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Problemstellung: Die Trainingshäufigkeit ist ein entscheidender Belastungspara-
meter, der den Erfolg präventiver oder rehabilitativer Maßnahmen maßgeblich 
beeinflusst. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es im Rahmen eines am-
bulanten Gruppentrainings die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Trainings-
häufigkeit und dem Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und metabolischem 
Syndrom zu erfassen. Methoden: Nach 12 -jährigem intensiven körperlichen 
Kraft- und Ausdauertraining wurden die initial früh-postmenopausalen Frauen 
der Trainingsgruppe (TG) der EFOPS Studie retrospektiv in eine Gruppe mit hoher 
(hTH; ≥ 2 Trainingseinheiten (TE)/Woche, n = 28) und eine Gruppe mit niedriger 
Trainingshäufigkeit (nTH; 1 ≤ 2 TE/Woche, n = 23) aufgeteilt. Die passive EFOPS-
Kontrollgruppe fungierte weiterhin als Kontrolle (n = 43). Als primäre Endpunkte 
wurden das 10 -Jahres Herz-Kreislauf-Risiko und der Metabolische-Syndrom-
Index, als sekundärer Endpunkt das 10 -Jahres Myokardinfarkt-Risiko definiert. 
Ergebnisse: Bezogen auf die primären Endpunkte Veränderung des „10 -Jahres 
CHD-Risikos“ (hTh: 2,44 ± 1,91 % vs. nTH: 2,83 ± 2,33 %, p = 0,22) und „(Z-)Score me-
tabolisches Syndrom“ (hTh: 0,44 ± 1,02 vs. nTH: -0,40 ± 1,06, p = 0,92) zeigten sich 
bei tendenziell etwas günstigeren Veränderungen für die hTH keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Trainingshäufigkeit. 
Signifikante Unterschiede (p ≤ 0,002) konnten allerdings zwischen nTH und der 
Kontrollgruppe (δ-CHD-Risiko: 5,41 ± 3,35 %; δ-MetS-Index: 1,61 ± 1,88) festge-
stellt werden. Für die Veränderung des Myokardinfarkt-Risikos (hTh: 1,76 ± 1,19 % 
vs. nTH: 2,39 ± 1,08 %, p = 48) zeigte sich eine vergleichbare Konstellation mit sig-
nifikanter Differenz (p = 0,008) zur KG (3,25 ± 1,30 %). Diskussion: Bei einem Mul-
tifunktionstraining mit vergleichsweise hoher Belastungsintensität scheinen die 
hier evaluierten Trainingshäufigkeiten gleichermaßen geeignet zu sein, positiven 
Einfluss auf metabolische und kardiale Risikofaktoren zu nehmen.

Schlüsselwörter: Körperliches Training, Dosis Wirkungs-Beziehung, Trai-
ningshäufigkeit, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, metabolisches Syndrom.

Introduction: The training frequency is an important parameter which is crucial 
for the effect of training. Aim of the present study was to determine the dose-
response effect of training frequency in respect to risk for coronary heart dis-
ease (CHD) and metabolic syndrome in an ambulatory group exercise setting. 
Methods: After 12 years of intense strength and endurance exercise, the initially 
early postmenopausal women in the training group (TG) of the EFOPS study were 
retrospectively subdivided into one group with high (hTH; ≥ 2 sessions/week, 
n = 28) and a second group with low training frequency (nTH; 1 ≤ 2 sessions/week, 
n = 23). The physically inactive control group further served as control (n = 43). 
The 10 -year CHD risk and the metabolic syndrome index were defined as pri-
mary endpoints and the 10 -year cardiac infarction risk as secondary endpoint. 
Results: Though more favourable for hTH, no significant group differences were 
detected with respect to changes in 10 -year CHD risk (hTh: 2.44 ± 1.91 % vs. nTH: 
2.83 ± 2.33 %, p = 0.22) and metabolic syndrome (Z-)score (hTh: 0.44 ± 1.02 vs. nTH: 
-0.40 ± 1.06, p = 0.92). Significant differences (p ≤ 0.002) were found between nTH 
and control group (δ-CHD-Risk: 5.41 ± 3.35 %; δ-MetS-Index: 1.61 ± 1.88). Results 
for changes in 10 -year cardiac infarction risk were similar (hTh: 1.76 ± 1.19 % vs. 
nTH: 2.39 ± 1.08 %, p = 48) with significant differences (p = 0.008) compared to con-
trol group (3.25 ± 1.30 %). Conclusion: In a training regimen with relatively high in-
tensity, both evaluated training frequencies have the same potential to positively 
impact metabolic and cardiac risk factors. 

Key Words: Exercise, metabolic syndrome, menopause, long-term effects, car-
diovascular disease.
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EINLEITUNG

Koronare Herzerkrankungen und die akute Komplikation des Myo-
kardinfarkts spielen innerhalb der Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
eine zentrale Rolle (12). Dass körperliches Training das Risiko 
für kardiale und metabolische Erkrankungen signifikant positiv 
beeinflussen kann, wurde in der Vergangenheit von einer Viel-
zahl von Untersuchungen für unterschiedliche Kohorten belegt 

(1,2,3,14). Neben der Auswahl geeigneter Trainingsinhalte (20) ist 
die Gestaltung der Belastungsnormative, insbesondere der Trai-
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ningsintensität und -häufigkeit, entscheidend für den Erfolg von 
Interventionen. Berücksichtigt man in diesem Zusammenhang 
die Rahmenbedingungen ambulanten Gruppentrainings als die für 
Deutschland typische Organisationsform präventiven und rehabi-
litativen Gesundheitsports, so unterliegt die Trainingsgestaltung 
v.a. in Bezug auf die Trainingshäufigkeit einigen Einschränkun-
gen. Knappe finanzielle, räumliche und personelle Ressourcen der 
Anbieter (bspw. Herzgruppen) und eine oft geringe Bereitschaft 
zu häufigem Sporttreiben in unserer körperlich überwiegend in-
aktiven Gesellschaft (13) limitieren die in der Praxis umsetzbare 
Trainingshäufigkeit. Insofern wäre es wichtig, zuverlässige Daten 
über die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen in der Praxis reali-
sierbaren Trainingshäufigkeiten und metabolischen und kardialen 
Risikofaktoren zu gewinnen um auf dieser Basis Trainingsempfeh-
lungen geben zu können. 

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, den Einfluss der 
Trainingshäufigkeit bei einem multimodalen Training mit ver-
gleichsweise hoher Reizintensität auf Herz-Kreislauf-Risikofakto-
ren zu evaluieren. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden 
die Längsschnittdaten (12-Jahres-Daten) der konsequent über-
wachten und angeleiteten Erlanger Fitness und Osteoporose-Prä-
ventions Studie (EFOPS) analysiert (10).

Unsere primäre Hypothese ist, dass eine langfristig und über-
dauernd durchgeführte multimodale Trainingsmaßnahme mit 
hoher Trainingshäufigkeit (2-3,0 TE/Woche) signifikant günsti-
gere Veränderungen metabolischer und kardialer Risikofaktoren-
Indices zeigt, als dasselbe Training mit niedriger-moderater Trai-
ningshäufigkeit (1 ≤ 2 TE/Woche). Unsere sekundäre Hypothese 
ist, dass eine Intervention mit niedriger Trainingshäufigkeit signi-
fikant günstigere Effekte verglichen mit einer nicht-trainierenden  
Kontrollgruppe zeigt. 

Material und Methode

Die vorliegende Untersuchung basiert auf den 12-Jahres-Daten der 
„Erlanger Fitness Osteoporose Präventions Studie“ (EFOPS), ei-
ner kontrollierten Langzeituntersuchung mit post-menopausalen 
Frauen. Nach intensiver Aufklärung über Nutzen und Risiken der 
Untersuchungen gaben alle Frauen eine schriftliche Einwilligungs-
erklärung ab. Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission 
der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg (Ethik 
Anträge 905, 4209) genehmigt und ist unter www.clinicaltrials.gov, 
NCT01177761 registriert. 

Endpunkte 
Primäre Endpunkte:
•	� Framingham basiertes 10-Jahres Herz-Kreislauf-Risiko (10-year 

CHD-risk) nach Wilson et al. (24).
•	� Metabolisches Syndrom Index nach Johnson et al. (4) Sekundärer 

Endpunkt:
•	� Framingham basiertes 10-Jahres Myokard-Infarkt/Herztod-Risi-

ko (hard 10-year CHD-risk) nach NCEP ATP III (15).

Stichprobe
Abb.1 zeigt ein verkürztes Flussdiagramm der Teilnehmerentwi-
ckung über den 12-jährigen Studienzeitraum. Eine ausführlichere 
Übersicht wurde bereits publiziert (6,10).

Nach Anwendung der Ausschlusskriterien „Einnahme von Me-
dikamenten und Erkrankungen mit Wirkung auf den Knochenme-
tabolismus“, „sekundäre Osteoporose“, „entzündliche Erkrankun-
gen“, „Herz-Kreislauf-Erkrankungen“ und „sehr geringe körperliche 
Leistungsfähigkeit“ (<75 Watt auf dem Fahrradergometer), wurden 
initial insgesamt 137 früh-postmenopausale (1-8 Jahre post) Frau-
en mit Osteopenie gemäß WHO (-1SD>BMD-T-Score >-2,5SD) 
eingeschlossen. Von den ursprünglichen 86 Frauen die sich für das 
Trainingsprogramm entschieden und den 51 Frauen welche der 

Abbildung 1: Verkürztes Flussdia-
gramm der Teilnehmer der EFOPS-
Studie unter Berücksichtigung der 
retrospektiven Aufteilung nach der 
Trainingshäufigkeit.
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nicht-trainierenden Kontrollgruppe (KG) beitraten, konnten nach 
12-jähriger Studiendauer 59 Teilnehmerinnen der Trainingsgruppe 
(TG) und 48 Teilnehmerinnen der KG untersucht werden. Gemäß 
Protokoll wurden 13 Personen (TG: n=8 vs. KG: n=5) mit medi-
kamentöser Therapie des Herz-Kreislauf-Systems ausgeschlossen. 
Die 51 verbleibenden Teilnehmerinnen der TG wurden retrospek-
tiv gemäß der Trainingshäufigkeit (<2TE/Wo. vs. ≥2TE/Wo.) in 
eine Gruppe mit niedriger-moderater Trainingshäufigkeit (nTH: 
n=23) sowie eine Gruppe mit höherer Trainingshäufigkeit (hTH: 
n=28) aufgeteilt. Tab.1 zeigt die initialen Charakteristika dieser 
Gruppen. Für die Eingangswerte konnten keine signifikanten Zwi-
schengruppenunterschiede erfasst werden (Tab.1).

Interventionsmaßnahme
Das Belastungsprotokoll der Studie sah zwei gemeinsame konse-
quent angeleitete und überwachte TE (60min) sowie zwei Heim-
TE/Woche (20-25min) vor. Trainingspausen (Feiertage, etc.) 
mit einberechnet betrug die angestrebte Trainingshäufigkeit ca. 
200TE/Jahr oder 3,85TE/Woche. Häufigkeit und Vollständigkeit 
der Trainingsdurchführung wurde überdauernd und konsequent 
über den gesamten 12-jährigen Trainingszeitraum erfasst. 

Eine Trainingseinheit gliederte  
sich in drei Hauptbestandteile: 
1.	�Eine 20-minütige durchgehende Ausdauersequenz überwiegend 

mit Low/High-Impact-Aerobic Inhalten bei 65-85% Hfmax.
2.	�Eine 3-5 minütige Sprungsequenz, die aus 4x15 unterschiedli-

chen multidirektionalen Sprüngen bestand.
3.	�Eine Kraftsequenz mit je einer geräteabhängigen (Technogym, 

Gambettola, Italien) und einer geräteunabhängigen TE/Woche 
als Schwerpunkt des Trainingsprogrammes. 

Das Training an Geräten bestand aus 10 bzw. 13 Übungen 
(intensitäts- vs. umfangsorientierten Phasen) und beanspruchte 
alle großen Muskelgruppen. Das geräteunabhängige Krafttraining 
gliederte sich in ein dynamisches Training mit 3-4 Übungen für 
große Muskelgruppen (1-4 Sätze/Übung) unter Zusatzbelastung 
(Handgeräte, Hanteln, Wasserkästen, Gewichtswesten) im Zirkel-
modus sowie eine funktionsgymnastisch/-isometrische Sequenz 
mit 12-15 Übungen, 1-2 Sätze unter maximaler isometrischer 
Anspannung. Bezogen auf die dynamische Komponente wurden 
im Rahmen einer Blockperiodisierung drei 12 Wochenzyklen/Jahr 
mit hoher Belastungsintensität (70-92,5% 1RM) und/oder „explo-
siver Bewegungsausführung“ durchgeführt wobei nicht auf eine 
komplette Ausbelastung der Teilnehmer abgezielt wurde. In 4-6 
wöchigen Übergangsphasen wurde ein umfangsorientiertes Kraft-
training mit insgesamt höherer Satzanzahl, Wiederholungszahl 
und Reizdichte bei geringerer Reizintensität (50-55% 1RM) absol-
viert (8). 

Das regelmäßig wechselnde 20-25 minütige Heim-Trai-
ningsprogramm begann mit verschiedenen Seilsprungvarianten 
(4x20 Wdh.) und sah als Schwerpunkt ein Muskeltraining mit ca. 
5 -8 funktionsgymnastischen/isometrischen Übungen (1-3 Sät-
ze) sowie 2-3 Übungen (1-2 Sätze, 15-20 Wdh.) mit elastischen  
Bändern vor.

Messungen
Die Messungen wurden bezogen auf das Testpersonal „verblin-
det“ durchgeführt, d.h. der Gruppenstatus der Teilnehmerin-
nen war nicht bekannt. Alle hier aufgeführten Messungen 

wurden zu den genannten Messzeitpunkten von den gleichen Unter- 
suchern durchgeführt.

10-Jahres Risiko für koronare  
Herzerkrankung; 10-Jahres Myocard Infarkt-Risiko
Das 10-Jahres CHD-Risiko wurde über den Framingham-Score 
nach Wilson et al. (24) bestimmt. Der auf Daten der Framingham 
Studie basierende Risikokalkulator berechnet die Wahrschein-
lichkeit (in Prozent) in den nächsten zehn Jahren eine koronare 
Herzerkrankung zu entwickeln. Die Risikofaktoren, die bei diesem 
Modell Berücksichtigung finden sind: Alter, LDL-Cholesterin, HDL-
Cholesterin, Blutdruck (Kategorien), Diabetes und Rauchen.

Parallel dazu berechnet der ebenfalls auf Framingham-Daten 
basierende 10-Jahres Risikoscore des National Cholesterol Educa-
tion Programs (15) für schwere KHK Ereignisse (Myokardinfarkt, 
koronarer Herztod) das Risiko aus den Parametern Alter, Gesamt-
Cholesterin, HDL-Cholesterin, systolischer Blutdruck, Behandlung 
hohen Blutdrucks und Rauchen.

Zur Berechnung des jeweiligen Risikos werden die entspre-
chenden Risikofaktoren jeweils über Risikotabellen in Punkte 
transformiert und die Punktesumme dem entsprechenden Risiko-
Prozentwert zugeordnet.

Metabolisches Syndrom (MetS) 
Ein „Metabolisches Syndrom Score“ wurde über einen kontinuierli-
chen Z-Score gemäß den Vorgaben von Johnson et al. (4) für basale 
und 12-Jahres-Kontrolldaten berechnet. Angelehnt am NCEP ATP III-
Kriterium (HDL-C; Triglyzeride, Nüchternglucose, mittlerer arteriel-
ler Blutdruck (MAP), Taillenumfang) des Metabolischen Syndroms 
(15) wurden der Z-Score für jeden Teilnehmer folgendermaßen be-
rechnet: [(50-HDL)/SD HDL]+[(Triglyzeride-150)/SD Triglyzeride] 
+[(Nüchternglucose-100)/SD Glucose]+[(Taillenumfang-100)/SD 
Taillenumfang]+[(MAP-100)/SD MAP].

Tabelle 1: Basale Charakteristika der Trainings- und Kontrollgruppen. *über 
Fragebögen erfragt; #Bioimpedanzanalyse; †Laufstufentest bis zur Ausbelas-
tung; ‡5-tägiges Ernährungsprotokollen (Aus-wertung mittels Prodi-4.5/03, 
Wissenschaftlicher Verlag, Freiburg); §gemäß NCEP-ATP III.

Variable hTH-Gruppe (n=28) nTH-Gruppe (n=23) KG (n=43)

Lebensalter [Jahre]* 55,6±3,1 54,2±3,9 55,8±3,2

Body Mass Index [kg/m2] 25,1±3,7 24,7±3,1 25,6±3,6

Körperfett [%]# 35,8±5,3 34,5±4,7 35,2±5,8

Menarchealter [Jahre]* 13,1±1,5 13,1±1,3 13,3±1,6

Menopausenalter [Jahre]* 50,4±3,1 50,8±3,0 50,6±3,3

Anzahl Schwangerschaften [n]* 2,0±1,4 2,2±1,3 1,9±1,3

Trainingsumfang  
[min/Woche]*

91±85 86±81 75±66

Grip-strength [kg] 25,3±3,9 25,3±3,6 24,9±3,4

VO2peak [ml/min/kg]† 25,0±6,2 25,7±6,4 25,3±5,9

Energiezufuhr [MJ/d]‡ 7,55±1,50 7,92±1,33 7,69±1,85

Fettzufuhr  
[% von Energieaufnahme]‡

36±9 34±7 36±7

Diabetiker [%]* 11 4 12

Raucher [%]* 28 26 28

Prävalenz Metabolisches 
Syndrom [%]§

11 13 12
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Anthropometrie
Körpergewicht, Umfangs- und Längenwerte wurden über entspre-
chende Messungen an geeichten Geräten ermittelt. Der Taillenum-
fang wurde immer an der schmalsten Stelle zwischen kaudaler Rip-
pe und Hüftkamm erfasst. Mittels Bioimpedanzmethode (Tanita BF 
305, Tokio, Japan) wurde zusätzlich der Körperfettgehalt ermittelt. 

Blutparameter
Die Serumkonzentration von Blutfetten, Lipoproteinen und Gluco-
se wurden durch Testkits der Firma Olympus Diagnostica GmbH 
(Hamburg, Deutschland) erfasst. Die Blutentnahme erfolgte nüch-
tern jeweils zwischen 7:00 und 9:00 Uhr durch Venenpunktion in 
der Armbeuge. Die Blutdruckmessung des Probandinnen erfolg-
te immer zur selben Uhrzeit (±60min) nach 5-minütigem Sitzen 
mittels eines automatischen Blutdruckmessgerätes (Bosco, Bosch, 
Jungingen, Deutschland).

Statistische Analyse
Die Ergebnisse der Studie basieren auf einer „per Protokoll“ Ana-
lyse unter Ausschluss von Personen bei denen während des Studi-
enzeitraums über Fragebogen oder Befragung eine medikamentöse 
Therapie des Herz-Kreislauf-Systems erfasst wurde. 

Um den Effekt unserer Intervention möglichst präzise zu er-
fassen, berechneten wir einen kontinuierlichen Gesamtindex für 
das Metabolische Syndrom auf der Basis von Z-Werten (s.o.) ge-
mäß den Vorgaben von Johnson et al. (4), sodass alle drei Endpunk-
te in intervallskalierter Form vorliegen. 

Gemäß unseren Hypothesen erfolgt ein dezidierter Vergleich 
von häufig trainierender Gruppe (hTH) vs. weniger häufig trainie-
render Gruppe (nTH) sowie weniger häufig trainierender Gruppe 
(nTH) vs. nicht trainierende Kontrollgruppe. Bei Vorliegen einer 
Normalverteilung wurden Mittelwertsunterschiede innerhalb der 
Gruppen zwischen den beiden Zeitpunkten mittels abhängigen T-
Tests sowie Zwischengruppenunterschiede mittels eines gemisch-
ten linearen Modells berechnet. Bei fehlender Normalverteilung 
wurde der Wilcoxon-Rangsummentest bzw. der Mann-Whitney-
Test verwendet. Lediglich innerhalb des Vergleichs der basalen und 

12-Jahres Charakteristik erfolgte ein statistischer Vergleich aller 
drei Gruppe mittels ANOVA. 

Ein Signifikanzniveau von p<0,05 wird als signifikant angese-
hen. Zur Berechnung von Effektstärken (ES) wurde der Test von 
Cohen verwendet (Effektstärke (ES) d≤0,2: „gering“; d>0,2 bis <0,8 
„moderat“; d≥0,8 „hoch“). 

Ergebnisse

Die durchschnittliche Trainingshäufigkeit über 12 Jahre lag in der 
hTH-Gruppe bei 2,44±0,34 (Minimum 2,04-Maximum 3,02) TE/
Woche und in der nTH-Gruppe bei durchschnittlich 1,67 (1,35-
1,96) TE/Woche. Für vier Personen der hTH-Gruppe und sieben 
Personen der nTH-Gruppe wurden während der Interventionspha-
se Trainingsunterbrechungen von mehr als sechs Monaten (6-18 
Monate) aufgrund von Erkrankungen (n=6), Verletzungen (n=3) 
oder/und Auslandsaufenthalten (n=3) protokolliert. In beiden 
Gruppen nahm der Umfang des körperlichen Trainings signifikant 
linear ab (hTH -6%; nTH -11%).

Bezogen auf (über Fragebogen erfasste) Parameter,  die mögli-
cherweise Einfluss auf unser Ergebnis ausüben konnten (bspw. Er-
nährung, Medikamente, körperliche Aktivität), wurden weder ba-
sal noch zur 12-Jahres-Kontrollmessung signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen (ANOVA) erfasst. 

Primäre Hypothese 
Nach 12-jährigem Interventionszeitraum veränderte sich das 
„10-Jahres CHD-Risiko“ hauptsächlich wegen des zunehmenden 
Lebensalters in den Trainingsgruppen signifikant negativ (p=0,001). 
Parallel dazu zeigten beide Trainingsgruppen eine grenzwertig sig-
nifikante Verbesserung des „metabolisches Syndrom-(Z)-Score“ 
(p=0,033-0,050). Zwischen der häufig trainierenden Gruppe (hTH) 
und der weniger häufig trainierenden Gruppe (nTH) konnten bei 
tendenziell etwas günstigerer Entwicklung innerhalb der hTH-
Gruppe keine signifikanten Zwischengruppenunterschiede erfasst 
werden (Tab.2). Das 10-Jahres Risiko für schwere KHK Ereignisse 

Tabelle 2: Veränderun-
gen der primären und 

sekundären Endpunkte in 
der häufig vs. der weniger 

häufig trainierenden 
Gruppe. #Negative Werte 

der Veränderung des  
Z-Scores für das Metabo-
lische Syndrom repräsen-

tieren eine Reduktion 
des Risikos.

hTH-Gruppe 
MV (SD)
n=28

nTH-Gruppe 
MV (SD)
n=23

Absolute  
Differenz 

MV (95% CI)

p „Effektstärke“ 
(d)

10-Jahres CHD-Risiko

basal 8,57±2,86 8,17±3,76 ----- ----- -----

12-Jahres Kontrolle 11,07±2,72 11,00±3,68 ----- ----- -----

Differenz 2,50±1,91 2,83±2,32 0,33 (-0,87 bis 1,52) 0,586 0,16

Metabolisches Syndrom Index#

basal -2,85±2,40 -1,92±2,39 ----- ----- -----

12-Jahres Kontrolle -3,30±2,67 -2,37±3,01 ----- ----- -----

Differenz -0,45±1,02 -0,45±1,06 0,01 (-0,44 bis 0,50) 0,955 0

10-Jahres Myocard-Infarkt Risiko, Herztod

basal 1,75±1,08 1,83±1,44 ----- ----- -----

12-Jahres Kontrolle 3,53±0,96 4,22±1,41 ----- ----- -----

Differenz 1,79±1,20 2,39±1,07 0,61 (-0,41 bis 1,25) 0,066 0,53
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(Myokard-Infarkt, Herztod) veränderte sich bei einer tendenziell 
günstigeren Entwicklung innerhalb der häufig trainierenden Grup-
pe primär aufgrund des zunehmenden Lebensalters in beiden Trai-
ningsgruppen signifikant negativ (je p=0,001) (Tab.2). 

Somit wird die Hypothese, dass eine mit hoher Trainingshäu-
figkeit (2-3,0 TE/Woche) durchgeführte intensitätsorientierte Trai-
ningsmaßnahme signifikant günstigere Veränderungen metaboli-
scher und kardialer Risikofaktoren-Indices zeigt, als dasselbe Training 
mit geringerer Trainingshäufigkeit (1-<2 TE/Woche) verworfen.

Sekundäre Hypothese
„10-Jahres CHD-Risiko“ und „metabolisches Syndrom Score“ ver-
änderten sich in der Kontrollgruppe gleichermaßen signifikant ne-
gativ (je p=0,001). Zwischen der Kontrollgruppe und der weniger 
häufig trainierenden Gruppe (nTH) konnten für beide primäre End-
punkte signifikante Zwischengruppenunterschiede (je p=0,001) 
erfasst werden (Tab.3). Der sekundäre Endpunkt „10-Jahres Risiko 
für Myokard-Infarkt oder Herztod“ erhöhte sich der Kontrollgrup-
pe signifikant (je p=0,001) und zeigte eine signifikante Differenz 
zur nTH (p=0,009) (Tab.3).

Somit kann die Hypothese, dass eine mit niedriger Trainings-
häufigkeit (1-<2,0 TE/Woche) durchgeführte intensitätsorientierte 
Trainingsmaßnahme signifikant günstigere Veränderungen meta-
bolischer und kardialer Risikofaktoren-Indices verglichen mit einer 
nicht-trainierenden Kontrollgruppe zeigt, angenommen werden.

Zugrunde liegende Risikofaktoren
Da die vorgelegten Scores auf mehreren klinischen Parametern ba-
sieren, wäre es möglich, dass verschiedene Trainingshäufigkeiten 
auf die Parameter auf unterschiedliche Weise wirken und in Sinne 
von „Verrechnungseffekten“ trotz vergleichbarer Effekte niedriger 
vs. hoher Trainingshäufigkeit auf die kumulierten Scores, Zwi-
schengruppenunterschiede für Einzelparameter vorliegen. Tab.4 
zeigt die Veränderungen für diese Einzelparameter in den Grup-
pen. Auch bezüglich der nicht in Tab.4 aufgelisteten dichotom ska-
lierten Parameter (Rauchen, Diabetesstatus) wurden keine Zwi-
schengruppenunterschiede erfasst. 

Zusammenfassend konnte lediglich für das Gesamtcholeste-
rin ein signifikanter Unterschied zugunsten der häufiger trainie-
renden Gruppe nachgewiesen werden. 

Diskussion

Die Erfassung von Dosis-Wirkungs-Beziehungen („dose-response-
effects“) oder einer Mindestdosis zur Generierung signifikanter Ef-
fekte („minimum effective dose“) ist im Handlungsfeld „körperliches 
Training und Gesundheit“ eine zentrale Fragestellungen. Innerhalb 
der Komposition der Belastungsnormative erscheint uns aufgrund 
knapper finanzieller, räumlicher und finanzieller Ressourcen der 
Anbieter und geringer Sportpartizipationsraten unserer älteren 
Bevölkerung (21) die Ableitung von Dosis-Wirkungs-Beziehungen 
bezüglich der Trainingshäufigkeit von besonderer Relevanz. 

Die vorliegende Studie untersuchte daher die Effekte eines 
intensitätsbetonten Trainings mit unterschiedlicher Trainingshäu-
figkeit, die im realistischen Bereich des für Deutschland typischen 
institutionalisierten Gesundheitssports im angeleiteten Gruppen-
rahmen liegen. Die Vorgabe einer relativ hohen Intensität ist für die 
Interpretation der Ergebnisse bedeutend, da die Belastungspara-
meter interagieren (23). Somit ist zu erwarten, dass angesichts der 
intensitätsorientierten Ausrichtung des vorliegenden Trainings-
protokolls ein relativ niedriger Trainingsumfang respektive eine 
niedrigere Trainingshäufigkeit ausreicht, um die Reizschwelle zu 
überschreiten (22). 

Tatsächlich zeigt unsere Studie, dass die Effekte eine Maßnah-
me mit einer Trainingshäufigkeit von lediglich >1,0 bis <2,0 TE/
Wo. sich statistisch nicht signifikant von den Effekten eines häu-
figeren Trainings (>2,0-3,0 TE/Wo) unterscheiden wobei sich alle 
erhobenen Risiko-Scores signifikant von einer nicht-trainierenden 
Kontrollgruppe unterscheiden. Vor dem Hintergrund der konträ-
ren Ergebnisse einer vergleichbaren Analyse (7,9) mit demselben 
Probandengut und dem primären Endpunkt „Knochendichte“ 
(BMD), konnte dieses Ergebnis nicht zwingend erwartet werden. 
Die genannte Untersuchung (9) zeigte bei identischer Kategorisie-
rung bzgl. Trainingshäufigkeit signifikante Zwischengruppenun-
terschiede für die Knochendichteentwicklung an LWS und Schen-
kelhals zugunsten der häufig trainierenden Gruppe und nahezu 
identische, signifikante BMD-Reduktionen bei der wenig trainie-
renden Gruppe und der Kontrollgruppe. Studienübergreifend zeigt 
sich somit, dass unterschiedliche Organsysteme offensichtlich un-
terschiedliche Reizschwellen aufweisen. Während die Gruppe mit 
einer Trainingshäufigkeit von weniger als 2 TE/Woche im metabo-

Tabelle 3: Veränderun-
gen der primären und 
sekundären Endpunkte 
in der der weniger 
häufig trainerenden 
Gruppe vs. der Kontroll-
gruppe. #Negative 
Werte der Veränderung 
des Z-Scores für das 
Metabolische Syndrom 
repräsentieren eine 
Reduktion des 
Risikoscores.

nTH 
MV (SD)
n=23

KG
MV (SD)
n=43

Absolute Differenz 
MV (95% CI)

 
p

 
„Effektstärke“ (d)

10-Jahres CHD-Risiko

basal 8,17±3,76 7,42±2,58 ----- ----- -----

12-Jahres Kontrolle 11,00±3,68 12,81±3,08 ----- ----- -----

Differenz 2,83±2,32 5,40±3,30 2,57 (0,98 bis 4,15) 0,002 0,9

Metabolisches Syndrom Index#

basal -1,92±2,39 -3,65±2,84 ----- ----- -----

12-Jahres Kontrolle -2,37±3,01 -2,04±3,77 ----- ----- -----

Differenz -0,45±1,06 1,61±1,87 2,01 (1,16 bis 2,86) 0,001 1,36

10-Jahres Myocardinfarkt Risiko

basal 1,83±1,44 1,60±1,26 ----- ----- -----

12-Jahres Kontrolle 4,22±1,41 4,86±2,01 ----- ----- -----

Differenz 2,39±1,08 3,26±1,31 0,87 (0,23 bis 1,50) 0,009 0,72
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lisch/kardialen Bereich profitierte, war das Training bezüglich des 
Knochendichteerhalts ineffektiv (7,9). 

Während sich das „10-Jahres CHD-Risiko“ in den Trainings-
gruppen signifikant negativ entwickelte, war eine Verbesserung 
des „metabolisches Syndrom-(Z)-Score“ zu beobachten, was dar-
aus resultiert, dass beim Letzteren das Lebensalter bei der Berech-
nung nicht mit berücksichtigt wird. Bei der Scoreberechnung des 
„10-Jahres CHD-Risiko“ trug das Alter zu Erhöhung des Risikos um 
ca. 3 Prozentpunkte bei, was in etwa der Risikoerhöhung in den-
Trainingsgruppen insgesamt entspricht. Demnach blieb das „al-
tersbereinigte“ Risikoprofil in beiden Trainingsgruppen konstant, 
was äußerst positiv zu bewerten ist.

Da die vorliegende Untersuchung aufgrund der besonderen 
Relevanz innerhalb des Settings ambulanter Bewegungsgruppen in 
Deutschland die Trainingshäufigkeit fokussiert (im Rahmen dieses 
Settings beträgt die Trainingsdauer relativ einheitlich 60 min/TE.; 
demnach ist die Trainingshäufigkeit der Parameter, der das Volu-
men bestimmt), ist ein Vergleich mit meist ausschließlich auf den 
Trainingsumfang (Häufigkeit x Dauer in min/Wo.) und/oder Ener-
gieverbrauch (METs/Wo.)) abzielenden internationalen Literatur 
(16,19) nur eingeschränkt möglich. Parallel dazu existiert zwar eine 
Vielzahl von Studien welche die Dosis-Wirkungs-Beziehungen im 
Bereich körperliche Aktivität crossectional oder prospektiv un-
tersuchen (11,17,19), entsprechende kontrollierte „Trainingsstu-
dien“ die über einzelne CHD-Risikofaktoren hinaus übergreifende 
metabolisch/kardiale Risiko-Scores berücksichtigen, werden weit 
weniger häufig publiziert. Weiterhin limitiert die vorherrschende 
Anwendung isolierter Ausdauertrainingsprotokolle und die gerin-
ge Interventionsdauer (meist 3-6 Monate) anderer Studien die Ver-
gleichbarkeit mit unserer Untersuchung. 

Ein entsprechend vorsichtig zu interpretierender Vergleich 
unser Daten mit einer Untersuchung von Johnson et al. (4), des-
sen Berechnung des MetS-Z-Scores von uns übernommen wurde, 
zeigt bezogen auf beide Fragestellung diametral unterschiedliche 
Ergebnisse. So konnten die Autoren nach 6 monatigem Ausdau-
ertraining („Walking“ bei 65 - 80 % VO2peak) mit übergewichtigen 
Frauen (40 - 65 Jahre; BMI: 25 - 35 kg/m2, Prävalenz MetS: 34 %) 
signifikante Unterschiede des δ-MetS-Z-Scores zwischen einer 
Trainingsgruppe mit hohem Trainingsumfang (hTH: 175 min/
Wo; 3,7 TE/Wo.) verglichen mit einem niedrigeren Trainingsum-
fang (nTH: 114 min/Wo.; 3 TE/Wo.) nachweisen. Während die 

hTH-Gruppe signifikante günstigere Werte verglichen mit der KG 
zeigte, lag die Effektivität der nTH-Gruppe tendenziell sogar un-
ter derjenigen der nicht-trainierenden Kontrollgruppe. Diese In-
effektivität niedriger Belastungsumfänge zeigte sich in der Studie 
bei einem korrespondierenden Männerkollektiv im Übrigen nicht. 
Unterstützt werden die Ergebnisse hingegen von Keller et al. (5) 
und Ready et al. (18), die Walking-Ausdauerprotokolle über 24 
Wochen mit relativ niedriger Reizhöhe (≈ 60 % HFmax bzw. 60 % 
VO2peak) durchführten.

Die Autoren untersuchten ebenfalls den Effekt unterschiedli-
cher Trainingshäufigkeiten (3 vs. 5 TE à 30 (5) bzw. à 60 min/Wo. 
(18)) auf CHD-Risikofaktoren bei adipösen sowie normal-/leicht 
übergewichtigen Frauen ((5): 18-45 Jahre; (18): >50 Jahre). Zusam-
menfassend zeigten beide Untersuchungen über die unterschiedli-
chen CHD/MetS-Risikofaktoren hinweg keine günstigeren Effekte 
einer höheren Trainingshäufigkeit. 
Die vorliegende Studie besitzt folgende methodische Stärken: 
1.	�Ein langfristig durchgeführtes konsequent überwachtes und 

angeleitetes „state of the art“ Trainingsprotokoll. Obgleich eine 
dergestalt lange Interventionsdauer zur Evaluierung der vorlie-
genenden Fragestellung sicher nicht nötig war, ist im Gegensatz 
zu den meisten derzeitigen Untersuchungen im Bereich von 3-6 
Monate sichergestellt, dass die gegebene Trainingshäufigkeit 
nicht lediglich in der initialen Phase der Anpassung des Organis-
mus effektiv ist, sondern überdauernd wirkt. 

2.	�Die Berücksichtigung der tatsächlichen Trainingshäufigkeit 
über 12 Jahre bei der Berechnung. 

3.	�Das Setting der Intervention im Rahmen einer ambulanten Re-
habilitationssportgruppe im Sportverein gemäß § 44 SGB IX. 

4.	�Die themenrelevante und homogene Stichprobe postmenopau-
saler Frauen. 

5.	�Die überdauernde Verwendung derselben Messmethodik und 
die Berechnung übergreifender metabolischer und kardialer  
Risikoscores. 

6.	�Die konsequente Überwachung von Variablen (Ernährung, kör-
perliche Aktivität, Sporttreiben), die unser Ergebnis beeinflussen 
konnten. 

7.	�Eine adäquat hohe statistische „Power“. 
8.	�Die Möglichkeit des Vergleichs mit einer nicht-trainierenden KG.
9.	�Die hohe Akzeptanz der Intervention durch die Teilnehmer/

Mitglieder (hohe Bindung an das Sportprogramm durch ver-

Tabelle 4: Veränderungen von 
Einzelparameter der vorgeleg-
ten Risikoscores in der häufig 

trainerenden Gruppe (hTH)  
vs. der weniger häufig trainie-

renden Gruppe (nTH). 

 
Parameter

hTH
MV (SD)
n=28

nTH 
MV (SD)
n=23

Absolute Differenz 
MV (95% CI)

 
p

 
„Effektstärke“ (d)

Taillenumfang [cm] 6,08±5,48 8,53±5,20 2,45 (-5,46 bis 0,56) 0,111 0,46

RR-MAP [mmHg] -2,21±5,41 -4,45±4,51 2,26 (-5,10 bis 0,58) 0,117 0,45

Glucose [mg/dl] -3,78±5,92 -2,00±6,76 1,78 (-5,40 bis 1,84) 0,327 0,28

Triglyzeride [mg/dl] -0,39±22,00 0,07±23,57 0,46 (-13,4 bis 12,5) 0,943 0,02

Gesamtcholesterin [mg/dl] 2,78±23,33 17,52±17,42 15,73 (3,9 bis 27,5) 0,008 0,72

HDL-Cholesterin [mg/dl] 7,01±7,75 7,83±7,33 0,82 (-3,14 bis 4,80) 0,678 0,11
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gleichsweise geringe Drop-out- und hohe Anwesenheitsraten 
des Gesamtkollektivs).

Neben diesen Stärken dürfen zur Interpretation der Daten die 
Schwachstellen der Untersuchung nicht unerwähnt bleiben: 
1.	�Obwohl keinerlei entsprechender Druck auf die Teilnehmer aus-

geübt wurde, könnten z.T. Durchführungsraten für das nicht über-
wachte Heimprogramm „im Sinne der Erwünschtheit“ angegeben 
worden sein. 

2.	�Aus rein statistischer Sicht wären eine a priori Randomisierung 
in Gruppen mit unterschiedlicher Trainingshäufigkeit sowie eine 
Intention-to-Treat Analyse die Methoden der Wahl. Fakt ist aller-
dings, dass eine randomisierte Gruppeneinteilung mit ITT-Analy-
se ohne Berücksichtigung der tatsächlichen, nur retrospektiv va-
lide zu erfassenden, Trainingshäufigkeit (9) durch die meist nicht 
protokollkonforme „Compliance“ der Teilnehmer zu einer massi-
ven Verzerrung der Ergebnisse führt. 

3.	�Zu Studienbeginn erfolgte keine randomisierte Zuweisung der 
Probanden in Trainings- und Kontrollgruppe. Diese Vorgehens-
weise ist allerdings sicherlich als Voraussetzung für unsere guten 
Bindungswerten über 12 Jahren zu sehen.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass bei einem inten-
sitätsbetonte multifunktionellem Training eine Trainingshäufigkeit 
von 1-2x/Woche (im Mittel 1,67 TE/Woche) ausreichend war um 
kardiale und metabolische Risikofaktoren, bzw. -scores positiv zu 
beeinflussen. Eine höhere Trainingshäufigkeit brachte keine sta-
tistisch signifikanten Zusatzeffekte, wobei bezüglich des 10-Jahres 
Myocard-Infarkt Risiko eine Tendenz zu Gunsten der höheren Trai-
ningshäufigkeit zu beobachten war.
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