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Zusammenfassung

Zielsetzung:
Das Ziel dieser Arbeit ist, den Effekt einer Intervention mittels Kryotherapie gegenuber
einer passiven Regeneration anhand der Regenerationsparameter HRV, DOMS und

Ankle Hop zu analysieren und zu interpretieren.

Methodik:

Der Effekt von Kryotherapie als Intervention im Vergleich zu einer passiven Regeneration
wird anhand einer empirischen Studie untersucht. 12 Probanden absolvieren an zwei
unterschiedlichen Tagen vier Durchgénge einer maximalen Ausdauerbelastung (Berglauf)
auf einem Laufbandergometer. Beim Testlauf wird in der Regenerationsphase nach den
Ausbelastungen eine Kryokompressionshose getragen, beim Kontrolllauf erfolgt eine
passive Regeneration. Der Ankle Hop wird nach jedem Durchgang sowie 24 Stunden
nach Abbruch des letzten Berglaufs durchgefihrt. DOMS wird zu den Zeitpunkten 24, 48,
72 und 96 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs anhand einer 100 mm VAS
gemessen. Die HRV-Parameter rMSSD und SDNN werden im Anschluss an den Test-
und Kontrolllauf im Zeitraum von 02:00 bis 03:00 Uhr sowie 01:00 bis 05:00 Uhr
analysiert. Die statistische Datenauswertung erfolgt mit Microsoft Excel und SPSS

Statistics.

Ergebnisse:

Kryotherapie hat einen signifikant positiven Effekt auf DOMS zum Zeitpunkt 72 Stunden
(p=0,011), hinsichtlich der langerfristigen HRV in der Zeitspanne 02:00 bis 03:00 Uhr des
Parameters rMSSD (p=0,041) und auf den SKI, gemessen am Ankle Hop, zum Zeitpunkt
24 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs in Bezug auf die Baseline (0) in %
(p=0,044). AuRBerdem ist beim Ankle Hop ein Trend hin zu einem Interaktionseffekt von
Gruppe und Zeit (p=0,088) zu sehen, welcher die Intervention in Form von Kryotherapie

beflirwortet.

Schlussfolgerung:
Insgesamt ist in allen Parametern ein Trend hinsichtlich eines positiven Effekts von
Kryotherapie zu erkennen. Die Resultate sind in Anbetracht der geringen

Probandenanzahl mit Vorsicht zu geniel3en.






Abstract

Purpose:
The aim of this thesis is to analyse and interpret the effect of cryotherapy compared to a

passive intervention on recovery, inferred from HRV, DOMS and Ankle Hop.

Methods:

The effect of cryotherapy compared to passive intervention is examined by an empirical
study. 12 male volunteers complete four rounds of an all-out stress (mountain run) on a
treadmill on two different days. The test run is done with a pair of cold trousers during the
regeneration phase, the control run with passive regeneration. The Ankle Hop is
performed after each mountain run and 24 hours after the last mountain run. DOMS is
measured 24, 48, 72 and 96 hours after the last mountain run with a 100 mm VAS. The
HRV parameters rMSSD and SDNN are analysed after the test and the control run in the
period from 02:00 to 03:00 and from 01:00 to 05:00. Microsoft Excel and SPSS Statistics
were used to conduct the analysis.

Results:

Cryotherapy has a significantly positive effect on DOMS at 72 hours (p=0.011), on the
longer term HRYV index rMSSD from 02:00 to 03:00 (p=0.041) and on the ankle hop (SKI)
24 hours after the last mountain run compared to the baseline (0) in % (p=0.044). In
addition, considering the interaction effect of group and time (p=0.088) of the Ankle Hop,

cryotherapy is likely to be more effective for recovery.

Conclusion:
One can conclude that there is a trend towards a positive effect of cryotherapy in all
parameters. However the results must be viewed with caution due to low number of study

participants.
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1 Einleitung

1.1 Wissenschaftliche Relevanz

Eine schnelle Wiederherstellung nach intensiver Belastung bzw. die Aufrechterhaltung der
Leistungsfahigkeit Uber einen moglichst langen Zeitraum ruckt vorwiegend im
Leistungssport immer mehr in den Vordergrund des Trainings- und Wettkampfalltages.
Um moglichst optimale Bedingung fur Athletinnen und Athleten zu schaffen, haben sich
besonders in den letzten Jahren zahlreiche Regenerationsmethoden weiterentwickelt.
Neben Physiotherapie, Massage, Bewegung, Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln
sowie pharmakologischen Mitteln hat sich mittlerweile die Intervention in Form von
Kryotherapie zur beschleunigten Regeneration etabliert und gehért zu den populéarsten
Regenerationstechniken im Leistungssport (Stanley, Peake & Buchheit, 2013; Vaile,
Halson, Gill & Dawson, 2008).

Kryotherapie, eine gezielte Anwendung von Kalte, kann in unterschiedlicher Form
erfolgen. Aufgrund der guten Verfligbarkeit und des geringen Kostenaufwands werden
bevorzugt Tauchbéder (CWI — cold water immersion) oder Eispackungen angewendet.
Neben einem muskelentspannenden Effekt hat Kryotherapie auferdem eine

entziindungshemmende, abschwellende und schmerzlindernde Wirkung.

Eine allgemeingultige Empfehlung hinsichtlich der Wassertemperatur, Dauer der
Kalteanwendung oder optimalen Methode bleibt bis zum derzeitigen Stand der
Wissenschaft aus. Ziel dieser Studie ist es, die Wirkung von CWI im Vergleich zu einer
passiven Regeneration im Rahmen einer intensiven Ausdauerbelastung zu Uberprufen.
Die gewonnen Erkenntnisse sind sowohl fiir die Sportmedizin, den Leistungssport als

auch fir Athletinnen und Athleten im Bereich des Hobbysports von Bedeutung.

1.2 Aktueller Forschungsstand

Leistungssportlerinnen und Leistungssportler sind standig mit intensiven Trainings- und
Wettkampfperioden konfrontiert. Intensive sportliche Belastung geht mit einer
zunehmenden Ermidung einher und kann sich negativ auf die Leistungsfahigkeit von
Athletinnen und Athleten auswirken (Vaile et al.,, 2008). Komplexe physiologische
Storungen wie etwa Muskelschadigungen, Hyperthermie, Dehydration oder die
Entleerung der Glykogenspeicher kénnen Folgen intensiven Trainings sein. Je nach
Sportart und Intensitat der Belastung kommt es zu unterschiedlichen Graden der

Ermudung des muskuloskelettalen und metabolischen Systems und des Nervensystems
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(Hohenauer, Taeymans, Baeyens, Clarys & Clijsen, 2015). Ein unzureichender
Erholungsprozess kann zu einer suboptimalen Performance in aufeinanderfolgenden
Trainingseinheiten fuhren, aber auch langerfristig ein Ungleichgewicht der Homo6ostase
(Overreaching oder Overtraining Symdrom) zur Folge haben (lhsan, Watson & Abbiss,
2016). Eine adaquate Regenerationsphase zwischen Trainingseinheiten und/oder
Wettkampfen ist daher fur die Minimierung des Risikos von Ermudung und der
Optimierung der Leistungsfahigkeit essentiell (Stanley et al., 2013; Vaile et al., 2008;
Ihsan et al., 2016).

Unter einer Vielzahl von Regenerationsmethoden im Sport hat sich in den letzten Jahren
Kryotherapie als beliebte Malinahme etabliert. Bevorzugt wird Kryotherapie in Form von
CWI nach sportlicher Aktivitat angewendet. Die Vorteile sind v.a. in dem relativ geringen
Kostenaufwand und der weitreichenden Verflgbarkeit zu sehen. Hohenauer et al. (2015)
analysieren in ihrer Metaanalyse insgesamt 36 Studien hinsichtlich ihrer Methoden und
Resultate. Die mit Abstand héaufigste Kélteapplikation, die in 28 der analysierten Studien
zur Anwendung kam ist CWI der unteren Extremitaten. Bei 15 jener Studien wurde ein
Temperaturbereich zwischen 5 °C und 10 °C gewdhlt, die Wassertemperatur der
verbleibenden 13 Studien betrug zwischen 11 °C bis 15 °C. Fir die tbrigen acht Studien
kamen unterschiedliche Kryotherapiemethoden wie WBC (whole body cryotherapy) in

Kéaltekammern und Eispackungen zur Anwendung.

Durch die gezielte Anwendung von Kalte kommt es in erster Linie zu einer Veranderung
der Blutzirkulation und Thermoregulation (Vaile et al., 2010). Die Gewebstemperatur wird
herabgesetzt, was zu einer Verengung der Blutgefalle und reduziertem Blutfluss ebendort
fuhrt.

Folglich sollen sowohl akute Erholungsmechanismen, welche die Reduktion der durch
Hyperthermie bedingte Ermidung, den Abbau von Stoffwechselprodukten und der
Wiederherstellung des Ungleichgewichtes des Herz-Kreislaufsystems beinhalten, als auch
langerfristige Mechanismen angeregt werden (lhsan et al.,, 2016). In der Literatur
herrschen nach wie vor kontroverse Ansichten und Beweislagen hinsichtlich des
abbauenden Effekts von Stoffwechselprodukten in Verbindung mit Kalteapplikation. Laut
Ihsan et al. (2016) wird fir die Terminologie der akuten Regeneration ein Zeitraum von
maximal 60 Minuten festgelegt, langerfristige Regeneration wird fir einen Zeitraum von
zwei Stunden bis zu einer Woche definiert. Trotz starker Hinweise auf einen positiven
Effekt von CWI auf akute und langerfristige Erholungsparameter, bleiben préazise Faktoren

und Mechanismen weiterhin ungeklart.
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Langerfristig ist mit einer Verbesserung der Funktion des autonomen Nervensystems bzw.
der Aktivitat des Parasympathikus und der Reduktion muskuldrer Schaden (EIMD bzw.
DOMS) nach einer Anwendung von CWI zu rechnen (lhsan et al., 2016).

Die Wirkung von CW!I auf EIMD (exercise induced muscle damage) scheint allerdings von
der Wahl der Sportart abzuhangen. Unklare Effekte von CWI sind beispielsweise bei
eingelenkigen exzentrischen Muskelkontraktionen (Eston & Peters, 1999; Jakeman,
Macrae & Eston, 2009; Paddon-Jones & Quigley, 1997; Pointon, Duffield, Cannon &
Marino, 2011; Vaile et al.,, 2008) in der Literatur zu finden, wahrend sich CWI bei
ausdauernden oder intermittierenden, den ganzen Korper betreffenden Belastungen
positiv auf die Linderung von EIMD bzw. DOMS (delayed onset muscle soreness)
auswirkt (Ascenséo, Leite, Rebelo, Magalhdes & Magalhdes, 2011; Bailey et al., 2007;
Ingram, Dawson, Goodman, Wallman & Beilby, 2009; King & Duffield, 2009; Minett et al.,
2014; Rowsell, Coutts, Reaburn & Hill-Haas, 2011).

Eine Aktivierung des Parasympathikus mag auf den ersten Blick mit dem Anspruch,
hochintensive Leistungen erbringen zu wollen, widersprichlich erscheinen. Dieser Effekt
wird jedoch mit einer langerfristigen, physiologischen Erholung und einer Verbesserung
der Leistungsfahigkeit von aufeinanderfolgenden Belastungseinheiten assoziiert (Ihsan et
al., 2016).

1.2.1 Auswirkungen von Kryotherapie auf DOMS

Zu sportmedizinischen Zwecken wird die Auswirkung der Kryotherapie (CWI) auf Basis
von subjektiven und objektiven Parametern messbar gemacht. DOMS wird meist durch
subjektive Parameter bestimmt, wahrend beispielsweise diverse Blutparameter (CK, GLU)
auf objektivem Weg Aufschluss lUber den Grad des Ermidungszustands geben sollen
(Hohenauer et al., 2015). Die wissenschaftliche Relevanz der subjektiven Parameter zeigt
sich in den Resultaten zahlreicher Studien. Insgesamt konnten laut Hohenauer et al.
(2015) signifikant positive Effekte ausschlieBBlich anhand von subjektiven Charakteristika
wie z.B. der Bewertung von DOMS anhand einer VAS (visual analogue scale) gefunden

werden. Objektive Regenerationsparameter zeigten bisher keine signifikanten Effekte.

Trotz widersprichlicher Publikationen der vergangenen Jahre (Brophy-Williams, Landers
& Wallman, 2011; Corbett, Barwood, Lunt, Milner & Tipton, 2012; Pournot et al., 2011;
Takagi et al., 2011) uberwiegen die Hinweise auf die Uberlegenheit von CWI gegentiiber
einer passiven Erholung bei der Behandlung von DOMS. Sowohl in der Metaanalyse von
Bleakley et al. (2012) als auch von Leeder, Gissane, van Someren, Gregson und

Howatson (2012) konnte CWI als effektive Strategie zur Bekdmpfung der Symptome von
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DOMS nach einer Vielzahl von intensiven und ermiidenden Belastungen nachgewiesen
werden. Die Autoren stellten einen signifikanten Unterschied zwischen den Interventionen
fest, welcher Kryotherapie als bevorzugte MalRnahme gegenuber einer passiven
Intervention empfiehlt. Die signifikanten Unterschiede beziehen sich auf eine Zeitspanne
bis zu 96 Stunden nach dem Belastungsreiz. Auch Hohenauer et al. (2015) zeigen in ihrer
Metaanalyse einen nachteiligen Effekt von passiver Erholung gegenuber einer
Kryotherapie bei der Reduktion von Symptomen von DOMS. Dariber hinaus werden im
Rahmen der zusammengefassten Studien Richtwerte hinsichtlich der optimalen
Temperaturwahl und Dauer der Kalteanwendung prasentiert. Die Durchschnittstemperatur

betragt 10 °C und die Dauer der Intervention 13 Minuten.

Uberraschend ist, dass trotz der zahlreichen Studien und Metaanalysen zu den
Auswirkungen von Kryotherapie auf DOMS bislang keine allgemein glltigen Standards
gefunden werden konnten, weder fir die optimale Methode noch zur einheitlichen
Quantifizierung von DOMS. In den meisten Féllen wird auf subjektive Ratingskalen
zuruckgegriffen (Hohenauer et al.,, 2015), was, wie auch bei der Wahl der
Kryotherapiemethode, wohl auf den relativ geringen Aufwand und die dennoch
verlasslichen Resultate (Cleather & Guthrie, 2007) zurlickzufiihren ist. Als weitere Hurden
fur eindeutige Resultate werden von Hohenauer et al. (2015) und Bleakley et al. (2012)
statistische Fehlinterpretationen und eine unglinstige Wahl der Studienpopulationen
genannt. Die Wahl der Studienteilnehmerinnen und —teilnehmer kann einen grofRen
Einfluss auf die Reliabilitat der Ergebnisse haben. In jingster Zeit wurde beispielsweise
ein starker Zusammenhang zwischen dem Effekt von Kalteapplikation und dem Ausmald
von Fettgewebe vermutet (Hohenauer et al.,, 2015). Dieser Erkenntnis entsprechend
misste die Wahl der Temperatur und Anwendungsdauer individuell angepasst werden,
um vergleichbare Effekte erhalten zu koénnen. Zu geringe Teilnehmerinnen- und
Teilnehmerzahlen und inhomogene Gruppen von Probandinnen und Probanden wurden
ebenso bemangelt. Weitere Limitationen sind die grof3e Variation von Belastungsreizen
und passiven Erholungsstrategien (Bleakley et al., 2012; Hohenauer et al., 2015) sowie
die uneinheitliche Prasentation der Studienergebnisse. Empfehlenswert ware, neben der
Darstellung von Graphen und Diagrammen ohne detaillierte Erklarungen, eine
Prasentation der Rohdaten. Durch das Heranziehen von Daten aus Diagrammen steigt

das Risiko fir Fehlinterpretationen statistischen Datenmaterials (Hohenauer et al., 2015).

All diese Faktoren erschweren eine korrekte Interpretation von Metaanalysen und die
Entwicklung optimaler Standards und sind folglich fur zukinftige Studien zu

berlcksichtigen.
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1.2.2 Auswirkungen von Kryotherapie auf die HRV (das ANS)

Die Funktion des autonomen Nervensystems wird als wichtiger globaler Parameter zur
Einschatzung des Regenerationsstatus und der aktuellen Leistungsfahigkeit gesehen
(Stanley et al.,, 2013; Hautala, Kiviniemi & Tulppo, 2009). Tatsachlich korrelieren
bestimmte Malizahlen parasympathischer Aktivitat mit zahlreichen, durch intensive
Belastungen ausgeldsten, physiologischen Stoérungen wahrend der
Regenerationsperiode. Mit der Messung der Herzratenvariabilitat (HRV) ist eine nicht-
invasive Methode gefunden worden, um die Effektivitdt von Regenerationsinterventionen

messbar zu machen (lhsan et al., 2016).

CWI fihrt zu einer Zunahme des zentralen Blutvolumens und stellt eine ideale Methode
dar, um die parasympathische Reaktivierung zu beschleunigen. Durch die gezielte
Anwendung von Kalte in Form von Tauchbadern kommt es einerseits zu hydrostatischem
Druck, andererseits zu einer Reduktion der Gewebstemperatur und somit zu einer
sogenannten Vasokonstriktion (lhsan et al., 2016). Unter Vasokonstriktion wird die
Verringerung des Querschnitts von BlutgefaRen und somit der Durchblutung der
betroffenen GefalRabschnitte (Bleakley et al., 2012) verstanden. Eine Vasokonstriktion in
der Peripherie fuihrt zu einer Steigerung des zentralvendsen Blutdrucks. Somit kommt es
zu einer Steigerung des zentralen Blutvolumens und folglich zu einer Zunahme des
Schlag- und Herzzeitvolumens. Infolgedessen werden arterielle und kardiopulmulnale
Baroreflexe aktiviert (Pump et al, 2001), welche wiederum sympathische Aktivitat
hemmen und parasympathische Aktivitéat steigern (Gabrielsen, Johansen & Norsk, 1993;
Pump et al., 2001). Vaile et al. (2010) beobachteten, dass eine periphere Vasokonstriktion
zumindest bis zu einer Stunde nach der Anwendung von CWI aufrecht erhalten werden
kann. Ob diese akute Auswirkung ebenso fiir einen langeren Zeitraum glltig ist, konnte
trotz positiven Effekts von CWI auf die HRV bei Al Haddad, Parouty und Buchheit (2012)
nicht ermittelt werden. Der eben beschriebene Effekt von CWI auf die parasympathische

Aktivitat wird in der folgenden Abbildung veranschaulicht.
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Abb. 1: Auswirkungen von CWI auf das ANS (mod. n. lhsan et al., 2016)
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Diese Mechanismen lassen darauf schlieen, dass CWI durch die Steigerung
parasympathischer Aktivitat der allgemeinen physiologischen Regeneration dient. Umso
Uberraschender ist die Tatsache, dass sich bisher nur eine verhaltnismafig geringe
Anzahl an Studien mit den resultierenden Effekten auseinandergesetzt hat (Al Haddad et
al., 2012; Bastos et al., 2012, Buchheit, Peiffer, Abbiss & Laursen, 2009; Parouty et al.,
2010; Stanley et al., 2013; Stanley, Buchheit & Peake, 2012). Wahrend Effekte
parasympathischer Reaktivierung eine nachteilige Wirkung auf die Leistungsfahigkeit
nachfolgender Belastungen haben kann, scheint eine Kalteintervention vorteilhafte,
langerfristige Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit zu haben (Al Haddad et al., 2012;
Stanley et al., 2013). Buchheit et al. (2009) und Stanley et al. (2012) konnten keinen
forderlichen Effekt von CWI auf die Leistungsfahigkeit folgender physischer Belastungen
feststellen. Parouty et al. (2010) berichten sogar von einer verminderten
Leistungsfahigkeit. Diese Resultate konnen allerdings durch die Tatsache entkréftet
werden, dass die CWI-Anwendung im Protokoll von Stanley et al. (2012) finf Minuten bei
14 °C betrug und somit nur ein minimaler Einfluss auf die Korperkerntemperatur zu
erwarten ist. Buchheit et al. (2009) und Parouty et al. (2010) untersuchten den Effekt von
CWI auf parasympathische Aktivitdt anhand von Sprint-basierenden Belastungen im
Bereich von 60 bis 80 Sekunden. Demnach ist nicht mit einer signifikanten
thermoregulatorischen Belastung zu rechnen, welche durch die Anwendung von CWI
positiv beeinflusst hatte werden kdnnen (lhsan et al., 2016).

In der Studie von Al Haddad et al. (2012) wurde der Effekt von CWI auf die
parasympathische Herzaktivitat leistungsstarker Schwimmerinnen und Schwimmer in
einer Trainingswoche untersucht. Die HRV-Parameter SDNN und rMSSD wurden an den
jeweiligen folgenden Tagen nach den Trainingseinheiten um 06:30 Uhr morgens, etwa 12
Stunden nach der CWI, gemessen. Erstmals konnte ein positiver Effekt von CWI auf die
autonome Herzaktivitdt nach mindestens 12 Stunden nachgewiesen werden. Eine, durch
physische Belastung ausgeltste, Reduktion parasympathischer Maf3zahlen der HRV
wahrend einer Trainingswoche wurde in den Studien von Hautala et al. (2001) und Seiler,
Haugen und Kuffel (2007) Uber einen Zeitraum von 24 und 72 Stunden beobachtet. Der in
der Studie von Al Haddad et al. (2012) beobachtete positive Effekt von CWI auf die
kardiale parasympathische Aktivitat steht auRerdem im Einklang mit zwei bisher
vertffentlichten Studien, in welchen eine erhdhte parasympathische Reaktivierung nach
5-mindtiger CWI ermittelt werden konnte (Al Haddad et al., 2010; Buchheit et al., 2009).

In einer aktuell publizierten Studie (Almeida et al., 2016) wurde der Effekt von CW!I in
unterschiedlichen Dosen Uber unterschiedliche Zeitraume auf die HRV nach

vorhergehender physischer Belastung getestet. Die Ergebnisse zeigen wiederum, dass 60
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Minuten Regeneration mit Kéalteintervention nach hochintensiver Belastung ausreichend
zur Wiederherstellung der autonomen Funktionen sind, unabhdngig von der Wahl der
Methode. Als besonders effektiv hat sich eine Dauer von 15 Minuten bei 14 °C
herausgestellt. AulRerdem konnte festgestellt werden, dass sich CWI als effektive
Methode fir die Beschleunigung der Regeneration autonomer Herzaktivitat eignet. In den
Ergebnissen der Messungen von SDNN und rMSSD zeigt sich unabhangig von der Wahl

der CWI-Methode im Vergleich zur Kontrollgruppe eine schnellere Wiederherstellung.

Der Uberblick tber den aktuellen Forschungsstand weist viele Uneinigkeit und wenige
allgemeingultige Empfehlungen auf. Derzeit sind weder einheitliche Methoden zur
Kryotherapieanwendung, noch exakte Mechanismen physiologischer Effekte geklart.
Diese Tatsache macht die Kryotherapie zu einem der spannendsten aktuellen

Forschungsgebiete der Sportmedizin und beschert der Wissenschaft viel Kopfzerbrechen.

1.3 Ziel der Studie

Ziel der Studie ist es, den Effekt von Kryotherapie als regenerative Intervention im
Vergleich zu einer passiven Regeneration nach jeweils vier Ausbelastungen auf einem
Laufbandergometer mit konstanter Geschwindigkeit und zunehmender Steigung zu
ermitteln. Die Kryotherapie wird als Teilkorpertherapie durch das Tragen einer Kaltehose
(Firma: Aquilo Sports GmbH, Schweiz) auf die unteren Extremitaten angewendet.

Der Fokus in dieser Arbeit liegt auf der Untersuchung und Interpretation der
langerfristigen Regenerationsparameter. Im Speziellen werden Parameter der HRV,
DOMS anhand einer VAS und der Schnellkraftindex (SKI) anhand eines Ankle Hops
ermittelt, um den Effekt einer Intervention mittels CWI gegenuber einer passiven

Regeneration zu analysieren.

1.4 Uberblick der Arbeit

Diese Arbeit befasst sich mit der Beschreibung und Analyse von Resultaten einer am
OISM (Osterreichisches Institut fiir Sportmedizin) durchgefiihrten Studie, in welcher die
Auswirkungen von Kryotherapie nach intensiver ausdauernder Belastung untersucht
wurden. Der Fokus dieser Arbeit wird auf die Analyse der Regenerationsparameter gelegt.

Die Arbeit gliedert sich insgesamt in 7 Kapitel:

Eingangs in Kapitel 1 wird mit der wissenschaftlichen Relevanz und dem aktuellen

Forschungsstand in die Thematik eingefihrt.
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In Kapitel 2 werden zuné&chst auf aktueller Literatur basierende theoretische Grundlagen
beschrieben, die dem besseren Verstandnis der physiologischen Auswirkungen der
Kombination eines ausdauernden Belastungsreizes mit einer Kryotherapie und der
untersuchten Parameter dieser Effekte dienen.

Im folgenden Kapitel 3 wird auf den empirischen Teil, das Studiendesign und den
genauen zeitlichen und inhaltlichen Ablauf der Studie detailliert eingegangen.
AnschlieBend wird in Kapitel 4 ein kurzer Uberblick tiber die konkrete Fragestellung und
Hypothesen dieser Arbeit gegeben und in Kapitel 5 der methodische Vorgang der

statistischen Datenauswertung ndher beschrieben.

Kapitel 6 beschaftigt sich mit der grafischen Darstellung und Beschreibung der

Ergebnisse der in dieser Arbeit thematisierten Parameter.

AnschlieBend werden in Kapitel 7 alle Resultate und gewonnen Erkenntnisse anhand des
aktuellen Forschungsstands analysiert, interpretiert und diskutiert und personliche
Stellungsnahmen dargeboten. Schlie3lich werden die Ergebnisse der Studie hochmals in

einer kurzen Zusammenfassung erlautert.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Feinstruktur der quergestreiften Skelettmuskelzelle

Ein Skelettmuskel besteht zu 85 % bis 90 % aus Muskelzellen. Im Verhaltnis zu ihrem
Querschnitt, der durchschnittlich 20 ym (zwischen 10 ym und 90 ym) betragt, ist die
Muskelzelle extrem lang und wird daher auch oft als Muskelfaser bezeichnet. Der M.
biceps brachii besteht z.B. aus ca. 2 000 000 Muskelzellen, die bis zu 15cm lang werden
kénnen. Muskelfasern setzen sich wiederum aus Kkleineren Zellorganen zusammen.
Myofibrillen, die in etwa 50 % der Zellmassen ausmachen, befahigen die Muskelzelle zur
Spannungsentwicklung. Die Myofibrillen sind lange, parallel angeordnete EiweiRketten,
die in Langsrichtung von einem zum anderen Ende der Muskelzelle ziehen. Unter einem
Lichtmikroskop betrachtet, sind Querstreifen der Muskelzelle zu erkennen. Dieses
quergestreifte Muster entsteht durch die Anordnung heller (I-Band) und dunkler (A-Band)
Zonen, welche sich regelmaBig abwechseln. Dieses typische Aussehen einer
Skelettmuskelzelle ist verantwortlich fir ihren Namen quergestreifte Muskelzelle im
Unterschied zur glatten Muskelzelle, die vorwiegend in Organen zu finden ist, sowie der
Herzmuskelzelle (Markworth, 2009, S. 28-31). In der folgenden Abbildung wird der Aufbau

eines quergestreiften Muskels grafisch dargestellt.
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Muskel Biindel von Muskelfasern

Muskelfaser

Muskelfaser

Sarkomer

Fibrille

Abb. 2: Aufbau eines Skelettmuskels (Zugriff am 20. Februar 2017 unter
http://www.leifiphysik.de/mechanik/kraft-und-masse-ortsfaktor/ausblick/muskelkraft)

Bei genauer Betrachtung lasst sich eine Myofibrille wiederum in kleinere Bausteine
zerlegen, namlich in Sarkomere. Sarkomere sind ca. 2,5 ym lange Eiweil3zylinder, die
durch sogenannte Z-Scheiben (Zwischenscheiben) zur langen Kette der Myofibrille
verbunden sind. Die einzelnen Sarkomere bestehen aus komplex aufgebauten
EiweiBmolekilen, den sogenannten diinnen Eiweil3faden (Aktinfilamente) und den dicken
Eiwei3faden (Myosinfilamente), auf welchen der kontraktile Apparat der Muskelfaser
beruht (Markworth, 2009, S. 28-31). Der Aufbau eines solchen Sarkomers wird in der
folgenden Abbildung veranschaulicht.
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Abb. 3: Aufbau eines Sarkomers (Markworth, 2009, S. 32)

Im Zentrum des zylinderférmigen Sarkomers liegen die Myosinfilamente, die
Aktinfilamente sind an den Z-Scheiben angeheftet und strahlen von beiden Seiten in die
Mitte des Sarkomers ein, ohne jedoch einander oder die Myosinfilamente direkt zu
berihren. Sechs diunne Aktinfilamente sind regelmafllig hexagonal um ein dickes
Myosinfilament angeordnet. Dieses Muster sorgt wahrscheinlich fur den Aufbau
mechanischer Muskelspannung in der Zelle. Bei einer Muskelkontraktion kommt es dann,
durch das Hineinziehen der dinnen Filamente, zu einer Verklrzung des
Sarkomerzylinders, ohne dass dabei die Aktin- bzw. Myosinfilamente ihre Lange
verandern. Bei der Verringerung der Zylinderlange wird ein Sarkomer gleichzeitig dicker,
da das Volumen des Zylinders erhalten bleiben muss (Huppelsberg & Walter, 2009, S.
247-248; Markworth, 2009, S. 28-31).

2.2 DOMS (Delayed onset muscle soreness)

DOMS oder ,Muskelkater* kann als Konsequenz sportlicher Bewegung unter
verschiedenen Bedingungen auftreten. Ein Auftreten von DOMS ist besonders bei neuen
oder ungewohnten Bewegungen, bei exzentrischen Muskelkontraktionen sowie bei

besonders starker Belastung zu beobachten. Unmittelbar nach der physischen Belastung
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verursacht DOMS in der Regel keine Schmerzen. Die ersten Symptome sind erst
innerhalb von 8 bis 24 Stunden zu erwarten und &ufRern sich vorwiegend in Schmerzen,
aber auch Schwellung, Steifheit, Druckdolenz und Kraftverlust (Cheung, Hume & Maxwell,
2003; Veqar, 2013). Der Hohepunkt der Schmerzen tritt nach 24 bis 48 Stunden ein
(Veqar, 2013). Mit einer vollkommenen Wiederherstellung ist in der Regel nach funf
Tagen zu rechnen, kann allerdings auch bis zu 14 Tage dauern (Cheung et al., 2003;
Veqar, 2013).

Der aktuelle Wissenstand sieht den auslésenden Mechanismus zur Entstehung von
DOMS in Mikroverletzungen der Sarkomere durch Uberdehnung bei hohen, exzentrischen
Kraften bzw. Dehnungsgeschwindigkeiten. Direkt nach der exzentrischen Belastung wird
vorlaufig kein Schmerz wahrgenommen, da die Nervenenden extrazellular im
Bindegewebe eingelagert sind. Bei den Mikroverletzungen handelt es sich um Stérungen
der Sarkomerstruktur, ndmlich kleinen Zerreildungen von Z-Scheiben und A-Banden. Eine
Reduktion der Muskelkraft kann durch den Verlust der Uberlappung der Aktin- und

Myosinfilamente nach hoher physischer Belastung erklart werden (Boning, 2002).

Der Mechanismus fir das Auftreten von DOMS ist allerdings nicht nur durch mechanische
Muskelschadigung in Verbindung mit exzentrischen Kontraktionen bekannt. Auch eine
metabolische Muskelschadigung kann die Entstehung von DOMS bewirken. Bei grof3en
Ausdauerbelastungen, wie z.B. einem Marathonlauf, kann es durch Restriktionen in der
Energieversorgung zu mindestens ahnlich gravierenden Schaden kommen (Boning,
2002).

Neben dem oben genannten ersten Schaden als Ausloser von DOMS ist auch eine
sognannte Sekundarreaktion mdglich. Die Sekundarreaktion, die sich durch eine
mechanische oder metabolische Schadigung der Muskulatur einstellt, ist eine
Entzindungsreaktion bzw. Autolyse. Die dadurch ausgeldésten Symptome von DOMS
treten 8 bis 24 Stunden nach der oben beschriebenen Mikroverletzung auf (Boning,
2002). Durch die akute Entzindungsreaktion werden neutrophile Granulocyten und
Monocyten freigesetzt, welche das durch den ersten Schaden zerstérte Gewebe

phagocytieren (Aktories, Férstemann, Hofmann & Starke, 2009).

2.2.1 Kryotherapie als Pravention und Regeneration

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien zur Kryotherapie als Praventions- und
Regenerationsmethode von DOMS verdffentlicht. Farnleitner (2014) fasste in ihrer Master
Thesis ,Kryotherapie nach physischer Belastung, zur Pravention und Behandlung von

DOMS unter Berlcksichtigung der Intervention und Dosierung von Kaltwasser® die
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Ergebnisse von 20 aktuellen Studien mit insgesamt 377 Studienteilnehmern zum Thema
CWI und dessen Wirkung auf DOMS zusammen. Auch in der hier vorliegenden Studie ist
dieser Effekt von grof3em Interesse.

Mit dem derzeitigen Stand der Wissenschaft konnte noch keine exakte Erklarung fur die
Wirkung und die gezielte Anwendung von CWI zur Pravention und Behandlung von
DOMS gefunden werden. Es gelten nach lhsan et al. (2016) und Bleakley et al. (2012)
folgende Erklarungsansatze bei der Behandlung von DOMS als Sekundéarreaktion

(Entziindungsreaktion bzw. Autolyse):

e Vasokonstriktion, eine Verringerung des Durchmessers von Blutgefaen, wird
durch Kalte ausgeldst und fuhrt zu einem verringerten Blutfluss in der Muskulatur.
Gleichzeitig kommt es zu einer Reduktion des intramuskularen Stoffwechsels und
somit einer Reduktion entziindlicher Vorgéange.

e Ein widersprichlicher Ansatz ist die bessere Sauerstoffversorgung, welche durch
Vasokonstriktion ausgeldst werden soll. Durch die Verlagerung der Durchblutung
von der Peripherie zum Zentrum werden u.a. Stoffwechselprodukte vom Muskel
abtransportiert, was sich positiv auf die Regeneration auswirkt. Gleichzeitig wird
allerdings der Blutfluss im Muskel reduziert und die Versorgung mit Sauerstoff (O,)
und Nahrstoffen eingeschrénkt, was sich wiederum nachteilig auf die Erholung
auswirkt.

e Durch den Einsatz von Kalte wird die Ubertragungsgeschwindigkeit der

Nervenimpulse reduziert und die Schmerzempfindung somit herabgesetzt.

Jungsten Untersuchungen zufolge (Bleakley et al., 2012; Farnleitner, 2014) scheint der
positive Effekt von CWI auf DOMS nach intensiver physischer Belastung gegeben zu
sein. Durch den Einsatz von Kryotherapie zeigt sich eine signifikante Schmerzlinderung
von DOMS. Als wirkungsvollster Parameter erweist sich die mit Kalte implizierte
Korperoberflache. Fur einen mdglichst groRen Effekt, wird ein ideales Zusammenspiel der
Parameter eingetauchte Koérperoberflache, Temperatur des Kaltwassers sowie Dauer der
Intervention empfohlen und flhrt multiplikativ betrachtet zu einer signifikanten
Schmerzlinderung nach 24, 48 und 72 Stunden gegeniiber einer passiven Regeneration
(Farnleitner, 2014).

2.2.2 Quantifizierung von DOMS

Die Quantifizierung von DOMS erfolgt anhand der visual analogue scale (VAS). Die Skala

besteht aus einer 100 mm langen Gerade, die an einem Ende mit ,keine Schmerzen®, am
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anderen Ende mit ,starkste vorstellbare Schmerzen“ gekennzeichnet ist (Al-Nakhli,
Petrofsky, Laymon & Berk, 2012). Die Probanden werden aufgefordert, zu vorgegebenen
Zeitpunkten den Grad der Muskelschmerzen durch einen senkrechten Strich anzugeben.
Der Abstand dieser Kennzeichnung zum Skalenanfang wird in Millimeter gemessen und

kann daher gut verglichen werden.

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Abb. 4: visual analogue scale (VAS)

2.2.2.1 Vor- und Nachteile der VAS

Die meist verbreiteten Methoden um DOMS zu messen sind unidimensionale
Messmethoden, zu welchen auch die VAS z&hlt. Einen etwas differenzierteren Ansatz
leisten die sogenannten multidimensionalen Messmethoden, die neben der reinen
Quantifizierung des Schmerzes sensorische, affektive und evaluative Aspekte
bertcksichtigen. Anhand der Studie von Cleather und Guthrie (2007) werden diese beiden
Methoden DOMS messbar zu machen, miteinander verglichen. Konkret wurde in der
Studie die multidimensionale Messmethode McGill Pain Questionnaire (MPQ)
herangezogen und mit der unidimensionalen VAS verglichen. Vorzige der VAS
gegeniuber des MPQ, sind der geringere Aufwand und die einfache Vorbereitung und
Durchfiihrung. Auf3erdem ist sie eine in Studien etablierte Schmerzskala und kann gut mit
anderen Messungen verglichen werden. Die Starke des MPQ liegt hingegen in der
detaillierten Beschreibung des Schmerzes. Beide Skalen korrelieren nach dem Spearman
Korrelationskoeffizienten miteinander und eignen sich gleichermafien, um signifikante
Unterschiede zwischen dem Schmerzempfinden an aufeinanderfolgenden Tagen zu
ermitteln (Cleather & Guthrie, 2007).

SchlieBBlich wurde die Quantifizierung von DOMS mittels VAS aufgrund der

Uberwiegenden Vorteile fir diese Studie gewahlt.

2.2.2.2 Wahl der Zeitpunkte

Der Hohepunkt von DOMS liegt in der Regel zwischen 24 und 48 Stunden und kann bis

zu 72 Stunden anhalten (Veqgar, 2013). Die Probanden wurden daher gebeten, den Grad
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ihres Muskelschmerzes zu den Zeitpunkten 24h, 48h, 72h und 96h nach Abbruch des
letzten Berglaufs zu bewerten. Die Baseline beschreibt den erholten Ausgangszustand
vor den Belastungsreizen und wurde mit den vier weiteren Zeitpunkten fur die Auswertung

herangezogen.

2.3 Herzratenvariabilitat (HRV)
2.3.1 Das autonome Nervensystem

Das autonome Nervensystem (ANS) muss standig auf innere und &uRere Einflisse
reagieren. Die zentrale Funktion liegt in der Aufrechterhaltung der Homdostase durch die
Innervierung der inneren Organe und somit auch der Regelung der Herzfrequenz (HF).
Grundsatzlich kann das ANS in zwei Komponenten — Sympathikus und Parasympathikus
—eingeteilt werden, die in der Regel durchwegs unterschiedliche Netzwerke verwenden
und eine gegensatzliche Wirkung auf die Organe vermitteln (Huppelsberg & Walter, 2009,
S. 265). Im Allgemeinen hat der Sympathikus eine ergotrope Wirkung, d.h. er dient der
Energiemobilisierung und allgemeinen Aktivierung zur Erhdéhung der
Leistungsbereitschaft. Der Parasympathikus hingegen wirkt trophotrop, d.h. er fordert
regenerierende Prozesse und den Aufbau von Energiereserven (Huppelsberg & Walter,
2009, S. 265; Markworth, 2009, S. 120).

2.3.2 Geschichte der HRV

Die Relevanz der HRYV fir zahlreiche Disziplinen der Medizin, Psychiatrie und den Sport
zeigt sich in den stark ansteigenden Publikationen der letzten Jahre. 2015 sind allein in
pubmed, einer wissenschaftlichen Datenbank, 18 000 Studien und Metaanalysen zum
Thema zu finden gewesen (Eller-Berndl, 2015, S. 12).

Bereits im dritten Jahrhundert erkannte der chinesische Arzt Wang Shu-Ho mit der
Feststellung ,Wenn das Herz so regelmalig wie das Klopfen eines Spechtes oder das
Tropfeln des Regens auf dem Dach wird, wird der Patient innerhalb von vier Tagen
sterben” (Eller-Berndl, 2015, S. 10) einen Zusammenhang zwischen der RegelmalRigkeit
der HF und der Mortalitat. Ab dem 17. bis ins 19. Jahrhundert wurden immer wieder
fortschrittliche Erkenntnisse zur HRV gewonnen und die Abhangigkeit des Herzschlages
von der Atmung beobachtet. In einer Publikation von John Newport Langley 1921 wurde
erstmals der Begriff des autonomen Nervensystems (ANS; auch vegetatives
Nervensystem) mit seinen — u.a. fir die HRV relevanten — Teilsystemen Parasympathikus

und Sympathikus definiert. Er schuf damit eine Grundlage fir die Forschung der weiteren
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Jahrzehnte (Eller-Berndl, 2015, S. 10-12). Eine klinische Relevanz der HRV wurde
erstmals 1965 durch Hon und Lee festgehalten, mit der Erkenntnis, dass bei fetalem
Stress eine Anderung der RR-Intervalle auftritt, ohne eine vorhergehende Veranderung
der Herzrate an sich (Task Force, 1996).

2.3.3 Definition der Herzratenvariabilitat

Unter dem Begriff HRV werden einerseits die Schwankungen der HF an sich, andererseits
die Variabilitat der Abstande zwischen zwei unmittelbar aufeinanderfolgenden
Herzschlagen verstanden. Fir Letzteres ist in der Literatur auRerdem der Begriff RR-
Variabilitat bekannt (Task Force, 1996). Die zyklische Aktivitdt des Herzens ist fur den
periodischen Prozess des Blutkreislaufes verantwortlich. Die Mal3einheit fur diese Aktivitat
ist ein Herzzyklus. Ein RR-Intervall entspricht der Lange eines Herzzyklus. Bei der
Analyse eines EKG-Streifens wirkt dieser auf den ersten Blick ,rhythmisch®, was jedoch
einem vollig unphysiologischen Zustand entsprechen wirde und klinisch bedenkliche
Auswirkungen hétte. Bei genauer Betrachtung der Herzzyklen wird deutlich, dass der
Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden R-Zacken mit jedem Schlag variiert (Eller-
Berndl, 2015, S. 14-25).

f 3 983ms | 2086ms 3 1653ms ‘

Abb. 5: Sinusrhythmus (Zugriff am 20. Februar 2017 unter

http://www.hrv.cc/index.php/hrv-messung)

In dieser Studie wird zur Analyse der HRV die RR-Variabilitat der Probanden in der Nacht
genauer unter die Lupe genommen. Um verlassliche Ergebnisse der HRV-Messung zu
erhalten, ist eine hohe Abtastrate notwendig. Von der dsterreichischen Gesellschaft fur
Holter-Medizin wird daher eine Abtastrate von mind. 1 000 Hertz (Hz) dringend empfohlen
(Eller-Berndl, 2015, S. 21).

Eine komplexe Variabilitéat zeichnet sich u.a. durch Merkmale wie eine gesunde Balance
zwischen Ordnung und volliger Zufalligkeit sowie zeitlicher Irreversibilitdit aus. Bei

Erkrankungen oder im Alter kommt es zu einer Verringerung der Komplexitat. Au3erdem
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kann sich vorhergehende physische Aktivitat negativ auf eine HRV-Messung auswirken
(Task Force, 1996). Dieser Effekt wird in Kombination mit der gezielten Anwendung von
Kéalte in der vorliegenden Studie untersucht und diskutiert.

Zahlreichen Studien demonstrieren, dass die HRV Kurzzeitwerte nach vorriibergehenden
Interventionen wie z.B. geringe bis malige korperliche Belastung, transiente
Koronarokklusion oder auch psychische oder emotionale Erregung rasch zur Baseline
zurlickkehren. Starkere Stimuli, wie maximale korperliche Belastung oder die Einnahme
von Medikamenten mit langerer Wirkungsdauer bedingen eine mittel- bzw. langerfristige
Veranderung der HRV im Vergleich zu den Kontrollwerten. Uber Langzeitmessungen von
24 Stunden finden sich deutlich weniger Daten. Dennoch scheinen sich
Langzeitmessungen flr Interventionstherapien zu eigenen, da sie frei von Placebos sind

und dadurch relativ stabil und vergleichbar sind (Task Force, 1996).

2.3.4 HRV-Rekorder medilog AR12 plus

Der ,medilog AR12 plus®, ein Langzeit EKG-Rekorder, kommt bei dieser Studie zum
Einsatz. Er erreicht eine Abtastrate von bis zu 8 000 Hz (8 000-mal/sek). Grundsatzlich
werden bei EKG-Rekordern zwei Systeme unterschieden. Die Beat-to-Beat-Messung
bringt einige Ungenauigkeiten mit sich, da das Signal sehr breit ist und von Schlag zu
Schlag in Hohe und Lange stark variieren kann.

?ms

N /)

Abb. 6: Beat-to-Beat-Messung (Zugriff am 20. Februar 2017 unter http://www.hrv.cc/)

Besonders bei hoherer HF verschwindet haufig die HRV bei 60% der maximalen HF, da
diese einen Herzschlag von einer Stérung nicht mehr unterscheiden kénnen (Eller-Berndl,
2015, S. 21). Beim ,medilog AR12 plus® handelt es sich um die Peak-to-Peak-Methode
(Schillers Medilog Holter System (2017). Aufgrund der hohen Abtastrate wird durch die
stark ausgepragte R-Zacke ein optimaler Trigger-Punkt zur HRV Diagnostik gefunden.
Unabhéangig von der HF kann das System zwischen reellen R-Zacken und Artefakten
verlasslich unterscheiden. Es gilt: je hoher die Abtastrate, desto exakter kann die R-Zacke
bestimmt werden (Eller-Berndl, 2015, S. 22).
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Abb. 7: Peak-to-Peak-Messung (Zugriff am 20. Februar 2017 unter http://www.hrv.cc/)

2.3.5 Maflzahlen

HRV-Aufzeichnungen liefern groRe Mengen an Datenmaterial, welches aufgrund der
komplexen Bedeutung Anlass zur Fehlinterpretation bietet. Die Task Force of the
European Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and
Electrophysiology (1996) hat im European Heart Journal Standards und Richtlinien
hinsichtlich der Messungen, physiologischen Interpretation und klinischen Anwendung
veroffentlicht. Die Parameter der Time Domain sind im Vergleich zur Frequency Domain
wesentlich unempfindlicher und werden bevorzugt fir Langzeitaufzeichnungen
herangezogen (Eller-Berndl, 2015, S. 27; Task Force, 1996). Erstere werden nochmals in
statistische und geometrische Methoden unterteilt. Bei den statistischen Methoden der
Time Domain werden Uber einen bestimmten Zeitraum Intervalle der Herztatigkeit
gemessen, sukzessive RR-Intervalle und deren Differenzen erfasst und daraus
vorwiegend Mittelwerte und Standardabweichungen ermittelt (Task Force, 1996). Unter
Langzeitaufnahmen werden von der Task Force (1996) Aufzeichnungen von 24 Stunden
empfohlen, fir Kurzzeitaufzeichnungen finf Minuten. In der hier vorliegenden Studie
wurden aufgrund der eben genannten Empfehlungen zeitbezogene Analysemethoden
herangezogen. Jene erlauben es, sowohl die HF, als auch die RR-Intervalle zu jedem
beliebigen Messzeitpunkt zu bestimmen. Folgende Mafzahlen sind in zahlreichen
Publikationen weitreichend etabliert und werden laut Task Force (1996) zur Auswertung

einer Langzeitmessung empfohlen (Eller-Berndl, 2015, S. 29):

e SDNN: Standardabweichung aller RR-Intervalle; Einheit: ms

e SDNN-i: Mittelwert der Standardabweichungen aller RR-Intervalle fir alle
Zeitfenster (5-Minuten-Abschnitte) der gesamten Aufzeichnung; Einheit: ms

e SDANN: Standardabweichung des Mittelwerts der RR-Intervalle fir alle Zeitfenster

(5-Minuten-Abschnitte) der gesamten Aufzeichnung
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e rMSSD: Quadratwurzel des Mittelwertes der Summe der quadrierten Differenzen
aller sukzessiven RR-Intervalle; Einheit: ms

e pNN5O0: Anteil der Intervalle mit mindestens 50ms Abweichungen vom vorherigen
Intervall, Einheit: %

¢ HRV triangular index: Quotient aus der Anzahl der RR-Intervalle zum Maximum

der Dichteverteilung (Integral der Dichteverteilung)

Nach allgemeinen Empfehlungen und Richtlinien (Eller-Berndl, 2015, S. 29; Task Force,
1996) und anhand bisher durchgefiihrter Studien und Reviews zu einer &ahnlichen
Fragestellung (Al Haddad et al., 2012; Al Haddad, Laursen, Chollet, Ahmaidi & Buchheit,
2011; Almeida et al., 2016; Boullosa, Abreu, Tuimil & Leicht, 2012; Dong, 2016;
Goldberger et al., 2006; Penttila et al., 2001; Stanley et al., 2013; Vaz, Picanco & Del
Vecchio, 2014) werden zur Auswertung dieser Studie die Parameter SDNN und rMSSD
herangezogen und im Folgenden genauer beschrieben. Auch Sammito und Bockelmann,
2015 empfehlen folgendes: ,Um die Gesamtvariabilitdt der Herzschlagfolge zu beurteilen
bzw. um die parasympathische Aktivitdt zu betrachten, sollten daher die Parameter SDNN
(Gesamtvariabilitat) bzw. rMSSD (parasympathische Aktivitat) far die Auswertung

herangezogen werden®.

2351 SDNN

Die SDNN (standard deviation of normal to normal R-R intervals) ist die
Standardabweichung aller RR-Intervalle. Der Parameter stellt ein MaR fir die
Gesamtvariabilitat des Herzens dar und reagiert sensitiv auf Veranderungen der mittleren
HF. Bei der Messung der SDNN ist es wesentlich zu beachten, dass der Wert von der
Dauer der Messung abhangt. Messungen dirfen also nur miteinander verglichen werden,
wenn dieselbe Messdauer eingehalten wurde. Auf3erdem steigt die SDNN proportional
zum Aktivitatslevel. Es durfen daher nur Messungen miteinander verglichen werden, bei
welchen mit einem vergleichbaren Aktivitatslevel zu rechnen ist (Task Force, 1996; Eller-
Berndl, 2015, S. 29).

Die Gesamtvariabilitat ist abhangig von Alter, Geschlecht und Trainingszustand und wird
bevorzugt als Prognoseparameter fir Erkrankungen herangezogen (Eller-Berndl, 2015, S.
30). Die folgende Tabelle zeigt die Gesamtvariabilitat, gemessen anhand der SDNN, die
im Rahmen einer Studie von 296 gesunden Personen mit einer hohen Geschlechter- und

Altersinhomogenitéat festgestellt wurde:
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Tab. 1: SDNN gesunder Personen in 9 Dekaden

Alter (Jahre) SDNN [ms]
10-19 176438
20-29 153444
30-39 143+£32
40-49 132430
50-59 121+27
60-69 121432
70-79 124422
80-99 106+23

Quelle: Eller-Berndl, 2015, S. 30

2.3.5.2 rMSSD

Die Parameter rMSSD und pNN50 korrelieren stark miteinander. Dennoch wird in Studien
aufgrund der besseren statistischen Eigenschaften die Quadratwurzel des quadratischen
Mittelwerts der Summe aller Differenzen zwischen aufeinanderfolgenden RR-Intervallen
dem pNN50 vorgezogen (Task Force, 1996). Einigen Parametern des Zeitbereichs, im
Besonderen der rMSSD, wird die Eigenschaft zugeschrieben, ein stabiles Mal3 fur
parasympathische Aktivitdt zu sein (Dong, 2016; Eller-Berndl, 2015, S. 31; Pumprla,
Howorka, Groves, Chester & Nolan, 2002; Sammito & Bockelmann, 2015).

2.3.6 Einflussfaktoren der individuellen HRV

2.3.6.1 Sportliche Aktivitat

In Beobachtungen der autonomen Herzaktivitdt lassen sich sowohl Langzeitadaptionen
durch gezieltes Training (Eller-Berndl, 2015, S. 116), sowie der akute Einfluss
vorhergehender sportlicher Betétigung auf die Regeneration feststellen. In der
Regeneration kann es zu kurz-, mittel- und langerfristigen Veréanderungen der HRV

kommen.
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Bei korperlicher Aktivitat kommt es zunachst zu einer Steigerung des Sympathikus und
zur Reduzierung der HRV. Kurzfristige Veranderungen der parasympathischen
Herzaktivitdt nach sportlicher Belastung scheinen auf die Wiederherstellung der
Homoostase hinzuweisen (Hautala et al., 2001). AuRerdem beobachten Stanley et al.
(2013) und Hautala et al. (2009), dass Veranderungen der parasympathischen
Herzaktivitat als Index fur eine globale Regeneration von vorhergehender Belastung zu
verstehen sind. In Studien wurde beispielweise ein Sinken der HRV in den ersten Stunden
nach der Belastung beobachtet (Al Haddad, Laursen, Ahmaidi & Buchheit, 2009; Stanley
et al., 2012). In den folgenden Tagen kehrt die Variabilitdt wieder in den Normalbereich
zurlck (James, Barnes, Lopes & Wood, 2002; Mourot, Bouhaddi, Tordi, Rouillon &

Regnard, 2004) bzw. steigt sogar auf ein hdheres Level an (Hautala et al., 2001).

RegelmaRige sportliche Betéatigung flhrt langerfristig zu einer Steigerung der

parasympathischen Aktivitat (Bernardi & Piepoli, 2001; Hottenrott, Hoos & Esperer, 2006).

Das Ausmall der genannten Auswirkungen ist von vielfaltigen Faktoren wie dem
Belastungsreiz (Dauer, Intensitat, Blutlaktatkonzentration) (Buchheit, Laursen & Ahmaidi,
2007; Myllymaki et al., 2012; Seiler et al., 2007), Alter (Sandercock, Bromley & Brodie,
2005) und Trainingszustand (Buchheit & Gindre, 2006) abhangig.

2.3.6.2 Atmung

Wie bereits von dem englischen Landpfarrer, Physiologen und Physiker Stephen Hales im
18. Jahrhundert erkannt (Eller-Berndl, 2015, S. 10), spiegelt sich der Einfluss der Atmung
auf die HRV in der respiratorischen Sinusarrythmie (RSA) wider. Bei der Einatmung
kommt es zu einer Zunahme, bei der Ausatmung zu einer Abnahme der HF (Eller-Berndl,
2015, S. 10, 32). Bei der Inspiration vergrofRert sich der venése Rickstrom, wodurch der
kardiale Fullungsdruck erhoht wird und zu einer Erhdhung des Schlagvolumens (SV)
fuhrt. Die Exspiration hingegen verursacht einen verringerten vendsen Rickstrom und
somit eine Abnahme des SV. Dieser Einfluss der Atmung verursacht Fluktuationen des
Blutdrucks, welcher einen Einfluss auf die HRV mit sich bringt (Eller Berndl, 2015, S. 33).

Der Parameter rMSSD scheint allerdings von der Atmung nicht beeinflusst zu werden (Hill
& Siebenbrock, 2009), fur eine eindeutige Aussage Uber die weiteren Parameter reichen
die derzeitigen Studienergebnisse (Jennings & Mack, 1984; Kanters, Hgjgaard, Agner &
Holstein-Rathlou, 1997; Schaffer, Hensel, Weigand, Schuttler & Jeleazcov, 2013) nicht

aus.
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2.3.6.3 Lebensalter und Geschlecht

Die HRYV steigt vorerst bis zum jungen Erwachsenenleben an und fallt danach nicht-linear
wieder ab (Shiogai, Stefanovska & McClintock, 2010; Stein, Barzilay, Chaves,
Domitrovich & Gottdiener, 2009; Voss, Heitmann, Schroeder, Peters & Perz, 2012; Zhang,
2007). Hinsichtlich des Einflusses des Geschlechts auf die HRV herrschen weiterhin
Uneinigkeiten. Es wird einerseits von einer erhdhten parasympathischen Aktivitat bei
Frauen gegenuber Mannern gesprochen (Snieder, van Doornen, Boomsma & Thayer,
2007; Sookan & McKune, 2012; Tsuji et al., 1996), andere Studien (Huang et al., 2012;
Felber et al., 2006) berichten jedoch von einer erhhten sympathischen Grundaktivitat bei

Frauen.

2.3.6.4 Alkohol und Rauchen

Beim Konsum von Alkohol wurde eine kurzfristige Reduzierung der HRV beobachtet
(Koskinen, Virolainen & Kupari, 1994; Weise, Krell & Brinkhoff, 1986). Langerfristiger
Alkoholmissbrauch kann allerdings auch zu einer chronischen Reduktion der HRV fiihren
(Monforte et al., 1995; Hemingway et al., 2005).

Bei nikotinabhangigen Personen wurde tagsiber eine geringere parasympathische
Aktivitdt und eine erhéhte HF beobachtet. Bei normotensiven (mit normalem Blutdruck)
jungen Mannern ist bereits nach einem einwdchigen Rauchstopp eine Abnahme der
Anzahl der Herzschlage in 24 Stunden, sowie eine Erhéhung des pNN50, welcher wie die
rMSSD ein Zeichen fiir parasympathische Aktivitat ist, zu erkennen (Eller-Berndl, 2015, S.
162).

2.3.6.5 Weitere Einflussfaktoren

Dartber hinaus kénnen Medikamente mit Einfluss auf das autonome Nervensystem
(Eller-Berndl, 2015, S. 156-159) bzw. Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen (Eller-
Berndl, 2015, S. 178-230) kurz- oder langfristige Auswirkungen auf die HRV haben.
AulRerdem ist eine Reduzierung der HRV sowohl bei Stress und mentaler Anspannung
(Chandola, Heraclides & Kumari, 2010; Clays et al., 2011) sowie bei psychiatrischen
Erkrankungen (Friedman & Thayer, 1998) bekannt. Der aktuelle Forschungsstand Uber

den Einfluss von Kélte auf die HRV ist im Abschnitt 1.2.2 genauer ausgefiihrt worden.
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2.3.7 Wahl des Messzeitraums

Um mdglichst vergleichbare und stabile HRV-Werte zu erhalten, fiel die Wahl des
Messzeitpunkts auf die Nacht. Boullosa et al. (2012) wahlten fir die HRV-Messung in
ihrer Studie einen Zeitraum zwischen 00:00 und 05:00 Uhr nachts. Wie oben angeflhrt
kann eine Vielzahl an Storfaktoren zu einem verzerrten HRV-Bild fuhren und die
Aufzeichnungen schwer interpretierbar oder unbrauchbar machen. Gewahlt wurde eine
Zeitspanne, in welcher von den Probanden zu erwarten war, dass sie sich in schlafendem

Zustand befanden.

Der Vorteil der gewahlten Methode ist, dass sich die Probanden in einem gewohnten
Zustand befanden und die Aufzeichnung wéahrend der Nacht frei von Placebos ist. Eine
Uberprifung des tatsachlichen Schlafzustands kann aufgrund des ambulanten

Studiendesigns allerdings nur vermutet und nicht garantiert werden.

2.4 Ankle Hop

Der Ankle Hop ist eine Sprungform, die der Plyometrie zuzuordnen ist. In der
Rehabilitation werden héaufig plyometrischne Ubungen mit steigender Intensitat
angewendet, um Patientinnen und Patienten einen effektiven Weg zurtick in einen
sportlichen Alltag zu ermdglichen (Chmielewski, Myer, Kauffman & Tillman, 2006;
Sugisaki, Okada & Kanehisa, 2013). Plyometrische Ubungen, welche die unteren
Extremitéaten betreffen, werden ebenso in Trainingseinheiten von Athletinnen und Athleten
integriert, um Schnell- und Explosivkraft zu entwickeln und zu verbessern. Jene Ubungen,
sowie der Ankle Hop, trainieren den Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus, in dem eine schnelle
exzentrische Muskelkontraktion direkt gefolgt von einer kraftvollen konzentrischen
Kontraktion desselben Muskels oder derselben Muskelgruppe erfolgt. In der Muskulatur
wird zunéachst eine Vorspannung und somit elastische Energie erzeugt. An das Auflésen
dieser Vorspannung folgt direkt eine konzentrische Kontraktion, die durch die Kopplung
beschleunigt wird und wesentlich schneller erfolgen kann, als eine konzentrische
Kontraktion allein (Chu, 1992).

Der GrofRteil der Studien zu plyometrischen Ubungen beschéftigt sich  mit
biomechanischen  Messungen, welche Unterschiede verschiedener Ubungen
beispielsweise aufgrund ihrer Kraftentwicklung (Jensen & Ebben, 2007) oder
Gelenkwinkel (Sugisaki et al., 2013) im Verlauf der Zeit, Bodenreaktionskraft (Wallace et
al., 2010) oder Stabilisationszeit (Ebben, Van der Zanden, Wurm & Petushek, 2010;

Jensen & Ebben, 2007) ermitteln und analysieren. Bisher stehen keine allgemeinen
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Ubungsempfehlungen oder Sprungformen zur Uberprifung des Erholungszustands nach
spezifischen Belastungsreizen zur Verfugung. Dartber hinaus sind keine Studien
bekannt, die plyometrische Ubungen im Kontext einer ausdauernden Belastung und
anschlieRender Kryotherapie als Parameter herangezogen haben.

Folgende Uberlegungen wurden daher zur hier vorliegenden Thematik angestellt:

Im Rahmen dieser Studie wurde der Ankle Hop als Parameter der Schnellkraft gewabhilt,
um den Erholungszustand auf muskuléarer Ebene anhand des Schnellkraftindex (SKI) zu
verschiedenen Zeitpunkten zu messen und miteinander zu vergleichen. Der Ankle Hop ist
wie folgt durchzuflhren: Die Ausgangsposition ist ein schulterbreiter aufrechter Stand, die
Hande sind in die Hifte gestiutzt. Zu Beginn der Bewegung erfolgt eine leichte Beugung
der HUft-, Knie- und Sprunggelenke. Die primére Sprungkraft erfolgt danach aus den
Sprunggelenken. Knie- und Hiftwinkel sollten mdglichst unveréandert bleiben. Der jeweils
folgende Sprung soll direkt nach der Landung erfolgen (Donoghue, Shimojo & Takagi,
2011; Potach & Chu, 2008).

Two-foot ankle hop

Abb. 8: Ankle Hop (Sugisaki et al., 2013)

Im Vergleich mit dem Counter Movement Jump (CMJ), setzt sich der Ankle Hop flr diese
Studie durch. Sein Vorteil besteht v.a. darin, dass innerhalb eines Zeitraums von 10
Sekunden der Mittelwert der besten funf Spriinge herangezogen wird. Durch die héhere
Intensitat pro Einzelsprung hatte der CMJ pro Messzeitpunkt lediglich in geringerem
Ausmald wiederholt werden kénnen. Aus diesem Grund ist beim Ankle Hop mit stabileren
Resultaten gegeniber des CMJ zu rechnen. Aul3erdem ist die auszufiihrende Bewegung
dem Kollektiv grundsétzlich vertraut und wird zusétzlich bereits in der Voruntersuchung

getestet.
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3 Empirischer Teil

In dieser Studie wurde Uberprift, ob der gezielte Einsatz von Kryotherapie in Form einer
Kaltehose einen positiven Effekt auf die Leistungsfahigkeit und Regeneration nach einer
Ausdauerbelastung zeigt. Zwolf mannliche ausdauertrainierte Probanden absolvieren
einen Test- und einen Kontrolllauf an je zwei Tagen, welche sich bis auf die
Regenerationsmethode nicht unterschieden. Die Belastung wird in Form eines intensiven
Ausdauertrainings auf einem Laufbandergometer durchgefuhrt. In jedem der vier
Durchgange findet eine komplette Ausbelastung der Probanden statt. Die an ein Intervall
anschlieRende Regenerationszeit betragt jeweils 30 Minuten und erfolgt beim Testlauf mit
der Intervention einer Kryokompressionshose, beim Kontrolllauf passiv im Sitzen (Traxler
& Zinnburg, 2016).

3.1 Studiendesign

Um verlassliche Resultate zu erhalten, wird ein Crossover-Setting gewahlt. Sechs
Studienteilnehmer starten mit dem Testlauf, sechs mit dem Kontrolllauf. Die Entscheidung
Uber die Reihenfolge wird zufallig per Los entschieden. Die Probandenanzahl wird nach
einem Vergleich mit ahnlichen Studiendesigns auf 12 festgelegt. Mdogliche
Ausschlusskriterien sind akute Infektionen, Krankheit oder Verletzungen (Traxler &
Zinnburg, 2016).

3.2 Probandenauswahl

Das Kollektiv der Studienteilnehmer wird aus personlichen Kontakten rekrutiert. In einem
umfassenden Informationsschreiben werden die Probanden Uber den Ablauf, mogliche
Risiken und Begleiterscheinungen sowie uber die Rahmenbedingungen, den Zweck und
Nutzen der Studie informiert. Die Anmeldung zur Studie erfolgt auf freiwilliger Basis. Ein
vorzeitiges Ausscheiden ist ohne Angabe von Grinden jederzeit moglich. Die
gesammelten Daten werden ausschlieBlich zu statistischen Zwecken verwendet und
werden vom Studienleiter und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vertraulich
behandelt. Die Verwendung und Veréffentlichung der Daten erfolgt anonymisiert.
Folgende Kriterien missen fur eine Teilnahme eingehalten werden und werden arztlich
Uberprift (Traxler & Zinnburg, 2016).
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3.2.1 Einschlusskriterien

Folgende Kriterien mussen fur eine Teilnahme an der Studie erfullt sein (Traxler &
Zinnburg, 2016):

— Mannliche Probanden mindestens 19 und maximal 40 Jahre alt

— RegelméBiges Ausdauertraining von mindestens drei Einheiten pro Woche
— Ausdauertrainingserfahrung von mindestens einem Jahr

— Freigabe anhand einer sportmedizinischen Grunduntersuchung

— Motivation zur Studienteilnahme

— Schriftliche Einwilligungserklarung

3.2.2 Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien sorgen fir einen Ausschluss aus der Studie (Traxler & Zinnburg,
2016):

— Weibliche Probanden

— Mannliche Probanden junger als 19 und alter als 40 Jahre

— Kein regelmafiges Ausdauertraining

— Keine Ausdauererfahrung von mindestens einem Jahr

— Fir eine Teilnahme relevante Verletzung vor oder wéhrend der Studie

— Kardiovaskulare, pulmonale oder metabolische Erkrankung(en), die intensive
korperliche Belastungen untersagen

— Akute Infektion(en) oder Fieber

— Medikamenteneinnahme, die Einfluss auf die gemessenen Parameter haben
konnen

— Bekannte Autoimmunerkrankung(en) bzw. Erkrankung(en) das Immunsystem
betreffend

3.2.3 Anzahl der tatsachlichen Studienteilnehmer

Unter Bertcksichtigung der genannten Kriterien werden vorerst 14 Probanden in die
Studie aufgenommen. Aufgrund von Erkrankung bzw. Verletzung missen zwei
Teilnehmer wieder ausgeschlossen werden. Schliel3lich kann die gewilinschte Anzahl von
12 Probanden die Studie erfolgreich abschlielen, wobei die Auswertung der
Herzratenvariabilitaét (HRV) bei zwei Studienteilnehmern nicht bertcksichtig werden darf

und daher nur die Parameter von 10 Teilnehmern herangezogen werden koénnen.
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AulRerdem kénnen aufgrund von sportlichen Belastungen in den Folgetagen des Test-
bzw. Kontrolllaufs bei einem Probanden die VAS (visual analogue scale) ab dem
Zeitpunkt 48 Stunden sowie bei zwei weiteren Probanden die VAS zum Zeitpunkt 96
Stunden nicht bericksichtigt werden.

In einer sportmedizinischen Voruntersuchung werden die Probanden auf ihre
Belastungstauglichkeit und Eignung fir die Studienteiinahme (Oberprift. Die
Voruntersuchung wird am OISM durchgefiihrt und beinhaltet eine &rztliche Anamnese und
ein  Ruhe-EKG sowie eine bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) und eine
Spiroergometrie (Traxler & Zinnburg, 2016). Anhand dieser Untersuchungsmethoden
kénnen einige wesentliche physische Eigenschaften ermittelt werden, die in der folgenden

Tabelle ersichtlich sind.

Tab. 2: Deskriptive Ubersicht der Studienteilnehmer (mod. n. Traxler & Zinnburg, 2016)

Variable MW<+SD Range (Min—Max)
Alter (Jahre) 28,045,1 16,00
GroRe (m) 1,82+0,04 0,14
Gewicht (kg) 78,5+10,1 37,50
BMI (kg/m?) 23,8+2,5 9,80
Muskelmasse (kg) 38,6+4,7 17,00
Korperfett (%) 13,3+4,8 17,80
VO,max (mlO,/min/kg) 50,4+5,9 18,27

Der Ablauf aller Untersuchungen im Rahmen der Studie wird am OISM von Juni 2016 bis
September 2016 durchgefinhrt.

3.3 Voruntersuchung

Folgende Untersuchungsmethoden werden fir die sportmedizinische Untersuchung

herangezogen und im Folgenden genauer beschrieben.

Im Rahmen der Voruntersuchung werden die Probanden u.a. mit der Sprungform ,Ankle
Hop*“ vertraut gemacht, die bei den Test- und Kontrolllaufen als Leistungsparameter der

Schnellkraft herangezogen wird. Die Gesamtdauer der sportmedizinischen
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Voruntersuchung umfasst ca. 90 Minuten. Der ,,Ankle Hop“ wird im Abschnitt 2.4 genauer

ausgefihrt.

Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) wird mit dem Gerat BodyComp V 8.5 zum
Erfassen grundlegender physischer Eigenschaften der Probanden durchgefihrt. Die
Messung erfolgt Uber zwei Elektroden am rechten Hand- und FulR3gelenk mit einem Impuls
von 50 kHz sinusformigem Wechselstrom, um den Widerstand des Korpers zu erfassen.

Im Anschluss wird bei allen Probanden eine Spiroergometrie am Laufband der Firma HP
Cosmos (Modell Quasar) durchgefihrt, um eine erste Einschatzung Uber die
Ausdauerleistungsfahigkeit zu treffen und eine Vergleichbarkeit des Kollektivs fir die
Studie zu gewabhrleisten. Gestartet wird bei einer Anfangsgeschwindigkeit von 8 km/h, die
jede Minute um 0,5 km/h erhéht wird. Die Probanden werden am Ergometer bis zur
maximalen korperlichen Erschépfung belastet. Fir die Auswertung wird die Herzfrequenz
(HF) mit Hilfe der Polar Pulsuhr (Seriennummer: N2965) jede Minute sowie zum Zeitpunkt
des Abbruchs manuell dokumentiert. Mit der gemessenen Exspirationsluft kann die
maximale Sauerstoffaufnahme (VO,ma) ermittelt werden, die im Mittel bei 50,4+5,9
mlO,/min/kg liegt (Traxler & Zinnburg, 2016).

3.4 Ablauf des Test- bzw. Kontrolllaufs

Nach den sportmedizinischen Voruntersuchungen werden mit den Probanden Termine fir
die Hauptuntersuchungen vereinbart. Test- und Kontrolllauf finden im Abstand von
mindestens flnf Tagen statt. Pro Tag kann ein Proband seinen Lauf absolvieren. An
einem Untersuchungstag durchlaufen die Probanden jeweils vier Durchgénge einer
intensiven Belastung (Berglauf). Jeder Durchgang setzt sich aus einer 10-mindtigen
Aufwarmphase, einer Belastungsphase und einer anschlie@enden 30-minitigen
Regenerationsphase zusammen. Test- und Kontrolllauf unterscheiden sich lediglich durch
die Regenerationsphase. Die Regenerationsphase beim Testlauf erfolgt mit Intervention in
Form einer Kryokompressionshose. Beim Kontrolllauf findet eine passive Regeneration,
auf einem Stuhl sitzend, statt (Traxler & Zinnburg, 2016). Mdégliche Auswirkungen der
Intervention auf die Regeneration werden u.a. durch die Parameter der HRV, DOMS und

den Ankle Hop untersucht.
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Abb. 9: Zeitlicher Ablauf des Kontroll- bzw. Testlaufes (mod. n. Traxler & Zinnburg, 2016)
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Die Hauptuntersuchungen (Test- bzw. Kontrolllauf) starten jeweils mit einer Blutabnahme
(t0). Es werden die Parameter CK, GLU, WBC, LYM, GRAN vor der Belastung erfasst.
Pro Untersuchungstag erfolgen finf weitere Blutabnahmen zu den Zeitpunkten

- direkt nach der letzten Belastung (t1),

- 30 Minuten nach der letzten Belastung (t2),
- 60 Minuten nach der letzten Belastung (t3),
- 180 Minuten nach der letzten Belastung (t4),
- 24 Stunden nach der letzten Belastung (t5).

Im Anschluss wird die Tensiomyografie (TMG) Messung gemacht. Bei der TMG werden
im Laufe eines Testtages Kontraktionseigenschaften des M. vastus medialis und des M.
biceps femoris zu unterschiedlichen Zeitpunkten gemessen und miteinander verglichen.
Wahrend der ersten Messung wird eine geeignete Spannung (mV) je Muskel individuell
eingestellt und soll fur alle Messungen des gesamten Testtages Ubernommen werden.
Um stabile Werte zu erhalten, wird ebenso die exakte Position der Elektroden und der
Sensorspitze am Oberschenkel gekennzeichnet. Zur Analyse der TMG-Messung werden
die Parameter D, (maximale radiale Verschiebung des Muskelbauchs; mm), T4 (die
Verzodgerungszeit zwischen dem Beginn der elektrischen Stimulation und 10% von D,
ms) und T, (Kontraktionszeit zwischen 10% und 90% der D,,; ms) herangezogen und
miteinander verglichen (Traxler & Zinnburg, 2016).

Die TMG-Messungen erfolgen zu folgenden Zeitpunkten (Traxler & Zinnburg, 2016):

— Zu Beginn des Testtages (Ruhe Wert)

— Vor jedem Berglauf

— Nach jedem Berglauf

— Vor jeder Regenerations-Intervention

— Nach jeder Regenerations-Intervention

— 30 Minuten nach Abbruch des letzten Berglaufs

— 60 Minuten nach Abbruch des letzten Berglaufs

— 180 Minuten nach Abbruch des letzten Berglaufs

— 24 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs vor dem Aufwarmen

— 24 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs nach dem Aufwérmen

Mit der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse des Effekis von CWI auf die
Leistungsfahigkeit, HF, Laktatkonzentration, und Blutparameter (CK, GLU, WBC, LYM,
GRAN) sowie die Parameter (T., T4, D) der TMG haben sich meine Kollegin Bianca
Traxler und mein Kollege Michael Zinnburg in ihrer gemeinsamen Diplomarbeit (Traxler &

Zinnburg, 2016) auseinandergesetzt.
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Alle Durchgange verlaufen ident. Nach der letzten Regenerationsphase wird die
Aufwarmphase und damit der Ankle Hop zum fiinften Mal wiederholt. 180 Minuten nach
Abbruch des letzten Berglaufs wird den Probanden ein Langzeit-EKG Rekorder angelegt,
der fur die folgenden 21 Stunden (tGber Nacht) die HRV misst. 24 Stunden nach Abbruch
des letzten Berglaufs wird die HRV Aufzeichnung beendet und ein weiteres Mal die
Aufwarmphase fir die Durchfuhrung des Ankle Hops absolviert.

Zu den Zeitpunkten 24 Stunden, 48 Stunden, 72 Stunden und 96 Stunden nach Abbruch
des letzten Berglaufs bewerten die Probanden anhand der VAS den Grad von DOMS in

den unteren Extremitaten.

Es werden nun die einzelnen Durchgange naher beschrieben:

3.4.1 Aufwarmphase (10 Minuten)

Vor jedem Berglauf findet eine 5-minutige Aufwarmphase auf einem Laufband bei 8 km/h
statt. Im Anschluss aktivieren und mobilisieren die Probanden ihre Ful3gelenke bei funf bis
zehn Seilspriingen fur den folgenden Ankle Hop. Im Anschluss an den Ankle Hop wird
kapillares Blut zur Bestimmung der Ruhe-Laktatkonzentration abgenommen. Vor dem
Start der Belastungsphase erfolgt eine TMG-Messung (Traxler & Zinnburg, 2016). Der
Ablauf der Aufwarmphase wird in der folgenden Abbildung veranschaulicht:

: : Seilspringen Ruhe
Einlaufen bei 8 km/h Ankle Hop L aktat TMG

A

v
A
v

5 Min. 5 Min.

—

[ Aufwarmphase (10 Min.) ]

Abb. 10: Zeitlicher Ablauf der Aufwarmphase (mod. n. Traxler & Zinnburg, 2016)

3.4.2 Belastungsphase (All Out)

Der Berglauf findet auf dem Laufband HP Cosmos (Modell Quasar) statt und startet bei

einer Steigung von 5 % und einer Geschwindigkeit von 10 km/h. Die Geschwindigkeit

43



bleibt wahrend des gesamten Berglaufs konstant. Alle vier Minuten stoppt das Laufband
fur 15 Sekunden. Direkt nach dem Laufbandstopp wird die HF anhand der Polar Pulsuhr
(Seriennummer: N2965) notiert und es erfolgt eine Kkapillare Blutabnahme zur
Laktatbestimmung. Danach wird die Steigung des Laufbands um weitere 2 % erhoht. Das
Laktat und die HF werden nach jeder vollstdndig gelaufenen Stufe gemessen. Die
Probanden laufen so lange, bis die maximale korperliche Erschopfung eintritt. Beim
Abbruch der Belastung wird nochmals die HF notiert. Die einzelnen Berglaufe dauern
beim Kontrolllauf im Durchschnitt 16,90+3,31 Minuten und 17,28+2,90 Minuten beim

Testlauf (Traxler & Zinnburg, 2016).

Laktat 13%
Laktat 11%

Laktat 9%
Laktat 7%

Laktat 5% HF 13%
HE 9% HF 11%
HF 7%
HF 5%

15%ige
Y Steig-
ung

13%ige
Steigung

11%ige
Steigung

9%ige
Steigung

7%ige

Abbruch durch Erschopfung ]

5%ige Steigung
Steigung
VA 4 v /v VA AN \ J
—  —r —> —> —r <—>
4 Min. 4 Min. 4 Min. 4 Min. 4 Min. X Min.

N /
—

[ Belastungsphase (All Out) ]

Abb. 11: Zeitlicher Ablauf der Belastungsphase (mod. n. Traxler & Zinnburg, 2016)

3.4.3 Regenerationsphase (30 Minuten)

Direkt nach Abbruch des Berglaufs erfolgt eine TMG-Messung und eine Minute sowie funf
Minuten danach eine Blutabnahme zur Laktatanalyse. 10 Minuten nach Beendigung des
Berglaufs findet eine 20-minltige Regenerationsphase, die beim Testlauf mit einer
Intervention in Form von CWI und beim Kontrolllauf mit einer passiven Regeneration auf

einem Stuhl sitzend stattfindet. Per Los wird entschieden, an welchem der beiden
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Untersuchungstage die Kryokompressionshose der Firma ,Aquilo Sports GmbH" in der
Regenerationsphase getragen wird. Unmittelbar vor und nach der 20-minitigen
Regeneration wird eine TMG-Messung durchgefuhrt. Danach ist ein vollstandiger
Durchgang beendet (Traxler & Zinnburg, 2016).

Laktat
T™MG nach 1 und T™MG Regeneration mit Kryotherapie bzw. passiv
5 Min

»
»

v
A

d
<«

\\ 10 Min. v 20 Min. /

[ Regenerationsphase (30 Min.) ]

Abb. 12: Zeitlicher Ablauf der Regenerationsphase (mod. n. Traxler & Zinnburg, 2016)

3.5 Die Kryokompressionshose

An der Innenseite der Kaltehose sind kleine Kanale eingearbeitet, durch die das
Eiswasser im Temperaturbereich von 8 °C bis 15 °C flieBen kann. Die Kihlschicht ist aus

thermoplastischem Polyurethan (TPU) gefertigt und die Innenflitterung besteht aus Nylon.
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Abb. 13: Wasserkanale (links) und Kryokompressionshose (rechts) (Aquilo Sports GmbH,
2017)

Die AuRRenhille der Hose wurde aus "high-weight tricot" Kompressionsmaterial hergestellt
(87 % Nylon, 13 % Spandex, 480 gm/yard Dichte) und besitzt an der Aul3enseite der
Hosenbeine einen ReilRverschluss, welcher das An- und Ausziehen erleichtert. Um einen
positiven Effekt zu erhalten, soll die Kryohose mdglichst enganliegend getragen werden.
Sie ist durch einen eingearbeiteten Schlauch mit einem Behélter mit Eiswasser verbunden
(Aquilo Sports GmbH, 2017).
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Abb. 14: Kihleinheit (Aquilo Sports GmbH, 2017)

Der Behalter umfasst neun Liter und ist zur Isolation in Polyurethanschaum gehillt und
mit Polyvinylchlorid (PVC) beschichtetem Gewebe abgedeckt. Eine integrierte
Zentrifugalpumpe sorgt fur die standige Wasserzirkulation. Das System kann sowohl mit
einem Akku bis zu zwei Stunden als auch mit einem Netzteil betrieben werden (Aquilo
Sports GmbH, 2017).

3.6 Erndhrungsstandards

In der 20-minutigen Pause bekommen die Probanden zwei kohlenhydratreiche Gels
(Power Bar, Geschmacksrichtung: Fruit, Zusammensetzung: 107 kcal, O g Fett (davon 0 g
gesattigte Fettsduren), 25,7 g Kohlenhydrate (davon 14,6 g Zucker), 303 mg Salz) zu
essen, um mit ausreichend Energie fir die folgenden Belastungen versorgt zu sein (vgl.
Traxler & Zinnburg, 2016). Zusatzlich dirfen die Probanden ausschlieB3lich Wasser
trinken. Die Wahl bei der Frage nach einer standardisierten Nahrungszufuhr wahrend der
Untersuchungstage fiel auf die Gels, da diese bereits nach wenigen Minuten und somit

vor dem darauffolgenden Berglauf in den Blutkreislauf aufgenommen werden.

3.7 HRV

Am Ende des Untersuchungstages (180 Minuten nach Abbruch des letzten Berglaufs)
wird den Probanden Uber funf Elektroden der Langzeit-EKG Rekorder ,medilog AR12

plus® angelegt, mit welchem die HRV liber Nacht aufgezeichnet wird.
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Abb. 15: Positionierung der Elektroden des HRV-Rekorders

24 Stunden nach Beendigung des letzten Berglaufs wird die HRV Aufzeichnung der
Probanden beendet, die Daten werden mit Hilfe der Software Medilog Darwin v2 2.6.0

Ubertragen und aufbereitet und die Elektroden abgenommen.

3.8 DOMS mittels VAS

Um den Grad der Muskelschmerzen bzw. des Muskelkaters zu quantifizieren wird in

dieser Studie die VAS herangezogen. Die Probanden bewerten zu den Zeitpunkten

- 24 Stunden,
- 48 Stunden,
- 72 Stunden und
- 96 Stunden

nach Abbruch des letzten Berglaufs den Grad ihrer Muskelschmerzen in den unteren

Extremitaten.

3.9 SKI mittels Ankle Hop

Der Ankle Hop wird beidbeinig und barfuld bzw. mit Socken auf einer Matte durchgefihrt.
Innerhalb von 10 Sekunden werden aus den besten funf Springen die Mittelwerte der
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Kontaktzeit am Boden [ms], sowie der SprunghOhe [cm] mittels Software Jumper
FITRONIC (Jumper Version 1.30) gemessen. Aus diesen beiden Parametern setzt sich
der SKI zusammen, wodurch die Einzelmessungen gut miteinander vergleichbar werden.

Der SKi ist definiert durch die Sprunghothe dividiert durch die Kontaktzeit.

Im Rahmen des Kontroll- bzw. Testlaufs werden jeweils finf Messungen des Ankle Hops
wahrend der Aufwarmphase, welche in 3.4.1 genauer ausgefuhrt wird, zu den Zeitpunkten

- nach dem ersten Berglauf

- nach dem zweiten Berglauf

- nach dem dritten Berglauf

- nach dem vierten Berglauf und

- 24h nach Abbruch des letzten Berglaufs

durchgefuhrt.

3.10 Weitere Rahmenbedingungen

An folgende weitere Rahmenbedingungen haben sich die Probanden im Rahmen der

Testungen zu halten (Traxler & Zinnburg, 2016):

Um zum Zeitpunkt der Hauptuntersuchungen einen ermuidungsfreien Zustand zu
gewahrleisten, durfen die Probanden ab zwei Tage vor den jeweiligen
Untersuchungstagen sportliche Aktivitdt mit leichter Intensitat im Ausmal® von max. zwei
Stunden Radfahren bzw. eine Stunde Laufen absolvieren. Ab 24 Stunden vor der Testung
darf kein Training mehr absolviert werden. Auf3erdem ist sportliche Aktivitat bis zur

Blutuntersuchung 24 Stunden nach Beendigung des letzten Berglaufs untersagt.

Zudem werden die Probanden darauf hingewiesen, die Erndhrung vor den jeweiligen
Hauptuntersuchungen in &hnlichem Ausmalf3 und in vergleichbarer Zusammensetzung zu
halten und gegebenenfalls zu protokollieren. Die Probanden werden auf3erdem ersucht
am Tag des Test- und Kontrolllaufes das gleiche Friuhstiick zu sich zu nehmen und auf
koffeinhaltige Getranke und bis zu 24 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs auf

Alkohol zu verzichten.
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4 Konkrete Fragestellung

In dieser Studie soll Uberpruft werden, ob es einen signifikanten Unterschied hinsichtlich

der Erholung bzw. Regeneration zwischen einer Intervention in Form von Kryotherapie an

den unteren Extremitdten und einer passiven Intervention nach einer intensiven

Ausdauerbelastung gibt. Im Besonderen werden folgende Fragen bearbeitet:

0
(i)

(I

Welche Auswirkung hat Kryotherapie auf den Muskelkater (DOMS)?

Welche Auswirkung hat Kryotherapie auf die langerfristige Herzratenvariabilitat
(HRV)?

Welche Auswirkung hat Kryotherapie auf den Schnellkraftindex (SKI),

gemessen am Ankle Hop?

Die entsprechenden Nullhypothesen lauten somit:

Ho: Es gibt keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Erholung bzw. Regeneration

zwischen einer Intervention in Form von Kryotherapie an den unteren Extremitaten und

einer passiven Intervention nach einer intensiven Ausdauerbelastung.

0)

(1

(1)

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrolllauf
hinsichtlich DOMS.

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrolllauf

hinsichtlich der langerfristigen HRV.

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrolllauf

hinsichtlich des SKI, gemessen am Ankle Hop.
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5 Statistische Datenauswertung

Zur Auswertung der Daten wurde eine empirische, quantitative Forschungsmethode
gewahlt. Alle Daten der 12 Probanden wurden anonymisiert und fur Dritte unzuganglich
gespeichert. Zur Auswertung deskriptiver Statistiken, welche Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD) und ihre Darstellung durch Diagramme beinhaltet, wurde
ausschlieBlich das Datenverarbeitungsprogramm  Microsoft Excel verwendet.
Inferenzstatistische Auswertungen wurden sowohl mit Microsoft Excel sowie SPSS
durchgefihrt.

Microsoft Excel wurde fur unabhangige t-Tests flr gepaarte Stichproben bei zweiseitiger
Verteilung herangezogen, um die Ergebnisse des Testlaufs mit den Ergebnissen des

Kontrolllaufs zu den jeweiligen Zeitpunkten zu vergleichen.

Des weiteren wurde fiir die Auswertung von DOMS und Ankle Hop aufgrund der gré3eren
Anzahl an Messzeitpunkten eine zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit
Messwiederholung durchgefiihrt, um Gruppen- und Zeiteffekte sowie eine Interaktion, also
ein Gruppeneffekt in Bezug auf die Zeit, feststellen zu kénnen. Die ANOVA testet, ob sich
die Mittelwerte mehrerer abhangiger Gruppen unterscheiden. Sie ist demnach als eine

Verallgemeinerung eines t-Tests zu verstehen.

Voraussetzung einer ANOVA mit Messwiederholung ist u.a. Spharizitat, die Homogenitat
der Varianzen. Spharizitat liegt vor, falls die Varianz der Differenzen zwischen jeweils
zwei Messzeitpunkten gleich ist und ist somit erst ab drei Messzeitpunkten relevant. Diese
Bedingung wurde mittels Mauchly-Test auf Spharizitdt getestet. Sowohl bei DOMS
(p<0,001) als auch beim Ankle Hop (p=0,007) wurde die Spharizitdt verletzt. Die
Signifikanztests werden daher mit einem Korrekturfaktor Epsilon (¢) angepasst. Da fur
beide Parameter beim Mauchly-Test auf Spharizitat €<0,75 ist, wird die Korrektur nach

Greenhouse-Geisser verwendet.

Im Rahmen der ANOVA mit Messwiederholung beschreibt der Innersubjekteffekt den
direkten Effekt eines Faktors auf die abhangige Variable. Es wird also der Effekt der Zeit
innerhalb von Personen untersucht. Tests der Zwischensubjekteffekte zeigen einen

eventuellen Gruppeneffekt (Kryotherapie vs. passive Intervention).

Wahrend der F-Test in Fall von DOMS und Ankle Hop zeigt, dass ein Effekt in Bezug auf
die Messzeitpunkte besteht, muss anhand von Post-hoc-Tests geklart werden, zwischen
welchen Messzeitpunkten jeweils signifikante Unterschiede beziglich der beiden
Parameter bestehen. Bei Post-hoc-Tests wird prinzipiell fir jede Kombination von zwei

Mittelwerten ein t-Test durchgefihrt. Bei der Auswertung von DOMS und Ankle Hop
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werden mehrfache Paarvergleiche durchgeftihrt und bei jedem Paarvergleich verandert
sich der Alpha-Fehler. Aus diesem Grund wird die Bonferroni-Korrektur angewendet,
welche unter Berlcksichtigung der Anzahl der Vergleiche das a entsprechend anpasst
(Field, 2009, S. 347-380).

Fur die gesamte Auswertung wurde ein Alpha von 5 % festgelegt, das besagt, dass bei
einem Signifikanzniveau von >0,05 die Nullhypothese (HO) angenommen wird, bei einem

Wert <0,05 wird die Nullhypothese verworfen und H1 angenommen.
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6 Ergebnisse

6.1 DOMS
6.1.1 Einfache Vergleiche der jeweiligen Zeitpunkte

Die Probanden kommen gesund und erholt zu den jeweiligen Testungen. Die Baseline
liegt daher bei allen Probanden an beiden Testungstagen bei 0 mm auf der VAS (visual

analogue scale).

Zum ersten Zeitpunkt, 24 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs, wird der Grad des
Muskelschmerzes mit passiver Intervention mit 21+21 mm und mit Kélteapplikation mit
13+13 mm bewertet. Im direkten Vergleich der beiden Interventionsmethoden betragt

p=0,220. Es gibt somit keinen signifikanten Unterschied.

Zum zweiten Zeitpunkt, 48 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs, wird der Grad
des Muskelschmerzes mit passiver Intervention mit 14+9 mm und mit Kéalteapplikation mit
13+13 mm bewertet. Im direkten Vergleich der beiden Interventionsmethoden betragt

p=0,605. Es gibt somit keinen signifikanten Unterschied.

Zum dritten Zeitpunkt, 72 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs, wird der Grad des
Muskelschmerzes mit passiver Intervention mit 12+9 mm und mit Kélteapplikation mit 3+4
mm bewertet. Im direkten Vergleich der beiden Interventionsmethoden betragt p=0,011.
Es gibt somit einen signifikanten Unterschied.

Zum vierten Zeitpunkt, 96 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs, wird der Grad des
Muskelschmerzes mit passiver Intervention mit 4+6 mm und mit Kélteapplikation mit 1+1
mm bewertet. Im direkten Vergleich der beiden Interventionsmethoden betragt p=0,075.
Es gibt somit keinen signifikanten Unterschied.
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Tab. 3: Vergleich von DOMS zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) zu
den Zeitpunkten 24, 48, 72 und 96 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs;
MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung

passiv Kryotherapie t-Test
MW SD MW SD p
24 Stunden 21 21 13 13 0,220
48 Stunden 14 9 13 13 0,605
72 Stunden 12 9 3 4 0,011
96 Stunden 4 6 1 1 0,075
DOMS
25
20
g 15
%)
=
O 10
e
5
0
BASELINE 24 Stunden 48 Stunden 72 Stunden 96 Stunden
passiv ==Kryotherapie

Abb. 16: Vergleich der Mittelwerte von DOMS beim Kontrolllauf (passiv) und Testlauf
(Kryotherapie) von der gemeinsamen Baseline zu den Zeitpunkten 24, 48, 72 und 96

Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs
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Abb. 17: Vergleich der jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen von DOMS

zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) zu den Zeitpunkten 24, 48, 72

und 96 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs

6.1.2 Tests der Innersubjekteffekte und Zwischensubjekteffekte

Nach Verletzung der Spharizitat ergibt der Test auf Innersubjekteffekte unter Verwendung

der Greenhouse-Geisser Korrektur mit p<0,001 einen signifikanten Effekt in Bezug auf die

Zeit. Die Zeitpunkte der Erhebung haben folglich einen signifikanten Einfluss auf DOMS.

Alle beobachteten Zeiteffekte sind wie folgt zu entnehmen:

Die paarweisen Vergleiche zwischen der Baseline und den Zeitpunkten 24
Stunden (p=0,003), 48 Stunden (p<0,001) und 72 Stunden (p=0,001) zeigen einen
signifikanten Unterschied.

Der Vergleich zwischen dem Zeitpunkt 24 Stunden und dem Zeitpunkt 96 Stunden
(p=0,013) zeigt einen signifikanten Unterschied.

Der Vergleich zwischen dem Zeitpunkt 48 Stunden und dem Zeitpunkt 96 Stunden
(p=0,002) zeigt einen signifikanten Unterschied.

Der Vergleich zwischen dem Zeitpunkt 72 Stunden und dem Zeitpunkt 96 Stunden
(p=0,038) zeigt einen signifikanten Unterschied.

Alle weiteren paarweisen Vergleiche weisen keine signifikanten Unterschiede auf.
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Mit einem Signifikanzniveau von p=0,115 liegt kein Gruppeneffekt vor. Die Messwerte
unterscheiden sich folglich im Vergleich von Testlauf und Kontrolllauf nicht signifikant
voneinander. Aullerdem ist eine Interaktion von Zeit und Gruppe mit p=0,373 nicht
gegeben. Die Gruppen verhalten sich somit nicht signifikant unterschiedlich in Bezug auf
die Zeit.

Tab. 4: Tests der Innersubjekteffekte und Zwischensubjekteffekte (DOMS)

Effekt Signifikanzniveau nach Greenhouse Geisser
Zeit p<0,001
Gruppe p=0,115
Zeit * Gruppe p=0,373

Insgesamt kann die Nullhypothese (Ho (l)) verworfen werden und (H; (I)) angenommen
werden. Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrolllauf
hinsichtlich DOMS zum Zeitpunkt 72 Stunden.

6.2 Herzratenvariabilitdt (HRV)
6.2.1 rMSSD

Die Werte des Parameters rMSSD, welcher die parasympathische Aktivitat anzeigt,
wurden flr zwei Zeitspannen jeweils nach dem Testlauf und Kontrolllauf ausgewertet.

GroRRere Werte der rMSSD zeigen eine héhere Aktivitat des Parasympathikus an.

Die erste Zeitspanne umfasst eine Stunde von 02:00 bis 03:00 Uhr wahrend der
Folgenacht eines Laufs. Die rMSSD betragt mit passiver Intervention 66,10+29,51 ms und
mit Kalteapplikation mit 71,70+29,79 ms. Im direkten Vergleich der beiden

Interventionsmethoden betragt p=0,0411. Es gibt somit einen signifikanten Unterschied.

Die zweite Zeitspanne, welche die gesamte Nacht reprasentiert, umfasst vier Stunden von
01:00 bis 05:00 Uhr wahrend der Folgenacht eines Laufs. Die rMSSD betragt mit passiver
Intervention 68,98+28,63 ms und mit Kalteapplikation mit 71,39+28,54 ms. Im direkten
Vergleich der beiden Interventionsmethoden betragt p=0,4084. Es gibt somit keinen

signifikanten Unterschied.
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Tab. 5: Vergleich der rMSSD zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) in
den Zeitspannen 02:00 bis 03:00 Uhr und 01:00 bis 05:00 Uhr der folgenden Nacht der
jeweiligen Laufe; MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung

passiv Kryotherapie t-Test
MW SD MW SD p
02:00-03:00 Uhr 66,10 29,51 71,70 29,79 0,041
01:00-05:00 Uhr 68,98 28,63 71,39 28,54 0,408
rMSSD
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Abb. 18: Vergleich der jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen der rMSSD

zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) in den Zeitspannen 02:00 bis
03:00 Uhr und 01:00 bis 05:00 Uhr der folgenden Nacht der jeweiligen Laufe

6.2.2 SDNN

Die Werte des Parameters SDNN, welcher die Gesamtvariabilitédt widerspiegelt, wurden

fur zwei Zeitspannen jeweils nach dem Testlauf und Kontrolllauf ausgewertet. Grol3ere

Werte der SDNN sind als hohere Gesamtvariabilitat zu verstehen.

Die erste Zeitspanne umfasst eine Stunde von 02:00 bis 03:00 Uhr wahrend der

Folgenacht eines Laufs. Die SDNN betragt mit passiver Intervention 92,22+34,44 ms und
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mit Kalteapplikation mit 100,37+31,41 ms. Im direkten Vergleich der beiden
Interventionsmethoden betragt p=0,1557. Es gibt somit keinen signifikanten Unterschied.

Die zweite Zeitspanne, welche die gesamte Nacht reprasentiert, umfasst vier Stunden von
01:00 bis 05:00 Uhr wahrend der Folgenacht eines Laufs. Die rMSSD betragt mit passiver
Intervention 96,15+25,10 ms und mit Kalteapplikation mit 100,41+25,63 ms. Im direkten
Vergleich der beiden Interventionsmethoden betragt p=0,2242. Es gibt somit keinen

signifikanten Unterschied.

Tab. 6: Vergleich der SDNN zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) in
den Zeitspannen 02:00 bis 03:00 Uhr und 01:00 bis 05:00 Uhr der folgenden Nacht der
jeweiligen Laufe; MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung

passiv Kryotherapie t-Test
MW SD MW SD p
02:00-03:00 Uhr 92,22 34,44 100,37 31,41 0,156

01:00-05:00 Uhr 96,15 25,10 100,41 25,63 0,224

SDNN
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Abb. 19: Vergleich der jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen der SDNN
zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) in den Zeitspannen 02:00 bis

03:00 Uhr und 01:00 bis 05:00 Uhr der folgenden Nacht der jeweiligen Laufe
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Insgesamt kann die Nullhypothese (Ho (Il)) verworfen werden und (H; (II)) angenommen
werden. Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrolllauf
hinsichtlich der langerfristigen HRV in der Zeitspanne 02:00 bis 03:00 Uhr des Parameters
rMSSD.

6.3 Ankle Hop
6.3.1 Einfache Vergleiche der jeweiligen Zeitpunkte

Die Probanden fihren sowohl im Rahmen des Testlaufs sowie des Kontrolllaufs vor der
ersten Belastungsphase einen Ankle Hop durch. Dieser gilt als Baseline fir die folgenden

funf Zeitpunkte.

Zu jedem Zeitpunkt werden Testlauf und Kontrolllauf miteinander verglichen. Im direkten
Vergleich der Rohdaten des SKI (Schnellkraftindex) gibt es zu keinem der sechs

Zeitpunkte einen signifikanten Unterschied.

Ankle Hop
210
200
190
180

150

140

130

120
0 1 2 3 4 24h

passiv mKryotherapie

Abb. 20: Vergleich der jeweiligen Mittelwerte und Standardabweichungen des SKi
zwischen Kontrolllauf (passiv) und Testlauf (Kryotherapie) zu den Zeitpunkten Baseline
(0), nach dem 1. Berglauf (1), 2. Berglauf (2), 3. Berglauf (3), 4. Berglauf (4) und 24
Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs (24h)
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Abb. 21: Vergleich der jeweiligen Mittelwerte des SKI zwischen Kontrolllauf (passiv) und
Testlauf (Kryotherapie) zu den Zeitpunkten Baseline (0), nach dem 1. Berglauf (1), 2.
Berglauf (2), 3. Berglauf (3), 4. Berglauf (4) und 24 Stunden nach Abbruch des letzten
Berglaufs (24h)

Wird jedoch der prozentuelle Abfall zu jedem Zeitpunkt zur jeweiligen Baseline
miteinander verglichen, gibt es zum Zeitpunkt 24 Stunden nach Abbruch des letzten
Berglaufs einen signifikanten Unterschied (p=0,0436) zwischen Kryotherapie und passiver

Regeneration.

Tab. 7: Vergleich des SKI in Bezug auf die Baseline (0) in % zwischen Kontrolllauf
(passiv) und Testlauf (Kryotherapie) zu den Zeitpunkten nach dem 1. Berglauf (1), 2.
Berglauf (2), 3. Berglauf (3), 4. Berglauf (4) und 24 Stunden nach Abbruch des letzten
Berglaufs (24h); MW=Mittelwert

passiv Kryotherapie t-Test

MW in % MW in % p
nach 1. BL -6,66 -6,79 0,991
nach 2. BL -9,20 -8,27 0,863
nach 3. BL -12,95 -6,84 0,071
nach 4. BL -15,91 -10,66 0,187
24h nach 4. BL -8,02 +0,38 0,044
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6.3.2 Tests der Innersubjekteffekte und Zwischensubjekteffekte

Nach Verletzung der Spharizitat ergibt der Test auf Innersubjekteffekte unter Verwendung
der Greenhouse-Geisser Korrektur mit p<0,001 einen signifikanten Effekt in Bezug auf die
Zeit. Die Zeitpunkte der Erhebung haben folglich einen signifikanten Einfluss auf den SKI.
Alle beobachteten Zeiteffekte sind wie folgt zu entnehmen (Baseline (0), nach dem 1.
Berglauf (1), 2. Berglauf (2), 3. Berglauf (3), 4. Berglauf (4) und 24 Stunden nach Abbruch
des letzten Berglaufs (24h)):

e Die paarweisen Vergleiche zwischen Zeitpunkt (0) und den Zeitpunkten (1)
(p=0,001), (2) (p=0,001), (3) (p<0,001) und (4) (p<0,001) zeigen einen
signifikanten Unterschied.

o Der Vergleich zwischen Zeitpunkt (1) und Zeitpunkt (4) (p=0,018) zeigt einen
signifikanten Unterschied.

e Der Vergleich zwischen Zeitpunkt (3) und Zeitpunkt (4) (p=0,043) zeigt einen
signifikanten Unterschied.

e Der Vergleich zwischen Zeitpunkt (4) und Zeitpunkt (24h) (p=0,001) zeigt einen
signifikanten Unterschied.

o Alle weiteren paarweisen Vergleiche weisen keine signifikanten Unterschiede auf.

Mit einem Signifikanzniveau von p=0,728 liegt kein Gruppeneffekt vor. Die Messwerte
unterscheiden sich folglich im Vergleich von Testlauf und Kontrolllauf nicht signifikant
voneinander. Allerdings liegt ein Trend fir eine Interaktion von Zeit und Gruppe vor. Die
Gruppen verhalten sich zwar nicht signifikant unterschiedlich in Bezug auf die Zeit,

allerdings ist p=0,088 als gute Tendenz zu deuten.

Tab. 8: Tests der Innersubjekteffekte und Zwischensubjekteffekte (Ankle Hop)

Effekt Signifikanzniveau nach Greenhouse Geisser
Zeit p<0,001
Gruppe p=0,728
Zeit * Gruppe p=0,088

Insgesamt kann die Nullhypothese (Ho (111)) verworfen werden und (H; (I1l)) angenommen
werden. Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrolllauf
hinsichtlich des SKI, gemessen am Ankle Hop, zum Zeitpunkt 24 Stunden nach Abbruch

des letzten Berglaufs in Bezug auf die Baseline (0) in %.
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7 Diskussion

Ziel der Studie war es, den Effekt von Kryotherapie als regenerative Intervention im
Vergleich zu einer passiven Regeneration nach intensiven Ausdauerbelastungen auf
physiologische und subjektive Regenerationsparameter zu untersuchen. Konkret wurden
die Parameter DOMS, Herzratenvariabilitat (HRV) und Ankle Hop auf signifikante
Unterschiede zwischen Test- und Kontrolllauf getestet. In der Diskussion werden nun die
Ergebnisse der Studie naher erlautert und analysiert und persénliche Stellungnahmen
dazu abgegeben. Abschlieend werden die Ergebnisse und gewonnenen Erkenntnisse

ganzheitlich zusammengefasst.
Die Haupterkenntnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

¢ Kryotherapie hat einen signifikanten positiven Effekt auf DOMS 72 Stunden nach
Abbruch des letzten Berglaufs.

o Kryotherapie hat einen signifikanten positiven Effekt auf den Parameter rMSSD
der HRV im Zeitraum zwischen 02:00 und 03:00 Uhr.

e Kryotherapie lasst mit einem Signifikanzniveau von p=0,088 einen Trend fir einen
positiven Effekt auf den Ankle Hop beziglich der Interaktion zwischen Gruppen-
und Zeiteffekt vermuten.

e Kryotherapie hat einen signifikanten positiven Effekt auf den Ankle Hop 24
Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs verglichen mit der jeweiligen

Baseline.

DOMS

DOMS, gemessen anhand einer VAS (visual analogue scale) zahlt zu einer der
gangigsten Methoden, um den Muskelkater messbar zu machen. In der hier vorliegenden
Studie wurde ein 100 mm VAS herangezogen. Die Mittelwerte zum Zeitpunkt 24 Stunden
betragen mit Kryotherapie 13 mm, mit passiver Regeneration 21 mm. Zu den spéateren
Zeitpunkten sinken die Symptome — geméal dem typischen Verlauf von DOMS — weiter ab
und verschwinden nach dem Testlauf mit Kalteapplikation beinahe. Diese Ergebnisse,
besonders der signifikante Unterschied zwischen den beiden Interventionsformen zum
Zeitpunkt 72 Stunden, scheinen auf den ersten Blick sehr vorteilhaft fir eine Kryotherapie.
Dennoch sind die Resultate aufgrund der insgesamt sehr niedrigen Werte mit Vorsicht zu
genieBen. Der Hohepunkt der Symptome von DOMS ist laut Vegar (2013) 24 bis 48

Stunden nach der Belastung zu erwarten. Als Kontrast zu den Ergebnissen dieser Studie
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kénnen in der folgenden Tabelle Vergleichswerte aus Studien entnommen werden, in

welchen ahnliche Belastungsreize gesetzt wurden:

Tab. 9: Vergleichswerte zu DOMS aus anderen Studien zu den Zeitpunkten 24 und 48

Stunden nach der Belastung; CWI=cold water immersion; PAS=passive Erholung

_ DOMS 24h DOMS 48h _
Studien Belastungsreiz
Ccwi PAS Ccwi PAS

Ascenséo et.al. (2011) | 37+19 61+16 31+15 47+15 | FuBball Match

Bailey et.al. (2007) 46%9 68+16 44+16 57+09 | Shuttle Run (90 Min.)
Crystal et.al. (2013) 64122 49+28 52423 46127 | 40 Minuten Bergablauf
Elias et.al. (2013) 477 75114 2817 55£16 | Football-Match (75 Min)

Team-Sport (80 Min.),
Ingram et.al. (2009) 30£10 50£10 30£10 50£10 | abschlieRend Shuttle Run
(20 Min.)

Jakeman et.al. (2009) 34+18 23+13 30+26 33+21 | 10x10 CMJ
Pointon, Duffield,
Cannon & Marino 459 57+9 - =
(2012)

2x30 Minuten Intervall-

Sprints

Quelle: mod. n. Farnleitner (2014)

Es fallt auf, dass DOMS zu den beiden Zeitpunkten 24 und 48 Stunden nach dem
Belastungsreiz in Summe deutlich héher bewertet wurde, als in der hier vorliegenden
Studie. Das lasst sich mdglicherweise auf folgende Faktoren zurtickfihren: Der
Belastungsreiz konnte flr das relativ gut trainierte Kollektiv ein zu geringer sein, sodass
die muskulare Beeintrachtigung zu schwach ist, um DOMS als verlasslichen Parameter
bertcksichtigen zu kénnen. DOMS als Symptom nach Belastungen tritt meist nach neuen
oder ungewohnten sowie exzentrischen Muskelkontraktionen auf (Cheung et al., 2013;
Veqar, 2013). Diese Arten von Belastungsreizen waren in dieser Studie nicht gegeben.
AulRerdem stellt sich die Frage, ab welchem Schmerzausmald tatsachlich von DOMS
gesprochen werden kann und ob der hier vorliegende kleine Effekt, mit zusatzlich hohen
Standardabweichungen, ein zu geringer war. Aul3erdem ist ein Anstieg der Granulozyten

bei Entziindungsreaktionen bekannt (Aktories et al., 2009), welcher zum Zeitpunkt 24
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Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs sowohl nach dem Testlauf als auch nach
dem Kontrolllauf nicht erkennbar war und beinahe zur Baseline, vor den

Belastungsreizen, zurtickgekehrt ist (Traxler & Zinnburg, 2016).

Die ohnehin bereits kleine Stichprobenanzahl wurde aul3erdem weiter dezimiert, indem
ein Proband in den Tagen (weniger als 48 Stunden) nach dem Test- bzw. Kontrolllauf
weitere Belastungsreize gesetzt hat und drei Probanden weniger als 96 Stunden nach
dem Test- bzw. Kontrolllauf durch andere sportliche Belastungen die Ergebnisse der VAS
verfalscht haben. Diese Messwerte durften daher fir beide Testungen nicht berlcksichtigt
werden. Nach den in 3.2.2 angeflihrten Ausschlusskriterien, waren Belastungen ab 24

Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs wieder zugelassen.

Da es sich bei DOMS um einen subjektiv bewerteten Parameter handelt, muss u.a. ein
mdglicher Placebo-Effekt bedacht werden, welcher die Ergebnisse zuséatzlich beeinflusst

haben kdnnte.

HRV

Die Auswertung der HRV gestaltete sich aufgrund der geringen Anzahl vergleichbarer
Studien und Richtwerte schwierig. Durch das Fehlen einer geeigneten Baseline ertffnen
die Ergebnisse groRRen Spielraum fir Diskussionen. Im Rahmen des gewahlten
Studiendesigns ware die Messung einer Baseline nicht moglich gewesen, da diese — um
valide zu sein — stationar und unter Bericksichtigung der SDNN die exakt gleiche
Zeitspanne der eigentlichen Messung umfassen muisste. Aus diesem Grund war es nur
madglich, die Messungen des Test- und Kontrolllaufs miteinander zu vergleichen. Wie
bereits in 2.3.6 néher beschrieben, kdénnen Schwankungen der HRV auf vielfaltige
Einflussfaktoren zuriickgefihrt werden. Insbesondere hangt die Schlafqualitat direkt mit
der Qualitat der HRV zusammen (Al Haddad et al., 2012). Herauszustreichen ist dennoch
der signifikante Unterschied der rMSSD zwischen 02:00 und 03:00 Uhr nachts. Trotz der
groRen Schwankungen des interindividuellen Ausmafes der HRV (Sammito et al., 2014)
— und demnach groRBer Standardabweichungen — unterscheiden sich die Mittelwerte
signifikant voneinander. Unter naherer Betrachtung der gesamten Nacht von 01:00 bis
05:00 Uhr ist kein signifikanter Unterschied mehr zu erkennen. Diese Resultate spiegeln
die Schwierigkeit einer stabilen und aussagekraftigen Messung wider. Aufgrund der
gro3en Zeitspanne erhoht sich mitunter die Mdglichkeit von Einflussfaktoren, wie
Wachphasen, mangelnde Schlafqualitat Gber einen langeren Zeitraum sowie psychische
Erregung. Ein weiterer Faktor, welcher die Ergebnisse in Frage stellt, ist die kleine

Stichprobe. Insgesamt konnten nur die Aufzeichnungen von 10 Probanden fir die
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Auswertung herangezogen werden. Krankheitsbedingt lagen der Test- und Kontrolllauf bei
zwei Probanden einige Wochen auseinander, wodurch die Ergebnisse der HRV verfalscht
wurden und fir die Auswertung nicht brauchbar waren. Iwasaki, Zhang, Zuckerman &
Levine (2003) und Okazaki et al. (2005) berichten, dass ein mindestens 3-monatiges
Ausdauertraining ausreicht, um eine Steigerung der HRV zu erzielen. Umgekehrt und
besonders bei gut trainierten Sportlerinnen und Sportlern, kann es nach einer langeren
sportlichen Pause noch schneller zu einer Reduktion der HRV kommen. Auf die anderen
Parameter hatte diese sportliche Pause keinen derart relevanten Einfluss. Sowohl der
Ankle Hop als auch DOMS reprasentieren die muskuléare Belastung gegenuiber der HRV,
die den Zustand des Herzkreislaufsystems widerspiegelt.

Besonders im Rahmen von Messungen der RR-Intervalle, welche von zahlreichen
exogenen und endogenen Faktoren beeinflusst werden, wird eine HRV-Analyse nur in
Kombination einer Ruhe-HRV-Messung bzw. einer geeigneten Baseline anhand von
Wiederholungsmessungen unter gleichen Bedingungen empfohlen. Bisher wurden keine
allgemeingultigen Grenzwerte fir HRV Parameter gefunden. Aus diesem Grund kénnen
auf Basis einer Einzelmessung keine sinnvollen Aussagen uUber den Erholungszustand
eines Menschen getatigt werden. Eine Interpretation sollte daher nur in Kombination mit
weiteren Kklinischen Untersuchungen erfolgen. Insgesamt eignet sich allerdings die HRV
zur Aufklarung Uber den derzeitigen Gesundheits- und Trainingszustand und zur
Uberprifung der Wirksamkeit praventivmedizinischer MaBnahmen (Sammito et al., 2014).
Die HRYV in ihrer Komplexitat und Sensibilitat l1&sst noch viele Fragen unbeantwortet und
ertffnet viel Platz fur zukunftige Forschungsarbeiten in der Medizin, Psychiatrie und

Sportwissenschaft.

Ankle Hop

Erstmals wurde der Ankle Hop in diesem Kontext als Parameter der Schnellkraft bzw.
Ermudung auf muskuléarer Ebene herangezogen. Von besonderem Interesse in dieser
Studie ist auRerdem, ob die Leistung des Ankle Hops mit den anderen Parametern zum

Zeitpunkt 24 Stunden nach Abbruch des letzten Berglaufs in Einklang steht.

Der Vergleich der Rohdaten des SKI (Schnellkraftindex) zeigt zu keinem der sechs
Zeitpunkte einen signifikanten Unterschied. Es muss allerdings beim Ankle Hop beachtet
werden, dass sich die jeweilige Baseline von Test- und Kontrolllauf unterscheiden. Daher
wurde statt des blof3en Vergleichs der Rohdaten der Leistungsabfall des jeweiligen
Testtages berucksichtigt. Es wurde der prozentuelle Leistungsabfall zu jedem Zeitpunkt in

Bezug zur jeweiligen Baseline, wie in Tabelle 7 ersichtlich, ermittelt und die Daten des
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Test- und Kontrolllaufs miteinander verglichen. In Abbildung 21 werden die Verlaufe des
Leistungsabfalls des SKI mit Kryotherapie und passiver Intervention gegenubergestellt. Es
fallt auf, dass trotz der hoheren Baseline beim Kontrolllauf, der Leistungsabfall ein hoherer
war. Besonders interessant ist der Zeitpunkt 24 Stunden nach Abbruch des letzten
Berglaufs. In Summe konnten die Probanden nach der Regenerationsphase mit Kryohose
in etwa dieselbe Leistung (+0,38 %), welche sie im erholten Zustand am Vortag erbracht
hatten, erneut abrufen. Im Gegensatz dazu konnte mit passiver Regeneration insgesamt
mit einem Leistungsabfall von -8,02 % nur in etwa die Leistung erbracht werden, die nach
dem zweiten Berglauf (-9,2 %) erzielt wurde. Es kommt daher zu einem signifikanten
Unterschied. Sowie auch beim Parameter DOMS, ist nicht auszuschlieRen, dass der

Placebo-Effekt einen Einfluss auf dieses Ergebnis gehabt hat.

Conclusio

DOMS zum Zeitpunkt 24 Stunden, mit 21+21 mm (passiv) und 13x13 mm (mit
Kryotherapie) ergibt zwar keinen signifikanten Unterschied (p=0,22), steht aber dennoch
im Einklang mit den Resultaten des Ankle Hop. Beide Parameter représentieren
muskulare Ermidung und deuten auf eine Tendenz in Richtung eines positiven Effekts
von Kryotherapie hin. Aul3erdem ist anzumerken, dass im Rahmen der zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung davon ausgegangen wird, dass sich die Stichprobe
der beiden Gruppen tatsachlich voneinander unterscheidet. Im Fall dieser Studie
hingegen wurden dieselben Probanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten betrachtet. Die
Resultate, insbesondere die Interaktion des Gruppen- und Zeiteffekts, sind daher weniger
streng zu sehen, als in SPSS errechnet.

Limitierende Faktoren sind definitiv die geringe Stichprobenanzahl (n=12) und die
dennoch hohen Standardabweichungen, wodurch die Ergebnisse der statistischen Tests

in ihrer Validitat und Reliabilitat in Frage zu stellen sind.

Besonders hervorzuheben ist schlieRlich das globale Resultat dieser Studie. Alle drei
betrachteten Parameter ergaben mehr oder weniger deutliche Tendenzen eines

ausschlieBlich positiven Effekts der angewendeten Kryotherapie auf die Regeneration.
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