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1. Einleitung

Im Jahr 2014 starben in Deutschland 338.056 Menschen an den Folgen einer 

Erkrankung des Herzkreislaufsystems. Dies ergab einen Anteil von 38,9 Pro-

zent an den gesamten Todesursachen in der Bundesrepublik. Somit waren die 

kardiovaskulären Erkrankungen wie in den Vorjahren die häufigste Todesursa-

che. Besonders ältere Menschen starben in Folge dieser Erkrankungen (Sta

tistisches Bundesamt, 2016 S. 3). Bei weiterhin steigender Lebenserwartung 

und einem Anteil von 20,4 Prozent von Menschen der  Altersgruppe über 65 

Jahren an der Gesamtbevölkerung (Statistisches Bundesamt, 2012) wird die 

Bedeutung kardiovaskulärer Erkrankungen in Deutschland noch weiter zuneh-

men. Laut den Ergebnissen der „Global burden of disease study“, die im Jahr 

2012 veröffentlicht wurde, sind geschätzt auch 29,6 Prozent aller weltweiten 

Todesfälle auf kardiovaskuläre Erkrankungen zurückzuführen (Lozano et al., 

2012). Europaweit versterben daran jedes Jahr über vier Millionen Menschen. 

Somit verursachen sie mehr Todesfälle als jede andere Erkrankung in Euro-

pa. Mit steigendem Alter nimmt die dadurch verursachte Mortalität zu. Lag der 

Anteil an Sterbefällen im Jahr 2014 im Alter unter 65 Jahren bei dreißig Pro-

zent, waren es bei den unter 75-Jährigen bereits 37 Prozent. Noch weitaus 

mehr Menschen leiden unter den akuten oder chronischen Folgen kardiovas-

kulärer Erkrankungen (Nichols et al., 2014). Insgesamt steigt das Risiko für 

kardiovaskuläre Erkrankungen mit zunehmendem Lebensalter exponentiell an. 

Als häufigste Formen der kardiovaskulären Erkrankungen treten die koronare 

Herzerkrankung, der ischämische Schlaganfall sowie die peripher arterielle 

Verschlusskrankheit auf (Reiner et al., 2011). 

Die Genese kardiovaskulärer Erkrankungen hat multifaktorielle Ursachen. 

Einige können beeinflusst werden, andere, wie zum Beispiel das Lebensal-

ter, nicht. Zu den beeinflussbaren Risikofaktoren zählen Rauchen, ungesunde 

Ernährung,  erhöhter Blutdruck, Diabetes Typ II, die Dyslipidämie und wenig 
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Bewegung (Reiner et al., 2011). Besonders auf den beiden letztgenannten 

Aspekten liegt der Fokus dieser Untersuchung.

Im folgenden Teil der Einleitung sollen Zusammenhänge zwischen der Entste-

hung von Fettstoffwechselstörungen und dem steigendem Lebensalter erläu-

tertet werden. Insbesondere sollen Veränderungen der Körperkomposition, die 

mit einer Dyslipidämie vergesellschaftet sein können, sowie die Bedeutung von 

körperlicher Aktivität für den Fettstoffwechsel beleuchtet werden. Nach einer Zu-

sammenfassung bestehender Forschungsergebnisse zum Thema wird aus den 

so gewonnenen Erkenntnissen die Fragestellung der Dissertation hergeleitet.

1.1 Fettstoffwechsel

Der folgende Abschnitt gibt eine grobe Übersicht über den physiologischen Fett-

stoffwechsel. Insbesondere wird auf diese Komponenten eingegangen, die eine 

Rolle bei der Dyslipidämie spielen. Auf eine ausführliche Erläuterung von Zu-

sammenhängen, die für diese Arbeit nicht erforderlich sind, wird verzichtet.

1.1.1 Serumlipide und Lipoproteine

Sehr häufig werden im Zusammenhang mit Fettstoffwechselstörungen die 

Serumlipide Triglyceride (TG) und Cholesterin thematisiert. TG werden entwe-

der über die Nahrung aufgenommen oder stammen aus der Leber (Kostner et 

al., 2006 S. 3). Aufgebaut sind sie aus drei Fettsäuren, die mit einem Glyce-

rinmolekül Esterbindungen eingehen. TG dienen als Energielieferant und wer-

den über das Blut zu den Zielorganen transportiert. Sie können vom Körper in 

Adipozyten im Fettgewebe gespeichert werden. Beim Cholesterin handelt es 

sich um einen polyzyklischen Alkohol mit der Summenformel C27H46O. Aufgrund 

seiner lipophilen Struktur befindet es sich größtenteils intrazellulär (Kritchevsky, 

2005). Es kann in fast allen Zellen des menschlichen Körpers gebildet werden. 

Bevorzugt wird es aber aus den zirkulierenden Lipoproteinen in die Zelle auf-
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genommen (Kostner et al., 2006 S. 3). Cholesterin dient als Ausgangsprodukt 

für die Synthese von Gallensäuren und Steroidhormonen. Zusätzlich findet 

man es in Zellmembranen. Hier nimmt es Einfluss auf die Membranfluidität und 

Zellpermeabilität. Nur etwa zehn Prozent des Cholesterins im menschlichen 

Körper befinden sich in Blut und Leber (Kritchevsky, 2005; NCEP, 2002).

Cholesterin und Triglyceride zirkulieren im Blut in Form von Lipoproteinen, die 

sowohl einen Fett- als auch einen Proteinanteil (Apolipoproteine) haben (Kostner 

et al., 2006 S. 3; NCEP, 2002). Anhand ihrer Dichte können die Lipoproteine in 

Hauptklassen unterteilt werden (vgl. Tab. 1). Man unterscheidet low density lipo-

proteins (LDL), high density lipoproteins (HDL) sowie very low density lipopro-

teins (VLDL). Eine weitere Gruppe von Lipoproteinen, die intermediate density 

lipoproteins (IDL) wird im klinischen Alltag in die Messung von LDL eingerech-

net. Hinzu kommt noch die Klasse der Chylomikronen (CM). Hierbei handelt es 

sich um Lipoproteine, die reich an TG sind (NCEP, 2002). 

Tab. 1: Charakteristika der Lipoprotein-Hauptklassen:

Lipo-
proteine

Dichte
[g/dl]

Molekular-
Gewicht

[Dalton*10^6]

Durch-
messer 

[nm]

Lipide [%]
Tri-

glyceride
Cho-

lesterin
Phospho-

lipide

CM 0,95 400 75‒1200 80‒95 2‒7 3‒9

VLDL 0,95‒1,006 10‒80 30‒80 55‒85 5‒15 10‒20

IDL 1,006‒1,019 5‒10 18‒25 5‒15 40‒50 20‒25

LDL 1,014‒1,063 2,3 18‒25 5‒15 40‒50 20‒25

HDL 1,063‒1,21 0,17‒0,36 5‒12 5‒10 15‒25 20‒30

Quelle: Kritchevsky, 2005 S. 124.

CM werden im Darm gebildet und sind reich an TG. Neben ihrer Hauptaufgabe, 

dem Transport von TG zu extrahepatischen Organen, tragen sie auch Anteile 

von Cholesterin, die über die Nahrung aufgenommen werden oder von Enterozy-
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ten synthetisiert werden. Nach primärer Abgabe ins Lymphsystem gelangen die 

CM nach etwa einer Stunde ins Blut. Nach und nach verlieren sie im Blut einen 

Großteil ihrer Masse. Ursache hierfür ist die Abgabe von freien Fettsäuren und 

Monoacylglyceriden an Muskelzellen und Adipozyten. Zur Freisetzung dieser 

Triglyceridbestandteile kommt es durch das Enzym Lipoproteinlipase (LPL), 

welches sich im Endothel der Blutkapillaren findet. Übrig bleiben sogenannte 

cholesterinreiche CM-Remnants. Diese besitzen vermutlich ein atherogenes 

Potenzial. Die CM-Remnants werden in die Leber aufgenommen (Brunzell et 

al., 2008; Kostner et al., 2006 S. 32‒36; NCEP, 2002).

Die Leber gibt TG und Cholesterin in Form von VLDL in den Blutkreislauf ab. Auch 

diese sind reich an TG, transportieren aber einen höheren Anteil Cholesterin als 

die CM. Die Aufgabe der VLDL liegt darin, periphere Gewebe mit freien Fettsäuren 

zu beliefern. Wiederum durch die LPL kommt es analog zu den CM zur Freiset-

zung von neunzig Prozent der TG-Bestandteile. Es entstehen VLDL-Remnants. 

Diese können entweder über LDL-Rezeptoren in die Leber aufgenommen wer-

den oder weiter zu IDL und schließlich LDL abgebaut werden. VLDL-Remnants 

mit Cholesterinestern besitzen ein atherogenes Potenzial (Brunzell et al., 2008; 

Grundy, 2005 S. 1076‒1094; Kostner et al., 2006 S. 36‒39).

Neben der Entstehung aus VLDL können LDL auch von der Leber sezerniert wer-

den. Ihre Aufgabe liegt im Transport von Cholesterin zu peripheren Geweben. 

Es kann sowohl rezeptorvermittelt als auch rezeptorunabhängig in die Zielzelle 

gelangen. Durch die Aufnahme von Cholesterin mittels Rezeptor vermindert sich 

zum einen deren Aktivität, zum anderen sinkt die Cholesterinsynthese. LDL be-

sitzen ein hohes atherogenes Potential. Mit den small dense LDL existiert eine 

Subfraktion der LDL mit höherem TG- und niedrigerem Cholesterinanteil. Diese 

sind leichter oxidierbar und gehen mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre 

Erkrankungen einher. LDL enthalten nur das Apolipoprotein apo-B-100 (apo B)  

(Brunzell et al., 2008; Kostner et al., 2006 S. 39‒44; NCEP, 2002).
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HDL bestehen etwa zur Hälfte aus Proteinen und sind die kleinsten Lipoproteine. 

Hauptsächlich enthalten sie die Lipoproteine apo-A-I und apo-A-II. HDL werden 

in zwei Unterklassen unterteilt. Zum einen gibt es die lipidreicheren, größeren 

HDL2. Zum anderen die proteinreicheren und dichteren HDL3. Ihre Aufgabe ist 

der reverse Transport des Cholesterins von den peripheren Geweben zur Le-

ber. Somit besitzen HDL ein atheroprotektives Potenzial (Brunzell et al., 2008; 

Kostner et al., 2006 S. 44‒47; NCEP, 2002).

1.1.2 Parameter des Serumlipidprofils

Obwohl eine Messung des Gesamtcholesterins (TC) für Screening-Untersu-

chungen empfohlen wird, um eine Risikoeinschätzung bezüglich kardiovaskulä-

rer Erkrankungen durchzuführen, kann dieser Parameter allein irreführend sein. 

Deshalb sollten für eine adäquate Risikoeinschätzung als Basis zusätzlich HDL, 

LDL und TG bestimmt werden (Reiner et al., 2011). Informationen zu den appa-

rativen Verfahren finden sich im Material- und Methodenteil in Kapitel 2.5.3.

Wird das TC im Blutserum bestimmt, enthält der gemessene Wert das gesamte 

Cholesterin aus allen Lipoproteinen. Nüchternheit bei der Blutentnahme ist für die 

Bestimmung des TC nicht notwendig. Laut dem Adult Treatment Panel III (ATP) 

des National Cholesterin Education Program (NCEP) sind TC-Spiegel unter 200 

mg/dl als wünschenswert einzustufen. Als hoch gilt ein TC-Spiegel über 240 mg/dl 

(NCEP, 2002). In einer Studie von 2007, die von neun europäischen Gesellschaf-

ten zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen herausgegeben wurde, wird 

als oberer Grenzwert des TC 190 mg/dl genannt. Bei Patienten mit Herzkreis-

lauf-Erkrankungen oder Diabetes wird 175 mg/dl, wenn möglich 155 mg/dl als er-

strebenswert genannt (Graham et al., 2007). In den europäischen Leitlinien zum 

Management von Dyslipidämien von 2011 sind keine Grenzwerte bezüglich des 

TC empfohlen. TC wird neben dem LDL als Primärziel der Therapie genannt, da 

die Reduktion beider Parameter laut der wissenschaftlichen Datenlage mit einer 
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Risikominderung für kardiovaskuläre Erkrankungen einhergeht (Reiner et al.). Aus 

dem gleichen Grund sehen auch die aktuellen amerikanischen Leitlinien zur Be-

handlung einer Hypercholesterinämie sowie das bereits 2002 erschienene ATP 

III des NCEP das LDL als Hauptziel der Therapie bei Patienten mit Fettstoff-

wechselstörungen (NCEP, 2002; Stone et al., 2014). LDL macht sechzig bis 

siebzig Prozent des TC aus. Es besitzt das höchste atherogene Potenzial der 

Lipoproteine. Laut dem ATP III des NCEP werden Werte unter hundert mg/dl 

als optimal angesehen. Zwischen hundert und 129 mg/dl gelten sie als leicht 

erhöht, zwischen 130 bis 159 mg/dl als erhöht, zwischen 160 bis 189 mg/dl als 

hoch und ab 190 mg/dl als sehr hoch (NCEP, 2002). Die aktuelle amerikanische 

Leitlinie aus dem Jahr 2013 gibt keine Behandlungsziele bezüglich der Höhe 

des LDL an. Vielmehr bestimmt hier der LDL-Ausgangswert die Intensität der 

medikamentösen Therapie (Stone et al., 2014). Anders geben die genannten 

europäischen Leitlinien risikoadaptierte Zielwerte als Behandlungsziel an. Bei 

Patienten mit sehr hohem Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen sollte der 

Wert unter siebzig mg/dl. Bei hohem Risiko werden hundert mg/dl, bei mittlerem 

115 mg/dl als Obergrenze empfohlen. Da LDL in der Basisevaluation des Fett-

profils mittels Friedewald-Formel (siehe Kap. 2.5.3) berechnet wird, ist es nötig, 

dass bei Blutentnahme Nüchternheit besteht (Reiner et al., 2011). 

Zwanzig bis dreißig Prozent des TC entfallen auf HDL. Erniedrigte HDL-Spie-

gel gehen mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen einher 

und können Hinweis auf andere Risikofaktoren geben. Dem entgegen steht 

ein protektiver Effekt bezüglich der Entstehung von Atherosklerose bei hohen 

HDL-Spiegeln. Dies gilt unabhängig von Veränderungen beim LDL in jeder 

Altersstufe. Als hoch wurden im ATP III Werte über sechzig mg/dl, als niedrig 

unter vierzig mg/dl definiert. Da bei Frauen typischerweise höhere HDL-Werte 

vorliegen als bei Männern, wird hier ein Wert unter fünfzig mg/dl als geringfü-

giger Risikofaktor angesehen. Behandlungsziele werden in keiner Leitlinie an-
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gegeben. Wie beim TC muss man für die Blutentnahme nicht nüchtern sein 

(Cooney et al., 2009; NCEP, 2002; Reiner et al., 2011).

Eine weitere Option zur Einschätzung des kardiovaskulären Risikos und der Ef-

fektivität einer lipidsenkenden Therapie liegt in der Bildung der LDL/HDL-Ratio. 

Obwohl laut allgemeinem Konsens mit der apo-B/apo-A-I-Ratio eine genauere 

Methode zur Verfügung steht, zeigte ein Review von 2008, dass es sich bei 

der LDL/HDL-Ratio immer noch um ein wertvolles Instrument zur Einschätzung 

des kardiovaskulären Risikos handelt (Fernandez und Webb, 2008). So besitzt 

die Ratio einen höheren prognostischen Wert als die Parameter TC, LDL oder 

HDL für sich allein (Millan et al., 2009). Werte über fünf sind mit einem erhöhten 

kardiovaskulären Risiko vergesellschaftet. Dies gilt insbesondere bei erhöhten 

TC-Spiegeln (Manninen et al., 1992). Eine Studie zeigte, dass aus dem Anstieg 

der Ratio um eins ein 1,2-faches Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen resul-

tiert (Buchwald et al., 2001). 

Tab. 2: Risiko- und Zielbereiche der LDL/HDL-Ratio in der Primär- und Sekundärprävention 
nach Geschlechtern:

  Primärprävention     Sekundärprävention
Risikobereich Zielbereich Risikobereich Zielbereich

Männer > 3,5 < 3 > 3 < 2,5

Frauen > 3 < 2 ,5 > 2,5 < 2

Quelle: Millan et al., 2009.

Obwohl die Unterschiede in den TG-Spiegeln der Probanden in dieser Arbeit 

nicht ausgewertet wurden, wird an dieser Stelle der Vollständigkeit wegen auf 

sie eingegangen. Zudem war ihre Messung für die Berechnung der LDL-Spiegel 

nötig. Zur Bestimmung der TG werden diese in allen Lipoprotein-Fraktionen ge-

messen. Den höchsten Anteil an TG besitzen CM und VLDL. Die Messung der TG 
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muss im nüchternen Zustand erfolgen, da es postprandial nach Fettaufnahme zu 

einem Anstieg des Spiegels kommt. Die Nüchternheit sollte mindestens seit zwölf 

Stunden bestehen. Laut dem ATP III gelten Werte bis 150 mg/dl als normal, bis 

199 mg/dl als erhöht, ab 200 mg/dl als hoch und jenseits der 500 mg/dl als sehr 

hoch (Brunzell et al., 2008; Havel, 2010; NCEP, 2002). Die Rolle der TG als ei-

genständiger Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen ist umstritten (NCEP, 

2002; Tambalis et al., 2009). In den europäischen Leitlinien wird kein Therapieziel 

angegeben. Sie werden als optionales Therapieziel genannt (Reiner et al., 2011). 

1.1.3 Ursachen für Fettstoffwechselstörungen im Alter

Im Alter nehmen Körpergewicht, Körperfettanteil sowie das abdominelle Fett zu. 

Diese Entwicklung wird durch den zunehmenden Anteil an sitzenden Aktivitäten 

begünstigt (Martins et al., 2010). Sowohl Übergewicht als auch der Mangel an 

körperlicher Aktivität sind mit einer erhöhten Inzidenz der Dyslipidämie vergesell-

schaftet (Gordon et al., 2014; NCEP, 2002; Poirier et al., 2006). In verschiedenen 

Arbeiten konnte eine positive Assoziation zwischen den Serumspiegeln von TC, 

LDL und TG und dem Body-Mass-Index (BMI) nachgewiesen werden (Kobayashi 

et al., 2006; Sattar et al., 1998; Schroder et al., 2003; Suka et al., 2006). Eine 

negative Korrelation zwischen dem BMI und dem HDL-Spiegel zeigten Linn et al. 

in einer Studie von 1989.  Ebenso negativ korreliert sind der prozentuale Körper-

fettanteil und das HDL. Eine wiederum positive Korrelation wurde zwischen TC, 

LDL sowie TG und dem Körperfettanteil nachgewiesen (Coon et al., 1989; Katzel 

et al., 1993; Kobayashi et al., 2006). Zusätzlich spielt auch die Verteilung des Kör-

perfetts eine Rolle. Wiederum bestehen positive Korrelationen der TC,- LDL- und 

TG-Spiegel mit einer zentralen Fettverteilung (Haarbo et al., 1989; Sattar et al., 

1998; Seidell et al., 2001). Der HDL-Spiegel ist dagegen negativ mit dieser Fett-

verteilung assoziiert (Haarbo et al., 1989; Katzel et al., 1993; Seidell et al., 2001).
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1.1.4 Körperliche Aktivität als Basisintervention bei Dyslipidämie

Liegt die Diagnose einer Dyslipidämie vor, ist eine Modifikation des Lebensstils 

in den Leitlinien als Therapieansatz verankert. Neben verschiedenen anderen 

Lebensstilinterventionen wie Ernährungsumstellung, Reduktion des Körperge-

wichts, Aufgabe des Rauchens wird auch die körperliche Aktivität genannt. So 

wird vom NCEP täglich eine moderate körperliche Aktivität empfohlen (2002). 

In den europäischen Leitlinien aus dem Jahr 2011 wird ebenfalls eine tägliche 

körperliche Betätigung von mindestens dreißig Minuten angeraten (Reiner et al., 

2011). Die oben genannten Empfehlungen der Leitlinien richten sich an alle Pa-

tienten mit der Diagnose Dyslipidämie unabhängig von den individuellen Unter-

schieden in den Fettprofilen der Patienten. Allerdings finden sich in den genann-

ten Leitlinien keine Therapievorschläge, wie durch zielgerichtete körperliche 

Aktivität spezifisch einzelne Fraktionen der Blutfette beeinflusst werden können.

Auch das American College of Sports Medicine und die American Heart Associ-

ation haben im Jahr 2007 präventive Empfehlungen bezüglich körperlicher Akti-

vität zur Erhaltung der Gesundheit herausgegeben. Sie richten sich speziell an 

gesunde Menschen über 65 Jahren beziehungsweise bei bestehenden Vorer-

krankungen an die Altersgruppe fünfzig bis 64 Jahre. Geraten wird zu je dreißig 

Minuten Ausdauersport mit mäßiger Intensität an fünf Tagen der Woche oder 

drei Tagen mit jeweils zwanzig Minuten bei höherer Intensität. Zusätzlich wird 

an mindestens zwei Tagen der Woche zu Krafttraining geraten. Des Weiteren 

werden Dehnübungen an zwei Tagen pro Woche empfohlen sowie generell 

Übungen, die die Balance verbessern (Nelson et al.).

Obwohl bereits viele Arbeiten zu den Zusammenhängen zwischen körperlicher 

Aktivität und Fettstoffwechsel verfasst wurden, sind die bisher in Studien gewon-

nen Ergebnisse nicht einheitlich und der genaue Einfluss körperlicher Aktivität 

auf das Lipidprofil schwer definierbar. Dies dürfte durch die Unterschiede in Art, 

Intensität und Umfang der Übungen, dem Trainings- und Gesundheitszustand 
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der Probanden sowie den unterschiedlichen Untersuchungsdesigns begründet 

sein (Martins et al., 2010; Tambalis et al., 2009). 

1.1.5 Stand der Forschung

Der folgende Abschnitt befasst sich mit bisher gewonnenen Forschungsergeb-

nissen zum Einfluss von körperlichem Training auf die Blutfette.

Querschnittsstudien:

In einem sehr umfangreichen Review von 2001 wurden die Ergebnisse von 24 

Querschnittsstudien zusammengefasst. In 17 dieser Arbeiten wurden die Blutfett-

werte von aktiven Ausdauersportlern1 und nicht sportlich aktiven Personen ver-

glichen. Bezüglich TC und LDL zeigten diese Studien nur wenige Anhaltspunkte 

für signifikante Unterschiede zwischen den aktiven und inaktiven Gruppen. Dies 

war unabhängig von Körpergewicht und Körperfettanteil. Allerdings konnte bei 

vorher Inaktiven ein Anstieg von 3,5 bis zu 6,0 mg/dl beim HDL durch Training 

ermittelt werden. Die Ergebnisse der anderen sieben Studien wurden zusam-

mengefasst, um Rückschlusse auf Veränderungen der Blutfette in Abhängigkeit 

von Umfang und Intensität des Trainings ziehen zu können. Insbesondere im 

Hinblick auf Veränderungen beim HDL zeigte sich, dass das Volumen größeren 

Einfluss hatte als die Intensität. Ebenfalls stellte sich heraus, dass die Hetero-

genität der verglichenen Gruppen einen wichtigen Einfluss auf die Ergebnisse 

ausübte. Nur zwei der betrachteten Studien befassten sich auch mit Personen 

im höheren Lebensalter Durstine et al.).

Längsschnittstudien:

Da mittels Beobachtungen in Querschnittsanalysen keine Kausalität 

bewiesen werden konnte und außerdem eine Schwelle ermittelt werden soll-

1	 Aus Gründen der Lesbarkeit wird in der Regel die männliche Form verwendet, auch wenn beide Geschlechter 
gemeint sind. Differenzierungen finden nur aus inhaltlichen Gründen statt.
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te, ab welchem Trainingsumfang Effekte auf die Blutfette eintraten, waren 

Längsschnittuntersuchungen nötig.

In der gleichen Analyse von Durstine et al. wurden die Ergebnisse von hundert 

Längsschnittuntersuchungen bis zum Jahr 2000 zusammengefasst. Die Inter-

ventionen bestanden wiederum aus verschiedenen Ausdauersportarten. Beim 

TC und LDL gab es in den meisten Studien keine Veränderungen. Beobach-

tete Verbesserungen bewegten sich im Rahmen von vier bis sieben Prozent. 

Häufiger zeigten sich Änderungen im Lipidprofil bei vorher inaktiven Studien-

teilnehmern. Sowohl bei Männern als auch bei Frauen erhöhte sich das HDL 

um bis zu zwei bis acht mg/dl durch regelmäßiges Training unabhängig von 

Veränderungen beim Körpergewicht und Körperfettanteil (2001).

Allerdings kam eine Kombination aus Querschnitts- und Längsschnittanalyse 

mit 307 Personen im höheren Lebensalter zu dem Ergebnis, dass eine Verbes-

serung des HDL nicht mit körperlicher Aktivität in Verbindung stünde, sondern 

am ehesten mit der Körperkomposition und Diät (Fonong et al., 1996).

Ein Review von 2014 evaluiert den Effekt von Ausdauer- und Krafttraining auf 

das traditionelle Lipidprofil. Herangezogen wurden vornehmlich Studien von 

Erwachsenen im mittleren Lebensalter. Es wird berichtet, dass eine große An-

zahl an Untersuchungen ergeben hat, dass LDL durch Ausdauersport nicht sig-

nifikant verändert werden konnte. In Studien, bei denen es zu signifikanten Ver-

änderungen kam, wurden auch signifikante Veränderungen des Körpergewichts 

durch die Sportintervention gefunden. Insgesamt gab es eine signifikante Korre-

lation zwischen Veränderungen im LDL und dem Körpergewicht. Studien zeig-

ten, dass jedes Kilogramm Gewichtsverlust zu einer Verminderung des LDL um 

0,8 mg/dl führte. Bezüglich Krafttraining und dessen Einfluss auf LDL widerspra-

chen sich die Ergebnisse. In einigen Studien konnte durch kontinuierliches Kraft-

training eine Verbesserung der LDL-Werte erreicht werden. Keinen Effekt hatte 

das Krafttraining auf die HDL-Spiegel. Als mögliche Ursache wurde der geringe 
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Energieverbrauch beim Krafttraining genannt. Unstrittig sind die Verbesserungen 

des HDL-Spiegels durch Ausdauertraining. Diese traten unabhängig vom Kör-

pergewicht auf. Trotzdem wurden die besten Veränderungen durch zusätzliche 

Gewichtsabnahme und bei niedrigen Ausgangswerten erreicht (Gordon et al.). 

Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 kam zu ähnlichen Ergebnissen. Analysiert 

wurden Studien mit gesunden, aber inaktiven Probanden zwischen 18 und 65 

Jahren. Nach einem Jahr regelmäßigem Lauftraining von durchschnittlich vier Mal 

pro Woche stieg HDL signifikant um 3,3 mg/dl an. Es kam zu einer ebenfalls signi-

fikanten Reduktion von Körpergewicht und -fett. Keine signifikanten Unterschiede 

nach der Intervention wurden bei TC und LDL beobachtet. Die beobachteten Ef-

fekte korrelierten positiv mit dem Umfang des Trainings (Hespanhol Junior et al.). 

Ein weiterer systematischer Review von 2009 untersuchte die Effektivität von 

Ausdauertraining bei hoher und moderater Intensität und vergleicht Ausdau-

er-, Kraft- und die Kombination beider Trainingsarten miteinander. Ausgesucht 

wurden 84 Studien mit gesunden Erwachsenen. Die Daten des kombinierten Trai-

nings stammten vornehmlich aus Studien mit Personen im höheren Lebensalter. 

Ausdauertraining zeigte nur bei hoher Intensität einen Effekt. Hier kam es meis-

tens zum Anstieg des HDL unabhängig von Alter und Geschlecht. Seltener traten 

Verminderungen in TC oder LDL auf. Beim Krafttraining zeichnete sich ein Trend 

zur Abnahme des LDL ab. Die ausgewerteten Daten für kombiniertes Training er-

gaben Verbesserungen der Werte sowohl bei HDL als auch bei LDL. Abgesehen 

vom Ausdauertraining mit hoher Intensität zeigten sich beim Krafttraining und 

kombinierten Training insgesamt uneinheitliche Ergebnisse, was auf die Hetero-

genität der Übungen zurückzuführen sein dürfte (Tambalis et al.). 

Längsschnittstudien mit Probanden im höheren Lebensalter:

Die im Folgenden vorgestellten Studien befassen sich mit Personen im höheren Le-

bensalter. Ihre Ergebnisse waren nicht Teil der oben genannten Übersichtsarbeiten.
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Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2005 fasste die Ergebnisse von 22 Studien aus 

den Jahren 1955 bis 2003 zusammen. Untersucht wurden die Effekte von Aus-

dauertraining auf Personen über fünfzig Jahre. Ermittelt wurde ein signifikanter 

Anstieg des HDL um durchschnittlich 2,5 mg/dl. Hierzu kam es unabhängig von 

Veränderungen in der Körperkomposition (Kelley et al.).

Eine Studie aus dem Jahr 2015 thematisiert Verbesserungen im Lipidprofil bei 

älteren, in den letzten fünf Jahren sportlich inaktiven, Damen. Diese absolvier-

ten über 1,5 bis fünf Jahre ein Trainingsprogramm mit mäßiger Intensität. Im 

Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Trainingsintervention hatten die Sportlerin-

nen neben einem niedrigeren BMI höhere HDL-Werte. LDL änderte sich im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe nicht signifikant. Es wurde ein erhöhter Transfer von 

Cholesterin zu HDL nachgewiesen (Bachi et al.).

In einer Arbeit von 2014 wurden die Effekte von Ausdauertraining auf Risiko-

komponenten des metabolischen Syndroms untersucht. Teilnehmerinnen waren 

46 zuvor sportlich inaktive Frauen mit einem Durchschnittsalter von 56 Jahren. 

Das Trainingsprogramm umfasste über drei Monate drei Mal pro Woche Training 

auf dem Laufband. Wiederum war ein signifikanter HDL-Anstieg im Vergleich 

zur Kontrollgruppe zu berichten (Wang et al.).

In einer groß angelegten chinesischen Studie aus dem Jahr 2013 mit über 15000 

Teilnehmern wurden die Effekte von Jogging, Tai Chi und Tanzen auf Risiko-

faktoren des metabolischen Syndroms erforscht. Übereinstimmend mit anderen 

Studien wurden positive Effekte auf HDL beim Joggen beobachtet. Allerdings 

brachten auch Tai Chi und Tanzen signifikante Erhöhungen des HDL-Spiegels. 

Jede zusätzliche Stunde Tanzen und Jogging pro Woche erhöhten das HDL 

durchschnittlich um 0,31 mg/dl. Nur 0,15 mg/dl waren es pro zusätzliche Stunde 

Tai Chi (Chen et al.).

Auch der Einfluss von Yoga auf den Lipidstoffwechsel wurde 2012 in einer klei-

nen koreanischen Studie untersucht. Die Teilnehmerinnen waren postmenopau-



- 14 -

sale Frauen, durchschnittlich 55 Jahre alt und übergewichtig. Nach regelmäßi-

ger Ausübung von Yoga kam es zu einer signifikanten Erhöhung des HDL sowie 

einer ebenfalls signifikanten Reduktion des TC und LDL gegenüber der Kontroll-

gruppe. Auch die Körperkomposition wurde positiv beeinflusst. Bauchumfang, 

BMI und Körperfettanteil nahmen signifikant ab (Lee et al.). 

Eine Arbeit aus dem Jahr 2012 beschäftigte sich neben dem Einfluss von Aus-

dauertraining auch mit den Effekten von Krafttraining auf das Lipidprofil. Die 

Teilnehmer der Trainings- und Kontrollgruppe waren durchschnittlich 76 Jahre 

alt und wenig sportlich aktiv. Die 16 Wochen Training bestanden aus vier Ein-

heiten Krafttraining oder drei Mal Ausdauertraining pro Woche. Nach Abschluss 

der Trainingszeit bestand kein signifikanter Unterschied bezüglich des Lipid-

profils zwischen Ausdauer- und Krafttrainingsgruppe. Allerdings gab es signifi-

kante Unterschiede zwischen der Trainingsgruppe insgesamt und der inaktiven 

Kontrollgruppe. Darunter ein Anstieg des HDL um fünf Prozent sowie eine Re-

duktion des LDL um 13 und des TC um sechs Prozent (Martins et al.).

In einer Studie aus dem Jahr 2007 wird der Einfluss von 24 Wochen Ausdau-

ertraining auf das Lipidprofil untersucht. Die Teilnehmer waren durchschnittlich 

58 Jahre alt, gesund und vorher nicht sportlich aktiv. Auch in dieser Arbeit wur-

den günstige Einflüsse durch Ausdauersport unabhängig vom ursprünglichem 

Körperfettanteil oder dessen Veränderungen nachgewiesen. Unter anderem 

kam es zu einem signifikanten Anstieg der HDL-Subfraktionen HDL2 und HDL3. 

Dagegen wurden die TC- und LDL-Werte signifikant vermindert (Halverstadt et al.).

Zu völlig anderen Ergebnissen als die oben genannten Studien kamen Boardley 

et al. ebenfalls 2007. Untersucht wurde wiederum der Einfluss verschiedener 

Trainingsmodalitäten auf das Lipidprofil zuvor sportlich Inaktiver. Das Durch-

schnittsalter der Probanden betrug 76 Jahre. Die 131 Teilnehmer wurden in die 

Gruppen Ausdauersport, Kraftsport, eine Kombination aus beidem und eine 

Kontrollgruppe aufgeteilt. Die Intervention mit drei Trainingseinheiten pro Wo-
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che ging über einen Zeitraum von 16 Wochen. Danach hatten alle Probanden 

einschließlich der inaktiven Kontrollgruppe signifikant niedrige Blutfettwerte be-

züglich TC, LDL und HDL. Die Art des Trainings hatte keinerlei Einfluss auf die 

gemessenen Werte. Als mögliche Ursache wurde ein saisonaler Effekt genannt, 

der in anderen Studien bereits bei Jüngeren beschrieben worden war.

Eine weitere Studie von 2005 hat die Einflüsse von Training auf bestehende 

Risikofaktoren des metabolischen Syndroms zum Thema. Die 104 Teilnehmer 

waren zwischen 55 und 75 Jahren alt. Sie absolvierten dreimal pro Woche für 

ein halbes Jahr ein Trainingsprogramm, das sowohl Kraft- als auch Ausdau-

erkomponenten beinhaltete. Es kam zu einem signifikanten Anstieg des HDL, 

der Ausdauer- und Muskelfitness sowie einer Reduktion des Körperfetts. Diese 

Veränderung der Körperkomposition war mit niedrigeren TC-Spiegeln assoziiert. 

Keine Verbindung wurde zwischen der gestiegenen Fitness und den TC-Werten 

nachgewiesen (Stewart et al.).

1.2 Fragestellungen

Die Forschungsergebnisse zum Thema Sport und Fettstoffwechsel stimmen nicht 

immer überein. Eine Mehrzahl der genannten Studien belegt die positive Wirkung 

von Training, insbesondere im Ausdauersport, auf das HDL. Viele andere Arbei-

ten geben Hinweise, dass auch TC und LDL positiv beeinflusst werden können. 

Hiermit assoziiert sind in vielen Arbeiten Veränderungen der Körperkomposition.

Die geleistete Forschung umfasst Längsschnittstudien in allen Altersgruppen, die 

sich mit den Zusammenhängen verschiedener Arten des Trainings und dem Li-

pidprofil befassen. Zusätzlich wurde Grundlagenforschung in Querschnittsstudi-

en durchgeführt, in denen Sportler mit nicht sportlich Aktiven verglichen wurden. 

Hier ist die Datenlage zu älteren Sportlern knapp. Insgesamt liegen wenige Daten 

vor, die verschiedene Arten der körperlichen Aktivität und deren Auswirkungen 

auf das Lipidprofil im Rahmen von Querschnittsstudien miteinander vergleichen.
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Insbesondere im höheren Lebensalter kann es vorkommen, dass aufgrund kör-

perlicher Einschränkungen oder fehlender Motivation nicht mehr jede Sportart 

betrieben werden kann und dadurch deren positive Einflüsse auf das Lipidprofil 

nicht genutzt werden. Aus diesen Beobachtungen wird die Fragestellung der 

folgenden Arbeit entwickelt:

1.	 Abgeleitet aus früheren Forschungsergebnissen wird die Hypothese 

aufgestellt, dass regelmäßiger Ausdauersport auch im höheren Lebens-

alter zu höheren HDL-Werten und damit zu einem günstigerem Lipid-

profil bei Ausdauersportlern als bei Nichtausdauersportler führt. Diese 

Annahme soll in dieser Arbeit überprüft werden.

2.	 Zum anderen soll erforscht worden, ob überhaupt Unterschiede im Ver-

gleich der Blutfettwerte von Sportlern im höheren Lebensalter beste-

hen, wenn diese entweder regelmäßig Ausdauer- oder Nichtausdauer-

sport betreiben.

3.	 Als Nebenziel soll die Abhängigkeit der erhobenen Werte von der Kör-

perkomposition beleuchtet werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Untersuchungsdesign

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine Querschnittsstudie durch-

geführt. Es erfolgte die Bildung von zwei Sportgruppen, die bezüglich verschie-

dener Parameter miteinander verglichen wurden. Die benötigten Daten wurden 

bei jedem Studienteilnehmer einmal anonymisiert erhoben. Eine Verlaufsunter-

suchung oder der Vergleich mit einer sportlich inaktiven Kontrollgruppe wurde 

nicht durchgeführt.

2.2 Probanden

Für die Teilnahme an der Studie mussten die Probanden zwei Kriterien erfüllen: 

Zum einen war ein Mindestalter von 55 Jahren gefordert, welches vor Studien-

beginn festgesetzt wurde. Als zweite Teilnahmevoraussetzung sollten sie regel-

mäßig Sport treiben. Als regelmäßig wurde im Vorfeld die Ausübung mindes-

tens einer Sportart seit mindestens einem Jahr oder länger definiert. In dieser 

Sportart war mindestens eine Einheit von dreißig Minuten pro Woche gefordert. 

Die gewählte Mindestdauer orientierte sich an den Empfehlungen aus den oben 

genannten Leitlinien (siehe Kapitel 1.2.4). Als Gruppierungsvariable für den spä-

teren Vergleich der beiden Gruppen Ausdauersport (A) und Nichtausdauersport 

(NA) diente das Treiben von Ausdauersport oder nicht.

Um eine ausreichende Anzahl von geeigneten Probanden für die Studie 

zu akquirieren, bot es sich aus forschungspraktischen Gründen an, die akti-

ven Sportler der Präventionssportgruppen (siehe Kap. 2.3.1) sowie Knie- und 

Hüftsportgruppen (siehe Kap. 2.3.2) Tübingen um ihre Teilnahme zu bitten. Zu-

nächst wurden die Trainer der infrage kommenden Sportgruppen über eine Rund-

mail vorinformiert. Im nächsten Schritt erfolgte kurz vor Trainingsbeginn zeitlich 

versetzt eine mündliche Vorstellung der Studie und des Ablaufs in der Gruppe 

selbst. Hier wurde nochmals betont, dass nur Sportler als Studienteilnehmer 
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in Frage kämen, die die oben genannten Mindestvoraussetzungen erfüllten. 

An alle passenden Interessenten wurde Informationsmaterial verteilt. Auf diese 

Weise gelang es initial 426 Probanden zu gewinnen. Im Nachhinein wurden 68 

Teilnehmer aufgrund anamnestischer Angaben von der Studie ausgeschlossen. 

Gründe waren hierbei die Einnahme von Medikamenten, die direkt den Fett-

stoffwechsel beeinflussen oder schwere Systemerkrankungen. Somit blieben 

358 Probanden. Der Ausschluss von Probanden erfolgte bewusst erst nach der 

vollständigen Datenerhebung und gezielt, da die gesammelten Daten zur Beant-

wortung weiterer Forschungsfragen in anderen Arbeiten verwendet wurden, bei 

denen beispielsweise die Einnahme cholesterinsenkender Medikamente keine 

Rolle spielte. Ein Anreiz für die Teilnahme war die sofortige Mitteilung der er-

hobenen Messwerte. Darüber hinaus können die Teilnehmer nach Auswertung 

der Ergebnisse einen Rückschluss auf den möglichen Nutzen ihrer sportlichen 

Betätigung ziehen.

Folgende Angaben zur Beschreibung des Probandenkollektivs stammen aus 

der durchgeführten Anamneseerhebung und sind somit eigene Angaben der 

Studienteilnehmer. Zum genauen Ablauf der Anamneseerhebung siehe Kapi-

tel 2.5.1. Die Teilnehmer hatten zum Zeitpunkt der Datenerhebung ein Durch-

schnittsalter von 68,7 ± 7,1 Jahren. 258 Frauen standen hundert Männern 

gegenüber. Das Durchschnittsalter und die Geschlechterverteilung nach Grup-

penzuteilung zeigt Tabelle 3. 

Tab. 3: Geschlechterverteilung und Durchschnittsalter der Probanden nach Gruppeneinteilung:

Variable Teilnehmer Männer Frauen Durchschnittsalter

Ausdauersport 175 48 127 67,3 ± 7,0

Nichtausdauersport 183 52 131 70,1 ± 6,9

Gesamt 358 100 258 68,7 ± 7,1
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Einige der 358 Studienteilnehmer wiesen verschiedene Risikofaktoren für 

kardiovaskuläre Erkrankungen auf. 151 gaben eine Hypertonie an, 19 wa-

ren Diabetiker (davon vier Diabetes Typ I.). Nur zwanzig Probanden rauchten 

aktiv, allerdings waren 66 ehemalige Raucher. Achtzig Teilnehmer hatten eine 

Hypercholesterinämie. Zusätzlich litten 23 unter Asthma beziehungsweise ei-

ner chronisch obstruktiven Lungenerkrankung. 82 wurden wegen einer Hypo-

thyreose mit Schilddrüsenhormonen behandelt. Auf eine gesunde Ernährung 

achteten 63 Teilnehmer.

Tab. 4: Anteil von Rauchern und Einhalten einer Diät:

Variable Gesunde Ernährung Raucher Ex-Raucher

Ausdauersport 18,9 % 4,6 % 19,4 %

Nichtausdauersport 16,4 % 6,6 % 17,5 %

Neben den direkten Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen gab es 

bei Probanden aus beiden Gruppen Beeinträchtigungen des Bewegungsap-

parates. So klagten auf Seiten der Gruppe A 79 Personen über Arthrose-Be-

schwerden, welche sie in der Ausübung von Sport beeinträchtigen würden. 

Hierzu zählten Arthrose im Sprung,- Knie,- Hüft,- und Schultergelenk. Bei der 

Gruppe NA gaben solche Beschwerden 132 Teilnehmer an. Mit Knie- oder Hüft-

gelenksendoprothese trainierten bei der Gruppe NA 79 im Vergleich zu 44 Pro-

banden bei den Ausdauersportlern.
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Abb. 1: Auftreten von Arthrose-Beschwerden und Endoprothesenversorgung

2.3 Konzeption der Sportgruppen der Teilnehmer 

2.3.1 Präventionssportgruppen

Die Präventionssportgruppen sind ein Angebot für Personen mit und ohne Ri-

sikofaktoren für Herz-/Kreislauferkrankungen, die am Erhalt oder der Wieder-

herstellung ihrer Gesundheit interessiert sind. In verschiedenen Sportgruppen 

wird regelmäßig unter Anleitung ausgebildeter Sportlehrer gemeinsam Sport 

betrieben. Die regelmäßige Anwesenheit wird auf einer Teilnehmerliste doku-

mentiert (Präventionssportgruppen Tübingen e.V., o. J. a). Die Teilnehmer der 

hier vorliegenden Studie stammen aus folgenden Kursen aus dem Angebot 

der Präventionssportgruppen: Walking, Nordic Walking, Jogging, Aquajogging, 

Wassergymnastik, Ausgleichsgymnastik mit Pilates, Fitness-Training, Krafttrai-

ning, Tanzfitness. 

2.3.2 Knie- und Hüftsportgruppen

Das Angebot der Knie- und Hüftsportgruppen richtet sich an Personen mit Hüft- 

oder Kniegelenksarthrose beziehungsweise Hüft- oder Kniegelenksendoprothe-
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sen. Zu den Kursinhalten zählen kleine Aufwärmspiele, funktionelle Gymnastik, 

Koordinationsübungen, Gleichgewichts- und Stabilisationsübungen, Körper-

wahrnehmungs- und Entspannungsübungen. Ziel ist eine positive Beeinflus-

sung des Arthrose-Geschehens oder das Halten beziehungsweise die Verbes-

serung des Operationsergebnisses. Das Training findet einmal pro Woche für 

eine Stunde statt (Präventionssportgruppen Tübingen e.V., o. J. b). 

2.4 Gruppenzuordnung und sportliche Betätigung der Teilnehmer

Abhängig von Gesundheitszustand und Motivation betrieben Probanden neben 

dem Präventions- sowie Knie- und Hüftsportangebot auch im privaten Rah-

men weiteren Sport. Folgende Sportarten wurden in der Anamnese genannt: 

Yoga, Gymnastik, Wandern, Radfahren, Schwimmen, Tennis, Badminton, 

Kieser-Training2, Volleyball und Turnen. Entgegen der Erwartungen vor Studien-

beginn gab es auch in den Reihen der Knie- und Hüftsportgruppen Probanden, 

die trotz ihrer Erkrankungen am Bewegungsapparat wenig belastende Ausdau-

ersportarten, wie beispielsweise Nordic Walking, ausführen konnten.

Anhand der Sportanamnese (siehe Kap. 2.5.1) konnten die Studienteilnehmer 

entsprechend dem Schlüssel von Tabelle 5 entweder der Gruppe Ausdauer-

sport oder Nichtausdauersport zugeordnet werden. Teilnehmer, die sowohl 

aktiv Ausdauer- als auch Nichtausdauersport betrieben, wurden gemäß der 

Gruppierungsvariablen Ausdauersport zur Gruppe A gerechnet.

Tab. 5: Zuordnung der Sportarten in die Gruppen A und NA:

Ausdauersportarten Nichtausdauersportarten

Jogging Ausgleichsgymnastik mit Pilates
Aquajogging Wassergymnastik

2	 Kieser-Training: Verzicht auf Aufwärmen und Ausdauertraining. Gesamtzeit des Trainings circa dreißig Minuten. 
Kurze Trainingseinheiten von bis neunzig Sekunden pro Übung, keine Wiederholungen der Übungen. Trainiert 
wird an Maschinen. Die Übungen werden bis zum Zeitpunkt der lokalen Erschöpfung durchgeführt (Kieser 
Training AG, o. J.).
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Nordic Walking Knie- und Hüftsport
Walking Yoga
Tanzfitness Gymnastik
Zirkeltraining Fitnesstraining
Wandern Sportspiele
Radfahren Krafttraining
Schwimmen Kieser-Training
Tennis Turnen
Badminton Volleyball

Tai Chi

Insgesamt absolvierten die Ausdauersportler im Mittel 3,8 Sporteinheiten von 

mindestens dreißig Minuten pro Woche. Davon 1,5 Einheiten in Sportarten ohne 

Ausdauerkomponente, 2,3 Einheiten mit Ausdauerkomponente. Im Vergleich 

hierzu trainierten die Nichtausdauersportler 1,9 Einheiten pro Woche. Waren 

die Nichtausdauersportler seit durchschnittlich zehn Jahren in ihrem Sport aktiv, 

so waren es bei den Ausdauersportlern bereits 16 Jahre, in der am längsten 

von ihnen ausgeübten Sportart. Insgesamt 38 Sportler betrieben regelmäßig 

Kraftsport. 22 aus der Gruppe NA, entsprechend 16 aus der Gruppe A. Im Alter 

unter 21 Jahren aktiv im Leistungssport waren zudem 15 der Nichtausdauer-

sportler und 19 der Ausdauersportler.

Abb. 2: Mittlere Ausübungsdauer 
der Sportart in Jahren

Abb. 3: Ausübung Kraftsport 
und Leistungssport im Alter < 21 Jahren
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2.5 Datenerhebungen

Die Datenerhebung erfolgte direkt am Trainingsort der verschiedenen Sport-

gruppen vor der eigentlichen Trainingseinheit. Aus diesem Grund wurde in 

der Stunde vorher gezielt ein früheres Erscheinen mit passenden Interes-

senten besprochen, so dass es am Tag der Datenerhebung selbst nicht zu 

Wartezeiten oder einem Versäumen der Trainingseinheit kam. Die Probanden 

wurden gebeten, entweder nüchtern zur Blutentnahme zu erscheinen oder 

sich zwölf Stunden im Vorfeld fettarm zu ernähren. Dieser Kompromiss galt in 

Einzelfällen bei Trainingsstunden am Nachmittag. Je nach Dauer der Anam-

nese und Messungen wurden pro Person zwischen zehn und zwanzig Minu-

ten benötigt. Um die Anonymität der Studienteilnehmer zu wahren, wurden 

fortlaufende Nummern vergeben, mit der Anamnesebogen und Messprotokoll 

beschriftet wurden. Im Unterschied zu pseudonymisierten Studien war nach 

Anamneseerhebung somit kein Rückschluss auf die Identität der Probanden 

möglich. Außerdem wurde jeder Teilnehmer über die Datenschutzrichtlinien 

sowie Bedingungen der Studienteilnahme aufgeklärt (vgl. Anhang), was mit-

tels Unterschrift bestätigt wurde.

2.5.1 Anamnese

Die Anamnese bestand aus einem allgemeinen und einem medizinischen Teil 

sowie Fragen zur sportlichen Betätigung. Der dazu entwickelte Fragebogen 

(vgl. Anhang) wurde gemeinsam mit den Teilnehmern ausgefüllt. In Einzelfällen 

wurde der Anamnesebogen den Teilnehmern auf Wunsch zum Ausfüllen mit 

nach Hause gegeben.

Im ersten Abschnitt wurden zunächst Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, Ernäh-

rungsbesonderheiten sowie die Einnahme von Genussmitteln erfragt. Aus dem 

Quotienten von Gewicht und Größe konnte später der BMI errechnet werden. 

Des Weiteren wurde Dauermedikation abgefragt, insbesondere Medikamente, 
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die den Lipid- und Cholesterinstoffwechsel beeinflussen. Vorerkrankungen im 

Bereich der inneren Organe wurden nach Organsystemen strukturiert abge-

handelt. Somit konnten Rückschlüsse auf bestehende Risiko- und Einflussfak-

toren gezogen werden. Am Ende des ersten Abschnitts wurden Erkrankungen 

am Stütz- und Bewegungsapparat behandelt. Erfasst wurden die Inzidenz und 

der Krankheitsverlauf von Arthrose sowie die Versorgung der Patienten mit ei-

ner Gelenksendoprothese. Ein weiterer Aspekt in diesem Bereich war die Frage 

nach Unfällen, Frakturen und Operationen, die den Stütz- und Bewegungsap-

parat betrafen.

Um die Probanden einer der beiden Vergleichsgruppen zuordnen zu können, 

wurden in der Sportanamnese zuerst alle aktuell regelmäßig betriebenen 

Sportaktivitäten festgestellt. Des Weiteren wurde anamnestiziert, über wie viele 

Jahre diese Sportart ausgeübt wurde, sowie die Anzahl der Einheiten pro Wo-

che ebenso wie die Dauer und Intensität pro Einheit. Um die Trainingsintensität 

objektiv beurteilen zu können, wurde den Probanden eine Zehn-Punkte-Skala 

vorgelegt, die in gleicher Form auch in den Empfehlungen des American College 

of Sports und der New York Heart Association (NYHA) für körperliche Aktivität 

und öffentliche Gesundheit im Alter verwendet wurde (Nelson et al., 2007). Die-

se konnte in leicht abgeänderter Form auch für Ausdauer- und Kraftsport ange-

wandt werden. Sportarten, die mit einer Intensität unter drei angegeben wurden, 

gingen nicht in die Auswertung ein. Zusätzlich wurden die Studienteilnehmer 

nach körperlicher Aktivität in Haushalt und Garten und dem möglichem Umfang 

dieser Tätigkeiten gefragt. Komplettiert wurde die Sportanamnese durch Informati-

onen über Leistungssport im Kindesalter und andere frühere sportliche Aktivitäten. 

2.5.2 Messungen

Zunächst wurde mit einem Maßband der Bauchumfang bestimmt. Zur einheitli-

chen Ermittlung des Bauchumfangs wurde zwischen unterstem Rippenbogen und 
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Hüftknochen mittig gemessen. Ab einem Bauchumfang von 102 cm bei Männern 

und 88 cm bei Frauen spricht man von abdomineller Adipositas (NCEP, 2002).

Im Anschluss daran wurde der Körperfettanteil der Probanden mithilfe des 

Lange Skinfold Caliper ermittelt. Die verwendete Methode erlaubt auf einfache 

Art eine Abschätzung des Körperfettanteils bei Männern und Frauen verschie-

denen Alters mit ausreichender Genauigkeit (Durnin and Womersley, 1974). Ge-

mäß Herstellerangaben erfolgte die Messung der Dicke von Hautfalten an vier 

verschiedenen Stellen mittels Skinfold Caliper. Gemessen wurde am Trizeps 

zwischen Olekranon und Akromion, am Mittelpunkt des Bizeps-Muskelbauchs, 

unter dem Schulterblatt sowie über dem Beckenkamm in der mittleren Axillarli-

nie. Die Hautfalten wurden zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten. Nach 

Addition der vier Messergebnisse konnte der Körperfettanteil aus einer Tabelle 

abgelesen werden (Beta Technology, 2008).

2.5.3 Bestimmung von Serumlipid-Parametern

Um die benötigten Daten zu vervollständigen wurden bei jedem Teilnehmer TC, 

HDL, LDL und TG bestimmt. Zur Messung dieser Blutfettwerte wurde jedem Pro-

banden Vollblut aus der Fingerbeere entnommen und damit ein passendes mit 

Lithiumheparin beschichtetes Kapillarröhrchen befüllt. Dieses Röhrchen wurde 

vor der Blutabnahme vorbereitet, indem ein Kolben in das dafür markierte Ende 

eingeführt wurde. Die Entnahmestelle wurde desinfiziert und mit einer Lanzette 

punktiert. Nach Verwerfen des ersten Blutstropfens wurde mit dem horizontal ge-

haltenen Kapillarröhrchen der nächste Blutstropfen aufgenommen. Die Füllung 

erfolgte durch Kapillarkräfte bis zu einer Markierung und war in zehn Sekunden 

abzuschließen, um eine vorzeitige Gerinnung zu verhindern. Die Blutung wurde 

durch Druck gestillt (Cholestech Corporation, 2006).
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Die eigentliche Messung des Serumlipidpro-

fi	ls	erfolgte	mit	dem	Cholestech-LDX System. 

Beim diesem handelt es sich um ein portab-

les System, das aus Analysegerät (vgl. Abb. 

4) und Testkassette besteht (Cholestech 

Corporation, 2006). Mit der in dieser Studie 

verwendeten Testkassette können quantitativ 

TC,	HDL	und	TG	bestimmt	werden.	Ein	Nä-

herungswert für LDL wird vom Gerät mittels 

Friedewald-Formel errechnet: 

LDL = TC ‒ HDL - TG/5 [mg/dl].

Voraussetzung für die Anwendung der Formel sind TG unter 400 mg/dl (Frie-

dewald et al., 1972). Mittels gefülltem Kapillarröhrchen wurde die Probe in die 

dafür vorgesehene Kavität der Testkassette (vgl. Abb. 5) eingebracht, welche 

dann	in	das	Kassettenfach	des	Analysegeräts	eingelegt	wurde	(vgl.	Abb.	6).	Nun	

konnte der Test vor Ort gestartet werden.

Abb. 4: Cholestech-LDX Analyse-
gerät (Cholestech Corporation, 2006)

Abb. 6: Einlage	der	Lipidprofi	l-Kassette	in	das	
Analysegerät (Cholestech Corporation, 2006)

Abb. 5: Befüllung der Testkavität der Lipidpro-
fi	l-Kassette	(Cholestech	Corporation,	2006)
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Funktionsprinzip des Cholestech-LDX Systems:

Um die Menge von TC, HDL und TG im Blut zu erfassen, bedient sich das Cho-

lestech-LDX System sowohl enzymatischer Messungen (Siedel et al., 1983) als 

auch der Festphasentechnologie. Zuerst wird durch ein System in der Kassette 

das Plasma von zellulären Anteilen getrennt. Während der Plasmaanteil für TC 

und TG direkt in die dafür vorgesehenen Reagenzfelder eingebracht wird, wer-

den im anderen Plasmaanteil zur Messung des HDL zunächst VLDL und LDL 

mit Dextransulfat und Magnesiumacetat ausgefällt (Warnick et al., 1982). Nach 

Filtration der ausgefallenen Anteile, wird auch das Reagenzfeld für HDL-Cho-

lesterin gefüllt. Enzymatisch erfolgt die Ermittlung von TC und HDL basierend 

auf der Methode von Allain und Roeschlau. Durch Hydrolyse der Cholesterines-

ter entstehen freies Cholesterin und Fettsäuren. Freies Cholesterin wird in An-

wesenheit von Sauerstoff zu A4-Cholestenon und Wasserstoffperoxid oxidiert. 

Dieses Wasserstoffperoxid reagiert im nächsten Schritt mit 4-Aminophenazon 

und N-Ethyl-N-Sulfohydroxypropyl-m-Toluidin. Die Intensität des entstehenden 

roten Chinonimin-Farbstoffs verhält sich proportional zur Konzentration von TC 

und HDL der Probe (Allain et al., 1974; Roschlau et al., 1974). Mittels Refle-

xionsphotometrie werden Farbänderungen in den Reagenzfeldern gemessen. 

Durch die Menge der Farbe kann das Analysegerät die Blutkonzentration des 

gewünschten Stoffes errechnen. Diese kann auf dem Display abgelesen werden 

(Cholestech Corporation, 2004, 2006).

Für die quantitativ erhobenen Messwerte gab es limitierte Messbereiche. So 

konnte das TC im Bereich von 100 bis 500 mg/dl, das HDL zwischen 15 und 

100 mg/dl sowie die TG nur größer 45 und kleiner 650 mg/dl bestimmt werden 

(Cholestech Corporation, 2004). 

Das Cholestech-LDX System wurde validiert von der Cholesterol Reference Me-

thod Laboratory Network aus den USA (CDC, o. J. a) und wird auf deren Inter-

netseiten als zertifiziert gelistet (CDC, o. J. b). Diese Zertifizierung bescheinigt, 
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dass das Cholestech-LDX System als Point-of-Care System mit dem Goldstan-

dard für Genauigkeit und Reproduzierbarkeit vom Center für Disease Control 

and Prevention (CDC) zur Messung von TC und HDL entsprechend den Richt-

linien der NCEP übereinstimmt. Somit erhält der Anwender laborgenaue Ergeb-

nisse (CDC, o. J. c).

2.6 Statistische Analyse

Die Eingabe und Auswertung der Daten erfolge mit Hilfe von IBM SPSS 22.0. 

Vor der statistischen Auswertung erfolgte ein persönliches Beratungsgespräch 

durch das Institut für Biometrie in Tübingen.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden für metrische Merkmale das arith-

metische Mittel (x̄), die Standardabweichung (SD), das Minimum (Min), die 

25. Perzentile (Q1(25%)), der Median (Med), die 75. Perzentile (Q3(75%)) und das 

Maximum (Max) berechnet. Alle betrachteten Merkmale wurden auf Normalver-

teilung geprüft. Hierfür wurde jeweils ein Histogramm erstellt sowie Abweichun-

gen von der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk 

berechnet (Hatzinger et al., 2009 S. 193, 209). Zusätzlich wurden Korrelationen 

berechnet. Der Test auf Normalverteilung bei den betrachteten Variablen wurde 

hierbei nicht einzeln pro Gruppe, sondern über die Gesamtheit aller erhobenen 

Messwerte durchgeführt. Es wurden für normalverteilte Variablen Pearson-Kor-

relationen spezifiziert. Für Variablen, die von der Normalverteilung abwichen, 

wurde Kendall-Tau-b errechnet (Eid et al., 2013 S. 547). 

Bei der Inferenzstatistik wurde zur Signifikanzprüfung der t-Test für unverbun-

dene Stichproben verwendet. Voraussetzungen für die Anwendung dieser Me-

thode war die Normalverteilung der abhängigen Variablen in beiden untersuch-

ten Gruppen sowie Varianzgleichheit, welche mithilfe des Levene-Tests ermittelt 

wurde (Hatzinger et al., 2013 S. 259). Obwohl dieser Test auch gegen Verletzun-

gen der Normalverteilung robust ist (Posten, 1978) und diese Voraussetzung bei 
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großen Stichproben im Allgemeinen vernachlässigt werden kann (Sawilowsky, 

1992) wurden zusätzlich Mann-Whitney-U-Tests spezifiziert. In diesem Test ist 

die Normalverteilung keine Voraussetzung (Hatzinger et al., 2013 S. 263). Als 

Signifikanzniveau α wurde vor Beginn der Studie ein α = 0,05 festgelegt. Bei 

einseitig gerichteten Hypothesen wurde der p-Wert entsprechend halbiert.

Zusätzlich wurden zur Vorhersage des Gesamtcholesterinwerts multiple lineare 

Regressionen spezifiziert. In Modell I wurden hierbei neben Ausdauersport die 

Variablen BMI, Körperfettanteil und Bauchumfang berücksichtigt. Das Modell 

II enthielt neben der Variable Ausdauersport das Bestehen einer Arthrose, das 

Vorhandensein einer Hüft- oder Kniegelenksendoprothese, die Dauer des aus-

geübten Sports, zusätzlicher Kraftsport und das Ausüben anstrengender Arbeit 

in Garten und Haushalt. In Modell III wurden abschließend alle Variablen der 

Modelle I und II aufgenommen.
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3. Ergebnisse

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse aus Gründen der Übersichtlichkeit in 

Form von Tabellen und Histogrammen dargestellt. Unterschiede in der Stichpro-

bengröße bei verschiedenen Variablen sind entweder auf oben genannte Limi-

tierungen der Messbereiche oder organisatorische Probleme zurückzuführen. 

Zuerst aufgeführt wurden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik. Auf diese 

folgt die Inferenzstatistik.

3.1 Anthropometrische Daten beider Gruppen im Vergleich

Tab. 6: Anthropometrische Daten der Gruppe Ausdauersport: 

Variable N M SD Min Q1(25%) Med Q3(75%) Max
Gewicht [kg] 175 71 12 49 62 70 79 118

Größe [cm] 175 168 7,7 149 162 168 173 185

BMI [kg/m²] 175 25 3,8 18 22,6 25 27,1 42

Bauchumfang [cm] 166 89 12 63 80 89 97,3 132

Körperfett [%] 166 31 5,4 17 26,8 32 35 42

Anmerkung: n = Stichprobengröße; x̄ = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Q1(25%) = 25. Perzentile; Med = 
Median; Q3(75%) = 75. Perzentile; Max = Maximum.

Tab. 7: Anthropometrische Daten der Gruppe Nichtausdauersport:	

Variable N M SD Min Q1(25%) Med Q3(75%) Max

Gewicht [kg] 182 74 15 41 63 73 83 117

Größe [cm] 182 167 7,8 148 162 167 172 195

BMI [kg/m²] 182 27 4,7 17 23,4 26 29 43

Bauchumfang [cm] 176 94 13 59 84 94 102 130

Körperfett [%] 176 32 4,9 18 29,2 33 35,9 45

Anmerkung: n = Stichprobengröße; x̄ = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Q1(25%) = 25. Perzentile; 
Med = Median; Q3(75%) = 75. Perzentile; Max = Maximum.

Wie in Tabelle 6 erkennbar, liegen sowohl der Mittelwert als auch der Medi-

an des BMI bei 25 kg/m². Auch beim Bauchumfang stimmen das arithmetische 

Mittel und der Median mit 89 cm überein. Im Vergleich hierzu belaufen sich der 
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Mittelwert und Median des Bauchumfangs bei der Gruppe Nichtausdauersport 

auf 94 cm und sind somit fünf Zentimeter höher. Der BMI liegt im Gruppenver-

gleich zwei kg/m² höher. Mit 32 Prozent beim Körperfettanteil der Gruppe NA 

besteht eine Differenz von einem Prozent zur Gruppe A mit 31 Prozent.

3.2 Lipidwerte beider Gruppen im Vergleich

Wiederum nach Gruppen sortiert, wurden im folgenden Abschnitt zunächst die er-

hobenen Lipidparameter beider Gruppen dargestellt. Hierauf erfolgte als Voraus-

setzung für die Inferenzstatistik eine Beurteilung der Verteilung der Lipidwerte in 

Histogrammen. 

Tab. 8: Lipidwerte der Gruppe Ausdauersport:

Variable N M SD Min Q1(25%) Med Q3(75%) Max

TC [mg/dl] 166 218 33 142 195 216 240 324

HDL [mg/dl] 166 61 17 25 47 61 74 116

LDL [mg/dl] 166 124 30 59 102 118 144 224

LDL/HDL 166 2,2 0,9 0,8 1,57 2,1 2,64 6

Anmerkung: n = Stichprobengröße; x̄ = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Q1(25%) = 25. Perzentile; 
Med = Median; Q3(75%) = 75. Perzentile; Max = Maximum.

Tab. 9: Lipidwerte der Gruppe Nichtausdauersport:

Variable N M SD Min Q1(25%) Med Q3(75%) Max

TC [mg/dl] 176 210 34 114 186,3 212 234 300

HDL [mg/dl] 176 58 16 28 46 56 68,5 97

LDL [mg/dl] 176 117 33 35 96 119 138,8 215

LDL/HDL 176 2,2 1 0,5 1,53 2 2,77 6,7

Anmerkung: n = Stichprobengröße; x̄ = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Q1(25%) = 25. Perzentile; 
Med = Median; Q3(75%) = 75. Perzentile; Max = Maximum.

Wie in Tabelle 8 ersichtlich, liegt der Mittelwert des TC bei 218 mg/dl. Die Me-

dian-Werte der Variablen HDL und LDL sind bei den Ausdauersportlern 61 mg/

dl und 118 mg/dl. Daraus lässt sich eine LDL/HDL-Ratio von 2,1 errechnen. 
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Das arithmetische Mittel des Gesamtcholesterins der Gruppe Nichtausdauer-

sport ist mit 210 mg/dl um acht Einheiten niedriger als bei den Ausdauersport-

lern. Passend hierzu liegen die Mediane bei HDL und LDL bei 56 mg/dl und 

119 mg/dl und die daraus resultierende LDL/HDL-Ratio bei 2,0.

Beurteilung der Lipidwert-Histogramme des Gesamtcholesterins

Betrachtet man die Häufigkeitsverteilung der Variablen Gesamtcholesterin in 

Abbildung 7, so zeigt sich beidseits eine Normalverteilung. Bei den Nichtaus-

dauersportlern sind die Daten symmetrisch angeordnet, während sich bei den 

Ausdauersportlern eine bimodale Verteilung zeigt.

Abb. 7: Häufigkeitsverteilung beim Gesamtcholesterin der Gruppen 
Ausdauer (A) und Nichtausdauer (NA) im Vergleich

Beurteilung der Lipidwert-Histogramme des HDL

In Abbildung 8 sieht man auf beiden Seiten Daten, die von einer Normalvertei-

lung der Variable HDL abweichen. Bei den Nichtausdauersportlern ist die Kur-

ve tendenziell links-steil beziehungsweise rechts-schief. Die Werte der Gruppe 

Ausdauersport zeigen einen rechts-steilen und links-schiefen Kurvenverlauf. 
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Abb. 8: Häufigkeitsverteilung beim HDL der Gruppen 
Ausdauer (A) und Nichtausdauer (NA) im Vergleich

Beurteilung der Lipidwert-Histogramme des LDL

Wiederum weichen die gemessenen Werte von der Normalverteilung ab. Bei 

Gruppe NA präsentiert sich eine links-steil beziehungsweise rechts-schiefe Kur-

ve. Spiegelbildlich hierzu zeigt sich bei den Ausdauersportlern eine links-schiefe 

beziehungsweise rechts-steile Tendenz.

Abb. 9: Häufigkeitsverteilung LDL der Gruppen 
Ausdauer (A) und Nichtausdauer (NA) im Vergleich
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Beurteilung der Lipidwert-Histogramme der LDL/HDL-Ratio

Vergleicht man die Häufigkeitsverteilung bei der LDL/HDL-Ratio steht einer 

links-steilen rechts-schiefen Verteilung bei der Gruppe Nichtausdauersport eine 

rechts-steile links-schiefe Verteilung bei den Ausdauersportlern gegenüber. In 

beiden Gruppen kann nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden.

Abb. 10: Häufigkeitsverteilung der LDL/HDL-Ratio der Gruppen 
Ausdauer (A) und Nichtausdauer (NA) im Vergleich

3.3 Zusammenhänge der berücksichtigten Variablen

Tab. 10: Korrelationen der berücksichtigten Variablen:

Variable Körpergröße Körpergewicht Bauchumfang Körperfett BMI

TC -.261*** -.182** .116* .182** .090

HDL -.150*** -.252*** -.289*** .113** -.197***

LDL -.083* -.077* -,030 .029 -.055

LDL/HDL .052 .117** .174*** -.053 .091

Anmerkung: *** p < .001; ** p < .01; * p < .05
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Gesamtcholesterin

Es zeigt sich eine statistisch signifikante positive Korrelation zwischen dem Ge-

samtcholesterin und dem Bauchumfang, Pearson‘s r(356) = .116, p = .029.	

Ebenso korrelieren das Gesamtcholesterin und der Körperfettanteil positiv, 

Pearson’s r(356) = .182, p = .001.	

HDL

Zwei statistisch signifikant negative Korrelationen liegen beim HDL vor. Zum 

einen mit dem Bauchumfang (rτ (352) = -.289, p < .001), zum anderen mit dem 

BMI (rτ‘(352) = -.197, p < .001).	

 

LDL

Keine statistisch signifikanten Korrelationen gibt es zwischen dem LDL und dem 

Bauchumfang (rτ‘(346) = -,030, p = .41), dem Körperfettanteil (rτ‘(343) = .029, p 

= .43) und dem BMI (rτ‘(346) = -.055, p = .13).

LDL/HDL-Ratio

Die LDL/HDL-Ratio korreliert statistisch signifikant positiv mit dem Körperge-

wicht, rτ‘(346) = .117, p = .001. Weiterhin gibt es eine positive Korrelation mit 

dem Bauchumfang, rτ‘(346) = .174, p < .001.	

3.4 Inferenzstatistik

Gesamtcholesterin

Der t-Test für unabhängige Stichproben zeigt keinen zweiseitig signifikanten Un-

terschied zwischen den Gruppen A (x̄ = 218, SD = 33) und NA (x̄ = 210, SD = 

34), t(355) = 1,87, p = .063.

Ebenso ergibt der Mann-Whitney-U-Test keinen zweiseitig signifikanten Unterschied 

zwischen den Gruppen A (Med = 216) und NA (Med = 212), U = 14411,5, p = .12.
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Abb. 11: Unterschied Gesamtcholesterin Ausdauer- und Nichtausdauersport

HDL

Der t-Test für unabhängige Stichproben errechnet einen einseitig signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen A (x̄ = 61, SD = 17) und NA (x̄ = 58, SD = 

16), t(351) = 1,93, p = .028.

Dieses Ergebnis wird durch den Mann-Whitney-U-Test mit einem ebenfalls ein-
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LDL

Der t-Test für unabhängige Stichproben zeigt keinen zweiseitig signifikanten Un-

terschied zwischen den Gruppen A (x̄ = 124, SD = 30) und NA (x̄ = 117, SD = 

33), t(345) = 1,6, p = .11. Ebenso errechnet der Mann-Whitney-U-Test keinen 

zweiseitig signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen A (Med = 118) und 

NA (Med = 119), U = 14063, p = .30.

 

 

  

                   

Abb. 13:  Unterschied LDL 
Ausdauer- und Nichtausdauersport

LDL/HDL-Ratio
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3.5 Regressionen

Tab. 11: Multiple Regressionen für den Gesamtcholesterinwert:

Modell I Modell II Modell III

Prädiktor B SE P B SE P B SE P

Ausdauersport (=1) 7,78 3,55 0,029 7,02 4,37 0,11 8,55 4,27 0,046

Body-Mass-Index -,94 0,72 0,20

Körperfettanteil 1,56 0,38 0,001

Bauchumfang -0,14 0,23 -0,54

Arthrose (=1) -5,51 4,20 0,19

Hüft- oder Knie-Prothese (=1) 5,05 4,27 0,24

Zusätzlicher Kraftsport (=1) -0,63 6,44 0,92

Zeit (in Jahren) des aus-
geübten Sports

-0,068 0,17 0,69

Anstrengende Arbeit in 
Garten u. Haushalt (in 
Stunden)

0,19 0,15 0,21

Abb. 14: Unterschied LDL/HDL-Ratio 
Ausdauer- und Nichtausdauersport
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Body-Mass-Index -1,07 0,81 0,19

Körperfettanteil 1,88 0,42 0,001

Bauchumfang -0,11 0,25 0,66

Arthrose (=1) -5,94 4,11 0,15

Hüft- oder Knie-Prothese (=1) 6,15 4,16 0,14

Zusätzlicher Kraftsport (=1) 0,89 6,36 0,89

Zeit (in Jahren) des aus-
geübten Sports

-0,06 0,16 0,70

Anstrengende Arbeit in 
Garten und Haushalt (in 
Stunden)

0,02 0,16 0,93

R² 0,072 0,026 0,097

Anmerkung: B = Beta-Koeffizient, SE = Standardfehler; P = P-Wert.

In Tabelle 11 werden multiple lineare Regressionen für den Gesamtcholeste-

rinwert spezifiziert. In Modell I liegt ein Unterschied zwischen Ausdauer- und 

Nichtausdauersportlern beim TC von 7,78 mg/dl unter Kontrolle des BMI, Kör-

perfettanteils und Bauchumfangs vor. Ausdauersportler weisen hier einen signi-

fikant höheren Gesamtcholesterinwert auf als Nichtausdauersportler (p = .029). 

Darüber hinaus steht der Körperfettanteil in signifikantem Zusammenhang mit 

dem TC (unter Kontrolle der übrigen Variablen im Modell).

Bei der Betrachtung von Modell II zeigt sich auch unter Kontrolle der Parameter 

Bestehen einer Arthrose, dem Vorhandensein einer Hüft- oder Kniegelenksen-

doprothese, der Dauer des ausgeübten Sports, zusätzlichem Kraftsport und 

dem Ausüben anstrengender Arbeit in Garten und Haushalt kein signifikanter 

Unterschied beim TC zwischen Ausdauersportlern und Nichtausdauersportlern 

(p = .11). Einen signifikanten Zusammenhang zum TC gibt es auch sonst bei 

keinem der Parameter.	
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Einen um 8,55 mg/dl signifikant höheren Gesamtcholesterinwert haben die 

Ausdauersportler beim Modell III unter Kontrolle aller Variablen aus den Mo-

dellen I und II (p = .046). Des Weiteren steht wiederum der Körperfettanteil in 

signifikantem Zusammenhang mit dem TC (unter Kontrolle der übrigen Variab-

len im Modell III).
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4. Diskussion

Der anschließende Diskussionsteil beginnt mit allgemeiner Methodenkritik. Da-

rauf folgt eine kritische Betrachtung des Teilnehmerkollektivs. In den letzten 

beiden Abschnitten werden die Forschungsfragen aufgegriffen und schließlich 

Schlussfolgerungen gezogen.

4.1 Methodenkritik

Vor Beginn der Akquise der Studienteilnehmer wurde geplant, zwei möglichst 

homogene Gruppen bezüglich ihrer Sportaktivitäten zu bilden. Zum einen die 

Gruppe A aus den Reihen der Präventionssportler, die regelmäßig unter Lei-

tung eines Trainers bei verschiedenen Ausdauersportarten aktiv war. Zum an-

deren die Gruppe NA bestehend aus Teilnehmern des Knie- und Hüftsports, 

die aufgrund körperlicher Einschränkungen des Bewegungsapparats keinen 

Ausdauersport ausüben konnte. Es stellte sich allerdings im Rahmen der Da-

tenerhebung heraus, dass eine Vielzahl der Knie- und Hüftsportler außerhalb 

der Kursangebote ebenfalls Ausdauersport betrieb, welcher die Gelenke nicht 

belastete. Somit wurden auch Teilnehmer des Knie- und Hüftsports in A ein-

gruppiert. Um dann eine ausreichende Anzahl an Mitgliedern der Gruppe NA 

zu erreichen, wurden auch Sportler aus Kursen des Präventionssports, deren 

Inhalt kein Ausdauersport war, um ihre Teilnahme an der Studie gebeten. Somit 

kam es zu einer starken Durchmischung der Gruppen. Dies kann als Vorteil 

gesehen werden, da nicht wie ursprünglich geplant zwei Kollektive miteinander 

verglichen wurden, die mit völlig verschiedenen Ausgangsbedingungen und Mo-

tivationen Sport betrieben.

Insgesamt brachte die Anamnese ein breites Feld von zusätzlichen 

Freizeitsportaktivitäten sowohl aus dem Ausdauer- als auch aus dem Nichtaus-

dauerbereich zu Tage. Komplizierend kam hinzu, dass der Umfang, die Anzahl 
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sowie die Intensität der Trainingseinheiten pro Woche und die Zeitspanne in 

Jahren und die Anzahl der ausgeübten Sportarten sehr heterogen waren. 

Um den ursprünglichen Plan einer Bildung homogener Gruppen bezüglich der 

Sportanamnese weiterverfolgen zu können, wäre es nötig gewesen, mehrere 

kleinere Untergruppen zu bilden. Dies hätte beim gewählten Studiendesign al-

lerdings nicht zur Beantwortung der Forschungsfragen geführt. Somit wurde ent-

schieden, trotz Verlust vieler Informationen, beim Vergleich von zwei Hauptgrup-

pen zu bleiben. Als gemeinsames Merkmal der Gruppenmitglieder von A blieb 

damit, unabhängig ihrer ausführlichen Sportanamnese, die regelmäßige Aus-

übung von mindestens einer Ausdauersportart. Dies war mindestens für einen 

Zeitraum von einem Jahr und mindestens einmal pro Woche mit einer Intensität 

größer zwei gefordert. Entsprechendes galt bei der Gruppe NA bezüglich min-

destens eines ausgeübten Sportes, mit der Einschränkung, dass in der aktuellen 

Anamnese kein Ausdauersport vorkommen durfte. Trotz dieser Gemeinsamkeit 

war die Heterogenität der Gruppenmitglieder bezüglich ihrer Sportaktivität sehr 

hoch und erschwert die Interpretation der Ergebnisse.

Die hohe Freizeitsportaktivität brachte ein weiteres Problem mit sich. Anders, als 

bei den vom Verein organisierten Trainingseinheiten, war es nicht möglich, die 

regelmäßige Ausübung des Sports auf einer Teilnehmerliste nachzuvollziehen. 

Somit bestand die Gefahr, dass die Mindestvoraussetzungen durch Unregelmä-

ßigkeit oder Unterschreitung des geforderten Jahres nicht korrekt eingehalten 

wurden oder es zur Einordung in die falsche Gruppe kam. 

Auf die Medikamentenanamnese wurde bei der Datenerhebung großer Wert 

gelegt. So wurden keine Teilnehmer zugelassen, die eine regelmäßige Ein-

nahme von Statinen, Gallensäure bindenden Ionenaustauschern, Ezetimiben, 

Phytosterinen, Fibraten oder Nikotinsäuren (NCEP, 2002; Reiner et al., 2011) an-

gaben. Allerdings kam es gelegentlich vor, dass Probanden nicht alle von ihnen 

eingenommene Medikamente nennen konnten. Somit besteht die Möglichkeit, 
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dass es auf diesem Weg zu einer Verfälschung der Ergebnisse kam. 151 Teil-

nehmer gaben eine bekannte Hypertonie an, die unter anderem auch mit Diu-

retika behandelt wurde. Die regelmäßige Einnahme dieser über einen längeren 

Zeitraum nimmt keinen Einfluss auf die Serumlipide. Allerdings können sie kurz-

fristig zu erhöhten TC-, LDL-, VLDL- und TG-Konzentrationen führen. Auch dies 

ist als Störfaktor denkbar. HDL wird durch Diuretika nicht beeinflusst (Weidmann 

et al., 1993; Weir and Moser, 2000).

Auch Erkrankungen der Schilddrüse können zu Veränderungen der Blutfettwer-

te führen (Peppa et al., 2011). 82 Probanden dieser Studie wurden aufgrund 

einer Schilddrüsenunterfunktion mit Schilddrüsenhormonen behandelt. Obwohl 

sie eine regelmäßige Kontrolle der euthyreoten Stoffwechsellage angaben, sind 

trotzdem Entgleisungen durch zu hohe oder niedrige Dosen in beide Richtun-

gen möglich. Die Hypercholesterinämie, ausgelöst durch erhöhte LDL-Spiegel, 

ist die häufigste Fettstoffwechselstörung bei Hypothyreose. Bezüglich HDL und 

TG weisen die Daten darauf hin, dass diese erhöht oder vergleichbar mit denen 

von Gesunden sein können. Bei der Hyperthyreose sind dagegen die HDL- und 

TG-Spiegel teilweise erniedrigt, ebenso wie TC- und LDL-Spiegel (Mansourian, 

2010; Peppa et al., 2011). Somit sind zum einen durch Über- oder Unterdosie-

rung von Schilddrüsenhormonen oder zum anderen durch subklinische Krank-

heitsverläufe Verfälschungen der Ergebnisse möglich.

Ein weiteres Krankheitsbild, das Einfluss auf das Lipidprofil nimmt, ist der Dia-

betes mellitus. Daran erkrankt waren 19 Studienteilnehmer. Eine häufige Folge 

dieser Erkrankung sind erhöhte TC-, LDL und TG-Spiegel. Das HDL kann ver-

mindert sein (Kreisberg, 1998; Merkel, 2009).

Schließlich entstanden durch die Heterogenität der Teilnehmer in Bezug auf 

Ernährungsverhalten, Genussmittelkonsum und Lebensstil erhebliche Störgrö-

ßen, die nicht kontrolliert werden konnten und bei einer Querschnittsstudie die-

ser Kollektivgröße in Kauf genommen werden mussten.
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4.2 Anthropometrische Daten

Im folgenden Abschnitt erfolgt ein kurzer Vergleich der Studienteilnehmer beider 

Gruppen bezüglich BMI und Bauchumfang mit dem Durchschnitt der deutschen 

Bevölkerung über 55 Jahren. Hierzu wurden zum einen Daten aus dem Mikro-

zensus 2013, der amtlichen Repräsentativstatistik des statistischen Bundesam-

tes, herangezogen, zum anderen aus der Nationalen Verzehrsstudie II des Max 

Rubner-Instituts von 2008.

Laut den Ergebnissen des Mikrozensus 2013 lag das arithmetische Mittel des 

BMI bei Personen ab dem 55. Lebensjahr zwischen 26,7 und 27,1 kg/m² (Sta-

tistisches Bundesamt, 2013). Im Vergleich hierzu lag der Mittelwert des BMI bei 

der Gruppe A bei 25 kg/m² und somit unter dem deutschen Durchschnitt. Mit 

einem BMI von 27 kg/m² bei den Nichtausdauersportlern befanden sich diese im 

deutschen Durchschnitt und 2 kg/m² höher als die Ausdauersportler.

Betrachtet man den Bauchumfang der deutschen Bevölkerung bewegten sich 

die Werte bei den über fünfzig Jahre alten Deutschen im Mittel zwischen 92,5 

und 97,3 cm (Max Rubner-Institut, 2008 S. 128). Wieder lagen die Ausdauer-

sportler mit 89 cm unter dem deutschen Durchschnitt. Im unteren Drittel des 

Durchschnitts befanden sich die Probanden der Gruppe NA mit 94 cm. Somit 

bestand eine Differenz von fünf cm bei annährend gleicher Geschlechtervertei-

lung in beiden betrachteten Gruppen.

Auf den Vergleich der Teilnehmer dieser Studie bezüglich des Körperfettanteils mit 

anderen Kollektiven wurde verzichtet, da es für den deutschsprachigen Raum kei-

ne Referenzwerte gibt. Ein Hauptgrund hierfür liegt darin, dass die meisten Mess-

methoden entweder nicht hinreichend genau oder so aufwendig sind, dass sie auf 

große Kollektive nicht angewendet werden können (Hinghofer-Szalkay, 1989).

Ein Grund für die niedrigeren BMI-, Bauchumfang- und Körperfett-Werte der 

Gruppe A könnte der höhere Energieumsatz aufgrund der durchschnittlich 3,8 

abgeleisteten Sporteinheiten pro Woche sein. Im Gegensatz hierzu absolvierten 
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die Mitglieder der Gruppe NA nur die Hälfte an Einheiten. Hinzu kommt, dass 

die Ausdauersportler im Mittel seit 16 Jahren Ausdauersport betrieben. Bei den 

Nichtausdauersportlern waren es durchschnittlich sechs Jahre weniger. Auch 

insgesamt schien es eine Tendenz der Gruppe A zu einem gesünderen Le-

bensstil im höheren Alter zu geben. Der Anteil an rauchenden Teilnehmern war 

geringer, der Prozentsatz an Personen, die eine Diät einhielten, höher. Mögli-

cherweise achteten die Probanden der Gruppe A ebenfalls insgesamt stärker 

auf ihr Körpergewicht. 

Mit steigendem Alter nehmen Körpergewicht, Körperfettanteil sowie das abdo-

minelle Fett zu (Martins et al., 2010). Da der mittlere Altersdurchschnitt bei der 

Gruppe NA drei Jahre über dem der Gruppe A lag, könnte dies ebenfalls eine 

Rolle spielen. 

4.3 Das Lipidprofil von Ausdauersportlern und Nichtausdauersportlern 	

      im Vergleich

In den folgenden beiden Abschnitten werden die gewonnen Ergebnisse hinsichtlich 

der oben genannten Forschungsfragen diskutiert. So setzt sich der erste Abschnitt 

kritisch mit der gestellten Hypothese auseinander. Im zweiten Gliederungspunkt 

wird kritisch zu den Forschungsfragen zwei und drei Stellung genommen.   

4.3.1 Unterschiede beim HDL

Zur Überprüfung der Hypothese, dass Ausdauersportler im gehobenen Lebens-

alter höhere und damit bessere HDL-Werte als Nichtausdauersportler besitzen, 

wurden zur Sicherheit zwei statistische Tests gerechnet. Beide ergaben einen 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Da die erhobenen Daten von 

einer Normalverteilung abwichen, wird hier das Ergebnis des Mann-Whitney-

U-Tests diskutiert, welcher mit Rangsummen rechnet. Vergleicht man beide 

Gruppen liegt der Median-Wert des HDL der Gruppe A bei 61 mg/dl, bei der 
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Gruppe NA bei 56 mg/dl. Somit zeigte sich ein um fünf mg/dl signifikant höherer 

HDL-Spiegel bei den Ausdauersportlern.

Ein Ergebnisvergleich mit anderen Studien ist nur bedingt möglich. Dies liegt zum 

einen an der bereits oben erläuterten Heterogenität der Sportaktivitäten. Zum an-

deren untersuchten bisher durchgeführte Querschnittsstudien den Unterschied 

zwischen Ausdauersportlern und sportlich inaktiven Personen. Die Mehrzahl die-

ser Studien zeigte höhere HDL-Spiegel im Bereich von vier bis 24 mg/dl bei den 

Ausdauersportlern im Vergleich zu den sportlich Inaktiven, also Personen die 

weder Ausdauer- noch anderen Sport trieben (Adner et al., 1980; Blessing et al., 

1996; Durstine et al., 2001; Enger et al., 1977; Hagan et al., 1983; Hartung et al., 

1980; Herbert et al., 1984; Lehtonen et al., 1978; Martin et al., 1977; Stevenson 

et al., 1977; Thompson et al., 1983; Thompson et al., 1991; Wood et al., 1977). 

Somit lagen auch die hier gewonnenen Ergebnisse knapp in diesem Bereich.

Nicht vergleichbar, da bei den oben genannten Querschnittsstudien nicht vor-

handen, war der Einfluss der betriebenen Sportarten der Gruppe NA, da auch 

für einige dieser positive Einflüsse auf das HDL nachgewiesen wurden (Chen et 

al., 2013, Lee et al., 2012). Dies könnte erklären, warum der Unterschied zwi-

schen beiden Gruppen im Vergleich zu anderen Studien eher im unteren Bereich 

liegt. Fraglich ist auch, ob bei diesen Sportarten ein Zusammenhang zwischen 

den Effekten auf die Blutfette und dem Trainingsumfang besteht, wie es beim 

Ausdauersport gezeigt wurde (Durstine et al., 2001). Im Vergleich mit Daten aus 

dem Mikrozensus von 1998 lagen die HDL-Werte der Nichtausdauersportler in 

einem ähnlichen Bereich. Der ermittelte Median von 54,9 mg/dl des deutschen 

Durchschnitts (Statistisches Bundesamt, 1998) befand sich mit 1,1 mg/dl etwas 

unter dem der Nichtausdauersportler. 

Auch muss an dieser Stelle als weiterer möglicher Einflussfaktor auf die Ergeb-

nisse die Geschlechterverteilung der Gruppen (siehe Tab. 3) genannt werden. 

Obwohl die Gruppenzusammensetzung im Vergleich sehr ähnlich war, bestanden 
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beide Gruppe aus mehr als doppelt so vielen Frauen wie Männern. Da das HDL 

bei Frauen gewöhnlich höher ist als bei Männern (siehe 1.1.3), muss dies beim 

Vergleich mit anderen Querschnittsuntersuchungen bedacht werden.

Auch eine Vielzahl von Längsschnittuntersuchungen bestätigt den positiven Ein-

fluss von Ausdauersport auf den HDL-Spiegel (Bachi et al., 2015; Durstine et 

al., 2001; Gordon et al., 2014; Halverstadt et al., 2007; Hespanhol Junior et al., 

2015; Kelley et al., 2005; Tambalis et al., 2009). Die Erhöhungen der HDL-Werte 

traten unabhängig von Änderungen der Körperkomposition ein (Kelley et al., 

2005). Auch andere Arbeiten beschrieben keine Abhängigkeit dieser von Kör-

pergewicht und Körperfettanteil (Durstine et al., 2001; Halverstadt et al., 2007). 

Trotzdem besteht ein Zusammenhang des HDL-Spiegels, der Körperkomposi-

tion und des Trainings (Gordon et al., 2014). Eine bekannte Arbeit, die eine 

Korrelation zwischen Veränderungen beim HDL und dem Körperfettanteil durch 

Ausdauersport belegte, war die HERITAGE-Studie aus den 1990er-Jahren. 

Weiterhin wurden Korrelationen zwischen einem niedrigen HDL-Spiegel und der 

Adipositas allgemein sowie einem erhöhten Anteil an viszeralem Fettgewebe 

beschrieben (Couillard et al., 2001). Aufgrund des Studiendesigns dieser Arbeit 

kann keine Aussage über Zusammenhänge von Veränderungen der Blutfett-

werte und Körperkomposition getroffen werden. Getestet wurden Korrelationen 

der Blutfettwerte und Körperkomposition des gesamten Kollektivs. Es zeigten 

sich signifikant negative Korrelationen zwischen dem HDL-Spiegel und jeweils 

Körpergewicht, BMI und Bauchumfang. Somit decken sich die Ergebnisse mit 

denen der oben genannten HERITAGE-Studie und anderen Arbeiten (Haarbo et 

al., 1989; Katzel et al., 1993; Linn et al., 1989; Schroder et al., 2003; Seidell et 

al., 2001). Allerdings steht die signifikant positive Korrelation zwischen dem HDL 

und dem Körperfettanteil im Widerspruch zu anderen Ergebnissen, die eben-

falls eine negative Korrelation dieser beiden Parameter aufzeigten (Coon et al., 

1989; Katzel et al., 1993; Kobayashi et al., 2006). Ein Erklärungsansatz hierfür 
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wäre, dass es aufgrund unterschiedlicher Messmethoden zur Bestimmung des 

Körperfettanteils zu verschiedenen Ergebnissen gekommen sein kann.

Zu wiederum völlig anderen Schlüssen bezüglich des Zusammenhangs von 

HDL-Spiegel, Körperkomposition und Training kam eine Kombination aus Quer-

schnitt- und Längsschnittanalyse mit 307 Personen im höheren Lebensalter. Sie 

hatte zum Ergebnis, dass die Erhöhung des HDL nicht mit körperlicher Aktivität 

in Verbindung stünde, sondern am ehesten mit der Änderungen der Körperkom-

position und Diät (Fonong et al., 1996).

Um die Frage der Relevanz des Unterschieds der HDL-Spiegel beider Gruppen 

zu klären wurde wiederum das ATP III vom NCEP herangezogen. Ordnet man 

die HDL-Werte der beiden Gruppen nach der Klassifizierung aus dieser Arbeit 

ein, lagen die Nichtausdauersportler im normalen Bereich zwischen vierzig und 

sechzig mg/dl. Dagegen zählen Werte über sechzig mg/dl als hoch. Teil des ATP 

III ist eine Tabelle zur Risikostratifizierung und somit Primärprävention kardiovas-

kulärer Erkrankungen. Abhängig von der Anzahl hier genannter Risikofaktoren 

wurde die Behandlungsschwelle des LDL-Werts als Primärziel der Therapie bei 

Dyslipidämie gesetzt. So wurden bei null bis einem Risikofaktor LDL-Werte über 

160 mg/dl als behandlungswürdig angesehen. Ab zwei oder mehr Risikofakto-

ren sollte laut ATP III der LDL-Wert unter 130 mg/dl liegen. Allerdings lässt sich 

aufgrund des protektiven Effekts hoher HDL-Spiegel wieder ein Risikofaktor eli-

minieren (NCEP, 2002). Somit könnten sich im Fall leitliniengerechter Therapie 

relevante Folgen für die Ausdauersportler ergeben, da aufgrund des protektiven 

Effekts des HDL erst später die Indikation zur Behandlung einer Dyslipidämie 

gestellt werden muss. 

4.3.2 Weitere Unterschiede im Lipidprofil 

Als weitere wichtige Anteile des Lipidprofils werden nun die gewonnenen Ergeb-

nisse beim LDL, TC und der LDL/HDL-Ratio diskutiert. 
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Wie bereits oben beschrieben, sollte der LDL-Spiegel im Blut bei Nüchternheit 

bestimmt werden, da es sonst nach Einsetzen des TG-Werts in die Friede-

wald-Formel zu falsch niedrigen LDL-Werten kommen kann (Friedewald et al., 

1972; Reiner et al., 2011). Diese Voraussetzung konnte im Rahmen dieser Stu-

die nicht immer eingehalten werden. Der Grund dafür war, dass es für einige 

Teilnehmer von Sporteinheiten am Nachmittag nicht möglich war, bis zum ver-

einbarten Termin der Blutentnahme über den ganzen Tag nüchtern zu bleiben. 

Als Kompromiss wurde in solchen Einzelfällen festgelegt, dass die Probanden 

sich bis zur Messung fettarm ernähren sollten. Trotzdem muss davon ausge-

gangen werden, dass es hierdurch zu einigen erniedrigten LDL-Werten in bei-

den Gruppen kam. 

Da die erhobenen Messwerte beim LDL von einer Normalverteilung abwichen, 

werden die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests diskutiert. Diese lagen bei 

der Gruppe A mit 118 mg/dl eine Einheit unter der Gruppe NA mit 119 mg/dl. Der 

Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied im Gruppenver-

gleich. Dieses Ergebnis bestätigte auch der zur Sicherheit ebenfalls gerechne-

te t-Test für unverbundene Stichproben.

Ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigte 

sich beim TC. Da die Messwerte in diesem Fall einer Normalverteilung ent-

sprechen, werden die Ergebnisse des t-Tests für unverbundene Stichproben 

diskutiert, der mit den Mittelwerten 218 mg/dl bei der Gruppe A und 210 mg/dl 

bei der Gruppe NA rechnet.

Betrachtet man die Ergebnisse anderer Arbeiten, die sich mit dem Einfluss 

sportlicher Aktivität auf das LDL und TC beschäftigen, passen die hier gewon-

nen Erkenntnisse insgesamt zur bestehenden Datenlage. Ein möglicher Erklä-

rungsansatz dafür, dass die betrachteten Lipidwerte in beiden Gruppen keinen 

signifikanten Unterschied aufwiesen, wäre, dass sich beide Parameter durch 

die Ausübung von Sport schwer oder nur begrenzt beeinflussbar zeigen. Im 
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Rahmen der Grundlagenforschung ergaben die Querschnittsstudien wenig An-

halt für eine Reduktion des LDL- oder TC-Spiegels durch Ausdauersport (Durs-

tine et al., 2001). Ähnlich verhielt es sich mit einem Großteil der Längsschnittun-

tersuchungen über den Einfluss des Ausdauersports auf TC und LDL (Bachi et 

al., 2015; Durstine et al., 2001; Hespanhol Junior et al., 2015). 

Dagegen spricht, dass auch einige Studien eine signifikante Reduktion des TC 

und LDL durch Ausdauersport zum Ergebnis hatten (Halverstadt et al., 2007). 

Es wurden Veränderungen berichtet, die sich im Rahmen von vier bis sieben 

Prozent bewegten (Durstine et al., 2001). Ein aktueller Review berichtet, dass 

signifikante Veränderungen beim LDL mit einer Gewichtsreduktion korreliert wa-

ren (Gordon et al., 2014).

Bezüglich der Sportarten ohne Ausdauerkomponente waren die bisherigen Er-

gebnisse nicht einheitlich. Zwei Reviews beschrieben in einigen der betrachteten 

Arbeiten eine Verbesserung des LDL-Spiegels durch Krafttraining beziehungswei-

se einen Trend dazu (Gordon et al., 2014; Tambalis et al., 2009). Eine andere Stu-

die fand keinen Unterschied im Vergleich einer Ausdauer- und Kraftsportgruppe. 

Allerdings wurden bei beiden Gruppen signifikante Verbesserungen beim HDL, 

LDL und TC im Vergleich zur nicht aktiven Kontrollgruppe gemessen (Martins et 

al., 2010). Signifikante Reduktionen sowohl beim LDL als auch beim TC erbrachte 

eine Studie, die den Einfluss von Yoga auf die Blutfettwerte untersuchte. Auch 

hier gingen die Verbesserungen im Lipidprofil mit signifikanten Änderungen des 

Bauchumfangs, BMI und Körperfettanteils einher (Lee et al., 2012).

Kombiniertes Training mit Ausdauer- und Kraftkomponente, welches von vielen 

Teilnehmern der Gruppe A absolviert wurde, hat dazu geführt, dass neben den 

positiven Effekten auf das HDL auch eine Reduktion des TC und LDL gemessen 

werden konnte (Stewart et al., 2005; Tambalis et al., 2009).

Zu vielen Sportarten, die von Studienteilnehmern ausgeführt wurden, fehlen 

Vergleichsdaten bezüglich ihrer Wirkung auf das Lipidprofil. Somit kann keine 
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Aussage darüber getroffen werden, ob diese eine Rolle im Gruppenvergleich 

spielen. Wie bereits gesagt wurde, scheinen Ausdauersport und Kraftsport nur 

eine untergeordnete Rolle zu spielen. Da auf der Seite der Gruppe NA der An-

teil an Kraftsportlern sowie Teilnehmern von Yoga höher war und im Gegensatz 

dazu bei der Gruppe A häufiger kombiniertes Training durchgeführt wurde, könn-

te es dadurch zu einem Ausgleich der Werte beim TC und LDL im Gruppenver-

gleich gekommen sein.

Eine Verbindung zwischen der Körperkomposition und dem LDL-Spiegel konnte 

in dieser Arbeit nicht gesehen werden, obwohl andere Studien diesen zeigten. 

Positive Korrelationen zwischen LDL und dem BMI (Haarbo et al., 1989; Ko-

bayashi et al., 2006; Sattar et al., 1998; Suka et al., 2006), dem Körperfettanteil 

(Kobayashi et al., 2006) und dem Bauchumfang (Haarbo et al., 1989; Sattar et 

al., 1998; Seidell et al., 2001) wurden nachgewiesen.

Korrelationen, die sich mit früheren Ergebnissen decken, wurden allerdings beim 

TC gefunden. Dieses war positiv mit dem Bauchumfang (Haarbo et al., 1989; 

Sattar et al., 1998) und dem Körperfettanteil (Kobayashi et al., 2006) assoziiert. 

Nicht zu erklären ist allerdings die negative Korrelation zwischen dem BMI und 

dem TC, die im Widerspruch zu anderen Arbeiten (Kobayashi et al., 2006; Sattar 

et al., 1998; Suka et al., 2006) steht. Da in den Gesamtcholesterinwert sowohl 

das HDL als auch das LDL miteinfließen, wurden für diesen Parameter Regres-

sionen spezifiziert, um Einflüsse gezielt kontrollieren zu können.

So wurden in Modell I die Parameter der Körperkomposition eingebracht. Unter 

Kontrolle von BMI, Körperfettanteils und Bauchumfangs ergab sich ein signifi-

kanter Unterschied beim TC zwischen beiden Gruppen. So lag der Wert bei den 

Ausdauersportlern um 7,78 mg/dl höher als bei den Nichtausdauersportlern. Dies 

unterstreicht insgesamt nochmals den wichtigen Einfluss der Körperkomposition 

auf den Lipidstoffwechsel. Die Heterogenität der Studienteilnehmer in Bezug auf 

diese erschwert somit die Interpretation der Ergebnisse.
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Betrachtet man in Modell II hingegen den Einfluss von Arthrose-Beschwerden, 

einer Knie- oder Hüftgelenksendoprothese, Kraftsport, der Ausübungsdauer von 

Sport und dem Durchführen anstrengender Arbeit im häuslichen Umfeld, fan-

den sich hier keine signifikanten Effekte. Bezüglich des Kraftsports bekräftigt 

dies den eher geringen Trainingseffekt im Hinblick auf das TC. Auch scheinen 

durchgeführte Arbeiten im Haushalt ohne Effekt zu bleiben. Ebenfalls blieb die 

Länge der Ausübung einer Sportaktivität in Jahren ohne Einfluss. Da aber die 

Ergebnisse über die Beeinflussbarkeit des TC ohnehin nicht einheitlich sind, ist 

dies nicht weiter verwunderlich. Auch das Leiden an einer Arthrose beziehungs-

wiese die stattgehabte Implantation einer Knie- oder Hüftgelenksendoprothese 

sorgte nicht für einen signifikanten Unterschied. Dies erscheint folgerichtig, da 

sich im Rahmen der Datenerhebung zeigte, dass Teilnehmer trotz dieser Beein-

trächtigungen nicht belastenden Ausdauersport ausüben konnten.

Erst im Modell III, in dem die Parameter aus beiden Modellen zusammengefasst 

wurden, zeigte sich wieder eine signifikante Differenz. Wieder war das TC bei 

den Ausdauersportlern um 8,55 mg/dl höher. Insgesamt heben die spezifizierten 

Regressionen den Einfluss der Körperkomposition hervor und bestätigen die 

Hypothese, dass der Einfluss von Ausdauer- und Kraftsport auf das TC nur ge-

ring zu sein scheint.

Abschließend werden nun die gewonnen Ergebnisse bei der LDL/HDL-Ratio 

erörtert. Da auch in diesem Fall die gewonnen Daten nicht normalverteilt waren, 

wird das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests verwendet. Dieser ergab keinen 

signifikanten Unterschied beim Vergleich der Quotienten von 2,1 bei den Aus-

dauersportlern und zwei bei den Nichtausdauersportlern. Auf beiden Seiten lie-

gen die Ergebnisse sowohl in der Primär- als auch in der Sekundärprävention 

außerhalb der festgelegten Risikobereiche (vgl. Tab. 2). Dieser günstige Bereich 

der Ratio in beiden Gruppen dürfte auch durch die Vorselektion bei der Auswahl 

der Probanden begründet sein, da bekannte Dyslipidämien, die medikamentös 
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behandelt wurden, ein Ausschlusskriterium von der Studie darstellten 

und somit nur selten eine behandlungswürdige Dyslipidämie bestand.	  

Es bestand eine signifikant positive Korrelation des Bauchumfangs zur LDL/

HDL-Ratio. Zum gleichen Ergebnis kamen Haarbo et al. in ihrer Arbeit (1989).

4.4 Schlussfolgerungen

Aufgrund der erhobenen Messwerte im Rahmen dieser Untersuchung war es 

möglich, die Hypothese zu bestätigen, dass Ausdauersportler auch im Lebens-

alter über 55 Jahren höhere HDL-Spiegel und damit ein günstigeres Lipidprofil 

als Nichtausdauersportler besitzen. Ein regelmäßiges Training über mindestens 

ein Jahr bei einer Einheit pro Woche erbrachte einen signifikanten und relevan-

ten Unterschied beim HDL. Da die Ausübung von Ausdauersport als eindeutige 

Gruppierungsvariable fungierte, erwies sich die Querschnittsuntersuchung als 

geeignetes Studiendesign zur Überprüfung dieser Hypothese.

Weitere signifikante Unterschiede im Lipidprofil bezüglich TC, LDL und 

LDL/HDL-Ratio konnten nicht gezeigt werden. Die Art der Gruppenbildung mit-

tels Ausübung von Ausdauersport erwies sich in diesem Zusammenhang aller-

dings als problematisch. Grund dafür war, dass ein Großteil der Probanden aus 

Gruppe A ebenfalls Sportarten aus dem Bereich Nichtausdauer ausübten. Hin-

zu kam die knappe Datenlage bezüglich der Auswirkungen vieler dieser Sport-

arten auf den Lipidstoffwechsel. Somit konnte nicht gezeigt werden, ob das 

alleinige Ausüben von Nichtausdauersport der Gruppe NA im Vergleich zu nur 

Ausdauersport bei A positive Einflüsse auf das Lipidprofil hatte. Vielmehr wur-

den diesbezüglich zwei ähnliche Gruppen verglichen. Zusätzlich erwies es sich 

als schwierig eindeutige Aussagen über die Zusammenhänge der Körperkom-

position und der betrachteten Lipidparameter zur treffen. Es gab diesbezüglich 

sowohl Übereinstimmungen als auch Abweichungen von früheren Forschungs-

ergebnissen. Die durchgeführten Regressionen zeigten aber die Wichtigkeit 

der Körperkomposition im Zusammenhang mit dem Lipidprofil. 
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5. Zusammenfassung

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind die häufigste Todesursache in Deutschland 

sowie auch im Rest von Europa. Betroffen sind besonders ältere Menschen. 

Bei weiterhin steigender Lebenserwartung in Deutschland wird die Bedeutung 

kardiovaskulärer Erkrankungen noch zunehmen, da die Wahrscheinlichkeit zu 

erkranken mit dem Alter exponentiell zunimmt. Sowohl Bewegungsmangel als 

auch eine Störung des Fettstoffwechsels sind Risikofaktoren. Um letzterer zu 

begegnen, empfehlen die Leitlinien zu diesem Thema sportliche Aktivität in je-

dem Lebensalter. Viele Studien berichten über die Möglichkeit, das Lipidprofil 

durch Sport zu verbessern. Obgleich die Forschungsergebnisse zu diesem 

Thema nicht immer einheitlich sind, ist insbesondere der positive Effekt von 

Ausdauersport auf das HDL gut belegt. Weiterhin scheinen auch TC und LDL 

beeinflussbar zu sein, was meist mit einer Änderung der Körperkomposition ein-

hergeht. Allerdings stellt sich besonders die Datenlage zum Einfluss verschiede-

ner sportlicher Aktivität auf das Lipidprofil bei älteren Menschen im Rahmen von 

Querschnittsstudien als begrenzt dar.

Aufgrund der genannten Tatsachen soll die vorliegende Arbeit zum Erkenntnisge-

winn auf diesem Gebiet beitragen. Zum einen soll die Hypothese überprüft wer-

den, ob regelmäßiger Ausdauersport auch im höheren Lebensalter zu höheren 

HDL-Werten und damit zu einem günstigerem Lipidprofil bei Ausdauersportlern 

als bei Nichtausdauersportler führt. Des Weiteren sollen andere Unterschiede 

bezüglich TC, LDL und der LDL/HDL-Ratio bei Ausdauer- und Nichtausdauer-

sportlern untersucht werden. Schließlich soll noch die Abhängigkeit der Parame-

ter des Lipidprofils von der Körperkomposition beleuchtet werden.

Hierzu wurde eine Querschnittsanalyse durchgeführt, in der zwei Sportgruppen 

mit einem Durchschnittsalter von 68,7 Jahren miteinander bezüglich ihres Lipid-

profils, der Körperkomposition und anderer Einflussfaktoren verglichen wurden. 

Als Gruppierungsvariable diente das Treiben von Ausdauersport oder eben nicht 
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über einen Zeitraum von mindestens einem Jahr an mindestens einem Tag der 

Woche. 175 Ausdauersportler und 183 Nichtausdauersportler durchliefen eine 

schriftliche Anamneseerhebung sowie die Messung von Bauchumfang und Kör-

perfettanteil. Außerdem wurde nach der Entnahme von Vollblut ein Lipidpro-

fil erstellt. Als Messinstrumente wurden ein zuvor erarbeiteter Fragebogen mit 

allgemeinem und medizinischem Teil sowie Fragen zur Sportaktivität verwen-

det. Die Erhebung der anthropometrischen Daten erfolgte mittels Maßband und 

Lange Skinfold Caliper. Die Erstellung des Lipidprofils erfolgte vor Ort mit dem 

Cholestech-LDX System.

Es zeigte sich mit 61 mg/dl ein fünf mg/dl signifikant höheres HDL bei den 

Ausdauersportlern als bei den Nichtausdauersportlern mit 56 mg/dl (p = .045). 

Weitere signifikante Unterschiede beim TC, LDL oder LDL/HDL-Ratio ergaben 

sich nicht. Es zeigten sich signifikant negative Korrelationen zwischen dem 

HDL-Spiegel und jeweils Körpergewicht, BMI und Bauchumfang. Keine signifi-

kanten Korrelationen gab es beim LDL und den Parametern der Körperkompo-

sition. Positive Assoziationen im signifikanten Bereich zeigten sich zwischen TC 

und dem Bauchumfang sowie Körperfettanteil. 

Die durchgeführte Studie konnte die Hypothese eines besseren HDL-Profils bei 

Ausdauersportlern im höheren Lebensalter bestätigen. Der Unterschied war nicht 

nur signifikant, sondern kann auch als relevant im Hinblick auf eine Therapieent-

scheidung gesehen werden. Dass bei den übrigen Lipidprofil-Parametern keine 

Unterschiede gefunden wurden, stimmt mit einem Großteil der Ergebnisse ande-

rer Studien überein. TC und LDL scheinen durch sportliche Aktivität schwer beein-

flussbar zu sein. Allerdings könnte auch die Zusammensetzung der verglichenen 

Gruppen verantwortlich für die Ergebnisse sein, da sehr viele Faktoren auf Kosten 

der Gruppenbildung nicht kontrolliert werden konnten. Hier ist insbesondere der 

Freizeitsport zu nennen, dessen tatsächlicher Umfang und Einfluss nur bedingt 

objektivierbar war. Weiterhin können die gewonnen Ergebnisse nur teilweise mit 
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anderen Studien verglichen werden, da es kaum Vergleichsdaten gibt. Somit wä-

ren weitere Querschnittsstudien wünschenswert, die den Einfluss verschiedener 

sportlicher Aktivitäten auf das Lipidprofil vergleichen. Dies gilt insbesondere für 

Sportler im höheren Lebensalter. Die größte Schwierigkeit liegt hier in der Grup-

penbildung. Um den Einfluss zwei verschiedener Sportarten auf das Lipidprofil 

vergleichen zu können, sollten die Studienteilnehmer neben der behandelten 

Sportart keine weitere ausführen, um Störeinflüsse zu vermeiden. Idealerweise 

sollte jeglicher Sport unter Anleitung eines Trainers ausgeübt werden, um die 

Angaben der Studienteilnehmer objektivieren zu können.
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Studie: Lipid- und Kohlenhydratstoffwechsel bei allen Teilnehmern der
             Hüft- und Kniesportgruppen und bei den anderen aktiven 
                                            Präventionssportlern

Anamnesebogen                             Probandennummer…………………..

1. Eigenanamnese

Alter:…………………. Geschlecht:…………………. Größe:………………….cm Gewicht:………………….kg

Ernährungsbesonderheiten: □  nein      □  vegetarisch      □  fettarm      □  andere,  wenn  ja  welche:
………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Genussmittel: 
täglich     1-3 x pro Woche     selten     nie

Alkohol: Bier/Wein       □                                              □                                                            □                      □                                                                                          
Spirituosen       □                                              □                                                            □                      □

Rauchen: wie  viele  Jahre……….    Wie  viele  pro  Tag..........    Wann  aufgehört..........

Allergien: □  nein      □  ja,  welche:…………………………………….....………………………………………………………………..
……………….……………………...…………………………………………………………………………………………………..

Medikamente: □  keine
□  aktuelle  Medikation:……………………………...……………………………………………………………………….
……………………………………...………….………………………………………………………………………………………..
……………….……………………...…………………………………………………………………………………………………..

Erkrankungen der inneren Organe: 

Herz-­‐Kreislauf:  □  KHK      □  Hypertonie      □  AP      □  Herzinfarkt      □  andere…………………………………………………………….………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Lungen/Bronchien:  □  Asthma      □  COPD      □  Lungenembolie      □  andere…..……………………………………………...……………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Stoffwechsel/Hormone:  □  Diabetes  mell.  Typ  II.      □  Hypercholesterinämie  (Blutfetterhöhung)
□  andere…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Maligne  Erkrankungen:…………………………………………………………………………...…………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

8. Anhang

Anamnesebogen Seite 1/3



- 66 -

Anamnesebogen Seite 2/3

Erkrankungen am Stütz- und Bewegungsapparat:

Arthrose:  □  nein      □  ja,  welche(s)  Gelenk(e)…………………………………………...…………………………………………………..
                                        seit  wann…………………………………...………………………………………………………………………………………………….
Gelenkprothesen:  □  nein      □  ja,  welche(s)  Gelenk(e)……………………………………...………………………………………….
                                                                            seit  wann………………………………………...………………………………………………………………………………
Wirbelsäulenbeschwerden:  □  nein      □  ja,  welche……………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                                                    …………………………………………………………………………………………………………………..
Andere:  □  nein      □  ja,  welche………………………………………………...……………………………………………………………………..

Operationen:  □  nein      □  ja,  welche………………………………………...……………………………………………………………………..

Unfälle/Frakturen:  □  nein      □  ja,  welche……………………………...……………………………………………………………………….

2. Familienanamnese

Herz-­‐Kreislauf-­‐Erkrankungen  bei  Eltern  od.  Kindern:  □  nein      □  ja,  welche………………………………………………...……

Krebserkrankungen  bei  Eltern  od.  Kindern:  □  nein      □  ja,  welche………………………………………………...…………………

3. Sportanamnese

  □  Knie-­‐  und  Hüftsportgruppe                                                                                                      □  andere  Präventionssportgruppen

Gegenwärtige Sportarten:
seit wann Einheiten/W. Dauer/Einheit Intensität km/W.

1.
2.
3.
4.
5.

Körperliche  Aktivität  in  Haushalt  und  Garten:  □  nein      □  ja,  wie  viele  Stunden/W.:……………..  

Leistungssport  im  Kindesalter:  □  nein      □  ja,  welchen...………………………………………………………..
s. Tab. Spalte 1.

Frühere Sportarten:
wie viele Jahre Einheiten/W. Dauer/Einheit Intensität km/W.

1.
2.
3.
4.
5.

Seit wie vielen Jahren nutzen Sie das Angebot der Präventionssportgruppen?...................
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Studie: Lipid- und Kohlenhydratstoffwechsel bei allen Teilnehmern der
             Hüft- und Kniesportgruppen und bei den anderen aktiven 
                                            Präventionssportlern

Messergebnisse                                                Probandennummer…………………..

Körpergewicht [kg]
BMI:           ------------------------- =

(Köpergröße [m])²

Bauchumfang [cm]: Bauchumfang {cm]
waist-to-hip-ratio:    ------------------------- = 

Hüftumfang [cm]: Hüftumfang [cm]

Körperfettgehalt [%]:

Blutwerte: 

Cholesterin [mg/dl]:

LDL  [mg/dl]:

HDL  [mg/dl]:

Triglyceride  [mg/dl]:

Blutzucker  [mg/dl]:

HbA1c [%]:
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Einwilligung Datenschutz 1/1

 
Information und Einwilligungserklärung zum 

Datenschutz 

 
Studie: Lipid- und Kohlenhydratstoffwechsel nach 

mehrjähriger Teilnahme am Präventionssport und am 
Hüft- und Kniesport ohne Ausdauerkomponente 

 

Bei wissenschaftlichen Studien werden persönliche Daten und medizinische 
Befunde über Sie erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung 
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und 
setzt vor Teilnahme an der Studie folgende Einwilligung voraus:  

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die im Rahmen dieser Studie 
erhobenen Daten ohne Namensnennung auf Fragebögen und elektronischen 
Datenträgern aufgezeichnet werden. 

Die Weitergabe der erhobenen Daten an Dritte, d. h. Personen, die mit der 
weiteren Bearbeitung, der Auswertung sowie die Veröffentlichung der Daten 
betraut sind, erfolgt ausschließlich in anonymisierter Form (d. h. ein 
Personenbezug kann anhand dieser Daten nicht hergestellt werden).  
Wegen der Anonymisierung der Daten kann bei einem späteren Rücktritt von 
der Studie keine Löschung derselben mehr erfolgen. Die Daten werden in der 
Abteilung Sportmedizin in einem verschließbaren Raum in einem 
abgeschlossenen Schrank sowie in zugangsbeschränkten Computerfiles 
abgelegt. Zugangsberechtigt sind nur die unmittelbar mit der Studie 
beschäftigten Doktoranden und der Studienleiter. 

 

 

Ort, Datum    Name    Unterschrift 
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Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme 
 

Studie: Lipid‐ und Kohlenhydratstoffwechsel nach 
mehrjähriger Teilnahme am Präventionssport und am Hüft‐ 

und Kniesport ohne Ausdauerkomponente 
 

Hiermit erkläre ich, dass ich über die Ziele, den Ablauf, die Dauer und 
den Nutzen der Studienteilnahme schriftlich und mündlich aufgeklärt 
worden bin. 

Die Teilnahmeinformationen habe ich gelesen und hatte ich die 
Möglichkeit, Fragen dazu zu stellen. Kopien des Informationsblattes 
und der Einwilligungserklärung habe ich erhalten. 

Ich bin darüber informiert, dass die Teilnahme an der Untersuchung 
vollkommen freiwillig ist und ich das Einverständnis zur Teilnahme 
jederzeit und ohne Angabe von Gründen widerrufen kann. Dadurch 
würden keine Nachteile, auch nicht in der Behandlung in der 
Sportmedizin Tübingen, für mich entstehen. 
 

 

 

Ort, Datum              Unterschrift Teilnehmer 

 

                 

 

Ort, Datum              Unterschrift Arzt 
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INFORMATIONSBLATT 

Studie: Lipid‐ und Kohlenhydratstoffwechsel nach 
mehrjähriger Teilnahme am Präventionssport und am Hüft‐ 

und Kniesport ohne Ausdauerkomponente 

 

Lieber Studieninteressent, 

Ausdauertraining  wirkt  sich  nicht  nur  auf  den  Fett‐,  sondern  auch  auf  den 
Kohlenhydratstoffwechsel  günstig  aus.  Man  kann  sich  sehr  gut  vorstellen,  dass  jegliche 
körperliche  Aktivität  zum  Verbrauch  von  Kohlenhydraten  beiträgt  und  damit  den 
Kohlenhydratstoffwechsel günstig beeinflusst. Besonders Ausdauertraining gilt als optimal, 
weil  es  nicht  nur  zu  einer  Senkung  des  Nüchternblutzuckers,  sondern  auch  zu  einer 
verbesserten  Glukosetoleranz  beiträgt,  das  heißt  bei  einer  kohlenhydratreichen Mahlzeit 
steigt der Blutzucker nicht mehr so stark an, wenn  längere Zeit Ausdauertraining absolviert 
wurde.  Wiederholt  auftretende  Blutzuckerspitzen  führen  zu  einer  Veränderung  der 
körpereigenen Eiweiße; dies nennte man Glykolisierung.  

Fett‐  und  Kohlenhydratstoffwechsel  werden  durch  die  familiäre  Belastung,  persönliche 
Vorerkrankungen, Operationen und Lebensweise, Sport, Nahrungs‐ und Genussmittel, sowie 
die Einnahme  von Medikamenten unterschiedlich  stark beeinflusst. Um diese Einflüsse  zu 
erfassen, werden Sie gebeten, einen Fragebogen zu diesen Punkten zu beantworten. 

Beide Stoffwechselbereiche  lassen sich durch eine einfache Blutuntersuchung aus wenigen 
Tropfen  Blut  übersichtsmäßig  erfassen.  Hierzu  werden  aus  dem  Mikroblut  aus  dem 
Ohrläppchen  Gesamtcholesterin,  Triglyzeride,  HDL‐  und  LDL‐Cholesterin,  sowie  für  den 
Kohlenhydratstoffwechsel  der  Langzeitblutzucker  HbA1c  und  der  aktuelle  Glukosewert 
bestimmt. 
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Zusammengefasst ergeben sich folgende Studienziele: 

1. Hat  eine mehrjährige  Teilnahme  am Präventionssport  einen  günstigen  Einfluss  auf den 
Lipid‐ und Kohlenhydratstoffwechsel? 

2.  Ist  dagegen  eine  mehrjährige  Teilnahme  am  Hüft‐  und  Kniesport  weitgehend  ohne 
günstige Auswirkung auf den Lipid‐ und Kohlenhydratstoffwechsel? 

 Vor  der  Gewinnung  des  Blutes  aus  dem  Ohrläppchen  wird  dasselbe  mit  einer 
hyperämisierenden  Salbe  (Finalgon)  eingerieben.  Hierbei  handelt  es  sich  um  eine  frei 
verkäufliche  Salbe  mit  den  Wirkstoffen  Nonylvanillamid  und  Nikotinsäure‐Beta‐
Butoxylethylester.  Falls  Sie  gegen  diese  Wirkstoffe  allergisch  sind,  wird  die  Salbe  nicht 
aufgetragen.  Falls  Sie  die  Salbe  an  die  Finger  bekommen,  müssen  dieselben  gereinigt 
werden,  damit  diese Wirkstoffe  nicht  an  die  Schleimhäute  gebracht werden  können. Die 
Salbe wird vom Untersucher wieder komplett entfernt und nach Punktion durch eine sterile 
Lanzette  werden  mehrere  Tropfen  Blut  aus  dem  Ohrläppchen  entnommen.  In  seltenen 
Fällen können örtlich begrenzte Hautreizungen bis zur Entzündung, mit Rötung, Schwellung 
und Schmerzen, vorkommen und komplikationslos wieder verschwinden. Sie  ist der einzige 
denkbare ungünstige Effekt der Untersuchung.                          
Dem  gegenüber  stehen  die  für  Sie  persönlich  günstigen  Effekte:  Sie  erfahren  sofort  den 
aktuellen  Stand  Ihrer  Blutfette,  also  Cholesterin,  Triglyzeride,  HDL‐  und  LDL‐Cholesterin, 
sowie den aktuellen Blutzucker und den Wert des Langzeitblutzuckers HbA1c. Der gesamte 
Zeitaufwand beträgt ca. 15‐20 Minuten. Klären Sie bitte mit  Ihrem Hausarzt, ob gegen  Ihre 
Teilnahme an der Blutuntersuchung Bedenken bestehen. Es ist zu erwarten, dass etwa 300‐
400 Teilnehmer am Präventionssport bei dieser Untersuchung mitmachen. 

Die Teilnahme an dieser Untersuchung  ist  freiwillig, und von der Teilnahme kann  jederzeit 
zurückgetreten  werden.  Dadurch  entstehen  keinerlei  Nachteile  für  die  Teilnahme  am 
Präventionssport,  allerdings  lassen  sich  bei  einem  späteren  Rücktritt  die  Daten  nicht 
eliminieren, da es sich um eine anonymisierte Studie handelt  und wir nicht in der Lage sind, 
einzelne Messwerte bestimmten Personen zuzuordnen. 

Durch  Ihr  Interesse  an  der  Teilnahme  an  dieser  Studie  tragen  Sie  dazu  bei,  langfristige 
Effekte des Präventions‐ und Hüftsportes auf degenerative Gefäßerkrankungen zu belegen. 
Das zu erwartende Ergebnis kann zu einer besseren Akzeptanz der Präventionsbemühungen 
des  Vorstandes  der  Präventionssportgruppen  Tübingen  führen.  Denn wir  gehen  von  der 
Annahme aus, dass regelmäßige Teilnahme am Präventionssport sich besonders günstig auf 
den  Lipidstoffwechsel  auswirkt  und  somit  vor  degenerativen  Gefäßerkrankungen  schützt. 
Besonders interessiert die Frage, ob die Teilnehmer am Hüft‐ und Kniesport, die naturgemäß 
weniger  umfangreich  Ausdauersport  betreiben  können,  ungünstigere  Lipidparameter 
aufweisen. 


