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1 Allgemeine Problemstellung 

 

Der Nachwuchssport in Deutschland, der Breitensport sowie der Leistungs-

sport, sehen sich einer Vielzahl von Herausforderungen gegenüber: Zuneh-

mend weisen Kinder und Jugendliche in Deutschland in der motorischen Leis-

tungsfähigkeit eine negative Entwicklung auf und zeigen motorische Defizite 

(Bös, 2008). Dazu kommen Haltungsschwächen (Ludwig et al., 2003) und kar-

dio-pulmonale Auffälligkeiten (Graf et al., 2006). Aus dieser Gesamtheit rekru-

tiert der Nachwuchsleistungssport seine Mitglieder, was nicht ohne Folgen 

bleibt, wie die flächendeckenden motorischen Tests und leistungsphysiologi-

schen Analysen der Nachwuchsleistungssportler aus den deutschen Nach-

wuchskadern zeigen. Die deutschen Nachwuchsleistungssportler weisen im in-

ternationalen Vergleich in der Sprungkraft und der Ausdauerleistungsfähigkeit 

nur geringe Leistungen auf (Engelmeyer, 2012). 

Ein Ansatz die dargestellten Probleme des Nachwuchssports zu lösen wäre ei-

nerseits die Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit der Kinder und 

Jugendlichen in der Breite. Zum anderen müsste auf der leistungssportlichen 

Ebene ein schneller Wissenstransfer von wissenschaftlichen Erkenntnissen be-

züglich des Kinder- und Jugendtrainings erfolgen. Wissenstransfer deswegen, 

um wissenschaftlich erarbeitete, erprobte und innovative Trainingsmethoden 

und Lösungsstrategien der beschriebenen Probleme zeitnah in der Praxisebene 

umzusetzen, um im Leistungssport international wettbewerbsfähig zu bleiben.  

Anhand des Hochintensiven Intervalltrainings (HIIT) und dem Krafttraining im 

Breiten- sowie im Nachwuchsleistungssport, wird deutlich, dass der Wissens-

transfer nicht zeitnah genug erfolgt. Das Hochintensive Training könnte wie 

Sperlich, de Marées, Koehler, Linville, Holmberg & Mester (2011) zeigen eine 

wichtige Leistungsreserve im Nachwuchsleistungssport darstellen da diese 

Trainingsmethode über ein gutes Verhältnis zwischen zeitlichem Aufwand und 

Nutzen, im Sinne von Leistungsverbesserungen, verfügt. Relevante Steigerun-
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gen der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) von 7% bis 10% wurden 

nach Interventionen von Hochintensivem Intervalltraining bei Kindern erreicht 

(Sperlich et al., 2011; Sperlich, Zinner, Heilemann, Kjendlie, Holmberg & Mes-

ter, 2010; McMillan Helgerud, Macdonald & Hoff, 2005). 

Das Krafttraining mit Kindern und Jugendlichen erwies sich ebenfalls als sehr 

effektiv, in Metaanalysen wurden Verbesserungen der Kraft von 30% bis 40% 

(Payne, Morrow, Johnson & Dalton, 1997) bzw. 13% bis 30% (Falk & Tennen-

baum, 1996) beobachtet. Darüber hinaus könnte das Krafttraining eine Vorbe-

reitung auf hohe Trainingsbelastungen im Übergang zum Hochleistungstraining, 

aber auch die Sicherung der Belastbarkeit und eine Verletzungsprophylaxe dar-

stellen (Mester, vom Heede & Behringer 2009; Behringer, vom Heede & Mester, 

2010).  

Doch das Krafttraining mit Kindern und Jugendlichen war in der deutschspra-

chigen Literatur und in der Trainingspraxis lange verpönt. Erst allmählich erlebt 

es seine Rehabilitierung und findet den Weg in die Trainingspraxis, wie einige 

deutschsprachige Veröffentlichungen eindrucksvoll belegen (Granacher, Kriem-

ler, Gollhofer & Zahner, 2009; Hartmann, Platen, Niessen, Mank, Marzin, Bart-

mus & Hawener, 2010; Behringer et al., 2010; Platen, 2010). 

Doch von der Akzeptanz gegenüber dem Hochintensiven Intervalltraining sind 

wir in Deutschland noch ein Stück entfernt. In der deutschsprachigen trainings-

wissenschaftlichen Literatur, der anwenderbezogenen sowie in der wissen-

schaftlichen, werden Kinder als Spezialisten für aerobe Ausdauerbelastungen 

bezeichnet. Tenor ist, dass die aerobe Grundlagenausdauer bedenkenlos und 

gut trainiert werden kann, da sie von den Kindern gut toleriert wird (Weineck, 

2007; Zintl & Eisenhut, 2013). In der trainingspraktischen Literatur und den 

Rahmentrainingsplänen verschiedener Sportarten spiegelt sich dieser Tenor 

deutlich wieder (Katzenbogner, 2010; Killing, 2010). Von anaerob-laktaziden 

Belastungen für Kinder, wie sie das Hochintensive Intervalltraining beinhaltet, 

wird in der Mehrheit der Quellen abgeraten. Als „unphysiologisch“ und „nicht 

kindgerecht“ wird diese Art des Ausdauertrainings mit Kindern nicht empfohlen 

(Weineck, 2007; Katzenbogner, 2010; Zintl & Eisenhut, 2013; Killing, 2010; 

Martin, 1999). Beobachten lässt sich hier, dass bei den angeführten aktuellen 

Auflagen deutschsprachiger Lehrbücher die aktuellen Erkenntnisse aus interna-

tional publizierten Studien selten berücksichtigt werden und alte Studien nach 
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wie vor in den aktuellen Auflagen „erhalten“ bleiben. Zwei anschauliche Beispie-

le dafür sind finden sich in den Studien von Bohrmann, Pahlke & Peters (1981) 

und Lehmann (1980). Bohrmann et al. (1981) bescheinigen Kindern eine nur 

sehr eingeschränkte Fähigkeit das bei intensiven Belastungen gebildete Laktat 

nach Belastungsende wieder zu eliminieren. Nach Lehmann (1980) sei die an-

aerobe Glykolyse bei Kindern, aufgrund eines Mangels des an der anaeroben 

Glykolyse maßgeblich beteiligten Enzyms Phosphofruktokinase (PFK), stark 

eingeschränkt. Darüber hinaus wurden bei Kindern nach intensiven Belastun-

gen stark erhöhte Katecholaminkonzentrationen gefunden, welche immunsup-

essiv wirken könnten und einen Grund für die hohe „Drop-out-Quote“ in be-

stimmten Sportarten darstellen. Die Aussagen von Bohrmann et al. (1981) und 

Lehmann (1980) sind bis heute in relevanten Lehrbüchern vertreten und als 

Konsequenz wird dort von intensiven Ausdauerbelastungen im Sport mit Kin-

dern und Jugendlichen abgeraten (Weineck, 2007; Martin, 1999; Zintl & Eisen-

hut, 2013). 

Keine Berücksichtigung finden internationale Publikationen, sodass keine Dis-

kussion um das intensive Ausdauertraining mit Kindern zustande kommt. Nur 

exemplarisch sollen hier einige Studien erwähnt werden die deutlich machen, 

dass das Thema Hochintensives Intervalltraining kritisch diskutiert werden soll-

te.  

Beispielsweise besteht das selbstgewählte Spiel- und Bewegungsverhalten von 

Kindern aus kurzen und intervallartigen Zyklen mit hohen Intensitäten, welche 

partiell anaerob-laktazide Stoffwechselsituationen provozieren, lang andauern-

de Aktivitäten von aeroben Charakter wurden nur in geringem Umfang regis-

triert (Baranowski, Hooks, Tsong, Cieslik & Nader, 1987; Bailey, Olson, Pepper, 

Porszasz, Barstow & Cooper, 1995). Bei intensiven Intervallbelastungen geben 

Kinder zwar geringere absolute und auch auf das Körpergewicht relativierte 

Leistung als Erwachsene ab, doch die Kinder ermüden langsamer im Verlauf 

der Intervalle und erholen sich nach Ende der Belastung schneller als die Er-

wachsenen (Ratel et al., 2002; Hebestreit et al., 1993; Zafeiridis et al., 2005). 

Darüber hinaus wurden bei Kindern nach intensiven und maximalen Belastun-

gen geringere Laktatwerte als bei Erwachsenen gemessen (Ratel et al., 2002; 

Hebestreit et al., 1996; Buchheit et al., 2010; Falgairette et al., 1991). Die ge-

nauen Gründe für die verbesserte Erholung und die verringerten maximalen 
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Laktatwerte der Kinder können bisher nicht mit Sicherheit benannt werden und 

die Autoren betonen, dass bisher nur eine begrenzte Zahl von Studien existiert, 

in denen die möglichen physiologischen Mechanismen erörtert werden (Ratel et 

al., 2003; Ratel et al., 2006; Falk & Dotan, 2006). Gleiches gilt für die Stress-

hormonbelastung nach intensivem Training, hier reichen die Erkenntnisse nicht 

aus um abschließend urteilen zu können ob Kinder durch intensives Ausdauer-

training zu hoch belastet werden (Benitez-Sillero et al., 2009; Capranica et al., 

2012). 

Natürlich müssen innovative Trainingsmethoden, besonders wenn es sich um 

Kinder und Jugendliche als Zielgruppe handelt, laufend kritisch und wissen-

schaftlich überprüft werden um die Trainingsmethoden stets an den neusten 

Forschungsstand anzupassen. Mögliche Überlastungsschäden können so ver-

mieden und Leistungsverbesserungen optimiert werden. 

So bleiben auch beim Hochintensiven Intervalltraining mit der Zielgruppe Kinder 

und Jugendliche eine Vielzahl Fragen offen. In der vorliegenden Arbeit geht es 

um dieses Anliegen, denn das Hochintensive Intervalltraining mit Kindern ist 

keinesfalls ausreichend behandelt, noch zu wenige Studien liegen vor um rele-

vante Fragen beantworten zu können (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2003). 

Ist das Hochintensive Intervalltraining überhaupt effektiv? Gibt es wissenschaft-

liche Studien zu Trainingseffekten des Hochintensiven Trainings? Ab welchem 

Alter kann ich Hochintensives Intervalltraining mit Kindern und Jugendlichen 

durchführen? Wie viele Einheiten Hochintensives Intervalltraining sollten pro 

Woche maximal absolviert werden? Ist das Hochintensive Intervalltraining nicht 

zu intensiv für Kinder und Jugendliche? Wie ist die metabolische und hormonel-

le Belastung von HIIT auf Kinder einzuschätzen? Wie lang benötigen Kinder um 

sich vom Hochintensiven Intervalltraining zu erholen? 

Dies sollen nur einige exemplarische Fragestellung im Zusammenhang mit dem 

Hochintensiven Intervalltraining sein. Diese Fragestellungen werden in den Ka-

piteln 5 bis 7 zu Hypothesen verdichtet und mit Hilfe eines Übersichtsartikels 

(Kapitel 5) und zwei empirischen Studien (Kapitel 6 und 7) verifiziert bzw. falsifi-

ziert.   
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2 Aufbau der Arbeit, Untersuchungskonzept und all-

gemeine Untersuchungsmethoden 

 

Die vorliegende Arbeit weist folgende Strukturierung auf: In Kapitel eins wird die 

Problemstellung erläutert und die Forschungslücke aufgezeigt die im Bereich 

Hochintensives Intervalltraining mit Kindern und Jugendlichen besteht, was 

letztlich zum Erstellen der Arbeit führte. Im zweiten Kapitel werden Aufbau der 

Arbeit, das Untersuchungskonzept sowie die allgemeinen Untersuchungsme-

thoden erläutert. An dieses Kapitel schließt sich das Kapitel drei an, in dem die 

theoretischen Grundlagen des Hochintensiven Intervalltrainings sowie die Leis-

tungsphysiologie von Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit dem 

Hochintensiven Intervalltraining umfassend dargestellt werden. Besonders im 

Fokus stehen dabei die Unterschiede der Leistungsphysiologie zwischen Kin-

dern und Erwachsenen und die möglichen physiologischen und biologischen 

Ursachen. In Kapitel vier werden die unterschiedlichen Testmethoden zur Be-

stimmung der anaeroben Leistungsfähigkeit behandelt sowie deren Reliabilität 

und Validität thematisiert. Im Zusammenhang mit der Leistungsphysiologie bei 

intensiven Belastungen werden zur Diagnose und oft auch zum Training in In-

tervantionsstudien mit HIIT anaerobe Testverfahren eingesetzt. An die Theore-

tischen Grundlagen schließen sich die Kapitel fünf bis acht an. Diese Kapitel 

beinhalten einen Überblicksartikel und zwei selbst durchgeführte Studien. Der 

Überblicksartikel und die zwei einzelnen Studien sind als eigenständige Unter-

suchungen konzipiert und beinhalten jeweils eine spezielle Forschungsfrage. 

Diese drei Kapitel weisen eine besondere Stellung innerhalb der Arbeit auf, da 

es sich jeweils um eigenständige und in sich geschlossene Studien handelt. 

Diese Eigenständigkeit der drei Kapitel wird auch an der separaten Nummerie-

rung der Tabellen und Abbildungen der Kapitel deutlich, die jeweils im Über-

blicksartikel und in jeder Studie von neuem Beginnen. Der Überblicksartikel und 

die zwei Studien werden parallel zur Arbeit separat in wissenschaftlichen Zeit-

schriften zur Veröffentlichung eingereicht. Aufgrund dessen weichen die Forma-
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tierungen und Darstellungen in Tabellen und Abbildungen zwischen dem Über-

blicksartikel und den zwei Studien teilweise geringfügig voneinander ab. Da die 

Forschungsfragen und die angewendeten leistungsdiagnostischen Untersu-

chungsmethoden eng beieinander liegen kommt es in den Methodikteilen teil-

weise zu Überschneidungen, um die Eigenständigkeit und die Verständlichkeit 

Des Überblicksartikels und der einzelnen Studien zu gewährleisten.  

 

Tab 1. Studien, Messmethoden und Parameter im Gesamtüberblick 

Studie Kapitel Titel Probanden 
Testformen und 
Methoden 

Parameter 

Überblicks-

artikel 
5 

(Hoch)intensives Inter-

valltraining für Kinder und 

Jugendliche im Nach-

wuchsleistungssport 

- 

Übersichtsartikel, 

Literaturrecherche 

und –Auswertung 

- 

Studie I 6 

Hormonelle, metaboli-

sche und kardiorespirati-

ve Reaktionen von 

Nachwuchsleistungs-

sportlern und erwachse-

nen Athleten auf eine 

hochintensive Intervallbe-

lastung 

23 Jungen 

25 Männer 

4x30 s Sprint, 3 

min aktive Pause, 

anschließend 27 

Minuten passive 

Regeneration  

Saliva Cortisol 

Blutlaktat 

Herzfrequenz 

O2-Aufnahme 

Leistung  

Tanner-Stages 

Studie II 7 

Blutlaktatkinetik im An-

schluss an einen 4x30-s 

Sprint und einen 1x30-s 

Sprint bei trainierten Kin-

dern und Erwachsenen 

Athleten 

21 Jungen 

19 Männer 

4x30 s Sprint, 3 

min aktive Pause, 

anschließend 27 

min passive Re-

generation. 

 

1x30 s Sprint, an-

schließend 30 min 

passive Regenera-

tion. 

Blutlaktat (Indivi-

duelle Blut-

laktatwerte in 

biexponentielle 

Zeitfunktion gefit-

tet) 

Herzfrequenz 

O2-Aufnahme 

Leistung 

Tanner-Stages 

WAnT—Wingate Anaerobic Test. 

 

Überblicksartikel 

Einen Überblick über das Hochintensive Intervalltraining als solches, die Anzahl 

von wissenschaftlich relevanten Studien, die Verbreitung und Anwendung im 

Sport mit Kindern und Jugendlichen sowie im Nachwuchsleistungssport gibt der 

erste Übersichtsartikel in der vorliegenden Arbeit (Kapitel 5). Mittels computer-

basierter Literaturrecherche in den elektronischen Datenbanken PubMed, 

MEDLINE, SPORTDiscus und Web of Science wurde die Effektivität anhand 

der Trainingseffekte von (Hoch-)intensivem Intervalltraining (HIIT) im Nach-
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wuchsleistungssport und bei untrainierten gesunden Kindern und Jugendlichen 

in der wissenschaftlichen Literatur eingeschätzt. Studien welche die Auswirkun-

gen von HIIT-Interventionen auf die Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugend-

lichen (9-18 Jahre) anhand von Analysen der motorischen oder leistungsphysio-

logischen Kenngrößen der Probanden, vor und nach der Trainingsintervention, 

analysierten wurden berücksichtigt. Darüber hinaus werden die Informationen 

über Belastungsnormative des  Hochintensiven Intervalltrainings, Vorschläge zu 

Belastungsprotokollen und zur Periodisierung von Hochintensivem Intervalltrai-

ning für den Nachwuchsleistungssport zusammengestellt.  

Der Überblicksartikel „(Hoch-)intensives Intervalltraining mit Kindern und Ju-

gendlichen im Nachwuchsleistungssport“ wurde am 15. April 2014 in der Wie-

der Medizinischen Wochenschrift veröffentlicht. 

 

Engel, F., Sperlich, B. (2014). „(Hoch-)intensives Intervalltraining mit Kindern 

und Jugendlichen im Nachwuchsleistungssport. Wiener Medizinische 

Wochenschrift. 164(11-12):228-38. doi: 10.1007/s10354-014-0277-x. 

 

An den Übersichtsartikel schließen sich die selbstständig durchgeführten und in 

sich geschlossenen empirischen Studien an, die zum jetzigen Zeitpunkt zur 

Veröffentlichung eingereicht sind und sich im Reviewprozess befinden.  

 

Studie I 

Die erste Studie analysiert die hormonelle Reaktion von trainierten Jungen auf 

Hochintensives Intervalltraining und Vergleicht diese mit der hormonellen Reak-

tion von Erwachsenen Sportlern auf HIIT. Die hormonelle Reaktion von Kindern 

auf typisches Hochintensives Intervalltraining ist bisher nicht dokumentiert. Kei-

ne Untersuchung beschreibt für die Zielgruppen Kinder und Jugendliche die 

Reaktion auf die typischen Belastungsmuster des Hochintensiven Intervalltrai-

nings hinsichtlich kataboler Hormone um physischen Belastungen von einzel-

nen Trainingseinheiten des Hochintensiven Intervalltrainings quantifizieren zu 

können. In einem ersten Schritt soll diese Forschungslücke mit der Messung 

der Speichelcortisolkonzentration nach einer Einheit Hochintensivem Intervall-

training geschlossen werden. Die erste Fragestellung lautet: 
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1.) Wie wirkt sich Hochintensives Intervalltraining auf die Speichelcor-

tisolkonzentrationen von trainierten 11-jährigen Jungen aus dem 

Nachwuchsleistungssport im Vergleich zu trainierten Männern aus? 

Da Kinder andere anthropometrische, biologische und physiologische 

Verhältnisse aufweisen als Erwachsenen lautete die Forschungshy-

pothese für diese Studie: Eine einzelne Einheit Hochintensives Inter-

valltraining, bestehend aus vier aufeinanderfolgenden Wingate Anae-

robic Tests (4x30 s), führt zu erhöhten Werten von Speicherlcortisol, 

Blutlaktat und Sauerstoffaufnahme bei trainierten Jungen und trainier-

ten Männern. Aufgrund der unterschiedlichen anthropometrischen, 

biologischen und physiologischen Verhältnisse der Jungen im Ver-

gleich zu den Erwachsenen fällt die hormonelle und physiologische 

Reaktion von trainierten Jungen geringer aus als die Reaktion der 

trainierten Männer. 

2.) Zusätzlich werden weitere physiologische Parameter wie Blutlaktat-

konzentration und Herzfrequenz erfasst um die Intensität der Belas-

tung objektiv zu quantifizieren. 

 

Die Studie I ist zum jetzigen Zeitpunkt im Journal Pediatric Exercise Science 

eingereicht und wurde am 16.05.2014 zur Veröffentlichung akzeptiert.  

  

Engel, F., Härtel, S., Wagner, M., Strahler, J., Bös, K., Sperlich, B. (2014). 

Hormonal, metabolic and cardiorespiratory responses of young and adult 

athletes to a single session of high intensity cycle exercise. Pediatric 

Exercise Science. 26(4):485-94.  

 

 

Studie II 

Die maximalen Blut- und Muskellaktatwerte bei Kindern nach Hochintensivem 

Intervalltraining und einzelnen intensiven Belastungen sind geringer als die von 

Erwachsenen (Ratel et al., 2002; Hebestreit et al., 1996; Buchheit et al., 2010; 

Beneke et al., 2005). Die zugrunde liegenden Ursachen für die Unterschiede 

gehen auf eine Vielzahl von physiologischen und biologischen Faktoren zurück 

und reichen unter anderem von der Vermutung reduzierter anaerober Glykolyse 
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bei Kindern (Eriksson et al. 1971; Eriksson et al. 1974; Fournier et al. 1982; 

Gollnick et al. 1972) über den Einsatz von weniger Muskelmasse bei Kindern 

(Van Praagh, 2002; Falk & Dotan, 2006), zu einer schnelleren Regulierung der 

Sauerstoffaufnahme bei intensiven Intervallbelastungen (Ratel et al., 2002) bis 

zu einer schnelleren Elemination des Blutlaktats bei einzelnen intensiven Belas-

tungen (Beneke et al., 2005). Die genauen Ursachen für die reduzierten Blut-

laktatwerte sind nicht gänzlich geklärt (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2003). 

Falk & Dotan (2006) halten als Grund für die verringerten maximalen Laktatwer-

te eine schnellere Diffusion des Laktates aufgrund von kürzeren Diffusionsstre-

cken und geringerem Muskelfaserquerschnitt der Kinder für möglich. Eine ein-

schlägige Studie zur Blutlaktatkinetik – die Geschwindigkeitskonstanten der Dif-

fusion des Laktates vom Muskel in den Blutkreislauf und die Beseitigung des 

Laktates aus dem Blut – bei Hochintensiven Intervallbelastungen bei Kindern 

fehlt bisher. Die Studien zur Blutlaktatkinetik von Kindern und Erwachsenen 

während und nach einzelnen intensiven Belastungen sind bisher wiedersprüch-

lich (Dotan et al., 2003; Beneke et al., 2005), ebenso die Interpretation und 

Schlussfolgerungen der Ergebnisse dieser Studien (Falk & Dotan, 2006). Zu 

diesem Themenkomplex leitet sich die nächste Fragestellung der Arbeit ab: 

1.) Wie verhält sich die Blutlaktatkinetik (Bildung und Elimination von Laktat) 

während und nach Hochintensivem Intervalltraining und bei einer intensi-

ven Einzelbelastung bei trainierten Jungen und trainierten Erwachsenen? 

Die Geschwindigkeitskonstanten der Diffusion des Laktates vom Muskel 

in den Blutkreislauf und die Beseitigung des Laktates aus dem Blut wer-

den zwischen trainierten Männern und trainierten Jungen verglichen. Die 

Fragestellung, ob die Blutlaktatkinetik eine Ursache für die niedrigeren 

Blutlaktatwerte bei Kindern während intensiven Belastungen sein kann, 

steht dabei im Zentrum. Die Forschungshypothese lautet daher: Die Blut-

laktatkinetik (die Diffusion des Laktates vom Muskel in das Blut und die 

Elimination des Laktates aus dem Blut) ist bei einer Einheit Hochintensi-

vem Intervalltraining (4x30 s) und bei einer intensiven Einzelbelastung 

bei trainierten Jungen schneller als bei trainierten Erwachsenen. 

 

Die Studie II ist zum jetzigen Zeitpunkt im Journal Applied Physiology, Nutrition 

and Metabolism eingereicht und befindet sich im Reviewprozess. 
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Engel, F., Sperlich, B., Stockinger, C., Härtel, S., Bös, K., Holmberg, HC. 

(2014). The kinetics of blood lactate during and following a single and re-

peated all-out sprints of cycling are more favorable in young than adult 

male athletes. Applied Physiology, Nutrition and Metabolism. Im Re-

viewprozess. 

 

 

Allgemeine Untersuchungsmethoden 

Die geschilderten Fragestellungen werden in der vorliegenden Arbeit mithilfe 

von Messmethoden aus der physiologischen Leistungsdiagnostik empirisch be-

arbeitet um Lösungen zu finden. Das Ziel der Studienreihe ist die Leistungsphy-

siologie von Kindern während und nach Hochintensiver Belastungen zu analy-

sieren und auf Basis dieser Erkenntnisse die Einsatzmöglichkeiten und Limitie-

rungen des Hochintensiven Intervalltrainings, im Sinne eines Zeit- und Belas-

tungsmanagements, für die Trainingspraxis mit Kindern im Nachwuchsleis-

tungssport geben zu können. 

 

 

 
Zur Überprüfung und Beantwortung der in Kapitel 2 formulierten Fragestellun-

gen wurde ein Übersichtsartikel verfasst und zwei unterschiedliche und in sich 

geschlossene Studien durchgeführt.  

In dem Übersichtsartikel wurde eine computerbasierte Literaturrecherche in den 

elektronischen Datenbanken PubMed, MEDLINE, SPORTDiscus und Web of 

Science durchgeführt um die Effektivität von (Hoch-)intensivem Intervalltraining 

(HIIT) im Nachwuchsleistungssport sowie bei untrainierten gesunden Kindern 

und Jugendlichen in der wissenschaftlichen Literatur einzuschätzen. Darüber 

hinaus wurden die angewendeten Belastungsmuster und Periodisierungen von 

HIIT-Protokollen für den Nachwuchsleistungssport ausführlich dargestellt und 

diskutiert.  

Das grundsätzliche Prinzip in jeder der zwei Untersuchungen (Studien I 

& II) bestand darin, die zwei Probandengruppen „trainierte Jungen“ und „trai-

nierte Männer“ miteinander zu vergleichen. Die trainierten Männer dienten in je-
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der Studie jeweils als Kontrollgruppe. Die durchgeführten Studien werden in 

den Kapiteln 6 und 7 detailliert dargestellt und diskutiert. 

In Studie I wurde die Belastung durch das katabole Stresshormon Cortisol nach 

einem typischen Hochintensiven Intervalltraining zwischen trainierten Jungen 

und trainierten Männern analysiert. Die Fragestellung dieser Studie war die 

Quantifizierung der hormonellen und physiologischen Belastung einer einzelnen 

Einheit des Hochintensiven Intervalltrainings bei trainierten Jungen und trainier-

ten Erwachsenen. Beide Probandengruppen absolvierten dazu den 30-

sekündigen Wingate Anaerobic Test (Inbar et al., 1996) viermal hintereinander. 

Als Baselinewert wurde die Cortisolkonzentration im Speichel vor Beginn des 

Wingate Anaerobic Test und 30 Minuten nach Beendigung des vierfachen 

Wingate Anaerobic Test gemessen (Siehe Kapitel 5). 

In Studie II wurde die Diffusion von Laktat vom Muskel in den Blutkreislauf und 

die Beseitigung des Laktates aus dem Blut – die Blutlaktatkinetik –während und 

nach einem Hochintensiven Intervalltraining und während und nach einer ein-

zelnen Hochintensiven Belastung bei trainierten Jungen und trainierten Män-

nern analysiert. Dazu wurden die Geschwindigkeitskonstanten der Diffusion und 

der Elimination des Laktates bei den zwei intensiven Belastungen jeweils bei 

Jungen und bei Männern berechnet. 

Intention dieser Studie war eine mögliche Ursache der verringerten Blutlaktat-

werte von Kindern zu identifizieren. Als Hochintensives Intervalltraining wurde 

der 30-sekündige Wingate Anaerobic Test viermal hintereinander absolviert und 

als einzelne intensive Belastung wurde der Wingate Anaerobic Test einmal 

durchgeführt. Beide Belastungen wurden in randomisierter Reihenfolge durch-

geführt und hatten einen Abstand von 48 Stunden zueinander. Die Laktatelimi-

nation wurde in beiden Tests während einer passiven Erholungsphase (Sitzen), 

bis 30 Minuten nach Ende der Belastungen erfasst. Die individuellen Blutlaktat-

konzentrationen der Nachbelastungsphase wurden in folgende biexponentielle 

Zeitfunktion gefittet: LA(t) = LA(0) +  A1(1 − e−γ
1t ) + A2(1 − e−γ

2t ) (Freund & 

Zouloumian, 1981). Die positiven Geschwindigkeitskonstanten 𝛾1 und 𝛾2 (1/min) 

der gefitteten exponentiellen Funktion geben Information über die Fähigkeiten 

des Organismus zum Austausch des Laktates zwischen der vorher aktiven 

Muskulatur und dem Blut, bzw. die Fähigkeit das Laktat aus dem Organismus 
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zu eliminieren (Freund & Zouloumian, 1981; Freund et al. 1986; Messonnier et 

al. 2006; Rimaud et al., 2010) (Siehe Kapitel 7). 

 

Die einzelnen Studien sind als eigenständige Untersuchungen konzipiert und 

beinhalten jeweils eine spezielle Forschungsfrage. Der Überblicksartikel und die 

zwei Studien wurden gesondert in unterschiedlichen wissenschaftlichen (inter-

nationalen) Zeitschriften zur Veröffentlichung eingereicht, daher weichen die 

Formatierungen und Darstellungen in Tabellen und Abbildungen zwischen den 

einzelnen Studien geringfügig voneinander ab. Da die Forschungsfragen und 

die angewendeten leistungsdiagnostischen Untersuchungsmethoden eng beiei-

nander liegen kommt es in den Methodikteilen teilweise zu Überschneidungen, 

um die Eigenständigkeit und die Verständlichkeit der einzelnen Studien zu ge-

währleisten.  

 

 



3 Hochintensives Intervalltraining 

  

13 
 

 

3 Hochintensives Intervalltraining 

 

Das Hochintensive Intervalltraining (HIIT) ist genau genommen keine neue 

Trainingsmethode, die intensive Intervallmethode und die Wiederholungsme-

thode sind zwei Trainingsmethoden in denen mit hohen Intensitäten gearbeitet 

wird und diese Trainingsmethoden sind in der trainingswissenschaftlichen Lite-

ratur lange bekannt und detailliert beschrieben (Harre, 1976). In den Ausdauer-

sportarten Laufen, Schwimmen und Radfahren wird ebenfalls schon länger mit 

ähnlichen Trainingsmethoden gearbeitet, lediglich die Terminologie variiert zwi-

schen den einzelnen Sportarten (Martin & Coe, 1992; Counsilman, 1977; Lind-

ner, 1993).  

Jedoch hat das HIIT in den letzten zehn Jahren ein sehr großes wissenschaftli-

ches Interesse erfahren. Eine hohe Anzahl von wissenschaftlichen Studien, mit 

immer detaillierteren Fragestellungen wurde im Zusammenhang mit HIIT 

durchgeführt. Mittlerweile ist das HIIT relevant für die unterschiedlichsten Sport-

felder wie beispielsweise den Rehabilitationssport (Wahl, Hägele, Zinner, Bloch 

& Mester, 2010b), den Freizeitsport und den Leistungssport für Kinder und Er-

wachsene (Sperlich et al., 2010; Laursen & Jenkins, 2002; Helgerud, Rodas, 

Kemi & Hoff, 2011; Wahl, Hägele, Zinner, Bloch & Mester, 2010a). Begründet 

ist die Aktualität von HIIT unter anderem im guten Verhältnis von zeitlichem 

Aufwand und dem Nutzen im Sinne von physiologischen Anpassungen und 

Verbesserungen der motorischen Leistungsfähigkeit (Gibala & McGee, 2008; 

Sperlich, et al., 2010; Ratel, 2011). 

Charakteristisch für HIIT sind die wesentlich kürzere Dauer einer Trai-

ningseinheit als beim traditionellen volumenorientierten Grundlagenausdauer-

training (VOT) und natürlich die höheren Intensitäten. In HIIT-Protokollen wird 

im Intervallprinzip über eine Dauer von 10 Sekunden bis zu 5 Minuten pro Inter-

vall bei Intensitäten oberhalb der anaeroben Schwelle, in etwa bei 90-100% der 

maximalen Sauerstoffaufnahme, Herzfrequenz oder Laufgeschwindigkeit gear-
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beitet. Teilweise wird HIIT sogar mit supramaximaler Intensität (>100%) absol-

viert, sogenannte „all out“ Belastungen. Die Dauer der Pausen zwischen den In-

tervallen liegt zwischen 45 Sekunden und etwa 8 Minuten und die Pausen wer-

den meistens aktiv mit niedrigen Intensitäten absolviert (Laursen & Jenkins, 

2002). Anzahl und Dauer der Intervalle und die Pausendauer sind von der je-

weiligen Zielgruppe abhängig (siehe Tabelle 2). Für untrainierte Probanden sind 

vier bis sechs Intervalle von 30 Sekunden Dauer mit aktiver Pause von drei bis 

vier Minuten oft zu finden (Gibala & Little, 2010; Richards et al., 2010; Bur-

gomaster et al., 2008). Trainierte Probanden absolvieren häufig 15 bis 20 Inter-

valle von 15 Sekunden Dauer, unterbrochen von jeweils 15 Sekunden aktiver 

Pause (Helgerud et al., 2007). Etwas längere HIIT Trainingsprogramme für die 

Zielgruppe trainierte Probanden erstrecken sich von 10 bis 12 Intervallen über 

30 Sekunden Dauer mit einer Pausendauer von 30 Sekunden bis etwa 4 Minu-

ten (Sperlich et al., 2011) bis hin zu Intervallen über 4 Mal vier Minuten mit etwa 

drei Minuten Pause (McMillan et al., 2005; Helgerud et al., 2007).  

Die Intention von HIIT lässt sich zusammenfassend damit beschreiben: 

Ziel ist ein wiederholtes Provozieren von starken Stresssituationen für die invol-

vierten physiologischen Systeme, die von höherer Intensität sind als die durch-

schnittliche Intensität im Zielwettkampf (Laursen & Jenkins, 2002).  

HIIT findet Anwendung im Nachwuchsleistungssport (Sperlich et al., 2010; 

Sperlich et al., 2011; Ratel, 2011; McMillan et al., 2005), bei freizeitsportlich ak-

tiven Erwachsenen (Little et al., 2010; Burgomaster et al., 2006) und sogar im 

Gesundheits- und Rehabilitationssport mit Kindern (Corte de Araujo et al., 2012; 

Tjonna et al., 2009) und untrainierten Senioren (Wisloff et al., 2007; Amundsen 

et al., 2008). 

Die Zeitspanne in der sich evidente Leistungsverbesserungen und Anpas-

sungserscheinungen durch HIIT erzielen lassen ist ebenfalls kürzer im Ver-

gleich zum klassischen Grundlagenausdauertraining (Gibala & McGee, 2008). 

In Interventionsstudien werden in durchschnittlich zwei bis neun Wochen zum 

einen zelluläre und molekulare Anpassungserscheinungen (Vergrößerung der 

Muskelglykogenspeicher, Verbesserung der Insulinsensitivität und Erhöhung 

der Aktivität oxidativer Enzyme) beobachtet und zum anderen signifikante Ver-

besserungen im aeroben Bereich (Verbesserung Sauerstoffaufnahme) als auch 

im anaeroben Bereich (Verbesserung der Sprint- und Sprungleistung) erzielt. 
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Jedoch gibt es bisher keine Langzeitstudien, welche Hinweise auf Nachhaltig-

keit und Langzeiteffekte von HIIT geben (Sperlich, Hoppe & Hägele, 2013).   

Das Argument der Zeitökonomie betonen die Befürworter von HIIT im Nach-

wuchsleistungssport. So kann die Zeitersparnis durch HIIT für die im Nach-

wuchssport wichtigen Trainingsinhalte Taktik, Technik und Koordination ver-

wendet werden (Sperlich et al., 2010; Sperlich et al., 2011; Faude et al., 2008; 

Ratel, 2011). 

Doch ist die Anzahl der Interventionsstudien mit Kindern und Jugendlichen im 

(leistungs)sportlichen Setting noch gering und bisher auf bestimmte Sportarten 

beschränkt (siehe Tab. 2).  

 

Fazit: HIIT zeichnet sich durch kurze Belastungsdauer, hohe Intensitäten und 

den Intervallcharakter aus. Gegenüber dem klassischen umfangsorientierten 

Training weist HIIT ein gutes Verhältnis von zeitlichem Aufwand und Nutzen 

durch Trainingseffekte und Leistungsverbesserungen auf. 

Typische Belastungsmuster im HIIT sind:  

15 x 15 sec (90-95%) mit 15 sec Pause (70%) 

4-6 x 30-60 sec (100-110%) mit 4 min aktiver Pause 

4 x 4 min (90-95%) mit 3 min Pause (70%)  
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3.1 Trainingseffekte und Anpassungserscheinungen bei Kin-

dern an Hochintensives Intervalltraining 

Die Vorbehalte gegenüber Hochintensivem Intervalltraining mit Kindern und Ju-

gendlichen waren lange Zeit groß. Begründet lag das unter anderem auch da-

rin, dass man lange Zeit davon ausging Kinder wären anaerob gar nicht trai-

nierbar. Die „Trigger-Hypothese“ von Katch (1983) wurde lange Zeit angeführt 

um von intensivem anaerob laktaziden Ausdauertraining mit Kindern abzuraten. 

Die „Trigger-Hypothese“ besagt, dass hormonbedingt erst ab einem bestimmten 

Zeitpunkt, in diesem Fall die Pubertät, das intensive Ausdauertraining zu An-

passungseffekten führt. Ein Training mit intensiver Ausdauer vor dem Zeitpunkt 

der Pubertät führe zu keinen oder nur zu geringen Leistungsverbesserungen 

(Katch, 1983). Gerade in deutschsprachigen Lehrbüchern sind die Vorbehalte 

gegenüber intensivem Ausdauertraining für Kinder bis heute groß und es wird 

eher niedrigintensives Ausdauertraining für Kinder empfohlen (Weineck, 2007; 

Zintl & Eisenhut, 2009). Die in Tabelle 2 dargestellten Interventionsstudien 

konnten jedoch zweifelsfrei Anpassungserscheinungen und Leistungsverbesse-

rungen, und damit die Trainierbarkeit von untrainierten und bereits trainierten 

Kindern und Jugendlichen, nachweisen und leisten damit einen Beitrag zur Dis-

kussion des HIIT. 

Ein weiteres Argument für HIIT im Nachwuchsleistungssport ist die Tatsache, 

dass es bei gut bis sehr gut trainierten Athleten prinzipiell schwer ist weitere 

kardiorespirative Anpassungen durch niedrig intensives Grundlagenausdauer-

training zu erzielen, um eine weitere Leistungsverbesserung zu bewirken. Um 

dennoch weitere Verbesserungen zu erzielen muss mit hohen und sehr hohen 

Intensitäten im Ausdauertraining gearbeitet werden (Laursen & Jenkins, 2002). 

Auch Swain & Franklin (2002) zeigten, dass gut trainierte Athleten mit höheren 

Intensitäten trainieren müssen als weniger gut trainierte um die maximale Sau-

erstoffaufnahme noch weiter zu verbessern. Daraus lässt sich schlussfolgern, 

dass ab einem bestimmten Leistungsniveau ein gewisser Anteil an HIIT im 

Training notwendig ist um eine Stagnation der Leistung zu verhindern. Da im 

Nachwuchsleistungssport bei Jugendlichen teilweise eine hohe aerobe Leis-

tungsfähigkeit vorliegt, bzw. gefordert ist (Engelmeyer, 2012) wäre die Berück-

sichtigung von HIIT sinnvoll. Doch Befragungen von Trainern und Athleten im 
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Leistungssport (Hewson & Hopkins, 1995) sowie Analysen der Trainingseinhei-

ten über die Herzfrequenzen zeigten eine eher geringe Anwendung von Hochin-

tensivem Training mit Erwachsenen (Esteve-Lanao, San Juan, Earnest, Foster 

& Lucia, 2005) und Jugendlichen (Seiler & Kjerland, 2006) in der leistungssport-

lichen Praxis. 

Ein weiteres Argument für die partielle oder phasenweise Anwendung von HIIT 

ist, neben der Wirksamkeit, der Ökonomieaspekt. Im Nachwuchsleistungssport 

ist es schwer die Ansprüche von Schule, Freizeit und einem leistungsorientier-

ten Training, welches alle motorischen Hauptbeanspruchungsformen und zu-

sätzlich Technik und Taktik ausreichend berücksichtigt, zeitlich zu vereinbaren 

(Sperlich et al., 2010; Faude et al. 2008). Das HIIT könnte, gezielt als Ergän-

zung zum Grundlagenausdauertraining angewendet, bei dieser Zielgruppe die 

Leistungsreserven, die durch genannte Gründe schwer zu erschließen aber 

notwendig sind, mobilisieren. Die in Tabelle 2 aufgeführten Studien zeigen In-

terventionsstudien mit Hochintensivem Intervalltraining und der Probanden-

gruppe Kinder und Jugendliche. Es wurden Studien mit jungen Probanden aus 

dem Freizeitsport und Nachwuchsleistungssport sowie Studien mit untrainierten 

Kindern und Jugendlichen mit einbezogen. Studien mit Kindern und Jugendli-

chen aus dem Bereich Prävention und Rehabilitation durch HIIT sind in Tabelle 

2 bewusst nicht aufgeführt, da dieses Setting einen Bereich darstellt welcher im 

weiteren Verlauf dieser Arbeit kurz behandelt wird. 
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Tab 2. Literaturübersicht zu Interventionsstudien mit Hochintensivem Intervalltraining mit Kindern und Jugendlichen. 

Autoren 

Kon-
troll
grup
pe 

Anzahl Proban-
den 

/Sportart/Alter 
[Jahre] 

Initiale 
VO2max 
[ml∙min

∙-

1
∙kg

-1 
oder 

l/min
-1

] 

Intensi-
tät 

Anzahl & 
Dauer Inter-

valle 

Dauer & In-
tensität 

Erholung 

An-
zahl  
Ein-
hei-
ten 
[n] 

Interventi-
onsdauer 

VO2peak/max 
posttest 
[ml∙min

∙-

1
∙kg

-1 
oder 

l/min
-1

] 

Prozen-
tuale 

Verän-
derung 

VO2peak/m

ax [%] 

HIIT Resultate 

Baquet et 
al. (2002) 

ja 53/untrainiert/10 

43,9 ± 6,2 
100-
130% 
MAS 

5-40 x 10-20 s 
10 s, 20 s, 
3 min, pas-

siv 
14 (à 

30 
min) 

7 Wochen 

↑ 47,5 ± 7,2 + 8,2 ↑ MS 

46,2 ± 8,5 
Kein 

Training 
- - ↔ 45,3 ± 7,2 - 1,9 ↔ VO2peak 

Breil et al. 
(2010) 

ja 22/Ski-Alpin/17 

53,0 ± 4,6 
90-95% 
HFmax 

4 x 4 min 3 min, aktiv 

15 11 Tage 

↑ 56,2 ± 5,1 + 6,0 
↑ PP 
↑ VT 

↑ High Box 
Jump 52,9 ± 6,3 

normales 
Training 

- - ↔ 54,4 ± 7,0 + 2,8 

Buchheit 
et al. 

(2009) 
ja 32/Handball/15 

- 95% VIFT 12-24 x 15 s 15 s, passiv 20 10 Wochen - - 
↔ CMJ 

↔ 10m Sprint 
↑ RSA 
↑ VIFT 

- SSG - - 20 10 Wochen - - 

Chamari 
et al. 

(2005) 
nein 18/Fußball/14 65,3 ± 5,0 

90-95% 
HFmax 

4 x 4 min 
3 min, 60-

70% 
HFmax, aktiv 

16 8 Wochen ↑ 70,7 ± 4,3 + 8,3 

↑ Hoff-Test 
(9,6%) 

↑ RE (14%) 

Delextrat 
et al. 

(2013) 
ja 18/Basketball/16 

k. A. 
90% 

HFpeak 
VIFT 

8-13 x 15 s 
15 s Jog-

ging 
12 6 Wochen k. A. - 

↑ VIFT 

↔ RSA 
↔ Defensivagili-

tät 
↑ Offensivagilität 

k. A. 
2v2 SSG 

(90% 
HFpeak) 

2x(2-3 x 3-4 
min) passiv 12 6 Wochen k. A. - 

Faude et 
al. (2008) 

ja 10/Schwimmen/16 

- 

HIT: 
30,8% 

oberhalb 
IAT 

variabel 
passiv & 

aktiv 

24 4 Wochen 

-  

↑ IAT 
↔ T100m 
↔ T400m 

- 

HVT: 
23,3% 

oberhalb 
IAT 

variabel 
passiv & 

aktiv 
-  

↑ IAT 
↔ T100m 
↔ T400m 

Helgerud 
et al. 

nein 19/Fußball/18 58,1 ± 4,5 
90-95% 
HFmax 

4 x 4 min 
3 min, 50-

60%, 
16 8 Wochen ↑ 64,3 ± 3,9 + 10,7 

↑ LT 
↑ RE 
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(2001) HFmax, aktiv ↑ Laufstrecke im 
Spiel 

Impelliz-
zeri et al. 

(2006) 
nein 29/Fußball/17 55,6 ± 3,4 

90-95% 
HFmax 

4 x 4 min 
3 min, 60-

70% 
HFmax 

16 8 Wochen ↑ 60,2 ± 3,9 + 8,3 

↑ LT 
↑ RE 

↑ Laufstrecke im 
Spiel 

McManus 
et al. 

(1997) 
ja 30/untrainiert/10 

1,54 ± 0,2 Maximal 
3-6 x 10 s 
3-6 x 30 s 

30 s, 
90 s, passiv 

23 8 Wochen 

↑ 1,67 ± 0,2 + 8,4 
↑ PP 

↔ MP 

1,30 ± 0,1 
80-85% 
HFmax 

DM - ↑ 1,43 ± 0,2 + 10,0 
↑ PP 

↔ MP 

1,49 ± 0,1 
Kein 

Training 
- - ↔ 1,46 ± 0,1 + 2,0 

↔ PP 
↔ MP 

McManus 
et al. 

(2005) 
ja 

35/untrainierte 
Jungen/10 

45,5 ± 3,4 All out 7 x 30 s 
2:45 min, 

aktiv 
24 8 Wochen 50,7 ± 3,7 + 11,4 

↑ VO2peak 

↑ Sauerstoffpuls 

47,0 ± 6,5 

85% 
HFmax/75-

85% 
VO2peak 

20 min DM - 24 8 Wochen 50,7 ± 6,9 + 7,9 
↑ VO2peak 

↔ Sauerstoff-
puls 

44,7 ± 6,5 
Kein 

Training 
- - - 8 Wochen 45,4 ± 6,4 + 1,6 

↔ VO2peak 

↔ Sauerstoff-
puls 

McMillan 
et al. 

(2005) 
nein 11/Fußball/17 63,4 ± 5,6 

90-95% 
HFmax 

4 x 4 min 
3 min, 70% 
HFmax, aktiv 

20 10 Wochen ↑ 69,8 ± 6,6 + 10,1 
↑ SJ 

↑ CMJ 

Siegler et 
al. (2003) 

ja 34/Fußball/16 

- 100% 
3-5 x 4-6 

Sprints/Sprün
ge 

k. A. 

30 10 Wochen 

- - 

↑ SRT 
↑ T20 m 
↑ FFM 
↓ FM 

- VOT k. A. k. A. - - 
↔ SRT 
↔ T20 m 

Sperlich 
et al. 

(2010) 
ja 26/Schwimmen/10 

39,9 ± 9,1 92% PB variabel variabel 24 

5 Wochen 

↑ 44,5 ± 7,4 + 11,5 

↑ Lacmax 

↑ LEN 
↑ T2000 m 

↔ T100 m 

↔ VT 

39,4 ± 9,7 85% PB variabel variabel 24 ↑ 43,1 ± 6,7 + 9,4 

↓ Lacmax 

↔ LEN 
↔ T2000 m 
↔ T100 m 
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↔ VT 

 
Sperlich 
et al. 
(2011) 

 
ja 

 
19/Fußball/13 

 
55,1 ± 4,9 

 
90-95% 
HFmax 

 
variabel (4-15 
x 30 s - 4 min) 

 
1-3 min, 50-
60% HFmax  

13 
 

5 Wochen 

 
↑ 58,9 ± 4,7* 

 

+ 6,9 

 
↑ T1000m 
↑ Sprint 

↔ DJ, SJ, CMJ 

55,3 ± 4,3 
50-70% 
HFmax 

DM variabel 
(6-30 min) 

 ↔ 56,4 ± 3,7 + 2,0 
↔ T1000m 
↑ Sprint 

↔ DJ, SJ, CMJ 

Wahl et 

al. (2013) 
nein 16/Triathlon/15 57,3 ± 8,5 

90-95% 

HFmax 
4 x 4 min 

3 min, 60% 

HFmax, aktiv 

oder kom-

plett passiv 

15 2 Wochen 57,9 ± 8,6 + 1,0 

↔ VO2max 

↔ PP 

↔ MP 

↑ PPO 

↑ Zeitfahrleis-

tung 

 

↑—signifikante Verbesserung. ↓—signifikante Verschlechterung. ↔—keine signifikante Veränderung. k. A. – keine Angabe. VO2max—Maximale Sauerstoff-

aufnahme. VO2peak—höchste gemessene Sauerstoffaufnahme. VIFT—Geschwindigkeit der maximalen aeroben Kapazität (ermittelt im Intermittent Fitness 

Test). SSG—Small-Sided Game (Spiel auf Kleinfeld). 2v2—zwei gegen zwei. RSA—Repeated Sprint Ability (6x20 m Sprinttest). MAS—Maximal aerobe Ge-

schwindigkeit (2,4 × Laufgeschwindigkeit in der letzten Stufe des Shuttle Run Test). MS—Laufgeschwindigkeit in der letzten Stufe des Shuttle Run Test. HF—

Herzfrequenz. SRT—Shuttle Run Test. VT—Ventilatorische Schwelle. LT—Laktatschwelle. RE—Laufökonomie. PB—Persönliche Bestzeit. LEN—

Punktesystem zur Beurteilung der Schwimmleistung, orientiert am aktuellen Weltrekord. PP—Peak Power im Wingate Anaerobic Test. MP—Mean Power im 

Wingate Anaerobic Test. PPO—Peak Power Output im Radergometer-Stufentest. DM—Dauermethode. SJ—Squat Jump. CMJ—Counter Movement Jump. 

DJ—Drop Jump. MB5—Multiple 5 Bounds Test. RRJ15—Wiederholter Rebound Jump für 15 Sekunden. Lacmax—Maximale Laktatbildungsrate. IAT—

Individuelle anaerobe Schwelle. T2000—Benötigte Zeit über 2000 m. T400—Benötigte Zeit über 400 m. T100—Benötigte Zeit über 100 m. T20—Benötigte Zeit 

über 20 m. Pmax—Peak Power im Force Velocity Test. VOT—Volumenorientiertes Training (Training mit hohem Umfang und geringer Intensität). 
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Die Autoren der in Tabelle 2 aufgeführten Studien betonen, dass die Trainings-

methode HIIT in relativ kurzer Zeit zu signifikanten Leistungsverbesserungen 

bei den Kindern und Jugendlichen führt. Die Dauer der Interventionen variiert 

zwischen 11 Tagen und 10 Wochen. Insgesamt konnte in der Literaturrecher-

che keine Mittel- oder Langzeitstudie zum HIIT gefunden werden, die maximale 

Studiendauer betrug 10 Wochen, sodass es sich bei den geschilderten Anpas-

sungserscheinungen um kurz- und mittelfristige Effekte handelt. Studien zu 

Langzeitwirkungen von HIIT sind bisher nicht veröffentlicht (Sperlich, Hoppe & 

Hägele, 2013).    

Die Mehrzahl der Studien aus Tabelle 2 ist so gestaltet, dass die Teilnehmer 

zwei bis drei HIIT Einheiten pro Woche, entweder zusätzlich zum normalen 

Training oder ausschließlich ohne weiteres Training, absolvierten. Wobei die HI-

IT Studien von Breil et al. (2010) und Wahl et al. (2013), im Unterschied zu den 

anderen Studien, so konzipiert sind, dass ein konzentrierter Block von 15 HIIT-

Trainingseinheiten in nur 11 bzw. 12 Tagen stattfand. Die Reizdichte der hoch-

intensiven Trainingseinheiten war bei Breil et al. (2010) und Wahl et al. (2013) 

also deutlich höher als bei den anderen Studien. Die Probanden trainierten drei 

Mal drei Tage lang ausschließlich HIIT-Trainingseinheiten, gefolgt von je einem 

Ruhetag. Die signifikanten Verbesserungen der Leistungsfähigkeit bei den ju-

gendlichen Probanden betrugen unter anderem +6 % bei der relativen VO2max, 

+5,5% für den Peak Power Output im Stufentest auf dem Radergometer und 

eine um 10,8% verbesserte Fähigkeit hohe Laktatwerte zu bilden (Breil et al., 

2010). 

Die wesentlichste Veränderung nach dem Training in der Mehrzahl der in Ta-

belle 2 dargestellten Studien war eine signifikante Verbesserung der absoluten 

bzw. relativen VO2max bzw. der VO2peak von durchschnittlich 7,9% (Range: 1,0% 

- 11,5%). Die VO2max wird als Bruttokriterium der Ausdauerleistungsfähigkeit 

angesehen (Astrand & Rodahl, 1986) und wirkt sich in Ausdauersportarten 

(Weineck, 2007) sowie in Spielsportarten (Helgerud et al., 2001; Hoff et al., 

2004), aber auch im Schwimmsport (Sperlich et al., 2010) positiv auf die sport-

spezifische Leistungsfähigkeit aus. 

In der Studie von Sperlich et al. (2010) absolvierten in einem Crossover Stu-

diendesign 26 junge Schwimmer und Schwimmerinnen (10,5 ± 1,4 Jahre) ein 5-

wöchiges Hochintensives Intervalltraining bzw. ein volumenorientiertes Training 
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(VOT) bei niedriger Intensität. Die VO2peak erhöhte sich jeweils in beiden Grup-

pen (HIIT: +10,2%; VOT: +8,5%) und in Abhängigkeit der verbesserten VO2peak 

verbesserte sich auch die Schwimmleistungen über 100 m (HIIT: 2,2%; VOT: 

2,0%) und 2000 m (HIIT: 2,8%; VOT: 1,8%) in beiden Gruppen. Die LEN Punk-

te, (internationales Punktesystem, orientiert am jeweiligen Weltrekord, zur Beur-

teilung der Schwimmleistung) verbesserte sich in beiden Gruppen (HIIT: 14,8%; 

VOT: 5,8%). Bemerkenswert ist die große Verbesserung der maximalen Laktat-

bildungsrate nach dem HIIT um 20,1% und die große Verschlechterung der 

maximalen Laktatbildungsrate nach dem VOT um 30,1%. Eine hohe maximale 

Laktatbildungsrate stellt einen Hinweis auf eine gute anaerobe Glykolyse dar, 

was prinzipiell ein Vorteil bei anaerob laktaziden Belastungen darstellt (Heck & 

Schulz, 2002). Sperlich et al. (2010) führen als Argument für ein Hochintensives 

Intervalltraining im Nachwuchsleistungssport an, dass die Verbesserungen in 

den Schwimmzeiten über 100 m und 2000 m zwar mit beiden Trainingsmetho-

den gleich war, doch in der HIIT Gruppe wurden die Verbesserungen durch ei-

ne kürzere Trainingsdauer erreicht. So betrug die durchschnittliche Dauer einer 

kompletten Trainingseinheit in der HIIT Gruppe 60 Minuten und in der VOT 

Gruppe 90 Minuten (Sperlich et al., 2010). 

Die überwiegende Zahl der Studien in Tabelle 2 wurde im Fußball durchgeführt. 

Auch im Fußball wurde das HIIT erfolgreich als Trainingsintervention zusätzlich 

zum normalen Training durchgeführt. Wie schon zuvor mit den jungen 

Schwimmerinnen und Schwimmern basiert die nächste Interventionsstudie von 

Sperlich et al. (2011) auf der Analyse des Unterschiedes zwischen den Trai-

ningsmethoden HIIT und VOT, diesmal jedoch bei 14-jährigen Fußballspielern. 

Auch in dieser Studie zeigten die Probanden, trotz der wesentlich geringeren 

Trainingszeit nach fünf Wochen mit HIIT eine um 7% gestiegene VO2max. Mit 

dem HVT konnte keine Veränderung der VO2max erzielt werden. Eine Verbesse-

rung der Laufzeit über 1000 Meter wurde für die HIIT Gruppe erreicht sowie ei-

ne verbesserte Sprintleistung in beiden Trainingsgruppen. Die Sprungleistung 

veränderten sich in keiner der beiden Gruppen (Sperlich et al., 2011). In Kapitel 

3.4 werden HIIT und das volumenorientierte Training bei unterschiedlichen 

Zielgruppen ausführlich verglichen.   

Die dargestellten Ergebnisse untermauern zum einen die These, dass sich bei 

Athleten die VO2max nur durch intensive Belastungen verbessern lässt, und zum 
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anderen, dass keine Verschlechterungen der Sprint- und Sprungleistungen auf-

grund von zusätzlichem HIIT zu befürchten sind. 

Die Befürchtung von Trainern (und Spielern) aus Spielsportarten, dass sich ein 

zusätzliches Ausdauertraining negativ auf die sportartspezifische Sprint- und 

Sprungleistung und somit auf die Gesamtleistung im Wettspiel auswirkt wurde 

bereits geäußert (Meyer, 2006; Föhrenbach, Frick, Göbel, Nagel, Stutz, 

Schmidtbleicher & Böhmer, 1991). Diese Problematik untersuchte ein deut-

sches Autorenkollektiv bereits 1991 (Föhrenbach et al., 1991). Die Autoren führ-

ten mit Landesliga Fußballern über sechs Wochen parallelisiert ein zusätzliches 

Training durch, entweder aerobes Dauerlauftraining oder Schnelligkeitsausdau-

ertraining. In den Posttests fand man keine Unterschiede hinsichtlich der aero-

ben Ausdauerleistungsfähigkeit zwischen den zwei Gruppen, jedoch ergaben 

die Sprint- und Sprungkraftwerte tendenziell Verschlechterungen gegenüber 

dem Eingangstest für die Gruppe die mit dem aeroben Dauerlauf trainierte. Da-

raufhin schlussfolgerten die Autoren, dass ein zusätzliches Schnelligkeitsaus-

dauertraining im Fußball keinesfalls überflüssig ist, ein stark aerob und niedrig-

intensiv orientiertes Ausdauertraining jedoch kann fußballspezifisch kontrapro-

duktiv wirken.  

Eine Verschlechterung der im Fußball und anderen Spielsportarten wichtigen 

Laufschnelligkeit und Sprungkraft ist durch zusätzliches HIIT nicht zu erwarten, 

wie aufwendige Studien belegen. Helgerud et al. (2001) zeigte, dass sich die 

Leistungsverbesserungen durch das zusätzliche HIIT (u. a. Zunahme der 

VO2max) mit norwegischen Fußballprofis positiv auf die komplexe Leistung im 

Fußballwettspiel auswirkte. Per Videoanalyse wies das Autorenkollektiv nach, 

dass die Fußballprofis nach der Interventionsphase mit HIIT im Spiel signifikant 

mehr Laufstrecke (+20%), mehr Ballbesitz, eine höhere Anzahl von Sprints 

(+100%) und Pässen aufwiesen als vor der Trainingsphase mit HIIT. Diese Ef-

fekte konnten auch in HIIT Interventionsstudien mit jungen Fußballspielern 

nachgewiesen werden. Nach einer achtwöchigen Interventionsphase mit HIIT in 

dem Belastungsschema 4 x 4 Minuten bei 90-95% der HFmax zeigten die jungen 

Fußballspieler eine bessere Leistung im fußballspezifischen Ausdauertest (Ek-

blom Circuit) (Balsom, 1994) und eine größere zurückgelegte Distanz im Fuß-

ballwettspiel.       
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Die in Tabelle 2 dargestellten Studien erfassen in den Pre- und Posttests je-

weils neben den aeroben Leistungsparametern auch anaerobe Parameter wie 

Sprint- und Sprungleistung, Peak Power und Mean Power im Wingate Anaero-

bic Test. In den Ergebnissen lassen sich keine Verschlechterungen der genann-

ten anaeroben Parameter durch HIIT in den Posttests gegenüber den Ein-

gangstest feststellen. Zu erwarten ist, dass im Kinder- und Jugendtraining keine 

negativen Einflüsse von HIIT auf die anaeroben Leistungen wie Schnelligkeit, 

Sprungkraft sowie Peak Power und Mean Power zu erwarten sind und somit 

keine negativen Einflüsse auf die sportartspezifische Leistungsfähigkeit eintre-

ten.  

Einer der Gründe für die bisher relativ geringe Anwendung und Verbreitung von 

HIIT im Nachwuchsport kann nach wie vor in der negativen Interpretation der 

Trigger Hypothese (Katch, 1983) vermutet werden. Darüber hinaus könnte es 

eine Rolle spielen, dass bisher wenige deutschsprachige Publikationen über 

das HIIT existieren und daher die Belastungsprotokolle noch relativ unbekannt 

sind. Mester et al. (2009) vermuten, dass ein veraltetes Trainingswissen und 

daraus resultierende falsche Auffassungen der leistungsphysiologie von Kin-

dern eine weitere Ursache sein kann. Darüber hinaus geben Mester et al. 

(2009) zu bedenken, dass die Qualität und Quantität deutschsprachiger Publi-

kationen zum Thema HIIT weit hinter den englischsprachigen Publikationen zu-

rückbleibt. Zusätzlich kritisieren die Autoren, dass neue wissenschaftliche Er-

kenntnisse zu Trainingsmethoden und Leistungsphysiologie im Kinder- und Ju-

gendtraining zu langsam den Weg in deutschsprachige Lehrbücher, Lehrpläne 

und Rahmentrainingspläne finden (Mester et al., 2009).  

Den Auswirkungen von HIIT auf die Zielgruppe untrainierte Kinder wurden bis-

her nur wenige Studien gewidmet. Doch auch mit untrainierten Kindern wurden 

Leistungsverbesserungen im aeroben und anaeroben Bereich nach HIIT-

Interventionen beobachtet (Baquet et al., 2002; McManus et al., 1997). Bemer-

kenswert ist das junge Alter der Probanden beider Studien (10 Jahre) und die 

Tatsache dass die hochintensiven Trainingseinheiten von den Probanden je-

weils gut toleriert wurden.  

Es bleibt anzumerken das Interventionsstudien mit HIIT für Kinder und Jugend-

liche bisher auf wenige Sportarten beschränkt sind (Fußball, Handball, Basket-

ball, Schwimmen, Ski-Alpin und Triathlon). Eine Ausweitung der HIIT-
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Interventionsstudien auf weitere Sportarten in denen die aerobe und anaerobe 

Ausdauer relevant ist wie die Laufdisziplinen der Leichtathletik, Rudern, Rad-

sport, Skilanglauf und Eisschnelllauf wäre sinnvoll um die Wirkung von HIIT auf 

die sportartspezifische Leistung genauer analysieren zu können.  

 

Fazit: Bei trainierten und untrainierten Kindern konnten nach Trainingsphasen 

mit HIIT von vier bis 10 Wochen Dauer Leistungsverbesserungen dokumentiert 

werden. Selbst bei gut trainierten Kindern und Jugendlichen erzielte das HIIT 

eine Steigerung der VO2max/VO2peak von durchschnittlich 7,9% (Range: 1,0% - 

11,5%). Parallel erfolgt keine Verschlechterung von anaeroben Leistungspara-

metern und der sportartspezifischen Leistung durch HIIT. Der zeitliche Umfang 

der einzelnen Trainingseinheiten mit HIIT ist dabei um ca. 30% geringer als das 

klassische umfangsorientierte Training. Jedoch ist die Anzahl von wissenschaft-

lichen Veröffentlichungen zum HIIT im Kinder- und Jugendtraining bisher noch 

relativ gering. Gleiches gilt für die Anwendung und Verbreitung vom HIIT. 
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3.2 Zelluläre und molekulare Anpassungserscheinungen an 

Hochintensives Intervalltraining 

Neben den Verbesserungen der motorischen Leistungsfähigkeit als Folge des 

HIIT gibt es noch die Anpassungserscheinungen als Reaktion auf HIIT auf zel-

lulärer und molekularer Ebene. Darunter fallen beispielsweise die Insulinsensiti-

vität von Muskeln und Leber, die oxidative Kapazität, der Glykogengehalt und 

die Pufferkapazität der Skelettmuskulatur. Aktuelle Studien zeigten, dass mit 

Hochintensivem Intervalltraining in kurzer Zeit viele zelluläre Anpassungser-

scheinungen, die gleichwertig zu den Anpassungen mit traditionellem Ausdau-

ertraining sind, erreicht wurden. Infolge dessen betonen die Autoren, dass es 

sich bei HIIT, auch in Bezug auf die zellulären Anpassungserscheinungen, um 

eine sehr zeiteffiziente Trainingsmethode im Verhältnis zu den Anpassungen 

handelt (Gibala et al., 2006; Burgomaster et al., 2005, 2006, 2007, 2008; Rako-

bowchuk et al., 2008; Babraj et al., 2009, siehe Tabelle 3).  

Eine der ersten Forschungsgruppen die systematisch die zellulären Anpas-

sungserscheinungen der beiden Trainingsmethoden Hochintensives Intervall-

training und traditionelles volumenorientiertes Ausdauertraining mit niedrigen In-

tensitäten (VOT) untersuchten waren Gibala und Mitarbeiter (2006). Die Wis-

senschaftler trainierten eine Gruppe von sportlich aktiven Männern über 14 Ta-

ge mit HIIT und eine zweite Gruppe mit VOT. Die gemessenen Parameter 

ergaben jeweils signifikante Zunahmen nach den beiden Trainingsphasen, doch 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Muskelbi-

opsien des vastus lateralis nach dem 14-tägigen Training zeigten keine Unter-

schiede in der oxidativen Kapazität (Aktivität des Enzyms Cytochrom-c-

Oxidase) zwischen den beiden Gruppen. Darüber hinaus unterschieden sich die 

durch das Training induzierte Pufferkapazität und der Glykogengehalt des Mus-

kels in beiden Gruppen ebenfalls nicht. Jedoch betrug die Netto Trainingszeit 

der HIIT-Gruppe lediglich ~2,5 Stunden, wohingegen sich die Trainingsdauer 

der VOT-Gruppe auf ~10,5 Stunden belief. Dieser Unterschied in der Trainings-

dauer macht das HIIT zu einem sehr effizienten Trainingsmittel um schnelle 

Anpassungserscheinungen im Muskel zu erreichen, welche gleichwertig zu den 

Anpassungen nach klassischem Ausdauertraining sind (Gibala et al., 2006). 
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Tab 3. Literaturübersicht zu molekularen und zellulären Anpassungserscheinungen nach Interventionsstudien mit Hochintensivem Intervalltraining mit Er-

wachsenen. 

Autoren 

Kon-
troll-
grup-

pe 

Anzahl Proban-
den 

/Sportart/Alter 
[Jahre] 

Initiale 
VO2max 
[ml∙min

∙-

1
∙kg

-1
 o-

der l/min] 

Intensi-
tät 

Anzahl & 
Dauer In-
tervalle 

Dauer & 
Intensität 
Erholung 

An-
zahl 
Ein-
hei-
ten 
[n] 

Interventi-
onsdauer 

VO2max 
nach HI-

IT 
[ml∙min

∙-

1
∙kg

-1
 

oder 
l/min] 

Resultate 

Babraj et 
al. (2009) 

ja 

16/untrainiert/21 48 ± 9 100% 4-6 x 30 s 4 min/30 W 6 2 Wochen k. A. 
↑ Insulinsensitivität 
↑ Zeitfahrleistung 

9/untrainiert/23 47 ± 11 
Kein 

Training 
- -  2 Wochen k. A. 

↔ Zeitfahrleistung 
↔ Insulinsensitivität 

Bur-
gomaster 

et al. 
(2005) 

ja 

8/sportl. aktiv/22 44,6 ± 3,2 100% 4-7 x 30 s 4 min/30 W 6 2 Wochen k. A. 

↑ Ausdauerleistung 
↑ PP 

↔ VO2peak 

↑ CS 
↑ Muskelglykogen 

8/sportl. aktiv/25 46,4 ± 1,4 
Kein 

Training 
- - - 2 Wochen k. A. 

↔ Ausdauerleistung 
↔ PP 

↔ VO2peak 

↔ CS 
↑ Muskelglykogen 

Bur-
gomaster 

et al. 
(2006) 

ja 
8/sportl. aktiv/21 3,8 ± 0,2 100% 4-7 x 30 s 4 min/30 W 6 2 Wochen 

3,70 ± 
0,2 

↑ Muskelglykogen 
↑ CS 

↑ 𝛽-HAD 
↓ La-Akkumulation 
↓ Glykogenabbau 
↑ Pyruvatoxidation 
↑ Zeitfahrleistung 

↑ PP, MP 

8/sportl. aktiv/25 3,9 ± 0,2 
Kein 

Training 
- - 0 2 Wochen k. A. Keine Veränderungen 

Bur-
gomaster 

et al.  
(2007) 

 

8/sportl. aktiv/22 50 ± 2  100% 4-6 x 30 s 4 min/30 W 18 6 Wochen k. A. 
↑ Zeitfahrleistung 

↑ Oxidative Leistungsfä-
higkeit Muskel 

8/sportl. aktiv/26 k. A. 
Kein 

Training 
- - - 6 Wochen k. A. 

↔ Zeitfahrleistung 
↔ Oxidative Leistungs-

fähigkeit Muskel 
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Bur-
gomaster 

et al. 
(2008) 

ja 

10/sportl. Aktiv/24 41 ± 2 100% 4-6 x 30 s 
4,5 min/30 

W 
18 6 Wochen 44 ± 2 

↑ VO2peak 

↑ PP 
↓ RQ 
↑ CS 

↑ 𝛽-HAD 
↑ Muskelglykogen  
↓ Glykogenabbau 

10/sportl. Aktiv/23 41 ± 2 
65% 

VO2peak 
40-60 min 

DM 
- 30 6 Wochen 45 ± 2 

↑ VO2peak 

↑ PP 
↓ RQ 
↑ CS 

↑ 𝛽-HAD 
↑ Muskelglykogen 
↓ Glykogenabbau 

Gibala et 
al. (2006) 

ja 

8/sportl. Aktiv/22 4,1 ± 0,2 100% 4-6 x 30 s 4 min/30 W 6 14 Tage - 

↑ Zeitfahrleistung 
↑ Oxidative Leistungsfä-

higkeit Muskel 
↑ Pufferkapazität Muskel 

↑ Muskelglykogen 

8/sportl. Aktiv/21 4,0 ± 0,3 
65% 

VO2peak 
90-120 
min DM 

- 6 14 Tage - 

↑ Zeitfahrleistung 
↑ Oxidative Leistungsfä-

higkeit Muskel 
↑ Pufferkapazität Muskel 

↑ Muskelglykogen 

Rakobow-
chuk et al. 

(2008) 
ja 

10/nicht aktiv/23 41 ± 2 100% 4-6 x 30 s 
4,5 min/30 

W 
18 6 Wochen 44 ± 2 

↑ PP 
↑ HF während Belastung 
↑ Periphäre Gefäßstruk-

turen & -Funktion 

10/nicht aktiv/23 41 ± 2 
65% 

VO2peak 
40-60 min 

DM 
- 30 6 Wochen 45 ± 2 

↑ PP 
↑ HF während Belastung 
↑ Periphäre Gefäßstruk-

turen & -Funktion 

Richards 
et al. 

(2010) 
ja 

12/nicht aktiv/29 32,7 ± 2,1 100% 4-7 x 30 s 4 min/30 W 6 2 Wochen k. A. ↑ Insulinsensitivität 

9/nicht aktiv/24 38,0 ± 3,9 100% 4 x 30 s 4 min/30 W 1 2 Wochen k. A. ↔ Insulinsensitivität 

10/nicht aktiv/23 35,1 ± 3,0 
Kein 

Training 
- - 0 2 Wochen k. A. ↔ Insulinsensitivität 
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↑—signifikante Verbesserung. ↓—signifikante Verschlechterung. ↔—keine signifikante Veränderung. CS—Citrat-Synthase. 𝛽-HAD—3-hydroxyacyl CoA de-

hydrogenase. RQ—Respiratorischer Quotient. DM—Dauermethode. PP—Peak Power im Wingate Anaerobic Test. MP—Mean Power im Wingate Anaerobic 

Test. HF—Herzfrequenz. RQ—Respiratorischer Quotient. VO2peak—Höchste gemessene Sauerstoffaufnahme. La—Laktat.
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Ein weiterer Parameter der molekularen Anpassung auf Training ist die Insulin-

sensitivität. Die Insulinsensitivität beschreibt die Empfindlichkeit eines Gewe-

bes, wie beispielsweise Muskeln, Leber oder Fettgewebe, gegenüber dem 

Hormon Insulin. Je höher die Insulinsensitivität des Gewebes ist, desto weniger 

Insulin benötigt der Organismus um eine entsprechende Wirkung zu erzielen. 

Eine hohe Insulinsensitivität ist ein wichtiger Faktor in der Adipositas- und Dia-

betesprophylaxe (van Baak, 2001). Durch regelmäßiges sportliches Training 

verbessert sich die Insulinsensitivität des menschlichen Körpers (Mikines, Son-

ne, Farrell, Tronier & Galbo, 1989). Bereits eine 14tägige HIIT-Intervention 

(sechs Trainingseinheiten HIIT) konnte die Insulinsensitivität bei Erwachsenen 

signifikant steigern (Richards, Johnson, Kuzma, Lonac, Schweder, Voyles & 

Bell, 2010). Die Autoren vermuten die verbesserte Insulinsensitivität aufgrund 

von Anpassungen im Skelettmuskel, da anthropometrische Ursachen als Grün-

de ausschieden. In Anbetracht der kurzen Zeitdauer der Intervention und der 

einzelnen Trainingseinheiten im Verhältnis zu den erreichten Anpassungen be-

finden die Autoren HIIT als sehr lohnenswerte Trainingsmethode (Richards et 

al., 2010).  

Auch die oxidative Kapazität der Skelettmuskulatur, welche eine Ökonomisie-

rung des aeroben Stoffwechsels bewirkt, konnte innerhalb einer 6-wöchigen In-

tervention, mit 3 Trainingseinheiten pro Woche, gesteigert werden (Burgomas-

ter, Cermak, Phillips, Benton, Bonen & Gibala, 2007). Schon nach einer Woche 

Training erhöhte sich die oxidative Kapazität des vastus lateralis um 35% und 

blieb bis sechs Wochen nach Ende der Trainingsphase über dem Ausgangsni-

veau. Auch hier verweisen die Autoren auf das günstige Verhältnis von zeitli-

chem Aufwand und zellulären Anpassungserscheinungen (Burgomaster et al., 

2007).        

Die vorangehend dargestellten Studien untersuchten lediglich einzelne Marker 

der oxidativen Kapazität der Muskulatur in Ruhebedingungen (Muskelbiopsie 

unter Ruhebedingungen) im Anschluss an HIIT- und/oder VOT-

Trainingsinterventionen und konnten damit nur einen begrenzten Einblick in die 

Anpassungserscheinungen nach HIIT- und/oder VOT-Trainingsphasen leisten. 

Aufgrund dessen untersuchte dasselbe Autorenkollektiv (Burgomaster, Howa-

rth, Phillips, Rakobowchuk, MacDonald, McGee & Gibala, 2008) Veränderun-

gen im Anteil des Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsels während einer aeroben 
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Belastung (~65% VO2peak), im Anschluss einer parallelisierten 6-wöchigen Inter-

vention mit HIIT beziehungsweise VOT. Ziel der Studie war Aufschluss über 

den Einfluss von HIIT- und VOT-Trainingsphasen auf die Energiebereitstellung 

während körperlicher Belastungen bei Männern und Frauen zu erhalten. Dar-

über hinaus wurde die Skelettmuskulatur auf die Aktivität und den Gehalt be-

stimmter Enzyme und Proteine analysiert welche die oxidative Kapazität des 

Muskels beeinflussen. Die Studie war so konzipiert, dass alle Probanden vor 

Beginn der jeweiligen 6-wöchigen Trainingsintervention einen Eingangstest ab-

solvierten (60 Minuten auf dem Fahrradergometer, Intensität: ~65% VO2peak). 

Unmittelbar vor und nach dem Eingangstest wurden jeweils Muskelbiopsien aus 

dem vastus lateralis entnommen um den Muskelglykogengehalt und die Menge 

und Aktivität der oxidativen Enzyme zu bestimmen. Darüber hinaus wurden 

während dem Eingangstest mittels Spirometrie die Atemgase analysiert um den 

Anteil des Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsels an der Energiebereitstellung auf 

Basis der „metabolic chart“ (Peronnet & Massicotte, 1991) während der Belas-

tung zu bestimmen. In den 6 Wochen nach dem Eingangstest erfolgte die Trai-

ningsintervention mit HIIT bzw. VOT und dann erneut die 60 Minuten auf dem 

Fahrradergometer bei ~65% der VO2peak. Die Probanden aus der HIIT-Gruppe 

trainierten über 6 Wochen auf dem Fahrradergometer lediglich 3 Mal pro Wo-

che 3-6 Intervalle von 30 Sekunden Dauer mit maximaler Intensität. Im Gegen-

satz dazu trainierte die VOT-Gruppe, ebenfalls auf dem Fahrradergometer, 5 

Trainingseinheiten pro Woche zwischen 40 und 60 Minuten Dauer mit der Dau-

ermethode und einer Intensität von ~65% der VO2peak. Der Trainingsumfang in 

der HIIT-Gruppe war um 90% geringer als der Trainingsumfang der VOT-

Gruppe (HIIT-Gruppe: ca. 225 kJ pro Woche; Trainingsdauer: ~1,5 Stunden pro 

Woche; VOT-Gruppe: ca. 2250 kJ pro Woche; Trainingsdauer: ~4,5 Stunden 

pro Woche). Die Ergebnisse aus der Studie von Burgomaster et al. (2008) zei-

gen deutlich, dass die molekularen und zellulären Anpassungserscheinungen 

der ausgewählten Parameter des Muskelstoffwechsels (Kohlenhydrat- und 

Fettstoffwechsel) nach den Trainingsinterventionen mit HIIT bzw. VOT gleich-

wertige Steigerungen in beiden Trainingsgruppen aufwiesen. So war der Mus-

kelglykogengehalt des vastus lateralis unmittelbar nach dem Ausgangstest in 

beiden Trainingsgruppen im Vergleich zum Eingangstest erhöht. Die Vergröße-

rung des Muskelglykogengehaltes hat eine verbesserte Ausdauerleistungsfä-
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higkeit zur Folge und wurde bisher nur nach klassischem Ausdauertraining be-

obachtet (Gollnick, Armstrong, Saltin, Saubert, Sembrowich & Shepherd, 1973; 

Saltin, Nazar, Costill, Stein, Jansson, Essén & Gollnick, 1976). Neben dem 

Muskelglykogengehalt war die maximale Aktivität der Enzyme im Skelettmuskel 

Citrat-Synthase (CS: Befindet sich in den Mitochondrien und katalysiert den ae-

roben Stoffwechsel) und 3-hydroxyacyl CoA dehydrogenase (𝛽-HAD: Kataly-

siert die zweite Oxidationsreaktion beim Fettsäureabbau) sowie die Protein-

menge des Enzyms Pyruvat-Dehydrogenase (PDH) nach den Interventionen in 

den beiden Gruppen erhöht, ohne signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen. Die dargestellten Ergebnisse der Muskelbiopsien lassen eindeutig auf 

verbesserte Voraussetzungen für den aeroben Stoffwechsel schließen. Die Er-

gebnisse der Atemgasanalysen während des 60-minütigen Eingangs- und Aus-

gangstest ergaben eine reduzierte respiratorische Austauschrate im Ausgangs-

test gegenüber dem Eingangstest, ohne signifikante Unterschiede zwischen 

den beiden Gruppen. Die reduzierte respiratorische Austauschrate in beiden 

Gruppen ist ein eindeutiger Hinweis auf einen erhöhten Anteil der Energiebe-

reitstellung über Fettsäuren und im Umkehrschluss zeigt sie einen verringerten 

Anteil an Kohlenhydraten an der Energiebereitstellung an, was auf eine verbes-

serte aerobe Kapazität hinweist. Die Autoren schlussfolgern aus der Studie, 

dass die beobachteten Anpassungserscheinungen in den ausgewählten Para-

metern, welche den Energie- und Muskelstoffwechsel in Ruhe und unter Belas-

tung repräsentieren nach 6 Wochen HIIT mit den Anpassungen nach dem VOT 

vergleichbar sind. Der Vorteil des HIIT liegt den Autoren zufolge in dem redu-

zierten Trainingsumfang und der damit einhergehenden geringeren Zeitdauer 

des Trainings.        

Neben der kurzen Dauer der einzelnen Trainingseinheit konnten Anpassungen 

an HIIT bereits kurze Zeit nach dem Trainingsbeginn nachgewiesen werden. 

Schon nach sechs Trainingseinheiten HIIT innerhalb von zwei Wochen wurde 

bei sportlich aktiven jungen Männern eine Verbesserung der oxidativen Kapazi-

tät der Skelettmuskulatur konstatiert (Burgomaster et al., 2006). Mittels Muskel-

biopsie wurde analysiert, dass die Rate des muskulären Glykogenabbaus und 

die Laktatakkumulation innerhalb der Muskelzelle nach der zweiwöchigen HIIT 

Trainingsphase gegenüber dem Ausgangstest verringert und die Pyruvatoxida-
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tion erhöht waren, was auf eine verbesserte oxidative Kapazität der Probanden 

hinweist (Burgomaster et al., 2006). 

Leider sind bisher keine vergleichenden Studien zu zellulären Anpassungser-

scheinungen von HIIT und VOT mit der Probandengruppe Kinder und Jugendli-

che existent. Dies liegt zum einen daran, dass dieses Thema erst seit relativ 

kurzer Zeit in der Wissenschaft und der Sportpraxis relevant ist, hauptsächlich 

aber an den vorwiegend invasiven Analysemethoden, wie beispielsweise der 

Muskelbiopsie, mit denen zelluläre Veränderungen sichtbar gemacht werden. 

Aus forschungsethischer Sicht sind solch invasive Prozeduren mit jungen Kin-

dern in Anbetracht der zu erwartenden Ergebnisse und dem Erkenntnisgewinn 

kaum vertretbar (Van Praagh, 2007). Alternative und nicht invasive Methoden 

wie zum Beispiel die Magnetresonanzspektroskopie können hier gute Alternati-

ven darstellen, um beispielsweise die Menge der glykolytischen oder oxidativen 

Enzyme sowohl in Ruhebedingungen, als auch während und nach Belastungen 

nicht invasiv zu messen (Cooper & Barstow, 1996; Van Praagh, 2007). Doch 

auch über die Spiroergometrie und die respiratorische Austauschrate oder den 

respiratorischen Quotienten könnte der Anteil an aerober und anaerober Ener-

giebereitstellung bei Kindern nach HIIT- und VOT-Interventionen problemlos 

und nicht invasiv ermittelt werden, so wie es Burgomaster et al. (2008) in ihrer 

Studie bei erwachsenen Probanden demonstrierten. 

 

Fazit: Auch auf molekularer und zellulärer Ebene gibt es lohnenswerte Anpas-

sungserscheinungen nach Interventionen mit HIIT. Beispielsweise erhöhen sich 

der Glykogengehalt und die oxidativen Enzyme der Skelettmuskulatur und der 

Energiestoffwechsel ist während Ausdauerbelastungen in der Lage vermehrt 

Fettsäuren zu oxidieren. Die Anpassungen nach HIIT sind gleichwertig mit den 

Anpassungserscheinungen nach klassischem moderatem Ausdauertraining 

(~65% der VO2peak), der Vorteil des HIIT ist die wesentlich kürzere Zeitdauer 

der jeweiligen Trainingseinheit und ein geringeres Trainingsvolumen (bis zu 

90% kürzere Trainingszeit bei HIIT (Burgomaster et al., 2008)). Studien zu den 
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geschilderten Anpassungserscheinungen mit Kindern und Jugendlichen existie-

ren bisher leider nicht, würden aber Aufschluss darüber geben ob Kindern die-

selben molekularen und zellulären Anpassungserscheinungen nach HIIT-

Interventionen wie erwachsene Probanden zeigen. 

 

 



3.3 HIIT vs. HVT 

  

35 
 

3.3 HIIT vs. HVT 

Die Frage nach dem Vergleich der Effektivität der beiden Trainingsmethoden Hochin-

tensives Intervalltraining gegenüber dem Volumenorientierten Training (VOT) wird in den 

meisten Interventionsstudien mit HIIT, und auch in der vorliegenden Arbeit, immer wieder 

thematisiert. Wahrscheinlich aufgrund des hohen Aufwandes wird nur in wenigen Interven-

tionsstudien die mit HIIT arbeiten in der Kontrollgruppe das VOT durchgeführt. Durch die 

Integration beider Trainingsmethoden in einer Studie können Unterschiede und Gemein-

samkeiten sowie Vor- und Nachteile beider Trainingsmethoden gut sichtbar gemacht wer-

den. Wichtige Voraussetzung für eine objektive Vergleichbarkeit der beiden Trainingspro-

tokolle ist allerdings, dass beide Trainingsprotokolle mit dem gleichen Gesamtenergieum-

satz absolviert werden. Eine Voraussetzung die in allen Studien der Tabelle 4 gewährleis-

tet ist. Bei der Analyse des zeitlichen Aufwandes und dem Trainingseffekt der Studien in 

Tabelle 4 weisen die HIIT Interventionen durchschnittlich eine größere Verbesserung der 

VO2max (HIIT: 24,7% ± 13,1 Steigerung von Pre zu Post; VOT: 13,5% ± 2,9 Steigerung von 

Pre zu Post) und einen geringeren Zeitaufwand pro Trainingseinheit auf (HIIT: 35,2 ± 4 

Minuten; VOT: 41,2 ± 7 Minuten).  
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Tab 4. Chronologische Literaturübersicht zu Interventionsstudien mit Hochintensivem Intervalltraining und Volumenorientierten Training mit gleichem Kalo-

rienverbrauch in verschiedenen Probandengruppen (modifiziert nach Wahl et al., 2010, S. 628 ff.). 

Autoren 

Anzahl Pro-
banden 

/Sportart 
bzw. Krank-

heits-
bild/Alter 
[Jahre] 

Intensi-
tät 

Anzahl 
& Dauer 
Interval-

le 

Dauer & 
Intensität 
Erholung 

Ener-
gie-
ver-

brauc
h 

Dauer 
Trai-
nings
ein-
heit 

Ein-
hei-
ten 
[n] 

Interven-
tions-
dauer 

VO2max 
pre 

[ml∙min
∙-

1
∙kg

-1
 

oder 
l/min] 

VO2max 
post 

[ml∙min
∙-

1
∙kg

-1
 

oder 
l/min] 

Prozen-
tuale 

Verän-
derung 
VO2max 

[%] 

Resultate 

Tjonna et 
al. (2008) 

12/Metabolisc
hes Syn-
drom/55 

90% 
HFmax 

4 x 4 
min 

3 min, 70% 
HFmax 

gleich 

40 
min 

48 
16 Wo-
chen 

33,6 ± 
2,5 

45,3 ± 
3,3 

+35 

↑ Endothelfunktion 
↑ Insulinsensitivität 

↓ Risikofaktoren 
↑ SR Ca2+ Aufnahme 

↓ LDL ↓ HDL 

10/Metabolisc
hes Syndrom 

/52 

70% 
HFmax 

47 min 
DM 

- 
47 
min 

36,0 ± 
3,2 

41,6 ± 
3,6 

+16 

↑ Endothelfunktion 
↔ Insulinsensitivität 

↔ Risikofaktoren 
↔ SR Ca2+ Aufnahme 

↔ LDL ↔ HDL 

Wisloff et 
al. (2007) 

9/KHK/76 
90% 

HFpeak 
4 x 4 
min 

3 min, 50-
70% HFmax 

gleich 

38 
min 

36 
12 Wo-
chen 

13,0 ± 
1,6 

19,0 ± 
2,1 

+46 

↑ SV 
↑ EF 

↑ mitochondriale Funkti-
on 

9/KHK/74 
70-75% 
HFpeak 

47 min 
DM 

- 
47 
min 

13,0 ± 
1,1 

14,9 ± 
0,9 

+14 

↔ SV 
↔ EF 

↔ mitochondriale Funkti-
on 

Edge et al. 
(2006) 

8/aktiv/20 
120-
140% 

LT 

6-10 x 2 
min 

1 min 

gleich 

27-30 
min 

15 
5 Wo-
chen 

43 50 +14 
↑ LT 
↑ Tlim 

↑ PK 

8/aktiv/19 
80-95% 

LT 
DM - 

27-30 
min 

42 47 +13 
↑ LT 
↑ Tlim 

↔ BC 

O’Donovan 
et al. 

13/inaktiv/41 
80% 

VO2max 
DM (400 

kcal) 
- gleich k. A. 72 

24 Wo-
chen 

31,8 ± 
6,0 

38,9 ± 
8,1 

+22 
↓ LDL 

↓ Cholesterol 



3.3 HIIT vs. HVT 

  

37 
 

(2005) 

14/inaktiv/41 
60% 

VO2max 
- k. A. 

31,0 ± 
5,7 

35,8 ± 
6,3 

+15 
↔ LDL 

↔ Cholesterol 

Amundsen 
et al. 

(2004) 

8/KHK/63 
80-90% 
VO2max 

4 x 4 
min 

3 min, 50-
60% 

VO2max gleich 

35 
min 

k. A. 
10 Wo-
chen 

32 37 +17 
↑ LV diastolische Deh-
nungsgeschwindigkeit 

9/KHK/61 
50-60% 
VO2max 

41 min 
DM 

- 
41 
min 

k. A. 31 35 +8 
↔ LV diastolische Deh-
nungsgeschwindigkeit 

Rognmo et 
al. (2004) 

8/KHK/63 
80-90% 
VO2max 

4 x 4 
min 

3 min, 50-
60% 

VO2max gleich 

33 
min 

30 
10 Wo-
chen 

31,8 ± 
9,3 

37,8 ± 
12,4 

+17,9 

- 

8/KHK/61 
50-60% 
VO2max 

41 min 
DM 

- 
41 
min 

32,1 ± 
5,3 

34,8 ±  
5,7 

+7,9 

Eddy et al. 
(1977) 

7/aktiv/20 
100% 
VO2max 

1 min 
1 min, pas-

siv 

gleich 

k. A. 

28 
7 Wo-
chen 

41 ± 5 47 ± 5 +14 
↑ LT 
↓ HF 

↑ Leistung 

7/aktiv/21 
70% 

VO2max 
DM - k. A. 42 ± 5 48 ± 6 +15 

↑ LT 
↓ HF 

↑ Leistung 

↑—signifikante Verbesserung. ↓—signifikante Verschlechterung. ↔—keine signifikante Veränderung. DM—Dauermethode. HF—Herzfrequenz. VO2peak—

Höchste gemessene Sauerstoffaufnahme. VO2max—Maximale Sauerstoffaufnahme. HFmax—Maximale Herzfrequenz. HFpeak— Höchste gemessene Herzfre-

quenz. KHK—Stabile Koronare Herzkrankheit. LV—Linksventrikulär. LDL—Low Density Lippoprotein. Tlim—Zeit bis zur Erschöpfung auf dem Laufband bei 

90% der Herzfrequenzreserve. LT—Laktatthreshold. HF—Herzfrequenz. PK—Pufferkapazität des Skelettmuskels. SV—Schlagvolumen. EF—

Endothelfunktion.   
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Es zeigt sich, dass die Intensität der Belastung und nicht die Dauer ausschlag-

gebend für Anpassungserscheinungen in der aeroben Leistungsfähigkeit ist 

(Skinner, 2001). Die beobachteten Vorteile des geringeren Zeitaufwandes und 

der größeren Steigerung der VO2max sind in den Bereichen Leistungs- und Frei-

zeitsport sowie in der Prävention und Rehabilitation durch Sport relevant. Ne-

ben der Steigerung der VO2max zeigen sich bei den Studien aus Tabelle 4 auch 

zelluläre Anpassungserscheinungen des Energiestoffwechsels wie die Verbes-

serung der Insulinsensitivität (Tjonna et al., 2008) und der mitochondrialen 

Funktion (Wisloff et al., 2007). Darüber hinaus zeigte das HIIT eine positivere 

Wirkung auf die Risikofaktoren und das gesamte Krankheitsbild bei der Korona-

ren Herzkrankheit und dem Metabolischen Syndrom (Wisloff et al., 2007; 

Tjonna et al., 2008; Amundsen, Rognmo, Hatlen-Rebhan & Slørdahl, 2004; 

O’Donovan et al., 2005; Rognmo, Hetland, Helgerud, Hoff & Slørdahl, 2004). 

Die Toleranz gegenüber hohen Intensitäten ist sogar in den Studien welche mit 

Patienten im fortgeschrittenen Alter und klinisch pathologischen Krankheitsbil-

dern arbeiten gegeben (Amundsen et al., 2004; Rognmo et al., 2004). In den 

Bereichen Prävention und Rehabilitation wird oft mit niedrigen Intensitäten ge-

arbeitet um eine Überlastung und eventuelle daraus resultierende Schäden zu 

vermeiden (Swain & Franklin, 2002; Wahl et al., 2010). Darüber hinaus weisen 

Wahl et al. (2010) darauf hin, dass im Bereich der Prävention und Rehabilitati-

on, trotz der dargestellten positiven Effekte, in diesem Bereich eine kritische 

Überprüfung der Praktikabilität und Durchführbarkeit vor der Anwendung von 

HIIT-Protokollen erfolgen sollte.  

Kritisch Anzumerken ist allerdings, dass das VOT in den Studien aus Ta-

belle 4 mit relativ geringen Intensitäten absolviert wurde (z.B 70% HFpeak, bzw. 

50-60% VO2max). Die teilweise sehr niedrigen Belastungsintensitäten könnten 

die nur geringen Effekte verursacht haben. Der Bereich des aeroben Grundla-

genausdauertrainings ist etwa bei 70-85% der VO2max definiert (Engelhardt & 

Neumann, 1994).  

Allerdings konnten trotz intensiver Literaturrecherche keine vergleichen-

den Studien, HIIT vs. VOT, identifiziert werden, die dem Setting (Nachwuchs-

)Leistungssport zugeordnet werden konnten. Hier wäre ein Vergleich der Trai-

ningseffekte der beiden Trainingsmethoden HIIT und VOT bei gleichem Gesam-
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tenergieumsatz natürlich sehr interessant. Erste Hinweise auf den Vorteil der 

Trainingsmethode HIIT liefern die beiden Studien von Sperlich et al. (2010; 

2011) (Kapitel 3.1 Trainingseffekte und Anpassungserscheinungen bei Kindern 

an Hochintensives Intervalltraining; Tabelle 2). Allerdings wurde in diesen zwei 

Studien nicht darauf geachtet, dass die beiden Trainingsmethoden mit dem 

gleichen Gesamtenergieumsatz absolviert wurden.   

 

Fazit: Wahrscheinlich aufgrund des hohen Aufwandes liegen nur wenige Stu-

dien zum Vergleich HIIT vs. VOT vor, in denen HIIT und VOT exakt denselben 

Gesamtenergieverbrauch aufweisen. Im Vergleich zum VOT weisen die HIIT In-

terventionen, bei gleichem Gesamtenergieverbrauch, durchschnittlich eine grö-

ßere Verbesserung der VO2max (HIIT: 24,7% ± 13,1; VOT: 13,5% ± 2,9) und ei-

nen geringeren Zeitaufwand pro Trainingseinheit (HIIT: 35,2 ± 4 Minuten; VOT: 

41,2 ± 7 Minuten) auf. Daneben zeigen sich bei den HIIT-Interventionen auch 

zelluläre und molekulare Anpassungserscheinungen. Der Vorteil des geringeren 

Zeitaufwandes und der größeren Steigerung der VO2max sind in den Bereichen 

Leistungs- und Freizeitsport sowie in der Prävention und Rehabilitation durch 

Sport relevant. 
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3.4 Ermüdungsresistenz während Hochintensivem Intervalltrai-

ning bei Kindern und Erwachsenen 

Kinder weisen nach intensiven Einzelbelastungen und Hochintensiven Intervall-

belastungen eine schnellere unmittelbare Regeneration auf als Erwachsene 

(Hebestreit, Meyer, Htay, Heigenhauser & Bar-Or, 1996; Hebestreit, Mimura & 

Bar-Or, 1993; Ratel, Bedu, Hennegrave, Dore & Duche, 2002; Zafeiridis, Dala-

mitros, Dipla, Manou, Galanis & Kellis, 2005; Ratel, Duche, Hennegrave, Van 

Praagh & Bedu, 2002; für Reviews siehe: Ratel, Duché & Williams 2006; Falk & 

Dotan, 2006). Die genauen physiologischen und anatomischen Ursachen für 

die schnellere Regeneration, beziehungsweise die langsamere Ermüdung, die 

sogenannte Fatigue Resistance, der Kinder sind bisher nicht gänzlich geklärt 

und wahrscheinlich auf eine Vielzahl von physiologischen Faktoren zurück zu 

führen (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006). Darüber hinaus sind die Erklä-

rungsansätze in der Literatur dazu nur spärlich vorhanden und es besteht weite-

rer Forschungsbedarf (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006). 

Faktisch konnte in zahlreichen Untersuchungen gezeigt werden, dass Kinder 

gegenüber Jugendlichen und Erwachsenen einen geringeren Rückgang der ab-

soluten sowie auf das Körpergewicht relativierten Leistung im Verlauf von inten-

siven Intervallbelastungen aufweisen (siehe Tab. 2).  

 

Tab. 5. Literaturübersicht zu Studien über altersabhängige Ermüdung (Muscle Fatigue) wäh-
rend Hochintensivem Training (Einzelbelastungen) und Hochintensivem Intervalltraining (Inter-
vallbelastungen) bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen (modifiziert nach: Ratel et al., 
2006, S. 1036). 

Autoren 
Proban-

den/Alter/Geschlecht 
Sportart Protokoll Indices 

Regenerationsverhal-
ten 

Buchheit 
et al. 

(2010) 

Kinder: 9,6/♂ 
Jugendliche: 15,2/♂ 
Erwachsene: 20,4/♂ 

Fahrradergo-
meter 

10 x 10 s; P: 
5 min 

STMP 
Kinder = Jugendliche = 

Erwachsene 

Chia et al. 
(2001) 

Jugendliche: 13,6/♀ 
Erwachsene: 25,1/♀ 

Fahrradergo-
meter 

3 x 15 s; P: 
45 s 

STMP Jugendliche > Frauen  

Dipla et 
al. (2009) 

Kinder: 11,3/♂ 
Jugendliche: 14,7/♂ 
Erwachsene: 24,0/♂ 

 
Kinder: 10,9/♀ 

Jugendliche: 14,4/♀ 
Erwachsene: 25,2/♀ 

Isokinetischer 
Dynamometer 

4 x 18 Knie-
extensionen 
und Kniefle-
xionen; P: 1 

min 

FR 

Jungen > Jugendliche > 
Männer 

 
Mädchen > Jugendliche  

Mädchen > Frauen 
Jugendliche = Frauen 
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Dupont et 
al. (2000) 

Kinder: 11,6/♂ 
Erwachsene: 18,4/♂ 

Laufen 
6 x 20 s; P: 1 

min 
Zurück ge-

legte Strecke 
Jungen > Männer 

Gaul et al. 
(1995) 

Kinder: 11,4/♂ 
Erwachsene: 22,6/♂ 

Fahrradergo-
meter 

1 x 90 s 
Sprint 

FR Jungen > Männer 

Halin et 
al. (2003) 

Kinder: 10,5/♂ 
Erwachsene: 21,5/♂ 

Armergometer 

1 x 30 s ma-
ximale iso-
metrische 

Ellbogenfle-
xion 

FR Jungen > Männer 

Hebestreit 
et al. 

(1993) 

Kinder: 10,3/♂ 
Erwachsene: 21,6/♂ 

Fahrradergo-
meter 

2 x 30 s; P: 
1-, 2- und 10 

min 
STMP Jungen > Männer 

Kanehisa 
al. (1995) 

Kinder: 14/♂ 
Erwachsene: 18-25/♂ 

Isokinetischer 
Dynamometer 

50 x Knieex-
tensionen 

Höchste auf-
gezeichnete 

Kraft 
Jungen > Männer 

Lazaar et 
al. (2002) 

Kinder: 11,0/♂ 
Erwachsene: 21,3/♂ 

Laufen 
10 x 10 s; P: 
30 s; 1- und 

5 min 

Zurück ge-
legte Strecke 

Jungen > Männer 

Para-
schos et 
al. (2007) 

Kinder: 10,5/♂ 
Erwachsene: 24,3/♂ 

Isokinetischer 
Dynamometer 

25 x maxima-
le isokineti-

sche Knieex-
tensionen 

STMP Jungen > Männer 

Ratel et 
al. (2002) 

Kinder: 9,6/15,0/♂ 
Erwachsene: 20,4/♂ 

Fahrradergo-
meter 

10 x 10 s; P: 
30 s 

STMP Jungen > Männer 

Ratel et 
al. (2004) 

Kinder: 11,7/♂ 
Erwachsene: 22,1/♂ 

Nicht motori-
siertes Lauf-
band & Fahr-
radergometer 

10 x 10 s; P: 
15 s 

PP 
Total Work 

Jungen > Männer 

Soares et 
al. (1996) 

Kinder: 12,1/♂ 
Erwachsene: 28,3/♂ 

Bankdrücken 
(Arm- und 

Brustmuskula-
tur) 

5 x 80% des 
ORM bis zur 
Erschöpfung; 

P: 90 s 

Anzahl der 
Wiederho-

lungen 
Jungen = Männer 

Zafeiridis 
et al. 

(2005) 

Kinder: 11,4/♂ 
Erwachsene: 24,1/♂ 

Isokinetischer 
Dynamometer 

4 x 30 s; P: 1 
min 

2 x 60 s; P: 2 
min 

STMP Jungen > Männer 

♂—männlich. ♀—weiblich. P—Pause. STMP—Short Term Muscle Power (Kurzzeitmuskelkraft). 

ORM—One Repetition Maximum (Maximales Gewicht welches einmal gestemmt werden kann). 

FR—Fatigue Resistance (Ermüdungswiederstandsfähigkeit). FI—Fatigue Index (Ermüdungsin-

dex im Wingate Anaerobic Test). PP—Peak Power (Höchste mechanische Kraft im Sprint auf 

dem Fahrradergometer).  

 

So zeigten Zaferidis et al. (2005), dass der Rückgang der dynamischen Mus-

kelkraft während intensiven Intervallbelastungen von vier Mal 30 Sekunden und 

zwei Mal 60 Sekunden (Maximal ausgeführte Knieextensionen auf dem Isokine-

ten) bei Jungen (11,4 ± 0,5 Jahre) geringer war als bei Jugendlichen (14,7 ± 0,4 

Jahre) und Männern (24,1 ± 2,0 Jahre). Ähnliche altersbezogene Unterschiede 

zeigten Ratel et al. (2002) bei zehn aufeinanderfolgenden zehnsekündigen 

Sprints auf dem Fahrradergometer. Hier blieb die höchste mechanische Kraft 

(Peak Power) vom ersten bis zum zehnten Sprint bei den Jungen (9,6 ± 0,7 

Jahre) unverändert, bei den Erwachsenen Probanden fiel die Peak Power im 
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Verlauf vom ersten bis zum zehnten Intervall um 28,5% ab (Ratel et al., 2002). 

Als eine der ersten Arbeitsgruppen beobachteten Hebestreit et al. (1993) das 

beschriebene Phänomen. Sie zeigten, dass die Dauer der Erholung in der die 

Leistung aus dem initialen Wingate Anaerobic Test reproduziert werden konnte 

bei Jungen (10,3 ± 1,4 Jahre) wesentlich kürzer war als bei Männern (21,6 ± 1,6 

Jahre). Die Jungen konnten bereits nach zwei Minuten Pause 100% der Leis-

tung aus dem ersten Wingate Anaerobic Test reproduzieren, den Männern ge-

lang dies erst nach zehn Minuten Pause (Hebestreit et al., 1993). Derselbe 

Trend wurde ebenfalls bei Intervallsprints im Laufen beobachtet (Lazaar et al., 

2002; Dupont et al., 2000). 

In der Untersuchung von Soares et al. (1996) absolvierten jeweils zehn Jungen 

(12,1 Jahre) und zehn Männer (28,3 Jahre) fünf Serien Bankdrücken jeweils bis 

zur Erschöpfung, die Serienpause betrug 90 Sekunden. Das Gewicht betrug 

80% des individuellen One Repetition Maximums. Das subjektive Schmerzemp-

finden im Muskel und die isometrische Maximalkraft (im Bankdrücken) wurden 

vor und sofort nach dem Bankdrücken sowie 48 und 72 Stunden und 1 Woche 

nach dem Bankdrücken gemessen. Die Creatinkinase im Serum wurde vorher, 

sowie 48 und 72 Stunden und 1 Woche nach dem Bankdrücken gemessen. Die 

Männer zeigten starke Ermüdungssymptome, wie reduzierte Muskelkraft, Mus-

kelschmerzen und einen stark erhöhten Creatinkinasespiegel in allen Messzeit-

punkten bis 3 Tage nach dem Bankdrücken. Im Gegensatz zu den Erwachse-

nen zeigten die Jungen nur leichten Muskelschmerz, aber keine reduzierte Ma-

ximalkraft und keine erhöhten Creatinkinasespiegel. Zusätzlich zeigten die Jun-

gen im Verlauf der Serien im Bankdrücken eine geringere Ermüdung als die 

Männer. Diese Studie lässt gut erkennen, dass nicht nur die Ermüdung wäh-

rend der Intervallbelastung, sondern auch die mittelfristigen subjektiven und ob-

jektiven Ermüdungserscheinungen nach dem Belastungsende bei den Kindern 

geringer ausgeprägt sind als bei Erwachsenen. Die Autoren schließen aus den 

Ergebnissen, dass die Muskulatur der Kinder weniger anfällig gegenüber physi-

schem Stress ist.          

Auffällig ist, dass aus fast allen Studien aus Tabelle 2 hervorgeht, dass Kinder 

absolut und auch auf das Körpergewicht relativiert signifikant weniger Leistung 

als Erwachsene im HIIT produzieren. Und auch bei einzelnen intensiven anae-

roben Belastungen weisen Kinder eine geringere absolute und relative Leistung 
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als Erwachsene auf (Inbar, Bar-Or & Skinner, 1996). Doch auch der Leistungs-

abfall, unabhängig von der Art und Weise wie er berechnet bzw. definiert wur-

de, ist bei den Kindern fast ausnahmslos geringer als bei den Erwachsenen 

Probanden. Darüber hinaus ist die Erholungsfähigkeit nach intensiven Belas-

tungen bei Kindern schneller als bei Erwachsenen (Hebestreit et al., 1993). Die 

verbesserte Widerstandsfähigkeit gegenüber Ermüdung bei intensiven Belas-

tungen (Fatigue Resistance [FR]) ist durchgängig bei allen Belastungsprotokol-

len zu beobachten und ist unabhängig ob die Protokolle auf dem Fahrradergo-

meter, auf dem Laufband oder auf dem Isokineten durchgeführt wurden.      

Die ursächlichen physiologischen und anatomischen Gründe dafür werden von 

verschiedenen Autoren diskutiert und sind Gegenstand des folgenden Kapitels. 

 

Fazit: Die absolute und relative Leistungsabgabe bei intensiven einzelnen Be-

lastungen und beim HIIT ist bei Kindern geringer als bei Erwachsenen. Jedoch 

ist bei Kindern eine verbesserte Widerstandsfähigkeit gegenüber Ermüdung, die 

sogenannte Fatigue Resistance (FR) während HIIT zu beobachten. Die verbes-

serte FR ist unabhängig von der Belastungsart (Fahrradergometer, Laufband, 

etc.) und dem Belastungsprotokoll bei den Kindern zu beobachten. 

Die genauen physiologischen und anatomischen Ursachen für die schnellere 

Regeneration und die bessere Fatigue Resistance der Kinder sind bisher nicht 

gänzlich geklärt und wahrscheinlich auf eine Vielzahl von physiologischen, bio-

logischen und anthropometrischen Faktoren zurück zu führen (siehe Kapitel 

3.6) (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006).   
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3.4.1 Physiologische, anatomische und psychologische Ursa-

chen für Unterschiede in der Ermüdung zwischen Kindern und 

Erwachsenen während HIIT 

Wie in Kapitel 3.4 dargestellt unterscheidet sich das Ermüdungs- bzw. 

Erholungsverhalten während intensiver Einzelbelastungen und HIIT zwi-

schen Kindern und Erwachsenen zugunsten der Kinder. Die diskutierten 

Ursachen und Gründe werden hier erörtert. 

3.4.2 Unmittelbare Regeneration 

Intensive körperliche Belastung hat akute physiologische Reaktionen des meta-

bolischen, kardiovaskulären, respiratorischen, endokrinen, immunologischen 

und neuromuskulären Systems zur Folge. Unmittelbar nach intensiven Belas-

tungen ist der Körper bestrebt das Gleichgewicht aller beanspruchen Systeme, 

die Homöostase, wieder herzustellen – der Vorgang der Regeneration. Diese 

Prozesse verlaufen nicht linear und unterscheiden sich zwischen Kindern und 

Erwachsenen, doch sind bisher nur wenige Studien vorhanden welche die un-

mittelbare Regeneration physiologischer Parameter von Kindern analysieren 

(Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006). Der Grad der Regeneration der physio-

logischen Parameter unmittelbar nach der Belastung beeinflusst zweifelsfrei zu 

einem großen Teil die Leistung während Intervallbelastungen. Daher können 

größe- und reifebedingte Unterschiede in den physiologischen Parametern zwi-

schen Kindern und Erwachsenen die Unterschiede in der Leistungsfähigkeit 

während Intervallbelastungen zumindest teilweise erklären (Hebestreit et al., 

1993; Ratel et al., 2002b; Zafeiridis et al., 2005). Allerdings nicht vollständig da 

eine komplette Rückkehr der physiologischen Parameter zur „Vorstart- Homöo-

stase“, sprich eine 100%-ige Regeneration der physiologischen Parameter, 

nicht notwendig ist um eine vollständige Leistungsfähigkeit zu gewährleisten. 

Eine bis zu einem gewissen Grad erhöhte Herzfrequenz, ein erhöhter Blut-

laktatspiegel oder eine erhöhte Körperkerntemperatur beeinflussen die Leistung 

nicht negativ (Falk & Dotan, 2006).   
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3.4.3 Ruhewerte  

Die Ruhewerte der meisten physiologischen Parameter (Herzfrequenz, Atem-

frequenz, Sauerstoffaufnahme) sind bei Kindern höher als bei Erwachsenen. 

Aufgrund dieser Tatsache ist die Differenz zwischen Ruhewerten und den Wer-

ten bei maximaler Anstrengung bei Kindern meist geringer als bei den Erwach-

senen. Kinder können somit nach der Belastung meist schneller zu den Ruhe-

werten gelangen als Erwachsene (Falk & Dotan, 2006), was die Regenerati-

onsdauer unter Umständen beeinflussen kann.  

3.4.4 Peakwerte  

Wie die Ruhewerte, so unterscheiden sich auch die Peakwerte (Die höchsten 

gemessenen Werte der Probanden während oder nach einer körperlichen Be-

lastung) von Kindern und Erwachsenen. So ist die Höhe des Blutlaktatspiegels 

von Kindern nach intensiven Belastungen bei Kindern niedriger als bei Erwach-

senen (Beneke et al., 2005; Ratel et al., 2002a; Hebestreit et al., 1993; Buchheit 

et al., 2010). Die Herzfrequenz nach maximalen Belastungen ist bei Kindern 

hingegen höher (Buchheit et al., 2010; Rowland, 2005). Dies verdeutlicht, dass 

Kinder und Erwachsene die Regeneration ebenfalls nicht vom selben Nachbe-

lastungs-Niveau aus beginnen. Im Prinzip wäre eine Vergleichbarkeit deswegen 

eigentlich nur schwer möglich. Aus sportpraktischer Sicht jedoch, wenn es um 

Fragen geht wie „Wie soll ich ein Hochintensives Intervalltraining für Kinder und 

Jugendliche gestalten?“, „Welche Pausenlängen soll ich im HIIT verwenden?“ 

oder „Kann ich mit Kindern überhaupt HIIT trainieren, oder vertragen Kinder ein 

solches Training gar nicht?“, kann man die unterschiedlichen Ausgangsniveaus 

als gegeben hinnehmen. Primär wichtig ist dann zu welchem Zeitpunkt welcher 

Parameter auf welchem Niveau ist und man mit den Kindern oder Jugendlichen 

das nächste Intervall beginnen kann.    

3.4.5 Laktatbildung 

Die Produktion von Laktat ist von vielen Faktoren abhängig. Unter anderem be-

einflussen Intensität und Dauer der körperlichen Belastung die Menge der 

Laktatbildung, doch auch die Individualität des Athleten hat Einfluss auf die Hö-
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he des Laktates. So wirken der Trainingszustand, die Muskelfaserzusammen-

setzung, die absolute und relative Muskelmasse und die Muskelfaserrekrutie-

rung während der sportlichen Aktivität direkt auf die Höhe der Laktatbildung. 

Während hochintensiver Belastungen steigt der ATP-Bedarf und kann ab einer 

bestimmten Intensität nicht mehr aerob gedeckt werden da die Transport- und 

Bereitstellungskapazität des Körpers für Sauerstoff nicht mehr ausreicht. Um 

weiterhin Energie bereit zu stellen erfolgt die anaerobe Glykolyse. Als Endpro-

dukte der anaeroben Energiebereitstellung entstehen Laktat und NAD+ (de 

Marées, 2006).  

Bei submaximalen und maximalen Belastungen ist eine Abhängigkeit des 

Laktatspiegels vom Größenwachstum zu beobachten (Armstrong & Welsmann, 

2007; Falgairette et al., 1991; Eriksson et al., 1971). Eine Abhängigkeit des ge-

schlechtlichen Reifegrades auf die Laktatbildung konnte bisher nicht nachge-

wiesen werden (Armstrong & Welsmann, 2007; Van Praagh & Doré, 2002). 

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von Studien vor, welche bei intensiven Einzel- 

und Intervallbelastungen wesentlich geringere Blut- und Muskellaktatwerte bei 

Kindern im Vergleich zu Erwachsenen konstatieren (Beneke et al., 2005; Hebe-

streit et al., 1996; Falgairette et al., 1991; Ratel et al., 2002a; Buchheit et al., 

2010). Beispielsweise steigt der Blutlaktatkonzentration nach zehn aufeinander-

folgenden Sprints auf dem Fahrradergometer bei Jungen nur um das 4fache an 

wohingegen die Blutlaktatkonzentration bei Männern um das 11fache ansteigt 

(Ratel et al., 2002a).  

Doch ist die Höhe des Laktatspiegels nach intensiver anaerober Belastung kein 

direkter Anhaltspunkt für die Quantität der Glykolyse, da viele unterschiedliche 

physiologische und anatomische Faktoren die parallel stattfindende Laktatbil-

dung und Laktatelimination beeinflussen. Die Höhe des im Muskel oder im Blut 

gemessenen  Laktatspiegels ist somit kein Anhaltspunkt um auf eine niedrigere 

intramuskuläre Laktatbildung bei Kindern zu schlussfolgern (Van Praagh, 2007). 

Van Praagh (2007) gibt ebenfalls zu bedenken, dass die geringeren Laktatwerte 

bei Kindern eventuell auch durch die geringere Muskelmasse bedingt sein 

könnten und, dass eine Angabe der Laktatwerte relativ zur reinen Muskelmasse 

den Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen minimieren könnte.  

Ursprünglich wurde als Ursache für die verringerten Laktatwerte von Kindern 

eine reduzierte Fähigkeit eine hohe Azidose zu tolerieren vermutet (Matejkova 
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et al., 1980). Auf die unterschiedliche Säure-Basen Regulation von Jungen im 

Vergleich zu Erwachsenen weist van Praagh (2007) ebenfalls hin. Nach dem 

Wingate Anaerobic Test wurden bei vorpubertären Jungen höhere Blut-pH 

Konzentrationen (basischerer Zustand) im Vergleich zu Männern gemessen. 

Die absoluten Laktatwerte nach dieser maximalen Beanspruchung waren bei 

den Männern natürlich höher als bei den Jungen (Hebestreit et al., 1993). Dar-

über hinaus wurde in der Studie von Ratel et al. (2002) im Anschluss an zehn 

Sprints bei vorpubertären Jungen niedrigere Laktatwerte und ebenfalls höhere 

venöse pH-Werte (basischerer Zustand) als bei Erwachsenen gemessen. Zu-

dem zeigte sich das bei den Männern bei denselben Blutlaktatkonzentrationen 

der Blut-H+-Wert signifikant höher war. Anscheinend können Jungen die H+-

Ionenkonzentration im Blut besser regulieren als Männer, was auf eine bessere 

Regulation des Säure-Basen Haushalt hinweist. Die Ursache für die geringere 

H+-Ionenkonzentration wird in der ebenfalls beobachteten erhöhten Ventilation 

(Atemfrequenz) der Kinder vermutet. 

3.4.6 Laktatelimination 

Ein hoher Muskel- und Blutlaktatspiegel beeinflusst die Leistung negativ, da ein 

hoher Laktatspiegel mit einem Absinken des pH Spiegels und einer verringerten 

ATP-Produktion einhergehen (Booth & Thomason, 1991). Ein hoher Muskel- 

und Blutlaktatspiegel während einer Intervallbelastung führt folglich zu einer ge-

ringeren Leistung im weiteren Verlauf der Intervallarbeit (Bangsbo et al., 1996; 

Hägele et al., 2009). Die Fähigkeit das gebildete Laktat schnell zu eliminieren 

ist also von Vorteil in der intensiven Intervallarbeit.  

Wie in Kapitel 3.6.4 geschildert weisen Kinder bei intensiven Belastungen ge-

ringere Laktatwerte als Erwachsene auf, jedoch ist die absolute und auf das 

Körpergewicht bezogene Leistung bei Kindern ebenfalls geringer. Das wirft die 

Frage auf, ob Kinder ein schnelleres Regenerationsverhalten entweder auf-

grund von geringerer Leistungsabgabe, oder wegen der geringeren Laktatbil-

dung und dem damit verbundenen niedrigeren Laktatspiegeln oder wegen einer 

schnelleren Laktateliminationsrate aufweisen. Dieser Frage gingen Dotan, O-

hana, Bediz und  Falk (2003) nach. Die Autoren beobachteten den Blutlaktat-

spiegel bei Männern und bei vorpubertären Jungen nach einem 30 sekündigen 
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Wingate Anaerobic Test über eine Zeitspanne von 60 Minuten passiver Rege-

neration. Die Blutlaktatkonzentrationen der Männer nach dem Wingate Anaero-

bic Test waren signifikant höher als die der Jungen. An einem weiteren Ver-

suchstag wurde die Blutlaktatkonzentration der Männer durch einen verkürzten 

Test auf die gleiche Höhe wie die Blutlaktatkonzentration der Jungen nach dem 

30sekündigen Test gebracht. Die Elimination der Blutlaktatkonzentrationen der 

Jungen aus dem 30sekündigen Test und die Elimination der Blutlaktatkonzent-

rationen der Männer aus dem kurzen Test wiesen daraufhin denselben Verlauf 

auf. Zu keinem Messzeitpunkt gab es signifikante Unterschiede in der Blut-

laktatkonzentration zwischen den Männern und den Jungen. Die Autoren 

schlussfolgern daraus, dass zwar die Höhe und die Akkumulation des Laktates 

bei maximalen Belastungen bei Männern höher sind als bei Jungen, doch die 

Laktatelimination unterscheidet sich prinzipiell nicht zwischen Männern und 

Jungen. Dieser Aussage wiederspricht die Studie von Beneke et al. (2005). Die 

Autoren verglichen in der Studie die Laktatkinetik von Jungen, Jugendlichen 

und Männern nach einem Wingate Anaerobic Test mittels einem biexponentiel-

len Modell. Die Arbeitsgruppe stellte niedrigere Laktatkonzentrationen sowie ein 

schnelleres auftreten der Peak- Laktatkonzentrationen bei den Jungen fest. Das 

wichtigste Ergebnis aber war eine schnellere Elimination des Laktates aus dem 

Blutkreislauf der Jungen gegenüber den Jugendlichen und den Männer (Bene-

ke et al., 2005). 

Weitere Studien über den Verlauf der Blutlaktatkinetik bei intensiven Belastun-

gen von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen liegen trotz umfangreicher Li-

teraturrecherche bisher nicht vor. Doch gerade die gegensätzlichen Aussagen 

von Beneke et al. (2005) und Dotan et al. (2003) zeigen den dringenden For-

schungsbedarf über Laktatbildung und Laktatelimination während und nach in-

tensiven Belastungen.  

Andere Autoren spekulieren aufgrund von Erkenntnissen zum Muskelfaser-

spektrum von Kindern und Erwachsenen über eine verbesserte Fähigkeit der 

Kinder das akkumulierte Laktat abzubauen. So äußern sich Ratel et al. (2006) 

in ihrem umfassenden Review über die Muscle Fatigue während HIIT bei Kin-

dern zu den niedrigeren Laktatwerten bei Kindern wie folgt. Die niedrigeren 

Laktatwerte und die geringe Menge an H+-Ionen nach intensiven Einzel- und In-

tervallbelastungen bei Kindern könnten wahrscheinlich auf eine verbesserte 
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Laktatelimination zurück zu führen sein, da Kinder über einen höheren Anteil an 

Typ I Muskelfasern verfügen als Erwachsene (Bell et al., 1980; Jansson, 1996; 

Lexell et al., 1992; Oertel, 1988). Typ I Muskelfasern diffundieren und oxidieren 

das Laktat besser und schneller da die Typ I Muskelfasern eine hohe Dichte an 

Monocarboxylat-Transporter 1 (MCT1: Protein in der Zellmembran des Men-

schen, welches die Diffusion von Laktat und H+ aus der Muskelzelle katalysiert 

und ein Übersäuern der Muskelzelle vermeidet) aufweisen (Pilegaard et al., 

1999; Juel, 2001).  

Es bleibt anzumerken, dass die Typ I Muskelfasern nicht nur mehr Laktat oxi-

dieren, sondern auch weniger Energie (im Sinne von Kraft) und Laktat produzie-

ren. Die Muskelfaserzusammensetzung der Kinder könnte also sowohl für die 

niedrigeren anaeroben Leistungen als auch für die niedrigeren Laktatwerte und 

für die schnellere Laktatelimination verantwortlich sein.   

Allerdings weisen Ratel et al. (2006) ausdrücklich darauf hin, dass es sich bei 

den Vermutungen noch um Spekulationen handelt und weitere Studien dazu 

unbedingt notwendig sind um die Theorie empirisch zu belegen. 

 

Fazit: Die Aussagen zur Laktatelimination bei Kindern und Jugendlichen sind 

widersprüchlich. Es finden sich Aussagen welche Kindern eine schnellere 

Laktatelimination bescheinigen (Beneke et al., 2005) und Aussagen welche die 

Laktateliminationsfähigkeit von Kindern und Erwachsenen als gleichwertig an-

sehen (Dotan et al., 2003). Weitere Aussagen spekulieren anhand von Daten 

zum Muskelfaserspektrum auf eine bessere Laktateliminationsfähigkeit von 

Kindern (Ratel, et al., 2006). 

Festzuhalten bleibt, dass es nur wenige konkrete Studien zur Laktatelimination 

von Kindern vorhanden sind und dringend weiterer Forschungsbedarf besteht! 

3.4.7 Resynthese der energiereichen Substrate 

Das wiederherstellen der Leistungsfähigkeit bei intensiven Kurzzeitbelastungen 

mit Intervallcharakter ist unter anderem bestimmt von der Resynthese der ener-
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giereichen Substrate, da diese eine wichtige Energiequelle darstellen. Doch le-

diglich zur Resynthese von Kreatinphosphat (CrP) nach intensiven Belastungen 

sind Vergleiche zwischen Kindern (6-12 Jahre) und Erwachsenen (20-29 Jahre) 

vorhanden. Mittels 31P-Magnetresonanzspektroskopie wurde bei Jungen nach 

stufenförmiger intensiver Belastung eine schnellere Auffüllung der CrP Speicher 

im Wadenmuskel als bei den Erwachsenen festgestellt (Taylor et al., 1997). Die 

schnellere Resynthese des CrP bei den Kindern lag den Autoren zufolge daran, 

dass Kinder in einem höheren Maße auf den oxidativen Stoffwechsel zurück-

greifen und weniger Abhängig vom glykolytischen Stoffwechsel sind (Taylor et 

al., 1997). Da der Stoffwechsel nicht willentlich gesteuert werden kann begrün-

den Falk und Dotan (2006) die hohe Beteiligung des oxidativen Stoffwechsels 

an der Energiebereitstellung bei Kindern in der Studie von Taylor et al. (1997) 

damit, dass Kinder bei intensiven Belastungen wenige motorische Einheiten der 

Muskelfasern rekrutieren. Dadurch, dass Kinder weniger motorische Einheiten 

als Erwachsene rekrutieren herrscht in der Muskulatur ein mildes Millieu (hoher 

pH-Wert) was den oxidativen Stoffwechsel begünstigt und dies wiederrum be-

günstigt eine schnelle Resynthese des CrP.         

3.4.8 Anatomische Unterschiede Kinder - Erwachsene 

Nicht nur die bessere Ermüdungswiderstandsfähigkeit während HIIT, sondern 

auch zahlreiche andere Unterschiede die beim HIIT zwischen Kindern und Er-

wachsenen beobachtet werden (z.B. niedrigere Laktatwerte und geringere Leis-

tung) könnten durch anatomische Unterschiede zwischen Kindern und Erwach-

senen bedingt sein (siehe Abb. 1). 

So weisen Kinder einen kleineren Durchmesser der Muskelfasern als Erwach-

sene auf (Lexell et al., 1992; Brooke & Engel, 1969). Der kleinere Muskelfaser-

durchmesser hat kürzere Diffusionsstrecken zwischen Muskel und Blut zur Fol-

ge (Brooke & Engel, 1969) was wiederum eine schnellere Diffusion von Laktat, 

H+ sowie CO2 zwischen Muskeln und Blut ermöglicht. Darüber hinaus ermög-

licht die geringere Körpergröße von Kindern kürzere kardiovaskuläre Kreislauf-

zeiten (Cumming, 1978; Falk & Dotan, 2006). Das heißt die Zeit in der das Blut 

den gesamten Blutkreislauf durchläuft ist bei Kindern kürzer als bei Erwachse-

nen, was zusätzlich einen schnelleren Austausch von Metaboliten sowie O2 und 
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CO2 ermöglicht. Diese anatomischen Unterschiede könnten in erster Linie das 

frühere Auftreten von „peak-Laktatwerten“ nach intensiven Belastungen verur-

sachen, wie es von Beneke et al. (2005) und Dotan et al. (2003) gemessen 

wurde. Darüber hinaus ist es ebenfalls möglich, dass auch die schnellere Herz-

frequenz- und Sauerstoffkinetik der Kinder durch die anatomischen Unterschie-

de verursacht werden. Als Schlussfolgerung weisen Falk und Dotan (2006) in 

ihrem Review darauf hin das die Unterschiede im Laktatverhalten zwischen 

Kindern und Erwachsenen auf den unterschiedlichen anatomischen Größen-

verhältnissen von Kindern und Erwachsenen beruhen und nicht auf einem qua-

litativ unterschiedlichen Metabolismus.  

Abbildung 1 verdeutlicht wie sich die verschiedenen Faktoren die letztlich zur 

schnelleren Regeneration der Kinder führen gegenseitig bedingen und beein-

flussen. Das verbesserte Regenerationsverhalten der Kinder ist wahrscheinlich 

das Ergebnis einer Summe von physiologischen und anatomischen Besonder-

heiten des kindlichen Organismus, sodass sich die verbesserte Fatigue Re-

sistance nicht auf den einen Grund reduzieren lässt.   

 

Abb. 1. Schematische Abbildung der Gründe für die schnellere Regeneration von Kindern wäh-
rend Hochintensivem Intervalltraining (modifiziert nach Falk & Dotan, 2006, S. 111)  
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3.4.9 Muskelmasse 

Die bessere Ermüdungsresistenz der Kinder während HIIT korreliert mit der ge-

ringeren Leistung welche die Kinder im Vergleich zu den Erwachsenen erbrin-

gen (Dotan et al., 2003). In dem Review über Ermüdungswiderstandsfähigkeit 

bei HIIT bringen Ratel et al. (2006) die Muskelmasse mit der geringere Leistung 

und der besseren Ermüdungsresistenz der Kinder in Zusammenhang. Die Auto-

ren zeigten bei einer von ihnen durchgeführten Studie, dass Erwachsene ge-

genüber Kindern eine höhere Leistung relativ zur reinen Muskelmasse der Bei-

ne erbringen, aber aufgrund der höheren Leistung auch schneller ermüden (Ra-

tel et al., 2004). Dasselbe Phänomen beobachteten Ratel et al. (2006) in den 

bereits erläuterten Studien von Zafeiridis et al. (2005) und Kanehisa et al. 

(1995). Ratel et al. (2006) schlussfolgern, dass die bessere Ermüdungsresis-

tenz in einer qualitativ unterlegenen Muskelfunktion der Kinder, beispielsweise 

eine unterlegene neuromuskuläre Aktivierung motorischer Einheiten, begründet 

liegt. Konkrete Belege führen die Autoren aber nicht an. Denselben Argumenta-

tionsansatz verfolgen auch Falk & Dotan (2006). Sie argumentieren, dass Kin-

der sich schneller erholen da Kinder sich „von weniger erholen müssten“. In an-

deren Worten heißt das, weniger Leistung – schnellere Erholung. Folgende Ab-

bildung von Falk und Dotan (2006) verdeutlicht dieses theoretische Konstrukt 

anschaulich. 

 

Abb. 2. Schematische Darstellung der quantitativen und qualitativen Komponenten in der unter-
schiedlichen Regeneration von Kindern und Erwachsenen nach Hochintensivem Intervalltrai-
ning. Die größeren quantitativen Unterschiede spiegeln die geringere Leistung der Kinder im 
Hochintensiven Intervalltraining wieder, von denen sie sich erholen müssen. Der qualitative Un-
terschied repräsentiert die kürzeren Perfusionsstrecken und kürzeren Kreislaufzeiten, welche 
durch die anatomischen Gegebenheiten der Kinder bedingt sind (Falk & Dotan, 2006, S. 111).    
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3.4.10 Sauerstoffkinetik 

Die Sauerstoffaufnahme steigt während niedriger bis moderater körperlicher 

Beanspruchung in den ersten ein bis zwei Minuten an und erreicht dann ein 

Plateau (Steady-State). Da der Körper schon ab Sekunde „0“ Energie benötigt, 

deckt er diesen Energiebedarf durch die verzögerte Sauerstoffaufnahme bis zu 

dem Zeitpunkt an dem die Sauerstoffaufnahme angestiegen ist, anaerob (Row-

land, 2005). Die Geschwindigkeit des Anstiegs der Sauerstoffaufnahme und die 

Höhe des anfänglichen Sauerstoffdefizits, welches durch die verzögerte Sauer-

stoffaufnahme entstanden ist, werden als Maßstab für die relative aerobe und 

anaerobe Kapazität angesehen (Rowland, 2005). 

Zu Beginn von intensiven Belastungen zeigten Kinder wiederholt eine schnelle 

Aktivierung der Sauerstoffaufnahme als Erwachsene (Williams, Carter, Jones & 

Doust, 2001; Armon, Cooper, Flores, Zanconato & Barstow, 1991; Armon, 

Cooper & Zanconato, 1991; Freedson, Gilliam, Sady & Katch, 1981). Während 

sich die initiale Sauerstoffaufnahme bei geringen Intensitäten zwischen Kindern 

und Erwachsenen nicht unterscheidet, reagiert die Sauerstoffaufnahme bei in-

tensiven Belastungen bei Kindern schneller (Armon et al., 1991; Williams et al., 

2001). Die schnellere Anpassung der Sauerstoffaufnahme an einen erhöhten 

Bedarf, wie er bei intensiven Belastungen gegeben ist, ermöglicht den Kindern 

länger im aeroben Stoffwechsel zu arbeiten als Erwachsene und erst zu einem 

späteren Zeitpunkt die anaerobe Energiebereitstellung zu beanspruchen (Willi-

ams et al., 2001). Die schnelle Steigerung der Sauerstoffaufnahme bei den Kin-

dern ist den Autoren zufolge vermutlich dadurch bedingt, dass Kinder über eine 

große aerobe Kapazität und über eine begrenzte Fähigkeit ATP auf anaeroben 

Weg bereit zu stellen verfügen (Williams et al., 2001).   

Außerdem zeigten Ratel et al. (2002), dass Jungen bei Hochintensiven Inter-

vallbelastungen bei gleicher Atemfrequenz in der ersten Hälfte der Intervallbe-

lastung, genauer gesagt in den 30-sekündigen Pausen zwischen den Interval-

len, mehr CO2 abatmeten als Männer. In der zweiten Hälfe der Intervallbelas-

tung atmeten die Männer dann mehr CO2 aus als die Jungen. Die Autoren 

schlussfolgern, ebenfalls wie die oben genannten Autoren, dass bei Jungen ei-

ne schnellere Atemregulation als bei Männern stattfindet und die Jungen wäh-

rend HIIT somit länger aerob Energie bereitstellen können als Männer.     
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3.4.11 Motivation 

Die verbesserte Regeneration von Kindern nach HIIT wurde umfassend darge-

legt. Doch wie stellt man sicher ob die Probanden, Kinder, Jugendliche oder 

Erwachsene, während der Hochintensiven Belastungen sich auch tatsächlich 

maximal belasten? Es existieren keine objektiven Kriterien um die maximale 

Anstrengung für Kinder bei hochintensiven Kurzzeitbelastungen zu überprüfen 

(Ratel et al., 2006). Feste objektive Ausbelastungskriterien wie beispielsweise 

eine bestimmte Herzfrequenz oder die maximale Sauerstoffaufnahme (bzw. ei-

ne Plateaubildung oder  das „leveling off“ der Sauerstoffaufnahme) wie sie bei 

Stufentests auf dem Laufband oder dem Fahrradergometer definiert sind kön-

nen nicht angewendet werden da es sich bei HIIT um kurze Maximaltests han-

delt (Midgley, Carroll, Marchant, McNaughton & Siegler, 2009). Um eine maxi-

male Anstrengung sicher zu stellen müssen Untersuchungsleiter zunächst auf 

die Compliance und Anstrengungsbereitschaft der Probanden vertrauen. Dar-

über hinaus können indirekte Indexe helfen. Darunter fallen die Test-Retest-

Reliabilität der Leistungsindices, die Validität des Testverfahrens oder das sub-

jektive Belastungsempfinden. Die Test-Retest-Reliabilität beim Wingate Anae-

robic Test beträgt r = 0.95-0.97 für Kinder und Erwachsene. Die Validität des 

Wingate Anaerobic Test, bezogen auf das Merkmal anaerobe Leistung von 

Kindern und Erwachsenen, ist ebenfalls belegt (Inbar, Bar-Or & Skinner, 1996). 

Der Anteil an anaerob-alaktatzider und anaerob-laktazider Energiebereitstellung 

während des Wingate Anaerobic Test beträgt 81,4% (Beneke, Pollmann, Leit-

häuser, Hütler, 2002).   

Es ist unwahrscheinlich, dass die schnellere Regeneration von Kindern nach 

HIIT, wie sie in den dargestellten Studien beobachtet worden ist, auf einer nied-

rigen Motivation der Kinder während den intensiven Belastungen basiert. In den 

meisten Studien wurden die Probanden mit den Testverfahren vertraut gemacht 

bevor die tatsächlichen Studien durchgeführt wurden, so auch in den Testver-

fahren der vorliegenden Studie. Darüber hinaus waren alle Probanden der vor-

liegenden Studie, Kinder wie Erwachsene, trainierte Athleten die regelmäßig in-

tensives Training absolvieren und an Wettkämpfen teilnehmen. Diese Sportler 

sind folglich mit maximalen Anstrengungen vertraut und potentiell motiviert für 

intensive Belastungen. Darüber hinaus beschreiben Autoren in ihren subjekti-
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ven Eindrücken Kinder in Testsituationen von HIIT als sehr kooperativ und mo-

tiviert (Ratel et al., 2006). Eine Beobachtung die der Autor der vorliegenden Ar-

beit mit den Probanden in den Studien II, III und IV auch machte. Zusätzlich be-

steht das selbstgewählte Spielverhalten von Kindern (6 bis 10 Jahre) aus kur-

zen und intensiven Bewegungen die einem intensiven Intervalltraining ähneln 

(Bailey et al., 1995). Insofern müssten Kinder schon natürlicherweise das HIIT 

interessant finden und es im Labor in Testsituationen mit großer Motivation ab-

solvieren.  

 

Fazit: Die schnellere Regeneration und die bessere Fatigue Resistance der 

Kinder bei einzelnen und intervallartigen (hoch)intensiven Belastungen sind auf 

eine Vielzahl von physiologischen, biologischen und anthropometrischen Fakto-

ren zurück zu führen (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006). Unter anderem 

begünstigen folgende Faktoren die Regeneration bzw. die Fatigue Resistance 

der Kinder positiv: Geringere Blut- und Muskellaktatwerte sowie die schnellere 

Elimination des Laktates, ein höherer Anteil an Typ I Muskelfasern, eine schnel-

lere Auffüllung der Kreatinphosphat Speicher, einen kleinerer Durchmesser der 

Muskelfasern, kürzere Diffusionsstrecken zwischen Muskel und Blut, kürzere 

kardiovaskuläre Kreislaufzeiten, eine schnelle Aktivierung der Sauerstoffauf-

nahme bei intensiven Belastungen. 
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3.5 Mittel- und langfristige Regeneration von Kindern 

Die kurzfristige Regeneration von Kindern und Jugendlichen während und im 

Anschluss an HIIT sowie die physiologischen und biologischen Ursachen hierfür 

wurden in den Kapiteln 3.5 und 3.6 dargestellt. In diesem Kapitel wird die mittel- 

und langfristige Regeneration von Kindern und Jugendlichen im Zusammen-

hang mit HIIT thematisiert. 

3.5.1 Regeneration der Muskulatur 

Intensive physische Belastungen, beispielsweise durch Krafttraining oder durch 

Hochintensives Intervalltraining im Laufen, üben hohe exzentrische Belastun-

gen auf die beteiligten Skelettmuskeln aus, wodurch mikroskopische Muskelver-

letzungen entstehen können. Der Muskelschaden wird durch eine Reduzierung 

der isometrischen Muskelkraft und durch eine Erhöhung des Creatinkinase-

Wert (CK-Wert) im Blutplasma sichtbar, daher sind CK-Wert und die isometri-

sche Kraft geeignete Parameter um Aufschluss über die Belastungssituationen 

der Muskulatur zu erlangen (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 46; S. 239).  

Ob es Unterschiede in der Widerstandsfähigkeit der Muskulatur gegenüber in-

tensiven Belastungen von Kindern und Jugendlichen zu Erwachsenen gibt ist, 

durch eine uneinheitliche Literaturlage, bisher unklar. Lediglich wenige Studien 

widmen sich diesem Thema. Die Studie von Soares et al. (1996) untersucht die 

Belastbarkeit der Skelettmuskulatur von Kindern und Erwachsenen nach inten-

sivem Krafttraining. Nach dem Krafttraining, 48 und 72 Stunden sowie nach ei-

ner Woche, wiesen die Kinder im Gegensatz zu den Erwachsenen keine Erhö-

hung der CK-Werte, keine Reduzierung der isometrischen Kraft und nur geringe 

Muskelschmerzen auf (siehe Kapitel 3.5). Nach einem stark exzentrischen 

Bergablaufen (30 Minuten bei 10% Gefälle) wiesen Kinder (10,4 ± 0,3 Jahre) 

ebenfalls einen signifikant geringeren Anstieg des CK-Wertes als Erwachsene 

(27,1 ± 0,8 Jahre) auf. Keine Unterschiede wurden in dem subjektiven Empfin-

den des Muskelschmerzes 24 Stunden nach dem Bergablaufen festgestellt 

(Webber, Byrnes, Rowland & Foster, 1989). Auch nach intensiven konzentri-

schen und exzentrischen Kontraktionen wurde bei 13-jährigen Jungen ebenfalls 
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ein geringerer Anstieg der CK-Konzentrationen als typischerweise bei Erwach-

senen gemessen (Duarte et al., 1999). Die Studien von Soares et al. (1996), 

Webber et al. (1989) und Duarte et al. (1999) fanden bei Belastungen von glei-

chen relativen Intensitäten bei Kindern einen geringeren Anstieg des CK-

Wertes, was entweder auf eine schnellere Regeneration der Muskulatur der 

Kinder oder auf eine geringere Belastung durch Mikrotaumata der Skelettmus-

kulatur schließen lässt.   

Doch könnten auch andere Ursachen für die geringeren CK-Werte der Kinder 

nach den Belastungen vorliegen. Ähnlich wie beim Blutlaktat könnten das Auf-

treten und die Elimination der Creatinkinase, aufgrund von schnellerer Perfusi-

on bedingt durch die kürzeren Perfusionsstrecken, im kindlichen Organismus 

schneller ablaufen als bei Erwachsenen (Webber et al., 1989). Als Einschrän-

kung muss angemerkt werden, dass nach der Relation der CK-Konzentrationen 

auf das Körpergewicht die Unterschiede in den CK-Werten nach dem Bergab-

laufen zwischen Kindern und Erwachsenen nicht mehr signifikant waren (Web-

ber et al., 1989).  

Aufgrund der dargestellten Befunde kann man schlussfolgern, dass die Be-

schädigung und die Regeneration der Muskulatur nach intensiven Belastungen 

bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen günstiger ausfällt, im schlechtesten 

Fall vergleichbar ist, aber keinesfalls ungünstiger ist als bei Erwachsenen.  

In Bezug auf die Regenerationsfähigkeit der Muskulatur von Kindern findet sich 

eine These welche im Widerspruch zu den oben genannten Befunden steht. Da 

sich die kindliche Muskulatur im Wachstum befindet liegt ein erhöhter Baustoff-

wechsel und somit ein höherer Energieverbrauch vor, was eine längere Wie-

derherstellungszeit im Vergleich zu Erwachsenen notwendig macht (Weineck, 

2007; Faigenbaum & Schram, 2004; Faigenbaum, 2007). Jedoch ist diese The-

se eine kausale Vermutung und wurde noch nicht in empirischen Studien objek-

tiv nachgewiesen. Die in Kapitel 3.5 dargestellte bessere Ermüdungsresistenz 

von Kindern (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006) und die niedrigeren CK-

Werte stehen im Wiederspruch zu der These von Faigenbaum et al. (2004, 

2007) und Weineck (2007). Doch sollte zwischen unmittelbarer und mittel- und 

langfristiger Regeneration unterschieden werden. Aufgrund der vermutlich lang-

sameren Regeneration der Kinder empfiehlt Faigenbaum et al. (2007) in seinem 

umfassenden Übersichtsartikel zum Krafttraining für Kinder nicht mehr als 2-3 
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Einheiten Krafttraining pro Woche. Die Anzahl von 2-3 Trainingseinheiten pro 

Woche findet sich in den meisten Trainingsstudien zum HIIT mit Kindern und 

Jugendlichen und wird praktisch nicht überschritten, mit Ausnahme der Studien 

von Breil et al. (2010) und Wahl et al. (2013), die jeweils konzentrierte HIIT Mik-

rozyklen mit ausschließlich HIIT durchführten. Auch die American Academy of 

Pedriatics (Brenner et al., 2007) empfiehlt mindestens ein bis zwei trainingsfreie 

Tage pro Woche, um ausreichend Regeneration für junge Sportler zu gewähr-

leisten. Bisher fehlen jedoch gezielte Interventionsstudien, welche die mittel- 

und langfristige Regeneration von Kindern und Jugendlichen nach HIIT genau 

analysieren.    

3.5.2 Übertraining 

Viele der mittels Literaturrecherche identifizierten Interventionsstudien mit HIIT 

im Kinder- und Jugendbereich (Tabelle 2) wendeten das HIIT zusätzlich zum 

normalen Vereinstraining an. Entweder als Verlängerung der sportartspezifi-

schen Trainingseinheiten oder als zusätzliche isolierte Trainingseinheit. Zwar 

wurde die Häufigkeit von 2-3 Trainingseinheiten HIIT pro Woche nicht über-

schritten, mit Ausnahme der Studien von Wahl et al. (2013) und Breil et al. 

(2010), doch ergeben 2-3 Einheiten HIIT zusätzlich zu 3-4 Trainingseinheiten 

des „regulären Trainings“ einen relativ hohen Trainingsumfang, inklusive den 

hohen Intensitäten die im HIIT vorgesehen sind. Dauerhaft hohe und intensive 

Trainingsbelastungen können zu Verletzungen, oder zu Overreaching und dann 

im weiteren Verlauf zu Übertraining und letztlich zum Burnout führen (Brenner 

et al., 2007; American Academy of Pediatrics, 2000). Overreaching bezeichnet 

das beabsichtigte herbeiführen eines Ermüdungszustandes („Funktionelles 

Overreaching“) durch Training, welcher dann durch adäquate Regeneration zu 

einer Anpassungsreaktion führt, bei der die Leistungsfähigkeit dann über das 

Ausgangsniveau steigt (Matos & Winsley, 2007; Meeusen et al., 2006; Wei-

neck, 2007). Das „nicht funktionelle“ Overreaching ist ein ungewollter Zustand 

der Ermüdung durch Trainingsbelastungen, welcher zu Leistungseinbußen 

führt, die Wochen oder Monate der Regeneration erfordern. Der Übertrainings-

zustand ist eine gesteigerte Form des nicht funktionellen Overreachings, wel-

cher zu Leistungseinbußen und Depressionssymptomen führen kann, die meh-
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rere Monate oder Jahre der Wiederherstellung erfordert (Matos & Winsley, 

2007; Meeusen et al., 2006; Kelmann, 2002, Weineck, 2007). Hauptursachen 

für ein Übertrainingssyndrom sind das Ungleichgewicht zwischen Training und 

Erholung, eine Einseitigkeit der Trainingsmethoden, Ballung von Wettkämpfen 

ohne ausreichende Erholung, zu schnelle Steigerung der Trainingsquantität und 

–intensität, aber auch ein zu stark forciertes Techniktraining mit besonders 

schwierigen Bewegungsabläufen (Weineck, 2007). Besonders bei Kindern und 

Jugendlichen können psychische und soziale Faktoren wie die Trennung von 

der Familie, durch die Unterbringung in einem Sportinternat, der Erwartungs-

druck und das Setzen von unrealistischen Zielen durch die Eltern (Gould & Ek-

lund, 1991) oder Schwierigkeiten im Aufbauen von Freundschaften (Matos & 

Winsley, 2007) Übertrainingszustände ebenfalls begünstigen.  

Es existiert eine Vielzahl von verschiedensten Symptomen für das Übertraining, 

die jeweils eine hohe intraindividuelle Varianz aufweisen (Kenttä et al., 2001). 

Über 90 verschiedene Symptome für ein Übertrainingssymptom wurden von Fry 

et al. (1991) benannt. In der Trainingspraxis stellt diese hohe Anzahl von Symp-

tomen ein Problem dar ein Übertrainingssyndrom zu identifizieren. Zentrale 

Merkmale für das Übertrainingssyndrom sind jedoch die stark reduzierte sport-

artspezifische Leistungsfähigkeit (Budgett, 1998) sowie eine chronische Müdig-

keit, Abgeschlagenheit und Apathie (Armstrong & VanHeest, 2002), einherge-

hend mit Stimmungsschwankungen und einer subjektiv erhöhten Wahrneh-

mung des Anstrengungsempfinden (Kenttä & Hassmén, 1998; Raglin, Sawamu-

ra, Alexiou, Hassmén & Kenttä, 2000).            

Während das Übertraining bei Erwachsenen intensiv erforscht ist, gibt es nur 

wenige Untersuchungen mit jungen Athleten im Nachwuchsleistungssport die 

das Auftreten von Überlastungssymptomen analysieren (Matos & Winsley, 

2007). Einige wenige Untersuchungen konnten zeigen, dass Übertrainings-

symptome auch im Nachwuchsleistungssport relevant sind. Von jugendlichen 

Schwimmerinnen und Schwimmern (13-18 Jahre) aus verschiedenen Ländern 

(Japan, USA, Schweden und Griechenland) berichteten 34,6% der Nachwuchs-

schwimmer bisher mindestens eine Episode Übertraining erlebt zu haben (Rag-

lin et al., 2000). Die Studie von Kenttä et al. (2001) berichtet eine teilweise noch 

höhere Prävalenz von Übertraining im Nachwuchsleistungssport. Die Autoren 

befragten 272 männliche und weibliche schwedische Nachwuchsathleten im Al-
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ter von 16 bis 20 Jahren, die in Sportinternaten untergebracht waren, und fan-

den bei 48% der Athleten aus Individualsportarten und bei 30% der Athleten in 

Mannschaftssportarten Übertrainingszustände. Die Studien von Raglin et al. 

(2000) und Kenttä et al. (2001) zeigen die hohe Prävalenz von Übertraining im 

Nachwuchsleistungssport auf und betonen die Relevanz dieses Problems im 

System Nachwuchsleistungssport.  

Momentan ist es noch sehr schwer ein nicht funktionelles Overreaching oder 

ein Übertrainingszustand nicht nur Retrospektiv zu diagnostizieren, sondern ei-

nem Übertrainingssyndrom im Nachwuchsleistungssport vorzubeugen. Als di-

agnostische Möglichkeiten für Übertraining sind sensitive Marker vorhanden 

(subjektive Beschwerden), jedoch nicht ein einzelner valider physiologischer 

Marker welcher in der Trainingspraxis gut anwendbar ist und frühzeitig zuver-

lässige Hinweise auf einen Übertrainingszustand gibt (Urhausen & Kindermann, 

2002). Auch die verschiedenen sportpsychologischen Inventare, wie Profile of 

Mood State oder Recovery Cue, werden teilweise angezweifelt (Hohmann, 

2005). Dagegen ist Kellmann (2000) überzeugt, dass mittels standardisierten 

psychologischen Methoden wie dem Erholungs-Belastungs-Fragebogen (Kell-

mann & Kallus, 2000) oder dem Profile of Mood States (McNair, Lorr & Dropp-

lemann, 1992; Mc Nair, Lorr, Dropplemann, Biehl & Dangel, 1981) eine 

„...relativ stabile, zuverlässige, sensitive und ökonomische Erfassung von An-

zeichen eines Übertrainingszustandes“ (Kellmann, 2000, S. 253) möglich ist. 

Die fragebogenbasierte Erfassung der Belastungs- bzw. Erholungssituation mit-

tels Erholungs-Belastungs-Fragebogen wurde bereits in der deutschen Ruder-

nationalmannschaft erfolgreich mit Athletinnen und Athleten im Junioren- und 

U-23 Bereich angewendet, genaue Altersangaben der Teilnehmer fehlen aller-

dings (Kellmann, 2004). Darüber hinaus zeigten auch die Studien von Raglin et 

al. (2000) und Kenttä et al. (2001) die Anwendbarkeit von Fragebögen zur Er-

fassung von Übertrainingssymptomen. Im Gegensatz zum Erholungs-

Belastungs-Fragebogen diagnostizierten die Fragebögen von Raglin et al. 

(2000) und Kenttä et al. (2001) die Übertrainingszustände nur Retrospektiv. Die 

Anwendung des Erholungs-Belastungs-Fragebogen scheint damit auch für Kin-

der und Jugendliche in Trainingsphasen mit HIIT möglich und sinnvoll, bedenkt 

man die hohe Prävalenz von Übertrainingssymptomen im Nachwuchsleistungs-

sport. 
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Zur Diagnose von Übertrainingssyndromen werden neben den psychologischen 

folgende physiologische und biomedizinische Parameter verwendet: Ein redu-

zierter Wert von Immunoglobulin A (IgA) (Gleeson et al., 1999), ein reduziertes 

Verhältnis von Speicheltestosteron zu Cortisol (Passelergue & Lac, 1999), er-

höhte Speichelcortisolwerte (O’Connor et al., 1989), eine reduzierte Herzraten-

variabilität (Hedelin et al., 2000; Pichot et al., 2002) sowie erhöhte Katechola-

minkonzentrationen (Hooper et al., 1995). Allerdings ist die aufwändige und 

kostenintensive Bestimmung der genannten Parameter im Labor für den Nach-

wuchsleistungssport eher nachteilig und in der Trainingspraxis kaum zu realisie-

ren.      

Für ein mögliches Auslösen von Überlastungssituationen durch die Anwendung 

von HIIT über mehrere Wochen gibt es bisher keine Anhaltspunkte. Überlas-

tungszustände durch intensives Training sind für einen Großteil an Verletzun-

gen im Nachwuchssport verantwortlich (Dalton, 1992). Doch die analysierten In-

terventionsstudien (Tabelle 2) berichteten keinerlei Überlastungserscheinungen, 

Verletzungen oder Dropouts aus der Studie aufgrund von zu intensiven Belas-

tungen durch das HIIT oder wegen zu umfangreichen Trainingsbelastungen. 

Leider erfasste keine der Studien Überlastungsparameter systematisch. Ein 

weiteres Indiz dafür, dass keine unfunktionellen Overreachings und Überlas-

tungssituationen in den untersuchten HIIT-Interventionsstudien auftraten ist die 

Leistung in den Ausgangstests nach Ende der Trainingsphasen mit dem HIIT. 

Ein wesentliches Kennzeichen des Übertrainings ist die reduzierte Leistungsfä-

higkeit in Ausbelastungstests oder in anaerob laktaziden Tests (Urhausen & 

Kindermann, 2002). In den analysierten Studien wurden in den Ausgangstests 

fast ausschließlich bessere Leistungen als in den Eingangstest erzielt. In eini-

gen Studien wurden in einem Teil der Tests keine Veränderung der Leistungen 

vom Eingangs- zum Ausgangstest gemessen, eine reduzierte Leistungsfähig-

keit in den Ausgangstest lag in diesen Studien jedoch nicht vor (Delextrat et al., 

2013; Wahl et al., 2013; Sperlich et al., 2010; Faude et al., 2008). Ein wichtiges 

Kriterium zur Diagnose eines Overreachings (funktionalen oder nicht funktional) 

oder gar eines Übertrainingssyndrom ist damit nicht erreicht.  

Doch die Frage nach der Belastungsgrenze für HIIT im Training mit Kindern und 

Jugendlichen bleibt leider weiterhin unbeantwortet. Daher sollte die systemati-

sche Erfassung von psychischen und physischen Überlastungsparametern 
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dringend in zukünftigen HIIT-Interventionsstudien mit Kindern und Jugendlichen 

integriert werden.  

Da die Diagnose von Überlastungszuständen nicht ohne weiteres möglich ist, 

sollte die Gesamtbelastung im Training mit Kindern und Jugendlichen stets an 

das individuelle Leistungsniveau der Teilnehmer angepasst sein und bei einer 

zusätzlichen Anwendung von HIIT sollte der Gesamttrainingsumfang berück-

sichtigt werden. Darüber hinaus sind in diesem Zusammenhang die Leitlinien 

der American Academy Of Pediatrics zur allgemeinen Prävention von Schäden 

durch Überlastung sowie Übertrainingszuständen im Nachwuchstraining (Ame-

rican Academy of Pediatrics, 2000; Brenner et al., 2007) zu berücksichtigen, die 

auch auf das HIIT im Nachwuchstraining anwendbar sind. Für eine detaillierte 

Auflistung der Leitlinien der American Academy Of Pediatrics siehe Kapitel 4.    

 

Fazit: Die Muskulatur von Kindern scheint insgesamt weniger anfällig gegen-

über intensiven Belastungen zu sein. So zeigten Kinder nach intensiven exzent-

rischen Belastungen (Bergablaufen, Krafttraining) geringere CK-Werte und we-

niger Ermüdungserscheinungen in den Tagen nach den Belastungen als Er-

wachsene. 

Allerdings weist der Nachwuchsleistungssport eine hohe Prävalenz von Über-

training auf. Daher sollte die systematische Erfassung von psychischen und 

physischen Be- und Überlastungsparametern dringend in zukünftigen HIIT-

Interventionsstudien mit Kindern und Jugendlichen integriert werden. Darüber 

hinaus sollte die Gesamtbelastung im Training mit Kindern und Jugendlichen 

stets an das individuelle Leistungsniveau der Teilnehmer angepasst sein und 

die Leitlinien der American Academy Of Pediatrics zur allgemeinen Prävention 

von Schäden durch Überlastung sowie Übertrainingszuständen im Nachwuchs-

training (American Academy of Pediatrics, 2000; Brenner et al., 2007) sollten 

berücksichtigt werden. 
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3.6 Gesundheitliche Effekte von HIIT 

Die Effekte von HIIT auf gesunde Kinder und Jugendliche (Nachwuchsleis-

tungssportler sowie untrainierte Kinder und Jugendliche) wurde in dem Kapitel 

3.2 ausführlich dargestellt. Die hohen Intensitäten mit denen im HIIT gearbeitet 

wird, lassen eine primäre Anwendung von HIIT mit Athleten und untrainierten 

aber gesunden Individuen erwarten. Doch auch im Bereich der Prävention und 

Rehabilitation durch Sport ist HIIT mittlerweile relevant (Wahl et al., 2010). In 

zahlreichen Studien im Erwachsenenbereich konnte mit Patienten unterschied-

licher Krankheitsbilder mittels HIIT-Interventionen Verbesserungen der körperli-

chen Leistungsfähigkeit (Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme) 

und eine Verbesserung der Krankheitsbilder erreicht werden (Tjonna et al., 

2008; Amundsen et al., 2008; O’Donovan et al., 2005; für ausführliches Review 

siehe Wahl et al., 2010). Neben den positiven gesundheitlichen Effekten beto-

nen die Autoren, ähnlich wie beim HIIT mit anderen Zielgruppen, den Zeitaspekt 

der HIIT Interventionen (Wahl et al., 2013; Gibala & Little, 2010; Gibala & 

McGee, 2008). Die HIIT-Interventionen erreichen mit geringerem zeitlichen 

Trainingsaufwand vergleichbare und teilweise größere Trainingseffekte als das 

bisher primär in der Rehabilitation verwendete klassische Ausdauertraining bei 

moderaten Intensitäten (Wahl et al., 2010; Gibala & Little, 2010; Gibala & 

McGee, 2008). Aufgrund des geringen zeitlichen Aufwandes von HIIT empfeh-

len Wahl et al. (2010) das HIIT auch für die Prävention und die Rehabilitation 

durch Sport, da als eine der Hauptursachen für mangelhafte körperliche Aktivi-

tät das „Fehlen von Zeit“ angegeben wird (Booth, Baumann, Owen & Gore, 

1997). Allerdings weisen Wahl et al. (2010) darauf hin, dass das HIIT noch mit 

gängigen Richtlinien und Empfehlungen zum Umfang und zur Intensität von 

Sport zur Prävention und Rehabilitation in Konflikt steht, bzw. dort keine Emp-

fehlungen zum HIIT vermerkt sind. In der Rehabilitation mit Sport wurde bisher 

mehrheitlich aufgrund von befürchteten Überlastungsschäden mit niedrigen In-

tensitäten zwischen 50% und 60% der VO2max trainiert (Swain & Franklin, 

2002). Das American College of Sports Medicine und die American Heart 

Association empfehlen moderate bis mittelintensive aerobe Belastungen von 20 

bis 30 Minuten Dauer (Haskell, Lee, Pate, Powell, Blair, Franklin et al., 2007). 
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Auch die European Society of Cardiology und die European Association for the 

Study of Diabetes empfehlen Krafttraining und aerobes Ausdauertraining im 

Umfang von ≥150 Minuten pro Woche zur Prävention und Behandlung von Dia-

betes und kardiovaskulären Risikofaktoren (Ryden, Grant, Anker, Berne, 

Cosentino, Danchin, et al., 2013). Angaben zur Wirksamkeit von intensiven Be-

lastungen werden nicht gemacht.  

Eine Ausnahme ist der aktuelle Reviewartikel von Gloeckl, Marinov & Pitta 

(2013) zur Sporttherapie von Asthmapatienten. In den praktischen Empfehlun-

gen für die Sporttherapie mit Patienten der Chronisch Obstruktiven Lungen-

krankheit (COPD) ist das (intensive) Intervalltraining empfohlen, da es muskulär 

starke Reize setzen kann, das kardiorespirative System aber aufgrund der im 

Intervalltraining vorgesehenen Pausen nicht überfordert (Gloeckl et al., 2013). 

Darüber hinaus ergibt die Metaanalyse von Bauchamp, Nonoyama, Goldstein, 

Hill, Dolmage, Mathur & Brooks (2010) beim Vergleich von intensivem Intervall-

training und aerobem Ausdauertraining in der Sporttherapie mit COPD Patien-

ten für beide Trainingsmethoden ähnlich gute Anpassungserscheinungen. Bei-

de Trainingsmethoden resultieren in einer Reduzierung der Symptome und es 

erfolgt eine damit verbundene Steigerungen der Lebensqualität. 

In der Sporttherapie mit Kindern und Jugendlichen wird das HIIT ebenfalls noch 

relativ wenig angewendet und die Literaturlage ist noch sehr übersichtlich und 

auf die Krankheitsbilder Übergewicht und Asthma beschränkt. Einige wenige 

Forschungsergebnisse geben Hinweise, dass das HIIT eine positive Wirkung 

auf die Gesundheit und die Reduzierung von kardiovaskulären Risikofaktoren 

bei übergewichtigen Kindern hat (Tjønna et al., 2009; Corte de Araujo et al., 

2012; siehe Tabelle 5).  
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Tab 6. Literaturübersicht zu Interventionsstudien mit Hochintensivem Intervalltraining mit jungen Patienten unterschiedlicher Krankheitsbilder. 

Autoren 

Kon
troll
gru
ppe 

n/Krankheitsbild/
Alter [Jahre] 

Initiale 
VO2peak/ma

x [ml∙min
-

1
∙kg

-1
] 

Intensität 
Anzahl & 
Dauer Inter-
valle 

Dauer & In-
tensität 
Erholung 

An-
zahl 
Ein-
hei-
ten 
[n] 

Interventi-
onsdauer 

Post 
VO2peak/max 
[ml∙min

-

1
∙kg

-1
] 

Prozentu-
ale Ver-
änderung 
VO2peak/max 

[%] 

Resultate 

Tjønna et 
al., (2009) 

ja 54/Übergewicht/14 

32,3 ± 5,8 
90% 
HFmax 

4 x 4 min 
3 min 70%, 
HFmax 

24 12 Wochen 
35,3 ±  
0,8 

9,6 

↑ VO2max 
↓ KV-
Risikofaktoren, ↑ 
Endothelfunkti-
on (6%) 

32,3 ± 4,8 

Multidis-
ziplinärer 
Ansatz 
(Sport, 
Diät, Be-
ratung) 

k. A. k. A. 24 12 Wochen 
31,9 ±  
1,0 

-1,2 

↔ VO2max 

↔ KV-
Risikofaktoren,  
↑ Endothelfunk-
tion (1%) 

Gutin et al. 
(2002) 

ja 80/Übergewicht/14 

k. A. 

Beratung 
und Sport 
(75-85% 
VO2peak) 

k. A. k. A. 160 8 Monate k. A. k. A. 
↑ VO2max 

↔ Körperfett 
↔ Viszeralfett 

k. A. 

Beratung 
und Sport 
(55-60% 
VO2peak) 

k. A. k. A. 160 8 Monate k. A. k. A. 
↔ VO2max 

↔ Körperfett 
↔ Viszeralfett 

k. A. 
Nur Bera-
tung 

- - k. A. 8 Monate k. A. k. A. 
↔ VO2max 

↔ Körperfett 
↔ Viszeralfett 

Buchan et 
al. (2013) 

ja 89/Übergewicht/17 - 100% 4-6 x 30 s 30 s 21 7 Wochen - - 

↑ KRL  
↑ Sprungleis-
tung 
↑ 10 m Sprint 
↓ RR  
↑ LDL 
↔ Risikofakto-
ren  
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- 
Nur Bera-
tung 

- - 7 7 Wochen - - 

↔ KRL 
↑ KG 
↑ LDL 
↑ Cholesterin 
↔ Risikofakto-
ren 
↓ Sprungleis-
tung 

Corte de 
Araujo et 
al. (2012) 

ja 
30/Übergewicht 
/10 

k. A. 
100% 
vStufen-
testmax 

3-6 x 60 s 
3 min, 50% 
vStufen-
testmax 

24 12 Wochen k. A. 14,6 

↑ abs./rel. 
VO2peak 

↑ vStufentestmax 

↓ KG 
↓ BMI 
↓ RR 
↑ Glu-
kosemetabolis-
mus  

k. A. 
80% 
HFpeak 

30-60 min DM  24 12 Woche k. A. 13,1 

↑ abs./rel. 
VO2peak 

↑ vStufentestmax 

↔ KG 
↓ BMI 
↔ RR 
↑ Glu-
kosemetabolis-
mus 

Counil et 
al. (2003) 

ja 14/Asthma/13 

51,9 ± 1,6 MAP 10-11 x 1 min 3 min, aktiv 18 6 Wochen 61,4 ± 1,1 18% 

↑ VO2max 

↔ Lungenfunk-
tion 
↑ HFmax 
↑ MAP (+32%) 
↑ PP (+21%) 

50,8 ± 1,8 
Kein Trai-
ning 

- - - 6 Wochen 55,4 ± 2,3 9% 

↔ VO2max 

↔ Lungenfunk-
tion 
↔ HFmax 
↔ MAP (+12%) 
↔ PP (+8%) 
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Varray et 
al. (1991) 

ja 14/Asthma/11 

ca. 48 
100% (± 
5%) 
HFmax  

2 x 6 x 25 m 
Kraul-
schwimmen 

vollständige 
Erholung 
nach 6. 
25er, pas-
siv; sonst 
immer 1 
min, passiv  

24 12 Wochen ca. 47 -2,1 

↔ VO2max 

↔ VT 
↑ HFmax 
↓ Atemfrequenz 
↔ Anzahl der 
Asthmaattacken 
↓ Stärke der 
Asthmaattacken 
↓ Ängstlichkeit 

ca. 40 vVT 1 1 Std DM - 24 12 Wochen ca. 48 20 

↑ VO2max 

↑ Kardiovaskulä-
re Fitness 
↑ VT 
↑ HFmax 
↓ Atemfrequenz 
↔ Anzahl der 
Asthmaattacken 
↓ Stärke der 
Asthmaattacken 
↓ Ängstlichkeit 

   ca. 37,5 
Kein Trai-
ning 

- - - 12 Wochen ca. 41 9,3 k. A. 

↑—signifikanter Anstieg. ↓—signifikante Abfall. ↔—keine signifikante Veränderung. VO2max—maximale Sauerstoffaufnahme.  

 KRL—Kardiorespiratorische Leistung. KV-Risikofaktoren—Kardiovaskuläre Risikofaktoren. RR—Blutdruck. LDL—Low Density Lipoprotein. KG—

Körpergewicht. DM—Dauermethode. vStufentestmax—höchste im Stufentest erreichte Geschwindigkeit. MAP—Maximal Aerobic Power. vVT 1—

Geschwindigkeit der ersten ventilatorischen Schwelle. 
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Die in Tabelle 5 dargestellten Studien die HIIT mit niedrigintensivem Training 

vergleichen, zeigten bessere Anpassungserscheinungen durch das HIIT. Das 

HIIT hatte bei den übergewichtigen Kindern eine höhere Steigerung der maxi-

malen Sauerstoffaufnahme, bzw. der kardiovaskulären Leistungsfähigkeit 

(Tjønna et al., 2009; Gutin et al., 2002; Buchan et al., 2013) und eine bessere 

Reduzierung der kardiovaskulären Risikofaktoren (Tjønna et al., 2009; Corte de 

Araujo et al., 2012) zur Folge. Eine Reduzierung des Körperfettgehaltes und 

des Körpergewichtes der übergewichtigen Kinder mittels HIIT konnte nur die HI-

IT-Interventionsstudie von Corte de Araujo et al. (2012) erreichen. 

Bei asthmakranken Kindern konnte das HIIT ebenfalls erfolgreich angewendet 

werden (Counil et al., 2003; Varray et al., 1991). In der Studie von Counil et al. 

(2003) konnte mittels HIIT die maximale Sauerstoffaufnahme und die anaerobe 

Leistungsfähigkeit effektiv verbessert werden. Die Studie von Varray et al. 

(1991) mit asthmakranken Kindern konnten mittels HIIT, im Gegensatz zum ae-

roben Ausdauertraining, zwar positive Effekte auf die Stärke der Asthmaanfälle 

der jungen Patienten erreichen, jedoch wurden keine signifikanten kardiopul-

monalen Effekte nach der HIIT Intervention gemessen. Sicherlich ist dies im 

Studiendesign begründet, da die Probanden erst drei Monate mit aerobem 

Ausdauertraining trainierten und dann unmittelbar im Anschluss an diese drei 

Monate noch weitere drei Monate HIIT trainierten. Nach der dreimonatigen 

Trainingsphase mit dem Ausdauertraining war die Leistungsfähigkeit der Pro-

banden bereits so hoch, dass keine weiteren kardiopulmonalen Anpassungen 

durch das HIIT mehr erreicht wurden. 

Als Fazit lässt sich festhalten, dass das HIIT auch in der Prävention und Reha-

bilitation mit Kindern eingesetzt werden kann und das HIIT einen positiven ge-

sundheitlichen Effekt aufweist. Doch bisher konnten nur Studien identifiziert 

werden die HIIT bei übergewichtigen Kindern und bei jungen Asthmapatienten 

durchführten. Die beobachteten Parameter beschränkten sich bisher auf die 

Sauerstoffaufnahme, Risikofaktoren für Herzkreislauferkrankungen, die anaero-

be Leistungsfähigkeit, das Körpergewicht und die Körperzusammensetzung 

sowie auf die Stärke und Häufigkeit von Asthmaattacken. Hinweise auf die Wir-

kung von HIIT auf weitere Krankheitsbilder und auf Knochendichte oder auf die 

Psyche sind bisher nicht vorhanden und würden weitere wertvolle Anhaltspunk-

te für den Einsatz von HIIT in der Sporttherapie mit Kindern liefern. 
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Fazit: Im Bereich der Prävention und Rehabilitation durch Sport ist HIIT mittler-

weile relevant (Wahl et al., 2010). In einigen Studien konnte mit Patienten im Al-

ter von 10 bis 17 Jahren unterschiedlicher Krankheitsbilder mittels HIIT-

Interventionen Verbesserungen der körperlichen Leistungsfähigkeit und eine 

Verbesserung der Krankheitsbilder erreicht werden (siehen Tabelle 5). Neben 

den positiven gesundheitlichen Effekten betonen die Autoren, ähnlich wie beim 

HIIT mit anderen Zielgruppen, den Zeitaspekt der HIIT Interventionen (Wahl et 

al., 2013; Gibala & Little, 2010; Gibala & McGee, 2008). Die HIIT-Interventionen 

erreichen mit geringerem zeitlichen Trainingsaufwand vergleichbare und teil-

weise größere Trainingseffekte als das bisher primär in der Rehabilitation ver-

wendete klassische Ausdauertraining bei moderaten Intensitäten (Wahl et al., 

2010; Gibala & Little, 2010; Gibala & McGee, 2008). 
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4 Anaerobe Testverfahren 

Die aerobe Leistungsfähigkeit und das Verhalten physiologischer Parameter 

von Kindern und Jugendlichen während aerober Ausdauerbelastungen sind gut 

erforscht. Im Gegensatz dazu ist die anaerobe Ausdauer von Kindern und Ju-

gendlichen in der Wissenschaft wesentlich weniger präsent, sodass viele Fra-

gen um diesen Themenkomplex unbeantwortet bleiben (Van Praagh & Doré, 

2002; Van Praagh, 2007, Heck & Schulz, 2002). Dieser Sachverhalt ist erstaun-

lich, da das Bewegungsverhalten in der Kindheit eher von intensivem anaero-

ben als aeroben Charakter ist (Bailey et al., 1995) und Kinder sich eher zu 

Sportarten mit intensivem Intervallcharakter hingezogen fühlen wie Fußball oder 

Basketball als zu Langzeitausdauerdisziplinen (Van Praagh, 2007). Doch die 

seltene wissenschaftliche Auseinandersetzung mit anaerober Ausdauer in der 

Kindheit („selten“ soll hier im Gegensatz zur Häufigkeit der Auseinandersetzung 

mit der aeroben Ausdauer verstanden werden) hat wahrscheinlich folgende 

Gründe: Zum einen wird die anaerobe Ausdauer als weniger relevant für Ent-

wicklung und Gesundheit von Kindern und Jugendlichen angesehen (Van 

Praagh, 2007). Bewegungsempfehlungen zur Gesundheitsförderung und Prä-

vention lebensstilbedingter Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter beinhal-

ten primär aerobe Aktivität und Sport von hohem Umfang bei mittlerer bis hoher 

Intensität, Hochintensive Belastungen werden nicht thematisiert (Graf, Beneke, 

Bloch, Bucksch, Dordel, Elsner et al., 2013; Ministry of Education, 2011; WHO, 

2010). Die anaerobe Ausdauer wird eher als relevant für leistungssportliche als 

für gesundheitliche Aspekte angesehen (Van Praagh, 2007). Zum anderen ist 

die direkte Analyse der anaeroben Kapazität und der anaeroben Stoffwechsel-

prozesse bei Kindern ethisch und methodologisch schwierig. Alle für die Stoff-

wechselprozesse benötigten Substrate befinden sich direkt in der Muskelzelle 

und sind dort nur entweder durch invasive oder aufwendige Verfahren (Muskel-

biopsie oder Magnetresonanzspektroskopie) analysierbar (Heck & Schulz, 

2002). Das Messen von Zwischen- und Endprodukten des Stoffwechsels wie 

Laktat im peripheren Blut  oder das Messen von Output (mechanische Kraft o-

der zurückgelegte Strecke) bei anaeroben Testverfahren ist eine indirekte An-
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näherung an die komplexe Dynamik der anaeroben Akkumulations-, Diffusions- 

und Eliminationsprozesse (Heck & Schulz, 2002).  

Die genauen Stoffwechselprozesse und die Gründe für die geringere anaerobe 

Leistung von Kindern gegenüber Erwachsenen ist somit direkt nur schwer zu 

erörtern (Van Praagh & Doré, 2002). Dadurch haben sich Wissenschaftler bis-

her anstatt auf das „warum“ eher auf das „wie viel“ konzentriert, soll heißen auf 

das Messen der Muskelkraft im Kurzzeitausdauerbereich (STMP: Short-term 

muscle power) mit Hilfe von standardisierten Tests. Verschiedene Protokolle 

wie beispielsweise kurze Tests auf dem Fahrradergometer, Vertikale Sprung-

tests oder Lauftests werden eingesetzt um die anaerobe Leistungsfähigkeit von 

Kindern und Erwachsenen standardisiert zu messen, wobei die Tests auf dem 

Fahrradergometer die am meisten verbreiteten sind (Van Praagh & Doré, 

2002). Im Folgenden findet sich eine Übersicht über gängige anaerobe Testver-

fahren. 

4.1 Wingate Anaerobic Test (WAnT) 

Der WAnT ist ein 30-sekündiger Maximaltest auf dem Fahrradergometer und 

misst die maximal geleistete mechanische Kraft (Peak Power), die durchschnitt-

liche mechanische Kraft (Mean Power) sowie die Ermüdung (Rückgang der 

Kraft = Fatigue Index) während des 30-sekündigen Maximaltests. Der WAnT 

weist eine hohe Standardisierung auf, Testmanual, umfangreiche Normwerte 

für verschiedene Populationen (Im Alter von 8 bis 45 Jahren), Testgütekriterien 

und weitergehende Informationen siehe Inbar, Bar-Or & Skinner (1996). Der 

WAnT wurde in den 1970er Jahre am Wingate Institut in Israel entwickelt und 

ist das am besten untersuchte und am weitesten verbreitete anaerobe Testver-

fahren (Van Praagh, 2007). Der WAnT ist sehr reliabel bei Kindern ab fünf Jah-

ren sowie für Jugendliche, Erwachsene und Senioren (Test-Retest Relibilität 

zwischen r = 0.89 und r = 0.99) (Inbar, Bar-Or & Skinner, 1996). Darüber hinaus 

verfügt der WAnT über eine hohe Validität, die Leistungen in intensiven anae-

roben Feldtests und dem WAnT weisen hohe bis sehr hohe Korrelationen auf 

(Inbar, Bar-Or & Skinner, 1996). Die Energiebereitstellung im WAnT auf dem 

Fahrradergometer erfolgt zu 81,4% anaerob und zu 18,6 aerob (Beneke et al., 

2002) und auf dem Handkurbelergometer zu 88,6% anaerob und zu 11,4% ae-
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rob (Lovell, Kerr, Wiegand, Solomon, Harvey & McLellan, 2013). Die gute Prak-

tikabilität und Testökonomie des WAnT spiegeln sich in der hohen Anwendung 

des WAnT in der wissenschaftlichen Literatur wieder. Der WAnT wird in der 

Mehrzahl der wissenschaftlichen Veröffentlichungen die sich mit HIIT und/oder 

mit der anaeroben Leistungsfähigkeit befassen entweder als Trainingsmethode 

oder zur Eingangs- und Ausgangsdiagnostik eingesetzt. Ein Nachteil des WAnT 

ist der hohe apparative Aufwand, da ein Fahrradergometer benötigt wird. Der 

WAnT wird heute zumeist im Isokinetikmodus durchgeführt (d. h. die Kraft wird 

mit Kraftaufnehmern je nach System direkt an den Pedalen, Kurbeln oder im 

Tretlager gemessen) und ist somit unabhängig vom optimalen Bremswieder-

stand und der Trittfrequenz bzw. den Pedalumdrehungen.   

4.2 Force-Velocity Cycling Test 

Der Force-Velocity Cycling Test besteht aus fünf bis acht kurzen Sprints auf 

dem Fahrradergometer von jeweils 5 bis 7 Sekunden Dauer. Jeder Sprint wird 

gegen einen anderen Bremswiederstand durchgeführt, da die mechanische 

Kraft die beim Treten gegen den Wiederstand erzeugt wird vom Bremswieder-

stand abhängt. Da der Bremswiederstand bei dem die tatsächliche höchste me-

chanische Kraft  (Peak Power) erzeugt werden kann individuell unterschiedlich 

sein kann, wird der Test mit verschiedenen Wiederständen absolviert. Gerade 

bei Kindern kann der optimale Wiederstand stark variieren. Der größte Vorteil 

ist, dass der Test mit großer Wahrscheinlichkeit die tatsächliche Peak Power 

von jeden Probanden ermitteln kann und sich somit gut für Kinder eignet. Der 

größte Nachteil des Force-Velocity Cycling Tests ist die lange Zeitdauer, ca. 45 

Minuten, die der Test durch die erforderlichen Pausen zwischen den einzelnen 

Sprints dauert (Malina et al., 2004) und wie beim WAnT der hohe apparative 

Aufwand und die Abhängigkeit von einem Labor. 

4.3 Quebec 10-Sekunden und 90-Sekunden Test 

Der Quebec 10-Second Test ist ein Maximaltest auf dem Fahrradergometer 

über 10 Sekunden. Wie beim WAnT wird hier die die gesamte Leistung in den 

zehn Sekunden in Watt gemessen. Der Test ist geeignet für Kinder ab neun 
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Jahren aufwärts. Die Bremskraft des Fahrradergometers ist auf 0,09 kp/kg Kör-

pergewicht festgelegt. Die Test-Retest Reliabilität für Männer und Frauen be-

trägt r = 0,95 (Simoneau, Lortie, Boulay & Bouchard, 1983). Ähnlich wie der 10-

Sekunden Test besteht der Quebec 90-Sekunden Test aus einem 90-

sekündigen Testversuch welcher ebenfalls mit maximaler Intensität absolviert 

werden muss. Der Test eignet sich für Kinder ab zehn Jahren aufwärts und die 

Bremskraft des Fahrradergometers ist auf nur 0,05 kp/kg Körpergewicht festge-

legt. Die Reproduzierbarkeit der Testergebnisse innerhalb von sieben Tagen ist 

mit einem Intraklassen-Korrelationskoeffizient von r = 0,96 sehr hoch (Simo-

neau et al., 1983). Die beiden Quebec Tests haben den Vorteil, dass sie die 

anaerobe Leistung über kurzzeitige und langzeitige Belastungen testen (Malina 

et al., 2004). Ein Nachteil hier ist der hohe materielle Testaufwand.   

4.4 Margaria Step-Running Test 

Der Treppenlauftest von Margaria et al. (1966) ist einer der ältesten standardi-

sierten anaeroben Testverfahren und erfasst die benötigte Zeit beim Treppen-

laufen über 12 Stufen und einer vor den Treppenstufen zu absolvierenden Be-

schleunigungsstrecke von 6 Metern im Flachen. Über eine Formel wird die an-

aerob erbrachte mechanische Leistung in Watt berechnet (Margaria et al., 

1966). Der Margaria Treppenlauftest eignet sich laut Margaria et al. (1966) für 

Kinder wie für Erwachsene, ein weiterer Vorteil ist die gute Testökonomie durch 

den geringen Materialaufwand. Der Test kann als Feldtest unabhängig von ei-

nem Leistungsdiagnostiklabor durchgeführt werden und ist somit auch in der 

Schule oder im Verein einsetzbar. Nachteile des Tests sind die Tatsachen, dass 

es sich beim Treppenlaufen um eine komplexe Fertigkeit handelt und nicht nur 

um eine Fähigkeit. Darüber hinaus muss, aufgrund des komplexen Ablaufs des 

Margaria Treppenlauftests, die Testpersonen die Testprozedur mehrere Male 

trainieren bis der Ablauf einwandfrei funktioniert. Nachteilig ist auch, dass beim 

Treppenlaufen viele Muskelgruppen beteiligt sind, denn die anaerobe Leis-

tungsfähigkeit ist die lokale Fähigkeit eines Muskels oder einer Muskelgruppe 

und das Treppenlaufen ist eher eine Fertigkeit (Malina et al., 2004).  

 



4 Anaerobe Testverfahren 

  

74 
 

4.5 Vertical Jump—Sargent Test 

Der Sargent Test wurde 1921 entwickelt und war der erste standardisierte Test 

der reliable und valide Informationen zur Maximalkraft bei Kindern und Erwach-

senen lieferte (Malina et al., 2004). Der Sargent Test ist vom Ablauf her iden-

tisch mit dem Jump and Reach Test, mit dem Unterschied, dass die erreichte 

Netto Sprunghöhe (Sprunghöhe minus Reichhöhe) mit dem Körpergewicht mul-

tipliziert wird, was die Kraft ergibt die beim Absprung erzeugt wurde. Die Test-

person springt aus dem Stand mit Ausholbewegung des Oberkörpers und der 

Arme so hoch wie möglich und berührt an der höchsten Stelle des Sprunges mit 

den Fingerspitzen des ausgestreckten Arms die Wand. Die Reichhöhe, die Kör-

pergröße bei nach oben ausgestreckten Armen und Fingern, wird von der 

Sprunghöhe abgezogen. Durch den geringen Material- und Zeitbedarf weist der 

Test eine gute Testökonomie auf (Malina et al., 2004).     

4.6 Laufbandtests 

Als Test für die anaerob-laktazide Ausdauer wurden Sprintleistungen auf dem 

Laufband verwendet (Paterson, Cunningham & Bumstead, 1986). Die mechani-

sche Leistung wurde dabei basierend auf dem Körpergewicht, der Laufge-

schwindigkeit und der Steigung des Laufbands berechnet (Paterson et al., 

1986). Allerdings wird diese Art von Test nur selten verwendet und ist bisher 

noch nicht validiert (Malina et al., 2004). Der Test wurde mit Kindern und Er-

wachsenen durchgeführt und die anaerobe Leistung aus diesem Sprinttest wir 

als anaerobe „Ganzkörperkapazität“ verstanden (Paterson et al., 1986). Hier 

zeigt sich wie beim Margaria Treppenlauftest das Problem das bei dem Lauf-

bandsprintest viele Muskelgruppen beteiligt sind und keine Rückschlüsse auf 

die lokale anaerobe Leistungsfähigkeit erlaubt. Ein weiterer Nachteil ist die ge-

ringe Test-Retest-Reliabilität (trainierte 10-jährige Jungen: r = 0,76; trainierte 

15-jährige Jungen: r = 0,84). Die hauptsächliche Einschränkung für Sprintests 

auf dem Laufband ist die Tatsache das oft keine Ausbelastung auf dem Lauf-

band erfolgt aus Angst zu stürzen oder die Geschwindigkeit des Laufbandes 

nicht halten zu können, was wahrscheinlich auch die geringe Test-Retest-

Reliabilität erklärt (Malina et al., 2004). Darüber hinaus macht die geringere 

Laufökonomie und die höhere Co-Kontraktion von unbeteiligten Muskeln und 
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Antagonisten während des Laufens bei Kindern gegenüber Jugendliche und 

Erwachsenen (Frost, Dowling, Dyson & Bar-Or, 1997) einen Vergleich der 

Testergebnisse mit Erwachsenen nur schwer möglich. Die Testökonomie ist 

diesem Test als gering einzustufen, da ein Laufband benötigt wird.  

 

Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurde der WAnT als ein wesentlicher Test verwen-

det. Die Gründe für die Verwendung des WAnT waren vor allem die hohe Test-

Retest Reliabilität und die hohe Validität sowie die akzeptable Testökonomie. 

Ein weiterer entscheidender Vorteil in der Verwendung des WAnT ist die gute 

Dokumentation des Verlaufes der Leistung im WAnT. So kann die höchste, die 

niedrigste und die durchschnittliche Leistung sowie die Ermüdung in dem 30-

sekündigen Test problemlos ermittelt bzw. berechnet werden. Darüber hinaus 

ist es auch Vorteilhaft, da es in der vorliegenden Arbeit hauptsächlich um den 

Vergleich von Kindern und Erwachsenen geht, dass der WAnT das Problem der 

unterschiedlichen Laufökonomie von Kindern und Erwachsenen (Frost et al., 

1997) umgeht.       

 

Fazit: Die dargestellten Testverfahren der anaeroben Ausdauer unterscheiden 

sich vor allem in der Testökonomie und der Test-Retest-Reliabilität. Die Feld-

tests Margaria-Steptest und der Sargent Test verfügen über eine gute Testöko-

nomie, doch ist die anaerobe Leistung in den beiden Tests zu sehr von der mo-

torischen Fähigkeit Koordination beeinflusst und es sind zu vielen Muskelgrup-

pen involviert, sodass er die lokale anaerobe Ausdauer analysieren könnte. 

WAnT, Force-Velocity-Test und die beiden Quebec Tests haben durch den ho-

hen apparativen Aufwand, eine geringe Testökonomie, erzielen aber valide und 

reliable Ergebnisse. Durch die gute Validität und Reliabilität und die bessere 

Tesökonmie gegenüber den anderen Fahrradergometertests und dem Lauf-

bandtest ist der WAnT den übrigen Tests vorzuziehen. Darüber hinaus verfügt 
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der WAnT über umfangreiche Normwerte. Daher ist der WAnT der am häufigs-

ten verwendete anaerobe Test. 
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Fazit Teil I 

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurden die theoretischen Grundlagen 

des Hochintensiven Intervalltrainings dargestellt. Demnach entstand das Hoch-

intensive Intervalltraining (HIIT) aus dem Intensiven Intervalltraining, welches 

bereits in der 1950er Jahren Anwendung fand (Reindell & Roskamm, 1959). 

Das HIIT zeichnet sich durch sehr hohe Intensitäten (ca. 90-100% der maxima-

len Laufgeschwindigkeit oder Leistung, Herzfrequenz sowie Sauerstoffaufnah-

me), den Intervallcharakter und die relativ kurzen Belastungszeiten (6 s bis 8 

min) aus (Buchheit, Laursen & Paul, 2013). Das HIIT weist gute Anpassungser-

scheinungen, auf zellulärer und molekularer Ebene, Leistungsverbesserungen 

aerober (z. B. Sauerstoffaufnahme) und anaerober (z.B. Sprint und Sprungleis-

tung) Leistungskomponenten sowie eine Verbesserungen der sportartspezifi-

schen Leistung (z. B. Fußballwettspiel) bei Kindern und Jugendlichen (10 bis 18 

Jahre) auf. Besonders vorteilhaft ist der geringe zeitliche Aufwand des HIIT und 

die effektiven Leistungsverbesserungen die erreicht werden können. 

Die Toleranz von Kindern gegenüber Belastungen im HIIT ist allgemein als gut 

zu beurteilen. Zwar erbringen Kinder relativ und absolut weniger Leistung im HI-

IT als Erwachsene, dafür ermüden sie langsamer und erholen sich schneller. 

Die Gründe für die langsamere Ermüdung und schnellere Regeneration der 

Kinder sind in der unterschiedlichen Anthropometrie sowie in speziellen physio-

logischen und biologischen Faktoren des kindlichen Organismus begründet 

(siehe Kapitel 3.4 bis 3.4.11).  

 

An die theoretischen Grundlagen schließen sich die Kapitel fünf bis sieben an. 

Diese Kapitel beinhalten einen Überblicksartikel und zwei selbst durchgeführte 

Studien (Studie I & II). Der Überblicksartikel und die zwei einzelnen Studien 

sind als eigenständige Untersuchungen konzipiert und beinhalten jeweils eine 

spezielle Forschungsfrage. Der Überblicksartikel beinhaltet eine computerba-

sierte Literaturrecherche in verschiedenen elektronischen Datenbanken um die 

Effektivität von (Hoch-)intensivem Intervalltraining im Nachwuchsleistungssport 

und bei untrainierten gesunden Kindern und Jugendlichen in der wissenschaftli-

chen Literatur zu analysieren. 
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Die Studie I analysiert die Specihelcortisolkonzentration und die pyhsiologische 

Reaktion von trainierten Jungen und trainierten Erwachsenen auf eine Einheit 

HIIT (4x30 s Sprint) um die hormonelle Reaktion von Kindern mit der von Er-

wachsenen zu vergleichen. Die Hypothese lautete: Da Kinder andere anthro-

pometrische, biologische und physiologische Verhältnisse aufweisen als Er-

wachsenen führt eine einzelne Einheit HIIT zu erhöhten Speicherlcortisolwerten 

in beiden Probandengruppen. Aufgrund der unterschiedlichen anthropometri-

schen, biologischen und physiologischen Verhältnisse der Jungen im Vergleich 

zu den Männern fällt die hormonelle und physiologische Reaktion der Jungen 

geringer aus als die Reaktion der trainierten Männer. 

Studie II analysiert die Blutlaktatkinetik – die Geschwindigkeitskonstanten der 

Diffusion des Laktates vom Muskel in den Blutkreislauf und die Beseitigung des 

Laktates aus dem Blut –  nach einer Einheit HIIT (4x30 s Sprints) und einer ein-

zelnen intensiven Belastung (1x30 s) bei trainierten Jungen und trainierten 

Männern. Die Forschungshypothese der Studie II lautete: Die Blutlaktatkinetik 

ist bei einer Einheit HIIT und bei einer intensiven Einzelbelastung bei trainierten 

Jungen schneller als bei trainierten Erwachsenen. 
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5 Überblicksartikel: (Hoch-)intensives Intervalltraining 

mit Kindern und Jugendlichen im Nachwuchsleis-

tungssport  

 

5.1 Abstract 

Um die Effektivität von (Hoch-)intensivem Intervalltraining (HIIT) im Nachwuchs-

leistungssport und bei untrainierten gesunden Kindern und Jugendlichen in der 

wissenschaftlichen Literatur einzuschätzen, wurde eine computerbasierte Literatur-

recherche in den elektronischen Datenbanken PubMed, MEDLINE, SPORTDiscus 

und Web of Science durchgeführt. Studien welche die Auswirkungen von HIIT-

Interventionen auf die Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen (9-18 Jah-

re) anhand von Analysen der motorischen oder leistungsphysiologischen Kenn-

größen der Probanden, vor und nach der Trainingsintervention, analysierten wur-

den berücksichtigt. Die Ergebnisse zeigten eine Verbesserung aerober und anae-

rober Leistungsparameter bei einer Anwendung von zwei bis drei Einheiten HIIT 

pro Woche über einen Zeitraum von fünf bis zehn Wochen, zusätzlich zum norma-

len Training. Langzeitstudien zu HIIT welche auf langfristige Trainingseffekte hin-

weisen fehlen. Darüber hinaus wurde aufgrund von physiologischen Besonderhei-

ten während HIIT Protokollen eine verbesserte Ermüdungsresistenz bei Kindern im 

Vergleich zu Erwachsenen belegt, was als gute Voraussetzung für die Anwendbar-

keit von HIIT bei Kindern interpretiert werden kann. 

 

Schlüsselwörter: Hoch intensives Training, Ausdauer, Anpassungserscheinun-

gen, Kinder und Jugendliche, Trainingseffekte 
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5.2 Einleitung 

(Hoch-)intensive Intervalltraining (HIIT) wird in der wissenschaftlichen Literatur seit 

geraumer Zeit als „neue“ Trainingsmethode zur Verbesserung der submaximalen 

und maximalen Ausdauerleistungsfähigkeit von erwachsenen Athleten (Laursen, 

2010; Sperlich, Hoppe & Hägele, 2013; Laursen & Jenkins, 2002; Buchheit, Laur-

sen & Paul, 2013 Part I, Part II) wie auch im klinischen Setting (Wahl et al., 2010) 

angewendet. Arbeiten aus den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts (Reindell und 

Roskamm, 1959) dokumentierten bereits wesentliche Anpassungserscheinungen 

des Herz-Kreislaufsystems im Zuge von intensivem Intervalltraining, welches zu-

erst in der Leichtathletik seine Anwendung fand. 

Das Spektrum der Intensität, Dauer und Häufigkeit von HIIT ist in der Litera-

tur uneinheitlich und wird meist mit maximalen (ca. 90-100% der maximalen Lauf-

geschwindigkeit oder Leistung, Herzfrequenz sowie Sauerstoffaufnahme (VO2)) 

und supramaximalen (>100%) Intensitäten oder sogenannten „all out“ Belastungen 

im Intervallprinzip definiert (Buchheit, Laursen & Paul, 2013 Part I, Part II). Die 

Dauer der einzelnen Intervalle variiert zwischen 6 s und 8 min mit Pausenlängen 

von 45 Sekunden bis 8 Minuten.  

  HIIT-Interventionen sind im Nachwuchsleistungssport bei weitem nicht so in-

tensiv erforscht wie bei erwachsenen Athleten oder im klinischen Setting. Neuere 

HIIT-Studien bei Kindern und Jugendlichen deuten darauf hin, dass die „Grundfit-

ness“, sowie spezielle aerobe und anaerobe Fähigkeiten, insbesondere zeitspa-

rend verbessert werden können und daher HIIT als sinnvolle Trainingsmethode in 

dieser Alterspanne Anwendung findet (Chamari et al., 2005; Faude et al., 2008; 

Helgerud et al., 2001; Impellizzeri et al., 2006; McMillan et al., 2005; Sperlich et al., 

2010; Sperlich et al., 2011, Breil et al., 2010; Wahl et al. 2013). Lange Zeit ging 

man davon aus, dass die anaerobe Leistungsfähigkeit im Kindesalter kaum oder 

gar nicht trainierbar sei (Katch, 1983; Weineck, 2007; Zintl & Eisenhut, 2009). Ur-

sache dafür war u.a. die „Trigger-Hypothese“ von Katch (1983) die besagt, dass 

vor Beginn der Pubertät intensives Ausdauertraining zu keinen oder keinen loh-

nenswerten Verbesserungen der anaeroben Kapazität führen würde (Katch, 1983). 

Als Folge dieser Theorie wurden kontinuierliche, niedrig-intensive Belastungsfor-
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men als Ausdauertrainingsmethoden für Kinder und Jugendliche in deutschspra-

chigen Lehrbüchern zur Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit favorisiert 

(Weineck, 2007; Zintl & Eisenhut, 2009).     

Ziel dieses Übersichtsartikels ist es: 1.) die aktuellen Ergebnisse von HIIT-

Studien im Nachwuchsleistungssport zusammen zu fassen, 2.) die Effektivität von 

HIIT für Kinder und Jugendliche zu analysieren und 3.) anhand der Ergebnisse Kri-

terien zur Gestaltung von HIIT-Protokollen für den Nachwuchsleistungssport zu er-

stellen und 4.) Vorschläge zur Periodisierung von HIIT im Nachwuchsleistungs-

sport zu erarbeiten. 

5.3 Methodik 

 Im Juli 2013 wurde eine Literaturrecherche in den elektronischen Datenban-

ken PubMed, MEDLINE, SPORTDiscus und Web of Science durchgeführt. Die fol-

genden Schlüsselwörter wurden für die Suche nach relevanten Artikeln verwendet: 

"High intensity (interval) training", "high intensive (interval) training", "sprint interval 

training", "interval training", "exercise", "children", "adolescents", "block periodizati-

on", "endurance performance", "training". Zusätzlich wurden die Literaturlisten der 

verwendeten Artikel und von bereits vorher identifizierten Artikeln nach weiteren re-

levanten Studien durchsucht. Ausgeschlossen wurden Studien mit erkrankten so-

wie ältere (> 18 Jahre) Probanden (Abbildung 1). 

 Originalstudien mit "peer-review" Verfahren wurden berücksichtigt, welche 

HIIT-Interventionen und die Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit von männli-

chen oder weiblichen Kindern und Jugendlichen (9-18 Jahre) jeweils vor und nach 

einer HIIT-Intervention analysierten. Zur Analyse der Trainingseffekte von HIIT auf 

motorische oder leistungsphysiologische Kenngrößen, wie die aerobe und anaero-

be Ausdauerleistungsfähigkeit, Kraftfähigkeiten und die sportartspezifische Leis-

tungsfähigkeit sowie Studien mit und ohne Kontrollgruppen wurden akzeptiert. 

Studien mit gesunden, nicht übergewichtigen oder adipösen, trainierten und untrai-

nierten Kindern und Jugendlichen wurden ausschließlich einbezogen.  
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Abb. 1. Flow Diagramm des Auswahlprozesses relevanter Studien. 

  

Durch Literaturrecherche in Daten-

banken identifizierte Studien (n = 64) 

Für detaillierte Angaben unter-

suchte Studien 

(n = 68) 

Ausgeschlossene Stu-

dien (n = 38), aufgrund 

von: 

 12 Studien bein-

halteten kranke 

Probanden 

 21 Studien mit 

Probanden >18 

Jahre 

 5 doppelte Stu-

dien 

Ausgeschlossene Stu-

dien nach Volltextana-

lyse unter Berücksich-

tigung aller Einschluss-

kriterien  

(n = 15) 

Zur Analyse verwendete 

Studien 

(n = 15) 

Zusätzliche identifizierte  

Studien (n = 4) 

Volltextanalyse der Stu-

dien zur Prüfung aller 

Einschlusskriterien (n = 

30) 
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5.4 Ergebnisse 

Von den ursprünglich n=64 identifizierten Studien in den Datenbanken 

wurden, basierend auf den Ein- und Ausschlusskriterien, letztlich n=15 Studien 

in diesem Übersichtsartikel analysiert (Abbildung 1).  

Charakterisierung der HIIT-Interventionen  

Die in Tabelle 1 dargestellten HIIT-Studien analysierten Jungen und 

Mädchen im Alter von 10 bis 18 Jahren der Sportarten Fußball, Basketball, 

Handball, Triathlon, Schwimmen und Ski-Alpin (VO2max bzw. VO2peak 39,9 – 65,3 

ml∙min-1∙kg-1) sowie untrainierte (VO2max bzw. VO2peak 43,9 – 46,2 ml∙min-1∙kg-1) 

männliche und weibliche Kinder und Jugendliche.  

Die Intervalldauer betrug je nach Protokoll zwischen 10 s und 4 min mit jeweils 

drei bis 40 Wiederholungen. Die Trainingsinterventionen umfassten eine Zeit-

spanne von vier bis zehn Wochen, mit durchschnittlich zwei bis drei HIIT Trai-

ningseinheiten pro Woche. In zwei Studien absolvierten die Athleten einen Trai-

ningsblock von 11 bzw. 14 Tagen mit jeweils 15 HIIT Trainingseinheiten (Breil 

et al., 2010; Wahl et al., 2013). Langzeitstudien welche Hinweise auf die Nach-

haltigkeit oder auf Langzeiteffekte von HIIT hindeuten sind bisher nicht vorhan-

den.  

Als Trainingsintensitäten wurden in der Literatur hohe bis sehr hohe Belas-

tungsintensitäten gewählt. Am häufigsten wurde die Belastungsintensität von 

90-95% der maximalen Herzfrequenz (Wahl et al., 2013; Breil et al., 2010; 

Chamari et al., 2005; Helgerud et al., 2001; Impellizerri et al., 2006; McMillan et 

al., 2005; Sperlich et al., 2011) angegeben. Weitere Studien definieren die In-

tensität der Intervalle als „all out“ Belastungen (McManus et al., 1997), anhand 

90% der persönlichen Bestzeit (Sperlich et al., 2010), 90% der Geschwindigkeit 

der aeroben Kapazität (Buchheit et al., 2009; Delextrat et al., 2013), sowie mit 

Intensitäten von 30% oberhalb der individuellen anaeroben Schwelle (Faude et 

al., 2008) (Tabelle 1). Die Pausengestaltung erfolgt überwiegend aktiv (50-70% 

HFmax) (Sperlich et al., 2011; Breil et al., 2010; Impellizieri et al., 2006; Chamari 

et al., 2005; McMillan et al., 2005; Helgerud et al. 2001) und in einigen Studien 

passiv (Wahl et al., 2013; Baquet et al., 2002; Manus et al., 1997). Die Pausen-

dauer reicht von 10 s bis 3 min. Die Durchführung von HIIT erfolgt teilweise 

sportartspezifisch, beispielsweise als 4 x 4 min Dribbelparcours mit Ball für 
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Fußballspieler (McMillan et al., 2005; Chamari et al., 2005) oder als Schwimm-

training für Schwimmer (Sperlich et al., 2010; Faude et al., 2008) und als 

Schwimm- und Radtraining für Triathleten (Wahl et al., 2013). In einigen Stu-

dien erfolgte das HIIT teilweise in einer von der Zielsportart weitgehend unab-

hängigen Form, wie beispielsweise HIIT auf dem Fahrradergometer für Skifah-

rer (Breil et al., 2010) oder als Intervallläufe ohne Ball für Fußballer (Sperlich et 

al., 2011; Helgerudt et al., 2001) bzw. Basketballer (Delextrat et al., 2013) und 

Handballer (Buchheit et al. 2009). 

Als Kontrollintervention wurde meist ein submaximales Ausdauertraining 

(50-85% der HFmax oder 85% der Geschwindigkeit der Bestleistung) mit länge-

rer Dauer pro Trainingseinheit (Sperlich et al., 2010; Sperlich et al., 2011; Fau-

de et al., 2008; McManus et al., 1997) oder das normale sportartspezifische 

Vereinstraining (Breil et al., 2010) durchgeführt. In zwei Studien wurde keinerlei 

Training mit der Kontrollgruppe absolviert (Baquet et al., 2002; McManus et al., 

1997).  

 

 

Effekte von HIIT auf aerobe und anaerobe Leistungskomponenten 

Die meisten Studien zeigen, als wesentlichste Anpassung infolge von HI-

IT (Tabelle 1), eine signifikante Verbesserung der absoluten und relativen 

VO2max bzw. VO2peak von durchschnittlich 7,9% ± 3,9 (Range: 1,0% - 11,5%) in 

2-10 Wochen (Durchschnitt 6,3 Wochen). 

Zwei Studien demonstrierten Leistungsverbesserungen anaerober Kom-

ponenten im High Box Jump (Breil et al., 2010) und im Wingate Anaerobic Test 

(McManus et al., 1997), sowie die Verbesserung von Sprint- und Sprungleis-

tungen (Breil et al., 2010; McMillan et al., 2005; Sperlich et al., 2011). Die kom-

plexe sportartspezifische Leistungsfähigkeit der jungen Sportler verbesserte 

sich ebenfalls in Folge der HIIT Interventionen. Nach der HIIT Trainingsphase 

wiesen jugendliche Fußballer im Fußballspiel eine erhöhte absolvierte Distanz, 

eine höhere Anzahl von Sprints und Ballbesitzen auf und das Fußballspiel 

konnte in höheren Intensitätsbereichen absolviert werden (Helgerud et al., 

2001). Die Fußballer in der Studie von Impellizzeri et al. (2006) wiesen nach 

dem HIIT im Fußballspiel ebenfalls eine höhere absolvierte Laufstrecke auf, ab-



5 HIIT im Nachwuchsleistungssport 

 

85 

 

solvierten mehr hochintensive Aktionen (+18%) während sich die Gehstrecken 

reduzierten. In der Studie mit jungen Schwimmern bewirkte das HIIT eine signi-

fikante Verbesserung der Schwimmleistung (2000 Meter Test und verbesserte 

Punktzahl in der Bewertung der 100 Meter Schwimmleistung nach LEN Punkte-

system) (Sperlich et al., 2010).     
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Tab 1. Chronologische Übersicht der Interventionsstudien zu hochintensivem Intervall Training mit Kindern und Jugendlichen. 

Autoren 

Kon

troll

gru

ppe 

Anzahl Proban-

den 

/Sportart/Alter 

[Jahre] 

Initiale 

VO2peak/ma

x [ml∙min
-

1
∙kg

-1 
o-

der l/min
-

1
] 

Intensität 

Anzahl & 

Dauer Inter-

valle 

Dauer & In-

tensität 

Erholung 

An-

zahl 

Ein-

hei-

ten 

[n] 

Interven-

tionsdau-

er 

Post 

VO2peak/max 

[ml∙min
-

1
∙kg

-1 
oder 

l/min
-1

] 

Prozentu-

ale Ver-

änderung 

VO2peak/max 

[%] 

HIIT Resultate 

Delextrat 

et al., 

(2013) 

ja 18/Basketball/16 

k. A. 

90% 

HFpeak/95

% VIFT 

8-13 x 15 s 
15 s Jog-

ging 
12 6 Wochen - - 

↑ VIFT 

↔ RSA 

↔ Defensivagili-

tät 

↑ Offensivagilität 

k. A. 

2v2 SSG 

(90% 

HFpeak) 

2x(2-3 x 3-4 

min) 
passiv 12 6 Wochen - - 

Wahl et al. 

(2013) 
nein 16/Triathlon/15 57,3 ± 8,5 

90-95% 

HFmax 
4 x 4 min 

3 min, 60% 

HFmax, ak-

tiv oder 

komplett 

passiv 

15 2 Wochen 57,9 ± 8,6 + 1,0 ↔ VO2max 

Sperlich et 

al. (2011) 
ja 19/Fußball/13 

55,1 ± 4,9 
90-95% 

HFmax 

variabel (4-15 

x 30 s - 4 min) 

1-3 min, 50-

60% HFmax 

13 5 Wochen 

58,9 ± 4,7 + 6,9 

↑ T1000m 

↑ Sprint 

↔ DJ, SJ, CMJ 

55,3 ± 4,3 
50-70% 

HFmax 

Fahrtspiel und 

DM (6-30 min) 
- 56,4 ± 3,7 + 2,0 

↔ T1000m 

↑ Sprint 
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↔ DJ, SJ, CMJ 

Sperlich et 

al. (2010) 
ja 26/Schwimmen/10 

39,9 ± 9,1 92% PB variabel variabel 24 

5 Wochen 

44,5 ± 7,4 + 11,5 

↑ Lacmax 

↑ LEN 

↑ T2000 m 

↔ T100 m 

↔ VT 

39,4 ± 9,7 85% PB variabel variabel 24 43,1 ± 6,7 + 9,4 

↓ Lacmax 

↔ LEN 

↔ T2000 m 

↔ T100 m 

↔ VT 

Breil et al. 

(2010) 
ja 22/Ski-Alpin/17 

53,0 ± 4,6 
90-95% 

HFmax 
4 x 4 min 3 min, aktiv 

15 11 Tage 

56,2 ± 5,1 + 6,0 
↑ VO2max 

↑ PPO 

↑ VT 

↑ High Box 

Jump 

52,9 ± 6,3 
normales 

Training 
- - 54,4 ± 7,0 + 2,8 

Buchheit 

et al. 

(2009) 

ja 32/Handball/15 

- 95% VIFT 12-24 x 15 s 15 s, passiv 20 
10 Wo-

chen 
- - 

↔ CMJ 

↔ 10m Sprint 

↑ RSA 

↑ VIFT 

- SSG - - 20 
10 Wo-

chen 
- - 
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Faude et 

al. (2008) 
Ja 10/Schwimmen/16 

- 

HIT: 

30,8% 

oberhalb 

IAT 

variabel 
passiv & 

aktiv 

24 4 Wochen 

- - 

↑ IAT 

↔ T100m 

↔ T400m 

- 

VOT: 

23,3% 

oberhalb 

IAT 

variabel 
passiv & 

aktiv 
- - 

↑ IAT 

↔ T100m 

↔ T400m 

Impellizze-

ri et al. 

(2006) 

nein 29/Fußball/17 55,6 ± 3,4 
90-95% 

HFmax 
4 x 4 min 

3 min, 60-

70%  

HFmax, aktiv 

16 8 Wochen 60,2 ± 3,9 + 8,3 

↑ LT 

↑ RE 

↑ Laufstrecke im 

Spiel 

Chamari 

et al. 

(2005) 

nein 18/Fußball/14 65,3 ± 5,0 
90-95% 

HFmax 
4 x 4 min 

3 min, 60-

70% 

HFmax, aktiv 

16 8 Wochen 70,7 ± 4,3 + 8,3 

↑ Hoff-Test 

(9,6%) 

↑ RE (14%) 

McMillan 

et al. 

(2005) 

nein 11/Fußball/17 63,4 ± 5,6 
90-95%  

HFmax 
4 x 4 min 

3 min, 70%  

HFmax, aktiv 
20 

10 Wo-

chen 
69,8 ± 6,6 + 10,1 

↑ SJ 

↑ CMJ 

Mc Manus 

et al. 

(2005) 

ja 
35/untrainierte 

Jungen/10 

45,5 ± 3,4 All out 7 x 30 s 
2:45 min, 

aktiv 
24 8 Wochen 50,7 ± 3,7 + 11,4 

↑ VO2peak 

↑ Sauerstoffpuls 

47,0 ± 6,5 

85% 

HFmax/75-

85% 

VO2peak 

20 min DM - 24 8 Wochen 50,7 ± 6,9 + 7,9 

↑ VO2peak 

↔ Sauerstoff-

puls 
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44,7 ± 6,5 
Kein Trai-

ning 
- - - 8 Wochen 45,4 ± 6,4 + 1,6 

↔ VO2peak 

↔ Sauerstoff-

puls 

Siegler et 

al. (2003) 
ja 34/Fußball/16 

- 100% 

3-5 x 4-6 

Sprints/Sprün

ge 

k. A. 30 
10 Wo-

chen 
- - 

↑ SRT 

↑ T20 m 

↑ fettfreie Masse 

↓ Körperfett 

- VOT k. A. k. A. 30 10 - - 
↔ SRT 

↔ T20 m 

Baquet et 

al. (2002) 
ja 53/untrainiert/10 

43,9 ± 6,2 
100-130% 

MAS 
5-40 x 10-20 s 

10 s, 20 s, 

3 min, pas-

siv 

14 (à 

30 

min) 
7 Wochen 

47,5 ± 7,2 + 8,2 ↑ MS 

46,2 ± 8,5 
Kein Trai-

ning 
- - - 45,3 ± 7,2 - 1,9 ↔ VO2peak 

Helgerud 

et al. 

(2001) 

ja 19/Fußball/18 

58,1 ± 4,5 
90-95% 

HFmax 
4 x 4 min 

3 min, 50-

60%,  

HFmax, aktiv 

16 8 Wochen 64,3 ± 3,9 + 10,7 

↑ VO2max 

↑ LT 

↑ RE 

↑ Leistung im 

Fußballspiel 

58,4 ± 4,3 

Tech-

niktraining 

mit Ball 

- - 16 8 Wochen 59,5 ± 4,4 + 1,9 
↔ VO2max 

↔ LT 
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↔ RE 

↔ Leistung im 

Fußballspiel 

McManus 

et al. 

(1997) 

ja 
30/untrainierte 

Mädchen/10 

1,54 ± 0,2 Maximal 
3-6 x 10 s 

3-6 x 30 s 

30 s,  

90 s, passiv 

23 8 Wochen 

1,67 ± 0,2 + 8,4 

↑ VO2max 

↑ PP 

↔ MP 

1,30 ± 0,1 
80-85% 

HFmax 
DM - 1,43 ± 0,2 + 10,0 

↑ VO2max 

↑ PP 

↔ MP 

1,49 ± 0,1 
Kein Trai-

ning 
- - 1,46 ± 0,1 + 2,0 

↔ PP 

↔ MP 

 

↑—signifikante Verbesserung. ↓—signifikante Verschlechterung. ↔—keine signifikante Veränderung. k. A. – keine Angabe. VO2max—Maximale Sauerstoff-

aufnahme. VO2peak—höchste gemessene Sauerstoffaufnahme. VIFT—Geschwindigkeit der maximalen aeroben Kapazität (ermittelt im Intermittent Fitness 

Test). SSG—Small-Sided Game (Spiel auf Kleinfeld). 2v2—zwei gegen zwei. RSA—Repeated Sprint Ability (6x20 m Sprinttest). MAS—Maximal aerobe Ge-

schwindigkeit (2,4 × Laufgeschwindigkeit in der letzten Stufe des Shuttle Run Test). MS—Laufgeschwindigkeit in der letzten Stufe des Shuttle Run Test. HF—

Herzfrequenz. SRT—Shuttle Run Test. VT—Ventilatorische Schwelle. LT—Laktatschwelle. RE—Laufökonomie. PB—Persönliche Bestzeit. LEN—

Punktesystem zur Beurteilung der Schwimmleistung, orientiert am aktuellen Weltrekord. PP—Peak Power im Wingate Anaerobic Test. MP—Mean Power im 

Wingate Anaerobic Test. PPO—Peak Power Output im Radergometer-Stufentest. DM—Dauermethode. SJ—Squat Jump. CMJ—Counter Movement Jump. 

DJ—Drop Jump. MB5—Multiple 5 Bounds Test. RRJ15—Wiederholter Rebound Jump für 15 Sekunden. Lacmax—Maximale Laktatbildungsrate. IAT—

Individuelle anaerobe Schwelle. T2000—Benötigte Zeit über 2000 m. T400—Benötigte Zeit über 400 m. T100—Benötigte Zeit über 100 m. T20—Benötigte Zeit 

über 20 m. Pmax—Peak Power im Force Velocity Test. VOT—Volumenorientiertes Training (Training mit hohem Umfang und geringer Intensität). 
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Die zentrale und periphere Ermüdungsresistenz ("Fatigue Resistance") wäh-

rend HIIT bei Kindern und Erwachsenen 

 Detaillierte Übersichtsarbeiten (Ratel, Duché & Williams 2006; Falk & 

Dotan, 2006) dokumentieren, dass die körperliche Ermüdung während HIIT bei 

Kinder- und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen verlangsamt ist und 

gleichzeitig die Regeneration nach HIIT schneller erfolgt (siehe Tabelle 2). Die 

biologischen Mechanismen erhöhter Ermüdungsresistenz (im internationalen 

Sprachgebrauch als "Fatigue Resistance" bezeichnet) während HIIT bei Kin-

dern und Jugendlichen sind bisher nicht gänzlich geklärt und wahrscheinlich auf 

eine Vielzahl von physiologischen, anatomischen und psychologischen Fakto-

ren zurück zu führen.  

 Zahlreiche Untersuchungen zeigten, dass Kinder gegenüber Jugendli-

chen und Erwachsenen einen geringeren Rückgang der absoluten sowie auf 

das Körpergewicht relativierten Leistung im Verlauf von HIIT aufweisen (siehe 

Tabelle 2). Die Abnahme der dynamischen Muskelkraft während maximal aus-

geführter isokinetischer Knieextension ist bei 11 bis 14-jährigen Kindern gerin-

ger als bei Jugendlichen und Erwachsenen (Zaferidis et al., 2005; Dipla et al., 

2009; Kanehisa et al., 1995; Paraschos et al., 2007) (siehe Tabelle 2). Auch 

Studien mit sportartspezifischen Testprotokollen auf dem Fahrrad (10 x 10 s 

Sprint, 2 x 30 s Sprint, 1 x 90 s Sprint)- und mit dem Armkurbelergometer (1 x 

30 s) sowie auf dem Laufband (10 x 10 s Sprint) und bei Feldtests im Laufen 

(10 x 10 s Sprint; 6 x 20 s Sprint) zeigten weniger starke Abnahmen der dyna-

mischen Muskelkraft, bei Kindern gegenüber Jugendlichen und Erwachsenen 

(siehe Tabelle 2).  

 Hebestreit et al. (1993) untersuchten die Regeneration von Kindern im 

Vergleich zu Erwachsenen nach einem Wingate Anaerobic Test. Die 10-jährige 

Jungen waren in der Lage bereits nach 2 min Regeneration 96,4% ihrer Leis-

tung aus dem ersten 30-sekündigen  Maximaltest auf dem Fahrradergometer zu 

reproduzieren, die erwachsenen Männer benötigten 10 min Regenerationszeit 

um 94,0% der Leistung aus dem ersten Wingate Anaerobic Test zu erreichen. 
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Tab. 2. Literaturübersicht zu Studien über altersabhängige Ermüdung (Muscle Fatigue) während 

Hochintensivem Training (Einzelbelastungen) und Hochintensivem Intervall Training (Intervallbelas-

tungen) bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen (modifiziert nach: Ratel et al., 2006, S. 1036). 

Autoren 
Proban-

den/Alter/Geschlecht 
Sportart Protokoll Indizes 

Regenerationsver-

halten 

Buchheit et al. 

(2010) 

Kinder: 9,6/♂ 

Jugendliche: 15,2/♂ 

Erwachsene: 20,4/♂ 

Fahrradergo-

meter 

10 x 10 s; 

Pause: 5 min 
STMP 

Kinder = Jugendliche 

= Erwachsene 

Dipla et al. (2009) 

Kinder: 11,3/♂ 

Jugendliche: 14,7/♂ 

Erwachsene: 24,0/♂ 

 

Kinder: 10,9/♀ 

Jugendliche: 14,4/♀ 

Erwachsene: 25,2/♀ 

Isokinetischer 

Dynamometer 

4 x 18 Knieex-

tensionen und 

Knieflexionen; 

Pause: 1 min 

FR 

Jungen > Jugendliche 

> Männer 

 

Mädchen > Jugendli-

che  

Mädchen > Frauen 

Jugendliche = Frauen 

Paraschos et al. 

(2007) 

Kinder: 10,5/♂ 

Erwachsene: 24,3/♂ 

Isokinetischer 

Dynamometer 

25 x maximale 

isokinetische 

Knieextensio-

nen 

STMP Jungen > Männer 

Zafeiridis et al. 

(2005) 

Kinder: 11,4/♂ 

Erwachsene: 24,1/♂ 

Isokinetischer 

Dynamometer 

4 x 30 s; Pau-

se: 1 min 

2 x 60 s; Pau-

se: 2 min 

STMP Jungen > Männer 

Ratel et al. (2004) 
Kinder: 11,7/♂ 

Erwachsene: 22,1/♂ 

Nicht motori-

siertes Lauf-

band & Fahr-

radergometer 

10 x 10 s; 

Pause: 15 s 

PP 

Total 

Work 

Jungen > Männer 

Halin et al. (2003) 
Kinder: 10,5/♂ 

Erwachsene: 21,5/♂ 
Armergometer 

1 x 30 s maxi-

male isometri-

sche Ellbogen-

flexion 

FR Jungen > Männer 

Lazaar et al. (2002) 
Kinder: 11,0/♂ 

Erwachsene: 21,3/♂ 
Laufen 

10 x 10 s; 

Pause: 30 s; 1- 

und 5 min 

Zurück 

gelegte 

Strecke 

Jungen > Männer 

Ratel et al. (2002) 
Kinder: 9,6/15,0/♂ 

Erwachsene: 20,4/♂ 

Fahrradergo-

meter 

10 x 10 s; 

Pause: 30 s 
STMP Jungen > Männer 

Dupont et al. (2000) 
Kinder: 11,6/♂ 

Erwachsene: 18,4/♂ 
Laufen 

6 x 20 s; Pau-

se: 1 min 

Zurück 

gelegte 
Jungen > Männer 
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Strecke 

Soares et al. (1996) 
Kinder: 12,1/♂ 

Erwachsene: 28,3/♂ 

Bankdrücken 

(Arm- und 

Brustmuskula-

tur) 

5 x 80% des 

ORM bis zur 

Erschöpfung; 

Pause: 90 s 

Anzahl 

der Wie-

derho-

lungen 

Jungen = Männer 

Gaul et al. (1995) 
Kinder: 11,4/♂ 

Erwachsene: 22,6/♂ 

Fahrradergo-

meter 
1 x 90 s Sprint FR Jungen > Männer 

Kanehisa et al. 

(1995) 

Kinder: 14/♂ 

Erwachsene: 18-25/♂ 

Isokinetischer 

Dynamometer 

50 x Knieex-

tensionen 

Höchste 

aufge-

zeichne-

te Kraft 

Jungen > Männer 

Hebestreit et al. 

(1993) 

Kinder: 10,3/♂ 

Erwachsene: 21,6/♂ 

Fahrradergo-

meter 

2 x 30 s; Pau-

se: 1-, 2- und 

10 min 

STMP Jungen > Männer 

♂—männlich. ♀—weiblich. P—Pause. STMP—Short Term Muscle Power (Kurzzeitmuskelkraft). 

ORM—One Repetition Maximum (Maximales Gewicht welches einmal gestemmt werden kann). 

FR—Fatigue Resistance (Ermüdungswiederstandsfähigkeit). FI—Fatigue Index (Ermüdungsin-

dex im Wingate Anaerobic Test). PP—Peak Power (Höchste mechanische Kraft im Sprint auf 

dem Fahrradergometer).  

 

Biologische Ursachen der besseren Ermüdungsresistenz von Kindern gegen-

über Erwachsenen 

 Blutlaktatkonzentration: Kinder weisen im Vergleich zu erwachsenen 

Sportlern geringere absolute Blutlaktatwerte während und nach intensiven Ein-

zel- und Intervallbelastungen auf (Beneke et al., 2005; Falgairette et al., 1991; 

Ratel et al., 2002; Buchheit et al., 2010). Die geringeren Laktatwerte bei Kin-

dern können durch a) eine geringere Produktion, b) bessere Verteilung inner-

halb und zwischen unterschiedlichen Gewebskompartimenten (v.a. Blut, Mus-

kulatur) sowie c) höhere Elimination oder einer Kombination aus a), b), c) zu-

rückzuführen sein.  

 Eine geringere Laktatproduktion kann auf die insgesamt geringere kindli-

che Muskelmasse zurückzuführen sein (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006). 

Hinsichtlich der Laktatelimination von Kindern und Jugendlichen ist die Litera-

turlage uneinheitlich. Während Beneke et al. (2005) bei präpubertären Jungen 

eine schnellere Elimination von Blutlaktat nach einer einzelnen intensiven Be-

lastung (Wingate Anaerobic Test) gegenüber Jugendlichen und Erwachsenen 
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feststellte, konnte Dotan et al. (2003) keine unterschiedlichen Eliminationsraten 

von Jungen und Männern nachweisen.  

 Kürzere Kreislaufzeiten aufgrund kürzerer Perfusionsstrecken zwischen 

Muskelgewebe und Kapillargefäßen bei Kindern (Brooke & Engel, 1969) bedin-

gen prinzipiell einen schnelleren Austausch und Verteilung von Metaboliten und 

führen insgesamt zu einer geringeren maximalen Laktatkonzentration (Beneke 

et al., 2005; Hebestreit et al., 1996; Dotan et al., 2003) nach HIIT.  

 Während HIIT weisen Kinder bei gleichen Laktatkonzentrationen niedri-

gere und kaum veränderte H+-Ionenkonzentrationen als Erwachsene auf (Ratel 

et al., 2002). Kinder können im Vergleich zu Erwachsenen die Ratio von Blut-

laktat zu H+ über eine höhere Atemfrequenz besser regulieren und somit mehr 

CO2 zu Beginn der Belastung abatmen (Ratel et al., 2002). Zudem weist der 

kindliche Säure-Basen Haushalt im Vergleich zu dem eines Erwachsenen wo-

möglich eine bessere Diffusion von H+ Ionen zwischen Sarkolemm und Kapil-

larwänden auf (Hebestreit et al., 1996).               

 

 Muskelfaserspektrum, Muskelmasse und Muskelfaserrekrutierung: 

Die geringere absolute Laktatkonzentration und Leistungsabgabe mit erhöhter 

Ermüdungsresistenz bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen kann auf ein un-

terschiedliches Muskelfaserspektrum zurückzuführen sein. Kinder verfügen 

über einen höheren Anteil an Typ I Muskelfasern als Erwachsene (Bell et al., 

1980; Jansson, 1996; Lexell et al., 1992; Oertel, 1988). Typ I Muskelfasern oxi-

dieren Laktat aufgrund einer hohen Dichte an Monocarboxylat-Transporter 1 

(MCT1: Protein in der Zellmembran, welches die Diffusion von Laktat und H+ 

aus der Muskelzelle katalysiert und ein Übersäuern der Muskelzelle vermeidet), 

wodurch Laktattransport und -elimination beschleunigt sind (Pilegaard et al., 

1999; Juel, 2001). Der hohe Anteil an Type II Muskelfasern im Muskelfaser-

spektrum bei männlichen Erwachsenen führt zwar zu höheren Spitzenwerten 

der mechanischen Leistung, aber auch zu einer erhöhten Ermüdung während 

HIIT (Colliander et al., 1988; Hamada et al., 2003).   

  

 Resynthese von Kreatinphosphat: Zur Minimierung des ermüdungs-

bedingten Abfalls der Leistung während intensiver Muskelarbeit kommt der Bio-

synthese energieliefernder Prozesse, insbesondere die Resynthese von Krea-
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tinphosphat (KP), in den Intervallpausen eine besondere Bedeutung zuteil. Die 

Wiederauffüllung von KP-Speicher bei Erwachsenen ist eng mit der oxidativen 

Kapazität verknüpft (Bogdanis, Nevill, Boobis et al., 1996). Je höher die oxidati-

ve Kapazität, desto schneller wird KP resynthetisiert was eine erhöhte Ermü-

dungsresistenz  während HIIT erklärt (Bogdanis et al., 1996). Erwachsene wei-

sen im ersten von zehn intensiven Intervallen eine stärkere Entleerung der KP-

Speicher auf als neunjährige Kinder (Kappenstein et al., 2013). Kinder (6-12 

Jahre) füllen ihre intramuskulären KP-Speicher in der Wade nach einer stufen-

weise ansteigenden Belastung schneller auf als Erwachsene (Taylor et al., 

1997). Als Grund für die schnellere Auffüllung bzw. die langsamere Entleerung 

der kindlichen KP-Speicher wird vermutet, dass Kinder während HIIT vermehrt 

oxidative als glykolytische Stoffwechselwege beanspruchen (Falk & Dotan, 

2006; Kappenstein et al., 2013, Ratel, 2006).   

 

 Sauerstoffaufnahme- und Sauerstoffkinetik: Die meisten Studien zei-

gen eine signifikante Verbesserung der absoluten und relativen VO2max von 

durchschnittlich 7,9% ± 3,9 (Range: 1,0% - 11,5%) nach 2-10 Wochen HIIT. Ei-

ne gesteigerte VO2max wirkt sich in Ausdauersportarten (Astrand & Rodahl, 

1986) sowie in Spielsportarten (Helgerud et al., 2001; Hoff et al., 2004) positiv 

auf die sportspezifische Leistungsfähigkeit aus. 

 Zu Beginn von HIIT zeigen Kinder ein schnelleres Ansteigen der Sauer-

stoffaufnahme als Erwachsene (Williams, Carter, Jones & Doust, 2001; Armon, 

Cooper, Flores, Zanconato & Barstow, 1991; Armon, Cooper & Zanconato, 

1991, Freedson, Gilliam, Sady & Katch, 1981). Während sich die initiale Sauer-

stoffaufnahme bei submaximaler körperlicher Arbeit zwischen Kindern und Er-

wachsenen nicht unterscheidet, reagiert die Sauerstoffaufnahme bei intensiven 

Belastungen bei Kindern schneller (Armon et al., 1991; Williams et al., 2001). 

Die schnellere Anpassung der Sauerstoffaufnahme an einen erhöhten Bedarf 

bei intensiver körperlicher Arbeit ermöglicht es Kindern im Vergleich zu Er-

wachsenen länger aerobe Stoffwechselvorgänge zu nutzen und erst zu einem 

späteren Zeitpunkt die anaerobe Energiebereitstellung vermehrt zu beanspru-

chen (Williams et al., 2001). Darüber hinaus zeigt sich nach intensiven Belas-

tungen bei Kindern ein schnelleres Regenerationsverhalten in der Sauerstoff-

aufnahme (Hebestreit et al., 1993; Zanconato, Cooper & Armon, 1991) sowie in 
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der CO2 Abgabe und der Atemfrequenz als bei Erwachsenen (Hebestreit et al., 

1993; Armon, Cooper & Zanconato, 1991). Die Ursachen für die schnellere Re-

generation der Sauerstoffaufnahme liegen wohl in kürzeren Kreislaufzeiten 

(Cumming, 1978; Ratel, 2006; Falk & Dotan, 2006) und Perfusionsstrecken 

zwischen Muskelgewebe und Kapillargefäßen (Brooke & Engel, 1969) begrün-

det. Eine weiterer Grund für die schnellere Regeneration der Sauerstoffauf-

nahme könnte das kleinere Sauerstoffdefizit der Kinder zu Beginn der intensi-

ven Belastung sein, welches eine kleinere Sauerstoffschuld zur Folge hat und 

somit nach Ende der Belastung die schnellere Rückkehr zu Ruhewerten ermög-

licht (Armon, Cooper, Flores, Zanconato, Barstow, 1991). 

 Basierend auf früheren Arbeiten (Falk und Dothan, 2006) fasst Abbild-

dung 2 eine Vielzahl von potentiellen Faktoren zusammen, die die erhöhte Er-

müdungsresistenz von Kindern erklären.  

 

 

 

Abb. 2. Schematische Abbildung der Gründe für die schnellere Regeneration von Kindern wäh-

rend hochintensivem Intervall Training (modifiziert nach Falk & Dotan, 2006, S. 111). 
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Gesundheitliche Aspekte zum HIIT mit Kindern   

 Um ein dauerhaftes "Overreaching", oder gar ein Übertrainingszustand 

durch HIIT bei Kindern und Jugendlichen zu vermeiden müssen generelle Stra-

tegien zur Periodisierung von HIIT im Nachwuchsleistungssport erarbeitet wer-

den. Das HIIT weist naturgemäß eine hohe kardiopulmonale und metabolische 

Beanspruchung auf und eine, je nach Sportart (Laufen vs. Fahrradergometer), 

erhöhte Belastung für den passiven Bewegungsapparat. Sprunghaft gesteigerte 

und dauerhaft hohe körperliche Beanspruchungen können negativ auf das Im-

munsystem wirken (Niemann, 1995) und ein sogenanntes „Overreaching“ aus-

lösen was einen Leistungsrückgang sowie Bournoutsymptome bewirken kann 

(Baquet et al., 2002; Smith, 2003). Zudem können hohe Umfänge (> 18 

Std/Woche) von starken Stoß- und Sprungbelastungen vor und während der 

Pubertät negativ auf das Längenwachstum der Knochen von jungen Athletinnen 

wirken (Theintz et al. 1993; Caine et al., 2001).  

 Zu betonen ist natürlich, dass HIIT einen sehr unterschiedlichen Intensi-

tätsgrad aufweisen kann, der bekanntlich von anaerob-alaktaziden Belastungen 

bis hin zu hoch laktaziden Belastungen reichen kann.  

 Bei der Diskussion um intensive Belastungen im Nachwuchsleistungs-

sport muss zwischen chronisch-einseitiger Frühspezialisierung im Hochleis-

tungssport und Intensivierung von Belastungen im Training differenziert werden. 

Beeinträchtigungen im Längenwachstum des passiven Bewegungsapparates 

wurden bisher nur bei exzessiv und andauernd wiederholten Sprüngen und 

Stoßbelastungen bei Wettkampfturnerinnen im frühen Kindesalter beobachtet, 

wobei die Turnerinnen extrem hohe Trainingsumfänge absolvierten (Theintz et 

al. 1993; Caine, 1990; Caine et al., 2001). In einem geringeren Umfang durch-

geführte intensive Sprungbelastungen (über 7 Monate 3x/Woche 100 beidbeini-

ge Sprünge von einer 61 cm hohen Kiste) hingegen haben einen positiven Ef-

fekt auf die Mineraldichte in Hüftgelenk und Wirbelsäule von vorpubertären 

Jungen und Mädchen (7,5 Jahre) (Fuchs et al. 2001). 

 Da die Interventionsdauer der vorgestellten HIIT-Studien den Zeitraum 

von 10 Wochen nicht überschreitet und das jährliche Wachstum von vorpuber-

tären Kindern in etwa 5 cm pro Jahr beträgt, ist es unwahrscheinlich, dass diese 

relativ kurzen Interventionen von HIIT sich negativ auf das Wachstum von Kin-
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dern auswirken (Ratel, 2011; Falk & Eliakim, 2003). Interventionsstudien zu 

Krafttraining mit hoher Muskelspannung und anaeroben Komponenten mit vor-

pubertären Kindern (<20 Wochen) zeigten keinen negativen Einfluss auf das 

Wachstum von vorpubertären Kindern (Falk & Eliakim, 2003; Behringer et al., 

2011). In wieweit für den Aspekt Wachstum eine Übertragbarkeit vom Krafttrai-

ning auf das HIIT vorliegt kann nur mit HIIT Langzeitstudien empirisch überprüft 

werden. Jedoch existieren bisher keine empirischen Hinweise, dass HIIT sich 

auf Größenwachstum oder Geschlechtsreife von Kindern auswirkt (Ratel, 

2011).   

 Entgegen der teilweise vertretenen älteren Lehrbuchmeinung belegen 

wissenschaftliche Trainingsstudien anschaulich die positive Wirkung von inten-

siven Trainingsmethoden auf die Ausdauerleistungsfähigkeit von Erwachsenen, 

aber auch von Kindern und Jugendlichen. Diese Effekte sind in vergleichsweise 

kurzer Zeit erreichbar. Einer Überforderung des kindlichen Organismus muss 

durch eine gezielte Beobachtung der chronischen Belastungsantwort gegenge-

steuert werden. Übertrainingsphänomene können natürlich auch bei Kindern 

auftreten.  

Von der American Academy of Pedriatics (Brenner et al., 2007) liegen hier 

klare Empfehlungen vor: 

 

1. Pro Woche sind mindestens ein bis zwei wettkampffreie Tage einzu-

halten, an denen auch sportartspezifisches Training zu vermeiden ist, 

um der psychophysischen Erholung genügend Zeit zu geben.  

2. Die Steigerung des Trainingsumfanges, der Wiederholungszahl oder 

die Gesamtdistanz sollte innerhalb einer Woche nicht mehr als um 

10% gesteigert werden. 

3. Es wird empfohlen, über zwei bis drei Monate im Jahr kein sport-

artspezifisches Training durchzuführen. 

4. Wettkampfmäßig sollte gleichzeitig nur eine Sportart betrieben wer-

den. Zusätzliche Belastungsumfänge in Spielsportarten sind bei der 

Trainingsgestaltung zu beachten. 

5. Bei Muskel- oder Gelenkproblemen, Abgeschlagenheit oder nachlas-

sender Schulleistungen ist ein Überlastungssyndrom zu prüfen. Der 
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motivationale Hintergrund der Kinder ist in solchen Fällen sorgfältig 

zu prüfen.  

6. Die Athleten sollten über Hitze-/Kälteschädigungen, Übertraining und 

den damit verbundenen Verletzungen aufgeklärt werden. 

7. Den Athleten, Eltern und Trainern sollte die Möglichkeit gegeben 

werden sich über Themen wie Sporternährung, Flüssigkeitszufuhr 

und Übertrainingssymptome zu informieren um eine hohe Leistungs-

fähigkeit gewährleisten und Gesundheitsbeeinträchtigungen vermei-

den zu können.  

8. Trainer sollten besonders darauf achten, dass die Kinder von ihren 

Eltern nicht zu einer exzessiven Wettkampfteilnahme gedrängt wer-

den. 

 

5.5 Praktische Empfehlungen und Praxisbeispiele 

 
 HIIT ist aufgrund seines relativ geringen Zeitbedarfs und seiner Effizienz, 

die sich in den Trainingseffekten wiederspiegelt, dazu geeignet variabel im 

Training von Nachwuchsleistungssportlern berücksichtigt zu werden. Prinzipiell 

liegen dem HIIT vor allem drei Protokolle zu Grunde, die individuell in die jewei-

lige Trainingseinheit bzw. Sportart transferiert werden können: 

1) Protokolle mit sehr kurzer Belastungs- und Entlastungsdauer: ≤ 15 s; z. 

B. 8-10 x 15 s Belastung (100-120 % vVO2max) mit ca. 15 s passiver 

Pause (Buchheit & Laursen, 2013 Part II) 

2) Protokolle mit mittlerer Belastungs- und Entlastungsdauer: ˂ 45 s (Buch-

heit & Laursen, 2013 Part II); z. B. 12 x 30 s Belastung (90-95 % HRmax) 

mit 30 s Pause (50-60 % HRmax) (Sperlich et al., 2011) 

3) Protokolle mit langer Belastungs- und Entlastungsdauer: 2-4 min; z. B. 4-

6 x 4 min (≥95% vVO2max oder 90-95% HFmax) mit ca. 4-5 min aktiver 

Pause (≤60-70% vVO2max) (Buchheit & Laursen, 2013 Part II; Helgerud et 

al. 2001; McMillan et al., 2005; Impellizzeri et al., 2006; Wahl et al., 2013; 

Sperlich et al., 2011; Breil et al., 2010; Chamari et al., 2005). 
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 Die Prozentzahlen entsprechen der Intensität ausgehend von der maxi-

malen Leistungsfähigkeit, z.B. der maximalen Herzfrequenz (Hfmax) oder der 

Geschwindigkeit bei der maximalen Sauerstoffaufnahme (vVO2max). Damit ist 

eine individuelle Differenzierung nach den Fähigkeiten der jungen Athleten 

möglich, was einem hohen Maß an Binnendifferenzierung entspricht.  

 Die Frage nach der optimalen Anzahl von HIIT Trainingseinheiten pro 

Mikrozyklus im Nachwuchsleistungssport bleibt weiterhin bestehen und ist si-

cherlich von der Sportart, Vorerfahrung und aktuellen Trainingszielen abhängig. 

Die Mehrzahl der erfolgreich durchgeführten HIIT-Interventionsstudien absol-

vierte zwei HIIT Trainingseinheiten pro Woche über fünf bis zehn Wochen, zu-

sätzlich zum normalen Training, und konnten damit effektive Leistungsverbes-

serungen erreichen.  

 Eine weitere Möglichkeit ist die Durchführung eines konzentrierten HIIT-

Mikrozyklus, welcher aus ca. zehn bis vierzehn Tagen besteht an denen aus-

schließlich HIIT ohne zusätzliches Training absolviert wird. Breil et al. (2010) 

konnten dies erfolgreich bei jungen Skirennläuferinnen und Skirennläufern (17 

Jahre) durchführen und Wahl et al. (2013) bei jungen Triathletinnen und Triath-

leten (15 Jahre).    

 Grundsätzlich jedoch geht es beim Einsatz von HIIT keinesfalls um den 

Verzicht von Trainingsphasen mit aerobem Training, sondern um das Verbes-

sern der Trainingsqualität zum Erschließen von Leistungsreserven durch das 

Durchführen gezielter Blöcke hoher bis höchster Intensitäten (Breil et al. 2010; 

Seiler & Tonessen, 2009).      

 

5.6 Schlussfolgerung 

Die Literaturrecherche des vorliegenden Übersichtsartikels zeigte, dass 

HIIT zur Verbesserung aerober und anaerober Leistungskomponenten erfolg-

reich mit Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 18 Jahren, sowohl mit 

Nachwuchsleistungssportler/Innen der Sportarten, Fußball, Basketball, Hand-

ball, Triathlon, Schwimmen und Ski-Alpin als auch mit untrainierten Jungen und 

Mädchen, angewendet wird. Bei zwei bis drei HIIT Einheiten pro Woche ist, mit 

relativ geringem zeitlichem Aufwand, über eine Dauer von zwei bis zehn Wo-
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chen mit einer Steigerung der VO2max von durchschnittlich 7,9% (1,0-11,5%) zu 

rechnen. Zusätzlich wurden nach den Trainingsphasen mit HIIT Verbesserun-

gen der Sprint- und Sprungleistungen sowie verbesserte anaerobe Leistungen 

und Verbesserungen der sportartspezifischen Leistungsfähigkeit beobachtet. 

Unabhängig des HIIT Belastungsprotokolls ist die Regenerationsfähigkeit wäh-

rend HIIT bei Kindern größer als bei Erwachsenen. Keine der hier vorgestellten 

Studien dokumentierte eine Überforderung des kindlichen Organismus. Ferner 

besteht ein dringender Forschungsbedarf zur Wirkung von intensivem Training 

auf den kindlichen Organismus um die teilweise herrschende Lehrmeinungen 

der 70-80er Jahre kritisch zu hinterfragen. 
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6 Studie I: Hormonelle, metabolische und kardiore-

spirative Reaktionen von Nachwuchssportlern und er-

wachsenen Athleten auf eine hochintensive Intervallbe-

lastung  

 

6.1 Abstract 

Ziel der vorliegenden Studie war die Analyse der Speichelcortisolkonzentratio-

nen (SC), der physiologischen Reaktionen und der Leistung als akute Reaktion 

auf eine einzelne Trainingseinheit Hochintensives Intervalltraining bei trainierten 

Jungen und erwachsenen Athleten. Dreiundzwanzig Jungen (11,5±0,8 Jahre) 

und 25 Männer (27,7±4,6 Jahre) absolvierten das Hochintensive Intervalltrai-

ning (HIIT), bestehend aus vier aufeinanderfolgende Wingate Anaerobic Tests 

(4x30 s). Aufgrund des geringeren physiologischen Stresses von Kindern beim 

Hochintensiven Intervalltraining (HIIT) wurde eine geringere Auswirkung des HI-

IT auf die SC bei den Kindern erwartet. Die SC der Jungen erhöhten sich nach 

dem HIIT von 5,55±3,3 nmol/l auf 15,3±9,7 nmol/l (+173%), bei den Männern 

stiegen die SC von 7,07±4,7 nmol/l auf 19,19±12,7 nmol/l (+171%) (p<0.01). 

Die Höhe der SC im Pre- und im Posttest wiesen keine Unterschiede zwischen 

den beiden Gruppen auf (p<0.01) und zeigte eine vergleichbare Veränderung 

vom Pre- zum Posttest. Die höchsten Blutlaktatkonzentrationen der Jungen 

(12,6±3,5 mmol/l) waren signifikant geringer als die der Männer (16,3±3,1 

mmol/l; p<0.01). Während dem HIIT waren die durchschnittlichen Herzfrequen-

zen der Jungen höher (p<0.001), die höchste relative Sauerstoffaufnahme 

(ml∙min-1∙kg-1; p<0.05) und die erbrachte Leistung der Jungen war geringer 

(p<0.001) als bei den Männern. Die vorliegende Studie analysiert erstmals die 

Reaktion von SC auf HIIT bei Nachwuchsathleten und identifiziert durch den 

hohen Antsieg der SC das HIIT als starken physiologischen Stressor. HIIT be-

wirkt bei Nachwuchssportlern eine höhere Aktivität der hormonellen Stressach-
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se als andere physische Belastungen, wie der Vergleich zu anderen Studien 

zeigte. Daher repräsentiert HIIT einen intensiven Stressfaktor für Nachwuch-

sathleten welcher nachteilige Konsequenzen für Gesundheit und Leistung ha-

ben könnte. 

 

Schlüsselwörter: Hochintensives Intervalltraining; Speichelcortisol; Kinder; 

katabole Hormone 

 

6.2 Einleitung 

 In der letzten Dekade hat das Hochintensive Intervalltraining (HIIT) große 

wissenschaftliche Aufmerksamkeit erfahren. Mittlerweile wird HIIT als effektive 

Trainingsmethode für metabolische Adaptionen (Burgomaster et al., 2008; Gi-

bala et al., 2010; Little et al., 2010) und zur Verbesserung der sportartspezifi-

schen Leistung in verschiedenen leistungssportlichen Settings betrachtet (Hel-

gerud et al., 2011). Mittels HIIT konnte die maximale Sauerstoffaufnahme 

(VO2max), die Maximalkraft, die 10-Meter Sprintleistung sowie die Sprunghöhe 

bei erwachsenen Profisportlern verbessert werden (Helgerud et al., 2011). Bei 

jugendlichen Fußballspielern wurde mit HIIT die VO2max, die Laktatschwelle 

sowie die Leistung im Fußballwettspiel verbessert (Helgerud et al., 2001; McMil-

lan et al., 2005). Darüber hinaus konnte bei sehr jungen Athleten mittels HIIT In-

terventionen die VO2max, die Sprintleistung, die Leistung im 1000-Meter-Lauf 

verbessert werden (Sperlich et al., 2011), sowie die höchste Sauerstoffaufnah-

me (VO2peak), die maximale Laktatbildungsrate und die Wettkampfleistung (Ra-

tel, 2011; Sperlich et al., 2010). 

 Neben den positiven Effekten gibt es Hinweise, dass HIIT vermutlich 

nachteilige Effekte auslösen könnte: Wenn Belastungen mit hohen Intensitäten 

(wie das HIIT) über einen längeren Zeitraum absolviert werden, kann dies zu 

immunsuppressiven Wirkungen aufgrund der Hemmung von T-Zell Funktionen 

mit veränderten Konzentrationen der Lymphozytenzahl im Blut führen (Nie-

mann, 1995). Durch HIIT verursachte erhöhte Werte von Stresshormonen wie 

Adrenalin und Cortisol stehen im Verdacht Katalysatoren für diesen Effekt zu 

sein (Niemann, 1995; Riddell, 2008). Aktuelle Ergebnisse zeigen einen Anstieg 
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von anabolen und katabolen Hormonen nach einem intensiven Volleyballtrai-

ning bei jugendlichen Athleten (Eliakim et al., 2009). Allerdings sind keine Stu-

dien zur Reaktion von Stresshormonen auf HIIT von Kindern vorhanden. Das 

kürzlich vorgestellte „Allostatic Load Modell“ (Modell der Allostatischen Last) 

(McEwen, 1998) könnte als theoretisches Bezugssystem dienen um die poten-

ziell negativen Konsequenzen von HIIT auf die Gesundheit der Kinder zu erklä-

ren. Nach dem „Allostatic Load Modell“ ist ein regelmäßig absolviertes HIIT im 

Nachwuchstraining der Zustand der allostatischen Last. Die allostatische Last 

repräsentiert die Einwirkung von wiederholten Stressreizen auf allostatische 

Systeme, wie zum Beispiel auf die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-

Achse (HPA-Achse) oder auf das Autonome Nervensystem (ANS), was von 

diesen Systemen eine Anpassung auf die Stressreize verlangt. Kinder die re-

gelmäßig hochintensives Training absolvieren könnten damit einem chronisch 

katabolen hormonellen Stress ausgesetzt sein dem sie sich nicht anpassen 

können. Regelmäßig absolviertes HIIT könnte “wiederholte Angriffe” darstellen 

und falls darauf ein “Mangel an Anpassung” erfolgt, wie es das Allostatic Load 

Modell beschreibt, kann der chronische Stress zu negativen Langzeitfolgen für 

die Gesundheit führen. Um die hormonelle Reaktion von Kindern auf HIIT zu 

verstehen und mögliche durch HIIT ausgelöste Risiken für die Gesundheit von 

Kindern zu evaluieren, ist es wichtig die akute kurzfristige Reaktion des Allosta-

tischen Systems, in diesem Fall der HPA-Achse, auf HIIT zu analysieren. Bisher 

wurden keine Studien zur hormonellen Reaktion von Kindern auf HIIT publiziert. 

Da die Kindheit eine sensitive Phase der Entwicklung ist, stellt das Verständnis 

für die zugrunde liegenden metabolischen und hormonellen Reaktionen auf HI-

IT einen wichtigen Gegenstand dar.   

 Seit einiger Zeit stellt das Speichelcortisol, das hauptsächliche Endpro-

dukt der HPA-Achse, einen wichtigen Biomarker für die psycho-physiologische 

Stressreaktion (Kirschbaum et al., 1994), sowohl nach längeren (Viru et al., 

1992) als auch nach intensiven Belastungen (Leite et al., 2011; Wahl et al., 

2013) bei Erwachsenen, Jugendlichen (Hackney et al., 2011) und jungen Kin-

dern (Benitez-Sillero et al., 2009; Boisseau & Delamarche, 2000; Budde et al., 

2010) dar. Mittlerweile ist Speichelcortisol ein allgemein anerkannter valider und 

reliabler Indikator der biologisch aktiven freien Fraktion des Cortisols (Kirsch-

baum et al., 1994). Darüber hinaus weist das Speichelcortisol eine hohe Korre-
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lation zum Serumcortisol in Ruhe und nach körperlichen Belastungen auf 

(O'Connor & Corrigan, 1987). Beispielsweise steigen die Salivacortisolkonzent-

rationen nach dem Radfahren mit 70% der VO2peak bei Männern (O'Connor & 

Corrigan, 1987), nach Laufbelastungen mit 70% der höchsten Herzfrequenz 

(HFpeak) bei 14-jährigen Jungen und Mädchen (Budde et al., 2010) und während 

eines Stufentest auf dem Radergometer bei 17-jährigen Jungen (Hackney et al., 

2011). Jedoch gibt es bis heute kaum Informationen zur Hormonreaktion auf 

körperliche Belastungen bei Kindern und keine Informationen zur Hormonreak-

tion auf HIIT (Benitez-Sillero et al., 2009; Boisseau & Delamarche, 2000; 

Capranica et al., 2012; Riddell, 2008). 

 Die durch Belastung induzierte hormonelle Reaktion unterscheidet sich 

zwischen sehr fitten und durchschnittlich fitten Kindern (Benitez-Sillero et al., 

2009): Die Speichelcortisolkonzentrationen sind bei sehr fitten Kindern nach ei-

nem 20-m Shuttle Run Test höher als bei durchschnittlich fitten Kindern (Beni-

tez-Sillero et al., 2009). Bei untrainierten 9- bis 10-jährigen Jungen und Mäd-

chen veränderten sich die Speichelcortisolkonzentrationen nach einem intensi-

ven 12-Minuten-Lauf nicht (Budde et al., 2010).            

Bei Erwachsenen verursacht eine Einheit HIIT akut erhöhte Werte von 

Plasmacortisol (Wahl et al., 2013) und chronisch erhöhte Saliva- und Plasma-

cortisolspiegel sind assoziiert mit reduzierter Immunfunktion (Chrousos, 2009; 

Niemann et al., 2005). Zusätzlich könnten HIIT-induzierte Veränderungen der 

Adrenalin- und Cortisolspiegel diesen Effekt verstärken (Niemann, 1995). Doch 

bisher gibt es keine Erkenntnisse zu der Akutreaktion von Plasma- oder Spei-

chelcortisol von Kindern auf HIIT. Gerade da die anthropometrischen, hormo-

nellen und metabolischen Verhältnisse der Kinder sich deutlich von denen der 

Erwachsenen unterscheiden, können Unterschiede in der hormonellen und me-

tabolischen Reaktion auf HIIT vermutet werden. Die Analyse der akuten hormo-

nellen und physiologischen Reaktionen auf HIIT bei Kindern soll helfen die 

kurzzeitige Reaktion der HPA-Achse auf den physischen Stressor HIIT zu ver-

stehen. Unter Umständen könnte HIIT negative Auswirkungen auf das Immun-

system der Kinder in dieser Altersgruppe haben.  

Aufgrund dessen ist das Ziel der vorliegenden Studie die Analyse der 

physiologischen Reaktion auf eine einzelne Einheit HIIT bei trainierten Jungen 

und der Vergleich der akuten Reaktion zu trainierten Männern. Wie bereits ge-
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zeigt wurde, reagieren Erwachsene Athleten auf HIIT mit erhöhten Cortisolkon-

zentrationen (Wahl, Mathes, Köhler, et al., 2013) und Kinder mit niedrigeren 

Blutlaktatkonzentrationen (Beneke et al., 2005; Ratel et al., 2002) und einer ge-

ringeren Muskelermüdung (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006) im Vergleich 

zu Erwachsenen. Daher lauten die Hypothesen:  

Die einzelne Einheit HIIT (vier aufeinanderfolgenden Wingate Anaerobic 

Tests) verursacht erhöhte Salivacortisolkonzentrationen bei den trainierten Jun-

gen und den erwachsenen Athleten. 

Aufgrund des geringeren pyhsiologischen Stresses der Jungen beim HIIT 

(geringere Blutlaktatkonzentrationen und geringere Muskelermüdung) sind die 

Salivacortisolkonzentrationen der Jungen im Anschluss an das HIIT geringer als 

bei den Männern. 

 

6.3 Methoden 

Teilnehmer 

Dreiundzwanzig gesunde Jungen (MW ± STABW, 11,5 ± 0,8 Jahre) des 

Talentteams eines lokalen Fußballvereins (U 12) und 25 gesunde und trainierte 

Männer (29,7 ± 4,6 Jahre) eines anderen lokalen Sportvereins nahmen an der 

Studie teil. Alter und ausgewählte anthropometrische Daten sowie die VO2peak 

und Angaben zum Trainingsumfang und -alter sind in Tabelle 1 aufgeführt. Die 

vorliegende Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki 

durchgeführt. Alle Teilnehmer, bzw. bei minderjährigen Teilnehmern deren Er-

ziehungsberechtigte, unterzeichneten eine Einverständniserklärung nachdem 

sie über den Zweck und mögliche Risiken der Studie informiert wurden. Die 

Einschlusskriterien für die Jungen und die Männer für die Teilnahme lauteten: 

Drei Trainingseinheiten systematisches und spezialisiertes Training (mindes-

tens 1 Stunde pro Trainingseinheit) pro Woche, um einen vergleichbaren Trai-

nings- und Fitnessstand zu gewährleisten sowie eine regelmäßige Teilnahme 

an Wettkämpfen während den letzten zwei Jahren. Ausschlusskriterien waren 

jegliche chronische oder akute mentale oder körperliche Erkrankungen oder 

Einschränkungen sowie die Einnahme jeglicher pharmazeutischen Substanzen 
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(z.B. Ritalin®). Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden per Fragebogen abge-

fragt. 

 

Tabelle 1. MW ± STABW der anthropometrischen Daten, VO2max und Trainingsumfang der 

Jungen und Männer. 

 
Jungen Männer Effektstärke d 

N 23 25  

Alter [Jahre] 11,5 ± 0,8* 29,7 ± 4,6 5.51 

Größe [cm] 149,3 ± 6,6* 179,5 ± 6,1 4.75 

Gewicht [kg] 38,5 ± 6,7* 76,1 ± 6,5 5.69 

Tannerstadium 2,3 ± 0,4 n.a. n.a. 

Magermasse [kg] 33,2 ± 5,0* 64,7 ± 6,1 5.64 

Körperfett [%] 9,5 ± 2,9  8,2 ± 4,6  0.82 

VO2peak [ml/min/kg] 42,3 ± 5,6† 47,3 ± 8,2 0.71 

Trainings- 

umfang [h/Woche] 
5,1 ± 1,2* 9,4 ± 5,3 1.12 

Trainingshäufigkeit 

[Einheiten/Woche] 
3,4 ± 0,8* 5,5 ± 2,9 0.98 

Trainingsalter [Jahre] 4,6 ± 2,7 5,3 ± 1,6 0.31 

*—signifikanter Unterschied zu Männern (p<0.01). †— signifikanter Unterschied zu Männern 

(p<0.05). n.a.—nicht angewendet. 

 

Experimentelles Design 

Alle Teilnehmer waren mit dem HIIT Protokoll sowie dem Ablauf der 

Testprozedur vertraut, da alle Teilnehmer bereits in vorangegangenen Studien 

im selben Labor involviert waren. 

Um den Effekt von vorangegangenem Stress zu minimieren, ruhten alle 

Teilnehmer nach Ankunft im Labor in einem ruhigen Raum und unter Beobach-

tung in sitzender Position für 30 Minuten. Das generelle Studiendesign beinhal-

tete vier aufeinanderfolgende 30-sekündige Sprints auf dem Fahrradergometer 

[Wingate Anaerobic Test (WAnT) (Inbar et al., 1996)], welche mit maximaler In-
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tensität absolviert wurden. Nach jedem 30-sekündigen Sprint folgte eine 2-

minütige aktive Regeneration. Die vier Sprints wurden auf einem elektrodyna-

misch gebremsten Fahrradergometer (Schoberer Rad Meßtechnik GmbH, Jü-

lich, Deutschland) durchgeführt. Der WAnT ist sehr reliabel (Test-Retest Relia-

bilität (Intraclass Coefficient): 0.95–0.97) und valide zur Messung der anaero-

ben Leistung bei Kindern und Erwachsenen (Inbar et al., 1996). Der WAnT 

weist einen Anteil von 81,4% an anaerober Energiebereitstellung auf (Beneke 

et al., 2002). Der Mittelwert des im Labor gemessenen Technischen Messfehler 

(%TEM) der Peak Power (PP) und der Mean Power im WAnT an zwei Mess-

zeitpunkten betrug 3,1±1,2% und 1,8±0,8%.  

 

Die Tanner Stadien wurden bestimmt um die geschlechtliche Reife (Tan-

ner & Whitehouse, 1978) der teilnehmenden Jungen zu analysieren. Dazu wur-

de den Erziehungsberechtigten Zeichnungen mit schriftlichen Erklärungen der 

Entwicklungsstadien ausgehändigt. Ein Studienleiter war für Fragen zu den 

Tanner Stadien anwesend. Bei den minderjährigen Probanden fanden sämtli-

che Prozeduren im Labor in Anwesenheit eines Elternteils, aber ohne Anwe-

senheit anderer Mannschaftsmitglieder oder Trainer statt.  

Die Körpergröße wurde auf 0,1 cm genau mittels Stadiometer (Seca 214, 

Hamburg, Deutschland) gemessen. Das Körpergewicht wurde auf 0,1 kg genau 

mittels kalibrierter Personenwaage (Seca 769, Hamburg, Deutschland) gemes-

sen und der Body Mass Index (BMI) wurde berechnet (kg/m2). Die Magermasse 

und der prozentuale Anteil Körperfett  (%Körperfett) wurden mittels Ganzkörper 

Bioimpedanzanalyse (Nutrigard-S, Data Input, Darmstadt, Deutschland) ermit-

telt. Alle Messungen der Bioimpedanzanalyse wurden mit Vierflächenelektroden 

(tetra polar) an der rechten Hand und dem rechtem Fuß der Probanden durch-

geführt.  

Alle Test wurden in einem sportphysiologischen Labor (Umgebungstem-

peratur: 23±1°C; relative Luftfeuchtigkeit, 44±3 %) durchgeführt. Um circadiane 

Einflüsse insbesondere auf Speichelcortisol (Kirschbaum & Hellhammer, 1994) 

zu minimieren wurden alle Tests zwischen 17:00 und 19:00 Uhr durchgeführt. 

Die Teilnehmer wurden instruiert in den letzten zwei Stunden vor dem Test nur 

Wasser zu trinken und nicht zu essen. Darüber hinaus durften die Teilnehmer 
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24 Stunden vor dem Test keine anstrengenden (sportlichen) Aktivitäten durch-

führen und kein Koffein, Alkohol oder Tabak konsumieren.  

In Übereinstimmung mit den standardisierten Instruktionen des WAnT 

(Inbar et al., 1996) absolvierten die Teilnehmer vor den Sprints ein zehnminüti-

ges Aufwärmen mit 2,0 W/kg und 60-90 Umdrehungen pro Minute (UpM) mit 

anschließender dreiminütiger Erholung. Im Anschluss daran absolvierten die 

Teilnehmer die vier 30-sekündigen Sprints mit einer zweiminütigen aktiven 

Pause zwischen den Sprints. Alle Teilnehmer wurden instruiert jeden der 

Sprints mit maximaler Intensität durchzuführen (Inbar et al., 1996). Die Trittfre-

quenz wurde elektronisch auf 120 UpM begrenzt (Isokinetikmodus). Die aktive 

Erholung zwischen den Sprints wurde bei 1,5 W/kg Körpergewicht und 60-90 

UpM absolviert. Nach dem letzten Sprint fuhren die Teilnehmer für drei Minuten 

bei 1,5 W/kg Körpergewicht um Kreislaufproblemen vorzubeugen. Im Anschluss 

daran absolvierten alle Teilnehmer unter Beobachtung und in sitzender Position 

die 27-minütige passive Regeneration.          

 

Testparameter 

Die Speichelproben wurden mittels Salivetten (Sarstedt®, Nümbrecht, 

Deutschland) vor dem Aufwärmen und 30 Minuten nach dem letzten Sprint ent-

nommen um die höchste durch das HIIT Protokoll induzierte Cortisolkonzentra-

tion zu erfassen (Leite et al., 2011; VanBruggen et al., 2011; Wahl et al., 2013). 

Die Teilnehmer wurden instruiert für drei Minuten auf den Salivetten zu kauen 

um die Speichelproduktion anzuregen. Nach dem kauen wurden die Salivetten 

in der dazugehörigen Plastikröhre bis zur Analyse bei -20°C gelagert. Die Cor-

tisolkonzentration im Speichel (nmol/l) wurde mit dem antikörperbasierten 

Nachweisverfahren (enzyme linked immunosorbent assay (ELISA) (IBL Diag-

nostics, Hamburg, Deutschland)) in einem vollautomatischen Analysegerät 

(NEXGen, Adaltis, Freiburg, Deutschland) mit niedrigen Varianzkoeffizienten 

innerhalb und zwischen den Proben (<5% und <7%) analysiert. Der Varianzko-

effizient der Messwiederholung für die Speichelcortisolkonzentration betrug 

2,2%. Alle Proben wurden zweifach analysiert, der Mittelwert der zwei Ergeb-

nisse wurde jeweils für die weiteren Analysen verwendet.  

Die Blutabnahmen zur Bestimmung der Laktatkonzentrationen, Entnah-

me von 20 µl Kapillarblut aus dem hyperämisierten rechten Ohrläppchen, fan-
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den vor und nach dem Aufwärmen statt, nach jedem Sprint und zwei und fünf 

Minuten nach Ende des letzten Sprints. Ab der fünften Nachbelastungsminute 

wurde alle fünf Minuten, bis zur 30. Nachbelastungsminute, eine Blutprobe ent-

nommen. Alle Blutproben wurden in 2 ml Mikrotest Behältern hämolysiert und 

mittels amperometrisch-enzymatrischen Verfahren mit dem EKF BIOSEN C-

Line (EKF Diagnostics GmbH, Barleben, Deutschland) auf die Laktatkonzentra-

tion analysiert. Der Variationskoeffizient der Messwiederholung für Blutlaktat 

beträgt 1,3% bei 12 mmol/l.     

Die Herzfrequenz wurde während den vier Sprints kontinuierlich in 0,5 

Sekunden Intervallen mittels Polar® RS 800 Pulsmesser (Polar, Kempele, Finn-

land) telemetrisch gemessen. Die individuell höchste Herzfrequenz von jedem 

Teilnehmer (HFpeak) wurde definiert als die höchste gemessene Herzfrequenz in 

einem der 0,5-sekündigen Intervalle während der vier Sprints. 

Die Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe wurden im breath-by-

breath Verfahren mittels Spirometrie Meta Max 3B® (Cortex Biophysik GmbH, 

Leipzig, Deutschland) während allen Sprints, inklusive des Aufwärmens und 

während der 30-minütigen Regeneration aufgezeichnet. Vor jedem Test wurden 

die Gas- und Volumensensoren entsprechend den Angaben des Herstellers 

und unter Verwendung von Hochpräzisionsgas (15% O2; 5% CO2 in N; Cortex 

Biophysik GmbH, Leipzig, Deutschland) und 3L Syringe (Cortex Biophysik 

GmbH, Leipzig, Germany) kalibriert. Alle Respirationsdaten wurden anschlie-

ßend in 30-Sekunden Intervallen gemittelt und der höchste Wert der Sauer-

stoffaufnahme wurde als VO2peak betrachtet.  

Peak Power (PP) und Mean Power (MP) in den vier Sprints wurden alle 

0,5 Sekunden aufgezeichnet. PP ist definiert als höchste Mechanische Kraft die 

im WAnT geleistet wird und MP ist die durchschnittliche mechanische Kraft die 

während den 30 Sekunden des WAnT geleistet wird. Der Fatigue Index (FI) ist 

definiert als Grad des Rückgangs der mechanischen Kraft während des WAnT 

und wird wie folgt berechnet:  

FI = (PP - geringste Power) / PP · 100) (Inbar et al., 1996). 

PP und MP sind auf die Magermasse relativiert (Prel). 
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Statistische Analysen 

Alle statistischen Auswertungen und Tests wurden mittels SPSS Statis-

tics 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) durchgeführt. Alle Daten sind als Mittel-

wert (MW) mit Standardabweichung (STABW) angegeben. Die physiologischen 

Daten wurden auf Normalverteilung überprüft. Die anthropometrischen Daten 

beider Teilnehmergruppen wurden mittels T-Test für unabhängige Stichproben 

auf Unterschiede analysiert. Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (RM-

ANOVA) wurde durchgeführt um auf Unterschiede im Effekt des HIIT auf die 

Parameter Speichelcortisol, Herzfrequenz, Blutlaktat und Leistung zwischen 

den Altersgruppen (Jungen versus Männer) und auf Unterschiede zwischen 

Teilnehmer und Zeit (Pre- versus Posttest) zu überprüfen. Die Effektstärke, 

Cohens d, ist definiert als (Unterschied zwischen dem Mittel-

wert)/Standardabweichung) und wurde für alle Variablen berechnet. Die Gren-

zen für kleine, mittlere bzw. große Effekte waren 0.20, 0.50 bzw. 0.80 (Cohen, 

1988). Das Signifikanzniveau wurde a priori bei α=0.05 festgelegt. 

 

6.4 Ergebnisse 

Speichelcortisol und Blutlaktat 

Nach der 30-minütigen Regeneration waren die Speichelcortisolkonzent-

rationen in beiden Gruppen gegenüber den Baselinewerten erhöht (p<0.01) 

(Abbildung 1). Die Speichelcortisolkonzentration der Jungen stieg von 5,55±3,3 

nmol/l auf 15,13±9,7 nmol/l (+173%) und bei den Männern von 7,07±4,7 nmol/l 

auf 19,19±12,7 nmol/l (+171%). Der Baselinewert und der Speichelcortisolwert 

nach der Regeneration wiesen zu jedem Zeitpunkt (p=0.41; F=.69; df=1; Abbil-

dung 1) keine Unterschiede zwischen den Jungen und den Erwachsenen Athle-

ten auf (Baseline: d=0.37; nach Regeneration: d=0.36; p=0.21; F=1.62; df=1). 

Die höchste individuelle Blutlaktatkonzentration (LApeak) und die weiteren Blut-

laktatwerte während des HIIT waren in der Gruppe der Jungen signifikant ge-

ringer als bei den Männern, mit Ausnahme der Werte pre Warm Up und nach 

dem ersten Sprint (LApeak: p<0.01; d=1.12; HIIT: p<0.01; pre: d=0; post Warm 

Up: d=0.986; Sprint 1: d=0.45; Sprint 2: d=0.78; Sprint 3: d=1.07; Sprint 4: 

d=1.18; 2-Minuten post-Test: d=1.36; 5- Minuten post-Test: d= 1.44; 10- Minu-
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ten post-Test: d=1.63; 15- Minuten post-Test: d=1.60; 20- Minuten post-Test: 

d=1.41; 25- Minuten post-Test: d=1.32; 30- Minuten post-Test: d=1.20; Abbil-

dung 2). Während des HIIT wurde kein Unterschied im Zeitpunkt des Auftretens 

der LApeak (TLApeak) zwischen Jungen und Männern beobachtet (Jungen: 

01:04±01:19 Minuten Post-Test; Männer: 01:31±01:24 Minuten Post-Test; 

p>0.05). 

 
Abbildung 1. MW (± STABW) Speichelcortisolkonzentrationen der Jungen und der Männer vor 

dem Aufwärmen (pre-test) und 30 Minuten nach dem letzten Sprint (post-test). ** Signifikante 

Veränderung von pre- zu post-test in beiden Gruppen (p<0.01). n. s. nicht signifikant (p>0.05).  

 

 
Abbildung 2. MW (± STABW) der Blutlaktatkonzentration im Zeitverlauf von pre-test bis 30 

Minuten nach dem letzten Sprint der Jungen und der Männer. WU—Warm Up. ** Signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen (p<0.01). n. s. nicht Signifikant (p>0.05). 
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Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme 

Die mittlere Herzfrequenz der Jungen während den vier Sprints war hö-

her als die der Männer (p<0.01; Tabelle 2). Keine Unterschiede zwischen Jun-

gen und Männern zeigte die %HRpeak (p<0.001; Tabelle 2). Vom ersten zum 

zweiten Sprint wies die mittlere Herzfrequenz in beiden Altersgruppen eine 

Steigerung auf (p<0.001). Die relative und die absolute VO2peak der Jungen war 

niedriger als die der Männer (relative VO2peak: p<0.05; d=0.71; absolute VO2peak: 

p<0.01; d=4.18; Tabelle 1).  

 

Tabelle 2. MW ± STABW der mittleren absoluten Herzfrequenz und der mittleren relativen 

Herzfrequenz (%HRpeak—höchste erreichte Herzfrequenz) für Sprint 1 bis 4 der Jungen und der 

Männer. 

 Sprint 1 Sprint 2 Sprint 3 Sprint 4 

Jungen [s/min] 167 ± 14*  175 ± 10* 175 ± 10* 178 ± 10* 

Männer [s/min] 155 ± 15 164 ± 13 163 ± 13 164 ± 19 

Effektstärke d 0.857 0.995 1.034 0.922 

Jungen [%] 84,9 ± 4,7 89,1 ± 3,7 89,3 ± 4,2 90,4 ± 3,7 

Männer [%] 85,6 ± 3,8 90,5 ± 2,8 90,1 ± 4,3 91,3 ± 3,0 

Effektstärke d 0.16 0.42 0.18 0.26 

*—signifikanter Unterschied zu Männern (p<0.01). 

 

Leistungsindices  

Die relative PP (W/kg Magermasse) der Jungen war in allen vier Sprints 

16,7% geringer als bei den Männern (p<0.001; Tabelle 3). Von Sprint 1 zu 

Sprint 4 nahm die PP in der Gruppe der Jungen um 9,9 ± 13,7% ab. Der Rück-

gang der PP von Sprint 1 zu Sprint 4 bei den Männern betrug 20,5 ± 11,5%, die 

Differenz im Rückgang der PP zwischen Jungen und Männern erreicht ein sig-

nifikantes Niveau (p<0.01).       

Die relative MP (W/kg Magermasse) der Jungen war in allen vier Sprints 

mehr als 10,6% geringer als die der Männer (p<0.001; Tabelle 3). Der Rück-

gang der MP von Sprint 1 zu Sprint 4 war in den beiden Altersgruppen unter-

schiedlich hoch, doch der Unterschied erreichte nicht das Signifikanzniveau 

(Jungen: -21,2 ± 11,7%; Männer: -25,3 ± 11,6%; p>0.05). 
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Der FI in allen vier Sprints wies keine Unterschiede zwischen Jungen 

und Männern auf (p>0.05; Tabelle 3). 

 

 

Tabelle 3. MW ± STABW der Leistungsindices Peak Power, Mean Power und Fatigue Index für 

Sprint 1 bis 4 der Jungen und der Männer. 

 Sprint 1 Sprint 2 Sprint 3 Sprint 4 

Peak Power     

Jungen [W/kg Magermasse] 11,1±1,4 10,6±1,2 10,0±1,2 10,0±1,5 

Männer [W/kg Magermasse] 15,1±1,7* 13,4±1,4* 12,4±1,9* 12,0±1,7* 

Effektstärke d 2.56 2.14 1.51 1.24 

Mean Power     

Jungen [W/kg Magermasse] 8,5±0,7 7,6±0,6 6,8±0,7 6,7 ± 0,8 

Männer [W/kg Magermasse] 9,9±0,8* 8,5±0,6* 7,7±1,0* 7,4±0,9* 

Effektstärke d 1.86 1.50 1.04 0.82 

Fatigue Index     

Jungen [%] 50,8±13,8 59,0±10,7 59,4±11,6 59,0±9,8 

Männer [%] 55,1±10,5 57,1±8,1 57,8±9,4 56,8±8,1 

Effektstärke d 0.35 0.20 0.15 0.24 

*—signifikanter Unterschied zu Männern (p<0.001). 

 

6.5 Diskussion 

Ziel dieser Studie war die Analyse des Effekts einer einzelnen Einheit HI-

IT auf die Parameter Speichelcortisol, Blutlaktat, Herzfrequenz, Sauerstoffauf-

nahme und Leistung bei trainierten 11-jährigen Jungen im Vergleich zu trainier-

ten Männern, um den hormonellen und physiologischen Stress von HIIT zu ana-

lysieren. Erwartet wurde, dass eine Einheit HIIT zu erhöhten Speichelcortisol- 

und Blutlaktatkonzentrationen sowie zu einer erhöhten Herzfrequenz und Sau-

erstoffaufnahme in beiden Probandengruppen führt. Darüber hinaus geht die 

Forschungshypothese dahin, dass aufgrund des zu erwartenden geringeren 

physiologischen Stress (geringere Blutlaktatkonzentrationen und geringere 
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Muscle Fatigue) der Jungen bei hochintensiven Intervallbelastungen die Reak-

tion HPA-Achse geringer ausfällt als bei den erwachsenen Probanden. 

 Obwohl das HIIT im Nachwuchsleistungssport zunehmend Anwendung 

findet ist die vorliegende Studie bisher die erste Studie welche die hormonelle 

Reaktion von trainierten Kindern auf HIIT darstellt. Die Konzentration der physi-

ologischen Stressmarker war nach dem HIIT in beiden Altersgruppen signifikant 

erhöht, was die hohe physiologische Belastung durch HIIT betont. Im Vergleich 

zu Ergebnissen in der Literatur (Benitez-Sillero et al., 2009; Di Luigi et al., 2006; 

O'Connor & Corrigan, 1987;  Pilz-Burstein et al., 2010; Viru et al., 1992), war 

der Anstieg des Cortisols nach dem HIIT in der vorliegenden Studie mit einem 

mehr als zweifachen Anstieg des Speichelcortisols in beiden Gruppen (Jungen: 

+173 %; Männer: +171 %) von Pretest zu Posttest vergleichsweise hoch. Die 

mittleren Blutlaktatkonzentrationen sowie die Peak Laktatwerte, Herzfrequenz, 

Sauerstoffaufnahme, Leistung und Rückgang der Peak Power während des HI-

IT unterschieden sich ebenfalls zwischen den Jungen und den Männern, wäh-

rend der Fatigue Index keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen auf-

zeigte. Entgegen der Forschungshypothese war die Speichelcortisolkonzentra-

tion der Jungen nicht geringer als bei den Männern, obwohl der physiologische 

Stress nach dem HIIT bei den Jungen signifikant geringer ausfiel.  

Andere Arten von physischer Belastung verursachen bei Kindern und 

Erwachsenen weitaus geringere Anstiege von Cortisol in der Nachbelastungs-

phase. Beispielsweise stieg der Serumcortisolspiegel nach Langzeit-

Ausdauerbelastungen mit moderater Intensität bei trainierten Männern um 62% 

(Viru et al., 1992). Benitez-Sillero et al. (2009) beobachteten nach einem 20-

Meter Shuttle Run Test einen Anstieg der Speichelcortisolkonzentrationen um 

70% bei vorpubertären Jungen und einen Anstieg um 105% bei pubertären 

Jungen. Nach einem 90-minütigen Fußballtraining mit mittleren und hohen In-

tensitäten stieg die Speichelcortisolkonzentration bei 13-jährigen Fußballspie-

lern um 12,4% (Di Luigi et al., 2006). Nach einem VO2max Test stieg die Spei-

chelcortisolkonzentration bei Männern um 50% (O'Connor & Corrigan, 1987). 

Sogar nach einem intensiven Taekwondo-Kampf verzeichnete der Anstieg der 

Serumcortisolkonzentrationen bei jugendlichen Taekwondo-Kämpfern nur 30% 

bei den männlichen Athleten und 11% bei den weiblichen Athletinnen (Pilz-

Burstein et al., 2010). Die einzige Übereinstimmung im Anstieg des Speichel-
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cortisols in der vorliegenden Studie wurde mit dem Ergebnis von Capranica et 

al. (2012) gefunden, welche die hormonelle Reaktion (Speichelcortisol) von 

Jungen (10,4 ± 0,2 Jahre) nach einem Taekwondokampf im Rahmen eines 

Turniers analysierten. Jedoch erscheint fast ausnahmslos der Effekt von HIIT 

auf die hormonelle Reaktion bei jungen Athleten intensiver auszufallen als an-

dere physische Stressoren, wie der Vergleich mit anderen Studienergebnissen 

zeigt.  

Unsere Ergebnisse betonen, dass HIIT einen intensiven physischen 

Stressfaktor für trainierte Jungen und Männer repräsentiert und eine primär 

katabole Reaktion verursacht. Mehrere Studien haben bisher den Zusammen-

hang zwischen HPA-Achse, dem ANS und dem Immunsystem dargestellt (Irwin 

& Cole, 2011). Neuste Erkenntnisse weisen auf eine komplizierte Beziehung 

zwischen endokriner und sympathischer Aktivität und der Immunantwort nach 

Stress hin (für Review siehe Dhabhar, Malarkey, Neri & McEwen, 2012; Nance 

& Sanders, 2007). Dem zufolge können die HPA-Achse als auch eine autono-

me Deregulation eine inflammatorische Diathese verursachen (Heim et al., 

2000, Raison & Miller, 2003), die beispielsweise in einem vermehrten Auftreten 

von akuten Erkältungssymptomen und reduzierter Leistungsfähigkeit resultie-

ren.  

Zusätzlich waren die Baselinewerte des Speichelcortisols in unserer Stu-

die zwischen Jungen und Männern nicht signifikant verschieden, was ein Beleg 

für die Unabhängigkeit der Cortisolkonzentration von der Geschlechtsreife be-

legt. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von Di Luigi et al. 

(2006a, 2006b) welche eine positive Korrelation zwischen den Speichelcor-

tisolwerten in Ruhe und dem Alter in der Pubertät zeigte.  

Die höchsten gemessenen Blutlaktatkonzentrationen (LApeak) in beiden 

Altersgruppen sind als sehr hoch einzuschätzen, dadurch wird deutlich, dass es 

sich bei dem gewählten Protokoll dieser Studie tatsächlich um Hochintensives 

Intervalltraining handelt. Signifikante Unterschiede in den Blutlaktatkonzentrati-

onen zwischen den beiden Gruppen traten nach dem zweiten Sprint auf und 

blieben bis zum Ende der Messungen, 30 Minuten nach Ende des letzten 

Sprints, bestehen. Die Jungen wiesen beträchtlich niedrigere Blutlaktatwerte auf 

als die Männer, jedoch keine Unterschiede im Zeitpunkt des Auftretens der 

LApeak. Ein schnelleres Auftreten der LApeak nach einzelnen intensiven Belas-
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tungen wurde in vorherigen Studien beobachtet (Beneke et al., 2005, Dotan et 

al., 2003) und ist unter anderem durch die unterschiedlichen Größenverhältnis-

se bedingt, die in kürzeren intramuskulären Perfusionsstrecken und kürzeren 

Kreislaufzeiten der Kinder resultieren (Falk & Dotan, 2006; Dotan et al., 2003). 

Im Anschluss an intensive Intervallbelastungen konnten bisher keine Unter-

schiede im zeitlichen Auftreten der LApeak zwischen Kindern und Erwachsenen 

nachgewiesen werden (Ratel et al., 2002). Die niedrigeren Blutlaktatwerte von 

Kindern im Vergleich zu Erwachsenen im Anschluss an intensive Belastungen 

sind in zahlreichen Studien beobachtet worden. Ratel et al. (2002) konnte nied-

rigere Blutlaktatwerte bei Jungen (8,5 ± 2,1 mmol/l) im Vergleich zu Männern 

(15,4 ± 2,0 mmol/l) nach Intervallsprints auf dem Fahrradergometer nachwei-

sen. Andere Studien berichten übereinstimmend ähnliche Ergebnisse der 

Nachbelastungslaktatwerte (Beneke et al., 2005, Dotan et al., 2003; Falgairette 

et al, 1991; Hebestreit et al., 1996). Verschiedene Gründe für die niedrigeren 

maximalen Laktatkonzentrationen der Kinder werden diskutiert. Mögliche Erklä-

rungen beinhalten eine verbesserte Elimination des Laktates aus dem Blut (Be-

neke et al., 2005), eine Verbesserte Regulation der Wasserstoffionenkonzentra-

tion (H+-Ionen) sowie eine schnelle Atemregulation unmittelbar zu Beginn inten-

siver Belastungen bei Kindern gegenüber Erwachsenen (Ratel et al., 2002; Ra-

tel et al., 2006). Darüber hinaus kann die Verteilung der Muskelfasertypen die 

Laktatkonzentrationen der Kinder beeinflussen, denn Kinder weisen einen hö-

heren Anteil an Typ I Muskelfasern im Vergleich zu Erwachsenen auf (Lexell et 

al., 1992). Typ I Muskelfasern weisen eine höhere Dichte an Monocarboxylat-

Transporter 1 (MCT1: Protein in der Zellmembran des Menschen, welches die 

Diffusion von Laktat und H+ aus der Muskelzelle katalysiert und ein Übersäuern 

der Muskelzelle vermeidet) auf (Pilegaard et al., 1999; Juel, 2001). Daher ist 

der Transport von Laktat und H+-Ionen aufgrund der MCT 1 durch die Membran 

der Typ I Muskelfasern bei Kindern höher als bei Erwachsenen (Ratel et al., 

2006). Ein weiterer Aspekt ist die Vermutung, dass Kinder bei intensiven Belas-

tungen eine geringere Rekrutierung von motorischen Einheiten des Typ II auf-

weisen als Erwachsene und dadurch den Effekt der durch die unterschiedliche 

Muskelfaserstruktur auftritt noch verstärken (Dotan et al., 2012).  

Trotz der Unterschiede in den Laktatkonzentrationen zwischen Jungen 

und Männern, betonen die Laktatwerte die hohe Belastung durch das HIIT in 
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der vorliegenden Studie. Die Höhe der Laktatkonzentrationen nach HIIT variiert 

in der Literatur zwischen 7,0 mmol/l und 8,6 mmol/l (Ratel, 2011; Sperlich et al., 

2010), was ein niedrigeres Niveau als das in dieser Studie repräsentiert. Nur ei-

ne Studie zeigte bisher vergleichbar hohe Blutlaktatwerte (10,7 mmol/l) bei vor-

pubertären Kindern im Anschluss an einen einzelnen WAnT (Dotan et al., 

2003). Jedoch sind die Laktatkonzentrationen der Jungen in der vorliegenden 

Studie mit 12,5 mmol/l höher als die Werte von Dotan et al. 2003. Diese Diskre-

panz ist möglicherweise im hohen Fitnesslevel der Jungen und dem intensive-

ren HIIT Protokoll in der vorliegenden Studie begründet. Zusätzlich könnten das 

biologische Alter und die Geschlechtsreife der Jungen ebenfalls für die hohen 

Blutlaktatwerte verantwortlich sein. Jedoch weist die Gruppe der Jungen ein 

durchschnittliches Tannerstadium von 2,3 ± 0,4 auf und keiner der Jungen zeig-

te Anzeichen einer Frühreife. Doch ist es wahrscheinlich, dass Jungen im Tan-

nerstadium I niedrigere Laktatwerte nach derselben Belastung aufgewiesen hät-

ten und daher die Differenz der Blutlaktatkonzentrationen zwischen jüngeren 

oder weniger reifen Jungen und Männern größer wäre als die Differenz in der 

vorliegenden Studie. Die Höhe der Blutlaktatkonzentrationen der Männer in der 

vorliegenden Studie ist mit Werten aus der Literatur von trainierten Männern 

nach ähnlichen Protokollen von HIIT (12,8 ± 2,4 mmol/l) vergleichbar (Wahl et 

al., 2013).   

Die Jungen in der vorliegenden Studie waren 11,5 ± 0,8 Jahre alt und 

zeigten, wie bereits erwähnt, Tanner Stage 2,3 ± 0,4. Daher waren einige der 

Jungen, im Vergleich zu Tannerstadium I, in der Geschlechtsreife fortgeschrit-

ten, was eventuell ebenfalls in einer geringeren Differenz zwischen Kindern und 

Erwachsenen resultiert als es bei jüngeren Jungen vorgelegen hätte. Darüber 

hinaus handelte es sich bei den Jungen um gut trainierte und bereits selektierte 

Athleten, was bedeuten könnte, dass die anaerobe Kapazität und die glykolyti-

sche Reaktion zusätzlich durch Trainingszustand, Reife und Selektion beein-

flusst worden ist. Daher könnten die dargestellten Ergebnisse die wirkliche Dif-

ferenz zwischen Jungen und Erwachsenen hinsichtlich der Reaktionen des 

Speichelkortisols und des Blutlaktats unterschätzen.                  

Die hohe relative HRpeak betont ebenfalls die hohe Intensität währende 

des HIIT in beiden Altersgruppen. Die höheren Herzfrequenzen der Jungen in 

den vier Sprints steht in Übereinstimmung mit der Literatur, die Kindern wäh-
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rend intensiven Belastungen generell höhere Herzfrequenzen attestiert als Er-

wachsenen (Rowland, 2005). Die Gruppe der Erwachsenen bestand aus trai-

nierten Sportlern und diese weisen generell und insbesondere bei Belastung 

niedrigere Herzfrequenzen auf als untrainierte Individuen (Astrand & Rodahl, 

1986). 

In allen vier Sprints war die PP und die MP der Jungen geringer als bei 

den Männern. Es konnte jedoch ein geringerer Rückgang der PP von Sprint 1 

zu Sprint 4 für die Gruppe der Jungen nachgewiesen werden, was einer besse-

ren Fatigue Resistance (Ermüdungswiderstandsfähigkeit) der Jungen ent-

spricht, wie sie bereits in der Literatur mehrfach nachgewiesen werden konnte 

(Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2002; Ratel et al., 2006). Die niedrigeren Leis-

tungsindices (Beneke et al., 2005; Falgairette et al., 1991) und die bessere 

Fatigue Resistance der Jungen (Ratel et al., 2002; Ratel et al., 2006) ist in 

Übereinstimmung mit der Literatur und reflektiert die mit Wachstum und der 

Entwicklung (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 2006) steigende anaerobe Kraft 

und anaerobe Kapazität (Falgairette et al., 1991) sowie die abnehmende Fati-

gue Resistance (Falk & Dotan, 2006). Jedoch konnten die genauen Ursachen 

für die reduzierte anaerobe Kapazität und die verbesserte Fatigue Resistance 

der Kinder bisher nicht gänzlich erklärt werden. Falk & Dotan (2006) vermuten, 

dass Kinder über eine mangelnde Fähigkeit verfügen Typ II Muskelfasern zu 

rekrutieren und daher vermehrt Typ I Muskelfasern rekrutieren, was neben den 

reduzierten Laktatwerten (siehe oben) zu einer verringerten Leistung in Kurz-

zeitbelastungen und einer verbesserten Fatigue Resistance führt.  

Eine methodische Betrachtung bezüglich der vier 30-sekündigen Sprints 

sollte abschließend noch diskutiert werden: Obwohl alle Teilnehmer mit Hochin-

tensivem Training vertraut waren, bewerteten alle Teilnehmer die vier Sprints 

als „sehr intensiv“, sowohl physisch als auch mental. Daher könnten einige der 

erfahrenen erwachsenen Athleten eine “Pacingstrategie” während der vier “all-

out” Tests angewendet haben, was am niedrigeren Fatigue Index der Männer 

sichtbar wird (Tabelle 3). Jedoch ist der Unterschied im Fatigue Index zwischen 

den Jungen und den Männern nicht signifikant und alle Teilnehmer starteten 

den Test mit maximaler Intensität, was eine Voraussetzung für das Testproto-

koll darstellte. 
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6.6 Schlussfolgerungen 

Die vorliegende Studie ist die erste experimentelle Studie die den durch 

HIIT (vier aufeinanderfolgende „all-out“ Sprints auf dem Fahrradergometer) in-

duzierten metabolischen und hormonellen Stress bei jungen Athleten analysiert. 

Der signifikante Anstieg von Speichelcortisol, Blutlaktat und Herzfrequenz 

macht die hohe kardio-respirative, metabolische und hormonelle Reaktion auf 

HIIT bei 11-jährigen Jungen deutlich. Wie erwartet fiel der physiologische 

Stress (Blutlaktat, Muscle Fatigue) in der Gruppe der Jungen geringer aus als in 

der Gruppe der Männer. Ebenfalls der Forschungshypothese entsprechend 

verursachte das HIIT eine signifikante Erhöhung des Speichelcortisols in beiden 

Probandengruppen. Entgegen der Forschungshypothese ist die Reaktion der 

HPA-Achse auf das HIIT in beiden Probandengruppen gleich hoch.  

Da diese Studie lediglich die akute Reaktion auf eine einzelne HIIT Ein-

heit analysiert sind zukünftig Studien nötig welche neben der kurzzeitigen Re-

generation auch die längerfristige Reaktion, 12-48 Stunden nach Belastungs-

ende, von hormonellen und physiologischen Parametern analysieren.  

Die Anwendung von Langzeitinterventionen mit wiederholtem und exzes-

sivem HIIT könnte zu einer dauerhaft hohen Aktivität der HPA-Achse führen. 

Längerfristig könnte eine solche Hyperaktivität des stresssensieblen Systems 

HPA-Achse in einer Dysregulation von anderen Systemen, z. B. des Immunsys-

tems, resultieren. Besonders chronischer Stress und die Deregulation der HPA-

Achse könnte zu einer inflammatorischen Diathese beitragen (Heim et al., 2000; 

Raison & Miller, 2003), was in immunologischen Problemen und reduzierter 

Leistungsfähigkeit resultieren kann. Daher sind weitere Studien notwendig um 

die hormonelle Reaktion von Kindern auf HIIT, als auch die Konsequenzen von 

Langzeitinterventionen mit HIIT zu untersuchen.  
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7 Studie II: Blutlaktatkinetik im Anschluss an einen 

4x30-s Sprint und einen 1x30-s Sprint bei trainierten 

Kindern und Erwachsenen Athleten  

 

7.1 Abstract 

Kinder sind gegenüber Ermüdung während Hochintensivem Intervalltraining 

(HIIT) widerstandsfähiger und regenerieren nach HIIT schneller als 

Erwachsene, doch sind die genauen Gründe dafür unklar. Die vorliegende 

Studie analysiert die Blutlaktatkinetik (BLK) und die Leistung bei 21 trainierten 

Jungen (11,4±0,8 Jahre) und 19 erwachsenen Sportlern (29,4±5,0 Jahre) 

während und nach HIIT (4x30-s Sprint) und einem einzelnen Sprint (1x30-s 

Sprint) um Ursachen der unterschiedlichen Regenration zu identifizieren. Die 

Blutlaktatkonzentrationen (LA) wurden jeweils unmittelbar nach jedem Sprint 

und während der 30-minütigen Erholung gemessen. Die individuellen 

Blutlaktatkurven der zwei Sprintprotokolle wurden jeweils in folgende 

biexponentielle Zeitfunktion gefittet: 𝐿𝐴(𝑡) = 𝐿𝐴(0) + 𝐴1(1 − 𝑒−𝑦1𝑡) +

𝐴2(1 − 𝑒−𝑦2𝑡), wobei 𝛾1 und 𝛾2 die Fähigkeit zum Austausch von Laktat 

zwischen der vorher aktiven Muskulatur und dem Blut beschreibt, bzw. die 

Fähigkeit Laktat aus dem Organismus zu eliminieren. Die Leistung wurde in 

allen Sprints aufgezeichnet. Die höchsten LA der Jungen (4x30-s Sprint: 

12,2±3,6 mmol∙L-1; 1x30-s Sprint: 8,7±1,8 mmol∙L-1) waren in beiden Tests 

geringer als bei den erwachsenen Sportlern (4x30-s Sprint: 16,1±3,3 mmol∙L-1; 

1x30-s Sprint: 11,5±2,1 mmol∙L-1; p<0.01) und traten nach dem 1x30-s Sprint 

früher auf (p<0.01). Bei den Jungen lagen höhere 𝛾1 Werte nach dem 1x30-s 

Sprint und höhere 𝛾2 Werte nach beiden Sprintprotokollen vor (p<0.05). Der 

prozentuale Rückgang der Maximalleistung vom ersten zum vierten Sprint im 

4x30-s Sprint und die Ermüdung im 1x30-s Sprint war bei den Jungen geringer 

als bei den erwachsenen Sportlern (p<0.05). Die Schlussfolgerungen ergeben 

dass ein schnellerer Austausch von Laktat, niedrigere LApeak und die geringere 
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Muskelermüdung günstige Faktoren für die Anwendung von HIIT im 

Nachwuchsleistungssport darstellen. Die analysierten Unterschiede in den 

Parametern werden durch Unterschiede in kardio-respirativen und neuro-

motorischen Funktionen während der Belastung und in anthropometrischen 

Unterschieden zwischen Kindern und Erwachsenen verursacht, wie in der 

Literatur gezeigt werden konnte. 

 

Schlüsselwörter: Hochintensives Intervalltraining; Kinder; Laktat; Eliminierung, 

Abbau 

 

7.2 Einleitung 

 In den letzten Jahren hat sich das Hochintensive Intervalltraining (HIIT) 

im leistungssportlichen Setting zur populären Trainingsmethode entwickelt um 

die Leistungsfähigkeit von Erwachsenen (Laursen & Jenkins, 2002; Helgerud et 

al., 2011), Jugendlichen (Breil et al., 2010) und Kindern (Sperlich et al., 2010; 

Sperlich et al., 2011) zu verbessern. Während den dynamischen Intervallen in 

sehr hohen Intensitätsbereichen sind Kinder für muskuläre Ermüdung weniger 

anfällig (Ratel et al., 2002; Ratel et al., 2006; Dipla et al. 2009) und 

regenerieren schneller als männliche Erwachsene im Anschluss an HIIT 

(Hebestreit et al., 1993; Buchheit et al., 2010).  

 Die genauen Ursachen für die Unterschiede in Ermüdung und 

Regeneration zwischen Kindern und Erwachsenen beim HIIT sind bisher nicht 

eindeutig geklärt (Ratel et al. 2006; Falk & Dotan, 2006). Verschiedene Gründe 

werden als Ursachen für die genannten Unterschiede zwischen Kindern und 

Erwachsenen bei hochintensiven Intervallbelastungen diskutiert: a) eine 

geringere Abhängigkeit von der Glykolyse während HIIT (Boisseau & 

Delamarche, 2000; Ratel, et al., 2002; Ratel, et al., 2008); b) eine verbesserte 

Beseitigung von Metaboliten in der Nachbelastungsphase (Beneke et al., 2005); 

c) weniger Muskelmasse und eine differentielle Aktivierung und Rekrutierung 

von motorischen Einheiten (Ratel et al., 2006; Dotan et al., 2012); d) eine 

bessere Säure-Basen Regulation (Ratel et al., 2002); oder eine Kombination 

aus a) b) und c).   
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 Aus der wissenschaftlichen Perspektive ist die Analyse der 

Blutlaktatkinetik während HIIT von Interesse um die Bildung von Laktat im 

Muskel und die Diffusion in den Blutkreislauf sowie die Elimination aus dem 

Organismus zu quantifizieren. Während und nach dem HIIT steigen die 

Blutlaktat- und H+-Ionenkonzentration signifikant an und die hohen Werte des 

Blutlaktat und der damit einhergehende Anstieg der pH-Werte bewirken eine 

Verringerung der ATP Produktion und induzieren eine Muskelermüdung (Booth 

& Thomason, 1991). Es konnte gezeigt werden, dass erhöhte 

Muskellaktatkonzentrationen bei Männern ein früheres Einsetzten der 

Ermüdung während HIIT verursachen (Bangsbo et al., 1996). Auch bei gut 

trainierten Männern konnte gezeigt werden, dass erhöhte Konzentrationen von 

Blutlaktat signifikant geringere Leistungen im Verlauf von hochintensiven 

Intervallen verursachen (Hägele et al., 2009). Daher scheint es wichtig in 

welcher Zeitspanne die Diffusion des Laktat vom Muskel in das Blut und die 

Elimination des Laktat aus dem Organismus während und nach dem HIIT 

erfolgt. Zahlreiche Untersuchungen bestätigten, dass die 

Blutlaktatkonzentrationen bei Jungen, trainierte wie untrainierte, im Anschluss 

an HIIT geringer sind als bei männlichen Jugendlichen und Erwachsenen 

(Buchheit, et al., 2010; Mujika, et al., 2009; Ratel, et al, 2002). In diesem 

Zusammenhang konnte Beneke et al. (2005) nach einem 30-sekündigen 

Wingate Anaerobic Test eine verbesserte Elimination der Laktatkonzentrationen 

im Blut bei Jungen im Vergleich zu Jugendlichen und Erwachsenen 

nachweisen. Falls Kinder nach einem einmaligen intensiven Sprint eine 

verbesserte Laktatelimination aufweisen ist es wahrscheinlich, dass Kinder 

auch im Anschluss an HIIT über eine verbesserte Laktatelimination verfügen als 

Erwachsene. 

 Bisher wurde mittels biexponentiellem vier-parameter Kinetikmodell auf 

der Grundlage der Blutlaktatkonzentrationen vom Ruhezustand bis 30 bzw. 60 

Minuten nach Belastungsende die Blutlaktatkinetik berechnet (Freund & 

Zouloumian, Part I-IV, 1981; Messioner et al., 2006; Rimaud et al., 2010). Die 

Berechnung der Blutlaktatkinetik analysiert Indikatoren für die Bildung und 

Elimination von Blutlaktatkonzentrationen während HIIT. Wobei die Bildung von 

Laktat im Muskel erfolgt und dann in den Blutkreislauf diffundiert. Die 

Elimination der Laktatkonzentrationen wird definiert als die Reduzierung der 
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Laktatkonzentrationen im Blut. Die Indikatoren der Bildung und der Elimination 

von Laktat werden anschließend zwischen trainierten Jungen und trainierten 

Männern verglichen. Darüber hinaus können in diesem Zusammenhang die 

höchsten Laktatwerte in der Nachbelastungsphase sowie die Dynamik der 

anschließenden Reduzierung der Blutlaktatkonzentrationen identifiziert werden. 

 Bisher gibt es lediglich Daten zur Bildung und Elimination von Laktat  

nach einer einzelnen intensiven Belastung bei Kindern und Jugendlichen 

(Beneke et al., 2005; Dotan et al., 2003). Für die Blutlaktatkinetik von trainierten 

Kindern während und nach HIIT liegen keine Erkenntnisse vor.  

 Die Raten der Bildung und Elimination des Blutlaktat könnten weitere 

Hinweise zu den Ursachen der verbesserten Ermüdungsresistenz und der 

unmittelbaren Regeneration bei Kindern im Zusammenhang mit HIIT liefern. Es 

ist wahrscheinlich, dass ein schneller Laktatmetabolismus (Eine schnellere 

Diffusion und Elimination von Laktatkonzentrationen) während und nach HIIT 

ein Faktor ist welcher zur beobachteten besseren Ermüdungsresistenz (Ratel et 

al., 2002; Dipla et al. 2009) und unmittelbaren Regeneration (Hebestreit et al., 

1993) der Kinder beiträgt. 

 Daher ist das Ziel dieser Studie die Analyse der Blutlaktatkinetik und der 

Muskelermüdung auf (a) eine Serie von vier aufeinanderfolgend absolvierten 

30-sekündigen Sprints (4x30-s Sprints) und (b) ein einzelner 30-sekündiger 

Sprint (1x30-s Sprint) bei trainierten Jungen und trainierten Männern. Aufgrund 

der beobachteten schnelleren Elimination der Laktatkonzentrationen der 

Jungen nach einem einzelnen Wingate Anaerobic Test (Beneke et al., 2005) 

lautet die Hypothese: Während und nach einer einzelnen Einheit 

Hochintensivem Intervalltraining (4x30-s Sprint) und einer einzelnen 

hochintensiven Belastung (1x30-s Sprint) erfolgt die Diffusion von Laktat aus 

dem Muskel in das Blut und die Elimination von Laktat aus dem Blut bei 

trainierten Jungen jeweils schneller als bei trainierten Erwachsenen.  

7.3 Methoden 

Teilnehmer 

Einundzwanzig gesunde Jungen (MW ± STABW, 11,4 ± 0,8 Jahre) des 

Talentteams eines lokalen Fußballvereins (U 12) und 19 gesunde und trainierte 
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Männer (29,4 ± 5,0 Jahre) eines weiteren lokalen Sportvereins nahmen an der 

Studie teil. Alter und ausgewählte anthropometrische Daten sowie die VO2peak 

und Angaben zu Trainingsumfang und Trainingsalter sind in Tabelle 1 

aufgeführt. Die vorliegende Studie wurde in Übereinstimmung mit der 

Deklaration von Helsinki durchgeführt. Alle Teilnehmer, bzw. bei minderjährigen 

Teilnehmern deren Erziehungsberechtigte, unterzeichneten eine 

Einverständniserklärung nachdem sie über den Zweck und mögliche Risiken 

der Studie informiert wurden. Die Einschlusskriterien für die Teilnahme der 

Jungen und der Männer lauteten: Drei Trainingseinheiten systematisches und 

spezialisiertes Training (mindestens 1 Stunde pro Trainingseinheit) pro Woche, 

um einen vergleichbaren Trainings- und Fitnessstand zu gewährleisten sowie 

eine regelmäßige Teilnahme an Wettkämpfen während den letzten zwei Jahren. 

Ausschlusskriterien waren jegliche chronische oder akute mentale oder 

körperliche Erkrankungen oder Einschränkungen sowie die Einnahme jeglicher 

pharmazeutischer Substanzen (z.B. Ritalin®). Die Ein- und Ausschlusskriterien 

wurden per Fragebogen ermittelt. 

Tabelle 1. MW ± STABW der anthropometrischen Daten, VO2max und Trainingsumfang 

der Jungen und Männer. 

 Jungen Männer 

N 21 19 

Alter [Jahre] 11,4 ± 0,8* 29,4 ± 5,0 

Größe [cm] 148,7 ± 6,1* 178,9 ± 6,5 

Gewicht [kg] 37,4 ± 4,7* 75,8 ± 6,7 

Tannerstadium 2,3 ± 0,3 n.a. 

Magermasse [kg] 32,5 ± 4,4* 64,5 ± 6,3 

Körperfett [%] 9,5 ± 2,9 8,2 ± 4,6 

VO2peak [ml/min/kg] 42,3 ± 5,6† 47,3 ± 8,2 

Trainings- 

umfang [h/Woche] 
4,9 ± 1,0* 10,1 ± 5,4 

Trainingshäufigkeit 

[Einheiten/Woche] 
3,2 ± 0,6* 5,9 ± 3,1 

Trainingsalter [Jahre] 5,1 ± 1,6 4,4 ± 2,7 

*—signifikanter Unterschied zu Männern (p<0.01). †—signifikanter Unterschied zu Männern 

(p<0.05). n.a.—nicht angewendet. 
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Experimentelles Design 

Alle Teilnehmer waren mit dem Testprotokoll sowie dem Ablauf der 

Testprozedur vertraut, da alle Teilnehmer bereits in vorangegangenen Studien 

im selben Labor involviert waren. 

Das generelle Studiendesign beinhaltete (a) vier aufeinanderfolgende 30-

sekündige Sprints (4x30-s Sprint) [Wingate Anaerobic Test (Inbar, Bar-Or & 

Skinner, 1996)], gefolgt von einer 2-minütigen aktiven Regeneration nach jedem 

Sprint und (b) einem einzelnen 30-sekündigen Sprint (1x30-s Sprint). Alle 

Sprints der beiden Protokolle wurden jeweils mit maximaler Intensität absolviert 

und die zwei Protokolle wurden in randomisierter Reihenfolge an zwei 

verschiedenen Tagen, mit mindestens 48 Stunden Pause, durchgeführt. Alle 

Teilnehmer absolvierten die 4x30-s Sprints und den 1x30-s Sprint auf einem 

elektrodynamisch gebremsten Fahrradergometer (Schoberer Rad Meßtechnik 

GmbH, Jülich, Deutschland). Der Mittelwert des im Labor gemessenen 

Technischen Messfehler (%TEM) der Peak Power (Ppeak) und der Mean Power 

(Pmean) in den 4x30-s Sprints an zwei Messzeitpunkten betrug 3,2±1,2% und 

1,9±0,8%. Der %TEM der Ppeak und der Pmean im 1x30-s Sprint an zwei 

Messzeitpunkte betrug 1,9±0,6% und 1,4±0,3%. 

Die Tanner Stadien wurden bestimmt um die geschlechtliche Reife 

(Tanner & Whitehouse, 1976) der teilnehmenden Jungen zu analysieren. Dazu 

wurde den Erziehungsberechtigten Zeichnungen mit schriftlichen Erklärungen 

der Entwicklungsstadien ausgehändigt. Ein Studienleiter war für Fragen zu den 

Tanner Stadien anwesend. Bei den minderjährigen Probanden fanden 

sämtliche Prozeduren im Labor in Anwesenheit eines Elternteils statt.  

Die Körpergröße wurde auf 0,1 cm genau mittels Stadiometer (Seca 214, 

Hamburg, Deutschland) gemessen. Das Körpergewicht wurde auf 0,1 kg genau 

mittels kalibrierter Personenwaage (Seca 769, Hamburg, Deutschland) 

gemessen. Die Magermasse und der prozentuale Anteil Körperfett 

(%Körperfett) wurden mittels Ganzkörper Bioimpedanzanalyse (Nutrigard-S, 

Data Input, Darmstadt, Deutschland) ermittelt. Alle Messungen der 

Bioimpedanzanalyse wurden mit Vierflächenelektroden (tetra polar) an der 

rechten Hand und dem rechtem Fuß der Probanden durchgeführt.  

Alle Test wurden in einem sportphysiologischen Labor 

(Umgebungstemperatur: 23±1°C; relative Luftfeuchtigkeit, 44±3 %) 
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durchgeführt. Um circadiane Einflüsse zu minimieren wurden alle Tests 

zwischen 17:00 und 19:00 Uhr durchgeführt. Die Teilnehmer wurden instruiert 

in den letzten zwei Stunden vor dem Test nur Wasser zu trinken und nicht zu 

essen. Darüber hinaus durften die Teilnehmer 24 Stunden vor dem Test keine 

anstrengenden (sportlichen) Aktivitäten durchführen und kein Koffein, Alkohol 

oder Tabak konsumieren. 

 

4x30-s Sprints: In Übereinstimmung mit den standardisierten 

Instruktionen des Wingate Anaerobic Test (Inbar et al., 1996) absolvierten die 

Teilnehmer vor den vier Sprints ein zehnminütiges Aufwärmen mit 2,0 W/kg und 

60-90 Umdrehungen pro Minute (UpM) mit anschließender dreiminütiger 

Erholung. Im Anschluss daran absolvierten die Teilnehmer die vier 30-

sekündigen Sprints mit einer zweiminütigen aktiven Pause zwischen den 

Sprints. Alle Teilnehmer wurden instruiert jeden der Sprints mit maximaler 

Intensität durchzuführen (Inbar et al., 1996). Die Trittfrequenz wurde 

elektronisch auf 120 UpM begrenzt (Isokinetikmodus). Die aktive Erholung 

zwischen den Sprints wurde bei 1,5 W/kg Körpergewicht und 60-90 UpM 

absolviert. Nach dem letzten Sprint fuhren die Teilnehmer für drei Minuten bei 

1,5 W/kg Körpergewicht, um Kreislaufproblemen vorzubeugen. Im Anschluss 

daran absolvierten alle Teilnehmer unter Beobachtung und in sitzender Position 

die 27-minütige passive Regeneration. 

1x30-s Sprint: An einem anderen Tag absolvierten die Teilnehmer einen 

einzelnen 30-sekündigen Sprint. Das Testprotokoll entsprach den 4x30-s 

Sprints, mit dem Unterschied, dass nur ein einzelner 30-sekündiger Sprint 

absolviert wurde. 

 

Testparameter 

Die Blutabnahmen zur Bestimmung der Laktatkonzentrationen, 

Entnahme von 20 µl Kapillarblut aus dem hyperämisierten rechten 

Ohrläppchen, fanden vor und nach dem Aufwärmen, sowie nach dem ersten 

Sprint in den 4x30-s Sprints und dem 1x30-s Sprint statt. Während den 4x30-s 

Sprints wurden zusätzliche Blutproben nach dem zweiten und dritten Sprint 

entnommen (Abbildung 1). In der Nachbelastungsphase wurden nach den 

4x30-s Sprints und dem 1x30-s Sprint die Blutproben in folgenden Abständen 
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entnommen: In den Minuten zwei und fünf und ab Minute fünf alle fünf Minuten 

bis zur 30. Nachbelastungsminute (Abbildung 1). Die individuell höchste 

gemessene Blutlaktatkonzentration im 4x30-s Sprint sowie im 1x30-s Sprint 

wurde jeweils als LApeak definiert. Alle Blutproben wurden in 2 ml Mikrotest 

Behältern hämolysiert und mittels amperometrisch-enzymatrischen Verfahren 

mit dem EKF BIOSEN C-Line (EKF Diagnostics GmbH, Barleben, Deutschland) 

auf die Laktatkonzentration analysiert. Der Variationskoeffizient der 

Messwiederholung für Blutlaktat beträgt 1,3% bei 12 mmol∙L-1.     

Die Herzfrequenz wurde während den vier Sprints und während des 

einzelnen Sprints kontinuierlich in 0,5 Sekunden Intervallen mittels Polar® RS 

800 Pulsmesser (Polar, Kempele, Finnland) telemetrisch gemessen. Die 

individuell höchste Herzfrequenz von jedem Teilnehmer (HFpeak) wurde definiert 

als die höchste gemessene Herzfrequenz in einem der 0,5-sekündigen 

Intervalle während der vier Sprints. 

Die Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe während den 4x30-s 

Sprints wurde im breath-by-breath Verfahren mittels Spirometrie Meta Max 3B® 

(Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, Deutschland) während allen Sprints, 

inklusive des Aufwärmens und während der 30-minütigen Regeneration 

aufgezeichnet. Vor jedem Test wurden die Gas- und Volumensensoren 

entsprechend den Angaben des Herstellers und unter Verwendung von 

Hochpräzisionsgas (15% O2; 5% CO2 in N; Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, 

Deutschland) und 3L Syringe (Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, Germany) 

kalibriert. Alle Respirationsdaten wurden anschließend in 30-Sekunden 

Intervallen gemittelt und der höchste Wert der Sauerstoffaufnahme wurde als 

VO2peak betrachtet.  

Peak Power (Ppeak) und Mean Power (Pmean) in den vier Sprints und im 

einzelnen Sprint wurden alle 0,5 Sekunden aufgezeichnet. Ppeak ist definiert als 

höchste Mechanische Kraft die im 30-sekündigen Sprint geleistet wird und Pmean 

ist die durchschnittliche mechanische Kraft die in den 30 Sekunden geleistet 

wird. Der Fatigue Index (FI) ist definiert als Grad des Rückgangs der 

mechanischen Kraft während des Sprints und wurde in allen vier Sprints und im 

einzelnen Sprint wie folgt berechnet:  

FI = (Ppeak - geringste Power) / Ppeak · 100) (Inbar et al., 1996). 

Ppeak und Pmean sind auf die Magermasse relativiert (Prel). 
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Der Rückgang der Ppeak vom ersten zum vierten Sprint in den 4x30-s Sprints 

wurde wie folgt berechnet:  

 Abnahme der Ppeak = 100 – (100 · (Ppeak 4. Sprint/ Ppeak 1. Sprint) 

Höhere Prozentwerte repräsentieren eine größere Ermüdung im Verlauf der vier 

Sprints. 

 

 

Abbildung 1. Schematische Darstellung des Testprotokolls der vier aufeinanderfolgenden 

Sprints. WU—Aufwärmen. R—zweiminütige aktive Regeneration im Anschluss an den 30-

sekündigen Sprint. 
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Mathematische Analysen 

An die individuellen Blutlaktatwerte der Nachbelastungsphase jedes 

Teilnehmers wurden eine biexponentielle Zeitfunktion folgender Form gefittet 

(Messioner et al., 2006; Rimaud et al., 2010): 

 𝐿𝐴(𝑡) = 𝐿𝐴(0) + 𝐴1(1 − 𝑒−𝑦1𝑡) + 𝐴2(1 − 𝑒−𝑦2𝑡)    

 (1) 

Die zu bestimmenden Parameter wurden mittels nichtlinearer 

Regressionsanalyse ermittelt (Methode der kleinsten Fehlerquadrate). In 

Gleichung (1) repräsentiert LA(t) die Laktatkonzentration im arteriellen Blut 

(mmol∙L-1) als eine Funktion der Zeit t (min) während der Regenerationsphase. 

LA(0) repräsentiert die Laktatkonzentration zu Beginn der Regeneration. 

Die Parameter A1 und A2 (mmol∙L-1) beschreiben die Variationsamplituden der 

Blutlaktatkonzentration im arteriellen Blut, wobei A1 positiv und A2 negativ ist. 

Die positiven Geschwindigkeitskonstanten 𝛾1 und 𝛾2 (1/min) beschreiben die 

Fähigkeit des Organismus das Laktat zwischen der während der Belastung 

aktiven Muskulatur und dem Blut auszutauschen (𝛾1), bzw. die Fähigkeit des 

Körpers während der Regenerationsphase das Laktat aus dem Blut zu 

eliminieren (𝛾2) (Freund & Zouloumian, 1981; Freund et al. 1986; Messonnier et 

al. 2006; Rimaud et al., 2010). Für den Zeitpunkt vollständiger Regeneration 

wurde zudem folgende Randbedingung formuliert: 

 𝐿𝐴(∞) ≈ 𝐿𝐴(0) + 𝐴1 + 𝐴2       

 (2) 

Die Güte der gefitteten Funktionen wurde mittels Korrelationskoeffizienten 

analysiert. Die ermittelten r2-Werte lagen jeweils bei mindestens 0.98.       

Unter Verwendung der in Gleichung (1) berechneten Parameter, wurde ein 

Zweikomponentenmodell des Laktatverteilungsraumes bestimmt. Dieses Modell 

erlaubt die Beschreibung der Entwicklung der Laktatnettofreisetzungsrate 

(Netto Lactate Release Rate (NLRR, mmol/min)) während der Regeneration:          

 𝑁𝐿𝑅𝑅(𝑡) = (𝛾1 −  𝑑2) ∙ 𝑉𝑠 ∙ 𝐴1 ∙ 𝑒−𝛾
1𝑡 + (𝛾2 − 𝑑2) ∙ 𝑉𝑠 ∙ 𝐴2 ∙ 𝑒−𝛾

2𝑡 + 𝜇 

 (3) 

Hierbei bezeichnet 𝑉𝑆 das Volumen des Verteilungsraumes, welcher durch die 

Differenz des gesamten Verteilungsraum des Laktates (𝑉𝑇𝐿𝑆) und des Volumens 

der Muskulatur, die in der vorherigen Belastung involviert sind (𝑉𝑀), 
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repräsentiert, d. h. 𝑉𝑆 = 𝑉𝑇𝐿𝑆 − 𝑉𝑀 = 250 ml/kg Körpergewicht. Durch 𝜇 wird die 

basale Laktatabgaberate in das Blut beschrieben, d.h. 0,12 mmol/min. Das 

Modell ermöglicht realistische Vorhersagen wenn 𝑑2 nahe bei 𝛾2 liegt. Daher 

setzten wir 𝑑2 = 𝛾2 − 0,005, um die NLRR abzuschätzen. Integration der 

Gleichung (3) über die Zeit schätzt die Menge der Laktatausschüttung (NALR, 

mmol) von der in der vorherigen Belastung aktiven Muskulatur in das Blut als 

eine Funktion der Regenerationszeit in der Nachbelastungsphase (Freund & 

Zouloumian, 1981; Messonier et al., 2006; Rimaud et al., 2010). Mit Hilfe dieser 

Funktion wurde die NALR für die Zeitpunkte 15 Minuten und 30 Minuten nach 

Belastung bestimmt.        

Alle mathematischen Analysen wurden mittels MathWorks MATLAB V7.12 

(R2011a) durchgeführt.  

 

Statistische Analysen 

Alle statistischen Auswertungen und Tests wurden mittels SPSS 

Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) durchgeführt. Alle Daten sind als 

Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (STABW) angegeben. Die 

physiologischen Daten wurden auf Normalverteilung überprüft. Die 

anthropometrischen Daten und die VO2peak beider Teilnehmergruppen wurden 

mittels T-Test für unabhängige Stichproben auf Unterschiede analysiert. Eine 

Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) wurde durchgeführt, um auf 

signifikante Unterschiede zwischen Jungen und Erwachsenen in den 

Parametern Blutlaktat und den Parametern der Blutlaktatkinetik, Herzfrequenz, 

und Leistungsindices in den Pre- und Posttets zu testen. Das Signifikanzniveau 

wurde a priori bei α=0.05 festgelegt. 
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7.4 Ergebnisse 

Blutlaktat 

Die höchsten Laktatkonzentrationen (LApeak) der Jungen waren geringer 

als in der Gruppe der Männer während und nach dem 4x30-s Sprint und dem 

1x30-s Sprint (4x30-s Sprints Jungen: 12,2±2,3 mmol∙L-1; 4x30-s Sprints 

Männer: 16,1±3,3 mmol∙L-1; p<0.01; Tabelle 2; 1x30-s Sprint Jungen: 8,7±1,8 

mmol∙L-1; 1x30-s Sprint Männer: 11,5±2,1 mmol∙L-1; p<0.01; Tabelle 2). Keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen gab es in im Zeitpunkt 

des Auftretens der LApeak im 4x30-s Sprint (Jungen: 01:06±01:20 Minuten post-

test; Männer: 01:30±01:20 Minuten post-test; p>0.05; Tabelle 2). Die LApeak im 

1x30-s Sprint trat bei den Jungen signifikant früher auf als bei den Männern 

(Jungen: 02:20±1:00 Minuten post-test; Männer 05:06±3:00 Minuten post-test; 

p<0.01; Tabelle 2). Die Blutlaktatkonzentrationen der Jungen während den 

4x30-s Sprints und der anschließenden 30-minütigen Regeneration waren 

geringer als bei den Männern (p<0.01), mit Ausnahme der Werte Baseline und 

nach dem ersten Sprint (Abbildung 2A). Im 1x30-s Sprint und der 

anschließenden 30-minütigen Regenerationsphase wiesen die Jungen 

ebenfalls geringere Blutlaktatkonzentrationen auf als die Männer (p<0.01), mit 

der Ausnahme der Werte zu den Zeitpunkten Baseline und nach dem Warm-up 

(Abbildung 2B). 
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Abbildung 2A. Mittelwert (± 1 Stabw.) der Blutlaktatkonzentrationen im Zeitverlauf von Pretest 

bis 30 Minuten nach Ende des vierten Sprints bei Jungen (Kreis) und Männern (Dreieck). ** 

Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0.01). 

 

Abbildung 2B. Mittelwert (± 1 Stabw.) der Blutlaktatkonzentrationen im Zeitverlauf von Pretest 

bis 30 Minuten nach Ende des Sprints bei Jungen (Kreis) und Männern (Dreieck). ** 

Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0.01). 

 

  

A) 4x30-s Sprint 

B) 1x30-s Sprint 
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Parameter der Bildung und Elimination des Laktat 

 Die durchschnittlichen Werte der Parameter welche die Blutlaktatkinetik 

während Belastung und Regeneration beschreiben zeigten signifikante 

Unterschiede zwischen Jungen und Männern (Tabelle 2). Die Amplituden A1 

and A2 zeigten niedrigere Werte für Jungen als für die Männer, jeweils im 4x30-

s Sprint und im 1x30-s Sprint (p<0.01). Die Geschwindigkeitskonstanten γ1 und 

γ2, welche die zentrale Aussage über die Geschwindigkeit der Diffusion und 

Elimination des Laktats liefern und somit für die vorliegende Studie am 

wichtigsten sind, waren bei den Jungen im 4x30-s Sprint und im 1x30-s Sprint 

höher als bei den Männern (4x30-s Sprint: 𝛾1 p>0.05; 𝛾2p<0.01; 1x30-s Sprint: 

γ1 p<0.01; γ2 p<0.05; Tabelle 2). Der Unterschied bei γ1 im 4x30-s Sprint 

erreichte keine statistische Signifikanz (p>0.05). Die Berechnung der 

Entwicklung der Laktatnettofreisetzungsrate (NLRR, mmol/min) von der in der 

Belastung aktiven Muskulatur in das Blut zu den Zeitpunkten 15 und 30 Minuten 

der Regenerationsphase war bei den Jungen wesentlich geringer als bei den 

Erwachsenen, jeweils nach dem 4x30-s Sprint und dem 1x30-s Sprint (p<0.01). 
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Tabelle 2. Mittelwert (± 1 Stabw.) der Blutlaktatkonzentrationen im Zeitverlauf und Mittelwerte der 

Parameter des Fits im 4x30-s Sprint und im 1x30-s Sprint Jungen und Männern 

 
Jungen 4x30-s 

Sprint 

Männer 4x30-s 

Sprint 

Jungen 1x30-s 

Sprint 

Männer 1x30-s 

Sprint 

𝐴1 [mmol∙L
-1

] 16,28 ± 2,61 22,62 ± 5,39** 5,54 ± 1.79 10,37 ± 5,08** 

𝛾1 [min] 0,2335 ± 0,05 0,2216 ± 0,05 1,4531 ± 0,65 0,5838 ± 0,24** 

𝐴2 [mmol∙L
-1

] -20,32 ± 2,76 -26,90 ± 4,91** -9,36 ± 2,48 -15,00 ± 4,37** 

𝛾2 [min] 0,049 ± 0,016 0,036 ± 0,014** 0,059 ± 0,023 0,043 ± 0,013* 

LA(0) [mmol∙L
-1

] 12,26 ± 2,32 15,73 ± 3,40** 4,77 ± 0,94 5,42 ± 2,05** 

NALR(15) [mmol∙L
-1

] 110,2 ± 22,0 309,8 ± 73,3** 46,3 ± 14,0 157,8 ± 79,0** 

NALR(30) [mmol∙L
-1

] 110,6 ± 21,6 311,6 ± 73,7** 46,1 ± 13,3 152,1 ± 78,7** 

LApeak [mmol∙L
-1

] 12,2 ± 2,3 16,1 ± 3,3** 8,7 ± 1,8 11,5 ± 2,1** 

TLApeak [min] 1:06 ± 1:20 1:30 ± 1:20 2:20 ± 1:00 5:06 ± 3:00** 

A1 und A2—Variationsamplituden der Blutlaktatkonzentration im arteriellen Blut. γ1 und γ2— 

Geschwindigkeitskonstanten der biexponentiellen Zeitfunktion die den Laktataustausch 

zwischen Muskel und Blut, sowie die Fähigkeit zur Elimination von Laktat beschreiben. LA(0)—

Blutlaktatkonzentration zu Beginn der Regeneration. NALR(15) und NALR(30)—Schätzung der 

Menge der Laktatausschüttung 15 min und 30 min nach Ende der Belastung. LApeak—Höchste 

gemessene Blutlaktatkonzentration. TBLCpeak—Zeitpunkt der Messung der höchsten 

Blutlaktatkonzentration. ** Signifikanter Unterschied (p<0.01). * Signifikanter Unterschied 

(p<0.05). 

 

Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme 

Die durchschnittliche Herzfrequenz der Jungen war in jedem der 4x30-s 

Sprints signifikant höher als die durchschnittliche Herzfrequenz der Männer 

(p<0.01; Tabelle 3). Die mittlere Herzfrequenz des ersten Sprints der 4x30-s 

Sprints war in beiden Altersgruppen niedriger als in den Sprints 2, 3 und 4 

(p<0.001; Tabelle 3). Die Herzfrequenz der Jungen war im 1x30-s Sprint 

niedriger als in der Gruppe der Männer (p<0.01; Tabelle 3). 

 Signifikante Unterschiede wurden in der relativen VO2peak (ml∙min-1∙kg-1) 

und der absoluten VO2peak (l∙min-1) im 4x30-s Sprint zwischen Jungen und 

Männern gefunden (Jungen: 42,05±5,7 ml∙min-1∙kg-1; Männer: 49,63±6,9 ml∙min-
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1∙kg-1; p<0.05; Tabelle 1; Jungen: 1,6±0,2 l∙min-1; Männer: 3,7±0,5 l∙min-1; 

p<0.01).     

 

Tabelle 3. Mittelwert (± 1 Stabw.) der mittleren Herzfrequenz im 4x30-s Sprint und im 1x30-s 

Sprint der Jungen und Männer. 

 Sprint 1  Sprint 2  Sprint 3  Sprint 4  
1x30-s 

Sprint  

HF Jungen 

[s/min] 
166 ± 13 174 ± 8 175 ± 6 177 ±8 164 ± 19 

HF Männer 

[s/min] 
154 ± 13* 163 ± 11* 162 ± 11* 160 ± 20* 173 ± 12* 

HF—Herzfrequenz. * Signifikanter Unterschied (p<0.01). 

 

Leistungsindices  

Die relative Ppeak (W∙kg lean body mass-1) der Jungen war in allen 4x30-s 

Sprints geringer als bei den Männern (p<0.01; Table 4). Die relative Pmean (W∙kg 

lean body mass-1) der Jungen in jedem der 4x30-s Sprints war ebenfalls 

geringer (Sprint 1, 2 und 3 p<0.01; Sprint 4 p<0.05; Tabelle 4). In beiden 

Altersgruppen erfolgte ein signifikanter Rückgang der Ppeak vom ersten zum 

vierten Sprint während den 4x30-s Sprints (p<0.01; Tabelle 4). In der Gruppe 

der Jungen war der Rückgang der Ppeak vom ersten zum vierten Sprint geringer 

als der Rückgang in der Gruppe der Männer (Jungen: -9,2%±13,9; Männer: -

19,2%±11,5; p<0.05; Tabelle 4). Der FI in allen 4x30-s Sprints zeigte keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Männern (p<0.01; Table 4). 

Die relative Ppeak und relative Pmean (W∙kg lean body mass-1) der Jungen 

im 1x30-s Sprint war signifikant niedriger als bei den Männern (p<0.01; Tabelle 

4). Der FI der Jungen im 1x30-s Sprint war geringer als der FI der Männer 

(p<0.01; Table 4). 
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Tabelle 4. Mittelwert (± 1 Stabw.) der Leistungsindices Peak Power, Mean Power und Fatigue 

Index in Sprint 1 bis 4 des 4x30-s Sprints und dem 1x30-s Sprint bei Jungen und Männern. 

 

Ppeak 

Jungen
 

[W/kg 

lbm] 

Rückgang 

Ppeak 

Jungen [%] 

Ppeak 

Männer
 

[W/kg lbm] 

Rückgang 

Ppeak 

Männer 

[%] 

Pmean 

Jungen
 

[W/kg 

lbm] 

Pmean 

Männer
 

[W/kg 

lbm] 

Fatigue 

index 

Jungen 

[%] 

Fatigue 

index 

Männer 

[%] 

Sprint 1 11,2±1,3 NA 14,9±1,6** NA 8,5±0,7 9,8±0,9** 51,8±12,3 55,2±11,8 

Sprint 2 10,5±1,1 5,8±8,4 13,4±1,2** 9,8±7,6 7,5±0,6 8,6±0,6** 59,4±10,1 56,3±7,6 

Sprint 3 10,0±1,2 9,7±11,6 12,5±2,0** 15,5±11,3 6,7±0,7 7,8±0,9** 60,3±11,4 56,6±9,8 

Sprint 4 10,1±1,5 9,2±13,9 11,9±1,6** 19,2±11,5* 6,6±0,8 7,4±0,9* 59,9±9,5 57,0±8,1 

Single 

sprint 
11,6±1,2 NA 15,7±1,4 NA 8,9±0,7 10,2±0,9 42,9±16,5 70,8±10,3 

lbm—lean body mass. NA—Nicht anwendbar. ** Signifikanter Unterschied (p<0.01). * Signifikanter 

Unterschied (p<0.05). † signifikanter Rückgang der Peak Power vom ersten zum vierten Sprint im 

4x30-s Sprint (p<0.01). 

 

7.5 Diskussion 

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Analyse der Blutlaktatkinetik, 

der dynamische Muskelkraft und der Ermüdung der dynamischen Muskelkraft 

sowie die Analyse der Herzfrequenz und der Sauerstoffaufnahme als Reaktion 

auf jeweils eine Einheit (a) Hochintensives Intervalltraining (4x30-s Sprint) und 

(b) Hochintensives Training (1x30-s Sprint) bei trainierten 11-jährigen Jungen 

und trainierten Männern. Die Forschungshypothese vermutete eine schnellere 

Blutlaktatkinetik (Diffusion und Elimination) der trainierten Jungen als bei den 

erwachsenen Sportlern in beiden Belastungen.   

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie zeigten, dass a) Jungen ein 

früheres Auftreten der LApeak Konzentrationen nach dem 1x30-s Sprint zeigen 

als Männer; b) Die Bildung und Elimination der Blutlaktatkonzentrationen 

während und nach beiden Sprintprotokollen bei den Jungen schneller erfolgte 

als bei den Männern. Die Diffusion des Laktates in das Blut erfolgte bei den 

Jungen während des 4x30-s Sprints schneller als bei den Männern, doch wurde 

das Signifikanzniveau nicht erreicht; c) Die Blutlaktatkonzentrationen im 

Anschluss an die 4x30-s Sprints und den 1x30-s Sprint der Jungen sind 

niedriger als bei den Männern; d) Die Herzfrequenz der Jungen ist in den 4x30-
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s Sprints höher und im 1x30-s Sprint niedriger als die Herzfrequenz der 

Männer; e) Die relative Ppeak und die relative Pmean der Jungen sind in allen 

Sprints geringer als relative Ppeak und Pmean der Männer und der Rückgang der 

relativen Ppeak vom ersten zum vierten Sprint in den 4x30-s Sprints ist bei den 

Jungen geringer als in der Gruppe der Männer.    

Von zentraler und wichtiger Bedeutung für die vorliegende Studie sind 

die Geschwindigkeitskonstanten 𝛾1 und 𝛾2, welche eine schnellere Diffusion des 

Lakates in das Blut nach dem 4x30-s Sprint (nicht signifikant, p>0.05) und dem 

1x30-s Sprint (signifikant, p<0.01) sowie eine bessere Elimiation des Laktates in 

der Regenerationsphase nach beiden Belastungen (4x30-s Sprint:  p<0.01; 

1x30-s Sprint: p<0.05) bei den Jungen belegen. 

Die Parameter der Blutlaktatkinetik als Reaktion auf den 4x30-s Sprint 

und den 1x30-s Sprint auf dem Fahrradergometer zeigten, dass der 

Laktatstoffwechsel der Jungen teilweise schneller abläuft als bei den Männern. 

Die Unterschiede in den Parametern des biexponentiellen Models zwischen 

Jungen und Männern zeigten, dass die niedrigeren Blutlaktatkonzentrationen 

bei den Jungen, sowohl im 4x30-s Sprint als auch im 1x30-s Sprint, 

insbesondere die LApeak, mitunter eine Konsequenz der schnelleren Diffusion 

des Laktates aus dem Muskel in das Blut (während des 1x30-s Sprints (γ1; 

p<0.01)) und der schnelleren Elimination des Laktates aus dem Blut nach dem 

4x30-s Sprint (γ2; p<0.01) und dem 1x30-s Sprint (γ2; p<0.05) sein könnte. Die 

Geschwindigkeitskonstanten γ1 und γ2 repräsentieren die Fähigkeit des 

Organismus das Laktat zwischen der in den Sprints aktiven Muskulatur und 

dem Blut zu diffundieren beziehungsweise das gebildete Laktat wieder aus dem 

Blutkreislauf zu eliminieren. Zusätzlich wird der schnelle Laktatmetabolismus 

der Jungen durch das frühe Auftreten der LApeak im 1x30-s Sprint deutlich 

(p<0.01). Die LApeak Konzentration der Jungen bei den 4x30-s Sprints trat 

ebenfalls früher auf als bei den Männern, doch war der Unterschied nicht 

signifikant (p>0.05). Die Geschwindigkeitskonstanten γ1 und γ2 der Jungen in 

der vorliegenden Studie tragen sehr wahrscheinlich zu den niedrigen 

Blutlaktatkonzentrationen der Jungen bei. Die Hypothese, dass die geringeren 

Blutlaktatkonzentrationen von Kindern allein durch einen reduzierten anaeroben 

Metabolismus bedingt sind (Eriksson et al. 1971; Eriksson et al. 1974; Fournier 

et al. 1982; Gollnick et al. 1972) kann aufgrund der Ergebnisse der 
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vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. Vielmehr scheint es als wenn die 

niedrigen Laktatkonzentrationen der Jungen auch durch die Geschwindigkeit 

der Diffusion und Elimination des Laktats mitbeeinflusst werden. Die genauen 

Ursachen der schnelleren Geschwindigkeitskonstanten γ1 und γ2 im 

biexponentiellen Modell bei den Jungen sind letztlich schwer zu bestimmen da 

die Blutlaktatkinetik eine Vielzahl von Prozessen repräsentiert welche die 

Bildung, Diffusion und Elimination von Laktat im Organismus modulieren und 

beeinflussen (Stanley et al. 1985). Daher ist die Diskussion über die genauen 

Ursachen der niedrigeren Blutlaktatwerte nach intensiven Belastungen bei 

Kindern bis heute kontrovers. Wahrscheinlich liegt ein Zusammenhang 

zwischen der Blutlaktatkinetik und der geringeren Muskelermüdung die bei den 

Jungen in der vorliegenden Studie beobachtet wurde vor (Ratel et al. 2002; 

Bangsbo et al., 1996).  

 Eine Ursache für die reduzierten maximalen Laktatwerte nach den 

beiden Sprintprotokollen und der geringeren Muskelermüdung während den 

4x30-s Sprints bei den Jungen könnte in der unterschiedlichen 

Energiebereitstellung während der intensiven Belastung begründet sein. Im 

Vergleich zu Erwachsenen sind Kinder während intensiven Belastungen in der 

Lage die Energie länger aerob bereit zu stellen. Besonders zu Beginn von 

intensiven Belastungen können Kinder die benötigte Energie aerob bereitstellen 

(Hebestreit et al., 1993; Armon et al., 1991). Möglich wird das durch die höhere 

oxidative Enzymaktivität im Muskelgewebe (Harlambie, 1982; Berg et al., 1986), 

der größeren relativen Dichte von Mitochondrien (Bell et al., 1980) und der 

schnelleren Anpassung der Sauerstoffaufnahme an einen erhöhten Bedarf 

(Williams, et al., 2001).           

Ein weiterer Faktor für die Unterschiede in der Dynamik der 

Blutlaktatkonzentrationen kann die unterschiedliche Verteilung der 

Muskelfasertypen bei Kindern und Erwachsenen darstellen. Der Prozentsatz 

der oxidativen Typ I Muskelfasern ist bei Kindern höher als bei jungen 

Erwachsenen (Jansson, 1996). Darüber hinaus fanden Lexell et al. (1992), dass 

der relative Prozentsatz der Typ II Muskelfasern im vastus lateralis sich von der 

Kindheit über die Adoleszenz von 35% im Alter von 5 Jahren auf 50% im Alter 

von 20 erhöht. Da der vastus lateralis einer der Hauptarbeitsmuskeln in den 

Sprints auf dem Fahrradergometer ist die in dieser Studie absolviert wurden, ist 
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es wahrscheinlich, dass die Unterschiede in den Muskelfasertypen 

konsequenterweise Mitursache für die niedrigen Blutlaktatkonzentrationen, die 

schnellere Blutlaktatkinetik und die verbesserte Ermüdungsresistenz bei den 

Jungen ist. Die Typ I Muskelfaser produziert weniger Laktat und H+ Ionen 

während der Belastung, oxidiert mehr metabolische Stoffwechselprodukte als 

die Typ II Muskelfaser und weist eine beschleunigte Resynthese der 

energiereichen Phosphate (beispielsweise Kreatinphosphat) auf.  

Ein weiterer Grund für die verbesserte Laktatelimination und die 

reduzierte Muskelermüdung der Jungen in dieser Studie könnte der Zeitverlauf 

der Diffusion der Stoffwechselprodukte im Anschluss an das Hochintensive 

Training sein. Da es keinen Unterschied in der Produktion von H+ in der 

Muskelzelle zwischen Kindern und Jugendlichen gibt (Petersen et al., 1999) 

kann angenommen werden, dass der Druckunterschied der H+ Ionen zwischen 

intra- und extrazellulärem Raum bei Kindern höher ist als bei Erwachsenen. 

Daher ist die Diffusion der H+ Ionen bei Kindern zwischen dem Sarkolemm und 

den Kapillaren vermutlich schneller (Ratel et al. 2006).  

In der vorliegenden Studie zeigten die Jungen niedrigere relative 

Leistungsindices im 4x30-s Sprint sowie im 1x30-s Sprint, einen geringeren 

Rückgang der Ppeak vom ersten zum vierten Sprint während dem 4x30-s Sprint 

und einen signifikant niedrigeren Fatigue Index im 1x30-s Sprint. Diese 

Ergebnisse sind in Übereinstimmung mit vorherigen Studien. Niedrigere 

absolute und relative Leistungsindices, geringere Fatigue Indices (Inbar et al. 

1996; Beneke et al., 2005; Hebestreit, Mimura & Bar-Or, 1993) und eine 

verbesserte Ermüdungsresistenz (Ratel et al., 2002; Falk & Dotan, 2006) 

wurden während intensiven Einzel- und Intervallsprints bei Jungen gegenüber 

Männern gefunden. Die Haupursachen der geringeren absoluten und relativen 

Leistungen der Kinder werden darin vermutet, dass Kinder hochintensive 

Belastungen mit weniger Muskelmasse absolvieren als Erwachsene. Die Kinder 

rekrutieren darüber hinaus weniger motorische Einheiten als Erwachsene und 

es erfolgt eine geringere Rekrutierung von höherhierarchischen motorischen 

Einheiten (z.B. Typ II Muskelfasern), da die neuromuskuläre Koordination bei 

Kindern noch nicht voll entwickelt ist (Van Praagh et al. 2002; Falk & Dotan, 

2006; Dotan et al., 2012).          
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Die Unterschiede in den Größenverhältnissen und der 

Körperkomposition zwischen Kindern und Erwachsenen können ebenfalls einen 

wichtigen Faktor bei der Laktatkinetik und der Fatigue Resistance darstellen. 

Ein kleinerer Querschnitt der Muskelfasern der Kinder (Brooke & Engel, 1969) 

resultiert in kürzeren Diffusionsstrecken zwischen Muskel und Blut (Falk & 

Dotan, 2006). Die kürzeren Diffusionsstrecken zwischen Muskel und Blut 

bedeuten eine höhere relative Dichte von Kapillargefäßen (Kayar et al., 1982). 

Diese größenbedingten Unterschiede in der Körperkomposition lassen 

vermuten, dass Kinder dazu in der Lage sind eine schnellere Diffusion von O2, 

CO2 und Stoffwechselprodukten wie Laktat und H+ von der Muskulatur in das 

Blut während und nach intensiven Sprints zu realisieren (Falk & Dotan, 2006). 

Darüber hinaus bedingen die kleineren Größenverhältnisse der Kinder kürzere 

kardiovaskuläre Kreislaufzeiten und können dadurch ein frühes Auftreten der 

LApeak Konzentrationen nach intensiven Sprints begünstigen, wie es in der 

vorliegenden Studie und auch bei Beneke et al. (2005) und bei Dotan et al. 

(2003) der Fall war. Die geringere relative Muskelmasse und der größere 

relative Laktatverteilungsraum („total lactate water space“) der Kinder 

ermöglichen zudem eine schnellere Diffusion des Laktats (Beneke et al., 2005).  

 

7.6 Schlussfolgerungen 

 Die vorliegende Studie stellt den experimentellen Ansatz dar die 

Blutlaktatkientik von trainierten Jungen und männlichen Athleten als Reaktion 

auf eine Einheit HIIT sowie einen einzelnen intensiven Sprint mit Hilfe eines 

biexponentiellen vier-Parameter Kinetikmodells zu analysieren. Die Ergebnisse 

zeigen, dass nach beiden Sprintprotokollen das Niveau der Konzentrationen 

von LApeak bei den Jungen niedriger ist und nach dem 1x30-s Sprint LApeak 

früher erreicht wird. Als zentrales Ergebniss können die Unterschiede in den 

Geschwindigkeitskonstanten der Diffusion und Elimination des Laktates (𝛾1 

und𝛾2) zwischen den Jungen und den Männern betrachtet werden.  

Hier zeigen die Jungen einen schnelleren Anstieg der Laktatkonzentrationen im 

Blut im 4x30-s Sprint gegenüber den Männern und eine schnellere Elimination 

des Laktats aus dem Blut nach beiden Belastungsprotokollen (4x30-s und 1x30-
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s). Dadurch kann bei den Jungen auf einen schnelleren Laktattransport bei 

Hochintensiven Einzel- und Intervallbelastungen geschlussfolgert werden. Die 

exakten Ursachen für den schnellen Laktattransport der Jungen in den beiden 

Belastungsprotokollen konnte im Rahmen der Studie nicht ermittelt werden. 

Anhand der in der Diskussion dargestellten Literatur können die Ursachen 

jedoch in einer Kombination aus biologischen, anthropometrischen und 

physiologischen Faktoren des kindlichen Organismus vermutet werden. 

Als weitere Ergebnisse wiesen die Jungen einen geringeren Rückgang der 

Leistung während des 4x30-s Sprints und einen geringeren Fatigue Index im 

1x30-s Sprint auf. Die bessere Ermüdungswiderstandsfähigkeit der 

dynamischen Muskelkraft der Jungen kann möglicherweise durch den schnellen 

Laktatstoffwechsel der Jungen bedingt sein. Die bessere 

Ermüdungswiderstandsfähigkeit der dynamischen Muskelkraft und der schnelle 

Laktatstoffwechsel der Jungen repräsentieren zwei positive Faktoren für die 

Anwendung von HIIT im Nachwuchsleistungssport. 
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8 Zusammenfassende Schlussfolgerungen 

 

Um die Effektivität von (Hoch-)intensivem Intervalltraining (HIIT) im Nachwuchs-

leistungssport und bei untrainierten gesunden Kindern und Jugendlichen in der 

wissenschaftlichen Literatur einzuschätzen, wurde ein Überblicksartikel erstellt, 

in dem eine computerbasierte Literaturrecherche in den elektronischen Daten-

banken PubMed, MEDLINE, SPORTDiscus und Web of Science durchgeführt 

wurde. Studien, welche die Auswirkungen von HIIT-Interventionen auf die Leis-

tungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen (9-18 Jahre) anhand von Analy-

sen der motorischen oder leistungsphysiologischen Kenngrößen der Proban-

den, vor und nach der Trainingsintervention, analysierten wurden berücksich-

tigt. Die Ergebnisse zeigten, dass es sich beim Hochintensiven Intervalltraining 

um eine wirksame Trainingsmethode im Kinder- und Jugendsport, sowohl mit 

Athleten und Athletinnen im Nachwuchsleistungssport als auch bei untrainierten 

Mädchen und Jungen, handelt. Das HIIT führte zu Trainingseffekten im aeroben 

sowie im anaeroben Bereich. In den analysierten Interventionsstudien wurden 

innerhalb von zwei bis zehn Wochen Steigerungen der maximalen Sauerstoff-

aufnahme von 1,0% bis 11,5% (durchschnittlich 7,9% ± 3,9) erzielt. Anaerobe 

Leistungen wie beispielsweise die Leistungen im Wingate Anaerobic Test 

(McManus et al., 1997), High Box Jump (Breil et al., 2010) oder die Sprint- und 

Sprungleistungen (Sperlich et al., 2011; Mc Millan et al., 2005) verbesserten 

sich ebenfalls signifikant. Der wesentliche Vorteil des HIIT wird von vielen Auto-

ren in dem guten Verhältnis von zeitlichem Aufwand und lohnenden Trainings-

effekten gesehen (Sperlich et al., 2010; Faude et al., 2008). Gerade gegenüber 

dem umfangsorientiertem Ausdauertraining bei niedrigen Intensitäten zeichnet 

sich das HIIT durch bessere mittelfristige Trainingseffekte und den geringeren 

Zeitaufwand aus (Gibala & Little, 2010). Allerdings fehlen bisher Langzeitstu-

dien welche auf Nachhaltigkeit und langfristige Trainingseffekte von HIIT hin-

weisen.  
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Die Eignung von Kindern für intensive anaerob laktazide Ausdauerbelastungen 

wie sie das HIIT beinhaltet scheint auch gegeben zu sein. Kinder erzielen wäh-

rend HIIT zwar geringere Leistungen (sowohl relativ als auch auf Körpergewicht 

und Muskelmasse relativiert) als Erwachsene, doch wurde bei den Kindern eine 

weniger starke Ermüdung, die sogenannte Fatigue Resistance, im Verlauf der 

hochintensiven Intervallarbeit konstatiert (Falk & Dotan, 2006; Ratel et al., 

2006). Die verbesserte Fatigue Resistance der Kinder ist durch eine Vielzahl 

von physiologischen und anatomischen Unterschieden des kindlichen Organis-

mus im Vergleich zum adulten Organismus bedingt. So weisen Kinder bei in-

tensiven Belastungen niedrigere Blutlaktatwerte (Ratel et al., 2002), ein frühe-

res Auftreten der maximalen Blutlaktatkonzentrationen und schnellere Elimina-

tionsraten des Blutlaktats als Erwachsene auf (Beneke et al., 2005). Weitere 

anatomische und physiologische Faktoren, welche die Fatigue Resistance, und 

damit die Eignung von Kindern für intensives Ausdauertraining positiv beein-

flussen sind im Muskelfaserspektrum (höherer Anteil an Typ I Muskelfasern als 

Erwachsene) und in dem kleineren Muskelfaserquerschnitt zu finden (Bell et al., 

1980; Jansson, 1996). Die kürzeren Kreislaufzeiten (Brooke & Engel, 1969), die 

langsamere Entleerung und die schnellere Auffüllung der Kreatinphosphatspei-

cher (Kappenstein et al., 2013), die eingeschränkte Rekrutierung von motori-

schen Einheiten (Ratel et al., 2006) und die schnelleren Sauerstoffkinetik zu 

Beginn von intensiven Belastungen (Armon et al., 1991) tragen ebenfalls zur 

besseren Fatigue Resistance bei.  

Grundsätzlich jedoch geht es beim Einsatz von HIIT keinesfalls um den Verzicht 

von Trainingsphasen mit grundlagenausdauerorientiertem Training, sondern um 

das Verbessern der Trainingsqualität zum Erschließen von Leistungsreserven 

durch das Durchführen gezielter Blöcke hoher bis höchster Intensitäten. 

Die Studie I ist bisher die erste experimentelle Studie welche die hormonelle 

Reaktion auf HIIT von trainierten Jungen analysiert. In der selbstständig durch-

geführten empirischen Studie konnte gezeigt werden, dass eine einzelne Ein-

heit HIIT bei trainierten 11-jährigen Jungen und trainierten 30-jährigen Männern 

zu einer hohen kardiorespirativen, metabolischen und hormonellen Belastung 

führt. Das HIIT verursachte in beiden Probandengruppen eine hohe Belastung 

durch das katabol wirkende Hormon Cortisol. Die Konzentration des Stress-

hormons Cortisol (gemessen im Speichel) erhöhte sich 30 Minuten nach Ende 
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der Intervallbelastung von 4 x 30 Sekunden, durchgeführt mit maximaler Inten-

sität und zwei Minuten aktiver Regeneration zwischen den Intervallen, um 173% 

bei den Jungen und um 171% bei den Männern. Mit diesem Ergebnis konnte 

gezeigt werden, dass eines der am sensibelsten auf Stress reagierende System 

(die HPA-Achse) von 11-jährigen Jungen und erwachsenen Sportlern im glei-

chen Maße und mit einer als hoch einzustufenden Produktion von Cortisol auf 

HIIT reagiert. Darüber hinaus ergab der Vergleich mit anderen Studien, dass 

sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen der Anstieg der Cortisolkonzent-

ration nach HIIT höher ist als nach anderen körperlichen Aktivitäten und Trai-

ningsmethoden. Daher könnte die Anwendung von Langzeitinterventionen im 

Nachwuchsleistungssport mit wiederholten und exzessivem HIIT zu einer dau-

erhaft hohen Aktivität der HPA-Achse führen, was wiederrum negative Auswir-

kungen auf Immunsystem (z. B. inflammatorische Diathese) und Leistungsfä-

higkeit von jungen Sportlern haben könnte.    

Da die Studie I lediglich die Akutreaktion auf eine einzelne Einheit HIIT analy-

siert, sind Studien nötig welche die längerfristige hormonelle Reaktion auf eine 

Einheit HIIT (24-48 Stunden) sowie auf Mittel- und Langzeitinterventionen mit 

HIIT bei Nachwuchsleistungssportlern analysieren.  

Die Studie von Zinner et al. (2013) zeigte, dass eine zweiwöchige Trai-

ningsintervention mit ausschließlich Hochintensivem Intervalltraining bei trai-

nierten Jugendlichen zwar zu Leistungsverbesserungen führt, aber kein „Ge-

wöhnungseffekt“ auf hormoneller Ebene (in Form einer niedrigeren Produktion 

von Cortisol als Reaktion auf das HIIT) an das HIIT erfolgt. Die Steigerung der 

Cortisolproduktion als unmittelbare Reaktion auf das HIIT war bei den jugendli-

chen Triathleten zu Beginn sowie am Ende der zwei Wochen gleich hoch (Zin-

ner, Wahl, Achtzehn, Reed & Mester, 2013). Es kann daher auch bei Mittel- und 

Langzeitinterventionen mit HIIT mit einer hohen Belastung durch Cortisol bei 

Kindern und Jugendlichen gerechnet werden.           

Aufgrund der hohen Belastung durch HIIT sollte im Nachwuchsleistungs-

sport ein langfristiger exzessiver Einsatz von HIIT vermieden werden. Vielmehr 

sollte HIIT in einem verantwortungsvollen Maße mit ausreichender Regenerati-

on angewendet werden. Detailliertere Hinweise zur sinnvollen Periodisierung 

von HIIT im Nachwuchsleistungssport anhand der Ergebnisse aus Studie I zu 

geben ist weiterhin schwierig, da bisher, trotz großer Anzahl wissenschaftlicher 
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Studien zu diesem Aspekt, keine validen physiologischen Marker und entspre-

chende Grenzwerte für ein Overreaching oder einen Übertrainingszustand zu 

identifizieren sind. Daher besteht dringend weiterer Forschungsbedarf hinsicht-

lich der mittel- und langfristigen Auswirkungen von HIIT auf die HPA-Achse und 

das Immunsystem bei trainierten Kindern und Erwachsenen, sowohl anhand 

von physiologischen, hormonellen als auch fragebogenbasierter Erfassungsme-

thoden. Aus den Analysen der Trainingsdokumentationen erfolgreicher Elite-

sportler geht hervor, dass diese maximal zwei intensive Trainingseinheiten pro 

Woche absolvieren, da eine höhere Anzahl langfristig nicht verträglich ist (Seiler 

& Tonnessen, 2009). Die Anzahl von zwei Trainingseinheiten HIIT pro Woche 

könnte auch im Nachwuchsleistungssport als vorläufiger Anhaltspunkt dienen, 

doch entbindet dieser vorläufige Anhaltspunkt nicht von weiterer Forschung zu 

diesem Aspekt. Alternativ zu den zwei Trainingseinheiten HIIT pro Woche steht 

das Modell eines konzentrierten HIIT Mikrozyklus über zwei Wochen, in dem 

ausschließlich mit HIIT trainiert wird (Breil et al., 2010; Wahl et al., 2013; Zinner 

et al., 2013). Diese Variante der Trainingsintervention mit HIIT ist zwar durch 

eine hohe Ausschüttung von Cortisol geprägt, doch wurde auch eine Produktion 

des anabol wirkenden Hormons Testosteron gemessen (Zinner et al., 2013). 

Der Vorteil des konzentrierten HIIT Mikrozyklus ist sicherlich die begrenzte Zeit-

spanne in der mit hohen bis sehr hohen Intensitäten gearbeitet wird. Die Perio-

de der unmittelbaren Wettkampfvorbereitung, auf die dann eine Phase der Re-

generation folgt (Weineck, 2007) bietet sich für einen solchen konzentrierten HI-

IT Mikrozyklus an. Darüber hinaus sollten die Richtlinien der American 

Academy of Pedriatics (Brenner et al., 2007) als Anhaltspunkte zur Vorbeugung 

von Overreaching- und Übertrainingszuständen im Training mit Kindern und Ju-

gendlichen Berücksichtigung finden (siehe Kapitel 4.4 Gesundheitliche Aspekte 

zum HIIT mit Kindern).  

In Studie II konnte hinsichtlich der Fähigkeit zur Bildung und Elimination von 

Laktat bei intensiven Einzel- und Intervallbelastungen mit den beiden Proban-

dengruppen trainierte Jungen und trainierte Männer folgende Beobachtungen 

gemacht werden. Als zentrale Ergebnisse der Studie zur Blutlaktatkinetik konn-

ten die Parameter der Blutlaktatkinetik (Bildung und die Elimination von Laktat) 

bei einer Intervallbelastung (4 x 30 Sekunden) und einer einzelnen intensiven 

Belastung (1 x 30 Sekunden) mittels biexponentieller Zeitfunktion identifiziert 
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werden. Demnach erfolgte die Diffusion des Laktates von der Muskulatur in das 

Blut bei der intensiven Einzelbelastung bei den Jungen schneller als bei den 

Erwachsenen. Bei der Intervallbelastung gab es bei der Diffusion des Laktates 

von der Muskulatur in das Blut keine Unterschiede zwischen den beiden Pro-

bandengruppen, jedoch erfolgte bei den Jungen nach der Intervall- und der Ein-

zelbelastung eine schnellere Elimination des Blutlaktats. Die bessere Fähigkeit 

zur Laktatelimination nach hochintensiven Einzel- und Intervallbelastungen stellt 

eine wesentliche Fähigkeit zur unmittelbaren Regeneration nach hochintensiven 

Belastungen dar. Der schnelle Laktatmetabolismus bzw. Laktattransport der 

trainierten Jungen könnte eine Ursache für die ebenfalls in der Studie II festge-

stellte verbesserte Ermüdungsresistenz (Fatigue Resistance) der Jungen ge-

genüber den Männern während dem HIIT darstellen. Im Verlauf der vier absol-

vierten 30-sekündigen Wingate Anaerobic Tests war die Peak Power der Jun-

gen nur um 9% gesunken, bei den Erwachsenen Athleten aber um 19%, was 

einen signifikanten Unterschied darstellt. Als Schlussfolgerung lässt sich, auf-

grund des schnellen Laktatmetabolismus bzw. Laktattransport und der verbes-

serten Fatigue Resistance, eine gute Eignung von trainierten Nachwuchsleis-

tungssportlern für hochintensive Einzel- und Intervallbelastungen konstatieren.  

Einen weiteren Diskussionspunkt stellt die geringere Leistungsabgabe der Jun-

gen in den 4x30 s Sprints dar. Da die Jungen in jedem der vier 30-sekündigen 

Sprints sowohl absolut als auch relativ (Watt/kg lean body mass) signifikant we-

niger Leistung erbringen als die Männer stellt sich die Frage ob die Jungen tat-

sächlich mit den 4x30 s Sprints eine „hochintensive Belastung“ absolviert ha-

ben. Die Ursache für die geringere Leistung der Jungen könnte auch darin lie-

gen dass die Jungen die Belastung nicht mit ihrer individuellen maximalen Leis-

tung absolviert haben, wie es gefordert war. Jedoch ist davon auszugehen dass 

die geringeren Leistungen von Kindern bei intensiven Belastungen auf ihre ein-

geschränkte Fähigkeit zum Rekrutieren von höherhierarchischen motorischen 

Einheiten zurück zu führen sind (Dotan et al., 2012). Anhand der Literaturanaly-

sen von Dotan et al. (2013) ist davon auszugehen, dass die Hauptursache für 

die geringere Leistung der Jungen in der eingeschränkten Rekrutierung der mo-

torischen Einheiten liegt und somit für die Kinder willentlich nicht beeinflussbar 

ist. Insofern müssen die geringeren Leistungen der Jungen als gegeben hinge-

nommen werden und als die bestmögliche Leistung betrachtet werden. Darüber 
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hinaus zeigen die Blutlaktatwerte der Jungen, dass es sich bei den absolvierten 

4x30 s Sprints tatsächlich um eine Belastung mit hoher Intensität handelt. Zwar 

sind die Blutlaktatwerte der Jungen signifikant geringer als bei den Männern, 

doch wenn man berücksichtigt dass die Blutlaktatwerte bei Kindern prinzipiell 

ein niedrigeres Maximum aufweisen als bei Erwachsenen bewegen sich die 

Blutlaktatwerte der Jungen in einem Bereich der als sehr intensiv zu bewerten 

ist. Daher kann man schlussfolgern dass die Jungen in der vorliegenden Arbeit 

in Studie I und Studie II mit den 4x30 s Sprints zumindest intensive, wenn nicht 

eine hochintensive Belastung absolviert haben.     

 

8.1 Schlussfolgerungen und Konsequenzen für die Sportpraxis 

Das Hochintensive Intervalltraining stellt eine lohnenswerte und effektive Trai-

ningsmethode für trainierte sowie untrainierte Kinder und Jugendliche dar. In 

zahlreichen Interventionsstudien mit HIIT bei Kindern und Jugendlichen (10-18 

Jahre) wurden lohnenswerte Trainingseffekte aerober und anaerober Leistun-

gen sowie Verbesserungen der sportartspezifischen Leistungsfähigkeiten er-

zielt. Der Vorteil des HIIT liegt in der Zeitersparnis gegenüber volumenorientier-

tem niedrigintensivem Ausdauertraining. Typische Belastungsmuster im HIIT 

sind:  

 

1) Sehr kurze Belastungsdauer: ≤ 15 s 

z. B.: 8-10 x 15 s Belastung (100-120 % vVO2max) / 15 s passive Pause 

(Buchheit & Laursen, 2013 Part II) 

2) Mittlere Belastungsdauer: ˂ 45 s  

z. B.: 12 x 30 s Belastung (90-95 % HRmax) / 30 s Pause (50-60 % 

HRmax) (Buchheit & Laursen, 2013 Part II; Sperlich et al., 2011) 

3) Lange Belastungsdauer: 2-4 min  

z. B.: 4-6 x 4 min (≥95% vVO2max oder 90-95% HFmax) / 4-5 min aktive 

Pause (≤60-70% vVO2max) (Buchheit & Laursen, 2013 Part II; Helgerud et 

al. 2001). 
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Kinder sind aufgrund ihrer Leistungsphysiologie sowie durch zahlreiche biologi-

sche und anthropometrische Eigenschaften des kindlichen Organismus gut für 

die im HIIT auftretenden Belastungen geeignet. Kinder leisten in hochintensiven 

Intervallbelastungen zwar (absolut und relativ zum Körpergewicht und zur Mus-

kelmasse) weniger als Erwachsene, doch ermüden sie langsamer und regene-

rieren anschließend schneller (Falk & Dotan, 2006; Hebestreit et al., 1993). 

Darüber hinaus konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass der 

Laktataustausch zwischen einzelnen Gewebskompartimenten sowie die Besei-

tigung des Laktates nach Ende von hochintensiven Intervallbelastungen bei 

trainierten Jungen schneller ist als bei trainierten Männern (Studie II). Dieser 

Faktor begünstigt die Ermüdungsresistenz während und die Regeneration nach 

Hochintensiven Intervallbelastungen bei Kindern. Jedoch ist die hormonelle Be-

lastung durch katabol wirkende Hormone nach HIIT bei trainierten Jungen so-

wie bei erwachsenen Sportlern als hoch einzuschätzen (Studie I). Über die 

dauerhafte Wirkung von katabolen Hormonen bei Kindern liegen bisher keine 

Erkenntnisse vor. 

Wie in Studie I und Studie II gezeigt werden konnte stellt das HIIT tatsächlich 

eine intensive Belastung (auf metabolischer und hormoneller Ebene) für Kinder 

und Erwachsene dar. Die Analyse der metabolischen und hormonellen Reakti-

on auf typische Belastungsmuster im HIIT zeigte bei jungen sowie bei den er-

wachsenen Sportlern jeweils hohe Laktatwerte, Herzfrequenzen, eine hohe 

VO2peak sowie einen hohen Anstieg des Speichelcortisol (Studie I & II). Doch 

ergibt sich teilweise ein Widerspruch zwischen den Ergebnissen aus Studie I 

und Studie II. In Studie II wurde aufgrund der besseren Laktatelimination und 

der geringeren Ermüdung im HIIT bei den Jungen auf eine gute Eignung von 

trainierten Jungen für HIIT geschlussfolgert. In Studie I deutet die hohe Belas-

tung durch den hohen Anstieg des katabolen Hormons Cortisol auf eine mögli-

che Belastung des Immunsystems bei einer häufigen Anwendung von HIIT bei 

Kindern hin. Im Gesamtzusammenhang können die Ergebnisse aus Studie I 

und Studie II folgendermaßen interpretiert werden: Zwar sind trainierte Jungen 

aufgrund einer Vielzahl von biologischen und anthropometrischen Eigenschaf-

ten des kindlichen Organismus gut geeignet um die unmittelbaren Belastungen 

des HIIT auf metabolischer Ebene zu tolerieren. Die Kinder verfügen über einen 

schnelleren Laktatmetabolismus und eine bessere Ermüdungsresistenz als Er-
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wachsene, was sie als besser geeignet und objektiv weniger belastet erschei-

nen lässt. Doch hormonell sind die Kinder ähnlich hoch durch das HIIT belastet 

wie die Erwachsenen. Daher sollte zwischen der hormonellen Belastung und 

der Belastung durch Stoffwechselmetabolite wie Laktat differenziert werden. Als 

Konsequenz für die Sportpraxis sollte die Anwendung von HIIT im Nachwuchs-

leistungssport nicht uneingeschränkt und dauerhaft erfolgen. Eine übermäßige 

und permanente Anwendung von HIIT über das ganze Jahr sollte daher im 

Nachwuchstraining möglichst vermieden werden. Das HIIT sollte vielmehr ge-

zielt in der Vorbereitungsphase (zum Beispiel in der unmittelbaren Wettkampf-

vorbereitung), je nach Leistungsniveau und individuellen Zielen, etwa zwei bis 

maximal drei Mal pro Woche, zusätzlich zum normalen Vereinstraining, durch-

geführt werden. In den analysierten Interventionsstudien (Überblicksartikel) 

wurde das HIIT durchschnittlich zwei Mal pro Woche und maximal dreimal, zu-

sätzlich zum normalen Vereinstraining, über einen Zeitraum von zwei bis zehn 

Wochen angewendet. Wichtig ist hier, dass die Anzahl der Trainingseinheiten 

pro Woche und der Zeitraum der Trainingsphase mit HIIT begrenzt sind. Eine 

Intervention mit HIIT sollte nicht über das ganze Jahr durchgeführt werden, der 

Zeitraum der Intervention mit HIIT sollte klar abgegrenzt sein und eine Regene-

rationsphase sollte nach der Trainingsperiode mit HIIT erfolgen. Hinweise aus 

dem Profisport machen deutlich, dass mehr als zwei intensive Trainingseinhei-

ten pro Woche von Athleten mit hohen Trainingsumfängen schlecht toleriert 

werden (Seiler & Tonnessen, 2009).   

Eine Alternative zur wöchentlichen Anwendung von HIIT bietet der konzentrierte 

HIIT Mikrozyklus über einen Zeitraum von zehn bis vierzehn Tagen, in dem 

ausschließlich mit HIIT trainiert wird (Breil et al., 2010; Wahl et al., 2013; Zinner 

et al., 2013). Diese Variante der Trainingsintervention mit HIIT stellt eine Bal-

lung der Intensitäten da, doch ist der Zeitraum klar abgegrenzt und es werden 

schon in diesem kurzen Zeitraum relevante Trainingseffekte erzielt (Breil et al., 

2010; Wahl et al., 2013; Zinner et al., 2013). Ein weiterer Vorteil des HIIT Mik-

rozyklus ist auch die Tatsache dass in dieser Phase dann der Fokus aus-

schließlich auf der Verbesserung der motorischen Fähigkeiten liegt und an-

schließend nach einer Regenerationsphase dann wieder vermehrt taktisch 

technische Fertigkeiten trainiert werden können. Der konzentrierte HIIT Mikro-

zyklus ist zwar durch eine permanent hohe Ausschüttung von Cortisol als Reak-
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tion auf das Training geprägt, doch wurde parallel dazu eine hohe Produktion 

des anabol wirkenden Hormons Testosteron gemessen (Zinner et al., 2013), 

was ein Hinweis ist, dass auch anabole Prozesse durch HIIT ausgelöst werden. 

Der Vorteil des konzentrierten HIIT Mikrozyklus ist sicherlich die begrenzte Zeit-

spanne in der mit sehr hohen Intensitäten gearbeitet wird. Die Periode der un-

mittelbaren Wettkampfvorbereitung, auf die dann eine Phase der Regeneration 

folgt (Weineck, 2007) bietet sich für einen solchen konzentrierten HIIT Mikro-

zyklus an. Eine konsequente Regenerationsphase im Anschluss an den kon-

zentrierten HIIT Mikrozyklus ist durch die hohe Dichte von intensiven Trainings-

reizen und die damit verbundene dauerhaft hohe Cortisolproduktion besonders 

wichtig. Darüber hinaus sollten die Richtlinien der American Academy of Pediat-

rics (Brenner et al., 2007) zur Prävention von Überlastungserscheinungen im 

Nachwuchsleistungssport berücksichtigt werden. Die wichtigsten Punkte sind 

hier: Pro Woche ein bis zwei trainingsfreie Tage (die natürlich auch während 

des konzentrierten HIIT Mikrozyklus eingehalten werden müssen); Steigerung 

von Trainingsumfängen von Woche zu Woche nicht mehr als um 10%; zwei bis 

drei Monate pro Jahr kein sportartspezifisches Training; keine exzessiven Wett-

kampfteilnahmen. 

Deutlich wurde, dass keine Langzeitstudien zur Überprüfung von Nachhaltigkeit 

der Trainingseffekte sowie der mittel- und langfristigen Wirkung von HIIT auf 

das Immunsystem und das Belastungsempfinden bei jungen Sportlern und 

Sportlerinnen existieren. Diese sind jedoch dringend notwendig um die Verträg-

lichkeit von HIIT in der Zielgruppe junge Sportler/innen sicher zu gewährleisten. 

Als Fazit der vorliegenden Arbeit  konnte klar erarbeitet werden dass HIIT eine 

attraktive und effektive Trainingsmethode für den Nachwuchsleistungssport 

darstellt und dadurch insgesamt überzeugt. Wie der Name der Trainingsmetho-

de deutlich macht ist das Hochintensive Intervalltraining tatsächlich sehr inten-

siv, was die Relevanz der Regenerationsphasen im Anschluss an Mikro- und 

oder Makrozyklen mit hohen Anteilen von HIIT deutlich macht. 
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8.2 Transferpotential von HIIT auf weitere Anwendungsfelder 

Das Hochintensive Intervalltraining hat in der Anwendung im Nachwuchsleis-

tungssport insgesamt überzeugt, wie in den Schlussfolgerungen der vorliegen-

den Arbeit dargelegt wurde. Doch wie ist die Übertragbarkeit des Hochintensi-

ven Intervalltrainings auf weitere Sportfelder? 

Der wesentliche Vorteil des HIIT ist der geringere Zeitbedarf der Trainingsme-

thode gegenüber dem traditionellen Ausdauertraining mit niedrigen Intensitäten 

(Sperlich et al., 2010; Sperlich et al., 2011; Gibala & Little, 2010) sowie die loh-

nenswerten Trainingseffekte die schon nach kurzer Zeit erzielt werden (Breil et 

al., 2010; Wahl et al., 2013; Gibala & Little, 2010). 

Im Schulsport spielt der Zeitbedarf eine entscheidende Rolle, denn es stehen 

brutto nur 45 Minuten bzw. 90 Minuten zur Verfügung und pro Woche zwei bis 

maximal drei Mal die Gelegenheit eine „Trainingseinheit“ zu absolvieren. Dar-

über hinaus ist der Zeitraum in dem ein bestimmtes Thema bzw. ein Unter-

richtsinhalt praktiziert werden kann, aufgrund von Vorgaben des Curriculums, 

beschränkt. Daher bietet sich das HIIT im Schulsport sehr gut an, da schon 

nach wenigen Trainingseinheiten und innerhalb weniger Tage effektive Trai-

ningseffekte erzielt werden, die gesundheitswirksam sind und sowohl auf der 

molekularen und zellulären Ebene sowie auf der motorischen Hauptbeanspru-

chungsformen wirken. Burgomaster et al. (2005) beobachtete schon nach 

sechs Trainingseinheiten eine Verbesserung der oxidativen Leistungsfähigkeit 

des Muskels und auch eine verbesserte aerobe Leistungsfähigkeit bei 22-

jährigen untrainierten Probanden. Eine Übertragbarkeit dieser Ergebnisse auf 

junge und jugendliche Schüler/innen ist sicherlich möglich, dies zeigen folgende 

Studien von Interventionen mit HIIT im Schulsport. McManus et al. (1997) und 

(2005) wiesen jeweils in zwei Studien nach, dass HIIT bereits im Grundschulal-

ter (9-jährige Schülerinnen bzw. 10-jährige Schüler) und noch wichtiger im zeit-

lichen und örtlichen Rahmen des Schulsports effektiv durchführbar ist. Das von 

McManus und Mitarbeitern durchgeführte HIIT bewirkte effektive Leistungsver-

besserungen bei 9-jährigen Grundschülerinnen bzw. bei den 10-jährigen Schü-

lern. Das HIIT wurde in beiden Studien jeweils über 8 Wochen durchgeführt und 

beinhaltete drei Trainingseinheiten pro Woche à 20 Minuten. Baquet und Mitar-

beiter (2002) führten ebenfalls im Sportunterricht mit 10-jährigen Schulkindern 
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ein 7-wöchiges HIT-Programm (zwei Trainingseinheiten die Woche à 30 Minu-

ten) durch, woraufhin sich die VO2max und die maximale aerobe Laufgeschwin-

digkeit der Kinder signifikant um 8,2% verbesserte.  

Selbst in einer einzelnen Sportstunde von 45 Minuten scheint die Durchführbar-

keit von 20 bis 30 Minuten HIIT mit jungen Kindern realistisch. Zusätzlich wurde 

in zahlreichen Studien bereits gezeigt dass ein Zeitaufwand von unter 45 Minu-

ten pro Trainingseinheit ausreicht um positive Trainingseffekte zu erzielen (sie-

he Tabellen 2-4). Wie die drei Studien von McManus et al. (1997) und (2005) 

und Baquet (2002) zeigen ist HIIT methodisch und organisatorisch in der Schu-

le durchführbar und wird darüber hinaus von den jungen Schülern und Schüle-

rinnen auch toleriert. 

Die Motivation von jungen Schüler/innen sich über kurze Zeitspannen mit hoher 

Intensität zu Bewegen dürfte höher sein als beim klassischen Ausdauertraining 

mit langer Dauer und niedrigen Intensitäten, da das zu erst genannte Belas-

tungsmuster dem natürlichen und selbstgewählten Bewegungsmustern von 

Kindern entspricht (Bailey et al., 1995). Dass eine generelle Notwendigkeit zur 

Verbesserung der aeroben und anaeroben Ausdauer für Schüler und Schüle-

rinnen (bereits im Grundschulalter) besteht ist ohnehin klar und wird durch viele 

Expertenstatements gefordert (Bös, 2008; Bös, Opper, Woll et al., 2008; Graf, 

Beneke, Bloch, et al., 2013). Insgesamt bietet sich somit das Hochintensive In-

tervalltraining im Schulsport durch sein gutes Verhältnis von zeitlichem Aufwand 

und Trainingseffekten ideal an. Ein Zusätzlicher Vorteil für die Anwendung im 

Schulsport ist die vermutlich gute Motivation für die Bewegungsmuster des HIIT 

von Kindern.    

In den letzten zwei bis drei Jahren hat das Thema Hochintensives Intervalltrai-

ning auch außerhalb der wissenschaftlichen Literatur für den Freizeit- und Ge-

sundheitssport vermehrt Aufmerksamkeit erfahren, wie Artikel auf Spiegel Onli-

ne oder in der Onlineausgabe von DIE WELT zeigen (Mertin, 2014; DIE WELT 

2013). Hier wird besonders stark auf die Zeitersparnis und die Effektivität des 

HIIT für den Freizeit- und Gesundheitssportler verwiesen. Die beiden Artikel 

(Mertin, 2014; DIE WELT 2013) empfehlen das HIIT als sinnvolle Ergänzung 

des Trainings für den von Zeitmangel geplagten Freizeitjogger der „fit“ werden 

will. Als Belege für Effektivität und Verträglichkeit von HIIT werden solide wis-

senschaftliche Studien werden herangezogen. Eine Relevanz von HIIT für den 
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Freizeit- und Gesundheitssport scheint somit zu existieren. Und tatsächlich ist 

Zeitmangel der Hauptgrund für den Verzicht auf Sport in der Altersgruppe der 

18- bis 39-jährigen untrainierten Männern und Frauen (Booth et al., 1997). 

Richtlinien für eine gesundheitswirksame körperliche Aktivität für Erwachsene 

empfehlen etwa 150 Minuten körperliche Aktivität pro Woche mit moderater In-

tensität von etwa 40-60% der maximalen Sauerstoffaufnahme (Gibala & Little, 

2010). Diese Empfehlungen basieren auf Evidenzen dass Ausdauertraining das 

Risiko von chronischen Krankheiten effektiv reduziert (Gibala & Little, 2010). 

Da, wie bereits erwähnt, ein großer Prozentsatz (40%) von sportlich nicht akti-

ven Erwachsenen diese Empfehlungen aufgrund von Zeitmangel nicht einhalten 

(Booth et al., 1997), empfehlen Gibala & Little (2010), dass HIIT in die Empfeh-

lungen für gesundheitswirksame körperliche Aktivität als Prophylaxe für chroni-

sche Erkrankungen aufzunehmen. In ihrem Review verweisen Gibala & Little 

(2010) auf zahleiche Studienergebnisse die durch HIIT, bei reduziertem zeitli-

chen Aufwand, gesundheitsrelevante physiologische Anpassungen zur Vorbeu-

gung von chronischen Krankheiten erreichten. Beispielsweise wurde nach nur 

14-tägigem HIIT (16 Minuten pro Trainingseinheit) die Insulinsensitivität von 

jungen Erwachsenen verbessert (Richards et al., 2010). Zahlreiche ähnliche 

Ergebnisse sind im Kapitel „Zelluläre und molekulare Anpassungserscheinun-

gen an Hochintensives Intervalltraining“ dieser Arbeit aufgeführt (siehe Tabelle 

3). Allerdings betonen einige Autoren (Gibala & Little, 2010; Wahl et al., 2010) 

dass die hohen Intensitäten im HIIT eine hohe Motivation erfordert, was nicht 

immer als gegeben betrachtet werden kann. Zusätzlich wird in den Empfehlun-

gen für HIIT im Freizeit- und Gesundheitssport explizit darauf hingewiesen, 

dass aufgrund der Ausbelastung unbedingt eine Unbedenklichkeit gegenüber 

intensiven Belastungen, durch entsprechende sportmedizinische Untersuchung, 

im Vorfeld vorhanden sein muss (Wahl et al., 2010; Mertin, 2014). Wenn das 

gegeben ist kann das HIIT als zeitsparende und effektive Trainingsmethode im 

Freizeit- und Gesundheitssport als Ergänzung eingesetzt werden. Eine komplet-

tes Ersetzten von aeroben längeren Ausdauerbelastungen ist zum jetzigen 

Zeitpunkt des Forschungsstandes nicht sinnvoll. Dies betonen auch die Autoren 

die sich prinzipiell für HIIT im Freizeit- und Gesundheitssport aussprechen (Gi-

bala & Little, 2010; Wahl et al., 2010; Mertin, 2014). Das HIIT sollte weiterhin 

als Ergänzung zum aeroben Ausdauertraining angewendet werden, denn beide 
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Trainingsmethoden (HIIT und VOT) bewirken spezifische Anpassungserschei-

nungen und haben daher eine Anwendungsberechtigung (Wahl et al., 2010).      

Im Kapitel „Gesundheitliche Effekte von HIIT“ in der vorliegenden Arbeit wird 

der Einsatz von HIIT in der Rehabilitation durch Sport mit Kindern ausführlich 

thematisiert und eine Literaturrecherche zu dem Thema präsentiert (siehe Ta-

belle 5). Dort wurde deutlich, dass HIIT in der Sporttherapie mit Kindern noch 

wenig angewendet wird, jedoch geben die wenigen Studien erste Hinweise da-

rauf, dass die Sporttherapie mit HIIT die Krankheitsbilder positiv beeinflussen 

konnte und Risikofaktoren für Adipositas reduzierte und keine Komplikationen in 

der Anwendung auftraten (Tjønna et al., 2009; Corte de Araujo et al., 2012; sie-

he Tabelle 5).            

Im Rehasport mit Erwachsenen konnte bereits in vielen Studien der positive 

Einfluss von HIIT auf unterschiedliche Krankheitsbilder deutlich gezeigt werden. 

Sogar bei Patienten mit schwerwiegenden aber stabilen Krankheitsbildern wie 

der stabilen koronaren Herzkrankheit (Amundsen et al., 2008; Rognmo et al., 

2004; Warburton et al., 2005), dem metabolischen Syndrom (Tjonna et al., 

2008), Übergewicht (Tjonna et al., 2009), Typ 1 Diabetes (Harmer et al., 2008) 

und infarktbedingter Herzinsuffizienz (Wisloff et al., 2007) wurde das HIIT in 

verschiedenen Intensitäten (80-90% VO2max, 90-95% der HFmax) und meistens 

in 4x4 Minuten Intervallen erfolgreich angewendet. In allen Studien erzielte das 

HIIT eine Verbesserung der Krankheitssymptome sowie eine Steigerung der 

VO2max. Die Autoren der einzelnen Studien betonen einmal mehr positiv die Un-

terschiede in der Trainingszeit die das HIIT gegenüber dem VOT mit sich bringt 

(Wahl et al., 2013; Gibala & Little, 2010; Gibala & McGee, 2008). Jedoch kriti-

sieren Wahl et al. (2010), dass viele HIIT-Studien mit Patienten nur über relativ 

kurze Zeiträume laufen (10-24 Wochen) und bisher nicht bekannt ist ob ein 

ausschließliches trainieren mit HIIT über längere Zeiträume in der Sporttherapie 

ohne Überlastungserscheinungen von den Patienten toleriert wird. Zudem ist 

nicht klar wie sich die Anpassungserscheinungen über längere Zeiträume ver-

halten und ob die durch HIIT erreichten Adaptionen denen von VOT entspre-

chen (Wahl et al., 2010). Da eine dauerhafte Verträglichkeit des Trainings in der 

Sporttherapie besonders von Bedeutung ist, sollte bei dem jetzigen For-

schungsstand das HIIT nur als Ergänzung oder zeitlich begrenzt erfolgen.   
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Interessant für den Rehasport ist die Feststellung von Wahl et al. (2010), dass 

in vergleichenden Studien (HIIT vs. VOT) im Rehabereich bei gleichem Gesam-

tenergieverbrauch die Trainingsmethode HIIT bei der Umkehr und Reduzierung 

von Risikofaktoren und der Verbesserung der Krankheitssymptome effektiver ist 

als das Ausdauertraining bei niedrigen bis moderaten Intensitäten. Dies ist als 

zusätzlicher Vorteil von HIIT zu berücksichtigen. Aufgrund des geringen zeitli-

chen Aufwandes von HIIT empfehlen Wahl et al. (2010) das HIIT insgesamt für 

die Prävention und die Rehabilitation durch Sport. Doch merken die Autoren 

gleichzeitig an, dass HIIT nicht ausschließlich als einzige Trainingsmethode in 

der Rehabilitation verwendet werden sollte, sondern als Ergänzung und zusätz-

liche Trainingsmethode. Leider ist das HIIT bisher noch gar nicht in aktuellen 

Richtlinien verschiedener Organisatoren zum Training mit Patienten unter-

schiedlicher Krankheitsbilder vorgesehen (Swain & Franklin, 2002). Im Rehabili-

tationsbereich sind Vorsichtsmaßnahmen natürlich besonders wichtig. Hier soll-

ten vor HIIT-Interventionen ausreichende Belastungstests mit den Patienten 

durchgeführt werden (Wahl et al. 2010). Dann kann das HIIT in der Sportthera-

pie erfolgreich und sinnvoll angewendet werden. Besonders die kurzen Interval-

le im HIIT (30-60 Sekunden) stellen hohe Stimulationen für die Muskulatur dar, 

bei gleichzeitig geringer Beanspruchung des Herzens und sind daher für Pati-

enten mit kardialen Erkrankungen oder Einschränkungen gut geeignet (Meyer 

et al., 1997; Wahl et al. 2010). 

Insgesamt konnte in vielen Studien gezeigt werden, dass Patienten mit unter-

schiedlichsten und stabilen aber schwerwiegenden Krankheitsbildern Trai-

ningsphasen von 10 bis 16 Wochen mit regelmäßigem HIIT gut tolerieren. 

Gleichzeitig erreichten die Patienten mittels HIIT gute Anpassungserscheinun-

gen und Verbesserungen der Krankheitsbilder bei erheblich geringerem Zeit-

aufwand als beim Ausdauertraining mit niedriger Intensität. Als Schlussfolge-

rung rechtfertigt dies vorerst eine Anwendung von HIIT in der Rehabilitation mit 

Sport. Die Trainingsmethode HIIT sollte aufgrund der Erkenntnisse jedoch nicht 

ausschließlich als einzige Trainingsmethode verwendet werden, HIIT und VOT 

sollten Bestandteil des Ausdauertrainings in der Rehabilitation sein. Wie in den 

anderen Sportfeldern auch bleibt es in der Rehabilitation zu klären wie sich die 

Anpassungen und die Belastungsverträglichkeit bei längeren HIIT-

Interventionen verhalten. Wie Wahl et al. (2010) anmerken sollte präventives 
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und rehabilitatives Training über viele Jahre, oder sogar lebenslänglich prakti-

ziert werden, was längerfristige Untersuchungen zum HIIT (Monate und Jahre) 

unbedingt notwendig macht. Gleichermaßen gilt diese Anmerkungen natürlich 

auch für die Sportfelder Nachwuchsleistungssport, Leistungssport sowie für den 

Freizeit- und Gesundheitssport. Daher sollte die Nachhaltigkeit der Trainings-

methode HIIT unbedingt evaluiert werden.       
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