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Zusammenfassung 

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind die häufigste Todesursache weltweit, obwohl die Risikofaktoren, 

u. a. durch körperliche Aktivität, beeinflusst werden können. Zwischen der täglichen körperlichen Ak-

tivität und dem gesundheitlichen Nutzen besteht ein Dosis-Wirkung-Zusammenhang. Das Erreichen 

der Aktivitätsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation geht mit einer Reduzierung der Sterb-

lichkeit einher. Dabei wird gesunden Erwachsenen eine moderate körperliche Aktivität von mindestens 

150 Minuten pro Woche bzw. eine intensive körperliche Aktivität von mindestens 75 Minuten pro Wo-

che empfohlen. Eine hierfür geeignete und sehr beliebte Freizeitsportart ist das Wandern in den Ber-

gen. Die gesundheitlichen Vorteile des Bergsports sind vielfältig. Dennoch bergen Aktivitäten im Freien 

auch ein inhärentes Verletzungs- und sogar Todesrisiko. Die Gefahr eines plötzlichen Herztodes (PHT) 

am Berg steigt bei Menschen mit einem erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Als vorbeu-

gende Maßnahme für einen PHT stellen die Erfassung eines individuellen Risikoprofils sowie des aktu-

ellen Gesundheits- bzw. Fitnesszustandes die ersten wichtigen präventiven Schritte dar. Im Rahmen 

dieser Dissertation wurde innerhalb des EU-Projektes Connect2Move ein submaximaler 1 km Test in 

der Natur (1 km Cardio-Trekking Test, CTT) für gesunde Erwachsene entwickelt und validiert, um die 

Ausdauerleistungsfähigkeit mittels V̇O2max beim Wandern bestimmen zu können. Die methodische Vor-

gehensweise war eine Übertragung eines maximalen Laufbandtests im Labor in einen submaximalen 

Test in natürlicher Umgebung im Freien. Die Besonderheit gegenüber anderen Studien ist die Integra-

tion einer Steigung am Berg. Die Teststrecken befinden sich in zwei Pilotregionen in Deutschland und 

Österreich und dienen als zusätzliche Präventionsmaßnahme zu kardiologischen bzw. medizinischen 

Untersuchungen. Der Test ist kostengünstig und einfach durchführbar. Zudem lassen sich die Teststre-

cken unter Beachtung bestimmter Kriterien auch auf andere Regionen übertragen und sind damit zu-

kunftsfähig. Die Besonderheit des 1 km CTTs ist eine subjektive Steuerung der Belastungsintensität 

durch den jeweiligen Anwender1 mittels Borg 6–20 Skala. Dadurch soll insbesondere die Steuerungs-

kompetenz des Menschen gesteigert werden, um eine Überanstrengung beim Wandern zu vermeiden. 

Die Borg Skala ist eine valide und weit verbreitete Methode zur Messung subjektiv empfundener An-

strengung während einer Belastung. Die subjektive Beschreibung einer Belastung ergänzt die Messung 

objektiver Parameter wie Herzfrequenz oder Sauerstoffaufnahme. Im Rahmen der Dissertation wurde 

der Zusammenhang zwischen subjektiv und objektiv gemessenen Belastungsparametern auf dem Lauf-

band im Labor und dem 1 km CTT in der Natur untersucht. Die Ergebnisse zeigen einen Einfluss der 

natürlichen Umgebung auf die wahrgenommene subjektive Einschätzung der Belastungsintensität und 

                                                           
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher und 
männlicher Sprachformen verzichtet und das generische Maskulinum verwendet. Sämtliche Personenbezeich-
nungen gelten gleichermaßen für beide Geschlechter. 
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unterstützen somit bisherige Forschungsergebnisse. Die subjektive Belastung in der Natur wird von 

gesunden Menschen als geringer eingestuft als bei Untersuchungen im Labor. Hieraus ergeben sich 

Handlungsempfehlungen für zukünftige Interventionsmaßnahmen zum Thema „Prävention in natürli-

cher Umgebung“. Eine Übertragung der wissenschaftlichen Ergebnisse in die Praxis soll zur Steigerung 

der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz führen, um einen nachhaltigen gesundheitsförder-

lichen Lebensstil zu unterstützen. Hierbei werden unterschiedliche Visionen der Kompetenzvermitt-

lung beschrieben. Neben dem individuellen Nutzer des 1 km CTTs sollen im zielgruppenspezifischen 

Ansatz Experten aus dem Bereich Gesundheit und Prävention dazu befähigt werden, die wissenschaft-

lich fundierten Gesundheitsinformationen dieser Arbeit zu erwerben, sie zu verstehen und erfolgreich 

nutzen zu können. Hierfür wurde eigens ein Schulungskonzept mit theoretischen sowie praktischen 

Inhalten entwickelt, um sowohl Handlungs- als auch Effektwissen in Bezug auf die Durchführung des 1 

km CTTs zu steigern. Im Rahmen der Schulung werden Multiplikatoren ausgebildet, die ihr erlerntes 

Wissen, ihre Kompetenzen und die wissenschaftlichen Ergebnisse dieser Arbeit selbstständig an unter-

schiedliche Zielgruppen weitergeben können. Dadurch wird u. a. auch die Dissemination der Ergeb-

nisse sowie der Ausbau der Teststrecken gefördert. Als dritten Ansatz wird das Setting „Gesundheits-

tourismus“ näher beleuchtet. Die Ergebnisse dieses Dissertationsprojektes stellen eine wertvolle 

Grundlage für zukünftige Angebots- und Vermarktungsstrategien im Bereich Gesundheitsförderung 

und Prävention in Gesundheitsregionen dar. 
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Summary 

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death worldwide, although risk factors can be 

impacted by physical activity. There is a dose-response relationship between daily physical activity and 

health benefits. Complying with the World Health Organization activity recommendations is associated 

with a reduction in mortality. A moderate physical activity of at least 150 minutes per week or an 

intensive physical activity of at least 75 minutes per week is recommended for healthy adults. A suita-

ble and popular leisure sport is hiking in the mountains. There are various health benefits of mountain 

sports. Nevertheless, outdoor activities also carry an inherent risk of injury and even death. The risk of 

sudden cardiac death (SCD) in the mountains increases in people with higher risk for CVD. As preven-

tive measures for SCD, the identification of an individual risk profile and the current health or fitness 

level represents important steps. With this dissertation, a submaximal 1-km test (1-km cardio-trekking 

test, CTT) was developed and validated in nature for healthy adults within the Connect2Move project 

to estimate aerobic capacity (V̇O2max) while hiking. The methodological approach was a transfer of a 

maximal treadmill test in the laboratory to a submaximal test in a natural outdoor environment. The 

test differentiates itself from other studies by the integration of an uphill slope. The test tracks are 

located in two pilot regions in Germany and Austria and demonstrate an additional preventive meas-

ure to cardiological or medical examinations. The test is affordable and straightforward to perform. In 

addition, the test trails can be transferred to other regions, under consideration of certain criteria, and 

are therefore sustainable. The special feature of the 1-km CTT is a subjective control of the intensity 

by the subject using the Borg 6–20 scale. This is intended to increase people's control competence to 

avoid overexertion when hiking. The scale is a valid and widely used tool for the subjective rating of 

perceived exertion (RPE) during physical stress. The RPE complements the measurement of objective 

parameters, such as heart rate or oxygen uptake. In the context of the dissertation, the relationship 

between subjectively and objectively measured exertion parameters on the treadmill in the laboratory 

and the 1-km CTT in nature was investigated. The results show an influence of the natural environment 

on RPE and thus support previous research findings. The RPE of healthy people in nature is rated lower 

than in laboratory tests. This results in recommendations for future intervention measures in the area 

of prevention in natural environments. Transferring the scientific results into practice should lead to 

an increase in physical activity-related health literacy to support a sustainable, health-promoting life-

style. Various approaches are described in this context. In addition to the individual user of the 1-km 

CTT, the target group-specific approach should enable health and prevention experts to acquire, un-

derstand, and successfully use the scientifically based health information of this work. A training con-

cept with theoretical and practical content was specially developed to increase the action and the ef-

fect knowledge concerning implementing the 1-km CTT. Within the concept, multipliers are trained to 
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independently use their acquired knowledge and skills to transfer the scientific results of this work to 

different target groups. This promotes the dissemination of the results and the expansion of the test 

trails to other regions. As a third approach, the setting of health tourism is examined. The results of 

this dissertation project provide a base for future offers and marketing strategies of health promotion 

and prevention in health regions. 
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1 Theoretischer Hintergrund 

In den folgenden Unterkapiteln wird zunächst ein allgemeiner, theoretischer Überblick zur Hinter-

grundthematik dieser Arbeit dargestellt.  

1.1 Gesundheit und Krankheit 

Der Begriff Gesundheit ist ein sehr komplexer Begriff, der im Jahre 1948 erstmals in der Verfassung 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als „[…] Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen 

und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ beschrieben 

wird (1, 2).  

In der Gesundheitswissenschaft existiert eine Vielzahl an Modellen, in deren Mittelpunkt die Erläute-

rung sowie Bedingungen von Gesundheit gestellt werden. Die Salutogenese (3, 4) von Aaron Antono-

vsky ist eines der wichtigsten und bekanntesten Modelle zur Erklärung von Gesundheit. Laut ihm be-

stehen zwischen Gesundheit und Krankheit vielfache Wechselbeziehungen, die er – aufbauend auf 

der salutogenetischen Perspektive – als Endpunkte in einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Ab-

bildung 1) beschreibt.  

 

 

Abbildung 1: Das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Darstellung nach Hurrelmann et al., 2013 (5)) 

 

Er unterscheidet zwischen körperlichem Wohlbefinden und körperlicher Missempfindung, wobei die 

Übergänge fließend sind. Die Endpunkte des Kontinuums – völlige Krankheit bzw. völlige Gesundheit 

– sind für keinen Menschen erreichbar, da beispielsweise Menschen, die sich gesund fühlen, auch 

krankheitserregende Zellen besitzen. Bei dem genannten Kontinuum geht es vielmehr darum, wie 

weit eine Person vom jeweiligen Endpunkt, d. h. von Gesundheit oder Krankheit entfernt ist. Welche 

Position ein Mensch genau einnimmt, ist das Endprodukt einer prozesshaften Wechselwirkung zwi-
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schen persönlichen und umweltgebundenen Risikofaktoren und Schutzmechanismen bei der Bewäl-

tigung von Belastungen. Es besteht eine gewisse Abhängigkeit von den individuellen sozialen Rah-

menbedingungen sowie der Lebensverhältnisse des Menschen (6, 7). 

Das Kohärenzgefühl ist das Kernelement der Salutogenese. Es wird auch als „sense of coherence“ 

(SOC) bezeichnet und setzt sich nach Aaron Antonovsky aus drei Komponenten zusammen: Versteh-

barkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit (siehe Abbildung 2). Ein hohes Kohärenzgefühl geht ein-

her mit einer strukturierten sowie für den Menschen erklärbaren Umgebung und entsteht durch Er-

fahrungen und Konsistenz (Verstehbarkeit). Darüber hinaus sind die Menschen überzeugt, passende 

Ressourcen zur Bewältigung von Anforderungen bzw. Herausforderungen zu besitzen. Das Kohärenz-

gefühl entsteht durch das Erleben von Über- und Unterforderung (Handhabbarkeit). Menschen mit 

einem ausgeprägten Kohärenzgefühl sehen einen Sinn in ihrem Tun und Sein, der u. a. durch Heraus-

forderungen und durch das Aufbringen von Energie (Sinnhaftigkeit) (8, 9) entsteht. Menschen mit 

einem hohen SOC können Widerstandsressourcen besser für sich nutzen und dadurch auch unter-

schiedlichste Stresssituationen besser bewältigen. Sie befinden sich auf dem Gesundheits-Krankheits-

Kontinuum (Abbildung 1) näher am Pol Gesundheit (3). Das Kohärenzgefühl wird durch äußere Ver-

änderungen geformt, indem es die innere Einstellung verändert. Ein stark ausgeprägtes Kohärenzge-

fühl entsteht durch das Gleichgewicht von Über- und Unterforderung, indem der Mensch positive 

und negative Erfahrungen macht. Eine Vielzahl an unvorhersehbaren, unkontrollierten und unsiche-

ren Erfahrungen schwächen das Kohärenzgefühl. 

 

Abbildung 2: Die drei Dimensionen und Einflussfaktoren zum Kohärenzgefühl (eigene Darstellung nach Antonovsky, 
1997 (4)) 

Versteh-
barkeit

Hand-
habbarkeit

Kohärenz
Salutogenese

Sinn-
haftigkeit

Ressourcen Ext. Stimuli 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Dreieck_der_Salutogenese.png
https://www.resilienz-akademie.com/sinn-und-sinnhaftigkeit/
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1.2 Gesundheitsförderung 

Der Begriff der Gesundheitsförderung wurde erstmals Mitte der 1970er Jahre verwendet, wobei er 

zunächst für unterschiedlichste Maßnahmen und ohne genauere Definition genutzt wurde. Heutzu-

tage beschreibt die Gesundheitsförderung einen Prozess, der allen Menschen ein höheres Maß an 

Selbstbestimmung über die eigene Gesundheit ermöglichen soll. Die Menschen sollen demnach be-

fähigt werden, ihre Gesundheit zu stärken. Die Voraussetzungen für Gesundheit sind gemäß WHO 

erst dann gegeben, wenn Einzelne oder Gruppen ihre Bedürfnisse soweit befriedigen können, Wün-

sche wahrgenommen und verwirklicht werden können und die eigene Umwelt gemeistert sowie ver-

ändert werden kann. Die Gesundheitsförderung definiert sich durch das Zusammenführen der Stär-

kung der eigenen Gesundheitskompetenz und einer systematischen Politik, die einen Abbau von ge-

sundheitlicher Ungleichheit fördert (10-12). Daraus ergeben sich zwei strategische Schlüsselpunkte: 

Das Empowerment (Anleitung zu einem gesunden Leben) und die Intersektorialität (Einbindung der 

Gesundheit als Handlungsziel in verschiedenen Politikbereichen) (13). Im Allgemeinen bezeichnet 

man als Gesundheitsförderung alle Eingriffe, die zur Stärkung der individuellen Fähigkeit der Lebens-

bewältigung und der Bewältigung von Krankheiten beitragen. Das Ziel ist ein individueller und kollek-

tiver Gesundheitsgewinn sowie die Herstellung einer höheren als der ursprünglich erwarteten Ge-

sundheitsqualität. Der gesunde Zustand eines Einzelnen oder einer Gruppe soll demnach so beein-

flusst werden, dass ein höheres Niveau der Gesundheit erreicht wird als ohne Intervention. Dabei 

wird das Handeln schwerpunktmäßig auf die Förderung der gesundheitlichen Ressourcen verlegt, 

nicht aber auf die Risiken von Krankheiten. Die Menschen sollen eigenverantwortlicher und kompe-

tenter gegenüber ihrer eigenen Gesundheit werden. Zudem wird unter Einbeziehung von sozialen 

und politischen Rahmenbedingungen die Verbesserung der Lebensbedingungen und die Stärkung ge-

sundheitlichen Entfaltungsmöglichkeiten angestrebt. Dies erfolgt jedoch nur durch die Stärkung fol-

gender Schutzfaktoren (14-17): 

 Soziale und wirtschaftliche Faktoren (z. B. Arbeitsplatzbedingungen)  

 Umweltfaktoren (z. B. soziale Netzwerke, Luftqualität) 

 Behavoriale und psychische Faktoren (z. B. Entspannungs-/Bewegungsangebote, Selbstwirk-

samkeitsempfinden) 

 Gesundheitsrelevante Leistungen (z. B. Versorgungsmöglichkeiten, Reha, Pflege) 

Die Gesundheitsförderung bildet zusammen mit der Prävention die Standbeine der Gesundheit. Bei 

Präventionsmaßnahmen stehen die Reduzierung sowie Vermeidung von Krankheitsrisiken im Vorder-

grund (18). Durch das Konzept der Gesundheitsförderung kann ein sicheres und ausgeglichenes Ar-

beits- und Lebensumfeld erschaffen werden und somit die Gesundheit jedes Menschen erhalten bzw. 
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gestärkt werden. Hierbei behält jeder Einzelne die Eigenkontrolle und entwickelt darüber hinaus 

seine Persönlichkeit sowie sozialen Kompetenzen im Gesundheitswesen weiter. Durch das Konzept 

der Gesundheitsförderung soll erlernt werden, die eigene Lebensweise intensiver zu analysieren, um 

eine Verbesserung der individuellen Gesundheit zu erreichen. Risikomerkmale sollen erkannt und 

Gesundheitsbedingungen mit Hilfe von positiven Einflüssen und Veränderungen verbessert werden. 

Alle positiven und negativen Faktoren zusammen ergeben das Gesundheitsbild des Einzelnen (19).  

1.3 Prävention  

Die Prävention umfasst alle Maßnahmen, die zur Vorbeugung und Früherkennung von Krankheiten 

dienen. Darüber hinaus soll eine Verschlechterung bei bereits bestehender Krankheit verhindert bzw. 

verzögert werden. Im Mittelpunkt steht die Analyse individueller Risikofaktoren in der Bevölkerung, 

wie beispielsweise eine genetische Prädisposition, familiäre Belastung und individuelle Lebensweisen 

und -umstände. Ziel ist die bestmögliche Förderung eines gesundheitskonformen Verhaltens (18, 20). 

Präventionsmaßnahmen werden in drei Kategorien unterteilt: Primär-, Sekundär- und Tertiärpräven-

tion (siehe Tabelle 1). Dabei wird zwischen den Zeitpunkten, an denen die vorbeugende Maßnahme 

ansetzt, unterschieden. Prävention setzt sich zum Ziel, Risikofaktoren und Belastungen zu verringern 

(14), wohingegen die Gesundheitsförderung darauf abzielt, Ressourcen und Schutzfaktoren zu för-

dern. 

Tabelle 1: Klassifikation von Präventionsmaßnahmen (Darstellung nach Hurrelmann et al., 2014 (14)) 

 Primärprävention Sekundärprävention Tertiärprävention 

Zeitpunkt der 

Prävention 

Vor Eintreten einer 

Krankheit 

In Frühstadien einer  

Krankheit 

Nach Manifestation/ 

Akutbehandlung einer 

Krankheit 

Ziel der 

Intervention 

Verringerung der  

Inzidenz von  

Krankheiten 

Eindämmung der  

Progredienz (Fortschreiten) 

oder Chronifizierung einer 

Krankheit 

Verhinderung von 

Folgeschäden oder 

Rückfällen 

Adressaten  

einer  

Intervention 

Gesunde bzw.  

Personen ohne 

Symptomatik 

Akutpatienten/Klienten 

Patienten mit  

chronischer  

Beeinträchtigung und 

Rehabilitanden 
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Präventionsstrategien haben unterschiedliche Ansatzpunkte, um Veränderungen zu erreichen. Man 

differenziert hierbei zwischen Verhaltens- und Verhältnisprävention. Die Verhaltensprävention ist ein 

individueller Ansatz, um das Verhalten einer Person, z. B. Bewegungsarmut, zu verändern oder so zu 

beeinflussen, dass medizinisch-technologische Maßnahmen wahrgenommen werden. Verhältnisprä-

ventive Maßnahmen beziehen sich auf die Lebens- und Umweltbedingungen der Menschen. Diese 

Art der strukturellen Prävention dient dazu, einen indirekten Einfluss auf die Krankheitsentstehung 

zu nehmen (21). 

Im Rahmen der Gesundheitsförderung und Prävention kommt der Stärkung von Gesundheitskompe-

tenzen eine besondere Bedeutung zu (22). Aufgrund der Vielzahl an vorhandenen Gesundheitsinfor-

mationen sind erfolgreiche gesundheitsförderliche Präventionsmaßnahmen an gesteigerte Gesund-

heitskompetenzen geknüpft. 

1.4 Gesundheitskompetenz 

Die Gesundheitskompetenz wird im Englischen als „Health Literacy“ bezeichnet (23) und begann, sich 

in den 1970er Jahren zu entwickeln. Sie beschreibt allgemein die Fähigkeit einer Person, grundle-

gende Informationen zum Thema „Gesundheit und Gesundheitsdienste“ zu erwerben, sie zu verste-

hen und sie so zu nutzen, dass sie die eigene Gesundheit fördern (24). Es liegt eine Vielzahl an Defi-

nitionen für den Begriff der Gesundheitskompetenz vor. Manche definieren ihn enger – als Begriff für 

die Kompetenz einer Person, angemessene, informationsbasierte Entscheidungen in Bezug auf die 

Gesundheit zu treffen (25). Andere wiederum umschreiben den Begriff weiter und sehen die Gesund-

heitskompetenz mehr als Voraussetzung für alltägliches Gesundheitshandeln (12, 26, 27). Eine stark 

ausgeprägte Gesundheitskompetenz ermöglicht es dem Menschen, aktiv und selbstbestimmt Verant-

wortung für seine eigene Gesundheit zu übernehmen. Eine individuelle Gesundheitskompetenz ist 

durchaus als Ergebnis aber auch als Aufgabe der Gesundheitsförderung zu sehen (28) (Abbildung 3). 



Theoretischer Hintergrund 

6 
 

 

Abbildung 3: Interaktiver Rahmen zur Gesundheitskompetenz (eigene Darstellung nach Lenartz et al., 2020 (29)) 

 

Die Definitionen der Gesundheitskompetenz entwickeln sich aus verschiedenen Ansätzen heraus, die 

im nächsten Kapitel genauer beschrieben werden. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer For-

schungsfelder und haben kaum gemeinsame Schnittmengen (30). 

1.4.1 Theoretische Ansätze der Gesundheitskompetenz 

Der klinische Ansatz 

Der klinische Ansatz stellt die Grundlage der Gesundheitskompetenzentwicklung dar und wurde in 

den 1970er Jahren im angloamerikanischen Raum eingeführt. Betrachtet wird hierbei der Zusammen-

hang zwischen Lese-, Schreib- und Rechtschreibkompetenzen von Patienten und ihrem gesundheits-

bezogenem Verhalten. Nach Parker et al. (1995) (31) geht es hierbei um Fähigkeiten, die bestimmte 

Handlungen wie beispielsweise das Ausfüllen von Formularen, die Einnahme von Medikamenten, das 

Auffinden von medizinischen Dienstleistungen oder die persönliche Hygiene beschreiben. Dieser An-

satz stellt einen praktischen Bezug zum Gesundheitswesen dar. Interventionen wie von Berkman et 

al. (2011) (32) schenken dem klinischen Ansatz große Aufmerksamkeit.  

Der Public Health Ansatz 

Der Public Health Ansatz führt über den klinischen Kontext hinaus und wurde maßgeblich von der 

WHO entwickelt. Betrachtet man die Gesundheit der Menschen im Sinne der Selbstbestimmung (Em-

powerment), spielt dieser Ansatz, der Ende der 1990er Jahre erstmals in Betracht gezogen und dis-

kutiert wurde, eine entscheidende Rolle (12, 26, 28, 33, 34). Der Mensch erhält Kontrolle über seine 

Gesundheits-
kompetenz

Individuelle 
Kenntnisse, 
Fähigkeiten, 
Fertigkeiten

Anforderungen und 
Bedingungen aus dem 

Umfeld
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eigenen gesundheitsrelevanten Handlungen und Entscheidungen und beeinflusst damit maßgeblich 

die eigene Gesundheit. Die WHO definiert hier die Gesundheitskompetenz als Möglichkeit, seinen 

eigenen Lebensstil zu verbessern, um einen positiven Einfluss auf die individuelle Gesundheit zu er-

zielen (12). Die Abgrenzung zum klinischen Ansatz zeigt sich hier in der deutlich aktiveren Rolle des 

Menschen.  

Der integrative Ansatz 

Eine Vereinigung beider vorangegangener Ansätze findet sich im integrativen Ansatz wieder (35-38). 

Vom European Health Literacy Project (2012) (38) wurde eine Definition entwickelt, die den klinischen 

mit dem Public Health Ansatz verbindet. Demnach wird der integrative Ansatz als umfassendes Wis-

sen und die Kompetenz der Menschen beschrieben, grundlegende Gesundheitsinformationen abzu-

rufen, sie zu verstehen, zu bewerten und im Anschluss auch anzuwenden. Dadurch können Entschei-

dungen in Bezug auf die Themen Gesundheitsversorgung, Krankheitsprävention sowie Gesundheits-

förderung getroffen werden. Das Ziel hierbei ist es, die Lebensqualität zu erhalten oder sogar zu ver-

bessern. 

1.4.2 Das Gesundheitskompetenzmodell nach Nutbeam  

Seit der Begriffsdefinition durch die WHO wurde eine Vielzahl an Modellen entwickelt. Von zentraler 

Bedeutung ist das Gesundheitskompetenzmodell von Don Nutbeam. Nutbeam ist einer der ersten 

Forscher auf dem Gebiet und hat eine Differenzierung der Gesundheitskompetenz vorgenommen. Er 

beschreibt hierbei die drei folgenden Formen der Gesundheitskompetenz (28, 35): 

Die Funktionale 

Die funktionale Gesundheitskompetenz stellt Grundfertigkeiten im Lesen und Schreiben dar, die das 

Verstehen sowie die Nutzung von gesundheitsspezifischen Informationen und Angeboten ermögli-

chen. In dieser Form geht es prinzipiell um den Erwerb von gesundheitsbezogenem Wissen und die 

Nutzung medizinischer Angebote (39). 

Die Interaktive 

Die interaktive Gesundheitskompetenz beschreibt fortgeschrittene kognitive und soziale Fertigkei-

ten, die für eine aktive Auseinandersetzung mit gesundheitsrelevanten Informationen im sozialen 

und gesellschaftlichen Kontext wichtig sind. Dazu gehören u. a. Informationsbeschaffung und -aus-

tausch sowie die Umsetzung in den Lebensalltag. Bei dieser Form geht es auch darum, anderen Men-

schen das eigene Wissen zur Verfügung zu stellen (24). 
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Die Kritische 

Die kritische Gesundheitskompetenz spiegelt fortgeschrittene kognitive und soziale Fertigkeiten wi-

der, die einen kritischen sowie differenzierten Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen er-

möglichen. Es erfolgt eine kritische Auseinandersetzung mit den Informationen, die optimal für eine 

verbesserte Lebensbewältigung genutzt werden. Diese Form hat dadurch auch einen emanzipatori-

schen Charakter (24). 

Jede Form der Gesundheitskompetenz spielt im Alltag der Menschen eine wichtige Rolle und ist 

gleichermaßen für alle Lebensbereiche von Bedeutung (40). Die Gesundheitskompetenz, die einer-

seits aus den individuellen Kenntnissen, Fähigkeiten und Fertigkeiten resultiert und andererseits 

durch Umwelteinflüsse bedingt wird (siehe Abbildung 6), ist auch als Aufgabe der Gesundheitsförde-

rung zu verstehen (28). 

1.4.3 Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz 

Gesundheitsbezogene Kompetenzen haben im Rahmen der Gesundheitsförderung eine bedeutsame 

Rolle (41). So lässt sich in der gesundheitsbezogenen Bewegungsförderung in den letzten Jahren ver-

mehrt eine zunehmende Kompetenzorientierung verzeichnen, die sich beispielsweise hinsichtlich ei-

ner bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (siehe Abbildung 4) ausdrückt. Dieses Modell 

sieht Bewegungs-, Steuerungs- und Selbstregulationskompetenzen als Voraussetzung für die Auf-

rechterhaltung eines körperlich aktiven Lebensstils (42). Das Zusammenspiel aller Kompetenzen stellt 

den Schlüssel einer Person hinsichtlich einer gesundheitsförderlichen Wirkung von körperlicher Akti-

vität dar. Der Fokus liegt hierbei auf den Ressourcen der Menschen, da die unterschiedlichen Kom-

petenzen im Verlauf des Lebens erlernbar sind (41).  
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Abbildung 4 Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Darstellung von Pfeifer & Sudeck, 2020 (43) nach 
Pfeifer et al., 2013 (44)) 

Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz beschreibt eine multidimensionale 

und integrative Sichtweise und kann an der Schnittstelle zwischen Bewegungs- und Gesundheitskom-

petenz angesiedelt werden (45-47). Es beinhaltet drei Teilkompetenzbereiche, die einen aktiven und 

gesunden Lebensstil erleichtern. Zunächst umfassen Bewegungskompetenzen alle motorische Anfor-

derungen, die es dem Einzelnen ermöglichen, ein geplantes Training wie Laufen oder Radfahren zu 

absolvieren. Darüber hinaus dienen diese Kompetenzen zur Ausführung alltäglicher Arbeiten wie das 

Tragen von Einkäufen (45). Auf zweiter Ebene stehen Steuerungskompetenzen, die es ermöglichen, 

dass eine adäquate, körperliche Aktivität einen entsprechenden positiven Einfluss auf die Gesundheit 

hat. Dabei wird zwischen einer physischen und einer mentalen Komponente unterschieden (48). Auf 

dritter Ebene befinden sich bewegungsspezifische Selbstregulationskompetenzen, die motivational-

volitionale Anforderungen beschreiben, um eine regelmäßige körperliche Aktivität zu garantieren 

(49). Diese drei Teilkompetenzen entstehen durch eine Verknüpfung an sogenannte Basis Kompeten-

zen. So entsteht die Bewegungskompetenz aus bewegungsbezogenen Grundfähigkeiten und –fertig-

keiten.  
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Die Steuerungskompetenz wächst aus Körper- und bewegungsbezogenem Grundwissen und die 

Selbstregulationskompetenz steht in Bezug zu personalen Handlungseigenschaften und Bewertungs-

dispositionen (vgl. Abbildung 4).  

Mit dem Model der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz soll der bisherige Fokus auf eine 

funktionelle Verbesserung bzw. Wiederherstellung der Gesundheit (50) erweitert werden, um eine 

nachhaltige Verhaltensänderung zu erreichen. Personen mit einer hohen bewegungsbezogenen Ge-

sundheitskompetenz sollen in der Lage sein, eine regelmäßige und gesundheitswirksame Aktivität 

auszuführen (51). Zur Stärkung einer umfassenden bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz ist 

es in der Praxis notwendig, sowohl Methoden als auch Inhalte auf drei Ebenen (siehe Abbildung 5) 

zielgerichtet zu verfolgen und didaktisch umzusetzen. Interventionsmaßnahmen müssen daher Ler-

nen, Erleben und Erfahren zielbezogen miteinander verknüpfen, um Menschen zu mehr und auch zu 

regelmäßiger körperlicher Aktivität zu bewegen (43, 44). 

 

 

Abbildung 5 Handlungsmodell für die Förderung bewegungsbezogener Gesund-
heitskompetenz (eigene Darstellung nach Pfeifer et al., 2013 (44)) 

 

  

Trainieren/Üben 
(physisch, 
motorisch)

Erleben/Erfahren 
(affektiv-emotional, 

kognitiv)

Lernen 
(kognitiv, 

motorisch)
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1.4.4 Aktuelle Situation 

Studien zeigen, dass die Bürger in Deutschland über eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz ver-

fügen (52-55). Das kann zu negativen Auswirkungen auf den Gesundheitszustand, das Gesundheits-

verhalten und bestimmte Risikofaktoren führen (32, 56, 57). Im Januar 2021 ist der zweite Health 

Literacy Survey Germany (HLS-GER 2) erschienen, der neueste Daten zur aktuellen Situation der Ge-

sundheitskompetenz in Deutschland präsentiert (55). Die Kernergebnisse werden in Abbildung 6 dar-

gestellt. Hier wird deutlich, dass mehr als die Hälfte der Bevölkerung Schwierigkeiten im Umgang mit 

gesundheitsbezogenen Informationen hat. Die Studie untersuchte den Prozess der Informationsver-

arbeitung, der in vier Schritte aufgeteilt ist: Finden, Verstehen, Beurteilen, Anwenden. Problematisch 

sind vor allem die Beurteilung und die Anwendung der gefundenen Informationen. Fast 75 % aller 

Befragten zeigen Defizite in der Beurteilung gesundheitsrelevanter Informationen auf.  

 

 

Abbildung 6: Gesundheitskompetenz in Deutschland (in Prozent) (eigene Darstellung nach Schaeffer et al., 2021 (55)) 

  

exzellent; 14,7 %

ausreichend; 
28,4 %

problematisch; 
30,4 %

inadäquat; 26,5 %
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1.5 Körperliche Aktivität 

Als nachweislich sinnvolle primäre und sekundäre Präventionsmaßnahme von kardiovaskulären Er-

krankungen zeigt sich die regelmäßige Ausübung körperlicher Aktivität (58-65). Sie ist ein wichtiger 

Schutzfaktor zur Prävention und Behandlung von nicht-übertragbaren Erkrankungen (Engl. NCDs) (66, 

67). Personen, die die Empfehlungen zur körperlichen Aktivität der WHO (siehe Abbildung 7) erfüllen, 

haben ein um 20–30 % geringeres Risiko für einen vorzeitigen Tod (68). Körperliche Aktivität bezeich-

net eine durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte körperliche Bewegung, die Energie verbraucht 

(69). Körperliche Aktivität fördert die körperliche, psychische und soziale Gesundheit (70-72) und das 

in jedem Alter (73).  

 

 

Abbildung 7: Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) für Erwachsene (eigene Darstellung nach WHO, 2020 (68)) 

Für die erwachsene Bevölkerung ab 18 Jahren spricht die WHO eine Empfehlung von mindestens 150 

Minuten moderater körperlicher Aktivität oder 75 Minuten intensive körperliche Aktivität pro Woche 

aus. Eine moderate Intensität hat einen leichten Anstieg der Atemfrequenz zur Folge. Die Aktivität 

sollte in Einheiten mit einer Dauer von jeweils mindestens zehn Minuten durchgeführt werden. Zu-

dem sollten muskelstärkende Aktivitäten unter Einbeziehung der großen Muskelgruppen (Bein-,  

Arm-, Rücken-, Bauch-, Brust- und Schultermuskulatur (74)) an zwei Tagen in der Woche durchgeführt 

werden (66, 68). Zur Muskelkräftigung zählen Gewichtsbelastungen, bei denen höhere Muskelspan-

nungen erzeugt werden, die zu einer Kräftigung der Muskulatur führen (75). 

oder
75 – 150 
Minuten 
intensive
Aktivität

+ 2x muskelkräftigende 
Übungen pro Woche 

mindestens
150 – 300 
Minuten 

moderate
Aktivität
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Körperliche Aktivität fördert gemäß WHO (76) u. a. die folgenden gesundheitlichen Funktionen:  

 Kardiorespiratorische Gesundheit: Vermeidung koronarer Herzkrankheit, kardiovaskulärer 

Krankheit, Schlaganfall sowie Bluthochdruck 

 Stoffwechselgesundheit: Vermeidung von Diabetes und Fettleibigkeit 

 Gesundheit des Bewegungsapparates: Verbesserung der Knochengesundheit, Vermeidung 

von Osteoporose 

 Krebsvorsorge: Reduzierung des Brust- sowie Dickdarmkrebsrisikos 

 Funktionelle Gesundheit und Sturzprävention 

 Vermeidung von Depressionen  

Zwischen einer täglichen körperlichen Aktivität und dem gesundheitlichen Nutzen besteht ein Dosis-

Wirkung-Zusammenhang (siehe Abbildung 8). Dieser Zusammenhang wird im Allgemeinen als kurvi-

linear angesehen (75). Regelmäßige körperliche Betätigung führt in einem gewissen Umfang zur Re-

duktion der Sterblichkeit. Den größten Effekt erzielen hierbei zunächst inaktive Menschen, die mit 

wenigen Minuten körperlicher Aktivität pro Tag beginnen. Die Kurve des Dosis-Wirkung-Zusammen-

hangs flacht bei höherer Aktivitätsdauer ab. Nach 15 Minuten Bewegung pro Tag reduzieren alle wei-

teren 15 Minuten das Sterblichkeitsrisiko um etwa 4 %. Der Höhepunkt ist bei 100 Minuten täglicher 

Bewegung erreicht, danach ergibt sich kein zusätzlicher gesundheitlicher Nutzen (77).  

 

 

Abbildung 8: Zusammenhang zwischen der Dauer von täglicher körperlicher Aktivität und der Verringerung der Gesamtmor-
talität (Wen et al., 2011 (77)) 
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Regelmäßige körperliche Aktivität ist jedoch auch eng an das Modell der bewegungsbezogenen Ge-

sundheitskompetenzen (siehe Kapitel 1.4.3) geknüpft. Vorhandene Kompetenzen wie motorische 

Grundfertigkeiten und –fähigkeiten, Körperwahrnehmung, Effekt- und Handlungswissen, Selbstwirk-

samkeit und Motivation spielen für eine Gesundheitswirkung eine bedeutsame Rolle.  

Im Jahr 2010 wurde Bewegungsmangel laut WHO (76) als der viertwichtigste Risikofaktor für Morta-

lität bezeichnet (siehe Abbildung 9) (78). 2018 zählte die Inaktivität bereits zu den drei führenden 

Risikofaktoren (72). Körperliche Inaktivität erhöht nachweislich das Risiko für eine Vielzahl gesund-

heitlicher Probleme. Inaktive Personen (< 3,75 MET-Stunden/Woche (Engl. Metabolic Equivalent of 

Task) (79)) haben in der Studie von Wen et al. (2011) (77) ein um 17 % erhöhtes Mortalitätsrisiko im 

Vergleich zu Personen in der Low-Volume-Gruppe (3,75–7,49 MET-Stunden/Woche). Ein überwie-

gend sitzendes Verhalten verstärkt die Entstehung von kardiovaskulären Erkrankungen (80). Präven-

tive Maßnahmen, die zur Steigerung der körperlichen Aktivität der Menschen führen, sind daher von 

großer Bedeutung, da sie den Gesundheitszustand weltweit verbessern können (67). Globale Schät-

zungen zeigen, dass 1,4 Milliarden Erwachsene (27,5 % der erwachsenen Weltbevölkerung) nicht das 

empfohlene Maß an körperlicher Aktivität erreichen (81). Besonders ausgeprägt ist die Bewegungs-

armut in reichen Ländern (66, 82).  

 

 

Abbildung 9: Todesfälle nach Risikofaktoren (global) in Prozent (modifizierte Darstellung nach WHO, 2010 (76)) 
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1.6 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind die häufigste Todesursache weltweit (83-85). Fast 500 Millionen 

Menschen werden zwischen 2020 und 2030 Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Fettleibigkeit, Diabetes o-

der andere NCDs entwickeln, die auf körperliche Inaktivität zurückzuführen sind. Insgesamt werden 

diese Erkrankungen jährlich 27 Milliarden US-Dollar kosten, sofern die Regierungen nicht dringend 

Maßnahmen ergreifen, um körperliche Aktivität zu fördern (66, 86, 87). Etwa 7–8 % aller Fälle von 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionen und Demenz sowie etwa 5 % der Fälle von Typ-2-Diabe-

tes könnten durch einen aktiveren Lebensstil verhindert werden (66). Laut Perk et al. (2012) (88) kön-

nen sogar drei Viertel aller Todesfälle, die durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen, durch eine 

angemessene Lebensstiländerung abgewendet werden. 

Mit Fokus auf die Gesundheitsförderung definierte die American Heart Association im Jahr 2010 ein 

neuartiges Konzept der kardiovaskulären Gesundheit mit insgesamt sieben Einflussfaktoren (89). Im 

Laufe der Jahre wurden diese Faktoren von einer Arbeitsgruppe überarbeitet und aktualisiert. Die 

Empfehlungen aus dem Jahr 2020 stellen einen aktualisierten und verbesserten Ansatz zur Messung 

sowie Überwachung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar (90) (siehe Abbildung 10).  

 

 

Abbildung 10: Life’s Essential 8. Die acht wesentlichen Einflussfaktoren 
auf die kardiovaskuläre Gesundheit (Darstellung von Lloyd-Jones et al., 
2022 (89))  
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Die acht aktualisierten bzw. neu erarbeiteten Einflussfaktoren, die als „Life’s Essential 8“ (Abbildung 

10) bezeichnet werden, umfassen die Bausteine Ernährung, körperliche Aktivität, Nikotinbelastung, 

Schlafgesundheit, Body-Mass-Index (BMI), Blutfette, Blutzucker und Blutdruck. 

Die Erfassung eines individuellen Risikoprofils stellt den ersten wichtigen Schritt in einer erfolgreichen 

Primärprävention dar (14), da diese Risikofaktoren ausschlaggebend für die Entwicklung von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen sind. Das kardiovaskuläre Kontinuum (siehe Abbildung 11) beschreibt einen 

Prozess, der durch mehrere kardiovaskuläre Risikofaktoren ausgelöst wird. Es zeigt den Ablauf von 

der Entwicklung einer Atherosklerose über akute kardiovaskuläre Krankheitsereignisse bis zum End-

punkt der Herzinsuffizienz im Endstadium. Studien belegen, dass frühzeitige Interventionen und Be-

handlungen von Risikofaktoren dazu führen, den Fortschritt des Prozesses zu hemmen (91). Umso 

bedeutender ist der Einsatz von Präventionsmaßnahmen, um das Risiko für kardiovaskuläre Ereig-

nisse zu minimieren. 

 

 

Abbildung 11: Kardiovaskuläres Kontinuum (eigene Darstellung nach Dzau et al., 2006 (14, 92)) 

 

Das American College of Cardiology und die American Heart Association haben unterschiedliche An-

sätze zur Primärprävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in insgesamt zehn Empfehlungen zu-

sammengefasst (93): 
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1. Förderung eines gesunden Lebensstils während des gesamten Lebens 

Herz- und Gefäßerkrankungen werden durch ungünstige Verhaltensweisen wie Rauchen, un-

gesunde Ernährung, erhöhter BMI und überwiegend sitzende Lebensweise begünstigt. Dar-

über hinaus müssen hohe Cholesterin-, Blutdruck- oder Zuckerwerte Beachtung finden. Ein 

gesunder Lebensstil kann die Risikofaktoren für Herzinfarkt, Atherosklerose, Schlaganfall, 

Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern reduzieren. 

2. Ein multidisziplinärer Ansatz für die Prävention  

Neben medizinischen Risikofaktoren müssen auch Lebensumstände berücksichtigt werden, 

um erfolgsversprechende Präventionsmaßnahmen zu gestalten. Grund hierfür ist der Einfluss 

von sozialökonomischen Gegebenheiten auf die Herzgesundheit bei mehr als 70 % der Men-

schen. Ärzte müssen daher vorhandene Barrieren u. a. für Gesundheitsleistungen, einge-

schränkte Gesundheitskompetenzen, finanzielle Lasten, die kulturelle Umgebung oder das 

Bildungsniveau bewerten und in Präventionsmaßnahmen einfließen lassen. 

3. Eine regelmäßige Abschätzung des kardiovaskulären Risikos als Grundlage für die Pri-

märprävention  

Erwachsenen zwischen 40 und 75 Jahren wird empfohlen, sich in einem regelmäßigen Ab-

stand von zehn Jahren einer Beurteilung ihres atherosklerotischen, kardiovaskulären Risikos 

zu unterziehen, um individuelle Handlungsempfehlungen zur Primärprävention zu erhalten. 

Bei jüngeren Erwachsenen im Alter von 20–39 Jahren ist es empfehlenswert, klassische Risi-

kofaktoren alle vier bis sechs Jahre zu prüfen.  

4. Herzgesund essen 

Eine ausgewogene, pflanzenbasierte oder mediterrane Ernährung mit Produkten aus Voll-

korn, Obst und Gemüse, Nüsse und Samen sowie fettarmen Lebensmitteln sollte überwiegen. 

Der Genuss von verarbeitetem, rotem Fleisch, Weißmehlprodukten, Salz und gesüßten Ge-

tränken soll weitestgehend eingeschränkt werden. Einfach und mehrfach ungesättigte Fett-

säuren sollen bevorzugt konsumiert werden. Das Vermeiden von Transfettsäuren wird aus-

drücklich empfohlen. Für stark übergewichtige Erwachsenen empfiehlt sich zudem Gewichts-

verlust um 5 bis 10 %. Dadurch kann auch das Risiko für Herz- und Gefäßkrankheiten mini-

miert werden. 

5. Regelmäßige körperliche Aktivität 

Die Aktivitätsempfehlungen für Erwachsene liegen bei mindestens 150 Minuten moderater 

bzw. 75 Minuten intensiver Anstrengung pro Woche.  
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6. Umsetzung von Lebensstiländerungen bei Typ-2-Diabetikern  

Neben der Senkung des Blutzuckerspiegels ist bei Typ-2-Diabetikern auch eine Verbesserung 

der Ernährungsgewohnheiten und eine Steigerung der körperlichen Aktivität entscheidend, 

um das kardiovaskuläre Risiko zu senken. Parallel sollten eine Gewichtsregulation und eine 

Anpassung der Cholesterin- und Blutdruckwerte erfolgen. 

7. Verzicht auf das Rauchen  

Das Rauchverhalten sollte bei jedem Arztbesuch erfasst werden, da der Konsum von Tabak 

zu Herz- und Gefäßerkrankungen sowie letztendlich auch zum Tod führen kann. 

8. Differenzierter Einsatz von Aspirin  

Die Verwendung von Aspirin sollte unter genauer Prüfung des Einzelfalles bei der Primärprä-

vention von kardiovaskulären Erkrankungen angewendet werden. Der Einsatz wird lediglich 

bei Erwachsenen mit höchstem Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und niedrigem Blu-

tungsrisiko empfohlen. 

9. Einsatz von Statinen als First-Line-Behandlung  

Zur primären Prävention von Herz- und Gefäßerkrankungen werden Statine regulär empfoh-

len. Der Einsatz erfolgt speziell bei 20–75-jährigen Erwachsenen mit erhöhten LDL-Choleste-

rinwerten (≥ 190 mg/dl), jedoch ohne Risikoberechnung, bei Menschen ab 75 Jahren mit Ri-

sikoberechnung, bei Typ-2-Diabetikern und bei Menschen mit hohem Herzinfarkt- oder 

Schlaganfallrisiko. 

10. Lebensstiländerungen zur Vermeidung von Bluthochdruck 

Lebensstiländerungen stellen neben blutdrucksenkenden Medikamenten die Grundlage des 

Blutdruckmanagements dar.  
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Abbildung 12: Zusammenhang zwischen dem körperlichen Aktivitätsvolumen und der Mortalitätsreduktion im Ver-
gleich zu Personen in der inaktiven Gruppe. Balken zeigen 95 % Konfidenzintervall (Darstellung nach Wen et al., 2011 
(77)) 

 

Abbildung 8 zeigte bereits den Zusammenhang zwischen regelmäßiger körperlicher Aktivität und der 

Reduzierung der Gesamtsterblichkeit. Dieser zeigt sich insbesondere auch bei Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen. Diejenigen, die die Bewegungsempfehlungen erreichen, sich regelmäßig bei moderater In-

tensität bewegen und ein mittleres bis hohes Aktivitätslevel aufweisen, zeigen hinsichtlich Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen ein geringeres Sterblichkeitsrisiko (siehe Abbildung 12).  

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen auch beim Wandern einen Risikofaktor dar. Der vorhandene Ein-

fluss dieser Erkrankungen auf einen plötzlichen Herztod (PHT) am Berg wird im nachfolgenden Kapitel 

beschrieben.  
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1.7 Plötzlicher Herztod am Berg 

Die Möglichkeiten, immer mehr Menschen, darunter auch ältere oder kranke Menschen, in große 

Höhen zu befördern, sind heutzutage fast unbegrenzt. In großen Höhen (> 3000 m (94, 95), siehe 

Abbildung 13) treten jedoch einige physiologische Reaktionen auf, die eine immense Herausforde-

rung für den menschlichen Organismus darstellen. Physiologische Akklimatisierungsmechanismen 

führen daher zu einer erhöhten Arbeitsbelastung des Herz-Kreislauf-Systems (96, 97).  

 

 

 

Abbildung 13: Einteilung der Höhenstufen (eigene Darstellung modifiziert nach Bärtsch et al., 2008 (94)) 

 

Bergwandern hat sich weltweit, aber auch insbesondere in den heimischen Bergen, zu einer der be-

liebtesten Sommersportarten entwickelt (98). Gebirgsregionen, wie die Alpen, ziehen jährlich Millio-

nen von nationalen sowie internationalen Touristen und Sportlern an.  

Die gesundheitlichen Vorteile von körperlicher Aktivität in der Freizeit sind durchaus bekannt (99, 

100) und wurden bereits in vorherigen Kapiteln ausführlich erläutert. Dennoch bergen Aktivitäten im 

Freien auch ein inhärentes Verletzungs- und sogar Todesrisiko (101). Bergwandern ist mit einer jähr-

lichen Todesrate von circa vier Todesfällen pro 100.000 Wanderer verbunden. Etwa 50 % der Men-

schen erleiden einen PHT (98, 102). Dieser ist die Hauptursache für nicht-traumatische Todesfälle 

beim Wandern (103). Risikofaktoren für einen PHT am Berg sind ein erhöhtes Risiko für Herz-Kreis-
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lauf-Erkrankungen sowie insbesondere ein vorangegangener Myokardinfarkt. Besonders erschre-

ckend ist die Tatsache, dass ein circa zehnfach erhöhtes Risiko für einen PHT bei bereits erlittenem 

Herzinfarkt vorliegt (98, 101).  

 

 

Abbildung 14: Geschlechtsspezifische Verteilung von bekannten Herzkreislauferkrankungen bei Bergwanderern über 40 
Jahre. MI, Myokardinfarkt; KHK ohne MI, Koronare Herzkrankheit ohne Myokardinfarkt (modifizierte Darstellung nach Burt-
scher et al., 2005 (104)) 

Von besonderer Bedeutung ist deshalb die Sensibilisierung für die Prävention eines PHTs. Neben ei-

ner Identifizierung von Personen mit Risikofaktoren (u. a. Hypertonie, Hypercholesterinämie oder Di-

abetes) und einer evidenzbasierten Therapie behandelbarer Risikofaktoren ist vor allem auch eine 

angemessene sowie individuelle Tourenvorbereitung durch regelmäßige körperliche Aktivität, d. h. 

ein Training, wichtig. Neben dem Ausdauersport zählen auch Kräftigungs- und Mobilitätsübungen zur 

optimalen Trainingsvorbereitung. Durch diese Maßnahmen kann ein PHT verhindert werden. Zudem 

werden die gesundheitlichen Vorteile vom Wandern verstärkt (105-107). Eine geringe Fitness kann 

bei zunehmender Höhe und erhöhter Belastungsintensität zu einer deutlicheren Belastungsreaktion 

führen. Hierbei steigt die Wahrscheinlichkeit von kardiopulmonalen Ereignissen. Im Gegensatz dazu 

ist ein höheres Fitnesslevel, das durch regelmäßiges Training erarbeitet wurde, mit geringeren Belas-

tungsreaktionen und dadurch mit einer gesteigerten Toleranz gegenüber der Belastung gleichzuset-

zen (104).  
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Der Auslöser eines PHTs scheint oftmals die ungewohnte körperliche Belastung an den ersten Tagen 

des Bergaufenthaltes zu sein. Etwa 50 % aller Herztodesfälle ereignen sich am ersten Urlaubstag (98, 

101, 108). Zusätzlich stellen die physischen und psychischen Belastungen beim Wandern eine unge-

wohnte Anstrengung für den Körper dar. Eine Dehydrierung oder Entleerung von Glykogenspeichern 

können zusätzliche Auslöser für plötzliche Herz-Kreislauf-Ereignisse darstellen. Diese Art von Belas-

tungen werden durch gezielte Präventionsmaßnahmen vermieden. Geeignete Schritte sind eine 

sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung, die Behandlung von Risikofaktoren, eine spezifische Trai-

ningsvorbereitung und ein angemessenes Verhalten durch eine an das Leistungsniveau angepasste 

Anstrengung sowie bei Bedarf regelmäßige Pausen beim Wandern (101, 103, 106). 

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass die Zahl der Todesfälle aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-

krankungen bei Aktivitäten, die von älteren Menschen bevorzugt werden, wie beispielsweise Wan-

dern, höher war als bei Jüngeren, da auch das Risiko eines PHTs mit zunehmendem Alter steigt (107, 

109). Die Hauptrisikogruppe eines PHTs stellen Männer über 34 Jahre dar, bei denen bestimmte un-

abhängige Risikofaktoren beim Wandern absehbar sind (107, 108). Burtscher et al. (2005) (104) ha-

ben gezeigt, dass Frauen über 40 Jahre beim Wandern seltener von den bekannten Herzkreislaufer-

krankungen betroffen sind als Männer (siehe Abbildung 14). Hypertonie stellt sowohl bei Männern 

als auch bei Frauen die mit Abstand am häufigsten aufgetretene Herz-Kreislauf-Erkrankung dar.  

Beim Wandern wird die Muskulatur überwiegend dynamisch-konzentrisch aktiviert, die Energiebe-

reitstellung erfolgt hauptsächlich aerob. Damit einhergehend ist ein relativ hoher Sauerstoffbedarf 

mit hohen Herzminutenvolumina, wohingegen nur ein moderater Anstieg des Doppelprodukts (Herz-

frequenz (HF) x systolischer Blutdruck) zu verzeichnen ist (siehe Abbildung 15). Es wird deutlich, dass 

eine vorhandene Hypertonie bei Sportarten wie Skifahren bedeutsamer ist als beim Skilanglaufen 

oder Wandern (110). Bereits vor über 30 Jahren wurde ersichtlich, dass das Doppelprodukt direkt mit 

dem myokardialen Sauerstoffverbrauch, der ST-Senkung sowie dem kardiovaskulären Risiko korre-

liert (111). Diesen Effekt können Studien später anhand weiterer Untersuchungen nachweisen (112, 

113), jedoch gibt es bisher keine genaueren Aussagen über die klinische Bedeutung. Aufgrund der 

Bedeutsamkeit von Blutdruck und HF hinsichtlich Morbidität und Mortalität (114, 115) könnte das 

Doppelprodukt dennoch zu einem der entscheidenden Prädiktoren für die Definition des kardiovas-

kulären Risikos werden (116). Whitman et al. (2021) (117) zeigen, dass das Doppelprodukt einen bes-

seren prognostischen Marker darstellt als die maximale HF oder die Erholung der HF.  
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Abbildung 15: Doppelprodukt (Herzfrequenz x systolischer Blutdruck) als Maß für den myokardialen 
Sauerstoffbedarf in Ruhe, bei moderater sowie intensiver Belastung beim Wandern, Langlaufen und 
Skifahren (Darstellung nach Burtscher et al., 2005 (104) und Burtscher, 2013 (110)) 

1.8 Training 

Training beschreibt im Allgemeinen eine geplante sowie systematische Umsetzung von Maßnahmen 

zum langfristigen Erreichen von Zielen innerhalb des Trainings. Dies beinhaltet sowohl Trainingsin-

halte als auch Trainingsmethoden (118). Es gibt fünf wesentliche Bestandteile des Begriffs „Training“ 

(119): 

 Planmäßigkeit 

 Systematik 

 Trainingsziele 

 Trainingsinhalte 

 Trainingsmethoden 

Der Begriff der Planmäßigkeit beschreibt eine Festlegung der Trainingsziele, -methoden, -inhalte so-

wie den Aufbau einer Trainingseinheit. Die Planung wird stetig überprüft und bei Bedarf angepasst. 

Das Training bildet ein System, das möglichst langfristige Anpassungserscheinungen erzielt (Systema-

tik). Die Trainingsziele dienen einer zielgerichteten, fokussierten Arbeit innerhalb des Trainings und 

geben damit auch die Trainingsinhalte vor.  
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Die Trainingsmethoden dienen zur Umsetzung der Inhalte auf dem Weg zum Erreichen der Ziele. Die 

Bereiche des Trainings sind vielfältig und in Abbildung 16 dargestellt. 

 

Abbildung 16: Die unterschiedlichen Bereiche von Training (eigene Darstellung nach Friedrich, 2022 (119)) 

 

Der Begriff der Trainingssteuerung beschreibt eine systematische Beeinflussung des Trainingsprozes-

ses durch eine organisierte Abstimmung dieser Prozesse (120). Der Zyklus der Trainingssteuerung 

besteht aus insgesamt vier Elementen (siehe Abbildung 17), die sich in einem Kreislauf befinden und 

allesamt aufeinander aufbauen (118).  

Die Komponenten der Trainingssteuerung definieren sich wie folgt: 

 Trainingsplanung: Bestimmung des Soll-Wertes inklusive Zielsetzung 

 Trainingsdurchführung: Erreichung des individuellen Trainingsziels 

 Trainingskontrolle: Überprüfung des Ist-Wertes 

 Trainingsauswertung: Soll-Ist-Vergleich 
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Abbildung 17: Komponenten der Trainingssteuerung (modifizierte Darstellung 
nach Hohmann et al., 2020 (118)) 

 

Die Vorteile körperlicher Bewegung in Bezug auf die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

wurden bereits ausführlich erläutert. Die Vorteile einer gezielten Trainingssteuerung sind ebenso viel-

fältig. Neben der Sicherstellung eines adäquaten Trainingsreizes zur Steigerung der Leistungsfähigkeit 

spielen auch der Erhalt der Leistungsfähigkeit bzw. des Gesundheitszustands sowie eine Wiederher-

stellung im Sinne der Rehabilitation eine wichtige Rolle (119). 

1.8.1 Objektive Trainingssteuerung  

Die Möglichkeiten der Trainingssteuerung lassen sich in zwei Kategorien einteilen: die objektive und 

subjektive Steuerung. Im Folgenden werden beide Varianten der Steuerungsmöglichkeiten näher be-

trachtet. 

Objektive Belastungskenngrößen zur Trainingssteuerung sind beispielsweise die Herzfrequenz oder 

die Sauerstoffaufnahme. Die Messung dieser Parameter erfolgt über objektive Messinstrumente wie 

Herzfrequenzsensoren oder Spiroergometrien und wird als Leistungsdiagnostik bezeichnet. Die Diag-

noseinstrumente der Leistungsdiagnostik liefern wichtige Informationen über den aktuellen Leis-

tungszustand und beeinflussen damit das Training und dessen Steuerung. Durch die Diagnostik kann 

die Belastung im Training mittels sportmethodischer Belastungskomponenten angepasst und geplant 

werden (121).  
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Ein Training lässt sich durch folgende objektiv bestimmbare Belastungskomponenten steuern (119, 

122): 

 Belastungsintensität 

 Belastungsdauer 

 Belastungsdichte 

 Belastungsumfang 

 Bewegungsausführung 

Die Intensität beschreibt den Anstrengungsgrad einer Trainingseinheit (leicht, moderat, intensiv). Die 

Dauer einer Belastung stellt den zeitlichen Aufwand einer Übung innerhalb der Trainingseinheit dar. 

Das Zusammenspiel von Belastung und Erholung während einer Einheit wird als Dichte bezeichnet 

und inkludiert somit auch die Pausenzeiten. Der Begriff des Umfangs beschreibt den Gesamtumfang 

einer Belastung in Minuten oder Stunden. Die Bewegungsausführung gibt Hinweise auf die Qualität 

der Ausführung und beinhaltet u. a. auch das Schritttempo oder die Frequenz. 

Regelmäßige körperliche Aktivität zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen wird ausdrücklich 

empfohlen (64, 123-127). Die Literatur zeigt, dass hierbei eine gezielte Trainingssteuerung mittels 

Belastungskomponenten empfohlen wird und hilfreich ist.  

1.8.2 Subjektive Trainingssteuerung 

Neben der bereits erwähnten objektiven Steuerung gibt es zusätzlich auch die Möglichkeit einer sub-

jektiven Regulierung der Belastung. Sie ist von großer Bedeutung, um die persönliche Leistung im 

richtigen Belastungsbereich zu optimieren und eine Überlastung, oder sogar ein Übertraining, zu ver-

meiden (128, 129). Eine subjektive Beschreibung der Intensität kann sowohl positive als auch nega-

tive Trainingsergebnisse widerspiegeln (130). Eine derartige Steuerung ist als Ergänzung zur objekti-

ven Steuerung und nicht als Ersatz anzusehen. Die subjektiven Belastungsmerkmale, zu denen auch 

Atmung, Schweiß oder Hautfarbe (Rötung der Haut) gehören, werden im Sport sehr häufig mittels 

subjektiver Belastungsskalen gemessen (131-133). Bei der Messung der subjektiv bewerteten An-

strengung werden psychische sowie physische Komponenten in einer subjektiven Selbsteinschätzung 

zusammengefasst (134-137). Es existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Skalen (138-140), die so-

wohl aus mehreren Items als auch aus einem Item wie der Borg Skala (siehe Tabelle 5) (137, 141), 

bestehen können. Frühere Ergebnisse zeigen die Nützlichkeit der Borg 6–20 Skala als Instrument zur 

Beschreibung und Überwachung der Trainingsintensität von jungen bis älteren Personen (134, 142-

144). Darüber hinaus haben mehrere Studien einen klaren Nutzen bei der Verwendung der Borg Skala 

zur Kontrolle der Trainingsintensität sowohl für Männer als auch für Frauen gezeigt (145-147). Die 
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Borg Skala stellt eine weit verbreitete und valide Methode zur Messung des subjektiven Belastungs-

empfindens dar (148, 149).  

Löllgen und Bachl (2016) (64) zeigen eine Übersicht allgemeiner Trainingsempfehlungen, die zur Prä-

vention kardiovaskulärer Erkrankungen dient (siehe Tabelle 5). Hierbei werden neben den objektiv 

beschriebenen Steuerungselementen auch subjektive Trainingsbereiche aufgezeigt bzw. miteinander 

kombiniert. Als objektive Steuerungsgröße wird die Herzfrequenzreserve verwendet (150). Die sub-

jektive Einschätzung der Belastung mittels Borg Skala dient als Ergänzung zur objektiven Steuerung 

einer Ausdauertrainingseinheit im moderaten und intensiven Bereich. 

 

Tabelle 2: Allgemeine Trainingsempfehlungen zur Prävention von Erkrankungen wie beispielsweise kardiovaskulärer Erkran-
kungen (modifizierte Darstellung nach Löllgen & Bachl, 2016 (64))  

Belastungskomponente Inhalt 

Häufigkeit  Moderate aerobe Aktivität (Ausdauer)  

 150 Minuten pro Woche 

 3–5 Tage pro Woche  

 Intensive aerobe Ausdauerbelastung 

 75 Minuten pro Woche  

 3 Tage pro Woche 

Intensität  Moderat: 45–65 % der Herzfrequenzreservea 

 Borg: 11–13 

 Intensiv: 65–85 % der Herzfrequenzreserve a 

 Borg: 13–16 

Dauer  Moderat: 30 Minuten oder mehr  

 Intensiv: 20 Minuten oder mehr  

Art  Ausdauer: Walken, Joggen, Wandern, Radfahren, Schwimmen etc. 

 Kraft: 2x pro Woche  

 Intensität: 30 % der Maximalkraft 

 Umfang: 6–8 Übungen 

 10–15 Wiederholungen  

a Formel zur Berechnung der Herzfrequenzreserve in Löllgen & Bachl, 2016 (64) 
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1.9 Der Gesundheitstourismus 

Die Gesundheit wird häufig als das höchste Gut des Menschen beschrieben (151, 152). Auch im Ur-

laub und auf Reisen wird sie den Menschen immer wichtiger. Der Markt für Wellness- und Gesund-

heitsangebote hat sich in den letzten Jahren deutlich vergrößert (152). Als Gesundheitstourismus 

werden unterschiedliche touristische Reisen mit dem Ziel der Gesundheitsförderung bzw. -vorsorge 

bezeichnet (153, 154). Der gesundheitstouristische Markt kann in fünf Bereiche gegliedert werden 

(siehe Abbildung 18). 

 

Abbildung 18: Gliederung des gesundheitstouristischen Marktes (eigene Darstellung nach Böhm, 2012 (155)) 

Der Medizintourismus bezeichnet eine gezielte Reise zur Inanspruchnahme medizinischer Behand-

lungen im Ausland. Der Medical Wellnessurlaub beschreibt eine Kombination aus medizinischen An-

wendungen und Wellnessbehandlungen. Hierbei können sich sowohl gesunde als auch kranke Men-

schen von medizinischem Personal behandeln lassen. Das Motiv hinter dieser Art von Urlaubsreise 

ist überwiegend ein primärer Präventionsgedanke. Im Gegenteil dazu fokussiert sich der Kurtouris-

mus auf Kranke, die eine Heilung durch sekundäre oder tertiäre Präventionsmaßnahmen über eine 

längere Aufenthaltsdauer erzielen möchten (siehe Tabelle 1). Zum Wellnesstourismus gehören Ur-

laube, die jegliche Art von Wellnessangeboten einschließen. Hierbei steht in erster Linie die Entspan-

nung während des Aufenthaltes im Vordergrund. Im gesundheitsorientierten Urlaub finden sich ins-

besondere gesundheitsförderliche Aspekte wie Bewegung, Ernährung und Entspannung wieder. Das 

Hauptmotiv dieser Art von Urlaubsreise ist jedoch nicht nur die Gesundheiterhaltung, sondern auch 

eine Kombination aus Erholung und Entspannung (156-159).  

Es gibt insgesamt vier große Faktoren (siehe Abbildung 19), die die aktuelle und zukünftige Nachfrage 

nach gesundheitstouristischen Leistungen beeinflussen. 
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Abbildung 19: Treiber für die Marktentwicklung im Gesundheitstourismus (eigene Darstellung 
nach PROJECT M & KECK MEDICAL, 2011 (160)) 

 

Der demografische Wandel und die damit steigende Anzahl älterer Menschen prägen den Gesund-

heitstourismus durch sich verändernde Interessen und Bedürfnisse der älteren Generation. Dieser 

Wandel bietet sowohl Chancen als auch Herausforderungen. Die Schwierigkeit besteht insbesondere 

darin, zielgruppenspezifische Angebote zu entwickeln. Doch neben der älteren Generation profitie-

ren auch die Jüngeren von gesundheitstouristischen Angeboten. Das steigende Gesundheitsbewusst-

sein bringt über alle Altersklassen hinweg auch einen Wandel der Lebensstile mit sich. Die Menschen 

beschäftigen sich mehr mit der eigenen Gesundheit und betrachten sie als Säule eines bewussten 

Lebensstils. Sie möchten dadurch auch im Urlaub von gesundheitsförderlichen Angeboten profitie-

ren. Durch ein sich veränderndes Gesundheitssystem verlieren Kuraufenthalte und Heilbäder, wie in 

Abbildung 18 beschrieben, an Attraktivität. In den Fokus rücken Selbstzahler, die innovative sowie 

individuelle Gesundheitsangebote in Anspruch nehmen möchten. Auf Anbieterseite gibt es einen gro-

ßen Innovationsfortschritt im Bereich des Gesundheitsmarktes, der auch den Tourismus beeinflusst. 

Die Herausforderung besteht darin, Medizin, digitale Technologien und den Gesundheitstourismus 

optimal miteinander zu verbinden (160-162).  
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2 Zielstellungen der Arbeit 

Das primäre Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung und Validierung eines standardisierten, submaxi-

malen 1 km Cardio-Trekking-Tests (CTT) für die beiden Projekt-Partnerregionen Aschau im Chiemgau 

(i.Ch.) (Deutschland) und Werfenweng (Österreich). Dieser soll zur Erfassung der individuellen, kör-

perlichen Ausdauerleistungsfähigkeit mittels V̇O2max beim Wandern bergauf genutzt werden, um ei-

nerseits das Bewusstsein für die eigene körperliche Leistungsfähigkeit zu schärfen und andererseits 

die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz der Menschen zu steigern. Ausgehend von einem 

maximalen Ausbelastungstest auf dem Laufband im Labor soll diese Testmethode auf einen subma-

ximalen Test ins Feld übertragen werden. 

Das sekundäre Ziel dieser Arbeit ist eine Untersuchung der individuellen, subjektiven Belastungssteu-

erung des 1 km CTTs – einerseits zur optimalen Prävention von kardiovaskulären Erkrankungen, an-

dererseits zum Erhalt und der Förderung der Gesundheit im Bereich Gesundheitssport (Freizeitsport) 

sowie zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz. Im Rahmen dieser Arbeit 

wird der Fokus nicht auf ein spezielles Training für (Leistungs-)Sportler gerichtet, sondern vielmehr 

auf eine zielgerichtete, regelmäßige körperliche Aktivität der Menschen im Bereich des Gesundheits- 

und Präventionssports. Im Fokus der Trainingsplanung steht hierbei die Gesundheit des Individuums 

bzw. insbesondere deren Aufrechterhaltung. 

Ein weiteres Ziel dieses Dissertationsprojektes ist der Transfer der wissenschaftlichen Ergebnisse in 

die Praxis. Dabei soll insbesondere die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz bei unterschied-

lichen Zielgruppen durch das Aufzeigen verschiedener Vermittlungsansätze gesteigert und dadurch 

die aktuelle Situation (siehe Kapitel 1.4.3) verbessert werden. Durch die Notwendigkeit von Interven-

tionsentwicklungen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz, steht die Erschaffung neuer und ande-

rer Informations- und Vermittlungsstrategien im Mittelpunkt. Die sich hieraus ergebenden Implikati-

onen für die Praxis basieren auf den wissenschaftlichen Ergebnissen dieser Arbeit. Ziel ist es, dass es 

den Menschen gelingt, die im Rahmen des 1 km CTTs bereitgestellten gesundheitsbezogenen Infor-

mation zu nutzen, zu verstehen, zu bewerten und im Anschluss zu entscheiden, welche Schlussfolge-

rungen für die persönliche und langfristige Gesundheit daraus gezogen werden können (siehe Tabelle 

3). Hierzu zählt auch eine kritische Auseinandersetzung mit den vorhandenen Gesundheitsinformati-

onen (siehe Kapitel 1.4.2). Die Dissemination der wissenschaftlichen Projektergebnisse in die sport-

spezifische Praxis spielt eine bedeutsame Rolle. Der Transfer der Wissenschaft ist von hoher Bedeu-

tung, um der Allgemeinbevölkerung den Zugang zu präventionsrelevanten Maßnahmen zu erleich-

tern. 
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Tabelle 3: Informationsverarbeitungsprozess für beteiligte Akteure im Rahmen dieses Projektes (eigene Darstellung) 

Informationsverarbeitungsprozess Bedeutung 

Finden 
Vorhandene 1 km CTT-Strecken in der näheren Umgebung 

selbstständig finden 

Verstehen 
Anforderungen und korrekte Durchführung des 1 km CTTs 

verstehen 

Beurteilen 
Individuelles Ergebnis bzw. Auswertung des 1 km CTTs in 

Bezug auf die eigene Gesundheit beurteilen 

Anwenden 
Handlungs- und Trainingsempfehlungen zur Gesundheits-

förderung im Alltag nachhaltig anwenden 
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3 Material und Methoden 

Alle Methoden wurden in der Arbeit von Mayr et al. (2022) (163) veröffentlicht. 

3.1 Studiendesign 

Bei dem Projekt Connect2Move handelt es sich um ein multizentrisches, exploratives Studiendesign.  

Das internationale Projektteam besteht aus den folgenden Partnern: 

 Technische Universität München, Fakultät für Sport- und Gesundheitswissenschaften, Lehr-

stuhl für Präventive Pädiatrie, Deutschland (Lead Partner) 

 Kardiologie der Klinik St. Irmingard Prien am Chiemsee (a.Ch.), Deutschland 

 Ludwig Boltzmann Gesellschaft GmbH, Österreich 

 Gemeinde Aschau i.Ch., Deutschland 

 Alpine Pearls, Werfenweng, Österreich 

 Salzburg Research Forschungsgesellschaft mbH, Österreich 

3.2 Studienpopulation 

Im Folgenden werden die Kriterien sowie Maßnahmen zum Studieneinschluss der Teilnehmer be-

schrieben. 

3.2.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien  

Die Einschlusskriterien der klinischen Studie lauten wie folgt (163): 

 Alter ≥ 45 Jahre 

 Männer und Frauen 

 Unterschriebene Einverständniserklärung (siehe Kapitel 10.3)  

 Keine relevanten Pathologien im Rahmen der Voruntersuchung  

Die Ausschlusskriterien der klinischen Studie lauten (163): 

 Akute und chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen, außer arterielle Hypertonie (systolischer 

Blutdruck ≥ 140 mmHg und diastolischer Blutdruck ≥ 90 mmHg in unbehandelten und medi-

kamentös behandelten Teilnehmern) und geringgradige Klappeninsuffizienzen 

 Akute und chronische Lungenerkrankungen 

 Leber- und Nierenerkrankungen 

 Diabetes mellitus 
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 Alkohol- (> 30g/Tag) oder Drogenmissbrauch 

 Adipositas ab Grad 2 (Body Mass Index > 35 kg/m²) 

 Orthopädische Erkrankungen mit Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit 

 Bestehende Schwangerschaft 

3.2.2 Rekrutierungsmaßnahmen 

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgt über die verschiedenen Informationskanäle der beteiligten 

Institute, u. a. Webseiten und Newsletter. Zudem werden ortsansässige Sportvereine und -verbände 

kontaktiert sowie Informationsflyer für Deutschland (siehe Abbildung 20) erstellt. Die weitere Rekru-

tierung erfolgt über Mundpropaganda (163) und persönliche Kontakte. Nach der Zusage erhalten die 

Teilnehmer auf deutscher Seite vorab eine Checkliste mit den wichtigsten Informationen per E-Mail 

(siehe Kapitel 10.6). 
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Abbildung 20: Rekrutierungsflyer Aschau i.Ch. (Fotos und Inhalte: Laura Eisenberger) 
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3.3 Auswahl der Wege 

Um die Auswirkungen der Höhenlage weitestgehend gering zu halten, befinden sich die 1 km CTT 

Strecken auf niedriger bis mittlerer Höhe (siehe Abbildung 13). Die Teststrecken sind einfach begeh-

bare Wege, z. B. Forststraßen ohne große Hindernisse wie Wurzeln, große Steine oder unbefestigte 

Stellen (siehe Abbildung 21). Die Strecken sind bereits vorhandene sowie gekennzeichnete und aus-

geschilderte Wanderwege. Die Strecken sind mit öffentlichen Verkehrsmitteln oder dem PKW gut 

erreichbar. Unter Berücksichtigung des kulturellen Erbes wird in Aschau i.Ch. (Deutschland) die 

Abendmahlkapelle (siehe Abbildung 22) als Ziel des 1 km CTTs ausgewählt. Auf österreichischer Seite 

wird Werfenweng als Modellort für das Thema „Sanfte Mobilität“ im Salzburger Land gewählt. Die 

Teststrecken werden durch die Sportwissenschaftler (darunter die Doktorandin) des Projektes in bei-

den Regionen getestet, vermessen und festgelegt. 

 

 

Abbildung 21: Teststrecke in Werfenweng, Österreich 
(Foto: Selina Brandstätter) 



Material und Methoden 

36 
 

 

Abbildung 22: Abendmahlkapelle in Aschau i.Ch. (Deutschland) als Ziel des 1 km CTTs (Foto: Herbert Reiter) 

3.4 Untersuchungsablauf 

Die Untersuchungen teilen sich auf zwei aufeinanderfolgende Tage auf. An Tag 1 finden die medizini-

sche Eingangsuntersuchung und eine maximale Ausbelastung auf dem Laufband (Labortest) statt. 

Nach erfolgreicher Durchführung der medizinischen und diagnostischen Untersuchungen kann an Tag 

2 der submaximale 1 km Cardio-Trekking-Test (CTT) durchgeführt werden (siehe Abbildung 23).  

 

Abbildung 23: Untersuchungsablauf an zwei aufeinanderfolgenden Tagen 

Tag 1:
Eingangsuntersuchung und 

Labortest 

Tag 2: 
1 km CTT
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Die medizinische Eingangsuntersuchung ist Voraussetzung für die Absolvierung des maximalen Lauf-

bandtests im Labor. Erst nach ärztlicher Freigabe darf der gesunde Proband an der sportmedizini-

schen Untersuchung teilnehmen. Der Feldtest findet in der Regel am darauffolgenden Tag statt. In 

Ausnahmefällen, wie beispielsweise bei Gewitter oder starker Hitze (≥ 26 Grad), wird der Test auf 

einen anderen Tag verschoben. Der Abstand zwischen Tag 1 und Tag 2 sollte jedoch maximal eine 

Woche betragen, um vergleichbare Ergebnisse erzielen zu können. 

3.5 Datenerhebung 

Alle Daten der Untersuchungen werden auf deutscher sowie österreichischer Seite in einem Laufzet-

tel schriftlich festgehalten. Ein Vordruck aus Deutschland findet sich unter Kapitel 10.4. Die Inhalte 

der Datenaufzeichnung sind für Deutschland und Österreich identisch. 

3.5.1 Aufklärung und Anamnese 

Zu Beginn der Eingangsuntersuchung findet ein kurzes Aufklärungsgespräch statt, das auf deutscher 

Seite von der Doktorandin oder Studienleitung durchgeführt wird. Dabei wird von jedem Teilnehmer 

auch das schriftliche Einverständnis zur Teilnahme eingeholt und die datenschutzrechtlichen Bestim-

mungen erklärt. Das Anamnesegespräch, bei dem u. a. die Einschlusskriterien geprüft werden, wird 

durch das Ärzteteam der St. Irmingard Klinik in Prien a.Ch. (Deutschland) bzw. das Institut für mole-

kulare Sport- und Rehabilitationsmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität in Salzburg 

(Österreich) durchgeführt. Auf deutscher Seite muss im Anschluss an das Eintreffen in der Klinik, ein 

negatives Covid-19 Ergebnis mittels Schnelltest vorgelegt werden. Hierfür wird vorab das schriftliche 

Einverständnis der Teilnehmer eingeholt (siehe 10.5). 

3.5.2 Erhebung anthropometrischer Daten 

An Untersuchungstag 1 wird das Gewicht in Kilogramm (kg) und die Größe in Zentimeter (cm) aller 

Teilnehmer bestimmt. Aus den genannten Werten wird der BMI (164) wie folgt berechnet: 

BMI = Gewicht / Größe2 

3.5.3 Kardiologische Untersuchungen 

Das Team der Kardiologen der St. Irmingard Klinik in Prien a.Ch. (Deutschland) und des Instituts für 

molekulare Sport- und Rehabilitationsmedizin der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität in Salz-

burg (Österreich) untersuchen alle Teilnehmer auf mögliche kardiologische (Vor-)Erkrankungen, die 

eine weitere Teilnahme an der Studie ausschließen würden. Die kardiologischen Untersuchungen um-

fassen die Folgenden: 
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 Blutabnahme: 

o Kleines Blutbild 

o Blutsenkung 

o Natrium 

o Kalium 

o Calcium  

o Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT) 

o Gamma-Glutamyltransferase (ℽ-GT) 

o Laktatdehydrogenase (LDH) 

o Kreatinin 

o Harnsäure 

o Creatinkinase (CK) 

o Cholesterin 

o Triglyceride 

o High-density-lipoprotein (HDL) 

o Low-density-lipoprotein (LDL) 

o Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH) 

o Glukose (nüchtern) 

 Lungenfunktionstest 

 Ruhe-EKG 

 Echokardiographie 

Erst nach der ärztlichen Freigabe erfolgen die weiteren sportmedizinischen Untersuchungen durch 

die Sportwissenschaftler. 

3.5.4 Sportmedizinische Untersuchungen 

Zur Erfassung der maximalen Ausdauerleistungsfähigkeit mittels V̇O2max der Teilnehmer wird ein ma-

ximaler Laufbandtest im Gehen mit mobiler Spiroergometrie, der K5 (COSMED Deutschland GmbH, 

Fridolfing, Deutschland), durchgeführt (siehe Abbildung 24).  
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Abbildung 24: Vorbereitung einer Probandin für den Laufbandtest durch das Anlegen der mobilen Spiroergometrie 
durch die Doktorandin (links). Probandin während des Ausbelastungstests auf dem Laufband mit mobiler Spiroergo-
metrie (rechts) (Fotos: Laura Eisenberger) 

Auf deutscher Seite wurden diese Untersuchungen von der Doktorandin geleitet. Um das Wandern 

am Berg zu imitieren, wird das modifizierte Bruce Protokoll (165) (siehe Tabelle 4) verwendet, bei 

dem sowohl die Steigung (in jeder Stufe) als auch die Geschwindigkeit (ab Stufe 4) kontinuierlich zu-

nehmen. 

Tabelle 4: Modifiziertes Bruce Protokoll (Darstellung nach Bruce et 
al., 1973 (165)) 

 Steigung (%) Geschwindigkeit (km/h) 

Stufe 1 0 2.7 

Stufe 2 5 2.7 

Stufe 3 10 2.7 

Stufe 4 12 4.0 

Stufe 5 14 5.4 

Stufe 6 16 6.7 

Stufe 7 18 8.0 

Stufe 8 20 8.8 
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Die subjektive Einschätzung der Belastung der Teilnehmer wird mittels Borg 6–20 Skala (166) (siehe 

Tabelle 5) am Ende jeder Stufe erfragt.  

 

Tabelle 5: Borg 6–20 Skala zur subjektiven Einschätzung 
der Belastung (modifizierte Tabelle nach Borg, 1970 (167)) 

6  

7 Sehr, sehr leicht 

8  

9 Sehr leicht 

10  

11 Leicht 

12  

13 Etwas schwer 

14  

15 Schwer 

16  

17 Sehr schwer 

18  

19 Sehr, sehr schwer 

20  

 

 

Die Skala wird jedem Probanden vor Beginn der Laufbandtests durch die Sportwissenschaftler genau 

erläutert. Die Teilnehmer bewerten ihre subjektiv empfundene Anstrengung während der Ausbelas-

tung, indem sie am Ende jeder Stufe (ca. 20–30 Sekunden vor Stufenwechsel) des modifizierten 

Bruce-Protokolls, also alle drei Minuten, auf den entsprechenden Wert auf der Borg Skala zeigen 

(siehe Abbildung 25).  
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Abbildung 25: Abfrage der Borg Skala während dem Lauf-
bandtest (Foto: Laura Eisenberger) 

Zusätzlich werden die Teilnehmer mit einem Garmin HRM Dual Brustgurt (Garmin, Olathe, Kansas, 

United States of America) (Abbildung 26), der mit der K5 gekoppelt ist, zur Herzfrequenzüberwachung 

ausgestattet. Die Teilnehmer gehen auf dem Laufband bis zu ihrer maximalen Erschöpfung – ohne 

Stöcke und ohne Festhalten am Laufband. Der Ausbelastungstest wird von den Sportwissenschaftlern 

des Projektteams durchgeführt und zusätzlich durch die Kardiologen der jeweiligen Kliniken medizi-

nisch überwacht. 

 

Abbildung 26: Garmin HRM Dual Brustgurt (Foto: Laura Eisenberger) 
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3.5.5 Fragebögen 

Die Teilnehmer erhalten an Tag 1 zwei Fragebögen zur Erfassung der körperlichen Aktivität und des 

Gesundheitszustandes sowie der Lebensqualität. Ersteres wird durch den International Physical Acti-

vity Questionnaire, kurz IPAQ (168) (siehe Kapitel 10.7), abgefragt, der sowohl die körperliche Aktivi-

tät als auch die sitzende Tätigkeit in den letzten sieben Tagen erfasst. Letzteres wird durch den Fra-

gebogen Short Form 36 Gesundheitsfragebogen, kurz SF 36 (169) (siehe Kapitel 10.8), zur Gesund-

heitserhebung erfasst. Hierbei wird sowohl der allgemeine körperliche als auch geistige Zustand der 

Teilnehmer abgefragt. Die Teilnehmer beantworten die Fragen eigenständig und wenden sich bei 

Fragen an die Doktorandin (Deutschland) bzw. an das Studienteam (Österreich). Die Fragebögen wer-

den am zweiten Untersuchungstag eingesammelt und auf deutscher Seite durch die Doktorandin aus-

gewertet. 

3.5.6 1 km CTT in der Natur 

Der 1 km CTT ist ein submaximaler Feldtest in der Natur. Er wird, wie bereits im Labor, mit mobiler 

Spiroergometrie und Herzfrequenzmessung durchgeführt, jedoch ohne maximale Ausbelastung und 

medizinische Überwachung. Die Probanden werden vor Beginn des Tests identisch zum Laufbandtest 

ausgestattet (siehe Abbildung 27).  

 

 

Abbildung 27: Probanden mit mobiler Spiroergometrie während des 1 km CTTs in Aschau i.Ch., 
Deutschland (Fotos: Laura Eisenberger) 
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Der 1 km CTT wird subjektiv durch die Probanden gesteuert, indem sie die Zielvorgabe von maximal 

Borg 15 (anstrengend) auf der Borg 6–20 Skala (siehe Tabelle 5) erhalten. Dieser Wert sollte während 

der gesamten Durchführung nicht überschritten werden. Der 1 km CTT wird durch die Sportwissen-

schaftler des Studienteams, auf deutscher Seite durch die Doktorandin, angeleitet und ebenso durch-

gängig begleitet. Die Teilnehmer werden auch während des Tests auf die Einhaltung der subjektiven 

Belastung im submaximalen Bereich (Borg 15) hingewiesen, um eine Überanstrengung bzw. maxi-

male Ausbelastung zu vermeiden. Der 1 km CTT liegt direkt in der Natur und ist eine einfach begeh-

bare Forststraße, ohne Wurzeln, größere Steine oder andere Hindernisse (siehe Abbildung 28). Sie 

stellt eine sichere Strecke zur Durchführung der submaximalen Belastung dar. Der Startpunkt in 

Aschau i.Ch. (Deutschland) liegt direkt im Wald an einer kleinen Brücke (siehe Abbildung 29). In Wer-

fenweng (Österreich) starten die Teilnehmer an der Tourist Info, bevor der Weg weiter in Richtung 

Wald führt. Kleine Herzen, die durch das Studienteam am Wegesrand zunächst provisorisch installiert 

wurden, führen den Teilnehmer vom Startpunkt in Richtung Ziel. Alle 100 Meter geben somit kleine 

Wegmarkierungen (siehe Abbildung 28) den Teilnehmern, zusätzlich zu den Rückmeldungen der Be-

gleitperson, ein optisches Feedback der bereits zurückgelegten Strecke.  

 

 

Abbildung 28: Wegmarkierungen in Werfenweng, Österreich (links Höhe 500 m) und Aschau i.Ch., Deutschland (rechts Höhe 
800 m) (Foto links: Eva Hollauf, Foto rechts: Laura Eisenberger) 
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Abbildung 29: Startpunkt des 1 km CTTs in Aschau i.Ch., Deutschland 
(Foto: Laura Eisenberger) 
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4 Publikationen 

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation wurden in den folgenden zwei Erstautorenveröffentli-

chungen (full paper in einem englischsprachigen, international verbreiteten Publikationsorgan, peer 

reviewed) publiziert: 

 

1. Eisenberger L, Mayr B, Beck M, Venek V, Kranzinger C, Menzl A, et al. Development and 

validation of a 1-km cardio-trekking test to estimate cardiorespiratory fitness in healthy 

adults. Preventive Medicine Reports. 2022;30:102039. 

 

2. Eisenberger L, Mayr B, Beck M, Venek V, Kranzinger C, Menzl A, et al. Assessment of Exercise 

Intensity for Uphill Walking in Healthy Adults Performed Indoors and Outdoors. International 

Journal of Environmental Research and Public Health. 2022;19(24):16662. 
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4.1 Publikation 1 

Titel:    Development and validation of a 1-km cardio-trekking test to estimate cardiorespir- 

atory fitness in healthy adults 

Journal:  Preventive Medicine Reports  

DOI:   10.1016/j.pmedr.2022.102039 

Impact Factor:  2,81 

Autoren:  Laura Eisenberger1; Barbara Mayr2,3; Maximilian Beck3; Verena Venek4; Christina  

Kranzinger4; Andrea Menzl5; Inga Jahn5; Mahdi Sareban2,3; Renate Oberhoffer-Fritz1;  

Josef Niebauer2,3; Birgit Böhm1 

 

Organisationen: 

1Lehrstuhl für Präventive Pädiatrie, Fakultät für Sport- und Gesundheitswissenschaften, Technische 

Universität München, München, Deutschland 

2Universitätsinstitut für Präventive und Rehabilitative Sportmedizin und Forschungsinstitut für mole-

kulare Sport- und Rehabilitationsmedizin, Paracelsus Medizinische Universität, Salzburg, Österreich 

3Ludwig Boltzmann Institut für Digitale Gesundheit und Prävention, Salzburg, Österreich  

4Salzburg Research Forschungsgesellschaft mbH, Salzburg, Österreich 

5St. Irmingard Klinik Prien, Klinik für Kardiologie, Prien am Chiemsee, Deutschland 

 

Individueller Leistungsbeitrag: 

 Konzeptualisierung Die Doktorandin war an der Formulierung und Entwicklung der For-

schungsziele und Fragestellungen der vorliegenden Studie beteiligt.  

 Methodik: Gemeinsam im Studienteam erarbeitete die Doktorandin die methodische Vorge-

hensweise der Arbeit. Sie war für die Vorbereitung der klinischen Studie auf deutscher Seite 

verantwortlich. 

 Formale Analyse: Die Doktorandin analysierte in Abstimmung mit dem Studienteam die not-

wendigen Studiendaten der vorliegenden Arbeit und erarbeitete die Ergebnisse mit Hilfe sta-

tistischer Programme. 

 Untersuchungen: Die Doktorandin übernahm federführend die Rekrutierung der Probanden, 

die Organisation und Durchführung aller Untersuchungen sowie die Datenerhebung auf deut-

scher Seite. 
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 Datenpflege: Die Doktorandin übernahm federführend die Bereinigung und Pflege der Studi-

endaten auf deutscher Seite. Sie war mitunter für den Aufbau der beiden verwendeten Da-

tenbanken zuständig.  

 Schreiben – Originalentwurf: Die Doktorandin ist die Hauptautorin der vorliegenden Arbeit. 

Sie verfasste den Originalentwurf des Manuskripts und war für das Einreichungsverfahren bis 

hin zur Veröffentlichung allein verantwortlich. 

 Visualisierung: Die Doktorandin war für die Vorbereitung, Erstellung sowie Präsentation der 

veröffentlichten Arbeit, insbesondere der Datenpräsentation im Rahmen eines hochschulöf-

fentlichen Vortrages allein verantwortlich. 

Zusammenfassung: 

Die maximale Sauerstoffaufnahme ist der Goldstandard zur Ermittlung der kardiorespiratorischen Fit-

ness. Sie unterstützt die kardiovaskuläre Risikobewertung und wird meist durch eine Spirometrie un-

ter maximaler Belastung bestimmt. Innerhalb der klinischen Anwendung eignen sich submaximale 

Belastungen jedoch besser. Es gibt bisher keine Studien, die ein submaximales Testprotokoll beim 

Wandern untersuchen. Ziel dieser Studie ist die Entwicklung und Validierung einer 1 km langen Test-

strecke am Berg. Gesunde Teilnehmer führten einen maximalen Labortest im Gehen auf dem Lauf-

band und einen submaximalen 1 km Wander-Test (1 km CTT) in der Natur in Österreich und Deutsch-

land durch. Mit Hilfe eines mobilen Spiroergometrie Gerätes wurde die Ausdauerleistung (V̇O2max) der 

Probanden gemessen. Alle Probanden trugen in beiden Testsettings einen Brustgurt zur Messung der 

Herzfrequenz und bestimmten ihr subjektives Belastungsempfinden anhand der Borg Skala. 

Insgesamt waren 222 Personen in Deutschland und Österreich an der Studienteilnahme interessiert, 

wovon 162 Personen zum ersten Untersuchungstag eingeladen wurden. Den zweiten Untersu-

chungstag absolvierten 144 Personen. Am Ende haben 134 Personen erfolgreich an beiden Untersu-

chungstagen teilgenommen und konnten in die Studie eingeschlossen werden, darunter 70 Personen 

in Deutschland und 64 Personen in Österreich. Die Teilnehmer zeigen hinsichtlich ihrer körperlichen 

Aktivität in den letzten sieben Tagen einen durchschnittlichen Gesamtwert des Metabolischen Äqui-

valents (MET) von 4053 [IQA: 2292–6198] pro Woche. Hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes sowie 

ihrer Lebensqualität wird ein Mittelwert (MW) von 100, der der Höchstpunktzahl entspricht, jeweils 

in den Kategorien „Emotionale Rollenfunktion“ [IQA: 100–100], „Körperliche Rollenfunktion“ [IQA: 

100–100] und „Soziale Rollenfunktion“ [IQA: 88–100] erreicht. Es liegen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Geschlechtern vor. Die Probanden erreichten während des maximalen Lauf-

bandtests im Labor eine durchschnittliche relative V̇O2max von 38,3 [IQR: 34,2–43,1] mL·min−1·kg−1. 

Das entspricht laut den Richtlinien des American College of Sports Medicine (170) bei den Männern 
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der Altersgruppe 50–59 einer guten und bei den Frauen der Altersgruppe 50–59 einer ausgezeichne-

ten Fitness. Im submaximalen 1 km CTT erreichten die Teilnehmer eine durchschnittliche relative 

V̇O2peak von 37,3 ± 6,3 mL·min−1·kg−1. Die beiden Ergebnisse unterscheiden sich signifikant (p < 0,001). 

Der Median des maximalen Borg-Wertes (Borgmax) während des Laufbandtests im Labor beträgt 18 

[IQA: 17–19]. Der Median des Peak Borg-Wertes (Borgpeak) während des submaximalen 1 km Feldtests 

beträgt 15 [IQA: 15–16]. Da der 1 km CTT einen submaximalen Test darstellt, werden die Werte als 

Peak-Werte bezeichnet. Im Gegensatz dazu spiegeln die Ergebnisse aus dem Labor einen Maximaltest 

wider und werden deshalb als Maximalwerte angegeben. Der Median von Borgpeak des submaximalen 

1 km CTTs war signifikant niedriger als der Median von Borgmax im Labor (p < 0,001). Für die Berech-

nung des V̇O2max Schätzmodells mittels 1 km CTT dienen die Ergebnisse des maximalen Laufbandtests 

im Labor als Grundlage für die Vorhersage der V̇O2max in der Natur. Die Daten wurden logarithmisch 

transformiert, um alle Annahmen des globalen Validierungstests zu erfüllen. Die statistische Auswer-

tung der Daten mittels multipler linearer Regression hat das folgende finale Modell für die Schätzung 

der logarithmisch transformierten V̇O2max ergeben:  

log(V̇O2max) = 6,442519 – 0,135635*weiblich – 0,004856*Gewicht + 0,019315*ehemaliger Raucher – 

0,085353*aktueller Raucher – 0,002273*Mittelwert Herzfrequenz + 0,002818*Höhendifferenz – 

0,029075*Alter – 0,153760*Dauer + 0,001722*Alter*Dauer. 

Die Einflussvariablen beim 1 km CTT auf die V̇O2max lauten somit: 

 Geschlecht 

 Gewicht 

 Raucherstatus 

 Durchschnittliche Herzfrequenz 

 Differenz der Höhenmeter 

 Alter 

 Dauer 

 Alter*Dauer 

 

Das Modell zeigt ein R2 von 0,65 sowie ein korrigiertes R2 von 0,63. Die Leave-One-Out-Kreuzvalidie-

rung zeigte ein R von 0,59, was eine kleine Schrumpfung der Vorhersagegenauigkeit im Vergleich zum 

ursprünglichen Modell zeigt und daher die Gültigkeit des in der Studie entwickelten Vorhersagemo-

dells unterstützt. Der Korrelationskoeffizient zwischen der geschätzten und der gemessenen V̇O2max 

liegt bei r = 0,80 (Standardfehler = 4,2 mL·min−1·kg−1). 
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4.2 Publikation 2  

Titel:   Assessment of Exercise Intensity for Uphill Walking in Healthy Adults Performed  

Indoors and Outdoors 

Journal:  International Journal of Environmental Research and Public Health 

DOI:   10.3390/ijerph192416662 

Impact Factor:  4,61 

Autoren:  Laura Eisenberger1; Barbara Mayr2,3; Maximilian Beck3; Verena Venek4,5; Christina  

Kranzinger4; Andrea Menzl6; Inga Jahn6; Mahdi Sareban2,3; Renate Oberhoffer-Fritz1;  

Josef Niebauer2,3; Birgit Böhm1 

 

Organisationen: 

1Lehrstuhl für Präventive Pädiatrie, Fakultät für Sport- und Gesundheitswissenschaften, Technische 

Universität München, München, Deutschland 

2Universitätsinstitut für Präventive und Rehabilitative Sportmedizin und Forschungsinstitut für mole-

kulare Sport- und Rehabilitationsmedizin, Paracelsus Medizinische Universität, Salzburg, Österreich 

3Ludwig Boltzmann Institut für Digitale Gesundheit und Prävention, Salzburg, Österreich  

4Salzburg Research Forschungsgesellschaft mbH, Salzburg, Österreich 

5Studienbereich Engineering & IT, Medizintechnik, Fachhochschule Kärnten, 9020 Klagenfurt, Öster-
reich 

6St. Irmingard Klinik Prien, Klinik für Kardiologie, Prien am Chiemsee, Deutschland 

 

Individueller Leistungsbeitrag: 

 Konzeptualisierung: Die Doktorandin übernahm federführend die Formulierung und Ent-

wicklung der Forschungsziele und Fragestellungen der vorliegenden Studie.  

 Methodik: Gemeinsam im Studienteam erarbeitete die Doktorandin die methodische Vorge-

hensweise der Arbeit. Sie war für die Vorbereitung der klinischen Studie auf deutscher Seite 

verantwortlich. 

 Formale Analyse: Die Doktorandin analysierte selbstständig die notwendigen Studiendaten 

der vorliegenden Arbeit und erarbeitete die Ergebnisse mit Hilfe statistischer Programme. 
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 Untersuchungen: Die Doktorandin übernahm federführend die Rekrutierung der Probanden, 

die Organisation und Durchführung aller Untersuchungen sowie die Datenerhebung auf deut-

scher Seite. 

 Datenpflege: Die Doktorandin übernahm federführend die Bereinigung und Pflege der Studi-

endaten auf deutscher Seite. Sie war mitunter für den Aufbau der beiden verwendeten Da-

tenbanken zuständig.  

 Schreiben – Originalentwurf: Die Doktorandin ist die Hauptautorin der vorliegenden Arbeit. 

Sie verfasste den Originalentwurf des Manuskripts und war für das Einreichungsverfahren bis 

hin zur Veröffentlichung allein verantwortlich. 

 Visualisierung: Die Doktorandin war für die Vorbereitung, Erstellung sowie Präsentation der 

veröffentlichten Arbeit, insbesondere der Datenpräsentation im Rahmen eines hochschulöf-

fentlichen Vortrages allein verantwortlich. 

Zusammenfassung: 

Die Borg Skala zur Bewertung der wahrgenommenen Anstrengung ist ein einfaches, aber subjektives 

Instrument zur Bewertung der körperlichen Belastung während des Trainings. Sie wird häufig in der 

Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen für die Festlegung der Trainingsintensität verwendet. 

Ziel dieser Studie war es, die Beziehungen zwischen Borg und physiologischen Messungen der Trai-

ningsintensität beim Bergaufgehen im Labor und im Freien zu bewerten und zu vergleichen. Hierfür 

haben 134 gesunde Teilnehmer [mittleres Alter: 56 Jahre (IQR 52-63)] einen maximalen, abgestuften 

Gehtest auf einem Laufband, unter Verwendung des modifizierten Bruce-Protokolls, sowie einen sub-

maximalen 1 km CTT im Freien durchgeführt. Die Herzfrequenz und der Sauerstoffverbrauch wurden 

während beider Tests kontinuierlich gemessen. Der Borg Wert wurde auf dem Laufband am Ende 

jeder Stufe erfragt, während am Ende des 1 km CTTs der maximale Borg Wert abgefragt wurde.  

Während des maximalen Laufbandtests im Labor korrelierte die subjektiv bewertete Belastungsin-

tensität (Borg) sehr hoch mit den objektiv erhobenen Belastungsparametern (relative maximale Herz-

frequenz, %HFmax und relative V̇O2max, %V̇O2max). Die Berechnungen zeigen ein Spearman’s rho (ρ) zwi-

schen Borg und %HFmax von 0,88 bei der Gesamtkohorte, 0,88 bei den Männern sowie 0,89 bei den 

Frauen (alle p < 0,001). Zwischen Borg und %V̇O2max konnte ein ρ von 0,89 bei der Gesamtkohorte, 

von 0,90 bei den Männern und von 0,89 bei den Frauen (alle p < 0,001) beobachtet werden. 

Während des 1 km CTTs wurde eine kleine Korrelation zwischen Borg und %HFmax (Gesamtkohorte ρ 

= 0,24, p < 0,01; Männer ρ = 0,26, p < 0,05; Frauen ρ = 0,26, p < 0,05) bzw. zwischen Borg und %V̇O2max 

(Gesamtkohorte ρ = 0,24, p < 0,01; Männer ρ = 0,30, p < 0,05) beobachtet. Es gab keine signifikanten 

Korrelationen bei der %V̇O2max der Frauen während des 1 km CTTs. 
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5 Diskussion 

Die beiden Publikationen in dieser Dissertation zeigen, dass sich der 1 km CTT als valides Testwerk-

zeug zur Schätzung der Ausdauerleistungsfähigkeit bei gesunden Erwachsenen in der Natur eignet. 

Dadurch wurde eine neue Testmethode am Berg entwickelt, die die Testbatterie der Ausdauerleis-

tungstests im Freien erweitert. Die subjektive Belastungssteuerung des 1 km CTTs zeigt in den be-

schriebenen Studien kleine Schwächen im Setting Natur und sollte daher idealerweise durch objek-

tive Parameter wie eine Überwachung der Herzfrequenz ergänzt werden. Dadurch wird insbesondere 

der Sicherheitsaspekt hinsichtlich einer möglichen Überlastung beim Wandern erhöht. 

5.1 Gesundheitsförderung in der Natur 

Trotz des Wissens über die gesundheitliche Relevanz von körperlicher Aktivität (171) bewegen sich 

die Menschen heutzutage unzureichend. Die Inaktivität zieht sich dabei weltweit durch alle Ge-

schlechter und Altersgruppen hinweg – von den Kindern bis zu den Erwachsenen (81, 172-174). Dabei 

steigt das Risiko von Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen rapide an (175, 176). Durch Maß-

nahmen der Gesundheitsförderung soll eine Verbesserung der individuellen Gesundheit erreicht wer-

den. Diese Tatsachen nahm diese Arbeit zum Anlass, sich der Gesundheitsförderung bei Erwachsenen 

speziell im Setting Natur zu widmen, um mit Hilfe einer neuartigen Erfassung der Ausdauerleistungs-

fähigkeit einerseits das kardiovaskuläre Risiko der Bevölkerung zu senken und andererseits die Ge-

sundheitskompetenz der Menschen langfristig zu steigern. Im Rahmen des Dissertationsprojektes 

wurde hierfür ein neues Testwerkzeug zur Schätzung der V̇O2max von gesunden Erwachsenen beim 

Wandern in der Natur entwickelt und validiert. Der in dieser Arbeit präsentierte submaximale 1 km 

CTT soll eine ergänzende Methode im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen darstellen.  

Die Untersuchungen repräsentieren eine gesunde und aktive Studiengruppe mit hoher, selbsteinge-

stufter Lebensqualität. Die Literatur hat bestätigt, dass eine höhere körperliche Aktivität mit einer 

gesteigerten Wahrnehmung der eigenen Lebensqualität einhergeht (177). Die Aktivitätsempfehlun-

gen der WHO von mindestens 150 Minuten moderater körperlicher Aktivität bzw. 75 Minuten inten-

siver körperlicher Aktivität pro Woche (68) entsprechen einem MET-Wert von 600. Der systematische 

Review von Kyu et al. (2016) (178) zeigte jedoch einen noch weitaus größeren gesundheitlichen Mehr-

wert bei 3000–4000 MET-Minuten pro Woche. Die Probanden der vorliegenden Arbeit erfüllen nicht 

nur die Empfehlungen der körperlichen Aktivität der WHO, sondern bestätigen auch den positiven 

Einfluss ihrer gesteigerten Aktivität auf das eigene Gesundheitsempfinden sowie ihre Lebensqualität. 
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Zudem hat eine Nähe zur Natur positive Auswirkungen auf das eigene Stressempfinden und die Le-

bensqualität (179). Eine aktive Bewegungsförderung durch den 1 km CTT stellt somit eine Möglichkeit 

dar, die Gesundheit der Menschen zu fördern und sowohl physische als auch psychische Mehrwerte 

zu erzielen. Das Wandern in der Natur bietet eine Vielzahl gesundheitlicher Vorteile. Aufenthalte in 

der Natur bzw. im Wald dienen nachweislich zur kardiovaskulären und mentalen Prävention (180-

182), wodurch sich die 1 km CTT-Strecke hervorragend als Weg für gesundheitsförderliche Maßnah-

men eignet.  

Im Sinne einer umfassenden Gesundheitsförderung und Prävention sind weitere Studien zur Über-

tragung der Ergebnisse der gesunden Untersuchungsgruppe auf andere Zielgruppen notwendig. Zu-

dem sollen durch gesundheitsförderliche Maßnahmen auch Risikogruppen erreicht werden, die bis-

her keinen oder nur eingeschränkten Zugang zu solchen Maßnahmen haben. Studien haben gezeigt, 

dass bisher zu wenige Maßnahmen durchgeführt werden, die sowohl Verhältnis- als auch Verhal-

tensprävention kombinieren und damit an den konkreten Lebensbedingungen und Gesellschafts-

strukturen ansetzen. Die Wirksamkeit solch einer Intervention ist jedoch nachweislich höher (75, 

183). 

5.2 Wandern als Präventionsmaßnahme 

Gehen ist mitunter die häufigste körperliche Aktivität bei Erwachsenen (184, 185). Es wurde bereits 

gezeigt, dass sich das Gehen als geeignete Methode zur Bestimmung der kardiorespiratorischen Fit-

ness (186) sowie zur Prävention von kardiovaskulären Erkrankungen (187-191) präsentiert. Die kör-

perliche Leistungsfähigkeit ist ein aussagekräftiger Prädiktor für die Gesamtmoralität bei Gesunden 

sowie bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (192-194). Bisherige Studien untermauern das 

Potenzial von V̇O2max Vorhersagemodellen hinsichtlich der kardiovaskulären Prävention (195-197). 

Nach derzeitigem Stand gibt es aber keine Studien, die ein derartiges V̇O2max Vorhersagemodell beim 

Gehen bergauf, sprich dem Wandern, in der Natur mit gesunden Erwachsenen untersucht haben. 

Bisherige Untersuchungen zeigten die Übertragung von Labor- zu Feldtests lediglich auf flachem Ter-

rain sowie mit unterschiedlicher Studienpopulation. So untersuchte Grazzi et al. (2017) (196) ambu-

lante Herzpatienten und reproduzierte einen moderaten 1 km Gehtest auf dem Laufband auf eine 

flache Strecke im Freien. Seine Ergebnisse zeigten ähnliche Werte der V̇O2peak im Labor- und Feldtest 

und unterstützen damit die Ergebnisse der ersten Publikation dieser Arbeit. Ein weiteres Schätzmo-

dell mit Herzpatienten wurde von Chiaranda et al. (2012) (195) untersucht. Mit einem moderaten 1 

km Gehtest auf dem Laufband wurde ein valides Vorhersagemodell für die V̇O2max entwickelt. Die Be-

rechnungen der Korrelationskoeffizienten zwischen der vorhergesagten sowie gemessenen V̇O2max 

zeigen mit r = 0,81 ein nahezu identisches Ergebnis in der Gruppe der Patienten ohne Einnahme von 
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ß-Blockern und stimmen damit auch mit weiteren Studien überein (186, 198, 199). Darüber hinaus 

hat sich ihre Vorhersage als starker Prädiktor für das Überleben von Patienten mit Herz-Kreislauf-

Erkrankungen erwiesen (197). Dadurch wird das Potenzial von Vorhersagemodellen hinsichtlich einer 

kardiovaskulären Prävention deutlich. Das in der ersten Studie berechnete und validierte Vorhersage-

modell erreichte eine vergleichbare oder teilweise sogar bessere Vorhersagekraft als in anderen Stu-

dien (186, 200, 201). Es wird deutlich, dass der submaximale 1 km CTT einen großen Mehrwert in der 

kardiovaskulären Prävention bieten kann.  

Die beiden Publikationen zeigten, dass die Probanden ihre subjektiv empfundene Anstrengung im 

submaximalen 1 km CTT in der Natur als geringer einstuften als ihre subjektiv empfundene Anstren-

gung beim maximalen Laufbandtest im Labor. Bisherige Studien befassten sich zwar bereits mit dem 

Zusammenhang zwischen beiden Messgrößen, jedoch war meist das Radfahren oder Laufen in Innen-

räumen Gegenstand der Untersuchungen (134, 144, 146, 202). Nur wenige Studien haben den Ver-

gleich zwischen subjektiv empfundener Anstrengung und objektiven Messungen während des Ge-

hens im Innenraum untersucht (203-205), die zudem geringere Korrelationen aufwiesen als in dieser 

Arbeit gezeigt. Nur einige wenige Studien wurden in beiden Settings, Labor und Feld, durchgeführt 

(206-208). Bisher untersuchte keine Studie das Bergaufgehen mit einer natürlichen Steigung am Berg. 

Anhand der objektiven Daten beider Publikationen dieser Arbeit lässt sich bei den Probanden eine 

fast identische Ausbelastung feststellen. Der Respiratory Exchange Ratio (RER), ein Indikator der Aus-

belastung, zeigt, dass die Probanden sowohl bei den Labor- als auch bei den Felduntersuchungen eine 

vergleichbare Belastungsintensität aufweisen. Das deutet darauf hin, dass die Probanden die An-

strengung in der Natur als geringer wahrnehmen als sie tatsächlich ist. Dieser Effekt des Einflusses 

einer natürlichen Umgebung auf die persönliche Wahrnehmung und das Wohlbefinden lässt sich be-

reits in mehreren Studien nachweisen (207, 209, 210). Die Studienlage zeigt niedrigere Borg Werte 

im Freien im Vergleich zu einer geschlossenen Umgebung wie beispielsweise dem Labor. Damit be-

stätigen die Ergebnisse der beiden Publikationen, dass die Natur die subjektiv wahrgenommene An-

strengung während des 1 km CTTs beeinflusst. Die Arbeit hat gezeigt, dass die Probanden ihre sub-

jektiv empfundene Anstrengung während des maximalen Laufbandtests im Labor valide einschätzen 

können. Das ist vor allem für Interventionen von Bedeutung, die einen bestimmten Intensitätsbereich 

vorschreiben, den es einzuhalten gilt (211-213). Diese valide Einschätzung wurde jedoch nur im Labor 

beobachtet. Die Bewertung mittels Borg Skala im submaximalen 1 km CTT zeigte eine geringere Vali-

dität. Hierbei könnte der Einfluss der natürlichen Umgebung während der Testdurchführung eine 

Rolle spielen. Eine natürliche und grüne Umgebung gilt seit vielen Jahren als gesundheitsfördernd. 

Bereits in zahlreichen Studien wurde der positive Effekt der Natur auf die körperliche und geistige 

Gesundheit in einer gesunden sowie klinischen Population untersucht und bewiesen (210, 214, 215). 



Diskussion 

74 
 

Es zeigt sich auch ein Zusammenhang zwischen den Grünflächen im Wohnumfeld und der Morbidität 

(216). Die Vorteile einer Aktivität in natürlichen Umgebung gegenüber einer Aktivität in Innenräumen 

überwiegen deutlich (217). Im Jahr 2003 wurde der englische Begriff „green exercise“ für die Be-

schreibung des synergistischen Nutzens zwischen Natur und Bewegung auf die Gesundheit eingeführt 

(218) und 2005 veröffentlicht (215). Interventionen in natürlicher Umgebung stellen damit einen 

wichtigen Baustein in der Primär- und Sekundärprävention von Erkrankungen (210) sowie in Rehabi-

litationsprogrammen (214) dar. Studien haben bereits gezeigt, dass die subjektiv bewertete Anstren-

gung während einer körperlichen Aktivität in der Natur bzw. im Freien niedriger ist als bei Aktivitäten 

in geschlossenen Räumen (208-210). Es wurde deutlich, dass Menschen dazu neigen, sich in der Natur 

schneller fortzubewegen als auf dem Laufband (219-221), was sich auch in den Ergebnissen dieser 

Arbeit widerspiegelt. Bei einer selbstgewählten Geschwindigkeit, die auch im submaximalen 1 km CTT 

vorliegt, wurde der Einfluss einer natürlichen Umgebung auf das Gehen bestätigt (207, 209). Hier 

zeigt sich eine signifikant höhere Bewegungsgeschwindigkeit im Vergleich zum Gehen auf dem Lauf-

band.  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass sich das im Rahmen dieser Studie entwickelte V̇O2max 

Schätzmodell als ein neues und valides Testwerkzeug zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit 

bei gesunden Erwachsenen darstellt. Zudem kann das Wandern in der Prävention von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen genutzt werden kann. Bei der Steuerung des 1 km CTTs kommt der Einfluss einer na-

türlichen Umgebung als Setting hinzu, der bei Testdurchführung Beachtung finden muss. Die Borg 

Skala ist ein valides Instrument für gesunde Erwachsene, um die Trainingsintensität beim Bergaufge-

hen in einer Laborumgebung zu überwachen und zu beschreiben. In weiteren Untersuchungen sollte 

festgestellt werden, ob die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit auch bei Patienten oder Menschen 

mit vorhandenen kardiovaskulären Erkrankungen beobachtet werden können. Die Ergebnisse unter-

stützen die Verwendung der Borg Skala bei einem maximalen Belastungstest auf dem Laufband im 

Labor mit einer gesunden Population. Der Einfluss einer natürlichen Umgebung auf die subjektiv emp-

fundene Anstrengung beim Wandern muss bei zukünftigen Trainingsinterventionen berücksichtigt 

werden. Dennoch zeigt die Borg Skala nachweislich vielfältige Einsatzmöglichkeiten (222) – sowohl 

bei Gesunden als auch bei Patienten (223) – und kann damit den präventiven Aspekt beim Wandern 

und somit beim 1 km CTT aufwerten. 
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5.3 Steigerung der Gesundheitskompetenz 

Die Vereinten Nationen haben in ihrem globalen Aktionsplan 2030 das Ziel definiert, die Gesundheit 

und das Wohlergehen der Menschen zu fördern sowie die Mortalitätsrate aufgrund kardiovaskulärer 

Erkrankungen zu senken (224). Dabei wird die Bedeutung der Förderung körperlicher und gesund-

heitlicher Kompetenzen zur Steigerung der individuellen Leistungsfähigkeit hervorgehoben (225). Ein 

von der Ottawa-Charta bereits 1986 definiertes Handlungsfeld der Gesundheitförderung ist die Ent-

wicklung persönlicher Kompetenzen (2, 226). Eine gesteigerte bewegungsbezogene Gesundheits-

kompetenz stellt einen Schutzfaktor für die Gesundheit des Einzelnen dar. Diese Kompetenzen sollten 

im Sinne der Gesundheitsförderung und Prävention in zukünftigen Interventionsmaßnahmen aufge-

griffen und gestärkt werden. Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz wurde 

bereits in verschiedenen Zielgruppen und Settings für Präventions- (45, 48, 227-229) und Rehabilita-

tionsmaßnahmen (45, 230-233) eingesetzt und zeigt daher eine nachweislich große Bedeutung in der 

Gesundheitsförderung. Zahlreiche empirische Studien zeigten zudem den Zusammenhang zwischen 

bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz, körperlicher Aktivität, Gesundheit und Wohlbefinden 

(45, 46, 48, 234-238). Eine Limitation stellen jedoch die bislang überwiegend querschnittliche Studien 

da, wodurch die Wirkrichtung bislang ungeklärt bleibt. Dennoch belegen sie eine Verknüpfung von 

bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz und Gesundheitsindikatoren. Es wird deutlich, dass 

sowohl die bewegungsspezifische Selbstregulationskompetenz als auch die Steuerungskompetenz 

Einfluss auf das Aktivitätsverhalten in der Freizeit nehmen (46, 234). Dieses Ergebnis steht auch im 

Einklang mit der sozialkognitiven Theorie von körperlicher Aktivität (239). Auf Basis des bewegungs-

bezogenen Gesundheitskompetenzmodells präsentiert sich der 1 km CTT somit als potenziell geeig-

nete Testmethode zur selbstbestimmten Gestaltung körperlicher Aktivität, wodurch Gesundheitsge-

winne verbessert und Gesundheitsrisiken reduziert werden können (41). Ergänzende Untersuchun-

gen hinsichtlich einer tatsächlichen Stärkung der Kompetenzen als Ergebnis der Durchführung des 1 

km CTTs sind dennoch erforderlich, um die Annahmen zu prüfen.  

Studien zeigen die Notwendigkeit, in Deutschland die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung zu 

verbessern (52-55), um negative Auswirkungen auf die Gesundheit zu vermeiden (32, 56, 57). 

Dadurch sind neue Informations- und Vermittlungsstrategien gefordert. Das Kapitel hat die vielfälti-

gen Möglichkeiten aufgezeigt, Gesundheitskompetenzen auf verschiedenen Wegen sowie an unter-

schiedliche Zielgruppen zu vermitteln. Der individuelle Ansatz verdeutlicht, dass das Individuum 

durch den 1 km CTT an relevanten, persönlichen Gesundheitskompetenzen im Bereich der eigenen 

Ausdauerleistungsfähigkeit gewinnen kann. Zudem verbessert er die Fähigkeit einer subjektiven Trai-

ningssteuerung und vermittelt gesundheitsbezogene Informationen zum Thema „Prävention von 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen“. Zusätzlich profitiert das Individuum von mehr Autonomie durch mehr 

Eigenverantwortung im Bereich Prävention und Gesundheitsförderung, wobei hier auch eine gewisse 

Selbstinitiative Voraussetzung für einen nachhaltigen (Lern-)Erfolg ist. Nur durch eine selbstständige 

und aktive Suche nach möglichen Präventionsmaßnahmen wie dem 1 km CTT kann der Wanderer von 

den wertvollen Gesundheitsinformationen, die die Maßnahme liefert, profitieren. Zudem liegt es am 

Individuum selbst, ob es die Erkenntnisse aus den Ergebnissen inkl. der Aktivitätsempfehlungen aus 

der Auswertung des 1 km CTTs in die Tat umsetzt. Dieser Ansatz läuft somit Gefahr, lediglich die be-

reits aktiven und gesundheitsbewussten Menschen zu erreichen. Der individuelle Ansatz spricht wo-

möglich keine Menschen an, die nur wenig bis kaum körperlich aktiv sind.  

Der HLS-GER 2 (2021) (55) verdeutlichte die vorhandenen Schwierigkeiten der deutschen Bevölke-

rung hinsichtlich der Beurteilung und Anwendung von gesundheitsbezogenen Informationen. Somit 

stellt nicht unbedingt das Finden und Verstehen des 1 km CTTs eine Herausforderung dar, sondern 

insbesondere die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse. Zwar findet eine Auswertung und 

Einordnung der Ergebnisse auf der Projektwebseite statt, zur Verarbeitung der Informationen bedarf 

es jedoch weiterer persönlicher Unterstützung durch Experten, die die Inhalte verständlich vermitteln 

und eine nachhaltige Prävention garantieren. Die Wortwahl und das sprachliche Niveau spielen eine 

entscheidende Rolle. Zur weiteren Unterstützung sind deshalb auch visuelle Materialien sehr hilfreich 

(22). Die Verwendung des Tachos als grafische Auswertung der V̇O2max auf der Webseite (siehe Abbil-

dung 32) könnte für das Individuum eine Erleichterung darstellen, die Auswertung besser zu verste-

hen. Wie Schaeffer et al. (2016) (240) zeigen, sind Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen bei die-

ser Unterstützung sehr bedeutsam. Hierfür rückt der zielgruppenspezifische Ansatz als weitere Mög-

lichkeit einer professionellen Unterstützung für den Menschen in den Mittelpunkt. Um von der Prä-

ventionsmaßnahme in vollem Umfang profitieren zu können, fungieren die geschulten Experten und 

Multiplikatoren als Bindeglied zwischen Theorie/Wissenschaft und Praxis. Interventionsstudien zei-

gen, dass eine Steigerung der Gesundheitskompetenz mit einer Steigerung der Selbstbefähigung (Em-

powerment), einer Steigerung der Entscheidungsfähigkeit sowie einer Steigerung der aktiven Krank-

heitsbewältigung einhergeht (241). Davon profitieren auch die Nutzer des 1 km CTTs. Dieser stellt 

eine niederschwellige Präventionsmaßnahme dar, die in einem ganzheitlichen Konzept einen großen 

gesundheitlichen Mehrwert sowohl für den Einzelnen als auch für Städte, Gemeinden oder Regionen 

darstellt. Für die erfolgreiche Umsetzung und Vernetzung verschiedener Stakeholder und Strukturen 

bedarf es jedoch allgemeinen, gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Ein erster wichtiger 

Schritt in Deutschland ist die Erarbeitung eines Nationalen Aktionsplans zur Förderung von Gesund-

heitskompetenzen durch Experten aus den Bereichen Public Health, Medizin und Bildung. Das Ziel 

hierbei ist die Festlegung von praktischen Handlungszielen u. a. für Politik und Forschung (242, 243). 
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Die Entwicklungen in den letzten Jahren zeigen, dass Gesundheitskompetenzen auch immer mehr in 

gesundheitstouristischen Regionen und Angeboten vertreten sind (244-247). Der gesundheitsbe-

wusste Urlauber prägt den Gesundheitstourismus (154, 248) und fordert ihn daher zum Umdenken. 

Diese Entwicklungen sollten Urlaubsregionen hinsichtlich zukunftsfähiger Dienstleistungen berück-

sichtigen und sich durch individuelle Angebote, wie bspw. den 1 km CTT, zu Nutze machen. Denn 

neben Wellness und Erholung zählen auch sportliche Aktivitäten zu den Motiven eines Gesundheits-

urlaubes (249). Hierbei soll der Begriff „Healthness“ zu einer Abgrenzung des Begriffes „Wellness“ 

dienen, indem die Vermittlung von Gesundheitskompetenz als zentraler Mittelpunkt angesehen wird. 

Im „Healthness“-Urlaub werden Gesundheitsprogramme zur Primärprävention und Gesundheitsför-

derung angeboten und von den Urlaubern auch aktiv wahrgenommen (250, 251). Der 1 km CTT stellt 

hierbei einen geeigneten, neuartigen Baustein für die Integration in bereits bestehende oder auch 

zukünftige Gesundheitsangebote dar. Die Herausforderung besteht jedoch darin, die Gesundheitsbil-

dung konzeptionell so zu gestalten, dass die Selbstwahrnehmung des Menschen miteinbezogen wird 

(250). Der Schwerpunkt liegt hierbei im informellen Lernprozess, bei dem ein aktiver Erkenntnisge-

winn gefördert wird (252-254). Unter Berücksichtigung dieser didaktischen Herangehensweise kann 

die Vermittlung und damit Seigerung der Gesundheitskompetenz auch im Gesundheitstourismus 

nachhaltig erfolgsversprechend sein. Das Ziel muss es sein, Menschen, die den 1 km CTT durchführen 

und in der Natur beim Wandern unterwegs sind, mit den dafür notwendigen Kompetenzen auszu-

statten. Konkret sind insbesondere Steuerungs- und Selbstregulationskompetenzen durch ausgewie-

sene Experten zu vermitteln. Hierfür dienen die in dieser Arbeit, auf Basis der wissenschaftlichen Er-

gebnisse, herausgearbeiteten drei Ansätze zur Steigerung der Gesundheitskompetenz als potenzielle 

Grundlage für zukünftige Interventionsmaßnahmen der Gesundheitsförderung. Es wird jedoch eine 

Evaluation zur Untersuchung der Wirksamkeit der im Rahmen von Connect2Move erarbeiteten An-

sätze auf die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz empfohlen. Die Herausforderung wird es 

zukünftig sein, die individuellen Voraussetzungen jedes Einzelnen zu erkennen und somit gezielt Ge-

sundheitskompetenzen zu fördern. Das Zusammenspiel zwischen individuellen Kenntnissen, Fähig-

keiten und Fertigkeiten sowie den Anforderungen aus und Bedingungen aus dem Umfeld zeigt sich 

als komplexe Aufgabenstellung in der Gesundheitsförderung (28, 255-258). Um einen gesunden und 

aktiven Lebensstil der Menschen nachhaltig zu fördern, müssen gesundheitsförderliche Maßnahmen 

u. a. Aspekte zur Steigerung der Gesundheitskompetenz wie beispielsweise hohe Steuerungs- und 

Selbstregulationskompetenzen beinhalten und individuell angepasst werden. Um mit Hilfe des 1k km 

CTTs eine gesundheitswirksame körperliche Aktivität zu fördern müssen zukünftig sowohl körper- 

und bewegungsbezogenes Grundwissen als auch förderliche personale Handlungseigenschaften und 

Bewertungsdispositionen zur Steigerung von Motivation und Selbstwirksamkeit vermittelt werden. 



Diskussion 

78 
 

Dieses Wissen hilft den Menschen die notwendigen gesundheitsrelevanten Informationen zu finden, 

sie zu verstehen, anschließend zu beurteilen und letztendlich langfristig anzuwenden, um ihre Ge-

sundheit und Lebensqualität zu verbessern. 

Zusammenfassend präsentierte diese Arbeit neue Wege, Ansätze und Perspektiven der Gesundheits-

förderung in den Alpen. 
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6 Perspektive: Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheits-

kompetenz 

Zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz dienen die wissenschaftlichen Er-

gebnisse dieser Arbeit als Grundlage zur Entwicklung unterschiedlicher Ansätze für die Praxis. Konkret 

handelt es sich um folgende drei Wege der Vermittlung: Individuell, zielgruppenspezifisch und set-

tingorientiert. Diese Ansätze unterliegen bisher jedoch keiner wissenschaftlichen Evaluation und gel-

ten daher als Perspektive bzw. als Handlungsempfehlungen für die zukünftige Forschung. 

6.1 Individueller Ansatz 

Der gesunde Wanderer stellt den Mittelpunkt des individuellen Ansatzes dar, der den 1 km CTT als 

persönliche Präventionsmaßnahme für die eigene Gesundheit und als individuellen Kompetenzge-

winn nutzen kann. Er informiert sich zunächst selbstständig über das vorhandene Testangebot in ei-

ner Region. Durch Hintergrundinformationen auf der Projektwebseite (www.connect2move-wan-

dern.eu), den Informationsbroschüren und der eigenständigen Durchführung sowie Auswertung des 

1 km CTTs sollen dem Wanderer bewegungsbezogene Gesundheitskompetenzen, insbesondere Steu-

erungskompetenzen (vgl. Abbildung 4) vermittelt werden, die eine wichtige Bedeutung für die indivi-

duelle Gesundheitsförderung haben. Dem Wanderer wird hierbei nicht nur das Wissen einer subjek-

tiven Belastungssteuerung vermittelt, sondern auch die Bedeutung einer angepassten Belastungsdo-

sierung zur Vermeidung von Überanstrengung beim Wandern. Das Ziel des 1 km CTTs für den indivi-

duellen Wanderer ist das Können, seinen eigenen Körper und die vorhandene Belastung am Berg 

richtig einzuschätzen und zu kontrollieren.  

Im individuellen Ansatz führt der Wanderer den 1 km CTT selbstständig, d. h. ohne professionelle 

Begleitung durch beispielsweise Sportwissenschaftler, durch. Er benötigt deshalb im Voraus ausrei-

chend Informationen, die ihn über mögliche Teststrecken, die Durchführungsmöglichkeiten sowie die 

Testauswertung aufklären, um sich das nötige Handlungswissen (vgl. Abbildung 4) für den 1 km CTT 

zu erarbeiten. Eine hierfür wichtige Teilkompetenz ist die bewegungsbezogene Selbstregulation, um 

eine selbstständige Testdurchführung sicherzustellen. Umso wichtiger ist hierbei der individuelle Ge-

sundheitsnutzen für den Wanderer, der klar vermittelt werden muss. Aus diesem Grund erhalten be-

teiligte Gemeinden und Tourismusbüros Werbeflyer und Informationsmaterialien aus dem Projekt, 

die auf das Präventionsangebot aufmerksam machen und ausführlich informieren sowie auf die Web-

seite verweisen. Zukünftig sollte eine zusätzliche fachliche Einweisung in teilnehmenden Regionen 

stattfinden. Die bereitgestellten Informationen geben dem Wanderer einen Anreiz, die konkreten 

Schritte zur Durchführung des 1 km CTTs zu planen. Zudem bietet die Projektwebseite entsprechende 
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Unterstützung u. a. mit weiteren Informationen über vorhandene Teststrecken, aus denen sich der 

Wanderer eine für sich passende Strecke auswählen kann. Eine detaillierte Anleitung zur korrekten 

Durchführung des 1 km CTTs findet sich sowohl auf der Webseite als auch in den Informationsbro-

schüren. Der Wanderer sollte über die notwendige Ausstattung zur Aufzeichnung der Daten wie Herz-

frequenzmessung und Zeit verfügen bzw. sich diese selbstständig beschaffen. Die Borg Skala, die zur 

subjektiven Steuerung des 1 km CTTs notwendig ist, findet sich ebenfalls auf der Webseite. Diese 

kann vom Wanderer während des Tests auf Papier oder auf dem Smartphone mitgeführt werden.  

Die Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz, insbesondere der Bewegungs- 

und Steuerungskompetenzen (vgl. Abbildung 4) erfolgt durch eine (digitale) Wissensvermittlung an 

den individuellen, gesunden Wanderer. Die Vermittlung findet schwerpunktmäßig mit Hilfe bereitge-

stellter Informationen auf der Projektwebseite statt. Durch die subjektive Steuerung während des 1 

km CTTs lernt der Wanderer, seine Belastung subjektiv zu bewerten und bewusst auf seine persönli-

che Anstrengung zu achten. Dabei wird aufgezeigt, welchen Effekt körperliche Aktivität auf die Ge-

sundheit hat. Die Intensitätsvorgabe von Borg 15 schult den Wanderer, eine maximale Belastung und 

damit eine mögliche Überanstrengung zu vermeiden (Steuerungskompetenz). Für die eigenständige 

Auswertung eines individuellen Ergebnisses wurde die Formel zur Schätzung der V̇O2max beim Wan-

dern für den individuellen Nutzer des 1 km CTTs in die Projektwebseite integriert. Dabei sollen för-

derliche personale Handlungseigenschaften und Bewertungsdispositionen (vgl. Abbildung 4) gestärkt 

werden. Unter der Angabe von insgesamt neun notwendigen Parametern (siehe Abbildung 30) kann 

die Berechnung der individuellen V̇O2max beim Wandern eigenständig über die Webseite erfolgen. Die 

Eingabemaske wird in Abbildung 31 dargestellt. 

 

Abbildung 30: Notwendige Daten zur Auswertung des 1 km CTTs auf der Connect2Move Webseite. Die Berech-
nung ergibt eine Schätzung der individuellen, maximalen Sauerstoffaufnahme (V̇O2max) beim Wandern. 
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Abbildung 31: Eingabemaske zur Auswertung des 1 km CTTs auf der Connect2Move Webseite (Screenshot) 

Der Wanderer erhält neben seinem individuellen V̇O2max Ergebnis ebenso eine kurze Einordnung der 

Werte. Die V̇O2max des Wanderers wird in eine von drei Kategorien (siehe Tabelle 6) eingeordnet und 

grafisch in Form eines Tachos (siehe Abbildung 32) dargestellt. Dadurch sollen mögliche Gesundheits-

risiken reduziert werden. Der Wanderer findet dazu eine kurze Erklärung sowie seiner Kategorie ent-

sprechende Aktivitätsempfehlungen, um eine gesundheitswirksame körperliche Aktivität nachhaltig 

in den Alltag einzubinden. Die Einordnung der Kategorien basiert auf den Richtlinien des American 

College of Sports Medicine (2018) (170) und wird nach Geschlecht und Altersgruppen gegliedert. 

Hierbei lernt der Wanderer seinen aktuellen Leistungszustand und dessen Bedeutung kennen und 

erhält damit wichtige Gesundheitsinformationen. Durch die Einordnung seiner Leistung werden dem 

Individuum wichtige Ergebnisse bereitgestellt, um den aktuellen Zustand zu erhalten oder ihn zu ver-

bessern.  
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Tabelle 6: Kategorien zur Einordnung der V̇O2max Leistung beim Wandern. Aufteilung nach Geschlecht und Alterskategorien 

(eigene Darstellung) 

Kategorie Alter Geschlecht V̇O2max (mL·min−1·kg−1) Erläuterung 

Grün 

20–29 
Männer ≥ 57,1  

Fit wie ein Wanderschuh –  

eine starke Leistung! 

Frauen ≥ 45,5 

30–39 
Männer ≥ 51,6 

Frauen ≥ 37,5 

40–49 
Männer ≥ 46,7 

Frauen ≥ 34,0 

50–59 
Männer ≥ 41,2 

Frauen ≥ 28,6 

60–69 
Männer ≥ 36,1 

Frauen ≥ 24,6 

Gelb 

20–29 
Männer 44,8–57,0 

Eine akzeptable Leistung!  

Gut gemacht – bleiben Sie am Ball! 

Frauen 34,6–45,4 

30–39 
Männer 39,6–51,5 

Frauen 28,2–37,4 

40–49 
Männer 35,7–46,6 

Frauen 24,9–33,9 

50–59 
Männer 30,7–41,1 

Frauen 21,8–28,5 

60–69 
Männer 26,6–36,0 

Frauen 18,9–24,5 

Rot 

20–29 
Männer < 44,8 

Eine ausbaufähige Leistung!  

Kopf hoch & weiter in Bewegung 

bleiben! 

Frauen < 34,6 

30–39 
Männer < 39,6 

Frauen < 28,2 

40–49 
Männer < 35,7 

Frauen < 24,9 

50–59 
Männer < 30,7 

Frauen < 21,8 

60–69 
Männer < 26,6 

Frauen < 18,9 
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Abbildung 32: Grafische Darstellung einer beispielhaften Auswertung 
des 1 km CTTs auf der Projektwebseite (Screenshot: gelbe Kategorie) 

 

Das Individuum kann den 1 km CTT als Überprüfung des aktuellen Leistungszustandes sehen und 

mehrmals im Jahr durchführen, um Vergleichswerte zu erhalten. Der Test bzw. das Ergebnis der Aus-

dauerleistungsfähigkeit dient somit als Anreiz, seine eigene Gesundheit zu optimieren oder bei ent-

sprechender Ausdauer zu erhalten. Einerseits findet durch den 1 km CTT selbst eine körperliche Akti-

vität statt, die die Gesundheit fördert. Andererseits wird durch das möglicherweise gesteigerte Effekt- 

und Handlungswissen eine langfristig gesundheitsfördernde Lebensweise unterstützt. 
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6.2 Zielgruppenspezifischer Ansatz 

Der zielgruppenspezifische Ansatz zielt auf Experten, insbesondere aus dem Bereich Gesundheit und 

Prävention, ab. Zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz soll ein spezielles 

Schulungskonzept, das aus den wissenschaftlichen Ergebnissen dieser Arbeit entwickelt wurde, die-

nen. Dieses Konzept soll die bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenzen bestimmter Zielgrup-

pen aus der Gesundheitsbranche wie beispielsweise Trainer, Physiotherapeuten, Präventionsbeauf-

tragte usw. steigern, damit diese Gruppen wiederum selbst die gesundheitsrelevanten Kompetenzen 

vermitteln können und damit die Gesundheit möglichst viele Menschen fördern können. Die Experten 

werden im Rahmen der Schulung als Multiplikatoren ausgebildet. Der zielgruppenspezifische Ansatz 

dient darüber hinaus zur Dissemination der wissenschaftlichen Projektergebnisse in die Praxiswelt. 

Für den zielgruppenspezifischen Ansatz wurde im Jahr 2021 von Dr. Birgit Böhm und Laura Eisenber-

ger, M. Sc. (Projektteam der Technischen Universität München, Lehrstuhl für Präventive Pädiatrie, 

Fakultät für Sport und Gesundheitswissenschaften) ein spezielles Schulungskonzept zum 

Connect2Move „Wander-Buddy“ entwickelt und auch erstmals umgesetzt. An dieser Stelle muss ex-

plizit erwähnt werden, dass das Schulungskonzept im Rahmen der Projektlaufzeit nicht evaluiert wer-

den konnte. Bei weiterer Anwendung in der Praxis wird dieser Schritt dringend empfohlen. 

Die Schulung umfasst in der Planung insgesamt 33 Übungseinheiten (UE) à 45 Minuten, die sich in 

einen theoretischen Teil inkl. Eigenstudium (7 UE) sowie einen zweitägigen Praxisteil (17 UE) unter-

teilen (siehe Abbildung 33). Voraussetzung für einen erfolgreichen Abschluss der Ausbildung ist ein 

extern erworbener Erste-Hilfe-Kurs im Umfang von 9 UE (Nachweis nicht älter als zwei Jahre) (259).  

 

 

 

Abbildung 33: Gesamter Schulungsumfang zum Connect2Move „Wander-Buddy“ (eigene Darstellung) 

Connect2Move

„Wander-Buddy“

Gesamtumfang: 33 UE

Theorie
inkl. Eigenstudium

Umfang: 7 UE

Praxis
- 2 Tage -

Umfang: 17 UE 

Erste-Hilfe-Kurs

(extern)

Umfang: 9 UE
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Den Schulungsteilnehmern werden zur Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompe-

tenz sowohl Bewegungs- (insbesondere Körper- und Bewegungswahrnehmung), Steuerungs- (insbe-

sondere Effekt- und Handlungswissen) als auch bewegungsspezifische Selbstregulationskompeten-

zen (insbesondere Selbstwirksamkeit und Motivation) (vgl. Abbildung 4) in Bezug auf den 1 km CTT 

vermittelt. Diese Vermittlung soll sie konkret befähigen, den 1 km CTT in ihrer eigenen Region korrekt 

und vor allem selbstständig umzusetzen und dadurch auch gleichzeitig wertvolle Gesundheitskompe-

tenzen weitervermitteln zu können. Das langfristige Ziel ist eine Zertifizierungsmöglichkeit der Schu-

lung als Präventionskurs und/oder die Anerkennung der Schulung von Sportfachverbänden als Fort- 

oder Weiterbildungsmaßnahme im Rahmen der (breiten)sportlichen Ausbildung.  

Die Zielgruppen des entwickelten Schulungskonzeptes spiegeln die Bereiche Sport, Gesundheit, Me-

dizin, Prävention, Rehabilitation und (Gesundheits-)Tourismus wider: 

 Personen mit entsprechender Ausbildung/Studium im Bereich Sport/Gesundheit/Medi-

zin/Tourismus 

 Personen mit einer (sport-)therapeutischen Ausbildung oder entsprechendem Studium 

 Personen mit Übungsleiterschein oder nachweisbarer praktischer Erfahrung im Sport(verein) 

 Zertifizierte Trainer  

 Vertreter aus dem Gesundheitswesen 

 Verantwortliche aus Gesundheitsregionen 

 Präventionsbeauftragte 

 Alle sportinteressierten Personen mit vergleichbarer Erfahrung oder Expertise 

Für den zielgruppenspezifischen Ansatz wurden unter Beteiligung der Doktorandin theoretische und 

praktische Schulungsinhalte entwickelt. In der Theorieschulung werden den Teilnehmern in 5 UE die 

wichtigsten theoretischen Hintergründe vermittelt, die sie entsprechend auf die Praxisinhalte vorbe-

reiten. Diese Schulung kann online oder in Präsenz stattfinden. Zur Nachbearbeitung und Festigung 

bestimmter Themenbereiche sind zwei UE zum Eigenstudium eingeplant. Die Theorie gliedert sich in 

folgende Bereiche: 

1. Hintergründe zu kardiovaskulären Erkrankungen (1 UE) 

2. Körperliche Aktivität (1 UE) 

3. Das Wandern (1 UE) 

4. Risiken am Berg (1 UE) 

5. Connect2Move – der Mehrwert für jede Region (1 UE)  

Die detaillierten Inhalte des Schulungskonzeptes finden sich im Anhang (siehe Kapitel 10.9). 
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6.3 Settingorientierter Ansatz 

Einen weiteren Ansatz stellt das Setting „Gesundheitstourismus“ dar. Aufgrund der Zusammenarbeit 

mit den Partnergemeinden Aschau i.Ch. (Deutschland) und Werfenweng (Österreich), die beide be-

liebte Tourismusregionen darstellen, ist das Ziel, auf Grundlage der wissenschaftlichen Ergebnisse, 

ein neues und zielgruppenspezifisches Angebot für Tourismusregionen entwerfen zu können. In set-

tingorientierten Ansatz steht die Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz im 

Setting Gesundheitstourismus im Mittelpunkt. Der 1 km CTT stellt eine niederschwellige und kosten-

günstige Präventionsmaßnahme zur Förderung individueller bewegungsbezogener Gesundheitskom-

petenzen für gesunde Erwachsene dar. Er bietet ein hohes Potenzial, dem wanderfreudigen Indivi-

duum während seiner gewohnten körperlichen Aktivität in der Natur, wichtige bewegungsbezogene 

Gesundheitskompetenzen zur Förderung seiner eigenen Gesundheit zu vermitteln. Dem Individuum 

können u.a. bereits beschriebene Steuerungskompetenzen, wie eine angepasste Belastungssteue-

rung mittels Borg Skala, vermittelt werden. Durch das im Rahmen eines touristischen Aufenthaltes 

vermittelten 1 km CTT Handlungswissens, wird dem Urlauber ein kritischer und differenzierter Um-

gang mit gesundheitsbezogenen Informationen ermöglicht. Durch eine natürliche Umgebung des 1 

km CTTs bekommt die Vermittlung einen ganz neuen und attraktiven Charakter für den Einzelnen. 

Durch die Fähigkeit, seine Belastung subjektiv steuern zu können, können Überlastungen und sogar 

Unfälle reduziert werden, indem der Wanderer bewusster wandern geht. Die Sensibilisierung für die 

eigene körperliche Anstrengung ist ein wichtiger präventiver Schritt zur Vermeidung kardiovaskulärer 

Ereignisse und zur Gesundheitsförderung in der Natur. Die Nutzung dieses Ansatzes und der Möglich-

keit, seine Kompetenzen zu erweitern, sollte in der Praxis intensiv gefördert werden, beispielsweise 

durch Präventionsprogramme von Krankenkassen oder Sportvereinen. Die Kompetenzsteigerung bei 

Urlaubern, die aufgrund des Wanderns vor Ort sind, bietet einen großen gesundheitlichen Mehrwert 

für Tourismusregionen. 

Das neu konzipierte, auf wissenschaftlichen Ergebnissen basierende Schulungsangebot bietet die 

Möglichkeit, die Sport- und Gesundheitspraxis nachhaltig zu verändern. Verschiedenste Experten aus 

den Bereichen Sport, Gesundheit, Medizin, Prävention, Rehabilitation und (Gesundheits-)Tourismus 

können hinsichtlich ihrer bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenzen im Bereich der Prävention 

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der Ausdauerleistungsfähigkeit beim Wandern bei gesunden 

Erwachsenen geschult werden. Dadurch sollen individuelle gesundheitsbezogene Kenntnisse, Fähig-

keiten und Fertigkeiten einer breiten Masse von Multiplikatoren gefördert und gestärkt werden. Die 

Schulung kann damit in der Praxis Experten unterstützen, spezifische Informationen zum Thema „Ge-

sundheit“ mit Hilfe des 1 km CTTs zu erwerben, sie zu verstehen und sie auch so zu nutzen, dass sie 
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die eigene Gesundheit fördern. Dadurch soll u. a. die Lebensqualität der Experten, aber auch deren 

eigenen Zielgruppen deutlich gesteigert werden können. Durch Multiplikatoren soll insbesondere die 

Selbstwirksamkeit und Motivation der Menschen (vgl. Abbildung 4) nachhaltig gesteigert werden, um 

einen nachhaltig aktiveren Lebensstil herbeizuführen und damit die Gesundheit einer breiten Masse 

aktiv zu fördern. 
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7 Zusammenfassung 

Mit Hilfe des 1 km CTTs wurde ein neuer submaximaler Test im Freien entwickelt, der erstmalig eine 

natürliche Steigung integriert. Der Test bietet gesunden Menschen die Möglichkeit, ihre Ausdauer-

leistungsfähigkeit ohne zusätzliches Equipment aus dem Labor während dem Wandern zu testen und 

das Bewusstsein für kardiovaskuläre Präventionsmaßnahmen zu schärfen. Darüber hinaus bietet die 

Durchführung des 1 km CTTs das Potenzial, die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz zu stei-

gern. Die Teststrecke in der Natur bietet im Vergleich zum Labor womöglich angenehmere Testbe-

dingungen mit gegebenenfalls erhöhter Akzeptanz bei den Menschen, da der typische Testcharakter 

mit sterilen Umgebungsbedingungen in der Natur entfällt. Dadurch werden besonders diejenigen 

Menschen angesprochen, die aus diesem Grund möglicherweise von sportmedizinischen Untersu-

chungen in Kliniken Abstand genommen haben. Die natürliche Umgebung und das Gehen als körper-

liche Aktivität ist den meisten Menschen sehr gut vertraut und bietet daher eine niedrige Hemm-

schwelle für die Durchführung. Der Einfluss der Natur auf das subjektive Belastungsempfinden muss 

jedoch beachtet werden. Der 1 km CTT stellt eine zusätzliche Testmethode im Freien dar und ersetzt 

keinesfalls einen ärztlich überwachten, maximalen Ausbelastungstest im Labor. Dennoch stellt der 1 

km CTT eine weitere Präventionsmaßnahme in der Natur dar, die durch objektive und subjektive 

Steuerung sowie in Kombination mit kardiologischen Untersuchungen zur bewegungsbezogenen Ge-

sundheitsförderung genutzt werden sollte, um eine an die persönliche Fitness angepasste körperliche 

Aktivität zu fördern, insbesondere beim Wandern. Das Ziel des 1 km CTTs ist eine nachhaltige Steige-

rung der gesundheitswirksamen körperlichen Aktivität der Menschen. Dazu sollen mit Hilfe von In-

formationsmaterialien und Multiplikatoren notwendige Teilkompetenzen der bewegungsbezogenen 

Gesundheitskompetenz vermittelt werden. Der Test ist im Vergleich zu aufwendigen klinischen Un-

tersuchungen kostengünstiger und leicht durchführbar. Für den Test werden keine Ärzte oder Sport-

wissenschaftler benötigt, wenngleich eine Anleitung und Steuerung durch Experten für die korrekte 

Testausführung und langfristige Kompetenzsteigerung förderlich sein kann. Die Besonderheit des 

Testdesigns liegt in der subjektiven Steuerung der Intensität. Die Durchführung erfordert keine maxi-

male Anstrengung bzw. Ausbelastung. Die Testpersonen können ihre Gehgeschwindigkeit individuell 

steuern, um die Zielvorgabe von Borg 15 zu erreichen und damit gleichzeitig gesundheitsrelevante 

Steuerungskompetenzen erwerben, um eine Belastungssteuerungen während körperlicher Aktivität 

zu verbessern. Das persönliche Empfinden und Wahrnehmen einer angepassten Belastung ist hierbei 

essentiell. Die Studien haben gezeigt, dass die subjektive Steuerung in der Natur weiterer Untersu-

chungen bedarf. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine subjektive Steuerung der Intensität während 

einer Belastung auf dem Laufband innerhalb eines standardisierten Testprotokolls sehr erfolgreich 

ist. Die Ergänzung der Messung objektiver Werte durch eine subjektive Einschätzung wird daher im 
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Labor empfohlen. Auch in natürlicher Umgebung kann eine subjektive Bewertung der Intensität als 

Erweiterung nützlich sein, jedoch gilt es einige Aspekte zu beachten. Die Studienergebnisse haben 

gezeigt, dass die Menschen ihre Anstrengung während des 1 km CTTs in der Natur als subjektiv ge-

ringer einschätzen als die tatsächliche objektive, körperliche Beanspruchung. Aus diesem Grund ist 

es von großer Bedeutung, eine objektive Überwachung, wie beispielsweise eine Herzfrequenzauf-

zeichnung, als zusätzlichen Sicherheitsfaktor einzubauen und die Steuerungskompetenz der Men-

schen zu stärken, um die richtige Belastungssteuerung zu verbessern. Die Berechnung der V̇O2max auf 

Grundlage der Schätzformel erfordert jedoch ohnehin eine Messung der Herzfrequenz. In der Sport-

praxis gilt es, besonders darauf zu achten, dass Menschen die Intensität wahrnehmen und möglichst 

akkurat bewerten, um eine Überanstrengung zu vermeiden. Die bereits erwähnte Steuerungskompe-

tenz ist hierbei sehr hilfreich. Insbesondere im Hinblick auf die Arbeit mit Patienten muss berücksich-

tigt werden, dass die Natur einen mildernden Effekt auf die Belastungswahrnehmung erzielen kann. 

Dennoch wurde deutlich, dass die gesundheitsförderlichen Aspekte der Natur vorhanden sind und 

zukünftig in Interventionsmaßnahmen Beachtung finden sollten. Der subjektiv gesteuerte 1 km CTT 

stellt damit eine zielführende Präventionsmaßnahme im Rahmen von „green exercise“ dar.  

Die regelmäßige Anwendung einer subjektiven Belastungsskala wie der Borg Skala vermittelt den 

Menschen Handlungswissen und Sicherheit und kann ihnen helfen, ihren eigenen Körper bei körper-

lichen Belastungen besser einzuschätzen. Besonders wichtig erscheint hierbei der Abgleich zwischen 

objektiven und subjektiven Ergebnissen. Bei fehlendem körper- und bewegungsbezogenen Grund-

wissen kann sich das als Herausforderung darstellen. Eine Experten gesteuerte Anleitung des 1 km 

CTTs ist deshalb zu empfehlen. Die Unterstützung einer fachlichen Betreuung in Form von Experten 

aus den Bereichen Sport, Gesundheit, Medizin, Prävention, Rehabilitation oder (Gesundheits-)Touris-

mus ist von Vorteil. Die in Kapitel 6 dargestellte Schulung beschreibt die Ausbildung von Multiplika-

toren, die später als Experten für die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse des 1 km CTTs 

fungieren. Diese Experten können betroffenen Menschen durch ihre selbst erlernten Kompetenzen 

entsprechende bewegungsbezogene Gesundheitskompetenzen vermitteln, um die Ergebnisse richtig 

einordnen zu können. Dadurch entwickeln sich gesundheits- und präventionskompetente Menschen, 

die ihre eigene Gesundheit durch eine subjektive Einschätzung und Steuerung nachhaltig und lang-

fristig optimal fördern. In Zukunft werden weitere Untersuchungen für eine detaillierte Beschreibung 

der Beziehung zwischen subjektiven und objektiven Maßen der Trainingsintensität im Freien emp-

fohlen, auch im Hinblick auf große Höhen über 3000 m.  

Die Teststrecken sind flexibel übertragbar und bieten daher vielen (Gesundheits-)Regionen, Städten 

oder Gemeinden einen vielfältigen, gesundheitsförderlichen Mehrwert. Durch den 1 km CTT können 

sie sich neue Gesundheits- & Präventionskonzepte erarbeiten und diese auch wirtschaftlich nutzen. 
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Damit werten sie Standorte nicht nur für Bürger, sondern auch für Urlauber deutlich auf. Die Mög-

lichkeiten, beispielsweise in Kombination mit Ernährungs- oder psychologischen Bausteinen, sind 

vielfältig. In Zusammenarbeit mit Kliniken, Kardiologen und Sportmedizinern kann ein ideales Ge-

samtpaket sowohl für die Primär- als auch für die Sekundärprävention geschaffen werden. 
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8 Ausblick 

8.1 1 km CTT weltweit 

Die Studie hat gezeigt, dass der 1 km CTT ein valides Tool zur Schätzung der V̇O2max darstellt. Hierbei 

wurden Kriterien zu Übertragung der Teststrecke definiert, die eine Verbreitung der Testmethode in 

weitere (alpine) Regionen, Städte oder Gemeinden ermöglicht (260). Dadurch soll u.a. auch die Stei-

gerung einer bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz weltweit erfolgen. Der 1 km CTT bietet 

gesundheitsorientierten Orten die Möglichkeit, sich im Bereich Prävention und Gesundheitsförde-

rung breiter aufzustellen. Die Messung und regelmäßige Überprüfung der eigenen Ausdauerleistung 

stellt in Kombination mit kardiologischen Untersuchungen einen wichtigen Baustein in der Prävention 

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar. Eine Verknüpfung des 1 km CTTs mit einem medizinischen 

Check-Up in ortsansässigen Kliniken stellt ein mögliches Dienstleistungsprodukt der kardiovaskulären 

Prävention der Zukunft dar. Der 1 km CTT in der Natur spiegelt ein niederschwelliges Angebot wider, 

das die Akzeptanz dieser Präventionsmaßnahme bei den Einwohnern der jeweiligen Region sowie 

den Erfolgsfaktor durch eine Wahrnehmung des Angebotes mit großer Wahrscheinlichkeit erhöhen 

kann. Mit Hilfe des 1 km CTTs soll eine Steigerung gesundheitsrelevanter Teilkompetenzen (vgl. Ab-

bildung 4) und eine nachhaltige Steigerung körperlicher Aktivität sowie eine gesundheitsförderlichen 

Wirkung erfolgen. In der weiteren Forschung gilt es zu prüfen, inwieweit der 1 km CTT die notwendi-

gen Teilkompetenzen tatsächlich nachhaltig stärkt. Die 1 km CTT Strecken lassen sich bei einer vor-

handenen natürlichen Steigung weltweit übertragen, wodurch zukünftig Menschen auf der ganzen 

Welt von dieser neuen Präventionsmaßnahme profitieren können. Im Gesamtüberblick wird damit 

zusätzlich ein wichtiger Beitrag zur Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie zur nachhalti-

gen Entwicklung im Rahmen der Agenda 2030 der Vereinten Nationen (224) geliefert. 

8.2 Digitale Zukunft 

Die digitale Zukunft ist bereits heute stark präsent. Viele Menschen nutzen digitale Applikationen 

(Apps) mit Gesundheitsbezug und beschäftigen sich damit via Smartphone oder Tablet mit der eige-

nen Gesundheit (261). Der Begriff „Digital Health“ beschreibt elektronische Gesundheitsdienstleis-

tungen, die Gesundheit, Gesundheitsfürsorge und die Gesellschaft mit digitaler Technologie verbin-

den (262). Die mobilen Anwendungen sollen Lösungsansätze bieten, die es dem Verbraucher ermög-

lichen, gesundheitsbezogene Informationen zu erhalten und damit auch die eigene Gesundheitskom-

petenz, u.a. gesundheitsbezogenes Wissen, zu stärken (263). Zielgruppen für diese Art von Produkten 

sind Menschen, die sich für das Thema Gesundheit interessieren und diese präventiv erhalten bzw. 
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wiederherstellen möchten. Hierzu zählen auch die Nutzer des 1 km CTTs. Ein Mehrwert der Anwen-

dungen kann darin bestehen, dass die im Alltag der Patienten erfassten Werte möglicherweise in die 

medizinische Versorgung mit einfließen und dort zur Unterstützung von Therapie und Diagnostik ge-

nutzt werden können (261, 264). Mobile Apps haben den Vorteil, sich einfach in den Alltag integrieren 

zu lassen und dadurch die Motivation und Selbstwirksamkeit von Betroffenen oder Hilfesuchenden 

zu steigern. In weiteren Forschungsprojekten ist es wichtig, den Einfluss der Digitalisierung des 1 km 

CTTs auf die Steigerung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz zu prüfen.  

Die Zukunft wird immer digitaler und dieser Fortschritt soll sich auch in diesem Projekt und in 

Connect2Move wiederfinden. Die Ergebnisse des 1 km CTTs sollen zukünftig genutzt werden, um di-

gitale Vorhersagen über die individuelle Belastung der Personen auf unterschiedlichen Wanderwegen 

treffen zu können. Die Belastungssteuerung erfolgt somit individuell auf Grundlage der eigenen Aus-

dauerleistung. Dadurch kann körper- und bewegungsbezogenes Wissen erhöht und einer Überan-

strengung beim Wandern präventiv entgegengewirkt werden. Nach Absolvierung des 1 km CTTs wird 

das Ergebnis im Rahmen des Projektes Connect2Move in einen grünen (sehr gute Ausdauer), gelben 

(mittlere Ausdauer) oder roten (schlechte Ausdauer) Bereich eingeordnet. Auf Grundlage von Aus-

dauer, durchschnittlichem Sauerstoffverbrauch und durchschnittlicher Herzfrequenz ergeben sich 

möglicherweise unterschiedliche Vorhersagen für die Belastung einer Person auf ausgewählten Wan-

derstrecken. Neben den bisher üblichen Informationen wie Dauer bzw. Länge einer Wanderung, 

Wegbeschaffenheit oder Schwierigkeit des Weges soll damit eine persönliche Beanspruchungsvor-

hersage einen innovativen Mehrwehrt beim Wandern bieten. Zusätzlich soll der 1 km CTT inklusive 

der digitalen Weiterentwicklung auf Basis des Modells der bewegungsbezogenen Gesundheitskom-

petenz zu einer nachhaltigen körperlichen Aktivität der Menschen beitragen. Der 1 km CTT stellt zu-

dem eine neue Art der Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar. Im ersten Versuch wurden 

hierfür zwei 8 km Teststrecken in den Pilotregionen Aschau i.Ch. (Deutschland) und Werfenweng (Ös-

terreich) ausgewählt. Hierbei handelt es sich um leicht begehbare Rundwanderwege mit einer Hö-

henmeterdifferenz von ca. 400 m. Die Vorhersage der Belastung erfolgt durch eine Einfärbung von 

Wegabschnitten auf den auserkorenen Wanderwegen. Diese Informationen ermöglichen es dem 

Wanderer, seine Gehgeschwindigkeit entsprechend der bevorstehenden Anstrengung anzupassen 

(259). Die Möglichkeit, die zu erwartende Belastung beim Wandern auf Teilabschnitten zu prognosti-

zieren, ist derzeit einzigartig. Die wissenschaftliche Ausarbeitung der Vorhersage steht zum Zeitpunkt 

der Erstellung der Dissertation aber noch aus. Für die Übertragung auf andere Regionen bzw. der 

Visualisierung unterschiedlicher Wegabschnitte auf weiteren Wegen bedarf es zusätzlicher Untersu-

chungen.  
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8.3 Nachhaltige bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz 

Eine stetige Erweiterung des Angebots von 1 km CTT Strecken bietet eine optimale Möglichkeit für 

den individuellen, gesunden Wanderer, die Wege in der eigenen Region oder in Urlaubsregionen in 

Anspruch zu nehmen und damit, neben der Fähigkeit einer subjektiven sowie objektiven Trainings-

steuerung, auch seine persönliche, bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz nachhaltig zu stär-

ken. Durch gesteigerte gesundheitsförderliche Teilkompetenzen wird der Mensch befähigt, sein Le-

ben langfristig aktiv und gesundheitswirksam zu gestalten. Für die Bekanntmachung dieser neuarti-

gen, wissenschaftlich fundierten Testmethode sind jedoch umfassende Werbemaßnahmen und Ko-

operationen mit ortsansässigen Stakeholdern notwendig, um die notwendige Vernetzung realisieren 

zu können. Hierfür bedarf es weiterer finanzieller Mittel, um auch die Umsetzung in interessierten 

Gemeinden und Regionen verwirklichen zu können. Tourismusregionen können ihre Attraktivität be-

sonders für den wanderbegeisterten und gesundheitsbewussten Urlauber mit 1 km CTT Strecken 

deutlich steigern. Zukünftig müssen die Möglichkeiten einer Übertragung der Ergebnisse auf kranke 

Individuen untersucht werden, um die Gesundheitskompetenzen und Effekte auf die Gesundheit 

auch an Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen weitergeben zu können. 

Hinsichtlich des Angebots für Experten hat im ersten Durchlauf der Schulung bereits eine erste er-

folgreiche Zusammenarbeit mit bayerischen Sportfachverbänden stattgefunden. Zukünftig sollte das 

Schulungskonzept den Weg in die breitensportliche Ausbildung von Übungsleitern, beispielsweise mit 

den Schwerpunkten Natursport, Bergsport, Prävention und Gesundheitsförderung, Herzsport oder 

auch Bewegungsförderung, finden. Durch eine tiefe Vernetzung in den Strukturen des Sports bietet 

die Schulung die Möglichkeit, die bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenzen dauerhaft an eine 

Vielzahl von Menschen zu vermitteln, die auch ihr Wissen im Anschluss an unterschiedlichste Ziel-

gruppen weitergeben können. Eine langfristige Chance zur Weitervermittlung der Inhalte und Ergeb-

nisse ist die Ausbildung von Multiplikatoren, die überregional oder sogar länderübergreifend agieren. 

Dadurch wird die Dissemination der Projektergebnisse und der Ausbau der Teststrecken nachhaltig 

gefördert. 

Das Promotionsprojekt hat sich im Rahmen von Connect2Move als erfolgreiches Pilotprojekt im Be-

reich der Präventionsmaßnahmen im Gesundheitstourismus präsentiert. Die Idee dieses Projektes, 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch Wandern in der Natur präventiv zu vermeiden, bietet großes Po-

tenzial hinsichtlich gesundheitsförderlicher Konzepte im Gesundheitstourismus. Die Grundbausteine 

des Projektes können vielfältig verwendet und in unterschiedlichste Konzepte von Städten und Ge-

meinden integriert werden. Die Möglichkeiten, mehr Urlauber durch ein individuelles Connect2Move-
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Gesundheitsprodukt in eine Region zu ziehen, sind durchaus gegeben. Die Vertreter des Gesundheits-

tourismus können nun die Chance ergreifen und als Vorreiter in Sachen innovativer und wissenschaft-

lich fundierter Gesundheitsvorsoge zu fungieren und einen nachhaltigen Meilenstein in der Präven-

tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie der Steigerung der Gesundheitskompetenz im touristi-

schen Kontext zu setzen. Zukünftig bedarf es weiterer intensiver Forschung mit Blick auf Patienten 

oder auch Kinder, um den Bedarf unterschiedlicher Zielgruppen in verschiedensten (Urlaubs-)Regio-

nen gerecht werden zu können.  

Zusammenfassend zeigt sich, dass der Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung durch den 

1 km CTT als neuartige Präventionsmaßnahme am Berg in vielerlei Hinsicht aufgewertet werden kann. 

Neben einer objektiven Trainingssteuerung kann der Wandersport auch durch eine subjektive Steu-

erung der Belastung mittels Borg Skala sinnvoll ergänzt werden. Das Wechselspiel zwischen einer 

subjektiven Einschätzung der eigenen Belastung und einem Abgleich mit objektiven Prüfgrößen, wel-

ches durch diese Arbeit umfassend beschrieben wurde, setzt die Gesundheitsförderung und Präven-

tion in der Natur für das Individuum auf eine neue Ebene. Es bereitet den Menschen neue Möglich-

keiten, sich einer nachhaltigen Gesunderhaltung zu widmen. Die Vermittlung von unterschiedlichen 

Ansätzen der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz stellt einen vielversprechenden Mehr-

wert für den Wanderer, Experten und den Gesundheitstourismus dar. Eine weitere wissenschaftliche 

Auseinandersetzung zur Prüfung des Zusammenhangs zwischen 1 km CTT und bewegungsbezogener 

Gesundheitskompetenz ist notwendig. Die durch dieses Projekt möglicherweise erworbenen bewe-

gungsbezogene Kompetenzen verleihen den Menschen die Möglichkeit, sowohl die eigene Gesund-

heit, als auch die Gesundheit von anderen Menschen zu fördern und zu erhalten. Der gesundheits-

orientierte Fokus dieses Projektes beschreibt einen wichtigen zukunftsfähigen Baustein im Gesund-

heitssystem. 

Die vorliegende Arbeit präsentierte neue Wege der Gesundheitsförderung in den Alpen sowie in wei-

teren potenziellen, naturnahen Regionen und liefert einen wichtigen Beitrag zur nachhaltigen Förde-

rung der Gesundheit und des Wohlergehens der weltweiten Bevölkerung. Eine potenziell durch den 

1 km CTT gesteigerte bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz kann den Menschen einen nach-

haltigen und gesundheitsförderlicheren Mehrwert bieten. 
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10 Appendix 

10.1 Methodenpaper 

Titel:   Valorization of Natural Cardio Trekking Trails Through Open Innovation for the  

Promotion of Sustainable Cross-generational Health-Oriented Tourism in the  

Connect2Move Project: Protocol for a Cross-sectional Study 

Journal:  JMIR Research Protocols  

DOI:   10.2196/39038 

Impact Factor:  1,85 

Autoren:  Barbara Mayr1,2, BSc, MSc, PhD; Maximilian Beck2, MSc; Laura Eisenberger3, MSc;  

Verena Venek4, BSc, DI; Christina Kranzinger4, BStat, Mag, MSc; Andrea Menzl5, MD;  

Bernhard Reich1, PhD; Veronika Hornung-Prähauser4, Mag, MAS, PhD; Renate Ober-

hoffer-Fritz3, MD, Prof Dr; Birgit Böhm3, PhD; Josef Niebauer1,2, MBA, MD, PhD 

 

Organisationen: 

1Universitätsinstitut für Präventive und Rehabilitative Sportmedizin und Forschungsinstitut für mole-

kulare Sport- und Rehabilitationsmedizin, Paracelsus Medizinische Universität, Salzburg, Österreich 

2Ludwig Boltzmann Institut für Digitale Gesundheit und Prävention, Salzburg, Österreich  

3Lehrstuhl für Präventive Pädiatrie, Fakultät für Sport- und Gesundheitswissenschaften, Technische 

Universität München, München, Deutschland 

4Salzburg Research Forschungsgesellschaft mbH, Salzburg, Österreich 

5St. Irmingard Klinik Prien, Klinik für Kardiologie, Prien am Chiemsee, Deutschland 

 

Individueller Leistungsbeitrag: 

 Konzeptualisierung: Die Doktorandin war an der Formulierung und Entwicklung übergreifen-

der Forschungsziele beteiligt. Darüber hinaus sind ihre Ideen in die Konzeptualisierung der 

Studie eingeflossen. 

 Methodik: Gemeinsam im Studienteam erarbeitete die Doktorandin die methodische Vorge-

hensweise der Studie. 

 Schreiben – Überprüfung und Bearbeitung: Die Doktorandin war an der Überprüfung und 

Bearbeitung des Manuskripts beteiligt. 
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10.3 Probandeninformation und Einverständniserklärung 
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10.4 Laufzettel (Deutschland) 
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10.5 Einverständniserklärung COVID-19 Testung (Deutschland) 
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10.6 Checkliste für Probanden (Deutschland) 
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10.7 IPAQ Fragebogen 
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10.8 SF-36 Fragebogen 
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10.9 Schulungskonzept Connect2Move „Wander-Buddy“ 

In den folgenden Unterkapiteln wird das Schulungskonzept (Theorie und Praxis) detailliert beschrie-

ben. 

10.9.1 Theorie: Hintergründe zu kardiovaskulären Erkrankungen (1 UE) 

Laut der WHO gab es im Jahr 2019 fast 18 Millionen Todesfälle, die auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

zurückzuführen sind. Damit stellen sie die häufigste Todesursache weltweit dar (265). Herz-Kreislauf-

Erkrankungen entsprechen 32 % aller weltweiten Todesfälle. In 85 % der Fälle wird der Tod durch 

einen Herzinfarkt oder Schlaganfall ausgelöst. Mehr als drei Viertel der Todesfälle ereignen sich in 

Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Etwa 17 Millionen vorzeitige Todesfälle, sprich 

vor dem 70. Lebensjahr, sind zu verzeichnen. Im Jahr 2019 wurden hiervon 38 % durch Herz-Kreislauf-

Erkrankungen verursacht (83). Hintergrund sind die arteriosklerotischen Veränderungen der Gefäße 

– die Gefäßverkalkung – die einen normalen Alterungsprozess darstellt, aber durch Risikofaktoren 

wie Übergewicht, Rauchen, Bluthochdruck, Diabetes Typ II oder Fettstoffwechselerkrankungen be-

schleunigt werden kann (266). Regelmäßige Bewegung dient der Prävention von Herz-Kreislauf-Er-

krankungen und der Arteriosklerose (267-269). Erste Studien, die den positiven Zusammenhang zwi-

schen der Bewegung und der Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wissenschaftlich belegen, 

wurden bereits in den 1950er Jahren in London (England) durchgeführt. Hauptbestandteil der Unter-

suchungen waren die Busfahrer sowie Schaffner in den typisch englischen Doppeldecker-Bussen. 

Hierbei wurde die Herzgesundheit der beteiligten Personen untersucht. Unterschiede zeigten sich bei 

den männlichen Studienteilnehmern hinsichtlich der Bewegungsaktivität. Die Schaffner stiegen zur 

Kontrolle der Tickets mindestens 600 Stufen/Tag, während die Busfahrer 90 % des Tages sitzend ver-

brachten. Die Ergebnisse zur Herzgesundheit zeigten, dass die Inzidenz, an einem Herzinfarkt zu er-

kranken, bei den Busfahrern drei- bis viermal höher war als bei den Schaffnern (270). 

Es ist von großer Bedeutung, Herz-Kreislauf-Erkrankungen so früh wie möglich zu erkennen, um die 

entsprechende Behandlung rechtzeitig beginnen zu können. Die WHO unterstützt dabei die Regie-

rungen durch die Entwicklung globaler Strategien. Diese umfassen u. a. die Verringerung von Risiko-

faktoren, die Entwicklung von Versorgungsstandards sowie die Überwachung von Krankheitsmustern 

(83). 
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Die World Heart Federation und ihre Mitglieder forderten zusammen mit anderen Kollegen die Welt-

gesundheitsorganisation und die Mitgliedstaaten auf, sich sowohl greifbaren als auch erreichbaren 

Zielen zu verpflichten (271). Im Jahr 2012 wurde ein globales Ziel zur Reduzierung der vorzeitigen 

Sterblichkeit von NCDs von 25 % bis 2025 angenommen. Dieser Aktionsplan der World Heart Federa-

tion lautet „25by25“ (siehe Abbildung 34) (272). Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind für die meisten 

Todesfälle durch NCDs verantwortlich (176).  

 

 

Abbildung 34: Reduzierung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch ein globales Ziel der World Heart Federation von  
25 % bis 2025 (modifizierte Darstellung in Anlehnung an Smith et al., 2013 (273)) 

  

2025

50 % der Menschen sollten die Medizin und Beratung zur Prävention kardiovaskulärer Krankheiten 
und des Schlaganfalles erhalten

80 % aller Menschen sollten Zugang zu Medizin und Technologie zur Behandlung kardiovaskulärer 
Erkrankungen und anderer nicht übertragbarer Krankheiten haben 

10 % Senkungung des Alkoholmissbrauchs sowie des Bewegungsmangels

30 % Senkung des Salzkonsums sowie des Nikotinmissbrauches

25 % Senkung des Bluthochdruckes

0 % Anstieg des Übergewichts und der Diabetiker

Ziele der WHF

25 % Reduzierung der kardiovaskulären Sterblichkeit

Globale Gesundheitsziele der World Heart Federation (WHF)

25 % Reduzierung der kardiovaskulären Sterblichkeit, der Krebssterblichkeit und der Sterblichkeit für 
Diabetes mellitus sowie Lungenerkrankungen
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10.9.2 Theorie: Körperliche Aktivität (1 UE) 

Die WHO empfiehlt Erwachsenen mindestens 150 bis 300 Minuten moderate bzw. 75 – 150 Minuten 

intensive körperliche Aktivität pro Woche (72). Dabei beinhaltet körperliche Aktivität laut WHO jede 

durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, die den Energieverbrauch erkennbar an-

steigen lässt. Moderat bedeutet, dass man bei der Ausübung leicht ins Schwitzen kommt und die 

Atemfrequenz dabei ansteigt. Regelmäßige körperliche Aktivität ermöglicht eine Vielzahl positiver 

Effekte auf die Gesundheit, dennoch erreicht weltweit jeder vierte Erwachsene nicht das weltweit 

empfohlene Maß an körperlicher Aktivität (274). 

Regelmäßige Bewegung ist ein wesentlicher Bestandteil bei der Prävention von Risikofaktoren und 

Erkrankungen und trägt zu einer erheblichen Senkung vorzeitiger Mortalität bei. In epidemiologi-

schen Studien wurden hierzu die körperlich aktivsten Gruppen mit den inaktivsten Gruppen vergli-

chen. Nach derzeitigem Forschungsstand haben Aktive im Vergleich zu inaktiven Personen ein um ca. 

30 % niedrigeres Gesamtsterblichkeitsrisiko (275-277). Abbildung 35 zeigt den Zusammenhang zwi-

schen der Dauer von körperlicher Aktivität pro Tag und der damit verbundenen Reduktion der Ge-

samtsterblichkeit. Bei einer moderaten Aktivität von 60 Minuten täglich kann das Sterberisiko bereits 

um fast 30 % gesenkt werden. Insbesondere beim Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen be-

wirkt regelmäßige körperliche Aktivität eine erhebliche Risikoreduktion von 20 bis 33 % (88, 275). 

Regelmäßige körperliche Aktivität, nach den Empfehlungen der WHO, unterstreicht somit die kardi-

oprotektiven Effekte (76).  

 

 

 

Abbildung 35: Zusammenhang zwischen der Dauer von täglicher körperlicher Aktivität und 
der Verringerung der Gesamtmortalität nach Wen et al. 2011 (77) (modifizierte Darstel-
lung von Hollstein, 2019 (278)) 
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Die positiven Effekte körperlicher Aktivität, insbesondere die Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen, wurden in der Wissenschaft bereits häufig bestätigt (64, 77, 279-282). Neben der Prävention 

kardiovaskulärer Erkrankungen profitiert man durch regelmäßige körperliche Bewegung, speziell in 

der Natur, von weiteren Vorteilen für die Gesundheit (283-286): 

 Positive Auswirkungen auf die körperliche & seelische Gesundheit 

 Positive Effekte der Natur auf das Wohlbefinden & die Motivation zur Bewegung 

 Stärkung des Immunsystems 

 Stressreduktion 

10.9.3 Theorie: Das Wandern (1 UE) 

Das Wandern – eine sehr beliebte Freizeitbeschäftigung (287) – kann in den Gesundheitssport einge-

ordnet werden (288). Gesundheitssport bezeichnet eine aktive, regelmäßige und systematische kör-

perliche Belastung mit dem Ziel, die Gesundheit in all ihren Teilbereichen (körperlich sowie psycho-

sozial) zu fördern, zu erhalten oder wiederherzustellen. Der Gesundheitssport befasst sich mit ge-

sundheitsförderlichen Angeboten aus dem Bereich Präventions- und Rehabilitationssport (289, 290). 

Programme des Gesundheitssports fokussieren sich insbesondere auf Gesundheits-, Verhaltens- und 

Verhältniseffekte (291, 292). Für den Gesundheitssport wurden diese drei Kernaspekte der Gesund-

heitsförderung weiter ausdifferenziert und auf sechs spezifische Ziele ausgeweitet.  

Die Kernziele 1–4 des Gesundheitssports umfassen nach Brehm (2005) (293) dabei allgemein die sa-

lutogenetischen und präventiven Gesundheitsdimensionen. Diese Kernziele sind: 

1. Stärkung physischer Ressourcen: Ausdauer-, Kraft-, Dehn-, Koordinations- und Entschei-

dungsfähigkeit 

2. Prävention von Risikofaktoren: v.a. das Muskel-Skelett-, Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-

System 

3. Stärkung psychosozialer Ressourcen: Wissen, Körperkonzept, Stimmung, soziale Kompe-

tenz, Selbstwirksamkeit 

4. Bewältigung von Beschwerden und Missempfindung: v. a. im Bereich des Muskel-Skelett-, 

Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-Systems und im psychosomatischen Bereich 
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Die Kernziele 5 und 6 betonen die Verhaltens- sowie Verhältnisdimensionen von Gesundheit. Diese 

lauten wie folgt: 

 

5. Aufbau und Bindung an ein gesundheitssportliches Verhalten: Verringerung von Teilnahme-

barrieren, Förderung von Motivation sowie Volition 

6. Schaffung und Optimierung unterstützender Settings (gesundheitsförderliche Verhältnisse): 

passende Räumlichkeiten, Qualitätsmanagement 

 

Die theoretische Vermittlung umfasst in diesem Zusammenhang insbesondere die grundlegenden 

Kenntnisse zu den Themen Gesundheits- und Ausdauersport und im Speziellen den Wandersport. Die 

Merkmale davon sind: 

• Sanftes Ausdauertraining: Ökonomisierung des Herz-Kreislauf-Systems 

• Kräftigung der Bein- und Rumpfmuskulatur 

• Entspannung für Geist und Seele 

• Einseitige muskuläre Beanspruchung: Unbemerkte Überlastungsgefahr 

• Stolpern, Ausrutschen und Absturzgefahr 

Das große Ziel des Gesundheitssports ist die Vermeidung von Inaktivität sowie der Erhalt der körper-

lichen Gesundheit, aber auch der Erhalt der Selbständigkeit des Menschen (294). Darüber hinaus zeigt 

das Wandern einen positiven Einfluss auf das Herz-Kreislaufsystem (295-297), vor allem durch den 

Beanspruchungswechsel beim Auf- und Abstieg. Dadurch ergibt sich automatisch ein attraktives In-

tervalltraining mit abwechselnden Belastungsstufen (Belastung versus Erholung) in der Natur, das 

sich günstig auf die Gesundheit auswirkt. Zudem spielt die Umgebung beim Wandern eine sehr große 

Rolle, da die natürliche Umgebung auch einen positiven Einfluss auf die Gesundheit der Menschen 

hat (296, 298-300). Schobersberger et al. (2010) (301) haben gezeigt, dass sich das Wandern auf mitt-

lerer Höhe (1500 – 2500 m) über eine bis drei Wochen positiv auf die Gesundheit von Personen mit 

metabolischen Syndrom und von gesunden Menschen auswirkt. Eine Untersuchung in Norwegen be-

stätigt den positiven Effekt von Wanderungen auf die körperliche und mentale Gesundheit (302).  
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Durch das Wandern werden verschiedene Bereiche des Körpers aktiviert und gestärkt. Die physischen 

und gesundheitsfördernden Effekte finden sich in folgenden Themen wieder: 

1.  Bewegungsapparat: Knochen, Gelenke, Sehnen und Bänder werden durch das Wandern sta-

bilisiert. Durch eine daraus entstehende Entlastung von Knie und Hüftgelenk wird die ge-

samte Körperhaltung verbessert. Daraus resultiert ein vermindertes Verletzungsrisiko (303). 

2. Atemvolumen: Ein regelmäßiges Training führt zur Vergrößerung des Atemzugvolumens und 

der Lungenvitalkapazität. Daraus resultieren eine tiefere sowie regelmäßigere Atmung, eine 

geringere Atemfrequenz und eine bessere Durchblutung der Lunge (303). Der Normalwert 

des Atemvolumens liegt bei 6 bis 8 L·min−1 und kann beim Bergwandern im Dauerleistungs-

bereich auf 25 bis 30 L·min−1 ansteigen (119, 122).  

3. Immunsystem: Bei moderater körperlicher Bewegung wie dem Wandern werden soge-

nannte Killerzellen gebildet, die das Immunsystem aktivieren. Außerdem wird das Stresshor-

mon Cortisol abgebaut, das das Immunsystem hemmt (304-306). 

4. Diabetes: Regelmäßige körperliche Aktivität dient zur Prävention von Diabetes mellitus Typ 

2 (307).  

5. Nervensystem: Die natürliche Umgebung beim Wandern führt zu einer Stressreduzierung, 

indem eine höhere parasympathische sowie niedrigere sympathische Nervenaktivität hervor-

gerufen wird (308). 

6. Hormone: Der Aufenthalt in der Natur bzw. im Wald reduziert nachweislich Stresshormone 

(309) 

7. Sauerstoff: In Ruhe beträgt der Sauerstoffverbrauch etwa 3 mL·min−1·kg−1. Im mittel-steilen 

Gelände kann er auf das Sechs-, in steilem Gelände auch auf das Zehnfache ansteigen (119) 

8. Energieverbrauch: Der Energieverbrauch wird beim Wandern gesteigert (bergauf ca. 500 bis 

600 kcal/h). Bei gleicher Geschwindigkeit ist der Energieverbrauch bergauf etwa doppelt so 

hoch wie bergab (310). 

9. Herzleistung: Das Herz pumpt in Ruhe etwa 4,5 bis 5 L·min−1 Blut durch den Körper (119). 

Beim Wandern steigt die Leistung auf 8 bis 15 L·min−1 (311). 

10. Beinmuskulatur: Die Muskeln werden sowohl konzentrisch (bergauf) als auch exzentrisch 

(bergab) aktiviert. Die Muskelfasern verkürzen und verlängern sich somit während einer 

Wanderung und führen zu einer unterschiedlichen Muskelarbeit (110). 
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10.9.4 Theorie: Risiken am Berg (1 UE) 

Die Unfallstatistik des Deutschen Alpenvereins zeigt, dass beim Wandern, das als das „Begehen von 

markierten Wegen und Steigen“ (Randelzhofer, 2020, S. 12 (312)) bezeichnet wird, pro 100 Touren-

tage ca. 0,0025 Unfälle der Versicherung gemeldet werden (siehe Abbildung 36). Hierzu zählen alle 

Unfälle sowie Notlagen ohne Verletzungen inkl. Bergrettungseinsatz. Damit wird das Wandern, im 

Vergleich zu anderen Bergsportarten, mit einem geringen Risiko beschrieben. Dennoch werden hier 

nur gemeldete Ereignisse in Betracht gezogen, die Höhe der Dunkelziffer ist unklar (313).  

Neben Verletzungen beim Wandern kann es auch zu schwerwiegenderen Risiken wie dem plötzlichen 

Herztod (PHT) kommen. Auch wenn die Wahrscheinlichkeit für einen PHT bei Aktivitäten wie Wan-

dern, Trekking oder Skitouren gehen in den Bergen relativ gering ist, zählt man dennoch einen PHT 

pro einer Millionen Aktivitätstage. Etwa ein Drittel aller Todesfälle bei der Bergsportausübung sind 

Fälle eines PHTs. Bei Männern steigt das Risiko eines PHT ab 34 Jahren deutlich an. Ein erhöhtes Risiko 

für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie ein vorangegangener Myokardinfarkt beschreiben die zwei 

bedeutsamsten Risikofaktoren für einen PHT am Berg. Bei bereits erlittenem Herzinfarkt besteht ein 

circa zehnfach erhöhtes Risiko einen PHT zu erleiden (98, 101). Aus diesem Grund sind die nachfol-

genden präventiven Maßnahmen von großer Bedeutung (105-107): 

 Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen u. a. zur Identifizierung von Personen mit Risi-

kofaktoren (z. B. Hypertonie, Hypercholesterinämie oder Diabetes) 

 Evidenzbasierte Therapie behandelbarer Risikofaktoren 

 Angemessene sowie individuelle Tourenvorbereitung durch regelmäßiges, körperliches Trai-

ning 

 Regelmäßige Pausen beim Wandern zur Vermeidung von Überanstrengung 
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Abbildung 36: Risikobewertung Bergwandern (Darstellung von Brugger et al., 2022 (313)nach Randelzhofer, 2020 
(312)) 

Eine ungewohnte körperliche Belastung an den ersten Tagen des Aufenthaltes in den Bergen scheint 

oftmals der Auslöser für einen PHT sein. Etwa 50 % aller Herztodesfälle ereignen sich am ersten Ur-

laubstag (98, 101, 108). Zusätzlich stellen die physischen und psychischen Belastungen beim Wandern 

eine ungewohnte Anstrengung für den Körper dar. Zur subjektiven Kontrolle der Belastung beim 

Wandern kann die Borg 6–20 Skala (166) verwendet werden. Mit der Borg Skala kann das subjektive 

Belastungsempfinden während des Wanderns regelmäßig abgeschätzt, überprüft und entsprechend 

angepasst werden. Die Belastung sollte durchschnittlich im moderaten Bereich liegen, das bedeutet 

auf der Skala der Bereich zwischen 11 (relativ leicht) und 15 (anstrengend). In diesem Bereich ist eine 

Unterhaltung noch gut möglich. Ab einem Wert von 15 und höher kommt man deutlich mehr ins 

Schwitzen, eine Unterhaltung wird durch die höhere Atemfrequenz immer schwieriger.  
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Auslöser für gesundheitliche Komplikationen am Berg kann die andauernde Belastung in einem zu 

hohen Bereich sein. Eine regelmäßige Kontrolle der eigenen Belastung sollte, vor allem bei ungeübten 

Wanderern, regelmäßig erfolgen.  

 

Tabelle 7: Borg 6–20 Skala zur subjektiven Einschätzung 
der Belastung (modifizierte Tabelle nach Borg, 1970 (167)) 

6  

7 Sehr, sehr leicht 

8  

9 Sehr leicht 

10  

11 Leicht 

12  

13 Etwas schwer 

14  

15 Schwer 

16  

17 Sehr schwer 

18  

19 Sehr, sehr schwer 

20  

 

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung ist generell für inaktive Menschen zu empfehlen, die 

mit der Ausübung körperlicher Aktivität beginnen. Besonders gilt die Empfehlung für Männer ab 34 

Jahren mit vorhandenen Risikofaktoren oder körperlichen Beschwerden. In der Regel dient diese Un-

tersuchung dazu, potentiell existierende Risiken für Herz-Kreislauf-Ereignisse aufzudecken. Darüber 

hinaus kann der Fitnesszustand ermittelt und entsprechende Trainingsempfehlungen gegeben wer-

den (110, 314). Die Ermittlung des Fitnessgrades kann nach Abklärung mit dem Arzt auch über eine 

der Connect2Move Teststrecken (1 km CTT) erfolgen. Diese bieten die Vorteile einer gewohnten Um-

gebung in der Natur sowie einer möglicherweise niedrigeren Hemmschwelle. Bei einer spezifischen 

Trainingsvorbereitung geht es zunächst um eine Verbesserung der allgemeinen Ausdauerleistungsfä-

higkeit.  
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Im nächsten Schritt gilt es, auf die Entwicklung einer sportartspezifischen Belastungstoleranz zu ach-

ten. Um den konditionellen Anforderungen beim Wandern gerecht zu werden, sollte man sich am 

ungefähren Richtwert von 25 mL·min−1·kg−1 für die maximale Sauerstoffaufnahme orientieren (110). 

Zur richtigen Tourenvorbereitung gehören u. a. das genaue Prüfen der Wettervorhersage, um eine 

Notsituation durch plötzliche Wetterumschwünge, die ein immenses Sicherheitsrisiko darstellen, zu 

vermeiden. Neben einer richtigen Ausrüstung gehören auch Informationen zur Tourenlänge und zum 

Schwierigkeitsgrad der Wanderung zur richtigen Vorbereitung. Nicht selten kommt es in den Bergen 

zu Überlastungen durch eine Fehleinschätzung der eigenen körperlichen Leistung oder Unterschät-

zung der Tour. Der Deutschen Alpenverein (DAV) hat mit seiner Studie zum Unfallpotenzial beim 

Bergwandern gezeigt, dass trotz jahrelanger Erfahrung beim Wandern eine Vielzahl an Bergunfällen 

passieren kann und die Wanderer häufig in Bedrängnisse (siehe Abbildung 37) geraten (315). Die ei-

gene Überforderung und daraus resultierende Überlastung am Berg gehört zu den zehn häufigsten 

Bedrängnissituationen der DAV-Studie aus dem Jahr 2021. Darüber hinaus spielten die Aspekte Wet-

ter oder fehlende Toureninformationen bzw. Kenntnisse über die Schwierigkeiten oder Länge der 

Strecke eine Rolle.  

 

 

Abbildung 37: Die zehn am häufigsten genannten Bedrängnisse (eigene Darstellung nach Deutscher Alpenverein e.V., 
2022 (315)) 
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Präventionscheckliste für Wanderungen in den Bergen: 

1. Abklärung vorhandener Risikofaktoren inkl. ärztliche Belastungsuntersuchung (105, 110) 

2. 1 km CTT zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit beim Wandern (260) 

3. Individuelles Aufbautraining (105, 110) 

4. Richtige Verhaltensweise beim Sport (Berücksichtigung von Pausen, Intensität, Uhrzeit, Tem-

peraturen etc.) (105, 110) 

10.9.5 Theorie: Connect2Move – Der Mehrwert für jede Region (1 UE) 

Das Hauptergebnis der Studie Connect2Move ist der innovative 1 km CTT – ein Fitnesstest am Berg – 

der eine sportwissenschaftliche und digital unterstützte Methode zur selbständigen Messung der ei-

genen Fitness beim Wandern darstellt. Der 1 km CTT bietet für jede Region einen besonderen ge-

sundheitsförderlichen Mehrwert – sowohl für Einheimische als auch für Touristen. Mit fünf einfachen 

Kriterien kann der 1 km CTT in jede Region sowie auf bereits vorhandene Wege übertragen werden 

(260): 

1. Streckenlänge: 1000 ± 100 m 

2. Mittlere Höhenlage (800–2000 m) 

3. Differenz der Höhenmeter: 90–130 m, nach Möglichkeit zu Beginn flacher mit anschließend 

stetigem Anstieg  

4. Sicherer und gut begehbarer Forstweg (Wald- oder Kiesweg) 

5. Maximale (lokale) Steigung: 26 % 

Im Anschluss an die Theorieschulung findet die Vermittlung der Praxisinhalte statt. Die Schulungen 

sollten in kurzem zeitlichen Abstand stattfinden. Im Fokus des praktischen Teils der Schulung steht 

die Durchführung des 1 km CTTs (siehe Kapitel 1 und 2) sowie eine Wanderung auf dem 

Connect2Move Herzweg, der jedoch kein Bestandteil dieses Dissertationsprojektes ist. In Kapitel 7 

wurde kurz über das Ziel einer zukünftigen individuellen Belastungssteuerung auf Wanderwegen 

(Herzwegen) gesprochen. Diese Steuerung soll individuell auf Grundlage des 1 km CTTs erfolgen kön-

nen. Die wissenschaftliche Ausarbeitung dieses Themas steht zum Zeitpunkt der Erstellung der Dis-

sertation noch aus, weshalb der Fokus in der Praxis auf den ersten Tag der Schulung und damit dem 

wissenschaftlich validierten 1 km CTT liegt. Die Herzwanderung am zweiten Tag stellt zum aktuellen 

Zeitpunkt noch eine Option innerhalb der Schulung dar. Die Praxisschulung gliedert sich in insgesamt 

sieben Themen- und Anforderungsbereiche: 
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Tag 1 

1. Herzfrequenzmessung (1 UE) 

2. Der 1 km CTT – Anleitung (1 UE) 

3. Der 1 km CTT –Praktische Durchführung (4 UE) 

4. Auswertung und Interpretation (2 UE) 

5. Lehrprobe (2 UE) 

Tag 2 (optional) 

6. Herzwanderung (5 UE) 

7. Nachbesprechung und Feedback (2 UE) 

Die Schulung kann in jeder beliebigen Region mit vorhandenem 1 km CTT durchgeführt werden. Die 

Voraussetzungen für diese Strecken wurden in Kapitel 10.9.5 definiert sowie in Eisenberger et al. 

(2022) (260) publiziert. Derzeit befinden sich zwei Teststrecken in den Pilotregionen Aschau i.Ch. 

(Deutschland) und Werfenweng (Österreich). Der zweite Schulungstag kann optional gestrichen wer-

den, falls eine Region lediglich eine 1 km Teststrecke, jedoch keinen Herzweg zur Verfügung hat. So-

mit würde die Schulung auf einen Praxistag mit zehn UE verkürzt werden.  

Die einzelnen Inhalte der Praxisschulung werden in den folgenden Unterkapiteln näher beschrieben. 

10.9.6 Praxis: Herzfrequenzmessung (1 UE) 

Zu Beginn werden den Teilnehmern kurz die unterschiedlichen Methoden zur Erfassung der Herzfre-

quenz beim Wandern vermittelt, da die durchschnittliche Herzfrequenz eine der Variablen darstellt, 

die bei der Auswertung des 1 km CTTs benötigt wird. Die Messung der Herzfrequenz ist die gängigste 

Methode zur objektiven Einschätzung der Belastung. Diese kann mittels Elektrokardiogramm, kurz 

EKG, Brust- bzw. Oberarmgurt oder Smartwatch bzw. Fitnessuhr gemessen werden. Das EKG wird 

häufig in der klinischen Praxis verwendet, da es u. a. ein gewisses Fachwissen erfordert. Die weiteren 

Methoden eignen sich hervorragend für den Alltagsgebrauch, da sie sehr benutzerfreundlich sind. 

Die Genauigkeit von Brust- und Oberarmgurten ist mit dem EKG vergleichbar (316, 317), weshalb 

diese Art von Messung für die Durchführung des Berg-Fit-Tests empfohlen wird. Optische Sensoren, 

für eine Messung der Herzfrequenz am Handgelenk, bieten jedoch teilweise eine noch höhere Benut-

zerfreundlichkeit und weisen bei gesunden Menschen eine überwiegend akzeptable Genauigkeit im 

Vergleich zum EKG auf (318). Dennoch gibt es auch Studien, die zeigen, dass es deutliche Unter-

schiede bei der Genauigkeit hinsichtlich unterschiedlicher Modelle in unterschiedlichen Intensitäts-

bereichen gibt (317, 319, 320). Im Zuge der Schulung sollen die Teilnehmer die verschiedenen Mög-

lichkeiten kennenlernen und ebenso ausprobieren. 
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10.9.7 Praxis: Der 1 km CTT – Anleitung (1 UE) 

Neben der objektiven Belastungsbewertung (Herzfrequenzmessung) werden in der Praxis auch Mög-

lichkeiten zur subjektiven Belastungseinschätzung aufgezeigt. Bewertungsskalen werden in der 

Sportwissenschaft häufig verwendet. Eine der bekanntesten und zuverlässigsten Skalen ist die Borg 

Skala (321), die auch im Mittelpunkt der Praxisschulung steht. Mit Hilfe dieser Skala können die Teil-

nehmer ihre persönlich empfundene Anstrengung während der Durchführung des 1 km CTTs in einem 

Bereich von 6 (keine Anstrengung) bis 20 (maximale Anstrengung) bewerten, wobei der Zielwert auf 

der Skala während des Tests bei maximal 15 (anstrengend) liegen soll. Zur besseren Verständlichkeit 

der Bereiche der Skala wurde diese modifiziert und mit Emojis erweitert (siehe Abbildung 38). Die 

Borg Skala wird zur Steuerung des 1 km CTTs benötigt und bedarf deshalb einer genauen Erklärung. 

Die Schulungsteilnehmer müssen die verschiedenen Intensitätsbereiche, die auf der Skala dargestellt 

sind, verinnerlichen und verstehen. Der leichte Intensitätsbereich (grün) umfasst den Bereich von 6 

bis 10. Die Anstrengung ist hierbei kaum spürbar. Im moderaten Intensitätsbereich (gelb) geht die 

Spannbreite von 11 bis 15. Die Anstrengung ist in diesem Bereich spürbar. Je höher der Wert, desto 

schwieriger fällt einem das Sprechen während der Belastung. In diesem Bereich befindet man sich 

während der Durchführung des 1 km CTTs. Die Atmung steigt deutlich an, jedoch ist noch keine ma-

ximale Anstrengung erreicht. Diese maximale Intensität findet sich im intensiven Bereich (rot) der 

Skala von 16 bis 20 wieder. Diese Intensitätsstufe sollte bei der Testdurchführung unbedingt vermie-

den werden.  

Den Schulungsteilnehmern wird die korrekte Durchführung des 1 km CTTs vermittelt, in dem sie eine 

standardisierte Anleitung erhalten: 

 

„Gehe langsam los, steigere dich nach 200 m zu einer optimalen Gehgeschwindigkeit 

und gehe zügig ins Ziel! Deine subjektiv empfundene Anstrengung befindet sich auf der 

Borg Skala zwischen 11 (relativ leicht) zu Beginn und maximal 15 (anstrengend) wäh-

rend des gesamten 1 km CTTs. Achte in den sehr steilen Teilabschnitten des Weges da-

rauf, dass du dich in einem submaximalen Anstrengungsbereich (Borg 11–15) befin-

dest. Der 1 km CTT wird nur im Gehen und ohne maximale Belastung durchgeführt.“ 
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Abbildung 38: Connect2Move Borg Skala inklusive der anteiligen, maximalen Beanspruchung (modifizierte 
Darstellung nach Borg, 1970 (167)) 

 

10.9.8 Praxis: Der 1 km CTT – Praktische Durchführung (4 UE) 

Der 1 km CTT wird unter Realbedingungen durchgeführt. Die Teilnehmer tragen mindestens ein Gerät 

zur Herzfrequenzmessung, beispielsweise einen Brust- oder Oberarmgurt. Im Idealfall zeichnet dieses 

Gerät gleichzeitig auch die Testdauer auf, z. B. Brustgurt gekoppelt mit Smartwatch. Die Teilnehmer 

bestreiten die Teststrecke individuell, um den Test mit einer selbstgewählten Geschwindigkeit – pas-

send zur jeweiligen subjektiven Einschätzung (maximal Borg 15) – bestreiten zu können. Die prakti-

sche Durchführung des 1 km CTTs über die Länge von 1 km bedarf in etwa vier UE. 
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10.9.9 Praxis: Auswertung und Interpretation (2 UE) 

Neben didaktischen Hinweisen zur Steuerung einer Gruppe auf den 1 km CTTwegen lernen die Teil-

nehmer auch die Auswertung, Interpretation sowie kritische Bewertung der Testergebnisse kennen. 

Dies ermöglicht zukünftig eine eigenständige Durchführung und Auswertung der Teststrecken sowie 

Einordnung der Ergebnisse. Die praktische Schulung soll die Teilnehmer befähigen, sportwissen-

schaftliches Grundwissen sowie Gesundheitskompetenz an die eigene Zielgruppe vermitteln zu kön-

nen. Ziel ist es, Personen mit individuellen Trainingshinweisen zu motivieren und in ihrer Leistung 

verbessern zu können. 

Die Schulungsteilnehmer lernen, welche Schritte für die Auswertung des 1 km CTTs notwendig sind. 

Nach erfolgreicher Durchführung des 1 km CTTs müssen folgende Variablen bekannt sein: 

 Geschlecht 

 Alter 

 Gewicht 

 Raucher (ja/nein/ehemalig) 

 Durchschnittliche Herzfrequenz während des 1 km CTTs 

 Dauer des 1 km CTTs 

 Differenz der Höhenmeter  

Die durchschnittliche Herzfrequenz sowie die Dauer des 1 km CTTs können der Aufzeichnung (z. B. 

Smartwatch) entnommen werden. Die Differenz der Höhenmeter ist für die beiden Pilotregionen 

Aschau i.Ch. und Werfenweng bereits bekannt. Bei neuen Teststrecken sollte diese Angabe von den 

Verantwortlichen der jeweiligen Region zur Verfügung gestellt werden, um die Auswertung zu stan-

dardisieren und erleichtern. 

Die Variablen werden im Anschluss in das Auswertungstool auf der Connect2Move Webseite unter 

www.connect2move-wandern.eu eingegeben (siehe Abbildung 31). Das Ergebnis der individuellen 

Ausdauerleistungsfähigkeit beim Wandern wird in drei Kategorien eingeteilt (siehe Tabelle 9). Die 

Einordnung der Kategorien basiert auf den Richtlinien des American College of Sports Medicine, 2018 

(170) (siehe Tabelle 6). 

 

 

 

 



Appendix 

169 
 

Tabelle 8: Kategorien zur Einordnung der Ausdauerleistungsfähigkeit beim Wandern (eigene Darstellung) 

Kategorie Erläuterung 

Grün Fit wie ein Wanderschuh – eine starke Leistung! 

Gelb Eine akzeptable Leistung! Gut gemacht – bleiben Sie am Ball! 

Rot Eine ausbaufähige Leistung! Kopf hoch & weiter in Bewegung bleiben! 

 

10.9.10 Praxis: Lehrprobe (2 UE) 

Um das erlernte Wissen direkt in die Praxis umsetzen zu können, erfolgt im Laufe der Praxisschulung 

eine kurze Lehrprobe mit den Teilnehmern. Hierzu erhält jeder eine kurze Aufgabe, die an einer der 

beiden Praxistage geprüft wird. Diese Lehrproben sollen die Teilnehmer optimal auf eine selbststän-

dige und erfolgreiche Umsetzung mit einer eigenen Zielgruppe vorbereiten. Dabei geht es primär um 

die korrekte Anleitung, Durchführung und Auswertung des 1 km CTTs als zentralen Baustein der Schu-

lung. 

10.9.11 Praxis: Die Herzwanderung (5 UE) 

Die Herzwanderung stellt, je nach Anforderungen und Zielstellungen der Teilnehmer, einen optiona-

len Teil der Schulung dar. Durch das Ergebnis des 1 km CTTs sollen zukünftig digitale Vorhersagen 

über die individuelle Belastung der Personen auf unterschiedlichen Teilabschnitten von Wanderwe-

gen (Herzwegen) getroffen werden. Die Belastungssteuerung auf den Herzwegen erfolgt individuell 

auf Grundlage des 1 km CTTs (siehe Kapitel 7). Es befindet sich derzeit jeweils ein Herzweg in den 

beiden Pilotregionen Aschau i.Ch. und Werfenweng. Die persönliche, an das Individuum angepasste 

Steuerung über den Herzweg ist Teil des zweiten Schulungstages. Aufgrund der Länge der Wege (ca. 

8 km) und der damit verbundenen Dauer der Herzwanderung werden hier 5 UE berechnet. 

10.9.12 Praxis: Nachbesprechung und Feedback (2 UE) 

Die finale Nachbesprechung beinhaltet eine Zusammenfassung aller Themen und legt den Fokus auf 

die wichtigsten Inhalte der Schulung. Hierbei können die Schulungsteilnehmer offene Fragen klären 

und Feedback zur Schulung geben. In einer gemeinsamen Diskussion sollen mögliche Hürden oder 

Stolpersteine in der Umsetzung besprochen und Lösungsmöglichkeiten gefunden werden. Es wird 

außerdem eruiert, ob und welche weiteren Bausteine für die Teilnehmer erforderlich sind, um das 

erlernte Wissen erfolgreich umsetzen zu können. Die ersten Schulungstermine wurden im Jahr 2021 

mit insgesamt 15 Teilnehmern sowohl in Deutschland als auch in Österreich durchgeführt.  
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Aufgrund der Covid-19 Pandemie fanden die theoretischen Schulungen am 14.07.2021 und 

06.09.2021 online und die Praxisschulungen am 06.08.2021 und 10.09.2021 in Aschau i.Ch. sowie am 

07.09.2021 in Werfenweng statt. Die Voraussetzungen für ein Connect2Move „Wander-Buddy“ Zer-

tifikat wurden von insgesamt sechs deutschen Teilnehmern aus unterschiedlichen bayerischen Sport-

fachverbänden erfüllt. Nach erfolgreicher Teilnahme an der Schulung zum Connect2Move „Wander-

Buddy“ verfügen die Teilnehmer über ein grundlegendes theoretisches Wissen. Die Themen umfas-

sen kardiovaskuläre Erkrankungen, körperliche Aktivität, Wandersport, Risiken am Berg sowie Ge-

sundheitsförderung und Prävention im Rahmen des 1 km CTTs. Darüber hinaus haben sie sich prakti-

sche Fähigkeiten in den Bereichen Herzfrequenzmessung, subjektive Belastungseinschätzung sowie 

in großem Umfang alle Details zum 1 km CTT erarbeitet. Die Teilnehmer verfügen über eine ausrei-

chende Motivation, das umfassende Wissen sowie die Kompetenz, grundlegende Gesundheitsinfor-

mationen (d.h. die Möglichkeit, seine Fitness beim Wandern durch den 1 km CTT zu testen) zu finden, 

den Test zu verstehen, ihn (kritisch) zu bewerten und im Anschluss auch anzuwenden. Im Anschluss 

können Entscheidungen in Bezug auf die Krankheitsprävention sowie Gesundheitsförderung getrof-

fen werden. Hierbei kann es sich einerseits um die eigene Gesundheit handeln, andererseits aber 

auch um die der Kunden, Patienten, Sportler, Bürger etc. Die „Wander-Buddies“ sind in der Lage, ihr 

theoretisch erworbenes Wissen in der Praxis, sprich insbesondere bei der Durchführung des 1 km 

CTTs, anzuwenden. Die in der Praxis erworbenen Kompetenzen befähigen den „Wander-Buddy“ 

dazu, den 1 km CTT selbstständig zu planen, durchzuführen, auszuwerten und zu interpretieren. Der 

Connect2Move „Wander-Buddy“ kann eine im 1 km CTT erbrachte Leistung grundlegend sportwis-

senschaftlich analysieren und bewerten.  

Abschließend werden die Inhalte der Schulung nochmals übersichtlich in Tabelle 10 dargestellt. 

Tabelle 9: Übersicht zu den Themenfeldern der Schulung zum Connect2Move „Wander-Buddy” (eigene Darstellung) 

Theorie (5 UE) Praxis (17 UE) 

Hintergründe zu kardiovaskulären Erkrankungen Herzfrequenzmessung 

Körperliche Aktivität Der 1 km CTT – Anleitung  

Das Wandern Der 1 km CTT – Praktische Durchführung 

Risiken am Berg Auswertung und Interpretation 

Connect2Move – der Mehrwert für jede Region Lehrprobe 

 Optional: Herzwanderung 

 Optional: Nachbesprechung und Feedback 

 


