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 Abstract I 

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 / m2) 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 (± 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 (ⴄ² = .61), maximum strength (ⴄ² = .36 to ⴄ² = .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. 

  



II Kurzfassung  

Kurzfassung 

Hintergrund Die betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) erreicht weniger als 50 % der 

Mitarbeitenden, von denen wiederum nur die Minderheit langfristig an BGF-Maßnahmen 

teilnimmt. In dieser Arbeit wurde daher untersucht, ob CrossFit® (CF) inaktive, sedentäre 

Mitarbeitende langfristig zur Teilnahme motiviert und deren Gesundheit nachhaltig fördert. 

Methodik Unter dem Titel MedXFit wurde an der Universität der Bundeswehr München 

(UniBw M) eine prospektive, kontrollierte Interventionsstudie durchgeführt. Für die 

Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) wurden körperlich inaktive, sedentäre 

Mitarbeitende der UniBw M rekrutiert. Während die IG über 12 Monate zweimal wöchentlich 

für 60 Minuten am CF-Training teilnahm, war es der KG freigestellt das BGF-Angebot der 

UniBw M wahrzunehmen. Inwiefern CF eine langfristige Verhaltensänderung bewirkte, 

wurde anhand der Trainingsadhärenz beurteilt und mithilfe des COM-B Systems analysiert. 

Gemäß diesem resultiert das Bewegungsverhalten (behavior) aus Interaktionen zwischen 

capability, opportunity und motivation. Weiterhin wurden Beweglichkeit, Maximalkraft, 

Rückenbeschwerden und Wohlbefinden erhoben. Gesundheit, Fitness und 

Bewegungsverhalten eines stark adipösen Probanden (BMI: 41,3 kg / m2) wurden über 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 Gründen abbrachen. Intrinsisch motiviert 

beendeten 10 Mitarbeitende der IG und 1 Mitarbeitende der KG die Studie vorzeitig, was zu 

einer Nicht-Adhärenz von 22 % führte. Durchschnittlich absolvierten die Probandinnen und 

Probanden der IG in den 12 Monaten 79,3 (± 19,3) CF-Trainings. Entscheidend für die 

langfristige Trainingsteilnahme der IG waren positive Veränderungen von capability und 

motivation. Gesteigerte capability zeigte sich in signifikanten Verbesserungen der 

Beweglichkeit (ⴄ² = ,61), Maximalkraft (ⴄ² = ,36 bis ⴄ² = ,62), Rückenproblematiken 

(Schmerzintensität: r = ,4; Schmerzfrequenz: r = ,35) und subjektiv wahrgenommenen 

Bewegungskompetenz. Die Ergebnisse der Fallstudie wiesen darauf hin, dass CF das 

Körpergewicht, den Blutdruck und die Ruheherzfrequenz von adipösen Mitarbeitenden 

senkt. CF bot zudem vielfältige Trainingsmotive, die sonst vor allem für klassische 

Sportarten typisch sind (z.B. Freude, Gemeinschaftsgefühl, Herausforderung, Autonomie, 

Kompetenzgefühl). Aufgrund hoher Skalierbarkeit und breiter Trainingsreize eignete sich CF 

auch für das Training heterogener Trainingsgruppen. 

Schlussfolgerung CF ist ein effektives und langfristig motivierendes Trainingskonzept für 

die BGF von inaktiven, sedentären Mitarbeitenden und sollte zukünftig stärker als 

bewegungsfördernde Maßnahme im betrieblichen Kontext berücksichtigt werden. 
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Kapitel 1 Einleitung 1 

1 Einleitung 

1.1 Motivation 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist bestrebt das Bewegungsverhalten der 

Weltbevölkerung positiv zu beeinflussen, um die negativen gesundheitlichen Folgen eines 

bewegungsarmen Lebensstils zu reduzieren. In diesem Sinne hat die WHO Empfehlungen 

für das Maß gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität formuliert [1–4]. Körperliche 

Aktivität umfasst dabei sämtliche körperliche Bewegungen, die durch die Skelettmuskulatur 

realisiert werden und zu einem erhöhten Energieverbrauch führen [5]. Werden die 

Bewegungsempfehlungen nicht erfüllt, spricht man von körperlicher Inaktivität [6]. Diese ist 

global verantwortlich für 6 – 10 % der Krankheitslast durch koronare Herzkrankheiten, Typ-2-

Diabetes und Krebs sowie 5,3 Millionen vorzeitiger Todesfälle pro Jahr [2]. Die betriebliche 

Gesundheitsförderung (BGF) gilt als effektive Möglichkeit, um die körperliche Aktivität von 

Erwachsenen zu erhöhen [7,8]. Allerdings sieht sich die BGF mit der Herausforderung 

konfrontiert Mitarbeitende überhaupt zur Teilnahme zu motivieren und diese nachhaltig zu 

binden [9–12]. Die BGF ist daher gefordert neben der rein gesundheitsförderlichen Wirkung 

auch das Potential zur langfristigen Verhaltensänderung zu berücksichtigen. CrossFit® 

präsentiert sich vor sich vor diesem Hintergrund als vielversprechende Maßnahme, wurde 

aber bislang nicht mit Blick auf seine Eignung für die BGF wissenschaftlich untersucht. Durch 

ständige Variation funktionaler Bewegungen wird beim CrossFit® angestrebt alle körperlichen 

Fähigkeiten gleichermaßen zu entwickeln und so Gesundheit und Fitness optimal zu fördern 

[13]. Seinen Ursprung hat die CrossFit®-Trainingsmethodologie in den USA. Seit seiner 

Gründung 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 

über 15.000 CrossFit®-Affiliates [14–16]. Sollte CrossFit® im betrieblichen Kontext ähnlich 

motivierend wirken sowie Gesundheit und gesundheitsrelevante Fitness effektiv fördern, 

resultierte daraus ein weitreichendes Potential für 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 Jäger- und Sammlergesellschaften wie den 

Hadza aus den Jahren 2017 und 2020 weisen darauf hin, dass sich der Mensch über 

Jahrtausende dahingehend entwickelt hat täglich 15.800 Schritte zurückzulegen und 

135 Minuten moderate bis anstrengende körperliche Aktivität zu verrichten [17,18]. Dieses 

hohe Maß körperlicher Aktivität lässt schnell vergessen, dass unsere Vorfahren – wie alle 

anderen Lebewesen auch – mit ihren Ressourcen haushalten mussten und sich in erster 

Linie dann bewegten, wenn es für das Überleben 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 körperlicher Aktivität bedarf, um das eigene Überleben zu sichern. 

Eines hat sich jedoch nicht geändert – unsere Veranlagung dazu unnötigen 

Energieverbrauch zu vermeiden [6]. Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass sich 

ein Großteil der modernen Gesellschaft nur schwer zu körperlicher Aktivität motivieren kann. 

Dabei ist körperliche Aktivität für den Erhalt der Gesundheit unerlässlich [8,21]. So steht 

regelmäßige körperliche Aktivität beispielsweise im Zusammenhang mit einem reduzierten 

Risiko für chronische Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Hypertonie, Adipositas, 

Dickdarmkrebs, Depression oder Muskel-Skelett-Beschwerden [22–27]. Daneben könnten 

auch Wohlbefinden und Lebensqualität von erhöhter körperlicher Aktivität profitieren [28,29]. 

Um von den gesundheitlichen Vorteilen körperlicher Aktivität zu profitieren, muss das 

Aktivitätspensum unserer oben genannten Vorfahren längst nicht erreicht werden. Gemäß 

Wen et al. können bereits 15 Minuten moderate körperliche Aktivität täglich das 

Gesamtsterblichkeitsrisiko um 14 % senken und die Lebenserwartung um 3 Jahre erhöhen 

[30]. 

Weitere Anhaltspunkte über Qualität und Quantität gesundheitsförderlicher 

körperlicher Aktivität bieten die Empfehlungen von internationalen Organisation wie der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder dem American College of Sports Medicine 

(ACSM) [4,31]. Die quantitative Charakteristik körperlicher Aktivität wird über die Dauer, 

Frequenz und Intensität beschrieben [32]. Intensität wird häufig mithilfe metabolischer 

Äquivalente (MET) angegeben und in fünf Kategorien (Ruhe, sedentäres Verhalten, leicht-, 

moderat- und hoch-intensive Aktivität) unterteilt. Als Bezugspunkt für die Einstufung der 

Intensität verschiedener körperlicher Aktivitäten gilt mit 1 MET der Energieverbrauch in 

Ruhe. Dieser entspricht einem Umsatz von 3,5 Milliliter Sauerstoff pro Kilogramm 

Körpergewicht pro Minute bzw. 1 Kilokalorie pro Kilogramm Körpergewicht pro Stunde. 

Sedentäres Verhalten umfasst sämtliche Tätigkeiten 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 

Einteilung der Intensitäten ist in Abbildung 1 dargestellt.  

Multipliziert man die Intensität einer körperlichen Aktivität in MET mit der  

Durchführungsdauer in Minuten, erhält man den Wert für die geleisteten MET-Minuten. Im 

Sinne der Gesundheitsförderung empfiehlt das ACSM pro Woche 500 – 1000 MET-Minuten 

zu absolvieren. Diese können über eine beliebige Kombination aus moderat- und hoch-

intensiver körperlicher Aktivität erreicht werden [31]. Die Möglichkeit der Kombination von 

körperlichen Aktivitäten unterschiedlicher Intensitätsgrade nennt auch die WHO in ihren 

Bewegungsempfehlungen für gesunde 18 – 64-Jährige. Diese umfassen: 

 Pro Woche 150 – 300 Minuten Ausdaueraktivitäten bei moderater oder 75 –

 150 Minuten bei hoher Intensität oder eine Kombination daraus, 

 Muskelfördernde Aktivitäten, die alle großen Muskelgruppen einbeziehen und 

stärken, an mindestens zwei Tagen der Woche, 

 Sedentäres Verhalten einschränken und durch körperliche Aktivität beliebiger 

Intensität ersetzen, 

 Liegt ein hohes Level sedentären Verhaltens vor, sollte man über das vorher 

empfohlene Maß hinaus körperlich aktiv sein, 

 Liegen keine Kontraindikationen durch gesundheitliche Probleme vor, bietet 

zusätzliche Ausdaueraktivität weitere Gesundheitsvorteile [4].  

Die Vorgaben der WHO überschneiden sich teilweise mit denen des ACSM. Jedoch 

weist das ACSM neben den bereits genannten Aktivitäten zusätzlich auf die Notwendigkeit 

von beweglichkeitsfördernden und neuromotorisch anspruchsvollen körperlichen Aktivitäten 

hin. Um die Bewegungsfreiheit der Gelenke zu erhalten, das Sturzrisiko zu minimieren und 

Abbildung 1 Energieverbrauch für verschiedene Intensitätsbereiche von körperlichen 

Aktivitäten in metabolischen Äquivalenten (MET) (vgl. Rütten und Pfeifer, 2017) 
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die funktionale Fitness insgesamt zu fördern, formuliert das ACSM schließlich folgende 

Empfehlungen: 

 Pro Woche mindestens zwei ca. 10-minütige Beweglichkeitstrainings für alle 

großen Muskel-Sehnen-Einheiten, 

 Pro Woche mindestens zweimal 20 – 30 Minuten funktionelles Fitnesstraining, 

welches variierende Kombinationen komplexer Bewegungen involviert [31]. 

Unzureichende körperliche Aktivität (respektive körperliche Inaktivität) zeigt sich vor 

allem im Bereich der muskelfördernden Aktivitäten. Studien aus Australien, Deutschland, den 

USA und Finnland zufolge erreichen zwar 31,2 bis 52,6 % der Erwachsenen die 

Empfehlungen der WHO für Ausdaueraktivitäten aber nur 9,3 bis 29,3 % schaffen es 

mindestens zwei muskelfördernde Trainingseinheiten pro Woche durchzuführen [4,35–39]. 

Beide Anforderungen werden in Deutschland lediglich von 20,5 % der Frauen und 24,7 % 

der Männer erfüllt [35]. Weitere für die muskuloskelettale Fitness und funktionale Kapazität 

relevante Trainingsformen wie das Beweglichkeits- oder Koordinationstraining wurden in den 

zitierten Studien nicht berücksichtigt [31]. Dabei rückt die Bedeutung muskuloskelettaler 

Fitness für die allgemeine Gesundheit immer stärker in den Fokus der Wissenschaft. 

Warburton sprach in diesem Zusammenhang bereits 2006 von einem Paradigmenwechsel 

und verweist insbesondere in Bezug auf ältere Menschen auf den gesundheitlichen Nutzen 

einer guten muskuloskelettalen Fitness [40]. Im Altersgang nimmt die muskuloskelettale 

Fitness jedoch zunehmend ab [41]. Das äußert sich in reduzierter Kraft und Beweglichkeit 

sowie der Fähigkeit 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 Fähigkeit Alltagstätigkeiten wie das 

Einkaufen, Treppensteigen oder Ankleiden ohne fremde Hilfe zu bewältigen. In der Folge 

droht eine Abwärtsspirale aus fortschreitendem Verlust funktionaler Kapazität und 

körperlicher Inaktivität [41,46]. 

Ein weiteres Phänomen im Kontext von Bewegungsmangel stellt sedentäres 

Verhalten dar. Die Literatur hinsichtlich sedentärem Verhalten ist noch im Entstehen 

begriffen [47]. Dennoch lässt sich bereits feststellen, dass sedentäres Verhalten positiv mit 

dem Auftreten verschiedener Gesundheitsstörungen wie Typ-2-Diabetis, 

Herzkreislauferkrankungen, Krebs, Adipositas, muskuloskelettalen Erkrankungen und 

Depression korreliert [48]. Mit steigendem sedentärem Verhalten erhöht sich außerdem das 

Sterberisiko, wobei sich dieser Zusammenhang abhängig vom spezifischen Sterberisiko ab 

6 – 8 Stunden sedentärem Verhalten täglich sogar noch deutlicher zeigt [49]. Den 

Schwellenwert von 8 Stunden täglich erreichten 2021 in Deutschland 57 % der Bevölkerung. 



Kapitel 1 Einleitung 5 

Die durchschnittliche tägliche Sitzdauer betrug 2021 sogar 8,5 Stunden (1 Stunde mehr als 

noch 2018). Davon sind an Werktagen allein 33 % auf sedentäres Verhalten während der 

Arbeit zurückzuführen [50]. Deutschland ist in der Hinsicht kein Einzelfall. Ein ähnliches Bild 

zeigt sich auch bei französischen Erwerbstätigen, die an Werktagen 10 Stunden (davon 

4,17 Stunden während der Arbeit) und an allen anderen Tagen 7,58 Stunden überwiegend 

sedentären Tätigkeiten nachgehen [51]. Mit steigendem Bildungsstand verschärft sich die 

Lage zunehmend. Akademikerinnen und Akademiker verbringen allein bei der Arbeit 

5 Stunden (Median) in sitzender Position. Besorgniserregend ist außerdem, dass in 

Deutschland junge Erwachsene (Alter: 18 – 29 Jahre) täglich 10,5 Stunden (Median; 

1,5 Stunden mehr als 2018) sitzen und gleichzeitig führend in Bezug auf sedentäres 

Verhalten während der Arbeit sind [50]. Diese Zahlen sind leicht nachvollziehbar, wenn man 

bedenkt, dass Erwerbstätige einen Großteil ihrer täglichen Wachzeit am Arbeitsplatz 

verbringen und gleichzeitig 47,5 % der Frauen und 47,2 % der Männer im Alter von 18 –

 64 Jahren in Deutschland vorwiegend sedentären beruflichen Tätigkeiten nachgehen [52].  

Zudem wirkt sich sedentäres Verhalten negativ auf die muskuloskelettale Fitness aus, 

was sich u.a. in verminderter Beweglichkeit und einem erhöhten Risiko für muskuloskelettale 

Beschwerden äußert [53,54]. So nennen Park et al. langes Sitzen (> 7 Stunden / Tag) als 

Risikofaktor für das Auftreten von Rückenschmerzen bei über 50-Jährigen und weisen 

darauf hin, dass sich dieser Effekt durch körperliche Inaktivität weiter verstärkt [55]. Andere 

Studien konnten zeigen, dass Formen sedentären Verhaltens bereits ab 2 Stunden / Tag das 

Rückenschmerzrisiko erhöhen [56]. Neben einem erhöhten Risiko steigt mit der täglichen 

Gesamtsitzzeit außerdem die Schmerzintensität von Nacken-, Schulter- und 

Rückenschmerzen [54,57]. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass chronische unspezifische 

muskuloskelettale Beschwerden und damit einhergehende körperliche Einschränkungen 

einen negativen Einfluss auf die körperliche Aktivität haben [58–60]. 

Daneben ist mit dem Bewegungsmangel eine erhebliche finanzielle Last verbunden. Im 

Zeitraum 2020 – 2030 rechnet die WHO mit fast 500 Millionen Fällen von nicht-

übertragbaren Krankheiten, die durch weniger sedentäres Verhalten und mehr körperliche 

Aktivität vermieden werden könnten. Allein die Behandlungskosten dieser Krankheitsfälle 

wird sich auf 300 Milliarden US-Dollar belaufen [61]. Darüber hinaus stellten Hafner et al. 

einen positiven Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und Produktivität 

erwerbstätiger Erwachsener (N = 117.240) fest. Diese waren mit zunehmender körperlicher 

Aktivität weniger durch Gesundheitsprobleme in ihrer Arbeitsleistung beeinträchtigt und 

wiesen außerdem geringere Fehlzeiten auf. Die Autoren prognostizierten, dass das globale 

Bruttoinlandsprodukt um jährlich 0,15 – 0,24 % anstiege, sofern die gesamte 
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Weltbevölkerung mindestens 150 Minuten / Woche moderate bis intensive körperliche 

Aktivität absolvierte [62]. 

Als Zwischenfazit lässt sich festhalten, dass die Notwendigkeit geeigneter Strategien 

für die Förderung der Gesundheit und gesundheitsrelevanter Fitness weiter Teile der 

Bevölkerung unumstritten ist. Handlungsbedarf zeigt sich vor allem im Bereich sedentären 

Verhaltens und muskelfördernder Aktivitäten. Daneben wird seit einigen Jahren auf die 

gesundheitliche Relevanz von beweglichkeitsfördernden und neuromotorisch 

anspruchsvollen körperlichen Aktivitäten 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 öffentliche Interesse an dieser Trainingsform steigt beständig. 

Gleichzeitig weist die Forschung in diesem Bereich aber noch deutliche Lücken 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 gefährdet sind diese zu 

entwickeln, ein noch ungenutztes Potential für die Gesundheitsförderung [65]. 

Gemäß der Ottawa Charta der WHO soll die Gesundheitsförderung allen Menschen 

zu einem höheren Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit verhelfen und sie 

gleichzeitig zur Stärkung der eigenen Gesundheit befähigen [66]. Die Bewegungsförderung 

spielt in dem Zusammenhang längst 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 

körperlichen Inaktivität um 15 %. Dazu ist es jedoch notwendig, der Bevölkerung Zugang zu 

einem sicheren und förderlichen Umfeld sowie vielfältigen Möglichkeiten für körperliche 

Aktivität im Alltag zu verschaffen. Die WHO empfiehlt in diesem Sinne körperliche Aktivität in 

verschiedenen Settings des täglichen Lebens (z.B. Schule, Beruf, Verein, 

Gemeinschaftszentren) zu ermöglichen [1]. Die Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) in Deutschland verweist ebenfalls auf mehrere Settings wie das häusliche 

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 

Bewegungsförderung von Erwachsenen als Schlüssel-Setting. Zum einen ist ein Großteil der 

erwachsenen Bevölkerung erwerbstätig und verbringt weite Teile der täglichen Wachzeit am 

Arbeitsplatz und zum anderen trägt die moderne Arbeitswelt – wie bereits oben geschildert – 

maßgeblich zum Bewegungsmangel bei. Das verspricht ein großes Potential hinsichtlich 
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Reichweite und Einflussnahme sowie die Möglichkeit sedentäres Verhalten zu unterbrechen 

und direkt durch körperliche Aktivität zu ersetzen [7,8,61]. 

Die BGF zielt darauf ab im Sinne des „Strategischen Rahmens der EU für Gesundheit 

und Sicherheit am Arbeitsplatz 2021 – 2027“ arbeitsbedingte Erkrankungen zu verhindern 

sowie Gesundheit und Wohlbefinden zu steigern [67]. Dazu bedient sie sich 

unterschiedlicher Interventionsmöglichkeiten. Neben reiner Aufklärung zu 

gesundheitsförderlichem Verhalten setzen Organisationen auf Online-Trainingsprogramme, 

Zirkeltraining, Yoga, High Intensity Interval Training bis hin zu Laufband-Arbeitsplätzen und 

Tischtennis [68,69]. Derartige Programme sind aus Mitarbeitenden- und 

Unternehmensperspektive gleichermaßen sinnvoll. Die Vorteile aus Sicht der Mitarbeitenden 

sind divers und variieren je nach Trainingskonzept. Verbesserungen der 

Ausdauerleistungsfähigkeit, Blutdruckwerte und Körperkomposition 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, führten außerdem zu Kraftsteigerungen, höherer funktionaler Kapazität und 

reduzierten muskuloskelettalen Beschwerden [73–76]. Des Weiteren sind Programme zur 

Bewegungsförderung geeignet, um Wohlbefinden zu steigern sowie Stress und depressive 

Symptome zu reduzieren [28,77,78].  

Den Unternehmen kann die Bewegungsförderung zu geringeren Fehlzeiten sowie 

gesteigerter Arbeitsleistung, Arbeitsfähigkeit und Produktivität verhelfen [79]. Mit einem 

durchschnittlichen Return of Investment von 1,65 – 4,61 Dollar je investiertem Dollar, zahlen 

sich gesundheitsfördernde Maßnahmen im betrieblichen Umfeld zudem finanziell aus [80]. 

Problematisch bei der Interpretation wissenschaftlicher Studien zur Wirksamkeit der 

betrieblichen Bewegungsförderung ist jedoch, dass die Interventionsphasen selten länger als 

6 Monate dauern und sich der langfristige Nutzen dadurch schwer abschätzen lässt. Neben 

der Interventionsdauer variieren zudem Studienpopulation, Trainingsinhalte, Messintervalle, 

Messinstrumente und Outcome-Variablen [68,69]. Allgemeingültige 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 

Interventionsmaßnahmen, damit die gewünschten Effekte auf die mentale und physische 

Gesundheit eintreten. Im Zuge dessen empfehlen sich Gesundheitsmodelle wie das von 

Bouchard und Shephard als theoretische Rahmenkonzepte für die Legitimation derartiger 

Maßnahmen (siehe Kapitel 2.1) [81]. 

Bewegungsprogramme, für die gesundheitsförderliche Effekte nachgewiesen wurden, 

können ihre Wirkung jedoch nur dann entfalten, wenn sie von den Mitarbeitenden langfristig 
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durchgeführt werden [12]. Trotz effizienter Strukturen und bestehender sozialer Netzwerke 

werden für gewöhnlich weniger als 50 % der Beschäftigten erreicht, wovon nur die 

Wenigsten motiviert sind langfristig an den Maßnahmen teilzunehmen [9–12]. Häufig werden 

Arbeitsbelastung, gesundheitliche Probleme, mangelnde Unterstützung durch 

Führungskräfte, fehlende Trainingsgeräte, unzureichende Motivation, Zeitmangel aber auch 

wenig abwechslungsreiche Maßnahmen als Hinderungsgründe für die Teilnahme an 

Maßnahmen der Bewegungsförderung genannt [68,70,82,83]. Inkludiert die Zielgruppe 

darüber hinaus Personen, die durch Verletzungen, Schmerzen oder Adipositas körperlich 

eingeschränkt sind, wird es zunehmend unwahrscheinlicher, dass das gewünschte 

Zielverhalten auftritt [64,84,85]. Im Kontrast dazu liefert die Forschung allerdings auch 

Hinweise auf fördernde Einflussfaktoren wie ein unterstützendes soziales Umfeld, positive 

Fitnesstrainerinnen und -trainer, komfortabler Zugang zu Trainingseinrichtungen und -

geräten, abwechslungsreiches Training, gesundheitsförderliche Effekte, Spaß und 

zeiteffiziente Trainingsmodalitäten [64,70,83]. Angesichts der Vielzahl fördernder und 

hemmender Einflussfaktoren sollten Bewegungsprogramme daher nicht ausschließlich auf 

Basis ihrer gesundheitsförderlichen Wirkung beurteilt werden. Mindestens genauso kritisch 

muss aus verhaltenspsychologischer Perspektive hinterfragt werden, mit welcher 

Wahrscheinlichkeit die Zielgruppe die gewünschte körperliche Tätigkeit aufnimmt und 

langfristig beibehalten wird [86,87]. 

CrossFit® ist ein ganzheitliches funktionales Fitnessprogramm, für das neben 

gesundheitsfördernden Effekten zudem Faktoren nachgewiesen wurden, die eine langfristige 

Verhaltensänderung begünstigen [88–90]. Ein Kernelement von CrossFit® ist es die 

Trainingsbelastung individuell an die Voraussetzungen und die Leistungsfähigkeit der 

Teilnehmenden anzupassen [91]. Dabei schließt CrossFit® Personen, die in Folge von 

Krankheiten, Verletzungen oder Alterserscheinungen gesundheitlich beeinträchtigt sind, 

explizit mit ein [13]. Nach Meier et al. lassen sich dadurch selbst innerhalb heterogener 

Trainingsgruppen ähnliche Trainingsreize erzielen [92]. Angesichts dessen könnte sich 

CrossFit® als wirksame Maßnahme der BGF für inaktive und sedentäre Mitarbeitende 

erweisen. Bisher wurde CrossFit® jedoch nicht im Kontext der BGF an inaktiven, sedentären 

Mitarbeitenden untersucht. Weiterhin gibt auch die BZgA an, dass für Maßnahmen der BGF 

lediglich von einer mittleren Evidenzlage auszugehen ist und allgemeingültige Empfehlungen 

nur sehr begrenzt formuliert werden können. Mit Blick auf Personen, die bereits unter nicht-

übertragbaren Krankheiten wie z.B. Adipositas oder Herz-Kreislauferkrankungen leiden, liegt 

ebenfalls kein eindeutiges Forschungsbild vor [8].  

Insbesondere vor dem Hintergrund einer kritischen Zielgruppe inaktiver, sedentärer 

Mitarbeitender resultiert daraus ein dringender Forschungsbedarf hinsichtlich Wirksamkeit, 
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Sicherheit, Durchführbarkeit und langfristigem Nutzen von CrossFit® als BGF-Maßnahme. In 

dem Zusammenhang gilt es primär zu erforschen, ob die Trainingsmethodologie von 

CrossFit® grundsätzlich geeignete Trainingsreize bietet, um die muskuloskelettale Fitness 

der Zielgruppe zu steigern und langfristig zur Teilnahme motiviert. 

1.3 Aufbau der Arbeit 

Zunächst werden in Kapitel 2 die theoretischen Rahmenmodelle der vorliegenden 

Arbeit vorgestellt, bevor in Kapitel 3 näher auf die Trainingsmethodologie von CrossFit® 

eingegangen wird. In 4. Kapitel wird das Potential von CrossFit® für die BGF auf Basis der 

theoretischen Rahmenmodelle hergeleitet. Anschließend erfolgt eine Einordnung des 

Forschungsvorhabens vor dem Hintergrund des wissenschaftlichen Forschungstandes. 

Kapitel 5 gibt einen Überblick über das gesamte Forschungsprojekt und die einzelnen 

Teilstudien, die in den Kapiteln 6 – 8 in ihrer Gesamtheit vorgestellt werden. Abschließend 

werden die Erkenntnisse der Teilstudien im Kontext des gesamten Forschungsprojektes im 

9. Kapitel diskutiert.  
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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 Gründe nennen die Autoren die mangelhafte Umsetzung und Wirksamkeit 

der Maßnahmen [93]. Eine strukturierte Planung, Implementierung und Evaluation auf Basis 

theoretischer Rahmenmodelle, kann dazu beitragen bewegungsfördernde Maßnahmen 

erfolgreich zu gestalten [86,93]. Den theoretischen Rahmen für die vorliegende Arbeit bilden 

das Gesundheitsmodell von Bouchard und Shephard, das verhaltenspsychologische 

COM-B System von Michie et al. sowie die Modellvorstellungen zu langfristigen 

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

2.1 Gesundheit und Gesundheitsmodelle 

Für den Gesundheitsbegriff existiert keine allgemeingültige Definition. Vielmehr gelten 

je nach Wissenschaftsdisziplin unterschiedliche Aspekte der Gesundheit (z.B. den Körper, 

den Geist oder das soziale Wohlergehen betreffend) als relevant und werden in den 

Definitionen und Gesundheitsmodellen entsprechend berücksichtigt. 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 vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen 

Wohlergehens [94]. Die WHO vermittelt damit ein breites Verständnis des 

Gesundheitsbegriffes und distanziert sich von einer rein pathogenetischen 

Betrachtungsweise. Allerdings ist sie im Rahmen dieser Arbeit als Verständnisgrundlage 

ungeeignet, da der Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen 

Wohlbefindens als Maßstab kaum zu erreichen ist. 

Ähnlich wie die WHO berücksichtigen auch Bouchard und Shephard die körperlichen, 

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 Fähigkeit Herausforderungen des Lebens zu trotzen. Negative Gesundheitswerte 

führen hingegen zu Morbidität und im Extremfall zu frühzeitiger Mortalität [81]. Im 

betrieblichen Umfeld ist dieser Zusammenhang von besonderer Bedeutung, da nicht nur die 

Beschäftigten selbst sondern auch die Organisation von den Auswirkungen negativer 

Gesundheitswerte betroffen sein kann. Hafner et al. zeigten, dass verschiedene negative 

Gesundheitswerte und gesundheitsschädliches Verhalten die Produktivität von Beschäftigten 

reduzieren. Als entscheidende Faktoren nannten die Autoren Schlafmangel, körperliche 
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Inaktivität, muskuloskelettale Beschwerden, Bluthochdruck, Beeinträchtigungen der geistigen 

Gesundheit und ein gestörtes soziales Arbeitsumfeld. Gesundheit und Wohlbefinden aktiv zu 

fördern und als Erfolgsfaktoren zu begreifen, könnte den Produktivitätsverlust eindämmen 

[95]. Dieses dynamische Verständnis vom Gesundheitsbegriff wird von anderen Autoren 

mitgetragen. So konstatiert Weineck in Folge der Betrachtung ausgewählter 

Definitionsansätze, dass Gesundheit als labiler Zustand mit komplexen psychophysischen 

Eigenschaften zu verstehen ist [96]. Der enge Zusammenhang zwischen physischer und 

psychischer Gesundheit äußert sich unter anderem in Komorbiditäten wie z.B. dem 

parallelen Auftreten von chronischen Rückenschmerzen und psychiatrischen Störungen [97]. 

Zudem stellt Weineck die Bedeutung einer intakten Gesundheit für die Erhaltung bzw. 

Steigerung der körperlich-geistigen Leistungsfähigkeit klar heraus [96]. Sowohl Weineck als 

auch Bouchard und Shephard gehen damit von einem für diese Arbeit geeigneten 

Gesundheitsverständnis aus, indem sie die Möglichkeit der aktiven Einflussnahme auf die 

Gesundheit z.B. durch Maßnahmen der BGF berücksichtigen. Grundlage für diese Arbeit 

werden jedoch die Ausführungen von Bouchard und Shephard bilden, da diese zusätzlich ein 

Modell entwickelt haben, das wichtige Aspekte dieser Arbeit (körperliche Aktivität und 

Fitness) logisch mit dem Gesundheitsbegriff verknüpft [81].  

Das Modell folgt der Logik, dass sich körperliche Aktivität auf die 

gesundheitsbezogene Fitness auswirkt. Die gesundheitsbezogene Fitness beeinflusst 

wiederum die körperliche Aktivität. Dementsprechend neigen Personen mit steigender 

Fitness dazu körperlich aktiver zu werden, so dass die fittesten Personen auch die körperlich 

aktivsten sind [81]. Die Analyse der körperlichen Aktivitätsniveaus einer Subgruppe 

(N = 1952) der FinFit2017-Studie bestätigte diese Annahme. Bemessen am absoluten 

Umfang geleisteter körperlicher Aktivität waren hier die Probandinnen und Probanden mit der 

höchsten maximalen Sauerstoffaufnahmekapazität die körperlich aktivsten [98]. Analog 

besteht auch zwischen gesundheitsbezogener Fitness und Gesundheit sowie zwischen 

Gesundheit und körperlicher Aktivität eine reziproke Beziehung. Daneben nennen Bouchard 

und Shephard genetische Voraussetzungen und andere Faktoren (Lebensstil, persönliche 

Eigenschaften, physische Umwelt, soziale Umwelt) als weitere Elemente des Modells, 

welche die körperliche Aktivität, gesundheitsbezogene Fitness und Gesundheit beeinflussen 

[81]. Bereits bei der Konzeption von BGF-Maßnahmen muss daher – wie auch die BZgA 

empfiehlt – eine ganzheitliche Analyse der individuellen Voraussetzungen der Zielgruppe 

erfolgen [8]. Ändern sich die Voraussetzungen im Zeitverlauf (z.B. durch Verbesserungen 

der gesundheitsbezogenen Fitness), hat das Auswirkungen auf andere Elemente des 

Modells [81]. Bewegungsbasierte BGF-Maßnahmen sollten daher auch langfristig flexibel an 

die individuellen Voraussetzungen der Mitarbeitenden angepasst werden können. So ist u.a. 

davon auszugehen, dass selbst bei identischem Training (körperliche Aktivität) 
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interindividuelle Unterschiede in den Trainingsadaptionen (gesundheitsbezogene Fitness 

und Gesundheit) auftreten. Gemäß eines systematischen Reviews von Williams et al. ist 

beispielsweise die genetische Veranlagung für 50 % der Trainierbarkeit der maximalen 

Sauerstoffaufnahmekapazität verantwortlich [99]. Das Modell von Bouchard und Shephard 

ist in Abbildung 2 dargestellt. 

Körperliche Aktivität 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 gesundheitsförderliche Faktoren zu betrachten. Überdies 

berücksichtigen sie deren wechselseitige Beziehung und ergänzen das Modell um andere 

und genetische Faktoren [81]. Damit bietet das Modell einen umfassenden theoretischen 

Rahmen, der sich als Basis für die Konzeption und Evaluation von BGF-Maßnahmen eignet. 

Abbildung 2 Zusammenhang zwischen Gesundheit, gesundheitsbezogener Fitness und 

körperlicher Aktivität (vgl. Bouchard und Shephard, 1994) 
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2.2 Theoretische Modellvorstellung des Bewegungsverhaltens aus 
verhaltenspsychologischer Sicht 

Das Bewegungsverhaltens unterliegt komplexen Wechselwirkungen zwischen 

vielfältigen 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 Förderung körperlicher Aktivität 

berücksichtigt werden müssen [8]. Das unter Kapitel 2.1 erläuterte Gesundheitsmodell von 

Bouchard und Shephard lässt zudem vermuten, dass auch der Gesundheits- und 

Fitnesszustand Einfluss auf das Bewegungsverhalten haben könnte [81]. Um der 

Komplexität 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 

Universitätsangehörigen zeigten Willmott et al., dass 31 % der Varianz im 

Bewegungsverhalten (N = 582) über das COM-B System erklärt werden können [100]. 

Madden et al. diente das COM-B System als Grundlage für Fokusgruppeninterviews, anhand 

derer Erkenntnisse über das Gesundheitsverhalten am Arbeitsplatz von Frauen (N = 25) vor 

der Empfängnis und während 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 Büromitarbeitenden (N = 25) auswirken 

[102]. Ob ein bestimmtes Bewegungsverhalten (behavior) gezeigt wird, hängt gemäß des 

COM-B Systems von der Ausprägung 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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Unter capability ist die individuelle psychologische und physische Befähigung zur 

Ausübung eines Bewegungsverhaltens zu verstehen [86]. Eine Studie an weiblichen 

Universitätsangehörigen (N = 25) zeigte, dass insbesondere bewegungsfördernde 

BGF-Maßnahmen individuell auf die capability (respektive Fitness und Gesundheit) der 

Teilnehmenden abgestimmt sein sollten, damit sich eine Verhaltensänderung einstellt. Bei 

anderen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen war der Einfluss von capability 

dahingehend weniger prominent [101]. An jungen Erwachsenen im Alter von 18 – 35 Jahren 

wurde außerdem ein positiver Zusammenhang zwischen capability und motivation 

hinsichtlich der Ausübung körperlicher Aktivitäten beobachtet. Geringe oder als gering 

wahrgenommene capability ging einher mit einer niedrigen motivation für körperliche Aktivität 

[100]. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Aussagen körperlich aktiver Erwachsener 

(N = 15), die langfristig (> 12 Monate) an einem funktionalen Fitnessprogramms teilnahmen. 

Diese beschrieben Beeinträchtigungen ihrer capability als Barrieren für die Ausübung 

körperlicher Aktivitäten. Der negative Einfluss wurde jedoch minimiert, wenn die 

Teilnehmenden dazu befähigt waren die Belastung individuell anzupassen [64]. Für die 

Teilnahme an moderat- bis hoch-intensiver körperlicher Aktivität ist capability gemäß einer 

prospektiven Online-Umfrage von Howlett et al. (N = 186) der stärkste Prädiktor unter den 

Komponenten des COM-B Systems. Darüber hinaus konnten die Autoren über capability 

einen großen Anteil der Varianz von motivation erklären [103]. 

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

Das schließt die analytische Entscheidungsfindung ebenso ein wie gewohnheitsmäßige 

Abbildung 3 Das COM-B System (vgl. Michie et al., 2011) 
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Prozesse und emotionale Reaktionen [86]. Die Motive für die Ausübung körperlicher 

Aktivitäten sind vielfältig. Gesundheitliche Vorteile, Gewichtsreduktion und konkrete 

Trainingsziele werden ebenso als Motivatoren genannt wie die Freude an der Ausübung und 

Identifikation mit dem Bewegungsverhalten [64,100]. Sowohl Willmott et al. als auch 

Howlett et al. verweisen auf den starken Einfluss von motivation auf das 

Bewegungsverhalten [100,103].  

Neben internen Faktoren werden motivation und behavior außerdem von externen 

Umweltfaktoren beeinflusst. Im COM-B System werden diese unter opportunity 

zusammengefasst, wobei hier zusätzlich 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 Universitätsangehörige 

nannten mangelnde soziale Unterstützung und Autonomie als bedeutende Hindernisse für 

gesundheitsförderliches Verhalten am Arbeitsplatz [101]. Soziale Aspekte (z.B. Trainerinnen 

und Trainer, Trainingspartnerinnen und Trainingspartner sowie Lebenspartnerinnen und 

Lebenspartner) zählten unter Teilnehmenden eines funktionalen Fitnessprogramms ebenfalls 

zu den am häufigsten genannten förderlichen Einflussfaktoren. Schlüsselfaktoren waren 

außerdem komfortable Teilnahmemöglichkeiten durch eine gute örtliche Erreichbarkeit, 

Integrierbarkeit in den Tagesablauf und flexible Trainingszeiten. Zudem schätzten die 

Teilnehmenden die abwechslungsreichen Trainingsinhalte [64]. Gemäß Howlett et al. war 

opportunity jedoch nur ein schwacher Prädiktor für motivation. Auf das Bewegungsverhalten 

junger Erwachsener übte 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-Maßnahmen nicht vorgenommen werden. Vielmehr 

müssen bei der Planung und Evaluation von Bewegungsinterventionen alle Komponenten 

berücksichtigt werden. Während unter bestimmten Bedingungen Veränderungen sämtlicher 

Komponenten notwendig sind, können in einem anderen Kontext allein capability und 

motivation ausschlaggebend für eine Verhaltensänderung sein [86]. Bezogen auf die BGF 

wäre dies z.B. der Fall, wenn ein Betrieb bereits über ein umfangreiches Bewegungsangebot 

(z.B. zahlreiche Kurse und Sporteinrichtungen) verfügt, dieses jedoch von den Beschäftigten 

nicht hinreichend genutzt wird. Mitunter fühlen sich bestimmte Zielgruppen wie z.B. unfitte, 

körperlich inaktive Mitarbeitende nicht dazu befähigt (geringe capability) an den bestehenden 

Bewegungsangeboten teilzunehmen. In dem konkreten Fall könnten z.B. 

Bewegungsangebote, die sich durch hohe Skalierbarkeit auszeichnen und gleichzeitig 
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soziale Aspekte fördern, eine erfolgsversprechende Ergänzung für 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 

Verhaltensänderung der Einfluss der Komponenten verschiebt. Damit bietet das COM-B 

System grundsätzlich die Möglichkeit das Bewegungsverhalten auch nach der initialen 

Verhaltensänderung nachzuvollziehen. Kwasnicka et al. weisen jedoch darauf hin, dass es 

nach der initialen Verhaltensänderung 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 

ausgewählt, welche sich am ehesten für die Erklärung der langfristigen Aufrechterhaltung 

einer Verhaltensänderung 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 ausgeführt werden könnten. Man spricht in dem Fall vom 

Verhaltenspotential [104]. Eine Verhaltensänderung hin zu mehr körperlicher Aktivität ist am 

wahrscheinlichsten, wenn die Bedingungen für 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 beständiger Faktoren, die positiv 

auf das Verhaltenspotential des Bewegungsverhaltens einwirken. Gemäß Kwasnicka et al. 

zählen dazu Freude an der Ausübung, Zufriedenheit mit den Ergebnissen sowie 

Übereinstimmung des Verhaltens mit Identität, Überzeugung und Werten des Individuums. 

Darüber hinaus nennen die Autoren die Fähigkeit zur Selbstregulation, Gewohnheiten, 

günstige Umweltbedingungen und ein unterstützendes soziales Umfeld. Die Fähigkeit zur 

Selbstregulation wird überdies durch physische und psychologische Ressourcen moderiert 

[87]. Die aufgelisteten Faktoren ließen sich teilweise bereits durch das COM-B System 

darstellen (z.B. Gewohnheiten, physische und psychologische Befähigung) [86]. Indem das 

Bewegungsverhalten gemäß Kwasnicka et al. explizit als konkurrierende Option zu anderen 

möglichen Verhaltensweisen dargestellt werden kann, erweitert dieses Modell das 

COM-B System sinnvoll. Insbesondere bei der Konzeption und Evaluation von langfristig 

ausgelegten bewegungsfördernden Maßnahmen empfiehlt es sich daher die von 

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

 Nicht jede Form körperlicher Aktivität ist grundsätzlich gesundheitsförderlich. 

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 Gesundheitsförderung, sondern wurde einst für das Training 

von Einsatzkräften (z.B. Polizei, Feuerwehr, Militär) konzipiert. Allerdings könnte sich 

CrossFit® aufgrund seiner gesundheitsfördernden Effekte und langfristiger 

Motivationsfaktoren für die Bewegungsförderung von inaktiven, sedentären Mitarbeitenden 

eignen [13,88–90]. Im Folgenden wird die Trainingsmethodologie von CrossFit® detailliert 

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

3.1 Die Trainingsmethodologie von CrossFit®  

CrossFit® ist ein funktionales Fitnessprogramm, das darauf abzielt seine Athletinnen 

und Athleten bestmöglich auf jegliche körperliche Herausforderungen vorzubereiten – 

einschließlich unbekannter und unvorhersehbarer Ereignisse [13]. Wie für 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]. Frühere Studien zeigten, dass diese Form des Trainings zu 

Verbesserungen der kardiovaskulären Leistungsfähigkeit, Körperkomposition und Kraft führt 

[109–111]. Für die BGF bietet CrossFit® somit die Möglichkeit den heterogenen körperlichen 

Voraussetzungen und Bedürfnissen von Mitarbeitenden mit einer einzigen 

bewegungsfördernden Maßnahme gerecht zu werden. Anders als bei Formen des 

klassischen Concurrent-Trainings, zeichnet CrossFit® sich überdies durch ständige und für 

die Athletinnen und Athleten teilweise unvorhersehbare Variation von Trainingsinhalten aus 

[112]. Die Basis des Trainings bilden funktionale Bewegungen. Dabei handelt es sich um 

mehrgelenkige Übungen, bei denen der eigene Körper oder externe Lasten natürlich, 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 Leistungsfähigkeit wiederum, stellt getreu der Trainingsmethodologie von 

CrossFit® die unabhängige Variable dar, welche es zu steigern gilt [13]. Um die 

Leistungsfähigkeit zu messen, absolvieren die Athletinnen und Athleten während des 

Training und im Wettkampf u.a. Kombinationen aus verschiedenen funktionalen 

Bewegungen in möglichst kurzer Zeit, was in moderat- bis hoch-intensiven Belastungen 
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resultiert [113,114]. Betrachtet man eine einstündige 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 überfordern und Überlastungserscheinungen zu vermeiden 

[91]. Trotz des immanenten Leistungsgedankens, weist CrossFit® nur ein geringes 

Verletzungsrisiko auf, wodurch sich diese Trainingsform zunehmend für die BGF von 

inaktiven, sedentären Mitarbeitenden präsentiert. [115,116]. Wie CrossFit® den 

Leistungsgedanken mit der Förderung von Gesundheit und Fitness in Einklang bringt, wird 

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

3.2 Die vier Fitnessmodelle 

Die vier Fitnessmodelle bilden die Grundlage für die Bewertung von individueller 

Fitness. Die Modelle sind gleichermaßen wichtig und jedes greift einen anderen der 

Trainingsmethodologie zugrundeliegenden Aspekt auf wie die ganzheitliche Entwicklung 

körperlicher Fähigkeiten, die Vorbereitung auf unvorhersehbare körperliche Aufgaben, das 

Training verschiedener Stoffwechselwege sowie den Zusammenhang zwischen Krankheit, 

Gesundheit und Fitness [13]. Das schließt Überschneidungen zwischen den Modellen nicht 

aus, wie im Folgenden dargestellt wird. 

Fitnessmodell 1 – Die zehn allgemeinen körperlichen Fähigkeiten 

Das erste Modell bezieht sich darauf Fitness ganzheitlich zu betrachten und 

Leistungsfähigkeit durch breite Trainingsanpassungen zu steigern [13]. Da sich die in der 

deutschen Übersetzung gewählten Begriffe der körperlichen Fähigkeiten untereinander 

teilweise überschneiden, werden in dieser Arbeit die englischen Begriffe verwendet. Zu den 

grundlegenden körperlichen Fähigkeiten zählen 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 

Fähigkeiten, welches sich in der Sportwissenschaft seit Jahren etabliert hat, auf [117]. Eine 

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

2020). 

Fähigkeit Beschreibung 

Cardiovascular / respiratory 

endurance 

Die Fähigkeit den Körper mit Sauerstoff zu versorgen 

Stamina Die Fähigkeit den Körper mit Energie zu versorgen 

Strength Die Fähigkeit der Muskulatur Kraft zu erzeugen 

Flexibility Die Fähigkeit maximale Bewegungsamplituden zu 

realisieren 

Power Die Fähigkeit der Muskulatur in kurzer Zeit eine 

maximale Kraft zu erzeugen 

Speed Die Fähigkeit eine wiederholte Bewegung in möglichst 

kurzer Zeit auszuführen 

Coordination Die Fähigkeit mehrere unterschiedliche 

Bewegungsmuster zu kombinieren 

Agility Die Fähigkeit schnell von einem Bewegungsmuster zu 

einem anderen zu wechseln 

Balance Die Fähigkeit das Gleichgewicht zu halten 

Accuracy Die Fähigkeit die Richtung und Intensität einer 

Bewegung zu kontrollieren 

Fitness wird diesem Fitnessmodell entsprechend über die Summe der 

Ausprägungsgrade aller Fähigkeiten definiert. Eine optimale Entwicklung der Fitness kann 

daher nur gelingen, wenn das Training so konzipiert wird, dass keine der Fähigkeiten 

vernachlässigt oder durch ein Übermaß anderer Fähigkeiten beeinträchtigt wird 

[13,118].Somit sind die Athletinnen oder Athleten, die bei allen zehn körperlichen Fähigkeiten 

im oberen Drittel abschneiden, fitter als z.B. auf Ausdauer oder Kraft spezialisierte 

Athletinnen und Athleten mit maximalen Werten bei wenigen Fähigkeiten und dafür niedrigen 

Werten in den restlichen Fähigkeiten. 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 Flächen spiegelt das jeweilige Fitnesslevel 

der Athletinnen und Athleten wider.  

Mit Blick auf die BGF lassen sich hier Parallelen zu den Vorgaben für 

gesundheitsförderliche körperliche Aktivität des ACSM erkennen. Ähnlich wie CrossFit® 

vertritt auch das ACSM die Aufassung eines ganzheitlichen Trainings von Ausdauer, Kraft, 

Koordination und Beweglichkeit [31]. Durch CrossFit®-basierte Maßnahmen könnten inaktive, 

sedentäre Mitarbeitende vom gesundheitlichen Nutzen verschiedener Belastungsformen 

profitieren. Erhebungen zur körperlichen Aktivität von Erwachsenen legen nahe, dass 

Mitarbeitende eher die Vorgaben des ACSM und der WHO für Ausdaueraktivitäten erfüllen 

und seltener muskel-, beweglichkeits- und koordinationsfördernde Aktivitäten ausführen 

[4,31,35]. Indem CrossFit® alle diese Belastungsformen abdeckt, könnten Mitarbeitende mit 

unterschiedlichen körperlichen Aktivitätsprofilen gemeinsam an der gleichen 

BGF-Maßnahme teilnehmen und von ihr profitieren. 

Fitnessmodell 2 – Der Hopper 

Die Idee hinter dem zweiten Fitnessmodells lässt sich anhand einer Lostrommel 

verdeutlichen, die eine unendliche Anzahl körperlicher Aufgaben beinhaltet. Aus dieser 

Cardiovascular/respiratory
endurance

Stamina

Strength

Flexibility

Power

Speed

Coordination

Agility

Balance

Accuracy

Ultramarathonläufer CrossFitter Powerlifter

Abbildung 4 Vergleich der Fitness fiktiver Athletinnen und Athleten der Disziplinen 

CrossFit®, Powerlifting und Ultramarathon 
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werden per Zufallsprinzip verschiedene Aufgaben ausgewählt und kombiniert. Da weder 

Wiederholungen, Sätze, Pausen noch Übungen und deren Reihenfolge festgelegt sind, 

ergeben sich endlose Kombinationsmöglichkeiten. Fitness manifestiert sich schließlich in der 

Fähigkeit diese unendliche Anzahl körperlicher Herausforderungen zu bewältigen [13]. Über 

Wiederholungszahlen, Zeiten und Lasten wird die Leistung wiederum messbar und 

vergleichbar. Die Beeinträchtigung oder Vernachlässigung einer der unter Fitnessmodell 1 

aufgeführten Fähigkeiten, würde sich demzufolge negativ auf die Bewertung der Fitness auf 

Basis des zweiten Fitnessmodells auswirken. Durchführende von BGF-Maßnahmen erhalten 

dadurch die Möglichkeit die Entwicklung von Fitness und Gesundheit der Mitarbeitenden 

während 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 Vergleichsmaßstab dienen können [13]. 

Ergänzend zu den eigenen Beobachtungen können Trainerinnen und Trainer bei der 

Leistungsanalyse inzwischen vereinzelt auf Erkenntnisse aus der Forschung zurückgreifen. 

Dexheimer et al. untersuchten u.a. die leistungsbestimmenden Faktoren bei den Benchmark-

Workouts mit den Namen „Fran“ und „Nancy“. Bei „Fran“ werden Klimmzüge mit Thrustern 

(Frontkniebeuge mit anschließendem Schwungdrücken) kombiniert, wobei von beiden 

Übungen abwechselnd 21, 15 und 9 Wiederholungen so schnell wie möglich absolviert 

werden. Bei „Nancy“ müssen die Athletinnen und Athleten so schnell wie möglich fünf 

Runden bestehend aus jeweils einem 400-Meter-Lauf und 15 Reißkniebeugen durchführen. 

Dexheimer et al. zeigten, dass die Leistung bei „Fran“ positiv mit der Beinkraft im 

Zusammenhang steht. Für „Nancy“ war hingegen die maximale Sauerstoffaufnahmefähigkeit 

der einzige signifikante Prädiktor der Leistung [119]. Eine unterdurchschnittliche Leistung bei 

„Fran“ könnte somit darauf hinweisen, dass die Athletin oder der Athlet mehr Krafttraining für 

die unteren Extremitäten durchführen sollte. Leistungsdefizite im Benchmark-Workout 

„Nancy“ könnten ein Indikator für 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 dafür eine ausbalancierte Entwicklung von drei Stoffwechselwegen vor. Der 

phosphagene Weg stellt Energie für kurze, intensive Belastungen von < 10 Sekunden (z.B. 

1 Wiederholung olympisches Reißen) bereit. Die Energie während moderater Belastungen 

von bis zu mehreren Minuten (z.B. 30 Kettlebell-Swings) wird überwiegend auf dem 

glykolytischen Weg bereitgestellt. Bei längeren Aktivitäten von geringer Intensität (z.B. 

20 Minuten Rudern) dominiert der oxidative Weg [13,121]. Da beim CrossFit® die 

Leistungsfähigkeit aller drei Stoffwechselwege trainiert wird, könnten Mitarbeitende von 
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einem breiten Spektrum gesundheitsrelevanter Trainingseffekte profitieren, wenn sie über 

die BGF CrossFit®-Training absolvierten [13,108,111,122]. In Abbildung 5 ist dargestellt, 

welchen Beitrag die Stoffwechselwege an der Gesamtenergiebereitstellung abhängig von 

der Belastungsdauer haben.  

 

 

Abbildung 5 Fitnessmodell 3 - Die Stoffwechselwege (vgl. Glassman, 2020) 

Fitnessmodell 4 - Das Krankheits-Gesundheits-Fitnesskontinuum 

Messbare Gesundheitswerte dienen beim CrossFit® ebenfalls als Bewertungskriterien 

für die Fitness eines Individuums. Je nach Ausprägung eines Gesundheitswertes wird dieser 

in einem Kontinuum, welches sich von Krankheit über Wohlbefinden bis hin zu Fitness 

erstreckt, eingeordnet. Derartige Einteilungen lassen sich beispielsweise für Blutdruck-, 

Körperfett-, Knochendichte- oder Kraftwerte finden. Wie in Abbildung 6 dargestellt, gilt bei 

einem männlichen Athleten ein Körperfettanteil von 40 % als krankhaft, 20 % als gesund und 

10 % als fit [13]. Entsprechend dem vierten Fitnessmodell ist die Förderung der Gesundheit 

integraler Bestandteil der CrossFit®-Trainingsmethodologie. Eine Maximierung der Leistung 

kann dementsprechend nie zu Ungunsten der Gesundheit erfolgen, wie man es häufig im 

Leistungssport findet [105]. 
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Ein direkter Bezug zwischen CrossFit®-Training und gesundheitsförderlicher 

körperlicher Aktivität kann u.a. mit Blick auf die muskuloskelettale Fitness hergestellt werden. 

Während gesunde und fitte CrossFit®-Athletinnen und Athleten in der Lage sind funktionale 

Bewegungen wie Kniebeugen mit Zusatzlasten auszuführen, 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 Inaktivität, Leistungseinbußen und Gesundheitsproblemen wird so 

begünstigt [123–125]. Einer solchen Entwicklung könnte die BGF durch muskelförderndes 

Training in Form von CrossFit® entgegenwirken [111,126–128]. Durch Skalierung von 

Trainingsinhalten sowie Trainingsprotokolle, die keine Zusatzlasten vorsehen, öffnet sich 

CrossFit® auch Mitarbeitenden, die aufgrund unzureichender muskelfördernder Aktivität über 

eine niedrige muskuloskelettale Fitness verfügen [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 übermäßige Belastung zu beeinträchtigen. Effizienz ist daher ebenso 

wichtig wie die Vermeidung negativer Interferenzen durch konträre 

Anpassungsmechanismen [112,118]. Durch welche Trainingsprinzipien CrossFit® dies 

realisiert, zeigt sich deutlich in Hinblick auf das Training der Stoffwechselwege bzw. der 

metabolischen Konditionierung. 

Krankheit 
Blutdruck: 
160 / 95 mmHg
Körperfett: 
40 % 

Wohlbefinden
Blutdruck: 
120 / 70 mmHg
Körperfett: 
20 % 

Fitness
Blutdruck: 
105 / 55 mmHg
Körperfett: 
10 % 

Abbildung 6 Fitnessmodell 4 - Das Krankheits-Gesundheits-Fitness Kontinuum (vgl. 

Glassman, 2020) 
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Metabolische Konditionierung 

Der erste und zweite Stoffwechselweg (phosphagen, glykolytisch) basiert auf 

anaerober Energiegewinnung, während dem dritten (oxidativ) aerobe Stoffwechselprozesse 

zugrunde liegen. Vor allem aerobes Training mittels extensiver Ausdauerbelastungen bei 

geringer Intensität werden im CrossFit® kritisch betrachtet [13]. Diese fördern zwar die 

kardiovaskuläre Leistungsfähigkeit, könnten aber gleichzeitig die Regeneration 

beeinträchtigen, die Wahrscheinlichkeit für Übertraining erhöhen und sich negativ auf 

Muskelmasse und Maximalkraft auswirken [130]. CrossFit® favorisiert daher kurze hoch-

intensive Ausdauerbelastungen [13]. Diese erhöhen ebenfalls die kardiovaskuläre 

Leistungsfähigkeit, 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® unzählige weitere 

Protokolle Anwendung [13,114,129,132,133]. 

Die Trainingseinheit 

CrossFit®-Trainingseinheiten sind gewöhnlich auf 60 Minuten Trainingszeit ausgelegt 

und besitzen eine feste Grobstruktur [13,92]. Trainingswissenschaftlichen Erkenntnissen 

folgend, beginnt jede Einheit zunächst mit einer allgemeinen Erwärmung, welche auch 

immer mobilitätsfördernde Übungen beinhaltet. Auf diese Weise werden Athletinnen und 

Athleten auf Folgebelastungen vorbereitet und das Verletzungsrisiko minimiert. Inhaltlich 

orientieren sich Aufwärm- und Mobilitätsübungen daher am Trainingsschwerpunkt der 

jeweiligen Trainingseinheit [13,134,135]. Im Anschluss folgt ein von Technik- und 

Krafttraining dominierter Abschnitt, bevor dann zur metabolischen Konditionierung 

übergegangen wird – dem „Workout of the Day“ (WOD). Diese Reihenfolge ist zu empfehlen, 

um von den vielfältigen Effekten des metabolischen Konditionstrainings zu profitieren und 

gleichzeitig Adaptionen an das Krafttraining zu maximieren [108,122,136]. Das Abwärmen ist 

ebenfalls fester Bestandteil jeder Trainingseinheit und wird nach dem WOD durchgeführt 

[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 ausprägt. Im WOD ist 

jede noch so unvorhersehbare Kombination funktionaler Bewegungen denkbar (siehe 

Fitnessmodell 2, Kapitel 3.2), was eine ganzheitliche Ausbildung aller zehn körperlichen 

Fähigkeiten erfordert (siehe Fitnessmodell 1, Kapitel 3.2) [13]. Aufgrund variierender 

Wiederholungs- und Satzzahlen sowie Pausenzeiten unterscheiden sich WODs zudem in 



Kapitel 3 CrossFit® 25 

Bezug auf ihre Intensität 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 ständiger und unabhängiger Gradmesser für den aktuellen Fitnesszustand der 

Athletinnen und Athleten. Bei aller Unvorhersehbarkeit und Variation darf nicht 

angenommen, dass die Zusammenstellung von WODs sowie die langfristige 

Trainingsplanung willkürlich erfolgen [13]. Beim CrossFit® sollen die Athletinnen und Athleten 

unabhängig vom aktuellen Leistungsniveau in gruppenbasierten Trainingseinheiten die 

gleichen Trainingsreize erhalten. Auswertungen der physiologischen Reaktionen während 

verschiedener CrossFit®-Trainingseinheiten konnten dies bestätigen [92]. Trainingsinhalte 

werden im CrossFit® so gewählt, dass sie entsprechend der individuellen Voraussetzungen 

der Athletinnen und Athleten skaliert werden können [91]. Funktionale Bewegungen werden 

außerdem drei Modalitäten 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 näher beschrieben. 

Langfristige Trainingsplanung 

CrossFit® ordnet funktionale Bewegungen den Modalitäten Turnen (G), Gewichtheben 

(W) und metabolische Konditionierung (M) zu [13]. Die Abkürzungen ergeben sich aus den 

Anfangsbuchstaben der englischen Übersetzung der Modalitäten. Beispielbewegungen der 

Modalitäten sind in Tabelle 2 aufgeführt. 

Tabelle 2 Beispielbewegungen der Modalitäten Turnen, Gewichtheben und metabolische 

Konditionierung (vgl. Glassman, 2020). 

Turnen Metabolische 

Konditionierung 

Gewichtheben 

Kniebeuge ohne Gewicht 

Klimmzug 

Liegestütz 

Kastensprünge 

Laufen 

Radfahren 

Rudern 

Seilspringen 

Schwimmen 

Kreuzheben 

Umsetzen 

Reißen 

Bankdrücken 

Kettlebell-Swings 

Die Modalitäten werden nach einem vorgegebenen Muster auf die Trainingstage 

verteilt. Das Ziel dieser Aufteilung besteht darin Volumen und Intensität zu maximieren, ohne 
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die Athletinnen und Athleten zu überfordern. CrossFit® empfiehlt dazu das Training auf drei 

Tage aufzuteilen und dann einen Pausentag einzulegen. So sind langfristig alle Modalitäten 

gleichmäßig repräsentiert ohne Regenerationszeiten zu vernachlässigen. Damit stehen die 

Erfahrungen von CrossFit® im Einklang mit wissenschaftlichen Erkenntnissen aus dem 

Bereich des Concurrent-Trainings [13,118,136]. Für eine gesteigerte Kongruenz von 

Trainings- und Arbeitswoche schlägt CrossFit® den Kompromiss vor fünf Tage zu trainieren, 

bevor dann zwei Pausentage folgen [13]. Diese auf die Arbeitswoche abgestimmte 

Trainingsplanung könnte sich gerade im betrieblichen Umfeld als die überlege Variante 

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

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 

1 Tag Pause 

M G 

W 

M 

G 

W 

P G M 

W 

G 

M 

W 

P W M 

G 

W 

M 

G 

P M W 

G 

5 Tage Training 

2 Tage Pause 

M G 

W 

M 

G 

W 

M 

G 

W P P G M 

W 

G 

M 

W 

G 

M 

W P P 

Abkürzungen: 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 Modalitäten und 

entsprechend unterschiedliche Prioritäten. An Tagen mit nur einer Modalität spricht CrossFit® 

von Elementpriorität. An diesen Tagen absolvieren die Athletinnen und Athleten entweder 

eine lange Belastung bei niedriger Intensität (z.B. 8 km Rudern auf dem Ergometer), 

trainieren ein turnerisches Element (z.B. Handstand) oder eine komplexe Kraftübung mit 

hohem Gewicht (z.B. 5 Sätze á 5 Wiederholungen Kniebeugen). Der hohe Zeitbedarf bei G 

und W erklärt sich dadurch, dass möglichst viel Zeit zum Üben komplexer Bewegungen und 

eine optimale Erholung zwischen den Kraftbelastungen sichergestellt werden muss. Für die 

BGF ist dieser Aspekt vor allem dann von Bedeutung, wenn Mitarbeitende trainiert werden, 

die über wenig Erfahrung und Kompetenz hinsichtlich muskelförderndem Training verfügen 

[13,137]. Tage mit zwei Modalitäten legen den Fokus darauf eine festgelegte Aufgabe so 

schnell wie möglich zu absolvieren. Dazu werden zwei Übungen (bzw. ein Couplet) 

ausgewählt, die dann über mehrere Runden abwechselnd durchgeführt werden. Ein 

prominentes Beispiel dafür ist das WOD „Fran“, welches Klimmzüge mit Thrustern 
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(Frontkniebeuge mit anschließendem Schwungdrücken) kombiniert [13,133]. Werden drei 

Modalitäten kombiniert, spricht man von einem „Triplet“. Bei diesem wird die zur Verfügung 

stehende Zeit festgelegt (daher Zeitpriorität), in der eine maximale Wiederholungs- bzw. 

Rundenanzahl angestrebt wird. So werden z.B. beim WOD „Cindy“ für 20 Minuten 

Klimmzüge (5 Wiederholungen), Liegestützen (10 Wiederholungen) und Kniebeugen 

(15 Wiederholungen) abwechselnd durchgeführt [13,129]. 

Skalierung von Trainingsinhalten 

CrossFit® soll unabhängig vom individuellen Leistungsniveau in heterogenen 

Trainingsgruppen durchgeführt werden können. Im Extremfall absolvieren Elitesoldatinnen 

und -soldaten gemeinsam mit körperlich eingeschränkten Personen die gleiche 

Trainingseinheit [13]. Weniger extrem aber in der BGF wahrscheinlicher ist es 

Leistungsunterschiede zwischen Männern und Frauen berücksichtigen zu müssen z.B. 

zugunsten der Männer in Bezug auf die Kraftfähigkeit [138,139]. Im CrossFit® werden bei 

WODs wie „Fran“ für Frauen reduzierte Gewichte vorgegeben [13,133]. Anpassungen 

können außerdem bei der Übungsauswahl (z.B. Kniebeugen statt Reißkniebeugen), dem 

Volumen oder Pausenzeiten vorgenommen werden. Auf diese Weise erfahren alle 

Athletinnen und Athleten unabhängig von ihrer Leistungsfähigkeit einen ähnlichen 

Trainingsreiz ohne sich zu überlasten und ihre Gesundheit zu gefährden [91,92].  
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4 Potential von CrossFit® für die betriebliche 
Gesundheitsförderung 

Bewegungsfördernde BGF-Maßnahmen, die durch professionelle Trainerinnen und 

Trainer angeleitet und langfristig durchgeführt werden, sind vor allem für Mitarbeitende mit 

gesundheitlichen Risikofaktoren zu empfehlen. Allerdings gelten derartige Maßnahmen 

gleichzeitig als ressourcenintensiv [8]. Nach van Dongen et al. können bewegungsfördernde 

Maßnahmen mit erheblichen Kosten von bis zu 1075 US Dollar je Mitarbeitenden pro Jahr 

verbunden sein [140]. Umso entscheidender ist es das Potential von BGF-Maßnahmen 

bereits vor der Implementierung realistisch einzuschätzen. Der wissenschaftliche 

Forschungsstand lässt diesbezüglich jedoch kaum allgemeingültige Schlussfolgerungen zu 

[8]. Ob sich CrossFit® für die Bewegungsförderung von körperlich inaktiven, sedentären 

Mitarbeitenden eignen könnte, wird in diesem Kapitel zunächst anhand theoretischer 

Rahmenmodelle hergeleitet. Mit Blick auf eine bislang inaktive Zielgruppe ist das Potential 

von CrossFit® zur langfristigen Verhaltensänderung hier von besonderem Interesse. Anhand 

des wissenschaftlichen Forschungsstands wird zudem dargestellt, ob im CrossFit® bereits 

Faktoren nachgewiesen wurden, die eine langfristige Verhaltensänderung begünstigen. 

Hinsichtlich der gesundheitsförderlichen 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]. Ähnlich dem Modell von Bouchard 

und Shephard besteht gemäß der Trainingsmethodologie von CrossFit® ein enger 

Zusammenhang zwischen Gesundheit, gesundheitsbezogener Fitness und körperlicher 

Aktivität. Das zeigt sich unter anderem im vierten Fitnessmodell (siehe Kapitel 3.2) von 

CrossFit®. Nach diesem Modell werden Athletinnen und Athleten anhand der Ausprägung 

gesundheitsbezogener Fitnessparameter in einem Kontinuum, welches von Krankheit über 

Gesundheit bis hin zu Fitness reicht, eingeordnet. Gemeinsamkeiten zeigen sich zudem in 

der ganzheitlichen Betrachtung von Fitness, welche u.a. kardiorespiratorische, muskuläre, 

motorische, metabolische und morphologische Parameter berücksichtigt. Durch körperliche 

Aktivität können diese Parameter positiv beeinflusst werden. Eine Verbesserung dieser 

Parameter sollte sich wiederum auf die Ausübung der körperlichen Aktivität auswirken 

[13,81]. Konkret auf CrossFit® bezogen bedeutet dies, dass steigende Fitness die Teilnahme 

am Training begünstigen sollte. Umgekehrt müssen die Trainingsanforderungen 

entsprechend der aktuellen gesundheitsbezogenen Fitness angepasst werden können. 

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 möglichst hohe Leistung anzustreben, diese zu messen und zu dokumentieren, 

ist eine der Leistungsfähigkeit angepasste Trainingssteuerung grundsätzlich gegeben [13]. 

Durch Skalierung des Trainings wird zudem individuellen Schwächen oder gesundheitlichen 

Beeinträchtigungen begegnet [91]. Mit Blick auf die Zielgruppe sedentärer, inaktiver 

Mitarbeitender, welche sich potenziell durch geringe gesundheitsbezogene Fitness und 

Gesundheit auszeichnen, ist dies von besonderer Bedeutung. Bouchard und Shephard 

führen zudem explizit arbeitsbedingte körperliche Belastungen und andere Faktoren an (z.B. 

soziales und physisches Umfeld, Lebensstil), die es in der BGF zu berücksichtigen gilt [81]. 

Insofern lässt sich eine gesundheitsförderliche 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 gemäß 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 beeinträchtigte Athletinnen und Athleten angepasst werden, 

wodurch der negative Einfluss einer geringen capability minimiert werden sollte [13,86,91]. 

Damit einher geht die Möglichkeit selbst bei heterogenen Gruppen in der Gemeinschaft zu 

trainieren und soziale Aspekte zu fördern. Weiterhin wird das Training durch zertifizierte 

CrossFit®-Trainerinnen und Trainer angeleitet, die mit den Athletinnen und Athleten 

interagieren. Demzufolge lassen sich auch hinsichtlich opportunity günstige 

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, lässt sich anhand der von 

Kwasnicka et al. formulierten Motive für die langfristige Beibehaltung der 

Verhaltensänderung vermuten. So könnten Verbesserungen von Fitness und Gesundheit 

(respektive capability) positiv mit der Freude am Training und der Zufriedenheit mit den 

Trainingsergebnissen zusammenhängen [86,87]. Indem CrossFit® als „Sport of Fitness“ 

beworben wird und gleichzeitig das Streben nach optimaler Fitness 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® zusätzliche Aspekte propagiert, die im Zusammenhang mit einer langfristigen 

Verhaltensänderung stehen. Beispielsweise wird CrossFit® im Level 1 Trainingshandbuch 

durchweg als Gemeinschaft mit klar definierten Werten und Überzeugungen 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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Verhaltensänderung zu bewirken. Sollten sich die theoretischen Annahmen auch in der 

Praxis durch wissenschaftliche Untersuchungen nachweisen lassen, wäre CrossFit® eine 

sinnvolle Ergänzung für die BGF. In Abbildung 7 werden die Zusammenhänge der 

verhaltenspsychologischen Betrachtung grafisch dargestellt. 

4.2 Wissenschaftlicher Forschungsstand 

Ein Großteil der wissenschaftlichen Studien im Bereich CrossFit® ist auf die 

Erforschung physischer Gesundheits- und Fitnessparameter ausgelegt. Kardiovaskuläre 

Fitness, Körperzusammensetzung und das Auftreten von muskuloskelettalen Verletzungen 

bilden hierbei den Schwerpunkt der Untersuchungen. In der Regel wurden trainierte und 

körperlich 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 bestätigt werden. In einer 

6-wöchigen Interventionsstudie zeigten CrossFit®-Anfängerinnen und Anfänger (N = 12) 

Steigerungen von 12 %, 13 % und 8 % ihrer Ein-Wiederholungsmaxima (1-RM) im 

Kreuzheben, in Kniebeugen und im Schulterdrücken [126]. Das 1-RM ist definiert als die 

maximale Last, die einmal mit korrekter Technik bewältigt werden kann [142]. Ebenfalls bei 

CrossFit®-Anfängerinnen und Anfängern (N = 26; > 3 Monate CrossFit®-Erfahrung) wiesen 

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

Abbildung 7 Verhaltenspsychologische Betrachtung von CrossFit® auf Basis des COM-B 

Systems (vgl. Michie et al., 2011; Kwasnicka et al., 2016; Glassman, 2020) 
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Entwicklungen der 1-RM Kniebeuge- (+ 9,8 %), Schulterdrück- (+ 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-wöchigen CrossFit®-Intervention an 

körperlich inaktiven Erwachsenen (N = 14). Diese verbesserten ihr 5-RM im Bankdrücken 

(18,6 %) und Beinpressen (22,7 %) sowie ihre Wiederholungszahl im YMCA-Bankdrück- 

(+ 42,3 %) und Situp-Test (+ 28 %). Beim YMCA-Bankdrücktest führten die Probandinnen 

und Probanden bei einer Kadenz von 30 Wiederholungen pro Minute die Übung 

Flachbankdrücken (Männer: 36,4 kg; Frauen: 15,9 kg) bis zur willentlichen Erschöpfung 

durch. Die Aufgabe beim Situp-Test bestand darin in 60 Sekunden so viele Situps wie 

möglich zu absolvieren. Als Maß für die Beweglichkeit verwendeten Brisebois et al. einen Sit-

and-Reach-Test, bei dem sich ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse nachweisen ließen 

(+ 5,9 %) [111]. Cosgrove et al. bildeten die Kraftfähigkeit in ihrer 6-monatigen 

Interventionsstudie (N = 45; 0 – 27 Monate CrossFit®-Vorerfahrung) durch eine umfangreiche 

Testbatterie ab. Ermittelt wurde hier das 1-RM der Übungen Kreuzheben, Kniebeugen und 

Bankdrücken sowie die maximale Wiederholungszahl in 60 Sekunden bei den Übungen 

Situps, Liegestützen und Kniebeugen (ohne Zusatzlasten). Die Bestimmung der maximalen 

Wiederholungszahl bei Klimmzügen war ebenfalls Bestandteil der Testungen, wurde aber 

ohne Zeitlimit durchgeführt. Die männlichen Teilnehmenden zeigten signifikante 

Verbesserungen bei Klimmzügen (η2 = ,31), Kniebeugen (η2 = ,55) und Kreuzheben 

(η2 = ,45), während die Frauen ihre Leistung in den Übungen Liegestützen (η2 = ,32), 

Kniebeugen (η2 = ,67), Schulterdrücken (η2 = ,35) und Kreuzheben (η2 = ,28) signifikant 

verbesserten. Als Maß für die Beweglichkeit fand auch in dieser Studie der Sit-and-Reach-

Test Anwendung, wobei sich sowohl Männer (η2 = ,22) als auch Frauen (η2 = ,40) signifikant 

verbesserten [122]. Anhand der skizzierten Studienergebnisse lässt sich darlegen, dass sich 

CrossFit®-Training positiv auf die gezeigte Leistung in mehrgelenkigen Übungen auswirkt. 

Einige dieser Bewegungen gehören jedoch zu den neun grundlegenden Bewegungen, die 

beim CrossFit® regelmäßig trainiert werden [13]. So resümierten Feito et al. nach einer 16-

wöchigen CrossFit®-Intervention, dass Klimmzüge 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 Stichprobengrößen [111,126,127,143]. Steigerungen könnten daher zumindest 

teilweise auf Verbesserungen der Bewegungskompetenz in diesen spezifischen Übungen 

zurückzuführen sein, insbesondere wenn sie von unerfahrenen Probandinnen und 

Probanden ausgeübt wurden.  

Ähnlich verhält 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 beschränkte sich diese 
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Erkenntnis auf die Ergebnisse im Sit-and-Reach-Test. Weiterhin verfügte keine der beiden 

Studien über 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 außerdem 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 Einschätzung der 

muskuloskelettalen Fitness sowie die Kompetenz fundamentale Bewegungsmuster 

auszuführen und ermöglicht Rückschlüsse auf die Verletzungsanfälligkeit bei körperlicher 

Aktivität [146,147]. Der FMS-Score reicht von 0 – 21 Punkten (0 = schlechteste Punktzahl; 

21 = bestmögliche Punktzahl), wobei erfahrene CrossFit®-Athletinnen und Athleten in 

früheren Studien 15,2 und 15,9 Punkte erreichten [144,145]. Basierend auf der Annahme, 

dass ein FMS-Score ≤ 14 auf ein erhöhtes Verletzungsrisiko hinweist, kann vermutet 

werden, dass sich CrossFit®- Athletinnen und Athleten bei der Ausübung keiner gesteigerten 

Verletzungsgefahr aussetzen [146,147]. Erhebungen zur Verletzungsrate bei CrossFit®-

Athletinnen und Athleten unterstützen die Annahme, dass CrossFit® mit 1,9 –

 3,1 Verletzungen auf 1000 Trainingsstunden eine verletzungsarme Form der körperlichen 

Aktivität darstellt. In dem Zusammenhang weisen einige Studien auf die 

Verletzungshäufigkeit und damit Beschwerden / Schmerzen in verschiedenen 

Körperregionen wie dem Rücken, den Schultern und der Hüfte hin [148–150]. Ob sich 

CrossFit® wohlmöglich sogar positiv auf die Beschwerdefreiheit in diesen Körperregionen 

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. Köteles 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 = bestmögliche Punktzahl) [151]. Während Köteles 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 schließen lässt aber noch keine 

kausalen Zusammenhang beweist [151]. Köteles et al. untersuchten des Weiteren den 

Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und dem Trainingsverhalten (Anzahl der 

Trainingseinheiten pro Woche), konnten diesen jedoch nicht bestätigen [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 Großteil der Studien beschäftigte 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 überschneiden sich deutlich mit den intrinsischen 

Motiven, die man aus klassischen Sportarten kennt wie z.B. Freude bei der Ausübung oder 

sich Herausforderungen zu stellen sowie das Gefühl der Zugehörigkeit [154,155]. Verglichen 

mit Teilnehmenden anderer Sport- und Fitnessdomänen weisen CrossFit®-Athletinnen und 

Athleten außerdem eine höhere intrinsische Motivation auf [156]. Weiterhin konnte gezeigt 

werden, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Trainingshäufigkeit von CrossFit®- 

Athletinnen und Athleten und der Befriedigung der drei psychologischen Grundbedürfnisse 

(Autonomie, Kompetenz, soziale Eingebundenheit) steht [157,158]. Mit Blick auf den Faktor 

Autonomie nannten Sibley und Bergmann die Möglichkeit Übungen und Intensität beim 

CrossFit®-Training selbst zu bestimmen als begünstigende Faktoren [157]. Für die 

Befriedigung des Bedürfnisses nach sozialer Eingebundenheit und Zugehörigkeit spricht, 

dass in CrossFit®-Boxen verglichen mit anderen Fitnessdomänen über ein höheres soziales 

Kapital berichtet wurde [159,160]. Gemäß Box et al. sind soziale Motive für jüngere 

CrossFit®-Athletinnen und Athleten (25 – 32 Jahre) wichtiger als für ältere (> 50 Jahre), 

welche dafür stärker gesundheitsorientierten Motiven folgen [161]. Die Motive Zugehörigkeit 

und Freude an der Ausübung scheinen überdies bei CrossFit®-Athletinnen und Athleten mit 

längerer CrossFit®-Erfahrung an Bedeutung zu gewinnen. Ähnlich verhält es sich auch mit 

kompetitiven Motiven [162]. Allerdings wiegt der herausfordernde und kompetitive Aspekt 

von CrossFit® für Männer schwerer [155]. Die eigene Leistung zu dokumentieren und für die 

Trainingsgruppe sichtbar an ein Whiteboard zu schreiben wurde im Rahmen einer 

qualitativen Studie (N = 28) während Fokusgruppen-Interviews von einigen Männer explizit 

als motivierender Faktor genannt [163]. Dass CrossFit® auch auf übergewichtige, adipöse 

Personen langfristig motivierend wirken könnte, zeigte eine Studie (N = 23) von Heinrich et 

al., in der CrossFit® mit einem den aktuellen Vorgaben für körperliche Aktivität 

entsprechenden Training (Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining bei moderater 

Intensität) 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 fördern und Bedürfnisse zu befriedigen, die eine langfristige 

Verhaltensänderung begünstigen. Die meisten Erkenntnisse basieren jedoch auf 

querschnittlichen Erhebungen. Es besteht daher insbesondere ein Bedarf an 

Interventionsstudien, die neben der Wirkung von CrossFit® auf die muskuloskelettale Fitness 

zusätzlich auch aus verhaltenspsychologischer Perspektive analysieren, was zur Teilnahme 

am CrossFit®-Training geführt haben könnte und wohlmöglich eine langfristige 

Aufrechterhaltung des Trainings fördert. 
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5 Darstellung der Teilstudien 

Das übergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin zu untersuchen, ob 

CrossFit® als BGF-Maßnahme geeignet ist inaktive, sedentäre Mitarbeitende langfristig zur 

Teilnahme zu motivieren, um so deren muskuloskelettale Fitness und Wohlbefinden 

nachhaltig zu verbessern. Dazu wurde an der UniBw M die MedXFit-Studie durchgeführt. Bei 

dieser handelte es sich um eine prospektive, kontrollierte Interventionsstudie für inaktive, 

sedentäre 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 militärischen Affiliate CrossFit 

Kokoro® statt. Die Trainingshäufigkeit belief sich entsprechend der Minimalvorgabe für 

muskelfördernde Aktivitäten der WHO und des ACSM auf zwei Trainingseinheiten pro 

Woche. Die MedXFit-Studie bildete die Basis für drei Teilstudien, die unterschiedliche 

Aspekte der übergeordneten Zielstellung analysierten.  

Schwerpunkt der ersten Teilstudie war es die Wirkung von CrossFit® auf die 

muskuloskelettale Fitness und das Wohlbefinden bei CrossFit®-Anfängerinnen und 

Anfängern nach 6 Monaten Training zu untersuchen. Daneben wurde beleuchtet, ob 

CrossFit®-Training an das Leistungsniveau von Mitarbeitenden, die bis dahin nur 

unzureichend körperlich aktiv waren, angepasst werden kann. Die zweite Teilstudie 

konzentrierte sich auf die Effekte von CrossFit®, die sich über den Zeitraum von 12 Monaten 

zeigten. Während auch hier die Wirksamkeit auf das Wohlbefinden und die 

muskuloskelettale Fitness betrachtet wurde, lag der Schwerpunkt dieser Teilstudie auf dem 

Aspekt der langfristigen Verhaltensänderung. Die dritte Teilstudie diente dazu erste 

Erkenntnisse über die Wirkung von CrossFit® bei gesundheitlich beeinträchtigten 

Mitarbeitenden zu gewinnen. Im Rahmen einer Fallstudie wurde dazu die Entwicklung 

(Fitness, Gesundheit und Verhalten) eines stark adipösen 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 Überblick über die einzelnen Teilstudien sowie die Studien, die in anerkannten peer-

reviewed Journalen veröffentlicht werden konnten. Das Zusatzmaterial zu den Teilstudien ist 

im Anhang zu finden. 
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Abbildung 8 Aufbau des Forschungsvorhabens 

Abkürzung: BGF = Betriebliche Gesundheitsförderung 
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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 Klaaßen, Selina Limbara, Marian Mörsdorf, Timo 

Schinköthe, and Annette Schmidt 

https://doi.org/10.1002/hsr2.749 

Forschungsartikel 

Veröffentlicht am 07.08.2022 in Health Science Reports 

Indem CrossFit® vorsieht gleichzeitig mehrere körperliche Fähigkeiten (einschließlich Kraft, 

Beweglichkeit, Koordination) zu verbessern, ließen sich die Vorgaben für 

gesundheitsförderliche körperliche Aktivität durch CrossFit® zeiteffizient erfüllen [13,31]. 

Gleichzeitig öffnet sich CrossFit® dank seiner hohen Skalierbarkeit einer breiten Zielgruppe 

[13,91]. Damit könnte sich CrossFit® auch als wirksame Maßnahme in der BGF für sedentäre 

Mitarbeitende erweisen. In früheren 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, 

sedentären Mitarbeitenden untersuchen, existieren bisher nicht. In der ersten Teilstudie 

wurden daher Mitarbeitende, die einer überwiegend sitzenden Tätigkeit nachgingen und 

wöchentlich weniger als zwei muskel- und / oder beweglichkeitsfördernde Trainingseinheiten 

ausführten, rekrutiert und in Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) aufgeteilt. Während 

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 über 

den Functional Movement Screen (FMS) sowie isometrischer Maximalkraftmessungen 

(Rumpf und Oberkörper) und einem Fragebogen zu Rückenbeschwerden Daten erhoben, 

die der Einschätzung von Beweglichkeit, Kraft, Koordination sowie der Rückengesundheit 

dienten. Ergänzend fand der WHO-5-Well-Being Index Anwendung. Im 

Beobachtungszeitraum verbesserte sich die IG (N = 39) verglichen mit der KG (N = 31) 

signifikant (p < ,001) im FMS und der isometrischen Maximalkraft. Weiterhin reduzierten sich 

die Rückenbeschwerden bei der IG stärker als bei der KG, wohingegen sich das 

Wohlbefinden im Gruppenvergleich nicht signifikant veränderte. Das Training konnte an die 

heterogenen Voraussetzungen der Teilnehmenden angepasst und in Gruppen von bis zu 

zehn Teilnehmenden durchgeführt werden. Zusammenfassend zeigte die Teilstudie, dass 

CrossFit® für die beschriebene Zielgruppe im Rahmen der BGF eignet und Anfängerinnen 
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und Anfängern 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 Klaaßen, Selina Limbara, Marian Mörsdorf, Timo 

Schinköthe, 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 über das Anfängerniveau hinaus als effektive 

Maßnahme für die BGF eignet. Dazu wurde die MedXFit-Studie weitere 6 Monate fortgeführt 

und mit einem dritten Messtermin nach 12 Monaten abgeschlossen. Die positive Entwicklung 

der muskuloskelettalen Fitness setzte sich über den Zeitraum von 12 Monaten weiter fort. 

Entscheidend ist an dieser Stelle jedoch, dass es für eine nachhaltige Förderung von 

Gesundheit und Fitness, zunächst BGF-Maßnahmen bedarf, welche zur langfristigen 

(gesundheitsförderlichen) Verhaltensänderung motivieren. Dies stellt für die BGF allerdings 

aufgrund diverser Teilnahmebarrieren weiterhin eine bedeutende Herausforderung dar [9–

12,68,70,82,83]. Ergänzend zur gesundheitsförderlichen Wirkung wurde daher in der zweiten 

Teilstudie im Schwerpunkt die Verhaltensänderung 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 Gründen, wohingegen unter 

den Verbliebenen in der IG 10 von 39 und in der KG 1 von 29 die Studie aus intrinsischen 

Motiven abbrachen (Nicht-Adhärenz: 22 %). Da die Mitarbeitenden sowohl vor als auch 

während der MedXFit-Studie zahlreiche Bewegungsangebote in ihrer Arbeitszeit hätten 

nutzen können (opportunity), ließ sich die langfristige Aufrechterhaltung des Trainings 

(behavior) vor allem auf das Zusammenspiel von verbesserter capability und motivation 

zurückführen. Verbesserte capability zeigte sich in Form höherer muskuloskelettaler Fitness 

und Bewegungskompetenz im Training. Aufgrund des leistungsorientierten Charakters 

(anspruchsvolle Übungen / Workouts, Messen der Trainingsleistung, Wettkampfatmosphäre) 

von CrossFit® könnte sich der Trainingsfortschritt positiv auf motivation ausgewirkt haben, 

indem Motive wie Kompetenzgefühl, Herausforderung und Freude am Training befriedigt 

wurden. Daneben wurde beobachtet, dass das gemeinsame Training das Gefühl 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 Maßnahme für 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 Schinköthe, and Annette Schmidt 

https://doi.org/10.3390/jfmk8020058 

Fallstudie 

Veröffentlicht am 08.05.2023 in Journal of Functional Morphology and Kinesiology 

Neben Hinderungsgründen wie einer hohen Arbeitsbelastung, mangelnder Unterstützung 

durch Führungskräfte, fehlenden Trainingsgeräten, unzureichender Motivation, Zeitmangel 

oder wenig abwechslungsreichen Maßnahmen muss die BGF mit Blick auf bestimmte 

Personengruppen weitere Teilnahmebarrieren überwinden [68,70,82,83]. So können 

beispielsweise gesundheitliche Einschränkungen aufgrund von Verletzungen, Schmerzen 

oder Adipositas langfristige Verhaltensänderungen zusätzlich behindern [64,84,85]. Wie es 

ein stark übergewichtiger Teilnehmer (Body mass index (BMI) = 41,3 kg / m2) der MedXFit-

Studie durch CrossFit® trotzdem schaffte sein Verhalten langfristig zu verändern, obwohl er 

sich 4 Monate vor der Studie eine schwere Sprunggelenksverletzung zuzog und davor 

bereits über Jahre einen sedentären, inaktiven Lebensstil pflegte, wird in der dritten 

Teilstudie beschrieben. Um die Entwicklung seines Fitness- und Gesundheitszustandes 

sowie seiner körperlichen Aktivität zu beurteilen, wurden Ergebnisse der MedXFit-Studie, 

betriebsärztliche Untersuchungsberichte und Daten seiner Smart-Watch berücksichtigt. 

Zudem wurde mit dem Mitarbeiter ein halb-strukturiertes Interview durchgeführt, 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 für die 

Analyse des Verhaltens [86]. Entscheidend für seine langfristige Verhaltensänderung war, 

dass CrossFit® gesundheitsförderndes Training mit der Befriedigung intrinsischer Motive 

verband und ihm die Möglichkeit bot das Training an seine Voraussetzungen anzupassen. 

Durch rasante Verbesserungen seiner Leistungsfähigkeit entwickelte sich schließlich ein 

Rückkopplungskreislauf zwischen capability, motivation und behavior, sodass körperliche 

Aktivität für ihn zur Gewohnheit wurde und er seine Aktivität stetig steigerte. Infolgedessen 

normalisierte sich sein Blutdruck, sein BMI sank auf 32,9 kg / m2, 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 bestätigen die Erkenntnisse der anderen Teilstudien und weisen darauf hin, dass 

CrossFit® auch für gesundheitlich beeinträchtigte Mitarbeitende zu empfehlen ist (Kapitel 8). 
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9  Diskussion 

Die BZgA verweist hinsichtlich der Bewegungsförderung auf die Notwendigkeit von 

evidenzbasierten Maßnahmen [8]. Die Wirksamkeit von CrossFit® als BGF-Maßnahme für 

inaktive, sedentäre Mitarbeitende wurde bislang nicht durch wissenschaftliche 

Untersuchungen bestätigt. 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® für die BGF erlauben und 

welche Forschungslücken weiterhin vorliegen, wird im folgenden Kapitel diskutiert.  

9.1 Gesundheitsförderliche 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, sedentären 

Mitarbeitenden auswirkt. Diese Entwicklung wurde durch die zweite und dritte Teilstudie 

bestätigt, wenngleich die Leistungssteigerungen im Zeitverlauf abflachten. In Einklang mit 

vorherigen Untersuchungen konnte damit belegt werden, dass CrossFit® für Personen mit 

unterschiedlichem Fitnesslevel wirksame Trainingsreize bietet und mehrere körperliche 

Fähigkeiten gleichzeitig verbessert [13,111,122,126–128]. Die Trainingshäufigkeit von zwei 

Trainingseinheiten pro Woche, welche entsprechend der Vorgaben der WHO und des ACSM 

gewählt wurde, erwies sich insbesondere für CrossFit®-Anfängerinnen und Anfänger als 

angemessen [4,31]. 

Ebenfalls die muskuloskelettale Fitness betreffend, weisen die Ergebnisse der Arbeit 

darauf hin, dass CrossFit® die Rückengesundheit positiv beeinflusst. Während bei der IG im 

Vergleich zur KG in der ersten Teilstudie eine signifikante Reduktion der Schmerzintensität 

festgestellt wurde, war in der zweiten Teilstudie zusätzlich die Schmerzfrequenz signifikant 

geringer. Die subjektiv wahrgenommene Einschränkung durch Rückenbeschwerden 

verringerte sich ebenfalls stärker bei der IG als bei der KG, war jedoch nicht signifikant. Auch 

der Proband der dritten Teilstudie klagte vor der MedXFit-Studie über Rückenbeschwerden, 

wobei diese bereits nach 6 Monaten CrossFit®-Training nicht mehr auftraten. Dadurch wird 

CrossFit® besonders für die BGF von Mitarbeitenden mit überwiegend sedentären 

Tätigkeiten interessant und könnte die durch muskuloskelettale Beschwerden verursachten 

Fehlzeiten minimieren [27,53,54,57]. 

Gemäß Bouchard und Shephard besteht auch zwischen körperlicher Aktivität, 

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 ungeklärt, ob sich CrossFit® positiv auf das 
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Wohlbefinden von inaktiven, sedentären Mitarbeitenden auswirkt. Im Zusammenhang mit 

Wohlbefinden und Rückenbeschwerden gilt es zu berücksichtigen, dass die MedXFit-Studie 

während der COVID-19 Pandemie durchgeführt wurde. Der Einfluss pandemiebedingter 

Einschränkungen des öffentlichen Lebens auf die Probandinnen und Probanden wurde in 

den Teilstudien nicht kontrolliert, könnte sich aber negativ auf das Wohlbefinden ausgewirkt 

haben [167]. Die Interpretation der Ergebnisse ist somit nur bedingt möglich, da unklar bleibt, 

in welchem Ausmaß die Probandinnen und Probanden davon betroffen waren.  

Die dritte Teilstudie lässt auf weitere gesundheitsförderliche Effekte von CrossFit® 

schließen. Im Oktober 2020 mit einem BMI von 41,3 kg / m2 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. Frühere Studien mit kürzeren 

Interventionszeiten unterstützen 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. 

Abbildung 9 Effekte von CrossFit® auf die gesundheitsbezogene Fitness und Gesundheit 

(vgl. Bouchard und Shephard, 1994) 

Anmerkung: Die gestrichelten Pfeile repräsentieren modellseitig mögliche Einflüsse, die durch die 

vorliegende Arbeit jedoch nicht überprüft wurden. Die Ziffern geben an, in welchen der drei Teilstudien 

die Effekte beobachtet wurden. 
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9.2 Langfristige Verhaltensänderung durch CrossFit® 

Eine besondere Herausforderung der BGF besteht darin Mitarbeitende zur 

langfristigen Veränderung des Bewegungsverhaltens zu motivieren [9–12]. Die 

Wahrscheinlichkeit, mit der Mitarbeitende dauerhaft an CrossFit®-Training teilnehmen, gilt es 

daher zwingend zu berücksichtigen, um CrossFit® als wirksame Maßnahme für die BGF zu 

empfehlen [86,87]. Die hohe Trainingsadhärenz und geringe Zahl intrinsisch motivierter 

Dropouts innerhalb der IG der MedXFit-Studie, weist deutlich auf das Potential von CrossFit® 

als langfristig motivierende BGF-Maßnahme 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 könnte. Den theoretischen Rahmen für 

diese Analyse bildete das COM-B System sowie die Modellvorstellung zur langfristigen 

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

Entscheidend für die Interpretation des Bewegungsverhaltens waren im konkreten 

Fall zunächst 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 förderte außerdem das 

Bewegungsverhalten, indem sie den Mitarbeitenden erlaubte, 90 Minuten pro Woche 

während 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 

Einschätzung wird durch Aussagen des Probanden der dritten Teilstudie untermauert. 

Daher ist zu vermuten, dass die Verhaltensänderung und -aufrechterhaltung 

hauptsächlich 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 über den Beobachtungszeitraum jedoch signifikant. Eine direkte Wirkung der 

capability auf die Teilnahme am CrossFit®-Training (behavior) erschließt sich, wenn man 

bedenkt, dass im CrossFit® eine Vielzahl komplexer Übungen verschiedenster Sportarten 

Anwendung findet [13]. Mit steigender capability eröffnete sich den Probandinnen und 

Probanden zunehmend die Möglichkeit aus dem breiten Portfolio an Übungen zu wählen 

oder von skalierten zu anspruchsvolleren körperlichen Aufgaben überzugehen sowie 

Trainingsvolumen, -häufigkeit und -intensität zu erhöhen. Ausdruck dessen war 

beispielsweise die Progressionen der Probandinnen und Probanden von Kniebeugen mit 
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dem eigenen Körpergewicht während der Anfangsphase der Intervention bis hin zum 

olympischen Reißen 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 Bewältigung von sportlichen 

und alltäglichen Aufgaben wider. Indem CrossFit® durch seine hohe Skalierbarkeit die 

Einstellung förderte, dass man unabhängig vom aktuellen Leistungsniveau trainieren kann, 

verringerte sich wohlmöglich der negative Einfluss geringer capability [91]. Gerade in der 

Anfangsphase der Intervention sowie im Falle gesundheitlicher Einschränkungen könnte dies 

die Stabilisierung des Verhaltens begünstigt haben [64,87,91]. Den Aussagen des 

Probanden der dritten Teilstudie zufolge passte er das Training seinen Voraussetzungen 

entsprechend selbstständig an oder bat eine Trainerin oder einen Trainer darum dies zu tun. 

Die Möglichkeit der Einflussnahme hat wiederum sein Gefühl von Autonomie und damit 

potentiell motivation gefördert [157]. 

Gesteigerte capability könnte des Weiteren dazu geführt haben, dass die 

Probandinnen und Probanden zunehmend von langfristig motivierenden Faktoren 

profitierten. Zu den Motiven, die im Rahmen der Teilstudien beobachtet wurden, zählen 

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 Übungen (z.B. 

Klimmzug, olympisches Reißen) genannt. Die genannte Faktoren wurden in früheren Studien 

ebenfalls nachgewiesen [154,155,157,158]. Ergänzend 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 anfänglich losen Trainingsgruppe zunehmend eine 

feste Gemeinschaft, die sich während des Trainings unterstützte, anfeuerte und zu 

bestimmten Trainingseinheiten verabredete. In der dritten Teilstudie wurde die 

Trainingsatmosphäre ebenfalls als von Beginn an positiv beschrieben, was sich mit den 

Erkenntnissen früherer Studien deckt. So weisen die Ergebnisse von Whiteman-Sandland et 

al. und Picket et al. darauf hin, dass Mitglieder von CrossFit®-Boxen über ein höheres 

soziales Kapital, Gemeinschafts- und Zugehörigkeitsgefühl verfügen als Mitglieder anderer 

Fitnessdomänen [159,160]. Insgesamt ist anzunehmen, dass das Zusammenspiel von 

capability, motivation und behavior und das Vorhandensein langfristig motivierender 

Faktoren maßgeblich für die Aufrechterhaltung des Trainings verantwortlich waren [86,87]. 

Abbildung 10 stellt den Zusammenhang grafisch dar. 
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9.3 Perspektiven für Wissenschaft und Praxis 

Die Erfahrungen aus der vorliegenden Arbeit zeigen, dass sich CrossFit® aufgrund 

seiner hohen Skalierbarkeit für das Training heterogener Gruppen eignet – einschließlich 

Mitarbeitender, die aufgrund ihres Alters, Adipositas oder Verletzungen eingeschränkt 

sind [13,91]. In der MedXFit-Studie konnten dadurch Gruppen von bis zu zehn Probandinnen 

und Probanden mit unterschiedlichen körperlichen Voraussetzungen gemeinsam die 

gleichen Trainingseinheiten absolvieren. In den ersten Trainingswochen waren ausgebildete 

Trainerinnen und Trainer zwingend erforderlich, um das Training an die individuellen 

Bedürfnisse der Probandinnen und Probanden anzupassen. Mit fortschreitendem 

Trainingsprozess jedoch erlangten diese zunehmend das Wissen und die Fähigkeiten die 

eigene Leistung einzuschätzen und das Training entsprechend zu skalieren. Langfristig wäre 

daher sogar ein geringerer Betreuungsschlüssel denkbar. Der Zeitaufwand für das Training 

während der 12-monatigen Interventionsphase belief sich auf lediglich 2 Stunden pro Woche. 

Angesichts der signifikanten Effekte kann somit die Effektivität und Effizienz von CrossFit® 

bei inaktiven, sedentären Mitarbeitenden bestätigt werden, wobei die Leistungssteigerung im 

Verlauf der Intervention abflachte. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass CrossFit® 

mit fünf bis sechs Trainingseinheiten pro Woche eine deutlich höhere Trainingshäufigkeit 

empfiehlt [13]. Zukünftige Studien sollten daher untersuchen, wie sich die Trainingshäufigkeit 

auf die Leistungsentwicklung von Mitarbeitenden verschiedener Leistungsstufen auswirkt, 

um den Trainingsprozess weiter zu optimieren. Im betrieblichen Kontext muss hier 

berücksichtigt werden, dass Trainingszeit mit Arbeitszeit konkurriert und daher nicht 

unbegrenzt ausgedehnt werden kann. In diesem Zusammenhang wäre es darüber hinaus 

Abbildung 10 Einfluss von CrossFit® auf capability, motivation, opportunity und behavior 

(vgl. Michie et al., 2011) 
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sinnvoll Krankheitstage, Produktivität und den Zeitaufwand für die Tätigkeiten, die mit dem 

Training in Verbindung stehen (z.B. Transfer und Hygienemaßnahmen), zu ermitteln, um 

auch den wirtschaftlichen Nutzen abschätzen zu können [8]. Überdies gilt es die Ergebnisse 

der dritten Teilstudie durch prospektive, kontrollierte Interventionsstudien zu verifizieren. Um 

die Wirkung von CrossFit® auf das Wohlbefinden zu untersuchen, sollten zukünftige 

Forschungsvorhaben weitere Lebensstilfaktoren wie körperliche Aktivität, Ernährung, 

Alkoholkonsum, Schlaf und Stress erheben.  

Schlussfolgerungen in Bezug auf die langfristige Verhaltensänderung 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 ergänzt durch die 

Modellvorstellungen von Kwasnicka et al. als geeignetes Rahmenmodell und empfiehlt sich 

daher für zukünftige 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 ließen sich außerdem 

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-Maßnahme an inaktiven, sedentären Mitarbeitenden wissenschaftlich untersucht. Die 

Erkenntnisse stützen dabei die Annahme, dass CrossFit® dem eigenen Anspruch – ein 

effektives, effizientes und gleichzeitig sicheres Trainingskonzept zu sein, welches Fitness 

und Gesundheit optimal fördert – 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, sedentäre Mitarbeitende zur langfristigen 

Trainingsteilnahme zu motivieren. Das Potential dieser noch recht jungen 

Trainingsmethodologie, die ursprünglich für das Training von Einsatzkräften konzipiert 

wurde, lässt 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 gefährdeten modernen Gesellschaft zu mehr 

Gesundheit und Lebensqualität 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, 
TLFl = 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  

 
Group 

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
t0 

(baseline) 
t1 (after 6 
months) 

Change 
(t1 - t0) 

t0 
(baseline) 

t1 (after 6 
months) 

Change 
(t1 - t0) 

FMS 
score 

CG .2 .154 .006 .432 .470 .021 
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 

TLFl CG .115 .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 

HEl 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 
score 

CG .199 .002 .138 .617 .008 .650 
IG .097 .2 .2 .009 .169 .612 

Pain 
intensity 

CG .2 .012 .022 .101 .016 .112 
IG .075 < .001 .013 .023 < .001 .068 

Limitation CG .09 < .001 < .001 .008 < .001 .009 
IG .012 < .001 .018 < .001 < .001 .034 

Pain 
frequency 

CG .004 < .001 < .001 < .001 < .001 .006 
IG .002 < .001 < .001 < .001 < .001 .006 
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Anhang 1.3 Table S3 Ergebnisse der T-Tests 

 

Anhang 1.4 Table S4 Ergebnisse der Mann-Whitney-U-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, TLFl = 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  

 t0 t1 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 
TLFl .06 <.001 <.001 1.67 
TLFr .047 <.001 <.001 1.68 
UPush .146 .004 <.001 1.61 
UPull .238 .011 <.001 1.13 
HEl .216 .005 <.001 .93 
HEr .251 <.001 <.001 1.61 
WHO-5 score .239 .567 .547 .15 

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, TLFl = 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  

 t0 t1 Change (t1 - t0) 
p p p r 

FMS score .346 <.001 <.001 .82 
TE .127 <.001 <.001 .73 
TF .356 <.001 <.001 .75 
TLFl .047 <.001 <.001 .67 
TLFr .044 <.001 <.001 .68 
UPush .180 .004 <.001 .66 
UPull .323 0.34 <.001 .52 
HEl .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 Interquartilsabstände der Rückenproblematiken 

  

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). 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

1 A score from 0 to 10 can be achieved. 

2 Frequency is given in days per week. 

 
t0 

(baseline) 
t1 

(after 6 months) 
Change within groups 

(t1 - t0) 
Pain intensity1 

CG 
IG 

 
4 (4) 
4 (4) 

 
3 (5) 
1 (5) 

 
0 (2) 
-2 (3) 

Limitation1 

CG 
IG 

 
3 (4) 
3 (6) 

 
2 (5) 
0 (4) 

 
-1 (2) 
-1 (3) 

Frequency2 

CG 
IG 

 
2 (5) 
2 (5) 

 
2 (6) 
0 (3) 

 
0 (2) 
0 (2) 
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Anhang 2.1 Table S1 Überblick MedXFit-Studie 

 

 

 

 

 

 Table S1 Trial overview 

Title MedXFit-Study 
Type Prospective, controlled, intervention trial 
Participants N=89 

 Self-selected groups 
 Intervention group N=55  
 Control group N=34  
 Participants were not blinded 

Study 
endpoints 

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

months 
 Change in mobility (Functional Movement Screen score) from 6 months to 12 

months 
 
Secondary endpoints: 

 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) 

 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) 

 Change in well-being (WHO-5 score) from baseline to 12 months 
 Change in maximum isometric strength from 6 months to 12 months 

 
Exploratory endpoints: 

 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 
criteria 

Inclusion criteria: 
 18 to 65 years of age (adults, older adults) 
 Predominantly sedentary work 
 Employed at the University of the Bundeswehr Munich (civilian and military) 
 Physical inactive in term of less than 2 mobility and / or muscle enhancing 

training session per week 
 Willingness to participate in CrossFit training 

 
Exclusion criteria: 

 Pregnancy 
 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  Start of Study: October 2020 
 End of Study: Dezember 2022  
 Tests session were conducted at baseline (t0), after 6 months (t1), and after  

12 months 
Test session 
protocol 

 All session followed the same 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 

 All tests were conducted in sports wear without shoes  
 Breathing mask (e.g., FFP-2) had to be worn during test sessions 
 Participants avoided intensive physical training 24h prior test sessions 

Body 
composition 

 Height: SECA® 213 
 Weight: TANITA® BC-545 scale 

Mobility Functional Movement Screen 
 7 fundamental movements (deep squat, hurdle step, inline-lunge, shoulder 

mobility, active straight leg raise, trunk stability push up and rotary stability 
quadruped) 

 Shoulder mobility, trunk stability push up and rotary stability test contain a 
clearing test that identifies further pain 

 Total score of 0 – 21 can be achieved 
 Score per movement of 0 – 3 can be achieved 
 0 is given, when participants report pain during execution 
 1 – 3 is given dependent of movement execution quality 
 For bilateral movements both sides were measured, the lower score was 

selected 
Strength Dr. WOLFF BackCheck® 617 

 Maximum isometric strength in kg  
 Conducted isometric tests: Trunk extension (TE), trunk flexion (TF), upper body 

push (UPush), upper body pull (UPull), trunk lateral flexion left (TLFl) and right 
(TLFr), and hip extension left (HEl) and right (HEr) 

 3 attempts per test, the best result was selected 
Well-being World Health Organization Well-Being Index (WHO-5) 

 5 items 
 5-point scale (1=worst, 5=best) for each item 
 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) 
 Pain frequency was reported in days per week 

Type of 
intervention 

Exercise  CrossFit training  
 Twice a week for 60 minutes over the course of the study (12 months) 
 Training conducted at the military affiliation CrossFit Kokoro 
 No intervention for control group  
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Anhang 2.2 Table S2 Beispieltrainingseinheiten Woche 27 bis 52 
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 Anhang CXLIII 

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, TLFl = 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  

 
Group 

Kolmogorov-Smirnov test Shapiro-Wilk test 
t0  t1  

 
t2  
 

t1 – t2 t0 – t1 t0  t1  
 

t2  t1 – t2 t0 – t2 

FMS  
score 

CG .2 .2 .2 .123 .001 .249 .856 .148 .288 .02 
IG .2 .047 .2 < .001 .2 .553 .265 .248 .028 .223 

TE CG .066 .2 .2 .022 .2 .013 .098 .041 .008 .787 
IG .035 .041 .2 .2 .2 .044 .106 .595 .444 .493 

TF CG .2 .123 .142 .2 .162 .520 .219 .140 .253 .003 
IG .2 .042 .2 .2 .2 .123 .026 .062 .684 .387 

TLFl CG .162 .153 .102 .2 .045 .059 .018 .167 .203 .037 
IG .090 .165 .128 .2 .094 .384 .072 .157 .099 .181 

TLFr CG .2 .114 .012 .061 .2 .265 .018 .119 .088 .356 
IG .2 .2 .148 .2 .2 .234 .111 .066 .061 .757 

UPush CG .2 .2 .2 .081 .139 .140 .260 .196 .053 .016 
IG .029 .2 .004 .2 .2 .011 .080 .007 .492 .503 

UPull CG .2 .2 .2 .2 .2 .454 .392 .167 .517 .840 
IG .118 .2 .2 .2 .2 .123 .367 .313 .902 .462 

HEl CG .2 .2 .200 .2 .2 .413 .271 .639 .958 .439 
IG .080 .119 .200 < .001 .191 .013 .081 .788 .029 .274 

HEr CG .2 .077 .2 .133 .2 .116 .003 .604 .050 .408 
IG .2 .2 .2 .026 .2 .525 .705 .820 .042 .224 

WHO-5  
score 

CG .2 .04 .092 .2 .145 .595 .044 .065 .372 .403 
IG .66 .2 .006 .140 .047 .028 .331 .008 .132 .041 

Pain  
intensity 

CG .2 .079 .026 .016 .069 .153 .055 .022 .265 .162 
IG .2 < .001 < .001 < .001 .2 .167 < .001 < .001 < .001 .435 

Limitation CG .2 < .001 < .001 < .001 < .001 .030 < .001 < .001 .036 .048 
IG .005 < .001 < .001 < .001 .003 .003 < .001 < .001 < .001 .004 

Pain 
frequency 

CG .030 < .001 .005 .004 .004 .002 < .001 < .001 .023 .023 
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) 

 

 

Anhang 2.5 Table S5 Ergebnisse der T-Tests 

 

  

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, TLFl = 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  

 t1 – t2 t0 – t2 
 N  

(IG; CG) 
p ⴄ² p ⴄ² 

FMS (28; 25) .026 .09 <.001 .61 
TE (28; 25) .009 .13 <.001 .48 
TF (28; 25) < .001 .34 <.001 .62 
TLFl (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 
HEl (28; 25) < .001 .31 < .001 .37 
HEr (28; 25) .184 .03 < .001 .38 
Well-Being  (29; 27) .202 .03 .22 .03 

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, TLFl = 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  

 t0 t1 t2 t1 – t2 t0 – t2 
 p Cohen´s 

d 
p Cohen´s 

d 
p Cohen´s 

d 
p Cohen´s 

d 
p Cohen´s 

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 1.41 < .001 .79 <.001 2.51 
TLFl .215 .35 <.001 1.45 <.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 .77 <.001 1.66 
UPull .273 .31 .019 .68 .007 .827 .006 .84 <.001 1.88 
HEl .256 .31 .009 .71 <.001 1.43 < .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 

 

 

Anhang 2.7 Table S7 Median und Interquartilsabstände der Rückenproblematiken 

 

  

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, TLFl = 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  

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

 t0 t1 t2 t1 – t2 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 
TLFl .157 <.001 <.001 .011 .35 <.001 .77 
TLFr  .219 <.001 <.001 .089 .23 <.001 .74 
UPush  .219 .007 <.001 .005 .39 <.001 .7 
UPull .344 .042 .016 .011 .35 <.001 .72 
HEl .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 

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

 

 

 

 

 

 

 

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

1 A score from 0 to 10 can be achieved. 

2 Frequency is given in days per week. 

 
t0 

(baseline) 
t1 

(after 6 months) 
t2 

(after 12 months) 
Pain intensity1 

CG 
IG 

 
4 (4) 
4 (4) 

 
3 (5) 
0 (5) 

 
3 (5) 
0 (2) 

Limitation1 

CG 
IG 

 
3 (4) 
3 (5) 

 
2 (5) 
0 (4) 

 
1 (2) 
0 (1) 

Frequency2 

CG 
IG 

 
2 (4) 
2 (6) 

 
2 (6) 
0 (2) 

 
2 (5) 
0 (1) 
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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/l 

(reference range) 

7.4 

(3.5-9.8) 

7.2 

(3.5-9.8) 

6.3 

(3.9-10.2) 

6 

(3.9-10.2) 

6.9 

(3.9-10.2) 

6.5 

(3.9-10.2) 

9 

(3.9-10.2) 

6.4 

(3.9-10.2) 

Erythrocytes T/l 

(reference range) 

4.9 

(4.5-5.9) 

5 

(4.5-5.9) 

4.58 

(4.3-5.75) 

4.77 

(4.3-5.75) 

4.82 

(4.3-5.75) 

4.86 

(4.3-5.75) 

4.58 

(4.3-5.75) 

4.64 

(4.3-5.75) 

Hemoglobin g/dl 

(reference range) 

15.7 

(13.5-17.5) 

15.9 

(13.5-17.5) 

14.9 

(13.5-17.2) 

15.3 

(13.5-17.2) 

15.5 

(13.5-17.2) 

15.1 

(13.5-17.2) 

14.3 

(13.5-17.2) 

15.3 

(13.5-17.2) 

Hematocrit % 

(reference range) 

44.5 

(40-53) 

44.9 

(40-53) 

41.9 

(39.5-50.5) 

45.3 

(39.5-50.5) 

45.9 

(39.5-50.5) 

44.8 

(39.5-50.5) 

46.3 

(39.5-50.5) 

44.7 

(39.5-50.5) 

Mean corpuscular 

volume fl 

(reference range) 

90.3 

(80-96) 

90.3 

(80-96) 

91.5 

(80-99) 

94.9 

(80-99) 

95.2 

(80-99) 

92.2 

(80-99) 

101.1 

(80-99) 

96.3 

(80-99) 

Mean corpuscular 

hemoglobin pg 

(reference range) 

31.8 

(28-33) 

32 

(28-33) 

32.5 

(27-33.5) 

32.1 

(27-33.5) 

32.2 

(27-33.5) 

31.1 

(27-33.5) 

31.2 

(27-33.5) 

33 

(27-33.5) 

Mean corpuscular 

hemoglobin 

concentration g/dl 

(reference range) 

35.3 

(32-36) 

35.4 

(32-36) 

35.6 

(31.5-36) 

33.8 

(31.5-36) 

33.8 

(31.5-36) 

33.7 

(31.5-36) 

30.9 

(31.5-36) 

34.2 

(31.5-36) 

Thrombocytes G/l 

(reference range) 

214 

(140-400) 

237 

(140-400) 

241 

(150-370) 

195 

(150-370) 

216 

(150-370) 

234 

(150-370) 

241 

(150-370) 

204 

(150-370) 

Mean platelet volume fl 

(reference range) 

  9.2 

(5.9-9.9) 

8.2 

(5.9-9.9) 

8.6 

(7.4-11.7) 

10.7 

(7.4-11.7) 

10.1 

(7.4-11.7) 

10.5 

(7.4-11.7) 

Red cell distribution % 

(reference range) 

13.2 

(11.6-14.1) 

12.9 

(11.6-14.1) 

13.9 

(11.5-14.7) 

13.2 

(11.5-14.7) 

13.6 

(11-15) 

13.5 

(11-15) 

14 

(11-15) 

13.2 

(11-15) 

Neutrophils % 

(reference range) 

49.3 

(40-75) 

49.7 

(40-75) 

57 

(42-77) 

56 

(42-77) 

51 

(42-77) 

54 

(42-77) 

69 

(42-77) 

60 

(42-77) 

Eosinophils % 

(reference range) 

3.6 

(<5.5) 

3 

(<5.5) 

5 

(0-6) 

3 

(0-6) 

4 

(0-6) 

3 

(0-6) 

2 

(0-6) 

2 

(0-6) 

Basophils % 

(reference range) 

0.5 

(<1.5) 

0.7 

(<1.5) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

Monocytes % 

(reference range) 

10.3 

(4-11) 

7.8 

(4-11) 

6 

(2-10) 

6 

(2-10) 

5 

(2-10) 

8 

(2-10) 

8 

(2-10) 

7 

(2-10) 

Lymphocytes % 

(reference range) 

36.3 

(18-48) 

38.8 

(18-48) 

31 

(20-44) 

34 

(20-44) 

39 

(20-44) 

33 

(20-44) 

21 

(20-44) 

31 

(20-44) 

Neutrophils (abs) G/l 

(reference range) 

  3.59 

(1.5-7.7) 

3.36 

(1.5-7.7) 

3.52 

(1.5-7.7) 

3.51 

(1.5-7.7) 

6.21 

(1.5-7.7) 

3.84 

(1.5-7.7) 

Eosinophils (abs) G/l 

(reference range) 

  0.32 

(0-0.5) 

0.18 

(0-0.5) 

0.28 

(0-0.5) 

0.2 

(<0.5) 

0.18 

(<0.5) 

0.13 

(<0.5) 

Basophils (abs) G/l 

(reference range) 

  0.06 

(0-0.2) 

0.06 

(0-0.2) 

0.07 

(0-0.2) 

0.07 

(<0.2) 

0.09 

(<0.2) 

0.06 

(<0.2) 

Monocytes (abs) G/l 

(reference range) 

  0.38 

(0.1-0.9) 

0.36 

(0.1-0.9) 

0.35 

(0.1-0.9) 

0.52 

(0.1-0.9) 

0.72 

(0.1-0.9) 

0.45 

(0.1-0.9) 

Lymphocytes (abs) G/l 

(reference range) 

  1.95 

(1.1-4.5) 

2.04 

(1.1-4.5) 

2.69 

(1.1-4.5) 

2.15 

(1.1-4.5) 

1.89 

(1.1-4.5) 

1.98 

(1.1-4.5) 

GOT (AST) U/l 

(reference range) 

37 

(<50) 

49 

(<50) 

46 

(<50) 

31 

(<50) 

34 

(<50) 

86 

(<35) 

30 

(<50) 

58 

(<50) 
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GPT (ALT) U/l 

(reference range) 

50 

(<50) 

47 

(<50) 

39 

(<50) 

28 

(<50) 

31 

(<50) 

56 

(<45) 

23 

(<50) 

53 

(<50) 

y-GT U/l 

(reference range) 

34 

(<60) 

32 

(<60) 

25 

(<60) 

27 

(<60) 

23 

(<60) 

36 

(<60) 

14 

(<60) 

19 

(<60) 

LDL-cholesterol mg/dl 

(reference range) 

    149 

(<160) 

   

Creatinine mg/dl 

(reference range) 

0.94 

(0.7-1.3) 

0.95 

(0.7-1.3) 

0.97 

(0.7-1.2) 

0.96 

(0.7-1.2) 

1.01 

(0.7-1.2) 

0.95 

(0.72-1.25) 

0.82 

(0.72-1.25) 

1.22 

(0.72-1.25) 

CKD-EPI 

ml/min/1.73m2 

(reference range) 

104 

(>90) 

101.9 

(>90) 

99 

(>60) 

99 

(>60) 

93 

(>60) 

99 

(>60) 

109 

(>60) 

72 

(>60) 

Urea mg/dl 

(reference range) 

35 

(10-50) 

25 

(10-50) 

20 

(19-44) 

27 

(19-44) 

33 

(19-44) 

20 

(19-44) 

28 

(19-44) 

 

Uric acid mg/dl 

(reference range) 

7.5 

(3.6-7) 

7.4 

(3.6-7) 

      

Glucose (NaF) 

(reference range) 

    93 

(<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-

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

disease epidemiology collaboration 
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