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1.   Einleitung   1 
1.1 Gesundheits-Krankheits-Balance   

 

  11..    EEiinnlleeiittuunngg  
 

 
In unserer Gesellschaft ist es vielfach üblich, eigene Versäumnisse und daraus resultierende 
Schäden an der Gesundheit kostenmäßig den Betrieben sowie der Öffentlichen Hand und 
insbesondere den Krankenkassen zuzuordnen. Wenn wir mit unserer Gesundheit und dies-
bezüglich vor allem der täglichen Ernährung und Bewegung weiterhin so unbedacht um-
gehen wie in der Vergangenheit, werden die negativen Folgen schon in naher Zukunft kaum 
noch zu bewältigen sein (vgl. Diebschlag 2002b). 
 
 
 

  11..11  GGeessuunnddhheeiittss--KKrraannkkhheeiittss--BBaallaannccee  
 

 
Jeder Mensch wird sein ganzes Leben lang von der Auseinandersetzung mit Gesundheit und 
Krankheit begleitet, wobei das Thema „Gesundheit“ zeitweise mehr und zeitweise weniger in 
den Lebensmittelpunkt rückt (vgl. Opper 1998). „In der ersten Hälfte unseres Lebens opfern 
wir unsere Gesundheit, um Geld zu verdienen. In der anderen Hälfte opfern wir unser Geld, 
um die Gesundheit wiederzugewinnen“ (Krause 1998, S. 374). Dieses Phänomen gilt sowohl 
für den Einzelnen als auch für Unternehmen. 
Da der Mensch eine Ganzheit und Einheit ist1, müssen im Sinne einer ganzheitlichen Sicht-
weise unter dem umfassenden Begriff „Gesundheit“ biomedizinische, psychologische, sozio-
logische, pädagogische, ökologische und viele andere Aspekte integriert werden, und der 
statische Gesundheits-Ansatz der WHO („Gesundheit ist der Zustand vollständigen körper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und 
Gebrechen“) zu einem „öko-bio-psycho-sozialen Gesundheitsverständnis“ erweitert werden 
(vgl. Boeckh-Behrens et al. 2002a). 
 
 

 

BBiioossyysstteemm  MMeennsscchh  
 

 
 

 
Schutzfaktoren 

 

• regelmäßige körperliche Aktivität 
• vollwertig-ballaststoffreiche Ernährung 
• Lebenszufriedenheit 
• Soziale Unterstützung 
• ... 

 

  
Risikofaktoren 

 

• Bewegungsmangel 
• Fehlernährung 
• emotional-soziale Fehlbeanspruchung 
• (Über-)Belastung am Arbeitsplatz 
• ... 

 

 
 
 
 

 
 

GGeessuunnddhheeiittss--KKrraannkkhheeiittss--BBaallaannccee  
 

 
Abb. 1: Gesundheits-Krankheits-Balance-Modell
                                                
1 Schon die mittelalterliche Medizin gebrauchte das Wort “integritas“ (lat. = Unversehrtheit, geistige Frische, Ge-
sundheit) für zwei Tatbestände: Für die Ganzheit des Menschen ebenso wie für seine Gesundheit (vgl. Affemann 
1993). 



1.   Einleitung   2 
1.2 Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit   

In Anlehnung an das Saluto-Genese-Modell (d. h. Gesundheits-Entstehungs-Modell) von 
ANTONOVSKY (1979 u. 1997) hängt die Position des Einzelnen auf der Gesundheits-Krank-
heits-Balance-Waage (vgl. Abb. 1) von dem Einfluss vielfältiger Schutz- und Risikofaktoren 
ab. Überwiegen die Schutzfaktoren, z. B. durch gesunde Lebensweise mit regelmäßiger kör-
perlicher-geistiger-sozialer Aktivität, vollwertiger ballaststoffreicher Ernährung etc., nähert 
sich das Biosystem Mensch der Gesundheit. Wenn in bestimmten Phasen des Lebens die 
Risikofaktoren die Oberhand gewinnen, z. B. durch Bewegungsmangel, Fehlernährung oder 
Disstress2 in Beruf und Familie, Rauchen etc., tendiert das Biosystem stärker zur Krankheit. 
Dieses Modell dokumentiert nicht nur die Komplexität der inneren und äußeren Einfluss-
faktoren, es beinhaltet auch eine sehr positive Botschaft. Es untermauert das Streben nach 
mehr Gesundheit, Leistungsfähigkeit, Wohlbefinden und Lebensfreude, indem es den Men-
schen auffordert, durch aktives, eigenverantwortliches, gesundheitsorientiertes Handeln die 
beeinflussbaren Risikofaktoren zu meiden und die Schutzfaktoren zu stärken (vgl. Boeckh-
Behrens et al. 2002a). 
 
Unter dem Begriff Gesundheitsbalance ist Gesundheit demnach als dynamische Balance 
bzw. als „Fliess-Gleichgewicht“ einer Person innerhalb ihrer selbst und ihrer Umwelt zu 
verstehen, d. h. Gesundheit als Prozess zielgerichteter (präventiver und protektiver) Hand-
lungen bzw. als Prozess erfolgreicher Bewältigung von Belastungen und Beanspruchungen 
durch verschiedene Stressor-Arten. Diese dynamische Balance hängt von der Verfügbarkeit 
und der Nutzung gesundheitsschützender (protektiver) bzw. Gesundheit wiederherstellender 
(restaurativer) Faktoren in der Person und in der Umwelt ab, die als innere (personale) und 
äußere (situative) Ressourcen bezeichnet werden (vgl. Udris et al. 2000; Hurrelmann 2003). 
 
In seinem Buch „Regeln für die Gesundheit“ schrieb M. VON SCHÖNBERG (1732 – 1792): 
 

„Man sorget zu wenig für die Gesundheit, wenn man 
1.) willkührlich, und unnötiger Weise dasjenige thut, was dem Leben, dem Leibe, oder der 

Gesundheit schädlich sein kann. 
2.) Wenn man jenes freiwillig unterläßt, oder versäumt, was zur Erhaltung des Lebens, des 

Leibs, und der Gesundheit notwendig, oder nütz ist“ (Von Schönberg 1783, S. 8 f.). 
 
 
 

  11..22    WWoohhllbbeeffiinnddeenn  uunndd  LLeeiissttuunnggssffäähhiiggkkeeiitt  
 

 
Angesichts der Entwicklung der Altersstruktur in unserer arbeitenden Bevölkerung mit einem 
ständig wachsenden Prozentsatz älterer und alter Menschen (im Jahre 2030 wird jeder dritte 
Bundesbürger über 60 Jahre alt sein) gewinnen zusammenhängende Gesundheitsprobleme 
immer größere Bedeutung (vgl. Diebschlag 2003b; Buck 2003). Generell sind die Alterungs-
vorgänge durch zwei Charakteristika gekennzeichnet: Eine Reduzierung der Leistungsfähig-
keit3 und eine veränderte Adaptationsfähigkeit (vgl. Hollmann et al. 2000). Der „altersbe-
dingte“ Leistungsabbau der gesundheitsrelevanten motorischen Fähigkeitsbereiche4 kann 
wie folgt klassifiziert werden (vgl. Ehrler et al. 2000): 

                                                
2 Das Wort “Stress“ wurde bereits im mittelalterlichen Englisch als Alltagsbegriff mit der Bedeutung von “äußerer 
Not und auferlegter Mühsal“ verwendet. In die psycho-physiologische Fachliteratur wurde der Begriff “Stress“ (der 
ursprünglich der Materialforschung entstammt) erst 1914 von CANNON eingeführt und von dem ungarisch-
kanadischen Mediziner HANS SELYE 1936 popularisiert (vgl. Greif 1991; Wagner-Link 2001). SELYE bezeichnet 
mit Stress die unspezifische Reaktion des Körpers auf jede Anforderung, die an ihn gestellt wird (vgl. Diebschlag 
2002a). 
3 MECHLING definiert „Leistungsfähigkeit“ als eine „... potentielle personale Leistungsvoraussetzung, die es 
gestattet, konkrete Aufgaben und Leistungsanforderungen zu bewältigen“ (Mechling 1989, S. 241). 
4 „Motorische Fähigkeiten kennzeichnen individuelle Differenzen im Niveau der Steuerungs- und Funktionspro-
zesse, die bewegungsübergreifend von Bedeutung sind. Sie bilden die Voraussetzung für jeweils mehrere struk-
turell verschiedenartige Ausführungsformen und sind in ihrem Erklärungswert von unterschiedlicher Breite bzw. 
Generalität“ (Roth 1999, S. 233). 



1.   Einleitung   3 
1.2 Wohlbefinden und Leistungsfähigkeit   

 
 Fähigkeit    Beginn des Abbaus 
 _______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 Beweglichkeit      7. bis 10. Lebensjahr 
 

 Kraft     28. bis 32. Lebensjahr 
 

 Ausdauer    30. bis 35. Lebensjahr 
 

 Koordination    35. bis 45. Lebensjahr 
 
Dieser Leistungsrückgang5 kann jedoch durch geeignetes individuell angepasstes, körper-
liches Training vom Kindes- bis zum Greisenalter um bis zu 25 Jahre verzögert werden (d. h. 
die Körpersysteme passen sich funktionsbezogen an die Anforderungen an). Dem gegen-
über steht leider das physikalische Gesetz der Trägheit6 (vgl. Hollmann et al. 2000; Dieb-
schlag 1996/97). 
 

 
 
Abb. 2: Leistungskurve im Lebensverlauf (Bös 1996) 
 
Wie Abb. 2 veranschaulicht, müssen Lebensalter und “Leistungsalter“ nicht übereinstimmen, 
d. h. die (trainierbare) körperliche Leistungsfähigkeit und die ihr zugrunde liegenden organis-
mischen Äquivalente sind zweifellos ein wesentlicher Ausdruck des “funktionalen oder bio-
logischen Alters“ eines Menschen (vgl. Bürger 1954; Israel et al. 1988). Da unsere individu-
elle Alternsgeschwindigkeit – und damit unsere biologische Eigenzeit entsprechend unserer 
Lebens- und Verhaltensweisen sehr verschieden sein kann (vgl. Abb. 3 / Interventionspo-
tential!), ist die Differenzierung des Lebensalters in ein kalendarisches und in ein biologi-
sches Alter notwendig (vgl. Ries et al. 1991; Meißner-Pöthig et al. 2002). Das biologische 
Alter, das “true age“ bzw. “real age“, eines Menschen wird auch als seine Vitalität verstanden 
und mit der „alters- und geschlechtstypischen Funktionstüchtigkeit und Befindlichkeit eines 
Menschen in seiner Vierfaltigkeit von Physischem, Mentalem, Emotionalem und Sozialem“ 
definiert (Meißner-Pöthig et al. 1997, S. 13; Roizen 2001). 

                                                
5 PRENTICE MULFORD (1834 – 1891) schrieb seinerzeit: „Die Leistungsfähigkeit des Menschen nimmt nur des-
halb ab, weil er sich hat einreden lassen, dass sie abnehmen muss“ (Mulford zitiert bei Brückner 1982, S. 114). 
6 FRANCOIS HERZOG VON LA ROCHEFOUCAULD (1613 – 1680) hatte für die hier formulierte Problematik 
folgende zynische Sentenz parat: „Von allen Leidenschaften ist uns die unbewussteste die Trägheit; sie ist die 
heftigste und die böswilligste von allen, obwohl ihre Kraft nicht fühlbar ist und der Schaden, den sie anrichtet, 
verborgen bleibt ...; sie ist die Windstille, die den wichtigsten Angelegenheiten zu einer größeren Gefahr wird als 
das Unwetter und die Klippen“ (La Rochefoucauld zitiert bei Israel 1995a, S. 55). 
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Abb. 3: Mögliche Alterskurven eines 59-Jährigen der „durchschnittliche“ (1), „ungesunde“ 

(2) oder „gesunde“ (3) Verhaltensentscheidungen trifft (nach Roizen 2001) 
 
Ausschlaggebend für die physische, psycho-mentale sowie psycho-soziale Leistungsfähig-
keit bei Berufsarbeit und in der Freizeit sind also eigenes Zutun (Eigenverantwortung), 
konditionell und aktuell bedingte Leistungsbereitschaft sowie das optimale Zusammenspiel 
von angeborenen Persönlichkeitsmerkmalen (Körperanatomie und -physiologie) mit erworbe-
nen Fähigkeiten (Bildungsniveau). Demgemäß bewirken die nach Intensität und Dauer auf-
gegebenen Belastungen (= Eustress / „positiv“) bzw. Überlastungen (= Disstress / „negativ“) 
je nach Vitalität des Arbeitnehmers, seiner psycho-sozial geprägten Arbeitsmotivation sowie 
Arbeitssituation (Schichtarbeit u. a.) unterschiedlich hohe Beanspruchungen (strain). Diese 
gesundheitsbezogenen Organ- sowie ganzheitlichen Körperreaktionen (vgl. Kap. 3.4.5.3) 
betreffen nicht nur energetisch-kalorische Nährstoffkomponenten (Energieträger), sondern 
ganz wesentlich Wirkstoffkomponenten (Vitamine, Mineralien) unter Einschluss von ausrei-
chend Wasser als Lösungs-, Verarbeitungs-, Transport- und Ausscheidungsmittel. Nur der-
jenige erscheint nach außen (→ Berufsarbeit) und innen (→ Immunsystem u. a.) gesund und 
leistungsfähig, der für möglichst jede – auch außergewöhnliche – Beanspruchung jederzeit 
vollauf gerüstet ist. Unter Hinweis auf bestimmte gesetzliche Vorschriften wie SGB V § 20 
(Prävention und Selbsthilfe), BGB § 618 (Pflicht zu Schutzmaßnahmen), HGB § 62 (Fürsor-
gepflicht des Arbeitgebers), BVG §§ 88, 89 (Ausgleich von Belastungen), ArbSchG (Sicher-
heit und Gesundheit), ArbStättV (Hygiene-Regeln im Betrieb) u. a. haben – von wenigen 
Ausnahmen abgesehen – Appelle zur Gesundheitsförderung jedoch weder die persönliche 
eigenverantwortliche Verhaltensprävention7, noch die betrieblich aktive Verhältnisprävention 
bisher nachhaltig verändert, und auch die erhoffte Reduzierung von Krankenkassenkosten 
ist ausgeblieben. Im Prinzip möchte zwar jeder jung, gesund und beruflich wie privat, körper-
lich, geistig, seelisch sowie sozial bis ins hohe Alter leistungsfähig bleiben. Aber das darf 
keine Mühe und möglichst keine persönlichen Kosten verursachen (vgl. Diebschlag 2004b). 
 
Unter diesen Aspekten sowie der Tatsache, dass der Arbeitnehmer kaum 18 % der insge-
samt 8760 Jahresstunden im Betrieb, wohl aber über 82 % der Zeit in persönlicher ge-
sundheitsbezogener Verantwortung zubringt, erschien es uns bedeutsam, den Einfluss von 
Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen auf die Gesundheitbalance arbeitender Menschen 
in zwei feldexperimentellen Untersuchungen zu überprüfen (vgl. Diebschlag 2003b). 
                                                
7 Praeveniere (lat.): Primärprävention = dem Risiko von Beschwerden und Erkrankungen zuvorkommem 
 Sekundärpräv.     = Beschwerden, Erkrankungen, Berufskrankheiten bessern 
 Tertiärprävention = Verschlimmerung bestehender Leiden entgegenwirken 
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  22..  AAuusswwiirrkkuunnggeenn  vvoonn  aalliimmeennttäärreenn  EErrggäännzzuunnggssmmiitttteellnn  aauuff  ddiiee  GGeessuunndd--
hheeiitt  ––  ffeellddeexxppeerriimmeenntteellllee  UUnntteerrssuucchhuunngg  

 

 
Die wohl bedeutsamste Säule der Gesundheit ist eine vollwertige, insbesondere alle der über 
50 essenziellen8 Nahrungsinhaltsstoffe bedarfsgerecht umfassende Ernährung9 (vgl. Dieb-
schlag 1996a, 2002a u. b). Dies bedeutet, sich nicht zufrieden zu geben mit Zufuhrmengen 
auf dem knappen, marginalen10 Niveau eines ’minimum requirement’11 (Mindestbedarf/ ein-
fache Bedarfsdeckung), sondern möglichst eine (täglich) optimale Versorgung (’optimum 
requirement’) mit Mikronährstoffen u. a. anzustreben12. Denn persönliche Leistungsdefizite, 
auch der körpereigenen Infekt- und Erkrankungsabwehr, resultieren öfter als allgemein be-
kannt aus Defiziten der Ernährung13, wie der Nährstoffdichte14 oder dem Angebot einzelner 
Nahrungskomponenten15. 
 
Eine modifizierte Ernährung durch supplementierende Zufuhr defizitärer Vitamine und Mine-
ralstoffe16 kann gerade unter endogen17 und/oder exogen18 ausgelöstem Disstress (beruf-
liche und private Belastungen aller Art) Krankheitsbilder unterschiedlicher Genese mildern 
oder gar verhindern und bietet beste Voraussetzungen für die Stärkung und Aktiverhaltung 
des Immunsystems19 (vgl. Diebschlag 1996a u. b). Letzteres wird angesichts der zunehmen-
den Lebenserwartung und stetig wachsenden Gesundheitskosten immer bedeutsamer (vgl. 
                                                
8 essenziell = lebensnotwendig 
9 Neuere ernährungsmedizinische Untersuchungen haben gezeigt, dass selbst Personen, die sich sehr bewusst 
nach gesunden Prinzipien ernähren, noch nicht einen optimalen, voll ausgewogenen Ernährungs- und Gesund-
heitszustand erreichen (vgl. Türpe 2001; Diebschlag 2002b). 
10 marginal = am Rande, auf der Grenze (im unsicheren Bereich) liegend 
11 Nach Angaben einer FAO/WHO Expert Group (1970) lässt sich der Nährstoffbedarf folgendermaßen definieren: 
„Der Mindestbedarf an einem Nährstoff entspricht, nach üblicher Ansicht, der niedrigsten Zufuhr, die erforderlich 
ist, um Mangelerscheinungen zu verhüten, die durch klinische Merkmale und Symptome und/oder durch Mess-
größen biochemischer oder physiologischer Funktionen nachzuweisen sind.“ 
12 So empfehlen das National Cancer Institute (USA), die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) und andere 
bedeutende Institutionen u. a. täglich 3 Portionen Gemüse und zwei Portionen Obst zu essen. Diese seit Jahren 
propagierte „5 am Tag“-Empfehlung ist prinzipiell begrüßenswert; die Realität zeigt allerdings, dass mehr als 90 
% aller Europäer und US-Amerikaner diese Vorgabe nicht erfüllen. Im Gegenteil: Der Verbrauch von Gemüse und 
Obst ist weltweit zurückgegangen, z. B. in Europa bei den Erwachsenen um 10 %! Bei den Kindern ist es noch 
dramatischer: Hier liegt der Rückgang bei 30 %! (vgl. 34, 262, 263, 583, 786). In diesem Zusammenhang ist auch 
zu bedenken, dass Obst (Äpfel, Orangen, Pampelmusen, ...) weitgehend einen Wert pH 3 bis pH 2,5 hat. Senio-
ren weisen intestinal im Allgemeinen eine geringere Schleimproduktion auf, was sich u. a. auch in einer redu-
zierten Schleimschutzschicht im Magen äußert. Insofern ist dann mäßig bis schlecht gekautes Obst (Senioren-
Zähne!) entsprechenden Säuregehaltes für Senioren absolut kontraindiziert. Für Kinder und berufstätige Erwach-
sene mit Disstress in Schule/Beruf gilt im Prinzip dasselbe. Des Weiteren darf nicht vergessen werden, dass 
Gemüse genauso wie rohes Obst von Magen und Darm nur schwer aufgeschlüsselt und verdaut wird: Lange 
Verweildauer + Verdauungszeit, Völlegefühl, Blähungen (Hülsenfrüchte, Kohl u. a.), mindestens 20° niedrigere 
Esstemperatur von Salaten bezogen auf die Magentemperatur! 
13 Eine suboptimale oder defizitäre Ernährungssituation kann neben Stress, Übermüdung und Unterkühlung das 
Immunsystem beeinträchtigen und so zum einen die Infektanfälligkeit erhöhen und zum anderen die Ausprägung 
der Symptome beeinflussen (vgl. 43, 136, 137, 138, 140, 141, 146, 147, 268). 
14 Nährstoffdichte = Verhältnis von essenziellen Nährstoffen zur Energie, d. h. Menge des Nährstoffs in Gramm 
(mg, µg) pro Megajoule 
15 vgl. 34, 190, 192, 193, 196, 244, 277, 829 
16 Defizitäre Vitamine und Mineralstoffe in Deutschland: Vitamine A, D, E, Carotinoide, Vitamine B1, B2, B6, B12, 
Folsäure, Vitamin C, Calcium, Magnesium, Eisen, Zink, Jod sowie Selen. Bei den genannten Mikronährstoffen 
kann bzw. liegt bei der Normalbevölkerung bzw. Personengruppen mit bedarfssteigernden Umständen (z. B. 
Heranwachsende/Teenager; schwangere und stillende Frauen; Senioren; Sportler; Diäthaltende (reduzierte oder 
erhöhte Energiezufuhr); Menschen, die viel Alkohol trinken und/oder rauchen; Menschen, die Medikamente ein-
nehmen sowie Menschen mit geschwächtem Immunsystem bzw. chronischen Erkrankungen z. B. bei degenera-
tiven Prozessen (Alters- und Zivilisationskrankheiten)) sowie mit Disstress u. a. eine Unterversorgung vor(-liegen) 
(vgl. 196, 215, 219, 234, 263, 297, 306, 489, 540, 573, 602, 622, 634, 684, 840, 867). 
17 endogen = im Körper selbst, im Körperinneren entstehend, von innen kommend (von Stoffen, Krankheits-
erregern oder Krankheiten) 
18 exogen = außerhalb des Organismus entstehend; von außen her in den Organismus eindringend (von Stoffen, 
Krankheitserregern oder Krankheiten) 
19 immun = unempfindlich, -empfänglich, gefeit, verschont, frei von ... 
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Bässler et al. 2002). „Die Belastung des Gesundheitswesens durch akute Atemwegsinfek-
tionen ist beträchtlich“ (Weigl et al. 2003, S. 10). 
 
 
 

  22..11    SSttaanndd  ddeerr  FFoorrsscchhuunngg::  NNaahhrruunnggssssuupppplleemmeennttee  uunndd  KKrraannkkeennssttaanndd  
 

 
Aus verschiedenen Untersuchungen der letzten Jahre ist bekannt, dass eine unzureichende 
Versorgung mit den Mikronährstoffen Vitamin A, β-Carotin, Folsäure, Vitaminen B2, B6, B12, 
C20, D, E sowie mit Eisen, Magnesium, Kupfer, Selen und Zink immunologische Parameter 
negativ beeinflusst21. 
So zeigen Arbeiten von CHANDRA, dass die ergänzende (tägliche) Verabreichung eines 
Multivitamin-/Multimineralstoffpräparates bei gesunden älteren Menschen zu einer Stimu-
lierung des Immunsystems führt. Die Dosierungen lagen im Bereich der RDA22-Empfehlung, 
mit Ausnahme von Vitamin E (44 mg) und β-Carotin (16 mg), deren Dosis erhöht war. Bei 
folgenden Parametern, die als Indikatoren für die Immunfunktion herangezogen wurden, 
ergab sich eine statistisch signifikante Verbesserung: Die Zahl der T-Lymphozyten23, T-
Helferzellen24 sowie natürlichen Killerzellen25 war erhöht; eine vermehrte NK-Zellen-Aktivität, 
Interleukin-226-Produktion und Antikörper-Ausschüttung wurde beobachtet. Darüber hinaus 
wurde im Lymphozyten-Proliferationstest27, einer Untersuchung zur Beurteilung der Pro-
liferationsfähigkeit28 von Lymphozyten im Blut des Menschen, eine gesteigerte Lympho-
zytenproliferation nach Mitogenstimulierung29 ermittelt. Bezeichnend war dabei auch, dass 
sich in der Supplementgruppe die Anzahl und Dauer von Infektionskrankheiten im Vergleich 
zur Placebogruppe30 um durchschnittlich 52 % reduzierte (vgl. Chandra 1992 u. 2002b; Pike 
et al. 1995). In einer anderen aktuellen placebo-kontrollierten Untersuchung von JAIN (2002) 
an 36 gesunden älteren Menschen waren ebenfalls durch tägliche Multivitamin/Multimineral-

                                                
20 So wurde z. B. in einer Studie an gesunden Männern, deren Vitamin-C-Zufuhr über 60 Tage von 250 auf 5, 10 
oder 20 mg pro Tag reduziert wurde, eine verminderte Immunantwort bei der Hautreaktion vom verzögerten Typ, 
einem aussagekräftigen Parameter über die Funktionsfähigkeit des Immunsystems, ermittelt. Die Immunantwor-
ten fielen auch nach dreiwöchiger Erhöhung auf 60 mg/Tag oder auf 250 mg/Tag noch niedriger aus als vor 
Versuchsbeginn (vgl. Kelley et al. 1996). 
21 vgl. 38, 42, 44, 45, 55, 73, 142, 170, 279, 470, 527, 569, 612, 628 
22 RDA (Recommended Dietary Allowance) = tägliche Zufuhrmenge eines Nahrungsmittels, die ausreicht, um den 
Bedarf von 97 – 98 % der gesunden Personen einer definierten Bevölkerungsgruppe zu decken 
23 Lymphozyten = im lymphatischen Gewebe entstehende, außer im Blut auch in der Lymphe und im Knochen-
mark vorkommende weiße Blutkörperchen (unterschieden als T- und B-Lymphozyten: T-Lymphozyten bewirken 
die zelluläre Immunität, die B-Lymphozyten sind vor allem für die humoralen Abwehrreaktionen zuständig. Es 
bedeuten: T = Thymus; B = Bursa Fabricii) 
24 T-Helferzellen = dem Thymus entstammende T-Lymphozyten vermitteln zelluläre Immunreaktionen und sind 
zytotoxisch wirksam. Mit antigenpräsentierenden Zellen sind sie als T-Helferzellen bei der Differenzierung von B-
Lymphozyten zu antikörperproduzierenden Plasmazellen beteiligt (vgl. Bässler et al. 2002) 
25 Natürliche Killer(NK-)zellen = zytotoxisch aktive Zellen, die zum unspezifischen zellulären Abwehrsystem 
gehören; als heterogene Subklasse der T-Lymphozyten reagieren NK-Zellen ohne Antigenexposition und außer-
dem nicht-antigenspezifisch (vgl. Diebschlag 2002c) 
26 Interleukin-2 (IL-2) = „Signalstoff des Immunsystems“: gehört zu den Kommunikationsproteinen der Immun-
regulation, die auch als Zytokine bezeichnet werden. Diese interzellulären Mediatoren werden von aktivierten T-
Helferzellen als Antwort auf eine Interaktion mit spezifischen Antigenen oder unspezifischen Reizen produziert. 
IL-2 aktiviert T- und B-Lymphozyten sowie NK-Zellen und ist damit unentbehrlich bei der Immunantwort bzw. 
Infektabwehr (vgl. Bässler et al. 2002). 
27 Lymphozyten-Proliferationstest = wichtiger funktioneller Test, der einen Einblick in die Immunkompetenz dieser 
Zellen ermöglicht, da die zellulären Abwehrkräfte von einer schnellen Teilungsbereitschaft und -fähigkeit der 
Lymphozyten abhängen 
28 Proliferation = „vermehrte Zellteilung“, d. h. Vermehrung von Gewebe durch Wucherung oder Sprossung, meist 
im Rahmen von Entzündung, Wundheilung oder Regeneration 
29 Mitogene = Substanzen, die Mitosen („indirekte Zellkernteilung“ im Dienste der Wachstums- und Zellerneu-
erungsprozesse) und damit die Proliferation von Zellen anregen 
30 Placebo = pharm. Wirkstoff-freies, äußerlich/geschmacklich nicht vom Original unterscheidbares „Leer- oder 
Scheinpräparat“ 



2.   Auswirkungen von alimentären Ergänzungsmitteln auf die Gesundheit  7 
2.1 Stand der Forschung: Nahrungssupplemente und Krankenstand 

stoff-Supplementierung (Zusammensetzung identisch wie bei Chandra’s Studien) die Erkran-
kungshäufigkeit und -tage von Erkältungen31 um die Hälfte herabgesetzt. 
BARRINGER et al. (2003) stellten in ihrer kürzlich publizierten placebo-kontrollierten Studie 
an 130 Personen, 51 davon hatten Typ-II-Diabetes, folgendes fest: Personen, die über ein 
Jahr eine Multivitamin-/Multimineralstoffergänzung erhielten, hatten im Vergleich zur Place-
bogruppe um 36 % weniger Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage aufgrund von Infektionskrankhei-
ten. Außerdem berichteten 93 % der Typ-II-Diabetiker in der Placebogruppe von Infektionen 
(Erkältungskrankheiten) im Gegensatz zu 17 % in der Interventionsgruppe. 
Bei einer umfangreichen feldexperimentellen Studie in mehreren Niederlassungen eines 
deutschen Großunternehmens konnten DIEBSCHLAG et al. durch die Vergabe von täglich 
0,5 bis 1 Liter eines mit Vitaminen und Mineralstoffen supplementierten Arbeitsfunktions-
getränkes (sog. ‚Job Drinks’) an die Beschäftigten (n = 602) im Winterhalbjahr eine erheb-
liche gesundheitliche Verbesserung und dadurch bedingte kostendämpfende Einsparung von 
Arbeitsunfähigkeits(AU)-tagen im Vergleich zur Kontrollgruppe (n = 1.914) erzielen, die zu 
einem positiven „Return on Investment in Human Health (ROI)“ von im Mittel 1 : 3,5 (Kosten-
Nutzen-Relation) führte: So wurde beispielsweise die Häufigkeit des Auftretens von Erkäl-
tungskrankheiten in der Interventionsgruppe um 58,4 % sowie ’Körperliche Müdigkeit und 
Abgeschlagenheit’ um 42,5 % reduziert; die Parameter ’Konzentrationsfähigkeit’, ’Wachheit’ 
und ’körperliches Wohlbefinden’ verbesserten sich durchschnittlich um 52 % und der allge-
meine Gesundheitszustand um 33 %. Die Senkung von Erkältungs-bedingtem Kranken-
stand und somit AU-Tagen bzw. AU-bedingter Kosten (‚positiv krankenstandsbeeinflussende 
Wirkung’) durch Gesundheits- und Motivationsförderung ergaben sich in weiteren Unter-
suchungen von Jahr zu Jahr gleichartig, wenn jeweils im Winterhalbjahr die mit Vitaminen 
und Mineralstoffen angereicherten ‚Job Drinks’ ausgegeben wurden (vgl. Diebschlag 1996a 
u. 2002a; Diebschlag et al. 1995). 
Hinsichtlich des Krankengeschehens ist allgemein festzustellen, dass erhebliche jahres-
zeitliche Schwankungen bestehen, die stets demselben Muster unterliegen: Deutlich erkenn-
bar sind zwei „Berge“ und zwei „Täler“. Der Krankenstand ist im Februar/März und im 
November/Dezember eher hoch, dazwischen wesentlich geringer. Der in den Wintermonaten 
höhere Krankenstand ist durch erkältungsbedingte Krankheiten im weitesten Sinne gekenn-
zeichnet. Dieser Verlauf ist nicht abhängig von der Konjunktur; es unterscheidet sich lediglich 
das Niveau, das in Zeiten einer Rezession niedriger liegt als bei Hochkonjunktur. Deutlich 
wird hierbei der Einfluss des Klimas (Kälte, Nässe, Zugluft im Freien; trocken-staubige Luft 
im Gebäudeinneren). So häufen sich Fehlzeiten vor allem in der kalten Jahreszeit (vgl. Abb. 
4) (vgl. Diebschlag 1996a u. 2002a). 
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Abb. 4: Krankenstand 2001/2000/1999 im saisonalen Verlauf (vgl. Vetter et al. 2001; Küs-

gens et al. 2002 u. 2003) 
                                                
31 Erkältungskrankheiten = z. B. Husten, Schnupfen, Heiserkeit, Bronchitis, Stirn- oder Nebenhöhlenentzündung 
usw., d. h. die akuten, infektiösen – meist virusbedingten – katarrhalischen Erkrankungen der oberen Atemwege, 
die vermutlich mit einer Schwächung des Immunsystems in Zusammenhang stehen (etwa Disstress durch Ein-
wirkung von Kälte) 
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VViittaammiinn--CC((AAssccoorrbbiinnssääuurree))--SSuupppplleemmeennttiieerruunngg  uunndd  EErrkkäällttuunnggsskkrraannkkhheeiitteenn  
 
Bereits vor mehr als 60 Jahren wurde erstmals berichtet, dass eine Vitamin-C-Supple-
mentation den Verlauf von Erkältungskrankheiten günstig beeinflussen kann (vgl. Cowan et 
al. 1942). So hat SCHEUNERT (1949) in Auswertung einer 1942/43 an 4.000 Arbeitern 
durchgeführten Untersuchung über den Einfluss der Vitamin-C-Zufuhr auf die Häufigkeit von 
Erkältungskrankheiten „zur Sicherung optimaler Versorgungsverhältnisse“ schon 1949 eine 
tägliche Vitamin-C-Zufuhr von 125 mg gefordert. 
 
Diese Beobachtung wurde später bestätigt32 und der 2-fache Nobelpreisträger LINUS PAU-
LING zog aus der statistischen Analyse der bis 1970 vorliegenden wenigen Arbeiten zu 
diesem Thema die Schlussfolgerung, dass Vitamin C auf die Häufigkeit des Auftretens und 
auf den Verlauf von Erkältungskrankheiten einen günstigen Effekt ausüben könnte33. Er löste 
damit eine Debatte in der Fachwelt aus, die seitens seiner Hauptkritiker sehr emotional und 
wissenschaftlich bedenklich geführt wurde. Hieraus entwickelte sich die weithin akzeptierte 
These, dass Vitamin C bei Erkältungskrankheiten keinen Nutzen hat, allenfalls den eines 
Placebos, und dies, obwohl zahlreiche placebo-kontrollierte Studien mit 1-2 g/Tag34 einen 
deutlichen, zum Teil signifikanten Nutzeffekt belegen35. Durch hochdosierte Vitamin-C-
Supplemente können nach HEMILÄ Erkrankungsdauer und Schweregrad der Symptome um 
durchschnittlich 23 % reduziert werden36. In einer Untersuchung an 252 Studenten fand sich 
bei Vitamin-C-Dosierungen von mehreren Gramm, die im Verlauf von Erkältungskrankheiten 
und grippalen Infekten verabreicht wurden, eine Verminderung der Symptome um sogar 85 
% verglichen mit der Kontrollgruppe (n = 463) (vgl. Gorton et al. 1999). 
 
Warum wirkt aber hochdosiertes Vitamin C in einigen Studien nur schwach oder gar nicht? 
Es scheint, deutlich messbare Effekte sind an bestimmte Voraussetzungen gebunden, wie 
ernährungs- oder stressbedingt erniedrigte Plasmaspiegel37. 
In Großbritannien, wo Männer generell niedrigere Vitamin-C-Plasmaspiegel als Frauen auf-
weisen, führte in vier Studien eine Supplementierung von 1 g/Tag bei männlichen Pro-
banden zu einer signifikanten Reduktion (durchschnittlich 30%) der Erkrankungshäufigkeit 
und -dauer (vgl. Hemilä 1997c; Hemilä et al. 1999). Einen ähnlich starken Effekt, zudem er-
weitert auf die Entstehung einer Pneumonie, fand man bei Personen unter hohem physi-
schen Stress wie Hochleistungssportlern oder Soldaten unter Extrembelastung38. In mehre-
ren placebo-kontrollierten Studien mit Ultramarathonläufern verminderte sich die Infekthäu-
figkeit um durchschnittlich 50 % bei einer täglichen Supplementierung mit 600 mg Vitamin 
C39. Grundlage für diese Selektivität könnte sein, dass es während einer Erkältungser-
krankung zu einem signifikanten Abfall der Vitamin-C-Konzentration im Plasma und (vor 
allem) in den Leukozyten40 kommt, wodurch deren Fähigkeit zur Phagozytose41 bzw. Chemo-

                                                
32 In einer placebo-kontrollierten Studie wurde bei 279 Schulkindern in einem Ski-Camp durch Supplementierung 
mit 1 g Vitamin C am Tag in der Interventionsgruppe eine deutliche Reduzierung (45 %) der Erkältungshäufigkeit 
und -dauer festgestellt (Ritzel 1961). 
33 vgl. 53, 433, 606, 607, 659 
34 In einer Studie an einer amerikanischen Universität des Bundesstaates Wisconsin haben Probanden während 
der “Grippezeit“ täglich 2 g Vitamin C zu sich genommen. Während in der nicht behandelten Vergleichsgruppe 
alle eine Erkältung bekamen, blieb in der behandelten Gruppe die Hälfte gesund; die andere Hälfte dieser Gruppe 
hatte viel weniger an den Erkältungsbeschwerden zu leiden und wurde schneller wieder gesund (vgl. Pflugbeil 
1990). 
35 vgl. 322, 323, 325, 793 
36 vgl. 321, 326, 328 
37 vgl. 105, 156, 157 
38 vgl. 269, 324, 621, 675 
39 vgl. 550, 611, 613, 614, 616 
40 Leukozyten = weiße Blutkörperchen (unterschieden als Granulozyten, Lymphozyten und Monozyten) 
41 Phagozytose = durch Phagozyten bewirkte Auflösung und Unschädlichmachung von Fremdstoffen im Orga-
nismus („Fresstätigkeit der Phagozyten“) (vgl. Diebschlag et al. 2000; Diebschlag 2002c) 
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taxis42 beeinträchtigt wird43. Weiterhin besteht zwischen dem Vitamin-C-Plasmaspiegel und 
Histamin44 eine inverse45 Beziehung (vgl. Biesalski et al. 1995). Unter obigen Vorausset-
zungen dürften Vitamin-C-Gaben die Leukozytenfunktion ausgeprägter stabilisieren und die 
während einer Erkältungskrankheit beobachtete erhöhte Sensibilität gegenüber Histamin ab-
schwächen (vgl. Bucca et al. 1989). 
 

Verschiedene Beobachtungen sprechen für immunstimulierende Effekte von Vitamin C, die 
die Auswirkungen auf Erkältungskrankheiten begründen könnten. So schützt Vitamin C u. a. 
die Zellmembran von Phagozyten vor Selbstzerstörung durch aggressive Sauerstoffspezies, 
die bei dem durch Phagozytose ausgelösten „respiratory burst“ zur Zerstörung phagozytier-
ter Zellen produziert werden, sowie die Lungenfunktion (FEV146, FVC47)48. Darüber hinaus 
wurde ein starker Anstieg der Serumkonzentrationen von Immunglobulin49 A, Immunglobulin 
M, C 3-Komplement50, der chemotaktischen Aktivität sowie des C-reaktiven Proteins51 unter 
der Gabe von 1 g Vitamin C pro Tag beobachtet52. 
 

Auf der Basis der vorliegenden Daten wird deutlich, dass die prophylaktische Gabe von 
Vitamin C zur Reduzierung der Krankheitsfälle und -dauer als auch einer Abschwächung der 
Krankheitssymptome bei Erkältungen führt53. Dies wird auch nach den Ergebnissen einer 
aktuellen placebo-kontrollierten Doppelblindstudie an 168 Personen von VAN STRATEN et 
al. (2002) bestätigt: Erkrankungsdauer(-tage) und Schweregrad der Symptome konnten 
durch eine zweimonatige Vitamin-C-Supplementierung (1 g/Tag) um durchschnittlich 52 % 
während der Wintermonate reduziert werden. 
 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass – unter Bezug auf international abgesicherte 
Untersuchungen und Fakten – eine (tägliche) ergänzende Nahrungssupplementierung mit 
Mikronährstoffen in physiologischen Dosierungen zur Förderung, Erhaltung bzw. zum Wie-
deraufbau unserer Gesundheitsbalance erforderlich sowie wünschenswert ist und dadurch 
erhebliche Kosteneinsparungen erreicht werden können54. 
 
 
 

  22..22  AAlliimmeennttäärree  GGeessuunnddhheeiittss--EErrggäännzzuunnggssmmiitttteell  ((AAGGEE))  ––  EEUU--RRLL  22000022//4466//EEGG  
 

 
Bis vor kurzem gab es keine einheitliche Regelung für Nahrungsergänzungsmittel innerhalb 
der Europäischen Union. Am 12. Juli 2002 wurde die Richtlinie 2002/46/EG (Tab. 1) des 
Europäischen Parlaments und des Rates im Amtsblatt der Europäischen Gemeinschaften L 
183, S. 51-57 veröffentlicht, die eine Angleichung der Rechtsvorschriften der Mitglieds-
staaten über Nahrungsergänzungsmittel zum Ziel hat. Sie sollte bis 31. Juli 2003 in das 
jeweilige nationale Recht umgesetzt sein. 

                                                
42 Chemotaxis = die durch einen chemischen Reiz ausgelöste positive oder negative, in Richtung auf den Reiz hin 
bzw. von ihm fort erfolgende Bewegungsreaktion beweglicher Organismen sowie – als Leukotaxis – bestimmter 
Blutzellen 
43 vgl. 17, 281, 371, 699, 827, 828 
44 Histamin = (biogenes Amin: β-Imidazolyläthylamin) ein „Gewebshormon“ i. w. S.; beim Menschen weit 
verbreitet, z. B. Lunge, Haut, Magen-Darm-Trakt, Hypothalamus (und in anderen Stammhirnregionen), Liquor (= 
Körperflüssigkeit), Speichel sowie Blut 
45 invers = umgekehrt 
46 FEV1 = Forciertes Exspirationsvolumen in einer Sekunde (Forced expiratory volume in one second) 
47 FVC   = Forcierte Vitalkapazität (Forced vital capacity) 
48 vgl. 34, 196, 525, 577, 672 
49 Immunglobuline (Ig) = als Antikörper der spezifischen Abwehr dienende Plasmaproteine 
50 Komplement (Ergänzung) = Sammelbezeichnung für im Serum und auf Zelloberflächen vorkommende Pro-
teine, die als funktionelles System (Komplementsystem) Antigene (= Krankheitserreger) mit oder ohne Antikörper-
Beteiligung inaktivieren können (vgl. Diebschlag 2002c) 
51 C-reaktive Protein (CRP) = ein Akute-Phase-Protein, das vor allem der Infektionsabwehr dient (vgl. Kap. 
2.5.2.2.4) 
52 vgl. 68, 615, 631, 672 
53 vgl. 18, 59, 60, 196, 197, 444, 470, 491 
54 vgl. 46, 143, 144, 145, 192, 196, 197, 202, 239, 263, 359, 394, 406, 823 
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Tab. 1: Überblick über den Inhalt der EU-Richtlinie 2002/46/EG 
 
 
Ziele 
• Gewährleistung der Lebensmittelsicherheit bei Nahrungsergänzungsmitteln (NEM) 
• Bereitstellung klarer und sachgerechter Informationen für den Verbraucher 
 
Geltungsbereich 
NEM, auch diätetische NEM, ausgenommen Arzneimittel 
• Zunächst nur für Erzeugnisse, die Vitamine und Mineralstoffe enthalten, Ausdehnung auf andere 

Substanzen mit ernährungsphysiologischer Wirkung geplant 
 
Definition 
NEM sind definiert als Lebensmittel, 
• die in konzentrierter Form einzelne oder mehrere Nährstoffe oder sonstige Stoffe mit ernährungs-

spezifischer Wirkung enthalten, 
• die dazu bestimmt sind, die Zufuhr dieser Nährstoffe oder sonstiger Stoffe im Rahmen der norma-

len Ernährung zu ergänzen, und 
• die in dosierter Form (d. h. in Form von z. B. Kapseln, Tabletten, Pillen, Pulverbeuteln, Flüssig-

ampullen) in den Verkehr gebracht werden. 
 
Art der Stoffe 
Positivliste von Vitaminen und Mineralstoffen sowie der Formen, in denen sie zur Herstellung von 
NEM verwendet werden dürfen 
 
Dosierung 
Festsetzung von Höchstmengen für Vitamine und Mineralstoffe in den NEM, basierend auf einer 
wissenschaftlichen Risikobewertung sowie auf den Referenzwerten für die Zufuhr von Vitaminen und 
Mineralstoffen 
 
Kennzeichnung 
• Verkehrsbezeichnung „Nahrungsergänzungsmittel“ 
• Namen der Nährstoffkategorien 
• Empfohlene tägliche Verzehrsmenge in Portionen des Erzeugnisses 
• Warnhinweis, die angegebene empfohlene Tagesdosis nicht zu überschreiten 
• Hinweis, dass NEM nicht als Ersatz für eine abwechslungsreiche Ernährung verwendet werden 

sollten 
• Hinweis, dass NEM außerhalb der Reichweite von kleinen Kindern zu lagern sind 
• Numerische Angabe der Nährstoffmengen, bezogen auf die empfohlene tägliche Verzehrsmenge 
 
Kennzeichnungsverbote 
• Krankheitsbezogene Kennzeichnung, Aufmachung oder Werbung 
• Hinweise darauf, dass die Zufuhr angemessener Nährstoffmengen im Rahmen einer ausgewo-

genen, abwechslungsreichen Ernährung nicht möglich sei 
 
 
Quellen: Das Europäische Parlament und der Rat der Europäischen Union 2002; Muermann 2002; 

Hagenmeyer 2003 
 
 
Das BMVEL (Bundesministerium für Verbraucherschutz, Ernährung, Landwirtschaft und 
Forsten) hat erst kürzlich (Juni 2003) einen Entwurf für eine Verordnung über Nahrungs-
ergänzungsmittel zur Umsetzung der Richtlinie 2002/46/EG vorgelegt. Er entspricht nahezu 
den Vorgaben der EU-Richtlinie. Höchst- und Mindestmengen für Vitamine und Mineralstoffe 
sind in dem Vorschlag allerdings noch nicht enthalten. 
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  22..33    ZZiieellsseettzzuunngg  
 

 
Als Untersuchungsziel galt es herauszufinden, in welchem Umfang Krankentage (oft erkäl-
tungsbedingt) reduziert, Lebensqualität/Wohlbefinden gesteigert, immunologische Parame-
ter55 beeinflusst sowie ernährungsabhängige Leistungsdefizite arbeitender Menschen durch 
tägliche Supplementierung mit Mikronährstoffen (Vitamine, Spurenelemente, Sekundäre 
Pflanzenstoffe) im Winterhalbjahr 2002/2003 ausgeglichen werden können. Unter Nutzung 
des betriebswirtschaftlichen Methodeninventars zur Bewertung von Kosten und Nutzen soll 
die Wirksamkeit („Return on Investment in Human Health (ROI)“) dieser singulären ernäh-
rungsmedizinischen Interventionsmaßnahme überprüft werden. 
 
 
 

  22..44    MMeetthhooddiikk  
 

 
Die Komplexität des Projektziels (vgl. Kap. 2.3) der prospektiven Längsschnittuntersuchung 
macht es notwendig, Teilziele abzuleiten und diese in definierten Arbeitsschritten anzusteu-
ern. Es wurden sechs Arbeitsschritte und folgender zeitlicher Arbeitsplan festgelegt. 
 
Tab. 2: Zeitlicher Arbeitsplan der durchzuführenden Arbeitsschritte 
 

 

Jahr 
 

 

2002 
 

 

2003 
 

Quartal 
 

 

3. 
 

4. 
 

1. 
 

2. 
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� ����������	

������������
���


� ��� ��������
���


���
 �������


����������	


 ������


 

 
                  Vorbereitende 
                  Arbeitssitzungen 
                  (Information, Koor- 
                  dinierung, Organi- 
                  sation) mit den Part- 
                  nern der Untersuchung 
 
                                         Eingangsuntersuchung der 
                                         Interventionsgruppe 
 
                                              4-monatige Supplementierung 
                                              mit Mikronährstoffen 
 
                                                                                Abschlussuntersuchung 
                                                                                der Interventionsgruppe 
 
                                                                                  Krankenstandsanalyse 
                                                                                  der Interventions- und 
                                                                                  Kontrollgruppe 
 
                                                                                       Datenauswertung 
                                                                                       und Interpretation 
                                                                                       der Ergebnisse 
 

 

Quartal 
 

 

3. 
 

4. 
 

1. 
 

2. 
 

Jahr 
 

 

2002 
 

 

2003 

 
 
 

  22..44..11    PPrroobbaannddeenn  
 

 
Um die Wirkungen gesundheitsorientierter Interventionsmaßnahmen zu kontrollieren, wurde 
neben einer Interventionsgruppe eine Kontrollgruppe festgelegt, die aus nicht am Versuch 
teilnehmenden Beschäftigten derselben Arbeitsstelle bestand. 

                                                
55 großes Blutbild, Lymphozytensubpopulationen, Immunglobuline, C-reaktives Protein, Gesamteiweiß 
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Nach vorbereitenden Arbeitssitzungen mit den Partnern der Untersuchung für die viermo-
natige Interventionsmaßnahme mit Mikronährstoffen im Winter 2002/2003 (vgl. Krankheits-
spitzen in Abb. 4) in Dienstleistungseinzelhandelsgeschäften wurden 54 freiwillig teilneh-
mende Personen im mittleren Berufsalter zur Hälfte einer Interventionsgruppe bzw. einer 
Kontrollgruppe zugeordnet56. Die Interventionsgruppe nahm täglich, auch an den Wochen-
enden, das in Wasser oder Fruchtsaft aufgelöste Präparat ORTHOMOL�IMMUN als Getränk 
zu den Mahlzeiten oder über den Arbeitstag verteilt zu sich. Die Kontrollgruppe behielt ihre 
bisherige Lebens- und Ernährungsweise bei und gehörte demselben beruflichen Tätigkeits-
bereich wie die Interventionsgruppe an, so dass bezüglich Interventionsgruppe versus Kon-
trollgruppe Vergleichbarkeit bestand. Unterschiede im Arbeitsunfähigkeits-/Krankenstands-
verhalten wären folglich im Wesentlichen durch die Interventionsmaßnahme begründet (vgl. 
Kapitel 2.4.3). Die Altersverteilung der Probanden kann wie folgt charakterisiert werden: 
 
Tab. 3: Altersverteilung der Interventions- (n1 = 27) und Kontrollgruppe (n2 = 27) 
 

 

Interventionsgruppe 
 

 

Kontrollgruppe 
 

Altersgruppen 
(Jahre)  

Anzahl der Personen 
 

 

Prozent (%) 
 

Anzahl der Personen 

 

Prozent (%) 
 

 bis 30 Jahre 
 

 

10 
 

37,0 % 
 

9 
 

33,3 % 
 

 31 – 40 Jahre 
 

 

12 
 

44,4 % 
 

11 
 

40,8 % 
 

 41 – 50 Jahre 
 

 

4 
 

14,8 % 
 

4 
 

14,8 % 
 

 über 50 Jahre 
 

 

1 
 

3,7 % 
 

3 
 

11,1 % 
 

 gesamt 
 

 

27 
 

100 % 
 

27 
 

100 % 

 
Das Gesamtdurchschnittsalter der 17 weiblichen (63 %) und 10 männlichen (37 %) Inter-
ventionspersonen betrug 34,6 ± 9,3 Jahre. Die Alters- und Geschlechtsverteilung konnte in 
der Kontrollgruppe (18 � und 9 � ; Durchschnittsalter 34,9 ± 10,9 Jahre) weitgehend mit der 
Interventionsgruppe parallelisiert werden. Bei Gruppenvergleichen hinsichtlich des Arbeits-
unfähigkeits-/Krankenstandsverhaltens zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroll-
gruppe können damit verzerrende Geschlechts- und Alterseinflüsse ausgeschlossen werden. 
 
 
 

  22..44..22    UUnntteerrssuucchhuunnggssmmeetthhooddeenn  
 

 
Tab. 4 gibt einen Überblick über die erhobenen Variablen, deren Operationalisierung und die 
eingesetzten Messmethoden. 

                                                
56 Im Rahmen einer zweistündigen Informationsveranstaltung zum Forschungsprojekt wurden alle Beteiligten über 
Sinn und Zweck der Feldstudie, Ablauf der Befragungen/Untersuchungen und Interventionsmaßnahmen sowie 
eventuelle zusätzliche Belastungen informiert. Des Weiteren wurde den Betroffenen ausführlich die Verarbeitung 
ihrer Daten (Art und Weise der Datenverarbeitung, Personenkreis, der von den personenbezogenen Daten 
Kenntnis erhält, Zeitpunkt der Löschung der personenbezogenen Daten etc.) gemäß den datenschutzrechtlichen 
Anforderungen erklärt (codierte/anonymisierte Befragungs-/Untersuchungsbögen, schriftliche Einwilligungserklä-
rung der Probanden etc.), damit sie die Tragweite ihrer Entscheidung erkennen können und sich als aktive Mit-
arbeiter mit dem Forschungsprojekt identifizieren. 
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Tab. 4: Erhobene Variablen und deren Operationalisierung 
 

 

Messmethoden / 
Testverfahren 

 

 

Parameter 
 

repräsentierter 
Funktionszustand 

 

 Eingangs- u. Abschluss- 
 Fragebogen (vgl. Dieb- 
 schlag 2002a) 

 

 Mehrere Skalen: Angaben zur Person, Empfin- 
 dung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätig- 
 keiten, Gesundheitszustand, Trink- u. Ernäh- 
 rungsverhalten, Geschmack u. Bekömmlichkeit 
 des AGE, Sport u. Freizeit u. Gesundheitsbe- 
 schwerden 
 

 

 Selbsteinschätzung des 
 Gesundheitszustandes 

 

 Blutdruckmessung nach 
 Riva-Rocci in Ruhe 

 

 systolischer u. diastolischer Blutdruck 
 

 Ruheblutdruck (Prädiktor57 für 
 Herz-Kreislauf-Erkrankungen) 
 

 

 Pulsfrequenzmessung in 
 Ruhe 

 

 Pulsfrequenz 
 

 Ruhepulsfrequenz (Aktivitäts- 
 zustand/Beanspruchung des 
 Kreislaufs) 
 

 

 Kleines Blutbild: Hämoglobin, Erythrozyten, 
 Hämatokrit, Mittlerer korpuskulärer Hämo- 
 globingehalt (MCH), Mittlere korpuskuläre 
 Hämoglobinkonzentration (MCHC), Mittleres 
 korpuskuläres Volumen (MCV), Thrombozy- 
 ten u. Leukozyten 

 
 

 Differentialblutbild: Basophile, eosinophile u. 
 neutrophile Granulozyten, Lymphozyten u. 
 Monozyten 

 

G
 r 

o 
ß 

e 
s 

 B
 l 

u 
t b

 i 
l d

 
 

 

 Qualitative und quantitative 
 Zusammensetzung des 
 Blutes 

 

 Lymphozytensubpopulationen: Lymphozyten 
 (abs.), B-Lymphozyten (rel. u. abs.), T-Lympho- 
 zyten (rel. u. abs.), aktivierte T-Zellen (rel. u. 
 abs.), T-Helferzellen (CD584) (rel. u. abs.), T- 
 Suppressorzellen (CD8) (rel. u. abs.), CD4/CD8- 
 Quotient u. Natürliche Killerzellen (rel. u. abs.) 
 

 

 Zellulärer Immunstatus 

 

 Immunglobuline (Ig): IgA, IgE; IgG, IgM 
 

 Effektoren des humoralen 
 Immunsystems 
 

 

 C-reaktives Protein (CRP) 
 

 Risikomarker/-prädiktor für 
 entzündliche Erkrankungen 

 

 

 Blutuntersuchung 
 (vgl. Thomas 2000) 

 

 Gesamteiweiß 
 

 Basiswert für Störungen 
 der Eiweißkonzentration 
 

 

 SF-36 Fragebogen zum 
 Gesundheitszustand (vgl. 
 Bullinger et al. 1998) 

 

 SF-36 Skalen: Körperliche Funktionsfähigkeit, 
 Körperliche Rollenfunktion, Körperliche Schmer- 
 zen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, 
 Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale 
 Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefinden u. 
 Veränderung des Gesundheitszustandes 
 

 

 Gesundheitsbezogene 
 Lebensqualität 

 

 Krankenstandsanalyse 
 

 Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage 
 

 

 Krankenstand 

 

 Kosten-Nutzen-Analyse 
 (vgl. Diebschlag 2002a) 

 

 Kosten-Nutzen: Summe Kosten, Summe einge- 
 sparter Kosten u. Netto-Nutzen 

 

 Kosten-Nutzen-Relation bzw. 
‘Return on Investment in Hu- 
 man Health (ROI)’ 
 

                                                
57 Prädiktor (lat.) = Vorhersage-/Voraussageindikator 
58 CD = Cluster of Differentiation 
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Die Erfassung der verschiedenen Parameter der Testbatterie für die Interventionsgruppe er-
folgte zu beiden Messzeitpunkten t1 (Eingangsuntersuchung vor der Intervention; 30. Nov. 
2002) und t2 (Abschlussuntersuchung nach der Intervention; 01. Apr. 2003) in der gleichen 
Reihenfolge. Es wurde darauf geachtet, dass für alle Probanden einheitliche, standardisierte 
Bedingungen vorlagen. 
 
 
 

  22..44..33    IInntteerrvveennttiioonnssmmaaßßnnaahhmmee  
 

 
In der Interventionsgruppe wurde folgende gesundheitsfördernde Interventionsmaßnahme 
durchgeführt: Tägliche Einnahme einer Mikronährstoffergänzung (verschiedene Vitamine, 
Spurenelemente, Sekundäre Pflanzenstoffe) über die Wintermonate (01.12.2002 – 31.03. 
2003). Das ausgewählte Alimentäre Gesundheits-Ergänzungsmittel bestand aus einem Gra-
nulat-Beutel, der von den Probanden einmal pro Tag (in der ersten Tageshälfte) in ¼ Liter 
lauwarmem bis warmem Wasser aufgelöst und mit ¼ Liter zimmertemperiertem bis warmem 
weiteren Getränk (stilles Wasser, Fruchtsaft, Tee) zu/nach einer Mahlzeit bzw. im Tages-
verlauf getrunken wurde. Das von der Interventionsgruppe verwendete AGE-Granulat-Ge-
tränk setzte sich gemäß Tab. 5 zusammen: 
 
Tab. 5: Supplementierte Mikronährstoffe des AGE pro Tag im Vergleich zu den D-A-CH-

Empfehlungen für die Nährstoffzufuhr (2000) 
 

 

Nährstoff 
 

 

AGE pro Tag 
 
 

 

Empfohlene Nährstoffzufuhr 
pro Tag59 (DGE et al. 2000) 

 

 Vitamine � � 
 

 Vitamin A (mg Retinol-Äquivalent) 
 

 

0,75 
 

0,8 
 

1,0 
 

 Vitamin D (µg) 
 

 

5 
 

5 
 

 Vitamin E (mg Tocopherol-Äquivalent) 
 

 

150 
 

 12∗ 
 

 14∗ 
 

 Vitamin K (µg) 
 

 

60 
 

 60∗ 
 

 70∗ 
 

 Vitamin B1 (Thiamin) (mg) 
 

 

25 
 

1,0 
 

1,2 
 

 Vitamin B2 (Riboflavin) (mg) 
 

 

25 
 

1,2 
 

1,4 
 

 Niacin (mg Niacin-Äquivalent) 
 

 

60 
 

13 
 

16 
 

 Pantothensäure (mg) 
 

 

18 
 

 6∗ 
 

 Vitamin B6 (mg) 
 

 

25 
 

1,2 
 

1,5 
 

 Folsäure (µg Folat-Äquivalent) 
 

 

800 
 

400 
 

 Vitamin B12 (µg) 
 

 

6 
 

3 
 

 Biotin (µg) 
 

 

225 
 

 30 – 60∗ 
 

 Vitamin C (mg) 
 

 

950 
 

100 
 

 Spurenelemente � � 
 

 Eisen (mg) 
 

 

8 
 

15 
 

10 
 

 Jod (µg) 
 

 

150 
 

200 
 

 Zink (mg) 
 

 

10 
 

7 
 

10 
 

 Selen (µg) 
 

 

50 
 

 30 – 70∗ 
 

 Kupfer (mg) 
 

 

0,5 
 

 1,0 – 1,5∗ 
 

 Mangan (mg) 
 

 

2 
 

 2 – 5∗ 
 

 Chrom (µg) 
 

 

30 
 

   30 – 100∗ 
 

 Molybdän (µg) 
 

 

60 
 

   50 – 100∗ 
 

 Sekundäre Pflanzenstoffe 
 

 

 Bioflavonoide (mg) 
 

 

5 
 

– 
 

 Gemischte Carotinoide (mg) 
 (enthalten β-Carotin, Lutein, Lycopin u. a.) 
 

 

5 
 

            β-Carotin:  2 – 4∗ 

 

∗ Schätzwerte für die angemessene Zufuhr pro Tag 

                                                
59 Die Werte für die empfohlene Nährstoffzufuhr beziehen sich hier beispielhaft auf Personen im Alter von 25 – 51 
Jahren. 
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Wie Tab. 5 zu entnehmen ist, waren die Dosierungen beim eingesetzten AGE bezüglich der 
Vitamine E, B1, B2, B6 und C ein Mehrfaches der gegenwärtigen D-A-CH-Tageszufuhr-
Empfehlungen sowie Niacin, Pantothensäure, Folsäure, Vitamin B12 und Biotin nur gering-
fügig (2 – 4fach) erhöht; die Vitamine A, D, K, Spurenelemente und Carotinoide entsprechen 
den D-A-CH-Referenzwerten60. In diesem Zusammenhang muss darauf hingewiesen wer-
den, dass sich die D-A-CH-Empfehlungen für die Nährstoffzufuhr nicht auf die Versorgung 
von Kranken und Rekonvaleszenten beziehen, da je nach Art der Krankheit/Lebensum-
stände der Bedarf an einzelnen Mikronährstoffen61 in unterschiedlichem Ausmaß erhöht sein 
kann (z. B. Verdauungs- und Stoffwechselstörungen, Reparaturleistungen, regelmäßige Me-
dikamenteneinnahme, Disstress, Klimabelastung in den Wintermonaten u. a.). Außerdem 
sind die Empfehlungen auch (mit Ausnahme von Jod) nicht ausreichend, um bei Personen 
mit Nährstoffmangel deren entleerte Speicher wiederaufzufüllen (vgl. Oberritter 2002; 
Bässler et al. 2002). 
 
Die Wirkung dieser ernährungsmedizinischen Interventionsmaßnahme dürfte bereits nach 
einem kurzen Zeitintervall nachweisbar sein, da sich die Stärkung des Immunsystems bzw. 
der Infektabwehr in wenigen Wochen durch Reduzierung erkältungsbedingter Erkrankungen 
zeigen müsste (vgl. Diebschlag 2002a). 
 
Aus Kosten- sowie Organisationsgründen musste auf die Vergabe von Placebo-Granulat-
Getränken sowie die Durchführung als Doppelblind-Untersuchung verzichtet werden. Des 
Weiteren wurde aus vorstehenden Gründen von der Kontrollgruppe zwar die Krankenstands-
analyse (vgl. Kap. 2.5.4.1), jedoch keine Fragebogenerhebung und Blutuntersuchung durch-
geführt. 
 
 
 

  22..44..44    SSttaattiissttiisscchhee  AAuusswweerrtteemmeetthhooddeenn  
 

 
Die statistische Auswertung der erhobenen Messdaten erfolgte mit dem Statistik-Programm-
paket “Statistical Package for the Social Sciences“ SPSS in der Version 11.0 bzw. 11.5. 
Die Daten wurden zunächst mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalver-
teilung geprüft, d. h. es wird gefragt, ob die Verteilung der beobachteten Werte einer 
theoretisch erwarteten Verteilung entspricht. Dieser Test ist verteilungsunabhängig; er ent-
spricht dem χ2-Anpassungstest. Besonders beim Vorliegen kleiner Stichprobenumfänge ent-
deckt der Kolmogorov-Smirnov-Test eher Abweichungen von der Normalverteilung. Streng-
genommen setzt dieser Test stetige Verteilungen voraus. Er ist jedoch auch bei diskreten 
Verteilungen anwendbar. Geprüft wird die Nullhypothese62: Die Stichprobe entstammt der 
bekannten Verteilung F0(x) gegen die Alternativhypothese: Die Stichprobe entstammt nicht 
der bekannten Verteilung F0(x); d. h. H0: F = F0 gegen H1: F ≠ F0. 

                                                
60 Die Nährstoffempfehlungen gelten für gesunde Menschen und berücksichtigen lediglich allgemein bedarfs-
steigernde Umstände, wie Schwangerschaft, Stillen und Wachstum. 
61 Anmerkung: Zuwachs bei den Vitaminen: Japanische Forscher stellten erst kürzlich in der Fachzeitschrift 
„Nature“ die Substanz Pyrrolochinolin-Chinon (PCC) vor – ein neues Vitamin der B-Gruppe. PCC ist zumindest 
bei Mäusen und möglicherweise auch beim Menschen für den Abbau der Aminosäure Lysin notwendig. Unter 
PCC-freier Ernährung wuchsen Mäuse langsam, hatten eine verletzliche Haut sowie ein geschwächtes Immun-
system und pflanzten sich kaum fort. PCC kommt in Gemüse und Fleisch vor. Es wird in kleinen Mengen benö-
tigt, kann aber vom Körper nicht in ausreichender Menge selbst produziert werden (vgl. Kasahara et al. 2003). 
62 Der Sinn eines statistischen Tests ist es, Hypothesen zu prüfen. Man spezifiziert zunächst die Nullhypothese 
(H0), dass es keinen (statistischen) Effekt (z. B. keinen Gruppenunterschied) gibt. Die Alternativhypothese (H1) 
spezifiziert die zu testende Frage (z. B. dass ein Gruppenunterschied besteht). Eine Teststatistik wird mit einem 
passenden Verfahren berechnet: Unter der Grundannahme, dass die Nullhypothese stimmt, wird gefragt, wie 
wahrscheinlich es ist, eine Teststatistik zu H1 zu erhalten, die größer (extremer) ist als die erhaltene: Dieser Wert 
ist die Signifikanz. Der Begriff Signifikanz bedeutet demzufolge: Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass ich 
meine Ergebnisse falsch interpretiere? Oder aber auch: Wie sicher kann ich sein, dass meine Ergebnisse auf die 
reelle Welt übertragbar sind? 
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Man bestimmt die unter der Nullhypothese erwarteten absoluten Häufigkeiten E, bildet die 
Summenhäufigkeiten dieser Werte FE sowie der beobachteten absoluten Häufigkeiten B, 
also FB, bildet die Differenzen FB – FE und dividiert die absolut größte Differenz durch den 
Stichprobenumfang n. Der Prüfquotient D

�
 des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests wird 

demnach folgendermaßen berechnet63: 
 
 

Für relative Häufigkeiten gilt: 

EFFD B −=  max 
�  

 
 
Tab. 6: SPSS-Beispiel der Berechnung des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Überprüfung 

der Verteilungsform (Normalverteilung) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der Test wird anhand der größten (absoluten) Abweichung der empirischen von der theore-
tischen Verteilung durchgeführt. Die größte absolute sowie die größte positive und größte 
negative Abweichung der beiden Verteilungen voneinander werden unter Extremste Differen-
zen angegeben. Zur Kennzeichnung der Normalverteilung, die als Vergleich herangezogen 
wurde, wird ihr Mittelwert sowie die Standardabweichung angeführt. Beide entsprechen den 
jeweiligen Werten aus der Stichprobe. Die eigentliche Aussage des Tests wird in der letzten 
Spalte Asymptotische Signifikanz (2-seitig) mitgeteilt. Dies ist die Fehlerwahrscheinlichkeit, 
die sich bei einem Zurückweisen der Nullhypothese ergibt. Das vorliegende Beispiel besagt 
demzufolge mit dem nicht signifikanten Wert von p64 = 0,882, dass die beobachteten Ruhe-
pulsfrequenzwerte der Interventionsgruppe (IG) zu t2 einer normalverteilten Grundgesamtheit 
entstammen.

                                                
63 vgl. 453, 677, 831 
64 Der p-Wert eines statistischen Tests ist die Wahrscheinlichkeit, eine mindestens so große Prüfgröße wie die 
aus den Daten berechnete zu erhalten, wenn in Wirklichkeit die Nullhypothese gilt; d. h. der p-Wert ist die Wahr-
scheinlichkeit, mit der man sich irrt, wenn man die Nullhypothese ablehnt. Der p-Wert ist somit die wahre aus den 
Daten gewonnene (empirische) Irrtumswahrscheinlichkeit, die nicht verwechselt werden darf mit der vor Test-
beginn festgelegten Irrtumswahrscheinlichkeit α (auch α-Fehlerwahrscheinlichkeit genannt). 

D
n

FF EB �
=

− max 

 

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest 
 

 

Ruhepulsfrequenz 
(Schläge/min) der 

IG zu t2 
 

n1 27 
Parameter der 
Normalverteilung(a,b) 

 

Mittelwert 67,037 

   
Standardabweichung 8,864 

Extremste Differenzen Absolut 0,113 
  Positiv 0,082 
  Negativ -0,113 
Kolmogorov-Smirnov-Zwischenergebnis 0,586 
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,882 

a  Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung. 
b  Aus den Daten berechnet. 



2.4    Methodik  17 
2.4.4 Statistische Auswertemethoden 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Um einen Eindruck von der Ähnlichkeit beider Verteilungen zu gewinnen, bietet es sich an, 
ein Histogramm mit Normalverteilung zu erstellen und beide miteinander zu vergleichen (vgl. 
Abb. 5). Wenn bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,05 eine signifikante Abweichung 
von der Normalverteilung besteht, sind für die weitere statistische Auswertung parameter-
freie Verfahren wie der Wilcoxon-Test für Paardifferenzen oder der Vorzeichentest von Dixon 
und Mood zur Überprüfung von (abhängigen) Stichprobenunterschieden zu verwenden65. 
 
Da die erhobenen Daten jedoch normalverteilt waren, wurden sie als Mittelwert ( x )66 mit 
Standardabweichung (s)67 dargestellt; diese beiden Größen sind charakteristische Werte 
einer symmetrischen Glockenkurve, Gauß’schen Kurve oder Normalverteilung. Sie geben 
die Lage oder Lokalisation des durchschnittlichen oder mittleren Wertes einer Messreihe und 
die Streuung oder Dispersion der Einzelwerte um den Mittelwert an68: 
 

( )
n

x
xxx

n
x n

�=+++= ...
1

21
   ( )

1
²

−
� −=

n
xx

s
i  

 
Mit Hilfe des t-Tests69 (nach Student70) für abhängige Stichproben (d. h. Vergleich von Mittel-
werten einer Person bzw. Gruppe aus zwei gleichen Tests an verschiedenen Zeitpunkten, z. 
B. zur Untersuchung des Gesundheitszustandes: Vortest → Interventionsprogramm → Nach-
test) wurden für alle (möglichen) Befragungs- bzw. Untersuchungskategorien aus Eingangs- 
(t1) und Endwerten (t2) die Ergebnisse für Interventions- bzw. Kontrollgruppe auf signifikante 
Veränderungen/Mittelwertsdifferenzen geprüft. Die Werte der beiden verbundenen Messrei-
hen seien xi1 und xi2. Für die Prüfung der individuellen Paardifferenzen di dient der Quotient

                                                
65 vgl. 76, 84, 107, 676, 677 
66 Das arithmetische Mittel x  ist die Summe aller Beobachtungen, geteilt durch die Anzahl dieser Beobachtun-
gen. 
67 Die empirische Standardabweichung s ist praktisch gleich der positiven Quadratwurzel aus dem Mittelwert der 
quadrierten Abweichungen: Der Ausdruck „praktisch“ bezieht sich hierbei auf die Tatsache, dass in der Wurzel 
der Nenner nicht n, wie es einem Mittelwert entspräche, steht, sondern die um 1 verminderte Zahl der Werte. Das 
Quadrat der Standardabweichung wird als Varianz bezeichnet. 
68 vgl. 76, 84, 453, 677, 826 
69 Die Überprüfung mit dem t-Test setzt eine Mindestanzahl n von sechs Wertepaaren voraus (vgl. Von Plata 
1994). 
70 W. S. GOSSET (1876 – 1937) unter dem Pseudonym “Student” 
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Abb. 5: Histogramm mit Normalkurve für die Ruhepulsfrequenz 
(Schläge/min) der Interventionsgruppe (IG) zu t2 
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aus dem Mittelwert der n Differenzen und der zugehörigen Standardabweichung mit n – 1 
Freiheitsgraden, wobei n die Anzahl der Paardifferenzen bezeichnet71: 
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Parametrische Prüfverfahren einschließlich dem t-Test setzen zwar die Normalität der zu 
untersuchenden Variablen voraus, sind jedoch relativ robust gegenüber Abweichungen von 
der Normalität; trotzdem wurde, wie vorstehend gezeigt, mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test 
überprüft und belegt, dass die Differenzen in der Grundgesamtheit normalverteilt sind. Beim 
t-Test wird der aus den Paardifferenzen geschätzte Mittelwert µd getestet, wobei H0

72: µd = 0 
gegen H1

73: µd ≠ 0 (2-seitige Testung) geprüft wird. Die „Power“ (Teststärke, Trennschärfe), d. 
h. die Wahrscheinlichkeit von parametrischen Prüfverfahren, dass die Ergebnisse (p-Werte) 
einer statistischen Analyse den vorgegebenen α-Wert erreichen (signifikante Testergebnisse 
zu erhalten), ist „höher/mächtiger“, als diejenige parameterfreier Tests74. 
Bei der statistischen Überprüfung der Untersuchungsergebnisse galt das übliche Signifikanz-
niveau mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p ≤ 0,05 (signifikant, ∗), p ≤ 0,01 (sehr signifikant, 
∗∗) und p ≤ 0,001 (hochsignifikant, ∗∗∗). 
 
 
 

  22..55    EErrggeebbnniissssee  uunndd  ssttaattiissttiisscchhee  AAbbssiicchheerruunngg  
 

 
Nachfolgend werden die ermittelten Ergebnisse in der Interventions- und Kontrollgruppe 
wiedergegeben. 
 
 

AAllllggeemmeeiinnee  TTeeiillnneehhmmeerrcchhaarraakktteerriissttiikkaa  ddeerr  IInntteerrvveennttiioonnssggrruuppppee  zzuumm  ZZeeiittppuunnkktt  tt11  
 
• Bezüglich des Familienstandes ergab sich, dass 81,5 % der Probanden in einer festen 

Lebensgemeinschaft (Ehe oder Partnerschaft) leben. 
 

• 74,1 % der Probanden haben durchschnittlich 1,85 Kinder. 
 

• Mit einer durchschnittlichen Körpergröße von 172,59 ± 9,76 cm und einer Körpermasse 
von 73,97 ± 17,31 kg wiesen die Probanden einen mittleren Body-Mass-Index75 von 
24,58 ± 4,07 kg/m² (an der Grenze zu leichtem Übergewicht) auf (vgl. Tab. 15). 

 

• Mit Hilfe der sportlichen Aktivität in Minuten/Woche von 72,59 ± 60,62 und Angaben zu 
deren subjektiv empfundener Intensität76 ließ sich für die Probanden ein durchschnitt-
licher Kilojouleverbrauch durch Sportliche Aktivität/Woche von 2195,34 ± 1807,52 
berechnen (vgl. Woll et al. 1998). In diesem Zusammenhang muss darauf hingewiesen 
werden, dass in der einschlägigen Literatur als gesundheitsrelevantes Minimum eine mit 
moderater Intensität realisierte Beanspruchung des Körpers mit einem Kilojouleverbrauch

                                                
71 vgl. 76, 84, 676, 677, 826, 831, 832 
72 H0: Eventuelle Mittelwertsunterschiede im Zeitvergleich t1 – t2 sind rein zufällig. 
73 H1: Das Interventionsprogramm übt einen positiven Einfluss auf z. B. Gesundheits- und Immunparameter im 
Zeitvergleich t1 – t2 aus, die Mittelwerte unterscheiden sich bei einem Signifikanzniveau von 5 % überzufällig. 
74 vgl. 76, 84, 677, 831 
75 Body-Mass-Index (BMI) = Körpermasse (kg) / Körpergröße im Quadrat (m²): 

Normalgewicht: BMI 19 – 24 für Frauen und BMI 20 – 25 für Männer; 
Übergewicht (Obesitas): BMI 24 bzw. 25 bis < 30; Fettsucht (Adipositas): BMI ≥ 30) 

76 Leichter Aktivität wird ein Energie-Faktor von 16,74 kJ/Minute zugeschrieben, mittlerer Aktivität ein Faktor von 
27,20 kJ/Minute und hoher Intensität von 37,66 kJ/Minute (vgl. 7, 8, 9). 
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von 4184 kJ (= 1000 kcal) pro Woche zusätzlich zur normalen ’Alltagsaktivität’ (z. B. 
Herumgehen im Haus oder der Fußweg zum Auto) gilt77. 

 

• Die ’Gehstrecke an einem typischen Wochentag’ der Probanden liegt mit 1,61 ± 0,92 
km/Tag im Durchschnitt des „zivilisierten” Menschen (vgl. S. 49, 82). 

 

• Alle Probanden gaben an, noch etwa 2 Stunden/Woche andere körperlich anstrengende 
Aktivitäten in der Freizeit auszuführen, z. B. Gartenarbeit, Hausarbeit. 

 

• An der frischen Luft78 verbringen die Probanden durchschnittlich 57,04 ± 29,94 Min./Tag. 
 

• Normalerweise schlafen die Probanden 6,81 ± 0,93 Std./Tag. 
 

• Von 64,7 % der 17 weiblichen Versuchspersonen werden regelmäßig orale Kontrazeptiva 
(’Pille’) eingenommen, die hinlänglich als Vitalstoffräuber (z. B. Vitamine B1, B2, B6, B12, 
Vitamin C, Folsäure, Zink) bekannt sind (vgl. Oster 2002). 

 

• Wie die nachfolgende Abb. 6 zeigt, trainieren 2/3 der Probanden ihr Immunsystem 
selten/nie mit Wechselduschen/-bädern, Saunagängen, Kneipp’schen Güssen usw.; le-
diglich 11,1 % machten die Angabe (sehr)häufig. 
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Abb. 6: Prozentuale Antworten-Verteilung zur Frage “Trainieren Sie Ihr Immunsystem mit 

Wechselduschen/-bädern, Saunagängen, Kneipp’schen Güssen usw.?“ der Inter-
ventionsgruppe (IG) zu t1 

 
 
 

  22..55..11    EErrnnäähhrruunnggssvveerrhhaalltteenn::  iinnddiivviidduueellll  
 

 
Ernährungsgewohnheiten bestimmen in entscheidendem Maße die Gesundheit, die Leis-
tungsfähigkeit und das Wohlbefinden der Bevölkerung79. Die Grundlage für eine ’richtige’ 
Ernährung wird schon in der frühen Kindheit gelegt und diese im Erwachsenenalter weiter-
entwickelt (vgl. Gerhards et al. 2003a u. b). 
 
Für die Analyse des Ernährungsverhaltens der Probanden zu Projektbeginn kam ein Frage-
bogen mit 8 Items zur Anwendung, der neben der Erfassung von Ernährungsgewohnheiten 
ein Häufigkeitsprotokoll für eine Reihe von Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen enthält, 
wobei der übliche Verzehr des betreffenden Lebensmittels auf einer 7-stufigen Ratingskala

                                                
77 vgl. 14, 65, 89, 402, 583, 594, 595, 603, 846 
78 „Gewöhnet euch von eurer ersten Jugend an, soviel als möglich in freier Luft, nicht in Zugluft, aber in reiner, 
gemäßigter zu sein“ (Von Schönberg, 1783, S. 26). 
79 vgl. 185, 204, 209, 446, 837 



2.5    Ergebnisse und statistische Absicherung 20 
2.5.1 Ernährungsverhalten: individuell 

(“0 = nie“ bis “> 7 = mehrmals täglich“) angegeben werden sollte (vgl. Hofmeister et al. 
2003). Mengenangaben des Verzehrs bestimmter Lebensmittel (Ausnahme: Flüssigkeitszu-
fuhr) wurden bei dieser Befragung nicht berücksichtigt, weil sie sich als wenig zuverlässig 
erwiesen haben (vgl. Stehbens 1989). 
 
 

MMaahhllzzeeiitteenneeiinnnnaahhmmee  
 
Wie Abb. 7 verdeutlicht, spiegelte sich im Mahlzeitenverhalten der Interventionsgruppe zum 
Untersuchungszeitpunkt t1 beim überwiegenden Teil (74,6 %) das traditionelle Einhalten der 
drei Hauptmahlzeiten wider80. Wenn überhaupt, wurden Zwischenmahlzeiten bevorzugt 
nachmittags (56,1 %) und am späten Abend (48,7 %) eingenommen. Gemäß der Leistungs-
kurve des Menschen im Tagesverlauf sollte jedoch zwischen den einzelnen Mahlzeiten kein 
zu großer Zeitabstand sein (vgl. Wolfram 1995b). 
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Abb. 7: Häufigkeit (%) der täglichen Haupt- und Zwischenmahlzeiten der Interventions-

gruppe (IG) zu t1 
 
Eine warme Mahlzeit wurde von 55,6 % der Probanden täglich und von 29,6 % 3 – 4 mal pro 
Woche konsumiert. 14,8 % gaben an, lediglich 1 – 2 mal pro Woche warm zu essen. 
 
 

VVeerrzzeehhrrsshhääuuffiiggkkeeiitteenn  
 
Die Verzehrshäufigkeiten einzelner Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen der Interventi-
onspersonen zu t1 sind in der Abb. 8 bzw. Tab. A1 dargestellt; dabei lässt sich erkennen, 
dass der Großteil der Stichprobenteilnehmer nicht die Mindestanforderungen an eine wün-
schenswerte Ernährungsweise (z. B. 10 Regeln der DGE81) erfüllte: Der Verzehr von vita-
min-, mineralstoff-, sekundären Pflanzenstoff- und ballaststoffreichen Gemüsen, Salaten, 
Obst, Vollkorn-Getreideprodukten/Kartoffeln (komplexe Kohlenhydrate) sowie Milch u. Milch-
produkten lag sowohl hinsichtlich der Häufigkeit an den Wochentagen, als insbesondere 
auch hinsichtlich der Zahl der Probanden aus ernährungsphysiologischer Sicht ganz wesent-
lich zu niedrig. So aßen beispielsweise lediglich 3,7 bzw. 22,2 % täglich oder mehrmals 
täglich frisches Gemüse/Salat und Obst. Statt des äußerst geringen täglichen Vollkorn-
Getreideprodukteverzehrs von 7,4 % konsumierten die Probanden bevorzugt nährstoffarme 
Weißmehl-Getreideprodukte. Fast alle Teilnehmer gaben an, Kartoffeln ≤ 3 mal pro Woche 
zu essen. Fleisch u. Wurstwaren sowie Schokolade/Kakaoprodukte, deren häufiger Verzehr 
aufgrund des üblicherweise relativ hohen Fett- (insbesondere gesättigte Fettsäuren) bzw. 
                                                
80 Personen, die regelmäßig vollwertig frühstücken, weisen vermutlich eine geringere Erkältungshäufigkeit auf als 
diejenigen, die kein Frühstück konsumieren (vgl. Smith 2003). 
81 vgl. Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V. (DGE) 2001 
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Zuckeranteils weniger wünschenswert ist, wurden von der Hälfte der Befragten ≥ 5 mal pro 
Woche konsumiert. Der hohe Schokoladenverzehr der Bevölkerung wird auch durch die 
kürzlich publizierten Ergebnisse der MONICA-/KORA-Studien82 1984 bis 2001 (n = 4.261) 
bestätigt: Demnach hat der Konsum von Schokolade in Deutschland innerhalb der letzten 15 
Jahre um 46 % zugenommen (vgl. Sell et al. 2003). 
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Abb. 8: Nahrungsmittelauswahl und Konsumhäufigkeit (%) pro Woche der Interventions-

gruppe (IG) zu t1 
 
Die Frage „Glauben Sie, dass Sie sich richtig ernähren?“ beantworteten 25,9 % der Proban-
den mit ’ja’, immerhin 74,1 % meinten, sich nicht richtig zu ernähren. 
 
Insgesamt lässt sich aus den Ergebnissen zum Essverhalten zu Projektbeginn die Empfeh-
lung ableiten, dass die Stichprobenteilnehmer zur Optimierung ihrer Ernährung/Gesundheit 
neben häufigeren Zwischenmahlzeiten und noch mehr nährstoffdichten Lebensmitteln 
(Gemüse, Obst, Vollkornprodukte, fettarme Milchprodukte) auch regelmäßig entsprechende 
Mikronährstoffergänzungen aufnehmen sollten (vgl. Abb. 9), als sie es bisher tun. 
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Abb. 9: Prozentuale Antworten-Verteilung zur Frage “Nehmen Sie Vitamin- oder Mineral-

stoffpräparate?“ der Interventionsgruppe (IG) zu t1 

                                                
82 MONICA = Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease 
    KORA = Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg 
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TTrriinnkkvveerrhhaalltteenn  
 
Die subjektive Einschätzung zur täglichen (alkoholfreien) Trinkmenge zu Versuchsbeginn ist 
aus der nachfolgenden Abb. 10 zu ersehen. 
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Abb. 10: Tägliche (alkoholfreie) Trinkmenge (Liter) der Interventionsgruppe (IG) zu t1 
 
Den Angaben nach liegt die tägliche durchschnittliche (alkoholfreie) Trinkmenge der Proban-
den bei 1,70 ± 0,70 Liter und somit knapp über der ernährungsphysiologischen Empfehlung 
von mindestens 1,5 l/Tag. 25,9 % weisen zu Projektbeginn einen unzureichenden Flüssig-
keitskonsum auf. 
 
Die Getränkeauswahl und Konsumhäufigkeit (%) pro Tag der Interventionsgruppe zu t1 zeigt 
die nachfolgende Abb. 11 bzw. Tab. A2. 
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Abb. 11: Getränkeauswahl und Konsumhäufigkeit (%) pro Tag der Interventionsgruppe 

(IG) zu t1 
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Wie bei den meisten Deutschen ist Kaffee auch in unserer Stichprobe das beliebteste 
Heißgetränk, insbesondere aufgrund seiner anregenden Wirkung (vgl. Mensink et al. 2002). 
Vier Tassen Filterkaffee (ca. 0,5 Liter) enthalten die im Allgemeinen noch als unbedenklich 
einzustufende Menge von 320 mg Coffein. 18,5 % der Probanden lagen mit ≥ 0,75 Liter und 
entsprechend mehr als 500 mg Coffein pro Tag im gesundheitlich längerfristig gefährdeten 
Bereich hinsichtlich permanenter Leistungsausbeutung des Körpers, ungenügender Schlaf-
dauer und -tiefe sowie Nervosität und Gereiztheit; auf den Calcium-Mehrverbrauch von ca. 
40 mg pro Tasse Kaffee sei hingewiesen (vgl. Diebschlag 2002a u. 2004a). Tee wurde von 
den Untersuchungsteilnehmern trotz zahlreicher gesundheitsfördernder Eigenschaften83 
ebenso wie Frucht- und Gemüsesäfte sowie Multivitaminsäfte nur in geringem Maße kon-
sumiert. Mehr als die Hälfte der Probanden tranken (Mineral-)Wasser ≥ 0,5 Liter pro Tag. 
 
Alkoholische Getränke84 wurden nur in geringen Mengen getrunken (vgl. Tab. A3). Insge-
samt gaben 33,3 % der Untersuchungsteilnehmer an, gar keine Alkoholika zu konsumieren. 
 
Die allgemein empfohlene tägliche Trinkmenge85 von mindestens 1,5 Liter, die zwar 74 % 
der Befragten abzudecken glauben, reicht bei der an Einzelhandels-Arbeitsplätzen im Win-
terhalbjahr vielfach unter 20 % liegenden relativen Raumluftfeuchte in keiner Weise aus. 
Trocken-warme Raumklima-Bedingungen, z. B. in Verkaufsräumen oder Bürogebäuden, füh-
ren zu vermehrter Hautwasserabgabe und -verdunstung von bis zu 3 Litern und mehr pro 
Arbeitstag, weshalb bei einer ausreichend erscheinenden Trinkmenge von bis zu 2 Litern pro 
Tag der Körperwasser-Pool unzureichend gefüllt, die renale Harnproduktion reduziert ist und 
Harnsäure- und sowie Kreatininwerte im Blut schnell die pathologischen Grenzwerte über-
steigen (vgl. Diebschlag 2002a)86. 
Klimatische Belastungen aus den vier Hauptklimafaktoren 
 

• Lufttemperatur: Hitze/Kälte 
• Luftfeuchte: Schwüle/Trockenheit 
• Luftbewegung: Zug/’stehende’ Luft 
• Temperaturstrahlung 

 

wirken außerordentlich leistungsmindernd, weshalb außer einer erhöhten Flüssigkeitszufuhr 
auch eine ausreichende bzw. optimale Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen gewähr-
leistet sein muss (vgl. Diebschlag 2002a). 
 
 

TTaabbaakkkkoonnssuumm  
 
Es ist in zahlreichen epidemiologischen Studien nachgewiesen, dass Rauchen (aber auch 
Passiv-Rauchen) ein führender Risikofaktor für diverse kardiovaskuläre Erkrankungen87, wie 
koronare Herzkrankheit, Schlaganfälle, schwere Durchblutungsstörungen der Extremitäten 
(Raucherbein)88 oder (Lungen-)Krebs ist89. 
                                                
83 Gesundheitsförderliche Wirkungen von Tee(inhaltsstoffen): u. a. im Hinblick auf die Prävention von Herz-Kreis-
lauf- und Krebs-Erkrankungen, Blutdruck, Körperfett, Karies, Osteoporose, Demenz, Nierensteinen sowie Ver-
besserung der Immunfunktion (vgl. 158, 165, 173, 318, 340, 341, 387, 403, 405, 407, 409, 410, 420, 460, 467, 
524, 559, 642, 851). 
84 Anmerkung: Die deutsche Volkswirtschaft wird jährlich mit 20,5 Mrd. EUR durch alkoholassoziierte Krankheiten 
belastet (vgl. Horch et al. 2003). 
85 Eine epidemiologische Untersuchung während 10 Jahren bei 47.909 Männern hat ergeben, dass bei der ’viel 
trinkenden’ Gruppe ( > 2,5 Liter/Tag) ein signifikant niedrigeres Risiko, an Blasenkrebs zu erkranken im Vergleich 
zu Personen mit weniger Flüssigkeitszufuhr ( < 1,3 Liter/Tag) (vgl. Michaud et al. 1999) besteht. 
86 Zu wenig Flüssigkeitszufuhr hat neben physischen und psycho-mentalen Leistungseinbußen auch vermehrte 
Fettablagerungen zur Folge (vgl. Cooper et al. 2000)! 
87 Der Herzinfarkt ist die häufigste kardiovaskuläre Folgeerkrankung des Rauchens. Bemerkenswert ist, dass sich 
das Herzinfarktrisiko beim täglichen Konsum von nur einer Zigarette schon um das 1,9-fache erhöht. Demzufolge 
haben also geringe Rauchmengen offenbar einen überproportional großen Effekt auf das Risiko, an Herzinfarkt 
zu versterben (vgl. Freundt et al. 2000). 
88 Nach den Ergebnissen einer aktuellen Untersuchung (n = 12.907) weisen Raucher außerdem vermehrt chroni-
sche Muskel-/Gelenkschmerzen im Vergleich zu Nicht-Rauchern auf (vgl. Palmer et al. 2003). 
89 vgl. 148, 212, 255, 629 
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In Deutschland rauchen ca. 35 % der erwachsenen Bevölkerung im Alter von 18 bis 59 
Jahren, wobei die Nikotinsucht täglich etwa 380 Raucher hierzulande das Leben kostet, das 
sind 18-mal mehr Todesfälle als es Verkehrstote gibt90. Der Verlust an Lebenszeit ist be-
trächtlich91. In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass nach Angaben der 
Deutschen Gesellschaft für Nikotinforschung e. V. die Steuereinnahmen durch die Tabak-
steuer dem Staat jährlich 11,5 Mrd. EUR einbringen, dafür aber die Solidargemeinschaft ca. 
76,7 Mrd. EUR für die Krankenkosten infolge des Rauchens aufbringen muss (Negativ-Diffe-
renz!)92. 
 
Die nachfolgende Abb. 12 verdeutlicht quantitativ den Tabakkonsum der Untersuchungsteil-
nehmer, der ausschließlich in Zigaretten bestand. Demnach rauchen 22,2 % regelmäßig und 
14,8 % gelegentlich. 
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Abb. 12: Prozentuale Verteilung des Tabakkonsums in der Interventionsgruppe (IG) zu t1 
 
Für Raucher ist charakteristisch: Geringere Aufnahme von frischem Gemüse und Obst sowie 
höhere Fett-Aufnahme; außerdem ist deren defizitäre Mikronährstoffversorgung und Mehrbe-
darf durch das Rauchen, wie z. B. Vitamin A, β-Carotin, Folsäure, Vitamin B6, Vitamin B12, 
Vitamin C und verschiedene Spurenelemente, in der einschlägigen Literatur gut dokumen-
tiert93. 
 
 

GGeesscchhmmaacckklliicchhee  AAkkzzeeppttaannzz  uunndd  BBeekköömmmmlliicchhkkeeiitt  ddeerr  AAGGEE  
 
Wesentlich für eine effektive Durchführung einer derartigen Gesundheitsförderungsmaßnah-
me ist die regelmäßige Einnahme bzw. Versorgung der Projektteilnehmer mit dem (Mikro-
nährstoff-)Granulat-Getränk. Diesbezüglich wurden geschmackliche Akzeptanz und Be-
kömmlichkeit der AGE (Abb. 13 u. 14) von den Beschäftigten als primäre Voraussetzung 
genannt: 

                                                
90 vgl. 313, 449, 720, 821, 870 
91 Jede Zigarette, die ein Mensch raucht, raubt 11 Minuten seines Lebens, sagen Forscher der University of 
Bristol in England (vgl. Muscle & Fitness 2000). 
92 http://www.dgnf.de/dgnf_aktuell/Forschungsbeitraege/beitrag-start.html 
93 vgl. 60, 282, 591 
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Abb. 13: Prozentuale Antworten-Verteilung zur Frage “Wie hat Ihnen das (Mikronährstoff-) 

Granulat-Getränk geschmeckt?“ der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1
94 

– t2 
 
 
Nach Abschluss der 4-monatigen Interventionsdauer bezeichneten 48,1 % der Probanden 
die geschmackliche Qualität der angebotenen AGE als ’gut’ bis ’sehr gut’, 33,3 % als 
’mittelmäßig’ und 18,5 % als ’nicht so gut’. Auf die Frage „Warum nicht so gut?“ machten die 
entsprechenden Interventionspersonen zu t1 bzw. t2 die Angabe ’bitterer Nachgeschmack 
des Granulat-Getränkes’. 
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Abb. 14: Prozentuale Antworten-Verteilung zur Frage “Hat Ihnen das (Mikronährstoff-) Gra-

nulat-Getränk gut oder schlecht getan?“ der Interventionsgruppe (IG) im Zeitver-
gleich t195 – t2 

 
Die Bekömmlichkeit und Wirksamkeit der Granulat-Getränke wurden zu t2 von 92,6 % der 
Probanden als ’gut’ bis ’sehr gut’ und von 7,4 % als ’mittelmäßig’ bezeichnet. Die Bewertun-
gen ’nicht so gut’ und ’schlecht’ kamen nicht vor. 

                                                
94 1 Probetag zuvor 
95 1 Probetag zuvor 
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  22..55..22    OObbjjeekkttiivvee  EErrggeebbnniissssee  
 

 
Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse zur objektiven Bewertung der durchgeführten 
AGE-Interventionsmaßnahme basieren neben Blutdruck- und Pulsfrequenzmessungen auf 
biochemischen Blutanalysen zum physiologischen Wirksamkeitsnachweis der Wirkstoffsub-
stitutionen. 
 
 
 

  22..55..22..11    BBlluuttddrruucckk  uunndd  PPuullssffrreeqquueennzz  iinn  RRuuhhee  
 

 
Die Bedeutung des Blutdruckwertes als Prädiktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist in 
unterschiedlichen Studien bereits vor mehr als 25 Jahren herausgestellt worden96. So ist das 
kardiovaskuläre Risiko mit einem ansteigenden Blutdruck durchgehend eng assoziiert97. 
Üblicherweise werden die Blutdruckwerte wie folgt unterteilt: 
 
Tab. 7: Klassifikation der Blutdruckwerte nach der World Health Organization 
 
 

Blutdruck-Bereich 
 

 

Systolischer Wert (mmHg) 
 

Diastolischer Wert (mmHg) 
 

 Optimaler Blutdruck98 
 

 

< 120 
 

< 80 
 

 Normaler Blutdruck 
 

 

< 130 
 

< 85 
 

 Hochnormaler Blutdruck 
 

 

130 – 139 
 

85 – 89 
 

 Grenzwerthypertonie99 
 

 

140 – 149 
 

90 – 94 
 

 Milde Hypertonie (Grad I) 
 

 

140 – 159 
 

90 – 99 
 

 Mittelschwere Hypertonie (Grad II) 
 

 

160 – 179 
 

100 – 109 
 

 Schwere Hypertonie (Grad III) 
 

 

≥ 180 
 

≥ 110 
 
Quellen: Zidek 1999; Brehm et al. 2001a; Graf o. J. 
 
Der Ruheblutdruck wurde im Sitzen nach zehnminütiger Ruhepause sphygmomanome-
trisch100 am linken Oberarm der Probanden von einem Arzt gemessen (zweimal im Abstand 
von 5 Minuten). Als gut geeigneter Parameter für die Beurteilung des Aktivitätszustandes 
(Beanspruchung) des Kreislaufs wurde ebenfalls nach zehnminütiger Ruhepause die je-
weilige Pulsfrequenz erfasst (Mittelwert aus drei Messungen). 
 
Die gemessenen Blutdruck- und Pulsfrequenzwerte in Ruhe der Probanden vor/nach der 
AGE-Intervention zeigt die Abb. 15 bzw. Tab. A4 

                                                
96 vgl. 51, 162, 411, 626 
97 vgl. 132, 133, 413 
98 „Selbst das früher gültige Ideal von 120/80 ist zu hoch für eine optimale Gesundheit (und Jugend).“ (Roizen 
2001, S. 77; vgl. auch 153, 413, 572) 
99 Hypertonie = Bluthochdruck 
100 Sphygmos (griech.) = Puls(schlag), Zuckung, Blutwallung 
Sphygmomanometer = Gerät zur (indirekten) Blutdruckmessung: Der Blutdruck wird mittels einer (meist) um den 
Oberarm gelegten aufblasbaren Gummimanschette gemessen, die mit einem Manometer (= Druckmesser für 
Gase und Flüssigkeiten) verbunden ist. Sie wird aufgepumpt, bis der Puls an der Handwurzel nicht mehr tastbar 
ist. Bei langsamer Erniedrigung des Manschettendrucks werden der systolische und der diastolische Blutdruck-
Wert durch Abhören des Korotkow-Tons an der Ellenbogenarterie festgestellt. Dieses Verfahren wurde von dem 
italienischen Arzt Riva-Rocci 1896 entwickelt. 
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Abb. 15: Blutdruck (mmHg) und Pulsfrequenz (Schläge/min) in Ruhe der Interventions-

gruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2101 
 
Der systolische wie auch der diastolische Blutdruck in Ruhe verringerte sich in der AGE-
Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 8,3 % bzw. 9,4 %, womit der 
Ruheblutdruck der Interventionspersonen zum Messzeitpunkt t2 mit 116/73 mmHg ent-
sprechend Tab. 7 im ’optimalen Bereich’ lag. Demgegenüber wurde beispielsweise im Rah-
men des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 bei 7.101 Personen ein mittlerer Blutdruckwert 
von 136/83 mmHg gemessen; der gleiche Durchschnittswert wurde erst kürzlich ebenfalls für 
Europa102 ermittelt (vgl. Thamm 1999; Wolf-Maier et al. 2003). 
Untermauert wird unser (positives) Ergebnis durch die Tatsache, dass bereits in mehreren 
kontrollierten Studien durch die Gabe von Vitamin C, Folsäure, Vitamin D, Vitamin E und 
Calcium sowohl der systolische als auch der diastolische Blutdruckwert signifikant gesenkt 
werden konnten103. Außerdem wurde in verschiedenen großen Studien eine signifikante 
Assoziation zwischen niedrigen Vitamin-C- sowie α- und β-Carotin-Spiegeln und erhöhtem 
Blutdruck festgestellt104. 
 
Die Ruhepulsfrequenz der Interventionsgruppe lag zu Versuchsbeginn mit 73,6 Schlä-
gen/min etwa auf dem Niveau der von PÖTHIG (1984) für die deutsche Bevölkerung (n = 
363) gemessenen mittleren Pulsfrequenz von 72,4 ± 10,8 Schlägen/min. Im Zeitvergleich t1 – 
t2 konnte eine sehr signifikante Reduktion der Ruhepulsfrequenz um 9,0 % bzw. 6 – 7 Schlä-
gen/min bei den Probanden beobachtet werden, d. h. im Ruhezustand schlägt das Herz um 
9.504 Schläge/24 Stunden weniger bzw. hat mehr als 2 Stunden/Tag ’Pause’ im Vergleich 
zum Interventionsbeginn. Bei der Pulsfrequenz scheinen ebenfalls Vitamin C, Vitamin D und 
Vitamin E bzw. Multivitamine einen günstigen Einfluss zu haben105. 
 
Zusammenfassend ließ sich bei den Probanden nach der 4-monatigen Einnahme von AGE 
eine hochsignifikante Reduktion des Blutdrucks sowie eine sehr signifikante Verringerung 
der Ruhepulsfrequenz beobachten. 

                                                
101 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
102 Sechs europäische Länder: Deutschland, Finnland, Schweden, England, Spanien und Italien. In diesen Län-
dern leiden etwa 44 % der Bevölkerung an Bluthochdruck. „Blutdruck-Spitzenreiter“ unter den untersuchten Län-
dern ist Deutschland. Geschätzte 55 % aller 35- bis 74-jährigen Deutschen haben – bedingt durch das Leiden – 
ein erhöhtes Herzinfarktrisiko. Der Studie nach lassen sich in den sechs Ländern nur 8 % ihren Blutdruck über-
wachen (vgl. Wolf-Maier et al. 2003). 
103 vgl. 87, 250, 507, 561, 617, 695, 868 
104 vgl. 35, 149, 577, 578 
105 vgl. 35, 87, 432, 617 
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  22..55..22..22    BBlluuttuunntteerrssuucchhuunngg  
 

 
Alle Blutentnahmen erfolgten standardisiert am nüchternen Probanden nach mindestens 8-
stündiger Nahrungskarenz morgens zwischen 7.00 und 8.30 Uhr im Sitzen nach 5-minütiger 
Ruhepause von einem Arzt (den Prüfern bekannt; datenschutzrechtlich hier nicht genannt) 
und anschließender Auswertung der Blutseren bzw. EDTA106-Vollblut in einem medizinisch-
technischen Labor (den Prüfern bekannt; datenschutzrechtlich hier nicht genannt). 
 
 
 

  22..55..22..22..11    PPaarraammeetteerr  ddeess  ggrrooßßeenn  BBlluuttbbiillddeess  
 

 
Das große Blutbild (kleines Blutbild107 plus Differentialblutbild108) ermöglicht in erster Linie 
eine Aussage über Anzahl und Zustand der im Blut enthaltenen Zellen. Diese Zellen erfüllen 
wichtige Aufgaben beim Sauerstofftransport, bei der Blutgerinnung und bei Reaktionen des 
Immunsystems. 
 
Die Werte des großen Blutbildes der Interventionsgruppe lagen zu beiden Messzeitpunkten 
im entsprechenden Normbereich (vgl. Tab. A5). Bei den Parametern Hämoglobin, Leuko-
zyten, Granulozyten und (Gesamt-)Lymphozyten ließen sich im Zeitvergleich t1 – t2 nur sehr 
geringe Veränderungen feststellen. Dagegen verringerte sich bei den Probanden die Erythro-
zytenkonzentration hochsignifikant um 3,6 % sowie auch der Hämatokrit-Wert109 nicht-signifi-
kant um 5,7 % und die Thrombozytenkonzentration hochsignifikant um 6,7 %, was sich ver-
mutlich dadurch erklären lässt, dass sich fünf Projektteilnehmerinnen zum Messzeitpunkt t2 
in ihrer menstruellen Phase befanden. Die Erythrozytenindizes MCH, MCHC und MCV, die 
für die Klassifizierung von Anämien bedeutsam sind, stiegen in der Interventionsgruppe im 
Zeitvergleich t1 – t2 sehr signifikant bzw. hochsignifikant an, was wohl Ausdruck der besseren 
Mikronährstoffversorgung, z. B. Eisen, Kupfer und Vitamin B6 im Vergleich zum Versuchs-
beginn, ist. 
 
Die Monozyten erfuhren die größte prozentuale Veränderung im großen Blutbild durch die 
regelmäßige Einnahme von AGE; diese können als typische Fresszellen Bakterien und 
andere Erreger/Eindringlinge einfach ’verschlingen und verdauen’ sowie Botenstoffe (Zyto-
kine) aussenden, die weitere Aktivitäten im Immunsystem auslösen. Im Zeitvergleich t1 – t2 
konnte bei den Interventionspersonen (vgl. Abb. 16) eine sehr signifikante Erhöhung der 
Monozyten um 15,3 % beobachtet werden. 

                                                
106 EDTA = Ethylendiamintetraacetat als Antikoagulantienzusatz 
107 Das kleine Blutbild umfasst die Zählung der roten und weißen Blutkörperchen (Erythro- und Leukozyten) sowie 
der Blutplättchen (Thrombozyten), die Messung des Blutfarbstoffs Hämoglobin und des prozentualen Anteils der 
Zellen am gesamten Blutvolumen (Hämatokrit). Außerdem ermöglicht es eine Bewertung von Größe und Färbung 
der roten Blutkörperchen. Es eignet sich vor allem als Basisuntersuchung bei Verdacht auf Infektionen, Blutarmut 
oder andere Störungen der Blutbildung. 
108 Das Differentialblutbild umfasst die Ermittlung der jeweiligen prozentualen Anteile der Leukozyten (Granulo-
zyten, Lymphozyten und Monozyten); dies liefert im Vergleich zum kleinen Blutbild zusätzliche Informationen über 
Art und Stadium einer Infektion (z. B. Viren, Bakterien, Würmer), über mögliche Vergiftungen, bösartige Erkran-
kungen oder auch Leukämien (Blutkrebs). 
109 Der korpuskuläre Anteil zur Ermittlung des Hämatokrits besteht zu etwa 99 % aus Erythrozyten (vgl. Schmidt 
2002). 
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Abb. 16: Monozyten (%) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2110 
 
 
 

  22..55..22..22..22    LLyymmpphhoozzyytteennssuubbppooppuullaattiioonneenn  
 

 
Das Immunsystem (unser „sechstes Sinnesorgan“) ist ein hochentwickeltes System zahl-
reicher ineinandergreifender Mechanismen, das uns vor Krankheitserregern aller Art schützt 
und uns gesund erhält – idealerweise ein Leben lang. Die Lymphozyten sind als Träger der 
spezifischen Abwehr eine wichtige Funktionseinheit dieses Systems. Hinter dem morpho-
logisch einheitlich erscheinenden Bild der Lymphozyten verstecken sich funktional unter-
schiedliche Zellen. 
 
Im Rahmen der Lymphozytendifferenzierung, die auf der selektiven Erkennung von Zellober-
flächenantigenen durch Fluoreszenz-markierte monoklonale Antikörper mittels Durchfluss-
zytometrie beruht, wird routinemäßig die relative und absolute Aufteilung der B- und T-
Lymphozyten (T-Helferzellen, T-Suppressorzellen, aktivierte T-Zellen) und der Natürlichen 
Killerzellen bestimmt (vgl. Nebe 2000). Außerdem wird das Verhältnis von T-Helferzellen/T-
Suppressorzellen angegeben. Somit können bei unterschiedlichen Grunderkrankungen 
quantitative Normabweichungen innerhalb der Lymphozytensubpopulationen, die auf ein 
zelluläres immunologisches Defizit oder auf eine Immunstimulation hinweisen, erfasst wer-
den. 
 
Die folgende Abb. 17 bzw. Tab. A6 zeigt die (gemessenen) verschiedenen Lymphozytensub-
populationen der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2. 

                                                
110 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 



2.5    Ergebnisse und statistische Absicherung 30 
2.5.2 Objektive Ergebnisse 

 

**

**

**

***

**

0

10

20

30

40

50

60

70

80

B-L
ym

ph
oz

yte
n

T-L
ym

ph
oz

yte
n

ak
tiv

ier
te 

T-Z
ell

en

T-H
elf

er
ze

lle
n (

CD4)

T-S
up

pr
es

so
rze

lle
n (

CD8)

CD4/C
D8-

Quo
tie

nt

Natü
rlic

he
 K

ille
rze

lle
n

Ly
m

ph
oz

yt
en

su
bp

op
ul

at
io

ne
n 

(%
)

IG (t1)
IG (t2)

 
 

Abb. 17: Lymphozytensubpopulationen (%) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 
– t2111 

 
Die verschiedenen Lymphozytensubpopulationswerte der Probanden lagen zu beiden Mess-
zeitpunkten im entsprechenden Referenzbereich (vgl. Tab. A6). Bei den B-Lymphozyten, die 
etwa 15 – 20 % aller Lymphozyten im Blut ausmachen und vor allem die Antikörper/Immun-
globulin-Produktion übernehmen (Stimulation durch T-Helferzellen), zeigten sich im Zeitver-
gleich t1 – t2 keine Veränderungen. Dagegen ließ sich bei den Probanden nach der AGE-
Intervention eine sehr signifikante Erhöhung der T-Lymphozyten um 5,3 % beobachten; 
diese immunkompetenten Zellen stellen über 80 % der ca. 1012 Lymphozyten im Körper und 
sind für die zelluläre (spezifische) Immunantwort verantwortlich (vgl. Diebschlag et al. 2000). 
Aktivierte T-Zellen der Probanden, die mit einem Antigen über antigenreaktive Zellmembran-
rezeptoren nach Art einer Hypersensitivitätsreaktion reagieren, indem sie Zytokine (Interleu-
kin-2 und Interferon-γ) produzieren, verminderten sich sehr signifikant um 70,9 % (vgl. Dieb-
schlag 2002c; Silbernagel et al. 2001). Andererseits ergab sich in der Interventionsgruppe im 
Zeitvergleich t1 – t2 (ebenfalls) ein sehr signifikanter Anstieg der immunregulatorischen T-
Helferzellen (CD4) um 6,9 %, die als Co-Faktoren sowohl in die zellvermittelte als auch in die 
humorale Abwehr involviert sind; u. a. wirken sie bei der Bildung von Antikörpern mit (vgl. 
Diebschlag et al. 2000). Die T-Suppressorzellen (CD8) der Probanden, die eine Immunant-
wort der T- oder B-Lymphozyten hemmen/ unterdrücken, fielen nicht-signifikant um 4,0 % ab 
(vgl. Diebschlag 2002c). Infolgedessen erhöhte sich der CD4/CD8-Quotient im Zeitvergleich 
t1 – t2 hochsignifikant um 14,0 %. Aufgrund ihres gegenseitigen Zusammenspiels bei der 
Regulierung der Immunantwort stellt das Verhältnis zwischen T-Helfer- und T-Suppressor-
zellen einen wichtigen diagnostischen Verlaufsparameter dar, der als Eckwert für eine grobe 
Beurteilung des Immunstatus gilt. In einer früheren placebo-kontrollierten Untersuchung mit 
älteren Personen (n = 30) wurde durch eine tägliche Ergänzung mit Vitamin A (0,8 mg), C 
(100 mg) und E (50 mg) über 1 Monat ebenfalls eine signifikante Zunahme der T-Lympho-
zyten, T-Helferzellen sowie des CD4/CD8-Quotienten registriert (vgl. Penn et al. 1991). 
 
Die Veränderung der Zahl der Natürlichen Killerzellen ist ganz besonders hervorzuheben: 
Diese zytotoxisch aktiven Zellen sind wesentlich an der primären, unspezifischen Immunant-
wort beteiligt, d. h. sie attackieren (ohne Antigenexposition und außerdem nicht-antigenspe-
zifisch) die von vornherein als „fremd“ erkannten Strukturen (Eiweiße, Bakterien, Viren, 
Fremdzellen, Krebszellen, oxidiertes LDL-Cholesterin usw.) (vgl. Diebschlag 2002c). Nach 
der 4-monatigen AGE-Intervention ließ sich bei den Probanden eine sehr signifikante Ver-

                                                
111 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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mehrung der NK-Zellen112 um 21,6 % bei signifikant geringerer T-Zellaktivierung im Vergleich 
zum Versuchsbeginn feststellen, was auf den positiven Zusammenhang zwischen Mikro-
nährstoffversorgung und immunologischer Zellfunktionsänderung hinweist. 
 
 
 

  22..55..22..22..33    IImmmmuunngglloobbuulliinnee  ((IIgg))::  IIggAA,,  IIggEE,,  IIggGG,,  IIggMM  
 

 
Antikörper oder Immunglobuline (Ig) werden nach antigenem Reiz von den Nachkommen der 
B-Lymphozyten, den Plasmazellen, produziert. Es handelt sich dabei um eine heterogene 
Gruppe von Proteinen mit Antikörperfunktion, d. h. sie weisen eine Y-ähnliche Form auf und 
können daran Antigen selektiv anbinden und inaktivieren. Aufgrund ihrer unterschiedlichen 
Struktur lassen sich die Ig in fünf Klassen aufteilen, nämlich IgA, IgD, IgE, IgG und IgM, die 
von großer diagnostischer Bedeutung sind, da die einzelnen Klassen unterschiedliche Sta-
dien einer Infektion markieren bzw. Hinweise auf eine allergische Reaktion oder Veranlagung 
geben können. Die Funktion des IgD (Antigenrezeptor auf der Zellmembran von B-Lympho-
zyten) ist noch nicht eindeutig geklärt, weshalb bei den Blutanalysen der Probanden IgD 
nicht bestimmt wurde (vgl. Diebschlag et al. 2000; Thomas 2000). 
 
Für jede der vier gemessenen Ig-Klassen bestehen spezifische Unterschiede hinsichtlich 
ihrer Aufgaben in der Immunabwehr, die in Tab. 8 beschrieben sind. 
 
Tab. 8: Charakteristika der Immunglobuline 
 
 

 Ig-Klasse 
 

 

Funktion 
 

 IgA 
 

IgA kommt im Serum sowie in Sekreten vor und bewirkt Antigen-Agglutination und Toxinneu-
tralisation (aktiviert Komplement über den „alternativen“ Weg); vorherrschend finden sich die 
IgA-Antikörper in den seromukösen Flüssigkeiten von Tränen, Nasen- und Tracheobronchial-
sekret, Speichel sowie intestinalen Sekreten an Schleimhautoberflächen, d. h. Sofortschutz 
gegen Infektionen aller Art. 
 

 

 IgE 
 

IgE-Antikörper werden durch hochaffine IgE-Rezeptoren auf der Membranoberfläche von 
Mastzellen, basophilen Granulozyten und Makrophagen gehalten, wo sie entsprechende Aller-
gene zur Inaktivierung anbinden. Dies führt allerdings aus vorgenannten Zellen zur Freiset-
zung von Mediatoren und damit vor allem zu Überempfindlichkeitsreaktionen vom Soforttyp (z. 
B. Heuschnupfen, Asthma, atopisches Ekzem). Außerdem sind sie für die Abwehr von Para-
siteninfektionen (z. B. Würmer) besonders wirkungsvoll. 
 

 

 IgG 
 

IgG bildet Antigen-Antikörper-Komplexe, wichtig für Infektionseindämmung und Antigenbeseiti-
gung; es aktiviert Komplement und tritt mitunter bei Allergien auf; außerdem bindet sich IgG an 
Makrophagen und Killerlymphozyten, wodurch es deren Fähigkeit, Bakterien und Viren aufzu-
nehmen (Phagozytose) verstärkt. IgG-Antikörper sind zudem in der Lage, Gifte der Infektions-
erreger (Toxine) zu neutralisieren und Viren an ihrer weiteren Ausbreitung zu hindern, indem 
sie gewebszerstörende Immunkomplexe mit Antigen und Komplement bilden. 
 

 

 IgM 
 

IgM-Antikörper zeigen an, dass eine frische Infektion erfolgt ist, d. h. sie bilden sich rasch nach 
Antigenkontakt; sie binden Antigen und aktivieren Komplement; außerdem bilden sie gewebs-
zerstörende Immunkomplexe mit Antigen und Komplement zur Antigen-Neutralisation. 
 

 
Quellen: Diebschlag 2002c; Thomas 2000; Heufelder et al. 2001 
 
Die folgende Abb. 18 bzw. Tab. A7 zeigt die Ig-Werte der Probanden vor bzw. nach der 
AGE-Intervention. 

                                                
112 ca. 15 % der zirkulierenden Lymphozyten (vgl. Powell et al. 2000) 
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Abb. 18: Immunglobuline (mg/dl bzw. U/ml) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 

– t2113 
 
Die IgA-, IgG- und IgM-Werte der Probanden lagen zu beiden Messzeitpunkten im ent-
sprechenden Referenzbereich (vgl. Tab. A7), der IgE-Wert allerdings etwas darüber. Im 
Zeitvergleich t1 – t2 ließ sich bei den Probanden eine hochsignifikante Erhöhung von IgA um 
6,9 % sowie eine sehr signifikante Erhöhung von IgG um 6,7 % beobachten. IgE stieg in der 
AGE-Interventionsgruppe ebenfalls nicht-signifikant um 11,2 %. Dagegen ergab sich bei den 
Probanden im Zeitvergleich t1 – t2 eine hochsignifikante Reduktion von IgM um 7,6 %. 
 
 
 

  22..55..22..22..44    CC--rreeaakkttiivveess  PPrrootteeiinn  ((CCRRPP))  uunndd  GGeessaammtteeiiwweeiißß  
 

 
Das C-reaktive Protein (CRP) als klassisches Akute-Phase-Protein ist ein sehr guter Para-
meter, Informationen über eine akute oder chronische Entzündung sowie bei bakteriellen 
Infektionen zu liefern, d. h. es dient zur Frühdiagnostik/Erkennung und Verlaufsbeurteilung 
entzündlicher, nekrotischer114 und neoplastischer115 Prozesse. CRP-Konzentrationen im Re-
ferenzbereich schließen die Präsenz einer leichten lokalisierten Entzündung oder einige 
chronische Erkrankungen116 nicht aus117. In einer Reihe epidemiologischer Langzeitstudien 
wurde in jüngster Zeit zudem gezeigt, dass ein leicht erhöhter CRP-Spiegel bei gesunden 
Personen ein erhöhtes Risiko für zukünftige kardiovaskuläre Ereignisse118 anzeigt119. 

                                                
113 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
114 Nekrose = lokaler Gewebstod, Absterben von Zellen, Gewebs- oder Organbezirken als schwerste Folge einer 
örtlichen Stoffwechselstörung, z. B. infolge Sauerstoffmangel, chemischer (einschl. bakterieller Gifte), physikali-
scher (Wärme, Kälte, Strahleneinwirkung) oder traumatischer Ursache 
115 Neoplasma = Neubildung von Körpergewebe in Form einer (bösartigen) Geschwulst (maligne Tumore) 
116 z. B. systemischer Lupus erythematodes, progressive systemische Sklerose, Dermatomyositis und ulzerative 
Kolitis 
117 vgl. 34, 795, 822, 847 
118 In einer Studie mit 27.939 gesunden Frauen (Women’s Health Study) wurde gezeigt, dass sich deren Risiko, 
in den folgenden acht Jahren eine Herz-Kreislauf-Erkrankung (Herzinfarkt, ischämischer Schlaganfall, koronare 
Revaskularisierung oder kardiovaskulärer Todesfall) zu erleiden, anhand des CRP-Werts viel zuverlässiger vor-
hersagen ließ als mit dem Messen des „schlechten“ LDL-Cholesterin im Blut. Rund die Hälfte der Herzinfarktopfer 
unter den Probandinnen hatten sogar LDL-Werte unter 130 mg/dl – was nach herkömmlichen Maßstäben als 
normal und vorteilhaft gilt. Allein der erhöhte CRP-Wert hatte bei ihnen schon Jahre im voraus auf das Risiko hin-
gewiesen (vgl. Ridker et al. 2002). 
In einer aktuellen Langzeitstudie an 8.000 Männern zeigte sich, dass Männer mit hohen CRP-Werten gegenüber 
jenen mit niedrigen Werten ein fast vierfach erhöhtes Risiko für einen durch Minderdurchblutung hervorgerufenen 
Schlaganfall hatten. Dies galt für Männer, die bereits im Alter zwischen 48 und 55 Jahren überdurchschnittlich 
hohe CRP-Werte und sonst nur wenige Risikofaktoren aufwiesen (vgl. Curb et al. 2003). 
119 vgl. 12, 164, 649, 650, 651 
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Darüber hinaus spielt das CRP neben seiner Bedeutung als unabhängiger Risikomarker/-
prädiktor120 selbst eine bedeutsame Rolle in der Pathogenese der Atherosklerose, die eben-
falls weitgehend unabhängig von anderen Risikofaktoren ist (CRP vermutlich neuer Risiko-
faktor!) (vgl. Koenig et al. 2003; Koenig 2003). Nach Kontakt mit bestimmten Krankheits-
erregern aktiviert CRP, aufgrund der Stimulation inflammatorischer Zytokine, wie z. B. Inter-
leukin-6, weitere Abwehrreaktionen (vgl. Whicher 2000; Heufelder et al. 2001). 
 
Das Gesamteiweiß des Plasma besteht aus über hundert verschiedenen Eiweißstoffen 
(Proteine), deren physiologische Bedeutung die Aufrechterhaltung des kolloidosmotischen 
Drucks sowie den Transport (Vehikelfunktion) von Lipiden, Stoffwechselprodukten, Hormo-
nen, Vitaminen, Mineralien oder Arzneimitteln umfasst; nicht wenige übernehmen auch 
selbst Aufgaben als Enzyme, Enzymblocker, Gerinnungsfaktoren, Abwehrstoffe (Antikörper), 
Hormone und Nährstoffe. Indikation für die Bestimmung des Serumgesamteiweißes (Basis-
wert) sind beispielsweise das Vorliegen folgender Symptome, Zustände oder Erkrankungen: 
Eiweiß-Mangelernährung, Ödeme, chronische Leber- oder Nierenerkrankung, chronische 
Durchfälle, maligner Tumor, Infektanfälligkeit, Antikörpermangel-Syndrom, Dehydratation, 
chronisch entzündliche Erkrankungen, Knochenschmerz, unbestimmt lokalisierbarer Rheu-
matismus, Lymphome, Blutungen, Verbrennungen u. a. (vgl. Thomas 2000). 
 
Abb. 19 gibt die entsprechenden Messwerte des C-reaktiven Proteins der Interventions-
gruppe wieder (vgl. Tab. A8). 
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Abb. 19: C-reaktives Protein (CRP) (mg/l) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – 

t2121 
 
Das CRP reduzierte sich bei den Probanden nach der 4-monatigen AGE-Intervention hoch-
signifikant um 56,9 %. In einer anderen Untersuchung (n = 171) konnte ebenfalls durch die 
Gabe von Vitamin D der CRP-Wert signifikant um 23 % gesenkt werden (vgl. Timms et al. 
2002). In diesem Zusammenhang ist außerdem darauf hinzuweisen, dass in verschiedenen 
Studien eine signifikante Assoziation zwischen niedrigen Konzentrationen von Vitamin A, 
Carotinoiden (α- und β-Carotin, Lutein, Lycopin), Vitamin B6, Vitamin C, Vitamin D, Vitamin 
E, Eisen, Selen sowie Zink und erhöhten CRP-Konzentrationen festgestellt wurde122. 
 
Beim Gesamteiweiß zeigten sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 keine 
Veränderungen (vgl. Tab. A8). 
                                                
120 In der Primärprävention sollte im Zusammenhang mit der Bestimmung klassischer Risikofaktoren auch CRP 
(routinemäßig) mittels hochsensitiven Assays gemessen werden, wobei bei einem wiederholt erhöhten Wert ( > 3 
mg/l) zunächst umfangreiche Lebensstiländerungen zu empfehlen sind (vgl. Koenig et al. 2003; Koenig 2003). 
121 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
122 (vgl. 129, 249, 257, 469, 505, 526, 666, 679, 747, 775) 
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ZZuussaammmmeennffaassssuunngg  BBlluuttuunntteerrssuucchhuunngg  
 
Zusammenfassend lässt sich bezüglich der untersuchten immunologischen (Blut-)Parameter 
folgendes feststellen: Durch die regelmäßige Einnahme von AGE kam es bei den Probanden 
zu einer signifikanten Zunahme von Monozyten, T-Lymphozyten, T-Helferzellen, CD4/CD8-
Quotient, Natürlichen Killerzellen, Immunglobulin A und Immunglobulin G mit ihren mannig-
faltigen Abwehrfunktionen sowie zu einer ernährungsmedizinisch begrüßenswerten signifi-
kanten Abnahme von aktivierten T-Zellen, Immunglobulin M und C-reaktivem Protein, was 
insgesamt als sehr positiver Einfluss auf das Immunsystem zu bewerten ist. 
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Abb. 20: Prozentuale(r) Zugewinn bzw. Abnahme signifikanter Veränderungen verschiede-

ner Immunparameter in der Interventionsgruppe (IG) nach der 4-monatigen Ein-
nahme von Alimentären Gesundheits-Ergänzungsmitteln (AGE)123 

 
 
 

  22..55..33    SSuubbjjeekkttiivvee  EErrggeebbnniissssee  
 

 
Versuchsbegleitend wurden Frägebögen an die teilnehmenden Beschäftigten ausgegeben, 
um eine subjektive Bewertung der Maßnahmen zu erhalten. Die Fragebögen wurden jeweils 
zu Anfang und zum Ende der Interventionsphase ausgefüllt (vgl. Diebschlag 2002a; Hof-
meister et al. 2003). 
 
 

  22..55..33..11    SSFF--3366  FFrraaggeebbooggeenn  zzuumm  GGeessuunnddhheeiittsszzuussttaanndd  
 

 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist mit subjektiven Gesundheitsindikatoren gleichzu-
setzen und bezeichnet ein multidimensionales psychologisches Konstrukt, das entsprechend 
der WHO-Gesundheitsdefinition, der Veränderung der Bevölkerungsstruktur hin zu einem 
größeren Prozentsatz älterer Personen sowie der Skepsis gegenüber der Aussagekraft der 
klassischen Zielkriterien in der medizinischen Behandlung (z. B. reduzierte Symptomatik 
oder verlängerte Lebenszeit) durch mindestens vier Komponenten zu operationalisieren ist: 
Das psychische Befinden, die körperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die 
funktionale Kompetenz der Befragten124. 

                                                
123 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
124 vgl. 116, 118, 480 
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Der verwendete SF-36 Gesundheitsfragebogen (Short-Form-36 Questionnaire), das inzwi-
schen wohl am häufigsten eingesetzte Instrument125 zur Messung des subjektiven Gesund-
heitszustandes bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQOL – Health Related 
Quality of Life)126, enthält acht Konzepte/Dimensionen/Skalen sowie die Bewertung der Ge-
sundheitstendenz in insgesamt 36 Items127 (vgl. Tab. A9). 
 

Für die Auswertung werden, nach einheitlicher Polarisierung der Items durch Umkodierung 
oder Rekalibrierung, additiv die rohen Punktsummen der Dimensionen ermittelt und in 
Skalenspannen von 0 – 100 transformiert, um das unterschiedliche Staging der Dimensi-
onen in einem einheitlich dimensionierten, leichter vergleichbaren Skalen-Profil auszu-
drücken. Ausführliche Darstellungen zur Methodik finden sich im Handbuch zur deutschen 
Version des SF-36, nach dessen Vorgaben auch die im Weiteren (Abb. 21 bzw. Tab. A9) 
vorgestellten Ergebnisse berechnet wurden (vgl. Bullinger et al. 1998). 
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Abb. 21: SF-36 Skalen (0 – 100) 128 der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2129 
 
In fast allen Subskalen des SF-36 ergaben sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 
– t2130 hochsignifikante Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (sehr 
signifikant bei der Skala Soziale Funktionsfähigkeit131). So ließ sich bei den Skalen Körper-
liche Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitali-
tät, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden eine Besserung um ≥ 30,0 % 
feststellen. Der höchste prozentuale Zugewinn zeigte sich in der Skala Vitalität mit 39,5 %. 
Im Zusammenhang mit der hochsignifikanten Werteerhöhung in den beiden Skalen Emotio-
nale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden der Probanden ist zu erwähnen, dass 
neuropsychiatrische Symptome einschließlich depressiver Verstimmungen meist mit einer 
Mikronährstoff-Unterversorgung132, vor allem Vitamin D, Thiamin, Riboflavin, Pyridoxin, Fol- 

                                                
125 Über den SF-36 sind bereits weit über 1000 Publikationen erschienen (vgl. Ware 2000). 
126 Der SF-36 wird hinsichtlich seiner psychometrischen Qualität und Ökonomie sowie seiner Verbreitung als das 
international führende Messinstrument bezeichnet (vgl. Bullinger et al. 1998). Weitere Informationen zum SF-36 
kann man bspw. über das Internet, auf der Website http://www.sf-36.com erhalten. 
127 vgl. 119, 229, 639, 734, 807 
128 Gemäß den SF-36-Auswertungsvorschriften entspricht ein höherer Wert einem besseren Gesundheits-
zustand (z. B. ein hoher Wert in der Schmerzskala bedeutet Schmerzfreiheit) (vgl. Bullinger et al. 1998). 
129 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
130 Die Sensitivität der SF-36-Dimensionen für Veränderungen in Patientenpopulationen wurde in zahlreichen 
Untersuchungen nachgewiesen (vgl. 37, 117, 119, 169, 330, 360, 447, 523, 552, 673). 
131 In einer neueren placebo-kontrollierten Untersuchung (n = 231) wurde ebenfalls ein signifikant günstiger 
Einfluss einer Vitamin-/Mineralstoff-Ergänzung auf das ’soziale Verhalten’ ermittelt (vgl. Gesch et al. 2002). 
132 Nach der Ergebnissen der Rotterdam Study (n = 5.395) reduziert bspw. eine genügend hohe Aufnahme von 
Vitamin C und Vitamin E das Risiko einer Alzheimer-Erkrankung (vgl. Engelhart et al. 2002). 
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säure, Cobalamin, Biotin, Vitamin C, Eisen, Selen und Zink vergesellschaftet auftreten bzw. 
eine gezielte Ergänzung133, die Symptome zu lindern vermag134. 
 
Im Vergleich zu den jeweiligen Referenzwerten des SF-36 wiesen die Interventionspersonen 
nach nur vier Monaten einer Versorgung mit AGE zum Zeitpunkt t2 weitgehend deutlich 
günstigere Messwerte in den acht Subskalen auf (vgl. Tab. A9). 
Bemerkenswert ist auch das Ergebnis der objektiven Veränderung des Gesundheitszustan-
des in der Interventionsgruppe. Im Zeitvergleich t1 – t2 konnte eine hochsignifikante Ver-
besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes um 31,7 % erreicht werden (vgl. Tab. 
A9). 
 

Insgesamt konnte also ein beachtlicher hochsignifikanter Zugewinn an Lebensqualität bei 
den Probanden nach der nur 4-monatigen Intervention mit AGE beobachtet werden. 
 
 
 

  22..55..33..22    SSeellbbsstteeiinnsscchhäättzzuunngg  ddeess  GGeessuunnddhheeiittsszzuussttaannddeess  
 

 
Bei der Erfassung des gesundheitlichen Gesamtzustandes einer Person spielt die Selbst-
wahrnehmung des allgemeinen gesundheitlichen Wohlbefindens (Gesundheitserleben einer 
Person), der „subjektive Gesundheitszustand“, eine bedeutende Rolle135. Untersuchungen 
zum subjektiven Gesundheitszustand zeigen, dass sich die Bewertung ebenso an der kör-
perlich-geistigen Funktions- und Leistungsfähigkeit (z. B. Vitalität, Gedächtnisleistung) orien-
tiert wie an psycho-sozialen Aspekten (z. B. Vergleichsprozesse: ich zu früher; ich zu Gleich-
altrigen; Lebenszufriedenheit). Danach kann sich eine Person trotz vorliegender Beschwer-
den oder ärztlich diagnostizierter Krankheiten bzw. Risikofaktoren durchaus gesund füh-
len136. 
 
Die Struktur des verwendeten Instruments zur subjektiven Gesundheitseinschätzung besteht 
aus einer Skala mit sieben Items, wobei im Sinne eines positiven Gesundheitsverständ-
nisses die Testperson ihren Gesundheitszustand auf einer fünf-stufigen Ratingskala137 von “1 
= sehr schlecht/negativ“ bis “5 = sehr gut/positiv“ einstufen soll138. 
Über die Items 1 bis 4 (1. „Wie beschreiben Sie selbst Ihren Gesundheitszustand?“, 2. „ ... 
Auswirkungen auf berufliche Leistungsfähigkeit?“, 3. „ ... Auswirkungen auf Freizeitaktivi-
täten?“ und 4. „ ... Gesundheitszustand im Vergleich zu anderen?“ wird ein Gesamtindex 
„Subjektiver Gesundheitszustand“139 gebildet, der die Selbsteinschätzung des eigenen Ge-
sundheitszustandes unter allgemeinen und funktionalen Aspekten beschreibt (vgl. Brehm et 
al. 2000 u. 2001a). 
 
In der Abb. 22 bzw. Tab. A10 ist der Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ der Inter-
ventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 dargestellt. 

                                                
133 In einer aktuellen Untersuchung (n = 96) wurde festgestellt, dass die Einnahme einer Multivitamin-Ergänzung 
mit einem niedrigeren Interleukin-6 Plasmaspiegel assoziiert ist, der u. a. vermutlich als unabhängiger Einfluss-
faktor für verschiedene depressive Symptome gilt (vgl. 278, 759, 774). 
134 vgl. 34, 48, 49, 63, 256, 316, 516, 517, 555, 682, 714, 867 
135 Die subjektive Einschätzung der Gesundheit weist eine vom objektiven Gesundheitszustand unabhängige 
Bedeutung für die individuelle Lebenserwartung auf (vgl. 376, 377, 414, 484). So konnten z. B. IDLER et al. 
(1991) für einen 12-monatigen Beobachtungszeitraum nachweisen, dass bei jenen Menschen (n = 2.812) eine 
von bestehenden körperlichen Erkrankungen (signifikant) unabhängige Übersterblichkeit vorliegt, die ihre 
Gesundheit als vergleichsweise schlecht einschätzten; � 3,1-fach und � 6,8-fach höheres Sterberisiko bezüglich 
schlechter versus ausgezeichneter „Subjektiver Gesundheitszustand“. 
136 vgl. 95, 96, 232, 479, 480, 698, 843 
137 Rating = Verfahren zur Einschätzung, Beurteilung von Personen oder Situationen mithilfe von Ratingskalen 
138 vgl. 83, 95, 96, 346, 693, 737, 841 
139 Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ = Σ Mittelwerte Item 1 - 4 der n Vpn 
            n Vpn 
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Abb. 22: Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ (“1 = sehr schlecht/negativ“ bis “5 = sehr 

gut/positiv“) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2140 
 
Die subjektive Bewertung des Gesundheitszustandes verbesserte sich in der AGE-Interventi-
onsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 26,0 %. 
 

Zu Projektbeginn beurteilten die Probanden die Veränderung des Gesundheitszustandes in 
den letzten 5 Jahren im Durchschnitt als gleichgeblieben (2,78 ± 0,64). Sie gaben weiterhin 
an, im Allgemeinen etwas (3,07 ± 0,83) auf ihre Gesundheit zu achten; sie glaubten aller-
dings, dass man seinen eigenen Gesundheitszustand stark (4,07 ± 0,68) beeinflussen kann. 
 
Die Abb. 23 weist aus, dass insgesamt 66,6 % der Beschäftigten nach der Felduntersuchung 
eine ’Verbesserung / deutliche Verbesserung’ ihres Gesundheitszustandes feststellten. Eine 
’Verschlechterung / deutliche Verschlechterung’ wurde nicht genannt. Bei einer früheren 
Untersuchung von DIEBSCHLAG (n = 602) ergab sich ebenfalls eine positive Veränderung 
des Gesundheitszustandes von 67,6 % als Folge des AGE-Konsums (vgl. Diebschlag 
2002a). 
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Abb. 23: Prozentuale Antworten-Verteilung zur Frage “Hat sich nach der Einnahme des 

(Mikronährstoff-)Granulat-Getränkes Ihr Gesundheitszustand verändert?“ der In-
terventionsgruppe (IG) zu t2 

                                                
140 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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EEmmppffiinndduunngg  ddeerr  kköörrppeerrlliicchheenn  BBeellaassttuunngg  bbeeii  AArrbbeeiittssttäättiiggkkeeiitteenn  
 
Um von der Interventionsgruppe Auskunft über die Empfindung der körperlichen Belastung 
bei den verschiedenen Arbeitstätigkeiten zu erhalten, sollten die Probanden die Frage „Wie 
empfinden Sie die körperliche Belastung Ihrer Arbeitstätigkeiten?“ auf einer 5-er-Skalierung 
von “sehr niedrig“ bis “sehr hoch“ beantworten (vgl. Starischka 2000). 
 
Die Ergebnisse über diese Empfindung im Zeitvergleich t1 – t2 sind in Abb. 24 bzw. Tab. A11 
dargestellt. 
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Abb. 24: Empfindung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätigkeiten (“1 = sehr niedrig“ 

bis “5 = sehr hoch“) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2141 
 
Auch der Vergleich der Probanden-Bewertungen vor/nach der AGE-Intervention zeigte eine 
hochsignifikante Reduktion der Empfindung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätig-
keiten um 24,1 % innerhalb des Interventionszeitraumes Dezember bis April 2002/2003. 
 
 
 

  22..55..33..33    GGeessuunnddhheeiittssbbeesscchhwweerrddeenn  
 

 
Folgen einer suboptimalen Ernährungsweise in Verbindung mit körperlichen Unterforderun-
gen können neben Herz-Kreislauferkrankungen im Winterhalbjahr insbesondere auch Er-
kältungskrankheiten sowie eine Vielzahl weiterer Beschwerden sein, angefangen von der 
’Volkskrankheit’ Rückenschmerzen, über Kopf- und Gliederschmerzen bis hin zu depressi-
ven Stimmungslagen. Die ’Allgemeinen Gesundheitsbeschwerden’ wurden mit einer Be-
schwerde-Skala erfasst (angelehnt an Diebschlag 2002a). Diese Beschwerde-Skala umfasst 
11 Items, die Allgemeinbeschwerden (z. B. Schlafstörungen), körpernahe Beschwerden (z. 
B. Gliederschmerzen) und psychisch-körpernahe Beschwerden (z. B. innere Unruhe) be-
schreiben. Auf die Frage „Wie häufig leiden Sie unter folgenden Beschwerden?“ sollten die 
Probanden mit den Antwortvorgaben “nie“ (1), “selten“ (2), “manchmal“ (3), “häufig“ (4) und 
“sehr häufig“ (5) den wahrgenommenen Grad der Einzelsymptome angeben. Das Gesamt-
maß des allgemeinen Beschwerdezustandes wird über den Mittelwert der 11 Items gebildet. 
Der damit gebildete Beschwerden-Index-Wert gibt Auskunft über das Ausmaß der subjekti-
ven Beeinträchtigung durch allgemeine und psychisch-körpernahe Beschwerden. 
 
Die Abb. 25 bzw. Tab. A12 u. A13 vermitteln einen Überblick über die Gesundheitsbe-
schwerden der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2. 

                                                
141 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 25: Gesundheitsbeschwerden (“1 = nie“ bis “5 = sehr häufig“) der Interventionsgruppe 

(IG) im Zeitvergleich t1 – t2142 
 
In der Interventionsgruppe zeigte sich im Zeitvergleich t1 – t2 ausnahmslos eine sehr signifi-
kante bis hochsignifikante Reduzierung sämtlicher bestehender Gesundheitsbeschwerden, 
wodurch sich eine hochsignifikante Verbesserung des ’allgemeinen Beschwerdezustandes’ 
um 29,4 % ergab. Die deutliche Reduzierung von Kopfschmerzen, Augenbeschwerden, 
Schlafstörungen, Müdigkeit/Abgeschlagenheit und innerer Unruhe weist auf eine Stärkung 
der psychischen Balance hin. Vergleichend zu den BKK-Daten (vgl. Tab. A13) zeigten sich 
bei den Probanden nach der AGE-Intervention durchgängig günstigere prozentuale Häufig-
keitsverteilungen der verschiedenen Gesundheitsbeschwerden. 
 
Die Häufigkeit des Auftretens von Erkältungskrankheiten143 reduzierte sich in der Inter-
ventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 48,6 %. 
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Abb. 26: Prozentuale Verteilung der Häufigkeit des Auftretens von Erkältungskrankheiten 

in der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2144
 

                                                
142 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
143 Anmerkung: Die schwere Grippewelle 2002/2003 hat nach Einschätzungen des Deutschen Grünen Kreuzes 
(DGK) rund 15.000 Menschen in Deutschland das Leben gekostet. 2001/2002 habe es bundesweit jedoch weit 
weniger als 5.000 Todesfälle gegeben. Die meisten Erkrankungen wurden in Bayern und Baden-Württemberg 
registriert (vgl. Deutsches Ärzteblatt Online 2003). 
144 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Der Abb. 26 ist zu entnehmen, dass zu t1 ca. 41 % der Interventionspersonen häufig bis sehr 
häufig an Erkältungskrankheiten litten bzw. ca. 96 % wiederholt (manchmal, häufig, sehr 
häufig) mit Erkältungskrankheiten zu tun hatten. 
 
Danach befragt, in welcher Weise bis zu Interventionsbeginn gegen auftretende Erkältungs-
krankheiten vorgegangen wurde, gaben die Probanden folgende Antworten (Mehrfach-
nennungen möglich): 
 

• 77,8 % setzten Medikamente ein, 
• 25,9 % verwendeten Vitamin-/Mineralstoffpräparate, 
• 33,3 % unternahmen nichts bei Erkältungskrankheiten 
• und jeweils eine Person machte zusätzlich die Angabe 

’viel trinken’; ’Inhalieren’; ’Gurgeln mit Salz’. 
 
Entsprechend den Abb. 25 – 27 bzw. Tab. A12 u. A13 führten die Wirkstoffe im aus-
gegebenen AGE zu einer deutlichen Reduzierung der winterlichen Erkältungen. In diesem 
Zusammenhang ist auch zu nennen, dass mehrere Interventionsteilnehmer angaben, im 
Vergleich zu früheren Erkältungskrankheiten sei nicht nur die Häufigkeit, sondern auch die 
Intensität der Symptomatik zurückgegangen. Deswegen wäre es nunmehr möglich gewesen, 
trotz subjektiv empfundener, leichterer Erkältungssymptomatik zur Arbeit zu erscheinen. 
Gleichartige Ergebnisse liegen von DIEBSCHLAG et al. vor145. 
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Abb. 27: Angaben der Interventionsgruppe (IG) zum Auftreten von Erkältungskrankheiten 

im Untersuchungszeitraum (01.12.2002 – 31.03.2003) verglichen mit dem 
gleichen Zeitraum des Vorjahres 

 
Insgesamt betrachtet, konnte durch die regelmäßige Einnahme von AGE innerhalb des 
Interventionszeitraumes (01.12.2002 – 31.03.2003) eine nachhaltige hochsignifikante Ver-
besserung der gesundheitlichen Beschwerdesituation der Probanden erreicht werden. 
 
Die Bindung an gesundheitsorientierte Interventionsprogramme ist wesentlich von der wahr-
genommenen ’sozialen und fachlichen Unterstützung durch den Interventionsleiter’ abhän-
gig. Diese drückt sich durch die von den Kursteilnehmern erlebte Fachkompetenz, durch For-
men des Umgangs mit der Gesamtgruppe und dem einzelnen Teilnehmer sowie durch das 
Schaffen atmosphärischer Bedingungen im Kurs aus146. Danach befragt „Wie empfanden Sie 
die soziale und fachliche Unterstützung durch den Interventionsleiter?“ (“1 = sehr schwach“ 
bis “5 = sehr gut“), antworteten 77,8 % “sehr gut“, 14,8 % “gut“ und 7,4 % “mittelmäßig“. Dies 
belegt die hohe Compliance zwischen Projektleitung und Interventionsgruppe. 
                                                
145 vgl. 192, 196, 210 
146 vgl. 196, 274, 596 
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  22..55..44    BBeettrriieebblliicchhee  EErrggeebbnniissssee  
 

 
„Der vielleicht offensichtlichste Fall von volkswirtschaftlichen Kosten in der Wettbewerbs-
wirtschaft ist die Schädigung der körperlichen und geistigen Gesundheit des Arbeiters“ (Kapp 
1958, S. 41). 
 
 
 

  22..55..44..11    KKrraannkkeennssttaanndd::  AArrbbeeiittssuunnffäähhiiggkkeeiittss((AAUU))--ttaaggee  
 

 
„Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind sowohl für die Betriebe und Verwaltungen, als auch für 
die Krankenkassen und die Volkswirtschaft insgesamt mit erheblichen Kosten verbunden“ 
(Küsgens et al. 2003, S. 277). So war nach der aktuellen Gesundheitsberichterstattung147 
jeder der 34,8 Mio. Angestellten und Arbeiter in Deutschland durchschnittlich 16,0 Kalender-
tage148 im Jahr 2001 bzw. 2002 krankgeschrieben149, was insgesamt mehr als 556 Mio. 
Krankheitstage/Jahr ergibt150. Herausragend betrifft die Arbeitsunfähigkeit151 dabei seit vielen 
Jahren unverändert die Erkrankungen im skeleto-muskulären Bereich sowie Erkrankungen 
des Atmungssystems152. 
 
Eine Arbeitsunfähigkeits-/Krankenstands-Analyse der Probanden ergab Aufschluss über 
Arbeitsunfähigkeits- bzw. Krankenstandswerte/-verhalten, vor allem auch im rückliegenden 
Vergleichszeitraum. 
Mit Zustimmung aller Beteiligten unter Berücksichtigung der datenschutzrechtlichen Anforde-
rungen erfolgte die (anonymisierte) Datenauswertung danach derart, dass zur Interventions-
gruppe eine Kontrollgruppe gebildet wurde, die aus nicht am Interventions-Test teilnehmen-
den Beschäftigten derselben Arbeitsstelle bestand. Bewertet wurde jeweils der kumulierte 
Arbeitsunfähigkeit/Krankenstand im Untersuchungszeitraum (01.12.2002 – 31.03.2003) ge-
genüber den gleichen Monaten im rückliegenden Vergleichszeitraum. 
Aus statistischer Sicht bot die Bewertung der kumulierten Arbeitsunfähigkeits- bzw. Kranken-
standsentwicklung den Vorteil, weniger von monatsbezogenen Besonderheiten (Erkältungen, 
Grippewelle) abhängig zu sein (vgl. Diebschlag 2002a). 
 
Abb. 28 bzw. Tab. A14 weist die erfassten Arbeitsunfähigkeitswerte der Interventionsgruppe 
versus Kontrollgruppe im Untersuchungszeitraum (01.12.2002 – 31.03.2003) sowie neben-
stehend gleichartig im Vergleichszeitraum aus. 

                                                
147 Fehlzeiten-Report 2002, GEK-Gesundheitsreport 2003, DAK-Gesundheitsreport 2003 
148 Wochenenden und Feiertage eingeschlossen 
149 Allerdings werden Kurzzeiterkrankungen bis zu drei Tagen von den Krankenkassen nur erfasst, soweit eine 
ärztliche Krankschreibung vorliegt (→ tatsächlich angefallene AU-Tage in einem Berichtsjahr liegen etwa 15 % 
über den erfassten Werten) (vgl. DAK Gesundheitsmanagement 2003). 
150 vgl. 167, 276, 461 
151 Im Sinne des Sozialversicherungsgesetzes (§182 I Satz 2 RVO) liegt dann Arbeitsunfähigkeit vor, wenn ein 
Arbeitnehmer aufgrund eines regelwidrig körperlichen oder geistigen Zustandes nicht imstande ist, oder nur auf 
Gefahr hin, seinen Zustand zu verschlimmern, seiner bisher ausgeübten (Erwerbs-)Tätigkeit nachzukommen (vgl. 
Diebschlag 2002a). 
152 Bei den Atemwegserkrankungen stehen akute Infektionen und Entzündungen der oberen Atemwege im Vor-
dergrund. Dazu gehören Erkältungen, Grippe- und Bronchitisfälle, Entzündungen der Mandeln, des Rachens und 
der Nasennebenhöhlen. 
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Abb. 28: Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage (01.12.2002 – 31.03.2003) der Interventionsgruppe 
(IG) und Kontrollgruppe (KG) im Vergleich Vorjahr versus Folgejahr153 

 

In der Interventionsgruppe ließ sich im Untersuchungszeitraum (01.12.2002 – 31.03.2003) 
durch die regelmäßige Einnahme von AGE eine hochsignifikante Reduktion der Arbeitsun-
fähigkeits(AU)-tage im Vergleich Vorjahr versus Folgejahr um 75,6 % feststellen. Im Gegen-
satz dazu stiegen die Arbeitsunfähigkeitswerte der Kontrollgruppe leicht an, nicht-signifikant 
um 3,8 %. Bei der AGE-Interventionsgruppe ergab sich demnach im Vergleich Vorjahr ver-
sus Folgejahr eine hochsignifikante Abnahme der Gesamt-AU-Tage von  − 155 Tagen, bei 
der Kontrollgruppe ein Zuwachs von  + 7 Tagen. 
 
Die nachfolgende Abb. 29 zeigt die Krankenstandswerte154 (%) im Untersuchungszeitraum 
(01.12.2002 – 31.03.2003) der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe im Vergleich Vorjahr 
versus Folgejahr sowie eines aus den drei letzten Fehlzeiten-Reports 2000/2001/2002 be-
rechneten Mittelwertes (n = 11,7 Mio.)155 (vgl. auch Abb. 4). Der Grafik 29 ist neben der 
deutlich positiv krankenstandsbeeinflussenden Wirksamkeit der Interventionsmaßnahme 
’AGE’ (mit Senkung der AU-Tage) zu entnehmen, dass die Krankenstandswerte der Inter-
ventionsgruppe im Vorjahr sowie der Kontrollgruppe im Vor- und Folgejahr in etwa auf der 
Höhe des AOK-Mittelwertes liegen. 
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Abb. 29: Krankenstand (%) (01.12.2002 – 31.03.2003) der Interventionsgruppe (IG) versus 
Kontrollgruppe (KG) im Vergleich Vorjahr sowie Folgejahr sowie im Vergleich mit 
dem AOK-Mittelwert (n = 11,7 Mio.)156 

                                                
153 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
154 Krankenstand = prozentualer Anteil der im Auswertungszeitraum angefallenen AU-Tage am Kalenderjahr 
155 vgl. 461, 462, 794 
156 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Die herausragende Wirksamkeit der Interventionsmaßnahme ’AGE’ beruht im Wesentlichen 
auf der physiologischen Wirkung der AGE mit einer Stärkung der Infektabwehr bzw. des 
Immunsystems, des weiteren aber auch auf psychologischen, motivationsfördernden Effek-
ten. Die Einzelanteile dieser Wirkungen sind jedoch nicht quantifizierbar, weswegen das 
positive Ergebnis des Projektes als Summenwirkung aus beiden Effekten zu sehen ist (vgl. 
Diebschlag 2002a). 
 
Die AGE-Interventionsmaßnahme wurde, wie nachfolgend im Kapitel 2.5.4.2 dargestellt, 
einer Kosten-Nutzen-Bewertung unterzogen, um den betriebswirtschaftlichen Nutzen-Aspekt 
aufzuzeigen. Übertragen auf den Bereich der Gesundheitsförderung/Prävention im Betrieb 
wird die Frage wichtig, ob der Nutzen der AGE-Interventionsmaßnahme größer ist als die 
dabei anfallenden Kosten. 
 
 
 

  22..55..44..22    KKoosstteenn--NNuuttzzeenn--BBeewweerrttuunngg  
 

 
„Der Zweck von Kosten-Nutzen-Untersuchungen besteht darin, Effektivität157 und Effizienz158 
von Präventions- und Gesundheitsförderungsprogrammen zu bewerten“ (Diebschlag 2002a, 
S. 163 u. 166), d. h. sie liefern nicht nur die betriebswirtschaftlich notwendigen Begrün-
dungen eines Budgets und seiner wirkungsvollsten Verwendung, sondern sind auch ent-
scheidend für die Nachhaltigkeit der Gesundheitsförderung im Unternehmen159 (vgl. Thiehoff 
1998). 
Grundsätzlich lassen sich drei Arten von Kosten-Nutzen-Bewertungen unterscheiden, näm-
lich 
 
• Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) 
• Kosten-Wirksamkeits-Analyse (KWA) 
• Nutzwert-Analyse (NWA). 
 
Die Grundlagen der ’Humanisierungsrechnung’ sollen jedoch in dieser Arbeit nicht näher 
erläutert werden, es wird auf die entsprechende Literatur verwiesen160. 
 
Mit Hilfe der Kosten-Nutzen-Analyse sollen alle Aufwendungen (Kosten) und Erträge 
(Nutzen) eines Projektes erfasst und monetär bewertet einander gegenübergestellt werden, 
um den jeweiligen ’Return on Investment (ROI)’ eines Projektes zu ermitteln. Grundlage der 
Bewertung bilden dabei tatsächliche, berichtigte oder zu unterstellende Marktpreise (vgl. 
Diebschlag 2002a). 

 
PPrroojjeekkttbbeezzooggeennee  KKoosstteenn--  uunndd  NNuuttzzeennaarrtteenn  
 
Direkte Kosten 
 

• AGE-Kosten:  52,50 EUR (∅ Apothekenpreis für eine Monatspackung / 
30 Granulat-Beutel) 

∗ 108  (n1 = 27 für 4 Monate) 
________________________ 

=   5.670,-- EUR 

                                                
157 Effektivität = Grad der Zielerreichung durch eine oder mehrere Maßnahmen 
158 Effizienz = Ertrag (monetärer Rückfluss, Einsparung, Nutzen aus dem Gesundheitsförderungsprogramm) 
durch Aufwand (Kosten bzw. Investitionen in ein Gesundheitsförderungsprogramm) aus betriebswirtschaftlicher 
Sicht 
159 Ziel jedes Unternehmers ist es u. a., den Gewinn zu maximieren und die Kosten der Unternehmung zu 
minimieren. Für die menschliche Arbeitskraft bedeutet dies, dass ein möglichst günstiges Verhältnis zwischen 
dem Personalaufwand, also dem von der menschlichen Arbeitskraft verursachten Aufwand und dem Beitrag des 
Faktors Arbeit zur Leistung erzielt werden soll (vgl. Witt 1978). 
160 vgl. 196, 221, 374, 459, 771 
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• Medizinische Untersuchungskosten: Für die umfangreiche Blutuntersuchung der 27 Ver-

suchspersonen wurde der sogenannte einfache Kostensatz laut Gebührenordnung der 
Ärzte (GOÄ) angesetzt, was pro Person für Eingangs- und Abschlussuntersuchung einen 
Betrag von à EUR 205,-- = EUR 410,-- ergibt. 

 
• Personalkosten: Der in diesem Projekt betrieblicherseits angefallene Personalaufwand 

durch Arbeiten des arbeitsmedizinischen Untersuchungsteams wurde nicht gesondert 
einbezogen. Dennoch ist es unabdingbar, die Einführung der Interventionsmaßnahme 
’AGE’ zumindest in der Anfangphase durch entsprechendes Personal betreuen zu lassen 
(Eingangs- und Abschlussuntersuchung, Informationen zur Bedeutung der Maßnahme, 
Beantwortung von Fragen zur Ernährung etc.), da die Akzeptanz der Interventionsmaß-
nahme dadurch deutlich verbessert wird. Um diesen Personalaufwand in die Kosten-
Nutzen-Bewertung einbeziehen zu können, wurde ein entsprechender finanzieller Auf-
wand abgeschätzt (vgl. Diebschlag 2002a). 

 
• Sonstige Kosten: Die angefallenen Kosten für Büro-/Schreibmaterialien, Post, Telefon, e-

mail sowie Fahrten zum Betrieb bzw. Arzt wurden für das insgesamt 11 Monate laufende 
Projekt ebenfalls abgeschätzt. 

 
Direkter Nutzen 
 

• Der direkte Nutzen wurde im vorliegenden Ansatz anhand eingesparter Krankentage 
(155 + 7) errechnet. Dabei wurde von der Annahme ausgegangen, dass sich die am 
Projekt teilnehmenden Beschäftigten (Interventionsgruppe) bei nicht erfolgter Intervention 
hinsichtlich der Krankenstandsentwicklung genauso verhalten hätten wie die zugehörige 
Kontrollgruppe. Grundlage für diese Annahme war, dass sich Interventions- und Kontroll-
gruppe nur dadurch unterschieden, dass erstere an der AGE-Interventionsmaßnahme 
teilnahm, ansonsten aber vergleichbare Bedingungen herrschten. Der mit der Interventi-
onsmaßnahme erzielte indirekte Nutzen (z. B. Verbesserung der Arbeitszufriedenheit und 
Motivation) wurde nicht gesondert erfasst. Allerdings ist davon auszugehen, dass sich 
eine motivationsbedingte Wirkung anteilig ebenfalls in einer Reduzierung der Kranken-
tage und gegebenenfalls Produktionssteigerung auswirkt (vgl. Diebschlag 2002a). 
In Anlehnung an THIEHOFF (1987, 1993), der unter Beachtung eines Nutzungsausfalls 
bei Erkrankung des Beschäftigten die Kosten eines Arbeitsunfähigkeits(AU)tages auf 404 
% des Bruttoarbeitsentgelts beziffert, wurden für den vorliegenden Fall die Kosten für 
einen Arbeitsausfalltag mit EUR 350,-- angesetzt. 

 
In Tab. 9 sind die Kosten-Nutzen-Anteile161 für die durchgeführte Interventionsmaßnahme mit 
AGE für den Betrieb XY zusammengefasst. Grundlage der ausgewiesenen Nutzenanteile 
bilden die in der Interventions- und Kontrollgruppe erhobenen Krankenstandsveränderungen. 

                                                
161 Für die aus der 4-monatigen Untersuchungsphase mit AGE ermittelten Kosten und Nutzen wurde keine 
Diskontierung vorgenommen, da der resultierende Nutzen zeitlich unmittelbar auf die Kosten folgte (vgl. Dieb-
schlag 2002a). 
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Tab. 9: Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) für den Betrieb XY bei 4-monatiger AGE-Vergabe 
(01.12.2002 – 31.03.2003) an 27 Arbeitnehmer 

 
 

Betrieb XY 
 

 

Kosten 
(EUR) 

 

 

Nutzen 
(EUR) 

 

 1. AGE-Kosten 
 

 2. Medizinische Untersuchungskosten 
 

 3. Personalkosten 
 

 4. Büro-/Schreibmaterialkosten 
 

 5. Post-, Telefon-, e-mail-Kosten 
 

 6. Fahrtkosten  ____________________________ 
 

 Summe Kosten 
 

 eingesparte Krankentage 
 

 Betriebliche Kosten pro Krankentag 
 

 

5.670,-- 
 

11.070,-- 
 

2.000,-- 
 

200,-- 
 

200,-- 
 

600,-- 
_______________ 

 

19.740,-- 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
162 Tage 

 

350,-- 
 

 
 Summe eingesparter Kosten 
 

  

162 ∗ 350,-- = 
56.700,-- 

 

 
 
 
 

 Netto-Nutzen 
 

  

56.700,-- 
− 19.740,-- 

__________________ 
 

36.960,-- 
 

 KKOOSSTTEENN--NNUUTTZZEENN--RREELLAATTIIOONN  
 

 

ff  ==  11  ::  11,,99 

 
 

Bei der durchgeführten Untersuchung mit AGE162 konnte für die Interventionsteilnehmer eine 
sehr begrüßenswerte Kosten-Nutzen-Relation von ff  ==  11  ::  11,,99 bestimmt werden. Für einen 
Betrieb, der auf den wissenschaftlichen Nachweis eines gleichartigen Projektes verzichtet, 
entfallen die Kostenfaktoren 2., 4., 5. und 6., was eine Kosten-Nutzen-Relation von ff  ==  11  ::  66,,44 
ergibt. Dies bedeutet einen ganz beträchtlichen ’’RReettuurrnn  oonn  IInnvveessttmmeenntt  ((RROOII))  iinn  HHuummaann  
HHeeaalltthh’’. Je exakter solche Kosten-Nutzen-Abschätzungen monetär dargestellt werden, umso 
aussagekräftiger und überzeugender für die Geschäftsführung sind derartige Kalkulationen 
im Hinblick auf beabsichtigte betriebliche Gesundheitsprogramme und Investitionen (vgl. 
Diebschlag 2002a). Insgesamt bedeutet dies, dass Investitionen in die eigene bzw. Gesund-
heit der Mitarbeiter163 in Form von Alimentären Gesundheits-Ergänzungsmitteln aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht demnach von Vorteil (rentabel) sind, d. h. ‚Gesundheit rechnet sich’. 
 
 
 

  22..66    ZZuussaammmmeennffaassssuunngg  ddeerr  dduurrcchhwweeggss  ppoossiittiivveenn  EErrggeebbnniissssee  
 

 
Die als Längsschnitt angelegte Felduntersuchung beschäftigte sich mit der Einschätzung des 
Gesundheitszustandes der arbeitenden Menschen einer Interventionsgruppe (n1 = 27; ∅ 
34,6 Jahre) versus einer Kontrollgruppe (n2 = 27; ∅ 34,9 Jahre) sowie der qualitativ und 
quantitativ nachweisbaren Veränderbarkeit des Gesundheitszustandes in der Interventions-
gruppe mittels 4-monatiger Mikronährstoffergänzung (Vitamine, Spurenelemente, Sekundäre 
Pflanzenstoffe) mit Auswirkungen auf Krankenstand und Fehltage im Winterhalbjahr 2002/ 
2003. 
Die Ergebnisse (Abb. 30) zeigen, dass die regelmäßige Einnahme von Alimentären Gesund-
heits-Ergänzungsmitteln (AGE) zu einer sehr signifikanten bis hochsignifikanten (Re)Stabi-
lisierung/Verbesserung der Gesundheitsbalance bzw. des Immunsystems und einer daraus 
                                                
162 Es sei bemerkt, dass sich die positiven Gesundheitsauswirkungen einer verbesserten betrieblichen Ernährung 
und Gesundheitsförderung entsprechend einem monetären Nutzen auch noch auf den Privatbereich ausdehnen. 
163 “Investing in health: The dollars and sense of prevention“ ist auch das diesjährige Tagungsmotto der 18th 
National Conference on Chronic Disease Prevention and Control vom 18. – 20.02. 2004 in Washington, D.C.. 
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resultierenden hochsignifikanten Reduktion der Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage / des Kranken-
standes geführt hat. So realisiert die präventive Gesundheitsmaßnahme betriebs- und 
volkswirtschaftlich einen sehr positiven ''RReettuurrnn  oonn  IInnvveessttmmeenntt  iinn  HHuummaann  HHeeaalltthh  ((RROOII))’’  vvoonn  ff  ==  
11  ::  11,,99, was die Wirksamkeit und Praktikabilität der aktiven Gesundheitsförderung/Prävention 
unterstreicht. 
 
 

 
Regelmäßige Einnahme von AAlimentären GGesundheits-EErgänzungsmitteln (AAGGEE) 

 
  

 

 

 
Regeneration164 und Stimulation165 

   
   

 
Gesundheitsbeschwerden 

(inkl. Erkältungskrank-
heiten) ↓ ∗∗∗166 

 
  

 
Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (SF-36) 

bzw. subjektiver Ge-
sundheitszustand ↑ ∗∗∗ 

 

 
Empfindung der 

körperlichen Belastung 
bei Arbeitstätigkeiten ↓ ∗∗∗ 

 
  

 
Blutdruck ↓ ∗∗∗ und 
Pulsfrequenz ↓ ∗∗ 

 
  

 

  

 

 
Gesundheitszustand: Stabi-

lisierung/Verbesserung ↑ 
 

  

 
Immunsystem 

 
• Monozyten ↑ ∗∗ 
 

• T-Lymphozyten ↑ ∗∗ 
 

• aktivierte T-Zellen ↓ ∗∗ 
 

• T-Helferzellen ↑ ∗∗ 
 

• CD4/CD8-Quotient ↑ ∗∗∗ 
 

• NK-Zellen ↑ ∗∗ 
 

• Immunglobulin A ↑ ∗∗∗ 
 
• Immunglobulin G ↑ ∗∗ 
 
• Immunglobulin M ↓ ∗∗∗ 
 
• C-reaktives Protein ↓ ∗∗∗ 
 

  

  

  

 
Immunsystem und Gesundheitsbalance: Restabilisierung/Verbesserung ↑ 

 
  

 
Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage / Krankenstand ↓ ∗∗∗ 

 
  

 
PPoossiittiivveerr  ’’RReettuurrnn  oonn  IInnvveessttmmeenntt  iinn  HHuummaann  HHeeaalltthh  ((RROOII))’’  vvoonn  11  ::  11,,99  

 
 
 
Abb. 30: Einfluss von AGE auf Gesundheits- und Immunparameter 

                                                
164 regenerare (lat.) = erneuern, wiederauffrischen/-erschaffen/-erzeugen/-herstellen, zurückversetzen in den ur- 

 sprünglichen Zustand, nach-/auffüllen 
165 stimulare (lat.) = reizen, anregen/-treiben/-spornen, ermuntern (ursprüngl. stacheln, mit dem Stachel stechen) 
166 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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„Mit präventiven Gesundheitsmaßnahmen werden nicht nur Gesundheit und Leistungsfähig-
keit der Bevölkerung erhalten bzw. gefördert, sondern auch Wohlbefinden und Lebensfreu-
de, möglichst bis ins hohe Alter, gesteigert“ (Diebschlag 1996b, Vorwort). 
 
 
 

  33..  AAuusswwiirrkkuunnggeenn  eeiinneerr  BBeewweegguunnggss--,,  EEnnttssppaannnnuunnggss--  uunndd  EErrnnäähhrruunnggss--
iinntteerrvveennttiioonn  aauuff  ddiiee  GGeessuunnddhheeiitt  ––  ffeellddeexxppeerriimmeenntteellllee  UUnntteerrssuucchhuunngg  

 

 
Jedes 5. Kind (≈ 0 – 10 Jahre), jeder 3. Jugendliche (≈ 10 – 18 Jahre) sowie jede(r) zweite 
Erwachsene (ab 18 Jahre) in Deutschland ist übergewichtig (vgl. Statistisches Bundesamt 
2001; Weineck 2000). Das sind zur Zeit rund 55 % (23 Mio.) der erwachsenen Frauen und 
rund 66 % (27 Mio.) der Männer 167 (vgl. Metzner 2002)168. Dem entspricht nach DIEB-
SCHLAG (2003a) eine reine Fettmenge von über 400 Mio. kg, was sich als Fettwürfel mit 
einer Kantenlänge von über 75 m und einem Energiegehalt von rund 16 Bio. Kilojoule (4 Bio. 
kcal) darstellen ließe! Diese Energiemenge würde für ca. 200 Mrd. km Radfahren (420 
kcal/h/20 km) reichen. Einen ungebrochenen Trend vorausgesetzt, wird im Jahr 2040 die 
Hälfte der Bevölkerung einen Body-Mass-Index (BMI)169 von über 30 kg/m² haben (vgl. N. N. 
2001; Diebschlag 2003a). 
Die zunehmende Prävalenz von Übergewicht/Fettsucht, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Stoff-
wechselkrankheiten, Krebsleiden sowie Erkrankungen des Halte- und Bewegungsapparates, 
die durch typische zivilisatorische Lebens- und Verhaltensweisen (Bewegungsmangel, Fehl-
ernährung, emotional-soziale Fehlbeanspruchung, Schadstoffbelastung) verursacht (vgl. 
Abb. 31), zumindest jedoch von ihnen beeinflusst werden, hat sich in allen Industrienationen 
zu einem enormen epidemiologischen170 Problem entwickelt171. 
 

 
 
Abb. 31: Fehlbeanspruchungsfelder im zivilisatorischen Alltag (Meißner-Pöthig 1999) 

                                                
167 Gesamtbevölkerung in Deutschland ca. 83 Mio., davon rund 51 % weiblich (42,3 Mio.) und 49 % männlich 
(40,7 Mio.) 
168 Im Jahre 1946 waren lediglich 2 % der deutschen Bevölkerung übergewichtig, heute sind es über 60,5 % 
(davon mehr als 20 % adipös) (vgl. Zapf 1998). 
169 Body-Mass-Index (BMI) = Körpermasse (kg) / Körpergröße im Quadrat (m²): 

Normalgewicht: BMI 19 – 24 für Frauen und BMI 20 – 25 für Männer; 
Übergewicht (Obesitas): BMI 24 bzw. 25 bis < 30; Fettsucht (Adipositas): BMI ≥ 30) 

170 Epidemie = massenhaftes Auftreten einer Krankheit, v. a. einer Infektionskrankheit, in einem begrenzten Ge-
biet und Zeitraum; Epidemiologie: Lehre von der Entstehung, Verbreitung, Bekämpfung und den sozialen Folgen 
von Epidemien, zeittypischen Massenerkrankungen und Zivilisationsschäden 
171 vgl. 33, 110, 154, 273, 312, 348, 531, 532, 542, 608, 643, 754, 783 
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  33..11  SSttaanndd  ddeerr  FFoorrsscchhuunngg::  GGeessuunnddhheeiittssssiittuuaattiioonn  uunnsseerreerr  „„BBeewweegguunnggssmmaann--
ggeellggeesseellllsscchhaafftt““  

 

 
Unsere heutige „Sitzgesellschaft” mit 82 % Leichtarbeitsplätzen und mehr als 70 % vorwie-
gend sitzend Erwerbstätigen führt zu Atrophie und Schwäche172, d. h. es kommt vielfach zu 
einer organismischen Überforderung durch Nichtstun (vgl. Diebschlag et al. 1990 u. 1992; 
Israel 1995a). Vor dieser “Vergesellschaftung des Körpers“ warnte VON SCHÖNBERG be-
reits vor 220 Jahren: „Hütet euch vor lang daurendem unnötigen Sitzen. Der Mangel an Be-
wegung schwächt die festen Theile, und den Umlauf der Flüssigen; er macht die Säfte 
stocken, den Geist dumm, und unwirksam, gleich wie auch natürliche Verrichtungen des 
Körpers durch Bewegungsmangel gehemmt werden“ (Von Schönberg 1783, S. 42). Nicht 
vergessen werden darf die große Anzahl von Schülern und Studenten, deren Ausbildung 10 
– 20 Jahre lang ebenfalls vorwiegend im Sitzen erfolgt (vgl. Diebschlag et al. 1992). Die 
Beanspruchung der Skelettmuskulatur (40 – 42 % der Gesamtkörpermasse) ist aus dem 
Alltagsleben, wie z. B. Schule/Arbeit, Arbeitsweg oder Haushalt, weitgehend verbannt. Die 
Bewegungsabstinenz verletzt jedoch die “Vertragsbindungen“, die der Mensch biohistorisch 
mit der Natur eingegangen ist, d. h. „körperlich ist der Mensch gewissermaßen von gestern“ 
(Israel 1995a, S. 50). Muskel- und Skeletterkrankungen nehmen daher mit rund 30 % die 
erste Stelle aller Arbeitsunfähigkeitstage ein (vgl. Gröben 2001; Bicker et al. 2003). 
 
In Tab. 10 sind einige äußere, „neuzeitliche“ Ursachen für immer mehr träge und dicke Kin-
der und Jugendliche dargestellt. Bei den 12-jährigen Schülern in Deutschland weisen 40 % 
Kreislaufprobleme, etwa 50 % Haltungsfehler und bis zu 40 % Übergewicht auf (vgl. Kinkel 
2001; Dordel 2000). 
 
Tab. 10: Äußere, „neuzeitliche“ Ursachen für die zunehmende Bewegungsarmut unserer 

Schüler 
 
 
• Bewegungsarmut: statisch-passives Körperverhalten bereits bei der Einschulung 
 
• Zu langes, monotones Sitzen: täglich 9 – 10 Stunden bei Grundschülern, was sich durch die 

Forderung „Schulen ans Internet“ noch verstärken wird 
 
• Unangepasstes starres Schulmobiliar: statische Sitzpositionen, die zu unphysiologischer Hal-

tungskonstanz zwingen und ein dynamisches rückengerechtes Sitzen verhindern 
 
• Unzureichende Nutzung der Schulsportstunden: ersatzloser Ausfall von Sportstunden (in Bay-

ern im Jahr 2000 über 2. Mio.); ungerechtfertigte Befreiung vom Sportunterricht durch hausärztli-
che „Gefälligkeits“-Atteste (in Sachsen im Jahr 2000 ca. 35 % in den Abiturklassen)173 

 
• Unterentwickelter aktiver Bewegungsapparat: bei 50 % der 10- bis 12-jährigen Schüler beiderlei 

Geschlechts (muskuläre Dysbalancen im Bereich der Wirbelsäulen-, Bauch- u. Gesäßmuskulatur) 
 
• Einseitige und/oder übermäßige Ernährung („zu viel, zu fett, zu süß“) 
 
• Täglich mehrstündiger Fernseh- und Computerkonsum 
 
 
Quellen: Tittel 2002; Breithecker 2002; Diebschlag et al. 1989b; Diebschlag 1994b; Grund 2000; Ro-

binson 2001; Dennison et al. 2002; Williams et al. 2002; Hu et al. 2003 

                                                
172 Im Vergleich zur Normalbevölkerung wurden beim „homo sedens“ hochsignifikant häufiger kardiovaskuläre 
Risikofaktoren (Bluthochdruck, Übergewicht, Diabetes u. a.) festgestellt (vgl. Elley et al. 2003). 
173 Im Kindesalter ist das Biosystem besonders weit ausgelegt, und es bestehen sehr günstige Voraussetzungen, 
den adaptiven Funktionsraum durch Aktivität zu entwickeln (vgl. Israel 1995a). 
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Nach den Ergebnissen einer bundesweiten Studie (n = 1.410; 6 – 10 J.) zeigen die heutigen 
Grundschulkinder beim Langzeitvergleich über 20 Jahre eine kontinuierliche Verschlechte-
rung der körperlichen Fitness von ca. 20 % sowie eine Verdoppelung des Übergewichts (vgl. 
Bös et al. 2002). In einer anderen aktuellen Untersuchung (n = 5.980; 10 – 13 J.) im Verlauf 
von 5 Jahren wurde bei Jugendlichen sogar eine Abnahme der körperlichen Leistungsfähig-
keit um 10,5 % registriert (vgl. Ketelhut et al. 2003). 
Diese Ergebnisse verwundern wohl kaum, da lediglich 10 – 13 % aller 18 – 80-jährigen 
Deutschen 2 – 4 Stunden pro Woche sportlich aktiv sind174. Interessant dürfte in diesem 
Zusammenhang auch die Tatsache sein, dass die täglich zurückgelegte Wegstrecke des 
Neandertalers auf ca. 40 km geschätzt wird, die des „zivilisierten” Menschen aber auf nur 1 
km (vgl. Israel. 1995a; Tittel 2003)! Selbst unsere Groß-/Eltern (etwa im Jahre 1910) gingen 
pro Tag noch im Durchschnitt 20 km zu Fuß (vgl. Meißner-Pöthig 1999). 
 
Noch vor 100 Jahren verteilte sich die Arbeitsschwere hierzulande auf die arbeitenden 
Männer sowie Frauen in den kinderreichen Familien weniger begüteter Bevölkerungsschich-
ten (vgl. Tab. 11). Heutzutage haben sich bereits Leicht- und Schwerarbeit zahlenmäßig 
gegeneinander ausgetauscht, und in den nächsten 50 Jahren wird sich dieser Trend fort-
setzen (vgl. Diebschlag 2003a). 
 
Tab. 11: Verteilung der Arbeitsschwere in der Bevölkerung 
   

Arbeitsschwere 
 

 

anno 1900 
 

anno 2000 
 

anno 2050 
 

 leicht 
 

 

  5 % 
 

80 % 
 

90 % 
 

 mittel 
 

 

15 % 
 

15 % 
 

  9 % 
 

 schwer 
 

 

65 % 
 

  3 % 
 

< 1 % 
 

 schwerst 
 

 

15 % 
 

           < 2 % 
 

         << 1 % 
 
Quelle: Diebschlag 2003a 

 
Körperliche Inaktivität, gefördert durch die Technisierung unserer Gesellschaft, geht einher 
mit einer Minderung psycho-mentaler sowie -sozialer Fähigkeiten und hat zu einer Halbie-
rung des täglichen Energiebedarfs der Bevölkerung geführt (vgl. Steinacker 2001). Um die 
Jahrhundertwende verbrauchte ein Erwachsener im Durchschnitt 12.555 kJ/Tag, und noch 
im Jahre 1950 lag dieser Wert bei 10.881 kJ/Tag. Bereits 1996 wurde mit durchschnittlich 
9.207 kJ/Tag ein äußerst kritischer Wert erreicht (vgl. Bös 1996). Trotz dieser beträchtlichen 
Abnahme des Energieverbrauchs konsumiert der Großteil der Bevölkerung erheblich zuviel 
an Nahrungsenergie mit einem hohen Anteil an Fett, Zucker und Alkohol (→ mangelhafte 
Versorgung mit Vitaminen, Spurenelementen, sekundären Pflanzenstoffen und Ballaststoffen 
trotz Überernährung), woraus zunehmend Gesundheitsstörungen resultieren175. 
 
Mehr als 60 % aller Erkrankungen sind nach Angaben der Allgemeinen Ortskrankenkassen 
(AOK) auf Ernährungs-176 und Bewegungsfehler zurückzuführen, die heutzutage in Deutsch-
land jährlich mehr als 192 Mrd. EUR an Kosten verursachen (vgl. Diebschlag 2003a u. 
2004a; Kapustin 2000). Der Alltag der Normalbürger heute lässt sich auf die „Formel“ 
bringen: Bewegungsmangel, Fehlernährung und Disstress. 
 
Die sogenannte “bequeme Treppe abwärts“ veranschaulicht, welche Probleme aus Bewe-
gungsmangel resultieren können. 
 

                                                
174 vgl. 539, 688, 812, 842, 845 
175 vgl. 62, 199, 209, 717, 857 
176 Schätzungen der Experten zufolge ist jeder dritte Todesfall in der Bundesrepublik auf eine ernährungsab-
hängige Krankheit zurückzuführen (vgl. Elmadfa et al. 2001; Fischer et al. 1978). 
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Abb. 32: Die “bequeme Treppe abwärts“ des Bewegungsmangels (Bös 1996) 
 
Bewegung ist und bleibt eine elementare Manifestation des Lebens, und nur über Bewegung 
kann der Mensch auf seine Umwelt einwirken und sich mit ihr auseinandersetzen (Rüegg, 
2000). 
 
Dass die Vielfalt der Altersbeschwerden weitgehend eine Folge der persönlichen Verhaltens- 
und Gesundheitsdefizite in den davorliegenden Jahren und Jahrzehnten ist (vgl. Diebschlag 
et al. 2000; Weineck 2000), d. h. die „Gegenwart wurzelt in der Vergangenheit“ (Israel 
1995a, S. 6), erklärte der griechische Philosoph DEMOKRIT (460 – 371 v. Chr.) bereits im 5. 
Jahrhundert v. Chr.: „Die Menschen erbitten sich Gesundheit von den Göttern. – dass sie 
aber selbst Gewalt über ihre Gesundheit haben, wissen sie nicht. Durch ihre Unmäßigkeit 
wirken sie ihr entgegen und werden so durch die Lüste Verräter an ihrer Gesundheit” 
(Demokrit zitiert bei Hollmann et al. 1983, S. 12). 
 
 
 

  33..22    ZZiieellsseettzzuunngg  
 

 
Als Untersuchungsziel galt es herauszufinden, in welchem Umfang körperliche, geistige, 
seelische sowie soziale Parameter177 der Gesundheitsbalance arbeitender Menschen mittels 
4-monatiger Bewegungs-, Entspannungs- und Ernährungsintervention verändert werden 
können. 
 
 
 

  33..33    MMeetthhooddiikk  
 

 
Die Studie (gefördert durch das Bayerische StMGEV) war als prospektive Längsschnittunter-
suchung in Dienstleistungsbetrieben mit einem quasi-experimentellen Versuchsplan ange-
legt. Um die Wirkungen gesundheitsorientierter Interventionsmaßnahmen zu kontrollieren, 
wurde neben einer Interventionsgruppe eine Kontrollgruppe festgelegt, die aus nicht am Ver-
such teilnehmenden Beschäftigten derselben Arbeitsstelle bestand. Bei der Kontrollgruppe 
konnte davon ausgegangen werden, dass sie unter den gleichen Rahmenbedingungen tätig 
ist wie die Beschäftigten der Interventionsgruppe. Das methodische Vorgehen ist schema-
tisch in Tab. 12 wiedergegeben. 

                                                
177 Wechselbeziehungen von Gesundheit, Leistungsfähigkeit und Wohlbefinden (Gesundheitsressourcen) 
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Tab. 12: Schematischer Versuchsplan 
 

  

Eingangs-
untersuchung t1 

(April 2002) 
 

 

Interventions-
maßnahmen 

(Mai – August 2002) 

 

Abschluss-
untersuchung t2 
(September 2002) 

 

 Interventionsgruppe 
 

 

X 
 

X 
 

X 
 

 Kontrollgruppe 
 

 

X _  

X 
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Nach vorbereitenden Arbeitssitzungen mit den Partnern der Untersuchung (vgl. Fußnote 56 / 
S. 12) für die viermonatige Bewegungs-, Entspannungs- und Ernährungsintervention im 
Sommer 2002 in Dienstleistungseinzelhandelsgeschäften wurden 20 freiwillig teilnehmende 
Personen im mittleren und höheren Berufsalter (28 bis 57 Jahre) zur Hälfte einer Inter-
ventionsgruppe bzw. einer Kontrollgruppe zugeordnet178. Wie Tab. 12 zeigt, nahm die Inter-
ventionsgruppe täglich, auch an den Wochenenden an den Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen (vgl. Kap. 3.3.3) teil, dagegen behielt die Kontrollgruppe ihre bisherige Lebens- und 
Ernährungsweise bei und gehörte demselben beruflichen Tätigkeitsbereich wie die Inter-
ventionsgruppe an, so dass bezüglich Interventionsgruppe versus Kontrollgruppe Vergleich-
barkeit bestand. Unterschiede in den Risiko- oder Schutzfaktoren der Gesundheitsbalance 
wären folglich im Wesentlichen durch die Interventionsmaßnahme begründet. Die Altersver-
teilung der Probanden kann wie folgt charakterisiert werden: 
 
Tab. 13: Altersverteilung der Interventions- (n3 = 10) und Kontrollgruppe (n4 = 10)179 
 

 

Interventionsgruppe (n3 = 10 �) 
 

 

Kontrollgruppe (n4 = 10 �) 
 

Altersgruppen 
(Jahre)  

Anzahl der Personen 

 

Anzahl der Personen 
 

 bis 30 Jahre 
 

 

1 
 

1 
 

 31 – 40 Jahre 
 

 

4 
 

4 
 

 41 – 50 Jahre 
 

 

2 
 

2 
 

 über 50 Jahre 
 

 

3 
 

3 
 

 ∅∅∅∅ Alter 
 

 

42,5 ± 10,0 Jahre 
 

42,3 ± 10,3 Jahre 

 
Die Altersverteilung konnte in der Kontrollgruppe mit der Interventionsgruppe parallelisiert 
werden. Bei Gruppenvergleichen hinsichtlich der Gesundheitsbalance zwischen der Interven-
tionsgruppe und der Kontrollgruppe können damit verzerrende Alterseinflüsse ausgeschlos-
sen werden180. In der Interventions- und Kontrollgruppe ergaben sich mittels belastungsbe-
zogener Tätigkeitsanalyse181 außerdem gleiche Summenwerte für die Skalen „Soziale Unter-
                                                
178 Die Interventions- und Kontrollpersonen arbeit(et)en durchschnittlich 7 – 8 Stunden 4 – 5 Tage pro Woche im 
Zwei-Schichtsystem (9.30 – 18.00 Uhr; 11.30 – 20.00 Uhr). Zur Frage nach der Gestaltung der halben bis ein-
stündigen Pause machten die beiden Gruppen die Angabe “Sitzen, Ausruhen und Essen“. Die meiste Zeit ar-
beiten die beiden Gruppen im Stehen. 
179 Ein größere Teilnehmerzahl (beispielsweise n = 25 je Gruppe) wäre sicherlich wünschenswert gewesen und 
hätte einen höheren statistischen Aussagewert bewirkt; dies war jedoch aus Kosten- und Organisationsgründen 
im Rahmen dieser Untersuchung nicht umsetzbar. 
180 Der Anteil der in fester Lebensgemeinschaft (Ehe oder Partnerschaft) lebenden Probanden lag bei jeweils 70 
%. Mit durchschnittlich 1,5 Kindern lagen die Probanden der Interventionsgruppe etwas niedriger als die Kontroll-
personen mit durchschnittlich 2 Kindern. 
181 angelehnt an die standardisierten Erhebungsmethoden „Fragebogen zur Subjektiven Arbeitsplatzanalyse 
(FAA)“ und „Fragebogen zur Stressbezogenen Tätigkeitsanalyse (ISTA)“ (vgl. 514, 704, 705, 706) 
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stützung am Arbeitsplatz“182 und „Arbeitsplatz-Ressourcen“183, d. h. auch bezüglich der Ar-
beitsbelastung zu Projektbeginn ließen sich die beiden Gruppen nicht unterscheiden (vgl. 
Hofmeister et al. 2002c). 
 
 
 

  33..33..22    UUnntteerrssuucchhuunnggssmmeetthhooddeenn  
 

 
Die Messung der Gesundheitsbalance ist anhand eines einzigen Parameters nicht möglich, 
sondern muss komplex (multifaktoriell) angelegt sein, um die verschiedenen Indikatoren des 
physischen, psychischen und sozialen Funktionsbereiches möglichst ganzheitlich zu berück-
sichtigen. Die Zusammenstellung der Methoden erfolgte auf Grund von Literaturstudien. 
Tab. 14 gibt einen Überblick über die erhobenen Variablen, deren Operationalisierung und 
die eingesetzten Messmethoden. 
 
Tab. 14: Multidimensionale Testbatterie: Erhobene Variablen und deren Operationalisie-

rung 
 

 

Messmethoden / 
Testverfahren 

 

 

Parameter 
 

Repräsentierter 
Funktionszustand 

 

 Eingangs- u. Abschluss- Frage- 
 bogen (vgl. Starischka 2000; 
 Brehm et al. 2000; Schott 2000) 
 

 

 6 Skalen zur Person, Arbeitszeit, Arbeits- 
 tätigkeit/ -belastung, Sport u. Freizeit, Ge- 
 sundheit u. Beschwerden 

 

 Selbsteinschätzung des 
 Gesundheitszustandes 

 

 Food-Frequency-Fragebogen 
 (vgl. Fischer 1997; Winkler 
 1992; Pudel et al. 1989) 
 

 

 Verzehrsgewohnheiten 
 

 Ernährungsverhalten 

 

 Medizinischer Anamnese- 
 Fragebogen184 

 

 Erkrankungen in der Familie; Eigene Er- 
 krankungen; Angaben zum Arbeitsplatz 
 

 

 Erkrankungsrisiko 

 

 Body-Mass-Index (vgl. z. B. 
 Sittaro 1994; McArdle et al. 
 2001) 
 

 

 Körpermasse u. Körpergröße 
 

Körperkonstitution 

 

 Waist to Hip-Ratio (vgl. Boeckh- 
 Behrens et al. 2002b; Lückerath 
 2002) 
 

 

 Taillenumfang u. Hüftumfang 
 

 Körperfettverteilung am Rumpf 
 (Prädiktor für Herz-Kreislauf- 
 Erkrankungen) 

 

 Hautfaltenmessung/Caliper- 
 metrie (vgl. Möhr et al. 1970; 
 Durnin et al. 1974; Boeckh- 
 Behrens et al. 2002a) 

 

 Hautfaltendicke an 4 Körperstellen: 
 

1. Trizeps-Mitte (m. triceps brachii) 
2. Bizeps-Mitte (m. biceps brachii) 
3. unter der unteren Schulterblattecke 

(subscapula) 
4. über der Darmbeinkante (suprailiaca) 
 

 

 Körperfettanteil 
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182 Die Wahrnehmung von sozialer Unterstützung am Arbeitsplatz hat einen wichtigen Einfluss auf die Ausbildung 
von Arbeitsplatz-Ressourcen (vgl. Krieger 1995). So spielt bspw. eine gute Kommunikation oder auch die An-
erkennung der geleisteten Arbeit durch die Kollegen und Vorgesetzten eine wichtige Rolle zur Selbstwert-
steigerung/Selbstverwirklichung sowie zur Leistungssteigerung (Krause et al. 2003; Witt 1999) und ist negativ 
assoziert mit systolischem und diastolischem Blutdruck, wie eine aktuelle Studie (n = 70) bestätigt (vgl. Karlin et 
al. 2003). 
183 Es wurden die Ressourcen erfasst, die den Umgang mit Belastungen erleichtern und in ihrer negativen Aus-
prägung selbst Stressoren sein können (z. B. Selbstwertgefühl und Selbstverwirklichung, Variabilität und Kom-
plexität der Arbeitsaufgabe, Arbeitsplatzsicherheit, Zeit- und Handlungsspielraum). 
184 Als medizinischer Anamnese-Fragebogen wurde der von der BAD Gesundheitsvorsorge und Sicherheits-
technik GmbH allgemein übliche Gesundheitsfragebogen verwendet. 
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 Blutdruckmessung nach 
 Riva-Rocci in Ruhe u. nach 
 Belastung 
 

 

 systolischer u. diastolischer Blutdruck 
 

 Ruhe- u. Belastungsblutdruck 
 (Prädiktor für Herz-Kreislauf- 
 Erkrankungen) 

 

 Kleines Blutbild: Hämoglobin, Erythrozy- 
 ten, Hämatokrit, Mittlere korpuskuläre 
 Hämoglobinkonzentration (MCHC), 
 Thrombozyten, Leukozyten 
 

 

 Basisuntersuchung bei Verdacht 
 auf Infektionen, Blutarmut od. an- 
 dere Störungen der Blutbildung 

 

 Fettprofil: Triglyceride, Gesamt-Choleste- 
 rin , LDL-Cholesterin185, HDL-Choleste- 
 rin186, LDL/HDL-Quotient 
 

 

 Lipidstoffwechsel (Prädiktor für 
 Herz-Kreislauf-Erkrankungen) 

 

 Blutkörperchensenkungs- 
 geschwindigkeit (BKS) 

 

 Allgemeinkrankheiten: Entzün- 
 dungen, Infektions-, Krebs- u. 
 Systemerkrankungen 
 

 

 Glukose 
 

 

 Glukosestoffwechsel 
 

 

 Harnsäure 
 

 

 Purinstoffwechsel 

 

 Kreatinin 
 

 

 Nierenfunktion 
 

 

 Gamma-GT187, GOT188 u. GPT189 
 

 

 Zustand der Leber 

 

 Lactat-Dehydrogenase (LDH) 
 

 Verdacht auf Herz- oder Lungen- 
 infarkt, Blutkrankheit 
 

 

 Creatin-Kinase (CK) 
 

 Verdacht auf Herzinfarkt, Skelett- 
 muskelerkrankung, Muskelzel- 
 lenabbau 
 

 

 Blutuntersuchung (vgl. 
 Thomas 2000) 

 

 Homocystein 
 

 

 Arteriosklerosemarker 

 

 Kardiovaskulärer Risikoscore 
 (vgl. Kuulasmaa et al. 2000) 
 

 

 Body-Mass-Index, systolischer Blutdruck, 
 Gesamt-Cholesterin u. Raucherstatus 

 

 Kardiovaskuläres Risiko 

 

 Urinstatus Combur-Test� (vgl. 
 Hagemann et al. 1999; Hohen- 
 berger et al. 2001) 

 

 Nachweis von Leukozyten, Nitrit, pH, 
 Eiweiß, Glukose, Keton, Urobilinogen, 
 Bilirubin oder Blut im Urin190 

 

 Erkrankungen der Niere u. des 
 Urogenitaltraktes, Stoffwechsel- 
 erkrankungen (Diabetes melli- 
 tus) sowie Leber- u. hämolyti- 
 sche Erkrankungen 
 

 

 Sehschärfenbestimmung191 
 (vgl. Seidel et al. 2002) 
 

 

 Visus rechts u. links (Ferne/Nähe) 
 

 Sehvermögen 

 

 Audiometrie (vgl. Seidel et al. 
 2002) 
 

 

 Hörvermögen rechts u. links 
 

 Hörvermögen 

 

 Spirometrie (vgl. Seidel et al. 
 2002) 

 

 Forcierte exspiratorische Vitalkapazität 
 (FVC) u. Forciertes Exspirationsvolumen 
 in 1 Sekunde (FEV1) 
 

 

 Lungenfunktion (bronchopul- 
 monale Leistungsfähigkeit) 
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185 low density lipoproteins 
186 high density lipoproteins 
187 Gamma-Glutamyl-Transpeptidase 
188 Glutamat-Oxalacetat-Transaminase 
189 Glutamat-Pyruvat-Transaminase 
190 Zu beiden Messzeitpunkten lagen die untersuchten Parameter in der Interventions- und Kontrollgruppe im 
    Normbereich bzw. ließen sich nicht nachweisen. 
191 Zusätzlich wurden mittels Ishihara-Tafeln evtl. Farbsinnstörungen überprüft (vgl. Ishihara 2000). 
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 Elektronische Trittspuranalyse 
 (vgl. Rabl et al. 1994; Grifka 
 1993; http://www.Rothballer.de) 

 

 Normal-, Spreiz-, Senk-, Platt- u. Hohlfuß, 
 Hallux valgus, Hammerzehen u./od. mögl. 
 Beinverkürzung 
 

 

 Fußgesundheit 
 (Fußformen/-deformitäten) 

 

 

 Motorische Risikodiagnose 
 (vgl. Bös 1998; Bös et al. 1992) 
 

 

 Risikofragen u. motorischer Risikotest 
 

 Gesundheitsrisiko (motorische 
 Auffälligkeiten) 

 

 2-km-Walking-Test (vgl. Bös 
 1996; Laukkanen 1993) 

 

 Gehzeit, Belastungspulsfrequenz, 
 Body-Mass-Index, Alter, Geschlecht, 
 Walking-Test-Index 
 

 

 allgemeine Ausdauerleis- 
 tungsfähigkeit 

 

 Kniebeugetest (leicht modifi- 
 ziert) (vgl. Pöthig 1984; Meiß- 
 ner-Pöthig et al. 1997; Meiß- 
 ner-Pöthig 1999) 

 

 Ruhe- u. Belastungspulsfrequenz, 
 Arbeitspuls, Belastungszeit, Pulse- 
 Performance-Index 

 

 kardiale Regulationsfähig- 
 keit im submaximalen Be- 
 reich (Kreislaufbelastungsre- 
 aktion, dynamische Kraftaus- 
 dauer der Beinmuskulatur 
 

AA
  uu

  ss
  dd

  aa
  uu

  ee
  rr

  

 

 Hand-Dynamometrie (vgl. Beck 
 et al. 1995) 

 

 Handdruckkraft rechts u. links 
 

 Maximalkraft der Hand- u. 
 Unterarmmuskulatur 
 

 

 Modifizierte Liegestütze (vgl. 
 Beck et al. 1995; Bös 1996; 
 Bös et al. 1998) 

 

 Anzahl der Liegestütze in 40 Sekunden 
 

 dynamische Kraftausdauer 
 von Brust-, Schulter- u. Arm- 
 muskulatur 
 

 

 Ganzkörperstütz-Test (vgl. 
 Strack 1997; Boeckh-Behrens 
 et al. 2002a) 
 

 

 Haltungszeit 
 (Maximum 60 Sekunden) 

 

 statische Kraftausdauer der 
 gesamten Rumpfmuskulatur 

 

 Bauchmuskelschiebetest (vgl. 
 Boeckh-Behrens et al. 2002a 
 u. 2002b; Brehm et al. 2000) 
 

 

 Haltungszeit (Maximum 60 Sekunden) 
 

 statische Kraftausdauer der 
 geraden Bauchmuskulatur 

KK
  rr
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tt   

 

 Rumpfvorbeugen im Sitzen 
 auf dem Boden „sit and reach” 
 (vgl. Bös 1996) 
 

 

 Abstand von den Fingern zum 
 Sohlenniveau 

 

 Beweglichkeit der rückwär- 
 tigen Rumpf- u. Beinmusku- 
 latur 

 

 Adduktoren-Test (vgl. Chiu- 
 mento 1989) 

 

 Winkelgradzahl aus der Neutralstellung 
 

 Beweglichkeit der inneren 
 Hüftmuskulatur (Adduktoren) 
 

 

 Ausschultern (vgl. Beuker 1976; 
 Bös 1996) 
 

 

 Griffweite minus Biacromialbreite192
 

 

 Beweglichkeit im Schulter- 
 gürtelbereich 
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 Einbeinstand mit geschlos- 
 senen Augen rechts u. links 
 (vgl. Bös 1996) 
 

 

 Standzeit (Maximum 30 Sekunden) 
 

 Gleichgewichtsfähigkeit 
 (interozeptiv-statisch) 

 

 Wurf mit Drehung (vgl. Bös 
 1996; Bös et al. 1992) 

 

 Ballwurf, Drehung um 360°, Ballfangen 
 im Abwurfkreis (∅ 1 m) 

 

 Koordination bei Präzisions- 
 aufgaben (exterozeptiv- 
 ballistisch) 
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 Kurztest für allgemeine Basis- 
 größen der Informationsverar- 
 beitung (KAI) (vgl. Lehrl et al. 
 1992) 
 

 
 augenblicklich verfügbare Informations- 
 verarbeitungsfunktion 

 
 Informationsverarbeitungs- 
 geschwindigkeit, Gedächtnis- 
 spanne, Kurzspeicherkapazität 
 u. fluides Intelligenzniveau 
 

 

 Test d2: Aufmerksamkeits- 
 Belastungs-Test (d2) (vgl. 
 Brickenkamp 2002) 
 

 

 Tempo u. Sorgfalt des Arbeitsverhaltens 
 bei der Unterscheidung ähnlicher visueller 
 Reize 

 

 Aufmerksamkeits- u. Konzentra- 
 tionsleistung P
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192 Biacromialbreite = Schulterbreite 
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 Fragebogen zur Lebenszufrie- 
 denheit (FLZ) (vgl. Fahrenberg, 
 et al. 2000) 

 

 70 Items zu: Gesundheit, Arbeit u. Beruf, 
 finanzielle Lage, Freizeit, Ehe u. Partner- 
 schaft, Beziehung zu den eigenen Kin- 
 dern, eigene Person, Sexualität, Freunde/ 
 Bekannte/Verwandte, Wohnung 
 

 

 bereichsspezifische u. allge- 
 meine Lebenszufriedenheit 

 

 Fragebogen zum Kohärenzge- 
 fühl193 (Sense of Coherence, 
 SOC-13) (vgl. Antonovsky 1997; 
 Heuer 1996) 
 

 

 Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Bedeut- 
 samkeit (Sinnhaftigkeit) 

 

 Kohärenzsinn (SOC), Lebens- 
 orientierung 

 

 Stressverarbeitungsfragebogen 
 (SVF 120) (vgl. Janke et al. 
 1985 u. 1997) 

 

 120 Items zu: Bagatellisierung, Herunter- 
 spielen, Schuldabwehr, Ablenkung, Er- 
 satzbefriedigung, Selbstbestätigung, Ent- 
 spannung, Situationskontrolle, Reaktions- 
 kontrolle, Positive Selbstinstruktion, Sozia- 
 les Unterstützungsbedürfnis, Vermeidung, 
 Flucht, Soziale Abkapselung, Gedankliche 
 Weiterbeschäftigung, Resignation, Selbst- 
 bemitleidung, Selbstbeschuldigung, Ag- 
 gression u. Pharmakaeinnahme 
 

 

 (positive bzw. negative) Bewälti- 
 gungs- u. Verarbeitungsmaßnah- 
 men in belastenden Situationen 

 

 Kurzfragebogen zur sozialen 
 Unterstützung (F-SOZU-K-22) 
 (vgl. Sommer et al. 1989) 

 

 22 Items zu: emotionale u. praktische 
 Unterstützung, soziale Integration, Ver- 
 trauensperson, Zufriedenheit mit sozialer 
 Unterstützung 
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Die Erfassung der verschiedenen Parameter der Testbatterie für die Interventions- und Kon-
trollgruppe erfolgte zu beiden Messzeitpunkten t1 (Eingangsuntersuchung vor der Inter-
vention) und t2 (Abschlussuntersuchung nach der Intervention) in der gleichen Reihenfolge 
vgl. Tab. 12). Es wurde darauf geachtet, dass für alle Probanden einheitliche, standardisierte 
Bedingungen vorlagen. 
 
 
 

  33..33..33    IInntteerrvveennttiioonnssmmaaßßnnaahhmmeenn  
 

 
In der Interventionsgruppe wurden folgende präventive Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
durchgeführt: 
 

• Erhöhung der körperlich-sportlichen Aktivität, insbesondere der fünf zentralen Fähig-
keitsbereiche Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koordinationsfähigkeit und Entspannung 
durch gesundheitsrelevante Lockerungs-, Dehn-, Kräftigungs- und (Bauch-)Atmungs-
übungen zur Regeneration und Stimulation aller großen Muskelgruppen des Körpers (vgl. 
Hofmeister et al. 2002c): 

 

1. Ober- und Unterschenkelmuskulatur 
2. Hüft- und Gesäßmuskulatur 
3. Bauch- und Rückenmuskulatur 
4. Arm-, Brust- und Schultermuskulatur 
5. Hals- und Nackenmuskulatur. 

 

Die Trainingshäufigkeit/-zeit betrug dabei 2 – 3-mal täglich je 5 – 7 Minuten (d. h. es 
wurden ein paar Übungen morgens vor der Arbeit, in der Mittagspause sowie nach der 
Arbeit mit dem Interventionsleiter bzw. selbstständig durchgeführt) sowie 1 – 2-mal pro 
Woche eine ca. 30-minütige Ausdauersequenz (Walking in Verbindung mit Kräftigungs-, 
Dehn- und Gleichgewichtsübungen, Ballspiele, einfache Faust-, Knie- und Beintechniken 
aus dem Kampfsportbereich usw.) in der Gruppe vor bzw. nach der Arbeit. 

                                                
193 Kohärenz = Zusammenhang, Stimmigkeit 
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• Modifizierung der Ernährungsweise: Verteilung der täglichen Nahrungsmenge auf 5 – 
7 kleinere fettarme vollwertige Mahlzeiten194 mit dem zusätzlichen Verzehr von 26 g Ha-
ferkleie und 10 g Weizenkleie pro Tag (je ein Esslöffel Hafer- und Weizenkleie morgens 
und abends). Außerdem 2 – 3 mal pro Woche eine Fischmahlzeit (entsprechend den 10 
Regeln der DGE) (vgl. Fischer et al. 1978; Aceto 1999, 2002 u. 2003). 
Zur Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr notierten die Interventionspersonen ihre tägliche 
Trinkmenge im ersten Monat der Interventionsphase in einer sogenannten ’Trinkstrich-
liste’ und versuchten während der Arbeit in halbstündigen Abständen ein(e) Tasse/ Glas 
(150 ml) wohltemperierter Flüssigkeit (Wasser, Kräuter- und Früchtetees gegebenenfalls 
mit Honig gesüßt, Frucht- und Gemüsesaftschorlen) zu trinken (vgl. Diebschlag 1990 u. 
1994a; Hofmeister et al. 2002c). 

 

• In Anlehnung an TIEMANN (1998) erfolgte die Wissensvermittlung (jeweils 5 – 10 Min.) 
nicht in Form von isolierten und zeitaufwendigen “Vorträgen“, sondern wurde vielmehr in 
die Aktivitäten einzelner Einheiten integriert und dort jeweils so platziert, dass die ver-
mittelten Informationen direkt mit praktischen Erfahrungen und konkretem Erleben ver-
bunden werden konnten. Bei der praktischen Umsetzung erfolgte die Wissensver-
mittlung immer wieder in Form einer Aufmerksamkeitszentrierung auf bereits vermittelte 
Sachverhalte bzw. es wurde an bereits vorhandenen Kenntnissen und Erfahrungen an-
geknüpft. Zunächst konzentrierte sich die Vermittlung von Wissen auf Informationen, die 
das Handlungswissen (z. B. Belastungsregeln, Kenntnisse zum alltäglichen Beweglich-
keitstraining etc.) erweiterten und wurde erst dann mit Erweiterungen des Effektwissens 
(z. B. Kenntnisse über die Wirkungen eines Ausdauertrainings auf das Herz-Kreislauf-
system; Kenntnisse zur Verminderung von Risikofaktoren etc.) verbunden. 

 

• Während der viermonatigen Interventionsphase wurden mindestens 1 – 3-mal pro Woche 
Einzel- bzw. Gruppengespräche/-betreuung mit den Interventionspersonen abgehal-
ten, um möglichst ad hoc z. B. Änderungsvorschläge umsetzen zu können bzw. die ge-
sundheitsorientierte Lebensstiländerung zu festigen (vgl. Brassington et al. 2002). 

 
 
 

  33..33..44    SSttaattiissttiisscchhee  AAuusswweerrtteemmeetthhooddeenn  
 

 
Die statistische Auswertung der erhobenen Messdaten erfolgte mit dem Statistik-Programm-
paket SPSS in der Version 11.0 bzw. 11.5. Die Daten wurden zunächst mit dem Kolmogo-
rov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung geprüft. Da die Daten normalverteilt 
waren, wurden für alle (möglichen) Befragungs- bzw. Untersuchungskategorien aus Ein-
gangs- (t1) und Endwerten (t2) die Ergebnisse als Mittelwert mit Standardabweichung darge-
stellt und mittels parametrischem t-Test für abhängige Stichproben für Interventions- und 
Kontrollgruppe auf signifikante Veränderungen/Mittelwertsdifferenzen geprüft. Es galt das 
übliche Signifikanzniveau mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit p ≤ 0,05 (signifikant, ∗), p ≤ 
0,01 (sehr signifikant, ∗∗) und p ≤ 0,001 (hochsignifikant, ∗∗∗) (vgl. Kapitel 2.4.4). 
 
 
 

  33..44    EErrggeebbnniissssee  uunndd  ssttaattiissttiisscchhee  AAbbssiicchheerruunngg  
 

 
Nachfolgend werden die ermittelten Befragungs- und Untersuchungsergebnisse in der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe wiedergegeben. 

                                                
194 Untersuchungen zeigen, dass Personen, die mehrere kleinere Mahlzeiten pro Tag verzehren, einen niedri-
geren Body-Mass-Index, Waist-to-Hip-Ratio, Körperfettanteil, Gesamt-Cholesterin- und LDL-Cholesterinspiegel 
haben im Vergleich zu Personen, die lediglich 2 – 3 (große) Mahlzeiten essen (vgl. 160, 504, 671, 777). 
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  33..44..11    SSeellbbsstteeiinnsscchhäättzzuunngg  ddeess  GGeessuunnddhheeiittsszzuussttaannddeess  
 

 
Wie bereits in Kapitel 2.5.3.2 dargestellt, spielt bei der Erfassung des gesundheitlichen 
Gesamtzustandes einer Person die Selbstwahrnehmung des allgemeinen gesundheitlichen 
Wohlbefindens, der „Subjektive Gesundheitszustand“, eine bedeutende Rolle. 
 
In Abb. 33 bzw. Tab. A15 ist der Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ der Interventions- 
und Kontrollgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 dargestellt. 
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Abb. 33195: Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ (“1 = sehr schlecht/ negativ“ bis “5 = 

sehr gut/positiv“) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeit-
vergleich t1 – t2196 

 
Der Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ erhöhte sich in der Interventionsgruppe im Zeit-
vergleich t1 – t2 hochsignifikant um 21,9 %, bei den Kontrollpersonen sank dieser dagegen 
signifikant um 2,7 %. Die Interventionsteilnehmer nehmen demnach ihren Gesundheitszu-
stand positiver wahr als vor Projektbeginn. In einer anderen gesundheitssportlichen Inter-
ventionsstudie konnte bei den Probanden (n = 158) ebenfalls eine um 16,3 % verbesserte 
subjektive Bewertung des Gesundheitszustandes nachgewiesen werden, was unser positi-
ves Ergebnis bestätigt (vgl. Brehm et al. 2001a). 
Zu Projektbeginn beurteilten die beiden Gruppen die Veränderung des Gesundheitszu-
standes in den letzten 5 Jahren im Durchschnitt als gleichgeblieben (IG = 3,00 ± 0,94; KG = 
2,80 ± 0,63). Sie gaben weiterhin an, im Allgemeinen etwas bis stark (IG = 3,60 ± 0,84; KG = 
3,60 ± 0,70) auf ihre Gesundheit zu achten; sie glaubten allerdings, dass man seinen ei-
genen Gesundheitszustand stark (IG = 4,00 ± 0,47; KG = 4,10 ± 0,57) beeinflussen kann 
(vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
 
Nachstehende Abb. 34 bzw. Tab. A16 weist die Ergebnisse der Probanden zur Empfindung 
der körperlichen Belastung bei Arbeitstätigkeiten aus (vgl. S. 38). 

                                                
195 Durch die Wahl der Abbildung in Form von steigenden, fallenden oder konstanten Graphen werden die 
absoluten Veränderungen zwischen den überprüften Messzeitpunkten dargestellt. Dies soll keineswegs assozi-
ieren, dass während des 4-monatigen Interventionszeitraumes kontinuierlich eine lineare Veränderung der ent-
sprechenden Parameter eingetreten ist. Aussagen über die Entwicklung von Veränderungen im Interventionsver-
lauf können bei der Anlage der Studie nicht gemacht werden. 
196 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 34: Empfindung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätigkeiten (“1 = sehr niedrig“ 

bis “5 = sehr hoch“) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im 
Zeitvergleich t1 – t2

197 
 
Die Empfindung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätigkeiten reduzierte sich in der 
Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 30,0 %; im Vergleich dazu 
blieb diese bei den Kontrollpersonen weitgehend unverändert (vgl. Tab. A16). 
In diesem Zusammenhang wurde auch nach speziellen belastenden Arbeitsabläufen gefragt. 
Es zeigte sich, dass zum Messzeitpunkt t1 jeweils 6 Personen der beiden Gruppen spezielle 
Tätigkeiten als belastend empfanden. Im Einzelnen handelte es sich hierbei um das Aus-
laden/-sortieren und Einladen/-sortieren von Waren-Lieferungen, das damit verbundene He-
ben und Tragen sowie das ’(ständige) Stehen’. „Steharbeit ist auch heute noch in Industrie, 
Handel und im Haushalt eine weit verbreitete Arbeitshaltung, die nach einiger Zeit oftmals 
mit der subjektiven Äußerung “geschwollene Füße und Beine“ einhergeht“ (Diebschlag 1979, 
S. 36; Ebben 2003). 
 
 
 

  33..44..22    BBiioommeeddiizziinniisscchhee  RRiissiikkooffaakkttoorreenn  
 

 
In der vorliegenden Untersuchung wurden physiologische und biochemische Körperwerte 
erhoben, denen als Risikofaktoren für die Entstehung von Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-
erkrankungen besondere Bedeutung zukommt (z. B. Rauchen, Übergewicht, Bluthochdruck 
und Hypercholesterinämie) (vgl. Kapitel 3.3.2). 
 
 
 

  33..44..22..11    AAllllggeemmeeiinnee  BBeesscchhwweerrddeewwaahhrrnneehhmmuunngg  
 

 
Gesundheitliche Beeinträchtigungen in Form von körperlichen Beschwerden und psycho-
physischem Missbefinden stellen für sehr viele Menschen eine Belastungssituation dar, die 
langfristig nur durch eine aktive Auseinandersetzung und den Einsatz angemessener Be-
wältigungsstrategien gelindert oder behoben werden kann (vgl. Pahmeier et al. 1998). Eine 
Verbesserung in der Wahrnehmung von Beschwerden ist ein bedeutender Indikator zur 
Förderung des allgemeinen gesundheitlichen Wohlbefindens. 

                                                
197 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Die ’Allgemeine Beschwerdewahrnehmung’ wurde mit der Beschwerde-Liste von ZERSSEN 
(1976) (leicht modifiziert) erfasst (vgl. Hofmeister et al. 2002c). Diese Beschwerde-Liste 
umfasst 26 Items, die Allgemeinbeschwerden (z. B. Schwächegefühl, Müdigkeit, Schlaf-
störungen), körpernahe Beschwerden (z. B. Schweregefühl, Gliederschmerzen) und psychi-
sch-körpernahe Beschwerden (z. B. Gespanntheit, innere Unruhe, Konzentrationsmangel) 
beschreiben. Auf die Frage „Wie stark leiden Sie unter folgenden Beschwerden?“ sollten die 
Probanden mit den Antwortvorgaben “stark“ (1), “mäßig“ (2), “kaum“ (3) und “gar nicht“ (4) 
den wahrgenommenen Grad der Einzelsymptome angeben. Das Gesamtmaß des allgemei-
nen Beschwerdezustandes wird über den Mittelwert der 26 Items gebildet. Der damit gebil-
dete Beschwerden-Index-Wert gibt Auskunft über das Ausmaß der subjektiven Beeinträchti-
gung durch allgemeine und psychisch-körpernahe Beschwerden. 
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Abb. 35: Index „Allgemeine Beschwerdewahrnehmung“ (“1 = stark“ bis “4 = gar nicht“) der 

Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2198 
 
Das Ausmaß aktuell wahrgenommener Beschwerden hat sich nach dem realisierten Kurs-
programm in der Interventionsgruppe hochsignifikant um 46,4 % verbessert. Bei den Kon-
trollpersonen hingegen blieb die Allgemeine Beschwerdewahrnehmung weitgehend unver-
ändert (vgl. Tab. A17). Dies spricht für eine (sehr) günstige Wirkung der gezielten körper-
lichen Aktivierung sowie Modifizierung der Ernährung bei der Beschwerdebewältigung199. 
Daraus ist zu folgern, dass eine solche (kostengünstige) Intervention bei einer problem- 
sowie emotionszentrierten Beschwerdebewältigung eingesetzt werden sollte. Speziell gilt 
dies sicher für die beiden derzeit wichtigsten Beschwerdebereiche ’Rücken’200 und ’Bewe-
gungsapparat’201. 

                                                
198 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
199 vgl. 251, 656, 758, 814, 856 
200 Laut aktuellem DAK-Gesundheitsreport 2003 leiden an einem beliebigen Tag 23 % der Erwerbstätigen unter 
Rückenschmerzen und im Laufe eines Jahres sogar 55 % (repräsentative Studie an 1.500 erwerbstätigen Bun-
desbürgern im Alter von 18 bis 65 J.). Die direkten und indirekten Kosten aufgrund von Rückenerkrankungen 
werden auf insgesamt ca. 25 Mrd. Euro pro Jahr geschätzt (vgl. DAK Gesundheitsmanagement 2003). 
201 Hinsichtlich „Eigener Erkrankungen“ wurden von den beiden Gruppen in einem ärztlichen Anamnesegespräch 
sowie einer medizinischen Eingangsuntersuchung mit den Schwerpunkten Herz-Kreislauf, Orthopädie und Neuro-
logie zu t1 ebenfalls am häufigsten Erkrankungen der Gelenke und der Wirbelsäule genannt (vgl. Hofmeister et al. 
2002c). 
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  33..44..22..22    EErrnnäähhrruunnggssvveerrhhaalltteenn::  iinnddiivviidduueellll  
 

 
Die Ernährung ist Voraussetzung für Bau und Funktion des Organismus (vgl. Ulmer 2000; 
Rehner et al. 2002). Für die Analyse des Ernährungsverhaltens kam ein Fragebogen zur 
Anwendung202, der neben der Erfassung von Ernährungsgewohnheiten203 ein Häufigkeits-
protokoll für eine Reihe von Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen enthält, wobei der übli-
che Verzehr des betreffenden Lebensmittels auf einer 7-stufigen Ratingskala (“0 = nie; 1 = 
etwa 1 mal pro Monat/seltener; 2 = mehrmals pro Monat; 3 = etwa 1 mal pro Woche; 4 = 
mehrmals pro Woche; 5 = (fast) täglich; 6 = mehrmals täglich“) angegeben werden sollte 
(vgl. Hofmeister et al. 2002c). Mengenangaben des Verzehrs bestimmter Lebensmittel (Aus-
nahme: Flüssigkeitszufuhr) wurden bei dieser Befragung nicht berücksichtigt, weil sie sich 
als wenig zuverlässig erwiesen haben (vgl. Stehbens 1989). 
 
 

MMaahhllzzeeiitteenneeiinnnnaahhmmee 
 
Wie Abb. 36 verdeutlicht, spiegelte sich im Mahlzeitenverhalten der Interventions- und Kon-
trollgruppe zum Untersuchungszeitpunkt t1 beim überwiegenden Teil der beiden Gruppen (IG 
= 77,1 % bzw. KG = 75,7 %) das traditionelle Einhalten der drei Hauptmahlzeiten wider. 
Wenn überhaupt, wurden Zwischenmahlzeiten bevorzugt nachmittags (IG = 37,1 % bzw. KG 
= 42,9 %) und am späten Abend (IG = 41,4 % bzw. KG = 38,6 %) eingenommen. Eine 
warme Mahlzeit wurde von 8 Personen der Interventionsgruppe und 9 Personen der Kon-
trollgruppe täglich konsumiert. 2 Personen der Interventionsgruppe und 1 Person der Kon-
trollgruppe gaben an, lediglich 1 – 2-mal pro Woche warm zu essen. 
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Abb. 36: Häufigkeit (%) der täglichen Haupt- und Zwischenmahlzeiten der Interventions-

gruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2204 
 
Die Aufteilung der Nahrungsmenge änderte sich bei der Interventionsgruppe im Zeitvergleich 
t1 – t2 hochsignifikant (2. Frühstück205, Nachmittagsmahlzeit, Sonstiger Imbiss) von 3 oder 4 
großen Mahlzeiten pro Tag auf 5 bis 7 kleine Mahlzeiten pro Tag. Bei der Kontrollgruppe 
hingegen ergaben sich bei der Mahlzeiteneinnahme weitgehend keine Veränderungen. 
                                                
202 erstellt nach 241, 632, 830 
203 Zum Messzeitpunkt t1 gaben die Interventions- und Kontrollpersonen an, die größten „Schwierigkeiten beim 
Essverhalten“ mit dem ’Verlangen nach Süßem’ und ’Plötzlichem Heißhunger’ zu haben (vgl. Pudel et al. 1989; 
Hofmeister et al. 2002c). 
204 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
205 Personen, die ein vollwertiges Frückstück zu sich nehmen, haben einen geringeren BMI als diejenigen, die 
nicht frühstücken (vgl. Wyatt et al. 2002; Cho et al. 2003). 
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VVeerrzzeehhrrsshhääuuffiiggkkeeiitteenn 
 
Aus den umfangreichen Ergebnissen der Teilnehmer-Befragung zu ihren Verzehrshäufig-
keiten (vgl. Tab. A18) im Zeitvergleich t1 – t2, werden hier beispielhaft nur die Abb. 37 u. 38 
für die Interventionsgruppe angeführt. 
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Abb. 37: Prozentuale Zunahme ausgewählter Veränderungen der Verzehrshäufigkeiten in 

der Interventionsgruppe (IG) nach der 4-monatigen Bewegungs-, Entspannungs- 
und Ernährungsintervention206 
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Abb. 38: Ernährungsmedizinisch begrüßenswerte prozentuale Abnahme ausgewählter 

Veränderungen der Verzehrshäufigkeiten in der Interventionsgruppe (IG) nach 
der 4-monatigen Bewegungs-, Entspannungs- und Ernährungsintervention207 

                                                
206 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
207 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Ohne das gesamte Konsumverhalten208 zu diskutieren, bleibt festzustellen, dass in der Inter-
ventionsgruppe die Ziele des realisierten Interventionsprogrammes hinsichtlich der Modifizie-
rung der Ernährungsweise (vgl. S. 55 f.) voll erreicht wurden: So ließ sich im Zeitvergleich t1 
– t2 eine signifikante Zunahme des Verzehrs von vitamin-, mineralstoff-, sekundären Pflan-
zenstoff- und ballaststoffreichen Gemüsen/Salaten, Obst, Vollkorn-Getreideprodukten, 
Reis209, Kartoffeln, fettarmen Milch/-produkten, Fisch, Samen/Nüssen210, Pflanzenöl, Frucht-
/Gemüsesäften sowie Kräuter-/Früchtetees (vgl. Fußnote 83 / S. 23) beobachten. Gleich-
zeitig zeigte sich bei den Interventionsteilnehmern eine signifikante Abnahme des Verzehrs 
von nährstoffärmeren Weißmehl-Getreideprodukten, Vollmilch/-produkten, Fleisch-/Wurstwa-
ren, Gummibärchen, Kuchen/Gebäck; Schokolade-/Kakaoprodukten211, Fertigprodukten, Li-
monade/Cola sowie Kaffee. In der Kontrollgruppe ergaben sich im Zeitvergleich t1 – t2 weit-
gehend keine Veränderungen. 
 
 

TTäägglliicchhee  FFllüüssssiiggkkeeiittsszzuuffuuhhrr 
 

Aus der nachfolgenden Abb. 39 bzw. Tab. A19 ist die subjektive Einschätzung zur täglichen 
(alkoholfreien) Trinkmenge im Zeitvergleich t1 – t2 zu ersehen. 
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Abb. 39: Tägliche (alkoholfreie) Trinkmenge (Liter) der Interventionsgruppe (IG) im Zeit-

vergleich t1 – t2 

                                                
208 Jeweils zwei Personen der beiden Gruppen gaben an, dass sie mehrmals wöchentlich Vitamin- bzw. Mi-
neralstoffpräparate zu sich nehmen. Alle Personen der Interventions- und Kontrollgruppe verwend(et)en jodiertes 
bzw. fluoriertes und jodiertes Speisesalz. 
209 Überwiegender Verzehr von Vollkorn- sowie Parboiled-Reis (Parboiled-Veredlung sorgt dafür, dass die Vitami-
ne und Mineralstoffe weitgehend erhalten bleiben) in der Interventionsgruppe zum Untersuchungszeitpunkt t2. 
210 In den letzten 10 Jahren zeigte eine Reihe von Studien, dass der Verzehr von Samen und Nüssen einen 
günstigen Einfluss auf das Plasma-Lipidprofil und die ischämische Mortalität hat. Früher wurde wegen des hohen 
Nahrungs- bzw. Fettgehalts vom Nusskonsum abgeraten. Neuere Daten zeigen allerdings, dass es infolge des 
günstigen Fettsäuremusters mit überwiegenden Anteilen einfach und mehrfach ungesättigter Fettsäuren sowie 
des Ballaststoff- und möglicherweise auch Arginingehalts von Nüssen zu gesundheitsfördernden Effekten kommt 
(vgl. 11, 16, 98, 261, 361, 401, 404, 553, 674). 
211 Im Zusammenhang mit Schokolade-/Kakaoprodukten und Gesundheit gilt es jedoch zu erwähnen, dass anti-
oxidativ wirkende Polyphenole (Gerbstoffe) in Schokolade in deutlich größeren Mengen vorhanden sind als in 
Rotwein oder grünen und schwarzen Tee. Diese gesundheitsfördernden Substanzen fangen die sog. schäd-
lichen/aggressiven freien Radikale ab, die im Körper an verschiedenen Stellen ihr Unwesen treiben, und können 
dadurch Herz-, Gefäß- und Krebskrankheiten vorbeugen. Polyphenole wirken also gefäßschützend und entzün-
dungshemmend (z. B. Gesamt-Cholesterin ↓; LDL-Cholesterin ↓; HDL-Cholesterin ↑ und Thromboserisiko ↓). 
Außerdem enthält dunkle Schokolade (höherer Kakaobutteranteil) die ebenfalls antioxidativ wirkenden Flavo-
noide (z. B. Epicatechin). Ingesamt kann der Konsum kleinerer Mengen Schokolade pro Tag (dunkle Schokolade 
ist zu bevorzugen, z. B. Zartbitter-Schokolade) aufgrund der enthaltenden sekundären Pflanzenstoffen (Phenole, 
Flavonoide u. a.) möglicherweise einen Beitrag zur Erhaltung der Herzgesundheit leisten (Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung!). Eins ist allerdings sicher: Schokolade wird nie wirklich als „Medizin“ herhalten, denn bei dem sehr 
hohen Kaloriengehalt (überwiegend Zucker und Fett; Vitamine und Mineralstoffe nur sehr begrenzt) ist sie in 
größeren Mengen für jeden Ernährungswissenschaftler indiskutabel. 
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Die tägliche (alkoholfreie) Trinkmenge erhöhte sich in der Interventionsgruppe im Zeitver-
gleich t1 – t2 hochsignifikant um 118,7 % von durchschnittlich 1,6 auf 3,5 Liter, was der Ein-
satz einer ’Trinkstrichliste’ bestätigte. In der Kontrollgruppe stieg die Flüssigkeitszufuhr zwar 
ebenfalls an, jedoch nicht-signifikant um 8,8 % von 1,7 auf 1,9 Liter (vgl. S. 23).  
Alkoholische Getränke wurden von beiden Gruppen nur in geringen Mengen konsumiert212 
(vgl. Tab. A19). 
 
 

TTaabbaakkkkoonnssuumm 
 
Im Sinne einer allgemeinen Lebensstiländerung hin zu gesundheitsbewussterem Verhalten 
ist die Verringerung des Tabakkonsums ein wünschenswertes Ziel von Gesundheitsförde-
rungsmaßnahmen (vgl. S. 23 f.). In der Interventionsgruppe verringerte sich der Tabakkon-
sum im Zeitvergleich t1 – t2 nicht-signifikant um 15,8 %, bei den Kontrollpersonen dagegen 
erhöhte sich dieser nicht-signifikant um 4,8 %. Durch vollwertig-ballaststoffreiche Ernährung 
sowie regelmäßiges körperliches Training fällt es Rauchern offensichtlich leichter, das Rau-
chen aufzugeben (vgl. Roizen 2001). 
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Abb. 40: Prozentuale Verteilung des Tabakkonsums in der Interventionsgruppe (IG) und 

Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2
213 

 
 
 

  33..44..22..33    AAnntthhrrooppoommeettrriisscchhee  PPaarraammeetteerr  
 

 
Die Anthropometrie (griech. ανθρωπος = Mensch) ist die Wissenschaft von den Maßver-
hältnissen am menschlichen Körper. Die Bestimmung der Körpermaße dient der Beschrei-
bung der morphologischen214 Merkmale des Körpers und der Körperzusammensetzung (Kör-
perfett und fettfreie Körpermasse). Am praktischsten und am weitesten verbreitet sind dabei 
Messungen der Körpergröße, der Körpermasse215, der Hautfaltendicke sowie des Taillen- 
und Hüftumfangs (vgl. Ketz 1990; Lückerath 2002). 

                                                
212 Die auf reinen Alkohohl pro Person umgerechneten Werte lagen im unkritischen Bereich. Jeweils 3 Personen 
der beiden Untersuchungsgruppen gaben an, gar keine Alkoholika zu konsumieren. 
213 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
214 morphologisch = die äußere Gestalt, Form betreffend 
215 Hinsichtlich der „Einschätzung Ihres persönlichen Körpergewichtes“ zum Messzeitpunkt t1, meinten 7 Perso-
nen der Interventionsgruppe und 6 Personen der Kontrollgruppe, dass sie ’abnehmen müssten’; diese 7 bzw. 6 
Personen haben auch versucht, innerhalb der letzten 12 Monate abzunehmen. 3 Personen der Interventions-
gruppe und 4 Personen der Kontrollgruppe meinten, dass sie ’das richtige Gewicht haben’. 



3.4    Ergebnisse und statistische Absicherung 64 
3.4.2 Biomedizinische Risikofaktoren 

 
Die Körperzusammensetzung spielt bei der Ermittlung der Gesundheitsbalance bzw. körper-
lichen Leistungsfähigkeit (Fitness) neben den motorischen Fähigkeiten Ausdauer, Kraft, Be-
weglichkeit sowie Koordination eine wesentliche Rolle (vgl. Bös 2001). 
 
 
 

  33..44..22..33..11    BBooddyy--MMaassss--IInnddeexx  ((BBMMII))  
 

 
Der Body-Mass-Index (BMI) ist die gebräuchlichste Größe zur Bewertung der Körpermasse 
bei Erwachsenen. Er wird als Quotient aus Körpermasse in Kilogramm und Quadrat der 
Körpergröße in Metern berechnet (BMI = kg/m2)216. Der BMI korreliert mit der Körperfett-
masse und dem Risiko negativer Auswirkungen auf die Gesundheit und Lebenserwartung217, 
denn ein zu hoher BMI geht gehäuft einher mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, 
Krebserkrankungen218, Demenz und Alzheimer-Krankheit219 sowie zahlreichen Erkrankungen 
des Stoffwechsels wie Diabetes mellitus (Typ II) oder Gelenkerkrankungen220. Die Gewichts-
klassifikation mit dem BMI ist in Tab. 15 dargestellt. 
 
Tab. 15: Gewichtsbewertung in Verbindung mit dem Body-Mass-Index 
 

 

Body-Mass-Index (kg/m2) 
 

 
Klassifikation 
 

 

� 
 

 

� 

 

 Untergewicht 
 
 Normalgewicht 
 
 leichtes Übergewicht 
 
 mäßiges Übergewicht (Adipositas221 Grad I) 
 
 starkes Übergewicht (Adipositas Grad II) 
 
 extremes Übergewicht (Adipositas Grad III) 

 

                     < 19                                        < 20 
 

                 19 – 23,9                                20 – 24,9 
 

                 24 – 26,9                                25 – 26,9 
 

27 – 29,9 
 

30 – 39,9 
 

≥ 40 
 

 
Quellen: WHO 2000; Hollmann et al. 2000; Silbernagel et al. 2001; Drewe et al. 2002 

                                                
216 vgl. 199, 219, 228, 353, 501, 520, 665, 717, 721, 805 
217 Übergewicht, bemessen an einem BMI von über 25 kg/m2, gilt als eigenständiger Risikofaktor. Dafür sprechen 
zahlreiche langfristig angelegte und äußerst umfangreiche Erhebungen (n = 300.537 – 1.046.154) (vgl. 125, 247, 
567, 663, 664). 
218 CALLE et al. (2003) stellten erst küzlich in einer 16 Jahre Follow-up-Studie (n = 900.053) fest, dass Männer 
mit dem höchsten BMI eine um 52 % und Frauen sogar um 62 % höhere Krebs-Sterberate aufweisen als Per-
sonen mit einem normalen BMI. 
219 Nach den Ergebnissen einer aktuellen über 18 Jahre laufenden Follow-up-Studie (n = 392) steigt bei Frauen 
im Alter von 70 Jahren für jede 1,0 kg/m2 BMI-Erhöhung das Risiko für Demenz und Alzheimer-Krankheit um 36 
% (vgl. Gustafson et al. 2003). 
220 STEVEN N. BLAIR und seine Kollegen vom ’Cooper Institute für Aerobics Research’ in Dallas/Texas machen 
allerdings auf der Grundlage der Forschungen ihrer Arbeitsgruppe in neuester Zeit darauf aufmerksam, dass es 
vermutlich weniger das Übergewicht selbst ist, das zur Erhöhung des Erkrankungsrisikos und der Sterblichkeit 
beiträgt, als vielmehr der ungünstige Fitnesszustand der allermeisten Übergewichtigen: „Our data show that 
having an acceptable level of cardiorespiratory fitness provides protection against cardiovascular disease and all-
cause mortality in both normal-weight and overweight individuals“ (Blair 2000, S. 29). Bei einem follow-up über 13 
Jahre mit etwa 25.000 Männern kamen z. B. WEI et al. (1999b, S. 1547) zu dem Ergebnis: „Low fitness was an 
independent predictor of mortality in all body mass index groups after adjustment for other mortality predictors“ 
(vgl. Lee et al. 1999; Wei et al. 1999a). In eine entsprechende Richtung weisen auch die Ergebnisse der CAR-
DIA-Studie mit 1.777 Teilnehmern zwischen 18 und 30 Jahren, die im Abstand von 7 Jahren getestet wurden (vgl. 
Sternfeld et al. 1999). 
221 Adipositas = Fettsucht, Fettleibigkeit (übermäßige Vermehrung des Fettgewebes infolge positiver Energie-
bilanz) 
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Die gemessenen/berechneten BMI-Werte der Probanden verdeutlicht Abb. 41 bzw. Tab. 
A20. 
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Abb. 41: Body-Mass-Index (kg/m²) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) 

im Zeitvergleich t1 – t2222 
 
Die Körpermasse verringerte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hoch-
signifikant um durchschnittlich 2,7 kg bzw. 4,0 %, woraus sich eine hochsignifikante Re-
duktion des BMI um 1,0 kg/m² bzw. 4,0 % ergab. Bei der Kontrollgruppe ließen sich weit-
gehend keine Veränderungen feststellen. Der sehr positive Einfluss eines körperlich-aktiven 
Lebensstils mit Erhöhung des Ballaststoffverzehrs auf die Körpermasse bzw. BMI wird auch 
in einer aktuellen über 12 Jahre laufenden Studie (n = 74.091; 38 – 63 J.) bestätigt: Frauen 
mit der höchsten Ballaststoffaufnahme nahmen im Durchschnitt 1,5 kg weniger zu als die-
jenigen mit der niedrigsten (p < 0,0001), unabhängig von der Körpermasse zu Studienbeginn 
und dem Alter (vgl. Liu et al. 2003b)223. 
 
 
 

  33..44..22..33..22    WWaaiisstt--ttoo--HHiipp--RRaattiioo  ((WWHHRR))  
 

 
Das mit dem Ausmaß des Übergewichts assoziierte Gesundheitsrisiko hängt wesentlich von 
der Verteilung des Fettgewebes ab224. Besonders bedeutsam ist diesbezüglich das Taillen-
Hüft-Verhältnis. Der sogenannte Waist-to-Hip-Ratio (WHR) ergibt sich aus dem Quotienten 
Taillenumfang (in cm) und Hüftumfang (in cm). Ein Umfangsverhältnis > 0,85 für Frauen und 
> 1,0 für Männer weist auf die androide Form der Fettverteilung („apfelförmig“), die durch 
eine Fettansammlung im Bereich des Bauches/ Rumpfes gekennzeichnet ist225. Hier besteht 
eine erhöhte Gefahr der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Vergleichsweise ge-
ring ist das Gesundheitsrisiko (� < 0,8; � < 0,9) bei der gynoiden Form mit einer Fettein-
lagerung im Hüft- und Oberschenkelbereich („birnenförmig“)226. Die ermittelten Messwerte 
der Interventions- und Kontrollgruppe veranschaulicht Abb. 42 bzw. Tab. A21. 

                                                
222 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
223 vgl. 75, 216, 339, 396, 464, 465 
224 vgl. 69, 283, 412, 436, 458, 473 
225 So besteht bspw. zwischen erhöhtem WHR und Bluthochdruck eine hochsignifikante Assoziation (vgl. Siani et 
al. 2002). 
226 vgl. 72, 246, 471, 501, 627, 763, 798, 861 
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Abb. 42: Waist-to-Hip-Ratio der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeit-

vergleich t1 – t2227 
 
Beim WHR ließ sich in Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 eine hochsignifikante 
Reduktion um 3,8 % beobachten228. In der Kontrollgruppe erhöhte sich der WHR minimal 
nicht-signifikant um 1,2 %229. Die Ergebnisse einer erst kürzlich pulizierten prospektiven Stu-
die über 9 Jahre an 16.587 Personen bestätigt den positiven Einfluss der durchgeführten Ge-
sundheitsförderungsmaßnahmen auf den WHR: Verzehrs-Erhöhung von Ballaststoffen, -re-
duzierung von Transfettsäuren sowie Erhöhung der körperlichen Aktivität gehen mit einer 
hochsignifikanten Reduktion des Taillenumfangs einher (vgl. Koh-Banerjee et al. 2003). 
 
 
 

  33..44..22..33..33    HHaauuttffaalltteennddiicckkeennmmeessssuunngg//KKöörrppeerrffeettttaanntteeiill  
 

 
An standardisierten Stellen des Körpers werden die Hautfalten mit dem darunterliegenden, 
subkutanen230 Fettgewebe vom tieferliegenden Muskel mit den Fingern abgehoben und 
deren Dicke mittels einer „Speckzange“ (Hautfalten-Caliper231) gemessen. Ausgangspunkt 
dieser anthropometrischen Messmethode ist das nahezu proportionale Verhältnis vom Unter-
hautfettgewebe zum Gesamtkörperfett des Menschen (ca. 50 % der Körperfettreserven lie-
gen in der Subkutanschicht). Aufgrund dieser bestehenden Abhängigkeit und der einfachen 
Durchführung, des geringen apparativen und finanziellen Aufwands sowie der aussage-
kräftigen Ergebnisse, ist die Messung der Hautfaltendicke eine häufig eingesetzte und be-
währte/zuverlässige Methode232 (besonders für Feldstudien im Rahmen der Arbeits- und 
Sportmedizin) zur Ermittlung des Körperfettanteils233. 

                                                
227 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
228 In einer erst kürzlich publizierten Meta-Analyse des South Manchester University Hospitals wurde festgestellt, 
dass Frauen mit dem kleinsten WHR ein um 24 % geringeres Brustkrebsrisiko aufweisen (vgl. Harvie et al. 2003). 
229 vgl. 75, 378, 519 
230 subkutan = 1. unter der Cutis (Haut) befindlich; 2. unter die Haut appliziert (z. B. Arzneimittel) 
231 Als Messgerät dient ein Hautfalten-Caliper, der eine Standardisierung des Anpressdruckes ermöglichen soll, 
damit bei jeder Messung derselbe Druck auf die Hautfalte ausgeübt wird. 
232 Anmerkung: Moderne apparative Messmethoden zur Köperzusammensetzung (z. B. Bioelektrische Impedanz-
Analyse, Ultraschall-Messung, Infrarot-Messung, Computertomographie, Magnet-Resonanz-Tomographie, DE-
XA-Methode (dual x-ray energy absorptiometry)) lösen immer mehr die „älteren“ Verfahren (z. B. Unterwasser-
wägung, Hautfaltendickenmessung) ab, obwohl in Vergleichsuntersuchungen auf teilweise erhebliche messme-
thodische Probleme dieser „neueren“ Verfahren hingewiesen wird (vgl. 71, 80, 155, 333, 353, 373, 520, 798). 
233 vgl. 71, 332, 333, 353, 431, 501, 520, 535, 600, 601, 798 
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Die Ermittlung des Körperfettanteils der Interventions- und Kontrollgruppe erfolgte durch die 
Messung der Hautfaltendicke an vier Körperstellen (1. Trizeps-Mitte (m. triceps brachii), 2. 
Bizeps-Mitte (m. biceps brachii), 3. unter der unteren Schulterblattecke (subscapula), 4. über 
der Darmbeinkante (suprailiaca)), die sehr hohe Korrelationen mit dem Gesamtkörperfett 
aufweisen234. 
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Abb. 43: Körperfettanteil (%) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im 

Zeitvergleich t1 – t2
235 

 
Der Risikofaktor Körperfett verringerte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 
hochsignifikant um 13,4 % (vgl. Stevens et al. 2002; Bond-Brill et al. 2002). Im Vergleich 
dazu stieg der Körperfettanteil in der Kontrollgruppe signifikant um 2,6 % an. Sanftes Kraft-
training, was ebenfalls Inhalt des realisierten Interventionsprogrammes war, führt zu einer 
deutlichen Reduktion des Körperfettanteils sowie zu einer Abnahme des Taillenumfangs (vgl. 
Boeckh-Behrens et al. 2001; Stewart 2002). Wie neuere Untersuchungen zum Energiever-
brauch beim Krafttraining mittels Atemgasanalysen belegen, ist der Fettstoffwechsel auch 
nach dem Krafttraining noch längere Zeit erhöht (vgl. Zapf et al. 1999). 
 
Zusammenfassend zeigte sich bei den Interventionspersonen eine hochsignifikante Re-
duktion des BMI, WHR sowie des Körperfettanteils nach der 4-monatigen Modifikation des 
Lebensstils. 
 
 
 

  33..44..22..44    BBlluuttddrruucckk  iinn  RRuuhhee  uunndd  nnaacchh  BBeellaassttuunngg  
 

 
Der Ruheblutdruck als schnell erfassbarer Prädiktor für Herz-Kreislauf-Belastungen bzw. -
Anomalien wurde im Sitzen nach zehnminütiger Ruhepause sphygmomanometrisch am 
linken Oberarm der Probanden von einem Arzt gemessen (zweimal im Abstand von 5 Minu-
ten) (vgl. Kap. 2.5.2.1). Der Belastungsblutdruck wurde im Rahmen des Kniebeugetests (vgl. 
Kap. 3.4.3.2.1) erfasst. Unmittelbar nach Abschluss der 20 Kniebeugen wurde der Belas-
tungsblutdruck gemessen; die Probanden setzten sich dabei auf einen (bereitgestellten) 
Stuhl. Die gemessenen Blutdruckwerte der Interventions- und Kontrollpersonen zeigt die 
Abb. 44 bzw. Tab. A23. 

                                                
234 vgl. 71, 188, 204, 224, 431, 496, 520, 535, 548, 746 
235 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 44: Systolischer und diastolischer Blutdruck in Ruhe (mmHg) der Interventionsgruppe 

(IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2236 
 
In der Interventionsgruppe sank im Zeitvergleich t1 – t2 sowohl der systolische wie auch der 
diastolische Blutdruck in Ruhe hochsignifikant um 10,4 % bzw. 13,0 %, womit der Ruhe-
blutdruck der Interventionspersonen zum Messzeitpunkt t2 mit 116/76 mmHg entsprechend 
Tab. 7 im ’optimalen Bereich’ lag. Ebenfalls zeigte sich in der Interventionsgruppe eine sehr 
signifikante Senkung um 10,8 % im systolischen sowie eine hochsignifikante Senkung um 
10,2 % im diastolischen Blutdruck nach Belastung. In der Kontrollgruppe ließen sich weit-
gehend keine Blutdruck-Veränderungen feststellen. Die realisierten Ernährungs- und Bewe-
gungsmaßnahmen haben demnach einen sehr günstigen Einfluss auf den Blutdruck237. 
 
 
 

  33..44..22..55    BBlluuttuunntteerrssuucchhuunngg  
 

 
Alle Blutentnahmen erfolgten standardisiert am nüchternen Probanden nach mindestens 8-
stündiger Nahrungskarenz morgens zwischen 7.00 und 8.30 Uhr im Sitzen nach 5-minütiger 
Ruhepause von einem Arzt (den Prüfern bekannt; datenschutzrechtlich hier nicht genannt) 
und anschließender Auswertung der Blutseren bzw. EDTA-Vollblut in einem medizinisch-
technischen Labor (den Prüfern bekannt; datenschutzrechtlich hier nicht genannt). 
 
 

  33..44..22..55..11    PPaarraammeetteerr  ddeess  kklleeiinneenn  BBlluuttbbiillddeess  
 

 
Die Parameter des kleinen Blutbildes, die sich vor allem als Basisuntersuchung bei Verdacht 
auf Infektionen, Blutarmut oder andere Störungen der Blutbildung eignen (vgl. Kap. 
2.5.2.2.1), lagen zu beiden Messzeitpunkten bei den Untersuchungsteilnehmern im Normbe-
reich (vgl. Tab. A24). Im Zeitvergleich t1 – t2 ließen sich in der Kontrollgruppe weitgehend 
keine Veränderungen feststellen. In der Interventionsgruppe dagegen stieg die Hämoglobin-
konzentration im Zeitvergleich t1 – t2 sehr signifikant um 4,2 %, die Erythrozytenkonzentration 
signifikant um 1,1 % sowie die MCHC hochsignifikant um 2,6 % an. Diese Anstiege lassen 
sich vermutlich damit erklären, dass körperlich aktive im Vergleich zu körperlich inaktiven

                                                
236 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
237 vgl. 123, 380, 661, 850 
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Personen eine höhere Hämoglobin- sowie Erythrozytenkonzentration aufweisen (vgl. Holl-
mann et al. 2000;Diebschlag 1991). Der Hämatokrit-Wert, die Leukozyten- und Thrombozy-
tenkonzentration blieben auch bei den Interventionspersonen weitgehend unverändert. 
 
 
 

  33..44..22..55..22    PPaarraammeetteerr  ddeess  LLiippiiddssttooffffwweecchhsseellss  
 

 
Erhöhte Konzentrationen von Gesamt-Cholesterin238, LDL-Cholesterin, Tryglyceriden und er-
niedrigte Werte von HDL-Cholesterin im Plasma stellen wichtige Risikofaktoren für die Ent-
stehung der Arteriosklerose239 dar240. Die Untersuchung der Blutfette dient somit zur Früher-
kennung/Risikoabschätzung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. Abklärung von Fettstoff-
wechselstörungen. Die gemessenen Parameter des Lipidstoffwechsels der Interventions- 
und Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten werden in den Abb. 45 – 47 bzw. Tab. A25 
dargestellt. 
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Abb. 45: Triglyceride (mg/dl) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeit-

vergleich t1 – t2241 
 
Die Triglycerid-Plasmakonzentration verringerte sich in der Interventionsgruppe im Zeitver-
gleich t1 – t2 sehr signifikant um 29,5 %, wohingegen sich in der Kontrollgruppe eine signifi-
kante Erhöhung um 25,2 % ergab. 
 
Beim Gesamt-Cholesterin-Wert ließ sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 
ebenfalls eine hochsignifikante Reduktion um 13,4 % beobachten. Im Vergleich dazu blieb 
der Cholesterinspiegel der Kontrollpersonen weitgehend unverändert (vgl. Abb. 46). 

                                                
238 Erhöhte Plasma-Konzentration von Gesamt-Cholesterin ( > 200 mg/dl): Nach den vom Ministerium für 
Gesundheit veröffentlichten „Daten des Gesundheitswesens“ (erstellt vom Robert-Koch-Institut Berlin) laufen bis 
zu 75 % aller Erwachsenen mit dieser ’Zeitbombe in den Adern’ herum. Aber kaum einer der Betroffenen weiß 
davon, und nur ein Bruchteil tut aktiv etwas dagegen. 
239 Arteriosklerose = Degenerative Verhärtung und Verengung der lebenswichtigen arterielllen Blutgefäße. Als 
Hauptursachen sind die zivilisatorischen Risikofaktoren Bewegungsmangel, Fehlernährung und Stress zu nen-
nen. Die Arteriosklerose gilt als Schlüsselphänomen für die häufigsten Erkrankungen und Todesursachen des 
Herz-Kreislauf-Systems (Herzinfarkt, Schlaganfall). 
240 vgl. 15, 443, 736, 751, 767, 800, 813, 836, 838, 839 
241 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 46: Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin (mg/dl) der Interventionsgruppe (IG) und 

Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2
242 

 
Das ’schlechte’ LDL-Cholesterin verringerte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich 
t1 – t2 hochsignifikant um 26,3 %. Bei den Kontrollpersonen zeigte sich ein nicht-signifikanter 
Anstieg des LDL-Cholesterin um 5,0 %. 
 
Das ’gute’ HDL-Cholesterin erhöhte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 
signifikant um 16,7 %, in der Kontrollgruppe dagegen ließ sich eine nicht-signifikante Ab-
senkung um 7,7 % feststellen243. In neueren Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass ein 
hoher HDL-Cholesterin-Wert auch eine protektive Wirkung auf die Gedächtnisleistung hat 
(vgl. Atzmon et al. 2002; Van Exel et al. 2002) (vgl. Kap. 3.4.4). 

 
Viel wichtiger als das Gesamt-Cholesterin eines Menschen ist das Verhältnis zwischen LDL-
Cholesterin und HDL-Cholesterin. Der LDL/HDL-Quotient weist eine besonders gute prädik-
tive Wertigkeit für die Prognose einer Herz-Kreislauf-Erkrankung auf (vgl. Roizen 2001; 
Panagiotakos et al. 2003). Bei den Interventionspersonen fiel der LDL/HDL-Quotient im 
Zeitvergleich t1 – t2 sehr signifikant um 38,8 % ab, in der Kontrollgruppe stieg dieser nicht-
signifikant um 12,6 % an (vgl. Abb. 47). 

                                                
242 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
243 Die große Bedeutung von HDL-Cholesterin für die Gesundheitsbalance zeigt eine Analyse von GORDON et 
al., die vier große prospektive Untersuchungen wie die „Framingham Heart Study“, die „Lipid Research Clinics 
Prevalence Mortality Follow-up Study“, die „Coronary Primary Prevention Trial“ sowie die „Multiple Risk Factor 
Intervention Trial“ umfasste: Es zeigte sich, dass die Erhöhung des HDL-Cholesterins um 1 mg/dl bei Männern 
eine 2 %-ige, bei Frauen sogar eine 3 %-ige Reduktion des koronaren Risikos mit sich brachte (vgl. Gordon et al. 
1989; Maron 2000). 
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Abb. 47: LDL/HDL-Quotient der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeit-

vergleich t1 – t2244 
 
Die Ergebnisse der kürzlich publizierten ATTICA-Studie (n = 1.396 � ; ∅ 45 ± 13 J.) be-
stätigen unsere positiven Resultate: Verglichen mit körperlich inaktiven Frauen haben aktive 
signifikant niedrigere Triglycerid-, Gesamt-Cholesterin- und LDL-Cholesterin-Konzentratio-
nen sowie höhere HDL-Cholesterin-Werte245. Auf die lipidsenkende Wirkung eines erhöhten 
Ballaststoff- sowie Fischverzehrs sei hingewiesen246. 
 
 
 

  33..44..22..55..33    VVeerrsscchhiieeddeennee  BBlluutt--RRiissiikkooppaarraammeetteerr  
 

 
Ein wichtiges Ziel gesundheitsfördernder Interventionsprogramme ist die Vermeidung und 
Minderung von Risikofaktoren. ’Gesund-sein’ bemisst sich in dieser medizinischen Perspek-
tive daran, ob solche Risikofaktoren objektiv und in welchem Ausmaß vorhanden sind. 
Welche weiteren Blut-Risikoparameter bei den Probanden überprüft wurden, zeigen die Abb. 
48 – 50 bzw. die Tab. A26. 
 
Alle gemessenen Blut-Risikoparameter der Interventions- und Kontrollgruppe lagen zu 
beiden Messzeitpunkten im Normbereich. 
Die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit (BKS), die zu den Basisuntersuchungen bei 
Verdacht auf einen entzündlichen Prozess gehört, verringerte sich in der Interventionsgruppe 
im Zeitvergleich t1 – t2 nicht-signifikant um 19,5 %, in der Kontrollgruppe dagegen erhöhte 
sich die BKS nicht-signifikant um 9,8 %. 

                                                
244 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
245 vgl. 75, 223, 566, 725, 764 
246 vgl. 135, 168, 422, 563 
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Abb. 48: (Nüchtern-)Blutzucker (mg/dl) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 

(KG) im Zeitvergleich t1 – t2247 
 
Der Blutzuckerspiegel, der die Basisuntersuchung auf Diabetes mellitus sowie für die Beur-
teilung des Kohlenhydratstoffwechsels ist, verringerte sich in der Interventionsgruppe im 
Zeitvergleich t1 – t2 ebenfalls sehr signifikant um 12,7 %248. Bei den Kontrollpersonen erga-
ben sich keine Veränderungen. 
Das Metabolische Syndrom ist der wichtigste Wegbereiter für den Diabetes mellitus (Typ II) – 
eine Hochrisikoerkrankung mit sukzessiven Schäden an Augen, Niere, Herz und Gehirn (vgl. 
Mehnert et al. 1998; Behrmann et al. 2001). Zum Metabolischen Syndrom („Wohlstandssyn-
drom“) gehören die klassischen Bedienungsfehler des Biosystems: Bewegungsmangel/nie-
driger Fitness-Status, Fehlernährung und Disstress stören den Energiestoffwechsel (die Fett- 
und Zuckerwerte im Blut sind erhöht) und erzeugen Übergewicht/Fettsucht sowie hohen 
Blutdruck. Das Metabolische Syndrom249 gilt als klassischer Vorläufer der Arteriosklerose mit 
allen ihren krankheitswertigen Komplikationen250. Entsprechend den Ergebnissen der über 
einen Zeitraum von 16 Jahren laufenden Nurses’ Health Study mit rund 85.000 Frauen 
könnten von den in Deutschland geschätzten 6,8 Mio. Diabetesfällen mehr als 6,1 Mio. (91 
%) durch regelmäßige körperliche Aktivität, vollwertig-ballaststoffreiche Ernährung und aktive 
Entspannung (in der Summe also einfach zu beeinflussenden Schutzfaktoren der Gesund-
heit) verhindert werden251; auf die beträchtlichen Kostensenkungen im Gesundheitswesen 
sei hingewiesen252. 

                                                
247 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
248 In einer aktuellen Studie an 18 übergewichtigen Frauen zeigte sich ebenfalls durch Erhöhung der körperlichen 
Aktivität (die zurückgelegten Schritte pro Tag wurden für 8 Wochen von 4.972 auf 9.213 gesteigert) eine hoch-
signifikante Reduktion des Blutzuckerspiegels sowie des systolischen und diastolischen Blutdrucks (vgl. Swartz et 
al. 2003; Moreau et al. 2001). 
249 Die Prävalenz des Metabolischen Syndroms (z. B. 47 Mio. US-Bürger) wächst stetig (vgl. 248, 712, 854). 
250 vgl. 252, 531, 808, 864, 869 
251 Dieses Ergebnis wird auch durch eine deutsche Untersuchung an der Universitätsklinik Münster betätigt: 93% 
der Typ-II-Diabetiker sind Bewegungsmuffel (vgl. 100, 260, 362, 456, 457, 549, 784, 796)! 
252 Aktuellen Hochrechnungen zufolge werden im Jahr 2010 weltweit mehr als 250 Mio. Menschen und im Jahr 
2025 sogar 300 Mio. an Diabetes mellitus erkrankt sein (vgl. Osei 2003). 
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Abb. 49: Harnsäure (mg/dl) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeit-

vergleich t1 – t2253 
 
Die Harnsäure, Endprodukt des Purinstoffwechsels ohne physiologische Funktion und des-
halb renaler Ausscheidung (→ Gicht), verringerte sich in der Interventionsgruppe im Zeit-
vergleich t1 – t2 hochsignifikant um 18,6 %, wohingegen diese bei den Kontrollpersonen 
nicht-signifikant um 2,5 % anstieg (vgl. Gresser 2003). Der positive Einfluss einer erhöhten 
Flüssigkeitszufuhr, einer fettarmen vollwertigen Ernährungsweise sowie körperlich-sportli-
cher Aktivität auf den Harnsäurespiegel ist bekannt254. 
 
Das Kreatinin (Abbauprodukt aus dem Muskelstoffwechsel, das via Nieren vollständig ausge-
schieden wird → Nierenfunktion) reduzierte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich 
t1 – t2 ebenfalls signifikant um 7,6 %; in der Kontrollgruppe dagegen ergaben sich weit-
gehend keine Veränderungen. 
 
Die (Leber-)Enzyme GOT (Glutamat-Oxalacetat-Transaminase), GPT (Glutamat-Pyruvat-
Transaminase) sowie Gamma-GT (Gamma-Glutamyl-Transpeptidase), die als wichtige Indi-
katoren einer möglichen Leber- und Gallenwegserkrankung zum Basisprogramm jeder 
Leberdiagnostik gehören, sanken in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 sehr 
signifikant um 15,2 %, nicht-signifikant um 4,0 % sowie sehr signifikant um 9,1 %. Bei den 
Kontrollpersonen erhöhte sich die GOT nicht-signifikant um 4,1 %, GPT und Gamma-GT 
blieben weitgehend unverändert. In einer neueren Untersuchung wurde herausgefunden, 
dass ein erhöhter Gamma-GT-Wert auch ein erhöhtes Risiko für Schlaganfall darstellt, womit 
die sehr signifikante Senkung des Gamma-GT-Wertes in der Interventionsgruppe als positiv 
zu bewerten ist (vgl. Bots et al. 2002). 
 
Die Gesamt-CK (Creatinkinase) als Leitenzym für die Diagnose eines Herzinfarkts sowie 
einer Herz- und Skelettmuskelerkrankung verringerte sich bei den Interventionspersonen im 
Zeitvergleich t1 – t2 nicht-signifikant um 8,1 %. In der Kontrollgruppe dagegen stieg die 
Gesamt-CK nicht-signifikant um 7,6 % an. 
 
Das Enzym LDH (Lactatdehydrogenase), das zur Basisdiagnostik beim Verdacht auf Herz- 
oder Lungeninfarkt sowie Blutkrankheit gehört, sank in der Interventionsgruppe im Zeit-
vergleich t1 – t2 ebenfalls nicht-signifikant um 5,6 %. In der Kontrollgruppe zeigte sich keine 
Veränderung. 

                                                
253 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
254 vgl. 29, 71, 177, 196, 756, 863 
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Homocystein255, der eigenständige Arteriosklerose-Risikofaktor256, der aktuellen Untersu-
chungsergebnissen zufolge auch als unabhängiger Risikofaktor für die mentale Leistungs-
fähigkeit bei älteren Personen (≥ 60 Jahre) gilt, hat sich in der Interventionsgruppe im Zeit-
vergleich t1 – t2 sehr signifikant um 9,5 % verringert257. Bei den Kontrollpersonen hingegen 
stieg die Homocysteinkonzentration nicht-signifikant um 6,2 % an. 
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Abb. 50: Homocystein (µmol/l) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im 

Zeitvergleich t1 – t2
258 

 
Eine erhöhte Homocysteinkonzentration ist mit einem ernährungsbedingten Mangel an Fol-
säure, Vitamin B6 und B12 assoziiert bzw. die Konzentration kann durch Substitution der drei 
Vitamine gesenkt werden, was in zahlreichen Studien nachgewiesen wurde259. Für unser 
(positives) Ergebnis ist auch eine neuere Untersuchung an 2.070 Personen im Alter von 35 
bis 60 Jahren anzuführen, die belegt, dass zur Kontrolle des Homocysteinspiegels neben 
den zuvor genannten Vitaminen und auch eine Erhöhung der körperlich-sportlichen Aktivität, 
des Ballaststoffverzehrs sowie eine Reduktion des BMI, des Blutdrucks, der Triglyceride, des 
Blutzuckerspiegels, der Energiezufuhr sowie des Kaffee- und Alkoholkonsums einen sig-
nifikant günstigen Einfluss hat (vgl. Mennen et al. 2002). Erste Zusammenhänge zwischen 
körperlicher Aktivität und Homocystein wurden von NYGARD et al. (1995) festgestellt (n = 
16.176), die bei körperlich aktiven Menschen niedrigere Spiegel fanden als bei gleichaltrigen 
inaktiven. Moderates Ausdauer- und/oder Kraft-Training wirkt offenbar senkend auf die 
Homocystein-Plasmakonzentration (→ Abfall infolge geringerer Produktionsrate) (vgl. Weiß 
2003; Steenge et al. 2001). 
 
Zusammenfassend lässt sich bezüglich der untersuchten (Blut-)Parameter folgendes fest-
stellen: Durch regelmäßige körperliche Aktivität und vollwertige ballaststoffreiche Ernährung 
kam es bei der Interventionsgruppe zu einer sehr signifikanten bis hochsignifikanten Abnah-
me von Gesamt- und LDL-Cholesterin, LDL/HDL, Triglyceriden, Glukose, Harnsäure, Gam-
ma-GT und Homocystein sowie zu einer signifikanten Zunahme des HDL-Cholesterins was 
insgesamt als sehr positiver Einfluss auf die Gesundheitsbalance zu bewerten ist. 
                                                
255 Homocystein = schwefelhaltige, nicht Proteinbildende Aminosäure, die bei der Demethylierung der mit der 
Nahrung aufgenommenen, essenziellen Aminosäure Methionin entsteht; je nach Stoffwechsellage wird Homo-
cystein entweder in die schwefelhaltige Aminosäure Cystein überführt oder zu Methionin remethyliert 
256 Personen mit erhöhten Homocysteinkonzentrationen haben im Vergleich zu Personen mit unauffälligen 
Homocysteinkonzentrationen ein ca. 4-fach erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Atherosklerose und deren 
Folgeerscheinungen (vgl. Staber et al. 1999). 
257 vgl. 90, 222, 547, 630, 644, 711, 772, 804 
258 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
259 vgl. 57, 106, 636, 692, 787 
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  33..44..22..66    KKaarrddiioovvaasskkuulläärreess  RRiissiikkoo  
 

 
Zur Abschätzung des kardiovaskulären Risikos der Untersuchungsteilnehmer wurde aus den 
Faktoren Body-Mass-Index (kg/m2), systolischer Blutdruck (mmHg), Gesamt-Cholesterin 
(mmol/l260) und Raucherstatus (ja = 1 / nein = 0) ein Risikoscore gebildet, der aus dem 
Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease (MONICA) 
Projekt der WHO übernommen wurde261. Durch Multiplikation der einzelnen Untersuchungs-
ergebnisse mit den entsprechenden Koeffizienten262 und Addition der vier Resultate ergibt 
sich ein absoluter Zahlenwert. In der MONICA-Studie lagen die kardiovaskulären Risiko-
Mittelwerte (gemäß den vier vorstehend genannten Risikofaktoren) der deutschen Bevöl-
kerung für Frauen bei 6,2 – 6,4 und für Männer bei 7,2 – 7,4 (vgl. Kuulasmaa et al. 2000). 
Die berechneten Risikoscorewerte der Interventions- und Kontrollpersonen veranschaulicht 
Abb. 51 bzw. Tab. A27. 
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Abb. 51: Kardiovaskulärer Risikoscore (BMI, systolischer Blutdruck, Gesamt-Cholesterin 

und Raucherstatus) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeit-
vergleich t1 – t2263 

 
Beim kardiovaskulären Risikoscore konnte in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 
ein hochsignifikanter Rückgang um 12,3 % registriert werden. Weitgehend unverändert blieb 
dieser hingegen in der Kontrollgruppe. Schon durch geringfügige Veränderungen des Le-
bensstils, wie regelmäßige/tägliche körperliche Aktivität und/oder Erhöhung des Ballaststoff-
verzehrs, des Fischverzehrs sowie der Flüssigkeitszufuhr kann demnach das kardiovas-
kuläre Risiko deutlich/signifikant reduziert werden264. 
 
                                                
260 Umrechnung in Stoffmengenkonzentration: mg/dl x 0,02586 = mmol/l 
261 Die ebenfalls weit verbreiteten Framingham- oder PROCAM-Scores wurden nicht verwendet, da diese auch 
unbeeinflussbare Risikofaktoren wie Alter und Geschlecht einbeziehen und daher Veränderungen durch ge-
sundheitsfördernde Interventionen weniger exakt abbilden. Beim verwendeten kardiovaskulären Risikoscore des 
WHO-MONICA-Projekts ist jedoch kritisch anzumerken, dass dieser Score diastolische Blutdruckwerte nicht 
einbezieht, zumal ein erhöhter diastolischer Blutdruck ein noch viel bedeutsamer lebensbedrohlicher Faktor ist; 
beim Framingham- und PROCAM-Risikoscore sind ebenfalls (leider) nur der systolische Blutdruck berücksichtigt. 
262 Koeffizienten der kardiovaskulären Risikoberechnung:        �       � 
 Body-Mass-Index  0,007  0,049 
 systolischer Blutdruck  0,030  0,021 
 Gesamt-Cholesterin  0,375  0,435 
 Rauchen   0,851  0,807 
263 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
264 vgl. 10, 36, 66, 120, 122, 134, 168, 177, 237, 309, 315, 337, 363, 364, 391, 455, 466, 472, 493, 494, 497, 515, 
541, 557, 623, 669, 718, 719, 727, 735, 765, 766 
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  33..44..22..77    SSeehhsscchhäärrffeennbbeessttiimmmmuunngg  ((VViissuuss))  uunndd  AAuuddiioommeettrriiee  
 

 
Der weit überwiegende Teil ( > 80 %) der Informationsaufnahme von außen erfolgt über den 
Gesichtssinn, gefolgt vom Gehör mit etwa 5 – 10 %. Wie die Erfahrung lehrt, verändert sich 
mit zunehmendem Lebensalter die Leistungsfähigkeit beider Sinnesorgane. So ist die Seh- 
und Hörfähigkeit (Absinken der oberen und unteren Hörgrenze) im Alter in vielfacher Hinsicht 
beeinträchtigt. Wegen der abnehmenden Linsenelastizität vermindert sich die Akkomoda-
tionsfähigkeit, so dass nahe Gegenstände nicht mehr scharf auf der Netzhaut abgebildet 
werden können265. Die Folge ist, dass für das Nahsehen eine Brille mit Sammellinse getra-
gen werden muss. Auch die Transparenz der Linse geht zurück, woraus sich unter patho-
logischen Bedingungen eine Linsentrübung (Katarakt) entwickeln kann266. 
Die Überprüfung des Seh- und Hörvermögens der Probanden erfolgte nur zum Messzeit-
punkt t1, da sich erwartungsgemäß innerhalb der viermonatigen Interventionsphase keine 
Veränderungen ergeben267 (vgl. Seidel et al. 2002). 
 
Sehvermögen268: Da 9 Personen der Interventionsgruppe (davon 3 „kurzsichtig“, 2 „über-
sichtig“ und 4 „bifokal“269) sowie 8 Personen der Kontrollgruppe (davon 4 „kurzsichtig“, 2 
„übersichtig“ und 2 „bifokal“) Sehhilfen (Brille oder Kontaktlinsen) im Alltag tragen, ergab sich 
für die Interventionsgruppe lediglich ein Visus binokular270 von 51 % (Ferne) bzw. 52 % 
(Nähe) und für die Kontrollgruppe 62 % (Ferne) bzw. 63 % (Nähe) (vgl. Tab. A28)271. 
 
Hörvermögen: Die Interventions- und Kontrollgruppe wiesen bei verschieden Frequenzen 
(1, 2, 3, 4 und 6 kHz) ein durchschnittliches Hörvermögen auf272 (vgl. Tab A29). 
 
 
 

  33..44..22..88    LLuunnggeennffuunnkkttiioonnsspprrüüffuunngg  ((bbrroonncchhooppuullmmoonnaallee  LLeeiissttuunnggssffäähhiiggkkeeiitt))  
 

 
Die körperliche Leistungsfähigkeit ist nicht nur vom Herz-Kreislaufsystem abhängig, sondern 
ganz entscheidend auch von der Lungenfunktion. Damit im Organismus Energie gebildet 
werden kann, ist Sauerstoff erforderlich, der über die Lungen aufgenommen wird. Zur Prü-
fung der Lungenfunktionsleistung (bronchopulmonale Leistungsfähigkeit) wurden in der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe die beiden aussagekräftigsten Lungenfunktionsparameter For-
cierte exspiratorische Vitalkapazität (FVC273) und Forciertes Exspirationsvolumen in einer 

                                                
265 Bis zum 60. Lebensalter nimmt die Sehschärfe um ca. 30 % ab, nach dem 70. Lebensalter tritt nochmals eine 
rapide Abnahme ein (vgl. Aulhorn 1970). 
266 vgl. 195, 314, 502, 545, 579, 803 
267 Allerdings ist in diesem Zusammenhang anzumerken, dass die sensomotorischen Funktionen wie die visuelle 
und die akustische Reaktionsgeschwindigkeit sowie die Akkomodation längerfristig durchaus trainierbar sind. Ne-
ben allgemeinen Maßnahmen wie körperlichem Training, Entspannung, ausreichendem Schlaf, Vermeidung von 
Rauchen und anderen Noxen ist vor allem die Optimierung der zellulären Energieversorgung, die Optimierung der 
mitochondrialen Energiebereitstellung mit Reduktion der Sauerstoff-Radikalbildung (Optimale Versorgung mit 
Mikronährstoffen!), Optimierung der Sauerstoffzufuhr u. a. hilfreich. Die obere oder untere Hörgrenze und Hör-
schärfe sind nach derzeitiger Einschätzung nicht trainierbar. Jedoch könnten sich vorstehende Gesundheits-
förderungsmaßnahmen auch auf einzelne Aspekte der Altersschwerhörigkeit positiv auswirken. Im Tierversuch 
konnte in der Tat durch Verbesserung der energetischen Versorgung und Optimierung antioxidativer Funktionen 
das Absinken der Hörschwelle im Alter gebremst werden (vgl. Bieger 2001). 
268 Als Soll-Sehvermögen gilt wie allgemein üblich ein Visus von 100 % (vgl. Seidel et al. 2002). 
269 Bifokalglas = Brillenglas mit unterschiedlichem Schliff und damit verschiedenen Brennweiten (oben für Fern-, 
unten für Nahsehen) 
270 binokular = beidäugig 
271 Alle Personen der beiden Gruppen waren mittels Ishihara-Tafeln als normal farbtüchtig einzustufen. 
272 Einzige Ausnahme bildet der Hörpegel rechts bei 1 kHz in der Kontrollgruppe; dabei ist jedoch anzumerken, 
dass eine Person der Kontrollgruppe seit 1972 sechsmal am Ohr operiert wurde und im Alltag stets ein Hörgerät 
verwendet. 
273 FVC (Forced vital capacity) = nach maximaler Einatmung durch forciertes Ausatmen gemessener Wert in 
Litern 
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Sekunde (FEV1
274) spirometrisch im Zeitvergleich t1 – t2 gemessen (vgl. Abb. 52 bzw. Tab. 

A30) (vgl. Seidel et al. 2002). 
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Abb. 52: Forcierte exspiratorische Vitalkapazität (FVC) und Forciertes Exspirationsvolumen 

in einer Sekunde (FEV1) (Liter) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 
(KG) im Zeitvergleich t1 – t2275 

 
Die FVC-Werte der beiden Gruppen lagen zum Messzeitpunkt t1 im Sollwertbereich, die 
FEV1-Werte jedoch mussten als unterdurchschnittlich eingestuft werden. 
Die FVC erhöhte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 
10,6 % sowie die FEV1 sehr signifikant um 29,9 %; in der Kontrollgruppe dagegen ließen sich 
weitgehend keine Veränderungen beobachten (vgl. Stegmann et al. 1984; Jakes et al. 2002). 
Der günstige Einfluss einer gesundheitssportlichen Intervention verbunden mit Atemübungen 
auf die Lungenfunktion zeigte sich auch in anderen Untersuchungen: So ließen sich bei-
spielsweise durch Yoga-Training (30 – 40 Min./Tag) über 40 Tage (n = 24; 30 – 60 J.) die 
FVC um 7,7 % und die FEV1 um 14,9 % signifikant steigern (vgl. Malhotra et al. 2002). Ein 
12-wöchiges Krafttraining (n = 28) führte ebenfalls zu einer signifikanten Erhöhung der FEV1 
(vgl. Wright et al. 2003). KOHRT et al. (1991) stellten bei älteren Menschen (n = 110; 60 – 71 
J.) mittels eines Walking- bzw. Lauf-Trainings über 9 – 12 Monate eine Zunahme der maxi-
malen Sauerstoffaufnahmekapazität um 24,3 % fest; die Wissenschaftler der Washington 
University School of Medicine folgerten, dass diese Adaptationsfähigkeit unabhängig von 
Geschlecht, Alter und Anfangs-Fitnesslevel ist276. Durch körperliches Training, insbesondere 
Ausdaueraktivitäten, kommt es zu einer tieferen Atmung und zu einer geringeren Steigerung 
der Atemfrequenz in Ruhe und bei submaximaler Belastung („Ökonomisierung der Atem-
funktion“), d. h. Abbauerscheinungen des Alterungsprozesses am Atemapparat wird durch 
Bewegungsaktivitäten entgegengewirkt (vgl. Weineck 2002; Pelkonen et al. 2003). Der 
Brustkorb bleibt elastischer (vgl. Strauzenberg 1977). 
 
 
 

  33..44..22..99    FFuußßggeessuunnddhheeiitt  
 

 
„Seinen Füßen schenkt der Mensch im allgemeinen nicht sehr viel Beachtung. So lange sie 
ihre Aufgabe, den Körper des Menschen zu tragen und fortzubewegen, erfüllen, scheint alles 
in Ordnung zu sein. Erst wenn sich Beschwerden verschiedenster Art einstellen, wird er-
kannt, was seit langem im Hinblick auf die Fußgesundheit versäumt worden ist“ (Diebschlag 
1972, S. 2). 
                                                
274 FEV1 (Forced expiratory volume in one second) = das (nach maximaler Einatmung) bei forcierter Ausatmung 
innerhalb der ersten Sekunde ausgestoßene Volumen (Ein-Sekunden-Kapazität, Tiffeneau-Test) in Litern 
275 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
276 vgl. 58, 159, 310, 492, 522, 791, 855 
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Festzuhalten ist die Tatsache, dass ca. 98 % der Menschen mit ’gesunden’ Füßen zur Welt 
kommen, aber weniger als 1 % unter den jungen Erwachsenen der bundesdeutschen 
Bevölkerung über orthopädisch-diagnostisch unauffällige Füße verfügen, wie Ergebnisse von 
Reihenuntersuchungen belegen (vgl. Diebschlag et al. 1977; Diebschlag 1982). Der weitaus 
größte Bevölkerungsanteil weist neben einer geringfügigen Zahl angeborener Fußfehlstellun-
gen (Klump-, Sichel-, Schaukel-, Hakenfuß usw.) erworbene Fußfehlstellungen (Spreiz-, 
Senk-, Platt-, Hohlfuß usw.) auf, – ausnahmslos als Folge exogener Einflüsse. Hierbei sind 
insbesondere zu nennen277: 
 

• Frühzeitige Beschuhung schon im Säuglingsalter 
 

• Glatte und harte Böden, auf denen wir gehen und stehen 
 

• Bewegungsarmut sowie mangelndes muskuläres Aufbau- und Erhaltungstraining 
 

• Fehlernährung und Übergewicht 
 

• Jahrelanges Tragen von nicht passendem sowie unphysiologisch gestaltetem Schuhwerk 
(zu schmal, zu eng, unphysiologische Fußbettung, zu hohe Absätze278, ungenügende 
Dämpfungseigenschaften und Torsionsflexibilität279). 

 

���� Erworbene Fußfehlstellungen verursachen häufig Sekundärschädigungen in sämtli-
chen nachgeschalteten Elementen der aufsteigenden biomechanischen Wirkungskette, 
insbesondere den Gelenken (Sprung-, Knie-, Hüft-, Wirbelsäulen-, Schultergelenke) und 
der Muskulatur (Bein-, Hüft-, Rücken-, Schulter-, Nackenmuskulatur). 

 
Abb. 53 weist die mittels elektronischer Trittspuranalyse diagnostizierte Anzahl verschiede-
ner Fußformen/-deformitäten der Untersuchungsteilnehmer aus, wobei deren Kennzeich-
nung/Fehlfunktion der Tab. A31 zu entnehmen ist280. 
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Abb. 53: Anzahl verschiedener Fußformen/-deformitäten der Interventionsgruppe (IG) und 

Kontrollgruppe (KG) zu t1 

                                                
277 vgl. 189, 205, 319, 382, 383 
278 So verdoppelt sich bspw. die Belastung der Lendenwirbelsäule eines normalgewichtigen Menschen beim 
Gehen mit hohen Absätzen bzw. verdreifacht sich beim Treppabgehen mit hohen Absätzen im Vergleich zum 
Gehen bzw. Treppabgehen mit flachen Absätzen (vgl. Hollmann et al. 2000). 
279 Torsion = Drehung um die Längsachse 
280 vgl. 295, 345, 637, http://www.Rothballer.de 
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Wenn sich Fußgewölbeveränderungen, wie bei den meisten Probanden, bereits eingestellt 
haben, hilft in der Regel neben der korrekten Breite (Spreizfüße281 mögen weder zu schmale 
noch zu breite Schuhe) sowie Absatzhöhe des Schuhwerks nur deren passive Korrektur mit 
elastisch-dämpfender orthopädischer Einlagenversorgung und Fußbettung durch den Ortho-
pädietechniker. Eine Einlagenversorgung muss darauf abzielen, in den umschriebenen 
Bereichen lokaler Druckvermehrung und -empfindlichkeit eine Druckentlastung zu schaffen 
und an anderen belastungsfähigen Bereichen zu stützen. Dazu ist eine exakte Lokalisation 
der Druckbereiche erforderlich, wie dies anhand der Trittspur(anfertigung) und durch ge-
naues Abtasten erfolgen muss. Bei der ’Spreizfußproblematik’ ist das wichtigste Element die 
Quergewölbepelotte. Dies ist eine Erhöhung, die direkt hinter den Mittelfußköpfchen platziert 
ist und so den Druck von der schmerzenden Struktur nimmt. Es gibt sie in zahlreichen Brei-
ten (tropfen- und nierenförmig), Höhen und Härtegraden282. 
Um die Wirksamkeit einer ’passiven Korrektur’ bei Fußdeformitäten zu verstärken bzw. 
Fußbeschwerden (Gewölbeschäden) vorzubeugen, ist eine Kräftigung der Fußmuskulatur 
unumgänglich (die am besten zu trainierende Struktur des menschlichen Bewegungsappara-
tes ist ohne Zweifel die Muskulatur): Wichtig ist, soviel wie möglich barfuss (z. B. Rasen, 
Sand, Kies oder in der Wohnung, gegebenenfalls mit dicken Socken) zu gehen/laufen, damit 
der Fuß zeitweilig keine Unterstützung durch Schuhwerk erfährt und somit die Muskulatur 
stärker aktivieren muss. Außerdem hilft gezielte Gymnastik mit ein paar einfachen Grund-
übungen, z. B. 10 m auf dem Fußaußenrand vor- und zurückgehen, danach auf dem Innen-
rand, dann auf den Fersen und schließlich auf den Fußspitzen; Greif- bzw. Wegstoßübungen 
(10 mal) mit einem Handtuch oder einem Bleistift, und Balancieren (1 – 2 Min.) auf einem 
Kippelbrett oder Therapiekreisel sind effektive Übungen für die kein großer Zeitaufwand nötig 
ist (sie lassen sich z. B. beim Zähneputzen absolvieren)283. 
Die Interventionsgruppe führte die fußgymnastischen Übungen 1 – 3-mal pro Woche durch, 
versuchte ein paar Tage pro Woche flachere/bequemere Schuhe während der Arbeit zu tra-
gen und ließ (teilweise) eine Einlagenversorgung bzw. Fußbettung durch den Orthopädie-
schuhtechniker vornehmen, was in Kombination mit den anderen Interventionsmaßnahmen 
(vgl. Kap. 3.3.3) die „Allgemeine Beschwerdewahrnehmung“ deutlich reduzierte (vgl. Kap. 
3.4.2.1). 

 
Die Ergebnisse der untersuchten biomedizinischen Risikofaktoren werden in Tab. 16 noch-
mals zusammengefasst. Im Vergleich der Messzeitpunkte t1 und t2 zeigten sich in der Inter-
ventionsgruppe durchgängig signifikante bis hochsignifikante Verbesserungen, d. h. durch 
regelmäßige körperliche Aktivität und vollwertig-ballaststoffreiche Ernährung lassen sich 
sämtliche bekannte Risikofaktoren für Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen deut-
lich reduzieren bzw. verbessern. 

                                                
281 Neben der Valgusstellung der Großzehe (Abweichen der Großzehe nach lateral), die bei je einer Person der 
beiden Gruppen festgestellt wird, gehören auch Hammerzehen, 2 Personen der Interventionsgruppe und 1 Per-
son der Kontrollgruppe, zum typischen Bild eines Spreizfußes. 
282 vgl. 295, 512, 817 
283 vgl. 383, 511, 565, 637, 817 
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Tab. 16: Biomedizinische Risikofaktoren im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standard-
abweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Biomedizinische 
Risikofaktoren 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
Referenz-
bereich 

 

 Index „subjektiver Gesund- 
 heitszustand“ (“1 = sehr 
 schlecht“ bis “5 = sehr gut“) 
 

 
3,43 

(0,75) 
 

 
4,18 ∗∗∗ 
(0,37) 

 
+ 0,75 

(21,9 %) 

 
3,70 

(0,71) 

 
   3,60 ∗ 
(0,71) 

 
− 0,10 
(2,7 %) 

 
3,31 ± 0,40 

 

 Empf. d. körperl. Belastung 
 bei d. Arbeit (“1 = sehr nie- 
 drig“ bis “5 = sehr hoch“) 
 

 
3,50 

(0,71) 
 

 
2,45 ∗∗∗ 
(0,72) 

 
− 0,85 

(30,0 %) 

 
3,20 

(0,42) 

 
3,25 

(0,42) 

 
+ 0,05 
(1,6 %) 

 
3,19 ± 0,54 

 

 Index „Allg. Beschwerde- 
 wahrnehmung“ (“1 = stark“ 
 bis “4 = gar nicht“) 
 

 
2,11 

(0,20) 
 

 
3,09 ∗∗∗ 
(0,19) 

 
+ 0,98 

(46,4 %) 

 
2,58 

(0,31) 

 
2,55 

(0,33) 

 
− 0,03 
(1,2 %) 

 
2,35 ± 0,35 

 
 Body-Mass-Index (kg/m²) 

 

24,51 
(3,36) 

 

 

23,52 ∗∗∗ 
(3,36) 

 

− 0,99 
(4,0 %) 

 

23,78 
(2,24) 

 

23,85 
(2,39) 

 

+ 0,07 
(0,3 %) 

 

�  19 – 23,9 
�  20 – 24,9 

 
 Waist-to-Hip-Ratio 

 

0,80 
(0,03) 

 

 

0,77 ∗∗∗ 
(0,03) 

 

− 0,03 
(3,8 %) 

 

0,85 
(0,52) 

 

0,86 
(0,04) 

 

+ 0,01 
(1,2 %) 

 

�  < 0,8 
�  < 0,9 

 
 Körperfettanteil (%) 

 

32,85 
(5,27) 

 

 

28,45 ∗∗∗ 
(4,68) 

 

− 4,40 
(13,4 %) 

 

31,86 
(4,82) 

 

 32,68 ∗ 
(4,71) 

 

+ 0,82 
(2,6 %) 

 

�  22 – 30 
�  17 – 23 

 

 Systolischer Blutdruck 
 in Ruhe (mmHg) 
 

 

129,40 
(15,72) 

 

116,00 ∗∗∗ 
(9,51) 

 

− 13,40 
(10,4 %) 

 

127,90 
(9,10) 

 

128,00 
(15,19) 

 

+ 0,10 
(0,1 %) 

 
< 130 

 

 Diastolischer Blutdruck 
 in Ruhe (mmHg) 
 

 

86,90 
(8,36) 

 

75,60 ∗∗∗ 
(6,59) 

 

− 11,30 
(13,0 %) 

 

85,10 
(6,92) 

 

85,90 
(8,75) 

 

+ 0,80 
(0,9 %) 

 
< 85 

 
 Triglyceride (mg/dl) 

 

103,40 
(44,85) 

 

 

72,90 ∗∗ 
(33,65) 

 

− 30,50 
(29,5 %) 

 

120,70 
(50,69) 

 

 151,10 ∗ 
(47,85) 

 

+ 30,40 
(25,2 %) 

 
< 200 

 
 Gesamt-Cholesterin (mg/dl) 

 

220,20 
(19,79) 

 

 

190,75 ∗∗∗ 
(11,45) 

 

− 29,45 
(13,4 %) 

 

207,30 
(51,18) 

 

208,70 
(52,93) 

 

+ 1,40 
(0,7 %) 

 
< 200 

 
 HDL-Cholesterin (mg/dl) 

 

70,10 
(20,39) 

 

 

   81,82 ∗ 
(17,15) 

 

+ 11,72 
(16,7 %) 

 

68,70 
(12,66) 

 

63,40 
(17,10) 

 

− 5,30 
(7,7 %) 

 
> 35 

 
 LDL-Cholesterin (mg/dl) 

 

131,70 
(14,44) 

 

 

97,05 ∗∗∗ 
(10,73) 

 

− 34,65 
(26,3 %) 

 

111,30 
(41,11) 

 

116,86 
(33,53) 

 

+ 5,56 
(5,0 %) 

 
< 155 

 
 LDL/HDL-Quotient 

 

2,09 
(0,84) 

 

 

     1,28 ∗∗ 
(0,53) 

 

− 0,81 
(38,8 %) 

 

1,67 
(0,67) 

 

1,88 
(0,46) 

 

+ 0,21 
(12,6 %) 

 

�  < 2,5 
�  < 3,5 

 
 (Nüchtern-)Glukose (mg/dl) 

 

83,60 
(8,24) 

 

 

73,00 ∗∗ 
(4,29) 

 

− 10,60 
(12,7 %) 

 

82,50 
(11,99) 

 

82,60 
(7,17) 

 

+ 0,10 
(0,1 %) 

 
60 – 100 

 
 Harnsäure (mg/dl) 

 

4,36 
(0,77) 

 

 

3,55 ∗∗∗ 
(0,74) 

 

− 0,81 
(18,6 %) 

 

4,37 
(0,58) 

 

4,48 
(0,63) 

 

+ 0,11 
(2,5 %) 

 
2,3 – 6,1 

 
Gamma-GT (U/l) 

 

17,50 
(7,17) 

 

 

15,90 ∗∗ 
(6,90) 

 

− 1,60 
(9,1 %) 

 

17,60 
(7,93) 

 

18,00 
(8,29) 

 

+ 0,40 
(2,3 %) 

 
9 – 36 

 
 Homocystein (µmol/l) 

 

11,10 
(3,06) 

 

 

10,04 ∗∗ 
(2,96) 

 

− 1,06 
(9,5 %) 

 

9,95 
(2,33) 

 

10,57 
(2,37) 

 

+ 0,62 
(6,2 %) 

 
5 – 12 

 

 Kardiovaskulärer Risiko- 
 score (BMI, systol. Blutdruck, 
 Ges.-Chol. u. Raucherstatus) 
 

 
6,36 

(0,74) 
 

 
5,58 ∗∗∗ 
(0,45) 

 
− 0,78 

(12,3 %) 

 
6,27 

(0,65) 

 
6,29 

(0,92) 

 
+ 0,02 
(0,3 %) 

 

 

�  6,2 – 6,4 
�  7,2 – 7,4 

 
 FVC (Liter) 

 

3,48 
(0,60) 

 

 

3,85 ∗∗∗ 
(0,53) 

 

+ 0,37 
(10,6 %) 

 

3,42 
(0,59) 

 

3,40 
(0,59) 

 

− 0,02 
(0,6 %) 

 

IG = 3,36 
KG = 3,25 

 
 FEV1 (Liter) 

 

2,31 
(0,65) 

 

 

     3,00 ∗∗ 
(0,45) 

 

+ 0,69 
(29,9 %) 

 

2,58 
(0,48) 

 

2,55 
(0,46) 

 

− 0,03 
(1,2 %) 

 

IG = 2,89 
KG = 2,80 

 

Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung)
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  33..44..33    PPhhyyssiisscchh--mmuusskkuulläärree  GGeessuunnddhheeiittssrreessssoouurrcceenn  
 

 
Seit der sogenannten Ottawa-Charta der WHO im Jahre 1986 ist eine Stärkung der Ge-
sundheitsressourcen als zentrale Aufgabe jeder Gesundheitsförderung postuliert. Gesund-
heitsressourcen beziehen sich auf objektive oder auch auf subjektiv wahrgenommene Po-
tentiale einer Person, auf Belastungen/Anforderungen mit einer hohen Leistungs- und Wider-
standsfähigkeit zu reagieren, Konflikte zu lösen sowie körperliches, geistiges, seelisches und 
soziales Wohlbefinden selbst herzustellen bzw. positiv zu regulieren (vgl. Brehm et al. 1997 
u. 2001a). 
 
Zur Stärkung physisch-muskulärer Gesundheitsressourcen übt die angemessene körperliche 
Aktivität einen komplexen anpassungswirksamen Einfluss auf den Organismus aus; bewe-
gungsinduzierte Adaptationen sind für die Funktionszuverlässigkeit, -sicherheit, -kapazität 
und -ökonomie des Biosystems von äußerst hohem Belang (vgl. Israel 1995a). 
MAX BÜRGER (1885 – 1966) sagte in seiner Eröffnungsrede zum ersten gesamtdeutschen 
Sportärztekongress nach dem Krieg: „Wir sind der Überzeugung, dass wir, ebenso wie wir 
Luft, Licht und Nahrung brauchen, auch ein Mindestmaß an körperlicher Bewegung zur 
Gesunderhaltung nötig haben. Der dauernd wache Bewegungstrieb, wie wir ihn an unseren 
Kindern beobachten, lehrt uns, dass dieser Drang einer natürlichen Forderung unseres 
Körpers entspricht“ (Bürger zitiert bei Israel 1995a). 
 
 
 

  33..44..33..11    KKöörrppeerrlliicchh--ssppoorrttlliicchhee  AAkkttiivviittäätt  
 

 
Ein Ziel des Interventionsprogramms war es, den wöchentlichen Kilojouleverbrauch durch 
gesundheitssportliche Aktivität auf ein gesundheitsbedeutsames Maß zu steigern. In der ein-
schlägigen Literatur gilt dabei als gesundheitsrelevantes Minimum eine mit moderater Inten-
sität realisierte Beanspruchung des Körpers mit einem Kilojouleverbrauch von 4184 kJ (= 
1000 kcal) pro Woche zusätzlich zur normalen ’Alltagsaktivität’ (z. B. Herumgehen im Haus 
oder der Fußweg zum Auto) (vgl. American College of Sports Medicine 1998284; weitere Li-
teratur vgl. Fußnote 77 / S. 19). 
 
Wie Abb. 54 ausweist, lag der Kilojouleverbrauch durch sportliche Aktivität pro Woche der 
beiden Untersuchungsgruppen zum Messzeitpunkt t1 deutlich unter dem gesundheitsrele-
vanten Minimum. Im Zeitvergleich t1 – t2 konnte jedoch der Kilojouleverbrauch durch sport-
liche Aktivität pro Woche in der Interventionsgruppe hochsignifikant um 136,4 % von 1867 
auf 4414 kJ gesteigert werden. In der Kontrollgruppe sank dagegen der Kilojouleverbrauch 
durch sportliche Aktivität pro Woche nicht-signifikant um 8,5 % von 2291 auf 2096 kJ (vgl. 
Tab. A32). 

                                                
284 Das renommierte AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE u. a. (z. B. American Heart Association, 
American College of Cardiology) empfehlen auf dieser Grundlage: “Every adult should accumulate 30 minutes or 
more of moderate-intensity physical activity on most, preferably all, days of the week” (Smith et al. 2001, S. 1578). 
Für die Prävention von Übergewicht ist nach Meinung der Experten jedoch eine tägliche körperliche Aktivität von 
45 – 60 Minuten notwendig (vgl. Saris et al. 2003). 
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Abb. 54: Kilojouleverbrauch durch sportliche Aktivität pro Woche der Interventionsgruppe 

(IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2285 
 
Neben der sportlichen Aktivität können auch andere körperliche Alltagsaktivitäten gesund-
heitsfördernde Wirkungen – insbesondere auf das Herz-Kreislaufsystem – haben286. Die 
aktuelle Diskussion zielt vor allem auf solche Aktivitäten, von denen gesichert angenommen 
werden kann, dass ein zusätzlicher gesundheitsrelevanter Energieverbrauch vorliegt, z. B. 
regelmäßiges Radfahren, zu Fuß gehen, Treppen steigen, etc. (vgl. Roth et al. 1999). So 
wurde in mehreren großen Untersuchungen nachgewiesen, dass bereits eine halbe Stunde 
zügiges Gehen an mehreren Tagen in der Woche in ihrer Summe zu gesundheitsrelevanten 
Wirkungen führen kann287. Diese Erkenntnis ist beileibe nicht neu: So beeindruckte HIPPO-
KRATES (460 – 377 v. Chr.) bereits vor 2400 Jahren in der Antike seine Mitmenschen mit 
dem Satz „Gehen ist die beste Medizin“ (Hippokrates zitiert bei Rippmann 2003). Auch G. 
CHEYNE empfahl in seinem Buch „An essay of health and long life“ zügiges Gehen als die 
„most natural“ und „most useful“ Übung (Cheyne 1734, S. 94). 
Aus der Abb. 55 bzw. Tab. A33 ist die Gehstrecke an einem typischen Wochentag der 
Interventions- und Kontrollgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 zu ersehen. 
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Abb. 55: Gehstrecke an einem typischen Wochentag (km) der Interventionsgruppe (IG) 

und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2288
 

                                                
285 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
286 vgl. 584, 592, 594, 595 
287 vgl. 308, 331, 366, 367, 368, 369, 478, 508, 509, 594, 595 
288 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Die Gehstrecke an einem typischen Wochentag verdoppelte sich in der Interventionsgruppe 
im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant von 1,6 auf 3,4 km/Tag, wohingegen sich bei den 
Kontrollpersonen weitgehend keine Veränderungen feststellen ließen289. Optimistisch gedeu-
tet kann unterstellt werden, dass der überwiegende Teil der Interventionsgruppe durch das 
Gesundheitstraining auch bezüglich der außersportlichen körperlichen Tätigkeiten, wie z. B. 
Radfahren oder zu Fuß gehen zur Arbeit, zum Einkauf oder in der Freizeit, zusätzlich moti-
viert wurde (vgl. Allmer 1998). 
Alle Probanden der beiden Gruppen gaben an, noch etwa 2 Stunden/Woche andere körper-
lich anstrengende Aktivitäten in der Freizeit auszuführen, z. B. Gartenarbeit, Hausarbeit . 
 
Die verschiedenen Motive zum Spottreiben der Interventionsgruppe zeigt Abb. 56. 
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Abb. 56: Gründe für sportliche Aktivität (“1 = trifft überhaupt nicht zu“ bis “5 = trifft völlig 

zu“) der Interventionsgruppe (IG) im Zeitvergleich t1 – t2290 
 
Gesundheit ist und war ein wichtiges Motiv für die Aufnahme körperlich-sportlicher Aktivität. 
Das typische Wettkampfsportmotiv “Kräfte mit anderen messen“ dagegen spielt nur noch 
eine untergeordnete Rolle291. Im Zeitvergleich t1 – t2 erhöhten sich in der Interventionsgruppe 
sämtliche Beweggründe signifikant bis sehr signifikant mit Ausnahme des Motivs “Kräfte 
messen“. Im Vergleich dazu ließen sich in der Kontrollgruppe minimale Veränderungen nicht 
statistisch sichern (vgl. Hofmeister et al. 2002c). 
Allgemein gilt es zu berücksichtigen, dass Gesundheit zwar ein ’Einsteigermotiv’, aber in der 
Regel kein ’Dabeibleibemotiv’ ist. Dauerhaft und regelmäßig wird Sport nur betrieben, wenn 
weitere Faktoren hinzukommen, wie z. B. der Spaß bzw. die Freude an der Bewegung (dies 
ist äußerst wichtig, um “Bewegungslahme“ zu motivieren), (Ent-)Spannung und erlebte sozi-
ale Unterstützung292 durch den Übungsleiter oder durch die Gruppe293. 

                                                
289 Tägliche Gehstrecke: In einer über 12 Jahre laufenden Untersuchung wurde der Zusammenhang zwischen 
regelmäßiger täglicher körperlicher Aktivität und Sterblichkeit bei im Mittel 69 Jahre alten Männern (n = 707) 
überprüft. Es zeigte sich, dass bei einer Gehstrecke von mehr als 3,2 km pro Tag die Sterblichkeit um 50 % 
niedriger war als bei einer täglichen Gehstrecke unter 1,6 km. Die Sterblichkeit durch Atherosklerose war sogar 
um 68 % geringer. Eine mäßige körperliche Aktivität in höherem Alter führt also zu einer eindeutigen Verbesse-
rung der Lebenserwartung und sollte daher wesentlicher Bestandteil einer präventiven Behandlung sein (vgl. 
Hakim et al. 1998; Greeg et al. 2003). 
290 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
291 vgl. 81, 693, 737, 841, 843, 846 
292 In einer Studie zur Bindung an sportliche Aktivität zeigte sich, dass für die Aufrechterhaltung sportlicher Akti-
vität insbesondere das Übungsleiterverhalten und das soziale Zugehörigkeitsgefühl zur Sportgruppe bedeutsam 
sind; einen gewissen Einfluss hat auch die Unterstützung durch die Familie. Weitere Aspekte (z. B. Unterstützung 
durch Freunde) sind weniger wichtig (vgl. Wagner 2000). 
293 vgl. 258, 482, 596 
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  33..44..33..22    SSppoorrttmmoottoorriisscchhee  TTeessttss229944  
 

 
Im Folgenden werden für die Untersuchungsteilnehmer die Ergebnisse der verschiedenen 
sportmotorischen Testaufgaben, die zur Erfassung der gesundheitsrelevanten Fähigkeitsbe-
reiche Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination zum Einsatz kamen, dargestellt. 
 
 
 

  33..44..33..22..11    AAuussddaauueerr  
 

 
Ausdauer als „Zeichen von Willensstärke“, wie es LAOTSE bereits vor mehr als 2500 Jah-
ren formulierte, ist die Fähigkeit, einer Belastung physisch und psychisch möglichst lange 
widerstehen zu können (d. h. eine bestimmte Leistung über einen möglichst langen Zeitraum 
aufrecht erhalten zu können) und/oder sich nach psycho-physischen Belastungen möglichst 
rasch zu regenerieren295, d. h.: 
Ausdauer = Ermüdungswiderstandsfähigkeit + rasche Wiederherstellungsfähigkeit. 
 
Zur Überprüfung der Ausdauerleistungsfähigkeit wurden mit den Untersuchungsteilnehmern 
zwei sportmotorische Tests durchgeführt. 
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Abb. 57: Walking-Test-Index der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im 

Zeitvergleich t1 – t2
296 

 
Der Walking-Test-Index297, der für den 2-km-Walking-Test298 bestimmt wurde und zur Ein-
schätzung der allgemeinen Ausdauerleistungsfähigkeit der Probanden diente, erhöhte sich in 
der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 15,5 %, wobei sich dabei 
die Gehzeit hochsignifikant um 10,2 % von 17,6 auf 15,8 Min. verkürzte. Bei den Kontroll-
personen ergaben sich weitgehend keine Veränderungen (vgl. Tab. A35). 
                                                
294 Um motorische Auffälligkeiten (Gesundheitsrisiko) vor der Aufname körperlich-sportlicher Aktivität oder 
funktionsorientierten-sportmotorischen Tests abzuklären, wurde bei den Probanden zunächst eine motorische 
Risikodiagnose durchgeführt (vgl. Hofmeister et al. 2002a u. b). 
295 vgl. 299, 813, 865 
296 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
297 Die Berechnung des Walking-Test-Index ist der Tab. A34 zu entnehmen. 
298 2-km-Walking-Test (Testbeschreibung): Die Testperson soll eine ebene 2 km lange Gehstrecke in möglichst 
kurzer Zeit zurücklegen. Das Gehen erfolgt mit forciertem Armeinsatz. Es darf nicht gelaufen werden, d. h. es dür-
fen nicht gleichzeitig beide Füße vom Boden abgehoben sein; trotzdem soll sich die Testperson aber anstrengen 
(vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
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Ein Kniebeugetest kam als zweiter Ausdauertest zur Anwendung, der zur Erfassung der 
kardialen Regulationsfähigkeit im submaximalen Bereich (Kreislaufbelastungsreaktion) dien-
te. Zur Berechnung des entsprechenden Indikators für den Trainingszustand des Herz-Kreis-
lauf-Systems im Ausdauerbereich wurden zunächst die Pulsfrequenzen der Probanden vor 
und nach dem Gesundheitstraining gemessen. 
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Abb. 58: Ruhepulsfrequenz (Schläge/min) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 

(KG) im Zeitvergleich t1 – t2299 
 
Die Ruhepulsfrequenz konnte in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifi-
kant um 16,4 % bzw. 11 Schlägen/min gesenkt werden, d. h. im Ruhezustand schlägt das 
Herz um 15.840 Schläge/24 h weniger. An einem Tag mit 30 min Training ist dabei die 
Pulsfrequenz um durchschnittlich 50 Schläge/min höher als in Ruhe, das sind also an einem 
Trainingstag um (50 x 30 Min. =) 1.500 Schläge mehr als in Ruhe. Diese sind von den 
ersparten Schlägen abzuziehen: 15.840 – 1.500 = 14.340. Also auch an einem Trainingstag 
braucht das trainierte Herz der Interventionspersonen im Durchschnitt 14.340 Schläge weni-
ger als ein untrainiertes Herz ohne Training. Im Gegensatz dazu erhöhte sich in der Kontroll-
gruppe die Ruhepulsfrequenz signifikant um 5,3 % (vgl. Tab. A36). 
 
Die Belastungspulsfrequenz stieg in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hoch-
signifikant um 35,2 %, in der Kontrollgruppe nicht-signifikant um 3,8 %. Ebenfalls erweiterte 
sich durch die Absenkung der Ruhepulsfrequenz sowie die dadurch mitbedingte Ver-
größerung der Spanne für die Belastungspulsfrequenz auch der Arbeitspuls in der Inter-
ventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 162,0 %. Diesbezüglich ließen sich 
bei den Kontrollpersonen weitgehend keine Veränderungen feststellen. Die benötigte Zeit für 
20 Kniebeugen verkürzte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifi-
kant um 44,7 % von 34,3 auf 18,9 sec, wohingegen sich in der Kontrollgruppe nichts änderte 
(vgl. Tab. A36). 

                                                
299 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 59: Pulse-Performance-Index (sec-1)300 der Interventionsgruppe (IG) und Kontroll-

gruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2301 
 
Der Pulse-Performance-Index302 und damit die kardiale Regulationsfähigkeit im submaxima-
len Bereich stieg in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 365,3 
%. Bei den Kontrollpersonen ergaben sich keine Veränderungen (vgl. Tab. A36). Bei 
neueren Vitalitätsmessungen an der deutschen Normalbevölkerung in der zweiten Lebens-
hälfte (berufstätige Arbeiter und Angestellte) wurde eine Verminderung des PPI sowie der 
Handkraftwerte (vgl. Kap. 3.4.3.2.2) innerhalb von 17 Jahren (1980 – 1997) um rund 25 % 
bzw. 20 % festgestellt – in einem Zeitraum von gerade mal einer halben Generation (vgl. 
Meißner-Pöthig 1999). 
„Als Faustregel kann folgendes gelten: (biologisch) junge oder gut ausdauertrainierte Test-
personen weisen eine hohe (frische) Pulsregulationsbreite bei dieser submaximalen Leistung 
auf; zudem ist der Zeitaufwand niedrig. Der PPI ist bei diesen Personen also relativ hoch. 
Umgekehrt fällt das Ergebnis bei Bewegungsmangel aus“ (Meißner-Pöthig 1999, S. 141; vgl. 
auch Pöthig 1984). 
 
Die Gesundheitsressource Ausdauer erfuhr in der Interventionsgruppe insgesamt einen 
hochsignifikanten physisch-muskulären Zugewinn. 
 
 
 

  33..44..33..22..22    KKrraafftt  
 

 
Kraft ist die Fähigkeit des neuromuskulären Systems, durch Innervations-303 und Stoff-
wechselprozesse mit Muskelkontraktionen (d. h. durch Bewegungsarbeit) Widerstände zu 
überwinden (dynamisch konzentrische Arbeit), ihnen entgegenzuwirken (dynamisch exzentri-
sche Arbeit) oder sie zu halten (statische bzw. isometrische Arbeit)304. 
 
Die Kraftfähigkeit der Probanden wurde mit vier sportmotorischen Tests überprüft. 

                                                
300 Kniebeugetest (Testbeschreibung): Die Testperson stellt sich aufrecht vor eine Tür, die Füße etwa schulter-
breit geöffnet und hält sich am Türgriff fest. Diese Ausgangsposition eingenommen, sollen nun 20 Kniebeugen so 
schnell wie möglich absolviert werden. Bei jeder Wiederholung soll eine Kniebeugung von 90° erfolgen (vgl. Hof-
meister et al. 2002b). 
301 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
302 PPI = Arbeitspuls (AP = max. Belastungspuls nach der 20. Kniebeuge – Ruhepuls) / Zeit für 20 Kniebeugen 
303 Innervation = ’Leitung’ von Reizen mittels Nerven zu den Organen und Geweben des Organismus 
304 vgl. 70, 128, 187, 264, 298, 299, 353, 502, 545, 730, 813 
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Abb. 60: Handdruckkraft rechts (bar)305 der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 
(KG) im Zeitvergleich t1 – t2306 

 
Die Maximalkraft307 der Hand- und Unterarmmuskulatur, die mit Hilfe eines Dynamometers 
(Kraftmessgerät) gemessen wurde, konnte in der Interventionsgruppe rechts und links im 
Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 50,0 % bzw. 44,2 % verbessert werden, wohingegen 
sich in der Kontrollgruppe weitgehend keine Veränderungen zeigten (vgl. Tab. A37) (vgl. 
Dash et al. 2001). Die Handkraft gilt als repräsentatives Maß der gesamten muskulären Situ-
ation und ist als Altersbiomarker nachgewiesen (vgl. Rantanen et al. 1999 u. 2003). 
 
 

 
 
Abb. 61: Anzahl Liegestütze in 40 sec308 der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 

(KG) im Zeitvergleich t1 – t2309 
                                                
305 Hand-Dynamometrie (Testbeschreibung): Die Testperson sitzt auf einem Stuhl und hält mit ausgestrecktem 
Arm einen mit Luft gefüllten Gummiball des Dynamometers in den Finger- bzw. in der Handgrundfläche(n). Der 
Gummiball ist durch einen (Luft-)Schlauch mit dem Testgerät (Pultgehäuse mit Anzeige), das auf einem Tisch 
steht, verbunden. Auf Anweisung des Testleiters drückt die Testperson mit maximaler Kraft einer Hand den 
Gummiball zusammen. Die Handdruckkraft wird jeweils zuerst rechts dann links ermittelt (vgl. Hofmeister et al. 
2002b). 
306 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
307 Maximalkraft = die höchstmögliche Kraft, die das neuromuskuläre System bei einer maximalen willkürlichen 
(willentlichen) Kontraktion (gegen einen unüberwindlichen Widerstand) entfalten kann (vgl. 70, 299, 690, 813) 
308 Modifizierte Liegestütze (Testbeschreibung): Die Testperson liegt in Bauchlage auf dem Boden, die Hände be-
rühren sich hinter dem Rücken. Die Beine sind geschlossen, der Körper ist angespannt (Ausgangsposition). Mit 
dem Startsignal wird die Berührung der Hände hinter dem Rücken gelöst. Die Testperson setzt die Hände neben 
den Schultern auf und drückt sich mit gestrecktem Oberkörper vom Boden ab, bis die Arme völlig durchgestreckt 
sind. Während des Hochdrückens haben lediglich Hände und Fußspitzen Bodenkontakt. Sind die Arme gestreckt, 
löst sich eine Hand vom Boden, berührt die andere Hand bzw. den Unterarm und geht dann wieder in die 
Ausgangsposition zurück. Die Arme werden gebeugt bis die Bauchlage erreicht ist, die Hände lösen sich vom 
Boden und berühren sich wieder hinter dem Rücken. Dieser Vorgang wird in 40 Sekunden so oft wie möglich 
wiederholt (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
309 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Die dynamische Kraftausdauer310 der Brust-, Schulter- und Armmuskulatur der Interventions-
gruppe, die mit dem ’Modifizierten Liegestütze-Test’ überprüft wurde, verbesserte sich im 
Zeitvergleich t1 – t2 ebenfalls hochsignifikant um 79,9 %. Bei den Kontrollpersonen ließen 
sich keine Veränderungen feststellen (vgl. Tab. A38). 
 
 

 
 

 
Abb. 62: Ganzkörperstütz-Test (sec)311 der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 

(KG) im Zeitvergleich t1 – t2312 
 
Die statische Kraftausdauer der gesamten Rumpfmuskulatur (Bauch- und Rückenmuskula-
tur), die mit dem ’Ganzkörperstütz-Test’ bestimmt wurde, verbesserte sich in der Interventi-
onsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 sehr signifikant um 34,2 %. Im Gegensatz dazu ließen sich 
in der Kontrollgruppe keine Veränderungen feststellen (vgl. Tab. A39). 

                                                
310 Kraftausdauer = die Fähigkeit des neuromuskulären Systems, eine möglichst hohe Impulssumme innerhalb 
eines definierten Zeitraums gegen höhere Lasten zu produzieren, bzw. das Vermögen, eine gegebene Kraftbe-
lastung möglichst lange aufrechtzuerhalten/Ermüdungswiderstandsfähigkeit (ausgedrückt als Anzahl der Wieder-
holungen bzw. bei statischer Beanspruchung als Haltungs- bzw. Haltedauer in sec) (vgl. 70, 299, 813) 
311 Ganzkörperstütz-Test (Testbeschreibung): Die Testperson befindet sich in Bauchlage auf die Unterarme ge-
stützt (Arme parallel und Daumen nach oben) und lässt dabei Rumpf und Beine gestreckt. Aus dieser Aus-
gangsposition hebt die Testperson den Körper ca. 15 cm vom Boden an, so dass lediglich Unterarme und Fuß-
spitzen Bodenkontakt haben. Bauchmuskulatur und Gesäß sind angespannt und der Rücken bleibt gestreckt 
(Kopf in Verlängerung des Rumpfes). Diese Körperstellung soll nun solange wie möglich, maximal 60 Sekunden, 
stabil beibehalten werden (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
312 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 63: Bauchmuskelschiebetest (“1 = sehr schwach“ bis “5 = sehr gut“)313 der Interven-

tionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2314
 

 
Die statische Kraftausdauer der geraden Bauchmuskulatur, die im ’Bauchmuskelschiebetest’ 
überprüft wurde, verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 gleich-
falls hochsignifikant um 69,1 %. Bei den Kontrollpersonen dagegen ließ sich eine signifikante 
Verschlechterung um 7,3 % beobachten (vgl. Tab. A40). 
 
Die Gesundheitsressource Kraft erfuhr in der Interventionsgruppe insgesamt einen hoch-
signifikanten physisch-muskulären Zugewinn. 
 
 
 

  33..44..33..22..33    BBeewweegglliicchhkkeeiitt  
 

 
Beweglichkeit ist die Fähigkeit und Eigenschaft des Menschen, Bewegungen (bzw. be-
stimmte Haltungen) mit großer Bewegungsamplitude selbst oder unter dem unterstützenden 
Einfluss äußerer Kräfte in einem oder in mehreren Gelenken ausführen (bzw. einnehmen) zu 
können315, d. h.: 
Beweglichkeit = Gelenkigkeit + Dehnfähigkeit. 
 
Zur Überprüfung der Beweglichkeit wurden mit den Untersuchungsteilnehmern drei sport-
motorische Tests durchgeführt. 

                                                
313 Bauchmuskelschiebetest (Testbeschreibung): Die Testperson liegt in Rückenlage auf einer Matte/Decke auf 
dem Boden und stellt die Füße mit der ganzen Sohle schulterbreit gegen die Wand, so dass in den Hüft- sowie 
Kniegelenken rechte Winkel entstehen. Der Untersuchungsleiter ermittelt zunächst die maximale Aufbäumweite, 
wobei die Testperson Kopf und Schultern vom Boden anhebt und dabei einen Stab mit den Fingerspitzen so weit 
wie möglich zur Wand schiebt, die Lendenwirbelsäule bleibt dabei am Boden. Danach wird der Stab 2 cm zur 
Testperson zurückgeschoben und dort fixiert (Testleiter); die Testperson legt sich auf die Matte zurück und 
entspannt kurz. Zum eigentlichen Testvorgang hebt die Testperson nun Kopf und Schultern nochmals vom Boden 
an, und berührt mit den Fingerspitzen den nun z. B. durch Hilfe eines Testleiters fixierten Stab. Die Testperson 
soll versuchen den Kontakt zum Stab möglichst lange, maximal 60 Sekunden, aufrecht zu erhalten (vgl. Hof-
meister et al. 2002b). 
314 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
315 vgl. 240, 264, 272, 299, 353, 545, 690, 730, 813 
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Abb. 64: Rumpfvorbeugen im Sitzen „sit and reach“ (cm)316 der Interventionsgruppe (IG) 

und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2317 
 
Die komplexe Beweglichkeit der rückwärtigen Rumpf- und Beinmuskulatur, die mit dem „sit 
and reach“-Test ermittelt wurde, verbesserte sich bei den Interventionspersonen im Zeit-
vergleich t1 – t2 hochsignifikant um 184,7 %, wohingegen diese Dehnfähigkeit in der Kon-
trollgruppe unverändert blieb (vgl. Tab. A41) (vgl. Tran et al. 2001). 
 

 

 
 
Abb. 65: Adduktoren-Test (Winkelgradzahl)318 der Interventionsgruppe (IG) und Kontroll-

gruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2319 
 
Die Beweglichkeit der Muskulatur im Schrittbereich – innere Hüftmuskulatur (Adduktoren), 
die mit dem Adduktoren-Test gemessen wurde, verbesserte sich in der Interventionsgruppe 
im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 45,0 %. Bei den Kontrollpersonen konnte dagegen 
keine Veränderung festgestellt werden (vgl. Tab. A42). 

                                                
316 „Sit and reach“-Test (Testbeschreibung): Die Testperson sitzt im Langsitz auf dem Boden und versucht mit 
durchgedrückten Knien den Oberkörper (langsam und kontrolliert) so weit wie möglich nach vorne zu beugen und 
diese Position 3 Sekunden zu halten, wobei die Füße gegen ein angebrachtes Brett der Messvorrichtung gestellt 
sind (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
317 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
318 Adduktoren-Test (Testbeschreibung): Die Testperson soll nach richtiger Positionierung auf dem Spagat-Gerät, 
d. h. Einstellung von Rückenlehne und Spannungsarmen auf die jeweilige Körpergröße bzw. Beinlänge (Knie 
sollen sich in der Mitte der Knielehnen befinden), durch langsames Drehen der Kurbel die Spannungsarme bzw. 
die Beine so weit wie möglich auseinanderspreizen. In dieser arretierten Einstellung soll die Testperson nun 10 
Sekunden verharren (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
319 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 66: Ausschultern (cm)320 der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im 

Zeitvergleich t1 – t2
321 

 
Die Beweglichkeit im Schultergürtelbereich, die mit dem Test ’Ausschultern’ ermittelt wurde, 
verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 ebenfalls hochsignifikant 
um 29,1 %, wohingegen sich diese Dehnfähigkeit bei den Kontrollpersonen signifikant um 
1,6 % verschlechterte (vgl. Tab. A43) (vgl. Hollmann et al. 1983; Swank et al. 2003). 
 
Die Gesundheitsressource Beweglichkeit erfuhr in der Interventionsgruppe insgesamt einen 
hochsignifikanten physisch-muskulären Zugewinn. 
 
 
 

  33..44..33..22..44    KKoooorrddiinnaattiioonn  
 

 
Unter Koordination versteht man „das Zusammenwirken von Zentralnervensystem und 
Skelettmuskulatur innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufes“ (Hollmann et al. 2000, S. 
132; Kempf 2000). Koordinative Fähigkeiten bilden die Basis für das Erlernen, Steuern und 
Anpassen von Bewegungen (vgl. Spring et al. 1997). 
 
Die Koordinationsfähigkeit der Probanden wurde mit zwei sportmotorischen Tests überprüft.

                                                
320 Ausschultern (Testbeschreibung): Die Testperson erfasst einen Stab mit beiden Händen und führt ihn mit 
gestreckten Armen aus der Vorhalte über den Kopf in die Rückhalte. Die Übung ist so lange mit Verringerung der 
Griffbreite zu wiederholen, bis der Stab nicht mehr über den Kopf nach hinten geführt werden kann, ohne die 
Arme bei Übungsausführung zu beugen (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
321 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Abb. 67: Einbeinstand rechts mit geschlossenen Augen (sec)322 der Interventionsgruppe 

(IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2323 
 
Die Gleichgewichtsfähigkeit (d. h. der Fähigkeit zur interozeptiven324 Kontrolle bei geführten 
Bewegungen), die mit dem Test ’Einbeinstand mit geschlossenen Augen’ gemessen wurde, 
verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 rechts hochsignifikant um 
115,3 % sowie links sehr signifikant um 68,9 % (vgl. Hollmann et al. 1983). Im Vergleich 
dazu zeigten sich in der Kontrollgruppe keine Veränderungen (vgl. Tab. A44). 
 

 

 
 

 
Abb. 68: Wurf mit Drehung (“0 = nicht gelöst“; “1 = gelöst“ und “2 = gut gelöst“)325 der Inter-

ventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2326 
 
Die Koordinationsfähigkeit bei Präzisionsaufgaben (d. h. der Fähigkeit zur externalen Kon-
trolle bei ballistischen Bewegungen), die mit dem Koordinationstest ’Wurf mit Drehung’ er-
mittelt wurde, verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsigni-
fikant um 180,0 %. Ebenfalls ergab sich in der Kontrollgruppe eine Verbesserung um 14,3 %, 
die sich jedoch nicht statistisch sichern ließ (vgl. Tab. A45). 

                                                
322 Einbeinstand mit geschlossenen Augen (Testbeschreibung): Die Testperson soll so lange wie möglich, maxi-
mal 30 Sekunden, mit geschlossenen Augen auf einem Bein stehen. Das abgehobene Bein wird dabei ange-
winkelt in der Kniekehle des Standbeins angelehnt; die Arme sind seitlich ausgestreckt. Nach erfolgter Einnahme 
der Testposition werden die Augen geschlossen. Die Aufgabe wird anschließend mit dem anderen Bein durchge-
führt (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
323 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
324 interozeptiv = im Körperinneren („inneres Milieu“) entstehende Reize 
325 Wurf mit Drehung Testbeschreibung: Die Testperson soll einen Ball etwa 4 Meter hochwerfen, eine ganze Kör-
perdrehung (360°) vollziehen und den Ball wieder fangen, bevor er auf den Boden fallen kann. Der Kreis (∅ 1 m) 
auf dem Boden sollte dabei nicht verlassen werden (vgl. Hofmeister et al. 2002b). 
326 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

***

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

t1 t2

W
ur

f m
it 

D
re

hu
ng

KG
IG

***

6

8

10

12

14

16

18

20

22

24

t1 t2

E
in

be
in

st
an

d 
re

ch
ts

m
it 

ge
sc

hl
os

se
ne

n 
A

ug
e 

(s
ec

)

KG
IG



3.4    Ergebnisse und statistische Absicherung 93 
3.4.3 Physisch-muskuläre Gesundheitsressourcen 

 
Die Gesundheitsressource Koordination erfuhr in der Interventionsgruppe insgesamt einen 
hochsignifikanten physisch-muskulären Zugewinn. 
 
 
 

  33..44..33..22..55    KKöörrppeerrlliicchhee  LLeeiissttuunnggssffäähhiiggkkeeiitt  ((ggeessaammtt))  
 

 
Um eine Gesamtaussage über die Ausprägung und Entwicklung der Fitness327 machen zu 
können, wurden die Ergebnisse der elf sportmotorischen Testaufgaben entsprechend den 
Vergleichswerten in fünf Beurteilungsstufen untergliedert (“1 = sehr schwach“ bis “5 = sehr 
gut“; es handelt sich dabei um Prozentrangwerte) und zur allgemeinen Körperlichen Leis-
tungsfähigkeit zusammengefasst (vgl. Hofmeister et al. 2002b). Die berechneten Werte der 
Interventions- und Kontrollgruppe sind aus der Abb. 69 bzw. Tab. A46 zu ersehen. 
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Abb. 69: Körperliche Leistungsfähigkeit (“1 = sehr schwach“ bis “5 = sehr gut“) der Inter-

ventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2328 
 
Die körperliche Leistungsfähigkeit329 verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Zeitver-
gleich t1 – t2 hochsignifikant um 52,7 %. Bei der Kontrollgruppe zeigte sich keine Verände-
rung (vgl. Tab. A46). Ein niedriges Niveau der körperlichen Leistungsfähigkeit gilt als unab-
hängiger kardiovaskulärer Risikofaktor. Aktuellen Forschungsergebnissen zufolge wurde die 
körperliche Leistungsfähigkeit/Aktivität außerdem als unabhängiger und wichtigster Prädiktor 
der Lebenserwartung bestätigt330, d. h. die „gute (trainingsbedingte) körperliche Leistungs-
fähigkeit gilt als Symbol der Gesundheit“ (Israel; Weidner 1988, S. 11). Daher ist und muss 
es ein Anliegen der Präventivmedizin sein, darauf Einfluss zu nehmen, dass deren Niveau im 
Interesse der Gesunderhaltung bzw. Gesundheitsförderung möglichst lange hoch gehalten 
wird (vgl. Abb. 2 u. 3) (vgl. Stoll 2003). 

                                                
327 Der Begriff Fitness geht auf C. R. Darwin (1809 – 1882) zurück; er verstand darunter die langfristige adaptati-
onsbezogene Überlebensfähigkeit einer Spezies in einer konkreten Umwelt (vgl. Israel. 1995a). 
328 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
329 Eine gesteigerte körperliche Leistungsfähigkeit geht auch stets mit einer verbesserten Erholungsfähigkeit 
einher (vgl. Israel 1995a). 
330 vgl. 113, 292, 301, 370, 570, 691 
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich der allgemeine Fitness-Status (physisch-mus-
kuläre Gesundheitsressourcen) unter den Bedingungen des Feldes bzw. unter den realisti-
schen Lebensumständen der Probanden mit täglichen Bewegungs- und Entspannungspau-
sen deutlich/hochsignifikant verbessern lässt, d. h. körperliche Aktivität ist eine Angelegen-
heit des Alltags, des Lebensstils (vgl. Addley et al. 2001; White et al. 2003). Da Muskelakti-
vität zur naturgegebenen “Bedienungsanleitung“ des Körpers gehört, kann dieser nur bei 
einem “Gebrauch nach Vorschrift“ auf Dauer stabil bzw. gesund bleiben (vgl. Israel 1989 u. 
1995a). Die fünf zentralen Fähigkeitsbereiche Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koordinations- 
sowie Entspannungsfähigkeit sind demnach über die gesamte Lebensspanne durch gezielte 
Anforderungen trainierbar, d. h. die Körpersysteme passen sich funktionsbezogen an die An-
forderungen an331. 
 
 
 

  33..44..44    PPssyycchhoo--mmeennttaallee  GGeessuunnddhheeiittssrreessssoouurrcceenn  
 

 
Insgesamt zeichnet sich in der Arbeitswelt bedingt durch Modernisierung/Technisierung ein 
starker Trend zur Reduktion von körperlich-muskulärer Belastung/Aktivierung und Steigerung 
geistiger Anforderungen332 ab, verbunden mit erhöhten Aufmerksamkeits- und Gedächtnis-
leistungen333, d. h. „wir mühen uns ab, ohne uns zu bewegen“ (Israel 1995a, S. 24). 
 
 
 

  33..44..44..11    KKuurrzztteesstt  ffüürr  aallllee  BBaassiissggrröößßeenn  ddeerr  IInnffoorrmmaattiioonnssvveerraarrbbeeiittuunngg  ((KKAAII))  
 

 
Zur Diagnostik und Verlaufsuntersuchung der allgemeinen geistigen Leistungsfähigkeit der 
Interventions- und Kontrollgruppe kam der Kurztest für allgemeine informationspsychologi-
sche Basisgrößen (KAI) zur Anwendung (vgl. Hofmeister et al. 2002b). Folgende Parameter 
wurden mit dem KAI erfasst (Lehrl et al. 1992; Lehrl 1997): 
 

• Die allgemeinen Basisgrößen der Informationsverarbeitung: 
 

1) Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit Ck (Informationsfluss zum Kurzspeicher): 
Zeigt sich in der Schnelligkeit, mit der wir etwas wahrnehmen, mit der wir denken, 
addieren, Gedächtnisinhalte suchen usw.. 

 

2) Gegenwartsdauer TR (unmittelbares Behalten, Gedächtnisspanne): Gibt die Zeit an, 
in der Inhalte wie Zahlen oder Wörter im Bewusstsein unmittelbar verfügbar bleiben. 

 

3) Kurzspeicherkapazität Kk = Ck x TR : Die Menge an Information, die wir während der 
Gegenwartsdauer unmittelbar verfügbar halten und verarbeiten können. 

 

4) Der Intelligenzquotient (IQ)334 als Ausdruck für das aktuelle allgemeine fluide Intelli-
genzniveau beinhaltet die Fähigkeit, neue Probleme ohne Rückgriff auf Erfahrungen 
geistig zu lösen. 

 
Der Kurzspeicher (’Arbeitsspeicher’) ist die Grundlage für flüssige Intelligenzleistungen, in 
dem wahrgenommene Dinge für kurze Zeit – die Gegenwartsdauer TR – unmittelbar in einem 
neuronalen Spannungskreis (Kurzspeicher) im Bewusstsein bleiben (Lehrl 1997; Lehrl et al. 
1992).

                                                
331 vgl. 92, 96, 382, 384, 408 
332 Hohe psycho-mentale berufsbedingte Beanspruchungen (Job strain) gehen gehäuft einher mit erhöhtem 
Blutdruck-, Blutfettspiegel, kardiovaskulärem Sterberisiko sowie einem Persönlichkeitsmuster, das durch ausge-
prägten Erholungsbedarf, Ungeduld und Dominanz charakterisiert ist (vgl. 437, 468, 760). 
333 vgl. 210, 213, 564 
334 

s
xx

IQ
−⋅+= 15100

   x = Messwert,  x  = Durchschnittswert der Altersgruppe,  s = Standardabweichung 
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Alle vier Basisgrößen der Informationsverarbeitung verbesserten sich in der Interventions-
gruppe im Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant (vgl. Tab. A47), z. B. die Kurzspeicherkapazität 
um 43,4 % wie die Abb. 70 veranschaulicht. In der Kontrollgruppe ließen sich diesbezüglich 
keine Veränderungen feststellen. 
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Abb. 70: Kurzspeicherkapazität Kk (bit335) der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe 

(KG) im Zeitvergleich t1 – t2336 
 
Durch körperlich-sportliche Aktivität kommt es zu einer Mehrdurchblutung des Gehirns. 
Durch diese gesteigerte Durchblutung wird das Gehirn noch besser mit Sauerstoff versorgt 
und damit in seiner Leistungsfähigkeit angehoben, d. h. aufgrund der verbesserten Sauer-
stoff- und Nährstoffversorgungslage bei fitten Personen fallen weniger zerebrale “Ermü-
dungsstoffe“ an und dadurch werden längere Zeiten mit erhöhter Aufmerksamkeit/Konzentra-
tionsfähigkeit ermöglicht337. Des Weitern resultiert durch körperliche Bewegung eine Anre-
gung von Neuronen338-Neubildungen im Gehirn339, die eine vollwertige Funktion bis ins hohe 
Alter ausüben; dies erklärt möglicherweise den relativen Schutz des Gehirns gegenüber Er-
krankungen wie Morbus Alzheimer und Morbus Parkinson sowie Depressionen bei jahrelang 
ausgeübter körperlicher Aktivität (vgl. Hollmann 2003; Hollmann et al. 2003). Eine ausgewo-
gene Ernährungsweise340 mit mehreren kleineren kohlenhydrat- und mikronährstoffreichen 
Zwischenmahlzeiten sowie eine Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr erhält/steigert ebenfalls die 
mentale Leistungsfähigkeit341. So ergab beispielsweise eine Reduzierung der Flüssigkeits-
mengen in Tests Einbußen in der Kapazität des Kurzspeichers im Gehirn: Die Probanden 
konnten nicht mehr die sonst üblichen Informationsmengen verarbeiten und abspeichern 
(vgl. Lehrl et al. 2001). 
 

                                                
335 engl.: binary digit = „aus zwei Einheiten/Teilen bestehende Zahl“ 
336 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
337 vgl. 174, 214, 231, 243, 349, 352, 354, 355, 486, 646, 648, 687, 729, 812 
338 Neuron = Nervenzelle 
339 speziell im Hippocampus, Gyrus dentatus und präfrontalen Cortex 
340 Unser positives Interventionsresultat wird auch durch die Ergebnisse einer aktuellen Untersuchung an 815 
älteren Personen (65 – 94 J.) bestätigt: Personen, die einmal oder öfter pro Woche Fisch verzehrten, hatten ein 
um 60 % geringeres Risiko an Morbus Alzheimer zu erkranken im Vergleich zu denjenigen, die kaum oder nie 
Fisch aßen (vgl. Morris et al. 2003). 
341 vgl. 190, 196, 415, 696 
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  33..44..44..22    TTeesstt  dd22::  AAuuffmmeerrkkssaammkkeeiittss--BBeellaassttuunnggss--TTeesstt  
 

 
Der Test d2 stellt eine standardisierte Weiterentwicklung der sogenannten Durchstreichtests 
dar. Er misst Tempo und Sorgfalt des Arbeitsverhaltens bei der Unterscheidung ähnlicher 
visueller Reize (Detail-Diskrimination) und ermöglicht damit die Beurteilung individueller 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen (vgl. Brickenkamp 1962 u. 2002). 
Unter dem Konstrukt ‘Konzentration’ verstehen die Autoren „...eine leistungsbezogene, kon-
tinuierliche und fokussierende Reizselektion, die Fähigkeit eines Individuums, sich be-
stimmten (aufgaben-) relevanten internen oder externen Reizen selektiv, d. h. unter Ab-
schirmung gegenüber irrelevanten Stimuli, ununterbrochen zuzuwenden und diese schnell 
und korrekt zu analysieren...“ (Brickenkamp et al. 1986, S. 195). 
 
Bearbeitungstempo, Sorgfalt und Konzentrationsleistung verbesserten sich in der Interventi-
onsgruppe im Zeitvergleich t1 – t2 signifikant bis hochsignifikant um insgesamt 39,8 % (vgl. 
Abb. 71 bzw. Tab. A48). Bei den Kontrollpersonen ergaben sich keine Veränderungen. In 
einer früheren Untersuchung von SCHALLER (1986) ließen sich ebenfalls signifikante bzw. 
sehr signifikante Leistungsverbesserungen bei fast allen d2-Variablen im Verlaufe einer 
vierfachen Überprüfung während des Trainingsjahres beobachten, d. h. regelmäßige kör-
perliche Aktivität342 hat nachhaltige Auswirkungen auch auf psycho-mentale Funktionen bzw. 
ohne Muskelaktivität ist zweifellos auch die geistige Entwicklung gestört343. 
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Abb. 71: Konzentrationsleistung (KL) (Test d2)344 der Interventionsgruppe (IG) und Kon-

trollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2345 

                                                
342 Beim 38. Wettbewerb “Jugend forscht“ (2003) belegte C. BERTELSMEIER den 2. Platz im Fachgebiet Arbeits-
welt und erhielt zusätzlich den HVBG-Sonderpreis für die beste Arbeit zum Thema “Prävention & Rehabilitation“: 
Die Arbeit der 16-jährigen Wiesbadenerin “Aerober Sport zu Musik: mehr Leistung – weniger Rückenprobleme“ 
zeigt, dass bereits 20 Minuten Sport am Morgen reichen, um die Konzentration und geistige Leistungsfähigkeit 
der Schüler vier Stunden lang deutlich zu erhöhen. Darüber hinaus wurde das Wohlbefinden gesteigert. Ihr Sport-
programm stärkt zudem die Rückenmuskulatur und beugt Haltungsschäden vor. Vier Monate lang testete sie das 
Programm an Schülern einer 7. Klasse und kam zu dem Ergebnis: Sport im richtigen Maß verbessert das Lang-
zeitgedächtnis und macht kreativ (http://www.hvbg.de/d/pages/presse/preme/jugend.htm). 
343 vgl. 31, 289, 382, 383, 386 
344 Es können sich Werte von 32 bis 283 ergeben (vgl. Brickenkamp 2002). 
345 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich durch die realisierten Ernährungs- 
und Bewegungsinterventionsmaßnahmen ein hochsignifikanter Zugewinn psycho-mentaler 
Gesundheitsressourcen verzeichnen lässt. Der römische Dichter JUVENAL (58 – 138 n. 
Chr.) schrieb seinerzeit „orandum est, ut sit mens sana in corpore sano“: Es ist wünschens-
wert, dass in einem gesunden Körper auch ein gesunder Geist sei. 
 
 
 

  33..44..55    PPssyycchhoo--ssoozziiaallee  GGeessuunnddhheeiittssrreessssoouurrcceenn  
 

 
Psycho-soziale Gesundheitsressourcen umfassen psychische und soziale Potentiale, durch 
die einerseits das subjektive Gefühl des Wohlbefindens entsteht bzw. verstärkt wird und die 
andererseits helfen, externe und interne Anforderungen besser zu bewältigen. Ähnlich wie 
bei den physisch-muskulären, gilt auch bei den psycho-sozialen Gesundheitsressourcen, 
dass ein ’Ungleichgewicht’ zwischen zur Verfügung stehenden Ressourcen und Anforderun-
gen zu vielfältigen Beschwerden und Krankheiten führen kann (vgl. Brehm et al. 2001a u. b). 
 
 
 

  33..44..55..11    FFrraaggeebbooggeenn  zzuurr  LLeebbeennsszzuuffrriieeddeennhheeiitt  ((FFLLZZ))  
 

 
Das Konzept Lebenszufriedenheit ist bisher noch nicht hinreichend definiert (Fahrenberg et 
al. 2000, S. 6): „Häufig werden Lebenszufriedenheit, subjektives Wohlbefinden und Lebens-
qualität gleichgesetzt. Einigkeit besteht jedoch darüber, dass kognitive346 (bilanzierende) und 
affektive347 Komponenten aller Lebensbereiche (z. B. Gesundheit, psychische Stabilität, sozi-
ale Beziehungen, etc.) zur Lebenszufriedenheit beitragen können.“ 
 
Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) dient der Erfassung relevanter Aspekte der 
Lebenszufriedenheit in zehn Lebensbereichen (Gesundheit, Arbeit und Beruf, finanzielle 
Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, eigene Person, 
Sexualität, Freunde/Bekannte/Verwandte und Wohnung). Jede der zehn Subskalen umfasst 
sieben Items, welche auf einer siebenstufigen Antwortskala (von “sehr unzufrieden“ bis “sehr 
zufrieden“) beantwortet werden müssen. Neben der Erfassung der bereichsspezifischen Le-
benszufriedenheit, die von vorangegangenen Erfahrungen geprägt wird, gestattet der FLZ 
die Abschätzung der allgemeinen Lebenszufriedenheit, wobei diese als Summenwert von 
sieben der zehn Skalen berechnet wird (ausgeklammert werden die Skalen “Arbeit und 
Beruf“, “Ehe und Partnerschaft“ sowie “Beziehung zu den eigenen Kindern“, da diese viele 
Personen nicht betreffen). Die allgemeine Lebenszufriedenheit ist als pauschale Einstellung 
zum eigenen Leben zu verstehen, die von der Momentanstimmung abhängt (vgl. Fahrenberg 
et al. 1986 u. 2000; Rietz et al. 2000). 
 
Die Ergebnisse der verschiedenen FLZ-Skalen der Interventions- und Kontrollgruppe zu 
beiden Messzeitpunkten sind in der Tab. A49 bzw. den Abb. 72 u. 73 dargestellt. 

                                                
346 kognitiv = erkenntnismäßig 
347 affektiv  = gefühlsbetont 
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Abb. 72: Zufriedenheit mit der Gesundheit (FLZ-GES-Rohwerte)348 der Interventionsgruppe 
(IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2349 

 
In die Zufriedenheit mit der Gesundheit fließen die individuellen Bewertungen der gegen-
wärtigen Lebensbedingungen sowie eine Bilanzierung individuell bedeutsamer Lebensbe-
reiche und -ereignisse ein. Der Lebenszufriedenheit wird eine zentrale Bedeutung hinsicht-
lich Krankheitserleben und Krankheitsverhalten zugeschrieben; sie gilt als eine Einflussgröße 
zur Beschreibung des allgemeinen Wohlbefindens350. 
Die Zufriedenheit mit der Gesundheit erhöhte sich in der Interventionsgruppe im Zeitver-
gleich t1 – t2 sehr signifikant um 19,4 %, bei den Kontrollpersonen sank diese dagegen nicht-
signifikant um 1,9 %. Ebenfalls zeigten sich in der Interventionsgruppe hochsignifikante Zu-
friedenheits-Verbesserungen in den fünf Lebensbereichen Arbeit & Beruf, Freizeit, Eigene 
Person, Sexualität und Freunde/Bekannte/Verwandte sowie eine signifikant höhere Zufrie-
denheit in der Beziehung zu den eigenen Kindern (vgl. Tab. A49). In den angeführten Be-
reichen ließen sich in der Kontrollgruppe weitgehend keine Zufriedenheits-Veränderungen 
feststellen. 
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Abb. 73: Allgemeine Lebenszufriedenheit (FLZ-SUM-Rohwerte)351 der Interventionsgruppe 
(IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2352

 

                                                
348 Diese Skala erfasst die Zufriedenheit mit dem allgemeinen Gesundheitszustand, der seelischen und körper-
lichen Verfassung, der körperlichen Leistungsfähigkeit und Widerstandsfähigkeit gegen Krankheit sowie mit vor-
kommenden Schmerzen und Krankheiten. Es können sich Werte von 7 bis 49 ergeben (vgl. Fahrenberg et al. 
2000). 
349 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
350 vgl. 40, 235, 236 
351 Es können sich Werte von 49 bis 343 ergeben (vgl. Fahrenberg et al. 2000). 
352 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Die Allgemeine Lebenszufriedenheit353 verbesserte sich in der Interventionsgruppe im Zeit-
vergleich t1 – t2 hochsignifikant um 7,2 %, wohingegen diese bei den Kontrollpersonen weit-
gehend unverändert blieb. Dieses positive Interventionsergebnis weist ausdrücklich darauf 
hin, dass u. a. die Aufnahme körperlicher Aktivität die Lebenszufriedenheit erhöht354. 
 
 
 

  33..44..55..22    KKoohhäärreennzzggeeffüühhll  ((SSeennssee  ooff  CCoohheerreennccee,,  SSOOCC))  
 

 
Je häufiger eine Person die Erfahrung macht, dass sie “Stress“ nicht wehrlos ausgeliefert ist 
– und dies wird umso wahrscheinlicher sein, je mehr generalisierte Widerstandsressourcen 
ihr zur Verfügung stehen –, umso mehr bildet sich eine Überzeugung heraus, dass das 
Leben in den individuell relevanten Bereichen sinnvoll, überschaubar und handhabbar ist. 
Das Ausmaß dieser Überzeugung ist nach ANTONOVSKY (1997) der entscheidende Para-
meter für die Platzierung auf der Gesundheits-Krankheits-Balance (vgl. Kap. 1.1), also für ein 
Mehr oder Weniger an Gesundheit355. Er bezeichnet dieses Gefühl als Kohärenzgefühl 
(Sense of Coherence, SOC) (Kohärenz = Zusammenhang, Stimmigkeit) und definiert es wie 
folgt: 
 
„Das Kohärenzgefühl ist eine globale Orientierung, die das Ausmaß ausdrückt, in dem 
jemand ein durchdringendes, überdauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Ver-
trauens hat, dass erstens die Anforderungen aus der inneren oder äußeren Erfahrenswelt im 
Verlauf des Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind und dass zweitens die 
Ressourcen verfügbar sind, die nötig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden. Und 
drittens, dass diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Investition und Engagement 
verdienen“ (Antonovsky 1993, S. 12)356. 
 
Das Kohärenzgefühl der Interventions- und Kontrollgruppe wurde mittels der Kurzform des 
Fragebogens zur Lebensorientierung (SOC-13) erfasst (vgl. Antonovsky 1997; Heuer 1996). 
Dieser besteht aus 13 Fragen zu verschiedenen Aspekten des Lebens, die auf einer sieben-
stufigen Ratingskala beantwortet werden sollten. Der SOC-Gesamtwert wird durch Addition 
der positiv oder negativ ’gepolten’ Skalenwerte berechnet (vgl. Hofmeister et al. 2002c). Die 
SOC-Werte der Untersuchungsteilnehmer werden in der Abb. 74 bzw. Tab. A50 im Zeitver-
gleich t1 – t2 dargestellt. 

                                                
353 „ Der Gesundheitszustand ist vermutlich der wichtigste Faktor der allgemeinen Lebenszufriedenheit.“ (Fahren-
berg et al. 2000, S. 8) 
354 vgl. 52, 424, 825 
355 Nach ANTONOVSKY ist das Kohärenzgefühl der entscheidende Prädiktor für die gelungene Bewältigung von 
belastenden Situationen und damit für Gesundheit (d. h. je ausgeprägter das Kohärenzgefühl einer Person ist, 
desto gesünder sollte sie sein bzw. desto schneller sollte sie gesund werden und bleiben) (vgl. 19, 20, 21, 47, 
624, 686, 853). 
356 ANTONOVSKY unterscheidet somit in seiner Definition drei Teilkomponenten, aus denen sich der SOC zu-
sammensetzt: Verstehbarkeit (comprehensibility), Handhabbarkeit (manageability) und Bedeutsamkeit (meaning-
fulness) (vgl. Antonovsky 1993 u. 1997). 
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Abb. 74: Kohärenzgefühl (SOC-Gesamtwert)357 der Interventionsgruppe (IG) und Kontroll-
gruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2358 

 
Das Kohärenzgefühl kann zum Messzeitpunkt t1 für beide Gruppen als durchschnittlich 
beurteilt werden. Im Zeitvergleich t1 – t2 erhöhte sich in der Interventionsgruppe das Ko-
härenzgefühl sehr signifikant um 9,1 %, bei den Kontrollpersonen zeigte sich dagegen keine 
Veränderung. In einer Studie aus dem Jahr 1994 wurde die Veränderung des Lebensstils 
(Intervention: vegetarische, extrem fettarme Diät, moderate gymnastische Übungen, Stress-
management, Zigarettenentwöhnung und Gruppenunterstützung) von 48 Personen über 
einen Zeitraum von einem Jahr untersucht. Der SOC in der Interventionsgruppe war auch 
hier nach einem Jahr höher als in der Kontrollgruppe (vgl. Scherwitz et al. 1994). Ebenfalls 
konnte belegt werden, dass bei den Personen mit einer Zunahme der sozialen Unterstützung 
durch Vorgesetzte, der Mitbestimmung bei Entscheidungen im Betrieb, der Aufgabenvielfalt, 
des Tätigkeitsspielraums und der Qualifizierungsmöglichkeiten sowohl der Gesundheitszu-
stand sich verbesserte als auch das Kohärenzgefühl gestärkt wurde (vgl. Udris et al. 2000). 
 
 
 

  33..44..55..33    SSttrreessssvveerraarrbbeeiittuunnggssffrraaggeebbooggeenn  ((SSVVFF  112200))  
 

 
Das von SELYE (1957) verfasste Buch „Stress beherrscht unser Leben“ hat nichts an 
Aktualität verloren, denn Stress als gesundheitsbeeinträchtigender Faktor durchdringt nach 
wie vor die vielfältigen Lebensbereiche des Menschen. 
Der Stressverarbeitungsfragebogen (SVF 120) dient zur Erfassung der individuellen Ten-
denz, in Belastungssituationen mit bestimmten Bewältigungs- bzw. Verarbeitungsmaßnah-
men (Stressbewältigungsstrategien) zu reagieren (20 Subtests mit jeweils 6 Items) (vgl. 
Janke et al. 1985 u. 1997). 
Unter Stressverarbeitungsweisen verstehen die Autoren diejenigen psychischen Vorgänge, 
die planmäßig und/oder unplanmäßig, bewusst und/oder unbewusst beim Auftreten von 
Stress in Gang gesetzt werden, um diesen Zustand zu vermindern bzw. zu beenden (vgl. 
Janke et al. 1985). Stress359 ist dabei ein psychischer360 und somatischer361 Zustand, der als 
                                                
357 Es können sich Werte von 13 bis 91 ergeben (vgl. Hofmeister et al. 2002c). 
358 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
359 In einer kürzlich publizierten schwedischen Studie (n = 1.462) wurde bspw. eine signifikant-positive Beziehung 
zwischen Stress und Brustkrebs festgestellt (vgl. Helgesson et al. 2003). 
360 psychische Parameter = Unsicherheit, Überempfindlichkeit, Konzentrationsschwäche, Angst, auf der Erlebens-
ebene Gefühle innerer Erregtheit bzw. Angespanntheit, auf der Verhaltensebene ungerichtete und gerichtete 
Handlungen sowie Aktivitäten, die bei hohen Stressintensitäten desorganisiert sein können (vgl. Janke et al. 
1985; Robben 1997) 
361 somatische Parameter = Sympathikusaktivierung, endokrine Veränderungen (Ausschüttung von Hormonen, z. 
B. Wachstumshormon, Adrenocorticotrophes Hormon, Cortisol, die Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin), 
Atem- und Herzfrequenz ↑, Blutdruck ↑, Blutzucker- und Blutfettspiegel ↑, vermehrte Schweißbildung, vegetative 
Körperfunktionen wie Verdauung und Infektabwehr ↓ u. a. m. (vgl. 196, 272, 399, 500, 638, 660, 812) 
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eine längerandauernde und/oder stärkere Abweichung von dem zu einem bestimmten 
Zeitpunkt(-abschnitt) normalerweise gegebenen Erregungsniveau zu kennzeichnen ist (vgl. 
Janke 1976). Im Allgemeinen spricht die Fachliteratur „überwiegend nur dann von Stress, 
wenn das psychophysische Reaktionsgeschehen in Abhängigkeit von Variationen der Um-
welt gesehen werden kann, wenn ihm also auslösende Faktoren, oft als Stressoren362 be-
zeichnet, zugeordnet werden können.“ (Janke 1976, S. 37) 
 
Die beim SVF 120 ermittelten Sekundärrohwerte der Interventions- und Kontrollgruppe zu 
beiden Messzeitpunkten sind in Abb. 75 bzw. Tab. A51 dargestellt. 
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Abb. 75: Positiv- und Negativ-Strategien der Stressbewältigung (Sekundärrohwerte des 

SVF 120)363 der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitver-
gleich t1 – t2364 

 
Die Positiv-Strategien der Stressbewältigung erhöhten sich in der Interventionsgruppe im 
Zeitvergleich t1 – t2 hochsignifikant um 19,8 %. Dabei ließen sich signifikante bis hoch-
signifikante Verbesserungen in den Subtests Bagatellisierung, Herunterspielen, Schuldab-
wehr, Ablenkung, Ersatzbefriedigung, Selbstbestätigung, Entspannung, Reaktionskontrolle 
sowie Positive Selbstinstruktion feststellen. In der Kontrollgruppe dagegen zeigten sich keine 
Veränderungen (vgl. Tab. A51). 
Die Negativ-Strategien der Stressbewältigung erfuhren in der Interventionsgruppe gleich-
zeitig eine hochsignifikante Reduktion um 19,9 %. Dabei zeigte sich eine sehr signifikante bis 
hochsignifikante Abnahme der Subtests Flucht, Gedankliche Weiterbeschäftigung, Resigna-
tion, Selbstbemitleidung sowie Selbstbeschuldigung. Die Negativ-Strategien der Kontrollper-
sonen hingegen nahmen signifikant um 3,0 % zu (vgl. Tab. A51). 
Dieses ingesamt sehr positive Ergebnis belegt, dass durch geringfügige Erhöhung der kör-
perlichen Aktivität und Entspannungsfähigkeit in unserer bewegungsarmen365, aber psy-
chisch sehr beanspruchenden Zeit, Stress effektiv reduziert werden kann366. Ausgehend vor 
allem von den Muskelspindeln führt jede Muskelaktivität zu Rückmeldungen im Gehirn; hier 
werden zahlreiche Regionen gewissermaßen ’aufgerüttelt’ (vgl. Barker 1974). Der kurzfristig 
wechselnde Blutdruck und die mögliche Bildung sogenannter Glückshormone (Endorphine u. 

                                                
362 Stressoren = „eine von innen oder außen kommende Anforderung an den Organismus, die sein Gleichgewicht 
stört und die zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes eine nicht-automatische und nicht unmittelbar verfüg-
bare, energieverbrauchende Handlung erfordert“ (Antonovsky 1979, S. 72) 
363 Es können sich Werte von 0 bis 24 ergeben (vgl. Janke et al. 1997). 
364 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
365 Die Psychologen CREWS und LANDERS (1987) unterzogen 34 einschlägige Studien einer Metaanalyse; sie 
konnten fast durchgehend feststellen, dass aerobe Fitness die Antwortreaktion auf psycho-sozialen Stress mil-
dert. 
366 vgl. 130, 302, 744, 760, 812 
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a.) haben durchaus erwünschte Auswirkungen auf psychische Funktionen. Bereits HIPPO-
KRATES (460 – 377 v. Chr.) beschrieb die gegebene Situation mit folgenden Worten: „Kräfti-
ge Menschen sind meist guter Stimmung, Schwache haben öfter schlechte Laune“ (Hippo-
krates zitiert bei Israel 2002). 
 
 
 

  33..44..55..44    SSoozziiaallee  UUnntteerrssttüüttzzuunngg  ((FF--SSOOZZUU--KK--2222))  
 

 
Soziale Unterstützung bezieht sich auf das Vorhandensein von und die Unterstützung durch 
Bezugspersonen in konkreten Belastungssituationen und gilt als wichtige Ressource für die 
Gesundheit. Sie mildert die Folgen belastender Lebensereignisse, fördert den Bewältigungs-
prozess und wirkt sich nicht zuletzt positiv auf das Wohlbefinden aus367. Im Sinne eines 
weiten Gesundheitsbegriffs (WHO 1986) kann soziale Unterstützung auch als Maß für die 
soziale Gesundheit und damit als Teilbereich des allgemeinen gesundheitlichen Befindens 
eingeordnet werden. 
Zur Erfassung der subjektiv wahrgenommenen bzw. antizipierten368 Unterstützung aus dem 
sozialen Umfeld der Interventions- und Kontrollgruppe kam die Kurzform des Fragebogens 
zur Sozialen Unterstützung (F-SOZU-K-22) von SOMMER et al. (1989) zur Anwendung. Der 
F-SOZU-K-22 besteht aus 22 Items, die folgenden Komponenten sozialer Unterstützung 
zugeordnet werden können: Emotionale Unterstützung, praktische Unterstützung, soziale 
Integration, Vertrauensperson und Zufriedenheit mit sozialer Unterstützung. Die Ergebnisse 
zur Allgemeinen sozialen Unterstützung der Interventions- und Kontrollgruppe zu beiden 
Messzeitpunkten sind in Abb. 77 bzw. Tab. A52 dargestellt. 
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Abb. 76: Allgemeine soziale Unterstützung (“1 = trifft nicht zu“ bis “5 = trifft genau zu“) der 

Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) im Zeitvergleich t1 – t2369 
 
Für beide Gruppen wurde zum Messzeitpunkt t1 ein überdurchschnittlicher Gesamtwert der 
Sozialen Unterstützung ermittelt. Im Zeitvergleich t1 – t2 erhöhte sich in der Interventions-
gruppe die Soziale Unterstützung hochsignifikant um 2,2 %, in der Kontrollgruppe ließ sich 
keine Veränderung feststellen. Dieses positive Interventionsergebnis wird bestätigt durch 
frühere Untersuchungen, in denen nachgewiesen wurde, dass in körperlich-sportlicher Akti-
vität Potential für sozialen Rückhalt und für den Umgang und die Lösung von Alltagspro-
blemen liegt370. 
                                                
367 vgl. 27, 108, 124, 254, 490, 503, 701, 702, 716, 806 
368 antizipieren = etwas (gedanklich) vorwegnehmen 
369 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
370 vgl. 74, 259, 286, 657 
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Zusammenfassend trägt eine kompetente Stärkung psycho-sozialer Gesundheitsressourcen 
durch körperlich-sportliche Aktivität verbunden mit einer Modifizierung der Ernährungsweise 
einerseits zu einer sehr signifikanten bis hochsignifikanten Verbesserung der subjektiven Le-
bensqualität (Lebenszufriedenheit, Kohärenzgefühl, Stressbewältigung, Soziale Unterstüt-
zung) bei, andererseits werden günstige Voraussetzungen zur Bewältigung von gesundheitli-
chen Problemen (Beschwerden, Missbefinden, Alltagsbelastungen) hergestellt (vgl. Brehm et 
al. 2001b). 

 
Danach befragt „Wie empfanden Sie die soziale und fachliche Unterstützung durch den 
Interventionsleiter?“ (“1 = sehr schwach“ bis “5 = sehr gut“), antworteten 7 Personen “sehr 
gut“ und 3 Personen “gut“. Dies belegt die hohe Compliance zwischen Projektleitung und 
Interventionsgruppe (vgl. S. 40), die für das Interventionsprogramm und den “Profit“ (Ge-
sundheitswirkung) aus dieser Maßnahme ausgezeichnete Bewertungen gaben (vgl. Tab. 
A53), was die Wirksamkeit und die Praktikabilität der aktiven Gesundheitsförderung/Präven-
tion unterstreicht. 
 
 
 

  33..55    ZZuussaammmmeennffaassssuunngg  ddeerr  dduurrcchhwweeggss  ppoossiittiivveenn  SSttuuddiieenneerrggeebbnniissssee  
 

 
Die als Längsschnitt angelegte Felduntersuchung beschäftigte sich mit der Einschätzung 
körperlicher, geistiger, seelischer sowie sozialer Parameter der Gesundheitsbalance der 
arbeitenden Menschen einer Interventionsgruppe (n3 = 10 �; ∅ 42,5 Jahre) versus einer 
Kontrollgruppe (n4 = 10 �; ∅ 42,3 Jahre) sowie der qualitativ und quantitativ nachweisbaren 
Veränderbarkeit der Gesundheitsbalance mittels 4-monatiger Bewegungs-, Entspannungs- 
und Ernährungsintervention. 
 
Die Ergebnisse (Abb. 78) belegen, dass durch regelmäßige körperliche Aktivität, vollwertige 
ballaststoffreiche Ernährung und aktive Entspannung Gesundheit, Leistungsfähigkeit, Wohl-
befinden und Lebensfreude sehr signifikant bis hochsignifikant gesteigert werden, d. h. durch 
aktives, eigenverantwortliches, gesundheitsorientiertes Handeln lassen sich Risikofaktoren 
minimieren und Schutzfaktoren der persönlichen Gesundheitsbalance stärken (“Restabilisie-
rung“). Dabei gilt es jedoch, den Menschen nicht abschreckende Maximal- oder Optimal-
programme, sondern Minimalprogramme zu vermitteln. Die durchgeführten geringfügigen 
Änderungen im Alltag, beispielsweise Mini-Bewegungs- und Entspannungspausen (2 – 3-
mal ca. 5 Min./Tag) und/oder die zusätzliche Gabe von je einem Esslöffel Hafer- und 
Weizenkleie morgens und abends wurden dankbar und aufgeschlossen angenommen, weil 
diese praktikabel waren. 
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Regelmäßige körperliche Aktivität u. vollwertige ballaststoffreiche Ernährung 

 

  

 

 

 
Regeneration371 und Stimulation372 

   
  

 

 

 

 
Schutzfaktoren 

 
• Körperliche Leistungsfähigkeit ↑ ∗∗∗373 

(inkl. Ausdauer ↑ ∗∗∗, Kraft ↑ ∗∗∗, Be-
weglichkeit ↑ ∗∗∗, Koordination ↑ ∗∗∗) 

 
• Kilojouleverbr. durch sportl. Aktivität/Wo. ↑ ∗∗∗ 
 
• Entfernung zu Fuß/Tag ↑ ∗∗∗ 
 
• Belastungspulsfrequenz ↑ ∗∗∗ 
 
• HDL-Cholesterin ↑ ∗ 
 

• Bronchopulmonale Leistungsfähigkeit ↑ ∗∗∗ 
 

• Geistige Leistungsfähigkeit ↑ ∗∗∗ 
 

• Subjektiver Gesundheitszustand ↑ ∗∗∗ 
 
• Zufriedenheit mit der Gesundheit ↑ ∗∗ 
 

• Lebenszufriedenheit ↑ ∗∗∗ 
 
• Kohärenzgefühl (Sense of Coherence) ↑ ∗∗ 
 

• Positiv-Strategien d. Stressbewältigung ↑ ∗∗∗ 
 
• Soziale Unterstützung ↑ ∗∗∗ 
 

 

 

  
Risikofaktoren 

 
• Body-Mass-Index ↓ ∗∗∗ 
 
• Waist-to-Hip-Ratio ↓ ∗∗∗ 
 
• Körperfettanteil ↓ ∗∗∗ 
 

• Systol. u. diastol. Blutdruck ↓ ∗∗∗ 
 
• Ruhepulsfrequenz ↓ ∗∗∗ 
 
• Triglyceride ↓ ∗∗ 
 
• Gesamt- u. LDL-Cholesterin ↓ ∗∗∗ 
 
• LDL/HDL-Quotient ↓ ∗∗∗ 
 
• Homocystein ↓ ∗∗ 
 
• Kardiovaskuläres Risiko ↓ ∗∗∗ 
 
• (Nüchtern-)Glucose ↓ ∗∗ 
 
• Harnsäure ↓ ∗∗∗ 
 
• Gamma-GT ↓ ∗∗ 
 
• Gesundheitsbeschwerden ↓ ∗∗∗ 
 
• Empf. d. körperl. Belastung d. Arbeit ↓ ∗∗∗ 
 
• Negativ-Strateg. d. Stressbewältigung ↓ ∗∗∗ 
 

      

 

GGeessuunnddhheeiittssbbaallaannccee::  RReessttaabbiilliissiieerruunngg//VVeerrbbeesssseerruunngg  ↑↑↑↑↑↑↑↑  
 

 
 
Abb. 77: Einfluss von regelmäßiger körperlicher Aktivität und vollwertiger ballaststoffreicher 

Ernährung auf Gesundheitsschutz- und Risikofaktoren 
 
 

                                                
371 regenerare (lat.) = erneuern, wiederauffrischen/-erschaffen/-erzeugen/-herstellen, zurückversetzen in den ur- 

 sprünglichen Zustand, nach-/auffüllen 
372 stimulare (lat.) = reizen, anregen/-treiben/-spornen, ermuntern (ursprüngl. stacheln, mit dem Stachel stechen) 
373 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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  44..  DDiisskkuussssiioonn  uunndd  KKoonnsseeqquueennzzeenn  ffüürr  ddiiee  PPrraaxxiiss  ddeerr  GGeessuunnddhheeiittss--
fföörrddeerruunngg  

 

 
Nach den Ergebnissen der hier vorgestellten kontrollierten feldexperimentellen Untersuchun-
gen lässt sich durch 4-monatige Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen eine effektive 
Verbesserung der Gesundheitsbalance arbeitender Menschen erreichen. 
 
Dem machbaren und praxisnahen Interventionsmodell der regelmäßigen Einnahme von ali-
mentären Gesundheits-Ergänzungsmitteln (AGE) (vgl. Kap. 2.) hängt völlig zu Unrecht im-
mer noch das Stigma des Unseriösen an und dies, obwohl Supplementierungen vielfach zur 
Normalität zählen (vgl. Diebschlag 2004b), bspw. 
 

• Vitamin D zur Rachitis-Prophylaxe Neugeborener 
• Vitamin A-, Vitamin D- und E-Ergänzung in verschiedenen Margarinesorten 
• Fluoridierung von Trinkwasser, Zahnpasta und mittels Tabletten zur Zahnschmelzhärtung 
• Fluoridierung und Jod- sowie Folsäure-Beimischung im Kochsalz 
• Calcium-Beimischung in manchen Joghurts und Fruchtsäften zur Osteoporose-Prophylaxe 
• Eisen-, Magnesium-, Selen-, Zink-, Folsäure-Supplemente für Schwangere und Stillende 
• Vitamine, Mineralstoffe, sekundäre Pflanzenstoffe und weitere Zusatzstoffe in Speisen und 

Getränken für Gesundheit und Verträglichkeit 
• u. v. a. 
 

Im beruflichen und häuslichen Umfeld besteht eindeutig ein Zusammenhang zwischen Le-
bensstil und Ernährungsverhalten mit zwei möglichen Grundorientierungen, nämlich einer 
meist vitalstoffärmeren notwendigkeitsorientierten Ernährungseinstellung (preiswert, sätti-
gend), die weit vor der zweiten, nämlich einer Anspruchshaltung gegenüber dem Essen (ge-
sunde Ernährung, Esskultur, Geselligkeit) rangiert, weshalb besonders dem erstgenannten 
Kriterium alimentäre Ergänzungsmittel zuzuordnen sind (vgl. Diebschlag 2004b). Dies ent-
spricht gleichfalls den Leitzielen der WELTGESUNDHEITSORGANISATION / Sekt. Europa 
(2002) hinsichtlich Schaffung einer gesunden Bevölkerung sowie Bekämpfung gesundheit-
licher und insbesondere alimentärer Defizite mit bekanntlich vielfältigen Befindens- und 
Leistungsstörungen. 
Unter diesen Aspekten erschien es uns bedeutsam, die wissenschaftlich in Einzelversuchen 
nachgewiesenen positiven Auswirkungen Ernährungsdefizite kompensierender Mikronähr-
stoffergänzung (Vitamine, Spurenelemente, Sekundäre Pflanzenstoffe) auf Krankenstand 
und Gesundheit auch in feldexperimentellen Untersuchungen mit Wirkstoff-angereicherten 
Arbeitsgetränken zu belegen. 
Ohne die vielfältigen positiven beobachteten Auswirkungen einer regelmäßigen Einnahme 
von AGE auf Gesundheits- und Immunparameter sowie Krankenstand (vgl. Kap. 2.) noch-
mals zu diskutieren, bleibt unter Bezug auf aktuelle Forschungsergebnisse folgendes festzu-
stellen: Ein hoher Serumspiegel bzw. die Ergänzung der Vitamine E und C374 oder Multivita-
mine geht mit einem deutlich geringeren Sterberisiko einher, außerdem wurde in sehr um-
fangreichen Untersuchungen375 eine deutliche Reduktion von Krebs- sowie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen durch Supplementierung von Calcium, Vitaminen D, E und C oder Multivita-
minen festgestellt376. Erst küzlich fanden niederländische Wissenschaftler heraus, dass 
ältere Personen mit einem niedrigen Wert an T-Helfer- sowie NK-Zellen auch ein signifikant 
höheres Sterberisiko aufweisen, womit bspw. der sehr signifikante Anstieg der immunregula-
torischen T-Helferzellen um 6,9 % sowie der zytotoxisch aktiven NK-Zellen um 21,6 % in der 
AGE-IG als sehr positiv zu interpretieren ist (vgl. Izaks et al. 2003). Ingesamt lässt sich aus 
der beachtlichen Verbesserung der Gesundheitsbalance sowie vorstehenden Ausführungen 

                                                
374 In diesem Zusammenhang gilt es zu erwähnen, dass die tägliche Aufnahme von Vitamin C in der Altsteinzeit 
604 mg betrug (Ist-Zustand heute 72 mg; D-A-CH-Referenzwertwert 100 mg, 25 – 50 J.) (vgl. Zittermann 2003b). 
375 n = 85.118 – 991.522 
376 vgl. 245, 357, 392, 393, 435, 498, 499, 521, 590 
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schließen, dass die IG durch die regelmäßige Einnahme von AGE ihre Lebenserwartung 
steigern bzw. ihr biologisches Alters reduzieren konnte (vgl. Kap. 1.2), d. h. Mikronährstoffe 
(innerhalb einer möglichst vollwertigen Ernährung optimale Supplementierung neben gege-
benenfalls weiteren erforderlichen Supplementen) nehmen eine günstige und protektive 
Rolle im Alternsprozess ein. Dies wird auch durch zwei deutsche Untersuchungen an 505 
Personen (∅ 53 J.) bzw. 252 Personen (∅ 42 J.) bestätigt: Menschen mit niedrigem Serum-
spiegel der Vitamine E und C sind signifikant häufiger vorgealtert (vgl. Schwarze et al. 2000; 
Stolzenburg et al. 2000). AGE mit den Vitaminen D, E, C, B6 und B12, Folsäure sowie Cal-
cium, Magnesium u. a. halten Arterien, Immunsystem, Organe und Knochen jung. Regel-
mäßig eingenommen, lässt sich dadurch das biologische Alter um mehr als 6 Jahre 
reduzieren (vgl. Roizen 2001). Dennoch sollen Mikronährstoff-Supplemente nicht eine unge-
sunde Lebens- und Ernährungsweise ungestraft ermöglichen. Sie sollen vielmehr Bemü-
hungen um eine gesunde Lebensweise unterstützen und optimieren. Sie sind in den anzu-
wendenden Dosierungen außerdem ohne Risiko (vgl. Bässler et al. 2002; Willett et al. 2001). 
 
Neben dem einerseits festgestellten hohen gesundheitlichen Nutzen in der IG erbrachte 
andererseits die regelmäßige Einnahme von AGE im Winterhalbjahr auch eine hochsignifi-
kante Reduktion der AU-Tage/des Krankenstandes um 75,6 % im Vergleich zum Vorjahr. 
Mittels Kosten-Nutzen-Analyse ergab sich demzufolge für die realisierte Interventionsmaß-
nahme eine positive Kosten-Nutzen-Relation von 1 : 1,9 (inkl. Kosten für medizinisch-
wissenschaftlichen Nachweis), d. h. allein durch Optimierung der Mikronährstoffversorgung 
lassen sich Krankheitskosten in Milliardenhöhe sparen. So errechnete bspw. Prof. K. LAU-
TERBACH vom Institut für Gesundheitsökonomie in Köln, dass sich bei entsprechender 
Vitamin-E-Versorgung jährlich 4,6 Mrd. EUR im deutschen Gesundheitssystem einsparen 
ließen. In Zeiten stetig steigender Gesundheitsfürsorgekosten bekommt die kostengünstige 
präventiv-regelmäßige Einnahme von Mikronährstoffen damit neben der rein medizinisch-
therapeutischen Versorgung zusätzlich eine nicht zu unterschätzende gesundheitsökonomi-
sche Dimension, auf die DIEBSCHLAG bereits vor über 25 Jahren hinwies. Vor allem, wenn 
man bedenkt, dass aufgrund des erheblichen Kostendrucks im Gesundheitswesen eine we-
sentlich stärkere eigenverantwortliche Selbstbeteiligung vom Einzelnen als auch von Unter-
nehmen zur Erhaltung der Gesundheitsbalance der MitarbeiterInnen und der Beseitigung 
von Gesundheitsstörungen unumgänglich ist, d. h. Selbst-Management ist die Schlüssel-
qualifikation des 21. Jahrhunderts (vgl. Drucker 1999). 
 
Die Frage, ob sich aktive Gesundheitsförderungsmaßnahmen, wie die regelmäßige Ein-
nahme von Mikronährstoffergänzungen, im privaten, betrieblichen, volkswirtschaftlichen Rah-
men ‚rechnen’, lässt sich verantwortungsvoll unzweifelhaft und eindeutig mit „„JJAA““ beantwor-
ten (vgl. Diebschlag 2002a; Tomkins 2002). 
 
 
In einer zweiten kontrollierten Interventionsstudie konnte belegt werden, dass gesundheits-
orientierte Bewegungs-, Entspannungs- und Ernährungsmaßnahmen zu einem hochsignifi-
kanten Schutzfaktoren-Zugewinn sowie einer Risikofaktoren-Abnahme und damit zur Resta-
bilisierung/Verbesserung der Gesundheitsbalance führen (vgl. Kap. 3.). 
Dieses Rezept ist uralt: Bereits im antiken Griechenland wurde regelmäßiges Bewegen als 
wichtiger Bestandteil eines gesunden Verhaltens erkannt, gleichbedeutend mit Hygiene, 
Ernährung und Entspannung (vgl. Brehm et al. 1997). So empfahl HIPPOKRATES (460 – 
377 v. Chr.) als Regeln für gesunde Lebensführung, die ein hohes Lebensalter garantiere: 
„Alle Teile des Körpers, die zu einer Funktion bestimmt sind, bleiben gesund, wachsen und 
haben ein gutes Alter, wenn sie mit Maß gebraucht werden und in den Arbeiten, an die jeder 
Teil gewöhnt ist, geübt werden. Wenn man sie aber nicht braucht, neigen sie eher zu 
Krankheiten, nehmen nicht zu und altern vorzeitig“ (Hippokrates zitiert bei Lehr 2003b, S. 
223). Frühe Hinweise auf eine notwendige Aktivität im Alter, eine lebenslange Vorbereitung 
auf das Alter, eine Geroprophylaxe, die schon in Kindheit und Jugend beginnen sollte und 
neben dem physischen Bereich auch den geistigen Bereich umfassen muss, lassen sich 
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auch bei PLATO (427 – 347 v. Chr.) in seiner „Politeia“ und auch bei CICERO (106 – 43 v. 
Chr.) in seiner Schrift „Cato major de senectute“ finden. Sie preisen die lebenslange regel-
mäßige körperliche Aktivität, die richtige Ernährung, weisen aber auch auf die Notwendigkeit 
geistiger Aktivität und entsprechender Sozialkontakte und sozialer Zuwendung hin, die 
während des ganzen Lebens geübt werden müsse: „Nichtaufhören, Weitermachen, stän-
diges Üben in Allem, das sei die Maxime“, so CICERO (vgl. Lehr 2002). 
 
Der Mensch wird mit Freude an der Bewegung und mit dem Bedürfnis nach Bewegung, das 
mit einer gesunden körperlichen und geistigen Entwicklung verbunden ist, geboren. Durch 
eine bewegungsfeindliche Umwelt werden seine Impulse im Laufe der Zeit gehemmt und 
gebrochen. Dennoch hat das Kind, wenn es eingeschult wird (in der Regel) noch Spaß am 
Bewegen und den Drang dazu. Die Kindergärten und Schulen müssen dem – verstärkt 
(frühzeitig) und bei weitem mehr als bisher – entgegenkommen, sie müssen die Bewegungs-
lust erhalten und, indem sie die Möglichkeiten des Sich-Bewegens kultivieren, noch ver-
größern. Das ist vor allem im Hinblick auf das Leben nach der Schulzeit von größter gesell-
schaftlicher Bedeutung377. Bewegungserziehung ist Gesundheitserziehung. In einer aktuellen 
repräsentativen Untersuchung an 1.427 deutschen Grundschulkindern von 6 – 13 Jahren 
wurde festgestellt, dass Schüler(-innen) aus bewegungsfreundlichen, sportbetonten Grund-
schulen mit täglichem Sportunterricht (sehr selten!) signifikant weniger Gewichtsprobleme 
aufweisen als die Kinder nicht sportbetonter Schulen (vgl. Ziroli; Döring 2003; Hebestreit 
2003). Eine andere kürzlich publizierte deutsche Studie zum Zusammenhang zwischen akti-
vem Freizeitverhalten von Eltern und deren Kindern (n = 1.107 Elternteile u. 668 Kinder) kam 
zu folgendem Ergebnis: Die Eltern, die keinen oder nur unregelmäßig Sport betrieben, hatten 
die höchsten BMI’s. Wenn die Eltern keinen Sport betrieben, waren auch die Kinder häufiger 
inaktiv. Die Kinder, deren Eltern regelmäßig körperlich aktiv waren, hatten auch den nie-
drigsten BMI (vgl. Graf et al. 2003b). Die Umsetzung lebensstilverändernder und interdiszipli-
när erarbeiteter Gesundheitsföderungsmaßnahmen sollte daher stets auch aus Sicht der 
ganzen Familie erfolgen (vgl. Trost et al. 2003; O’Dea 2003). 
 
Auch der ältere Mensch bleibt nachweislich adaptabel an Bewegungsreize. Die bewegungs-
induzierten Adaptationen erweisen sich im Alter als Verjugendlichung, d. h. sie üben eine 
“Bremswirkung“ auf Altersprozesse aus; sie signalisieren ein niedriges biologisches Alter 
(vgl. Kap. 1.2), und sie leisten zweifellos einen überzeugenden Beitrag zur Erhaltung der Un-
abhängigkeit im Alter (z. B. Sturzprophylaxe) 378. 
C. W. HUFELAND (1762 – 1836) drückte diese Begebenheit in seinem bekannten Werk “Die 
Kunst, das Leben zu verlängern“ folgendermaßen aus: „Die Erfahrung lehrt, dass diejenigen 
Menschen am ältesten geworden sind, welche anhaltende und starke Bewegung und zwar 
an frischer Luft hatten“ (Hufeland zitiert bei Israel 1995a, S. 25). 
Bewegungsbedingte Adaptationen bilden eine/die physiologische Grundlage für solche zen-
tralen Dimensionen des Lebens wie Leistungsfähigkeit, Funktionsfähigkeit(-tüchtigkeit), Ge-
sundheitsstabilität379, Belastbarkeit, Widerstandsfähigkeit (“Abwehrkräfte“), Erholungsvermö-
gen und Befinden. Die leistungs-, gesundheits- und befindensbestimmenden physiologi-
schen adaptativen Auswirkungen des Trainings sind nicht (bzw. nur über kurze Zeit) spei-
cherbar. Das bedeutet, dass sie ständig reproduziert und neu erworben werden müssen, d. 
h. körperliche Aktivität ist ein “Dauerauftrag“. Das ausschlaggebende Wirkprinzip beruht auf 
der Kontinuität/Regelmäßigkeit der körperlich-sportlichen Aktivität. Anzustreben bzw. not-
wendig ist daher auch für Ältere grundsätzlich ein aktiver Lebensstil und die Integration einer 
angemessenen Muskeltätigkeit in den Alltag (vgl. Israel et al. 1988; Israel 1998). 

                                                
377 vgl. 5, 217, 421, 726, 790, 848 
378 vgl. 91, 115, 287, 334, 383, 384, 386, 518, 545, 665, 697, 713, 776, 779 
379 So konnten in zahlreichen aktuellen Untersuchungen bspw. die sehr positiven Wirkungen körperlicher Aktivität 
in der Prävention von Krebserkrankungen, Schlaganfall oder Osteoporose nachgewiesen werden (vgl. 67, 166, 
175, 218, 233, 265, 275, 425, 426, 445, 476, 477, 528, 593, 604, 605, 633, 860). Ernährungsmedizinisch sind bei 
der Osteoporoseprophylaxe außerdem die ausreichende Zufuhr von Calcium, der Vitamine D3, K, C sowie B12 
von größter Bedeutung. In Deutschland sind derzeit mehr als 6 Mio. Erwachsene an Osteoporose erkrankt und 
verursachen damit über 5 Mrd. EUR/Jahr allein an Krankenkosten (vgl. 34, 201, 681). 
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Der renommierte Gerontologe R. BUTLER fasste vorstehenden Sachverhalt folgendermaßen 
zusammen: „Wenn körperliche Betätigung in Tablettenform zu haben wäre, wäre sie die am 
häufigsten verschriebene und wirkungsvollste Medizin der Nation“ (Butler zitiert bei Cooper 
et al. 2000, S. 118). 
 
Gesundheitlich indizierte präventive Trainingsprogramme müssen berücksichtigen, dass 
hiermit u. a. solche Personen angesprochen werden, die bisher nicht oder wenig körperlich 
aktiv waren. Daher muss von einer möglichst geringen Arbeitsintensität ausgegangen wer-
den, um für den “Anstrengungsungewohnten“ nicht abschreckend zu wirken. Ferner muss 
die Arbeitsdauer so kurz wie möglich bemessen sein, um auch Personen mit in Anspruch 
nehmendem Terminkalender zu gewinnen (vgl. Hollmann et al. 1983). Die mehrmals täg-
lichen Bewegungs- und Entspannungspausen des realisierten Interventionsprogramms 
vor380, während sowie nach der Arbeit erwiesen sich daher als äußerst praktikabel und 
gesundheitsfördernd. In früheren Untersuchungen an eineiigen Zwillingen konnten MELLER 
et al. (1968 u. 1970) nachweisen, dass bei gleicher Trainingsintensität, aber unterschiedli-
cher Trainingshäufigkeit ein häufigeres Training (täglich, evtl. 2-mal täglich) wirksamer ist als 
ein in der Belastungsintensität identisches, weniger häufiges, dafür aber längeres Training. 
In seiner ’I. Regel in Betreff der Bewegungen’ schrieb VON SCHÖNBERG seinerzeit eben-
falls: „Verschaffet eurem Körper eine öftere, aber bescheidene Bewegung; und da ein starker 
behändter, abgehärteter, und hurtiger Körper zur Ausrichtung der Geschäfte, und zur Ab-
wendung vieler Gefahren unvergleichlich ausgelebter ist, als ein träger, ungeübter: So ver-
schaffet euren Gliedern Geschmeidigkeit, und eine gewisse Geschicklichkeit durch öftere 
anständige Bewegungen“ (Von Schönberg 1783, S. 42 f.). Regelmäßig körperlich aktive 
Menschen ernähren sich außerdem auch signifikant gesünder (z. B. weniger gesättigte 
Fettsäuren, mehr Ballaststoffe) als “Bewegungsmuffel“, was eine Untersuchung an 10.412 
Personen ergab (vgl. Brodney et al. 2001). 
 
Die Modifizierung der Ernährungsweise mit 5 – 7 kleineren fettarmen vollwertigen Mahl-
zeiten/Tag, , 2 – 3-mal/Wo. Fisch, Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr sowie je 1 EL Hafer- und 
Weizenkleie morgens und abens wurde von der IG nach einer kurzen Eingewöhnungsphase 
gleichfalls dankbar und aufgeschlossen angenommen. Die Bedeutung der ballaststoff-, vita-
min- und mineralstoffreichen Kleie aus den Randschichten des Korns war früher wohlbe-
kannt: Bereits im 5. Jahrhundert vor unserer Zeitrechnung schrieb HIPPOKRATES (460 – 
377 v. Chr.): „Für den menschlichen Körper ist es ein Unterschied, ob ein Brot aus feinem 
oder grobem Mehl hergestellt ist, ob aus Weizen mit Kleie oder aus Weizen ohne Kleie“ 
(Hippokrates zitiert bei Spegg 2001, S. 77). Der bekannte Pfarrer S. KNEIPP (1821 – 1897) 
empfahl die Herstellung eines “Kraftbrod“ oder “Kleienbrod“, welches aus Roggen- und 
Weizenvollkornmehl und zusätzlicher Kleie ohne Zusatz von Sauerteig sowie Hefe und ohne 
Salz gebacken wurde: „Welches kräftige Naturmehl hatte man einst, als die Kleie noch 
großentheils in der Küche und im Haushalt Verwendung fand. Heute wird fast nur Kunstmehl 
gebraucht“ (Kneipp 1896, S. 10). 
Eine gezielte Ernährungsumstellung plus moderate Bewegung über 3 Monate verjüngte 
übergewichtige Frauen (n = 50; ∅ 39 J.) messbar um fast 3 Jahre, was die sehr hohe 
Wirksamkeit von Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen in der Gesundheitsförderung 
unterstreicht (vgl. Müller et al. 2002). 
 
Neben den bereits ausführlich besprochenen Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen 
muss ein ganzheitliches privates wie betriebliches Gesundheitsmanagement selbstverständ-
lich auch andere ebenfalls sehr wichtige Themenkomplexe mit Gleichrangigkeit in der 
Bedeutung berücksichtigen, wie Personal- und Betriebshygiene (z. B. Kneipp’sche Güsse, 
Wechselduschen, Sauna), Bekleidungssysteme, Schlafqualität (z. B. Matratzen, richtiges

                                                
380 Zur Förderung der Morgengymnastik zu Hause wäre auch eine Wiederaufnahme der Gymnastik im Rundfunk 
vorstellbar, wie es um 1930 in allen Sendern in Deutschland gegeben wurde. Das Wecken in der Frühe, Anord-
nen der Übungen, die Art der Durchführung, das aufmunternde Kommando, das Korrigieren der Ausführungen, 
verknüpft mit Winken und Ratschlägen aller Art (vgl. Glucker 1930). 
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Bettzeug)381, Luftqualität (z. B. Luftfeuchtigkeit, aerogene Noxen), ergonomische Arbeits-
platzgestaltung (z. B. Stühle, Stehpulte, Beleuchtung, Klimaanpassung, Lärmschutz), Schutz-
ausrüstung, betriebliche Koordinatoren für Gesundheit (KoGe) und vieles andere mehr382. 
 
 
 

  55..    AAuussbblliicckk  
 

 
Zukünftig von herausragender Bedeutung für einen Unternehmenserfolg werden neben 
anderen Faktoren komplementäre Strategien für gesundheits- und persönlichkeitsfördernde 
Konzepte sein. Denn nie zuvor hatte Gesundheit einen derart vom Alter unabhängigen und 
mit Vitalität gleichgesetzten Stellenwert. Aus der Sicht der Betriebswirtschaften überrascht 
diese Entwicklung nicht, zumal die Vorhersagen für den ’6. Kondratieff’ (vgl. Abb. 79) 
inhaltlich schon seit langem mit dem Begriff ’Gesundheit’ umrissen werden (vgl. Diebschlag 
2004b). 
 

 
 
Abb. 78: Schematische Darstellung der langen Wellen der Konjunktur und Basisinno-

vationen von KONDRATIEFF (weitergeführt von Nefiodow 1997 u. Diebschlag 
2002a) 

 
Laut Statistischem Bundesamt betrugen die aktuellen Gesundheitsausgaben (2001) in 
Deutschland 225,9 Mrd. EUR und haben sich damit seit 1950 versiebzigfacht. Gegensätzlich 
zu dieser steigenden Tendenz machen Prävention/Gesundheitsschutz lediglich 4,5 % (10,1 
Mrd.) der gesamten Gesundheitsausgaben aus (vgl. Statistisches Bundesamt 2003), d. h. in 
der Prävention/Gesundheitsförderung ist Deutschland ganz ohne Zweifel ein Entwicklungs-
land (vgl. Seehofer 2003). 
Vor diesem Hintergrund zeigen die neuesten zur Verfügung stehenden Gesundheitsdaten, 
dass die OECD383-Länder im Jahr 2001 Rekordbeträge für die Gesundheit ausgegeben 
hatten – im Durchschnitt 8,4 % ihres Bruttoinlandsprodukts (BIP)384, das sind um 0,3 Pro-
zentpunkte mehr als im Jahr 2000. Wie bereits in den vergangenen Jahren lag der Anteil der 
Kosten für das Gesundheitswesen im internationalen Vergleich in Deutschland mit 10,7 % 
des BIP nach der USA und Schweiz am dritthöchsten (vgl. OECD 2003a u. b). Es bedarf 
sicherlich keinerlei hellseherischer Fähigkeiten um zu erahnen, dass auch die jüngst ver-
abschiedete Gesundheitsreform nur ein kurzes Verfallsdatum haben wird (vgl. Banzer 2003). 
                                                
381 „Schlafet nicht in feuchten, oder gar zu warmen Zimmern, und Betten“ (Von Schönberg 1783, S. 25). 
MULFORD (1834 – 1891) schrieb seinerzeit: „Gesunde Ruhe zur Nacht gibt gesunde Ruhe am Tage. Ruhe ist 
aber der geistige Zustand, dessen unser Geschlecht heute am meisten bedarf. Ruhe heißt nicht Langsamkeit, 
Trägheit oder gar Müßiggang. Ruhe heißt vielmehr, an jeder Tätigkeit Freude finden. Ruhe vollbringt jedes Tun 
mit größerer Kraft. Ruhe schließt Erschöpfung aus. Ruhe macht jede Arbeit angenehm, nimmt jeder Arbeit das 
Beschwerliche“ (Mulford 1919, S. 135). 
382 vgl. 25, 26, 131, 182, 196, 338, 342, 428, 429, 452, 513, 694 
383 OECD = Organisation for Economic Co-Operation and Development 
384 Die volkswirtschaftlichen Kosten des Gesundheitswesens werden meist durch die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsdienstleistungen im Verhältnis zum (BIP) – oder anders ausgedrückt: durch den Beitrag des Gesund-
heitswesens zum BIP – gemessen. 
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Abb. 79: Gesundheitsausgaben 2001 in Prozent (%) des Bruttoinlandsprodukts (BIP) im 

internationalen Vergleich (OECD 2003) 
 
In Deutschland gibt es keine nachhaltige Präventionspolitik und gelegentliche Absichtser-
klärungen werden schnell vergessen (vgl. Banzer 2003). „Es ist zu fordern, dass sich alle 
Kassen und Versicherungen zu dem Standpunkt bekennen: Vorsorge ist besser als Für-
sorge, Vorbeugen ist leichter als heilen, Schadensverhütung ist billiger als Schadensver-
gütung“ (Kötschau 1941, S. 90). Besonders in Zeiten knapper finanzieller Ressourcen müs-
sen alle im Gesundheitswesen Involvierten die Prioritäten neu formulieren, um den höchst-
möglichen 'Return on Investment in Human Health (ROI)’ unter betriebswirtschaftlichen Nut-
zen-Kosten-Aspekten zu erzielen. Unser noch viel zu sehr in Richtung „Reparatur des Men-
schen“ verschobenes Gesundheitssystem muss endlich auf eine Gesundheitsförderung und 
ganzheitliche Prävention umschwenken, die auch konsequent erforscht werden müssen, da 
diese Maßnahmen der beste Weg zur Kostenreduktion im Gesundheitswesen sind (vgl. 
Diebschlag 2004b; Kreis et al. 2003). Die tragenden Säulen der Gesundheitsförderung zur 
Lebensstiländerung sind und müssen dabei die vollwertige Ernährung und regelmäßige 
Bewegung sein, insbesondere auch vor dem Hintergrund der beabsichtigten Anhebung des 
Berufsalters auf 67 – 70 Jahre (vgl. Berg 1999)385. 
Vor dem Hintergrund der vollkommenen Erhaltung der bedeutsamsten Leistungsressource, 
nämlich dem erwerbstätigen Menschen, wird somit die betriebliche Gesundheit schon in 
nächster Zukunft zum wesentlichen ökonomischen Faktor unserer gesellschaftlichen und 
sozialen Entwicklung werden386. Demgemäß könnte ich mir vorstellen, in einem betrieblichen 
Gesundheits-Quälitäts-Management (GQM) den Grad der Mitarbeitergesundheit unter As-
pekten wie Leistungsfähigkeit/Fitness, minimaler AU-Tage-Anfall, betriebliche Verlässlichkeit, 
Terminsicherheit etc. zu bewerten und analog zum sogenannten Firmen-Goodwill als Bi-
lanzposten aufzuführen, d. h. die Gesundheit der Belegschaft als innerbetrieblicher Produkti-
onsfaktor würde mit einem sogenannten Gesundheits-Index ausgedrückt (vgl. Diebschlag 
2004b). Denn derjenige Betrieb, der die gesündesten, leistungsfähigsten, kenntnisreichsten, 
kreativsten und einsatzfreudigsten Mitarbeiter an sich binden kann, vergrößert seine Wettbe-
werbschancen ganz entscheidend (vgl. Kentner et al. 2003). 
                                                
385 Hauptmotiv einer Ernährungs- und Bewegungsintervention sollte nicht allein das rein betriebliche, sondern 
auch der sozial-ethische Anspruch sein (vgl. Diebschlag 2004b). Investitionen und Erfolge in dieser ganzheit-
lichen Art sind allerdings schwer analytisch quantitativ aufzuzeigen, wenngleich ernährungs- sowie sportmedizi-
nisch bedingtes gesundheitliches Wohlbefinden (welfare = good health + happiness + prosperity) des Einzelnen 
in der Summation ein wesentlicher Teil des gesamt-volkswirtschaftlichen ökonomischen Wohlstandes ist, der in 
Geldeinheiten ausgedrückt wird (vgl. Pigou 1924). 
386 „Die Megathemen des nächsten Jahrzehnts werden Arbeit und Gesundheit sein. Sie entscheiden darüber, ob 
in Zukunft soziale Kälte oder die soziale Geborgenheit regiert.“ Das stellt der Zukunftsforscher OPASCHOWSKI 
(2001) in seinem Buch „Deutschland 2010“ fest. 
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Der Schweizer Jurist und Philosoph CARL HILTY (1833 – 1909) schrieb seinerzeit: „Wer 
glücklich sein will, muss die Herausforderungen der Zukunft erkennen, annehmen und er-
folgreich meistern“. Die (betriebliche) Gesundheitsförderung ist eine solche Herausforderung! 
 
 
 

  66..    ZZuussaammmmeennffaassssuunngg  
 

 
Um das Interventionspotential von Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen hinsichtlich der 
Verbesserung der Gesundheitsbalance arbeitender Menschen zu überprüfen, wurden zwei 
feldexperimentelle Untersuchungen durchgeführt. 
 
AAuusswwiirrkkuunnggeenn  vvoonn  aalliimmeennttäärreenn  EErrggäännzzuunnggssmmiitttteellnn  aauuff  ddiiee  GGeessuunnddhheeiitt  ((AAGGEE))  ––  
ffeellddeexxppeerriimmeenntteellllee  UUnntteerrssuucchhuunngg 
 
Als Untersuchungsziel galt es herauszufinden, in welchem Umfang Krankentage reduziert, 
Lebensqualität/Wohlbefinden gesteigert, immunologische Parameter beeinflusst sowie er-
nährungsabhängige Leistungsdefizite arbeitender Menschen mittels 4-monatiger Mikronähr-
stoffergänzung im Winter 2002/2003 ausgeglichen werden können. Welche Kosten-Nutzen-
Relation ergibt sich aus dieser ernährungsmedizinischen Interventionsmaßnahme? 
 
Krankenstandsanalysen von 54 Beschäftigten aus dem Einzelhandel, die zur Hälfte einer 
Interventionsgruppe IG (34,6 J.) bzw. einer Kontrollgruppe KG (34,9 J.) zugeordnet wurden, 
gaben Aufschluss über Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage in rückliegenden Vergleichszeiträumen. 
Die IG nahm über die Wintermonate (01.12.2002 – 31.03.2003) täglich ein Mikronährstoff-
Granulat-Getränk mit Vitaminen, Spurenelementen und Sekundären Pflanzenstoffen zu sich. 
Außerdem wurden von der IG in großem Umfang verschiedene Gesundheits- und Immun-
parameter erfasst. 
 
Im Vergleich der Untersuchungszeitpunkte t1 und t2 zeigten sich bezüglich der untersuchten 
Merkmale in der Interventionsgruppe (fast) durchgängig signifikante Verbesserungen. So er-
gaben sich u. a. folgende Veränderungen (vgl. Abb. 80 u. 81): 
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Abb. 80: Prozentualer Zugewinn bestimmter Gesundheits- und Immunparameter in der 

Interventionsgruppe (IG) nach der 4-monatigen Einnahme von Alimentären Ge-
sundheits-Ergänzungsmitteln (AGE)387 

                                                
387 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung); 

 CD4/CD8 = T-Helferzellen/T-Suppressorzellen 
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Abb. 81: Ernährungsmedizinisch begrüßenswerte prozentuale Abnahme bestimmter Be-
anspruchungs- und Immunparameter in der Interventionsgruppe (IG) nach der 4-
monatigen Einnahme von Alimentären Gesundheits-Ergänzungsmitteln (AGE)388 

 
Im Untersuchungszeitraum (01.12.2002 – 31.03.2003) blieben im Gegensatz zur Interven-
tionsgruppe (Vorjahr 7,6 ± 4,0 AU-d vs. Folgejahr 1,9 ± 1,6 AU-d) die AU-Tage in der Kon-
trollgruppe unverändert hoch (6,8 ± 3,7 AU-d vs. 7,0 ± 3,6 AU-d). 
 
Die Ergebnisse machen deutlich, dass schon allein die regelmäßige Einnahme von Alimen-
tären Gesundheits-Ergänzungsmitteln (AGE) in den gesundheitlich eher belastenden Winter-
monaten zu einer sehr signifikanten bis hochsignifikanten (Re)Stabilisierung/Verbesserung 
der Gesundheitsbalance bzw. des Immunsystems und einer daraus resultierenden hoch-
signifikanten Reduktion der AU-Tage/des Krankenstandes geführt hat. So realisiert die prä-
ventive Gesundheitsmaßnahme betriebs- und volkswirtschaftlich sehr wohl einen positiven 
''RReettuurrnn  oonn  IInnvveessttmmeenntt  iinn  HHuummaann  HHeeaalltthh  ((RROOII))’’  vvoonn  ff  ==  11  ::  11,,99, was die Wirksamkeit und 
Praktikabilität der aktiven Gesundheitsförderung/Prävention unterstreicht. 

 
AAuusswwiirrkkuunnggeenn  eeiinneerr  BBeewweegguunnggss--,,  EEnnttssppaannnnuunnggss--  uunndd  EErrnnäähhrruunnggssiinntteerrvveennttiioonn  
aauuff  ddiiee  GGeessuunnddhheeiitt  ––  ffeellddeexxppeerriimmeenntteellllee  UUnntteerrssuucchhuunngg 
 
Als Untersuchungsziel galt es herauszufinden, in welchem Umfang körperliche, geistige, 
seelische sowie soziale Parameter der Gesundheitsbalance arbeitender Menschen mittels 4-
monatiger Bewegungs-, Entspannungs- und Ernährungsintervention verändert werden kön-
nen. 
 
Mit Hilfe standardisierter Testverfahren wurden zahlreiche Gesundheitsindikatoren von 20 
weiblichen Beschäftigten aus dem Einzelhandel, die zur Hälfte einer Interventionsgruppe IG 
(42,5 J.) bzw. einer Kontrollgruppe KG (42,3 J.) zugeordnet wurden, erfasst. Die IG absol-
vierte ein 4-Monate-Gesundheitsförderungsprogramm: Erhöhung der körperlichen Aktivität 
(insbesondere der fünf zentralen Fähigkeitsbereiche Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koor-
dination und Entspannung) durch gesundheitsrelevante Übungen (2 – 3-mal je 5 Min./Tag 
sowie 1-mal/Wo. eine 30-min. Ausdauersequenz) in Kombination mit einer Modifizierung der 
Ernährungsweise (täglich 5 – 7 kleinere fettarme vollwertige-ballaststoffreiche Mahlzeiten, 
außerdem morgens und abends je einen EL Hafer- und Weizenkleie sowie 2 – 3-mal/Woche 
eine Fischmahlzeit; zusätzlich wurde die Flüssigkeitszufuhr erhöht). 
                                                
388 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung); 

 IgM = Immunglobulin M 
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Im Vergleich der Untersuchungszeitpunkte t1 und t2 zeigten sich bezüglich der untersuchten 
Merkmale in der Interventionsgruppe durchgängig signifikante Verbesserungen. So ergaben 
sich u. a. folgende Veränderungen (vgl. Abb. 82 u. 83): 
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Abb. 82: Prozentualer Zugewinn bestimmter Gesundheits-Schutzfaktoren in der Interven-

tionsgruppe (IG) nach der 4-monatigen Bewegungs-, Entspannungs- und Ernäh-
rungsintervention389 
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Abb. 83: Ernährungsmedizinisch begrüßenswerte prozentuale Abnahme bestimmter Ge-

sundheits-Risikofaktoren in der Interventionsgruppe (IG) nach der 4-monatigen 
Bewegungs-, Entspannungs- und Ernährungsintervention390 

                                                
389 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
390 Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung); 

 LDL = Low Density Lipoproteins; HDL = High Density Lipoproteins; Gamma-GT = Gamma-Glutamyl-Transpeptidase; BMI = 
 Body-Mass-Index; WHR = Waist-to-Hip-Ratio 



6. Zusammenfassung  114 
 

 
In der Kontrollgruppe ließen sich dagegen weitgehend keine positiven Veränderungen fest-
stellen. Die Interventionspersonen zeigten eine sehr hohe Compliance und gaben für das 
Interventionsprogramm und den Profit (Gesundheitswirkung) aus dieser Maßnahme ausge-
zeichnete Bewertungen, was die Wirksamkeit und die Praktikabilität der aktiven Gesund-
heitsförderung/Prävention unterstreicht. 
 
Die Ergebnisse belegen, dass durch regelmäßige körperliche Aktivität und kurzen Ent-
spannungsphasen, sowie bewusst vollwertiger-ballaststoffreicher Ernährung Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit, aber auch Wohlbefinden und Lebensfreude deutlich gesteigert werden, d. 
h. durch aktives, eigenverantwortliches, gesundheitsorientiertes Handeln lassen sich sämt-
liche bekannte Risikofaktoren für Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen minimieren 
und Schutzfaktoren der persönlichen Gesundheitsbalance stärken (“Restabilisierung“). Dabei 
gilt es jedoch, den arbeitenden Menschen nicht abschreckende Maximal- oder Optimalpro-
gramme, sondern Minimalprogramme zu vermitteln: Die geringfügigen Änderungen im Alltag 
(z. B. Mini-Bewegungs- und Entspannungspausen) wurden dankbar und aufgeschlossen an-
genommen, weil diese praktikabel waren. 
 
Insgesamt ist zu hoffen, dass die beschriebenen und als erfolgversprechend erkannten Vor-
aussetzungen eines langen und gesunden Lebens durch Ernährungs- und Bewegungs-
maßnahmen immer stärker in das Bewusstsein des Menschen eindringen, damit sich an 
ihnen der Wunsch erfüllt: „The trick is to die young, but as late as possible“ (Ries et al. 1994, 
S. 26). 
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  88..    AAnnhhaanngg  
 

 
 
EErrggeebbnniissttaabbeelllleenn  uunndd  ssttaattiissttiisscchhee  AAbbssiicchheerruunngg  zzuu  KKaappiitteell  22..55 (S. 149 – 158) 
 
Tab. A1: Nahrungsmittelauswahl und Konsumhäufigkeit (%) pro Woche zu t1 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

Konsumhäufigkeit (%) pro Woche 
 

 
 
Nahrungsmittelauswahl 

 

0 
 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

> 7 
 

 Semmeln/Brezen/Weißb. 
 

 

3,7 
 

3,7 
 

7,4 
 

3,7 
 

22,2 
 

11,1 
 

11,1 
 

18,5 
 

18,5 
 

 Vollkorn-Getreide, -prod. 
 

 

14,8 
 

7,4 
 

33,3 
 

14,8 
 

11,1 
 

7,4 
 

3,7 
 

3,7 
 

3,7 
 

 Kartoffeln 
 

 

3,7 
 

33,3 
 

37,0 
 

22,2 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

− 
 

− 
 

 Reis 
 

 

3,7 
 

51,9 
 

25,9 
 

11,1 
 

3,7 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

− 
 

 Nudeln 
 

 

− 
 

18,5 
 

22,2 
 

37,0 
 

11,1 
 

− 
 

11,1 
 

− 
 

− 
 

 frisches Gemüse, Salat 
 

 

− 
 

14,8 
 

29,6 
 

25,9 
 

7,4 
 

7,4 
 

11,1 
 

− 
 

3,7 
 

 frisches Obst 
 

 

3,7 
 

7,4 
 

11,1 
 

25,9 
 

− 
 

11,1 
 

18,5 
 

11,1 
 

11,1 
 

 Milch u. Milchprodukte 
 

 

3,7 
 

− 
 

11,1 
 

33,3 
 

11,1 
 

7,4 
 

11,1 
 

18,5 
 

3,7 
 

 Fisch 
 

 

22,2 
 

66,7 
 

7,4 
 

− 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

− 
 

− 
 

 Fleisch u. Wurstwaren 
 

 

3,7 
 

7,4 
 

14,8 
 

11,1 
 

14,8 
 

18,5 
 

7,4 
 

11,1 
 

11,1 
 

 Ei u. Eierspeisen 
 

 

3,7 
 

48,1 
 

29,6 
 

7,4 
 

7,4 
 

− 
 

− 
 

− 
 

3,7 
 

 Kuchen u. Gebäck 
 

 

3,7 
 

11,1 
 

18,5 
 

18,5 
 

22,2 
 

3,7 
 

7,4 
 

14,8 
 

− 
 

 Schokolade, Kakaoprod. 
 

 

3,7 
 

7,4 
 

22,2 
 

11,1 
 

3,7 
 

14,8 
 

3,7 
 

18,5 
 

14,8 
 

 Gummibärchen 
 

 

33,3 
 

37,0 
 

7,4 
 

7,4 
 

− 
 

− 
 

7,4 
 

7,4 
 

− 
 

 Chips/Flips/Salzstangen 
 

 

25,9 
 

37,0 
 

11,1 
 

11,1 
 

11,1 
 

− 
 

− 
 

− 
 

3,7 
 

 Fast Food (z. B. Mac D.) 
 

 

18,5 
 

44,4 
 

22,2 
 

11,1 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

− 
 

− 

 
 
Tab. A2: Getränkeauswahl und Konsumhäufigkeit (%) pro Tag zu t1 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

Konsumhäufigkeit (%) pro Tag 
 

 
 

Getränkeauswahl 
 

0 l 
 

 

0,125 l 

 

0,25 l 

 

0,50 l 

 

0,75 l 

 

1,00 l 

 

1,50 l 
 

 Kaffee 
 

 

14,8 
 

18,5 
 

25,9 
 

22,2 
 

11,1 
 

3,7 
 

3,7 
 

 Schwarzer Tee 
 

 

92,6 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

 Grüner Tee 
 

 

77,8 
 

11,1 
 

3,7 
 

7,4 
 

− 
 

− 
 

− 
 

 Kräuter- u. Früchtetees 
 

 

55,6 
 

18,2 
 

14,8 
 

7,4 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

 Wasser 
 

 

18,5 
 

3,7 
 

22,2 
 

14,8 
 

7,4 
 

25,9 
 

7,4 
 

 Limonade 
 

 

51,9 
 

3,7 
 

− 
 

33,3 
 

7,4 
 

3,7 
 

− 
 

 Cola 
 

 

59,3 
 

3,7 
 

3,7 
 

29,6 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

 Frucht- u. Gemüsesäfte 
 

 

59,3 
 

11,1 
 

22,2 
 

7,4 
 

− 
 

− 
 

− 
 

 Multivitaminsäfte 
 

 

77,8 
 

7,4 
 

7,4 
 

3,7 
 

3,7 
 

− 
 

− 
 

 Fruchtsaftschorlen 
 

 

51,9 
 

3,7 
 

25,9 
 

11,1 
 

3,7 
 

− 
 

3,7 
 

 Milch u. Milchmischgetränke 
 

 

33,3 
 

44,4 
 

3,7 
 

11,1 
 

7,4 
 

− 
 

− 
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Tab. A3: Konsum alkoholischer Getränke (%) pro Tag zu t1: Mittelwerte (M), Standardab-

weichungen (s) 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

Konsum 
 

 
 

Alkoholische 
Getränke pro Tag 

 

M ± s 
 
 

% 

 

kein Konsum 
 

% 
 

 Bier (ml/Tag) 
 

 

186,07 ± 141,77 
 

29,6 
 

70,4 
 

 Wein/Sekt (ml/Tag) 
 

 

59,88 ± 33,33 

 

55,6 
 

44,4 
 

 Schnäpse/Spirituosen (ml/Tag) 
 

 

5,89 ± 2,75 

 

29,6 
 

70,4 

 
 
Tab. A4: Blutdruck und Pulsfrequenz in Ruhe im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Stan-

dardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 

Blutdruck und Pulsfrequenz 
in Ruhe 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Systolischer Blutdruck in Ruhe (mmHg)  

 

126,11 
(13,96) 

 

 

      115,70 ∗∗∗ 
(12,75) 

 

− 10,41 
(8,3 %) 

 
 Diastolischer Blutdruck in Ruhe (mmHg) 

 

80,15 
(10,03) 

 

 

      72,63 ∗∗∗ 
(10,72) 

 

− 7,52 
(9,4 %) 

 
 Ruhepulsfrequenz (Schläge/min) 

 

73,63 
(7,68) 

 

 

   67,04 ∗∗ 
(8,86) 

 

− 6,59 
(9,0 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
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Tab. A5: Parameter des großen Blutbildes im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Stan-

dardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 

Parameter des 
großen Blutbildes 

(Kleines Blutbild plus 
Differentialblutbild) 

 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

 
Referenzbereich391 

 

 
 Hämoglobin (g/dl) 

 

14,51 
(1,07) 

 

 

14,31 
(1,15) 

 

− 0,20 
(1,4 %) 

 

�  12,3 – 15,3 
�  14,0 – 17,5 

 
 Erythrozyten (mill. /µl) 

 

4,78 
(0,37) 

 

 

       4,61 ∗∗∗ 
(0,42) 

 

− 0,17 
(3,6 %) 

 

�  4,1 – 5,1 
�  4,5 – 5,9 

 

 
 Hämatokrit (%) 

 

44,39 
(9,20) 

 

 

41,86 
(3,36) 

 

− 2,53 
(5,7 %) 

 

�  37 – 47 
�  40 – 52 

 
 MCH392 (pg) 

 

30,41 
(1,25) 

 

 

     31,08 ∗∗∗ 
(1,17) 

 

+ 0,67 
(2,2 %) 

 
28 – 33 

 
 MCHC393 (g/dl) 

 

33,92 
(0,32) 

 

 

   34,20 ∗∗ 
(0,43) 

 

+ 0,28 
(0,8 %) 

 
32 – 36 

 
 MCV394 (µm³) 

 

89,63 
(3,56) 

 

 

     90,83 ∗∗∗ 
(3,52) 

 

+ 1,20 
(1,3 %) 

 
80 – 96 

 
 Thrombozyten (tsd. /µl) 

 

257,93 
(63,75) 

 

 

     240,67 ∗∗∗ 
(58,54) 

 

− 17,26 
(6,7 %) 

 
150 – 350 

 
 Leukozyten (tsd./µl) 

 

6,84 
(1,52) 

 

 

6,67 
(2,02) 

 

− 0,17 
(2,5 %) 

 
4,3 – 10,0 

 
 Basophile Granulozyten (%) 

 

0,40 
(0,26) 

 

 

0,41 
(0,26) 

 

+ 0,01 
(2,5 %) 

 
0 – 2 

 
 Eosinophile Granulozyten (%) 

 

2,35 
(1,64) 

 

 

2,32 
(1,35) 

 

− 0,03 
(1,3 %) 

 
0 – 4 

 
 Neutrophile Granulozyten (%) 

 

55,19 
(8,44) 

 

 

53,26 
(9,63) 

 

− 1,93 
(3,5 %) 

 
40 – 70 

 
 (Gesamt-)Lymphozyten (%) 

 

35,19 
(7,47) 

 

 

36,07 
(8,92) 

 

+ 0,88 
(2,5 %) 

 
25 – 40 

 
 Monozyten (%) 

 

6,88 
(2,18) 

 

 

     7,93 ∗∗ 
(1,96) 

 

+ 1,05 
(15,3 %) 

 
2 – 14 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
391 vgl. 397, 647, 733, 772 
392 MCH (mean corpuscular hemoglobin bzw. mittlerer korpuskulärer Hämoglobingehalt des Erythrozyten) = 
Hämoglobin (g/dl) / Erythrozytenzahl (106/µl) 
393 MCHC (mean corpuscular hemoglobin concentration bzw. mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration) = 
Hämoglobinkonzentration (g/dl) / Hämatokrit (als Fraktion) 
394 MCV (mean corpuscular volume bzw. mittleres korpuskuläres Erythrozytenvolumen) = Hämatokrit (als Frak-
tion) / Anzahl der Erythrozyten pro l 
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Tab. A6: Lymphozytensubpopulationen im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standard-

abweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 
 

Lymphozyten- 
subpopulationen 

  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

 
Referenzbereich395

 

 

 (Gesamt-)Lymphozyten 
 (absolut) (Zellzahl/µl) 

 

2434,81 
(774,97) 

 

 

2436,30 
(761,82) 

 

+ 1,49 
(0,1 %) 

 
1000 – 3600 

 
 B-Lymphozyten (%) 

 

12,72 
(5,46) 

 

 

12,70 
(5,14) 

 

− 0,02 
(0,2 %) 

 
6 – 23 

 

 B-Lymphozyten (absolut) 
 (Zellzahl/µl) 

 

307,41 
(145,57) 

 

 

307,22 
(132,75) 

 

− 0,19 
(0,1 %) 

 
100 – 430 

 
 T-Lymphozyten (%) 

 

70,32 
(7,89) 

 

 

   74,02 ∗∗ 
(9,12) 

 

+ 3,70 
(5,3 %) 

 
59 – 85 

 

 T-Lymphozyten (absolut) 
 (Zellzahl/µl) 

 

1642,22 
(447,76) 

 

 

 1807,04 ∗ 
(476,77) 

 

+ 164,82 
(10,0 %) 

 
720 – 2230 

 
 aktivierte T-Zellen (%) 

 

7,55 
(5,59) 

 

 

     2,20 ∗∗ 
(1,69) 

 

− 5,35 
(70,9 %) 

 
– 10 

 

 aktivierte T-Zellen (absolut) 
 (Zellzahl/µl) 

 

182,59 
(145,35) 

 

 

     45,93 ∗∗ 
(39,93) 

 

− 136,66 
(74,8 %) 

 
– 500 

 
 T-Helferzellen (CD4) (%) 

 

45,16 
(7,22) 

 

 

   48,27 ∗∗ 
(9,04) 

 

+ 3,11 
(6,9 %) 

 
29 – 61 

 

 T-Helferzellen (CD4) (absolut) 
 (Zellzahl/µl) 

 

1109,26 
(421,41) 

 

 

   1207,78 ∗∗ 
(443,28) 

 

+ 98,52 
(8,9 %) 

 
430 – 1760 

 
 T-Suppressorzellen (CD8) (%) 

 

22,90 
(5,93) 

 

 

21,99 
(6,54) 

 

− 0,91 
(4,0 %) 

 
11 – 38 

 

 T-Suppressorzellen (CD8) 
 (absolut) (Zellzahl/µl) 

 

570,00 
(249,62) 

 

 

545,56 
(243,36) 

 

− 24,44 
(4,3 %) 

 
170 – 1050 

 
 CD4/CD8-Quotient 

 

2,15 
(0,85) 

 

 

       2,45 ∗∗∗ 
(1,08) 

 

+ 0,30 
(14,0 %) 

 
09 – 3,6 

 
 Natürliche Killerzellen (%) 

 

13,12 
(6,78) 

 

 

   15,96 ∗∗ 
(8,05) 

 

+ 2,84 
(21,6 %) 

 
5 – 25 

 

 Natürliche Killerzellen 
 (absolut) (Zellzahl/µl) 

 

287,41 
(141,55) 

 

 

     351,85 ∗∗ 
(181,29) 

 

+ 64,44 
(22,4 %) 

 
100 – 500 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
395 vgl. Renz 2002; Staber et al. 2003 



8. Anhang  153 
 

 
Tab. A7: Immunglobuline im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen 

(s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 
 

Immunglobuline (Ig) 
  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
 

Referenzbereich396 
 

 
 IgA (mg/dl) 

 

174,04 
(65,32) 

 

 

     186,11 ∗∗∗ 
(65,69) 

 

+ 12,07 
(6,9 %) 

 
70 – 400 

 
 IgE (U/ml) 

 

107,19 
(88,53) 

 

 

      119,21 
(97,46) 

 

+ 12,02 
(11,2 %) 

 
< 100 

 
 IgG (mg/dl) 

 

957,11 
(179,76) 

 

 

   1021,30 ∗∗ 
(242,66) 

 

+ 64,19 
(6,7 %) 

 
700 – 1600 

 
 IgM (mg/dl) 

 

112,44 
(52,07) 

 

 

     103,85 ∗∗∗ 
(50,39) 

 

− 8,59 
(7,6 %) 

 
40 – 230 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A8: C-reaktives Protein und Gesamteiweiß im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), 

Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 

C-reaktives Protein (CRP) 
und Gesamteiweiß 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
 

Referenzbereich397 

 
 C-reaktives Protein (mg/l) 

 

3,43 
(3,04) 

 

 

       1,48 ∗∗∗ 
(1,27) 

 

1,95 
(56,9 %) 

 
< 5 

 
 Gesamteiweiß (g/dl) 

 

7,37 
(0,45) 

 

 

7,34 
(0,42) 

 

− 0,03 
(0,4 %) 

 
6,6 – 8,7 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
396 vgl. Thomas 2000; Staber et al. 2003 
397 vgl. Renz 2002; Staber et al. 2003 
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Tab. A9: Acht SF-36 Skalen (0 – 100) und das Item zur Veränderung des Gesundheits-

zustandes (“1 = derzeit viel besser“ bis “5 = derzeit viel schlechter“) im Zeitver-
gleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen 
und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 

 
SF-36 

Fragebogen zum Gesundheitszustand  

t1 
 

 

t2 

  
Inhalt399 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Referenz-
bereich398 

der Deutschen 
Normstichprobe 

(n = 6.964) 

 
 Körperliche Funkti- 
 onsfähigkeit 

 

Ausmaß, in dem der Gesundheitszu-
stand körperliche Aktivitäten wie Selbst-
versorgung, Gehen, Treppen steigen, Bü-
cken, Heben sowie mittelschwere oder 
anstrengende Tätigkeiten beeinträchtigt 

 
90,56 
(5,43) 

 
96,67 ∗∗∗ 

(4,60) 

 
+ 6,11 
(6,7 %) 

 
�  82,77 ± 22,22 
�  88,18 ± 18,47 

 
 Körperliche Rollen- 
 funktion 

 

Ausmaß, in dem der körperliche Ge-
sundheitszustand die Arbeit oder andere 
tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, z. B. 
weniger schaffen als gewöhnlich, Ein-
schränkungen in der Art der Aktivitäten 
oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivi-
täten auszuführen 

 
75,00 

(31,77) 
 

 
98,15 ∗∗∗ 

(9,62) 
 

 
+ 23,15 
(30,9 %) 

 

 
�  79,22 ± 34,78 
�  85,53 ± 29,98 

 
 Körperliche 
 Schmerzen 

 

Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der 
Schmerzen auf die normale Arbeit, so-
wohl innerhalb als auch außerhalb des 
Hauses 

 
62,30 

(28,02) 

 
84,74 ∗∗∗ 
(23,44) 

 
+ 22,44 
(36,0 %) 

 

�  63,89 ± 25,93 
�  71,04 ± 25,33 

 
 Allgemeine Gesund- 
 heitswahrnehmung 

 

Persönliche Beurteilung der Gesundheit, 
einschließlich aktueller Gesundheitszu-
stand, zukünftige Erwartungen sowie 
Widerstandsfähigkeit gegenüber Erkran-
kungen 

 
60,26 

(12,32) 

 
80,85 ∗∗∗ 
(14,28) 

 
+ 20,59 
(34,2 %) 

 
�  66,03 ± 18,71 
�  66,83 ± 17,57 

 
 Vitalität 

 

Sich energiegeladen und voller Schwung 
fühlen versus müde und erschöpft 

 

50,19 
(14,17) 

 

 

70,00 ∗∗∗ 
(11,09) 

 

+ 19,81 
(39,5 %) 

 

�  57,57 ± 18,26 
�  62,58 ± 17,03 

 

 Soziale Funktions- 
 fähigkeit 

 

Ausmaß, in dem die körperliche Gesund-
heit oder emotionale Probleme normale 
soziale Aktivitäten beeinträchtigen 

 

74,54 
(21,51) 

 

90,28 ∗∗ 
(13,13) 

 

+ 15,74 
(21,1 %) 

 

�  84,24 ± 21,18 
�  88,63 ±18,26 

 
 Emotionale Rollen- 
 funktion 

 

Ausmaß, in dem emotionale Probleme 
die Arbeit oder andere tägliche Aktivitä-
ten beeinträchtigen; u. a. weniger Zeit 
aufbringen, weniger schaffen und nicht 
so sorgfältig wie üblich arbeiten können 

 
74,08 

(25,04) 

 
96,30 ∗∗∗ 
(14,12) 

 
+ 22,22 
(30,0 %) 

 
�  86,74 ± 29,09 
�  91,58 ± 23,75 

 
 Psychisches Wohl- 
 befinden 

 

Allgemeine psychische Gesundheit, ein-
schließlich Depression, Angst, emotiona-
le und verhaltensbezogene Kontrolle, all-
gemeine positive Gestimmtheit 

 
57,63 

(17,44) 

 
78,37 ∗∗∗ 
(10,88) 

 
+ 20,74 
(36,0 %) 

 

�  69,83 ± 17,55 
�  75,22 ± 15,27 

 

 Veränderung des Ge- 
 sundheitszustandes400 

 

Beurteilung des aktuellen Gesundheits-
zustandes im Vergleich zum vergange-
nen Jahr 

 

3,15 
(0,46) 

 

2,15 ∗∗∗ 
(0,82) 

 

− 1,00 
(31,7 %) 

 
− 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
398 vgl. Ellert et al. 1999 
399 vgl. Bullinger et al. 1998 
400 je niedriger der Wert, desto besser der Gesundheitszustand (vgl. Bullinger et al. 1998) 
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Tab. A10: Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ (“1 = sehr schlecht/ negativ“ bis “5 = sehr 

gut/positiv“) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), 
Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 

Selbsteinschätzung 
des Gesundheitszustandes 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Index-

Mittelwert 
(n = 158)401 

 
 Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ 

 

3,15 
(0,45) 

 

 

       3,97 ∗∗∗ 
(0,65) 

 

+ 0,82 
(26,0 %) 

 
3,31 ± 0,40 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A11: Empfindung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätigkeiten (“1 = sehr niedrig“ 

bis “5 = sehr hoch“) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-
chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Empfindung der 
körperlichen Belastung 
bei Arbeitstätigkeiten 

 

3,07 
(0,47) 

 

       2,33 ∗∗∗ 
(0,78) 

 

− 0,74 
(24,1 %) 

 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
401 vgl. Brehm et al. 2001a 



8. Anhang  156 
 

 
Tab. A12: Gesundheitsbeschwerden (“1 = nie“ bis “5 = sehr häufig“) im Zeitvergleich t1 – t2: 

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifi-
kanzprüfung zu 

 
 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
 

Gesundheitsbeschwerden 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
   1. Kopfschmerzen 

 

2,37 
(0,79) 

 

 

     2,07 ∗∗ 
(0,83) 

 

− 0,30 
(12,7 %) 

 
   2. Augenbeschwerden 

 

2,22 
(0,97) 

 

 

       1,44 ∗∗∗ 
(0,70) 

 

− 0,78 
(35,1 %) 

 
   3. Ein- u. Durchschlafstörungen 

 

2,74 
(1,26) 

 

 

     2,15 ∗∗ 
(1,03) 

 

− 0,59 
(21,5 %) 

 
   4. Müdigkeit/Abgeschlagenheit402 

 

3,52 
(0,85) 

 

 

       2,41 ∗∗∗ 
(0,75) 

 

− 1,11 
(31,5 %) 

 
   5. Nervosität (innere Unruhe) 

 

3,26 
(0,86) 

 

 

       2,22 ∗∗∗ 
(0,70) 

 

− 1,04 
(31,9 %) 

 
   6. Kreislaufbeschwerden 

 

2,07 
(0,73) 

 

 

       1,41 ∗∗∗ 
(0,75) 

 

− 0,66 
(31,9 %) 

 
   7. Erkältungskrankheiten 

 

3,52 
(0,80) 

 

 

       1,81 ∗∗∗ 
(0,88) 

 

− 1,71 
(48,6 %) 

 
   8. Rückenschmerzen 

 

2,89 
(0,97) 

 

 

     2,30 ∗∗ 
(1,07) 

 

− 0,59 
(20,4 %) 

 
   9. Nacken-/Schulterschmerzen 

 

2,96 
(0,85) 

 

 

       2,22 ∗∗∗ 
(0,93) 

 

− 0,74 
(25,0 %) 

 
 10. Arm-/Hand-/Fingerschmerzen 

 

2,04 
(1,06) 

 

 

       1,33 ∗∗∗ 
(0,62) 

 

− 0,71 
(34,8 %) 

 
 11. Hüfte-/Knie-/Fußschmerzen 

 

2,56 
(1,19) 

 

 

       1,70 ∗∗∗ 
(1,03) 

 

− 0,86 
(33,6 %) 

 
 Beschwerden-Index (Σ M 1-11/11) 

 

2,72 
(0,46) 

 

 

       1,92 ∗∗∗ 
(0,43) 

 

− 0,80 
(29,4 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

 

                                                
402 Auf die Frage zu Untersuchungsbeginn „Wann fühlen Sie sich häufig müde und abgeschlagen? (Mehrfach-
nennungen möglich)“ antworteten 63,0 % der Probanden ‚morgens beim Aufstehen’, 51,9 % ‚nach dem Mittag-
essen’ und 59,3 % ‚nach Arbeitsschluss’. 
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Tab. A13: Gesundheitsbeschwerden (“selten/nie“ bis “(sehr) häufig“) im Zeitvergleich t1 – t2: 

Prozentuale Verteilung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 
 

t1 
 

 

t2 

 
Vergleichs- 

daten403 
(n = 12.470) 

 
 

Gesundheitsbeschwerden 
 

Häufigkeit (%) 
 

 

  selten/nie 
 

 

59,3 
 

 

70,4 
 

 

51,4 
 

 

  manchmal 
 

 

33,3 
 

 

25,9 
 

 

29,2 
 

 
 
   1. Kopfschmerzen 

 

  (sehr) häufig 
 

 

7,4 
 

 

3,7 
 

 

19,4 
 

 

  selten/nie 
 

 

55,6 
 

 

88,9 
 

 

65,5 
 

 

  manchmal 
 

 

37,0 
 

 

11,1 
 

 

21,5 
 

 
 
   2. Augenbeschwerden 

 

  (sehr) häufig 
 

 

7,4 
 

 

− 
 

 

13,0 
 

 

  selten/nie 
 

 

37,0 
 

 

66,7 
 

 

54,8 
 

 

  manchmal 
 

 

40,7 
 

 

25,9 
 

 

23,3 
 

 
 
   3. Ein- u. Durchschlafstörungen 

 

  (sehr) häufig 
 

 

22,2 
 

 

7,4 
 

 

21,9 
 

 

  selten/nie 
 

 

11,1 
 

 

44,4 
 

 

46,0 
 

 

  manchmal 
 

 

37,0 
 

 

55,6 
 

 

30,4 
 

 
 
   4. Müdigkeit/Abgeschlagenheit 

 

  (sehr) häufig 
 

 

51,9 
 

 

− 
 

 

23,6 
 

 

  selten/nie 
 

 

18,5 
 

 

70,4 
 

 

51,5 
 

 

  manchmal 
 

 

44,4 
 

 

25,9 
 

 

29,3 
 

 
 
   5. Nervosität (innere Unruhe) 

 

  (sehr) häufig 
 

 

37,0 
 

 

3,7 
 

 

19,3 
 

 

  selten/nie 
 

 

77,8 
 

 

92,6 
 

 

74,2 
 

 

  manchmal 
 

 

18,5 
 

 

3,7 
 

 

17,5 
 

 
 
   6. Kreislaufbeschwerden 

 

  (sehr) häufig 
 

 

3,7 
 

 

3,7 
 

 

8,3 
 

 

  selten/nie 
 

 

3,7 
 

 

77,8 
 

 

59,1 
 

 

  manchmal 
 

 

55,6 
 

 

18,5 
 

 

27,2 
 

 
 
   7. Erkältungskrankheiten 

 

  (sehr) häufig 
 

 

40,7 
 

 

3,7 
 

 

13,7 
 

 

  selten/nie 
 

 

37,0 
 

 

59,3 
 

 

25,7 
 

 

  manchmal 
 

 

40,7 
 

 

29,6 
 

 

29,6 
 

 
 
   8. Rückenschmerzen 

 

  (sehr) häufig 
 

 

22,2 
 

 

11,1 
 

 

44,7 
 

 

  selten/nie 
 

 

22,2 
 

 

51,9 
 

 

37,2 
 

 

  manchmal 
 

 

63,0 
 

 

44,4 
 

 

29,5 
 

 
 
   9. Nacken-/Schulterschmerzen 

 

  (sehr) häufig 
 

 

14,8 
 

 

3,7 
 

 

33,3 
 

 

  selten/nie 
 

 

66,7 
 

 

92,6 
 

 

49,5 
 

 

  manchmal 
 

 

22,2 
 

 

7,4 
 

 

25,6 
 

 
 
 10. Arm-/Hand-/Fingerschmerzen 

 

  (sehr) häufig 
 

 

11,1 
 

 

− 
 

 

24,9 
 

 

  selten/nie 
 

 

48,2 
 

 

85,9 
 

 

29,7 
 

 

  manchmal 
 

 

33,3 
 

 

7,4 
 

 

26,7 
 

 
 
 11. Hüfte-/Knie-/Fußschmerzen 

 

  (sehr) häufig 
 

 

18,5 
 

 

7,4 
 

 

29,7 
 

                                                
403 Es handelt sich bei den Vergleichsdaten um Ergebnisse von Mitarbeiterbefragungen, die vom BKK-Team 
’Gesundheit’ in unterschiedlichen Unternehmen und Branchen durchgeführt wurden, wobei ca. 40 % der Be-
fragten dem gewerblichen und ca. 60 % dem Dienstleistungsbereich (insbesondere Handel) angehörten (vgl. 
Morschhäuser et al. 2002). 
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Tab. A14: Arbeitsunfähigkeits(AU)-tage (01.12.2002 – 31.03.2003) im Vergleich Vorjahr ver-

sus Folgejahr: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen 
und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n1 = 27; ∅ 34,6 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n2 = 27; ∅ 34,9 J.) 

 

Vorjahr 
 

 

Folgejahr 

 

Vorjahr 
 

 

Folgejahr 

 
AU-Tage 

(01.12.2002 – 31.03.2003) 
Vorjahr vs. Folgejahr  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 AU-Tage 

 

7,59 
(4,02) 

 

 

      1,85 ∗∗∗ 
(1,63) 

 

− 5,74 
(75,6 %) 

 

6,78 
(3,70) 

 

7,04 
(3,63) 

 

+ 0,26 
(3,8 %) 

 

 Gesamtzahl d. AU-Tage 
 

205 
 

 

50 
 

− 155 
 

183 
 

190 
 

+ 7 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
 
EErrggeebbnniissttaabbeelllleenn  uunndd  ssttaattiissttiisscchhee  AAbbssiicchheerruunngg  zzuu  KKaappiitteell  33..44 (S. 158 – 178) 
 
Tab. A15: Index „Subjektiver Gesundheitszustand“ (“1 = sehr schlecht/negativ“ bis “5 = sehr 

gut/positiv“) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), 
Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 
Selbsteinschätzung des 
Gesundheitszustandes 

  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
Referenz-
bereich 

(n = 158)404 

 

 Index „Subjektiver 
 Gesundheitszustand“ 

 

3,43 
(0,75) 

 

 

4,18 ∗∗∗ 
(0,37) 

 

+ 0,75 
(21,9 %) 

 

3,70 
(0,71) 

 

   3,60 ∗ 
(0,71) 

 

− 0,10 
(2,7 %) 

 
3,31 ± 0,40 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A16: Empfindung der körperlichen Belastung bei Arbeitstätigkeiten (“1 = sehr niedrig“ 

bis “5 = sehr hoch“) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-
chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
 

Empfindung der 
körperlichen Belastung 
bei Arbeitstätigkeiten 

 

3,50 
(0,71) 

 

 

       2,45 ∗∗∗ 
(0,72) 

 

− 0,85 
(30,0 %) 

 

3,20 
(0,42) 

 

3,25 
(0,42) 

 

+ 0,05 
(1,6 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

                                                
404 vgl. Brehm et al. 2001a 
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Tab. A17: Index „Allgemeine Beschwerdewahrnehmung“ (“1 = stark“ bis “4 = gar nicht“) im 
Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwerts-
differenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Aktueller 
Beschwerdestatus 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Index „Allgemeine Beschwerdewahrnehmung“ 

 

2,11 
(0,20) 

 

 

3,09 ∗∗∗ 
(0,19) 

 

+ 0,98 
(46,4 %) 

 

2,58 
(0,31) 

 

2,55 
(0,33) 

 

− 0,03 
(1,2 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A18: Verzehrshäufigkeiten einzelner Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen (“0 = nie“ 

bis “6 = mehrmals täglich“) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardab-
weichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Verzehrshäufigkeiten 
einzelner Lebensmittel bzw. 

Lebensmittelgruppen 
 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Weißmehl-Getreideprodukte 

 

4,20 
(0,79) 

 

 

2,80 ∗∗∗ 
(0,42) 

 

− 1,40 
(33,3 %) 

 

4,45 
(0,83) 

 

4,35 
(1,06) 

 

− 0,10 
(2,2 %) 

 
 Vollkorn-Getreideprodukte 

 

3,50 
(1,18) 

 

 

5,90 ∗∗∗ 
(0,21) 

 

+ 2,40 
(68,6 %) 

 

3,20 
(1,62) 

 

3,40 
(1,71) 

 

+ 0,20 
(6,2 %) 

 
 Reis 

 

2,20 
(1,03) 

 

 

3,75 ∗∗∗ 
(0,54) 

 

+ 1,55 
(70,5 %) 

 

2,20 
(0,63) 

 

2,25 
(0,54) 

 

+ 0,05 
(2,3 %) 

 
 Kartoffeln 

 

3,00 
(1,15) 

 

 

   3,50 ∗ 
(0,71) 

 

+ 0,50 
(16,7 %) 

 

3,20 
(0,92) 

 

3,40 
(0,70) 

 

+ 0,20 
(6,2 %) 

 
 Nudeln405 

 

3,10 
(0,88) 

 

 

3,10 
(0,88) 

 
− 

 

3,30 
(0,95) 

 

3,25 
(0,92) 

 

− 0,05 
(1,5 %) 

 
 Frischgemüse/Salat 

 

4,30 
(0,67) 

 

 

5,10 ∗∗∗ 
(0,39) 

 

+ 0,80 
(18,6 %) 

 

4,40 
(0,52) 

 

4,40 
(0,52) 

 
− 

 
 Frischobst 

 

4,80 
(0,63) 

 

 

   5,15 ∗ 
(0,34) 

 

+ 0,35 
(7,3 %) 

 

4,30 
(1,64) 

 

4,40 
(1,58) 

 

+ 0,10 
(2,3 %) 

 
 Vollmilch/-produkte 

 

3,90 
(0,88) 

 

 

2,70 ∗∗∗ 
(0,48) 

 

− 1,20 
(30,8 %) 

 

4,45 
(0,50) 

 

4,40 
(0,52) 

 

− 0,05 
(1,1 %) 

 
 Fettarme Milch/-produkte 

 

3,90 
(1,20) 

 

 

5,20 ∗∗∗ 
(0,63) 

 

+ 1,30 
(33,3 %) 

 

3,45 
(1,46) 

 

3,55 
(1,54) 

 

+ 0,10 
(2,9 %) 

 
 Fisch 

 

1,90 
(1,10) 

 

 

3,75 ∗∗∗ 
(0,35) 

 

+ 1,85 
(97,4 %) 

 

2,00 
(1,15) 

 

2,05 
(1,21) 

 

+ 0,05 
(2,5 %) 

 
 Fleisch406 

 

2,40 
(0,97) 

 

 

2,45 
(1,01) 

 

+ 0,05 
(2,1 %) 

 

2,80 
(1,03) 

 

2,90 
(0,88) 

 

+ 0,10 
(3,6 %) 

                                                
405 Überwiegender Verzehr von Vollkorn-Nudeln in der Interventionsgruppe zum Untersuchungszeitpunkt t2. 
406 ’Fleisch-Favoriten’ bei beiden Gruppen: Geflügel-, Schweine-, Hack- und Rindfleisch. Auf die Frage „Welchen 
Fettgehalt wählen Sie normalerweise, wenn Sie Fleisch essen?“ antworteten 7 Personen der Interventionsgruppe 
und 5 Personen der Kontrollgruppe ’mager’, 1 Person der Interventionsgruppe und 3 Personen der Kontrollgruppe 
’mittelfett’ und jeweils 2 Personen der beiden Gruppen ’abwechselnd’. 
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 Fleisch- u. Wurstwaren407 

 

3,20 
(1,32) 

 

 

     2,60 ∗∗ 
(0,88) 

 

− 0,60 
(18,7 %) 

 

3,70 
(1,25) 

 

3,80 
(1,40) 

 

+ 0,10 
(2,7 %) 

 
 Eier u. Eierspeisen408 

 

2,90 
(0,99) 

 

 

3,10 
(0,74) 

 

+ 0,20 
(6,9 %) 

 

3,10 
(1,10) 

 

3,20 
(0,92) 

 

+ 0,10 
(3,2 %) 

 
 Butter, Schmalz409 

 

1,70 
(1,34) 

 

 

1,20 
(1,03) 

 

− 0,50 
(29,4 %) 

 

3,80 
(1,75) 

 

3,75 
(1,72) 

 

− 0,05 
(1,3 %) 

 
 Margarine 

 

2,10 
(1,10) 

 

 

1,90 
(0,88) 

 

− 0,20 
(9,5 %) 

 

1,30 
(1,16) 

 

1,40 
(1,07) 

 

+ 0,10 
(7,7 %) 

 
 Halbfett-Margarine 

 

3,10 
(2,02) 

 

 

3,80 
(1,81) 

 

+ 0,70 
(22,6 %) 

 

1,20 
(0,92) 

 

1,30 
(1,06) 

 

+ 0,10 
(8,3 %) 

 
 Pflanzenöl 

 

4,00 
(0,82) 

 

 

5,00 ∗∗∗ 
(0,41) 

 

+ 1,00 
(25,0 %) 

 

4,10 
(1,20) 

 

4,25 
(0,92) 

 

+ 0,15 
(3,7 %) 

 
 Samen u. Nüsse 

 

1,80 
(0,92) 

 

 

3,50 ∗∗∗ 
(0,53) 

 

+ 1,70 
(94,4 %) 

 

2,00 
(1,41) 

 

2,00 
(1,41) 

 
− 

 
 Gummibärchen 

 

3,90 
(1,37) 

 

 

2,90 ∗∗∗ 
(0,74) 

 

− 1,35 
(25,6 %) 

 

1,60 
(1,07) 

 

1,65 
(1,06) 

 

+ 0,05 
(3,1 %) 

 
 Kuchen u. Gebäck 

 

3,90 
(0,57) 

 

 

3,00 ∗∗∗ 
(0,47) 

 

− 0,90 
(23,1 %) 

 

3,40 
(0,84) 

 

3,45 
(0,83) 

 

+ 0,05 
(1,5 %) 

 
 Schokolade-/Kakaoprodukte 

 

3,60 
(1,07) 

 

 

     2,85 ∗∗ 
(0,53) 

 

− 0,75 
(20,8 %) 

 

3,70 
(1,25) 

 

3,60 
(1,07) 

 

− 0,10 
(2,7 %) 

 

 Fertigprodukte (z. B. Pizza, 
 Hamburger etc.) 

 

2,20 
(1,40) 

 

 

    1,85 ∗ 
(1,06) 

 

− 0,35 
(15,9 %) 

 

2,30 
(1,34) 

 

2,10 
(1,37) 

 

− 0,20 
(8,7 %) 

 

 salziges Gebäck (z. B. Chips, 
 Flips, Salzstangen etc.) 

 

1,80 
(1,48) 

 

 

1,55 
(1,12) 

 

− 0,25 
(13,9 %) 

 

1,30 
(1,16) 

 

1,40 
(1,26) 

 

+ 0,10 
(7,7 %) 

 

 (Mineral-)Wasser 
 

6,00 
(0,00) 

 

 

6,00 
(0,00) 

 
− 

 

5,90 
(0,32) 

 

5,90 
(0,32) 

 
− 

 

 Frucht-, Gemüsesäfte 
 

3,90 
(1,52) 

 

 

    4,65 ∗ 
(0,94) 

 

+ 0,75 
(19,2 %) 

 

3,70 
(2,00) 

 

3,80 
(1,87) 

 

+ 0,10 
(2,7 %) 

 

 Limonade, Cola 
 

0,50 
(0,47) 

 

 

   0,30 ∗ 
(0,26) 

 

− 0,20 
(40,0 %) 

 

1,10 
(0,99) 

 

1,30 
(1,16) 

 

+ 0,20 
(18,2 %) 

 

 kalorienarme Limonade, Cola 
 

1,20 
(1,03) 

 

 

1,25 
(1,14) 

 

+ 0,05 
(4,2 %) 

 

1,30 
(1,06) 

 

1,40 
(1,07) 

 

+ 0,10 
(7,7 %) 

 

 Kaffee 
 

4,80 
(1,87) 

 

 

    4,45 ∗ 
(1,69) 

 

− 0,35 
(7,3 %) 

 

4,70 
(1,89) 

 

4,65 
(1,89) 

 

− 0,05 
(1,1 %) 

 

 Kräuter-, Früchtetees 
 

3,70 
(1,89) 

 

 

     5,55 ∗∗ 
(0,64) 

 

+ 1,85 
(50,0 %) 

 

3,70 
(1,64) 

 

3,80 
(1,48) 

 

+ 0,10 
(2,7 %) 

 

 Schwarzer Tee 
 

0,50 
(0,47) 

 

 

    0,90 ∗ 
(0,57) 

 

+ 0,40 
(80,0 %) 

 

1,00 
(0,94) 

 

1,10 
(0,99) 

 

+ 0,10 
(10,0 %) 

 

 Bier 
 

0,60 
(0,84) 

 

 

0,55 
(0,83) 

 

− 0,05 
(8,3 %) 

 

1,80 
(1,99) 

 

1,80 
(1,99) 

 
− 

 

 Wein, Sekt 
 

1,70 
(1,34) 

 

 

1,80 
(1,32) 

 

+ 0,10 
(5,9 %) 

 

2,10 
(1,66) 

 

2,10 
(1,45) 

 
− 

 

 Schnäpse, Spirituosen 
 

0,80 
(0,63) 

 

 

0,80 
(0,63) 

 
− 

 

0,70 
(0,48) 

 

0,70 
(0,48) 

 
− 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

                                                
407 Überwiegender Verzehr von fettärmeren Wurstsorten (z. B. Schinken, Geflügelfleisch in Aspik etc.) in der 
Interventionsgruppe zum Untersuchungszeitpunkt t2. 
408 Die Interventionsgruppe verwendete zum Untersuchungszeitpunkt t2, wie im Fitnessbereich üblich, bei vielen 
Koch- oder Back-Rezepten mehr Eiweiß, d. h. für 1 ganzes Ei nun 2 Eiweiß verwenden und so bspw. 4 ganze 
Eier durch 8 Eiweiß oder 2 ganze Eier und 4 Eiweiß zu ersetzten (übriggebliebenes Eigelb lässt sich gut als 
Haarkur benutzen). 
409 Bei vielen Rezepten für Backpulverkuchen reduzierte die Interventionsgruppe zum Untersuchungszeitpunkt t2 
die Fettmenge, indem sie die Hälfte der Butter-, Margarine- oder Ölmenge mit der gleichen Menge ungesüßtem 
Apfelmus ersetzten (vgl. Cooper et al. 2000). 
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Tab. A19: Tägliche (alkoholfreie) Trinkmenge (Liter) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), 

Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Tägliche (alkoholfreie) 
Trinkmenge 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Tägliche Trinkmenge (Liter) 

 

1,60 
(0,57) 

 

 

3,50 ∗∗∗ 
(0,62) 

 

+ 1,90 
(118,7 %) 

 

1,70 
(0,35) 

 

1,85 
(0,41) 

 

+ 0,15 
(8,8 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A20: Body-Mass-Index im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen 

(s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Body-Mass-Index410 
(= Körpermasse (kg) /  

Körpergröße im Quadrat (m2))  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Körpergröße (cm) 

 

165,65 
(8,23) 

 

 

165,65 
(8,23) 

 
− 

 

163,50 
(3,95) 

 

163,50 
(3,95) 

 
− 

 
 Körpermasse (kg) 

 

67,62 
(13,15) 

 

 

64,90 ∗∗∗ 
(12,89) 

 

− 2,72 
(4,0 %) 

 

63,5 
(5,68) 

 

63,65 
(5,11) 

 

+ 0,15 
(0,2 %) 

 
 Body-Mass-Index (kg/m²) 

 

24,51 
(3,36) 

 

 

     23,52 ∗∗∗ 
(3,36) 

 

− 0,99 
(4,0 %) 

 

23,78 
(2,24) 

 

23,85 
(2,39) 

 

+ 0,07 
(0,3 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A21: Waist-to-Hip-Ratio im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-

chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Waist-to-Hip-Ratio 
(= Taillenumfang (cm) / 

Hüftumfang (cm)  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Waist-to-Hip-Ratio 

 

0,80 
(0,03) 

 

 

       0,77 ∗∗∗ 
      (0,03) 

 

− 0,03 
(3,8 %) 

 

0,85 
(0,52) 

 

0,86 
(0,04) 

 

+ 0,01 
(1,2 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
410 Anmerkung: Der BMI erlaubt keine genaueren Aussagen über die Körperzusammensetzung. Die Körpermasse 
resultiert aus verschiedenen Komponenten, wie unterschiedliche Anteile von Fett- und Muskelmasse, extra-
zelluläres Wasser und Knochenmasse. So können (athletische) Personen mit einem hohem Muskelanteil als 
übergewichtig eingestuft werden, obwohl sie einen völlig anderen Körperfettanteil aufweisen als „Untrainierte“ mit 
gleichen Größen- und Gewichtsmerkmalen (vgl. 72, 80, 333, 501). 
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Tab. A22: Körperfettanteil im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen 

(s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 
Caliper-Hautfalten-

dickenmessung 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Durchschnitt-
licher Normwert 

(40 – 49 J.)411 

 
 Körperfettanteil (%) 

 

32,85 
(5,27) 

 

 

28,45 ∗∗∗ 
(4,68) 

 

− 4,40 
(13,4 %) 

 

31,86 
(4,82) 

 

 32,68 ∗ 
(4,71) 

 

+ 0,82 
(2,6 %) 

 

�  22 – 30 
�  17 – 23 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A23: Blutdruck in Ruhe und nach Belastung im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), 

Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Blutdruckmessung 
nach Riva-Rocci 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 Systolischer Blutdruck in Ruhe (mmHg) 
 

 

129,40 
(15,72) 

 

116,00 ∗∗∗ 
(9,51) 

 

− 13,40 
(10,4 %) 

 

127,90 
(9,10) 

 

128,00 
(15,19) 

 

+ 0,10 
(0,1 %) 

 
 Diastolischer Blutdruck in Ruhe (mmHg) 
 

 

86,90 
(8,36) 

 

75,60 ∗∗∗ 
(6,59) 

 

− 11,30 
(13,0 %) 

 

85,10 
(6,92) 

 

85,90 
(8,75) 

 

+ 0,80 
(0,9 %) 

 

 Systolischer Blutdruck nach 20 Knie- 
 beugen (mmHg) 
 

 

143,50 
(22,21) 

 

  128,00 ∗∗ 
(13,09) 

 

− 15,50 
(10,8 %) 

 

141,10 
(9,80) 

 

140,80 
(12,20) 

 

− 0,30 
(0,2 %) 

 

 Diastolischer Blutdruck nach 20 Knie- 
 beugen (mmHg) 
 

 

87,60 
(7,96) 

 

78,70 ∗∗∗ 
(4,95) 

 

− 8,90 
(10,2 %) 

 

86,40 
(7,23) 

 

86,80 
(8,79) 

 

+ 0,40 
(0,5 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
411 vgl. 271, 389, 390 
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Tab. A24: Parameter des kleinen Blutbildes im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Stan-

dardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Parameter des 
kleinen Blutbildes 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
Referenz-
bereich412 

 
 Hämoglobin (g/dl) 

 

13,49 
(1,05) 

 

 

   14,05 ∗∗ 
(0,62) 

 

+ 0,56 
(4,15 %) 

 

13,53 
(0,82) 

 

13,44 
(0,92) 

 

− 0,09 
(0,67 %) 

 
12,3 – 15,3 

 
 Erythrozyten (mill. 413/µl) 

 

4,46 
(0,23) 

 

 

    4,51 ∗ 
(0,21) 

 

+ 0,05 
(1,12 %) 

 

4,45 
(0,21) 

 

4,42 
(0,28) 

 

− 0,03 
(0,67 %) 

 
4,1 – 5,1 

 
 Hämatokrit (%) 

 

41,19 
(2,16) 

 

 

41,23 
(2,32) 

 

+ 0,04 
(0,10 %) 

 

40,90 
(2,53) 

 

40,87 
(2,52) 

 

− 0,03 
(0,07 %) 

 
37 – 47 

 
 MCHC414 (g/dl) 

 

32,49 
(0,28) 

 

 

33,32 ∗∗∗ 
(0,32) 

 

+ 0,83 
(2,55 %) 

 

33,09 
(0,50) 

 

33,08 
(0,46) 

 

− 0,01 
(0,03 %) 

 
32 – 36 

 
 Thrombozyten (tsd. 415/µl) 

 

285,80 
(35,97) 

 

 

271,20 
(52,90) 

 

− 14,60 
(5,11 %) 

 

283,60 
(46,65) 

 

279,9 
(39,08) 

 

− 3,70 
(1,30 %) 

 
150 – 350 

 
 Leukozyten (tsd./µl) 

 

5,71 
(0,55) 

 

 

5,74 
(0,55) 

 

+ 0,03 
(0,53 %) 

 

5,98 
(1,85) 

 

6,21 
(1,42) 

 

+ 0,23 
(3,85 %) 

 
4,3 – 10,0 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A25: Parameter des Lipidstoffwechsels im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Stan-

dardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Parameter des 
Lipidstoffwechsels 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
Referenz-
bereich416 

 
 Triglyceride (mg/dl) 

 

103,40 
(44,85) 

 

 

72,90 ∗∗ 
(33,65) 

 

− 30,50 
(29,5 %) 

 

120,70 
(50,69) 

 

 151,10 ∗ 
(47,85) 

 

+ 30,40 
(25,2 %) 

 
< 200 

 
 Gesamt-Cholesterin (mg/dl) 

 

220,20 
(19,79) 

 

 

190,75 ∗∗∗ 
(11,45) 

 

− 29,45 
(13,4 %) 

 

207,30 
(51,18) 

 

208,70 
(52,93) 

 

+ 1,40 
(0,7 %) 

 
< 200 

 
 HDL-Cholesterin (mg/dl) 

 

70,10 
(20,39) 

 

 

   81,82 ∗ 
(17,15) 

 

+ 11,72 
(16,7 %) 

 

68,70 
(12,66) 

 

63,40 
(17,10) 

 

− 5,30 
(7,7 %) 

 
> 35 

 
 LDL-Cholesterin (mg/dl) 

 

131,70 
(14,44) 

 

 

97,05 ∗∗∗ 
(10,73) 

 

− 34,65 
(26,3 %) 

 

111,30 
(41,11) 

 

116,86 
(33,53) 

 

+ 5,56 
(5,0 %) 

 
< 155 

 
 LDL/HDL-Quotient 

 

2,09 
(0,84) 

 

 

     1,28 ∗∗ 
(0,53) 

 

− 0,81 
(38,8 %) 

 

1,67 
(0,67) 

 

1,88 
(0,46) 

 

+ 0,21 
(12,6 %) 

 

�  < 2,5 
�  < 3,5 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
412 vgl. 397, 647, 772 
413 mill. = 106 
414 MCHC (mean corpuscular hemoglobin concentration bzw. mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration) = 
Hämoglobinkonzentration (g/dl) / Hämatokrit (als Fraktion) 
415 tsd. = 103 
416 vgl. Thomas 2000; Renz 2002 
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Tab. A26: Blut-Risikoparameter im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-

chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 
 

Blut-Risikoparameter 
  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 
Referenz-
bereich417 

 

 Blutkörperchensenkungs- 
 geschwindigkeit (BKS) (mm)418 
 

 
12,30 
(7,92) 

 
9,90 

(5,76) 

 
− 2,40 

(19,5 %) 

 
12,20 
(7,87) 

 
13,40 
(9,97) 

 
+ 1,20 
(9,8 %) 

 
< 20 

 

 (Nüchtern-)Blutzucker/ 
 Glukose (mg/dl) 
 

 
83,60 
(8,24) 

 
73,00 ∗∗ 
(4,29) 

 
− 10,60 
(12,7 %) 

 
82,50 

(11,99) 

 
82,60 
(7,17) 

 
+ 0,10 
(0,1 %) 

 
60 – 100 

 
 Harnsäure (mg/dl) 

 

4,36 
(0,77) 

 

 

3,55 ∗∗∗ 
(0,74) 

 

− 0,81 
(18,6 %) 

 

4,37 
(0,58) 

 

4,48 
(0,63) 

 

+ 0,11 
(2,5 %) 

 
2,3 – 6,1 

 
 Kreatinin (mg/dl) 

 

0,79 
(0,09) 

 

 

   0,73 ∗ 
(0,09) 

 

− 0,06 
(7,6 %) 

 

0,82 
(0,10) 

 

0,84 
(0,08) 

 

+ 0,02 
(2,4 %) 

 
0,56 – 0,91 

 

 Glutamat-Oxalacetat-Trans- 
 aminase (GOT) (U/I) 
 

 
21,00 
(2,54) 

 
17,80 ∗∗ 
(3,12) 

 
− 3,20 

(15,2 %) 

 
19,30 
(4,27) 

 
20,10 
(4,58) 

 
+ 0,80 
(4,1 %) 

 
< 25 

 

 Glutamat-Pyruvat-Trans- 
 aminase (GPT) (U/I) 
 

 
19,90 
(8,43) 

 
19,10 
(5,12) 

 
− 0,80 
(4,0 %) 

 
19,30 
(7,66) 

 
19,50 

(10,32) 

 
+ 0,20 
(1,0 %) 

 
< 31 

 

Gamma-Glutamyl-Trans- 
 peptidase (Gamma-GT) (U/l) 
 

 
17,50 
(7,17) 

 
15,90 ∗∗ 
(6,90) 

 
− 1,60 
(9,1 %) 

 
17,60 
(7,93) 

 
18,00 
(8,29) 

 
+ 0,40 
(2,3 %) 

 
9 – 36 

 
 Creatinkinase (Gesamt-CK) (U/l) 

 

107,40 
(36,80) 

 

 

98,70 
(29,30) 

 

− 8,70 
(8,1 %) 

 

106,90 
(51,78) 

 

115,00 
(67,43) 

 

+ 8,10 
(7,6 %) 

 
< 145 

 

 Lactatdehydrogenase (LDH) 
 (U/I) 
 

 
185,10 
(46,76) 

 
174,80 
(20,58) 

 
− 10,30 
(5,6 %) 

 
181,10 
(46,96) 

 
182,40 
(56,11) 

 
+ 1,30 
(0,7 %) 

 
135 – 215 

 
 Homocystein (µmol/l) 

 

11,10 
(3,06) 

 

 

10,04 ∗∗ 
(2,96) 

 

− 1,06 
(9,5 %) 

 

9,95 
(2,33) 

 

10,57 
(2,37) 

 

+ 0,62 
(6,2 %) 

 
5 – 12 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A27: Kardiovaskulärer Risikoscore im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardab-

weichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Kardiovaskulärer Risikoscore 
(BMI, systolischer Blutdruck, Gesamt-

Cholesterin u. Raucherstatus) 
  

6,36 
(0,74) 

 

 

5,58 ∗∗∗ 
(0,45) 

 

− 0,78 
(12,3 %) 

 

6,27 
(0,65) 

 

6,29 
(0,92) 

 

+ 0,02 
(0,3 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

                                                
417 vgl. 397, 647, 772 
418 Angaben in mm für die erste Stunde 
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Tab. A28: Sehschärfenprüfung (Visus rechts, links und binokular in Ferne419 und Nähe420) 

zum Messzeitpunkt t1: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s) 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 
Sehschärfenprüfung 

 

M 
 

 

s 

 

M 
 

 

s 

 

 Ferne: Visus rechts (%) 
 

39,0 
 

 

33,5 
 

54,0 
 

32,7 

 

 Ferne: Visus links (%) 
 

45,0 
 

 

36,9 
 

50,0 
 

31,6 

 

 Ferne: Visus binokular (%) 
 

51,0 
 

 

39,0 
 

62,0 
 

33,3 

 

 Nähe:  Visus rechts (%) 
 

43,0 
 

 

29,1 
 

55,0 
 

36,9 

 

 Nähe:  Visus links (%) 
 

50,0 
 

 

29,8 
 

50,0 
 

38,0 

 

 Nähe:  Visus binokular (%) 
 

52,0 
 

 

30,5 
 

63,0 
 

37,1 
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Tab. A29: Hörprüfung (Audiometrie bei 1, 2, 3, 4 und 6 kHz rechts und links) zum Mess-

zeitpunkt t1: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s) 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 
Hörprüfung 

 

M 
 

 

s 

 

M 
 

 

s 

 

Hörverlust- 
Grenzwerte 

(40 < L421 ≤ 45)422 

 

 Hörpegel rechts (dB) bei 1 kHz 
 

17,95 
 

 

4,55 
 

22,70 
 

13,76 

 

20 
 

 Hörpegel rechts (dB) bei 2 kHz 
 

19,15 
 

 

4,28 
 

23,35 
 

10,31 

 

25 
 

 Hörpegel rechts (dB) bei 3 kHz 
 

22,70 
 

 

6,58 
 

21,45 
 

10,80 

 

30 
 

 Hörpegel rechts (dB) bei 4 kHz 
 

20,35 
 

 

5,68 
 

22,00 
 

10,86 

 

40 
 

 Hörpegel rechts (dB) bei 6 kHz 
 

23,75 
 

 

8,38 
 

22,75 
 

11,58 

 

40 
 

 Hörpegel links (dB) bei 1 kHz 
 

18,70 
 

 

11,17 
 

20,05 
 

14,47 

 

20 
 

 Hörpegel links (dB) bei 2 kHz 
 

23,00 
 

 

18,55 
 

20,00 
 

11,61 

 

25 
 

 Hörpegel links (dB) bei 3 kHz 
 

23,05 
 

 

18,36 
 

19,65 
 

11,91 

 

30 
 

 Hörpegel links (dB) bei 4 kHz 
 

24,85 
 

 

18,02 
 

21,90 
 

17,18 

 

40 
 

 Hörpegel links (dB) bei 6 kHz 
 

27,80 
 

 

21,97 
 

33,45 
 

21,13 

 

40 

 

                                                
419 Ferne: Sehdistanz = 5,00 m 
420 Nähe:  Sehdistanz = 0,33 m 
421 Lebensalter L in Jahren 
422 vgl. BAD o. J. 
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Tab. A30: Forcierte exspiratorische Vitalkapazität (FVC) und Forciertes Exspirationsvolu-

men in einer Sekunde (FEV1) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standard-
abweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 
Lungenfunktions- 

parameter 
 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Referenz-
bereich423 

 
 FVC (Liter) 

 

3,48 
(0,60) 

 

 

3,85 ∗∗∗ 
(0,53) 

 

+ 0,37 
(10,6 %) 

 

3,42 
(0,59) 

 

3,40 
(0,59) 

 

− 0,02 
(0,6 %) 

 

IG = 3,36 
KG = 3,25 

 
 FEV1 (Liter) 

 

2,31 
(0,65) 

 

 

     3,00 ∗∗ 
(0,45) 

 

+ 0,69 
(29,9 %) 

 

2,58 
(0,48) 

 

2,55 
(0,46) 

 

− 0,03 
(1,2 %) 

 

IG = 2,89 
KG = 2,80 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A31: Fußformen/-deformitäten zu t1: Kennzeichnung/Fehlfunktion und Anzahl (Mehr-

fachnennungen möglich) 
 

 
Fußform/-deformitäten424 

 

Interventions-
gruppe 

(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 
 

 

Kontroll- 
gruppe 

(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 
 

Bezeichnung 
 

Kennzeichnung/Fehlfunktion 
 

 

n3 
 

 

n4 
 

 Normalfuß 
 (pes norma) 
 

 

Zustand eines voll funktionsfähigen Fußes: Aus-
geprägte vordere Querwölbung425 ohne Schwie-
lenbildung im Bereich des Mittelfußes, deutliche 
innere Längswölbung426, achsengerechte bis 
leicht pronatorische427 Fersenstellung, Belastung 
des vorderen Mittelfußes bei Aufrichtung in den 
Vorfußstand, achsengerechte Stellung der Groß-
zehe oder nur geringfügige seitliche Abweichung 
(< 10 Grad), etc. 
 

 
 
 
 
1 
 

 
 
 
 
2 
 

 

 Spreizfuß 
 (pes transversoplanus) 

 

Einsinken des Quergewölbes, wodurch die Mit-
telfußköpfchen auf die Unterlage drücken und 
belastungstragende Funktion übernehmen (Auf-
spreizung des Vorfußes) 
� Schwielenbildung quer zum Vorfuß, brennen-
der Schmerz im Bereich des vorderen Mittel-
fußes, reduzierte Afferenzen/Efferenzen zu den 
Zehen 
 

 
 
 
 
7 
 

 
 
 
 
6 
 

                                                
423 berechnet nach Quanjer et al. 1993: �    FVC:    4,43  x  H  –  0,026  x  A  –  2,89 
           FEV1:   3,95  x  H  –  0,025  x  A  –  2,60 
     �    FVC:    5,76  x  H  –  0,026  x  A  –  4,34 
           FEV1:   4,30  x  H  –  0,029  x  A  –  2,49 
         (H = Körpergröße in Metern; A = Alter in Jahren) 
424 vgl. 295, 319, 512, 565, 637, 817 
425 Das Quergewölbe spannt sich zwischen Groß- und Kleinzehengrundgelenk und entlastet den vorderen Anteil 
des Fußes (Vorfuß), insbesondere die kleinen Mittelfuß-Zehengelenke. 
426 Das Längsgewölbe ist am Fußinnenrand besonders gut erkennbar und fängt die von oben – also durch den 
Unterschenkel – auf den hinteren Anteil des Fußes (Rückfuß) einwirkenden Kräfte ab, sorgt darüber hinaus aber 
auch für eine Verspannung des Fußes durch Muskeln und Sehnen, die ihn besonders belastungsfähig macht – z. 
B. im Zehenstand. 
427 Pronation = Senkung des Fußinnenrandes 
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 Senk-/Spreizfuß 
 (pes planotransversus) 

 

Abflachung des Längs- und Quergewölbes 
� Sehnenreizung im Bereich des Längsgewöl-
bes, Fußmuskelschmerzen in unregelmäßigen 
Intervallen und siehe Spreizfuß 
 

 
 
1 
 

 
 

− 
 

 

 Hohl-/Spreizfuß 
 (pes cavotransversus) 

 

Überhöhung des Längsgewölbes durch Steilstel-
lung des Fersenbeines und Abflachung des 
Quergewölbes 
� Abrollen des Fußes über den Fußaußenrand, 
wodurch die Außenbänder am Sprunggelenk 
chronisch überdehnt werden; Gefährdung der 
Kniegelenke (Miniskus) und siehe Spreizfuß 
 

 
 
 
 
1 
 

 
 
 
 
2 
 

 

 Hallux valgus 
 

Abweichen der Großzehe nach lateral (X-Stel-
lung der Großzehe) 
� Abdrängung bzw. Unter- oder Überlagerung 
der Nachbarzehe, Einschränkung der Beugung 
der Zehe(n), schmerzhafte Ballenbildung, Ar-
throse des Großzehengrundgelenkes, Weichteil-
entzündungen bis hin zu entzündeten Schleim-
beuteln sowie Geschwüren 
 

 
 
 
 
 

1 
 

 
 
 
 
 

1 
 

 

 Hammerzehe(n) 
 

dauerhafte (’fixierte’), durch Beugekontraktur be-
dingte Zehenverbildung i. S. einer Hammerform; 
das Zehengrundglied ist meist überstreckt, ent-
weder das Endglied oder das Mittelglied (bei 
Streckung des Endglieds) ist sohlenwärts ge-
beugt 
� Hüneraugenbildung entsprechend über Mittel- 
oder Endgelenk und der vermehrte Druck des 
Endgliedes gegen die Bodenfläche führt zur 
Schwielenbildung unter der Zehenkuppe 
 

 
 
 
 
 
 

2 
 

 
 
 
 
 
 

1 
 

 

 
Beinverkürzung428 

 

Beinlängendifferenz (unterschiedliche Werte bei 
Prüfung der Beinlängen) 
� Wirbelsäulenverbiegung, woraus Gelenk- und 
Muskelschmerzen bis hin zu andauernden Ver-
spannungen resultieren 
 

 
 
 

4 
 

 
 
 

2 
 

 
 
Tab. A32: Sportliche Aktivität pro Woche im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Stan-

dardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Sportliche Aktivität 
pro Woche 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 

 Sportliche Aktivität 
 in Minuten/Woche 

 

78,75 
(69,48) 

 

 

180,00 ∗∗∗ 
(77,46) 

 

+ 101,25 
(128,6 %) 

 

93,75 
(70,82) 

 

84,00 
(71,75) 

 

− 9,75 
(10,4 %) 

 

 Kilojouleverbrauch durch 
 Sportliche Aktivität/Wo.429 

 

1867,11 
(1861,25) 

 

 

4414,12 ∗∗∗ 
(2907,80) 

 

+ 2547,01 
(136,4 %) 

 

2290,74 
(2036,08) 

 

2096,18 
(2038,37) 

 

− 194,56 
(8,5 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
428 Bei 4 Personen der Interventionsgruppe und 2 Personen der Kontrollgruppe werden Beinlängendifferenzen 
von 0,5 bis 3 cm mittels Messung des Beckengradstandes mit der Beckenwaage plus ’Brettchenunterlage’ (bis 
zur Geradstellung des Beckens) am aufrecht stehenden Probanden ermittelt (vgl. Rabl et al. 1994). 
429 Der geschätzte Kilojouleverbrauch wird berechnet, indem die wöchentliche Aktivitätszeit mit den Angaben zur 
Intensität multipliziert wird (vgl. Fußnote 76 / S. 18). 
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Tab. A33: Gehstrecke an einem typischen Wochentag im Zeitvergleich t1 – t2: Prozentu-ale 

Verteilung und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 
Gehstrecke 

an einem typischen Wochentag  

t1 
 

 

t2 
 

t1 
 

t2 
 

 Gehstrecke/Tag (%) 
 

 ich gehe fast nie zu Fuß (1) 
 

 weniger als 1 km/Tag (nur im Haus) (2) 
 

 1 – 2 km/Tag (im Haus u. kl. Gehstrecken) (3) 
 

 3 – 5 km/Tag (gr. Gehstrecken außer Haus) (4) 
 

 6 – 9 km/Tag (5) 
 

 

 
 

− 
 

40 
 

50 
 

10 
 

− 
 

 

 
∗∗∗ 
− 

 

− 
 

30 
 

70 
 

− 

 

 
 

− 
 

20 
 

70 
 

10 
 

− 

 

 
 

− 
 

30 
 

60 
 

10 
 

− 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A34: Berechnung des Walking-Test-Index (vgl. Bös 1996) 
 

 

Berechnung des Walking-Test-Index 
 

 
 

� 
 

 

� 
 
1. Berechnen und addieren 
    Sie folgende Einzelwerte 
 
    Gehzeit                (min) 
 
                                (sec) 
 
    Belastungspuls    (Schläge/min) 
 
    Body-Mass-Index (kg/m²) 
 
    (Zwischensumme) 
 
2. Subtrahieren Sie von 
    dieser Summe 
 
    Alter                     (Jahre) 
 
    (Zwischensumme) 
 
3. Subtrahieren Sie diese 
    Zwischensumme von 
 
 
    Walking-Test-Index 
 

 
 
 
 

____  x  8,5    =  ____ 
 

____  x  0,14  =  ____ 
 

____  x  0,32  =  ____ 
 

____  x  1,1    =  ____ 
 

                           ____ 
 
 
 
 

____  x  0,4    =  ____ 
 

                           ____ 
 
 

                     304 
                         - ____ 

 
                           ____ 

 

 
 
 
 

____  x  11,6  =  ____ 
 

____  x  0,2    =  ____ 
 

____  x  0,56  =  ____ 
 

____  x  2,6    =  ____ 
 

                           ____ 
 
 
 
 

____  x  0,2    =  ____ 
 

                           ____ 
 
 

                     420 
                         - ____ 

 
                           ____ 
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Tab. A35: 2-km-Walking-Test im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-

chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Allgemeine 
Ausdauer-

leistungsfähigkeit  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert430 

 
 Gehzeit (min) 

 

17,59 
(1,42) 

 

 

15,80 ∗∗∗ 
(1,05) 

 

− 1,79 
(10,2 %) 

 

18,21 
(1,68) 

 

18,56 
(2,11) 

 

+ 0,35 
(1,9 %) 

 

�  16,3 – 17,8 
�  14,9 – 16,4 

 
 Walking-Test-Index 

 

110,83 
(14,07) 

 

 

128,06 ∗∗∗ 
(9,70) 

 

+ 17,23 
(15,5 %) 

 

107,49 
(15,03) 

 

105,30 
(15,72) 

 

− 2,19 
(2,0 %) 

 
90 – 110 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A36: Kniebeugetest im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen 

(s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Kniebeugetest 
  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Mittelwerte 
(n = 365)431 

 

 Ruhepulsfrequenz 
 (Schläge/min) 

 

69,50 
(9,56) 

 

 

58,10 ∗∗∗ 
(6,82) 

 

− 11,40 
(16,4 %) 

 

65,50 
(7,89) 

 

 69,00 ∗ 
(7,18) 

 

+ 3,50 
(5,3 %) 

 

�  73,89 
�  69,91 

 

 Belastungspulsfre- 
 quenz (Schläge/min) 
 nach 20 Kniebeugen 
 

 
88,90 

(12,27) 

 
120,20 ∗∗∗ 

(16,63) 

 
+ 31,30 
(35,2 %) 

 
87,60 
(8,70) 

 
90,90 
(8,58) 

 
+ 3,30 
(3,8 %) 

 
�  122,57 
�  118,10 

 
 Arbeitspuls432 

 

23,70 
(11,01) 

 

 

62,10∗∗∗ 
(16,22) 

 

+ 38,40 
(162,0 %) 

 

22,10 
(6,30) 

 

21,90 
(7,19) 

 

− 0,20 
(0,9 %) 

 

�  48,57 
�  48,49 

 

 Belastungszeit 
 (sec)433

 

 

34,29 
(8,67) 

 

 

18,95 ∗∗∗ 
(3,88) 

 

− 15,34 
(44,7 %) 

 

32,53 
(5,49) 

 

32,46 
(5,78) 

 

− 0,07 
(0,2 %) 

 

�  31,08 
�  25,78 

 

 Pulse-Performance- 
 Index (sec-1)434 

 

0,72 
(0,41) 

 

 

3,35 ∗∗∗ 
(1,00) 

 

+ 2,63 
(365,3 %) 

 

0,70 
(0,26) 

 

0,70 
(0,30) 

 
− 

 

�  1,05 – 2,37 
�  1,20 – 3,51 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
430 vgl. 77, 78, 82, 86 
431 Altersgruppe 40 – 49 J. (vgl. Pöthig 1984) 
432 Arbeitspuls (AP) = max. Belastungspuls nach der 20. Kniebeuge – Ruhepuls 
433 Belastungszeit = benötigte Zeit für 20 Kniebeugen 
434 Pulse-Performance-Index (PPI) = AP / Zeit für 20 Kniebeugen 
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Tab. A37: Hand-Dynamometrie im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-

chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Maximale 
Greifkraft 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Mittelwerte 
(n = 49 �)435 

 

 Handdruckkraft 
 rechts (bar) 

 

0,42 
(0,09) 

 

 

0,63 ∗∗∗ 
(0,10) 

 

+ 0,21 
(50,0 %) 

 

0,45 
(0,10) 

 

0,46 
(0,11) 

 

+ 0,01 
(2,2 %) 

 
0,45 

 

 Handdruckkraft 
 links (bar) 

 

0,43 
(0,78) 

 

 

0,62 ∗∗∗ 
(0,08) 

 

+ 0,19 
(44,2 %) 

 

0,45 
(0,10) 

 

0,44 
(0,90) 

 

− 0,01 
(2,2 %) 

 
0,44 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A38: Modifizierte Liegestütze im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardab-

weichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Kraftausdauer der 

Brust-, Schulter- und 
Armmuskulatur  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert436 

 

 Anzahl Liegestütze 
 in 40 sec 

 

8,45 
(4,54) 

 

 

15,20 ∗∗∗ 
(3,97) 

 

+ 6,75 
(79,9 %) 

 

10,80 
(2,94) 

 

10,50 
(2,76) 

 

− 0,30 
(2,8 %) 

 

�  10 – 11 
�  11 – 13 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

 
 
Tab. A39: Ganzkörperstütz-Test im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-

chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Kraftausdauer der 
Rumpfmuskulatur 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert437 

 

 Ganzkörperstütz-Test 
 (sec) 

 

41,27 
(17,64) 

 

 

   55,39 ∗∗ 
(6,63) 

 

+ 14,12 
(34,2 %) 

 

40,19 
(21,00) 

 

40,00 
(20,78) 

 

− 0,19 
(0,5 %) 

 
21 – 30 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
435 ∅ 42,3 J. (vgl. Hofmeister et al. 2002b) 
436 Altersgruppe 40 – 49 J. (vgl. Bös 1996) 
437 modifiziert nach Strack 1997 
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Tab. A40: Bauchmuskelschiebetest (“1 = sehr schwach“ bis “5 = sehr gut“)438 im Zeitver-

gleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen 
und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t2 

 

t1 
 

 
 

Kraftausdauer der 
Bauchmuskulatur 

 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 

 
Differenz 

(%) 

 
 Bauchmuskelschiebetest 

 

2,75 
(0,35) 

 

 

       4,65 ∗∗∗ 
(0,58) 

 

+ 1,90 
(69,1 %) 

 

4,10 
(0,88) 

 

    3,80 ∗ 
(0,92) 

 

− 0,30 
(7,3 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A41: Rumpfvorbeugen im Sitzen „sit and reach“ im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte 

(M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Rumpf- und Bein- 

beweglichkeit 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert439 

 
 sit and reach (cm) 

 

3,60 
(8,36) 

 

 

10,25 ∗∗∗ 
(8,17) 

 

+ 6,65 
(184,7 %) 

 

8,45 
(4,24) 

 

8,25 
(4,44) 

 

− 0,20 
(2,4 %) 

 

�  0 – 4 
�  -2 – 0 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A42: Adduktoren-Test im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabwei-

chungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Beweglichkeit der 

inneren 
Hüftmuskulatur  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert440 

 

 Adduktoren-Test 
 (Winkelgradzahl) 

 

52,20 
(12,98) 

 

 

75,70 ∗∗∗ 
(16,71) 

 

+ 23,50 
(45,0 %) 

 

54,20 
(14,99) 

 

54,00 
(15,80) 

 

− 0,20 
(0,4 %) 

 

 
45 – 60° 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
438 “1 = geringes Aufbäumen unterhalb der Reizschwelle (sehr schwach)“ bis “5 = angemessenes Aufbäumen und 
Halten > 50 sec (sehr gut)“ (vgl. Brehm et al. 2000) 
439 Altersgruppe 40 – 49 J. (vgl. Bös 1996) 
440 angelehnt an 114, 272, 813 
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Tab. A43: Ausschultern im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen 

(s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Beweglichkeit im 
Schultergürtel-

bereich  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differen

z 
(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert441 

 
 Ausschultern442 (cm) 

 

75,85 
(23,54) 

 

 

53,80 ∗∗∗ 
(13,31) 

 

− 22,05 
(29,1 %) 

 

57,65 
(10,67) 

 

   58,55 ∗ 
(11,05) 

 

+ 0,90 
(1,6 %) 

 

�  61 – 68 
�  71 – 77 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A44: Einbeinstand mit geschlossenen Augen im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), 

Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Gleichgewichts-

fähigkeit 
 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert443 

 

 Einbeinstand rechts mit 
 geschl. Augen (sec) 

 

10,00 
(5,36) 

 

 

21,53 ∗∗∗ 
(8,18) 

 

+ 11,53 
(115,3 %) 

 

11,35 
(9,65) 

 

11,31 
(9,27) 

 

− 0,04 
(0,4 %) 

 

 Einbeinstand links mit 
 geschl. Augen (sec) 

 

13,19 
(9,94) 

 

 

   22,28 ∗∗ 
(8,01) 

 

+ 9,09 
(68,9 %) 

 

10,69 
(8,03) 

 

10,74 
(7,74) 

 

+ 0,05 
(0,5 %) 

 
�  4 – 9 

�  5 – 10 
 

 
 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A45: Wurf mit Drehung im Zeitvergleich t1 – t2: Lösungsprozentsatz und Signifikanz-

prüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 
Koordination bei 

Präzisionsaufgaben  

t1 
 

 

t2 
 

t1 
 

 

t2 

 

Lösungspro-
zentsatz (Ver-
gleichswerte)444 

 

Wurf mit Drehung (%) 
 

         gut gelöst (2) 
 

         gelöst (1) 
 

         nicht gelöst (0) 
 

 

 
 

10 
 

30 
 

60 
 

 

 
∗∗∗ 
50 

 

40 
 

10 
 

 

 
 

20 
 

30 
 

50 
 

 

 
 

20 
 

40 
 

40 
 

 

 
 

� 25  /  � 41 
 

� 29  /  � 34 
 

� 46  /  � 25 
 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
441 Altersgruppe 40 – 49 J. (vgl. Bös 1996; Bös et al. 1992) 
442 Ausschultern = Griffbreite minus Biacromialbreite (Schulterbreite) 
443 Altersgruppe 40 – 49 J. (vgl. Bös 1996) 
444 Altersgruppe 40 – 49 J.  (vgl. Bös 1996) 
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Tab. A46: Körperliche Leistungsfähigkeit (“1 = sehr schwach“ bis “5 = sehr gut“) im Zeit-

vergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwerts-
differenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

Körperliche 
Leistungsfähigkeit 

(gesamt) 
  

2,73 
(0,54) 

 

 

       4,17 ∗∗∗ 
(0,48) 

 

+ 1,44 
(52,7 %) 

 

3,11 
(0,50) 

 

3,08 
(0,48) 

 

− 0,03 
(1,0 %) 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A47: Kurztest für allgemeine Basisgrößen der Informationsverarbeitung (KAI) im 

Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwerts-
differenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
KAI 

(Kurztest für allgemeine 
Basisgrößen der 

Informationsverarbeitung)  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-

schnittlicher 
Normwert 
(n = 672)445 

 

 Informationsverarbei- 
 tungsgeschwindigkeit 
 Ck (bit/sec) 
 

 
15,90 
(2,57) 

 
19,45 ∗∗∗ 
(1,59) 

 
+ 3,55 

(22,3 %) 

 
16,51 
(2,51) 

 
16,61 
(1,69) 

 
+ 0,10 
(0,6 %) 

 
13,0  – 17,9 

 

 Gegenwartsdauer 
 TR (sec) 

 

5,70 
(0,56) 

 

 

6,71 ∗∗∗ 
(0,89) 

 

+ 1,01 
(17,7 %) 

 

6,23 
(0,80) 

 

6,16 
(0,56) 

 

− 0,07 
(1,1 %) 

 
4,8 – 5,7 

 

 Kurzspeicherkapazität 
 Kk (bit) 

 

91,38 
(21,65) 

 

 

131,08 ∗∗∗ 
(23,73) 

 

+ 39,70 
(43,4 %) 

 

101,62 
(11,95) 

 

101,72 
(8,68) 

 

+ 0,10 
(0,1 %) 

 
64,0  – 97,9 

 

 Intelligenzquotient 
 IQ (IQ-Punkte) 

 

105,80 
(11,39) 

 

 

125,00 ∗∗∗ 
(9,89) 

 

+ 19,20 
(18,1 %) 

 

111,90 
(6,66) 

 

112,0 
(4,90) 

 

+ 0,10 
(0,1 %) 

 
91 – 109 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
445 vgl. Lehrl et al. 1992 
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Tab. A48: Test d2: Aufmerksamkeits-Belastungs-Test im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte 

(M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

Test d2 
(Aufmerksamkeits-
Belastungs-Test) 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
Durch-
schnit-
licher 

Normwert 
(n = 293)446 

 
 GZ (Bearbeitungstempo) 

 

429,20 
(35,42) 

 

 

518,60 ∗∗∗ 
(34,65) 

 

+ 89,40 
(20,8 %) 

 

428,00 
(64,73) 

 

429,90 
(60,96) 

 

+ 1,90 
(0,4 %) 

 
446 – 453 

 
 F (� aller Fehler, absolut) 

 

43,70 
(32,51) 

 

 

   21,70 ∗ 
(14,95) 

 

− 22,00 
(50,3 %) 

 

25,10 
(23,29) 

 

24,60 
(22,05) 

 

− 0,50 
(2,0 %) 

 
20 

 
 F% (Fehler, relativ/Sorgfalt) 

 

10,23 
(7,80) 

 

 

    4,22 ∗ 
(2,93) 

 

− 6,01 
(58,7 %) 

 

5,38 
(4,59) 

 

5,33 
(4,42) 

 

− 0,05 
(0,9 %) 

 
4,7 

 
 GZ-F (Gesamtleistung) 

 

385,50 
(46,86) 

 

 

496,90 ∗∗∗ 
(38,73) 

 

+ 111,40 
(28,9 %) 

 

402,90 
(47,72) 

 

405,30 
(46,93) 

 

+ 2,40 
(0,6 %) 

 
414 – 421 

 
 KL (Konzentrationsleistung) 

 

135,60 
(35,79) 

 

 

189,60 ∗∗∗ 
(25,98) 

 

+ 54,00 
(39,8 %) 

 

155,80 
(16,50) 

 

156,60 
(16,26) 

 

+ 0,80 
(0,5 %) 

 
156 – 159 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
446 Altersgruppe 40 – 60 J. (vgl. Brickenkamp 2002) 
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Tab. A49: Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte 

(M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Fragebogen zur 

Lebenszufriedenheit 
FLZ-Skalen 
(Rohwerte) 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
FLZ-

Skalen-
Mittelwerte 
(n = 550)447 

 
 1. Gesundheit 

 

34,00 
(9,78) 

 

 

   40,60 ∗∗ 
(5,70) 

 

+ 6,60 
(19,4 %) 

 

36,90 
(9,12) 

 

36,20 
(9,35) 

 

− 0,70 
(1,9 %) 

 

�  38,72 
�  39,07 

 
 2. Arbeit & Beruf 

 

31,40 
(6,69) 

 

 

34,70 ∗∗∗ 
(6,25) 

 

+ 3,30 
(10,5 %) 

 

38,30 
(5,21) 

 

37,90 
(5,32) 

 

− 0,40 
(1,0 %) 

 

�  35,50 
�  36,05 

 
 3. Finanzielle Lage 

 

33,60 
(8,81) 

 

 

34,30 
(7,87) 

 

+ 0,70 
(2,1 %) 

 

37,20 
(4,10) 

 

37,10 
(4,20) 

 

− 0,10 
(0,3 %) 

 

�  34,30 
�  33,99 

 
 4. Freizeit 

 

34,30 
(7,21) 

 

 

36,80 ∗∗∗ 
(6,01) 

 

+ 2,50 
(7,3 %) 

 

36,40 
(5,42) 

 

36,40 
(5,42) 

 
− 

 

�  35,43 
�  34,52 

 
 5. Ehe & Partnerschaft 

 

37,75 
(13,31) 

 

 

40,88 
(9,45) 

 

+ 3,13 
(8,3 %) 

 

37,71 
(9,43) 

 

37,57 
(8,73) 

 

− 0,14 
(0,4 %) 

 

�  38,86 
�  38,88 

 
 6. Kinder 

 

37,38 
(8,07) 

 

 

 39,50 ∗ 
(6,57) 

 

+ 2,12 
(5,7 %) 

 

41,67 
(5,39) 

 

41,67 
(4,95) 

 
− 

 

�  39,48 
�  37,16 

 
 7. Eigene Person 

 

37,80 
(5,27) 

 

 

41,40 ∗∗∗ 
(4,03) 

 

+ 3,60 
(9,5 %) 

 

39,20 
(3,91) 

 

38,90 
(3,76) 

 

− 0,30 
(0,8 %) 

 

�  38,29 
�  38,08 

 
 8. Sexualität 

 

35,00 
(6,50) 

 

 

37,90 ∗∗∗ 
(5,72) 

 

+ 2,90 
(8,3 %) 

 

36,00 
(8,25) 

 

35,80 
(8,12) 

 

− 0,20 
(0,6 %) 

 

�  36,45 
�  36,48 

 

 9. Freunde, Bekannte, 
     Verwandte 

 

39,20 
(3,94) 

 

 

41,00 ∗∗∗ 
(3,27) 

 

+ 1,80 
(4,6 %) 

 

38,10 
(5,64) 

 

38,10 
(5,55) 

 

+ 0,10 
(0,3 %) 

 

�  37,10 
�  35,97 

 
 10. Wohnung 

 

43,70 
(4,03) 

 

 

44,00 
(3,71) 

 

+ 0,30 
(0,69 %) 

 

39,90 
(5,86) 

 

40,00 
(5,48) 

 

+ 0,10 
(0,3 %) 

 

�  38,33 
�  36,79 

 

 11. Allgemeine Lebens- 
      zufriedenheit448 

 

257,60 
(29,18) 

 

 

276,20 ∗∗∗ 
(22,81) 

 

+ 18,60 
(7,2 %) 

 

263,60 
(30,65) 

 

262,60 
(31,02) 

 

− 1,00 
(0,4 %) 

 

�  258,61 
�  254,91 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A50: Kohärenzgefühl (Sense of Coherence) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), 

Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Gesamtscore 

Kohärenzgefühl 
(SOC-Wert) 

 

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
 

SOC-
Mittelwert 

(n = 850 �)449 

 
 SOC-Gesamtwert 

 

61,70 
(10,79) 

 

 

   67,30 ∗∗ 
(6,99) 

 

+ 5,60 
(9,1 %) 

 

62,60 
(7,18) 

 

62,50 
(7,44) 

 

− 0,10 
(0,2 %) 

 
61,43 ± 12,22 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 

                                                
447 Altersgruppe 36 – 45 J. (vgl. Fahrenberg et al. 2000) 
448 11. Allgemeine Lebenszufriedenheit: Items 2., 5. und 6. sind ausgeklammert 
449 ∅ 44 J. (vgl. Franke et al. 2001) 
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Tab. A51: Stressverarbeitungsfragebogen (SVF 120) im Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte 

(M), Standardabweichungen (s), Mittelwertsdifferenzen und Signifikanzprüfung 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
Stressverarbeitungs- 

fragebogen 
SVF 120-Subtests 

(Rohwerte)  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
SVF 120- 

Mittel-
werte 

(n = 384)450 

 
   1. Bagatellisierung 

 

11,80 
(3,01) 

 

 

15,00 ∗∗∗ 
(1,88) 

 

+ 3,20 
(27,1 %) 

 

13,90 
(3,63) 

 

14,00 
(3,40) 

 

+ 0,10 
(0,7 %) 

 

�  12,96 
�  13,10 

 
   2. Herunterspielen 

 

9,80 
(2,74) 

 

 

14,70 ∗∗∗ 
(1,95) 

 

+ 4,90 
(50,0 %) 

 

12,00 
(3,71) 

 

12,10 
(3,63) 

 

+ 0,10 
(0,8 %) 

 

�  9,96 
�  10,85 

 
   3. Schuldabwehr 

 

13,00 
(2,16) 

 

 

  14,70 ∗∗ 
(1,95) 

 

+ 1,70 
(13,1 %) 

 

10,00 
(4,32) 

 

10,20 
(4,18) 

 

+ 0,20 
(2,0 %) 

 

�  10,33 
�  11,17 

 
   4. Ablenkung von Situationen 

 

13,90 
(2,88) 

 

 

  16,10 ∗∗ 
(2,51) 

 

+ 2,20 
(15,8 %) 

 

9,70 
(4,30) 

 

9,60 
(4,30) 

 

− 0,10 
(1,0 %) 

 

�  13,92 
�  12,56 

 
   5. Ersatzbefriedigung 

 

11,80 
(3,43) 

 

 

  15,10 ∗∗ 
(2,77) 

 

+ 3,30 
(28,0 %) 

 

10,40 
(5,04) 

 

10,40 
(4,84) 

 
− 

 

�  11,67 
�  9,38 

 
   6. Selbstbestätigung 

 

13,70 
(1,83) 

 

 

  15,70 ∗∗ 
(1,49) 

 

+ 2,00 
(14,6 %) 

 

10,50 
(4,84) 

 

10,50 
(4,58) 

 
− 

 

�  12,35 
�  12,19 

 
   7. Entspannung 

 

11,60 
(2,99) 

 

 

16,60 ∗∗∗ 
(2,37) 

 

+ 5,00 
(43,1 %) 

 

10,60 
(4,93) 

 

10,10 
(4,93) 

 

− 0,50 
(4,7 %) 

 

�  13,79 
�  11,44 

 
   8. Situationskontrolle 

 

16,00 
(2,62) 

 

 

16,90 
(1,60) 

 

+ 0,90 
(5,6 %) 

 

12,40 
(3,78) 

 

12,30 
(3,83) 

 

− 0,10 
(0,8 %) 

 

�  17,58 
�  16,79 

 
   9. Reaktionskontrolle 

 

16,20 
(3,05) 

 

 

 17,90 ∗ 
(1,52) 

 

+ 1,70 
(10,5 %) 

 

14,70 
(1,89) 

 

14,60 
(1,78) 

 

− 0,10 
(0,7 %) 

 

�  15,35 
�  16,02 

 
 10. Positive Selbstinstruktion 

 

17,30 
(2,98) 

 

 

  19,20 ∗∗ 
(2,04) 

 

+ 1,90 
(11,0 %) 

 

14,60 
(4,33) 

 

14,40 
(4,33) 

 

− 0,20 
(1,4 %) 

 

�  17,67 
�  16,58 

 

 11. Soziales Unterstützungs- 
       bedürfnis451 

 

16,50 
(2,68) 

 

 

 15,90 ∗ 
(3,07) 

 

− 0,60 
(3,6 %) 

 

9,80 
(5,31) 

 

10,00 
(5,31) 

 

+ 0,20 
(2,0 %) 

 

�  15,13 
�  10,42 

 
 12. Vermeidung 

 

13,80 
(2,94) 

 

 

  12,30 ∗∗ 
(2,36) 

 

− 1,50 
(10,9 %) 

 

10,00 
(4,35) 

 

10,10 
(4,33) 

 

+ 0,10 
(1,0 %) 

 

�  12,71 
�  12,63 

 
 13. Flucht 

 

11,50 
(4,50) 

 

 

    9,30 ∗∗ 
(3,06) 

 

− 2,20 
(19,1 %) 

 

7,90 
(4,82) 

 

8,20 
(4,98) 

 

+ 0,30 
(3,8 %) 

 

�  8,19 
�  8,23 

 
 14. Soziale Abkapselung 

 

8,00 
(4,92) 

 

 

6,50 
(3,17) 

 

− 1,50 
(18,8 %) 

 

9,10 
(3,41) 

 

9,20 
(3,58) 

 

+ 0,10 
(1,1 %) 

 

�  7,04 
�  8,06 

 

 15. Gedankliche Weiterbe- 
       schäftigung 

 

16,10 
(4,33) 

 

 

12,20 ∗∗∗ 
(2,90) 

 

− 3,90 
(24,2 %) 

 

14,20 
(5,75) 

 

14,90 
(5,26) 

 

+ 0,70 
(4,9 %) 

 

�  15,54 
�  13,33 

 
 16. Resignation 

 

10,50 
(3,78) 

 

 

    8,40 ∗∗ 
(2,63) 

 

− 2,10 
(20,0 %) 

 

8,30 
(2,79) 

 

8,40 
(2,88) 

 

+ 0,10 
(1,2 %) 

 

�  8,56 
�  6,85 

 
 17. Selbstbemitleidung 

 

11,40 
(2,99) 

 

 

8,90 ∗∗∗ 
(2,02) 

 

− 2,50 
(21,9 %) 

 

8,70 
(5,58) 

 

9,00 
(5,54) 

 

+ 0,30 
(3,4 %) 

 

�  10,33 
�  8,50 

                                                
450 Altersgruppe 35 – 49 J. (erstellt nach Janke et al. 1997) 
451 Die Subtests 11 “Soziales Unterstützungsbedürfnis“, 12 “Vermeidung“, 19 “Aggression“ sowie 20 “Pharmaka-
einnahme“ können nicht eindeutig dem Positiv- oder Negativ-Bereich zugeordnet werden. Deshalb sind die 
Ergebnisse dieser Subtests nur im Kontext des jeweiligen Profils interpretierbar bzw. nach der Betrachtung von 
Antworten einzelner Items (vgl. Janke et al. 1997). 
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 18. Selbstbeschuldigung 

 

12,30 
(2,75) 

 

 

10,60 ∗∗∗ 
(2,12) 

 

− 1,70 
(13,8 %) 

 

8,60 
(5,13) 

 

8,80 
(4,92) 

 

+ 0,20 
(2,3 %) 

 

�  10,69 
�  10,40 

 
 19. Aggression 

 

11,10 
(4,33) 

 

 

10,20 
(3,58) 

 

− 0,90 
(8,1 %) 

 

7,40 
(4,95) 

 

7,60 
(5,02) 

 

+ 0,20 
(2,7 %) 

 

�  8,94 
�  8,50 

 
 20. Pharmakaeinnahme 

 

3,20 
(5,75) 

 

 

1,80 
(2,86) 

 

− 1,40 
(43,8 %) 

 

2,00 
(2,36) 

 

2,20 
(2,62) 

 

+ 0,20 
(10,0 %) 

 

�  2,75 
�  2,52 

 
 Pos 1 (� M Subtest 1-3/3)452 

 

11,53 
(1,88) 

 

 

14,80 ∗∗∗ 
(1,16) 

 

+ 3,27 
(28,4 %) 

 

11,97 
(2,92) 

 

12,10 
(2,76) 

 

+ 0,13 
(1,1 %) 

 

�  11,08 
�  11,71 

 
 Pos 2 (� M Subtest 4-7/4)453 

 

12,75 
(1,59) 

 

 

15,88 ∗∗∗ 
(1,44) 

 

+ 3,13 
(24,6 %) 

 

10,30 
(3,62) 

 

10,15 
(3,50) 

 

− 0,15 
(1,5 %) 

 

�  12,93 
�  11,39 

 
 Pos 3 (� M Subtest 8-10/3)454 

 

16,50 
(2,63) 

 

 

 18,00 ∗ 
(1,42) 

 

+ 1,50 
(9,1 %) 

 

13,90 
(2,95) 

 

13,77 
(2,98) 

 

− 0,13 
(0,9 %) 

 

�  16,87 
�  16,46 

 

 Positiv-Strategien 
 (� M Subtest 1-10/10)455 

 

13,51 
(1,61) 

 

 

16,19 ∗∗∗ 
(0,85) 

 

+ 2,68 
(19,8 %) 

 

11,88 
(2,65) 

 

11,84 
(2,56) 

 

− 0,04 
(0,3 %) 

 

�  13,56 
�  13,01 

 

 Negativ-Strategien 
 (� M Subtest 13-18/6)456 

 

11,63 
(3,11) 

 

 

9,32 ∗∗∗ 
(2,10) 

 

− 2,31 
(19,9 %) 

 

9,47 
(3,80) 

 

    9,75 ∗ 
(3,75) 

 

+ 0,28 
(3,0 %) 

 

�  10,06 
�  9,23 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 
 
 
Tab. A52: Allgemeine soziale Unterstützung (“1 = trifft nicht zu“ bis “5 = trifft genau zu“) im 

Zeitvergleich t1 – t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s), Mittelwerts-
differenzen und Signifikanzprüfung 

 
 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 

Kontrollgruppe 
(n4 = 10 �; ∅ 42,3 J.) 

 

t1 
 

 

t2 

 

t1 
 

 

t2 

 
 

F-SOZU-K-22 
(Allgemeine soziale 

Unterstützung)  

M 
(± s) 

 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 
 

M 
(± s) 

 

M 
(± s) 

 
Differenz 

(%) 

 
F-SOZU- 

K-22 
Mittelwert 
(n = 864)457 

 

 Soziale Unterstützung 
 (Gesamtwert) 

 

4,54 
(0,38) 

 

 

4,64 ∗∗∗ 
(0,34) 

 

+ 0,10 
(2,2 %) 

 

4,33 
(0,57) 

 

4,33 
(0,55) 

 
− 

 
3,93 ± 0,75 

 
Irrtumswahrscheinlichkeit des t-Tests für abhängige Stichproben:  ∗ p ≤ 0,05;  ∗∗ p ≤ 0,01;  ∗∗∗ p ≤ 0,001 (2-seitige Testung) 

                                                
452 Pos 1 bezieht sich auf kognitive Bewältigungsstrategien im Sinne von Abwertung/Abwehr. 
453 Pos 2 kennzeichnet Tendenzen zur Ablenkung von einer Belastung bzw. Hinwendung auf stressinkompatible 
(positive) Situationen/Zustände. 
454 Pos 3 bezieht sich auf Maßnahmen zur Kontrolle des Stressors, der dadurch hervorgerufenen Reaktionen und 
die dafür nötige Selbstzuschreibung von Kompetenz. 
455 Die Subtests 1 – 10 beziehen sich auf Maßnahmen, die auf eine Stressreduktion abzielen und dazu auch 
prinzipiell geeignet sein können, kurz Positiv-Strategien (POS) genannt. 
456 Die Subtests 13 – 18 beziehen sich auf Stressverarbeitungsweisen, die im Allgemeinen stressvermehrend 
wirken dürften. Sie werden kurz als Negativ-Strategien (NEG) bezeichnet. 
457 vgl. Sommer et al. 1989 
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Tab. A53: Gesundheitswirkungen (“1 = trifft nicht zu“ bis “5 = trifft völlig zu“) zum Messzeit-

punkt t2: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (s) 
 

 

Interventionsgruppe 
(n3 = 10 �; ∅ 42,5 J.) 

 

 
Wie bewerten Sie folgende Aussage? 

 

M 
 

 

s 

 

 Durch viel Trinken und 5 – 7 kleinere fettarme vollwertige Mahlzeiten 
 pro Tag habe ich mein(e) Gesundheit, Leistungsfähigkeit und Wohl- 
 befinden steigern können. 
 

 
5,00 

 
− 

 

 Durch die Übungen habe ich Beschwerden lindern können. 
 

5,00 
 

 

− 
 

 Nach Ende der Projektphase werde ich weiter aktiv etwas für meine 
 Gesundheit tun. 
 

 
4,90 

 
0,32 

 

 Ich mache jetzt mehr für meine Gesundheit als vor dem Projekt. 

 

5,00 
 

 

− 
 

 Die Übungen helfen mir, die Belastungen am Arbeitsplatz besser zu 
 bewältigen. 
 

 
4,90 

 

 
0,32 

 
 

 Durch die Übungen konnte ich meinen körperlichen Zustand verbessern. 
 

4,80 
 

 

0,42 
 

 Ich weiß jetzt, mit welchen Ausgleichsübungen ich bestimmten 
 Belastungen entgegenwirken kann. 
 

 
4,90 

 

 
0,32 

 
 

 Ich bin überzeugt, dass ich die Übungen auch in Zukunft im Alltag 
 nutzen kann. 
 

 
5,00 

 

 
− 
 

 

 Ich habe das Gefühl, dass sich mein Gesundheitszustand durch die 
 Übungen verbessert hat. 
 

 
5,00 

 

 
− 
 

 

 Ich habe mir angewöhnt, bestimmte Übungen aus dem Bewegungs- 
 programm regelmäßig (z. B. jeden Morgen) durchzuführen. 
 

 
5,00 

 

 
− 
 

 

 Das Bewusstsein zu meinem Körper hat sich seit Projektbeginn verändert. 
 

4,80 
 

 

0,42 
 

 Sportliche Aktivität ist eine wirksame vorbeugende Maßnahme gegen 
 Beschwerden. 
 

 
5,00 

 

 
− 
 

 
 


