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1. Einleitung 

Angehörige des Rettungsdienstes sind typische Schichtarbeiter und damit für den 

„Forschungsschwerpunkt Schichtarbeit“ des Institutes für Arbeitsmedizin von Rele-

vanz. In Deutschland sind nach Angaben des Deutschen Berufsverbandes Rettungs-

dienst (DBRD e.V.) ca. 45.000 Menschen in diesem Bereich beschäftigt. Allerdings 

sind viele bei den Feuerwehren angestellte Rettungsassistenten doppelt qualifiziert 

und werden lediglich als Feuerwehrleute gezählt. Hinzu kommen noch zahlreiche 

ehrenamtlich tätige Personen beim Deutschen Roten Kreuz und anderen 

Hilfsorganisationen sowie bei den Feuerwehren, die ebenfalls rettungsdienstliche 

Tätigkeiten übernehmen. Das Fehlen einer eigenen Standesorganisation und die – je 

nach Bundesland – unterschiedliche Zugehörigkeit zu Unfallversicherungen 

(Feuerwehrkasse, Unfallkasse) stehen einer genauen Bezifferung aller in diesem 

Bereich tätigen Menschen im Weg – ihre tatsächliche Zahl dürfte die Angaben des 

Berufsverbandes jedoch deutlich übersteigen.  

Im Gegensatz zu vielen anderen Schichtarbeits-Kollektiven sind Rettungsassistenten 

bei ihrer Arbeit besonders komplexen Stressoren ausgesetzt. Sie arbeiten unter 

hohem Zeit- und Verantwortungsdruck, sind bei der Arbeit im Freien mit Witterungs-

einflüssen konfrontiert, haben Kontakt mit blutenden Wunden, Erbrochenem und 

Ausscheidungen, müssen sich in belastenden Situationen mit Kranken, Sterbenden 

und mit deren Angehörigen befassen, arbeiten nachts und am Wochenende und sind 

bei ihren Einsätzen nicht selten in Gefahr, auch selbst körperlichen oder seelischen 

Schaden davonzutragen. 

Schichtarbeiter haben aufgrund der unregelmäßigen Arbeitszeit und den sich daraus 

ergebenden Konsequenzen eine erhöhte Anfälligkeit für Übergewicht und Adipositas 

(Di Lorenzo et al., 2003). Ihr Tabakkonsum ist zudem häufig erhöht (Helmert und 

Borgers, 1998).  Trifft diese Beobachtung auch für Mitarbeiter des Rettungsdienstes 

zu? 

Wenig berücksichtigt ist in bisherigen Publikationen auch die Tatsache, dass sich 

das Rettungswesen in Städten oft maßgeblich von dem in dünn besiedelten 

Gebieten unterscheidet. Ziel dieser Studie ist es daher auch, anhand eines 

städtischen Rettungsdienstkollektivs aus Lübeck und eines ländlichen aus dem 

Herzogtum Lauenburg typische Belastungsfaktoren des jeweiligen Einsatzgebietes 

zu identifizieren und zu prüfen, inwieweit sich diese gegebenenfalls auf die 

Ernährung und den Tabakkonsum auswirken.                                                                                            



 7 

2. Rettungsdienst in Deutschland 

Im Jahr 1740 erließ der französische König Ludwig XV. ein so genanntes Avis, also 

einen königlichen Befehl, mit dem er festlegte, unter welchen Umständen und mit 

welchen Maßnahmen einem Verunfallten Hilfe zu leisten sei (Kühn et al., 2004). Bald 

darauf erschienen in den verschiedenen deutschen Ländern ähnliche Leitlinien, was 

als erster Ansatz eines organisierten Rettungswesens angesehen werden kann. Vor 

allem aber im Militär setzte sich im 18. Jahrhundert zunehmend die Erkenntnis durch, 

dass Verwundete rasch versorgt werden sollten. Die Motivation war dabei jedoch 

weniger ideeller, sondern vielmehr strategischer Natur (Gorgaß et al., 1999). 

Im 19. Jahrhundert entwickelten sich in den deutschen Städten dann die ersten 

Strukturen für eine organisierte Krankenbeförderung, meist getragen von den Feuer-

wehren oder dem Roten Kreuz. Eine Ausbildung im eigentlichen Sinne gab es für 

diesen Bereich nicht, Basismaßnahmen wurden von den meist ehrenamtlichen 

Helfern an andere weitergegeben. 

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts gab es bereits verschiedene im Rettungswesen 

tätige Hilfsorganisationen in Deutschland, die jedoch 1942 im Rahmen der national-

sozialistischen Gleichschaltung mit dem Roten Kreuz zwangsvereinigt oder aufgelöst 

wurden. Nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelte sich das Rettungswesen in den 

einzelnen Besatzungszonen unterschiedlich. In der französischen und amerikanisch-

en Zone organisierte das Rote Kreuz den Rettungsdienst in Regionalverbänden. Die 

Briten übertrugen diese Aufgabe an die Feuerwehren. In der sowjetischen Zone 

waren zunächst staatliche Stellen mit dem Rettungswesen betraut, später wurden die 

Aufgaben aber auch hier dem Roten Kreuz übertragen (Kühn, 2004). 

Während es im 18. und 19. Jahrhundert vorwiegend kriegerische Auseinanderset-

zungen und Unfälle in den neuen Industriebetrieben waren, die den Rettungsdienst 

in seiner Entwicklung vorangetrieben hatten, war es seit Mitte des 20. Jahrhunderts 

die zunehmende Anzahl von Verkehrsunfällen. Luft- und Landrettung wurden immer 

besser organisiert und deren Aufgaben klar definiert.  

Die Personenrettung ist heute Ländersache, allerdings sind die einzelnen Landkreise 

für die praktische Durchführung verantwortlich. Die Organisation übernehmen entwe-

der kommunale Rettungsdienstunternehmen oder gemeinnützige Organisationen wie 

das Deutsche Rote Kreuz, der Arbeiter-Samariter-Bund, der Malteser-Hilfsdienst, die 

Johanniter-Unfall-Hilfe und die Deutsche Lebensrettungsgesellschaft. Zunehmend 
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etablieren sich auch privatwirtschaftliche Unternehmen. In den meisten großen 

Städten ist die Berufsfeuerwehr mit dem Rettungsdienst betraut. 

Die zuständigen Organisationen unterhalten in ihrem Einsatzgebiet Rettungswachen. 

Im Falle einer Alarmierung starten von dort aus die entsprechenden Fahrzeuge 

(Rettungsmittel) zum Einsatzort. Die Positionierung der Wachen orientiert sich 

vornehmlich an der „Hilfsfrist“, also der Zeit, innerhalb derer der Rettungsdienst bei 

einem Notfall vor Ort sein muss. In Schleswig-Holstein beträgt sie laut Landesver-

ordnung zur Durchführung des Rettungsdienstgesetzes (DVO-RDG, 1993) zwölf 

Minuten. 

 

Die Rettungsmittel werden vornehmlich mit Rettungsassistenten besetzt. Ihre 

Ausbildung auf Basis des „Gesetzes über den Beruf des Rettungsassistenten“ 

(RettAssG) von 1989 umfasst eine mindestens 1200-stündige theoretische und 

praktische Ausbildung in den ersten 12 Monaten. Dem schließt sich das so genannte 

„Rettungswachenpraktikum“ an, das weitere 1600 Stunden mit praktischer Tätigkeit 

umfasst (Lippert, 1999). 

Die Qualifikationen „Rettungssanitäter“ (520 Stunden Ausbildung) und „Rettungs-

helfer“ (Ausbildung über 4 Wochen), verlieren im regulären Rettungsdienst immer 

mehr an Bedeutung. Vor allem aufgrund der immer kürzeren Dienstdauer wird es 

zunehmend unattraktiv, Zivildienstleistende zu Rettungssanitätern auszubilden.  

Zu den Aufgaben eines Rettungsassistenten  gehören: 

 

1) Assistenz des Notarztes 

2) Fahren der Rettungsfahrzeuge 

3) Eigenverantwortliche Patientenversorgung, sofern keine Bedrohung der Vital-

funktionen besteht 

4) Durchführung definierter Maßnahmen wie Legen eines periphervenösen 

Zugangs oder Basismaßnahmen bei der Reanimation 

 

Das Aufgabenspektrum kann im Rahmen der Notkompetenz auch auf Medika-

mentengaben ausgeweitet werden, falls noch kein Notarzt vor Ort ist (Hinkelbein und 

Genzwürker, 2007). Auch für die Bergung von Verletzten ist der Rettungsassistent 

zuständig, soweit dies mit einfachen technischen Mitteln möglich ist (Gorgaß et 

al.,1999). 
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Die Rettungsassistenten nutzen bei ihren Einsätzen in der Landrettung verschiedene 

Fahrzeugtypen. Der Rettungstransportwagen (RTW) ist zumindest mit einem 

Rettungsassistenten und einem Rettungssanitäter besetzt und ermöglicht sämtliche 

Notfallbehandlungen vor Ort sowie den Transport von Notfallpatienten in das nächste 

geeignete Krankenhaus. Erfolgt der Patiententransport in Begleitung eines Notarztes, 

wird das Fahrzeug formal zum Notarztwagen (NAW). 

Der Krankentransportwagen (KTW) dient vor allem dazu, Patienten ohne vitale 

Bedrohung zu transportieren, zum Beispiel bei Verlegungen oder dem Rücktransport 

in ein Pflegeheim. In den meisten Bundesländern ist er mit 2 Rettungssanitätern oder 

Rettungsassistenten besetzt, zum Teil aber auch mit einem Rettungssanitäter und 

einem Rettungshelfer. 

Das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) ist in der Regel mit einem Rettungsassistenten 

besetzt und dient dazu, den Notarzt möglichst rasch zum Einsatzort zu bringen. Ein 

Patiententransport ist mit diesem Fahrzeug nicht möglich (Hinkelbein und Genz-

würker, 2007). 

 

Da die Notfallrettung zu jeder Tages- und Nachtzeit gewährleistet sein muss, ist die 

Arbeit im Rettungsdienst von Schicht- und Bereitschaftsdiensten geprägt. Üblich 

waren in Deutschland in den letzen Jahren 8-, 12-, 24- und 48-Stunden-Dienste. 

Aufgrund eines Urteils des Europäischen Gerichtshofes vom 9. September 2003, 

nach welchem auch Bereitschaftsdienst und Arbeitsbereitschaft zur Arbeitszeit 

gezählt werden, sowie der in der Europäischen Union geltenden wöchentlichen 

Höchstarbeitszeit von 48 Stunden, wurde von vielen deutschen Rettungsdiensten der 

Dienstplan auf 8- und 12-Stunden-Dienste umgestellt. Neuere Untersuchungen 

haben jedoch gezeigt, dass 24-Stunden-Schichten im Rettungsdienst der Gesundheit 

und dem Wohlbefinden der Mitarbeiter am ehesten zuträglich sind (Heringhausen et 

al., 2010). Auch deshalb wird nun zunehmend von den im Arbeitszeitgesetz zuge-

standenen einzelvertraglichen Ausnahmeregelungen (§7, ArbZG, Abs. 2a) Gebrauch 

gemacht und im Einvernehmen mit den Mitarbeitern weiterhin das 24-Stunden-

Modell angewendet. 
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3. Hypothesen und Zielstellung der Arbeit 

Ziel der Studie ist ein Vergleich zwischen städtischem und ländlichem Rettungsdienst 

in unmittelbar aneinander grenzenden Standorten. Zwei Einsatzgebiete im selben 

Bundesland und in direkter Nachbarschaft, Lübeck und Kreis Herzogtum Lauenburg, 

wurden deshalb ausgewählt, um Störfaktoren wie regional unterschiedliche sozio-

ökonomische Verhältnisse, Vorschriften, Verfahrensweisen und Gesetze zu 

minimieren. 

Die Kollektive unterscheiden sich in verschiedenen Aspekten. So liegt die 

durchschnittliche Einsatzfrequenz im Kreis Herzogtum Lauenburg bei sechs 

Einsätzen pro Tag, während es in Lübeck kaum Ruhezeiten gibt. Ebenso 

unterscheiden sich die Schichtmodelle beider Rettungsdienste. Während in Lübeck 

ein Drei-Schichten-System zu jeweils acht Arbeitsstunden praktiziert wird, ist das 

Arbeitszeitmodell des Kreises Herzogtum Lauenburg sehr individuell. Es werden 

sowohl 24-Stunden-Schichten als auch 12- und 48-Stunden-Schichten im Wechsel 

abgehalten. Die Ruhezeiten zwischen den einzelnen Schichten liegen zwischen 12 

und 72 Stunden und richten sich nach dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG  § 6 und § 7). 

Die Studie versucht zu klären, ob sich diese unterschiedlichen Rahmenbedingungen 

auf Faktoren wie Körpergewicht, Bewegung und Tabakkonsum auswirken. 

 

Folgende Fragestellungen sollen beantwortet und untersucht werden: 

 

1) Ist der durchschnittliche BMI im untersuchten Kollektiv im Vergleich zum 

Bundesdurchschnitt ähnlich oder unterschiedlich ausgeprägt? 

2) Unterscheiden sich die Mitarbeiter im Land- und Stadtrettungsdienst in ihren 

Body-mass-Indizes? 

3) Können Zeitmangel, Schichtarbeit und unregelmäßige Arbeitszeiten als 

Gründe für Übergewicht in dem untersuchten Kollektiv verantwortlich gemacht 

werden? 

4) Rauchen die Mitarbeiter im untersuchten Kollektiv häufiger und mehr als der 

Bundesdurchschnitt? 

5) Gibt es Unterschiede im Tabakkonsum zwischen den untersuchten Einzel-

kollektiven? 

6) Gibt es Korrelationen zwischen dem empfundenen Stressfaktor „Bewegungs-

mangel“ und dem durchschnittlichen BMI der Probanden? 
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7) Wird das Rauchen der Kollegen als Stressfaktor empfunden?  

8) Lassen sich Empfehlungen zur Arbeits- und Schichtgestaltung im jeweiligen 

Rettungsdienst ableiten? 
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4. Material und Methode 

4.1 Kollektive 

Die beiden Gemeindeverbände Herzogtum Lauenburg (Landkreis) und  Lübeck 

(kreisfreie Hansestadt) liegen in direkter Nachbarschaft zueinander im Südosten 

Schleswig-Holsteins an der Landesgrenze zu Mecklenburg-Vorpommern. 

Der Rettungsdienst des Kreises Herzogtum unterliegt primär dem Deutschen Roten 

Kreuz, jedoch sind weitere Organisationen mit der Personenrettung beauftragt: Der 

Arbeiter-Samariter-Bund in Geesthacht sowie ein privates Unternehmen in 

Steinhorst. Mit Ausnahme von Geesthacht, welches bedingt durch seine Nähe zu 

Hamburg eher städtische Rettungsdienststrukturen aufweist, sind die Einsätze der 

übrigen Rettungswachen im Kreis vom ländlichen Charakter des Herzogtum 

Lauenburgs geprägt.   

Die Berufsfeuerwehr Lübeck ist zuständig für die Organisation und Durchführung des 

Rettungsdienstes der Hansestadt. Mit dem Deutschen Roten Kreuz, der Johanniter-

Unfall-Hilfe und dem Arbeiter-Samariter-Bund sind auch hier weitere Organisationen 

in die Personenrettung und den Krankentransport eingebunden.  

Nachdem die Studie zunächst den Wachleitern des Kreises Herzogtum Lauenburg 

und im Anschluss den Teams der einzelnen Rettungswachen vorgestellt wurde, 

erklärten sich  von den 74 fest angestellten Rettungsassistenten, Rettungssanitätern, 

Auszubildenden und Zivildienstleistenden 45 zur Teilnahme bereit. Dies entspricht 

einer Quote von 61%.  

Auf einer vom Institut für Arbeitsmedizin und dem Betriebsarzt der Berufsfeuerwehr 

Lübeck organisierten Informationsveranstaltung wurden die Mitarbeiter des 

Rettungsdienstes der Berufsfeuerwehr Lübeck über die Durchführung und Ziele der 

Studie informiert. Von den im Anschluss verteilten 104 Fragebögen, wurden 61 

zurückgesandt, dies entspricht einer Rücklaufquote von 59%. 

Sowohl bei der Lübecker Gruppe, als auch bei den Teilnehmern des Kreises 

Herzogtum Lauenburg wurde das Einverständnis zur Studie schriftlich dokumentiert.  

 

4.2 Studiendesign 

Das Personal der beiden Rettungsdienste, vorwiegend Rettungsassistenten, zum 

Teil aber auch Rettungssanitäter und Auszubildende, sollten untersucht werden.  
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Die Idee zu dieser Studie entstand bei einem Gespräch mit dem Leiter des 

Rettungsdienstes Herzogtum Lauenburg. Durch meine bei Praktika geknüpften 

Kontakte zum Rettungsdienst des Kreises gelang es mir, die Mitarbeiter für diese 

Untersuchung zu begeistern. Ebenfalls erklärten sich die Mitarbeiter des Rettungs-

dienstes der Berufsfeuerwehr Lübeck bereit, an der Studie mitzuwirken.  

Um weitere rettungsdienstspezifische Aspekte erfassen zu können, wurden 

zahlreiche Daten aus den Bereichen Gesundheits- und Ernährungsverhalten, 

Stressempfinden und Burnout erhoben. Die diesen Datenerhebungen zugrunde 

liegenden Fragestellungen sollten deshalb in zwei verschiedenen Arbeiten beant-

wortet werden, wobei der Schwerpunkt „Stressoren und Burnout“ in der Disser-

tationsschrift von Herrn Marc-Bastian Fiebig 2010 behandelt wurde (Fiebig, 2010). 

 

4.3 Datenerhebung 

Die für die Fragestellung relevanten Daten wurden zwischen September und 

November des Jahres 2005 im Kreis Herzogtum Lauenburg anhand von Fragebögen 

und eines standardisierten ärztlichen Interviews erhoben. Alle Daten wurden vor der 

statistischen Auswertung anonymisiert. 

Während das ärztliche Interview und ein Fragebogen mit allgemeinen Fragen zur 

Schichtarbeit vorwiegend allgemeine Daten erbrachten (Alter, Größe, Gewicht, 

Familienstand, Qualifikation, etc.), wurden die Themen Stress, Burnout und 

Lebensqualität mittels spezieller Fragenbögen zu den jeweiligen Fachgebieten 

untersucht. 

Die spätere Erhebung der Daten aus dem Rettungsdienst der Feuerwehr Lübeck 

(2006) erfolgte ausschließlich über Fragebögen, die denen aus dem Lauenburger 

Kollektiv weitgehend entsprachen, die aufgrund von Erfahrungen mit der ersten 

Fragebogenaktion jedoch zum Teil modifiziert, das heißt ergänzt, worden waren. 

Diese Ergänzungen waren dadurch notwendig geworden, da die Beantwortung 

zusätzlicher Fragen die Voraussetzung für die Zustimmung dieser Studie seitens der 

Arbeitgeber war. 

Die erhobene Datenbasis ist umfassend, jedoch konnten manchmal nicht alle 

Teilnehmer sämtliche Fragen beantworten. Da die Messungen, Untersuchungen und 

Befragungen Schicht begleitend stattfanden und es wegen der Alarmbereitschaft 

gelegentlich zu Unterbrechungen kam, sind vereinzelt fehlende Daten zu erklären. 
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4.4 Fragebögen (siehe Anhang) 

Der allgemeine Fragebogen dient in erster Linie der objektiven Beschreibung des 

Kollektivs. Neben Basisdaten wie Alter, Größe, Gewicht und Familienstand werden 

hier auch Fragen zur derzeitigen beruflichen Situation, der Zufriedenheit mit dem 

eigenen Schichtsystem sowie Stress und Belastung gestellt.  Der Fragebogen erfasst 

auch Hobbies und sportliche Aktivitäten der Probanden. 

 

In insgesamt 13 Items erfasst der Food-Fragebogen Angaben zur Ernährung und 

Nahrungsaufnahme.  

 

Der Stressfragebogen (Wagner-Link, 1996) ist ein einfaches Grobanalyse-Instrument 

zur Stresserfassung und wird vielfältig eingesetzt. Er besteht aus 60 Items in Form 

von belastenden Situationen, die vom Probanden auf einer Häufigkeitsskala (0 = nie 

bis 3 = sehr oft) und einer Belastungsskala (0 = nicht störend bis 3 = stark störend) in 

Bezug auf ihre eigene Situation beurteilt werden sollen. Die beiden Ergebnisse 

werden anschließend miteinander multipliziert, das Ergebnis gibt eine grobe 

Orientierung über den Grad an Belastung, wie sie durch den entsprechenden 

Stressor empfunden wird. Der Fragebogen wird häufig in der so genannten  

Panelforschung eingesetzt. 

 

Neben diesen bereits aufgeführten Fragebögen bearbeiteten die Probanden 

zusätzlich noch andere für weitere Fragestellungen, die im Rahmen der zweiten 

Dissertationsschrift ausgewertet wurden. Hierzu gehörten das Maslach Burnout 

Inventory (MBI) und das Copenhagen Burnout Inventory (CBI) zur Messung von 

Burnout sowie der Work Ability Index (WAI) zur Messung der Arbeitsfähigkeit. 

 

4.5 Körperliche Untersuchung 

Die körperliche Untersuchung des Rettungsdienstpersonals des Kreises Herzogtum 

Lauenburg beinhaltete die Bestimmung von Körpergröße und -gewicht, Taillen- und 

Hüftumfang, Messung des Blutdruckes und des Pulses. 
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4.6 Statistische Methoden 

Nach Anonymisierung der Personendaten erfolgte die Dateneingabe manuell in eine 

Tabelle. Von dort wurden die Daten in das Statistikprogramm SPSS 14 eingelesen 

und zur statistischen Auswertung verwendet. 

Zur analytischen Grundauswertung dienten Häufigkeitsverteilungen in der 

deskriptiven Statistik. Mit der zweiseitigen Korrelation nach Kendalls Tau-b wurden 

Zusammenhänge zweier unterschiedlicher Variablen getestet. Neben dem 

Korrelationskoeffizienten „r“ nach Kendalls Tau-b wird das Signifikanzniveau „p“ 

angegeben. Dabei soll, wie bei solchen Auswertungen üblich, p≤0,05 als signifikant 

und p≤0,01 als hoch signifikant gelten. 
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5. Ergebnisse 

5.1  Allgemeine Charakterisierung der Studienteilnehmer 

Die lauenburgische Gruppe besteht aus 7 Frauen und 38 Männern, im Lübecker 

Kollektiv (n=61) sind ausschließlich Männer erfasst. Für das Gesamtkollektiv beider 

Rettungsdienste ergibt sich ein Frauenanteil von 7 %.  

Das Durchschnittsalter aller untersuchten Probanden beträgt 35,7 Jahre. Das lauen-

burgische Kollektiv ist mit durchschnittlich 31,9 Jahren signifikant jünger als das aus 

Lübeck mit 38,4 Jahren (p<0,01). 27 Mitarbeiter gehören zur Gruppe der Unter-30-

Jährigen, das entspricht einem Anteil von 60 %. Im Lübecker Rettungsdienst bildet 

die Gruppe der 31- bis 40-Jährigen mit insgesamt 23 Mitarbeitern den größten Anteil, 

was 37 % entspricht (Abb. 1). 
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Abb. 1: Altersverteilung der Studienteilnehmer 

 

In der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 1) sind Angaben zu Größe und Gewicht sowie 

dem Body-mass-Index (BMI=Körpergewicht/Körpergröße²) der Studienteilnehmer 

zusammengestellt: 

 

Herzogtum Lauenburg

Anzahl

Mittelwert

Median

Minimum

Maximum

25%-Perzentile

75%-Perzentile

Gesamt Lübeck

Größe
(m)

Gewicht
(kg)

BMI
(kg/m²)

Größe
(m)

Gewicht
(kg)

BMI
(kg/m²)

Größe
(m)

Gewicht
(kg)

BMI
(kg/m²)

45 45 45

1,79 83 25,7

1,80 84 25,7

1,63 50 17,4

1,98 125 37

1,74 75 22,7

1,85 93 28,1

106 106 106

1,81 85 26,1

1,80 85 25,7

1,63 50 17,4

1,98 128 37,0

1,75 77 24,1

1,86 93 28,1

61 61 61

1,82 87 26,4

1,80 85 25,8

1,65 60 20,8

1,97 128 34,7

1,76 80 24,5

1,87 93 27,8

 

Tab. 1: Kenngrößen der Teilnehmer 
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Nahezu alle (98 %) der 106 Probanden arbeiten in Schichtarbeit. 33 % der Beschäf-

tigten in Lübeck sowie 36 % der Mitarbeiter im Herzogtum Lauenburg haben dies 

auch schon im Rahmen von früheren Tätigkeiten getan (Abb. 2). 
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Abb. 2: Bisherige Beschäftigungsdauer in Schichtarbeit 

 

Während im Lübecker Rettungsdienst ein Dreischichtsystem zu jeweils acht Stunden 

praktiziert wird, ist das Modell im Herzogtum Lauenburg variabler. Eine Schicht 

dauert entweder 12, 24 oder 48 Stunden. Die Frei-Zeiten zwischen den einzelnen 

Diensten variieren von 12 Stunden bis zu mehreren Tagen.  

In diesem Zusammenhang wurde die Frage nach kurzfristigen Änderungen im 

Dienstplan gestellt. Zwischen beiden Kollektiven zeigten sich hier signifikante 

Unterschiede: Während im Kreis Herzogtum Lauenburg 74 % der Befragten 

angaben, dass kurzfristige Änderungen häufig seien, waren es in Lübeck lediglich    

7 % (p<0,01). 

Beim lauenburgischen Rettungsdienst ist zudem die Bereitschaft signifikant höher, in 

reguläre Tagarbeit (mit entsprechenden Gehaltseinbußen) zu wechseln (p=0,08).   

25 % der dortigen Rettungskräfte würden ein Tagarbeitsmodell dem Schichtdienst 

vorziehen, in Lübeck dagegen nur 12 % (Abb. 3). 

Die Zufriedenheit mit dem eigenen Schichtmodell ist in beiden untersuchten Gruppen 

hoch. Mit 84% im Herzogtum Lauenburg und 87% in Lübeck gibt es keinen 

signifikanten Unterschied (p=0,71). 
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Abb. 3: Kurzfristige Änderungen des Dienstplanes und Wechselbereitschaft in Tagarbeit 

 

 

5.2 Ernährungszustand  

5.2.1 BMI und WTHR der Probanden 

Der durchschnittliche BMI der Lübecker Probanden liegt bei 26,4 kg/m2, der der 

lauenburgischen Männer ebenfalls bei 26,4 kg/m2. Für das Gesamtkollektiv der 

Rettungsdienstmitarbeiter im Kreis Herzogtum Lauenburg ergibt sich ein niedrigerer 

BMI von 25,7 kg/m2.  

Unterteilt in die einzelnen BMI-Kategorien (Abb. 4) gibt es keinen Studienteilnehmer, 

der einen BMI unter 18,5 kg/m2 aufwies und somit als untergewichtig bezeichnet 

werden kann. 38 % der Lübecker und 41 % der lauenburgischen Probanden sind 

normalgewichtig (BMI 18,6 - 24,9 kg/m2). 51 % der Lübecker und 41 % der 

Lauenburger sind übergewichtig (BMI 25,0 - 29,9 kg/m2). Krankhaftes Übergewicht 

(BMI > 30 kg/m2) betreffen in Lübeck 11 % der Teilnehmer, in Lauenburg 19 %, wobei 

im Herzogtum Lauenburg zwei Probanden in die Gruppe „Adipositas Grad II“ fallen 

(BMI > 35 kg/m2). 
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Abb. 4: BMI der männlichen Probanden im Vergleich 

 

In den folgenden Tabellen (Tab. 2 und 3) sind absolute und relative Werte zum BMI 

aller männlicher Probanden, sowohl für das Gesamtkollektiv als auch unterteilt nach 

Alters-gruppen, aufgeführt. Sämtliche Unterschiede zwischen den untersuchten 

Kollektiven sind signifikant (p<0,05). 

 

Eingeteilt in Altersgruppen, findet man die niedrigsten durchschnittlichen BMI-Werte 

bei den Unter-30-Jährigen (Lübeck 24,6 kg/m2, Herzogtum Lauenburg 25,8 kg/m2), 

die höchsten bei den Über-50-Jährigen (Lübeck 28,4 kg/m2, Herzogtum Lauenburg 

27,5 kg/m2). Im direkten Vergleich beider Kollektive zeigt sich, dass die Unter-40-

Jährigen in Lübeck im Durchschnitt schlanker sind als die gleichaltrigen 

Vergleichsgruppen im Kreis Herzogtum Lauenburg.  

Mit zunehmendem Alter wandelt sich das Bild. In den Altersgruppen „41-50 Jahre“ 

und „über 50 Jahre“ ist der Durchschnitts-BMI der Lübecker Probanden größer, als 

der der Lauenburger (Tab. 3). 

14 Studienteilnehmer sind laut Body-mass-Index adipös. Der Hauptanteil (sechs 

Probanden) findet sich in der Gruppe der 41-50-Jährigen. Alle weiteren Alters-

gruppen weisen jeweils zwei adipöse Rettungsdienstmitarbeiter auf. 
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Tab. 2: Einteilung der männlichen Studienteilnehmer nach Altersgruppen und BMI-Kategorien 

 

 

Tab. 3: Einteilung der männlichen Studienteilnehmer nach Altersgruppen und BMI-Kategorien  

            (Prozentwerte) 

 

In der abschließenden Tabelle 4 finden sich Angaben zum Durchschnitts-BMI in 

Form von Median und Mittelwert, zu BMI-Maxima und -Minima sowie die 25. und 75. 

Perzentile. 

 

 

Tab. 4: BMI-Werte der männlichen Probanden 
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Die sieben an der Untersuchung teilnehmenden weiblichen Probanden aus dem 

Herzogtum Lauenburg sind allesamt jünger als 30 Jahre. Ihr durchschnittlicher BMI 

liegt bei 22,3 kg/m2. Zwei der Teilnehmerinnen weisen mit einem BMI von 17,4 kg/m2 

bzw. 18,4 kg/m2 Untergewicht auf, zwei weitere mit einem BMI von 27 kg/m2 bzw. 

28,1 kg/m2 Übergewicht (Abb. 5). 
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Abb. 5: BMI-Daten der weiblichen Probanden 

 

Zusätzlich zur Bestimmung des BMI wurde bei dem Probandenkollektiv aus dem 

Herzogtum Lauenburg die Waist-to-hip-ratio, das Verhältnis von Taillen- zu 

Hüftumfang bestimmt. Ein Quotient größer als 1,0 gilt als ungünstig. Von den 38 

männlichen Teilnehmern ließen sich 33 messen. Bei 13 Probanden (39  %) war der 

Quotient unter 1,0, bei 4 Probanden (12 %) genau 1,0 und bei 16 Probanden (48 %) 

größer 1,0. Die meisten Untersuchten mit einer WTHR unter 1,0 fanden sich in der 

Gruppe der Unter-30jährigen (56 %). Von den über 30 Jahre alten Probanden zeigt 

sich bei 71 % eine WTHR über 1,0. 

Von den sieben teilnehmenden Frauen ließen sechs die Waist-to-hip-ratio 

bestimmen. Bei Frauen gilt ein Quotient über 0,85 als ungünstig. Von den sechs 

Teilnehmerinnen hatten fünf eine WTHR größer 0,85. 

5.2.2 Laborwerte der Lauenburger Teilnehmer 

Von den 45 untersuchten Mitarbeitern des Rettungsdienstes Herzogtum Lauenburg 

ließen sich 33 vor Schichtbeginn Nüchternblut entnehmen. Das Blutbild war in allen 

Fällen ohne pathologischen Befund. Der Blutzuckerspiegel lag bei sämtlichen 

Untersuchungsteilnehmern im Normbereich. 
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Fünf der Probanden wiesen leicht erhöhte CRP-Werte auf. Die Cholesterinwerte 

waren bei 13 Probanden erhöht, die Triglycerid-Werte bei 11. Bei drei Mitarbeitern 

lag eine Erhöhung der GOT, bei 12 eine Erhöhung der GPT vor.   

 

5.3 Sport und Bewegung (allgemeiner Fragebogen) 

87 % der Probanden sind sportlich aktiv, 14% weniger als einmal pro Woche. 43 % 

betätigen sich mindestens einmal in der Woche sportlich, 18 % dreimal oder häufiger 

pro Woche. 

Signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Probanden-Kollektiven zeigen 

sich in der sportlichen Aktivität (p<0,01). Von den 61 befragten Lübecker Mitar-

beitern gaben drei an, niemals Sport zu treiben, was einem Anteil von 5  % entspricht. 

Von den 41 befragten Lauenburgern treiben 10 niemals Sport (24 %).  

 

 

Tab. 5: Häufigkeit sportlicher Aktivität nach BMI-Kategorien 

 

Der Anteil derjenigen, die sich weniger als einmal pro Woche sportlich betätigen, 

beträgt in Lübeck 12 %, im Herzogtum Lauenburg 24 %. Mindestens einmal pro 

Woche sportlich aktiv sind 84 % der Lübecker Teilnehmer gegenüber 51 % der 

Lauenburger (Tab. 5). 

 

69 % aller Befragten wären gerne sportlich aktiver. Ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Kollektiven lässt sich nicht feststellen. Haupthinderungsgrund für mehr 

Aktivität sehen 51 % in Zeitmangel, 40 % in mangelnder Selbstüberwindung. 39 % 

sehen die unregelmäßigen Arbeitszeiten als weiteren Hinderungsgrund für 
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Bewegung. 17 % der Befragten führen zusätzliche Gründe als Freitext auf. Hierzu 

gehören chronische Schmerzzustände und das Familienleben. 

Zwischen den Gruppen der Über- und Normalgewichtigen gibt es beim Wunsch nach 

mehr Bewegung sowie den Beweggründen für sportliche Inaktivität keine 

signifikanten Unterschiede. Die größte Zustimmung findet sich bei den Teilnehmern, 

deren BMI größer als 25 kg/m2 ist. In dieser Gruppe ist der Haupthinderungsgrund 

mit 50 % die mangelnde Selbstüberwindung, gefolgt von Zeitmangel (45 %) und 

unregelmäßigen Arbeitszeiten (34 %). 

 

 

 

Tab. 6: Sportliche Aktivität und Hinderungsgründe für mehr Bewegung nach BMI-Kategorien 

 

In der Gruppe der Normalgewichtigen (BMI<25,0 kg/m2) äußern 73 % der Lauen-

burger und 58 % der Lübecker Probanden den Wunsch, sportlich aktiver zu sein. 

Hauptgrund für Inaktivität ist für 71 % der Lauenburger und 50 % der Lübecker 

Zeitmangel. 57 % der Befragten im Kreis Herzogtum Lauenburg nannten die unregel-

mäßigen Arbeitszeiten als Hinderungsgrund, gegenüber 36 % der Lübecker 

Befragten. Mangelnde Selbstüberwindung nannten 29 % der Lauenburger und 21 % 

der Lübecker Normalgewichtigen als Grund (Tab. 6). 

 

5.4 Food-Fragebogen 

Die ersten elf Items des Food-Fragebogen werden mittels der Aussagen „trifft zu“ 

oder „trifft nicht zu“ beantwortet. Sie geben einen Einblick in das Verhältnis der 
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Probanden zum Thema Essen und Nahrungsaufnahme und beschreiben den Ist-

Zustand. 

Die breiteste Zustimmung gibt es in beiden Kollektiven zu den Aussagen, die sich mit 

dem gemeinsamen Einnehmen der Mahlzeiten mit der Familie oder dem 

Lebenspartner beschäftigen. 87 % aller Studienteilnehmer stimmen der Aussage „Ich 

versuche so oft wie möglich gemeinsam mit meiner Familie / meinem Partner zu 

essen“ zu (81 % im Herzogtum Lauenburg; 90 % in Lübeck). Die Aussage „Ich finde 

es wichtig, gemeinsam mit meiner Familie / meinem Partner“ zu essen beantworten 

84 % der Probanden mit „trifft zu“ (79 % im Herzogtum Lauenburg; 87 % in Lübeck). 

60 % der Studienteilnehmer essen tatsächlich mindestens einmal am Tag 

gemeinsam mit der Familie oder dem Partner. Der Anteil der Lübecker 

Rettungsdienstmitarbeiter ist mit 69 % signifikant höher als der der Lauenburger mit 

48 % (p=0,05)  (siehe auch Abb. 6). 
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Abb. 6: Food-Fragebogen: Essen mit Familie/Partner im Vergleich 

 

Dementsprechend nehmen in Lauenburg signifikant mehr Probanden unter der 

Woche ihre Mahlzeiten „meist allein“ ein (48 %) als in Lübeck (28 %) (p=0,04). 

61 % der Teilnehmer achten darauf, regelmäßig mindestens dreimal am Tag zu 

essen. Ebenfalls 61 % essen unter der Woche meist zu den gleichen Uhrzeiten. 40 % 

aller Studienteilnehmer essen meist mehr als dreimal pro Tag. 61% der Rettungs-

assistenten sind nach eigenen Angaben bemüht, sich gesund zu ernähren (56  % im 

Herzogtum Lauenburg; 65 % in Lübeck).  

Einen signifikanten Unterschied zeigt die Aussage Ich habe wenig Zeit. Dies gleiche 

ich durch Schnellgerichte wie z.B. Tiefkühlgerichte, Fast Food, Pizza-Liferservice, 

Süßigkeiten oder Essensverzicht aus (p<0,01).  Während im Kreis Herzogtum Lau-



 25 

enburg 18 Mitarbeiter zustimmten (43 %), waren es in Lübeck 8 Mitarbeiter (13 %) 

(siehe auch Abb. 7).  
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Abb. 7: Food-Fragebogen: Gesundheitsbewusste Ernährung im Vergleich 

 

Zwei Items des Fragebogens beschäftigen sich mit Nahrungsergänzungsmitteln und 

der Einschätzung des eigenen Gewichtes. 27 % aller Probanden nehmen regelmäßig 

Nahrungsergänzungsmittel, meist als kombinierte Vitamin- und Mineralstoffpräparate 

(17 %).  6 % nehmen Vitamin-, 4 % Mineralstoffpräparate ein.  
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Abb. 8: Food-Fragebogen: Beurteilung des eigenen Gewichtes 

 

Die Hälfte der Studienteilnehmer hat nach eigenen Angaben Übergewicht, 48  % 

beurteilen ihr Gewicht als „genau richtig“. Auch bei dieser Frage zeigen sich 

Unterschiede im direkten Vergleich beider Studiengruppen. Im Herzogtum 

Lauenburg bezeichnen sich selbst 57 % als übergewichtig, in Lübeck 44 %. „Genau 

richtig“ finden 38 % der Lauenburger und 57 % der Lübecker ihr Gewicht (Abb. 8). 

In Tabelle 7 finden sich die Ergebnisse der 13 Items des Food-Fragebogens, sowohl 

für das gesamte Kollektiv, als auch die einzelnen Rettungsdienste.  
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Tab. 7: Deskriptive Auswertung zu Ernährungsgewohnheiten 

 

5.5 Tabakkonsum 

65 der 104  Studienteilnehmer  sind  Nichtraucher (62 %), 40 Probanden  rauchen 

(38 %). 37 Probanden (36 %) konsumieren mehr als 5 Zigaretten pro Tag.  

10 Probanden (10 %) rauchen mehr als 20 Zigaretten pro Tag und fallen somit in die 

Gruppe der starken Raucher. 

Die meisten Raucher sind unter 30 Jahre alt. Die wenigsten Raucher gibt es in den 

Altersgruppen der 41-50-Jährigen (21 %) und der Über-50-Jährigen (27 %) (Abb. 9). 
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Abb. 9: Tabakkonsum der Probanden in % 
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Während der Nichtraucheranteil in Lübeck 71 % beträgt, sind es im Kreis Herzogtum 

Lauenburg 45 % (p<0,01). Der Unterschied beider Kollektive zieht sich durch sämt-

liche Altersschichten. Am ausgeprägtesten ist er in der Gruppe der Unter-30-

Jährigen. 85 % Nichtraucher in Lübeck stehen 42 % Nichtrauchern in Lauenburg 

gegenüber. Während in Lübeck in dieser Alterschicht der höchste Nichtraucher-Anteil 

des gesamten Kollektives festgestellt werden kann, gilt für Lauenburg das Gegenteil. 

In der Altersgruppe der Unter-30-Jährigen ist dort der Nichtraucher-Anteil am 

niedrigsten.  

 

 

Tab. 8: Tabakkonsum der Kollektive unterschieden nach Altersgruppen 

 

 

5.6 Items des Stressfragebogens 

Mit seinen 60 Items bietet der Stressfragebogen einen Überblick über die Bedeutung 

ausgewählter Stressoren, deren Häufigkeit und Intensität. Im Rahmen des 

Studienteils über Stress und Burnout im Rettungsdienst findet eine genauere 

Auswertung der Fragen statt. Die für die vorliegende Ernährungsstudie relevanten 

Items werden an dieser Stelle ausgewertet. 

Der Proband kann sowohl die Häufigkeit des Auftretens eines Störfaktors, als auch 

das persönliche Störempfinden dieses Ereignisses mit einem dimensionslosen Wert 

von 0 (nicht störend, nie auftretend) bis 3 (stark störend, ständig auftretend) 

beziffern. Nach Multiplikation der beiden entsprechenden Werte erhält man ein 

dimensionsloses Ergebnis auf einer von null bis neun reichenden Stress-Skala, 

wobei Null keinen Stressfaktor darstellt, Neun den höchst möglichen (siehe Tab. 9). 
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Rauchen

Bewegungsmangel

(Gesamt) (Gesamt)(Gesamt) Gesamt (Lauenburg) (Lübeck)

Minimum MaximumAnzahl Mittelwert Mittelwert Mittelwert

99

97

0

0

9

9

0,89

1,55

1,50

2,18

0,51

1,12

 

Tab. 9: Ergebnisse der Items „Rauchen“ und „Bewegungsmangel“ (Stress-Fragebogen) 

 

Für den Stressfaktor „Rauchen“ liegt der Mittelwert bei 0,89. Im Herzogtum 

Lauenburg ist er mit 1,50 dabei höher als im Lübecker Vergleichskollektiv mit 0,51. 

(p=0,04). Der Mittelwert für „Bewegungsmangel“ liegt auf der von null bis neun 

reichenden Stress-Skala bei 1,55. Im Herzogtum Lauenburg ist auch dieser 

Stressfaktor mit 2,18 deutlicher ausgeprägt als mit 1,12 in Lübeck (p=0,02). 

 

5.6.1 Bewegungsmangel und Adipositas 

In nachfolgender Tabelle 10 sind die Ergebnisse des Items „Bewegungsmangel“ des 

Stressfragebogens zusammengestellt. Neben den Ergebnissen für das gesamte 

Kollektiv wird auch zwischen den einzelnen Body-mass-Index-Kategorien 

unterschieden. 

Mangelnde Bewegung während der Arbeitszeit erleben 65 % aller Studienteilnehmer. 

58 % empfinden dieses als „nicht oder kaum störend“, 42 % als „ziemlich oder stark 

störend“. Im Vergleich beider Rettungsdienste gibt es signifikante Unterschiede in 

Bezug auf den Stressfaktor Bewegungsmangel (p=0,02). Mangelnde Bewegung tritt 

in Lauenburg häufiger (83 %) auf als in Lübeck (53 %). Ebenso empfinden mehr 

Mitarbeiter im Kreis Herzogtum Lauenburg (54 %) den Mangel an Bewegung als 

„ziemlich oder stark störend“  als in der Lübecker Vergleichsgruppe (34 %). Für 36 % 

aller Befragten (44 % der Lübecker Probanden und 23 % der Lauenburger Proban-

den)  ist der Stressfaktor „Bewegungsmangel“ „nicht störend“. 

 

Einen signifikanten Unterschied in Bezug auf den Stressfaktor Bewegungsmangel 

gibt es bei den normalgewichtigen (BMI<25,0 kg/m2)  Mitarbeitern beider 

Rettungsdienste (p<0,05). Während 25 % der normalgewichtigen Mitarbeiter der 

Berufsfeuerwehr Lübeck einen Bewegungsmangel während der Arbeitszeit 

feststellen, sind es im Kreis Herzogtum Lauenburg 78 %. Als „ziemlich oder stark 

störend“ empfinden diesen Umstand 25 % der Lübecker und 39 % der Lauenburger. 
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Tab. 10: Detail-Ergebnisse des Items „Bewegungsmangel“ (Stress-Fragebogen) 

 

In der Gruppe der übergewichtigen und adipösen (BMI >25,0 kg/m2) Probanden wird 

der Stressfaktor „Bewegungsmangel“ häufiger erlebt. Insgesamt 78 % aller Studien-

teilnehmer geben hier an, von Bewegungsmangel betroffen zu sein. Zwischen den 

beiden Kollektiven konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 

5.6.2 Rauchverhalten 

In nachfolgender Tabelle 11 sind die Ergebnisse des Items „Rauchen“ des 

Stressfragebogens zusammengestellt. Neben den Ergebnissen für das gesamte 

Kollektiv wird auch zwischen Rauchern und Nichtrauchern unterschieden. 
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Tab. 11: Detail-Ergebnisse des Items „Rauchen“ (Stress-Fragebogen) 

 

46 % aller Probanden geben an, während der Arbeitszeit nicht mit dem Stressfaktor 

„Rauchen“ konfrontiert zu sein. Darüber hinaus empfinden 57 % der Befragten 

Tabakkonsum an ihrem Arbeitsplatz nicht als störend. 

13 % geben an, „sehr oft“ mit dem Stressfaktor „Rauchen“ konfrontiert zu sein. 12  % 

fühlen sich durch Tabakkonsum am Arbeitsplatz stark gestört. 

Im direkten Vergleich beider Kollektive zeigen sich signifikante Unterschiede 

(p=0,04). Während im Herzogtum Lauenburg 29 % der Probanden angeben, sehr oft 

mit dem Stressfaktor „Rauchen“ konfrontiert zu sein, steht dem in Lübeck lediglich 

ein Proband gegenüber. Der Anteil derjenigen Studienteilnehmer, die Tabakkonsum 

am  Arbeitsplatz als stark störend empfinden, beträgt im Herzogtum Lauenburg 18  %, 

in Lübeck 8 %. Der Anteil derjenigen, die diesen Faktor als „nicht störend“ empfinden, 

ist in beiden Kollektiven annähernd gleich groß (Herzogtum Lauenburg 58 %; Lübeck 

57 %). 

 

Betrachtet man Nichtraucher und Raucher getrennt voneinander, so geben 72  %  

aller Nichtraucher an, während der Arbeitszeit nie mit Tabakrauch konfrontiert zu 

sein, weitere 20 % sind nach eigenen Angaben „manchmal“ dem Stressfaktor 

„Rauchen“  ausgesetzt. Der Rest der Befragten gibt an, im Beruf „häufig“ mit dem 

Rauchen konfrontiert zu sein.  

55 % der Nichtraucher (51 % der Lübecker Probanden und 63 % der Lauenburger 

Probanden) empfinden Rauchen am Arbeitsplatz als „nicht störend“. Der Anteil 

derjenigen, die Tabakkonsum während der Arbeitszeit als „stark störend“ empfinden, 

beträgt 13 % (16 % in Lauenburg; 12 % in Lübeck). Ein signifikanter Unterschied in 
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Bezug auf den Stressfaktor Rauchen ist im Vergleich zwischen Nichtrauchern und 

Rauchern nicht festzustellen.    

 

5.7 Bivariate Korrelationen zwischen BMI und dem Stressfaktor 

„Bewegungsmangel“ 

In dem Gesamtkollektiv findet sich eine niedrige signifikante nicht-parametrische 

Korrelation (Kendalls Tau-b) zwischen dem BMI und dem Stressfaktor „Bewegungs-

mangel“ (r=0,203; p=0,05; n=97). Bei den im Herzogtum Lauenburg erhobenen 

Daten bringt dieselbe Methode eine Korrelation mit r=0,133 ohne Signifikanz 

(p>0,05). In der Gruppe der Lübecker Probanden korrelieren die Angaben mit 

r=0,311 (p=0,01). Der Body-mass-Index korreliert positiv mit dem subjektiv störenden 

Empfinden von Bewegungsmangel.   

 

5.8 Bivariate Korrelationen zwischen Tabakkonsum und  dem Stressfaktor 

„Rauchen“ 

In der Gesamtpopulation findet sich eine niedrige nicht-parametrische Korrelation 

(Kendalls Tau-b)  mit hoher Signifikanz zwischen dem Tabakkonsum (unterteilt nach 

Nichtraucher, 1-5 Zigaretten pro Tag, 6-20 Zigaretten pro Tag und mehr als 20 

Zigaretten pro Tag) und dem Stressfaktor „Rauchen“ (r=0,254; p=0,01; n=95). Bei 

den im Herzogtum Lauenburg erhobenen Daten ergibt dieselbe Methode eine 

hochsignifikante Korrelation von r=0,434 (p=0,01). In der Gruppe der Lübecker 

Probanden korrelieren die Angaben mit r=0,082 ohne Signifikanz (p>0,05).   
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6. Diskussion 

6.1 Übergewicht und Adipositas  

Etwa die Hälfte aller deutschen Männer und ein Drittel der deutschen Frauen sind 

übergewichtig. Weitere 17 % der Männer und 20 % der Frauen sind adipös. Somit 

sind nur knapp ein Drittel der deutschen Männer und weniger als die Hälfte der 

deutschen Frauen als normalgewichtig zu bezeichnen (Benecke & Vogel 2003; 

Robert-Koch-Institut, 2006). 

Übergewicht und Adipositas sind im wahrsten Sinne des Wortes zunehmende 

Probleme. Die westliche Weltbevölkerung wird immer dicker. Auch wenn der 

Krankheitswert von Adipositas weiterhin diskutiert wird (Hebebrand et al., 2004; 

Kossmann et al., 2007), werden Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, 

arterieller Hypertonus und das metabolische Syndrom zu Volkskrankheiten der 

Wohlstandsgesellschaft (Bergmann, 1985; Pi-Sunnyer, 1991; Shinton, 1995; Hauner, 

1996; Yusuf et al. 2005). Die Lebensqualität adipöser Menschen ist häufig 

beeinträchtigt. (Schneider et al., 1996) 

Nachdem lange Zeit der Broca-Index (Normalgewicht = Körpergröße in cm minus 

100) als das gängigste Maß zur groben Bestimmung von Übergewicht galt, hat sich 

international mittlerweile der Body-mass-Index als ein Instrument zur einfachen aber 

dennoch exakten Bestimmung durchgesetzt (Dywer, 1996). Zur Bestimmung des 

BMI wird das Körpergewicht (in Kilogramm) durch das Quadrat der Körpergröße (in 

Metern) geteilt. Er korreliert mit der Gesamtfettmenge im Körper und lässt sich relativ 

einfach bestimmen (Bellach, 1996; Bergmann 1989).  Zur Bewertung des Body-

mass-Index wird am häufigsten die Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) herangezogen, die zwischen Untergewicht, Normalgewicht und Adipositas in 

verschiedenen Schweregraden unterscheidet.  

 

Untergewicht BMI < 18,5 kg/m2 

Normalgewicht BMI 18,5 – 24,9 kg/m2 

Übergewicht BMI 25,0 – 29,9 kg/m2 

Adipositas I° BMI 30,0 – 34,9 kg/m2 

Adipositas II° BMI 35,0 – 39,9 kg/m2 

Adipositas III° BMI ≥ 40,0 kg/m2 
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Eine Behandlung des Übergewichtes wird nach nationalen und internationalen 

Leitlinien ab einem BMI von 30 kg/m2  bzw. einem BMI von 27 kg/m2 bei 

vorliegenden Begleiterkrankungen empfohlen, so dass bei Erreichen dieser Grenz-

werte ein Krankheitswert für die Adipositas abgeleitet werden kann (Kossmann et al., 

2006). Einhellige Meinung herrscht jedoch darin, dass der BMI allein kein konsistent 

guter Indikator für gesundheitliches Risiko bei Übergewicht ist, sondern nur ein 

grobes Maß der Körperfettmasse mit einem Korrelationsquotienten zwischen 0,4 und 

0,7 (Hauner, 2009). Seit kurzem stehen auch für Personen zwischen 18 und 80 

Jahren Perzentilkurven zur Verfügung, die bis dato nur zur Beurteilung des BMI von 

Kindern genutzt wurden. Mit Hilfe dieser Perzentilen kann ein individuell gemessener 

BMI nun besser verglichen und bewertet werden (Hemmelmann et al., 2010).  In der 

Diagnostik nutzt man heute auch das Verhältnis von Taillenumfang zu Hüftumfang, 

die Waist-to-hip-ratio (WTHR). Der dimensionslose Quotient beider Werte sollte bei 

Männer kleiner 1, bei Frauen kleiner 0,85 sein. (Caray, 1996).  Neuere Studien 

beschäftigen sich mit der Waist-to-height-ratio, die den Autoren zufolge ein 

zuverlässigeres Instrument zur Bestimmung kardiovaskulärer Risiken ist als der BMI 

(Schneider et al. 2010).  

 

Tabelle 12 zeigt den Anteil übergewichtiger und adipöser Menschen unterteilt nach 

Altersgruppen und Geschlecht in der deutschen Normalbevölkerung (Robert-Koch-

Institut, 2006). Mit zunehmendem Alter steigt sowohl bei Männern als auch bei 

Frauen das durchschnittliche Körpergewicht an, der Anteil an adipösen Menschen 

nimmt zu. Im hohen Alter nimmt dieser Anteil wieder ab (Filipiak et al., 1993). 

 

12,4

34,2

46,5

52,0

54,3

54,2

59,2

Männer AdipositasÜbergewicht Adipositas (%)Übergewicht (%)

7,5

7,7

15,3

21,8

24,9

27,5

18,7

11,8

17,4

23,7

29,7

38,1

42,0

44,7

4,9

9,0

13,5

21,7

26,2

35,5

31,3

Frauen Adipositas (%)Übergewicht (%)

18 - 19 Jahre

20 - 29 Jahre

30 - 39 Jahre

40 - 49 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

18 - 19 Jahre

20 - 29 Jahre

30 - 39 Jahre

40 - 49 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre
 

Tab. 12: Anteil der Männer und Frauen mit Übergewicht bzw. Adipositas in der jeweiligen  

             Altersgruppe, Robert-Koch-Institut (2006) 

 

In Deutschland betrug der durchschnittliche BMI im Jahr 2005 25,5 kg/m2 

(Statistisches Bundesamt, 2005). In den letzten 20 Jahren ist der Anteil 
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übergewichtiger Menschen (BMI 25,1 kg/m2 bis 29,9 kg/m2) relativ konstant 

geblieben, der Anteil adipöser stetig gestiegen (Mensink et al., 2005). In den neuen 

Bundesländern ist sowohl der BMI der männlichen als auch der weiblichen 

Bevölkerung höher als in den alten Ländern (Bergmann und Mensink, 1999). Des 

Weiteren kann das Auftreten von Übergewicht und Adipositas von externen Faktoren 

wie dem sozialen Umfeld, dem Bildungsniveau oder familiären Umständen 

begünstigt werden. So ist die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 

Männern mit Hauptschulabschluss deutlich höher als bei Männern mit 

Realschulabschluss oder Abitur (Mensink et al., 2005; Lampert, 2010). 

Menschen, deren Arbeitszeitmodell auf Schichtarbeit beruht und die somit 

unregelmäßigen Arbeitszeiten unterliegen, haben ebenfalls ein erhöhtes Risiko für 

Übergewicht und Adipositas (Di Lorenzo et al., 2003). Der Zugang zu gesunder 

Ernährung ist erschwert und die geregelte Nahrungsaufnahme nahezu unmöglich. 

Vor allem junge Schichtarbeiter weisen im Vergleich zu Nicht-Schichtarbeitern einen 

oder mehrere kardiovaskuläre Risikofaktoren auf. Junge Schichtarbeiter mit 

Nachtarbeit besitzen häufiger einen BMI>25 kg/m2 als vergleichbare Altersgenossen 

in Tagarbeit (Wussow et al., 2006). Neben einem erhöhten BMI finden sich bei 

Schichtarbeitern häufig auch erhöhte Triglyceride und ein geringeres HDL-

Cholesterin im Vergleich zu Tagarbeitern (Karlsson et al., 2001). Schichtarbeiter 

profitieren besonders von einer sportlichen Betätigung in Bezug auf das 

metabolische bzw. kardiovaskuläre Risiko (van Mark et al., 2007). 

 

Die Auswertung des Body-mass-Index der männlichen Studienteilnehmer ergibt 

einen Durchschnittswert von 26,4 kg/m2. Mit einem durchschnittlichen BMI von 25,7 

kg/m2 ist das Kollektiv im Herzogtum Lauenburg schlanker als das aus Lübeck (BMI 

26,4 kg/m2). Nach der WHO-Klassifikation fallen beide Werte in die Kategorie 

„Übergewicht“ (BMI 25,0-29,9 kg/m2). Im Vergleich zur deutschen Normal-

bevölkerung liegt der BMI des ländlichen Rettungsdienstes somit unter, der des 

städtischen Rettungsdienstes über dem Bundesdurchschnitt, der für Männer 26,1 

kg/m2 beträgt (Statistisches Bundesamt, 2005). Da die Studie des Statistischen 

Bundesamtes Probanden im Alter von 18 bis 79 Jahren untersucht und der BMI mit 

zunehmendem Alter steigt (Filipiak et al., 1993), würden wir zunächst einen 

niedrigeren durchschnittlichen BMI für die beiden Kollektive erwarten, da  der älteste 
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Teilnehmer der Rettungsdienststudie unter 60 Jahre alt ist. Dieses ist jedoch nur im 

Herzogtum Lauenburg der Fall.  

 

In der Gruppe der Unter-30-Jährigen ist sowohl der niedrigste durchschnittliche 

Body-mass-Index als auch der geringste Anteil übergewichtiger Probanden zu 

erwarten. Bundesweit sind 64,5 % aller Männer unter 30 Jahren normalgewichtig 

(Ellert et al., 2006), der durchschnittliche BMI liegt bei 25,0 kg/m2 (Bergmann und 

Mensink, 1999).  

Im Rettungsdienst des Kreises Herzogtum Lauenburg beträgt der Anteil Normal-

gewichtiger 50 %, in Lübeck 54 %, was die Hypothese, dass vor allem die jüngeren 

Schichtarbeiter häufiger übergewichtig sind als Nicht-Schichtarbeiter, bestätigt. Der 

Durchschnitts-BMI dieser Altersgruppe liegt für das Lübecker Kollektiv bei 24,6 

kg/m2, für das Lauenburger Kollektiv bei 25,8 kg/m2. Im Kreis Herzogtum Lauenburg 

sind die jungen Mitarbeiter des Rettungsdienstes somit tendenziell dicker als in der 

Lübecker Vergleichsgruppe.  

In der Gruppe der 31- bis 40-Jährigen beträgt der durchschnittliche BMI für das 

Lauenburger Kollektiv 27,1 kg/m2 bei einem Normalgewichtigen-Anteil von 30 %, für 

das Lübecker Kollektiv 25,5 kg/m2 bei einem Normalgewichtigen-Anteil von 53 %. 

Das Ergebnis überrascht. Während das Lauenburger Kollektiv etwas höhere Werte 

als der Bundesdurchschnitt (26,4 kg/m2; 34,5 % Normalgewichtige) aufweist, ist das 

Lübecker Kollektiv deutlich schlanker als der Bundesdurchschnitt. 

Bei den 41-50-Jährigen des Gesamtkollektives liegt der Anteil an Normalgewichtigen 

bei 26 % (Bundesdurchschnitt 28,9 %) und der durchschnittliche BMI bei 27,9 kg/m2 

(Bundesdurchschnitt 27,5 kg/m2). Die untersuchte Fraktion weist somit in beiden 

Fällen leicht höhere Werte auf als die deutsche Bevölkerung. In dieser Altersgruppe 

ist die Aussagekraft aufgrund der geringen Fallzahl jedoch limitiert. 

Die Aussagekraft der Studienergebnisse für die sieben weiblichen Probanden ist 

aufgrund der niedrigen Fallzahl ebenfalls limitiert. Alle Studienteilnehmerinnen sind 

jünger als 30 Jahre, ihr durchschnittlicher BMI liegt bei 22,3 kg/ m2 und somit 

niedriger als der Bundesdurchschnitt (23,7 kg/m2). 

Im Kollektiv des Kreises Herzogtum Lauenburg wurde neben dem BMI auch die 

Waist-to-hip-ratio bestimmt. Der durchschnittliche Quotient des gesamten 

männlichen Kollektivs liegt bei 0,997 und somit höher als der Bundesdurchschnitt 

(0,912) (Bergmann und Mensink, 1999). Insgesamt wiesen 62 % eine WTHR>1,0 
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auf. In sämtlichen Altersgruppen der untersuchten Probanden ist der errechnete 

Quotient höher als der vergleichbare Wert für die deutsche Bevölkerung. Aufgrund 

der niedrigen Fallzahl ist keine sinnvolle Interpretation der Waist-to-hip-ratio bei den 

untersuchten Frauen möglich. Zwei der sechs untersuchten Probandinnen wiesen 

eine WTHR unterhalb des Grenzwertes von 0,85 auf. Der errechnete 

Durchschnittswert liegt bei 0,878 und somit deutlich über dem vergleichbaren Wert 

der gleich alten Bundesbürgerinnen (0,754) (Bergmann und Mensink, 1999). 

Beide untersuchten Kollektive entsprechen im Wesentlichen dem typischen 

Schichtarbeitskollektiv. In den meisten Altersgruppen ist der durchschnittliche BMI 

der Probanden höher als im Vergleich zur Normalbevölkerung und entspricht somit 

den Erwartungen für Schichtarbeiter (Di Lozenzo et al., 2003). Gerade bei den Unter-

30-jährigen finden sich sehr viele Mitarbeiter mit Übergewicht, die einem erhöhten 

gesundheitlichen Risiko unterliegen. Mittel- und langfristig kann es bei überge-

wichtigen Mitarbeitern zu gesundheitlichen Beschwerden kommen. Präventive und 

intervenierende Maßnahmen wie z.B. regelmäßige Gesundheits-Checkups, arbeits-

medizinische Beratungen oder Gesundheitsseminare können sich positiv auf die 

Gesundheitsentwicklung der Mitarbeiter auswirken (Oberlinner et al., 2009). 

 

6.2 Sport, Bewegung und Ernährungsgewohnheiten  

87 % der untersuchten Rettungsdienstmitarbeiter betätigen sich sportlich. 71 % sogar 

regelmäßig, mindestens einmal in der Woche. Dabei bestehen signifikante Unter-

schiede zwischen dem städtischen und dem ländlichen Rettungsdienst (p<0,01). 

Obwohl das Lauenburger Kollektiv deutlich jünger ist als das Lübecker, treiben hier 

nur 51 % aller Probanden regelmäßig Sport, gegenüber 84 %  in Lübeck.  

Während 5 % der Lübecker Probanden niemals Sport treiben, sind es in der Gruppe 

der Lauenburger Rettungsdienstmitarbeiter 24 %. Der Wunsch nach mehr Bewegung 

ist in beiden Gruppen ähnlich hoch (Lübeck 69 %; Lauenburg 74 %).  

Als Grund für einen Mangel an sportlicher Aktivität wird am häufigsten ein Zeitmangel 

angegeben, gefolgt von mangelnder Selbstüberwindung und erst auf Platz drei den 

unregelmäßigen Arbeitszeiten. Mit zunehmendem BMI sinkt die sportliche Aktivität 

bei gleichzeitiger Häufung des Wunsches nach mehr Bewegung. So ist der Anteil der 

adipösen Probanden (BMI>30,0 kg/m2) die niemals Sport treiben mit 43 % am 

größten. Den Wunsch nach mehr Bewegung äußern hier 93 % der betreffenden 

Mitarbeiter. 
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Der Stressfaktor „Bewegungsmangel“ ist mit einem Mittelwert von 1,55 auf den 

ersten Blick ein Faktor mit geringer Bedeutung auf der von null bis neun reichenden 

Stress-Skala. Mit 2,18 ist der Stress-Wert für Bewegungsmangel im Kreis Herzogtum 

Lauenburg allerdings fast doppelt so hoch wie in Lübeck (1,12). Lauenburger 

Probanden aller BMI-Gruppen sind von Bewegungsmangel häufiger betroffen und 

empfinden ihn störender als die Kollegen aus der Stadt. Mit steigendem BMI steigt 

auch der Wert des Stressfaktors.  

Neben dem unterschiedlichen Arbeitszeitsystem können auch die regionalen 

Unterschiede in Bezug auf den Arbeitsablauf ein Grund für die höhere 

Stressbelastung in Lauenburg sein. Lange Leerlauf-Phasen zwischen den einzelnen 

Einsätzen, Langeweile und die zum Teil sehr ländlich, fast abgeschieden liegenden 

Rettungswachen verleiten geradezu zu Inaktivität. Sportliche Betätigung ist aufgrund 

des Bereitschaftsdienstes kaum möglich. Die Rettungswachen sind in der Regel 

nicht mit Sportgeräten ausgestattet und der Besuch eines Fitnessstudios während 

der Arbeitszeiten nicht möglich. Gleichzeitig ist der Wunsch nach mehr Bewegung 

bei den meisten Mitarbeitern präsent. 

Die Analyse der Daten nach Kendalls Tau-b zeigt eine signifikante (p=0,05) 

Korrelation zwischen den BMI-Klassen und dem Stressfaktor „Bewegungsmangel“. 

Wie schon in den deskriptiven Auswertungen beobachtet, gewinnt dieser 

Stressfaktor mit steigendem BMI an Bedeutung. Die Korrelation ist für das 

Gesamtkollektiv mit r=0,203 niedrig. Für den Lauenburger Rettungsdienst lässt sich 

keine signifikante Korrelation erkennen, für die Lübecker Beschäftigten jedoch eine 

hochsignifikante (p=0,01) von r=0,311. Die Rettungsdienstmitarbeiter aus der 

Hansestadt empfinden den Stressfaktor „Bewegungsmangel“ also mit zunehmendem 

Körpergewicht intensiver.     

 

Die Untersuchung der Ernährungsgewohnheiten der Rettungsdienstmitarbeiter zeigte 

Unterschiede im Verhalten der beiden Kollektive. 

Mehr als zwei Drittel der befragten Lübecker essen mindestens einmal am Tag 

gemeinsam mit Familie oder Partner, gegenüber weniger als der Hälfte der 

Lauenburger Teilnehmer. (p<0,05). Etwas weniger als die Hälfte der Lauenburger 

Rettungsdienstmitarbeiter essen unter der Woche meist allein, demgegenüber 

stehen 28% der Lübecker Mitarbeiter (p<0,05). 
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Die zum Teil deutlichen Unterschiede zwischen den Teilnehmergruppen lassen sich 

möglicherweise durch die unterschiedliche Altersstruktur erklären (das Lauenburger 

Kollektiv ist jünger) sowie durch den Umstand, dass in Lübeck 92 % der Studienteil-

nehmer in einer festen Partnerschaft leben, während es in der Lauenburger Gruppe 

nur 64 % sind. Jedoch sind auch die unterschiedlichen Schichtmodelle der Ver-

gleichsgruppen ein möglicher Erklärungsansatz. Eine geregelte Arbeitszeit, wie sie in 

Lübeck vorherrscht, ermöglicht eine kontinuierliche, tägliche Zuwendung zu Familie 

und Partner und somit auch eine kontinuierliche gemeinsame Nahrungsaufnahme. 

Das Schichtsystem in Lauenburg ermöglicht den Probanden längere Freizeiten mit 

Partner und Familie, eine Kontinuität der Gewohnheiten ist durch häufige 24-

Stunden-Schichten jedoch kaum möglich. 

Die durchschnittliche Einsatzfrequenz eines Mitarbeiters des Lauenburger 

Rettungsdienstes liegt bei 6 Einsätzen pro 24-h-Schicht. Lange Leerlauf-Phasen sind 

an der Tagesordnung der Landretter. Die Berufsfeuerwehr in Lübeck ist ständig im 

Einsatz, die Leerlauf-Phasen gering. Dennoch ist „Zeitmangel“ vor allem im Kreis 

Herzogtum Lauenburg ein wichtiges Thema. 38 % der dort Befragten gaben an, zu 

wenig Zeit zu haben um sich gesund zu ernähren. Der entsprechende Anteil in 

Lübeck beträgt 23  %.  

Noch deutlicher werden die Unterschiede in der Zustimmung zur Aussage:  

Ich habe wenig Zeit. Dies gleiche ich durch Schnellgerichte wie z.B. Tiefkühlgerichte, 

Fast Food, Pizza-Lieferservice, Süßigkeiten oder Essensverzicht aus.  Während in 

Lübeck lediglich 13 % der Teilnehmer beipflichteten, unterstützten diese  Aussage  

43 % der Lauenburger Rettungsdienstmitarbeiter (p<0,01).  

Vergleichbare Studien zeigten, dass vor allem während Nachtschichten mangels 

Nachtkantine auf externe Schnellrestaurants und Lieferservices zurückgegriffen wird. 

Feuerwehrleute nehmen dabei in 24 h-Schichten signifikant mehr Fett zu sich als an 

freien Tagen (Petschelt et al., 2007). Des Weiteren nehmen Schichtarbeiter häufiger 

Snacks zu sich als Angestellte in Tagarbeit (Waterhouse et al., 2003). Neuere 

Veröffentlichungen belegen, dass die Menge und Qualität der Nahrungsaufnahme 

während Schichtdiensten auch vom Alter der Probanden abhängig ist (Morikawa et 

al., 2008). Weiterführende Untersuchungen, z. B. in Form von Nahrungsaufnahme-

protokollen, könnten hier Aufschluss über die Gewohnheiten der Rettungsdienstmit-

arbeiter geben. 
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Ein zumindest subjektiv empfundener Mangel an Zeit scheint das zentrale Thema im 

Kreis Herzogtum Lauenburg zu sein. Häufiger als in der Lübecker Vergleichsgruppe 

wird es als Grund für mangelnde Bewegung und ungesunde Ernährung genannt. 

Wiederum könnte das individuelle Schichtsystem des Rettungsdienstes im Kreis 

Herzogtum Lauenburg ein Erklärungsansatz sein. 

In Bezug auf Bewegung,  Sport und Ernährungsgewohnheiten entsprechen die 

untersuchten Rettungsdienstmitarbeiter im Wesentlichen einem typischen Schicht-

arbeitskollektiv. Die Kombination aus mangelnder Bewegung und ungesunder 

unregelmäßiger Ernährung begünstigt einen hohen BMI. Vor allem im ländlichen 

Rettungsdienst erscheinen präventive und intervenierende Maßnahmen sinnvoll. 

 

6.3 Tabakkonsum 

Tabakkonsum stellt in den entwickelten Industrienationen das bedeutendste einzelne 

Gesundheitsrisiko dar. Jährlich stehen in Deutschland 110.000 bis 140.000 

Todesfälle mit den Folgen des Rauchens in Zusammenhang. Somit fordert der 

Konsum von Tabakrauch mehr Todesopfer als AIDS, Alkohol, illegale Drogen, 

Verkehrsunfälle, Morde und Suizide zusammengenommen (John und Hanke, 2001). 

Durch Werbeverbote für Tabakprodukte, die neu erlassenen Nichtraucher-

Schutzgesetze sowie die geplante Abschaffung der Zigarettenautomaten versucht 

die Regierung, den Konsum von Tabakprodukten zu reduzieren. Besonders 

Schichtarbeiter rauchen häufiger und mehr als der Durchschnitt der Bundes-

bevölkerung (Helmert und Borgers, 1998).  

Insgesamt werden in Deutschland mehr als 20 % aller Krebserkrankungen auf das 

Rauchen zurückgeführt (Schulze und Lampert, 2006). Der rauchbedingte Anteil der 

Mortalität an Lungenkrankheiten beträgt bei Männern 91 %, bei Frauen 67 %. Bei 

täglichem Konsum von 1 bis 14 Zigaretten steigt das Risiko, an Lungenkrebs zu 

erkranken auf das Achtfache, bei 15-24 Zigaretten pro Tag auf das 13-fache,  bei 

mehr als 25 Zigaretten pro Tag auf das über 25-fache (Bornhäuser, 2002). Bei über 

der Hälfte der regelmäßigen Raucher führt der Tabakkonsum zu einem vorzeitigen 

Ableben (Doll et al., 1994). Zu den durch Rauchen verursachten Krankheiten 

gehören Herzerkrankungen, cerebro-vaskuläre Erkrankungen, Bluthochdruck, 

Arteriosklerose, Lungenentzündung, chronisch obstruktive Bronchitis sowie 

zahlreiche Neoplasien. Tabakkonsum kann außerdem zur Veränderung des 

Erbgutes führen und das Immunsystem schwächen. Rauchen während der 
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Schwangerschaft erhöht das Risiko eines spontanen Aborts und führt zu einem 

verminderten Geburtsgewicht des Kindes (Robert-Koch-Institut, 2006; International 

Agency for Research on Cancer, 2004; US Department of Health and Human 

Services, 1984).   

 

2003 betrug der Pro-Kopf-Verbrauch in Deutschland 1607 Zigaretten pro Jahr. Dies 

entspricht in etwa 90 Schachteln. Da aber lediglich knapp ein Drittel der Deutschen 

raucht, entfallen auf jeden Raucher ca. 300 Schachteln pro Jahr. Spitzenwerte 

wurden in den 1970er Jahren mit über 2000 Zigaretten pro Kopf erfasst. Seitdem 

sind die Zahlen langsam aber stetig rückläufig (Schulze und Lampert, 2006). In 

Deutschland rauchen etwa 28 % der Frauen und 37 % der Männer täglich oder 

gelegentlich. Nur etwa ein Drittel aller Männer und die Hälfte aller Frauen geben an, 

noch nie geraucht zu haben  (Abb. 10). 9,4 % der deutschen Bevölkerung (das 

entspricht 39,6 % der Raucher) rauchen täglich mehr als 20 Zigaretten und gehören 

somit zu den starken Tabakkonsumenten. Auch in dieser Untergruppe sind die 

Männer wesentlich häufiger starke Raucher (47 %) als die Frauen (Robert-Koch-

Institut, 2006). 
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Abb. 10: Prävalenz des Rauchens nach Alter und Geschlecht 

 

Mehrere Studien beschäftigten sich mit dem Zusammenhang zwischen Rauchen, 

Ausbildungsstand und Beruf. So rauchen Personen mit guter Ausbildung und hohem 

Bildungsniveau deutlich seltener als Vergleichsgruppen mit schlechter Ausbildung 

und niedrigem Bildungsniveau (Härtel et al., 1993). Je niedriger der soziale Status, 

desto höher ist die Wahrscheinlichkeit zum Zigarettenraucher zu werden. Dieser 

Gradient ist im mittleren Erwachsenenalter am stärksten ausgeprägt, tritt aber auch 

im jüngeren und höheren Lebensalter zutage (Lampert, 2010). Ein weiterer 
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begünstigender Faktor für Tabakkonsum ist die Arbeit im Schichtdienst (Germann et 

al., 1997). Berufsgruppen die sich durch eine hohe Rauchprävalenz bei Schichtarbeit 

auszeichnen  sind  z. B.  Berufskraftfahrer,  Krankenpflegepersonal und  Gastwirte 

(Helmert und Borgers, 1998). Neuere Studien zeigen, dass Personen, die in 

Schichten arbeiten, bereits vor Beginn Ihrer Berufstätigkeit häufiger geraucht haben 

als Personen, die in Tagarbeit arbeiten (Nabe-Nielsen et al., 2008). 

 

32,7 % der deutschen Bevölkerung raucht täglich oder gelegentlich (Schulze und 

Lampert, 2006). Für das untersuchte Kollektiv erwarten wir aufgrund des 

Arbeitszeitmodells einen höheren Raucheranteil (Wussow et al., 2006). 

Tatsächlich beträgt der Anteil an regelmäßigen Rauchern 38,5 % und liegt somit im 

Rahmen der Erwartungen.  

Signifikante Unterschiede zeigen sich jedoch im direkten Vergleich beider Gruppen. 

Während im Kreis Herzogtum Lauenburg 55 % der Probanden rauchen, sind es in 

Lübeck nur 29 % (p<0,01). Ein möglicher Erklärungsansatz hierfür ist die unter-

schiedliche Altersstruktur der beiden Rettungsdienste. Der typische Raucher in 

Deutschland ist jung. 40,7 % aller Frauen unter 40 Jahren und sogar 49,1 %  aller 

Männer dieser Altersgruppe rauchen (Schulze und Lampert, 2006). Im Herzogtum 

Lauenburg macht der Anteil der Unter-40-Jährigen  79 %  aus, in  Lübeck lediglich  

58 %. Betrachtet man den Raucheranteil dieser Gruppe, so beträgt dieser im 

Herzogtum Lauenburg 58 %, in Lübeck hingegen nur 31 %. In sämtlichen 

Altersklassen ist der Nichtraucheranteil in Lübeck höher als in Lauenburg. Somit 

entspricht der Lübecker Rettungsdienst in Bezug auf Tabakkonsum nicht dem 

typischen Schichtarbeitskollektiv und liegt sogar unter dem Bundesdurchschnitt. Eine 

Erklärung hierfür kann das Berufsbild des Feuerwehrmanns liefern. Das Tragen von 

Atemschutzgeräten, die regelmäßige betriebsärztliche Kontrolle der Lungenfunktion 

und die mit einer Einschränkung der Lungenfunktion verbundenen beruflichen 

Einschränkungen, können einen hohen Nichtraucheranteil erklären. Der 

Rettungsdienst Herzogtum Lauenburg entspricht dagegen weitgehend den 

Erwartungen an eine Berufsgruppe in Schichtarbeit. Der hohe Raucheranteil ist hier 

maßgeblich durch die junge Altersstruktur bedingt. Von den über 40 Jahre alten 

Mitarbeitern rauchen 44 %. Dies entspricht ebenfalls einem erhöhten Anteil im 

Vergleich mit der Bundesbevölkerung. Da jedoch lediglich neun Mitarbeiter dieser 

Altersgruppe angehören, ist die Aussagekraft begrenzt. 
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Die Analyse des Stressfaktors „Rauchen“ ergab einen signifikanten Unterschied 

zwischen den untersuchten Vergleichsgruppen (p=0,04). Mit einem Wert von 0,89 ist 

dieser Stressfaktor weniger von Bedeutung als „Bewegungsmangel“. Im Herzogtum 

Lauenburg ist der Wert mit 1,50 fast dreimal so hoch wie in der Lübecker 

Vergleichsgruppe (0,51).  

Der Großteil der Nichtraucher (72 %) ist während der Arbeitszeit „nie“ mit dem 

Stressfaktor „Rauchen“ konfrontiert und empfindet ihn als „nicht störend“ oder „kaum 

störend“ (71 %). Im Vergleich beider Rettungsdienste unterscheidet sich das Ergeb-

nis nur marginal voneinander und lässt darauf schließen, dass die nicht rauchenden 

Mitarbeiter entweder sehr tolerant sind, oder aber die rauchenden Mitarbeiter 

Rücksicht nehmen.  

In der bivariaten Analyse nach Kendalls Tau-b zeigt sich für das Gesamtkollektiv eine 

niedrige Korrelation (r=0,254) mit hoher Signifikanz (p=0,01) zwischen dem 

Tabakkonsum und Stressfaktor „Rauchen“, welche besagt, dass Raucher diesen 

Faktor umso stärker erleben je mehr sie rauchen.  

Während für das Lübecker Kollektiv keine Korrelation festgestellt werden konnte, ist 

sie im Herzogtum Lauenburg mit r=0,434 deutlich höher als für das Gesamtkollektiv. 

Zudem weist sie eine hohe Signifikanz (p=0,01) auf.  

Raucher im Kreis Herzogtum Lauenburg erleben den Stressfaktor „Rauchen“ also 

intensiver als Nichtraucher im gleichen Kollektiv. Dieses kann jedoch aufgrund des 

Fragenkonstruktes und der Fragestellungen auch als bloße Widerspiegelung von 

Tatsachen erklärt werden, schließlich kommt ein Raucher häufiger mit dem Faktor 

„Rauchen“ in Berührung, als ein Nichtraucher. Den Probanden wurden keine 

weiteren Fragen zu ihren Rauchgewohnheiten gestellt. Daher lassen sich keine 

detaillierten Schlussfolgerungen über mögliche Ursachen für diese Verteilung ziehen. 

 

6.4 Schlussfolgerungen und Empfehlungen 

Zahlreiche Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen Übergewicht und 

Schichtarbeit. Auch bei den beiden untersuchten Probandengruppen aus dem Kreis 

Herzogtum Lauenburg und Lübeck ist der Anteil übergewichtiger Personen höher als 

im Bundesvergleich. Der durchschnittliche BMI ist bei den Probanden unterschied-

licher Altergruppen ebenfalls höher als der Bundesdurchschnitt. Besonders viele 

junge Studienteilnehmer sind übergewichtig, während es bundesweit durchschnittlich 
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nur 35,5 % der Altersgenossen auf einen BMI > 25 kg/m2  bringen (Bergmann und 

Mensink, 1999), sind es mehr als die Hälfte der unter-30-jährigen Probanden. 

 

Sowohl mangelnde Bewegung als auch ungesunde Ernährung in Zusammenhang 

mit Schichtarbeit können als Gründe für ein erhöhtes Körpergewicht angenommen 

werden. Dem übergeordnet scheint jedoch ein weiteres zentrales Thema – der 

„Zeitmangel“. Egal ob als Begründung für ungesunde Ernährung oder sportliche 

Inaktivität, stets wird ein Mangel an Zeit als Hauptgrund genannt. In geringerem 

Maße werden auch die unregelmäßigen Arbeitszeiten als Ursache angegeben, 

jedoch gibt gleichzeitig ein Großteil der Beschäftigten beider Rettungsdienste an, mit 

dem eigenen Schichtmodell zufrieden zu sein.  

Die individuelle Arbeitszeiteinteilung im Lauenburger Rettungsdienst mit 12-, 24- und 

48-Stunden-Schichten sowie häufige kurzfristige Dienstplanänderungen scheinen in 

erhöhtem Maße zu einem subjektiv gefühlten Zeitmangel der Beschäftigten zu 

führen, denn in jeder beantworteten Frage war der Anteil der Lauenburger 

Probanden, die einen Zeitmangel beklagten, höher als im Lübecker Vergleichs-

kollektiv, welches in geregelten Schichten arbeitet. 

Der Wunsch nach mehr Bewegung ist in beiden Probandengruppen sehr stark 

ausgeprägt. Bewegungsmangel ist für die Studienteilnehmer ein Stressfaktor, der mit 

steigendem BMI korreliert. 

 

In Bezug auf den Konsum von Tabakprodukten unterscheiden sich beide 

Rettungsdienste grundlegend. Zahlreiche Studien berichten von einem überdurch-

schnittlich hohen Raucheranteil bei Kollektiven, deren Arbeitszeitmodell auf Schicht-

arbeit beruht. Während sich diese Theorie im Herzogtum Lauenburg mit einem 

Raucheranteil von über 50 % bewahrheitet,  ist der Anteil von Rauchern mit weniger 

als 30 % in Lübeck sogar deutlich kleiner als im Bundesdurchschnitt.  

 

Anhand der erzielten Ergebnisse können folgende Empfehlungen gegeben werden: 

 

1. Der Wunsch nach mehr Bewegung ist in beiden Untersuchungsgruppen 

präsent. Bereitschaftsdienste und die zum Teil sehr langen Wartezeiten 

zwischen den einzelnen Einsätzen führen zu Langeweile und Inaktivität. 

Gerade im ländlichen Bereich ist „Bewegungsmangel“ ein Stressfaktor. 
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Angesichts des überdurchschnittlich hohen Anteils an übergewichtigen 

Mitarbeitern wären Präventionsaktivitäten wünschenswert. Neben Informa-

tionsveranstaltungen und Seminaren könnten Aktionen, wie z. B. die 

Bezuschussung von Mitgliedschaften in Sportvereinen und Fitness-Studios 

oder die Einrichtung eines Fitness-Raumes in den Rettungswachen, dazu 

beitragen,  dass die Bereitschaftszeit genutzt werden kann, um sich körperlich 

zu betätigen. 

 

2. Schichtarbeiter nehmen während 24h- und Nachtschichten signifikant mehr 

Fett zu sich als an freien Tagen. Ein Grund hierfür ist unter anderem die 

Inanspruchnahme von Schnellrestaurants und Lieferservices (Petschelt et al., 

2007). Die zur Verbesserung der Situation häufig vorgeschlagene Nacht-

öffnung der Kantine ist im Bereich der Rettungsdienste aufgrund der 

dezentralen Lage der Wachen nicht möglich. Ein Ansatzpunkt wäre hier die  

Bereitstellung von Obst, fettarmen Michprodukten oder gekühlten Menüs, die 

vor Ort zubereitet werden können (Petschelt et al., 2007). Des Weiteren bieten 

sich Informationsveranstaltungen, Seminare, eine ernährungsmedizinische 

Beratung sowie, sofern nicht vorhanden, die Ausstattung der Rettungswachen 

mit einer adäquaten Küche an. 

 

3. Zeitmangel ist ein zentrales Thema, vor allem bei den Mitarbeitern des 

Rettungsdienstes im Kreis Herzogtum Lauenburg. Hier ist das Arbeitszeit-

system im Vergleich zum Lübecker Rettungsdienst individuell und zum Teil 

unübersichtlich gestaltet. Darüber hinaus kommt es vermehrt zu kurzfristigen 

Umstellungen des Dienstplans. Obwohl ein Großteil der Mitarbeiter angibt,  

mit dem Schichtsystem zufrieden zu sein, ist eine Prüfung und gegebenenfalls 

eine Modifikation zu erwägen, da ein deutlich größerer Anteil von Mitarbeitern 

Zeitmangel und unregelmäßige Arbeitszeiten als Gründe für Bewegungs-

mangel und ungesunde Ernährung angibt als in der Lübecker Vergleichs-

gruppe. Ebenso äußerte ein größerer Teil der ländlichen Rettungsdienst-

mitarbeiter den Wunsch nach Schichtbefreiung. Ziel sollte die Schaffung eines 

transparentes Arbeitszeitmodells sein, aus dem die frei verfügbare Zeit für die 

Arbeitnehmer klar hervorgeht und eine bessere Planbarkeit der Freizeit 

möglich wird.  
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4. Eine weitergehende Untersuchung des untypisch niedrigen Raucheranteils im 

Rettungsdienst der Feuerwehr Lübeck ist von Interesse um ggf. vorhandene 

Anti-Rauch-Strategien auf andere Schichtarbeitsgruppen zu übertragen. Im 

Herzogtum Lauenburg hingegen sind innerbetriebliche Prävention und 

Aufklärung durch den Betriebsarzt sinnvolle Maßnahmen. Auch finanzielle 

Prämien vom Arbeitgeber für ein gesundheitsbewusstes Alltagsverhalten 

können neueren Untersuchungen zufolge (welche gegenteilig lautende ältere 

Studien widerlegen) eine probate Intervention darstellen (Volpp et al., 2009). 

 

5. Unsere Untersuchungen weisen auf wesentliche Unterschiede im Gesund-

heitsverhalten der Rettungsdienstmitarbeiter im städtischen und ländlichen 

Raum hin. Daher sollten bei künftigen Studien Umgebungsaspekte stärker 

berücksichtigt werden als es bisher der Fall war. Die Ergebnisse geben 

darüber hinaus wichtige Hinweise für die Gestaltung und Durchführung 

betrieblicher Präventionsbemühungen. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 46 

7. Zusammenfassung  

Schichtarbeiter sind aufgrund der unregelmäßigen Arbeitszeit und den sich daraus 

ergebenden Konsequenzen überdurchschnittlich häufig von Übergewicht und 

Adipositas betroffen. Ebenso wird bei Personen mit Schichtarbeit ein vermehrter 

Tabakkonsum festgestellt. 

Die vorliegende Studie untersucht zwei Rettungsdienste in Bezug auf diese 

Parameter und versucht zu klären, wie sich eine Berufsgruppe, die zum Teil bis zu 

48-stündige Bereitschaftsdienste ableistet, in Bezug auf die genannten Faktoren 

verhält. Verglichen wird ein ländlicher Rettungsdienst im Kreis Herzogtum Lauenburg 

mit einem städtischen Rettungsdienst in Lübeck. Ziel der Studie ist es weiterhin, 

Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten der Kollektive zu erfassen. 

Die Stichprobe umfasst 45 Mitarbeiter des DRK-Rettungsdienstes Herzogtum 

Lauenburg sowie 62 bei der Berufsfeuerwehr Lübeck beschäftigte Rettungs-

assistenten. Neben der Erhebung von Körpergewicht, Körpergröße und der Waist-to-

hip-ratio beantworteten die Probanden einen allgemeinen Fragebogen zum Thema 

Schichtarbeit, einen Ernährungs-Fragebogen sowie einen Stressfragebogen. 

 

Die Probanden weisen im Schnitt einen höheren BMI als die Normalbevölkerung auf. 

Besonders bei den jungen Probanden ist der Anteil Übergewichtiger überdurch-

schnittlich hoch.  

Ein Großteil der Untersuchten betätigt sich sportlich, jedoch gibt es signifikante 

Unterschiede zwischen dem städtischen und ländlichen Rettungsdienst. Während in 

Lübeck 71 % der Beschäftigten regelmäßig Sport treiben, sind es im Herzogtum 

Lauenburg nur 51 %. Der Wunsch nach mehr Bewegung ist in beiden Gruppen stark 

präsent. Für das städtische Kollektiv ist „Bewegungsmangel“ ein Stressfaktor, der 

signifikant mit dem BMI der Probanden korreliert.  

Zentrales Thema und Hauptgrund für sportliche Inaktivität und ungesunde Ernährung 

ist Zeitmangel, der vor allem bei den ländlichen Beschäftigten eine wichtige Rolle 

spielt. Eine Prüfung und ggf. Überarbeitung des Schichtmodells, sowie arbeits- und 

ernährungsmedizinische Beratung, die Bereitstellung von gesunden und leicht zu-

zubereitenden Speisen und der Möglichkeit zu körperlicher Betätigung könnten den 

Gesundheitszustand der Beschäftigten nachhaltig positiv beeinflussen.  

 



 47 

In Bezug auf den Konsum von Tabakprodukten unterscheiden sich beide 

Rettungsdienste grundlegend. Während im ländlichen Bereich der Raucheranteil 

überdurchschnittlich hoch ist und das Rauchen als Stressfaktor gewertet werden 

kann, rauchen im städtischen Rettungsdienst weniger als 30 % der Mitarbeiter. Eine 

weitergehende Untersuchung des untypisch niedrigen Raucheranteils in Lübeck 

sowie innerbetriebliche Prävention, Aufklärung und Schaffung von Anreizen zur 

Raucherentwöhnung im Herzogtum Lauenburg stellen empfehlenswerte Maßnahmen 

dar. 
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9. Anhang 

9.1 Studieninformation und Einwilligungserklärung 
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9.2 Allgemeiner Fragebogen 
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9.3 Stressfragebogen 
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9.4 Food-Fragebogen 
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