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Einleitung 

Laut Hollmann (2001) befindet sich die Medizin heute zweifellos in der größten 

Umbruchsituation ihrer Geschichte. Es handelt sich um die Verlagerung der 

Schwerpunkte in Forschung, Lehre und Praxis von der Therapie auf die Prävention. 

Es wird in zukünftigen Zeiten weniger darauf ankommen, eine Krankheit zu heilen - 

das wird gewissermaßen eine Selbstverständlichkeit sein - als vielmehr das Auftreten 

einer Erkrankung zu verhüten. 

Schlicht (2001) führt an, dass die primäre Prävention - anders als die sekundäre 

und tertiäre Prävention - explizit auf einem Verhaltensmodell basiert. Hiernach wird 

die Individualdiagnose durch epidemiologische Daten ersetzt. In Ermangelung eines 

Befundes kann keine Therapie verordnet werden. Empfohlen wird stattdessen, 

dasjenige Verhalten zu ändern, das sich in epidemiologischen Studien als riskant 

offenbart hat. Daraus abgeleitete Appelle richten sich an die Gesamtbevölkerung 

oder an spezifische Risikoträger. 

Diese Studie prüft das Vorhandensein kardiovaskulärer Risikofaktoren bei den 

TeilnehmerInnen zu Beginn des Gesundheitsprogramms und sechs Monate nach der 

Teilnahme. Es gilt zu klären, ob das kardiale Risiko der TeilnehmerInnen mittels 

körperlicher Aktivität und/ oder gesundheitsbewusster Ernährung beeinflusst werden 

konnte. Aufgrund der hohen Mortalität und Morbidität an der koronaren Herzkrankheit 

in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2004 a und d), bezieht sich die vorliegende 

Studie speziell auf kardiale Risikofaktoren. Hierbei muss jedoch berücksichtigt 

werden, dass ein weitgehend gleiches, häufig verhaltensabhängiges Risikoprofil 

auch für HKE im allgemeinen und andere Erkrankungen besteht. Die in diesem 

Projekt angestrebten Lebensstiländerungen, wie eine Förderung der körperlichen 

Aktivität und gesunde Ernährung, dienen folglich nicht nur der Prävention der KHK, 

sondern auch der Gesundheit im Allgemeinen. Alle, im Folgenden genannten 

Studien, beziehen sich auf die Primärprävention einer koronaren Herzkrankheit. 
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1.1 Theoretischer Hintergrund 

1.1.1 Die koronare Herzkrankheit 

Die ischämische Herzkrankheit wird auch als koronare Herzkrankheit (KHK) 

bezeichnet und gehört zu den Herz-Kreislauferkrankungen (HKE). Sie umfasst eine 

Gruppe von Erkrankungen des Herzens, deren Ursache die Atherosklerose der Herz-

Kranzgefäße ist. Diese führt zu einer Abnahme der koronararteriellen Perfusion des 

Herzens. Die Folge ist eine Koronarinsuffizienz, die dann zu klinischen 

Erscheinungen führt, wenn es zu einem Missverhältnis von Sauerstoffangebot und -

bedarf des Herzmuskels kommt. Eine dadurch hervorgerufene Myokardischämie hat 

unterschiedliche Manifestationsformen, hierzu zählen u.a. Angina pectoris, 

Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstörungen (Krautzig und Kurowski, 

2004; Herold, 2006). 

Herz-Kreislauferkrankungen gehören weltweit zu den häufigsten Todesursachen, 

jährlich sind circa 16,7 Millionen kardiovaskuläre Todesfälle zu verzeichnen, die 29,2 

Prozent aller Todesfälle darstellen. Die Gesamtzahl der Todesfälle durch 

Krankheiten des Kreislaufsystems lag im Jahr 2002 in der BRD bei 393 778, dies 

bedeutet einen prozentualen Anteil von knapp 47 Prozent aller verzeichneten 

Todesfälle (Statistisches Bundesamt 2004 d und b). Im Jahr 2003 war in 

Deutschland jeder fünfte Sterbefall durch eine KHK verursacht (Löwel et al., 2006). 

Erkrankungen des Herzens belegen in der BRD die ersten drei Plätze der zehn 

häufigsten Todesursachen. Hierbei ist die ischämische Herzkrankheit die häufigste 

Todesursache (114 Todesfälle auf 100 000 Einwohner), der akute Myokardinfarkt 

steht an zweiter Stelle (78 Todesfälle auf 100 000 Einwohner) und die 

Herzinsuffizienz an dritter Stelle (69 Todesfälle auf 100000 Einwohner). Als viert 

häufigste Todesursache tritt der Schlaganfall ebenfalls als eine Erkrankung des 

Herz-Kreislaufsystems auf. Die chronisch ischämische Herzkrankheit, die 

Herzinsuffizienz und der akute Myokardinfarkt stellen bei den Frauen in dieser 

Reihenfolge die häufigsten Todesursachen dar, bei den Männern stehen hingegen 

an der dritten Stelle der häufigsten Todesursachen die bösartigen Neubildungen von 

Lungen bzw. Bronchien (Statistisches Bundesamt, 2004 a). Im Alter nehmen die 

Sterbefälle infolge der HKE laut Statistischen Bundesamt zu (Statistisches 

Bundesamt 2004 d). Hinsichtlich der Sterberate je 100 000 Einwohner für die 
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koronaren Herzerkrankungen liegt Deutschland mit einer Zahl von 64 Frauen und 

190 Männern im internationalen Bereich im Mittelfeld (AHA, American Heart 

Association, 2004 a). Die Letalitätsrate für den Herzinfarkt, gemessen an allen 

tödlichen und nichttödlichen Herzinfarkten (28- Tage Verstorbene), ist von 1985/87 

bis 1998/2000 um etwa 3 Prozent gesunken (Männer von 53,6 auf 50,9 Prozent, 

Frauen von 64 auf 61,1 Prozent)(KORA Herzinfarktregister Augsburg, 2004). 

Betrachtet man die Morbidität, so liegen Krankenhausentlassungsdiagnosen 

aufgrund ischämischer Herzerkrankungen in der BRD im Jahr 2000 weit über dem 

Durchschnitt der Staaten der EU sowie auch der zentral- und südeuropäischen 

Länder (auf 100 000 Einwohner: BRD: 1094,2, EU: 672,04, zentral- und 

südeuropäische Länder: 748,6) (WHO HFA-Datenbank, 2004). 

Die Erkrankungsrate an Herzinfarkten von 1985/87 bis 2001 ist in Deutschland um 

circa 30 Prozent gesunken, wobei der Rückgang bei den Männern stärker als bei den 

Frauen ausgeprägt ist (31 versus 16 Prozent). Jedoch hat die absolute Zahl der 

Herzinfarkte bei 25- bis 54-jährigen Frauen um 25 Prozent zugenommen 

(MONICA/KORA Herzinfarktregister Augsburg, 2004). Insgesamt 68 Prozent der 

Männer, bei denen ein Myokardinfarkt auftritt, sind jünger als 75 Jahre 

(MONICA/KORA Herzinfarktregister, 2004). Bei den Frauen sind es nur 29 Prozent. 

Mehr als jeder siebte Mann zwischen 70 bis 79 Jahren hat bereits einen Herzinfarkt 

erlitten. Laut Statistischem Bundesamt stehen die direkten Krankheitskosten für 

Herz-Kreislauferkrankungen mit 35,4 Milliarden Euro und einem Anteil von 15,8 

Prozent unter den einzelnen Krankheitsklassen an erster Stelle. Hierbei belaufen 

sich die Kosten beispielsweise für Hypertonie auf 8,1 Milliarden, für zerebrovaskuläre 

Erkrankungen auf 7,8 Milliarden und für ischämische Herzkrankheiten auf 7 

Milliarden Euro. 

Im Jahr 2002 lagen die direkten Kosten aufgrund einer HKE pro Einwohner für 

Frauen bei 460 und für Männer bei 400 Euro (Statistisches Bundesamt, 2004 c). 
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1.1.2 Risikofaktoren 

Es herrscht weitgehend Einigkeit darüber, dass die KHK multifaktoriell bedingt ist 

(Donati et al., 2000). Durch zahlreiche epidemiologische Studien, wie z.B. die 

Framingham-Studie wurden Risikofaktoren identifiziert, die für die Vorhersage eines 

Herzinfarktes geeignet sind (Kannel und Larson, 1993). In Deutschland können u.a. 

die Daten der prospektiven kardiovaskulären Münster Studie (PROCAM)( Voss et al., 

2003; Assmann et al., 2002; Cullen et al.,1998,) oder der Göttinger Risiko-, Inzidenz- 

und Prävalenzstudie (GRIPS) (Cremer et al.,1997) herangezogen werden.  

Laut Mörl (1989) sind Risikofaktoren krankmachende Reize, die größtenteils 

Folgen eines Fehlverhaltens im weitesten Sinne sind.  

Die kardialen Risikofaktoren werden in beeinflussbare und nicht beeinflussbare 

unterteilt. Zu den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren gehören: Alter, Geschlecht 

und genetische Disposition. Die modifizierbaren bzw. wahrscheinlich beeinflussbaren 

Risikofaktoren umfassen: Bewegungsmangel, Adipositas, Hypertonie, 

Fettstoffwechselstörungen, Hyperfibrinogenämie, Nikotinkonsum, Diabetes mellitus 

sowie erhöhtes Lipoprotein a, psychosoziale Faktoren und gegebenenfalls auch eine 

Hyperhomocysteinämie, übermäßige Alkoholzufuhr und linksventrikuläre 

Hypertrophie (The International Tasc Force for Prevention of Coronary Heart 

Disease, 1998; Wilson, 1994).  

Die Interheart Studie (Löwel et al., 2006), in der insgesamt 15.000 

Herzinfarktpatienten aus 52 Ländern mit einer gleichgroßen Zahl an gleichaltrigen 

Gesunden aus der jeweiligen Bevölkerung verglichen wurden, führt 90 Prozent der 

Herzinfarkte auf Rauchen und Fettstoffwechselstörungen mit dem stärksten Einfluß, 

gefolgt von psychosozialen Faktoren, Adipositas, Diabetes mellitus und 

Bluthochdruck zurück. Außerdem wurden als entscheidende Risikofaktoren für die 

Entstehung einer KHK eine körperliche Inaktivität, unzureichende Aufnahme von 

Obst und Gemüse und ein erhöhter Alkoholkonsum gesehen.  

Als metabolisches Syndrom oder auch „Wohlstandssyndrom“ wird das gehäufte 

Zusammentreffen der folgenden vier Risikofaktoren bezeichnet: stammbetonte 

(abdominelle) Adipositas, Dyslipoproteinämie, essenzielle Hypertonie und 

Glukosetoleranzstörung beziehungsweise Typ 2 Diabetes mellitus. Am Anfang des 

metabolischen Syndroms besteht eine Insulinresistenz der insulinabhängigen 

Gewebe (z.B. Skelettmuskelzellen), so dass erhöhte Insulinspiegel zur zellulären 

Glukoseverwertung erforderlich werden. Die Hyperinsulinämie erhöht das 
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Hungergefühl, führt zu Adipositas und forciert die Entwicklung der vorzeitigen 

Arteriosklerose (Herold, 2006).  

Kardiale Risikofaktoren stehen in vielfältiger Interaktion zueinander: mit steigender 

Anzahl vorliegender Risikofaktoren nimmt das Sterblichkeitsrisiko zu, so dass 

Personen mit drei oder mehr Risikofaktoren ein annähernd fünffach erhöhtes 

Mortalitätsrisiko aufzeigen (Heidrich et al., 2003; Helmert, 2003). Bei vielen Patienten 

ist vor Eintreten eines Herzinfarktes ein hoher Blutdruck oder eine 

Fettstoffwechselstörung vorhanden, zwischen 30 und 50 Prozent leiden an Diabetes 

mellitus und 40 bis 50 Prozent rauchten bis zum Infarkt regelmäßig (MONICA/KORA 

Herzinfarktregister, 2004).  

Anhand von Testverfahren, wie z. B. dem Framingham- oder PROCAM-Score 

(Assmann et al., 2002), die eine multifaktorielle Risikofaktoreneinschätzung 

vollziehen, ist die Beurteilung des individuellen kardialen Risikos möglich. Im 

Rahmen der Framingham-Studie haben Forscher seit Ende der 40er Jahre in der 

Stadt Framingham bei Boston 5.209 Männer und Frauen im Alter von 28 bis 62 

Jahren (zu Studienbeginn) und deren Nachkommen alle zwei Jahre einer 

kardiovaskulären Untersuchung unterzogen. Aus dieser Datenbank wurde eine 

Funktion extrahiert, die zeigt, wie die Anfälligkeit für Herzkrankheiten von einer Liste 

von Faktoren abhängt. Mit Hilfe des Framingham-Scores kann eine individuelle 

Risikobewertung für das Auftreten einer KHK in den kommenden 10 Jahren 

vorgenommen werden. Er gilt für Männer und Frauen und ist in der Primärprävention 

einsetzbar. Einbezogen werden folgende Faktoren: Alter, Geschlecht, 

Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, systolischer Blutdruck, Diabetes mellitus und 

Nikotinabusus (Grundy et al., 1999). 

1.1.2.1 Nicht beeinflussbare Risikofaktoren 

Das Alter ist ein wesentlicher Faktor in der Risikobewertung, da das KHK-Risiko mit 

steigendem Alter zunimmt. Dies gilt für beide Geschlechter.  

In der BRD bestehen signifikante geschlechtsspezifische Morbiditätsunterschiede 

hinsichtlich des Herzinfarktes. So haben die 18- bis unter 80-jährigen Frauen eine 

annähernd halb so hohe Lebenszeitprävalenz gegenüber den gleichaltrigen 

männlichen Patienten (Frauen 1,7 %, Männer 3,3 %) (Wiesner et al., 1999).Männer 

erkranken in der BRD im erwerbsfähigen Alter dreimal häufiger als Frauen an einer 

Herz-Kreislauferkrankung. Jedoch steigt das kardiale Risiko für Frauen ab dem 

45.Lebensjahr (Statistisches Bundesamt, 2002). Im Framingham-Score ist das 
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absolute kardiovaskuläre Risiko beim weiblichen Geschlecht um den Faktor zwei 

geringer. Ergebnisse der Framingham-Studie zeigten, dass das kardiale Risiko für 

die unter 40-jährigen Männer bei 1,2 Prozent und Frauen bei 0,2 Prozent liegt. Im 

Alter von 40 Jahren betrug das prozentuale kardiale Lebenszeitrisiko 48,6 bei 

Männern und 31,7 bei Frauen (Lloyd-Jones et al., 1999). Beim Auftreten einer 

koronaren Herzerkrankung ist die Familienanamnese zusätzlich von Bedeutung. 

Besteht eine Herzerkrankung bei nahen Verwandten, so erhöht sich das persönliche 

Risiko für die Entwicklung einer Koronarerkrankung (de Backer et al., 2003; Karoff 

2003). In einer prospektiven Studie zeigten Golditz et al. (1991), dass bei den 40- bis 

75-jährigen Männern ein mehr als um das doppelte erhöhtes Risiko für das Auftreten 

eines Myokardinfarkts vorlag, wenn ein Elternteil vor dem 70. Lebensjahr einen 

solchen erlitten hatte. Das Risiko war demnach umso größer, je jünger das Elternteil 

zum Zeitpunkt des Myokardinfarktes war. Außerdem erhöht sich das KHK-Risiko 

umso mehr, je mehr Blutsverwandte an einer KHK erkrankt sind (Böhm et al., 2000; 

Golditz et al.,1991). 

1.1.2.2 Beeinflussbare Risikofaktoren 

1.1.2.2.1Körperliche Aktivität 

1.1.2.2.1.1 Definitionen 

Unter körperlicher Aktivität versteht man jede durch die Skelettmuskulatur 

hervorgebrachte Bewegung, die den Energieverbrauch substantiell über den 

Ruhewert ansteigen lässt (Samitz und Baron 2002; Klaes et al, 2000). Man 

unterscheidet in der Intensität zwischen leichter, moderater und schwerer 

körperlicher Aktivität (Pate et al., 1995). In der Literatur werden Angaben zur 

Quantität der körperlichen Aktivität in Kalorienverbrauch, Watt- und 

Sauerstoffaufnahme gemacht. Das „metabolische Äquivalent“ (MET) repräsentiert 

das Verhältnis zwischen Energieverbrauch bei körperlicher Aktivität und dem 

Ruheenergieverbrauch, welcher mit 3,5 ml Sauerstoff/Kg Körpergewicht /Min = 1 

MET beschrieben wird. Der Energiebedarf in Ruhe ist der energetische Bedarf einer 

ruhig sitzenden Person und entspricht beim Erwachsenen (70 kg Körpergewicht) 

einer Sauerstoffaufnahme von etwa 3,5 ml Sauerstoff/Kg/Min. oder 1,2 kcal/Min. 

(Samitz und Baron 2002; Klaes et al., 2000). Unter leichter körperlicher Aktivität 

versteht man langsames Gehen (1,6-3,2 km/h) und einen Energieverbrauch von < 3 
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MET, bzw. 4 kcal/min und auf dem Ergometer 50 Watt. Moderate Aktivität bedeutet 

die Ausübung von mäßig intensiven Aktivitäten, die für die meisten Menschen über 

einen längeren Zeitraum aufrecht erhalten werden können und dabei als „etwas 

anstrengend“ empfunden werden (ACSM, 2002; McArdle et al., 1985). 

Die körperliche Aktivität kann nach ihrem Zweck (berufs-, haushalts-, transport- 

oder freizeitbezogene Aktivität) oder ihrer Wirkung (Kraft/Ausdauer) beschrieben 

werden (Mensink, 2003). Als regelmäßig wird die körperliche Aktivität angesehen, 

wenn sie an den meisten Tagen einer Woche vollzogen wird. Abhängig von der 

Intensität bezieht sich dies auf fünf Tage pro Woche bei Aktivitäten moderater oder 

mäßiger Intensität und drei oder mehr Tage pro Woche bei Aktivitäten intensiver 

Belastung (Löllgen, 2003 a).  

Die körperliche Aktivität lässt sich qualitativ durch ihre mechanischen und 

metabolischen Charakteristika beschreiben. Die metabolische Komponente gibt 

Auskunft über die Verfügbarkeit von Sauerstoff für die Muskelkontraktion. Bei der 

aeroben Aktivität ist Sauerstoff vorhanden, bei der anaeroben nicht. Laktat entsteht, 

wenn die Energiebereitstellung für eine bestimmte Belastung nicht mehr 

ausschließlich von Nährstoffen geleistet werden kann und daher durch andere 

Mechanismen (anaerob= ohne Verwendung von Sauerstoff) unterstützt werden muß. 

Erhöhte Laktatkonzentrationen sind somit ein Hinweis darauf, dass die Mechanismen 

der aeroben Energiegewinnung nicht mehr ausreichen. Je geringer die 

Belastungsintensität ist, bei der erhöhte Laktatkonzentrationen im Blut gemessen 

werden, desto schlechter ist die Ausdauerleistungsfähigkeit (Sportmedizin, 2006). 

Ein Ausdauertraining sollte unterhalb der anaeroben Schwelle erfolgen. Anfänger 

und wenig geschulte Sportler belasten sich häufig zu hoch, das heißt, auf einer 

gegebenen Belastungsstufe liegen die Laktatwerte im Bereich oder oberhalb der 

anaeroben Schwelle (ein grobes Maß ist 3- 4 mmol/l/) (Dickhuth und Löllgen, 1996). 

Die anaerobe Schwelle sollte nicht überschritten werden, da ansonsten die 

Laufgeschwindigkeit relativ bald erheblich reduziert oder der Lauf unterbrochen 

werden muss. Zudem ist oberhalb von 5 mmol/l keine Fettverbrennung mehr 

möglich. Hinsichtlich der mechanischen Komponente lässt sich die körperliche 

Aktivität nach der Art der Muskelkontraktion, welche bei einer speziellen physischen 

Aktivität dominiert, in statische oder dynamische einteilen. Statisch bedeutet, dass 

sich der Gelenkwinkel zwischen Ursprung und Ansatz eines Muskels nicht ändert. 

Wenn sich die Stellung des Gelenks ändert, wird dies als dynamisch bezeichnet 
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(Samitz und Baron, 2002; Klaes et al., 2000). Laut Samitz und Baron (2002), ist 

körperliche Fitness das Ergebnis gesteigerter körperlicher Aktivität oder 

systematischen Trainings und wird von der Richtung der körperlichen Aktivität oder 

der Art des bevorzugten Trainings sowie von Lebensstilgewohnheiten und 

genetischen Faktoren beeinflusst.  

Die WHO empfiehlt mindestens 30 Minuten körperliche Aktivität von moderater 

Intensität an den meisten Tagen der Woche zur Reduktion von Herz-

Kreislauferkrankungen/(ereignissen). Älteren Menschen wird außerdem zu einem 

Kraft- und Koordinationstraining zur Verbesserung des funktionalen Status geraten 

(WHO, 2004 b). Ergänzt werden diese Empfehlungen von der PAN American Health 

Organisation (2002) um die Notwendigkeit der Regelmäßigkeit der Durchführung. Für 

eine moderate körperliche Aktivität, betreffend alle Altersklassen, möglichst an allen 

Tagen der Woche, mit einem individuell angepassten Energieverbrauch von 700 bis 

2000 kcal pro Woche sprechen sich die Leitlinien und Empfehlungen des National 

Institute of Health (1999) aus. 

Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (2003) empfiehlt an mindestens fünf 

Tagen der Woche zwischen 30 und 45 Minuten körperliche Aktivität auf einem 

mittleren Intensitätsniveau z.B. in Form von Gehen, Radfahren oder einer anderen 

Ausdauerbelastung. Die Intensität der Ausdaueraktivität sollte einerseits an die 

individuelle Leistungsgrenze gehen, jedoch sollte eine Unterhaltung noch möglich 

sein. Zudem werden mehr Aktivitäten im täglichen Leben, beispielsweise 

Treppensteigen statt den Aufzug nehmen, als ratsam bezeichnet. Jedes Mehr an 

körperlicher Belastung über die Alltagsaktivität hinaus wird als positiv eingestuft. 

Dies rät auch die Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention: in ihrer 

10. goldenen Regel ruft sie zur Steigerung des Sports im Alltag auf. Dies heißt 

konkret: nicht das Auto bewegen, sondern zu Fuß zum Briefkasten gehen (Löllgen, 

2003 b).  

1.1.2.2.1.2 Herzfrequenz 

Die Herzfrequenz gibt bei Ausdauerleistungen Auskunft über die momentane 

Leistung. Je besser die Ausdauer, umso tiefer ist bei einer bestimmten Leistung der 

Puls. Die Faustregel für den Maximalpuls ist 220 minus Lebensalter. Man sollte 

jedoch nur mit circa 70 bis 80 Prozent des Maximalpulses laufen (d.h. etwa 140 bis 

170). In aller Regel ist der Maximalpuls/Ruhepuls bei Jugendlichen und Frauen 

höher als bei Senioren und Männern. Zudem ist die Herzfrequenz eine individuelle 
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Größe, die neben dem Alter und Geschlecht auch von anderen Einflüssen wie z.B. 

Stress, Flüssigkeitshaushalt, Krankheit und Trainingszustand abhängt (Sportmedizin, 

2006). 

1.1.2.2.1.3 Körperliche Inaktivität als Risikofaktor 

Körperlich Inaktive haben eine bis zu 90 Prozent höhere Wahrscheinlichkeit eine 

koronare Herzerkrankung zu entwickeln, als körperlich Aktive (Löllgen, 2003a). 

Durch vermehrte körperliche Bewegung in der Freizeit und im Beruf vermindert sich 

das KHK-Risiko und die Mortalität in allen Altersklassen um etwa 50 Prozent, 

vorrausgesetzt der Energieverbrauch liegt über 628 KJ/Woche (Oldrige et al., 2002; 

Wannamethee et al., 1998). 

Die Harvard Alumni Studie bezifferte das Risiko an einer koronaren Herzkrankheit 

zu erkranken, von 12 516 Männern mit einem Durchschnittsalter von 57,7 Jahren, 

anhand des Energiemehrverbrauchs durch verschiedene körperliche Aktivitäten. 

Sesso et al. (2000) fanden heraus, dass bei den Teilnehmern mit einer körperlichen 

Aktivität von über 1000 Kilokalorien pro Woche eine ungefähr 20prozentige 

Reduktion des KHK-Risikos im Vergleich zu körperlich Inaktiven bestand.  

1.1.2.2.1.4 Studien 

Zwei große Metaanalysen vor 1990, die bis dahin vorhandenen Studien 

zusammenfassen, zeigen, dass körperlich aktive Menschen ein niedrigeres Risiko für 

die koronare Herzkrankheit aufweisen als überwiegend sitzende Menschen. Es 

wurden 43 bzw. 27 Kohortenstudien untersucht (Berlin und Colditz, 1990; Powell et 

al., 1987). Die körperliche Aktivität wurde nach ihrem Ausmaß und der Belastung in 

der Freizeit erfasst. Demnach erhöht körperliche Inaktivität das Risiko einer 

koronaren Herzkrankheit um den Faktor 1,6 bis 1,9 (relatives Risiko (RR), 

Konfidenzintervall (KI) 1,5-2,,4).  

Löllgen (2003a) wertete 30 Studien nach 1990 aus, die prospektiv und kontrolliert 

die Beziehung von körperlicher Aktivität zur Primärprävention analysiert haben. Nach 

den Ergebnissen dieser Studien kann regelmäßige körperliche Aktivität zu einer 

Senkung der Gesamtsterblichkeit sowie der kardiovaskulären Mortalität um 35 

Prozent führen, welches einem relativen Risiko von 0,65 entspricht (95 % 

Konfidenzintervall: 0,4 bis 1,1). Im Folgenden werden einige Studien ausführlicher 

beschrieben, die eine Korrelation zwischen dem Grad der körperlichen Aktivität und 

dem gesundheitlichen Nutzen zeigen. Im Rahmen der Harvard Alumni Studie, in der 
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36 000 Absolventen der Harvard Universität im Alter zwischen 45 und 55 Jahren 

untersucht wurden, stellten Sesso et al. (2000) heraus, dass bei 

Ausdauersporttreibenden eine hochsignifikant geringere Rate an koronaren 

Herzerkrankungen und koronarer Mortalität ausmachten (30 gegenüber 64 Prozent). 

Lag durch diesen Ausdauersport ein zusätzlicher Energieumsatz von 2000 kcal 

wöchentlich vor, fiel das präventive Ergebnis optimal aus. Dies galt jeweils für 

gleichaltrige Personen, die in den gleichen Berufen tätig waren. In Hinblick auf 

weitere kardiale Risikofaktoren zeigte es sich, dass das körperliche Training mit 

hohem kalorischen Verbrauch einen von den übrigen Risikofaktoren weitgehend 

unabhängigen Herzschutz garantierte. 

Sesso et al. (2000) zeigten anhand der Harvard Alumni Studie, dass körperliche 

Bewegung von mindestens 1000 kcal/Woche (schnelles Gehen, 30minütiges 

Schwimmen, Fahrradfahren an den meisten Tagen der Woche) bei im Durchschnitt 

58-jährigen Männern zu einer Verringerung des KHK-Risikos um 20 Prozent führte.  

Eine Studie von Blair et al. (1989) an 10 224 Männern und 3120 Frauen, welche 

durch Belastungstests in fünf Gruppen eingeteilt wurden, stellte in den 

Hochbelastungsgruppen nach acht Jahren eine signifikant niedrigere Sterblichkeit als 

in den Gruppen mit niedriger Belastungsintensität dar. 

In der Nurses` Health Studie untersuchen Manson et al. (1999) den 

Zusammenhang zwischen der Dauer der körperlichen Aktivität und der Inzidenz von 

Herz-Kreislauferkrankungen. Die Nurses` Health Studie ìst eine prospektive Studie 

über 25 Jahre mit 72 488 Krankenpflegerinnen im Alter von 40 bis 65 Jahren. 

Betrachtet werden eine intensive körperliche Aktivität (>= 6 MET) und Walking. 

Demnach ist Walking umgekehrt assoziiert mit dem Risiko einer Herz-

Kreislauferkrankungen. Frauen, die wöchentlich regelmäßig drei oder mehr Stunden 

in der Woche walken, haben in einer multivariaten Analyse ein relatives Risiko von 

0,65 (95 % Konfidenzintervall: 0,47 bis 0,91) verglichen mit Frauen, die 

unregelmäßig walken. 1,5 Stunden regelmäßige intensive körperliche Aktivität pro 

Woche (>= 6 MET) führen zu einer ähnlichen Risikoreduktion zwischen 30 und 40 

Prozent. 

In der Women`s Health Initiative–Beobachtungsstudie mit 73 743 

postmenopausalen Frauen im Alter von 50 bis 79 Jahren verschiedener Ethnien im 

Zeitraum zwischen 1994 und 1998 zeigen Manson et al. (2002), dass erhöhte 

körperliche Aktivität einen positiven Effekt auf das Risiko von Herz-



20 

Kreislauferkrankungen und -Ereignissen hat. Durch Walking und andere intensive 

körperliche Tätigkeiten (>= 6 MET) kommt es bei den Teilnehmerinnen zu einer 

verringerten Inzidenz von HKE unabhängig von der Ethnie, dem Alter oder dem BMI. 

Eine sitzende Lebensweise verstärkt jedoch auf längere Sicht das Risiko einer HKE.  

Bijnen et al. (1998) konnten bei 64- bis 84-jährigen Männern einen protektiven 

Effekt körperlicher Aktivität auf die 10-Jahres-Herz-Kreislaufmortalität nachweisen. 

Hierbei sorgten zügiges 20minütiges Gehen oder Radfahren mindestens dreimal in 

der Woche für eine gesunkene Mortalitätsrate (bereinigtes relatives Risiko: 0,69, 95 

% Konfidenzintervall: 0,58 bis 0,88).  

Bedeutungsvoll ist, dass in den neueren Studien gezeigt wird (Löllgen, 2003a), wie 

wichtig auch kleinere tägliche Bewegungs- oder Trainingseinheiten sind. Diese 

summieren sich und ergeben die Gesamtaktivität und führen so zu einem erhöhten 

Energieumsatz, der das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankungen senkt. Dies heißt, 

dass allein schon mehrfaches längeres Treppensteigen täglich oder der regelmäßige 

Spaziergang einen positiven Einfluss auf das kardiale Risiko haben. Laut der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE, 1998) fördert gesteigerte 

körperliche Aktivität u.a. die körperliche Fitness und das physische und mentale 

Wohlbefinden. Der sportlichen Aktivität werden hiernach anti-depressive und 

allgemein stimmungsverbessernde Effekte zugeschrieben sowie weitere 

gesundheitsrelevante Wirkungen wie beispielsweise die Stärkung des 

Selbstvertrauens. Auch Lengfelder (2001) schließt aus Studien von Hollmann und 

Hettinger sowie Pate et al., dass körperliche Aktivität mit besserer Koordination und 

Widerstandskraft bei Infekten oder anderen Krankheiten, weniger Rückenschmerzen 

und verbesserter Beweglichkeit bis ins höhere Alter sowie einer Steigerung des 

subjektiven Wohlbefindens assoziiert werden kann. 

1.1.2.2.1.5 Körperliches Aktivitätsverhalten in Deutschland  

Der Gesundheitssurvey (Mensink 2003, Mensink, 1999) aus dem Jahr 1998 gibt 

einen Überblick über das körperliche Aktivitätsverhalten in Deutschland. 

Eingeschlossen wurden Frauen und Männer zwischen 18 und 79 Jahren. Demnach 

verbringt die Bevölkerung im Durchschnitt mehr als die Hälfte des Tages mit 

Schlafen und Sitzen, beziehungsweise sitzender Tätigkeit. Frauen schlafen 

durchschnittlich 8,2 Stunden und sitzen durchschnittlich 6,7 Stunden am Tag. Bei 

den Männern sieht es folgendermaßen aus: durchschnittlich entfallen 7,9 Stunden 

auf den Schlaf und 7,1 Stunden auf eine sitzende Tätigkeit. In der Freizeit sind 10,5 
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Prozent der Männer und 5,1 Prozent der Frauen mehr als vier Stunden pro Woche 

sportlich aktiv. Insgesamt stellte sich heraus, dass 49,5 Prozent der Frauen und 43,8 

Prozent der Männer in ihrer Freizeit inaktiv sind, da sie keinen Sport oder ähnliche 

anstrengende Tätigkeiten betreiben, durch die man ins Schwitzen gerät. Diese 

körperliche Inaktivität wächst mit steigendem Alter. Betrachtet man die 18- bis 19-

jährige Bevölkerung, so sind hier bei den Männer 10 bis 15 Prozent inaktiv, bei den 

Frauen sind es sogar 21 bis 26 Prozent. Bei der 70- bis 79-jährigen männlichen 

Bevölkerung zählen 72,3 bis 78,7 Prozent u den Inaktiven, bei der weiblichen 

Bevölkerung sind es zwischen 73,5 in 82,2 Prozent. 

1.1.2.2.1.6 Ernährung 

Schon Hippokrates sagte vor über 2000 Jahren “Eure Nahrungsmittel sollen eure 

Heilmittel sein und eure Heilmittel eure Nahrungsmittel“. Er vermutete in vielen 

Lebensmitteln Stoffe, die bei der Abwehr von Krankheiten helfen könnten (De Groot, 

1998). Die Ernährungsweise - insbesondere die Menge und Art der Nahrung- 

beeinflusst die Ausprägung und den Zeitpunkt der Manifestation der koronaren 

Herzerkrankung. Eine gesunde Ernährung reduziert das Herz-Kreislaufrisiko durch 

verschiede Faktoren wie Gewichtsnormalisierung, Blutdrucksenkung, 

Lipidnormalisierung, Blutzuckerkontrolle und Reduktion der Neigung zu Thrombose 

(De Backer et al., 2003). Die Joint WHO/FAO Expert Consultation (2002) hat 

veröffentlicht, welche Ernährungsfaktoren aus wissenschaftlicher Sicht eine 

überzeugende, wahrscheinliche, mögliche oder unzureichende Evidenz auf das 

Herz-Kreislaufrisiko haben. Eine überzeugende Evidenz für einen protektiven 

kardiovaskulären Effekt haben hiernach der Verzehr von Gemüse und Obst inklusive 

Beeren, niedriger bis moderater Alkoholkonsum, Fisch und Fischöle und 

kaliumreiche Lebensmittel. Das kardiovaskuläre Risiko wird demnach mit 

überzeugender wissenschaftlicher Evidenz erhöht bei der Aufnahme von gesättigten 

Fettsäuren, Transfettsäuren, zuviel Kochsalz und Alkohol. Vitamin E -Supplemente 

haben keinen Einfluss auf das kardiovaskuläre Risiko. Laut der Veröffentlichung 

haben eine wahrscheinliche wissenschaftliche Evidenz in bezug auf das 

kardiovaskuläre Risiko im Positiven: der Verzehr von Ölsäure und Alpha-

Linolensäure, ungesalzenen Nüssen, Folsäure, Ballastoffen, Vollkorn- 

getreidenahrungsmitteln, Pflanzensterinen und -stanolen. Stearinsäure hat keinen 

Einfluss auf das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung. Wahrscheinlich negativ 

wirken sich hingegen der Konsum von Cholesterin und ungefiltertem Brühkaffee aus. 
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Ein mögliches erniedrigtes kardiovaskuläres Risiko besteht bei der Aufnahme von 

Sojaprodukten und Flavonoiden, ein möglicherweise erhöhtes bei der mangelhaften 

fetalen Versorgung und dem Konsum von Laurinsäure und Beta-Carotin-

Supplementen. Als unzureichend wissenschaftlich evidenzbasiert auf das Risiko der 

Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen werden im Positiven der Einfluss von 

Kalzium, Magnesium und Vitamin C und umgekehrt von Kohlenhydraten und Eisen 

angesehen. Internationale Studien wie die Lyon-Diet-Heart-Studie (De Longeril et al., 

1999) und die Women`s Health Study (Liu et al., 2000) dienen als Grundlage für die 

globalen Ernährungsempfehlungen. Sie verdeutlichen den großen gesundheitlichen 

Benefit, der durch bedachte Ernährung erzielt werden kann. Generell wird 

hervorgehoben, wie wichtig der ausreichende Verzehr von Obst, Gemüse, Fisch und 

pflanzlichen Ölen ist und Fleisch nur in geringen Maßen konsumiert werden sollte. 

Veranschaulicht werden diese Empfehlungen anhand der Ernährungspyramide oder 

dem Ernährungskreis. Im Ernährungskreis der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 

verdeutlicht die Größe der einzelnen Segmente das Mengenverhältnis der einzelnen 

Lebensmittelgruppen zueinander Berechnet wurde die Segmentgröße auf Grundlage 

der DACH-Referenzwerte (deutsche, österreichische und schweizerische 

Referenzwerte) für die Nährstoffzufuhr. Im Mittelpunkt einer vollwertigen Ernährung 

stehen hiernach pflanzliche Lebensmittel wie Getreideprodukte, vorzugsweise aus 

Vollkorn, Gemüse und Obst. Vervollständigt wird die Ernährungsempfehlung durch 

die Aufnahme von Fisch, Fleisch, fettarmen Milchprodukten, pflanzlichen Fetten und 

Ölen. Neben der bewussten Nahrungsaufnahme, wird auch die Wichtigkeit einer 

genügenden Flüssigkeitszufuhr dargestellt. In ihren 10 Regeln zur Ernährung betont 

die DGE (2001) u.a. auch die Wichtigkeit der schonenden und schmackhaften 

Zubereitung der Mahlzeiten, der reichlichen Bewegung und dass der Verzehr ohne 

Hektik ablaufen sollte. 

1997 wurde von der AHA (American Heart Association) eine Leitlinie zur 

Primärprävention von HKE publiziert (Pearson et al., 2002). In Deutschland bestehen 

u.a die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) (Deutsche 

Gesellschaft für Ernährung, 2004). Demnach sollte sich die Ernährung aus einer 

wünschenswerten Relation von etwa 60 Prozent Energie aus Kohlenhydraten, 25 bis 

30 Prozent aus Fetten und circa 10 Prozent aus Protein zusammensetzen. Im 

weiteren werden die Empfehlungen der International Task Force for Prevention of 

Coronary Heart Disease (Assmann, 2003) zu verschiedenen Komponenten der 
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Ernährung beschrieben: Kohlenhydrate sollten ballaststoffreich mit niedrigem 

glykämischen Index sein. Der glykämische Index klassifiziert kohlenhydrathaltige 

Lebensmittel nach ihrer blutzuckersteigenderen Wirkung. Der Verzehr von 

raffiniertem Zucker sollte auf < 10 Prozent der Energiezufuhr reduziert werden. Die 

Kochsalzaufnahme sollte auf 6 Gramm beschränkt werden. Der Cholesterinverzehr 

sollte bei Personen mit erhöhtem LDL-Cholesterin bei < 200 mg, ansonsten bei <300 

Gramm täglich liegen. Der Alkoholkonsum sollte 10 Gramm bei Frauen und 20 

Gramm bei Männern pro Tag nicht überschreiten (d.h. ein bzw. zwei Gläser Bier oder 

Wein). Die Gesamtfettaufnahme sollte 25 bis 35 Prozent der Energiezufuhr betragen. 

Sollte eine Adipositas oder Übergewicht vorliegen, wird eine Fettaufnahme im 

unteren Bereich angeraten. 

1.1.2.2.1.7 Studien 

In der amerikanischen prospektiven Studie Women`s Health (Liu et al., 2000) wurden 

399.8876 Frauen in gesundheitsbezogenen Berufen fünf Jahre begleitet. Es wurde 

ihr Ernährungsverhalten, die Inzidenz ihrer Schlaganfälle, Herzinfarkte, 

Koronararterienverkalkungen sowie Tod infolge Herz-Kreislauferkrankungen erfasst. 

Nach der Bereinigung von Alter und Rauchgewohnheiten zeigte sich eine inverse 

Beziehung zwischen dem Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiko und dem Obst- und 

Gemüseverzehr. Der mittlere gesamte Verzehr von Obst und Gemüse lag zwischen 

2,6 und mehr Portionen täglich. Der Vergleich der höchsten mit der niedrigsten 

Aufnahme während des Follow-up von fünf Jahren zeigte ein relatives Risiko von 

0.68 (95 Konfidenzintervall: 0,51 bis 0,92) bzw. 0,78 (95 Prozent Konfidenzintervall: 

0,72 bis 0,68) für eine koronare Herz-Kreislauferkrankungen auf. In einer finnischen 

prospektiven Kohortenstudie mit 5133 Männern und Frauen im Alter von 30 bis 69 

Jahren (Knekt et al., 1994) zeigt sich eine inverse Relation zwischen dem Verzehr 

von antioxidativen Vitaminen durch einen gesteigerten Obst- und Gemüsegenuss 

und der Herz-Kreislauf-Mortalität. Das relative Risiko liegt zwischen der höchsten 

und geringsten Aufnahme bei 0,68 (p für den Trend 0,01) und 00,35 (p für den Trend 

< 0,01). 

In der prospektiven, randomisierten Lyon Heart Studie wurde der Effekt einer 

mediterranen Ernährung im Vergleich zu einer üblichen Ernährung auf die 

Reinfarktrate nach erstem Myokardinfarkt untersucht. Die Studie wurde in den 90er 

Jahren mit 302 Teilnehmern und Teilnehmerinnen unter 70 Jahren in der 

experimentellen Gruppe und 303 in der Kontrollgruppe durchgeführt. Die 
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TeilnehmerInnen der Interventionsgruppe erhielten in einer einstündigen Sitzung eine 

Ernährungsberatung durch Kardiologen oder Diätexperten, bei jedem Kontakt wurde 

diese wiederholt angeboten. Der Interventionsgruppe wurde zu einer mediterranen 

Ernährung geraten. Diese mediterrane Ernährung setzt sich aus einem vermehrten 

Anteil an Brot, Wurzel- und Grüngemüse sowie Fisch zusammen. Außerdem wurde 

empfohlen, weniger Fleisch zu essen und Butter durch Margarine mit hohem Alpha-

Linolensäure-Anteil zu ersetzen, sowie der täglich Genuss von Früchten und ein 

moderater Alkoholkonsum. Anhand der Studie konnte die protektive kardiale Wirkung 

einer mediterranen Kost nachgewiesen werden. Nach durchschnittlich vier Jahren 

zeigte sich bei Teilnehmern und Teilnehmerinnen, die sich auf mediterrane 

Ernährung umgestellt hatten, im Vergleich zur Kontrollgruppe ein um 50 bis 70 

Prozent geringeres Risiko für ein wiederholtes zweites kardiales Ereignis (De 

Longeril et al., 1999). 

1.1.2.2.1.8 Epidemiologie 

1998 wurden im Rahmen des Bundesgesundheitssurvey 4030 Teilnehmer zwischen 

18 und 79 Jahren in einer Unterstichprobe zu ihrer Ernährung interviewt. Hiernach 

nehmen Frauen durchschnittlich 48 Prozent der Energie durch Kohlenhydrate, 34 

Prozent durch Fette, 6 Prozent durch Protein und 2 Prozent aus Alkohol auf. Bei den 

Männern verlagern sich durch stärkeren Alkoholkonsum die Relationen zu Lasten der 

Kohlenhydrataufnahme (Mensink et al., 1999).  

1.1.2.2.2Adipositas 

1.1.2.2.2.1 Definitionen 

Der BMI (Body Mass Index) stellt den Quotienten aus Gewicht in kg und Körpergröße 

in Metern zum Quadrat dar. Nach der WHO (2000) liegt das Normalgewicht bei 

einem BMI von 18,5 bis 24,9 kg/m². Übergewicht ist definiert als BMI > =25 kg/m², 

starkes Übergewicht bzw. Adipositas als BMI >=30 kg/m². 

Die Deutsche Adipositasgesellschaft definiert Übergewicht als „über die Norm 

herausgehende Vermehrung des Körperfetts“ (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 

2004). Bei dem Fettverteilungstyp kann man zwischen einem männlichen und 

weiblichen unterscheiden. Der männliche (androide) Fettverteilungstyp ist 

gekennzeichnet durch einen großen Taillen- und einen geringen Hüftumfang, er wird 

auch als „Apfelform“ bezeichnet. Die „Birnenform“ stellt den weiblichen (gynoiden) 
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Fettverteilungstyp dar, das heißt einen niedrigen Taillen- und großen Hüftumfang 

(Hanefeld und Ott, 2002). Das Taillen- zu Hüftverhältnis (waist-to-hip ratio) sollte laut 

Müller et al. (1998) bei übergewichtigen Frauen unter 0,85 und bei Männern unter 1 

liegen. 

1.1.2.2.2.2 Übergewicht als Risikofaktor  

Mit den Ergebnissen der Framingham-Studie wird die Adipositas als eigenständiger 

Risikofaktor für die Entstehung von kardiovaskulären Erkrankungen angesehen 

(Kannel und Larson, 1993). Adipositas ist mit dem Auftreten kardiovaskulärer 

Risikofaktoren wie Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidoproteinämie und Hypertonie 

assoziiert. Die PROCAM-Studie zeigte, dass bei 74 Prozent der Normalgewichtigen, 

aber nur bei 22 Prozent der Adipösen keiner der drei aufgezählten Risikofaktoren 

aufgetreten war (Lauterbach et al., 1998). Bei Männern mittleren Alters mit 

Adipositas (BMI 32,5 bis 37,5/m²) ist das Risiko einer Hypertonie auf das zweifache, 

das Risiko eines Diabetes mellitus auf das dreifache gegenüber den 

Normalgewichtigen erhöht (Thompson et al., 1999). Shaper et al. (1997) geben für 

40- bis 59-jährige Männer einen „gesunden BMI“ von 22 kg/m² an. 

In der Physicians`Health Study zeigte sich bei Männern mit einem BMI > 27,6 

kg/m² im Vergleich zu denen mit einem wesentlich niedrigeren BMI < 22,8 kg/m² ein 

um 89 Prozent höheres KHK-Risiko (Rexrode et al., 2001). 

Windler et al. (2004) beschreibt ein um 25 Prozent erhöhtes Risiko für Herz-

Kreislauferkrankungen von einstmals normalgewichtigen Frauen, die seit ihrem 18. 

Lebensjahr fünf bis sieben Kilogramm zugenommen haben, im Vergleich zu Frauen 

mit stabilem Gewichtsverlauf. Übergewicht ist häufig mit anderen kardialen 

Risikofaktoren assoziiert, was allerdings eher für den androiden und abdominal-

viszeralen Fettverteilungstyp als für die gynoide, bzw. generalisierte Fettverteilung 

zutrifft (Bouchard et al., 1990; Wirth und Krone, 1993). 

Rexrode et al. (1998) ermittelten anhand der Nurses`Health Study, daß Frauen mit 

einem Waist-Hip-Ratio von > 0,88 verglichen mit Frauen, deren Waist-Hip-Ratio < 

0,72 betrug, ein relatives Risiko von 3,3 aufweisen, an einer KHK zu versterben oder 

einen nicht tödlichen Herzinfarkt zu durchstehen. 

Die Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften (2003) ermittelte die gesundheitlichen Folgen einer Gewichtsabnahme von 

10 Kilogramm bei vorliegender Adipositas. Sie kam u.a. zu folgenden Ergebnissen: 

die Gesamtmortalität sank um mehr als 20 Prozent, das Diabetes- assoziierte 
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Mortalitätsrisiko um mehr als 30 Prozent. Es trat bei hypertonen Patienten eine 

Senkung des Blutdrucks um 7 mmHg systolisch und 3 mmHg diastolisch ein. Das 

Gesamtcholesterin wurde um durchschnittlich 10 Prozent reduziert, das LDL-

Cholesterin um 15 Prozent, die Triglyceride um 30 Prozent und das HDL-Cholesterin 

um acht Prozent gesteigert (jeweils in Abhängigkeit vom Ausgangswert). Die 

Energiebilanz wird durch das Ernährungs- und Bewegungsverhalten beeinflusst. 

Jedoch wird die interindividuelle Varianz des Stoffwechsels (Energieverbrauch, 

Fettverbrennung, Insulinsensitivität) genetisch bestimmt. Eine fettreiche Ernährung 

und ein bewegungsarmer Lebensstil führen bei entsprechend „prädisponierten“ 

Menschen eher zu Übergewicht und Adipositas, als bei nicht “prädisponierten“ 

(Müller et al, 1995). In den Industriestaaten kommt dem sitzenden Lebensstil eine 

große Bedeutung im Hinblick auf die Entstehung und Aufrechterhaltung des 

Übergewichts zu (Hauner und Berg, 2000). In einer großen europäischen Multicenter 

Studie hatten Personen mit stundenlangem Sitzen und geringer Bewegung innerhalb 

der 15 Jahre dauernden Untersuchung ein vierfach höheres Risiko eine Adipositas 

zu entwickeln (Martinez-Gonzalez et al., 1999). Die Adipositas wird als 

übergeordneter Risikofaktor für die KHK eingestuft, da sie eng assoziiert ist mit 

Hyperlipidämie, Hyperglykämie, arterieller Hypertonie und sportlicher Inaktivität 

(Völler et al., 1999). Esposito et al. (2003) führten eine Studie zum Einfluss einer 

Lebensstiländerung auf die Gewichtsreduktion durch. Es handelt sich um eine 

randomisierte, kontrollierte Studie mit 120 adipösen, körperlich gering aktiven 

Frauen, ohne chronische Krankheiten. Die Studie zeigte, dass eine 

Gewichtsreduktion durch körperliche Aktivität und Ernährungsumstellung bei 

adipösen Teilnehmerinnen erzielt werden kann. 

Donnelly et al. (2003) belegen die gesundheitlich positive Wirkung von 

körperlicher Bewegung auf das viszerale Fettgewebe, Gewicht und den BMI der 

Probandinnen. Die „Study of the Trials of Hypertension Prevention“ macht deutlich, 

dass ein Normalgewicht beziehungsweise eine Körpergewichtsabnahme zur 

Vorbeugung eines erhöhten Blutdrucks dienen (Stevens et al., 2001). 

1.1.2.2.2.3 Epidemiologie 

Eine Mikrozensus- Erhebung im Jahre 2003 ergab, dass 44,1 Prozent der Männer 

übergewichtig (mit einem BMI zwischen 25 und 30) und 13,6 Prozent stark 

übergewichtig waren. Bei den Frauen wiesen 28,9 Prozent Übergewicht und 12,3 

Prozent starkes Übergewicht auf (Statistisches Bundesamt, 2004). Im Münchner 
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Blutdruckprogramm von 1983/1985 waren 33 Prozent übergewichtig und fünf 

Prozent adipös, beim Bundesgesundheitssurvey 1998 waren bereits 64 Prozent 

übergewichtig und 19 Prozent adipös (Bergmann und Mensink, 1999; Hense und 

Keil, 1998). Die Adipositasprävalenz nahm in den letzten 20 Jahren um die Hälfte zu, 

bei Kindern und Jugendlichen verdoppelte sie sich sogar zwischen den Jahren 1975 

bis 1995 (Bergmann und Mensink, 1999). Jedes fünfte Kind und jeder dritte 

Jugendliche gilt in Deutschland als übergewichtig (Pudel, 2000). Übergewicht und 

Adipositas sind bei Kindern und Jugendlichen das derzeit weltweit am schnellsten 

wachsende Gesundheitsrisiko (WHO 2000 und 2004 d). Studien belegen, dass 41 

Prozent der siebenjährigen übergewichtigen Kinder und 80 Prozent der 

übergewichtigen und adipösen 10- bis 13-Jährigen im Erwachsenalter „dick“ bleiben 

(Müller et al, 1998) Mittlerweile spricht die WHO von einer „Adipositasepidemie“ 

(WHO, 2000). 

1.1.2.2.3Fettstoffwechselstörungen 

1.1.2.2.3.1 Definitionen 

Fettstoffwechselstörungen (Synonym: Dyslipoproteinämien) sind ein wichtiger 

Risikofaktor für die Entstehung einer Arteriosklerose, welche die pathoanatomische 

Grundlage für die KHK bildet. Unter dem Begriff Fettstoffwechselstörungen werden 

Abweichungen des Lipoproteintransportes und des Fettmetabolismus 

zusammengefasst. Sie werden in primäre und sekundäre Formen eingeteilt. Die 

primären Fettstoffwechselstörungen sind genetisch determiniert. Häufig finden sich 

hierbei autosomal-dominante Vererbungsmuster. Circa 15 Prozent der Patienten mit 

frühem Herzinfarkt (Männer vor dem 50. Lebensjahr, Frauen vor dem 60. 

Lebensjahr) haben eine dominant vererbte Dyslipoproteinämie. Die genetische 

Bedingtheit bedeutet jedoch nicht, dass sie sich von Umwelteinflüssen unabhängig 

manifestieren. Ein Großteil der primären Dyslipoproteinämien wird erst durch 

zivilisationsbedingte Realisationsfaktoren d.h. vor allem quantitative und qualitative 

Fehlernährung und körperliche Inaktivität, hervorgerufen. Die sekundären 

Fettstoffwechselstörungen sind durch Erkrankungen oder Medikamente induziert, wie 

z.B. Diabetes mellitus, Metabolisches Syndrom, Hypothyreose, Therapie mit 

Kortisonpräparaten und Kontrazeptiva (Frercks und Renz-Polster, 2004 b; Herold, 

2006). 
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Bei der Prävention und Therapie eines ungünstigen Lipidprofils kommt dem 

Lebensstil eine besondere Bedeutung zu, hier spielen körperliche Aktivität und eine 

gesundheitsbewusste Ernährung eine entscheidende Rolle. Anhand einer 

verhaltensbezogenen Risikofaktorenmodifikation z.B. in Hinblick auf die 

Hypercholesterinämie könnten koronare Herzerkrankungen um 20 bis 30 Prozent 

verringert werden (Sachverständigenrat, 2002; Schwartz et al., 1999). Einen 

wesentlichen Einfluss auf den Fettstoffwechsel hat die Ernährung. Folgende 

Maßnahmen werden empfohlen, um das LDL-Cholesterin zu reduzieren: der 

Fettverzehr sollte weniger als 30 Prozent der Nahrungsenergiezufuhr ausmachen, 

die Cholesterinzufuhr sollte auf < 300 mg/d begrenzt werden und die 

Ballaststoffaufnahme sollte über 30 Gramm/d liegen. Hinzukommt, dass einfach und 

mehrfach ungesättigte Fettsäuren gegenüber den gesättigten Fettsäuren präferiert 

werden sollten (Wolfram, 2002). Die Steigerung des HDL-Cholesterins wird 

hauptsächlich durch den Verzicht auf Rauchen, die Gewichtsabnahme, einen 

moderaten Alkoholkonsum (maximal 20 Gramm täglich) sowie forcierte körperliche 

Aktivität erreicht. 

1.1.2.2.3.2 Gesamtcholesterin 

Es werden Gesamtcholesterinwerte von unter 200 mg/dl empfohlen (Herold, 2006). 

Allerdings liegt in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jährigen die 

Cholesterinkonzentration bei 70 Prozent der Männer und 62 Prozent der Frauen über 

dieser empfohlenen Grenze, ein höherer Wert als 250 mg/dl zeigt sich bei 25 Prozent 

der Männer und 15 Prozent der Frauen (Thefeld, 2000). Bei normalem HDL-

Cholesterin steigt oberhalb von 200 mg /dl Gesamtcholesterin durch LDL-

Cholesterinerhöhungen die Infarktmorbidität steil an und zeigt bei 250 mg/dl eine 

Verdopplung, bei 300 mg/dl eine Vervierfachung im Vergleich zum Risiko von 200 

mg /dl (Herold, 2006). Die Anzahl der Personen mit erhöhten Cholesterinwerten 

nahm im Zeitraum von 1985 bis 1991 sowohl für Frauen als auch für Männer zu, die 

Prävalenz für einen Gesamtcholesterinwert über 250 mg/dl lag 1998 bei 33,6 Prozent 

(Robert Koch-Institut, 2003). 

1.1.2.2.3.3 LDL 

 Eine Senkung der LDL-Serumkonzentration schützt vor dem Auftreten einer KHK 

(Blankenhorn et al., 1990). Nach internationalen Empfehlungen sollte der LDL-Wert 

unter 160 mg/dl liegen (The Expert Panel, 1988; The International Task Force for 
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Prevention of CHD, 1998). Bei Vorhandensein von zwei weiteren Risikofaktoren bei < 

130 mg/dl (The International Task Force for Prevention of CHD, 1998). In 

Kombination mit anderen Risikofaktoren steigt das kardiale Risiko stark an (Windler, 

2001). Studien zeigen, dass das KHK-Risiko bei einer zehnprozentigen Senkung des 

LDL-Cholesterins um etwa 20 Prozent reduziert werden kann. Hierbei zeigt sich, 

dass die Patienten umso mehr von einer LDL-Reduktion profitieren, je höher die 

Ausgangs-LDL-Konzentration ist (Wood et al., 1998). Durch eine langfristige LDL-

Senkung erreicht man eine Verminderung des Herzinfarktisikos um circa 30 Prozent 

und der Gesamtmortalität um ungefähr 25 Prozent sowohl in der Primärprävention 

als auch in der Sekundärprävention. Bei optimaler LDL-Cholesterin-Absenkung kann 

es besonders bei jüngeren Patienten auch zu teilweiser Rückbildung 

atherosklerotischer Plaques und generell zur Umwandlung von instabilen zu stabilen 

Plaques kommen (Herold, 2006). 

1.1.2.2.3.4 HDL 

Bei der letzten PROCAM-Erhebung hatten 53 Prozent der Männer ein zu hohes 

Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin-Verhältnis (Assmann, 2003). Ein hoher HDL-

Anteil im Blut schützt vor dem Auftreten einer KHK. Das „National Cholesterol 

Education Program“ in den USA stuft einen HDL-Cholesterinwert unter 35 mg/dl als 

Risikofaktor ein (The Expert Panel, 1988). Durch eine Erhöhung der HDL-

Cholesterin-Konzentration um fünf mg/dl wird das kardiale Risiko um 10 bis 15 

Prozent gesenkt (Windler, 2001). 

1.1.2.2.3.5 Atherogener Index 

Das Risiko, einen Myokardinfarkt zu entwickeln, nimmt exponentiell mit dem 

Verhältnis von LDL- zu HDL-Cholesterin (atherogener Index) zu (Windler, 2001).  

1.1.2.2.4Hypertonie 

1.1.2.2.4.1 Definitionen 

In den Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga/ Deutsche Hypertonie Gesellschaft 

(2001) gilt ein Blutdruck von <130/85 mmHg als normal, als Grenzwert wird ein 

diastolischer Blutdruck von 90 mmHg und ein systolischer von 140 mmHg definiert. 

Bei 5 bis 10 Prozent der Hypertonien liegt eine organische Ursache vor, wie 

beispielsweise eine Nierenarterienstenose. Diese Form wird als sekundäre 
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Hypertonie bezeichnet (Krautzig und Renz-Polster, 2004). Bei 90 bis 95 Prozent der 

Hypertonien lässt sich keine Ursache feststellen; hier spricht man von einer primären 

oder essentiellen Hypertonie. Die Ätiologie und Pathogenese sind multifaktoriell und 

in den wesentlichen Aspekten weiterhin ungeklärt. Zur Entstehung tragen neben 

genetische Faktoren auch Umwelteinflüsse bei, wie z. B. Adipositas, Rauchen, 

Alkohol, Kochsalzkonsum und psychischer Stress. 

1.1.2.2.4.2 Hypertonie als Risikofaktor 

Eine arterielle Hypertonie gemäß WHO-Definition (WHO, 1959) von über 159 mmHg 

systolisch, beziehungsweise 94 mmHg diastolisch erhöht das Risiko einer KHK um 

das zwei- bis dreifache gegenüber Personen mit Blutdrücken unter 110 / 70 mmHg 

(Castelli, 1984). Auch die Metaanalyse von Houston (1992) zeigt eine Korrelation 

zwischen der Höhe des arteriellen Blutdrucks und der Inzidenz einer KHK. Besteht 

jedoch bereits eine leichte Hypertonie und liegen andere kardiale Risikofaktoren vor, 

so kann hieraus ein Risiko von mehr oder gleich 20 Prozent resultieren (Chalmers et 

al., 1999). Bisher wurde vorrangig der Wert des systolischen Blutdrucks genutzt, um 

die Diagnose eine Bluthochdrucks zu stellen (Deedwania, 2002) oder um das Risiko 

für Herz-Kreislauferkrankungen abzuschätzen (Izzo et al., 2000). In der MRFIT-

Studie zeigte sich jedoch nach einem langsameren, kontinuierlichen Anstieg bei 

niedrigen Werten ein deutlicher Anstieg der KHK-Mortalität ab diastolischen Werten 

von 94 mmHg (Martin et al., 1986). Weiterhin zeigten manche Studien (Domanski et 

al., 2002) unter gemeinsamer Einbeziehung von systolischen und diastolischen 

Blutdruck die beste Abschätzung des kardialen Risikos. 

1.1.2.2.4.3 Studien 

Auch der Hypertonus kann durch eine Änderung des Gesundheitsverhaltens 

beeinflusst werden. Eine Säule der (Primär)prävention besteht in der Reduzierung 

der täglichen Natriumchloridaufnahme durch Vermeidung besonders salzhaltiger 

Nahrungsmittel (besonders Wurstwaren und Fertiggerichte). In der Crossover-Studie 

konnte die therapeutische Wirksamkeit einer moderaten Natriumchloridzufuhr belegt 

werden (Buchholz, 1982). Eine randomisierte, kontrollierte Studie zeigte, dass eine 

fleisch- und salzarme Kost mit genügend Gemüse, Früchten, Ballaststoffen sowie 

Fisch es ermöglicht, den systolischen als auch den diastolischen Blutdruck bereits 

nach 30 Tagen erheblich zu reduzieren (Sacks et al. 2001). Eine große Rolle in der 

antihypertensiven Therapie spielt zudem das Anstreben einer 
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Gewichtsnormalisierung. In der der Trial of Hypertension Prevention (TOHP)-1- 

Studie zeigte sich, dass die Hypertonieinzidenz durch eine geringe 

Gewichtsabnahme von 3,5 Kilogramm nach 18 Monaten und eine Zunahme von 0,4 

Kilogramm in den darauffolgenden sieben Jahren um 33 Prozent reduziert werden 

konnte. Die TOPH-2- Studie bestätigte diese Ergebnisse. Sie wurde mit 1191 

Probanden durchgeführt. Lag bei den Probanden eine Gewichtsabnahme von mehr 

als 4,5 Kilogramm in drei Jahren vor, so hatten sie nach 6 Monaten eine um 41 

Prozent verringerte Hypertonieinzidenz und nach 3 Jahren eine von 19 (Stevens et 

al., 2001). Zur Senkung des Blutdrucks wird von der Deutschen Hochdruckliga 

(2001) regelmäßige körperliche Aktivität empfohlen. Neben dem leicht 

nachvollziehbaren Einfluss auf das Körpergewicht, senkt sie laut Hong et al. (1994) 

das Hypertonierisiko. 

1.1.2.2.4.4 Epidemiologie 

In der Altersgruppe der 20- bis 29-jährigen Männer liegen bereits 24 Prozent über 

den Grenzwerten von 140 zu 90 mmHg, bei den Frauen sind es sieben Prozent. Bei 

den 40-49ährigen sind es 46 Prozent der Männer und 31 der Frauen, bei den über 

50-Jährigen steigt der Prozentanteil auf 64 bzw. 55 (Thefeld, 2000). Die 

Hypertonieprävalenz ist in der BRD von 1990 bis 1998 vor allem in den westlichen 

Bundesländern angestiegen (Sachverständigenrat, 2002; Thamm, 1999). Im 

MONICA-Projekt Augsburg (Hense, 2000) bestand bei 25- bis 64-Jährigen 

1993/1994 eine Hypertoniehäufigkeit von 32 Prozent. In einem internationalen 

Vergleich, einbeziehend sechs europäische Länder, die Vereinigten Staaten und 

Kanada von Wolf-Meier et al. (2003), zeigte sich für Deutschland bei 35- bis 74-

Jährigen die höchste Hypertoniehäufigkeit.  

1.1.2.2.5Nikotinabusus  

1.1.2.2.5.1 Rauchen als Risikofaktor 

Jährlich sterben in der BRD über 140 000 Menschen an Erkrankungen, die mit dem 

Konsum von Tabakwaren verbunden sind. Etwa die Hälfte aller regelmäßigen 

Raucher, die nicht frühzeitig aufhören, stirbt an den Folgen des Tabakkonsums 

(Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003). Aufgrund der 

Variabilität der enthaltenen toxischen und karzinogenen Substanzen wird Rauchen 

mit einer Vielzahl von Erkrankungen in Verbindung gebracht. Der Zusammenhang 



32 

von Auftreten einer KHK und dem Rauchen gilt als sicher. Epidemiologische 

Schätzungen gehen davon aus, dass ca. 39 000 Todesfälle durch koronare Herz-

Erkrankungen in Deutschland auf das Rauchen (1980) zurückzuführen sind 

(Barendregt et al.1998; Boyle,1997; Hays et al.,1998; Tresch und Aronow, 1996). 

Das 10-Jahres-KHK-Risiko für einen männlichen Raucher im Alter zwischen 40 und 

60 Jahren wird 2,3-mal so hoch geschätzt wie für einen männlichen Nichtraucher 

gleichen Alters (Cremer et al., 1997). In der Nurses` Health Studie war das Risiko 

eines tödlichen kardialen Ereignisses bei 30- bis 55-jährigen Frauen, die mehr als 25 

Zigaretten am Tag rauchten um den Faktor 5,5 erhöht (Bolego et al., 2002). Gerade 

in Hinblick auf kardiovaskuläre Ereignisse ist die Tabakentwöhnung effektiv, 

beispielhaft sei hier genannt, dass bereits nach 24 Stunden das Herzinfarktrisiko 

abnimmt und nach einem Jahr das Risiko einer Herzerkrankung um die Hälfte im 

Vergleich zu Rauchern reduziert ist. Nach 15 Jahren ist das kardiale Risiko so hoch 

oder niedrig wie bei Personen, die nie geraucht haben (American Lung Association, 

2003). 

Der systematische Review von Lancaster und Stead (2001) ermittelt die 

Effektivität unterschiedlicher Formen von Selbsthilfematerialien zur 

Tabakentwöhnung, sowie zusätzlicher Angebote wie computergenerierte 

Rückmeldung, Telefon-Hotline, Pharmakotherapie und individualisierter bzw. nicht 

individualisierter Materialien. Die Autoren befinden, dass Selbsthilfematerialien im 

Vergleich zu keiner Intervention das Nichtrauchen steigern können, jedoch die 

Resultate klein sind. Selbsthilfematerialien in Kombination mit anderen Angeboten 

wie Nikotinersatztherapien erbrachten keinen gesteigerten Benefit.  

Der Vergleich vierer Selbsthilfe Programme von Prochaska et al. (1993) zeigt, 

dass es für einen großen Anteil von Rauchern, die noch keine Maßnahmen für eine 

Nikotinabstinenz vollzogen haben, entsprechend hilfreiche Programme gibt. Eine 

wirksame Intervention sind Hinweise und Unterstützung durch den Arzt.  

Law und Tang (1995) untersuchen in ihrem Review die Wirksamkeit einzelner 

Interventionen zur Tabakabstinenz. Unter anderem schlussfolgern die Autoren, dass 

ein guter, effizienter und kostengünstiger Weg der Rat und die Ermutigung durch die 

Ärzte ist. Nach den Ergebnissen mehrerer Studien sind diese insbesondere für 

Schwangere und Personen mit erhöhtem Risiko für HKE effektiv. Außerdem stellt 

sich meistens eine zusätzliche Unterstützung für das frühe Stadium nach der 

Raucherentwöhnung als gut dar. 
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Mit der Fragestellung, ob ein Raucherentwöhnungsprogramm gekoppelt mit 

Bewegungsübungen wirksamer ist, als ein alleiniges ohne Bewegungsübungen 

beschäftigen sich Uusher et al. (2003). Es wurde ermittelt, dass nur eine der acht 

untersuchten Studien eine entsprechende Evidenz aufweist, sodass Uusher et al. 

keine Evidenz sahen, um Bewegungsübungen als spezifische Intervention zu 

befürworten. Neben den nichtmedikamentösen Möglichkeiten zur 

Raucherentwöhnung wie z. B. Beratung und Verhaltenstherapie bieten sich als 

Ergänzung medikamentöse Maßnahmen an. Unterschiedliche Formen der Nikotin-

Ersatztherapie sind wirksame Hilfen für den nikotinabhängigen Raucher. Hier werden 

Inhalatoren, Kaugummi, Nasalspray, Sublingualtabletten und Nikotinpflaster als 

effektive Methode angesehen. Bei in Anspruchnahme liegt die Erfolgsrate zwischen 

15 und 50 Prozent (Haustein 2001, 2002). 

1.1.2.2.5.2 Epidemiologie 

Der Raucheranteil betrug in Deutschland laut der WHO im Jahr 2002 bei den 18- bis 

59-jährigen Erwachsenen 36,4 Prozent. Bei den 15-jährigen Jugendlichen lag er bei 

33 Prozent (WHO, 2004 a). In Deutschland rauchen 31 Prozent der Frauen und 39 

Prozent der Männer. Dies sind hochgerechnet auf die 18- bis 59-jährige Bevölkerung 

16,7 Millionen Raucher, von denen 5,8 Millionen starke Raucher sind (täglicher 

Verbrauch von mehr als 20 Zigaretten). In der Altersgruppe der 18- bis 20-Jährigen 

finden sich mit 45 Prozent die meisten Raucher, bei den 50- bis 59-Jährigen liegt der 

Anteil bei 24 Prozent (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 2004). Im 

internationalen Vergleich nimmt Deutschland im Hinblick auf den Zigarettenkonsum 

bei Kindern und Jugendlichen eine Spitzenposition ein. 10 Prozent der 13-Jährigen 

rauchen täglich, bei den 15-Jährigen sind es sogar 28 Prozent (Deutsche Hauptstelle 

für Suchtfragen, 2003). 

1.1.2.2.6Diabetes mellitus 

1.1.2.2.6.1 Definitionen 

Beim Diabetes mellitus handelt es sich um ein Stoffwechselsyndrom, das sich 

vordergründig vor allem durch den erhöhten Blut- und Urinzucker auszeichnet, bei 

dem jedoch nicht nur der Kohlenhydratstoffwechsel, sondern auch der Fett- und 

Eiweißstoffwechsel tiefgreifend gestört sind. Ursache ist die unzureichende 

Insulinwirkung an den Leber-, Fett- und Muskelzellen. Diese kann entweder durch 



34 

einen Insulinmangel (Typ-I-Diabetes) oder eine verminderte Ansprechbarkeit des 

Gewebes auf Insulin (Typ-II-Diabetes) bedingt sein (Frercks und Renz-Polster, 2004 

a). Die WHO definiert den Diabetes mellitus Typ 2 als Nüchtern-Plasma-Glukose-

Konzentration von >= 126 mg/dl (>= 7,0 mmol/l) oder als Plasma-Glukose-

Konzentration von >= 200 mg/dl (>= 11,1 mmol/l) zwei Stunden nach einem oralen 

Glukose-Toleranztest oder als eine Kombination von beiden (WHO, 1999). Durch die 

chronischen Stoffwechselveränderungen beim Diabetes mellitus bedingt, liegt oft 

eine Mikro- und/oder Makroangiopathie vor. Dadurch können verschiedene 

Endorganschäden resultieren, insbesondere die Koronare Herzerkrankung 

(Tschoepe et al., 1999; Unger und Foster, 1997)  

1.1.2.2.6.2 Diabetes als Risikofaktor 

Laut einer Meta-Regressions-Analyse sind erhöhte Nüchternblutwerte zwei Stunden 

nach einem Glukose-Belastungstest signifikant mit einer künftigen Herz-

Kreislauferkrankung assoziiert (Continho et al., 1999). Bei Frauen erhöht Diabetes 

mellitus das Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen um das drei- bis siebenfache, bei 

Männern um das zwei- bis dreifache (Mosca et al., 1999). Diabetiker, die gleichzeitig 

an Hypertonie leiden, haben eine 20- bis 30-prozentige Wahrscheinlichkeit für ein 

kardiovaskuläres Ereignis innerhalb der nächsten zehn Jahre (Herold, 2006). Eine 

Gewichtsreduktion um 3,5 bis 5,5 Kg bei Adipositas bedeutet eine Senkung des 

relativen Risikos für eine Konversion von gestörter Glukose -toleranz zum Typ 2 

Diabetes um 58 Prozent (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften, 2003). Schon eine Training in niedriger Intensität bzw. 

kontinuierliche körperliche Alltagsaktivitäten, wie z.B. leichte Haus- oder Gartenarbeit 

können die Insulinwirkung des Organismus auf den Glukosestoffwechsel erhöhen 

(Hauner und Berg, 2000). In einer prospektiven Diabetes-Typ-2-Interventionsstudie 

konnte gezeigt werden, dass eine nachdrückliche Umstellung der Ernährungs- und 

Bewegungsgewohnheiten die Typ-2-Inzidenz um bis 55 Prozent senkt (DDP 

Research Group, 2002). Eine große Studie mit sechsjährigem Follow-up wurde in 

China zur Diabetesprävention durch Umstellung der Lebensweise vollzogen. Es 

wurden 110 660 Probanden eingeschlossen. So konnte das Risiko eines manifesten 

Diabetes durch eine Diät um 42 Prozent, durch eine Bewegungstherapie um 46 

Prozent und wenn beide Interventionen zum Einsatz kamen um 43 Prozent gesenkt 

werden (Pan et al., 1997).  
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In der Nurses` Health Study zeigte sich, dass Frauen mit einem gesunden 

Lebensstil in Hinblick auf Ernährung, körperliche Aktivität, Nichtrauchen und 

moderaten Alkoholkonsum ein elfmal geringeres Risiko aufwiesen, einen Diabetes zu 

entwickeln, als Frauen mit einer risikoreicheren Lebensführung (Kolenda, 2002). 

Auch das American Diabetes Prevention Program (2001) demonstrierte eine 

Verringerung der Diabetes-Neuerkrankungen von 58 Prozent durch Änderung der 

Lebensweise (Tuomelihto et al., 2001). 

1.1.2.2.6.3 Epidemiologie 

Beide Typen des Diabetes mellitus sind in einem epidemiologischen Anstieg 

begriffen. Während der Typ-II-Diabetes sowohl in Deutschland als auch weltweit als 

Folge der immer häufiger werdenden Risiken Bewegungsmangel, Fehlernährung und 

Übergewicht zunimmt, ist der Grund für den Anstieg des Typ -I-Diabetes weniger klar 

(Frecks und Renz-Polster, 2004a). Die Häufigkeit des Typ-2-Diabetes hat sich seit 

den 50er Jahren verzwanzigfacht, für Deutschland wird ein Anstieg auf sechs 

Millionen Fälle im Jahr 2010 vorhergesagt (MONICA/KORA Herzinfarktregister, 

2004). 

1.1.2.2.7Psychosoziale Faktoren 

Laut de Backer et al. (2003) zählen zu möglichen psychosozialen kardiovaskulären 

Risikofaktoren soziale Isolation, negative Emotionen, ein niedriger sozialer Status 

und chronisch familiärer- oder Arbeitsstress. Allerdings ist die Abschätzung des 

individuellen kardialen Risikos anhand eines der oben genannten psychosozialen 

Faktoren wegen der Interaktionen untereinander und mit anderen Faktoren 

kompliziert. Stress wird zu den Risikofaktoren der KHK gezählt, aber weder im 

Framingham-Score noch im PROCAM -Score miteinbezogen (AHA, 2004 a; 

International Task Force, 2004) Es besteht Evidenz dafür, dass psychische und 

soziale Bedingungen in Hinblick auf die Entstehung und den Verlauf von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen Auswirkungen haben (Frasure-Schmith und Lesperance, 

2003; Hemingway und Marmot, 1999; Steptoe, 1999). Psychosoziale Risikofaktoren 

können das kardiovaskuläre Risiko durch die Aktivierung des Stresssystems 

verstärken (Hemingway und Marmot, 1999). Stress wird als die Gesamtheit 

körperlicher Mechanismen in Form einer Notfallreaktion definiert, mit der der 

Organismus versucht, schädliche Einflüsse abzuwehren. Stressoren sind dabei 

stressauslösende, schädliche Einflüsse. Eine Stressreaktion ist somit ein ganz 
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normaler Vorgang, bei der ein Stressor eine Notfallreaktion mit einer 

Hormonausschüttung (u.a. Adrenalin/Noradrenalin, Cortisol) auslöst. Daraus 

resultiert kurzfristig eine Erhöhung von Blutdruck und Herzschlag. Man kann 

zwischen Eustress und Distress unterscheiden. Chronische Stressbelastungen sind 

Belastungen, denen das Individuum schlecht ausweichen kann, deren Bewältigung 

unsicher ist und die mit negativen Emotionen wie Angst, Ärger und 

Niedergeschlagenheit einhergehen. Dabei werden die körperlichen Veränderungen, 

die durch die Notfallreaktion ausgelöst werden, nicht ausgeglichen, sondern 

schaukeln sich auf. Eine Reihe von ursächlichen Zusammenhängen zwischen 

chronischen Stressbelastungen und kardialen Ereignissen sind bekannt. Hierzu 

zählen u.a. einen längerfristigen Anstieg des Blutdrucks, eine Zunahme der 

Verkrampfungsneigung der Herzgefäße und das Auftreten von 

Herzrhythmusstörungen (Kolenda, 2003). Es wird vermutet, dass eine Depression 

als ein weiterer koronarer Risikofaktor angesehen werden kann. Analysen mit über 

40.000 Teilnehmern zeigten bei depressiven Personen unter Einbeziehung aller 

bedeutsamen KHK-Risikofaktoren ein um 64 Prozent erhöhtes Risiko für einen 

tödlichen Herzinfarkt (Löwel et al., 2006). Außerdem kann eine vorliegende 

Depressivität kann eine verringerte körperliche Aktivität bedeuten und so das 

kardiovaskuläre Risiko verstärken (Lederbogen et al., 1999). Williams et al. (2002) 

vermuten, dass sich Rauchen und Alkoholkonsum verstärkt bei Menschen zeigen, 

deren emotionalen Bedürfnisse nicht erfüllt werden und Vitaliano (2002) zeigte die 

Verbindung zwischen Stress und den kardiovaskulären Risikofaktoren wenig 

Bewegung oder falsche Ernährung. Zudem können psychosoziale Risikofaktoren die 

Aneignung und Aufrechterhaltung eines gesünderen Lebensstils stark 

beeinträchtigen (Albus et al., 2004; Hermann-Lingen und Buss, 2002).  

1.1.2.2.7.1 Studien 

Zur Wirksamkeit primärpräventiver Maßnahmen im Rahmen der psychosozialen 

Risikofaktoren liegen wenig Studien vor. Nach Walter et al. (2001) demonstrieren die 

Ergebnisse von Stress-Management-Programmen in Bezug auf eine 

Blutdruckreduktion widersprüchliche Ergebnisse. Hingegen unterstreicht der 

Sachverständigenrat für konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen (2002) in seinem 

Gutachten von 2000/2001 die Wichtigkeit der Primärprävention von kardialen 

Erkrankungen. Dieser vermutet durch Maßnahmen des Stressmanagements eine 

vermeidbare Krankheitslast hinsichtlich einer verringerten Herzinfarkt-Mortalität von 
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22 Prozent. Pearson et al. (2002) schlagen vor, Risikofaktorenträger möglichst zeitig 

über die negativen Auswirkungen der einzelnen Risikofaktoren zu informieren und zu 

einer Beeinflussung dieser zu motivieren. Es wird auch betont, wie wichtig hierbei ein 

unterstützendes Umfeld für die Betroffen ist. Der Einsatz von autogenem Training, 

Atementspannungsübungen oder Stressbewältigungsformen wird teilweise bei 

Bestehen von kardiovaskulären Risikofaktoren, beispielsweise Bluthochdruck 

angeraten (Wissensnetzwerk, 2003). Ansonsten gibt es kaum Empfehlungen zur 

Primärprävention von psychosozialen Risikofaktoren (Deutsche Herzstiftung, 2004; 

International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease, 2004). 
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1.2 Fragestellung 

Bis zu 80 Prozent der vorzeitigen koronaren Herzerkrankungen ließen sich durch 

eine Modifikation verhaltensbezogener Risikofaktoren verhindern, dies belegen 

zahlreiche Studien (Stampfer et al., 2000). Seit dem Jahr 2000 haben die 

Krankenkassen vom Gesetzgeber mit der Wiedereinführung des § 20, SGB 5 die 

Möglichkeit erhalten, sich an Maßnahmen der Primärprävention zu beteiligen. 

Förderungsfähige Kurse nach § 20 SGB 5 richten sich, wie man dem 

Handlungsleitfaden entnehmen kann (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der 

Krankenkassen, 2003) an gesunde Versicherte, die über Risikofaktoren verfügen, 

jedoch keine schwere Erkrankung aufweisen. Diese Dissertation ist im Rahmen der 

„Evaluation der Damper Gesundheitswochen“ entstanden. Die Damper 

Gesundheitswochen werden von drei Krankenkassen im primärpräventiven Rahmen 

angeboten, sie beinhalten ein individuelles körperliches Ausdauerprogramm in 

unterschiedlicher Intensität, bei Bedarf Diätberatung und -schulung, 

Entspannungsübungen sowie Wellness-Angebote. Eingangs werden in einem 

ärztlichen Gespräch anhand des jeweiligen Gesundheitszustandes Anregungen zu 

einer eventuell ratsamen Änderung des Lebensstils gegeben.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Effekte einer Gesundheitswoche auf 

das globale koronare Risiko und das Gesundheitsverhalten der TeilnehmerInnen zu 

untersuchen. Hierzu wurden die TeilnehmerInnen zu Beginn des Programms und 

sechs Monate später mittels Fragebogen u.a. zu demographischen Daten, 

allgemeinen Gesundheitszustand, motorischen Funktionsstatus, seelischer 

Befindlichkeit und Ernährungsverhalten befragt. Zusätzlich erfolgte zu beiden 

Zeitpunkten eine ärztliche Untersuchung und die Bestimmung relevanter 

Laborparameter. Die Errechnung des individuellen absoluten KHK-Risikos wurde mit 

Hilfe des Framingham-Scores durchgeführt. Dieser Score berücksichtigt die 

Variablen Alter, Geschlecht, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, systolischer 

Blutdruck und Diabetes mellitus.  
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2 Methoden und Stichproben 

2.1 Angaben zum Projekt 

2.1.1 Initiatoren, Veranstalter und Beteiligte 

Diese Dissertation ist im Rahmen der „Evaluation der Damper Gesundheitswochen“ 

entstanden. An der Ermöglichung und Durchführung des Projektes waren beteiligt: 

▪ das Deutsche Zentrum für Präventivmedizin Damp, Reha-Klinik Damp-

Gmbh., Ärztlicher Leiter: Dr. T. Wessinghage 

▪ die Krankenkassen DAK, GEK, BEK 

▪ das Institut für Sozialmedizin, Lübeck. Leiter: Prof. Dr. Dr. H. Raspe 

2.1.2 Probanden 

Der Aufruf zur Teilnahme an den Gesundheitsprogrammen erfolgte über 

Werbematerial durch die Krankenkassen und die Reha-Klinik Damp. Insgesamt 

wurden im Rahmen der Studie „Evaluation der Damp-Vital Gesundheitsprogramme“ 

250 TeilnehmerInnen rekrutiert. Es handelt sich um 138 Krankenkassenversicherte 

und 112 SelbstzahlerInnen. Die vorliegende Arbeit bezieht sich nur auf die 

Krankenkassenversicherten, da sich diese Gruppe einheitlicher und 

bevölkerungsnäher darstellt, als die Gruppe der SelbstzahlerInnen, die insgesamt 

viel Motivation und von vorneherein ein geringes kardiales Risiko aufwies. Die 

TeilnehmerInnen wurden schriftlich über den Umfang und die Ziele der Studie 

informiert und stimmten der freiwilligen Teilnahme durch Unterschrift zu (informed 

consent). Das Informationsschreiben für die TeilnehmerInnen ist im Anhang zu 

finden. 

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät zu Lübeck hat die Studie geprüft 

und für unbedenklich befunden (Schreiben vom 30.06.2004, Aktenzeichen 04-044). 

Die Rekrutierung der Probanden/Probandinnen für die Nachuntersuchungen 

gestaltete sich schwieriger als erwartet und machte 5 Phasen der Akquisition der 

StudienteilnehmerInnen notwendig. Insgesamt liegen von 83 Krankenkassen-

patienten und -Patientinnen vollständige Angaben zu t2 vor.  
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2.1.3 Inhalt des Programms 

An der Reha-Klinik Damp werden unterschiedliche Gesundheitsprogramme 

angeboten, die sich an Menschen richten, die aufgrund von Übergewicht, 

Bewegungsmangel, Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder hohen Blutfetten ein 

erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen aufweisen, aber auch an Menschen 

mit geringen kardialen Risiken, die ihre gesundheitliche Situation erhalten oder 

verbessern wollen. Die Programme beinhalten ein individuelles körperliches 

Ausdauertraining in unterschiedlicher Intensität, Diätberatung und Schulung, 

Entspannungsübungen und Wellness-Angebote. Außerdem wird zu Beginn des 

entsprechenden Programms mit jedem Teilnehmer/ jeder Teilnehmerin im ärztlichen 

Eingangsgespräch über eine eventuell ratsame Änderung des 

Gesundheitsverhaltens gesprochen und jeweilige Zielgrößen z.B. Nichtrauchen. Die 

Kursdauer beträgt 7 Tage.  

2.1.4 Kosten 

Die Kosten für die Gesundheitswoche differierten abhängig von der Krankenkasse 

und der Art der gewählten Unterbringung. 

2.1.5 Zeitpunkt der Datenerfassung 

Die erste Datenerhebung erfolgte zu Beginn des Programms. Sie beinhaltete eine 

ärztliche Eingangsuntersuchung (U1) und einen Fragebogen (F1). Am Ende des 

Programms wurde ein zweiter Fragebogen ausgefüllt (F2). Sechs Monate nach der 

Teilnahme erfolgte die Katamnese, die eine erneute ärztliche Untersuchung (U2) und 

einen Fragebogen (F3) umfasste.  

2.1.6 Ort der Datenerhebung 

Die Datenerhebung der Fragebögen F1, F2, U1 erfolgt in der Reha-Klinik Damp 

GmbH/Schleswig-Holstein. Folgende 3 Optionen wurden den 

Studienteilnehmern/Studienteilnehmerinnen im Rahmen der Nachuntersuchungen 

angeboten: 1. die Teilnahme an einem gebührenpflichtigen Refresher-Wochenende 

in Damp, 2. die Teilnahme an einem kostenfreien Wochenend-„Tages“-Check in 

Damp oder 3. die Inanspruchnahme eines erstattungsfähigen, heimatortnahen 

Hausarzt-Checks. Die Katamnesedaten, d.h. die ärztliche Folgeuntersuchung (U2) 

und das Ausfüllen des Fragebogens (F3) werden bei den Nachuntersuchungen in 

Damp vor Ort erhoben. Bei Inanspruchnahme des Hausarzt-Checks füllt der 
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Hausarzt zusammen mit dem Patienten/ der Patientin den Fragebogen U2 aus und 

dieser wird mit dem vom Studienteilnehmer/ von der Teilnehmerin ausgefüllten 

Fragebogen F3 an die Reha-Klinik weitergeleitet. 

2.1.7 Fragebögen und ärztliche Untersuchung 

Die Fragebögen für die drei Erhebungszeitpunkte und die Protokollbögen für die 

ärztliche Eingangs und- Katamneseuntersuchung finden sich im Anhang. Die 

studienrelevanten Parameter werden im Folgenden näher beschrieben und definiert. 

2.1.7.1 Fragebogen (F1) 

Der Fragebogen F1 enthält Angaben zu demographischen Merkmalen wie Alter, 

Geschlecht, Schulbildung, Berufsstatus und Einkommen. Mit Hilfe des SCL-90-R 

können Depressivität, Ängstlichkeit und körperliche Beschwerden der 

TeilnehmerInnen anhand der Symptom-Checkliste von Derogatis erfragt werden. In 

der vorliegenden Untersuchung wurde nur die Skala für Körperliche Beschwerden 

(Somatisierungsskala) angewendet. Die Frage lautete hier „Wie sehr litten sie in den 

letzten 7 Tagen unter...“. Daraufhin wurden die TeilnehmerInnen zu 12 Items, die 

einfache körperliche Belastungen bis hin zu funktionellen Störungen beschreiben mit 

fünfstufiger Antwortmöglichkeit von „überhaupt nicht“ bis „sehr stark“ befragt 

(Frank,2002). Im Fragebogen 1 dieser Studie wurden die TeilnehmerInnen mit Hilfe 

des Short-form-36 Health-Survey (SF-36) nach ihrem subjektiven 

Gesundheitszustand gefragt. Der SF-36 ist von Bullinger und Kirchberger (1998) 

übersetzt worden, um vom Patienten unabhängig vom aktuellen, objektiven 

Gesundheitszustand und Alter einen Selbstbericht der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität zu erhalten. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen der subjektiven 

Gesundheit. Das Instrument besteht aus einem Fragebogen mit 36 Items, die 

mehreren Themenbereichen zugeordnet sind. Jedes Item beinhaltet entweder selbst 

eine Skala bzw. ist Teil einer Skala. Der Patient/ die Patientin hat für jedes der Items 

mehrere Antwortmöglichkeiten. Die Antwortmöglichkeiten variieren hier, von Fragen, 

die einfach binär „ja-nein“ zu beantworten sind bis zu sechsstufigen Antwortskalen. In 

der vorliegenden Studie wurden die TeilnehmerInnen zu folgenden 

Themenbereichen des SF-36 befragt: allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 

Vitalität und psychisches Wohlergehen. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung 

beinhaltet eine erste Frage nach der persönlichen Beurteilung der Gesundheit in den 

vorherigen sieben Tagen und eine zweite Frage nach der individuellen 
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Widerstandsfähigkeit gegenüber Erkrankungen mit fünf Items. Der Proband/ die 

Probandin hat bei beiden Fragen jeweils fünf Antwortmöglichkeiten. Die Bereiche 

Vitalität (sich energiegeladen und voller Schwung fühlen versus müde und erschöpft) 

und Psychisches Wohlbefinden setzen sich aus vier bzw. fünf Items zusammen und 

beziehen sich auf die vergangenen vier Wochen mit sechsstufigen Antwortskalen. 

Desweiteren wurde nach der gesundheitsbezogenen Lebensweise in bezug auf das 

Rauchverhalten gefragt. Der Fragebogen verfügt ebenfalls über sechs Fragen zur 

körperlichen Aktivität, u.a. zur Bewegung im Alltag und der Nutzung von 

Bewegungschancen im Alltag. 

Zur Erfassung des motorischen Funktionsstatus (FFB-Mot) verfügt der 

Fragebogen 1 über 28 Selbsteinschätzungsfragen von Bös et al. (2002). Der FFB-

Mot umfasst die gesamte Spannbreite körperlicher Fitness in Normalpopulationen im 

Erwachsenenalter in den vier Dimensionen: Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und 

Koordination. Jede Dimension umfasst sieben Items. Jedes Item wird mittels einer 5-

stufigen Rating-Skala beurteilt. Bei der Beantwortung differenziert der Proband die 

Antwortkategorien von „Ich kann diese Tätigkeit nicht“ bis „Ich habe keine Probleme“. 

Der Summenwert über alle Items liefert eine Einschätzung der körperlichen Fitness. 

Zur Charakterisierung Ihres Ernährungsmusters füllen die TeilnehmerInnen den 

Food-Frequency-Fragebogen von Winkler et al.(1995) aus. Dieser erhebt die 

Verzehrhäufigkeit von 24 Lebensmittelgruppen ohne Mengenangaben. Zur 

Auswertung wird ein Index verwendet, der es ermöglicht, das individuelle 

Ernährungsmuster an Verzehrempfehlungen der deutschen Gesellschaft für 

Ernährung zu messen. Zur Indexbildung wird die Verzehrhäufigkeit dreistufig 

bewertet und auf die Lebensmittelgruppen des Fragebogens übertragen (optimale 

Verzehrhäufigkeit = 2, normale V.=1, abweichende V.= 0). Je mehr Punkte sich bei 

der Auswertung ergeben, desto mehr gleicht das Ernährungsverhalten den 

Empfehlungen der Gesellschaft für Ernährung. 

2.1.7.2 Ärztliche Eingangsuntersuchung (U1) 

Sie beinhaltet anamnestische Angaben zum kardialen Status, einer Diabetes mellitus 

Erkrankung und dem Rauchverhalten sowie der eventuellen regelmäßigen 

Medikation. Zusätzlich wurden der Blutdruck (systolisch und diastolisch), das 

Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, HbA1c (bei Diabetes 

mellitus), die Größe und das Gewicht bestimmt und eine Bio -Impedanzmessung 

durchgeführt (Fettanteil/Wasseranteil). An einem Selbsteinschätzungslauf nahm 
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jeder Proband/ jede Probandin teil. Danach wurden der Laktatwert, die Herzfrequenz 

und die erreichte Geschwindigkeit festgehalten. Jeder Teilnehmer/ jede Teilnehmerin 

schätzte seine/ihre Kondition mit Hilfe der Borgskala ein. Die Eingangsuntersuchung 

schloss mit der Festlegung der individuellen Langfristziele. Eine Lebensstiländerung 

wurde für die kommenden Monate diskutiert und vertraglich festgelegt. Der Vertrag 

enthielt folgende Zielgrößen: regelmäßige Bewegung im Alltag, Nichtrauchen, 

Gewichtsreduktion, Ernährungsumstellung, Blutdrucksenkung, Normalisierung der 

Blutfette und Raum für sonstige Zielgrößen. 

2.1.7.3 Fragebogen (F2) 

Der Fragebogen hat für diese Studie nur eine geringe Relevanz, er sei daher nur 

kurz beschrieben. Der Kursteilnehmer/ die Kursteilnehmerin hat mit ihm die 

Möglichkeit, das gesamte Gesundheitsprogramm und seine (Teil-)Komponenten 

nach der Teilnahme zu bewerten und sich zum persönlich wichtigsten Bestandteil 

des Programms zu äußern und zusätzlich Kritik zu üben. Außerdem können die 

TeilnehmerInnen Angaben darüber machen, wo und wie lange ein 

Gesundheitsprogramm ihrer Meinung nach sein sollte und welche Berufsgruppen es 

durchführen müssten.  

2.1.7.4 Ärztliche Folgeuntersuchung (U2) 

Sie ist wie der Fragebogen zur ärztlichen Eingangsuntersuchung strukturiert, enthält 

aber im Fragenteil zur Fitness eine Änderung: hinzu kommt die gelaufene Zeit auf 2 

Kilometer. Der Vertrag über die individuellen Langfristziele entfällt. 

2.1.7.5 Fragebogen (F3) 

Aufgebaut ist dieser Fragebogen wie Fragebogen 1, mit dem Unterschied, dass in 

bezug auf die demographischen Daten nur nach der Erwerbstätigkeit und dem 

Berufszweig gefragt wird. Abschließend besteht eine fünfstufige 

Beurteilungsmöglichkeit von „ausgezeichnet“ bis „schlecht“ zum Erfolg des 

Programms und die TeilnehmerInnen werden gebeten, sich zur Wirkungsdauer der 

Intervention zu äußern. 
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2.2 Persönliche Eindrücke einer eintägigen Teilnahme an einem 

Laufprogramm 

Ende Juni 2005 wurde mir freundlicherweise die eintägige Teilnahme an einem 

Laufseminar im Zentrum für Präventivmedizin/Ostseebad Damp ermöglicht. Der 

ärztliche Leiter Dr. Thomas Wessinghage ist ein renommierter Spezialist für 

Präventivmedizin und ein bundesweit anerkannter Laufexperte. Die Gruppe setzte 

sich aus etwa 18 Teilnehmern/ Teilnehmerinnen zusammen und war bunt gemischt: 

vom 13-jährigen Schulkind bis zum Pensionär, von mäßiger Kondition bis zum 

Leistungssportler/zur Leistungssportlerin. Nach dem Frühstück stand der 

Selbsteinschätzungslauf über 2 Kilometer auf dem Programm. Ausgestattet mit 

einem Herzfrequenzmesser starteten TeilnehmerInnen zeitlich versetzt am Hotel. 

Man umrundete das Hafenbecken und lief dann oberhalb des Strandes über einen 

Dünenweg bis zu einer Markierung, wo gewendet wurde. Beim Wiedereintreffen am 

Hotel wurden die Herzfrequenz und die benötigte Zeit notiert, zusätzlich musste man 

den Anstrengungsgrad angeben (Borg-Skala) und im Anschluss wurde eine 

Laktatmessung vorgenommen. Daraufhin folgte eine Videolaufanalyse, d.h. jeder 

Teilnehmer/ jede Teilnehmerin wurde beim Laufen gefilmt und später analysierte 

Herr Dr. Wessinghage den jeweiligen Laufstil. Wir TeilnehmerInnen waren 

beeindruckt, welche detaillierten Beobachtungen bei der Analyse gemacht werden 

konnten: so wurden z.B. eine Skoliose oder ungleich lange Beine erkannt. Es 

konnten individuelle Tipps zur Laufstiloptimierung gegeben werden. Hinzu kamen 

Vorschläge zum Muskelaufbau, die später im Kraftraum umgesetzt werden sollten. 

Nach der Mittagspause folgte ein Dauerlauf über 5 bis 10 Kilometer. Startpunkt war 

ebenfalls das Hotel. Eingeplant war etwa eine halbe Stunde Laufzeit, jeder/jede sollte 

nach der Hälfte der Zeit umdrehen, so war gewährleistet, dass jeder Teilnehmer/ 

jede Teilnehmerin sein/ ihr individuelles Tempo bestimmen konnte. Begleitet wurde 

unsere Gruppe von mehreren Trainern, die sich so aufteilten, dass es jedem möglich 

war, Rat zu erfragen und Tipps während des Laufens zu erhalten. Nach dem 

Dauerlauf wurde jeder Teilnehmer/ jede Teilnehmerin mit einer Massage verwöhnt. 

Abends wurde ein Vortrag über die „Steuerung des Ausdauertrainings“ gehalten. 

Jeder Teilnehmer/ jede Teilnehmerin erhielt einen individuellen Trainingsplan, der die 

Herzfrequenz, die benötigte Zeit und die Selbsteinschätzung nach dem 

Selbsteinschätzungslauf berücksichtigte, ein exemplarischer Trainingsplan befindet 
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sich im Anhang. Der Vortrag informierte u.a. über eine medizinisch sinnvolle 

Laufdauer, -art, -intensität und -häufigkeit. So wurde generell empfohlen 2- bis 3-mal 

pro Woche über 45 bis 60 Minuten zu laufen und einem Laktatwert zwischen 2 und 3 

mmol einzuhalten. Nach diesem aktiven und zugleich informativen Tag schienen alle 

TeilnehmerInnen sehr zufrieden zu sein. Festgehalten werden muss, dass die 

Voraussetzungen anders waren, als bei der hier untersuchten Stichprobe: die 

TeilnehmerInnen waren SelbstzahlerInnen, d.h. der Kurs wurde nicht von einer 

Krankenkasse finanziert und man kann davon ausgehen, dass daher auf jeden Fall 

ein Interesse am Programm bestand. Zusätzlich war der Kurs nur für ein 

Wochenende konzipiert und nicht wie in der vorliegenden Untersuchung für eine 

Woche. Trotzdem bot sich mir die Möglichkeit, den allgemeinen Ablauf und den 

Rahmen sowie einige Trainer und Ärzte kennen zu lernen. 

Ich bin der Meinung, dass die Kombination aus angenehmer Atmosphäre, schöner 

Landschaft, Entspannung, großer Gruppendynamik und motivierten, versierten 

Trainern/ Trainerinnen ideal ist, um zwanglos Sport zu treiben und dabei den Spaß 

nicht zu vergessen. Der Aufenthalt in Damp gab mir den Anreiz, auch zukünftig aktiv 

zu bleiben. 

2.3 Dateneingabe und Prüfung 

2.3.1 Studiendaten zum Zeitpunkt t1 

Die Dateneingabe erfolgte am Institut für Sozialmedizin in dem Zeitraum Juli bis 

November 2004. Zunächst wurden die Fragebögen F1, F2 und U1 in Hinblick auf 

fehlende Werte und eventuelle Unklarheiten inspiziert. Eine Reihe von 

widersprüchlichen oder fehlerhaften Angaben wurde gemeinsam mit der Reha-Klinik 

Damp geklärt. Dann wurden die Daten in einer SPSS-Datenfile abgespeichert und 

die numerischen Items auf unzulässige oder nicht plausible Werte überprüft. Hierbei 

ergaben sich Unstimmigkeiten hinsichtlich der Zeitwerte für den 

Selbsteinschätzungslauf, sodass für diese Variable ein vollständiger Datenabgleich 

durchgeführt werden musste, der für komplette Klärung sorgte. Desweiteren wurde 

die Eingabe-Fehlerquote stichprobenartig kontrolliert (am 13.10.2004), diese lag 

unter 0,1 Prozent. Eine Eingabe-Fehlerquote von unter 1 Prozent wird nach 

Vereinbarung mit dem Institut für Sozialmedizin als akzeptabel angesehen. Die 

Überprüfung auf außerhalb des erlaubten Bereichs liegende oder unplausible Werte 
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ergab keine Eingabefehler. Zwei unplausible Werte waren korrekt aus dem 

Fragebogen übernommen worden und konnten korrigiert werden. Es stellte sich 

heraus, dass vier Fragebogen-Nummern vertauscht waren und daher eine falsche 

Zuordnung von Arzt (U1)- und Teilnehmerbogen (F1) erfolgt war. Jedoch konnten die 

korrekten ID-Nummern in allen Fällen anhand der Variablen Alter und Geschlecht 

zweifelsfrei rekonstruiert werden. In Hinblick auf einen zentralen Endpunkt dieser 

Studie, nämlich den Framingham-Score, zeigten sich für seine Eingangsvariablen bei 

der Datenprüfung fehlende Werte. Diese Werte wurden nach einem Audit 

weitestgehend in den Originalunterlagen des ärztlichen Fragebogens (U1) 

nachrecherchiert.  

2.3.2 Katamnesedaten zum Zeitpunkt t2 

Zwischen März und Juni 2005 wurden die Daten der Katamneseuntersuchung 

eingegeben. Anfangs wurden die Katamnesebögen auf fehlende Werte und 

Unstimmigkeiten kontrolliert, drei Fragebögen enthielten keine vollständige ID-

Nummer, diese mussten mit Hilfe der Reha-Klinik Damp nachrecherchiert werden. 

Zudem war auf einigen Fragebögen nicht vermerkt, wo die Katamneseuntersuchung 

(beim Hausarzt, oder in Damp im Rahmen eines Refresher-Wochenendes oder 

Wochenend -Checks) durchgeführt worden war. Hier erfolgte ebenfalls eine Klärung. 

Anschließend wurden die Daten in einer SPSS-Datenfile abgespeichert. Am 

20.06.2005 wurde die Eingabe-Fehlerquote stichprobenartig überprüft, sie beträgt 

0,2 Prozent und liegt so im erlaubten Bereich von unter 1 Prozent. Bei der Kontrolle 

auf außerhalb des Bereichs liegende oder unplausible Werte stellte sich heraus, 

dass bei der ersten Dateneingabe die Körpergröße eines Probanden aufgrund eines 

Zahlendrehers falsch festgehalten worden war. Weiterhin waren in einem 

Fragebogen die Angaben für das Körpergewicht und die Größe und in einem zweiten 

die Werte für HDL- und LDL-Cholesterin vom Untersucher vertauscht worden. Nach 

Absprache mit der Reha-Klinik Damp wurden diese Werte dann den entsprechenden 

Variablen zugeordnet. Zudem stellte sich nach Rücksprache mit der Reha-Klinik 

Damp heraus, dass ein Ehepaar seine Studienunterlagen zum Zeitpunkt t2 

verwechselt hatte. Die Ehefrau hatte an der Katamneseuntersuchung nicht mehr 

teilgenommen, sodass nur bei dem Ehemann eine Änderung der ID-Nummer 

vorgenommen werden musste.  

Anfang Februar 2006 wurde bemerkt, dass eine Vertauschung der LDL- und HDL-

Werte bei zwei Teilnehmern vorliegt. Es handelt sich hierbei um die ID-Nummern 
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BEK-200504-18 zum Zeitpunkt t1 und DAK-040604-23 zum Zeitpunkt t2. Da die 

vorliegende Dissertation kurz vor dem Abschluss stand, konnte dies leider nicht mehr 

berücksichtigt werden und muss an dieser Stelle vollständigerweise erwähnt sein.  

2.4 Statistik 

Die Messzeitpunkte sind t1 und t2. Der Mediansplit der Stichprobe führt zu einer 

Gruppe jüngerer Teilnehmerinnen mit einem Alter von weniger oder gleich 47 Jahren 

und eine Gruppe mit Teilnehmerinnen, die älter als 47 Jahre sind. Bei den Männern 

zählen die unter/und 50-Jährigen zu den jüngeren Teilnehmern. Alle Teilnehmer, die 

ihr 50. Lebensjahr vollendet haben, gehören in die Gruppe der älteren Teilnehmer. 

Auf diese Unterteilung in jüngere und ältere TeilnehmerInnen wird bei den 

unterschiedlichen Auswertungen im Folgenden Bezug genommen. Das 

Durchschnittsalter liegt in der Gruppe der jüngeren Männer bei 41 Jahren (SD= 6,0) 

und in der Gruppe der älteren Männer bei 60 Jahren (SD= 6,5). Bei den Frauen zeigt 

sich in der jüngeren Gruppe ein Durchschnittsalter von 39 Jahren (SD= 6,1), in der 

älteren Gruppe von 56 Jahren (SD= 6,6). Anhand der Ergebnisse aus der 

sogenannten “Framinghamstudie“ zum kardiovaskulären Risiko erfolgte die 

Berechnung eines kardiovaskulären Risikoscores nach Grundy et al. (1999). Die 

Merkmale Alter, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, Diabetes mellitus, systolischer 

Blutdruck und Rauchen wurden in einer für Frauen und Männer unterschiedlichen 

Gewichtung zu einem Gesamtindex verrechnet. In Tabelle 4 im Anhang ist das 

Schema zur Berechnung des Summenscores aufgezeigt. Die Altersklassen wurden 

dabei konstant belassen, da der Score von 5-Jahreseinheiten ausgeht und sich 

durch ein zusätzliches Lebensjahr seit t1 (falls der Proband in dem halben Jahr 

Geburtstag hatte) bei einigen Patienten „Sprünge“ ergeben, die das Ergebnis 

verfälschen könnten. Die Risikopunkte werden, basierend auf epidemiologischen 

Daten an initial Herzgesunden, für Frauen und Männer ungleich gewichtet. 

Zur Berechnung des relativen Risikos wurde folgende Formel eingesetzt: 

((Absolutes Risiko zu t2- Absolutes Risiko zu t1)* 100)/ Absolutes Risiko zu t1. Um 

die Teilnehmer mit einem absoluten Risiko von Null Prozent zu berücksichtigen, 

wurde die Ermittlung des relativen Risikos anhand des Mittelwertes für die jeweiligen 

Untergruppen vorgenommen, so musste nicht durch Null dividiert werden. Für die 

Somatisierungsskala SCL-90-R wurde der Skalenwert nach den Angaben im Manual 
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(Franke, 2002) unter Berücksichtigung der zulässigen missing values gebildet und 

dann in die alters- und geschlechtsabhängigen T-Werte transformiert. 

 Die Items des SF-36 (Bullinger und Kirchberger, 1998) wurden umkodiert und die 

Skalenwerte in Werte zwischen 0 und 100 transformiert.  

Die Auswertung des Food-Frequency-Fragebogens wurde anhand eines Index 

vorgenommen, der es ermöglicht, Ernährungsmuster an Verzehrempfehlungen zu 

messen (Winkler et al, 1995). Zur Indexbildung wird die Verzehrhäufigkeit dreistufig 

bewertet und auf ausgewählte Lebensmittelgruppen des Fragebogens übertragen. 

Zur statistischen Prüfung der Hypothesen und Fragestellungen kamen Chi²-Tests 

für kategoriale Daten, t-Tests und Varianzanalysen für intervallskalierte Daten zur 

Anwendung. Alle Berechnungen erfolgten unter der Verwendung des 

Programmpakets SPSS 12. Das Alpha-Signifikanzniveau wurde bei allen 

Fragestellungen a priori auf p< .05 festgelegt, und das Signifikanzniveau der 

statistischen Tests ist für die zweiseitige Fragestellung vermerkt. Zusätzlich wurden 

zur Überprüfung möglicher geschlechts- bzw. alterspezifischer Effekte ab Kapitel 3.3 

zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung auf dem ersten Faktor 

berechnet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabellenform 

dargestellt, die jeweiligen Werte wurden einmal für die Gesamtstichprobe und 

zusätzlich für Frauen und Männer, getrennt nach Altersgruppen, aufgezeigt.
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3 Ergebnisse 

3.1 Soziodemographische Merkmale 

An soziodemographischen Daten wurden Geschlecht, Alter, Schulabschluss, 

Berufsstatus, Nettoeinkommen des Haushalts insgesamt und der Erwerbsstatus 

erhoben und daraus zusätzlich die Schichtzugehörigkeit nach Deck und Röckelein 

(1999) errechnet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. die 

Häufigkeitsverteilungen sowie die statistischen Kennzahlen zu den demographischen 

Merkmalen sind in Tabelle 1 auf Seite 51 aufgeführt, die jeweiligen Werte sind 

hierbei einmal für die Gesamtstichprobe und zusätzlich für Frauen und Männer 

getrennt aufgezeigt. 

3.1.1 Geschlecht 

Die Gesamtstichprobe umfasst insgesamt 138 Teilnehmer, darunter befinden sich 84 

(60,9%) Frauen und 54 (39,1%) Männer. 

3.1.2 Alter 

Das Durchschnittsalter der Stichprobe beträgt 48 Jahre, die Frauen sind 

durchschnittlich 47,17 Jahre alt, die Männer sind im Mittel um die 3 Jahre älter als die 

Frauen (t= 1,61, df= 136, p= .109). Hierbei ist der weite Altersrange von 23 bis 76 

Jahren zu beachten. 

3.1.3 Schulabschluss  

Bei den Schulabschlüssen überwiegen bezogen auf die Gesamtstichprobe 

Realschule mit 46 Prozent, gefolgt von allgemeiner Hochschulreife/Abitur mit 25 

Prozent und Hauptschule mit 28 Prozent. Es finden sich keine statistisch 

signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern (Chi²= 5,79, df= 4, p= 

.215). 

3.1.4 Berufsstatus 

Hier zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den 

Berufsausbildungen zwischen den Geschlechtern (Chi²=5,53, df=3, p=.137). 82,6 

Prozent der TeilnehmerInnen sind in einem Angestelltenverhältnis beschäftigt, 9,8 
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Prozent sind selbstständig und 6,1 Prozent der Gesamtstichprobe sind 

ArbeiterInnen.  

3.1.5 Erwerbsstatus 

Hinsichtlich des Erwerbsstatus unterscheiden sich Frauen und Männer statistisch 

hochsignifikant (Chi²= 30,94, df= 6, p< .001). Insgesamt arbeiten 60 Prozent der 

Teilnehmer ganztags. Bei den Frauen sind es hier allerdings nur 47,6 Prozent, wobei 

der Anteil der ganztags beschäftigten Männer bei 77,8 Prozent liegt. Dies lässt sich 

mit damit erklären, dass insgesamt 37,8 Prozent der Frauen mindestens halbtags 

oder weniger als halbtags arbeiten und 8,5 Prozent Hausfrauen sind. Arbeitslos sind 

insgesamt 1,5 Prozent der TeilnehmerInnen. 

3.1.6 Nettoeinkommen  

Geschlechtsspezifische Unterschiede liegen auch vor, wenn man sich das 

Nettoeinkommen des Haushalts ansieht (Chi²= 8,21, df= 2, p= .016); 17,5 Prozent 

der Frauen geben ein Familieneinkommen unter 1.500 Euro an, bei den Männern 

sind es hingegen nur knapp 2 Prozent. Bezogen auf die Gesamtstichprobe geben 

11,3 Prozent ein Nettoeinkommen des Haushalts unter 1,500 Euro an, 54,1 Prozent 

stehen zwischen 1.500 bis 3.000 Euro monatlich zur Verfügung und über 3000 Euro 

monatlich erhalten 34,6 Prozent. Hier fällt wiederum auf, dass die Männer bei hohem 

Einkommen im Vergleich zu den Frauen überrepräsentiert sind (30,0 versus 41,5 

Prozent). 

3.1.7 Sozialschichtindex  

Der Sozialschichtindex nach Deck und Röckelein (1999), der mit Hilfe der Merkmale 

Schulausbildung, Berufsstatus und Familieneinkommen errechnet wurde, zeigt keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern (Chi²= 1,86, df= 

2, p= .394). 
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Tabelle 1: Demographie- Beschreibung der Stichprobe (N=138), getrennt nach Geschlecht; 

Ergebnisse der Signifikanztests 

Merkmal Gesamtstichprobe Frauen Männer p 
 (N=138) (N=84) (N=54)  

Alter (in Jahren) MW = 48,36 MW= 47,17 MW= 50,20 .109 

 SD = 10,86 SD = 10,36 SD = 11,45  

 Range= 23-76 Range=23-76 Range=29-73  

Höchster Schulabschluss    

Fachhochschulreife 15 (10,9%) 6 (7,2%) 9 (16,7%) .215 

Abitur/ 
allg.Hochschulreife 

26 (19,0%) 16 (19,3%) 10(18,5%)  

Anderer Schulabschluss 4 (2,9%) 1 (1,2%) 3 (5,6%)  

Kein Schulabschluß 0 0 0  

Keine Angabe 1 1 0  

Berufsstatus     

ArbeiterInnen 8 (6,1%) 4 (4,9%) 4 (7,8%) .137 

Angestellte 109 (82,6%) 71 (87,7%) 38 (74,5%)  

BeamtInnen 0 0 0  

Selbständige 13 (9,8%) 6 (7,4%) 7 (3,7%)  

Sonstiges 2 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (3,9%)  

Keine Angabe 6 3 3  

Erwerbsstatus     

Ganztags 81 (59,6%) 39 (47,6%) 42 (77,8%) .000 

Mindestens halbtags 20 (14,7%) 19 (23,2%) 1 (1,9%)  

Weniger als halbtags 13 (9,6%) 12 (14,6%) 1 (1,9%)  

Alters-/Frührente 9 (6,6%) 2(2,4%) 7(13,0%)  

Hausfrau/Hausmann 7 (5,1%) 7(8,5%) 0 (0,0%)  

In Ausbildung 0 0 0  

Arbeitslos 2 (1,5%) 1 (1,2%) 1 (1,9%)  

Anderes 4 (2,9%) 2 (2,4%) 2 (3,7%)  

Keine Angabe  2 2 0  

Nettoeinkommen des Haushalts insgesamt (monatlich in Euro)  

unter 1,500 15 (11,3%) 14 (17,5%) 1 (1,9%) .016 

1,000 bis 3,000 72 (54,1%) 42 (52,5%) 30 (56,6%)  

über 3,000 46 (34,6%) 24 (30,0%) 22 (41,5%)  

Keine Angabe 5 4 1  

Schichtzugehörigkeit     

Untere Schicht 2 (1,6%) 2 (02,6%) 0 (0,0%) .394 

Mittlere Schicht 70 (55,6%) 45 (57,7%) 25 (52,1%)  

Obere Schicht 54 (42,9%) 31 (39,7%) 23 (47,9%)  

Keine Angabe 12 6 6  
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3.2 Drop-out-Analyse 

Diese Analyse vergleicht wesentliche demographische und medizinische Merkmale 

sowie das Bewegungsverhalten der ursprünglichen Stichprobe von 138 Teilnehmern 

zu t1 mit der Stichprobe der zu t2 verbliebenen 83 Patienten (60 Prozent). Da in 

diesem Fall die Ho bestätigt werden soll, d.h, dass kein Unterschied zwischen den 

beiden Stichproben vorliegt, wurde das a priori alpha-Signifikanzniveau dabei auf p 

<= .05 festgelegt. Die Daten sind in Tabelle 2 festgehalten. 

 

Tabelle 2: Ergebnisse der „Drop-out“-Analyse (t2 versus t1)  

Variable Test   Statistik p 

Geschlecht ............................................  Chi², df= 1 0,09 .756 
Alter .......................................................  T-Test df= 131 2,87 .005 
Schichtindex ..........................................  Chi² df= 2 3,78 .151 
KHK-Risikopunkte .................................  T-Test df= 130 0,10 .914 
I 12 (Sport im Winter) ............................  Chi² df= 3 16,41 .001 
I 13 (Sport im Sommer) .........................  Chi² df= 3 14,34 .002 
I 14 (Sport in den letzten zwei Wochen) Chi² df= 4 12,34 .015 

 

Die statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Drop-out -Gruppe und der 

Follow-up-Gruppe sind folgende: 

1. Die Drop-outs sind durchschnittlich 5 Jahre jünger als die Teilnehmer 

der Follow-up-Gruppe. 

2. Es finden sich mehr körperlich inaktive TeilnehmerInnen in der Drop-

out-Gruppe bezogen auf die sportliche Aktivität im Sommer und im Winter 

und das Sportverhalten in den vorangegangenen 2 Wochen der 

Befragung 
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3.3 Koronarer Risikoindex 

Im Folgenden werden die Risikopunkte und das daraus hergeleitete absolute KHK-

Risiko und das relative KHK-Risiko sowie die darin berücksichtigten kardiovaskulären 

Risikofaktoren, aufgeführt. 

3.3.1 Risikopunkte 

Die Berechnung des Framingham-Scores befindet sich in Tabelle 4 im Anhang. Es 

zeigt sich ein statistisch signifikanter Haupteffekt für den Faktor „Geschlecht“ (F(1,79) 

= 35,14, p < .001, Eta-Quadrat = 0,30). Die Männer verfügen über mehr Risikopunkte 

als die Frauen (durchschnittlich etwa 4 Risikopunkte zusätzlich). Hinsichtlich des 

Faktors „Alter“ ist zudem ein statistisch signifikanter Haupteffekt zu verzeichnen 

(F(1,79) = 84,18, p < .001, Eta-Quadrat = 0,51). Die jüngeren TeilnehmerInnen 

haben insgesamt weniger Risikopunkte. Zudem besteht ein statistisch signifikanter 

Interaktionseffekt zwischen den Faktoren „Alter“ und „Geschlecht“ (F(1,79) = 12,80, p 

= .001, Eta-Quadrat = 0,13), die jungen Frauen weisen mit Abstand die geringsten 

Risikopunkte auf, die älteren Männer hingegen die höchsten. Eine statistisch 

signifikante Veränderung der Risikopunkte stellt sich weder über die „Messzeit“ 

(F(1,79) = 0,00, p= .977, Eta-Quadrat= 0,00) noch in Hinblick auf die Interaktionen 

der Faktoren „Alter“ über die „Messzeit“ (F(1,79) = 2,09, p = .152, Eta-Quadrat = 

0,02) und „Geschlecht“ über die „Messzeit“ (F(1,79) = 0,57, p= .450, Eta-Quadrat = 

0,00) dar. Der Interaktionseffekt zwischen „Messzeitpunkt“, „Geschlecht“ und „Alter“ 

ist statistisch insignifikant (F(1,79) = 0,06, p = .807, Eta-Quadrat = 0,00). Die 

Abbildung 1 veranschaulicht diese Zusammenhänge. 

 

Abbildung 1: Risikopunkte bei Frauen und Männern nach Alter getrennt (N= 83) 
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3.3.2 Das absolute KHK-Risiko 

Hinsichtlich des absoluten Risikos in den folgenden 10 Jahren ein kardiales Ereignis 

zu erleiden, zeigen sich analog zu den errechneten Risikopunkten folgende 

Ergebnisse: für den Faktor „Geschlecht“ besteht ein statistisch signifikanter 

Haupteffekt; die Teilnehmerinnen zeigen ein geringeres kardiales Risiko , als die 

Teilnehmer (F(1,79) = 59,83, p < .001, Eta-Quadrat = 0,43). Zudem liegt für den 

Faktor „Alter“ ein statistisch signifikanter Haupteffekt vor: die jungen Männer und 

Frauen sind kardial weniger gefährdet (F(1,79)= 59,34, p < .001, Eta-Quadrat = 

0,42). Zusätzlich besteht ein statistisch signifikanter Interaktionseffekt zwischen den 

Faktoren „Alter“ und „Geschlecht“ (F(1,79) = 8,96, p = .004, Eta-Quadrat = 0,10). Für 

die jungen Frauen existiert in der Gesamtstichprobe das niedrigste kardiale Risiko 

von 0,73 Prozent, für die älteren Männer das höchste Risiko von etwa 16 Prozent. 

Betrachtet man den Verlauf über ein halbes Jahr, so bestehen weder ein statistisch 

signifikanter Haupteffekt noch statistisch signifikante Interaktionseffekte. Die 

Mittelwerte und Standardabweichungen getrennt nach Geschlecht und Alter sind in 

Tabelle 3 im Anhang aufgeführt. Die Zusammenhänge werden in Abbildung 2 

graphisch veranschaulicht. 

 

Abbildung 2: Absolute KHK-Risiken in Prozent bei Frauen und Männern nach Alter getrennt 

(N= 83) 
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3.3.3 Das relative KHK-Risiko 

Die relativen Risikoveränderungen für die einzelnen Untergruppen sind in Tabelle 3 

dargestellt.  

 

Tabelle 3: Relative Risikoveränderung für Männer und Frauen nach Alter getrennt (N= 87) 

Relative Risikoveränderung 

Männer  

 jüngere    -21,6 % 
 ältere   -  6,8 % 

Frauen   

 jüngere      0,0 % 
 ältere    10,4 % 

 

3.4 Kardiale Risikofaktoren, die in den Framingham-Score 

eingehen 

Die entsprechenden Angaben zu den folgenden Risikofaktoren finden sich in Tabelle 

5 im Anhang. 

3.4.1 Gesamtcholesterin 

Bezüglich der Gesamtcholesterinwerte zeigen die Frauen geringfügig niedrigere 

Gesamtcholesterinwerte als die Männer, der Geschlechtsunterschied verfehlt aber 

die statistische Signifikanz (F(1,83) = 0,97, p = .326, Eta-Quadrat = 0,12). Für den 

Faktor „Alter“ lässt sich ein statistisch signifikanter Unterschied nachweisen, die 

jüngeren TeilnehmerInnen zeigen im Vergleich zu den älteren TeilnehmerInnen die 

niedrigeren Gesamtcholesterinwerte (F(1,83) = 5,74, p = .019, Eta-Quadrat = 0,06). 

Der Interaktionseffekt zwischen den Faktoren „Alter“ und „Geschlecht“ ist statistisch 

insignifikant (F(1,83) = 0,49, p = .483, Eta-Quadrat = 0,00). Über die Messzeitpunkte 

betrachtet, tritt eine statistisch signifikante Veränderung der Gesamtcholesterinwerte 

auf: sie verringern sich in der Gesamtgruppe von 211,28 auf 205,60 mg/dl (F(1,83) = 

4,51, p = .037, Eta-Quadrat = 0,05). Darüber hinaus zeigen sich weder statistisch 

signifikante Interaktionseffekte für „Geschlecht“ und „Messzeitpunkt“(F(1,83) = 0,02, 

p = .885, Eta-Quadrat = 0,00) noch für „Alter“ und „Messzeitpunkt“ (F(1,83) = 0,088, 

p = .76, Eta-Quadrat = 0,00). Eine statistisch signifikante Interaktion liegt jedoch für 
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die drei Faktoren „Messzeitpunkt“, „Alter“ und „Geschlecht“ vor (F(1,83) = 5,34, p = 

.023, Eta-Quadrat = 0,06). Hiernach sinkt das Gesamtcholesterin im Verlauf 

statistisch signifikant um 11 mg/dl bei den jungen Männern und zusätzlich auch bei 

den älteren Frauen. Die Abbildung 3 demonstriert diese Ergebnisse. 

 

Abbildung 3: Cholesterin-Werte in mg/dl bei Frauen und Männern nach Alter getrennt (N= 

87) 
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3.4.2 HDL-Cholesterin 

Es zeigt sich für die Gesamtgruppe kein statistisch signifikanter altersspezifischer 

Unterschied der HDL-Cholesterinwerte (F(1,83) = 1,98, p = .162, Eta-Quadrat = 

0,02). Hinsichtlich des „Faktors“ Geschlecht besteht ein statistisch signifikanter Effekt 

(F(1,83) = 7,09, p = .009, Eta-Quadrat = 0,07); die Frauen haben höhere HDL-Werte 

als die Männer. Die Interaktion zwischen „Alter“ und „Geschlecht“ ist statistisch 

unbedeutsam (F(1,83) = 1,06, p = .305, Eta-Quadrat= 0,01). Eine statistisch 

signifikante Veränderung der HDL-Werte über das halbe Jahr ist nicht nachweisbar, 

sämtliche Interaktionseffekte sind statistisch nicht signifikant. Die Abbildung 4 ver- 

deutlicht den Verlauf. 
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Abbildung 4: HDL-Werte in mg/dl bei Frauen und Männern nach Alter getrennt (N= 87) 
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3.4.3 Systolischer Blutdruck 

Für den systolischen Blutdruck besteht ein statistisch signifikanter Haupteffekt für 

den Faktor “Geschlecht“ (F(1,80) = 24,39, p = .004, Eta-Quadrat = 0,23) sowie für 

den Faktor „Alter“ F(1,80) = 9,83, p < .001, Eta-Quadrat= 0,10). Die Männer haben 

um gut 15 mmHg höhere systolische Blutdruckwerte als die Frauen und 

erwartungsgemäß haben die älteren TeilnehmerInnen höhere systolische 

Blutdruckwerte als die Jüngeren. Der Interaktionseffekt zwischen „Geschlecht“ und 

„Alter“ ist statistisch insignifikant (F(1,80) = 0,04, p = .834, Eta-Quadrat = 0,00). Eine 

statistisch signifikante Veränderung des systolischen Blutdrucks über die 

Messzeitpunkte ist nicht nachweisbar (F(1,80) = 0,34, p = .559, Eta-Quadrat = 0,00), 

dies gilt auch für die Interaktion der Faktoren „Messzeitpunkt“ und „Alter“ (F(1,80) = 

2,80, p = .098, Eta-Quadrat = 0,03) sowie „Messzeitpunkt“ und „Geschlecht“ (F(1,80) 

= 0,06, p = .803, Eta-Quadrat =0,00) und des weiteren für die dreifache Interaktion 

der Faktoren „Messzeitpunkt“, „Geschlecht“ und „Alter“ (F(1,80) = 1,97, p = .164, Eta-

Quadrat = 0,02), siehe Abbildung 5. 
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Abbildung 5: RR systolisch in mmHg bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 

84) 
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3.4.4 Diabetes mellitus 

Zum ersten Zeitpunkt der Befragung gibt ein Teilnehmer an, einen nicht 

insulinpflichtigen Diabetes zu haben. Ein halbes Jahr später hat keiner der Befragten 

einen Diabetes mellitus. Bei den Frauen tritt weder zum Zeitpunkt t1 noch ein halbes 

Jahr später Diabetes mellitus auf. Statistisch interpretierbare Ergebnisse sind daher 

aufgrund des geringen Diabetikeranteils nicht möglich. 

3.4.5 Nikotinabusus 

Zu Beginn der Befragung rauchen 11,5 Prozent der Teilnehmerinnen, das heißt, 

sechs von 52. Ein halbes Jahr später geben nur noch fünf von 52 Teilnehmerinnen 

an, zu rauchen. Dies bedeutet, dass 90,4 Prozent der Teilnehmerinnen zu t2 

Nichtraucherinnen sind. Bei den Männern rauchen 6,3 Prozent zu t1, 93,8 Prozent 

sind Nichtraucher. Zu t2 hat die Zahl der Raucher um einen zugenommen, 90,6 

Prozent der Teilnehmer sind Nichtraucher.  
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3.5 Weitere medizinische Daten 

An medizinischen Daten wurden weiterhin die LDL-Werte, der Body-Mass-Index, der 

Fettanteil des Körpers und der diastolische Blutdruck bestimmt. Die im Folgenden 

beschriebenen Daten finden sich in Tabelle 6 im Anhang. Die Abbildungen 6-9 

zeigen die Entwicklung der bestimmten Parameter. Hinsichtlich des Haupteffektes 

„Geschlecht“ ließen sich statistisch signifikante Ergebnisse beim BMI (F(1,83) = 9,29, 

p =.003, Eta-Quadrat = 0,10), Fettanteil des Körpers (F(1,48) = 6,59, p= .013, Eta-

Quadrat= 0,12) und dem diastolischen Blutdruck (F(1,80) = 12,90, p = .001, Eta-

Quadrat = 0,13) nachweisen. Die Männer haben einen um etwa 2 kg/m² höheren BMI 

und einen um ca. 5 mmHg höheren diastolischen Blutdruck als die Frauen, der 

Gesamtfettanteil des Körpers liegt bei den Frauen höher. Bezüglich des LDL-

Cholesterin-Wertes ist für den Faktor „Alter“ ein statistisch signifikantes Ergebnis 

aufgetreten (F(1,83)= 4,9, p= .030, Eta-Quadrat= 0,05). Die jüngeren 

TeilnehmerInnen haben mehr als 10 mg/dl LDL weniger als die älteren 

TeilnehmerInnen. Es sind jeweils keine statistisch signifikanten Interaktionseffekte 

bezüglich der Faktoren „Alter“ und „Geschlecht“ nachweisbar. Über die 

Messzeitpunkte lässt sich für die drei bestimmten medizinischen Parameter LDL-

Cholesterin, Fettanteil des Körpers und diastolischer Blutdruck jeweils keine 

statistisch signifikante Veränderung darstellen, sämtliche Interaktionen sind hier 

statistisch unbedeutsam. Für den BMI zeigt sich jedoch eine statistisch signifikante 

Veränderung über die Messzeitpunkte. Er sinkt bei allen TeilnehmerInnen (F(1,83)= 

8,0, p= .006, Eta-Quadrat= 0,089). Zu t1 beträgt er für die Gesamtgruppe 25,14 

kg/m², zu t2 nur noch 24,84 kg/m². Im Weiteren bestehen keine statistisch 

signifikanten Interaktionseffekte über die Messzeitpunkte. 

 

Abbildung 6: Fettanteil in Prozent bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 51) 
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Abbildung 7: RR diastolisch in mmHg bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 

80)  
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Abbildung 8: LDL-Werte in mg/dl bei Frauen und Männern nach Alter getrennt (N= 87) 
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Abbildung 9: BMI in kg/m² bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 87) 
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3.6 Gesundheitsverhalten 

3.6.1 Bewegungsverhalten- subjektiv 

3.6.1.1 FFB-Mot-Gesamt, FFB-Mot-Ausdauer, ADL-SKALA 

Der Fragebogen zur Erfassung des motorischen Funktionsstatus erfasst in vier 

Subskalen die motorischen Dimensionen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und 

Koordination mittels Selbsteinschätzung. Die vier Subskalen haben mit jeweils fünf 

Items und einer fünfstufigen Ratingskala einen Messwertbereich von 5 bis 25 

Punkten, die Gesamtskala der Standardform reicht von 20-100 Punkten. Zusätzlich 

beinhaltet der Fragebogen die Ergänzungsskalen Sport und ADL (activities of daily 

living), die die minimale körperliche Leistungsfähigkeit messen mit jeweils vier Items 

und somit einem Messwertbereich von 24-20 Punkten. Hinsichtlich des motorischen 

Funktionsstatus zeigen sich hinsichtlich der Faktoren „Alter“ (F(1,59) = 8,82, p = 

.004, Eta-Quadrat = 0,13) und „Geschlecht“ (F(1,59) = 12,95, p = .001, Eta-Quadrat 

= 0,18) Unterschiede in der Gesamtgruppe, welche statistisch signifikant sind. Die 

jüngeren Teilnehmer weisen um die neun Punkte höhere Werte auf, als die älteren. 

Die Männer um 10 Punkte höhere, als die Frauen. Statistisch signifikante 

Interaktionseffekte zeigten sich nicht (F(1,59) = 0,00, p = .928, Eta-Quadrat = 0,00). 

Im Verlauf ändert sich der motorische Funktionsstatus der Teilnehmer nicht 

statistisch signifikant, aber es besteht ein statistisch signifikanter Interaktionseffekte 

der drei Faktoren „Messzeitpunkt“, „Alter“ und „Geschlecht“ (F(1,59) = 7,62, p = .008, 

Eta-Quadrat = 0,11). Bei den jungen Männern erhöht sich der Punktwert im Verlauf 

um 2 Punkte, bei den älteren Frauen um 0,6 Punkte. Bei den älteren Männern sinkt 

der Punktwert etwa um 3, bei den jüngeren Frauen um 1,5 Punkte. Untersucht man 

die Dimension Ausdauer, so zeigt sich einzig für den Faktor Geschlecht (F(1,73) = 

7,35, p = .008, Eta-Quadrat = 0,09), ein signifikantes Ergebnis: die Männer haben 

hier durchschnittlich 10 Punkte mehr als die Frauen. Anders als bei der FFB-

Gesamtskala, zeigt sich hier eine statistisch signifikante Veränderung der Ausdauer 

über die Zeit (F(1,73) = 4,30, p = .042, Eta-Quadrat = 0,05), der Punktwert hat sich 

nach einem halben Jahr in der Gesamtgruppe durchschnittlich um 0,7 erhöht. Bei 

den jungen Frauen hat sich die Ausdauer nicht verändert, bei allen anderen 

Teilnehmern hat sie sich erhöht. Statistisch signifikante Interaktionen der Faktoren 

„Alter“(F(1,73) = 0,04, p = .826, Eta-Quadrat = 0,05) und „Geschlecht“ (F(1,73) = 
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0,10, p = .747, Eta-Quadrat = 0,00) über den Messzeitpunkt liegen nicht vor, sowie 

auch keine Interaktionen der Faktoren „Alter“, “Geschlecht“ und „Messzeitpunkt“ 

(F(1,73) = 2,33, p = .131, Eta-Quadrat = 0,03). Bezüglich der ADL-Skala zeigen sich 

für Männer und Frauen annähernd gleiche Punktwerte von 19, es gibt keine 

statistisch signifikanten geschlechts- (F(1,77) = 0,07, p = .790, Eta-Quadrat = 0,01) 

oder alterspezifischen (F(1,77) = 3,32, p= .072, Eta-Quadrat = 0,04) Unterschiede 

der Gesamtstichprobe. Die Interaktion der Faktoren „Alter“ und „Geschlecht“ ist 

statistisch nicht signifikant (F(1,77) = 0,29, p = .587, Eta-Quadrat= 0,00). Über die 

Messzeitpunkte tritt keine statistisch signifikante Wandlung der „daily activities“ auf 

(F(1,77)= 1,35, p = .249, Eta-Quadrat = 0,01), die untersuchten Interaktionen über 

den Verlauf sind statistisch unbedeutsam. Die beschriebenen Daten finden sich 

aufgelistet in der Tabelle 8 im Anhang und veranschaulicht in den Abbildung 10, 11 

und 12. 

 

Abbildung 10: FFB-Mot-GESAMT in Punkten bei Frauen und Männern und nach Alter 

getrennt (N= 63) 
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Abbildung 11: FFB-Mot-Ausdauer in Punkten bei Frauen und Männern und nach Alter 

getrennt (N= 77) 
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Abbildung 12: ADL-Gesamt in Punkten bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 

81) 
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3.6.2 Bewegungsverhalten - objektiv 

3.6.2.1 Geschwindigkeit  

Nach dem Selbsteinschätzungslauf der TeilnehmerInnen über 2 km, flach, ca.1 

Meter über NN wurde die benötigte Zeit für einen Kilometer in Minuten und 

Sekunden ausgerechnet und notiert. Es zeigt sich lediglich für die Gesamtgruppe ein 

geschlechtspezifischer Unterschied, welcher statistisch signifikant ist: die Männer 

laufen erwartungsgemäß schneller als die Frauen (F(1,42)= 20,08, p< .001, Eta-

Quadrat= 0,32). Ansonsten tritt keine statistisch bedeutsame Veränderung der 

Laufzeit über die Messzeitpunkte auf. Gleiches gilt für die jeweils überprüften 

Interaktionen, siehe Tabelle 7 im Anhang und Abbildung 13.  

 

Abbildung 13: Zeit in Minuten pro Kilometer bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt 

(N= 46) 
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3.6.2.2 Herzfrequenz 

Nach dem 2 km Lauf wird die Herzfrequenz gemessen. Diese sinkt bei allen 

Teilnehmern durchschnittlich um einen Schlag pro Minute. Zu t2 liegt sie für die 

Gesamtgruppe bei 147 Schlägen pro Minute. Jedoch ist dies keine statistisch 

signifikante Veränderung der Herzfrequenz über die Messzeit (F(1,44)= 0,255, p= 

.616, Eta-Quadrat= 0,00). Außerdem sind alle überprüften Interaktionen statistisch 

nicht signifikant, siehe Tabelle 7 im Anhang und Abbildung 14.  

 

Abbildung 14: Herzfrequenz in Schlägen pro Minute bei Frauen und Männern und nach Alter 

getrennt (N= 48) 
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3.6.2.3 Laktatwert 

Direkt nach dem Selbsteinschätzungslauf wurde jedem Teilnehmer aus dem 

Ohrläppchen Blut entnommen, und hieraus der Laktatwert bestimmt. Es liegen von 

47 Teilnehmern vollständige Angaben zum Laktatwert zu t1 und t2 vor. Hierbei 

zeigen sich zwei statistisch signifikante Haupteffekte in der Gruppe hinsichtlich des 

Faktors „Geschlecht“ (F=(1,43)=8,14, p= .007, Eta-Quadrat= 0,15), die Männer 

haben höhere Werte als die Frauen und bezüglich des Faktors „Alter“ (F(1,43)=6,98, 

p= .011, Eta-Quadrat= 0,14), die jüngeren haben höhere Laktatwerte als die älteren. 

Es bestehen keine statistisch signifikanten Interaktionen der Faktoren „Alter“ und 

„Geschlecht“. Betrachtet man die Laktatwerte über den Verlauf des halben Jahres, 

so sinken sie bei allen Teilnehmern außer bei den älteren Frauen, jedoch ist diese 

Reduktion nicht statistisch signifikant. Durchschnittlich sinkt der Laktatwert in der 

Gruppe um 0,6 mmol/l. Es bestehen keine statistisch signifikanten Interaktionen der 

Faktoren „Alter“ und „Messzeitpunkt“ sowie „Geschlecht“ und „Messzeitpunkt“ auch 
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nicht im Hinblick auf die dreifache Interaktion der Faktoren „Alter“, „Geschlecht“ und 

„Messzeitpunkt“, siehe Tabelle 6 im Anhang und Abbildung 15. 

 

Abbildung 15: Laktatwert in mmol/l bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 48) 

0
1
2
3
4
5
6
7
8

Männer=<50
Jahre 

Männer>50
Jahre

Frauen<=47
Jahre

Frauen>47
Jahre

t1

t2

 

 

3.7 Somatisierungsskala 

Auskünfte über die körperlichen Beschwerden (Somatisierung) in den letzten sieben 

Tagen wurden durch Anwendung der SCL-90-R-Skala (Franke, 2002) möglich. Diese 

Somatisierungsskala setzt sich aus 12 Subskalen, die einfache körperliche 

Belastungen bis hin zu funktionellen Störungen beschreibt mit fünfstufiger 

Antwortmöglichkeit von „überhaupt nicht“ bis „sehr stark“ zusammen. Die 

Transformation der Rohdaten in T-Werte macht einen Vergleich der untersuchten 

Gruppe mit Normdaten möglich, der Mittelwert liegt hier bei 50, die 

Standardabweichung bei 10. Es ergeben sich weder für die Faktoren „Alter“ (F(1,77) 

= 0,36, p = .546, Eta-Quadrat = 0,00) und „Geschlecht“ (F(1,77) = 2,11, p = .150, 

Eta-Quadrat = 0,02), noch für deren Interaktion statistisch signifikante Haupteffekte 

(F(1,77) = 0,48, p = .490, Eta-Quadrat = 0,00) für die Gesamtstichprobe. Der T-Wert 

liegt durchschnittlich bei etwa 48. Betrachtet man die Entwicklung der T-Werte über 

die beiden Messzeitpunkte, so zeigt sich auch hier keine statistisch signifikante 

Veränderung. Sämtliche Interaktionseffekte sind statistisch nicht signifikant. Die 

entsprechenden Werte sind in der Tabelle 7 aufgelistet und in der Abbildung 16 

veranschaulicht. 
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Abbildung 16: T-Wert-SCL-Som in Punkten bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt 

(N= 81) 
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3.8 SF-36 

In der vorliegenden Untersuchung wurden mit Hilfe des Short Form (SF)-36 health 

survey die Dimensionen „Vitalität“ und „Psychisches Wohlbefinden“ erfragt. Die 

Dimension Vitalität verfügt über 4 Items, die des psychischen Wohlbefindens über 5. 

Die Antwortmöglichkeiten sind sechsstufig. Nachdem die Items umkodiert wurden 

und man die Skalenwerte in Werte zwischen 0 und 100 transformiert hat, bedeutet 

ein hoher Wert ein besseres psychisches Wohlbefinden bzw. eine bessere Vitalität.  

3.8.1 Psychisches Wohlbefinden und Vitalität 

Die vollständigen Wertangaben für Männer und Frauen sind für die jeweils jüngeren 

und älteren TeilnehmerInnen in Tabelle 7 und 8 aufgelistet. Der einzig statistisch 

signifikante Haupteffekt ist hinsichtlich der Vitalität nachweisbar. Hier zeigt sich 

innerhalb der Gesamtgruppe, dass bezüglich des Faktors „Geschlecht“ Unterschiede 

vorliegen (F(1,82) = 10,46, p = .002, Eta-Quadrat = 0,11), die Männer geben 

durchschnittlich um 8,5 Punkte höhere Werte an. Ansonsten sind über die 

Messzeitpunkte keine statistisch signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppe zu 

verzeichnen, die bezieht sich sowohl auf das psychische Wohlergehen (F(1,82) = 

1,89, p = .173, Eta-Quadrat = 0,02) wie auch auf die Vitalität (F(1,82) = 3,79, p= .055, 

Eta-Quadrat = 0,04). Es bestehen keinerlei statistisch signifikante Interaktionen. 
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Abbildung 17: Psychisches Wohlbefinden in Punkten bei Frauen und Männern und nach 

Alter getrennt (N= 87) 
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Abbildung 18: Vitalität in Punkten bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt (N= 86) 
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3.9 Ernährung 

Der Food-Frequency-Fragebogen erhebt die Verzehrhäufigkeit von 24 

Lebensmittelgruppen ohne Mengenangaben. Je mehr Punkte sich ergeben, desto 

höher liegt das Ernährungsverhalten an den Empfehlungen der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährung. Für die Gesamtstichprobe liegt der durchschnittliche 

Punktwert bei circa 16, es zeigen sich hier statistisch signifikante Haupteffekte für die 

Faktoren Alter (F(1,74) = 18,92, p< .001, Eta-Quadrat= 0,20) und Geschlecht 

(F(1,74)= 9,38, p = .003, Eta-Quadrat= 0,11). Die jüngeren TeilnehmerInnen haben 

weniger Punkte, als die älteren. Außerdem haben die Männer weniger Punkte als die 

Frauen, dies heißt, ihr Ernährungsverhalten entspricht weniger den 

Ernährungsempfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung als das der 

Frauen. Es besteht keine Interaktion der Haupteffekte „Geschlecht“ und „Alter“ 

(F(1,74)= 2,50, p = .11, Eta-Quadrat = 0,03). Die TeilnehmerInnen haben ihr 
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Ernährungsverhalten im Verlauf des halben Jahres nicht statistisch signifikant 

geändert F(1,74)= 1,6, p = .209, Eta-Quadrat = 0,02). Desweiteren lassen sich keine 

statistisch signifikanten Interaktionen nachweisen, alle Werte finden sich in der 

Tabelle 7. Die Abbildung 19 verdeutlicht die Entwicklung. 

 

Abbildung 19: Ernährungsindex in Punkten bei Frauen und Männern und nach Alter getrennt 

(N= 78) 
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3.10 Bewertung des Gesundheitsprogramms 

Die TeilnehmerInnen (N= 78) benoteten das Gesundheitsprogramm durchschnittlich 

mit der Gesamtnote gut. Die Kreisdiagramme in Abbildung 20, Abbildung 21, 

Abbildung 22 und Abbildung 23 veranschaulichen die Bewertung getrennt nach 

Altersgruppen und Geschlecht. Es zeigt sich, dass keine wesentlichen alters- oder 

geschlechtsabhängigen Unterschiede in der Beurteilung bestehen.  

 

Abbildung 20: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der jüngeren 

Teilnehmerinnen (N=23) 
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Abbildung 21: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der älteren 

Teilnehmerinnen (N=25) 
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Abbildung 22: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der jüngeren 

Teilnehmer (N=16) 
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Abbildung 23: Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die Gruppe der älteren 

Teilnehmer (N=14) 
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4 Diskussion 

4.1 Kritische Diskussion der Ergebnisse 

Eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist, ob sich der Framingham-

Score ein halbes Jahr nach der Teilnahme am Gesundheitskurs bei den 

TeilnehmerInnen geändert hat. Dies muss verneint werden. Das absolute KHK- 

Risiko der TeilnehmerInnen hat sich nicht statistisch signifikant verändert. Es ist 

bedauerlicherweise nur eingeschränkt möglich, einen Vergleich zwischen den 

Ergebnissen der vorliegenden Studie mit denen anderer Veröffentlichungen 

anzustellen, da keine weiteren Publikationen über Interventionsstudien in der hier 

vorgestellten Art und Zusammensetzung existieren. Im Folgenden wird vertiefend 

analysiert, warum keine statistisch signifikante Veränderung des absoluten KHK-

Risikos eintrat. Allerdings zeigte sich, dass besonders die jungen Männer und die 

älteren Frauen vom Gesundheitsprogramm profitiert haben. Bei ihnen verbesserte 

sich neben den Gesamtcholesterinwerten und dem BMI auch der gesamte 

motorische Funktionsstatus und als eine Dimension hieraus besonders die 

Ausdauer. Eine Verringerung des BMI trat auch bei den jungen Teilnehmerinnen und 

bei den älteren Teilnehmern ein. Jedoch zeigte sich hinsichtlich ihres gesamten 

motorischen Funktionsstatus eine Verschlechterung, obwohl die älteren Teilnehmer 

nach einem halben Jahr eine höhere Ausdauerleistung vorwiesen.  

In der vorliegenden Studie leidet zu t1 einer der Teilnehmer an einem nicht 

insulinpflichtigen Diabetes mellitus, zu t2 keiner der Kursteilnehmer. Daher kann 

keine Aussage über die Effektivität der Kurse hinsichtlich der Diabetesprävention 

gemacht werden. Zudem ist der Nichtraucheranteil der untersuchten 

Gesamtstichprobe bereits zu t1 sehr hoch und damit auf jeden Fall nicht 

repräsentativ. Im Verlauf des halben Jahres hört bei den Frauen eine auf zu rauchen, 

dagegen nimmt die Zahl der Raucher um einen zu. In dieser Studie wurden keine 

weiteren Fragen zu den Hintergründen von Nikotinabusus und Entwöh- 

nungsmaßnahmen gestellt. Daher kann schlecht eine Aussage über die Effekte des 

Gesundheitsprogramms bzw. der ärztlichen Empfehlung auf das Rauchverhalten 

gemacht werden. Auf die gefundenen Unterschiede der gebildeten Untergruppen 

bezüglich der untersuchten Risikofaktoren und des Gesundheitsverhaltens zu t1 wird 

in dieser Diskussion nur im Speziellen eingegangen, da diese weitestgehend den 
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Erwartungen der jeweiligen Alters- bzw. Geschlechtsgruppen entsprechen. 

Zuallererst soll ein Augenmerk darauf geworfen werden, wie komplex sich die 

einzelnen Aspekte einer angestrebten Verhaltensänderung darstellen und welche 

Faktoren ein gesundheitsbewusstes Verhalten beeinflussen. Im Anschluss dieser 

Diskussion wird die Entwicklung der körperlichen Aktivität und des 

Ernährungsverhaltens betrachtet. 

4.1.1 Motivationsfördernde Faktoren 

Theile (1987) beschreibt motivationsfördernde Faktoren, die eine 

Verhaltensänderung positiv beeinflussen können. Hiernach ist eine wirksame 

Prävention nur möglich, wenn der Angesprochene/ die Angesprochene realisiert, 

dass er/sie für eine Krankheitsbedrohung anfällig ist und wirksame 

Gegenmaßnahmen getroffen werden können. Somit ist für eine effektive Motivation 

vor allem die Einsichtigkeit des angestrebten Ziels und die Wahrscheinlichkeit eines 

Erfolges entscheidend. Ist die Effektivität der empfohlenen Maßnahmen nicht 

erkennbar, so gerät das Individuum in einen motivationshemmenden Konflikt. 

Betrachtet man das absolute KHK-Risiko zu Beginn des Projektes, so weist die 

Gesamtgruppe bereits hier ein niedriges kardiales Risiko auf, ihre gesundheitliche 

Belastung erscheint nicht allzu groß. Bei 22 Teilnehmern besteht schon zum ersten 

Messpunkt ein absolutes kardiales Risiko von 0 Prozent. Hierbei sollte berücksichtigt 

werden, dass der Framingham-Score das KHK-Risiko in Deutschland für Männer und 

Frauen laut Keil et al. (2005) sogar noch um etwa 50-100 Prozent überschätzt (siehe 

S.85-86, Limitationen der Studie). 

4.1.1.1 Alters- und Geschlechtsunterschiede 

Erwartungsgemäß existieren bezüglich des kardialen Risikos statistisch signifikante 

Alters- und Geschlechtsunterschiede: so besteht bei den Teilnehmerinnen ein 

statistisch geringeres Risiko, als bei den Teilnehmern, die jüngeren Teilnehmer sind 

kardial weniger gefährdet als die Älteren. Zusätzlich lässt sich ein statistisch 

signifikanter Interaktionseffekt zwischen den Faktoren Alter und Geschlecht zeigen: 

die jungen Frauen haben in der Gesamtstichprobe das niedrigste absolute KHK-

Risiko von 0,73 Prozent, die älteren Männer das höchste von etwa 16 Prozent. Auf 

jeden Fall soll hervorgehoben werden, dass die Teilnehmer insgesamt schon zu 

Beginn der Studie wenige Risikofaktoren vorweisen. Demnach handelt es sich 

definitiv nicht um eine Gruppe von Hochrisiko-Patientinnen und -Patienten.  
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4.1.1.2 Schichtzugehörigkeit 

Dass die meisten TeilnehmerInnen über ein positives Risikoprofil verfügen, könnte 

u.a. mit ihrer Schichtzugehörigkeit in Verbindung gebracht werden. Aus dem 

errechneten Schichtindex nach Deck und Röckelein (1999) geht hervor, dass die 

meisten TeilnehmerInnen aus der mittleren oder oberen Schicht kommen, die untere 

Schicht ist nur mit 1,6 Prozent vertreten. Ein Grund hierfür könnte sein, dass die 

TeilnehmerInnen neben dem jeweiligen Krankenkassenzuschuss einen Selbstanteil 

der Kosten tragen mussten  Allerdings gehören laut Mielck (2003) gerade Personen 

mit niedrigem Einkommen, SozialhilfeempfängerInnen und Langzeitarbeitslose sowie 

Migranten und Migrantinnen und AussiedlerInnen mit schlechten 

Deutschkenntnissen zu der Bevölkerungsgruppe, die besonders sozialen und 

gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind. In den niedrigeren sozialen 

Schichten zeigt sich eine Häufung von kardiovaskulären Risikofaktoren. Übergewicht 

und Adipositas sowie Nikotinabusus sind gerade in den unteren Schichten sehr 

ausgeprägt. Auch der Bluthochdruck und sportliche Inaktivität sind hier stärker 

vertreten. Zudem wird das vermehrte Auftreten von psychosozialen und 

umweltbedingten Faktoren bei Menschen mit geringem sozioökonomischen Status in 

Verbindung mit der erhöhten Krankheitslast gebracht (Williams et al., 2003; Steptoe 

und Marmot, 2002; Helmert, 2001). So verursacht ein geringer sozialer Status, d.h. 

geringe Bildung, geringer Arbeitsstatus oder ein Leben in ärmlichen 

Wohnverhältnissen, negative Auswirkungen auf ein Krankheitsgeschehen insgesamt 

und das koronare Erkrankungsrisiko im Speziellen (De Backer et al., 2003). Die 

Whitehall-Studie II erwies beispielsweise eine dreifach geringere Mortalitätsrate bei 

Angestellten mit dem höchsten Arbeitsstatus im Vergleich mit denen mit dem 

niedrigsten Arbeitsstatus (Marmot und Shipley, 1996). In höheren sozialen Schichten 

wird häufiger als in niedrigeren sozialen Schichten ein zukunftsorientierter 

Erziehungsstil vermittelt. Ein zukunftsorientierter Erziehungsstil bedeutet, dass eine 

unmittelbare Bedürfnisbefriedigung zugunsten eines längerfristigen Ziels auf einen 

späteren Zeitpunkt verlagert wird (Theile, 1987). Hieraus ergibt sich in vielen Fällen 

eine Steigerung der Toleranz gegenüber Unlustgefühlen. In niedrigeren sozialen 

Schichten erschwert oft die Bewältigung unmittelbar anstehender Lebensaufgaben 

wie z.B. die Nahrungssicherung eine nachhaltige Orientierung. Ein 

zukunftsorientierter Erziehungsstil müsste somit den meisten TeilnehmerInnen 

aufgrund ihrer mittleren oder höheren Schichtzugehörigkeit vertraut sein und so auch 
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die Motivation zum Beginnen und Durchhalten eines gesundheitsbewussten 

Verhaltens gegeben sein. Berücksichtigt werden muss zudem, dass die Teilnahme 

an dem Kurs freiwillig erfolgte und sogar mit finanziellen Aufwendungen verbunden 

war. Daher könnte man davon ausgehen, dass bereits Interesse an der Thematik 

bestand und die Motivation zur eigenen nachhaltigen Gesundheitsförderung bei den 

meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu Beginn des Programms vorhanden 

war. Man sollte erwarten, dass sich das Gesundheitsverhalten wenigstens der 

TeilnehmerInnen, die eine riskante Lebensweise führen, positiv nach der Teilnahme 

am Gesundheitsprogramm verändert hat.. Psychosoziale Risikofaktoren können 

teilweise auch das gesundheitsbezogene Verhalten beeinflussen (American Heart 

Association, 2004 a). Zudem können psychosoziale Risikofaktoren die Aneignung 

und Aufrechterhaltung eines gesünderen Lebensstils stark beeinträchtigen (Albus et 

al., 2004; Hermann-Lingen und Buss, 2002).  

4.1.1.3 Vitalität und psychisches Wohlbefinden 

Die Vitalität und das psychische Wohlbefinden der TeilnehmerInnen liegen schon zu 

t1 im oder über dem „Normbereich“ und es trat im Verlauf keine statistisch 

signifikante geschlechts- oder alterspezifische Veränderung ein. Anhand der 

Faktoren psychisches Wohlbefindens und Vitalität kann man somit das 

unterschiedliche Verhalten der TeilnehmerInnen nicht begründen. 

4.1.1.4 Körperliche Beschwerden 

Mit Hilfe des SCL-90-R (Bös et al., 2002) wurden die TeilnehmerInnen dieser Studie 

zu ihren körperlichen Beschwerden befragt. Der T-Wert lag für die Gesamtstichprobe 

zu t2 mit 48 Punkten um einen Punkt höher als zu t1. Jedoch traten keine statistisch 

signifikanten geschlechts- oder altersbedingten Veränderungen ein. Dies heißt auch 

wiederum, dass das positive Gesundheitsverhalten der jungen Männer und älteren 

Frauen nicht auf fehlende körperliche Beschwerden zurückzuführen ist, bzw. die 

Verschlechterung des gesamten motorischen Funktionsstatus der älteren Männer 

und jüngeren Frauen nicht mit körperlichen Beschwerden in Verbindung gesetzt 

werden darf.  

4.1.1.5 Bewertung des Gesundheitsprogramms durch die TeilnehmerInnen 

In der Benotung des Gesundheitsprogrammes zeigen sich keine alters- oder 

geschlechtsspezifischen Unterschiede. Durchschnittlich bewerteten alle 
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TeilnehmerInnen das Programm auf einer fünfstufigen Skala von schlecht bis 

ausgezeichnet mit gut. Allerdings heißt dies wiederum, dass das Programm trotz der 

guten Benotung zu optimieren ist. Dahingestellt sei, ob eine noch bessere Benotung 

auch mit einer größeren Effektivität des Programms einhergehen würde. Auf jeden 

Fall lässt sich der größere Benefit der jungen Männer und älteren Frauen nicht durch 

größere Zufriedenheit ihrerseits erklären. Theile (1978) beschreibt, dass gerade ein 

Verständnis der Zusammenhänge zwischen Risikofaktor, Krankheit und 

vorbeugender Maßnahme sowie eine fachliche Kompetenz der Anleitenden für die 

Akzeptanz förderlich sind. Sinnvoll zu sein scheint demnach auch die Durchführung 

präventiver Maßnahmen in einer Gruppe, Theile (1978) führt dies u.a. auf den 

Erfahrungsaustausch in der Gruppe und die vorhandene Gruppendynamik zurück. 

Eine fachlichen Kompetenz der Seminarleiter, des medizinischen Personals und aller 

anderen Beteiligten wird vorrausgesetzt, die Aktivitäten wurden in Gruppenform 

angeboten. Außerdem wurden von den KursteilnehmerInnen Seminare besucht, die 

über die Nützlichkeit präventiver Maßnahmen anschaulich aufklärten. Den 

Veranstaltern der Gesundheitswochen ist auch sehr wichtig, dass sich die 

TeilnehmerInnen wohlfühlen und Spaß haben, sodass ein gesundheitsbewusster 

Lebensstil nicht automatisch mit Zwang, Anstrengung und weiteren negativen 

Assoziationen in Verbindung gebracht wird. 

Es wird davon ausgegangen, dass trotz der bestehenden Altersunterschiede und 

möglicherweise unterschiedlicher Interessen und/oder Konditionsvoraussetzungen in 

den Kursen, die individuelle Beratung des einzelnen Teilnehmers gewährleistet 

wurde.  

4.1.1.6 Langfristige Motivation 

Es stellt sich das Problem der langfristigen Motivation zur gesundheitsorientierten 

Lebensweise. In Damp existieren für die TeilnehmerInnen scheinbar ideale 

Voraussetzungen, um gezielt etwas für die eigene Gesundheit zu tun. Sie haben in 

dieser Zeit keine beruflichen oder familiären Verpflichtungen und genug Zeit, um sich 

in einem optimalen Umfeld gesundheitsbewusst zu verhalten. Jedoch fällt es oft 

schwer, gute Vorsätze und neu erlernte Verhaltensmuster im Alltag umzusetzen. 

Eine möglichen Ursache, die Mittag (2003) für den Misserfolg einer 

primärpräventiven Strategie anhand eines narrativen Reviews zu primärpräventiven 

Interventionen anführt, könnte auch auf diese Studie zutreffen. Es handelt sich 

hierbei um die Langzeitigkeit der anzunehmenden Effekte, die in den kurzen 
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Katamneseräumen von Studien nicht abgebildet werden. Außerdem sind 

Bevölkerungsstrategien vor allem effektiv, wenn sie in einer Gesellschaft mit hoher 

Belastung angewendet werden. Aber selbst in der kardiologischen Rehabilitation, mit 

ihrer diesbezüglichen Patientenschulung, ist bei jenen die Aussteigerrate aus 

Bewegungsprogrammen besonders hoch, die am ehesten einen Re-Infarkt zu 

befürchten haben. Schlicht und Kannig (2003) folgern daraus, dass das Wissen um 

die Gefährlichkeit eines Verhaltens offensichtlich noch nicht hinreichend ist, um das 

riskante Verhalten zu verändern.  

4.1.2 Körperliche Aktivität 

In der vorliegenden Studie wurde ein Fragebogen zur körperlichen Erfassung des 

motorischen Funktionsstatus (FFB-Mot) eingesetzt. Dieser gilt als aussagekräftige 

Methode zur Selbsteinschätzung der körperlichen Fitness und korreliert hoch mit 

dem Leistungsvermögen zur Fitness. Deskriptive Kenngrößen zu den Skalen des 

FFB-Mot (Bös et al., 2002) entstammen der Schönborner Gesundheitsstudie. In 

Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 228 Männer und 228 Frauen im 

Altersbereich von 33 - 60 Jahren zu ihrer körperlichen Aktivität befragt.  Festzuhalten 

ist, dass die 456 Befragten der Schönborner Gesundheitsstudie ihren 

Funktionsstatus eher positiv beurteilten. Hiernach liegen die Mittelwerte für die 

untersuchten Skalen FFB-Mot gesamt, FFB-Ausdauer, FFB-Mot-ADL für alle 

TeilnehmerInnen der Damper Gesundheitswochen bereits zu t1 hier im Normbereich. 

Statistisch signifikant unterscheiden sich die Männer hinsichtlich des gesamten 

motorischen Funktionsstatus und der Dimension Ausdauer von den Frauen: sie 

weisen mehr Punkte auf, d.h. sie sind „fitter“. Dies entspricht jedoch auch den 

Ergebnissen von Bös et al. (2002): die motorische Leistungsfähigkeit von Männern 

ist besser als die von Frauen. Bezüglich der ADL-Skala unterscheiden sich Männer 

und Frauen in unserer Studie nicht, hier bestehen für beide Geschlechter Werte um 

19 Punkte. Altersspezifische Unterschiede zeigen sich beim FFB-Mot-gesamt. Die 

jungen TeilnehmerInnen haben um neun Punkte höhere Werte als die Älteren, auch 

dies ist nach Bös et al. (2002) physiologisch zu begründen, da die motorische 

Leistungsfähigkeit im Laufe des menschlichen Altersprozesses abnimmt. Nach 

Repräsentativerhebungen (GBE, 1998) sind im Westen 57 % und im Osten 47 % der 

25- bis 69-Jährigen körperlich aktiv, Männer mehr als Frauen. Besonders die 18- bis 

29-jährigen Männer betreiben nicht nur häufiger sondern auch intensiver Sport.  
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Ein halbes Jahr nach der Teilnahme am Gesundheitsprogramm hat sich der 

gesamte motorischen Funktionsstatus in der Gesamtgruppe nicht wesentlich 

verändert, überraschenderweise zeigt sich aber eine statistisch signifikante 

Interaktion der Faktoren „Alter“, „Geschlecht“ und „Messzeitpunkt“. Danach haben 

die jüngeren Männer und die älteren Frauen ihre Fitness steigern können, bei den 

älteren Männern und jüngeren Frauen hat sie sich verringert. Es stellt sich die Frage, 

warum ausgerechnet junge Männer und ältere Frauen von dem Programm 

hinsichtlich des gesamten motorischen Funktionsstatus profitiert haben und ältere 

Männer und jüngere Frauen nicht. Ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen 

der Subskalen und dem des FFB-Mot gesamt ist schwer zu zeigen. Der Punktwert 

der Gesamtgruppe hat sich nach der Teilnahme an der Gesundheitswoche für die 

Dimension Ausdauer statistisch signifikant um 0,7 Punkte gebessert. Ansonsten 

bestehen keine statistisch signifikanten Interaktionen. Einen Einfluss auf die 

Veränderung des FFB-Mot könnte gehabt haben, dass bei den jungen Frauen 

hinsichtlich des FFB-Ausdauer keine Veränderung eintrat und der Punktwert bei den 

jungen Männern und bei den älteren Frauen anstieg. Jedoch erhöhte sich dieser 

auch bei den älteren Männern. Die Dimension der „activities of daily living“ hat sich 

nicht statistisch signifikant geändert. Neben den subjektiven Angaben zur 

körperlichen Fitness wurden objektive Angaben dazu anhand des bestimmten 

Laktatwertes, der Herzfrequenz und der benötigten Zeit über 2 km gemacht. Auch 

bei diesen Faktoren trat keine statistisch signifikante Veränderung über die Zeit ein. 

Im Allgemeinen besteht in der Bevölkerung ein alters- und geschlechtsabhängiges 

Motivationsprofil, um körperlich aktiv zu sein. Auf diese Unterschiede wird im 

Folgenden näher eingegangen, da diese die differenten Ausgangsvoraussetzungen 

der TeilnehmerInnen verdeutlichen. Unter Berücksichtigung dieses Hintergrundes 

lässt sich auch ansatzweise die unterschiedliche Effektivität des 

Bewegungsprogramms erklären. Hiernach sollte alters- und geschlechtsspezifisch 

auf die TeilnehmerInnen eingegangen werden, um einen Erfolg zu gewährleisten.  

Laut des Gesundheitsberichtes für Deutschland treiben die einzelnen 

Altersgruppen aus unterschiedlichen Motiven Sport (GBE, 1998). Für 16- bis 30-

Jährige stehen Spaß und Fitness im Vordergrund, für 50- bis 60-Jährige 

Belastbarkeit und Steigerung der Widerstandskräfte. Jescke und Zeilenberger (2004) 

heben hervor, dass laut demoskopischer Erhebungen für ca. 90 Prozent der 55-

Jährigen das wichtigste Lebensgut „körperlich und geistig fit zu bleiben“ vor „lange zu 
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leben“ und „ein hohes Alter zu erreichen“. Wesentliche Beweggründe älterer 

Menschen zum Sporttreiben seien „Wohlbefinden zu erreichen“ und „Spaß und 

Freude“ zu haben. Jeschke und Zeilenberger (2004) analysierten die „Ilse-Studie“ 

und die „Bonner Altersstudie“. Danach zeigt sich, dass sportlich Inaktive als 

Hauptgrund für ihr Verhalten folgende Gründe angeben: „Wohlbefinden auch ohne 

Sport“, „ausfüllende Hobbys“, andere konkurrierende Freizeitinteressen und 

„familiäre Belastungen“, wobei häufig ein komplexes ablehnendes Motivationsprofil 

bestand. Weiterhin korrelierten demnach fehlende oder geringe Sporterfahrung in der 

Jugend sowie im frühen Erwachsenenalter, geringe Schulausbildung und ein 

geringer sozialer Status mit der Sportabstinenz. In der Mittel -und Oberschicht ist 

sportliche Aktivität weiter verbreitet als in der Unterschicht (GBE,1998).   

Schlicht (2001) beschreibt, dass 50 Prozent der Personen, die mit regelmäßiger 

sportlicher Bewegung beginnen, diese binnen eines halben Jahres wieder einstellen.  

Zu der Gruppe, die wieder in den inaktiven Lebensstil zurückfällt, gehören demnach 

überproportional viele Frauen, Übergewichtige, Raucher und Angehörige sozial 

niedriger Schichten.  

Laut Bjarnason-Wehrens (2006) geben junge und ältere Frauen Zeitmangel als 

Grund für fehlende körperliche Aktivität an. Soziale und familiäre Verpflichtungen 

stellen bei Frauen eine signifikant größere Barriere gegen körperliche Aktivität als bei 

den Männern da. Bjarnason-Wehrens führt an, dass Frauen andere Prioritäten in ihre 

Freizeitgestaltung setzen als Männer. Hiernach steht bei Männern der Nutzen der 

körperlichen Aktivität mehr im Vordergrund, als bei den Frauen. Männer entdecken 

im körperlichen Training ein Medium, in dem sie sich mit sich selbst und anderen in 

einem Wettkampf messen und ihre persönliche Fitness verbessern können. Für die 

Frauen liegen demnach der Sinn und die Motivation der körperlichen Aktivität eher 

auf der sozialen, emotionalen Ebene. Warum wurden gerade ältere Frauen und 

jüngere Männer zu erhöhter körperlicher Aktivität motiviert?  

Generell sind Männer weniger an Prävention und Gesundheitsförderung 

interessiert als Frauen. Sie lassen sich vor allem dann für Präventionsmaßnahmen 

gewinnen, wenn diese keinen zusätzlichen Aufwand mit sich bringen und 

beispielsweise am Arbeitsplatz oder zusammen mit einer ohnehin erfolgenden 

Behandlung angeboten werden (RKI, 2006). Dies könnte erklären, warum die älteren 

Männer nicht ihren gesamtem motorischen Funktionsstatus verbesserten. Man 

könnte nun vermuten, dass bei den jungen Männern der Ehrgeiz und Wille geweckt 
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wurde, noch mehr Sport zu treiben, um ein halbes Jahr später eine verbesserte 

körperliche Kondition vorzuweisen. Die jüngeren Frauen wurden möglicherweise 

durch erhöhte Alltagsbelastungen durch Familie und/oder Beruf von regelmäßiger 

körperlicher Aktivität abgehalten. Zudem stellt sich die Frage, ob ein anderes 

Sportangebot, wie z. B. Aerobic oder Stepp-Dance, die jungen Frauen mehr 

angesprochen und längerfristig dazu motiviert hätte, körperlich aktiv zu bleiben. Die 

älteren Frauen könnten besonders von den Nordic-Walking Kursen in Damp profitiert 

haben. Laut Bjarnason-Wehrens sind gerade einigen älteren Frauen die 

Begleiterscheinungen des Sports wie z.B. „die komischen Sportanzüge“ und das 

„Schwitzen“ zuwider. Bjarnason-Wehrens sieht die Vorteile u.a. des Nordic-Walking 

in der Trainingswirksamkeit, guten Integrierbarkeit in ein Therapieprogramm und 

geringen Verletzungs- und Überbelastungsgefahr. Außerdem betont sie, dass das 

Tragen normaler Freizeitkleidung möglich ist und wenig Vorerfahrungen nötig sind 

und dies eine selbständige Aktivität, die sich demnach gut in Alltagsaktivitäten 

integrieren lässt, erleichtert. Zudem sollte man auch berücksichtigen, dass Nordic-

Walking nicht nur alleine sondern gerade auch zu zweit oder in einer Gruppe 

durchgeführt werden kann. Hierbei ist es möglich, sich auszutauschen und so wird 

die soziale, emotionale Ebene nicht vernachlässigt. Körperlich Inaktive nennen als 

wichtigste Voraussetzung für Sporttreiben eine medizinische Empfehlung. Spekulativ 

könnte man hier anführen, dass dies ein Grund ist, warum gerade die älteren Frauen 

ihr Verhalten geändert haben. Beim Sport steigt die Häufigkeit von Muskel-, Sehnen- 

und Bandverletzungen ab dem vierten, die von Frakturen ab dem sechsten 

Lebensjahrzehnt (Jeschke und Zeilenberger, 2004). Gerade bei älteren Menschen 

besteht die Angst vor gesundheitlichen Risiken durch Sporttreiben. Durch die 

individuelle ärztliche Empfehlung im Eingangsgespräch und die fachmännische 

Begleitung der Kurse in Damp, konnte so vielleicht gerade die Hemmschwelle der 

älteren Teilnehmerinnen Sport zu treiben langfristig gesenkt werden. Schlicht und 

Kanning (2003) stellen fest, dass sich in der Primärprävention telefonische 

Interventionen zur Förderung von körperlich sportlicher Bewegung als erfolgreich 

bewiesen haben. Sie benennen die Studie von King, Haskell, Taylor, Kraemer und 

De Busk, in der sich zeigte, dass sich bei älteren, gesunden Erwachsenen eine 

telefonische Intervention als ebenso effektiv in der Motivierung zu körperlich-

sportlicher Aktivität herausstellte, wie eine „face-to-face“ Intervention. Außerdem 

nennen Schlicht und Kanning (2003) weitere Studien, die bekräftigen, dass sich ein 
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telefonisches Motivationsprogramm eignet, um eine begonnene Aktivität aufrecht zu 

erhalten. Ob in dieser Studie eine Nachbetreuung der Teilnehmer einen wesentlichen 

Einfluss auf die Nachhaltigkeit eines gesteigerten Gesundheitsverhaltens gehabt 

hätte, ist fraglich. Ein Argument, warum einige TeilnehmerInnen zum Zeitpunkt der 

zweiten Befragung antriebsärmer gewesen sein könnten, ist die Herbstzeit mit 

eventuell schlechterem Wetter und weniger Licht. Dies träfe dann aber auf alle 

TeilnehmerInnen zu und konnte keine weitere Berücksichtigung finden. 

4.1.3 Ernährung 

In der vorliegenden Studie wurde der Food-Frequency-Fragebogen (Winkler, 1995) 

zur Bestimmung des Ernährungsverhaltens eingesetzt. Je mehr Punkte die 

TeilnehmerInnen vorweisen, desto mehr entspricht ihr Verhalten den Empfehlungen 

der Deutschen Gesellschaft für Ernährung. Danach zeigt sich in unserer Studie ein 

vorteilhaftes Ernährungsmuster für die Gesamtstichprobe zu t1 und t2.  Es bestehen 

statistisch signifikante Alters- und Geschlechtsunterschiede. Die jüngeren 

Teilnehmer haben weniger Punkte, als die älteren. Dies deckt sich jedoch mit den 

Ergebnissen des Gesundheitsberichtes für Deutschland 1998, wonach ältere 

Menschen stärker auf ausgewogene Ernährung achten als jüngere. Laut des 

Ernährungssurvey 1998 essen besonders die jüngeren Altersklassen wenig Obst und 

Gemüse. Danach nimmt nur ein Drittel der 25- bis 34-Jährigen über 400 Gramm 

Obst oder Gemüse pro Tag zu sich (exklusive Säfte). In der Gruppe der 45- bis 54-

Jährigen liegt der Anteil bei den Frauen höher als 60 Prozent und bei den Männern 

bei fast 50 Prozent (Mensink et al., 1999). Die jungen Männer weisen ein eher 

ungünstiges Ernährungsverhalten auf, die älteren Männer mit ungefähr 17 Punkten 

ein günstiges. Die Frauen ernähren sich insgesamt gesundheitsbewusster, die 

jüngeren Frauen liegen bei 16 Punkten, die älteren Frauen bei 18. Dies könnte damit 

zusammenhängen, dass sich Frauen wesentlich häufiger für Ernährungsfragen 

interessieren als Männer (51% versus 31%). Sie legen demnach besonderen Wert 

auf Geschmack, Fettarmut, Vitamine, Vielfalt und Kaloriengehalt. Frauen gelingt es 

mehr, sich gesundheitsbewusst zu ernähren als Männern. Männer essen 

durchschnittlich mehr, Frauen essen im Schnitt gesünder (RKI, 2006). Das 

Ernährungsverhalten aller TeilnehmerInnen hat sich ein halbes Jahr später nicht 

statistisch signifikant geändert. In ihrem Review beschäftigen sich Ammermann et al. 

(2002) mit der Erreichbarkeit der Änderung des Ernährungsverhaltens. Sie 

untersuchten 92 Studien. Hiervon weisen 87 Prozent hinsichtlich der Aufnahme von 
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gesättigten Fetten eine signifikante Wirkung auf, 86 Prozent in Hinblick auf die 

Reduktion der Gesamtfettaufnahme und 77 Prozent in bezug auf den gesteigerten 

Verzehr von Obst und Gemüse. Es zeigte sich, dass ernährungsbezogene 

Interventionen bei Risikogruppen wirkungsvoller waren als bei gesunden 

TeilnehmerInnen. Da die TeilnehmerInnen unserer Studie größtenteils keine 

Risikopatienten sind, könnte dies die ausbleibende Veränderung erklären. Allerdings 

sei hier nochmals betont, dass lediglich die jungen Männer ein ungünstiges 

Ernährungsverhalten zeigen. Die Autoren ermittelten, das unterschiedliche 

ernährungsbezogene Interventionen sinnvoll sind, um das Ernährungsverhalten zu 

ändern. Ammermann et al. (2002) erscheint für den Erfolg der Intervention eine 

konkrete Zielsetzung und Beratung in kleineren Gruppen wichtig.  

Zu Beginn des Damper Gesundheitsprogramms erfolgte während des ärztlichen 

Eingangsgesprächs eine konkrete Zielsetzung mittels der Festlegung eines 

individuell empfohlenen Zielgewichtes. In der Meta-Analyse von Brunner et al. (1997) 

wurden 17 randomisierte kontrollierte Studien von mindestens dreimonatiger Dauer 

auf die Effektivität von Ernährungsinformationen (ballaststoffreiche, fett- und 

salzarme Ernährung) untersucht. Es stellte sich heraus, dass persönlich vermittelte 

Ernährungsinformationen sinnvoll sind, um eine moderate Änderung im 

Ernährungsverhalten und somit eine Inzidenzsenkung von 14 Prozent für Herz-

Kreislauf-Erkrankungen zu erzielen. Die Seminare zu gesunder Ernährung fanden in 

Gruppen statt, an dieser Stelle kann leider nicht beurteilt werden, wie individuell auf 

die einzelnen TeilnehmerInnen eingegangen wurde. Die Nurses` Health Studie prüfte 

die Effektivität einer Prävention durch Umstellung von Ernährung und Verhalten. 

Auch hier zeigt sich, dass sich weniger als 4 Prozent der Teilnehmerinnen an alle 

Empfehlungen zur Ernährungs- und Lebensweise hielten (Stampfer et al., 2000). 

Kritisch muss hier jedoch auch angemerkt werden, dass der Food-Frequency-Bogen 

keine Fragen zum Alkoholkonsum enthält. Es bleibt zu vermuten, dass die Erhebung 

des Alkoholkonsums möglicherweise zu einer anderen Einschätzung des 

Ernährungsverhaltens der einzelnen Untergruppen geführt hätte.  

4.1.4 Adipositas 

Zu Beginn der Gesundheitskurse weist lediglich die Gruppe der jüngeren Frauen ein 

Normalgewicht vor, alle anderen Teilnehmergruppen sind übergewichtig (BMI>25 

kg/m²). Hervorzuheben ist, dass sich der BMI über den Verlauf in der Gesamtgruppe 

statistisch signifikant verringert hat. Zu t1 betrug er etwa 25,1 kg/m², zum zweiten 
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Messzeitpunkt 24,8 kg/m². Er hat bei allen TeilnehmerInnen abgenommen, am 

meisten bei den jüngeren Frauen. Allerdings befinden sich die jüngeren Männer nach 

wie vor im übergewichtigen Bereich und die älteren Damen und Herren liegen nun im 

grenzwertigen Bereich zwischen Normal- und Übergewicht. Laut Kiefer et al. (2000) 

ist das Ernährungsbewusstsein bei Frauen ausgeprägter als bei Männern. So 

schätzen übergewichtige Frauen ihr Gewicht größtenteils realistisch ein, 

übergewichtige Männer hingegen stufen sich eher als normalgewichtig ein. 

Außerdem versuchen junge Frauen mit Normal- oder Untergewicht häufiger ihr 

Gewicht zu reduzieren. Laut Hauner und Berg (2000) haben körperlich aktive 

Menschen auch unter Ruhebedingungen einen höheren Energieverbrauch als 

inaktive Menschen. So weisen prä- und postmenopausale Frauen, die regelmäßig 

Sport treiben, bezogen auf die fettfreie Körpermasse, einen höheren Grundumsatz 

aufweisen als inaktive Frauen. Bei den sportlich aktiven Frauen wurde zusätzlich 

eine geringere altersbedingte Abnahme des Grundumsatzes beobachtet. Hauner und 

Berg schlussfolgern, dass die gewichtssenkende Wirkung körperlicher Bewegung 

somit nicht nur auf die akute Steigerung des Energieverbrauchs zurückzuführen ist, 

sondern sie bewirkt auch über eine Vermehrung der fettfreien Körpermasse, 

insbesondere der Muskelmasse, eine Erhöhung des Grundumsatzes. In unserer 

Studie lässt sich allerdings keine statistisch signifikante Veränderung des 

Gesamtkörperfettes feststellen. Müller et al. (2001) hingegen betont, dass 

kardiovaskuläre Risikofaktoren durch Verhaltensänderung in der „DHP-

Präventionsstudie“ und dem „North Karelia Projects“ beeinflusst werden konnten - 

das Körpergewicht hingegen in beiden Studien unbeeinflusst blieb. Außerdem ist 

dem Autor zu Folge ein nachhaltiger Erfolg der Adipositastherapie begrenzt, 

demnach gelingt nur 15 Prozent der adipösen Patienten ein nachhaltiger 

Gewichtsverlust. Auch laut Wirth und Krone (1993) zeigt die tägliche Praxis, dass die 

Erfolge der Adipositastherapie gering sind. Langfristig können weniger als zehn 

Prozent der Adipösen ein gegenüber den Ausgangswerten ein vermindertes Gewicht 

halten. Zum Erreichen oder Beibehalten eines „gesunden“ BMI werden von Leiter et 

al. (1999) multimodale Interventionen angeraten, die Ernährungsinformationen, 

Verhaltensmodifikationen und eine erhöhte körperliche Aktivität beinhalten. 

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (2003) empfiehlt eine ausgewogene 

Mischkost (Gesamtenergiemenge 1200 bis 2000 kcal/Tag, je nach Ausgangsgewicht, 

Geschlecht und Alter) zum Gewichtsmanagement. Die Deutsche Adipositas-
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Gesellschaft (2004) sieht die Wichtigkeit einer langfristigen Gewichtsstabilisierung 

u.a. in der Beibehaltung des Kontaktes zwischen Therapeut und Patient, da der 

Patient so konstant motiviert wird, neu erlernte Bewegungs- und Essgewohnheiten 

aufrecht zu erhalten. Außerdem befürwortet sie die Unterstützung durch das soziale 

Umfeld wie z.B. die Familie oder eine Selbsthilfegruppe. Eine andere retrospektive 

Analyse erfolgreicher LangzeitabnehmerInnen macht deutlich, wie wichtig konstante 

körperliche Aktivität in Kombination mit einer Diät ist (Bühring, 2001). Die Studien 

von Pavlou et al. (1989) und Ewbank et al. (1995) zeigen, dass regelmäßige 

körperliche Aktivität die Langzeitergebnisse von Diätprogrammen entscheidend 

verbessern kann. 

Ein erhöhter BMI kann ebenfalls durch psychosoziale Risikofaktoren 

hervorgerufen sein (Williams und Schneidermann, 2002), als Schlagwort sei in 

diesem Zusammenhang „Frustessen“ genannt. Jedoch ist festzuhalten, dass das 

psychische Wohlbefinden und die Vitalität der TeilnehmerInnen zu t1 und t2 im 

Normbereich liegen.  

4.1.5 Fettstoffwechsel 

Eine Hypercholesterinämie besteht bei einer Plasmakonzentration von über 200 

mg/dl (Anderson, 1991). Demnach haben bis auf die jüngeren Frauen alle 

untersuchten TeilnehmerInnen eine Hypercholesterinämie zu t1 und t2. Jedoch liegt 

der Gesamtcholesterinwert bei den jungen Frauen mit 192 mg/dl nur knapp unter der 

Grenze zur Hypercholesterinämie. Festzuhalten ist jedoch, dass eine statistisch 

signifikante Veränderung der Gesamtcholesterinwerte über die Messzeitpunkte 

auftrat. So verringerten sie diese in der Gesamtgruppe von 211,28 mg/dl auf 205 

mg/dl. Eine statistisch signifikante Interaktion lässt sich zudem für die drei Faktoren 

„Alter“, „Geschlecht“ und „Messzeitpunkt“ nachweisen. Hiernach sinkt das 

Gesamtcholesterin bei den jüngeren Männern und älteren Frauen um etwa 11 mg/dl. 

Bei den jüngeren Frauen und älteren Männern tritt keine statistisch signifikante 

Veränderung ein. Am ehesten lässt sich diese positive Veränderung bei den 

jüngeren Männer und älteren Frauen damit erklären, dass sie ihren gesamten 

motorischen Funktionsstatus im Rahmen dieser Studie statistisch signifikant 

verbessern konnten. Außerdem zeigen Frauen über 50 allgemein bezüglich 

Cholesterin und Blutdruck im Vergleich zu den Männern ein höheres 

Gesundheitsbewusstsein. Dieses bewirkt unter anderem, dass sich Frauen häufiger 

als Männer einer Blutdruckmessung unterziehen und eher über ihre Blutdruck und 
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Cholesterinwerte Bescheid wissen. Zudem ergreifen Frauen häufiger die Chance, 

etwas an ihrem Verhalten zu ändern (Schmeiser-Rieder,1998; Schmeiser-Rieder und 

Kunze, 2000). Eine Studie mit mäßig adipösen Frauen zeigte, dass unabhängig vom 

Ausmaß der körperlichen Aktivität und der Steigerung der körperlichen Fitness bei 

allen aktiven Frauen ein Anstieg des HDL-Cholesterins beobachtet wurde (Hauner 

und Berg, 2000). Es stellt sich jedoch daraus resultierend die Frage, warum sich das 

HDL- und LDL-Colesterin nicht statistisch signifikant im Verlauf geändert haben. 

Einschränkend muss festgehalten werden, dass eine lipidsenkende Medikation der 

TeilnehmerInnen in der Auswertung nicht berücksichtigt werden konnte.  

4.1.6 Blutdruck 

In der vorliegenden Studie konnten keine positiven Auswirkungen auf den Blutdruck 

gezeigt werden. Sowohl der diastolische als auch der systolische Blutdruck sinken in 

der Gesamtgruppe um jeweils etwa 1 mmHg, dies ist aber kein statistisch 

signifikantes Ergebnis. Studien zeigen deutlich niedrigere Blutdruckwerte bei 

Ausdauersportlern/ Ausdauersportlerinnen und körperlich aktiven Personen 

(Ketelhut, 2004). Jedoch muss berücksichtigt werden, dass ein blutdrucksenkender 

Effekt durch ein Training erst nach einem circa halbjährlichen, regelmäßigem 

Training mit einer Trainingshäufigkeit von zwei- bis dreimal wöchentlich registriert 

wird. Es gibt laut Ketelhut zwar Hinweise auf eine schnellere Blutdrucksenkung, doch 

hierfür ist die Voraussetzung ein nahezu tägliches Training. Im Rahmen dieser 

Studie wurden leider auch hier keine auswertbaren Angaben über die 

Inanspruchnahme blutdrucksenkender Medikamente gemacht. 
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4.2 Schlußfolgerungen 

In dieser Intervention wurde eine individuelle Verhaltensänderung der 

TeilnehmerInnen angestrebt. Es zeigen sich keine wesentlichen Effekte des 

Gesundheitsprogramms auf das absolute KHK-Risiko. Jedoch konnte in der 

Gesamtgruppe eine statistisch signifikante Reduktion des BMI erreicht werden. 

Zusätzlich profitierten die jüngeren Männer und die älteren Frauen hinsichtlich des 

Gesamtcholesterins und des motorischen Funktionsstatus. Aufgrund der geringen 

Stichprobengröße und der Ermangelung einer Kontrollgruppe bleiben die Ergebnisse 

leider deskriptiv. Unsere Ergebnisse lassen vermuten, dass das Alter und Geschlecht 

einen Einfluss auf den Erfolg des Gesundheitsprogramms haben. Leider konnte nicht 

eindeutig begründet werden, warum eher die jungen Männer und älteren Frauen 

einen Nutzen vom Programm hatten und die älteren Männer und jüngeren Frauen 

nicht vom Programm profitierten. Hierbei sei jedoch auf die Zwischenauswertung der 

„Damp-Vital Gesundheitsprogramme“ verwiesen, die auch eine Verbesserung des 

absoluten KHK-Risikos bei jüngeren Männern und älteren Frauen zeigt (Raspe und 

Mittag, 2005). Die dafür zugrundeliegende Stichprobe ist größer, sie umfasst neben 

den in dieser Arbeit untersuchten Krankenkassenpatienten auch 66 Selbstzahler. 

Einschränkend muss festgehalten werden, dass die Motivation in dieser Gruppe 

durch die miteinbezogenen Selbstzahler vermutlicher ausgeprägter ist als in unserer 

Stichprobe, zudem ist die Unterteilung der Altersgruppen eine andere. Viele der 

eingangs genannten Studien zeigen, dass eine Senkung des kardialen Risikos durch 

eine Verhaltensmodifikation möglich ist.  

Seit dem Jahr 2000 wird der Präventionsgedanke von der Gesundheitspolitik 

wieder verstärkt vorangetrieben. Nach § 20 Abs.1 und 2 des Fünften 

Sozialgesetzbuches sollen die gesetzlichen Krankenkassen einen bestimmten Teil 

ihrer Ausgaben für Maßnahmen der primären Prävention und Gesundheitsförderung 

aufwenden, dazu zählen u.a. auch Kurse zur Prävention.  

Das Robert Koch-Institut stellt fest, dass die zahlreichen Präventionsangebote 

nach wie vor zu wenig bekannt sind und nicht ausreichend miteinander vernetzt sind. 

Außerdem wird vermerkt, das in der Präventionsforschung bisher Defizite hinsichtlich 

eines Wirksamkeitsnachweis und eines ökonomischen Nutzens bestimmter 

Präventionsmaßnahmen bestehen (RKI, 2006). Es steht zu hoffen, dass die 
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vollständige Evaluation der „Damp-Vital Gesundheitsprogramme“ mit einer 

Kontrollgruppe und weiteren Interventionsstudien zur weiteren Klärung beitragen. 

Abschließend sei darauf verwiesen, dass die Nachhaltigkeit der Damper 

Gesundheitsprogramme auch entscheidend von dem Alltagsleben der 

TeilnehmerInnen beeinflusst wird. So sieht es Müller et al. (2001) als wahrscheinlich 

an, dass eine Verhaltensprävention ohne eine gleichzeitige Verhältnisprävention nur 

begrenzt erfolgreich ist. Beide Strategien sind zueinander komplementär, siehe 

Abbildung 24 im Anhang. Der Lebensstil ist sozial determiniert. Eine Änderung des 

Lebensstils ist so gesehen auch ein soziales Problem. Demnach werden die 

Grenzen wesentlich durch die Individualisierung des Problems bestimmt. Public 

Health Strategien sind im wesentlichen politische Maßnahmen, die gerade die 

Verhältnisse adressieren, unter denen Menschen leben. Prävention bedeutet so nicht 

nur das Verhalten von Individuen zu beeinflussen, sondern eher die 

“Umweltbarrieren“, welche einen „gesunden“ Lebensstil erschweren oder sogar 

unmöglich machen, abzubauen. Präventive Strategien schaffen Lebensräume, 

welche Gesundheit ermöglichen und fördern. Wird ein „gesunder“ Lebensstil (d.h. 

Nichtrauchen, gesunde Ernährung und regelmäßige körperliche Aktivität) zur 

sozialen Norm, muss der Einzelne nicht mehr überzeugt werden. Ein Setting-Ansatz 

erreicht die Betroffenen in ihren alltäglichen Lebensbereichen, wie z.B. im 

Wohnquartier, am Arbeitsplatz oder in der Freizeit und kann hiermit auch zur 

gesundheitlichen Chancengleichheit beitragen (Altgeld, 2004; Kickbusch, 2003). 

Außerdem sollte die Aufmerksamkeit besonders auf die Zielgruppen gelenkt werden, 

die sozial benachteiligt sind und so auch die größte Risikogruppe ausmachen. 

Frühzeitige Maßnahmen der Gesundheitserziehung beginnend in den Kindergärten 

und die ganze Familie einbeziehend, spielen eine wichtige Rolle. Das Ziel sollte es 

sein, den Leitsatz der WHO (1986): „to make the healthier choice the easier choice“ 

in die Praxis umzusetzen. 

Hinsichtlich der körperlichen Aktivität liegen erst wenige Studien über die 

tatsächlichen Effekte von politik- und lebensweltbezogenen Ansätzen vor. Mit den 

vorhandenen Daten lassen sich allerdings Zusammenhänge zwischen der Qualität 

der bewegungsrelevanten Verhältnisse und dem Ausmaß der körperlichen Aktivität 

nachweisen. Beispielsweise liegt in den Ländern der Europäischen Union, in denen 

die entsprechenden Infrastrukturen von der überwiegenden Mehrheit der 

Bevölkerung als positiv benotet werden, eine höhere Aktivitätsrate vor (GBE,1998). 
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Das Gesundheitsprogramm zeigte insgesamt wenig Wirkung auf das 

Gesundheitsverhalten und das absolute KHK-Risiko. Es stellt sich die Frage, ob das 

Programm bei Hochrisikoteilnehmerinnen/Hochrisikoteilnehmern effektiver gewesen 

wäre. Bei den jüngeren Frauen und älteren Männern traten besonders wenig 

gewünschte Effekte ein. Hieraus resultiert die Frage, wie man dieser Zielgruppe 

gerechter werden könnte. Schlussfolgernd könnte sich eine individuelle Intervention 

wie die Teilnahme an dem Damper Gesundheitsprogramm in Kombination mit 

nachhaltigen verhältnisbezogenen Maßnahmen als optimal darstellen.  

4.3 Limitationen 

Einige methodische Einschränkungen der vorliegenden Untersuchung sollten 

erwähnt werden. Die in dieser Evaluation untersuchte Gruppe spiegelt keinen 

repräsentativen Bevölkerungsquerschnitt wider. Eine Allgemeingültigkeit für die 

Ergebnisse dieser Studie kann nur mit Vorbehalt aufgestellt werden, da das Kollektiv 

mit 138 TeilnehmerInnen zum Zeitpunkt t1 klein ist und insgesamt nur von 83 

Probanden vollständige Daten zu t1 und t2 vorliegen, die zur Berechnung des 

absoluten KHK-Risikos benötigt wurden. In der Teilnahme an präventiven und 

gesundheitsfördernden Maßnahmen lassen sich geschlechts-, alters- und 

schichtspezifische Unterschiede beobachten (RKI, 2006). In der vorliegenden 

Evaluation ist der Frauenanteil um 22 Prozent höher als der Männeranteil. 

Individuelle Angebote zur Gesundheitsförderung werden von Frauen eher genutzt als 

von Männern. Im Jahr 1998 nahmen durchschnittlich 13,8 Prozent der Frauen und 

sieben Prozent der Männer an gesundheitsfördernden Maßnahmen teil. Von den im 

Jahr 2004 angebotenen Gesundheitskursen mit 800 000 TeilnehmerInnen waren vier 

Fünftel Frauen. Die höchsten Teilnehmerraten finden sich in den Altersgruppen 

zwischen 40 und 59 Jahren (RKI, 2006). In Rahmen dieser Studie wurden nur 

TeilnehmerInnen aus den gesetzlichen Krankenkassen BEK, DAK und GEK 

eingeschlossen. Aus dem errechneten Schichtindex nach Deck und Röckelein (1999) 

geht hervor, dass die meisten TeilnehmerInnen aus der mittleren oder oberen 

Schicht kommen, die untere Schicht ist nur mit 1,6 Prozent vertreten. Jedoch 

verfügen gerade Menschen, die sozial und ökonomisch benachteiligten Gruppen 

angehören, über eine vergleichsweise ausgeprägte Krankheitslast (Breckenkamp 

und Laaser, 2001). Laut des Robert Koch-Instituts (2006) besteht jedoch bei 

Menschen in sozial benachteiligter Lage eine geringere Nachfrage nach 
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Präventionsangeboten. Das Robert Koch-Institut sieht einen möglichen Grund hierfür 

in schichtspezifischen Zugangsbarrieren sowie in Informationsdefiziten. Leider 

konnte nicht eindeutig geklärt werden, ob die Aufrufe in dem verteilten Werbematerial 

zum Gesundheitskurs einen gesamten Bevölkerungsquerschnitt erreichte. Die Drop-

out Analyse zeigte, das die Follow-up TeilnehmerInnen durchschnittlich fünf Jahre 

älter und sportlicher als die Drop-out TeilnehmerInnen sind. Mittels der 

Altersmediane zu t1 wurde eine unterschiedliche Unterteilung der Geschlechter in 

Gruppen vorgenommen. So konnte eine ähnliche Zellbesetzung gewährleistet 

werden. Danach zählen jedoch bei den Frauen die unter /und 47-Jährigen zu den 

Jüngeren, die über 47-Jährigen zu den Älteren. Bei den Männern liegt der 

Altersmedian bei 50 Jahren, das heißt, die jüngere Gruppe umfasst die unter/ und 

50-Jährigen. Dies sollte bei der Betrachtung der Ergebnisse berücksichtigt werden. 

Zur Einschätzung des KHK-Risikos wurde der Framingham-Score eingesetzt. Laut 

Keil et al. (2005) zeigte sich in einer Untersuchung von zwei deutschen prospektiven 

Kohortenstudien MONICA und PROCAM, dass der Framingham-Score das KHK-

Risiko in Deutschland für Männer und Frauen um etwa 50-100 Prozent überschätzt. 

Der Framingham-Score ist jedoch im Gegensatz zum PROCAM-Score für Männer 

und Frauen einsetzbar und wurde deswegen verwendet. Der Score-Deutschland, der 

ebenfalls für die Primärprävention konzipiert ist, schätzt aber anders als der 

Framingham-Score nicht nur das koronare Risiko, sondern auch das von HKE 

einschließlich des Schlaganfalls ab und wurde deswegen nicht eingesetzt. Bisher 

wurde ein erhöhter BMI als eindeutiger Risikofaktor für das Auftreten einer KHK 

gesehen. Neueste Auswertungen von 40 Studien, in denen 250 000 Patienten mit 

einer koronaren Herzerkrankung untersucht wurden, kommen zu dem Ergebnis, dass 

der BMI nicht geeignet ist, um zu zeigen, wer ein erhöhtes Risiko eingeht, an einer 

Sklerosierung der Herzkranzgefäße zu sterben (Romero-Corral, 2006). Bei der 

Analyse der Prozentangaben zum relativen Risiko muss allerdings bedacht werden, 

dass diese zum Teil aus sehr niedrigen absoluten kardialen Risiken resultieren und 

die reale Effektivität des Programms auf das KHK-Risiko nur minimal sein kann. 

Demnach liegt beispielsweise bei den jüngeren Männern eine relative 

Risikoveränderung von 21,6 Prozent vor, das absolute Risiko hat sich jedoch nur um 

etwa 1,2 Prozent verändert. 

Leider können in dieser Studie keine Ergebnisse einer Kontrollgruppe zur weiteren 

Analyse herangezogen werden.  
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5 Zusammenfassung 

In den Industrienationen zählt die koronare Herzkrankheit zu den häufigsten Todes-

ursachen im Erwachsenenalter. Als nicht beeinflussbare Risikofaktoren für die koro-

nare Herzerkrankung gelten Alter, Geschlecht und erbliche Faktoren. Zu den be-

einflussbaren Risikofaktoren werden Rauchen, Fettstoffwechselstörungen, psycho-

soziale Faktoren, Adipositas, Diabetes mellitus, Hypertonus sowie ungesunde Ernäh-

rung und körperliche Inaktivität gezählt. Studien legen nahe, dass bis zu 80 Prozent 

der koronaren Herzerkrankungen durch eine Modifikation verhaltensbezogener 

Risikofaktoren vermeidbar wären. In der Präventionsforschung bestehen jedoch 

bisher Defizite im Nachweis der Effekte und des ökonomischen Nutzens bestimmter 

Präventionsmaßnahmen. Daher prüft diese Studie die Effekte eines einwöchigen 

präventiven Gesundheitskurses auf das Gesundheitsverhalten der TeilnehmerInnen. 

Das Gesundheitsprogramm wurde größtenteils von der Krankenversicherung der 

TeilnehmerInnen getragen und beinhaltete ein individuell angepasstes 

Ausdauertraining, Entspannungsangebote und bei Notwendigkeit Diätberatung oder -

schulung. Zu Beginn des Programms und sechs Monate nach der Teilnahme wurden 

die TeilnehmerInnen ärztlich untersucht, ausgewählte Laborparameter bestimmt und 

mittels Fragebogen unter anderem Angaben zu demographischen Daten, 

motorischem Funktionsstatus, Essverhalten und seelischer Befindlichkeit erhoben. 

Das individuelle Risiko in den nächsten zehn Jahren ein kardiales Ereignis zu 

erleiden, wurde mit Hilfe des Framingham-Scores eingeschätzt. Es zeigte sich, dass 

die TeilnehmerInnen schon zu Beginn des Kurses ein sehr niedriges koronares 

Risiko aufwiesen und dieses nicht durch eine Kursteilnahme verändert wurde. 

Interessant ist die Tatsache, das eher die älteren Frauen und jüngeren Männer vom 

Programm profitierten: bei ihnen verbesserten sich neben dem Body-Mass-Index 

auch die Gesamtcholesterinwerte sowie der gesamte motorische Funktionsstatus. 

Aufgrund der geringen Stichprobengröße und in Ermangelung einer Kontrollgruppe 

bleiben die Ergebnisse jedoch deskriptiv. Ein Grund, der die geschlechts- und 

altersabhängigen Effekte des Programms begründen könnte, sind möglicherweise 

unterschiedliche Motivationsvoraussetzungen, die die TeilnehmerInnen mitbringen, 

um ihren Lebensstil zu verändern. Optimal könnte sich das verhaltensbezogene 

Gesundheitsprogramm in Kombination mit nachhaltigen verhältnisbezogenen 

Maßnahmen darstellen. Weitere Studien sollten sich anschließen. 
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1 Anhang 

6.1 Tabellenanhang 

Tabelle 4: Risikoscore nach Grundy et al. (1999) 

 Risikopunkte 
Risikofaktor Männer Frauen 
Alter   
< 34 -1 -9 
35-39 0 -4 
40-44 1 0 
45-49 2 3 
50-54 3 6 
55-59 4 7 
60-64 5 8 
65-69 6 8 
70-75 7 8 
Gesamtcholesterin (mg/dl) 
<160  -3 -2 
160-199 0 0 
200-239 1 1 
240-279 2 2 
<=280 3 3 
HDL-Cholesterin (mg/dl) 
< 35 2 5 
35-44 1 2 
45-49 0 1 
50-59 0 0 
>=60 -2 -3 
Systolischer Blutdruck (mmHg) 
<120 0 -3 
120-129 0 0 
130-139 1 1 
140-159 2 2 
>160 3 3 
Diabetes 
Nein 0 0 
Ja 2 4 
Raucher 
Nein  0 0 
Ja 2 2 

 

 

 

 



 

Tabelle 5: Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen 

    T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte 
Skalen/Variablen Alter(d) Geschlecht Anzahl M SD M SD Mzp. Alter(d) Geschlecht A(d) * G Mzp.*A(d) Mzp.*G Mzp.*A(d)*G 

jüngere Männer 16 3,1 2,5 2,4 2,0 
 Frauen  23 -4,9 5,2 -5,0 5,1 
 Gesamt 39 -1,6 5,8 -2,0 5,5 

ältere Männer  16 7,2 3,1 7,5 1,6 
 Frauen  28 5,1 3,9 5,7 3,6 

Risikopunkte 

 Gesamt 44 5,9 3,7 6,3 3,1 p=.977 p=.000 p=.000 p=.001 p=.152 p=.450 p=.807 

jüngere Männer 16 6,0 4,3 4,7 2,6 
 Frauen 23 0,7 1,5 0,7 1,8 
 Gesamt 39 2,9 3,9 2,3 2,9 

ältere Männer 16 16,5 11,6 15,3 6,0 
 Frauen  28 5,1 3,3 5,6 3,4 

absolutes KHK-
Risiko (Prozent) 

 Gesamt  44 9,2  9,2  9,1  6,5  p=.325 p<.001 p<.001 p=.004 p =.707 p=.125 p=.856 

jüngere Männer 17 211,7 44,1 200,2 39,10 
 Frauen  25 192,2 29,4 191,6 26,1 
 Gesamt 42 200,1 36,8 195,1 31,8 

ältere Männer 16 219,2 43,4 220,8 50,6 
 Frauen  29 223,0 42,0 212,3 40,0 

Gesamtcholesterin 
(mg/dl) 

 Gesamt 45 221,6 42,0 215,3 43,7 p=.037 p=.019 p=.326 p=.483 p=.767 p=.885 P=.023 

jüngere Männer 17 52,7 15,6 58,5 39,0 
 Frauen 25 61,4 13,9 61,5 13,6 
 Gesamt 42 57,8 15,1 60,3 26,5 

ältere Männer 16 55,5 13,5 58,4 18,2 
 Frauen  29 72,2 17,4 68,0 16,8 

HDL- Cholesterin 
(mg/dl) 

 Gesamt 45 66,2 17,9 64,6 17,7 p=.609 p=.162 p=.009 p=.305 p=.448 p=.174 p=.884 

jüngere Männer 17 136,0 16,5 127,5 15,0 
 Frauen 23 115,0 17,9 113,7 15,0 
 Gesamt 40 123,9 20,1 119,6 16,3 

ältere Männer 16 139,2 19,3 144,0 19,7 
 Frauen  28 125,7 22,6 125,6 14,2 

Blutdruck (mmHg, 
systolisch) 

 Gesamt 44 130,6 22,2 132,3 18,5 p=.559 p=.002 p<.001 p=.834 p=.098 p=.803 p=.164 
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Tabelle 6: Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen 

    T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte 
Skalen/Variablen Alter(d) Geschlecht Anzahl M SD M SD Mzp. Alter(d) Geschlecht A(d) * G Mzp.*A(d) Mzp.*G Mzp.*A(d)*G 

jüngere Männer 17 79,4 6,8 79,4 9,5 
 Frauen 23 71,6 7,1 70,3 7,9 
 Gesamt 40 74,9 7,9 74,2 9,6 

ältere Männer 17 81,4 6,8 79,6 10,0 
 Frauen  23 79,3 10,7 76,8 9,0 

Blutdruck (mmHg, 
diastolisch) 

 Gesamt 40 80,1 9,4 77,8 9,4 p=.265 p=.008 p=.001 p=.052 p=.549 p=.672 p=.923 

jüngere Männer 17 126,4 36,3 121,2 31,8 
 Frauen  25 114,4 25,2 113,7 24,6 
 Gesamt 42 119,3 30,4 116,7 27,6 

ältere Männer  16 135,3 35,6 145,1 39,9 
 Frauen  29 128,6 38,1 128,4 39,3 

LDL 
(mg/dl) 

 Gesamt 45 131,0 37,0 134,3 39,9 p=.760 p=.030 p=.128 p=.891 p=.194 p=.647 p=.221 

jüngere Männer 17 27,3 4,1 26,9 4,0 
 Frauen  25 23,5 2,6 23,0 2,4 
 Gesamt 42 25,1 3,7 24,6 3,6 

ältere Männer 16 25,3 2,3 25,2 2,1 
 Frauen  29 25,0 3,2 24,8 3,2 

BMI 
(Kg/m²) 

 Gesamt 45  25,1  2,9  25,0  2,9  p=.006 p=.853 p=.003 p=.010 p=.145 p=.633 p=.862 

jüngere Männer 9 19,3 5,5 19,2 6,4 
 Frauen 16 29,3 4,9 27,8 5,9 
 Gesamt 25 24,8 6,6 24,7 7,3 

ältere Männer 9 16,7 4,2 18,4 2,7 
 Frauen  17 29,3 6,3 30,2 7,2 

Fettanteil 
(%/kg) 

 Gesamt 26 25 7,4 26,1 8,2 p=.227 p=.939 p=.013 p=.025 p=.130 p=.673 p=.732 

jüngere Männer 9 8,0 7,9 6,2 4,9 
 Frauen 15 3,8 4,6 2,9 2,2 
 Gesamt 24 5,4 6,2 4,2 3,7 

ältere Männer 8 3,7 1,6 3,4 1,8 
 Frauen  15 2,7 1,6 2,9 1,3 

Laktatwert 
(Mmol/l) 

 Gesamt 23 3,0 1,6 3,1 1,5 p=.428 p=.011 p=.007 p=.062 p=.437 p=.686 p=.882 
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Tabelle 7: Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen 

    T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte 
Skalen/Variablen Alter(d) Geschlecht Anzahl M SD M SD Mzp. Alter(d) Geschlecht A(d) * G Mzp.*A(d) Mzp.*G Mzp.*A(d)*G 

jüngere Männer  10 158,1 19,4 155,8 18,1 
 Frauen 15 143,8 18,4 144,4 27,8 
 Gesamt 25 149,5 19,7 148,9 24,6 
ältere Männer 8 143,2 20,1 136,7 15,8 
 Frauen  15 148,4 19,9 149,5 18,6 

Herzfrequenz 
(Schläge/min) 

 Gesamt  23 146,6  19,7  145,0  18,4  p=.616 p=.238 p=.702 p=.036 p=.795 p=.456 p=.737 

jüngere Männer 10 6:34 1:51 6:36 1:37 
 Frauen  14 8:39 1:31 8:43 1:26 
 Gesamt 24 7:51 1:54 7:50 1:49 
ältere Männer  7 7:36 1:22 7:42 1:31 
 Frauen  15 8:38 1:52 9:03 1:26 

Geschwindigkeit 
(Min/km) 

 Gesamt 22 8:18 1:45 8:37 1:34 
p=.736 p=.118 P<.001 p=.249 p=.679 p=.729 p=.926 

jüngere Männer 17 12,7 4,2 12,8 3,9 
 Frauen  22 16,1 2,8 15,8 3,1 
 Gesamt 39 14,6 3,8 14,5 3,7 
ältere Männer 12 16,5 2,1 17,3 2,6 
 Frauen  27 17,5 2,5 18,2 3,1 

Food-Frequency-
Fragebogen 
(In Punkten) 

 Gesamt 39 17,2 2,4 18,0 3,0 
p=.209 p=.000 p=.003 p=.117 p=.131 p=.572 p=.741 

jüngere Männer 17 71,0 11,3 74,0 11,9 
 Frauen 25 63,3 14,3 67,6 12,9 
 Gesamt 42 66,6 13,5 70,2 12,7 
ältere Männer 15 68,5 14,3 67,,2 15,0 
 Frauen  29 63,7 14,7 66,1 14,2 

SF-36 
(Psychisches 

Wohlbefinden) 
(In Punkten) 

 Gesamt 44 65,3 14,6 66,4 14,3 
p=.137 P=.323 p=.073 p=.469 p=.312 p=.411 p=.662 
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Tabelle 8:Haupteffekte und Interaktionseffekte verschiedener Skalen/Variablen 

    T1 T2 Haupteffekte Interaktionseffekte 
Skalen/Variablen Alter(d) Geschlecht Anzahl M SD M SD Mzp. Alter(d) Geschlecht A(d) * G Mzp.*A(d) Mzp.*G Mzp.*A(d)*G 

jüngere Männer 17 63,5 14,3 68,7 14,1 
 Frauen 25 53,2 15,8 55,8 12,3 
 Gesamt 42 57,3 15,8 61,0 14,4 

ältere Männer 15 65,0 15,3 67,0 12,0 
 Frauen  29 58,9 14,2 61,3 13,0 

SF-36 
(Vitalität) 

(In Punkten) 

 Gesamt  44 61,0  14,7  63,2  12,8  p=.055 p=.307 p=.002 p=.286 p=.591 p=.729 p=.632 

jüngere Männer 16 85,3 9,4 87,6 8,4 
 Frauen  21 78,0 9,5 76,5 9,9 
 Gesamt 37 81,1 10,0 81,3 10,7 

ältere Männer  8 80,6 9,7 77,2 11,6 
 Frauen  18 68,9 9,8 69,5 12,2 

FFB-Mot 
(Gesamt) 

(In Punkten) 

 Gesamt 26 72,5 11,1 71,9 12,3 p=.522 p=.004 p=.001 p=.928 p=.193 p=.949 p=.008 

jüngere Männer 17 20,1 5,2 21,4 4,1 
 Frauen  25 18,7 4,3 18,7 4,2 
 Gesamt 42 19,3 4,7 19,8 4,3 

ältere Männer 11 19,9 5,1 20,2 4,2 
 Frauen  24 15,8 4,5 17,0 5,1 

FFB-Mot 
(Ausdauer) 

 (In Punkten) 

 Gesamt 35 17,1 5,0 18,0 5,0 p=.042 P=.160 p=.008 p=.453 p=.826 p=.747 p=.131 

jüngere Männer 17 19,5 0,7 19,6 0,6 
 Frauen 24 19,5 0,8 19,7 0,4 
 Gesamt 41 19,5 0,8 19,7 0,5 

ältere Männer 14 19,4 0,8 19,3 0,9 
 Frauen  26 19,1 1,2 19,3 1,0 

ADL-Gesamt 
(In Punkten) 

 Gesamt 40 19,2 1,1 19,3 1,0 p=.249 p=.072 p=.790 p=.587 p=.800 p=.226 p=.732 

jüngere Männer 16 48,5 7,5 50,8 7,3 
 Frauen 25 47,7 5,5 49,2 8,2 
 Gesamt 41 48,0 6,3 49,8 7,8 

ältere Männer 14 49,0 8,7 50,5 7,5 
 Frauen  26 46,0 5,9 46,2 7,1 

SCL-90-R 
(In Punkten) 

 Gesamt 40 47,6 7,0 47,7 7,4 p=.095 p=.546 p=.150 p=.490 p=.313 p=.297 p=.624 
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6.2 Fragebögen 

6.2.1 Fragebogen 1 
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6.2.2 Eingangsuntersuchung 
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6.2.3 Evaluation  
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6.2.4 Folgeuntersuchung  
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6.2.5 Fragebogen 2 
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6.3 Probandeninformation 
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6.4 Selbsteinschätzungslauf 
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6.5 Ursachen chronischer Erkrankungen und mögliche 

Interventionen 

Abbildung 24: Ursachen chronischer Erkrankungen und mögliche Interventionen, übernommen 

aus Müller et al. (2001). 
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