In July 2022, 9 months after the completion of the study, a follow-up with
the same test protocol was carried out. The protocol included measuring anthropometrics
(body weight and height with TANITA® BC-545 (Tanita Corporation, Toyo, Japan) and
SECA® 213 scale (seca GmbH & Co. KG, Hamburg, Germany)), mobility (Functional Move-
ment Screen), maximum isometric strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617 (Dr. WOLFF®
Sports & Prevention GmbH, Arnsberg, Germany)), well-being (WHO-5), and back-issues
(questionnaire). The annual health check-ups (2015-2022) comprised a blood count and
measurement of blood pressure (since 2017). The smartwatch (Garmin Fenix 3) tracked
resting heart rate and steps per month. In addition to the bodyweight measurements during
the MedXFit-study, his bodyweight was measured 2—4 times per month from July 2021-July
2022. Finally, a semi-structured interview was conducted with him on 23 September 2022.
It included open-ended questions regarding his capability, opportunity, motivation, and
behaviour before, during, and after encountering CFE. The semi-structured interview guide
can be found in Supplementary Materials Table S1. Figure 1 illustrates which data the
different elements of the COM-B framework were mapped on and when we collected them.

Capability Motivation Opportunity
* Body mass index J ¢ Behavioral change 5 * Objective and perceived
*  Mobility (FMS) motives physical as well as social
= Strength 5 * Maintenance motives P opportunity to engage in
* Resting heart rate 5 * Habits workplace health
* Backissues £ 8 1 interventions
* Blood pressure >
+ Perceived capability 3 Behavior
"1+ Participation in CrossFit g
= Participation in physical
‘activities other than CrossFit
* Monthly steps
MedXFit-Study
= *
A ON = 2
1 L 1 4 N ——_ 3 e -
’ u >
2015 2016 2017 2018 2019 2020 ‘ 2021 2022 2023
‘ Y
Smartwatch

Annual health check-ups

Figure 1. Chronical progression, important points, and measurement points in time. * Not part of the
MedXFit-study but an identical test protocol.
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The study was carried out according to the guidelines of the Declaration of Helsinki
and was approved by the Institutional Ethics Committee of the UniBw M (6 April 2018).
Informed consent was obtained from the participant before the study. The MedXFit-study
is registered on ClinicalTrials.gov with the trial number NCT05109286.

3. Results
3.1. Capability

From October 2020 to July 2022, the participant’s body weight dropped from 142.9
(BMI: 41.3 kg/m?) to 113.7 kg (BMI: 32.9 kg/m?), and his resting heart rate decreased from
64 to 44 bpm (Figure 2).
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Figure 2. Bodyweight (kg), resting heart rate (bpm), and steps (in 1000 steps per month) from October
2020 to July 2022.

He also regained flexibility, coordination, and stability in his ankle, which, in turn,
aided his performance in the FMS (17 points in June 2022) and during training (Figure 3).

S &L FELF S & g
LS T TEOSE T
===WHO-5 (score) =—=FMS (score)

Figure 3. Functional Movement Screen and WHO-5 scores from October 2020 to July 2022. Note:

FMS scores range from 0 to 21, WHO-5 scores range from 0 to 25. Abbreviations: FMS = Functional
Movement Screen.
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Regarding the maximum isometric strength, we saw the greatest improvements during
the first 12 months of the training program. From October 2021 until July 2022, the absolute
numbers of the participant’s maximum isometric strength partly stalled. Nevertheless, he
improved by 14-71% until July 2022, with the strongest improvement in the trunk extension
(71%). Looking at his strength relative to body weight, he still showed improvements until
the follow-up in July 2022 (Figure 4).
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Figure 4. Relative strength calculated as maximum isometric strength (kg) divided by bodyweight
(kg) from October 2020 to July 2022. Abbreviations: TE = trunk extension, TF = trunk flexion,
TLF(l) = trunk lateral flexion left, TLF(r) = trunk lateral flexion right, UPush = upper body push,
UPull = upper body pull, HE(1) = hip extension left, HE(r) = hip extension right.

An annual health check-up in 2021 revealed normal blood pressure (124/80 mmHg)
for the first time since 2017. Based on the results from his annual health check-ups, he
was advised to undergo a urine check by his primary physician due to elevated uric
acid levels (2015: 7.5 mg/dl, 2016: 7.4 mg/dl) and erythrocytes in his urine (2017 and
2020: ery 2+). Additionally, the blood count in 2020 showed elevated levels of glutamate
oxaloacetate transaminase (GOT) (86 U/, reference range <35 U/I) and glutamate pyruvate
transaminase (GPT) (56 U/1, reference range <45 U/l). Both values were within the
reference range in 2021 (GOT: 30 U/], reference range <50 U/1; GPT: 23 U/], reference
range: <50 U/]) and slightly elevated in 2022 (GOT: 58 U/], reference range: <50 U/L;
GPT: 53 U/1, reference range: <50 U/1). However, check-ups from 2021 and 2022 found no
anomalies that would have required further investigations by his primary care physician.
The results from the blood counts can be found in Supplementary Materials Table S2.

He has not reported any back issues since April 2021, and his well-being scores slightly
improved until July 2022. Data from the MedXFit-study and his smartwatch are displayed
in Table 1.



98 CrossFit® fur gesundheitlich eingeschrankte Mitarbeitende Kapitel 8

J. Funct. Morphol. Kinesiol. 2023, 8, 58 60f12

Table 1. MedXFit-study and smartwatch data from October 2020 to July 2022. Abbreviations: BMI = body
mass index, TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLF(l) = trunk lateral flexion left, TLF(r) = trunk
lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HE(I) = hip extension left,
HE(r) = hip extension right, LBI = lower back issues.

Variable October 2020 December 2020 April 2021 August 2021  October 2021 June 2022 July 2022
Bodyweight (kg) 142.9 1389 136.5 129.8 125.3 114.2 113.7
BMI in kg,’m2 413 40.2 39.5 375 36.2 33 329
Resting heart rate (bpm) 64 60 58 57 54 44 44
Steps/month 46,887 66,762 120,118 94,149 105,392 158,546 193,230
Well-being (WHO-5 score) 17 16 18 23 19
FMS (score) 9 11 13 16 17
TE (kg) 60.5 78 102 100 103.6
TF (kg) 78.3 85 90 105.3 110
TLE() (kg) 55.5 55 69 78.1 742
TLF(r) (kg) 50 58 66 74.4 80.6
UPush (kg) 151.1 151 193 226.2 212.4
UPull (kg) 107.3 114 121 132.7 1219
HE(l) (kg) 86.8 95 99 103.1 1119
HE(r) (kg) 88.4 93 99 98.4 1011
LBl intensity (score) 3 2 0 0 0
LBI limitation (score) 3 3 0 0 0
LBI frequency days/week 1 3 0 0 0

The participant stated that even before the study, he considered himself to be basically
capable of engaging in workplace health interventions (WHI) at the University of the
Bundeswehr Munich (UniBw M). Nevertheless, he mentioned a substantial improvement in
his perceived physical capability, which were also evident in sports other than CrossFit (CF):

“I feel stronger now. My endurance increased, and I can perform even complex movements
like Muscle-Ups or Snatches now. [ feel fitter while mountain biking and less fatigued
after a tour.”

In addition, the participant indicated that a lack of physical capability did not prevent
him from participating in CF:
“In CF, it is always possible to scale the training to your fitness level. Even when I am

injured, I can train and adjust the training according to my needs or ask a coach what I
should do.”

3.2. Opportunity

The UniBw M offered its employees a wide range of sports activities (e.g., yoga, high-
intensity training, aqua fitness, dancing, aerobic) as well as facilities (e.g., climbing hall,
swimming pool, gym with cardio and weight rooms, calisthenics park) on campus free
of charge. Per e-mail, information events, and flyers, the university actively encouraged
employees to engage in WHI for 90 min per week during working hours. This was the
case before, during, and after the completion of the MedXFit-study. The participant said it
was important for him to train on campus in indoor facilities during his working hours.
Even before the MedXFit-study, he was well informed about the training conditions at the
UniBw M:

“We received e-mails from the corporate health management on a regular basis during
the past few years that promoted participation in some sort of physical activity. Fur-
thermore, physical activity is fundamental at this university, as almost all students are
active soldiers.”
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Among his colleagues and supervisors, the attitude toward sports was rated by him
as neutral to positive. Regarding CF, he noted that there was a supportive atmosphere and
close interaction between the coaches and participants:

“Right from the start, there was a nice atmosphere during training. The trainers actively
responded to the participants and adapted the training individually.”

3.3. Motivation

The participant said that his weight gain accelerated after the ankle injury. This
was a key motivator for him to start exercising again. CF was appealing to him because
it combined health and performance aspects and could be conducted independently of
weather conditions. Unlike other WHI on campus, he felt well informed about the training
concept, although the MedXFit-study was his very first contact with CF. He never thought
about quitting CF and stayed motivated due to the versatile and challenging training. Every
time he learned a new exercise, it gave him extra motivation:

“In CF, exercises and workout structure change constantly. It challenges you to learn
new movements on a regular basis. After performing difficult movements for the first
time, such as my first pullup or snatch, my motivation increased.”

Furthermore, he mentioned the interaction with training partners and coaches, as
well as the competitive nature of CF training, as important motivators. The vast number
of classes per week and the need to sign up for them helped him to adhere to training.
Although he stated that he enjoyed CF and is convinced of the training concept, he does
not identify himself as a CrossFitter.

3.4. Behavior

Before the MedXFit-study, his physical activity was limited to cycling and rehabili-
tation exercises, both once per week. After study participation, he steadily increased his
physical activity. While he completed 49 CF training sessions during the first 6 months of
the study (1.9 training sessions per week) and occasionally mountain-biked (<1 training
per week), he performed 67 CF training sessions (2.6 training sessions per week) during
the second half of the MedXFit-study and mountain biked twice per week. After the
Med XFit-study, he maintained CF training 2 days per week and mountain-biked once
per week but added 2 Olympic weightlifting training sessions to his weekly schedule.
Furthermore, he continuously increased his monthly step count throughout the observation
period, although he remained mostly sedentary during his working hours (Figure 2).

4. Discussion

We have presented the case of a 41-year-old obese man living an inactive, sedentary
life who successfully changed his behaviour after encountering CrossFit (CF) as part of a
workplace health intervention (WHI). To identify the crucial internal and external condi-
tions that facilitated his behavioural change and maintenance, we collected quantitative
and qualitative data and analysed it based on the COM-B framework [10]. As target be-
haviour (physical activity, respectively CF) is an integral part of the COM-B framework
but potentially affects opportunity, capability, and motivation after it occurs, we discuss
factors for initial behavioural change separately from factors for behavioural maintenance.
A schematic overview of our analysis results is provided in Figure 5.
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Figure 5. Changes within the components of the COM-B framework.

4.1. Initial Behavioral Change

Predominantly sedentary jobs and insufficient leisure-time physical activity, as shown
by the participant before he encountered CF, are common among university employees [23].
Looking at his baseline situation, it appears that he had great potential to be more physically
active in the years before participating in the MedXFit-study [22]. In particular, his physical
and social opportunities were at a high level. Major facilitators such as onsite exercise facili-
ties, a great variety of group exercise classes or the possibility of exercising during working
hours were already given at the University of the Bundeswehr Munich (UniBw M) [24,25].
Furthermore, he stated that the UniBw M provided a supportive social atmosphere towards
physical activity. Because he remained inactive prior to the MedXFit-study, even though
he valued the aspects mentioned above (on-site facilities, indoor training, exercise during
work hours), we can conclude that opportunity did not initiate behavioural change but
still served as an important prerequisite throughout the change process. Instead, we can
assume that the interaction between capability and motivation was detrimental in his case.

Apart from well-developed maximum isometric strength, the participant showed
distinct deficiencies regarding his physical capability. Of particular concern were his body
weight (BMI: 41.3 kg/ m?, obesity class IIT) and recent ankle injury, as these factors were
found to be potential barriers to participation in physical activity [26,27]. His low physical
capability was also evident in the Functional Movement Screen (FMS) score in October
2020 (9 out of 21 points). A score that low did not only quantify his inability to execute
fundamental movement patterns but also indicated that he was prone to injury [28,29].
Elevated blood pressure and pain in the lower back were additional factors suggesting that
he lacked physical capability prior to the MedXFit-study. Although he was aware of his low
physical fitness, he considered himself to be basically capable of engaging in WHI. However,
it was the ankle injury and subsequent rapid weight gain that led to dissatisfaction with his
health status and finally prompted him to increase his physical activity. This implies that
dissatisfaction might serve as a motivator and that physical capability is not as crucial for
behavioural change in the first place as long as the individual feels physically capable. This
finding is consistent with previous studies, which showed that experience or skills from
past athletic activities limited the impact of decreased capability (e.g., after an injury) [27].

The fact that he chose CF among the numerous sports and fitness courses offered at the
UniBw M could also be related to his athletic past. CF advertises itself as the sport of fitness
and combines many factors that typically motivate athletes for sports participation [11,30].
While the participant considered the other courses as boring and mainly tailored to elderly
individuals, he was attracted by the challenge, affiliation, and enjoyment CF seemed to offer.
This suggests that health-focused interventions may benefit from incorporating elements of
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sports to initially change the behaviour of sedentary and inactive employees with a history
of sports.

4.2. Behavioral Maintenance

Opportunity did not change substantially after October 2020. We can therefore assume
that the interaction between behaviour, capability, and motivation primarily facilitated
behavioural maintenance. While his occupation still required mostly sedentary behaviour,
he steadily increased his physical activity outside of office time. With 1.9 CF classes per
week during the first 6 months of the MedXFit-study, he met the guidelines for muscle
and mobility-enhancing activities. In conjunction with occasional mountain biking, he also
fulfilled the recommendation for aerobic exercise during most weeks [2]. The training was
challenging for him but reasonably scaled to his physical capability. This provided him
with effective training stimuli and led to fitness improvements that were in line with those
found in previous studies [12-14]. Although he did not receive any other intervention
(e.g., medication, diet), he continuously reduced his body weight and progressed in several
other fitness measures, respectively, with physical capability (blood pressure, mobility,
maximum isometric strength, well-being, resting heart rate).

The nature of CF—including scored workouts, competition, and the execution of com-
plex movements—allowed him to experience and track his progress. This was important as
he mentioned mastering new movements or achieving a high score during workouts to be
exceptionally motivating. A steady increase in performance, the absence of overload symp-
toms and a gradual increase in physical activity outside of CF training further indicated that
intensity and volume were in line with his capability. This hypothesis is supported by his
perception regarding the scalability of CF in conjunction with the coaches’ assistance in case
of performance deficits. We believe that this aided training enjoyment and that negative
effects on mood associated with a high training volume or intensity were less likely to
occur [16,17]. Additionally, the participant mentioned that he benefited from the com-
petitive character of CF in terms of motivation rather than being exposed to additional
stress [18]. It can, therefore, be assumed that his mood profited from CF training, which, in
turn, may have had a positive effect on behavioural maintenance [31]. The high motiva-
tional potential of challenges, as well as a feeling of competence, have been found to be
strong motivators among CF participants in previous research [21]. Because the partici-
pant saw steady progress, his long-term motivation profited from the frequent challenges
during training. Nevertheless, progress-based motivation remains a double-edged sword,
as the absence of progress might induce demotivation. Further sources of motivation
which are independent of progress in physical capability are, therefore, mandatory for
behavioural maintenance. For the participant, these especially included interactions with
coaches and participants. In the MedXFit-study, training was conducted in small groups
(<10 participants) under the supervision of a CF coach. This ensured social interaction
between participants as well as high-quality coaching. While the former aided enjoyment
and the commitment to show up for classes, the latter was crucial for his progress. Ad-
ditionally, the participant valued the wide variety of equipment and exercises typically
used in CF [11]. Overall, it appears that he experienced important motives for behavioural
maintenance, such as satisfaction with behavioural outcomes, enjoyment in performing the
behaviour, and the ability to cope with barriers [32]. In the context of the COM-B frame-
work, it is, therefore, logical that, in conjunction with improved capability, he was able to
steadily increase his physical activity, respectively, with target behaviour. This confirms the
assumption that, in the long term, a feedback cycle between behaviour, motivation, and
capability develops, and thus. participation in physical activity can become habitual. The
formation of habits further increases the chance that the participant will continue to stay
physically active in the future [32].
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4.3. Limitations

These results are not generalizable because the case report included only one partic-
ipant. In addition, it would have been advantageous to have qualitatively assessed his
perception of motivation, capability, opportunity, and behaviour already before he changed
his behaviour and throughout the training process.

5. Conclusions

The present report indicates that CF is an effective WHI for inactive, sedentary em-
ployees to improve their health in the long-term. It is essential for long-term behavioural
changes that CF be combined health-promoting training with intrinsically motivating as-
pects that are usually found in classic sports are available. The main factors were motivation
through challenges, feelings of competence, and social interaction. We hypothesize that
especially former athletes, who could not be addressed by other health interventions or
excellent training conditions, could benefit from CF-based interventions. A rapid increase
in physical fitness (capability) proved to be beneficial as it supported the development of
positive feedback cycles between capability, motivation, and behaviour up to the point
where physical activity became habitual. Conversely, a lack of motivation due to stagnating
performance represents a certain risk, but this could be compensated by the supportive
social atmosphere and qualified coaching in CF. Efficiency and safety are additional argu-
ments for considering CF in workplace settings, where heterogeneous groups need to be
coached and training time competes with working time. We showed that even individuals
with severely impaired fitness could safely attend group sessions and regain fitness with
minimal time investment.

In conclusion, we suggest that health professionals should be encouraged to consider
CF as an effective, efficient, and safe WHI with great potential for behavioural change
and maintenance.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https:
/ /www.mdpi.com/article/10.3390/jfmk8020058 /s1, Table S1: Semi-structured interview guide,
Table 52: Results of blood counts from 2015 to 2022.
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9 Diskussion

Die BZgA verweist hinsichtlich der Bewegungsférderung auf die Notwendigkeit von
evidenzbasierten Maltnahmen [8]. Die Wirksamkeit von CrossFit® als BGF-MaRnahme fiir
inaktive, sedentdre Mitarbeitende wurde bislang nicht durch wissenschaftliche
Untersuchungen bestétigt. Die Ergebnisse der in den Kapiteln 6 bis 8 vorgestellten
Teilstudien konnten jedoch die Evidenzlage dahingehend erweitern. Inwiefern die
Erkenntnisse der Teilstudien eine Empfehlung von CrossFit® fir die BGF erlauben und

welche Forschungsliicken weiterhin vorliegen, wird im folgenden Kapitel diskutiert.

9.1 Gesundheitsforderliche Effekte von CrossFit®

In der ersten Teilstudie konnte anhand signifikanter Verbesserungen von
Beweglichkeit und Maximalkraft gezeigt werden, dass sich ein 6-monatiges CrossFit®-
Training positiv auf die muskuloskelettale Fitness von zuvor inaktiven, sedentaren
Mitarbeitenden auswirkt. Diese Entwicklung wurde durch die zweite und dritte Teilstudie
bestétigt, wenngleich die Leistungssteigerungen im Zeitverlauf abflachten. In Einklang mit
vorherigen Untersuchungen konnte damit belegt werden, dass CrossFit® fir Personen mit
unterschiedlichem Fitnesslevel wirksame Trainingsreize bietet und mehrere koérperliche
Fahigkeiten gleichzeitig verbessert [13,111,122,126—-128]. Die Trainingshaufigkeit von zwei
Trainingseinheiten pro Woche, welche entsprechend der Vorgaben der WHO und des ACSM
gewahlt wurde, erwies sich insbesondere fiir CrossFit®-Anfangerinnen und Anfanger als

angemessen [4,31].

Ebenfalls die muskuloskelettale Fitness betreffend, weisen die Ergebnisse der Arbeit
darauf hin, dass CrossFit® die Riickengesundheit positiv beeinflusst. Wahrend bei der IG im
Vergleich zur KG in der ersten Teilstudie eine signifikante Reduktion der Schmerzintensitat
festgestellt wurde, war in der zweiten Teilstudie zusatzlich die Schmerzfrequenz signifikant
geringer. Die subjektiv wahrgenommene Einschrankung durch Rulckenbeschwerden
verringerte sich ebenfalls starker bei der |G als bei der KG, war jedoch nicht signifikant. Auch
der Proband der dritten Teilstudie klagte vor der MedXFit-Studie tber Rickenbeschwerden,
wobei diese bereits nach 6 Monaten CrossFit®-Training nicht mehr auftraten. Dadurch wird
CrossFit® besonders fir die BGF von Mitarbeitenden mit Uberwiegend sedentaren
Tatigkeiten interessant und kdnnte die durch muskuloskelettale Beschwerden verursachten
Fehlzeiten minimieren [27,53,54,57].

Gemall Bouchard und Shephard besteht auch zwischen korperlicher Aktivitat,
gesundheitsbezogener Fitness und Wohlbefinden ein Zusammenhang [81]. Obwohl sich das
Wohlbefinden der IG im Vergleich zur KG verbesserte, konnte kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden. Somit bleibt weiterhin ungeklart, ob sich CrossFit® positiv auf das
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Wohlbefinden von inaktiven, sedentaren Mitarbeitenden auswirkt. Im Zusammenhang mit
Wohlbefinden und Rickenbeschwerden gilt es zu berlicksichtigen, dass die MedXFit-Studie
wahrend der COVID-19 Pandemie durchgefihrt wurde. Der Einfluss pandemiebedingter
Einschrankungen des offentlichen Lebens auf die Probandinnen und Probanden wurde in
den Teilstudien nicht kontrolliert, kdnnte sich aber negativ auf das Wohlbefinden ausgewirkt
haben [167]. Die Interpretation der Ergebnisse ist somit nur bedingt mdglich, da unklar bleibt,

in welchem Ausmal die Probandinnen und Probanden davon betroffen waren.

Die dritte Teilstudie lasst auf weitere gesundheitsforderliche Effekte von CrossFit®
schlieRen. Im Oktober 2020 mit einem BMI von 41,3 kg / m? startend, reduzierte der Proband
diesen bis zur Messung im Juli 2022 sukzessive auf 31,9 kg / m2. Weiterhin normalisierte
sich sein Blutdruck und seine Ruheherzfrequenz sank. Frihere Studien mit kirzeren
Interventionszeiten unterstiitzen die Annahme, dass diese Ergebnisse in Zusammenhang mit
dem CrossFit®-Training standen [111,126]. Abbildung 9 stellt dar, welche Effekte durch die
einzelnen Teilstudien in Bezug auf die Gesundheit und gesundheitsbezogene Fitness

beobachtet wurden.

[ Genetik ]
_‘.-':ﬂBesundheitsbezogen(h"‘-._'
. Fitness ‘
Korperliche Aktivitat _’> . Keaft (1,2, 9) e Gesundheit
CrossFit®-Training (1, 2, 3) - Mobilitat (1, 2, 3) * Rickengesundheit (1, 2, 3)
+ Uberwiegend sedentire - . Ruheherzfrequenz (3) - * Wohlbefinden (3)
berufliche Tatigkeit (1, 2, 3) - Body Mass Index (3) R

v &Blutdruck 3) /

A

Andere Faktoren
Lebensstil
Personliche Eigenschaften
Physische Umwelt

Soziales Umfeld

Abbildung 9 Effekte von CrossFit® auf die gesundheitsbezogene Fitness und Gesundheit
(vgl. Bouchard und Shephard, 1994)

Anmerkung: Die gestrichelten Pfeile reprasentieren modellseitig mdgliche Einflisse, die durch die
vorliegende Arbeit jedoch nicht Gberprift wurden. Die Ziffern geben an, in welchen der drei Teilstudien

die Effekte beobachtet wurden.



Kapitel 9 Diskussion 107

9.2 Langfristige Verhaltensdnderung durch CrossFit®

Eine besondere Herausforderung der BGF besteht darin Mitarbeitende zur
langfristigen Veranderung des Bewegungsverhaltens zu motivieren [9-12]. Die
Wahrscheinlichkeit, mit der Mitarbeitende dauerhaft an CrossFit®-Training teilnehmen, gilt es
daher zwingend zu berlicksichtigen, um CrossFit® als wirksame Malnahme fiir die BGF zu
empfehlen [86,87]. Die hohe Trainingsadhdrenz und geringe Zahl intrinsisch motivierter
Dropouts innerhalb der IG der MedXFit-Studie, weist deutlich auf das Potential von CrossFit®
als langfristig motivierende BGF-Mafinahme hin. In der zweiten und dritten Teilstudie wurde
analysiert, wie interne und externe Faktoren der Probandinnen und Probanden die
Teilnahme am CrossFit®-Training beeinflusst haben kénnte. Den theoretischen Rahmen fiir
diese Analyse bildete das COM-B System sowie die Modellvorstellung zur langfristigen

Verhaltensanderung von Kwasnicka et al. [86,87].

Entscheidend fir die Interpretation des Bewegungsverhaltens waren im konkreten
Fall zunachst die Rahmenbedingungen respektive opportunity an der UniBw M. Diese
befanden sich bereits vor der Intervention auf einem hohen Niveau. So hatten die
Mitarbeitenden Zugang zu einem umfassenden Sportangebot und mehreren
Trainingseinrichtungen auf dem Campus. Die UniBw M forderte aulerdem das
Bewegungsverhalten, indem sie den Mitarbeitenden erlaubte, 90 Minuten pro Woche
wahrend der Arbeitszeit zu trainieren. Weiterhin ermunterte sie die Mitarbeitenden durch E-
Mails, Flyer und Informationsveranstaltungen dazu das BGF-Angebot zu nutzen. Die
Aufnahme von CrossFit® in das Sport- und Gesundheitsangebot der UniBw M wirkte sich
daher nur unwesentlich auf die opportunity der Probandinnen und Probanden aus. Diese

Einschatzung wird durch Aussagen des Probanden der dritten Teilstudie untermauert.

Daher ist zu vermuten, dass die Verhaltensanderung und -aufrechterhaltung
hauptsachlich durch gesteigerte capability und motivation bedingt war. Die erhobenen
Gesundheits- und gesundheitsbezogenen Fitnessdaten der drei Teilstudien sowie
Beobachtungen aus den Trainingseinheiten wiesen deutlich auf eine geringe capability der
Teilnehmenden vor Beginn der Intervention hin. Wie in Kapitel 9.1 dargestellt verbesserte
sich diese Uber den Beobachtungszeitraum jedoch signifikant. Eine direkte Wirkung der
capability auf die Teilnahme am CrossFit®-Training (behavior) erschlieRt sich, wenn man
bedenkt, dass im CrossFit® eine Vielzahl komplexer Ubungen verschiedenster Sportarten
Anwendung findet [13]. Mit steigender capability eréffnete sich den Probandinnen und
Probanden zunehmend die Méglichkeit aus dem breiten Portfolio an Ubungen zu wéhlen
oder von skalierten zu anspruchsvolleren koérperlichen Aufgaben Uberzugehen sowie
Trainingsvolumen, -haufigkeit und -intensitdt zu erhdéhen. Ausdruck dessen war

beispielsweise die Progressionen der Probandinnen und Probanden von Kniebeugen mit
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dem eigenen Korpergewicht wahrend der Anfangsphase der Intervention bis hin zum
olympischen ReiRen mit Zusatzlasten am Ende der 12-monatigen Interventionsphase. Dass
die Probandinnen und Probanden diese Entwicklung bewusst wahrnahmen, spiegelte sich
auch in ihren Aussagen zur eigenen Kompetenz hinsichtlich der Bewaltigung von sportlichen
und alltaglichen Aufgaben wider. Indem CrossFit® durch seine hohe Skalierbarkeit die
Einstellung forderte, dass man unabhangig vom aktuellen Leistungsniveau trainieren kann,
verringerte sich wohlmdglich der negative Einfluss geringer capability [91]. Gerade in der
Anfangsphase der Intervention sowie im Falle gesundheitlicher Einschrankungen kénnte dies
die Stabilisierung des Verhaltens beglnstigt haben [64,87,91]. Den Aussagen des
Probanden der dritten Teilstudie zufolge passte er das Training seinen Voraussetzungen
entsprechend selbststandig an oder bat eine Trainerin oder einen Trainer darum dies zu tun.
Die Moglichkeit der Einflussnahme hat wiederum sein Geflihl von Autonomie und damit

potentiell motivation geférdert [157].

Gesteigerte capability konnte des Weiteren dazu gefiihrt haben, dass die
Probandinnen und Probanden zunehmend von langfristig motivierenden Faktoren
profitierten. Zu den Motiven, die im Rahmen der Teilstudien beobachtet wurden, zahlen
Freude am Training, Zufriedenheit mit den Ergebnissen des Trainings, Kompetenz erfahren
und sich Herausforderungen stellen. In der dritten Teilstudie wurde als besonders
motivierendes Element das erstmalige Meistern von anspruchsvollen Ubungen (z.B.
Klimmzug, olympisches Rei3en) genannt. Die genannte Faktoren wurden in friiheren Studien
ebenfalls nachgewiesen [154,155,157,158]. Erganzend wurde im Rahmen der vorliegenden
Arbeit eine hohe soziale Interaktion zwischen den Probandinnen und Probanden
untereinander sowie mit den Trainerinnen und Trainern beobachtet. Im Verlauf der
Intervention entwickelte sich aus der anfanglich losen Trainingsgruppe zunehmend eine
feste Gemeinschaft, die sich wahrend des Trainings unterstitzte, anfeuerte und zu
bestimmten Trainingseinheiten verabredete. In der dritten Teilstudie wurde die
Trainingsatmosphare ebenfalls als von Beginn an positiv beschrieben, was sich mit den
Erkenntnissen friherer Studien deckt. So weisen die Ergebnisse von Whiteman-Sandland et
al. und Picket et al. darauf hin, dass Mitglieder von CrossFit®-Boxen Uber ein hoheres
soziales Kapital, Gemeinschafts- und Zugehorigkeitsgefihl verfliigen als Mitglieder anderer
Fithessdomanen [159,160]. Insgesamt ist anzunehmen, dass das Zusammenspiel von
capability, motivation und behavior und das Vorhandensein langfristig motivierender
Faktoren mafigeblich fir die Aufrechterhaltung des Trainings verantwortlich waren [86,87].

Abbildung 10 stellt den Zusammenhang grafisch dar.
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Abbildung 10 Einfluss von CrossFit® auf capability, motivation, opportunity und behavior
(vgl. Michie et al., 2011)

9.3 Perspektiven flir Wissenschaft und Praxis

Die Erfahrungen aus der vorliegenden Arbeit zeigen, dass sich CrossFit® aufgrund
seiner hohen Skalierbarkeit flir das Training heterogener Gruppen eignet — einschlief3lich
Mitarbeitender, die aufgrund ihres Alters, Adipositas oder Verletzungen eingeschrankt
sind [13,91]. In der MedXFit-Studie konnten dadurch Gruppen von bis zu zehn Probandinnen
und Probanden mit unterschiedlichen koérperlichen Voraussetzungen gemeinsam die
gleichen Trainingseinheiten absolvieren. In den ersten Trainingswochen waren ausgebildete
Trainerinnen und Trainer zwingend erforderlich, um das Training an die individuellen
Bedirfnisse der Probandinnen und Probanden anzupassen. Mit fortschreitendem
Trainingsprozess jedoch erlangten diese zunehmend das Wissen und die Fahigkeiten die
eigene Leistung einzuschatzen und das Training entsprechend zu skalieren. Langfristig ware
daher sogar ein geringerer Betreuungsschlissel denkbar. Der Zeitaufwand fir das Training
wahrend der 12-monatigen Interventionsphase belief sich auf lediglich 2 Stunden pro Woche.
Angesichts der signifikanten Effekte kann somit die Effektivitat und Effizienz von CrossFit®
bei inaktiven, sedentaren Mitarbeitenden bestatigt werden, wobei die Leistungssteigerung im
Verlauf der Intervention abflachte. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass CrossFit®
mit funf bis sechs Trainingseinheiten pro Woche eine deutlich héhere Trainingshaufigkeit
empfiehlt [13]. Zuklinftige Studien sollten daher untersuchen, wie sich die Trainingshaufigkeit
auf die Leistungsentwicklung von Mitarbeitenden verschiedener Leistungsstufen auswirkt,
um den Trainingsprozess weiter zu optimieren. Im betrieblichen Kontext muss hier
bericksichtigt werden, dass Trainingszeit mit Arbeitszeit konkurriert und daher nicht

unbegrenzt ausgedehnt werden kann. In diesem Zusammenhang ware es dartber hinaus
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sinnvoll Krankheitstage, Produktivitdt und den Zeitaufwand fir die Tatigkeiten, die mit dem
Training in Verbindung stehen (z.B. Transfer und HygienemalRnahmen), zu ermitteln, um
auch den wirtschaftlichen Nutzen abschéatzen zu kénnen [8]. Uberdies gilt es die Ergebnisse
der dritten Teilstudie durch prospektive, kontrollierte Interventionsstudien zu verifizieren. Um
die Wirkung von CrossFit® auf das Wohlbefinden zu untersuchen, sollten zukinftige
Forschungsvorhaben weitere Lebensstilfaktoren wie korperliche Aktivitdt, Ernahrung,

Alkoholkonsum, Schlaf und Stress erheben.

Schlussfolgerungen in Bezug auf die langfristige Verhaltensanderung basierten
teilweise auf Beobachtungen und Aussagen von Probandinnen und Probanden, die auf
Basis des COM-B Systems sowie den Modellvorstellungen von Kwasnicka et al. analysiert
wurden. Das COM-B System erwies sich in der vorliegenden Arbeit erganzt durch die
Modellvorstellungen von Kwasnicka et al. als geeignetes Rahmenmodell und empfiehlt sich
daher fur zuklnftige Untersuchungen. Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit sollten
jedoch durch kontrollierte Interventionsstudien abgesichert werden [86,87]. Dahingehend ist
es ratsam, bereits vor einer Intervention opportunity, capability und behavior aus Sicht der
Probandinnen und Probanden zu erheben. Wertvolle Erkenntnisse lieen sich auRerdem
gewinnen, indem man Probandinnen und Probanden, die die Studie vorzeitig beenden,

ebenfalls befragte.

9.4 Schlussfolgerung

Mit der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig die langfristige Wirkung von CrossFit® als
BGF-Malknahme an inaktiven, sedentaren Mitarbeitenden wissenschaftlich untersucht. Die
Erkenntnisse stiitzen dabei die Annahme, dass CrossFit® dem eigenen Anspruch — ein
effektives, effizientes und gleichzeitig sicheres Trainingskonzept zu sein, welches Fitness
und Gesundheit optimal férdert — im betrieblichen Kontext gerecht wird [13]. Neben der
positiven Wirkung auf die muskuloskelettale Fitness, sei hier vor allem auf die Eignung von
CrossFit®  hingewiesen, inaktive, sedentare  Mitarbeitende  zur langfristigen
Trainingsteilnahme zu motivieren. Das Potential dieser noch recht jungen
Trainingsmethodologie, die urspringlich fir das Training von Einsatzkraften konzipiert
wurde, lasst sich aktuell nur erahnen [13]. Dementsprechend wichtig ist es die Forschung in
diesem Bereich voranzutreiben und den Wirkbereich von CrossFit® zunehmend zu erweitern,
um unserer durch Bewegungsmangel gefahrdeten modernen Gesellschaft zu mehr

Gesundheit und Lebensqualitat zu verhelfen.
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Anhang 1.2 Table S2 Ergebnisse der Tests auf Normalverteilung

Table S2 Normal distribution of mobility (FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), well-
being (WHO-5 score), and back issues (pain intensity, limitation and pain frequency) at baseline (t0),
after 6 months (t1) and for change (t1 - t0) analyzed with Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk test; p
is given for all tests.

Abbreviations: IG = intervention group, CG = control group, TE = trunk extension, TF = trunk flexion,
TLFI1 = trunk lateral flexion left, TLFr = trunk lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull =
upper body pull, HEI = hip extension left, HEr = hip extension right

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Group t0 tl (after 6 Change t0 tl (after 6 Change
(baseline) months) (t1 -t0) (baseline) months) (tl -t0)

FMS CG 2 154 .006 432 470 .021
score IG 141 .038 .007 717 231 .046
TE CG .054 151 2 .02 .045 .643
IG .038 .089 134 .042 .087 .037
TF CG 2 .085 011 265 295 <.001
IG 2 .092 196 118 .023 .069
TLFI1 CG 15 .038 2 .064 .004 204
IG 2 .013 2 374 .038 .639
TLFr CG 2 .068 2 203 .006 508
IG 2 2 2 176 251 453
UPush CG 134 2 2 .064 138 .670
IG .013 114 2 .011 .037 767
UPull CG 2 2 .097 374 .305 .390
IG 2 122 .066 159 .096 <.001
HEI CG 2 2 2 409 250 297
IG .01 167 .140 .001 .048 181
HEr CG 2 .188 2 .034 .002 718
IG 2 0.2 2 .391 .588 216
WHO-5 CG 199 .002 138 .617 .008 .650
score IG .097 2 2 .009 .169 .612
Pain CG 2 012 022 .101 .016 112
intensity IG 075 <.001 013 .023 <.001 .068
Limitation CG .09 <.001 <.001 .008 <.001 .009
IG 012 <.001 018 <.001 <.001 .034
Pain CG .004 <.001 <.001 <.001 <.001 .006
frequency IG .002 <.001 <.001 <.001 <.001 .006
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Anhang 1.3 Table S3 Ergebnisse der T-Tests

Table S3 P-values for differences between groups at baseline (t0) and after 6 months (t1) for mobility
(FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), and well-being (WHO-5 score) as well as p-
values and effect sizes (Cohen’s d) for differences in change from t0 to t1 between groups analyzed with
independent t-test (BCa; samples N = 1000).

Abbreviations: TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion left, TLFr = trunk
lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HEI = hip extension left, HEr =
hip extension right

t0 tl Change (t1 - t0)

p p p d
FMS score .349 <.001 <.001 2.32
TE 173 <.001 <.001 1.82
TF 423 <.001 <.001 1.88
TLFI1 .06 <.001 <.001 1.67
TLFr .047 <.001 <.001 1.68
UPush 146 .004 <.001 1.61
UPull 238 .011 <.001 1.13
HEI 216 .005 <.001 93
HEr 251 <.001 <.001 1.61
WHO-5 score 239 567 .547 15

Anhang 1.4 Table S4 Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests

Table S4 P-values for differences between groups at baseline (t0) and after 6 months (t1) for mobility
(FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), and well-being (WHO-5 score) as well as p-
values and effect sizes (Pearson's r) for differences in change from t0 to t1 between groups analyzed with
Mann-Whitney-U-Test.

Abbreviations: TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLF1 = trunk lateral flexion left, TLFr = trunk
lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HEI = hip extension left, HEr =
hip extension right

t0 tl Change (t1 - t0)

p p p r
FMS score .346 <.001 <.001 .82
TE 127 <.001 <.001 73
TF .356 <.001 <.001 5
TLFI .047 <.001 <.001 .67
TLFr .044 <.001 <.001 .68
UPush .180 .004 <.001 .66
UPull 323 0.34 <.001 .52
HEI 322 .006 <.001 47
HEr .105 <.001 <.001 .68

WHO-5 score .553 473 573 .07
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Anhang 1.5 Table S5 Median und Interquartilsabstiande der Riickenproblematiken

Table S5 Median and interquartile ranges (IQR) of back-issue values at baseline (t0) and after 6 months (t1)
as well as median and IQR of change within groups (t1 - t0).

t0 tl Change within groups
(baseline)  (after 6 months) (t1 - t0)
Pain intensity!

CG 44 3(5 0(2)

IG 44 1(5) 23
Limitation!

CG 3(4) 2(5) -1(2)

IG 3(6) 04 -1(3)
Frequency’

CG 2(5) 2 (6) 0(2)

IG 2(5) 003 0(2)

Abbreviations: CG = control group, IG = intervention group.
' A score from 0 to 10 can be achieved.

2 Frequency is given in days per week.
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Anhang 2.1 Table S1 Uberblick MedXFit-Studie

Table S1 Trial overview

Title MedXFit-Study

Type Prospective, controlled, intervention trial

Participants N=89

e Self-selected groups

e Intervention group N=55

e Control group N=34

e Participants were not blinded

Study Primary endpoints:
endpoints e Change in mobility (Functional Movement Screen score) from baseline to 12
months
e Change in mobility (Functional Movement Screen score) from 6 months to 12
months

Secondary endpoints:

e Change in maximum isometric strength from baseline to 12 months (including
trunk extension, trunk flexion, trunk lateral flexion left, trunk lateral flexion right,
upper body push, upper body pull, hip extension left, hip extension right)

e Change in maximum isometric strength from 6 months to 12 months (including
trunk extension, trunk flexion, trunk lateral flexion left, trunk lateral flexion right,
upper body push, upper body pull, hip extension left, hip extension right)

e Change in well-being (WHO-5 score) from baseline to 12 months

e Change in maximum isometric strength from 6 months to 12 months

Exploratory endpoints:
e Occurrence of back-issues (pain intensity, perceived limitation, pain frequency)
in the neck, shoulder, upper back, and lower back at baseline, after 6 months,
and after 12 months

Principal Inclusion criteria:

criteria e 18 to 65 years of age (adults, older adults)

e Predominantly sedentary work

o Employed at the University of the Bundeswehr Munich (civilian and military)

e Physical inactive in term of less than 2 mobility and / or muscle enhancing
training session per week

o Willingness to participate in CrossFit training

Exclusion criteria:
e Pregnancy
e Health issues that would disqualify for participation in regular exercise or the
applied tests
o severe injuries to the musculoskeletal system, osteoporosis,
intervertebral disc damage, joint replacements, hypertension, fresh scars
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Data collection

e Start of Study: October 2020

e End of Study: Dezember 2022

o Tests session were conducted at baseline (t0), after 6 months (t1), and after
12 months

Test session

o All session followed the same protocol

protocol 1. Questionnaire (medical history / present health status, inclusion criteria,
well-being, back-issues)
2. Body composition (weight, height)
3. Mobility assessment with Functional Movement Screen
4. Strength assessment with Dr. WOLFF BackCheck® 617
o All tests were conducted in sports wear without shoes
e Breathing mask (e.g., FFP-2) had to be worn during test sessions
o Participants avoided intensive physical training 24h prior test sessions
Body e Height: SECA® 213
composition e Weight: TANITA® BC-545 scale
Mobility Functional Movement Screen
e 7 fundamental movements (deep squat, hurdle step, inline-lunge, shoulder
mobility, active straight leg raise, trunk stability push up and rotary stability
quadruped)
e Shoulder mobility, trunk stability push up and rotary stability test contain a
clearing test that identifies further pain
e Total score of 0 — 21 can be achieved
e Score per movement of 0 — 3 can be achieved
e 0is given, when participants report pain during execution
e 1 -3is given dependent of movement execution quality
e For bilateral movements both sides were measured, the lower score was
selected
Strength Dr. WOLFF BackCheck® 617
e Maximum isometric strength in kg
e Conducted isometric tests: Trunk extension (TE), trunk flexion (TF), upper body
push (UPush), upper body pull (UPull), trunk lateral flexion left (TLFI) and right
(TLFr), and hip extension left (HEI) and right (HEr)
e 3 attempts per test, the best result was selected
Well-being World Health Organization Well-Being Index (WHO-5)
e 5items
e 5-point scale (1=worst, 5=best) for each item
e Total score ranges from 0 to 25
Back-issues Questionnaire
¢ Participants self-reported pain intensity, perceived limitation, and pain frequency
for the neck, shoulder, upper back, and lower back in the past 6 months
¢ Pain intensity and perceived limitation > 11-point scale (0=no pain/limitation,
10=highest imaginable pain/limitation)
e Pain frequency was reported in days per week
Type of Exercise > CrossFit training
intervention e Twice a week for 60 minutes over the course of the study (12 months)

e Training conducted at the military affiliation CrossFit Kokoro
¢ No intervention for control group
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Anhang 2.3 Table S3 Ergebnisse der Tests auf Normalverteilung

Table S3 Normal distribution of mobility (FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), well-being (WHO-5 score), and back
issues (pain intensity, limitation and pain frequency) at baseline (t0), after 6 months (t1), after 12 months (t2), and for change (t1 —t2,

t0 — t2) analyzed with Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk test. P-values are given for all tests.

Abbreviations: IG = intervention group, CG = control group, TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion left,
TLFr = trunk lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HEl = hip extension left, HEr = hip extension

right
Kolmogorov-Smirnov test Shapiro-Wilk test
Group t0 tl 2 tl—t2 t0 —t1 t0 tl 2 tl —t2 t0 —t2
FMS CG 2 2 2 123 .001 249 .856 .148 288 .02
score 1G 2 .047 2 <.001 2 .553 265 .248 .028 223
TE CG .066 2 2 .022 2 013 .098 .041 .008 787
1G .035 .041 2 2 2 .044 .106 .595 444 493
TF CG 2 123 142 2 162 .520 219 .140 253 .003
1IG 2 .042 2 2 2 123 .026 .062 .684 .387
TLFI CG 162 153 .102 2 .045 .059 .018 167 203 .037
1G .090 165 .128 2 .094 .384 .072 157 .099 181
TLFr CG 2 114 .012 .061 2 265 .018 119 .088 356
1G 2 2 .148 2 2 234 11 .066 .061 757
UPush CG 2 2 2 .081 139 .140 .260 .196 .053 016
1G .029 2 .004 2 2 011 .080 .007 492 .503
UPull CG 2 2 2 2 2 A54 392 167 517 .840
1G 118 2 2 2 2 123 367 313 .902 462
HEI CG 2 2 .200 2 2 413 271 .639 958 439
1G .080 119 .200 <.001 .191 .013 .081 788 .029 274
HEr CG 2 .077 2 133 2 116 .003 .604 .050 408
1G 2 2 2 .026 2 .525 705 .820 .042 224
WHO-5 CG 2 .04 .092 2 .145 .595 .044 .065 372 403
score 1G .66 2 .006 .140 .047 .028 331 .008 132 .041
Pain CG 2 .079 .026 .016 .069 153 .055 .022 265 .162
intensity 1IG 2 <.001 <.001 <.001 2 167 <.001 <.001 <.001 435
Limitation ~CG 2 <.001 <.001 <.001 <.001 .030 <.001 <.001 .036 .048
1G .005 <.001 <.001 <.001 .003 .003 <.001 <.001 <.001 .004
Pain CG .030 <.001 .005 .004 .004 .002 <.001 <.001 .023 .023
frequency IG .004 <.001 <.001 .002 .002 <.001 <.001 <.001 .003 .003
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Anhang 2.4 Table S4 Ergebnisse der mixed ANOVA (Interaktion Zeit x Gruppe)

Table S4 Results of mixed model ANOVA (interaction of time x group) for mobility
(FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), and well-being (WHO-5
score) for t1 —t2, and t0 — t2.

Abbreviations: TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion
left, TLFr = trunk lateral flexion right, UPush = upper body push, UPull = upper body
pull, HEI = hip extension left, HEr = hip extension right

tl —12 t0—t2

N 2 2
FMS (28;25) .026 .09 <.001 .61
TE (28;25) .009 13 <.001 48
TF (28; 25) <.001 .34 <.001 .62
TLF1 (28; 25) <.001 1 <.001 .59
TLFr (28; 25) .320 .02 <.001 44
UPush (28;24) .008 13 <.001 36
UPull (28; 24) .004 .16 <.001 37
HEI (28;25) <.001 31 <.001 37
HEr (28;25) 184 .03 <.001 38
Well-Being (29; 27) 202 .03 22 .03

Anhang 2.5 Table S5 Ergebnisse der T-Tests

Table S5 P-values and effect sizes (Cohen'’s d) for differences between groups at baseline (t0), after 6 months (t1), after 12 months
(t2), and for difference in change (t0 — t2, t1 — t2) for mobility (FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), and well-
being (WHO-5 score) analyzed with independent t-test (BCa; samples N = 1000).

Abbreviations: TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion left, TLFr = trunk lateral flexion right,
UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HEI = hip extension left, HEr = hip extension right

t0 tl t2 tl —t2 t0 —t2
P Cohen'’s p Cohen'’s p Cohen'’s p Cohen'’s p Cohen'’s
d d d d d
FMS 496 .19 <.001 1.64 <.001 2.30 .026 .63 <.001 3.26
TE .155 .389 <.001 1.29 <.001 1.64 .006 75 <.001 2.25
TF 377 25 <.001 .99 <.001 141 <.001 79 <.001 2.51
TLFI 215 35 <.001 145 <.001 1.66 .025 67 <.001 2.36
TLFr 202 37 <.001 1.53 <.001 1.5 323 28 <.001 2.04
UPush .166 41 .004 .83 <.001 1.04 .008 7 <.001 1.66
UPull 273 31 .019 .68 .007 .827 .006 .84 <.001 1.88
HEI 256 31 .009 71 <.001 143 <.001 1.31 <.001 1.80
HEr 433 211 <.001 1.17 <.001 1.43 193 37 <.001 1.78

Well-Being 359 24 700 .10 .565 .16 202 35 120 42
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Anhang 2.6 Table S6 Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests

Table S6 P-values for differences between groups at baseline (t0), after 6 months (t1), after 12 months (t2) for mobility
(FMS score), strength (Dr. WOLFF BackCheck® 617), well-being (WHO-5 score), and back issues (pain intensity,
limitation and pain frequency) as well as p-values and effect sizes (Pearson's r) for differences in change (t1 — t2, t0 — t2)
between groups analyzed with Mann-Whitney-U-Test.

Abbreviations: TE = trunk extension, TF = trunk flexion, TLFI = trunk lateral flexion left, TLFr = trunk lateral flexion
right, UPush = upper body push, UPull = upper body pull, HEI = hip extension left, HEr = hip extension right

* The distributions differed between both groups according to Kolmogorov-Smirnov (p <.05).

t0 tl t2 tl —12 t0—t2

p P p p r P r
FMS .507 <.001 <.001 .03 3 <.001 .85
TE 139 <.001 <.001 .002 44 <.001 77
TF 392 .003 <.001 <.001 .57 <.001 .82
TLF1 157 <.001 <.001 011 .35 <.001 77
TLFr 219 <.001 <.001 .089 23 <.001 74
UPush 219 .007 <.001 .005 .39 <.001 N
UPull 344 .042 .016 011 .35 <.001 2
HEI 454 .014 <.001 <.001 .57 <.001 .68
HEr 293 <.001 <.001 181 18 <.001 .69
Well-Being 799 .598 351 204 1 .108 22
Pain Intensity .673 .051 .001 499 1 .003 4
Limitation 973 .200* .014* .874 .02 128 2
Frequency 764 .049* .002* .004 .35 .009 .35

Anhang 2.7 Table S7 Median und Interquartilsabstiande der Riickenproblematiken

Table S7 Median and interquartile range (IQR) of back-issue values at baseline (t0),
after 6 months (t1), and after 12 months (t2).

t0 tl 2
(baseline) (after 6 months) (after 12 months)
Pain intensity’

CG 44 3(5 3(5

IG 44 0(5 0(2)
Limitation'

CG 3(4) 2 (5) 1(2)

1IG 305 04 0(D)
Frequency?

CG 24 2(6) 2(5

IG 2 (6) 0 0(1)

Abbreviations: CG = control group, IG = intervention group.
! A score from 0 to 10 can be achieved.

2 Frequency is given in days per week.
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Anhang 3.1 Table S1 Halbstrukturiertes Interview

Table S1 Semi-structured interview guide.

Issue

Questions

Behavior

Describe the type and amount of physical activity you did before participating
in the MedXFit study.

Before the MedXFit study, were you aware of the impact your physical
activity has on your health?

Describe the type and amount of physical activity you did during and after the
MedXFit-study.

What do you do when you can not train due to other events or injuries?

Capability

How would you rate your ability to exercise before participating in the
MedXFit-study?

Did you think you were able to participate in other workplace health
interventions offered at the University of the Bundeswehr in Munich before
you participated in the MedXFit-study?

How did participating in the MedXFit-study impact your ability for engaging
in physical activities?

In what situations did you perceive the changes in your ability to exercise?

How do you rate your health and fitness development from the beginning of
the MedXFit-study until now?

Opportunity

Did you know about the sports facilities and courses at the University of the
Bundeswehr in Munich before you participated in the MedXFit-study?

How do you rate the opportunity to engage in physical activities at the
University of the Bundeswehr in Munich before, during, and after the start of
the MedXFit-study?

How would you describe the attitude of the University of the Bundeswehr in
Munich towards participation in physical activities before, during, and after
the start of the MedXFit-study?

Describe the attitude of your social environment (colleagues, supervisors, ...)
towards participation in physical activities during working hours before,
during, and after you participated in the MedXFit-study.

Motivation

Why didn't you make use of the opportunities to be physically active at the
University of the Bundeswehr in Munich before the MedXFit-study?

How did you become aware of the MedXFit-study?

What motivated you to participate in the MedXFit-study and try CrossFit?
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What motivated you for training during the MedXFit-study?

What role did the interaction with the other participants and coaches play
regarding your motivation?

Did you ever think about quitting?
Were there any key moments that particularly motivated you?
What role did the CrossFit training concept play regarding your motivation?

Do you enjoy CrossFit and if so, has this been the case since the beginning of
the MedXFit-study?

How do you rate the CrossFit training concept?

Do you see yourself as a CrossFitter?
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Anhang 3.2 Table S2 Ergebnisse der Blutbilder des Probanden von 2015 bis 2022

Table S2 Results of blood counts from 2015 to 2022.

Sep-15 Sep-16 Sep-17 Sep-18 Aug-19 Oct 20 Aug-21 Aug-22
Leukocytes G/1 7.4 72 6.3 6 6.9 6.5 9 6.4
(reference range) (3.5-9.8) (3.5-9.8) (3.9-10.2) | (3.9-10.2) | (3.9-10.2) | (3.9-10.2) | (3.9-10.2) | (3.9-10.2)
Erythrocytes T/1 4.9 5 4.58 4.77 4.82 4.86 4.58 4.64
(reference range) (4.5-5.9) (4.5-5.9) (4.3-5.75) | (4.3-5.75) | (4.3-5.75) | (4.3-5.75) | (4.3-5.75) | (4.3-5.75)
Hemoglobin g/dl 15.7 15.9 14.9 15.3 15.5 15.1 14.3 15.3
(reference range) (13.5-17.5) | (13.5-17.5) | (13.5-17.2) | (13.5-17.2) | (13.5-17.2) | (13.5-17.2) | (13.5-17.2) | (13.5-17.2)
Hematocrit % 445 449 419 453 459 44.8 46.3 44.7
(reference range) (40-53) (40-53) (39.5-50.5) | (39.5-50.5) | (39.5-50.5) | (39.5-50.5) | (39.5-50.5) | (39.5-50.5)
Mean corpuscular 90.3 90.3 91.5 94.9 95.2 92.2 101.1 96.3
volume fl (80-96) (80-96) (80-99) (80-99) (80-99) (80-99) (80-99) (80-99)
(reference range)
Mean corpuscular 31.8 32 325 32.1 322 31.1 312 33
hemoglobin pg (28-33) (28-33) (27-33.5) (27-33.5) (27-33.5) (27-33.5) (27-33.5) (27-33.5)
(reference range)
Mean corpuscular 353 354 35.6 33.8 33.8 33.7 30.9 34.2
hemoglobin (32-36) (32-36) (31.5-36) (31.5-36) (31.5-36) (31.5-36) (31.5-36) (31.5-36)
concentration g/dl
(reference range)
Thrombocytes G/1 214 237 241 195 216 234 241 204
(reference range) (140-400) | (140-400) | (150-370) | (150-370) | (150-370) | (150-370) | (150-370) | (150-370)
Mean platelet volume fl 9.2 8.2 8.6 10.7 10.1 10.5
(reference range) (5.9-9.9) (5.9-9.9) (7.4-11.7) (7.4-11.7) (7.4-11.7) (7.4-11.7)
Red cell distribution % 13.2 12.9 13.9 13.2 13.6 13.5 14 13.2
(reference range) (11.6-14.1) | (11.6-14.1) | (11.5-14.7) | (11.5-14.7) (11-15) (11-15) (11-15) (11-15)
Neutrophils % 49.3 49.7 57 56 51 54 69 60
(reference range) (40-75) (40-75) (42-77) (42-77) (42-77) (42-77) (42-77) (42-77)
Eosinophils % 3.6 3 5 3 4 3 2 2
(reference range) (<5.5) (<5.5) (0-6) (0-6) (0-6) (0-6) (0-6) (0-6)
Basophils % 0.5 0.7 1 1 1 1 1 1
(reference range) (<1.5) (<1.5) (0-2) (0-2) (0-2) (0-2) (0-2) (0-2)
Monocytes % 10.3 7.8 6 6 5 8 8 7
(reference range) (4-11) (4-11) (2-10) (2-10) (2-10) (2-10) (2-10) (2-10)
Lymphocytes % 36.3 38.8 31 34 39 33 21 31
(reference range) (18-48) (18-48) (20-44) (20-44) (20-44) (20-44) (20-44) (20-44)
Neutrophils (abs) G/1 3.59 3.36 3.52 3.51 6.21 3.84
(reference range) (1.5-7.7) (1.5-7.7) (1.5-7.7) (1.5-7.7) (1.5-7.7) (1.5-7.7)
Eosinophils (abs) G/1 0.32 0.18 0.28 0.2 0.18 0.13
(reference range) (0-0.5) (0-0.5) (0-0.5) (<0.5) (<0.5) (<0.5)
Basophils (abs) G/1 0.06 0.06 0.07 0.07 0.09 0.06
(reference range) (0-0.2) (0-0.2) (0-0.2) (<0.2) (<0.2) (<0.2)
Monocytes (abs) G/1 0.38 0.36 0.35 0.52 0.72 0.45
(reference range) (0.1-0.9) (0.1-0.9) (0.1-0.9) (0.1-0.9) (0.1-0.9) (0.1-0.9)
Lymphocytes (abs) G/l 1.95 2.04 2.69 2.15 1.89 1.98
(reference range) (1.1-4.5) (1.1-4.5) (1.1-4.5) (1.1-4.5) (1.1-4.5) (1.1-4.5)
GOT (AST) U/l 37 49 46 31 34 86 30 58
(reference range) (<50) (<50) (<50) (<50) (<50) (<35) (<50) (<50)
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GPT (ALT) U/l 50 47 39 28 31 56 23 53
(reference range) (<50) (<50) (<50) (<50) (<50) (<45) (<50) (<50)
y-GT U/l 34 32 25 27 23 36 14 19
(reference range) (<60) (<60) (<60) (<60) (<60) (<60) (<60) (<60)
LDL-cholesterol mg/dl 149
(reference range) (<160)
Creatinine mg/dl 0.94 0.95 0.97 0.96 1.01 0.95 0.82 1.22
(reference range) (0.7-1.3) (0.7-1.3) (0.7-1.2) (0.7-1.2) (0.7-1.2) | (0.72-1.25) | (0.72-1.25) | (0.72-1.25)
CKD-EPI 104 101.9 99 99 93 99 109 72
ml/min/1.73m? (>90) (>90) (>60) (>60) (>60) (>60) (>60) (>60)
(reference range)
Urea mg/dl 35 25 20 27 33 20 28
(reference range) (10-50) (10-50) (19-44) (19-44) (19-44) (19-44) (19-44)
Uric acid mg/dl 7.5 7.4
(reference range) (3.6-7) (3.6-7)
Glucose (NaF) 93
(reference range) (<100)

Note: Results within the reference range are colored green. Values outside of the reference range are colored

red.

Abbreviations: abs = absolute, GOT (AST) = glutamate oxaloacetate transaminase (aspartate

aminotransferase), GPT (ALT) = glutamate pyruvate transaminase (alanine transaminase), y-GT = gamma-

glutamy] transferase, LDL-cholesterol = low-density lipoprotein cholesterol, CKD-EPI = chronic kidney

disease epidemiology collaboration
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