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1 Einleitung 

In Deutschland leben derzeit rund 83,5 Millionen Menschen. Etwa jede fünfte Person 

ist über 45 Jahre und 22 % sind älter als 65 Jahre, womit Deutschland im 

europäischen Vergleich ganz vorne liegt (1, 2). Und auch der Trend steigt weiter, 

denn schon 2030 sollen 29 % der Bevölkerung über 65 Jahre alt sein (3). Die 

Lebenserwartung stieg bei beiden Geschlechtern seit 1960 um ca. zehn Jahre auf 

78,5 Jahre bei Männern und auf 83,4 Jahre bei Frauen an (1). Die Folgen des 

demografischen Wandels und die damit einhergehend immer älter werdende 

Gesellschaft wird in Zukunft zahlreiche gesundheitliche, soziale und finanzielle 

Herausforderungen nach sich ziehen (4). Kardiovaskuläre Erkrankungen 

(Cardiovascular Disease, CVD) gelten weltweit als die führende Todesursache (5). 

Nach aktuellen Schätzungen sind sie für ungefähr 17,9 Millionen Todesfälle jährlich 

verantwortlich. Gemäß den Angaben des Statistischen Bundesamts waren 2024 

mehr als ein Drittel der Todesfälle in Deutschland auf kardiovaskuläre Ursachen 

zurückzuführen. Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist in dieser Hinsicht die 

führende Todesursache und liegt im Vergleich zu anderen europäischen Ländern 

über dem Durchschnitt (5, 6). Laut einer Kohortenstudie des New England Journal 

sind 50–60 % aller kardiovaskulären Ereignisse auf modifizierbare Risikofaktoren (7) 

zurückzuführen (8). Dabei handelt es sich unter anderem um ‚Lifestyle‘-Faktoren wie 

Ernährung und körperliche Aktivität, die nach aktuellen Erkenntnissen bei einer 

gesunden Lebensweise die Lebenserwartung erhöhen und die Inzidenz 

kardiovaskulärer Ereignisse reduzieren können (9, 10). Unabhängig von der 

geografischen Lage oder des Geschlechts hat die INTERHEART zehn RF 

beschrieben, die für einen Großteil der Herzinfarkte verantwortlich sind. Diese 

Kriterien beinhalten abdominelles Übergewicht, das Rauchverhalten, Diabetes, 

psychosoziale Faktoren, Bluthochdruck, Blutfette, den Verzehr von Alkohol, den 

unzureichenden Verzehr von Gemüse und mangelnde Bewegung (11). 

1.1 Schichtarbeit als kardiovaskuläres Risiko 

Neben den bereits genannten RF ist ein weiterer Parameter zentral, und zwar die 

Arbeitsbelastung. Vor allem bei Geringverdienenden und Menschen im Schichtdienst  

geht diese Belastung mit erheblichen gesundheitlichen Folgen einher (12, 13). Von 
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rund 40 Millionen Arbeitnehmenden sind ca. 15,6 % (Stand 2019) in Deutschland im 

SD tätig (14). Laut dem deutschen Gewerkschaftsbund (DGB) bedeutet 

Normalarbeitszeit (NA) die Tätigkeit an fünf Tagen pro Woche mit je acht Stunden 

Arbeit. Schichtarbeit hingegen gehört zu den atypischen Arbeitsmodellen und 

beschreibt ein Modell, bei dem Beschäftigte die Arbeitszeit in regelmäßigen 

Abständen wechseln. Die Arbeit in Schichtmodellen ermöglicht eine Optimierung der 

Arbeitsabläufe, sodass durchgängig gearbeitet werden kann. Ungefähr 5 % der im 

SD Beschäftigten arbeiten ohne Nachtdienst, also nicht zwischen 23:00 Uhr und 

06:00 Uhr, während 7 % auch nachts arbeiten (15, 16). Zahlreiche Branchen, zum 

Beispiel die Polizei, Krankenhäuser, Sicherheitsdienste oder verschiedene 

Industrieunternehmen, sind auf die Flexibilität der Beschäftigten in Form von 

atypischen Arbeitszeitmodellen angewiesen. Was für Arbeitgebende Prozess- und 

Ablaufoptimierung bedeutet, kann für Arbeitnehmende schwerwiegende physische 

wie auch psychische Einschränkungen mit sich bringen. Schichtarbeitendes 

Personal leidet häufiger an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, wie an 

Bluthochdruck oder Atherosklerose, aber auch Depressionen, Darmerkrankungen 

oder Fettstoffwechselerkrankungen können Folgen von Schichtarbeit sein (17). Die 

Ursachen der gesundheitlichen Folgen von Schichtarbeit sind multifaktoriell bedingt. 

Ein wesentlicher Aspekt ist die Disruption des zirkadianen Rhythmus, der 

sogenannten inneren Uhr. Der zirkadiane Rhythmus ist ein intrinsischer 

Mechanismus des Körpers, der im Hypothalamus, im sogenannten 

Suprachiasmatischen Nukleus (SCN), gesteuert wird. Der SCN sendet in einem 

Muster von ca. 24 Stunden Signale, die den Appetit, den Blutdruck, die 

Körpertemperatur und weitere zelluläre Prozesse beeinflussen (18). Studien zeigen, 

dass bereits eine kurzzeitige Störung dieses Systems mit Beeinträchtigungen 

physiologischer Prozesse, etwa der Insulinsensitivität, dem Immunsystem, dem 

Blutdruck und der Modulation des autonomen Nervensystems einhergeht (19). 

Weitere maßgebliche Faktoren, die sich negativ auf die Gesundheit der 

Schichtarbeitenden auswirkt, sind die gesellschaftliche Stellung und der Lifestyle der 

Mitarbeitenden. Demnach ist es aufgrund wechselnder Arbeitszeiten deutlich 

schwieriger, regelmäßig an Freizeitaktivitäten oder an Vereinstreffen teilzunehmen. 

Dieser Umstand hat wiederum die Folge, dass im Schnitt weniger Sport getrieben 

wird und auch der Anschluss an das Sozialleben geringer ausgeprägt ist (20). Durch 

die negativen Auswirkungen von Schichtarbeit auf die Schlafqualität, die höhere 
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Stressbelastung, aber auch eine Tendenz zu einem ungesünderen Lebensstil, 

beispielsweise Rauchen und schlechte Ernährungsgewohnheiten, werden 

entzündliche Prozesse angeregt, die die Entstehung von Herz- und 

Gefäßkrankheiten begünstigen. Es gibt eine klare Tendenz zur Gefäßversteifung, 

was das Risiko für eine KHK signifikant erhöht (18). Die Gutenberg Health Study 

beschreibt die Entstehung atherosklerotischer Plaques im Zusammenhang mit 

Nachtarbeit und verdeutlicht vor allem, dass Nachtarbeit über mehrere Jahre mit 

vermehrtem Auftreten von Atherosklerose einhergeht (21). Hinzu kommt, dass der 

zirkadiane Rhythmus Entzündungsprozesse im Körper mitsteuert, was ein weiterer 

Faktor für die Begünstigung der Entstehung arteriosklerotischer Veränderungen ist 

(18). Ein ergänzendes Phänomen, das bei Schichtarbeitenden auffällt, ist das ‚Non-

Dipping‘. Dabei handelt es sich um einen Zustand, bei dem der Blutdruck entgegen 

dem physiologischen Prinzip während der Nacht nicht abfällt, was wiederum mit 

einem Risiko für arterielle Hypertonie (HT) assoziiert ist (18). In der Wissenschaft 

besteht Einigkeit darüber, dass Schichtarbeit eine erhebliche gesundheitliche 

Belastung für die Betroffenen darstellt. Daraus ergibt sich ein struktureller Konflikt 

zwischen dem steigenden ökonomischen Druck auf Unternehmen und 

Gesellschaften, der zunehmenden Abhängigkeit von der Flexibilität der 

Beschäftigten und dem gleichzeitig erduldeten gesundheitlichen Leidensdruck der 

Arbeitnehmenden (22). Die gesundheitlichen Folgen sind nicht nur für die einzelnen 

Schichtarbeitenden gravierend, sondern verursachen zugleich erhebliche 

volkswirtschaftliche Kosten. Es fehlt bislang an einer wissenschaftlich fundierten 

Präventionsstrategie sowie an einer gesellschaftlichen Integration von Personen, 

deren Arbeitszeiten nicht der regulären NA entsprechen (22). Die ELITE-Studie hat 

sich bereits im Jahr 2017 mit der gesundheitlichen Prävention von kardiovaskulären 

RF von Menschen aus dem Oldenburger Münsterland (Landkreis Cloppenburg und 

Vechta) beschäftigt (23). ELITE steht für Ernährung, Lebensstil und individuelle 

Information zur Verhinderung von Herzinfarkt, Schlaganfall und Demenz. Bei ELITE 

geht es um die Erstellung eines individuellen Risikoprofils und daraus folgend einer 

individuellen Präventionsempfehlung zur Optimierung der kardiovaskulären 

Gesundheit der Teilnehmenden. Es werden Basislabordaten, Informationen zum 

Lebensstil, Ernährungsverhalten, Sportverhalten, der psychischen Gesundheit, 

Stress, der gesundheitlichen Wahrnehmung, Blutdruck und der Arbeitsbelastung 
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erhoben. Anhand der genannten Parameter werden ein Risikoprofil sowie eine 

individuelle Präventionsempfehlung erstellt.  

1.2 Zielsetzung 

Die vorliegende Arbeit orientiert sich inhaltlich und methodisch an der ELITE-Studie 

und legt den Fokus auf die Prävention und die Risikoerkennung von Schichtarbeit.  

Ziel ist es, gesundheitliche Risikoprofile von Schichtarbeitenden systematisch zu 

erfassen und daraus konkrete Präventionsempfehlungen abzuleiten. Hierzu wurden 

in einer großen Fabrik in Nordwestdeutschland die Gesundheitsdaten von 

Beschäftigten mit Schichtarbeit mit denen von Beschäftigten ohne Schichtarbeit 

verglichen. 

Obwohl die gesundheitlichen Risiken der Schichtarbeit wissenschaftlich gut belegt 

sind, besteht ein erhebliches Defizit in der praktischen Umsetzung präventiver 

Maßnahmen. In Deutschland, ebenso wie in vielen anderen Ländern, stellen 

Schichtarbeitende eine besonders vulnerable und zugleich unterversorgte Gruppe 

dar.  

Mit dieser Arbeit soll dazu beigetragen werden, das individuelle kardiovaskuläre 

Risiko von Schichtarbeitenden zu reduzieren, um ihre gesundheitliche Versorgung in 

Zukunft zu verbessern. 

Bei den Präventionsempfehlungen handelt es sich um spezifische Maßnahmen, 

beispielsweise wird den Teilnehmenden mit nicht eingestelltem Blutdruck empfohlen, 

sich bei der Hausärztin oder beim Hausarzt vorzustellen und die Medikation 

anpassen zu lassen. Aber auch generelle Empfehlungen wie Nikotinverzicht, eine 

Reduktion des Alkoholkonsums oder regelmäßige körperliche Aktivität und 

Gewichtsreduktion werden den Teilnehmenden empfohlen.  

 



Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen bei Schichtarbeitenden 

 12 

2 Methodik 

Die ELITE-Studie wird als eine prospektive interventionelle Kohorten-Untersuchung 

im Nordwesten Deutschlands durchgeführt. Der Schwerpunkt der Rekrutierung von 

Teilnehmenden lag im Oldenburger Münsterland (Landkreise Cloppenburg, Vechta), 

der Region Oldenburg und im Emsland (DRKS-Nr.: 00006813, genehmigt 

18. September 2014). Der Beginn der Datenerhebung erfolgte im Oktober 2014. Das 

Protokoll der Studie wurde von der Ethikkommission der Universität Göttingen 

beraten und genehmigt. Die Datenerhebung der Schichtarbeitenden wurde von 

Februar 2020 bis November 2023 vorgenommen. 

2.1 Studienablauf und Rekrutierung der Teilnehmenden  

Im Rahmen der Dissertation wurden die Daten eines Industriebetriebs mit 

Schichtsystem separat ausgewertet. Dabei wurden die Ergebnisse von Personen in 

Schichtarbeit mit denen in Normalarbeitszeit (NA) miteinander verglichen. Da sich 

die Daten der Personen im Vier- bzw. Zweischichtsystem nicht von den Resultaten 

bei Arbeit in Tagschicht oder Gleitzeit unterschieden, wurden die Erkenntnisse in 

zwei Gruppen (Schichtarbeit vs. NA) miteinander verglichen. Allen Teilnehmenden 

wurde über drei Jahre eine jährliche Visite angeboten. Die Studienteilnahme erfolgte 

auf freiwilliger Basis nach schriftlicher Einwilligung der Teilnehmenden (oder der 

Erziehungsberechtigten bei 17-Jährigen). Die Datenerhebung erfolgte durch 

Interviews, Blutuntersuchungen sowie mittels standardisierter Fragebögen, die von 

den Teilnehmenden ausgefüllt wurden. Von geschulten Teams, bestehend aus 

Ärzt*innen, Medizinstudierenden, Arzthelfer*innen sowie Krankenschwestern/-

pflegern wurden die Untersuchungen in dem Betrieb oder in der Studienambulanz im 

St. Josefs-Hospital Cloppenburg durchgeführt. Nach der Untersuchung erhielten alle 

Teilnehmenden eine exakte Auswertung ihres persönlichen kardiovaskulären 

Risikoprofils. Anhand dieses Profils wurde eine individuelle Präventionsempfehlung 

gegeben, die auf der Basis von internationalen Leitlinien festgelegt wurden. In 

einigen Fällen, zum Beispiel bei leitliniengerechtem Blutdruckmanagement oder 

medikamentösem Lipidmanagement, wurde eine hausärztliche Betreuung 

empfohlen.  
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Der Rekrutierungsprozess umfasste alle Beschäftigten eines einzelnen 

Unternehmens (n = 1.290), die zu Informationsveranstaltungen eingeladen wurden. 

An Informationsveranstaltungen in Kleingruppen nahmen insgesamt 908 Personen 

teil. Für eine Studienteilnahme entschieden sich anschließend 787 Personen. Die 

Basiserhebung wurde von 689 Teilnehmenden durchgeführt. Ihre Einwilligung zur 

Teilnahme an der Langzeit-Follow-up-Untersuchung gaben 516 Personen. Im 

Verlauf der Langzeitstudie kam es zu 64 Studienabbrüchen (12,4 %), sodass 452 

Teilnehmende die abschließende Follow-up-Untersuchung durchführten. 

Die Verteilung von Schicht- und Nicht-Schichtarbeitenden war sowohl bei der Follow-

up-Untersuchung als auch bei der Abschlussuntersuchung ausgeglichen. Die 

Gründe für die Nichtteilnahme an der Langzeit-Follow-up-Untersuchung sowie für 

den Verlust im Follow-up wurden systematisch erfasst. Die häufigsten Gründe für die 

Nicht-Einwilligung in die Follow-up-Untersuchung waren das Fehlen relevanter 

Risikofaktoren, die Absicht, lediglich an einer einmaligen Gesundheitsuntersuchung 

teilzunehmen, sowie ein bevorstehender Ruhestand oder ein Arbeitsplatzwechsel. 

Als häufigste Gründe für den Verlust im Follow-up wurden Terminprobleme, 

Arbeitsplatzwechsel, Ruhestand, Normalisierung zuvor identifizierter Risikofaktoren 

sowie die Betreuung bestehender Risikofaktoren durch die hausärztliche Versorgung 

identifiziert. Die Abbildung I zeigt im zeitlichen Verlauf ein Flussdiagramm der 

Studienteilnehmenden.  
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Abb. I Flussdiagramm der Studienteilnehmenden 

 

2.2 Erhobene Parameter 

Es wurden folgende Parameter erfasst:  

Basisdaten: Alter, Geschlecht, Geburtsort, aktueller Wohnort, Schulabschluss, 

Berufstätigkeit  
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Vorerkrankungen: HT (behandelt/unbehandelt), Diabetes mellitus, 

Fettstoffwechselstörungen, Vorhofflimmern, Herzinfarkt, KHK, periphere arterielle 

Verschlusskrankheit (pAVK), Schlaganfall, Demenz, Carotis-Stenosen, 

Niereninsuffizienz, Nikotinkonsum (Aktueller Nikotinkonsum unabhängig der Dauer 

und Intensität) sowie stattgefundene Krankenhausaufenthalte und alle Medikamente.  

Es wurden folgende Laborwerte bestimmt: Kreatinin, eGFR, Harnsäure, Glukose, 

HbA1c, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterol, LDL-Cholesterol, Lipoprotein(a) 

(LP(a)). 

Der Blutdruck wurde an beiden Armen und im Sitzen gemessen. Die Herzfrequenz 

wurde ebenfalls im Sitzen ermittelt. Die Blutdruckmessungen erfolgten beidseitig 

durch Fachpersonal, bestehend aus Ärzt*innen, Krankenpfleger*innen und 

Medizinstudierenden nach fünf Minuten ruhigem Sitzen in drei konventionellen 

Messungen mit jeweils einer Minute Pause zwischen den Erhebungen. Es wurde 

darauf geachtet, dass die Oberarmmanschette gut passte. Es wurde das Modell 

Microlife ‚WatchBp office‘ (oszillometrische Messung) genutzt. Der gemittelte Wert 

der Armseite mit den höheren Werten wurde für die Auswertung verwendet. Die 

Blutdruckwerte wurden nach den Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga/European 

Society of Cardiology (ESC) klassifiziert (23). 

Mittels standardisierter Fragebögen wurden Daten zu folgenden Themen erhoben:  

• Körperliche Aktivität (ESC-Guidelines, ausreichende körperliche Aktivität: 150–

300 Minuten moderates Ausdauertraining wie Gehen, Schwimmen oder 

Fahrradfahren oder 75–150 Minuten intensive Ausdaueraktivität pro Woche) (23, 

24) 

• Berufliche Belastung (Job-Strain-Fragebogen): Messung der wahrgenommenen 

Arbeitsbelastung und des Maßes an Verantwortung und Kontrolle, die eine 

Person in ihrem Beruf hat 

• Depressive Symptome (Depression BDI II): Beck-Depressionsinventar; das 

Punktesystem reicht von 0 bis 3 pro Frage, wobei eine höhere Punktzahl auf 

schwerere depressive Symptome hinweist 

• Keine Depressionen: Testpersonen mit < 8 Punkten im BDI-II Fragebogen  

• Leichtes bis mäßiges depressives Syndrom: Testpersonen mit 9–19 Punkten 

im BDI-II Fragebogen  
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• Deutliche mittelschwere bis schwere Depressionen: > 20 Punkte im BDI I-II 

Fragebogen (25) 

Weitere Parameter wurden erhoben, wurden allerdings im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit noch nicht ausgewertet: 

• Lebensqualität SF-12: umfasst zwölf Fragen, die verschiedene Dimensionen der 

Gesundheit abdecken, wie den allgemeinen Gesundheitszustand, die körperliche 

und psychische Funktionsfähigkeit sowie die Teilnahme am gesellschaftlichen 

Leben (7) 

• Anhedonie: SHAPS-D (Snaith-Hamilton-Pleasure-Scale, German version) (26) 

SHAPS-D ist ein Fragebogen zur Messung von Anhedonie, also der Unfähigkeit, 

Freude oder Vergnügen zu empfinden. Der deutsche Fragebogen beinhaltet 

typischerweise 14 Aussagen zu Aktivitäten, die als angenehm empfunden 

werden, und die Teilnehmenden müssen angeben, inwiefern sie Freude an 

diesen Aktivitäten haben. Die Ergebnisse helfen bei der Identifizierung von 

Anzeichen für Anhedonie, die oft mit Depressionen assoziiert ist. 

• Ernährungsgewohnheiten, angelehnt an die Studie zur Gesundheit Erwachsener 

in Deutschland (DEGS) des Robert Koch-Instituts (RKI): Fleisch (Geflügel, Rind, 

Wild, Schwein – paniert oder nicht paniert), Obst/Gemüse, Butter/Margarine), Ei, 

Kochsalz, Aufschnitt (Schinken), Snacks (Chips, Salzgebäck, Cracker, 

Schokoriegel, Pralinen), Kaffee (Cappuccino, Latte Macchiato, Espresso), 

Alkohol (Wein, Bier, Schnaps), Schokolade, Fastfood (Hamburger, Döner, 

Currywurst, Pommes, Nuggets), Salz, Tee (schwarz, grün), Getränke (Cola, 

Limonade), Restaurantbesuche, Bewusstsein für salzarme/fettarme Ernährung, 

Verzicht auf Lebensmittel  

2.3 Studienablauf 

Nach der Datenerfassung der ersten Visite erhielten alle Teilnehmenden eine 

ausführliche schriftliche Übersicht zu ihren gesundheitlichen Ergebnissen. Hierzu 

wurde ein computergenerierter Report des persönlichen Risikoprofils mit den daraus 

resultierenden Empfehlungen zu einer Verbesserung des jeweiligen Risikoprofils an 

die Teilnehmenden versendet. Die individuellen Empfehlungen orientierten sich an 

den aktuellen Leitlinien. 
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2.4 Follow-up-Untersuchungen 

Nach der Eingangsuntersuchung wurden den Teilnehmenden jährlich über 

insgesamt drei Jahre Folgeuntersuchungen angeboten. In den Follow-up-

Untersuchungen erfolgten erneut die bereits für die Aufnahme angegebenen 

gesundheitlichen Überprüfungen und das Ausfüllen der Fragebögen. 

Auch nach jeder Follow-up-Untersuchung erhielten die Teilnehmenden einen 

computergenerierten Report des persönlichen Risikoprofils mit eventuell daraus 

resultierenden Empfehlungen. Es wurde auch gefragt, ob die eingangs gegebenen 

Empfehlungen umgesetzt werden konnten. Falls die Maßnahmen nicht ergriffen 

wurden, erfolgte eine Abfrage nach den Gründen. Weiterhin wurde ermittelt, ob die 

Empfehlungen verständlich erschienen, ob sie neu waren und ob sie mit der 

behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt besprochen wurden. 

2.5 Statistische Analyse  

Die statistische Auswertung wurde mit dem Softwarepaket IBM SPSS Statistics, 

Version 29, durchgeführt.  

Zunächst wurden aus den vorliegenden Daten deskriptive Statistiken wie 

Häufigkeiten, Mittelwert mit Standardfehler, Minimum, Maximum und die 

Standardabweichung (Varianz) berechnet. Die Beziehungen zwischen zwei 

kategorialen Variablen wurden mittels Kreuztabellen und anschließendem Pearson-

Chi-Test untersucht. Zur Bewertung von wiederholten Messungen kategorialer 

Variablen wurde analog der McNemer-Test verwendet. Für metrische Variablen 

wurde zunächst mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests geprüft, ob die Daten 

normal verteilt waren. In der Regel lag eine Normalverteilung vor, sodass bei der 

weiteren Analyse parametrische Tests verwendet werden konnten. Für den 

Vergleich von zwei unabhängigen Gruppen wurde der t-Test für unverbundene 

Stichproben benutzt. Bei wiederholten Messungen zwischen Aufnahme und 

Abschluss metrischer Variablen wurde der t-Test für gepaarte Stichproben gewählt. 

Für alle statistischen Tests wurde das übliche Signifikanzniveau von α = 0,05 

gewählt. Somit wurde für Überprüfungen, die einen p-Wert kleiner als 0,05 lieferten, 

die Nullhypothese abgelehnt und die Alternativhypothese angenommen, das heißt, 

es wurde auf Signifikanz entschieden. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Studienkollektiv 

Das Studienkollektiv setzte sich aus insgesamt 516 Personen zusammen. In der 

Gruppe mit Schichtarbeit (Gr1) waren es 265 Teilnehmende mit einem mittleren Alter 

von 46,9 Jahre ± 9,5 Jahre. In der Gruppe der Normalarbeitenden (Gr2) waren es 

251 Personen mit einem mittleren Alter von 45,6 Jahre ± 10,7Jahre. Der Unterschied 

war nicht signifikant. Insgesamt waren 85 % der Teilnehmenden männlich. 

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die Häufigkeiten der RF in den beiden Gruppen bei 

Aufnahme der Untersuchungen.  

Am häufigsten fand sich in beiden Gruppen eine zu geringe körperliche Aktivität. 

Schichtarbeitende wiesen jedoch mit 69,7 % signifikant häufiger eine nicht 

ausreichende körperliche Aktivität auf als die nicht im SD arbeitenden Personen mit 

53,0 % (p < 0,001) (27). 

 

Abb. 1. Häufigkeiten der Risikofaktoren bei Schichtarbeit 
Signifikanzwerte: * p < 0,001, ** p = 0,002, *** nicht signifikant, **** p = 0,03 
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Abb. 2. Häufigkeiten der Risikofaktoren bei Normalarbeitszeit 
Signifikanzwerte: * p < 0,001, ** nicht signifikant, *** p = 0,076, **** p < 0,001 

 

Der zweithäufigste Risikofaktor war mit insgesamt 62,0 % die HT. Auch hier waren 

Schichtarbeitende häufiger betroffen. Sie wiesen mit 67,8 % signifikant häufiger eine 

Hypertonie auf als die Normalarbeitenden mit 56,8 % (p = 0,022). Unter den 

hypertonen Teilnehmenden war eine unbehandelte Hypertonie mit 41 % aller 

Personen die häufigste Hypertonie-Gruppe bei SD und NSD. Die Hypertonie war 

zumeist bisher nicht bekannt. Der Unterschied in beiden Gruppen war nicht 

signifikant (SD 45 %, NSD 36 %). Der mittlere systolische Wert aller 

Schichtarbeitenden lag mit 140,9 ± 13,8 mmHg nur gering und nicht signifikant über 

dem Wert aller Normalarbeitenden (139,1 ± 16,7 mmHg, p = 0,167). Der diastolische 

Mittelwert war bei den Schichtarbeitenden leicht, aber signifikant höher (87,2 ± 9,6 

mmHg) als bei NSD (85,3 ± 9,4 mmHg, p = 0,026). Mit Antihypertensiva wurden 

21,0 % behandelt (SD, 22 %, NSD 20 %), allerdings waren nur 6 % in beiden 

Gruppen normotensiv eingestellt. Dagegen waren 15 % in beiden Gruppen nicht 

ausreichend behandelt. 

Somit war der Unterschied zwischen Schichtarbeit und NA auf eine unbehandelte, 

zumeist unbekannte Hypertonie zurückzuführen. Die Mittelwerte der 

Hypertoniker*innen  sind in Tabelle 1 dargestellt. Abbildung 3 zeigt die Anzahl der 

Teilnehmenden in den verschiedenen Gruppen der Hypertonie, unterteilt in 

Schichtarbeit und NA.  
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Abb. 3. Verteilung der verschiedenen Hypertoniegruppen in beiden Gruppen  
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tägliche Stress war in der Gruppe der Normalarbeitenden signifikant höher als in der 

Gruppe der Schichtarbeitenden (14,7 % vs. 9,4 %, p < 0,001) (27). 

In Tabelle 1 sind für beide Gruppen die systolischen und diastolischen Mittelwerte 

der Personen mit Hypertonie (unbehandelt, mit Antihypertensiva normoton 

eingestellt, mit Antihypertensiva nicht eingestellt) und aller Teilnehmenden 

dargestellt. In Tabelle 2 sind die Mittelwerte von LDL- und HDL-Cholesterin, 

Kreatinin, GFR, HbA1c und Harnsäure aufgeführt.  

 

Tab. 1. Mittelwerte und Standartabweichungen der Blutdruckwerte bei Aufnahme 

 Schichtarbeit       Normalarbeitszeit p-Wert 

Hypertonie systolischer 

Blutdruck (mmHg, MW ± SD) 
148.9 +/- 12.1 151.2 +/- 14.3 0.163 

Hypertonie Diastolischer 

Blutdruck (mmHg, MW ± SD) 
91.9 +/- 8.5 91.4 +/- 8.2 0.618 

Normotonie systolischer 

Blutdruck (mmHg, MW± SD) 
128.6 +/- 7.2 126.6 +/- 8.7 0.028 

Normotonie Diastolischer 

Blutdruck (mmHg, MW± SD) 
79.8 +/- 6.3 79.8 +/-5.9 0.324 
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Tab. 2. Ergebnisse geprüfter Parameter zu Beginn der Untersuchungen 

 

Schichtarbeit 

(Gr1) 

Normalarbeitszeit 

(Gr2) p-Wert 

Gewicht (kg, MW ± SD) 94,2 ± 17,2 85,9 ± 19,4 < 0,001 

Gewicht BMI 30 kg/m2 28,6 ± 4,8 26,7 ± 4,0 < 0,001 

LDL (mg/dl, MW ± SD) 127,9 ± 30,4 126,7 ± 33,4 0,313 

LP(a) (nmol/l, MW ± SD) 50,1 ± 73,9 47,7 ± 65,8 < 0,001 

 
Blutzucker (mg/dl, MW ± SD) 99,2 ± 42,1 88,8 ± 20,5 < 0,001 

Hba1c (%, MW ± SD) 5,6 ± 0,7 5,43 ± 0,45 0,002 

Gesamtcholesterin (mg/dl, 

MW ± SD) 201,4 ± 34,4 199,68 ± 38,1 0,59 

HDL (mg/dl, MW ± SD) 48,7 ± 11,48 55,5 ± 14,9 < 0,001 

Kreatinin (mg/dl, MW ± SD) 0,84 ± 0,16 0,8 ± 0,16 0,006 

Harnsäure (mg/dl, MW ± SD) 5,9 ± 1,2  5,5 ±1,3 0,001 

GFR (ml/min, MW ± SD) 101,8 ± 16,7 103,2 ± 17,6 0,372 

 

Für die kardiovaskuläre Prognose ist die Zahl von mehreren gleichzeitig 

vorliegenden RF pro Person von großer Bedeutung. Deshalb wurde zusätzlich die 

Zahl der RF pro Person ausgewertet. 

Während in der Gruppe der Schichtarbeitenden nur 9,1 % keine kardiovaskulären 

RF aufwiesen, waren es in der Gruppe der NA 22,3 %. Dagegen war die Zahl der 

Teilnehmenden mit drei oder mehr RF bei den Schichtarbeitenden mit 23,4 % 

signifikant höher als in der Gruppe der Teilnehmenden mit normaler Arbeitszeit 

(17,1 %, p < 0,001). Tabelle 3 zeigt die Prävalenz der Teilnehmenden mit der Anzahl 

der RF zu Beginn der Untersuchungen.  
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Tab. 3. Prävalenz der Anzahl an Risikofaktoren zu Beginn der Untersuchungen 

 Schichtarbeit Normalarbeitszeit 

Keine RF 9,1 % 22,3 % 

1–2 RF 67,50 % 60,60 % 

Ab ≥ 3 RF 23,40 % 17,20 % 

 
p-Wert < 0,001 für Vergleich der gesamten Verteilungen der Risikofaktoren 
 

 

3.2 Ergebnisse bei Folgeuntersuchungen 

Im Folgenden werden die Ergebnisse zum Abschluss der Untersuchung im Vergleich 

zu den Resultaten zu Beginn dargestellt. Wie in der Methodik beschrieben, erhielten 

alle Teilnehmenden ausführliche schriftliche Empfehlungen nach jeder Visite zur 

Prävention. 

Aufgrund der gegebenen Empfehlungen zeigten sich bei vielen Personen in beiden 

Gruppen Verbesserungen. Die Tabellen 4 und 5 zeigen die Optimierungen der 

einzelnen RF in der Gruppe der Schichtarbeitet und der NA im Verlauf.  

 

Tab. 4. Verbesserung einzelner Risikofaktoren bei Schichtarbeit 

 

Schichtarbeit 

 

Aufnahme 

 

Abschluss 

 

p-Wert 

alle Sys/Dia, mmHg 140,9 / 87,2 137,2 / 84,9 0,049 

Hypertonie Sys/Dia, mmHg 148,9 / 91,9 141,0 / 88,4 0,003 / <0,001 

Normotonie Sys/Dia, mmHg 128,6 / 79,8 131,8 / 79,9 0,165 / 0,853 

Gewicht (kg, MW ± SD) 94,2 ± 17,2 94,8 ± 21,6 0,677 

Gewicht BMI (kg/m2, MW ± SD)  28,6 ± 4,8  28,7 ±6,1 0,928 

LDL (mg/dl, MW ± SD) 127,9 ± 30,4 126,1 ± 34,3 0,313 

LP(a) (nmol/l, MW ± SD) 50,1 ± 73,9 47,3 ± 68,9 <0,001 

Nikotin (%) 23,2 5,2 <0,001 

Diabetes mellitus (%) 3,4 3,4 0,999 
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Sport viel (%) 30,3 32,1 0,102 

BDI Depressionen (%) 27,7 27,7 0,999 

 

Tab. 5. Verbesserung einzelner Risikofaktoren bei Normalarbeitszeit 

 

Normalarbeitszeit 

Aufnahme Abschluss  p-Wert 

alle Sys/Dia, mmHg 139,1 / 85,3 135,2 / 83,0 0,004 

Hypertonie Sys/Dia, mmHg 151,2 / 91,4 143,6 / 87,1 < 0,001 / < 0,001 

Normotonie Sys/Dia, mmHg 126.6 / 79,4 126,1 / 78,6 0,813 / 0,646 

Gewicht (kg MW ± SD) 85,9 ± 19,4 86,5 ± 19,4 0,65 

Gewicht (BMI kg/m2 MW ± SD) 26,7 ± 4,0 26,3 ± 5,3 0,194 

LDL (mg/dl MW ± SD) 126,7 ± 33,4 127,5 ± 31,5 0,688 

LP(a) (nmol/l MW ± SD) 47,7 ± 65,8 48,9 ± 65,8  0,84 

Nikotin (%) 8,5 2,3 < 0,001 

DM (%) 2,8 2,8 0,999 

Sport viel (%) 47,2 48,8 0,777 

BDI keine Depressionen (%) 20,7 21,4 0,863 

 

Insgesamt kam es zu signifikanten Verbesserungen im Gesamtkollektiv bei der 

Hypertonie (p < 0,001), dem Nikotinabusus (p < 0,001) und zu einer minimalen 

Zunahme der körperlichen Aktivität (p < 0,07). Hinsichtlich Ausmaß und Häufigkeit 

der Optimierungen bestanden nur geringfügige Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen. 

Die Gesamtzahl der Teilnehmenden mit einer HT konnte in der Gruppe der 

Schichtarbeit von 160 auf 109 Personen gesenkt werden. In der Gruppe der NA 

hatten zu Beginn 127 Teilnehmende einen erhöhten Blutdruck, nach Abschluss 

waren es noch 92 (siehe Abbildung 4).  
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Abb. 4. Prävalenz einer Hypertonie (in n) zu Beginn und nach Abschluss in beiden Gruppen  

 

Signifikante Verbesserungen wurden beim Blutdruck in beiden Gruppen erreicht. So 

fiel der Blutdruck in der Gruppe Schichtarbeit im Verlauf von 141 mmHg auf 

137 mmHg (p = 0,049). In der Gruppe der NA sank der systolische Blutdruck von 

139 auf 135 mmHg (p = 0,004). Entsprechend reduzierte sich der diastolische 

Blutdruckwert in der Gruppe Schichtarbeit von 87 auf 85 mmHg (p = 0,049), bei den 

Normalarbeitenden von 85 auf 83 mmHg (p = 0,004). In der Gruppe der 

unbehandelten Hypertonie zeigte sich ein starker Rückgang des Blutdrucks bei 

Schichtarbeitenden von 148,6/92,1 mmHg auf 139,5/88,8 mmHg (p = 0,008/0,005), 

während es bei Teilnehmenden mit NA ebenso zu einer signifikanten Reduktion von 

149,9/90,9 mmHg auf 143,0/87,3 mmHg (p < 0,001/0,001) kam. 

Eindrücklich ist das Ergebnis, wenn nur die Werte der hypertensiven Personen 

ausgewertet werden. Hier fiel der Blutdruck in der Gruppe der Schichtarbeitenden 

von 149/92 mmHg auf 141/88 mmHg (p < 0,003 systolisch, p < 0,001 diastolisch), in 

der Gruppe der NA von 151/91 mmHg auf 144/87 mmHg (beides p < 0,001). Bei den 

normotonen Personen kam es zu keinen Veränderungen der mittleren 

Blutdruckwerte (SD: 127/79, NA 126/79 mmHg).  
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Parallel zur Senkung des Blutdruckes kam es zu einer Reduktion der Prävalenz 

eines Bluthochdruckes, und zu einem Anstieg der antihypertensiven Therapie. Zu 

Beginn der Untersuchungen hatten 5,7 % der Schichtarbeitenden einen gut 

eingestellten Blutdruck, bei den Teilnehmenden ohne SD waren es 5,1 %. Im Verlauf 

konnten die gut eingestellten Hypertoniker*innen in der Gruppe der 

Schichtarbeitenden auf 9,8 % und bei den Menschen ohne Schichtarbeit auf 11,1 % 

angehoben werden. 

Wie bereits dargestellt, stellte eine unzureichende körperliche Aktivität den 

häufigsten Risikofaktor dar. In beiden Gruppen konnte das Ausmaß der körperlichen 

Aktivität nur moderat gesteigert werden. In der Gruppe der Schichtarbeitenden stieg 

die ausreichende körperliche Aktivität von 30 % auf 32 %, bei den 

Normalarbeitenden von 47 % auf 49 % (beides nicht signifikant). Die Abbildungen 5 

und 6 zeigen die Veränderungen einzelner RF bei Schichtarbeitenden und in der NA 

zu Beginn und nach Abschluss der Untersuchungen.  

Hervorzuheben ist die Reduktion des Nikotinabusus, denn hier kam es in beiden 

Gruppen zu einer signifikanten Abnahme. Allerdings war die Abnahme des 

Nikotinkonsums in der Gruppe Schichtarbeit signifikant stärker. Der Nikotinabusus 

fiel hier von 23,8 % auf 5,2 % (p < 0,001). In der Gruppe NA reduzierte sich der 

eingangs geringere Nikotinabusus von 4,2 % auf 2,0 % (p = 0,157). Keine 

signifikanten Veränderungen zeigten sich bei den Werten zu Blutzucker, HBA1c, 

LDL-, HDL- und Gesamtcholesterin, Kreatinin, GFR, Harnsäure, Depressionen und 

Gewicht. Dadurch blieb das signifikant höhere Eingangsgewicht in der Gruppe 

Schichtarbeit bestehen.  

Die medikamentöse Therapie des Blutdrucks und der Hyperlipidämie war in beiden 

Gruppen nicht adäquat und konnte im Verlauf auch nicht signifikant verbessert 

werden. Zu Beginn der Untersuchung nahmen 21,1 % (n = 56) der 

Schichtarbeitenden antihypertensive Medikamente ein; nach Abschluss der 

Untersuchung waren es 29,7 % (n = 63). In der Gruppe der NA betrug der Anteil zu 

Beginn 20,3 % (n = 51) und nach Abschluss der Untersuchung 30,8 % (n = 66). 

Auch die lipidsenkende Therapie war nicht adäquat. Zu Beginn erhielten 13 

Teilnehmende aus der Gruppe der Schichtarbeit eine lipidsenkende Therapie, 

während es in der Gruppe der Normalarbeitenden neun Teilnehmende waren. Nach 
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Abschluss der Untersuchung erhielten 23 Schichtarbeitende und 17 

Normalarbeitenden eine lipidsenkende Therapie. 

 

Abb. 5. Veränderung der Häufigkeiten von Risikofaktoren bei Schichtarbeit  
Signifikanzen: * p < 0,001, ** p = 0,999, *** p = 0,102, **** p = 0,999 

 

 

Abb. 6 Veränderung der Häufigkeiten von Risikofaktoren bei Normalarbeitszeit 
Signifikanzen: * p < 0,001, ** p = 0,999, ***p = 0,777, **** p = 0,863 
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in beiden Gruppen signifikant zunahm und die Häufigkeit von drei und mehr RF 

entsprechend signifikant abnahm (p < 0,001). 

So stieg in der Gruppe Schichtarbeit die Zahl von Personen ohne jeden Risikofaktor 

von 9,1 % auf 30,6 % und in der Gruppe NA von 22,3 % auf 33,9 %. Somit erreichte 

die Gruppe Schichtarbeit nahezu das Niveau der Gruppe Zeitarbeit. 

Umgekehrt nahm die Anzahl mit drei und mehr RF ab: in der Schichtarbeit von 

23,4 % auf 14,4 %, in der NA von 17,1 % auf 11,6 %. Die Veränderungen der RF 

waren in beiden Gruppen signifikant (p < 0,001), siehe Tabelle 6.  

 

Tab. 6 Anzahl an Risikofaktoren in beiden Gruppen im Verlauf  
Schichtarbeit 

bei Aufnahme 

Schichtarbeit 

bei Abschluss 

Normalarbeitszeit 

Aufnahme 

Normalarbeitszeit 

Abschluss 

kein RF 9,10 % 30,60 % 22,30 % 33,90 % 

1–2 RF 67,50 % 55,10 % 60,60 % 54,60 % 

ab ≥ 3 RF 23,40 % 14,40 % 17,10 % 11,60 % 

 
p < 0,001 für Vergleich der gesamten Verteilungen der Risikofaktoren 

 

Zusätzlich zu den erhobenen Daten wurden abschließend alle Teilnehmenden 

befragt, ob und wie sie die vorgeschlagenen Empfehlungen umgesetzt haben. Viele 

Personen gaben in beiden Gruppen Verbesserungen an, wie Tabelle 7 zeigt. Bei der 

Frage ‚Konnten Sie eine oder mehrere Empfehlungen umsetzen?‘ antworteten 

67,9 % der Schichtarbeitenden und 76,1 % der Normalarbeitenden mit ‚Ja‘ 

(p = 0,039). Außerdem gaben in der Gruppe Schichtarbeit mehr Personen eine 

Reduktion des Nikotinkonsums an (p ≤ 0,001). In beiden Gruppen wurden eine 

bewusstere Ernährung sowie eine Steigerung der körperlichen Aktivität am 

häufigsten genannt, gefolgt von einer Senkung des Blutdrucks. Insgesamt war zu 

sehen, dass die subjektive Wahrnehmung einer Verbesserung aufseiten der 

Teilnehmenden und die mithilfe der Studienergebnisse nachweisebaren positiven 

Veränderungen der erhobenen Laborwerte oft korrelieren. 
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Tab. 7. Aussagen der Teilnehmenden 

Was sagen die Teilnehmenden? 
Schichtarbeit % Normalarbeitszeit % p-Wert 

Ja, konnte Empfehlungen 

umsetzen 

67,9 76,1 0,039 

Achte mehr auf Ernährung 55,1 57 0,668 

Konnte den Blutdruck senken 21,1 21,5 0,916 

Konnte körperliche Aktivität 

steigern 

37,7 40,6 0,5 

Konnte Blutfette senken 7,2 7,6 0,862 

Konnte Blutzuckerwerte senken 5,3 3,2 0,239 

 

Die im SD arbeitenden Personen wurden auch zu subjektiven persönlichen 

Belastungen gefragt. Wie in Tabelle 8 beschrieben, zeigt sich ein hoher Prozentsatz 

von vorhandenen Belastungen in Bezug auf das Familienleben, das Essverhalten, 

die Schlafqualität und die psychische und physische Belastung. 

Tab. 8 Belastung durch Tätigkeit im Schichtsystem 

Ich fühle mich durch das Schichtsystem belastet, weil … % 

ich an Familien- und Freizeitveranstaltungen nicht mehr teilnehmen 

kann. 

62,5 

sich mein Essverhalten verändert hat. Ich esse mehr, habe 

zugenommen. 

32,2 

ich schlechter schlafe. 55,7 

ich weniger Energie habe als früher, ich mich erschöpft fühle.  49,6 
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4 Diskussion 

4.1 Hauptbefunde 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Häufigkeit von kardiovaskulären RF 

bei Berufstätigen im SD mit Personen des gleichen Betriebs zu vergleichen, die nicht 

im SD arbeiten. Bei der Eingangsuntersuchung zeigte sich zunächst, dass 

kardiovaskuläre RF in beiden Gruppen sehr häufig auftraten. Im Gesamtkollektiv mit 

einem Durchschnittsalter von unter 50 Jahren fanden sich nur bei 15,5 % aller 

Teilnehmenden keine RF. Dabei wiesen Mitarbeitende im SD nur in 9,1 % keine RF 

auf, während bei Mitarbeitenden ohne SD bei 22,3 % keine RF nachweisbar waren. 

Dieser Unterschied war hochsignifikant (p < 0,001). 

4.2 Arterielle Hypertonie 

In beiden Gruppen erwies sich eine HT als häufigster messbarer Risikofaktor. 

Allerdings zeigten Schichtarbeitende mit 67,8 % signifikant häufiger eine HT als 

Normalarbeitende mit 56,8 % (p = 0,022). Entsprechend lagen die mittleren 

Blutdruckwerte signifikant über den Werten der Personen in NA. 

Ähnliche Ergebnisse finden sich auch in anderen Publikationen. Eine 

südkoreanische Querschnittsstudie konnte belegen, dass Schichtarbeit mit einem 

signifikant höheren Risiko für die Entstehung einer Hypertonie verbunden war. Das 

Risiko bei Schichtarbeit war signifikant erhöht (Odds Ratio 1,10–1,31), während bei 

Mitarbeitenden in der dauerhaften Nachtschicht keine signifikanten Unterschiede des 

Blutdrucks gemessen wurden (28). Es wird vermutet, dass vor allem wechselnde 

Schichten und ein ständiger Umbruch der Routinen und der Schlafgewohnheiten die 

Entstehung von HT begünstigen. Ähnliche Ergebnisse zeigte eine über einen 

Zeitraum von 14 Jahren durchgeführte Kohortenstudie japanischer 

Industriemitarbeitender, bei der insgesamt 3963 Tagarbeitende mit 2748 

Wechselschichtarbeitenden verglichen wurden. Suwazono et al. (29) zeigten, dass 

Wechselschichtarbeit als unabhängiger Risikofaktor bei der Entstehung von 

Bluthochdruck interpretiert werden kann. Schichtarbeitende wiesen demnach eine 

Odds Ratio (OR) von 1,15 dafür auf, dass der systolische Blutdruck innerhalb des 

untersuchten Zeitraums von 14 Jahren um mindestens 10 % anstieg. Die OR für 

einen Anstieg des systolischen Blutdrucks um mehr als 30 % lag bei 1,23. Guo et al. 
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konnten zudem einen exponentiellen Anstieg des Blutdrucks mit zunehmender 

Dauer des geleisteten SD feststellen. Insbesondere eine Schichtarbeit von 

mindestens zehn Jahren oder länger erhöht das Risiko deutlich, eine HT zu 

entwickeln (30). Eine pathophysiologische Grundlage könnte die Störung des 

zirkadianen Rhythmus und die Veränderungen der Hormonregulation von Melatonin 

und Aldosteron erklären. Melatonin, ein Hormon, das vorwiegend nachts 

beziehungsweise in Dunkelphasen ausgeschüttet wird, bindet über verschiedene 

Rezeptoren in den Gefäßendothelzellen und trägt damit zur Regulierung des 

Blutdrucks bei (31). Eine durch nächtliche Lichtexposition im Rahmen von 

Nachtarbeit bedingte Störung der Melatoninsekretion kann mit einem Anstieg des 

Blutdrucks assoziiert sein. Der zirkadiane Rhythmus, bekannt als die ‚innere Uhr‘ 

des Menschen, steuert eine Vielzahl von physiologischen Prozessen im Körper. Er 

wird über den SCN im Hypothalamus gesteuert. Durch Lichteinflüsse verläuft der 

zirkadiane Rhythmus in einem Tag-Nacht-Zyklus, aber auch in Abwesenheit von 

Licht besteht ein fortlaufender Rhythmus. Die Eigenschaft der ‚Clock Genes‘ 

ermöglicht diesen regelhaften Zyklus. Diese biologische Uhr beeinflusst zahlreiche 

Körperfunktionen wie den Schlaf, die Hormonproduktion, die Körpertemperatur und 

den Stoffwechsel (32).  

Eine Störung des zirkadianen Rhythmus wird durch eine Diskrepanz zwischen dem 

endogenen zirkadianen Rhythmus und den äußeren Einflüssen definiert, die der 

Körper nicht vollständig kompensieren kann. Vor allem Nacht- und Schichtarbeit 

führen zu einer Desynchronisation des Schlaf-Wach-Rhythmus, die mit 

Schlafstörungen, erhöhter Ermüdbarkeit und verminderter Leistungsfähigkeit 

einhergeht. Dieser Zustand ist zudem mit einem erhöhten Risiko für Adipositas, 

Diabetes mellitus Typ 2, CVD sowie Krebs assoziiert. Darüber hinaus reduziert 

nächtliche Lichtexposition die Melatoninsekretion und ist mit einer gestörten 

Thermoregulation verbunden (33).  

Nach den Untersuchungen von Bøggild und Knutsson, „Shift work, risk factors and 

cardiovascular disease“ (1999), konnte bereits der negative Einfluss von 

Schichtarbeit auf den zirkadianen Zyklus und das daraus resultierende erhöhte 

Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen gezeigt werden. Nicht nur ein veränderter 

Schlaf-Wach-Zyklus, sondern auch die Tatsache, dass Menschen im SD eine 
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geringere Gesamtschlafdauer aufweisen, geht mit einem höheren Risiko für HT 

einher (34). 

Zu Beginn der Untersuchungen hatten 5,7 % der Schichtarbeitenden einen gut 

eingestellten Blutdruck, bei den Teilnehmenden ohne SD waren es 5,1 %. Die 

Ergebnisse liegen deutlich unter dem globalen Durchschnitt der kontrollierten 

Hypertonie. Nach aktuellen Schätzungen haben ca. 23 % der Frauen und 18 % der 

Männer weltweit einen korrekt eingestellten Hypertonus. In einigen Ländern wie 

Südkorea, Kanada und Island liegen die Kontrollraten bei mehr als 50 % (35). Die 

hohe Inzidenz einer Hypertonie bei Schichtarbeitenden spricht dafür, dass das 

Gesundheitsbewusstsein geringer ist als im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung. 

Die Tatsache, dass vor allem die Schichtarbeitende keine Kenntnis ihres 

Bluthochdrucks haben oder auch unter Therapie häufig nicht normoton eingestellt 

waren, spricht hierfür. Neben gesundheitsfördernden Maßnahmen sollten auch in 

Betrieben regelmäßige Check-ups und Blutdruckselbstmessungen angestrebt 

werden. 

Hervorzuheben ist in beiden Gruppen das häufige, aber nicht signifikant 

unterschiedliche Auftreten einer unbehandelten Hypertonie, die zumeist nicht 

bekannt war. Dieser Umstand konnte bei 31,8 % der Personen in Schichtarbeit und 

bei 35,9 % der Menschen in NA nachgewiesen werden. Diese Erkenntnis 

unterstreicht die Bedeutung regelmäßiger Blutdruckkontrollen in Betrieben. Das 

Problem einer bisher nicht erkannten sowie nicht optimal eingestellten Hypertonie 

findet sich insgesamt sehr häufig. Die NCD Risk Factor Collaboration berichtet, dass 

rund 30 % der Hypertoniker nicht optimal eingestellt sind. Außerdem wird geschätzt, 

dass weitere 30 % keine Kenntnis darüber haben, an Bluthochdruck erkrankt zu sein 

(35). Laut dem Global Report on Hypertension der World Health Organization (WHO, 

Stand 2023) sind in Europa 37 % der 30- bis 79-Jährigen an HT erkrankt. Von 

diesen Betroffenen wissen jedoch nur 66 % von ihrer Erkrankung, 53 % werden 

behandelt und 26 % sind adäquat eingestellt (36). Diese Angaben verdeutlichen zum 

einen die erhebliche Wissenslücke über das Vorliegen einer HT und zum anderen 

den Bedarf an Therapieoptimierung. Da ein erhöhter Blutdruck zunächst 

asymptomatisch verläuft, ist es möglich, dass Menschen über mehrere Jahre an 

einem zu hohen Blutdruck leiden, ohne dies zu bemerken. Oft handelt es sich um 

jüngere Menschen ohne Begleiterkrankungen, die dadurch weniger Kontakt zum 
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Gesundheitswesen haben, sodass seltener ein erhöhter Blutdruck gemessen und 

diagnostiziert wird. Es besteht ein signifikanter Geschlechterunterschied: Während 

41 % der Frauen an einem nicht diagnostizierten Blutdruck leiden, sind es bei 

Männern 51 %. Frauen sind im Rahmen gynäkologischer Vorsorgeuntersuchungen 

und Schwangerschaftsuntersuchungen öfter in der Situation, dass der Blutdruck 

gemessen wird, was den erheblichen Unterschied in der Prävalenz nicht 

diagnostizierter und somit auch nicht behandelter Hypertonie erklären könnte (37). 

Hier könnte ein Ansatz zur Verbesserung darin bestehen, Gynäkologinnen und 

Gynäkologen oder Betriebsmediziner*innen in die Diagnostik einer bisher 

unbekannten Hypertonie zu integrieren.  

Es besteht weiterhin ein klarer Zusammenhang zwischen undiagnostizierter 

Hypertonie und niedrigem sozioökonomischen Status (23). Aus der deutschen 

Gesundheitsstudie NAKO (German National Cohort) geht hervor, dass insbesondere 

Frauen mit niedrigerem sozioökonomischen Status ein höheres Risiko für 

kardiovaskuläre Krankheiten aufweisen. Demnach haben Frauen mit niedrigem 

Bildungsgrad im Vergleich zu Frauen mit hohem Bildungsniveau eine 3,61-fach 

erhöhte OR, innerhalb der nächsten zehn Jahre eine CVD zu entwickeln (38). 

Die höchsten Mittelwerte fanden sich in der Untergruppe von antihypertensiv 

behandelten, aber nicht normoton eingestellten Schichtarbeitenden. Dies ist die am 

stärksten durch kardiovaskuläre Ergebnisse gefährdete Gruppe. Wie bereits 

beschrieben, sind in Europa nur 26 % der Patientinnen und Patienten mit HT 

adäquat eingestellt; global liegt dieser Anteil lediglich bei 21 %. Bei Frauen beträgt 

die Quote optimal eingestellter Personen unter antihypertensiver Therapie 23 %, bei 

Männern 18 %. Untersuchungen zeigen, dass bereits nach einem Jahr mehr als 40 

% der Patientinnen und Patienten ihre verschriebenen Medikamente eigenständig 

absetzten (39). Gründe für eine mangelnde Compliance sind vielfältig.  

Die Tatsache, dass es sich bei HT um eine asymptomatische Krankheit handelt, 

geht mit einer eingeschränkten Krankheitseinsicht und einer mangelnden 

Wahrnehmung des persönlichen Nutzens einer Therapie einher. 

Auch die Angst vor Nebenwirkungen und eine geringe Priorität hinsichtlich der 

Medikamenteneinnahme spielen eine Rolle (40). Im Fall der Schichtarbeit können 

wechselnde Tagesabläufe und unregelmäßige Routinen mit einem häufigen 
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Vergessen der Einnahme eines Medikaments verbunden sein. Zur Optimierung der 

Therapieadhärenz empfiehlt die ESC zum einen ‚Poly-Pills‘, sogenannte 

Medikamente, die mehrere Wirkstoffe enthalten, damit Patientinnen und Patienten 

nur eine Tablette einnehmen müssen (41). Außerdem konnte eine Kombination aus 

persönlichen Beratungen und telemetrischer Rückmeldung (SMS, Apps) eine 

verbesserte Therapieadhärenz zeigen (42). Auch in dieser Untersuchung dürfte die 

regelmäßige persönliche Betreuung eine maßgebliche Rolle bei der Optimierung der 

Therapieadhärenz gespielt haben. 

Ein bedeutendes Phänomen ist die sogenannte Praxishypertonie oder auch 

Weißkittelhypertonie, die sich bei 20–25 % der europäischen Bevölkerung findet. 

Unter Praxishypertonie wird ein erhöhter Blutdruck im Rahmen einer ärztlichen 

Untersuchung verstanden(42). Wird der Blutdruck dann im häuslichen Umfeld 

gemessen, haben die Patientinnen und Patienten einen normwertigen Blutdruck. 

Studien zeigen, dass Praxishypertonie mit einem 2,5-fach erhöhten Risiko 

verbunden ist, im Verlauf des Lebens tatsächlich an einer Hypertonie zu erkranken 

(43). Aber auch das Risiko eines kardiovaskulären Ereignisses oder der Entwicklung 

eines neuen Diabetes ist bei Praxishypertoniker*innen erhöht. Laut aktuellen 

Empfehlungen ist es ausschlaggebend, vor allem Patient*innen mit Praxishypertonie 

engmaschig zu überwachen, um rechtzeitig eingreifen zu können. Es besteht jedoch 

keine Indikation zur Einleitung einer antihypertensiven Therapie (44). Neben der 

Praxishypertonie ist die maskierte Hypertonie eine Erkrankung, die häufig mit einer 

fehlerhaften Diagnose und mangelnder Therapie einhergeht. Die maskierte 

Hypertonie beschreibt den Zustand, bei dem der Blutdruck in der Praxis den 

Normwert nicht überschreitet, obwohl eine HT besteht. Diese Gruppe der 

Betroffenen bleibt daher oft unerkannt und wird über einen langen Zeitraum nicht 

oder nur unzureichend behandelt. 

Zur Reduktion einer möglichen Praxishypertonie wurden während der im Rahmen 

der vorliegenden Abhandlung durchgeführten Untersuchungen ausreichende 

Ruhezeiten zwischen den Messungen eingehalten. Die Teilnehmenden wurden an 

ihrem Arbeitsplatz von Personal in Zivilkleidung untersucht, sodass es nicht zum 

Gefühl und dem damit verbundenen Stressfaktor eines Besuchs in einer Praxis 

kommt. Außerdem wurde Teilnehmenden mit erhöhten Blutdruckwerten dringend 

empfohlen, Selbstmessungen zu Hause oder eine Langzeitblutdruckmessung zur 
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Sicherung der Diagnose vorzunehmen. Die ESC-Guidelines (2024) empfehlen 

sowohl ‚In-office‘- als auch ‚Out-of-office‘-Messungen. Die häusliche Messung in 

Form einer Selbstmessung und 24-Stunden-Messungen bieten Vorteile in der 

Diagnostik von maskierter Hypertonie und Praxishypertonie (42). 

Langzeitblutdruckmessungen ermöglichen es, Menschen mit einer maskierten 

Hypertonie oder einer Praxishypertonie zu identifizieren und somit das 

kardiovaskuläre Risiko durch eine adäquate Therapie zu reduzieren (45). Es ist zu 

betonen, dass die häusliche Messung nur eine Ergänzung zur 

Blutdrucküberwachung ist, sie sollte nicht als Ersatz einer ärztlichen Untersuchung 

verstanden werden (46). Die PLUR-Studie untersuchte den Effekt von ambulanter 

Blutdruckmessung und konnte 30,9 % der Teilnehmenden als fehldiagnostiziert 

interpretieren. Bei 17,7 % der Teilnehmenden lag eine Praxishypertonie vor, 

während 13,2 % eine maskierte Hypertonie aufwiesen (47).  

In den im Zuge der vorliegenden Arbeit durchgeführten Untersuchungen zeigte sich, 

dass Teilnehmende, die zu Hause ihren Blutdruck messen, durchschnittlich besser 

eingestellt sind als die, die über kein Heimblutdruckgerät verfügen. Dieser Umstand 

verdeutlicht erneut, dass das Gesundheitsbewusstsein eine ausschlaggebende Rolle 

in der Prävention spielt. Die Personen, die im häuslichen Umfeld bemerken, dass 

der Blutdruck zu hoch ist, gehen tendenziell früher zur Ärztin oder zum Arzt. 

Außerdem nehmen diese Patient*innen ihre Medikamente regelmäßiger ein, da 

ihnen eine vergessene Tablette bei der Eigenmessung in dem Resultat eines 

erhöhten Blutdruckes auffällt.  

Eine in Japan durchgeführte Kohortenstudie untersuchte den Zusammenhang 

zwischen der Methode der Blutdruckmessung und der Vorhersagekraft 

kardiovaskulärer Mortalität. Es zeigte sich, dass unter Eigenmessung eine höhere 

Genauigkeit bei der Vorhersage der Mortalität erreicht wurde. Diese Untersuchungen 

stützen die These, dass Eigenmessungen und die damit verbundene 

Eigenverantwortung zur effektiven Prävention kardiovaskulärer Mortalität beiträgt 

(48). 

4.3 Einfluss von Stress auf das kardiovaskuläre Risiko 

Ein weiterer relevanter Risikofaktor bei der Entstehung von Bluthochdruck ist 

psychosozialer Stress. Im Gegensatz zu klassischen Parametern wie BMI, 
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Cholesterin oder Blutzucker ist Stress kein objektiv messbarer Risikofaktor. Dennoch 

ist das Ergebnis einer Vielzahl von Studien, dass bereits das Gefühl von Stress mit 

einem Anstieg des Blutdrucks und einer erhöhten Aktivität des sympathischen 

Nervensystems verbunden ist (12). Aus physiologischer Sicht führt schon 

kurzzeitiger Stress zu einer Erhöhung der Herzfrequenz und des Blutdrucks. 

Evolutionsbiologisch erfüllt diese Reaktion eine zentrale Funktion, indem sie in 

Gefahrensituationen eine rasche Handlungsfähigkeit ermöglicht, bekannt als ‚Fight-

or-Flight‘-Mechanismus. Chronischer Stress hingegen ist durch eine anhaltende 

Aktivierung des sympathischen Nervensystems, der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennierenrinden-Achse sowie des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems 

(RAAS) gekennzeichnet. Gerade diese Mechanismen spielen eine Schlüsselrolle bei 

der Entwicklung struktureller und funktioneller Veränderungen in den Gefäßen: Sie 

tragen zur endothelialen Dysfunktion, zu einer vergrößerten Gefäßkontraktilität und 

zu proatherosklerotischen Veränderungen bei, die die Entstehung einer HT 

langfristig begünstigen (49). Die INTERHEART-Studie, eine multinationale Fall-

Kontroll-Studie, hat 11 000 Testpersonen aus 52 Nationen untersucht, um den 

Zusammenhang von psychosozialem Stress und dem Auftreten eines 

Myokardinfarktes zu überprüfen. Stress wurde hier in vier Kategorien unterteilt: 

beruflicher Stress, familiärer Stress, finanzieller Stress und belastende Ereignisse im 

letzten Jahr. Die Risikozunahme war mit einem Anstieg des wahrgenommenen 

Stresses signifikant höher und unabhängig von bekannten RF wie Rauchen oder 

Blutzuckerwerten. Insbesondere der Arbeitsstress verdoppelte das Risiko eines 

Myokardinfarkts im Vergleich zu jenen Personen, die diesen wahrgenommenen 

Stress nicht beschrieben (11). Darüber hinaus deuten mehrere Interventionsstudien 

darauf hin, dass Ansätze zur Stressreduktion, zum Beispiel kognitive 

Verhaltenstherapie, körperliche Aktivität oder achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 

(MBSR), den Blutdruck günstig verändern können. Laut der Metaanalyse von Brook 

et al. aus dem Jahr 2013 sinkt der systolische Blutdruck durch die Anwendung von 

Achtsamkeitstrainings um 5 mmHg (50). Diese Erkenntnisse unterstreichen die 

Bedeutung der Stressbewältigung in der Prävention von kardiovaskulären RF. 

In den eigens durchgeführten Untersuchungen gab eine erhebliche Anzahl der 

befragten Personen an, dass sie regelmäßigem Stress ausgesetzt sind. Der Anteil 

der Teilnehmenden, die täglich an Stress leiden, war in der Gruppe der in Normalzeit 
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Arbeitenden höher als bei Schichtarbeitenden (NA 14,7 % vs. SD 9,4 %, p < 0,001). 

Dieses Ergebnis widerspricht der aktuellen Studienlage, wonach Schichtarbeit mit 

einer höheren Stressbelastung assoziiert wird (51). Ein möglicher Faktor könnte in 

der Geschlechterverteilung liegen: Frauen leiden tendenziell öfter an Stress und in 

den vorliegenden Untersuchungen war der Anteil an Frauen in der Gruppe der 

Schichtarbeit deutlich niedriger. Trotz der geringeren Stresswahrnehmung gaben 

62,5 % der Schichtarbeitende an, aufgrund der Arbeitszeiten oft nicht an familiären 

und sozialen Aktivitäten teilnehmen zu können. Dies ist ein Umstand, der mit 

sozialer Isolation einhergehen kann. Im Vergleich dazu benannten nur 1,2 % der in 

Normalzeit Arbeitenden ähnliche Probleme.  

Der Verlust an sozialen Bindungen und das ‚soziale Jetlag-Gefühl‘ können als 

eigenständige Stressoren wirken und psychische Erkrankungen wie Depressionen 

fördern (52). Vor allem die soziale Disruption hat einen deutlich negativen Einfluss 

auf das Familien- und Sozialleben. Letzteres wird als einer der starken Auslöser des 

psychosozialen Stresses festgestellt (53). Diese Art von Stress kann langfristig zu 

depressiven Symptomen oder Burn-out führen.  

In einer aktuellen prospektiven Studie der American Heart Association wurde eine 

signifikante Korrelation zwischen berufsbedingter Überlastung und Vorhofflimmern 

festgestellt. Personen mit hoher beruflicher Belastung wiesen ein um 83 % erhöhtes 

Risiko auf, Vorhofflimmern zu entwickeln. Mehrere pathophysiologische 

Mechanismen vermitteln diesen Zusammenhang, darunter die stressinduzierte 

Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse sowie eine 

erhöhte inflammatorische Aktivität  (54). 

Stressreduktion sollte daher nicht nur als ergänzende Maßnahme in 

Präventionsprogrammen angesehen werden. 

4.4 Psychische Belastung und depressive Symptome 

Laut den Ergebnissen der Befragungen leiden 27,7 % der Schichtarbeitenden an 

depressiven Symptomen, während es in der Gruppe der Personen in NA 20,7 % 

sind (p < 0,076). 

Der Unterschied lässt sich statistisch nicht ausreichend belegen, jedoch zeigt sich 

ein Trend, der Hinweise auf eine höhere psychische Belastung bei 
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Schichtarbeitenden gibt. Dieser Zusammenhang von Schichtarbeit und vor allem 

Nachtarbeit mit psychischen Erkrankungen wurde auch in der Literatur bereits 

beschrieben. Demnach ist Schichtarbeit mit niedrigem Wohlbefinden, schlechter 

psychischer Gesundheit und hohem Burn-out-Risiko verbunden (55,56). Die 

Tatsache, dass psychische Belastungen wie chronischer Stress wiederum mit einem 

erhöhten kardiovaskulären Risiko einhergehen, ist mittlerweile allgegenwärtig. Das 

Statistische Bundesamt gibt an, dass rund 25 % der Beschäftigten an psychischer 

Belastung am Arbeitsplatz leiden. Aktuellen Erkenntnissen zufolge kann Stress als 

individueller Risikofaktor für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

interpretiert werden (57).  

Ein weiterer Aspekt, der im Zusammenhang mit Schichtarbeit, sozialem Stress und 

kardiovaskulären RF steht, ist der soziale Taktgeber. Neben Licht als zentralem 

Umweltfaktor des zirkadianen Rhythmus spielt auch der sogenannte soziale 

Zeitgeber eine wesentliche Rolle (58). Bedeutsame alltägliche Routinen wie Beruf, 

Hausarbeit und soziale Verbindungen wirken demnach als Taktgeber, die die 

endogenen zirkadianen Rhythmen und den Stoffwechsel mit dem 24-Stunden-Tag 

synchronisieren und mit der physischen und psychischen Gesundheit einhergehen 

(58). Fehlt einer dieser Zeitgeber oder ist er zeitlich dysreguliert, kann es zu 

wechselseitigen negativen Beeinflussungen kommen. Schichtarbeit führt vor diesem 

Hintergrund zu einer Desynchronisation dieser voneinander abhängigen Rhythmen, 

wobei insbesondere depressive Symptome mit einer zusätzlichen Verstärkung der 

zirkadianen Dysregulation einhergehen. Diese Störungen können selbst nach 

Beendigung der beruflichen Tätigkeit über Jahre hinweg persistieren. Die Arbeit von 

Tracy et al. unterstreicht die Hypothese, dass psychosoziale Faktoren wie 

depressive Symptome, Stress und gestörte Tagesrhythmen direkte Auswirkungen 

auf die psychische Gesundheit von Schichtarbeitenden haben können und als 

ursächliche Mechanismen für langfristige kardiovaskuläre Schäden fungieren (58). 

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Fragebogen zur persönlichen Belastung 

eingesetzt, der Hinweise auf psychische Erkrankungen und die zugrunde liegenden 

Stressoren gibt. Insgesamt gaben 55,7 % der Schichtarbeitenden an, aufgrund der 

Arbeit schlechter zu schlafen, und 49,6 % berichteten, dass sie weniger Energie 

haben als früher. Beide Angaben können als Hinweise auf eine erhöhte psychische 
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Belastung interpretiert werden und stehen potenziell im Zusammenhang mit Burn-

out-Symptomen oder depressiven Verstimmungen. 

In der Arbeit von Zhang et al. konnte eine deutlich höhere Konzentration an 

Entzündungsmarkern bei Schichtarbeitenden gefunden werden (59). Dieser 

Umstand legt wiederum nahe, dass SD Immun- und Entzündungsreaktionen 

aktivieren und beschleunigen kann. Neben diesen Pathomechanismen kommen 

veränderte Konzentrationen von Katecholaminen, Cortisol, Leptin und GLP-1 durch 

psychosozialen Stress hinzu. Ein erhöhter psychosozialer Stress kann weiterhin zu 

veränderten Essgewohnheiten und der Entstehung von Typ-2-Diabetes beitragen. 

Aus den zuvor genannten Faktoren ergibt sich eine mögliche Erklärung für einen 

vergrößerten Intima-Media-Durchmesser der Halsschlagader. Studien berichten, 

dass Schichtarbeit bereits bei jüngeren Erwachsenen mit einem vergrößerten Intima-

Media-Durchmesser und einer erhöhten Prävalenz von Karotisplaques assoziiert ist 

(60).  

4.5 Auswirkungen auf das Körpergewicht 

Weitere signifikante Unterschiede, die sich im Zuge der Schichtarbeit negativ 

auswirken können, fanden sich im Hinblick auf Köpergewicht, Nikotinabusus und 

körperliche Aktivität. Schichtarbeitende wiesen häufiger als Personen in NA einen 

BMI über 30 (30,5 % vs. 22,0 %, p = 0,030) und entsprechend auch einen höheren 

BMI-Mittelwert (28,6 vs. 26,7, p < 0,001) auf. 

In der gesamtdeutschen Bevölkerung leiden rund 23 % der Männer und 24 % der 

Frauen an Adipositas (61). Dies bedeutet, dass Schichtarbeitende deutlich über dem 

Durchschnitt der Bevölkerung liegen. Die Ergebnisse der DEGS1 beschreiben, dass 

die Prävalenz von Adipositas vor allem mit geringerem sozioökonomischem Status 

in allen Altersgruppen und Geschlechtern steigt (62). Dieser Faktor lässt sich zum 

Teil auf die Schichtarbeit übertragen, denn ein Großteil der Berufe, die ein SD-

System erfordern, sind Berufe aus dem Mittel- oder Niedriglohnsektor.  

Laut der Metaanalyse von Liu et al. ist rotierende Schichtarbeit mit einem um rund 

16 % erhöhten Risiko von Adipositas verbunden (63). 

Auf pathophysiologischer Ebene ist eine Störung des zirkadianen Rhythmus mit 

einer beeinträchtigten Hormon- und Appetitregulation verbunden. Schlafdisruption 
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kann zu einer verringerten Konzentration von Leptin und einer Erhöhung von Ghrelin 

führen, was mit einem gesteigerten Appetit einhergeht. Auch eine verminderte 

Melatoninproduktion durch Nachtdienste trägt zu einer Disruption des zirkadianen 

Rhythmus bei (64). Neben pathophysiologischen Mechanismen ziehen auch 

verschiedene verhaltens- und lebensstilbedingte Faktoren im SD eine erhöhte 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas nach sich. Die nächtliche 

Nahrungsaufnahme ist häufig mit einer eingeschränkten Verfügbarkeit gesunder 

Lebensmittel verbunden, während ein Schlafdefizit mit einer verminderten Motivation 

zur körperlichen Aktivität assoziiert ist (65). 

Die Cross-Sectional-Studie „The mediating role of lifestyle in the relationship 

between shift work, obesity and diabetes“ aus dem Jahr 2020 untersuchte den 

Zusammenhang zwischen Übergewicht und Schichtarbeit. Es wurden insgesamt 

3188 Schichtarbeitende und 6395 Menschen mit NA untersucht (66). Die Ergebnisse 

ähneln denen der in dieser Abhandlung durchgeführten Untersuchungen. Hier waren 

es 24 % der Schichtarbeitenden, die an Übergewicht leiden, während es bei 

Menschen mit NA 15 % waren. Eine ungesündere Lebensweise mit weniger Obst- 

und Gemüsekonsum, aber auch eine deutlich schlechtere Schlafqualität bei 

Schichtarbeitenden wurden als Ursachen für einen erhöhten BMI genannt. Auch die 

Tendenz zu einem geringeren Maß an körperlicher Aktivität bei Schichtarbeitenden 

spielt bei der Entstehung von Übergewicht eine erhebliche Rolle (67). Es ist zu 

vermuten, dass sich einige RF gegenseitig beeinflussen, so kann der Schlafmangel 

zu einem geringeren Energieniveau führen, was wiederum für weniger körperliche 

Aktivität sorgt.  

4.6 Nikotinkonsum im Schichtdienst 

Nikotinkonsum ist als kardiovaskulärer Risikofaktor seit langem bekannt. Obwohl er 

seit den 1980er-Jahren in Deutschland stetig zurückgeht, lag er laut Statistischem 

Bundesamt im Jahr 2025 immer noch bei 24,0 % der deutschen Bevölkerung (68). 

Dies stimmt mit den hier erhobenen Daten bei Schichtarbeitenden mit einer 

Prävalenz von 23,2 % überein. Dagegen gaben nur 8,5 % der Personen der 

Normalarbeitenden einen Nikotinabusus an. 

Zu diesem Thema zeigt sich eine einheitliche Studienlage, der zufolge Nachtarbeit 

mit einem erhöhten Nikotinkonsum einhergeht (69). Es wird angenommen, dass 
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insbesondere soziale Dynamiken im SD mit einem gesteigerten Nikotinkonsum 

verbunden sind. In Arbeitsumfeldern, in denen ein großer Teil der Beschäftigten 

raucht, kann Rauchen eine Form sozialer Zugehörigkeit darstellen und den sozialen 

Austausch unter Kolleginnen und Kollegen fördern. Darüber hinaus steht vor allem 

der wahrgenommene arbeitsbedingte Stress in einem engen Zusammenhang mit 

einem erhöhten Nikotinkonsum. Trotz des gut etablierten Wissens über die 

negativen gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens wird Nikotin weiterhin 

häufig als Mittel zur subjektiven Stressbewältigung genutzt (70, 71). Oft ist nicht 

akademisches Personal wie Pflegefachkräfte sowie Produktions- und 

Logistikmitarbeitende von SD betroffen, das neben der beruflichen Belastung auch 

weniger Ressourcen zu einem gesünderen Lifestyle aufweist. Aber auch in 

akademischen Berufen, die Schichtarbeit erfordern, weisen die Mitarbeitenden einen 

höheren Nikotinkonsum auf (72).  

Erneut sind Störungen des zirkadianen Rhythmus und ein ständig wechselnder 

Alltagsrhythmus vermutlich mit einem ungesünderen Lebensstil und einem 

vermehrtem Rauchkonsum verbunden (73). Eine Studie untersuchte das 

Nikotinverhalten bei weiblichen Pflegekräften in Japan und konnte eine deutliche 

Tendenz von Nikotinabhängigkeit bei Schichtarbeitenden im Vergleich zur 

Normalbevölkerung zeigen. Weiterhin bestand ein Zusammenhang zwischen 

Nikotinkonsum und Schlafstörungen, die sich wiederum gegenseitig negativ 

beeinflussen können (74).  

Neben dem vermehrten Auftreten von Raucherinnen und Rauchern konnte auch ein 

Anstieg des täglichen Zigarettenkonsums bei bereits bestehenden Raucherinnen 

und Rauchern festgestellt werden (72). Eine erhöhte Neigung zu Nikotinkonsum 

lässt sich, wie bereit beschrieben, durch mehrere Faktoren erklären. Erkenntnisse 

über die Ursachen, die mit Nikotinkonsum im Zusammenhang mit Schichtarbeit 

stehen, können wertvolle Ansatzpunkte für zukünftige Aufklärungs- und 

Präventionsmaßnahmen liefern. 

4.7 Mangelnde körperliche Aktivität 

Ein Mangel an körperlicher Aktivität war sowohl in der Gruppe der Schichtarbeit als 

auch bei NA der am häufigsten erfasste Parameter. Schichtarbeitende wiesen dabei 

mit 69,7 % signifikant häufiger einen Mangel an körperlicher Aktivität auf als die 
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Normalarbeitenden mit 52,8 % (p < 0,001). Laut Angaben der WHO sind 38 % der 

Deutschen nicht ausreichend aktiv (75), womit beide Gruppen der Teilnehmenden 

der hier durchgeführten Studie deutlich schlechter abschneiden. Gründe für einen 

Mangel an körperlicher Aktivität sind vielfältig. Es ist davon auszugehen, dass ein 

ständig wechselnder Tagesrhythmus bei Schichtarbeit eine regelmäßige Teilnahme 

in Sportvereinen oder Kursen erschwert. Aber auch wechselnde Essenszeiten und 

ein gestörter Schlafrhythmus gehen mit einer geringeren Motivation zur körperlichen 

Aktivität einher (76). Menschen, die an einem Rotationsschichtmodell mit 

regelmäßigen Nachtschichten teilnehmen, neigen zu vermehrter Müdigkeit und 

Erschöpfung an den freien Tagen, was wiederum eine verminderte körperliche 

Aktivität nach sich ziehen kann (76).  

Wissenschaftlich ist belegt, dass Bewegungsmangel mit einer Vielzahl an negativen 

gesundheitlichen Folgen einhergeht, wie Adipositas, dem metabolischen Syndrom, 

HT, weiteren kardiovaskulären Erkrankungen und einer verkürzten Lebenserwartung 

(77). Die ELITE-Studie konnte bereits aufzeigen, dass der Umfang der regelmäßigen 

körperlichen Aktivität mit der Anzahl an kardiovaskulären RF zusammenhängt. 

Demnach hatten Teilnehmende mit geringer körperlicher Aktivität eine höhere 

Wahrscheinlichkeit, mehr als zwei gleichzeitig bestehende RF aufzuweisen (78). Ein 

Zusammenhang von Bewegungsmangel bei männlichen Schichtarbeitern und einem 

vermehrten Auftreten von Herzinfarkten konnte festgestellt werden. Bei weiblichen 

Schichtarbeiterinnen hingegen hatte Bewegungsmangel weniger Auswirkungen auf 

das Auftreten von Herzinfarkten, vielmehr waren erhöhte Triglyceride und eine hohe 

Waist-Hip-Ratio mit dem Risiko eines Herzinfarktes verbunden (79). Darüber hinaus 

gibt es Hinweise, dass Menschen, die sich regelmäßig körperlich betätigen, auch 

gesünder ernähren, was wiederum einen positiven Einfluss auf das kardiovaskuläre 

Risiko hat (78). Die ELITE-Studie zeigte, dass die Teilnehmenden, die sich 

ausreichend körperlich betätigten, zudem deutlich mehr Obst konsumierten als die 

Proband*innen, die sich nur mangelhaft bewegten. Auch konnte bei den aktiven 

Personen eine Reduktion des Fleischkonsums festgestellt werden (78).  

4.8 Weitere Parameter 

Keine signifikanten Unterschiede fanden sich bei LDL-Cholesterin, LP(a) und 

Diabetes mellitus. Allerdings waren insgesamt Personen mit Diabetes mellitus 
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eingeschlossen. Deshalb ist die hier durchgeführte Studie in dieser Hinsicht wenig 

aussagekräftig. Andere Studien weisen jedoch einen erhöhten Anteil von an 

Diabetes Erkrankten bei einer Tätigkeit in Schichtarbeit nach. Eine 

Querschnittsstudie aus dem Jahr 2023, in der rund 1500 Beschäftigte einer 

Ölproduktion untersucht wurden, zeigte bei Schichtarbeitenden eine höhere 

Prävalenz von Typ-2-Diabetes (6,5 % gegenüber 4,2 % bei NA) (80). Zu Beginn der 

Untersuchungen wiesen 23,9 % der Schichtarbeitenden einen LP(a)-Wert über 75 

nmol/l auf, während dieser Anteil bei Teilnehmenden mit NA 21,1 % betrug, dieser 

Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die Prävalenz des pathologischen LP(a) 

entspricht vergleichbaren Untersuchungen. Im Oktober 2025 wurde im Rahmen der 

ELITE-Studie eine Auswertung veröffentlicht, die eine Prävalenz erhöhter LP(a)-

Werte von 20,7 % unabhängig von Alter und Geschlecht zeigte (81). Bei LP(a) 

handelt es sich um einen genetisch determinierten Wert, sodass in der Prävalenz 

einer Erhöhung keine Differenz zu erwarten war. Allerdings konnte eine signifikante 

Steigerung kardiovaskulärer Ereignisse sowie eine bereits vorbestehende 

Fettstoffwechselstörung bei Teilnehmenden mit erhöhtem LP(a) festgestellt werden. 

Bei Probandinnen und Probanden ohne LP(a)-Erhöhung lag der kardiovaskuläre 

Endpunkt (ohne Mortalität) bei 10 %, während es mit LP(a)-Erhöhung 14 % waren (p 

< 0,001) (81). Vor diesem Hintergrund sollte die Reduktion kardiovaskulärer RF 

insbesondere bei Personen mit erhöhten LP(a)-Werten im Fokus stehen, wobei 

unter anderem die Senkung des LDL-Cholesterins eine zentrale Rolle spielt. In den 

hier durchgeführten Untersuchungen hatten 44,7 % der Schichtarbeitenden und 42,7 

% der Normalarbeitenden zu Beginn der Untersuchungen ein LDL-Cholesterin > 

130mg/dl. Eine adäquate Reduktion des LDL-Cholesterins konnte in keiner der 

beiden Gruppen erzielt werden. Der Anteil der Teilnehmenden, die ein Statin 

einnahmen, war in beiden Gruppen sehr gering und ließ sich trotz gezielter 

Empfehlungen nicht wesentlich steigern (Beginn: n = 22; Abschluss: n = 40). Dieser 

Umstand verdeutlicht die weiterhin unzureichende Therapie von 

Fettstoffwechselstörungen und steht im Einklang mit Ergebnissen vergleichbarer 

Untersuchungen. So zeigte die SANTORINI-Studie, dass etwa 80 % der 

Patientinnen und Patienten mit hohem oder sehr hohem kardiovaskulärem Risiko 

ihre LDL-Zielwerte nicht erreichen (82). 
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4.9 Anzahl an Risikofaktoren 

Als problematisch ist die Zahl der RF pro Person einzuordnen. In der Gruppe des SD 

wiesen 23,4 % der Personen drei und mehr RF auf. Bei Personen ohne SD trat 

dieser Zustand bei 17,1 % auf. In der Gruppe der Schichtarbeit wiesen 9,1 % keine 

kardiovaskulären RF (7) auf, während es bei Normalarbeitenden 22,3 % waren. 

Personen ohne kardiovaskuläre RF haben ein deutlich geringeres Lebenszeitrisiko 

eines kardiovaskulären Ereignisses. Nach Rechnungen des „Framingham Risk 

Score for Coronary Heart Disease“ beträgt das Zehn-Jahres-Risiko eines 55-jährigen 

Mannes, ohne jegliche RF eine KHK zu entwickeln, 3,22 %. Liegt jedoch ein RF wie 

Diabetes mellitus vor, dann steigt das Risiko bereits auf 5,65 %. Wenn der Patient 

zusätzlich raucht, erhöht sich der Wert auf 10,59 % (83). Diese Tatsache 

unterstreicht die Relevanz, auch einzelne RF zu reduzieren, um das kardiovaskuläre 

Risiko zu senken.  

Mit steigender Anzahl von RF pro Person erhöht sich demnach das kardio- und das 

zerebrovaskuläre Risiko exponentiell (83). Die INTERHEART-Studie konnte 

darlegen, dass bereits das Auftreten von zwei bis drei gleichzeitig bestehenden RF 

mit einem überproportional höheren Risiko kardiovaskulärer Ereignisse einhergeht 

(11). Bei einem Vergleich zwischen Personen mit allen fünf RF und Menschen ohne 

RF beträgt die geschätzte zusätzliche Lebensdauer bei Frauen ca. 14,5 Jahre und 

bei Männern 11,8 Jahre (84).  

4.10 Follow-up-Untersuchungsergebnisse 

Ziel der Untersuchung war es, durch ausführliche schriftliche Beratungen und 

wiederholte Visiten das Risikoprofil zu verbessern. 

Es zeigte sich, dass viele Teilnehmende nach schriftlicher und mündlicher 

Empfehlung bei den wiederholten Visiten sowohl in der Gruppe der Schichtarbeit als 

auch bei NA optimierte Ergebnisse erzielen konnten. Allerdings unterschieden sich 

die beiden Kollektive in der Häufigkeit der Verbesserungen nicht voneinander. 

Bedeutsam war, dass die Zahl der Personen ohne RF in beiden Gruppen signifikant 

anstieg. So erhöhte sich in der Gruppe Schichtarbeit die Zahl von Personen ohne 

Risikofaktor von 9,1 % auf 30,6 % und in der Gruppe NA von 22,3 % auf 33,9 %. 

Somit erreichte die Gruppe Schichtarbeit fast das Niveau der Gruppe NA.  
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Umgekehrt reduzierte sich der Anteil der Teilnehmenden mit drei oder mehr 

kardiovaskulären RF in beiden Gruppen deutlich, wobei er bei Schichtarbeitenden 

von 23,4 % auf 14,4 % und in der Gruppe der NA von 17,1 % auf 11,6 % sank. Die 

Veränderungen der RF waren in beiden Gruppen signifikant (p < 0,001). 

Es lässt sich eine Annäherung des Risikoprofils beider Gruppen feststellen. Diese 

Erkenntnis korreliert mit den bereits durchgeführten Präventionsmaßnahmen. Die 

Studie „European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to 

Reduce Events“ (85) zeigte, dass die Optimierung der einzelnen RF bei 

Hochrisikopatient*innen deutlich gesteigert ist. Vor allem in der Gewichtsreduktion 

wurden bei Personen mit höherem BMI bessere Ergebnisse erzielt (85). Um 

möglichst positive Ergebnisse hinsichtlich der Umsetzung von 

Präventionsempfehlungen aufseiten der  zu erreichen, haben Studien gezeigt, dass 

vor allem persönliche und individuelle Beratungsansetze mit konkreten Zielen einen 

Effekt haben (86).Wenn sprachliche, kulturelle und intellektuelle Hintergründe 

berücksichtigt werden, ist mit einer verbesserten Adhärenz von 

Lebensstilveränderungen zu rechnen (86). 

Diese Ergebnisse bestätigen die Wirksamkeit von gezielten Präventionsmaßnahmen 

und Aufklärung. Die INTERHEART-Studie konnte zeigen, dass 90 % der 

Herzinfarkte durch modifizierbare RF entstehen (11). Angesichts dessen scheint 

eine explizite und individualisierte Empfehlung vor allem für vulnerable Gruppen wie 

Schichtarbeitende mit vielen RF effektiv zu sein. Untersuchungen haben gezeigt, 

dass die Identifikation von unbekannten RF bei Menschen, die älter als 40 Jahre 

sind, eine verbesserte Kontrolle über die RF erzielt (21). Die ESC-Guidelines für 

„Cardiovascular Disease Prevention“ empfehlen wiederholende Maßnahmen zur 

Erhaltung der langfristigen Kontrolle der RF, allerdings besteht noch keine genaue 

Empfehlung über die optimale Dauer und die Häufigkeit der wiederholten 

Untersuchungen (21).  

Positiv zu bewerten war der deutliche Rückgang des Nikotinkonsums in beiden 

Gruppen, wobei dieser Aspekt in der Gruppe mit SD deutlicher ausgeprägter war: 

Bei Personen im SD konnte eine Reduktion des Nikotinkonsums von 23,2 % auf 5,2 

% verzeichnet werden, bei den Normalarbeitenden sank der Anteil von 8,5 % auf 2,3 

%. Damit liegt das vorliegende Studienkollektiv über dem europäischen 

Durchschnitt, was die Umsetzung eines Rauchstopps nach Präventionsmaßnahmen 
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betrifft (87). Hier dürfte besonders die intensive und persönliche Aufklärung über die 

Risiken des Nikotinabusus während der Studienteilnahme und auch durch 

betriebliche Kampagnen ursächlich sein. Ein Rauchstopp ist in jedem Alter mit einer 

Reduktion der kardiovaskulären Mortalität verbunden und sollte daher fokussiert 

werden. Die Erhebung „European Action on Secondary and Primary Prevention by 

Intervention to Reduce Events – Survey V“ (EUROASPIRE V) umfasst ein großes 

europäisches Studienkollektiv und untersucht die Umsetzung kardiovaskulärer 

Präventionsziele. Auf Grundlage dieser Beobachtungen erwies sich die 

Rauchentwöhnung als schwierig umzusetzen, da lediglich etwa die Hälfte der 

Teilnehmenden eine ernsthafte Absicht äußerte, das Rauchen aufzugeben. Sollte 

die selbstständige Willenskraft nicht ausreichen, wird eine Pharmakotherapie zur 

Unterstützung empfohlen (87). 

In der vorliegenden Studie gelang es, den Blutdruck in beiden Gruppen signifikant zu 

senken. Die Blutdruckreduktion ließ sich auf drei Faktoren zurückführen: eine 

Steigerung der körperlichen Aktivität, Gewichtsabnahme sowie eine Intensivierung 

der medikamentösen Therapie, häufig auch in Kombination. Auch der Therapiegrad 

des Blutdrucks konnte verbessert werden. Zu Beginn der Untersuchung hatten 5,7 % 

der Schichtarbeitenden einen gut eingestellten Blutdruck, während es in der Gruppe 

ohne SD 5,1 % waren. Im Verlauf stieg der Anteil gut eingestellter Hypertoniker bei 

den Schichtarbeitenden auf 9,8 % und bei Personen ohne Schichtarbeit auf 11,1 %. 

Diese Ergebnisse verdeutlichen erneut die Wirksamkeit präventiver Maßnahmen. In 

beiden Gruppen zeigte sich zudem eine leichte Zunahme der antihypertensiven 

Therapie von etwa 10 %, ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Dieser Anstieg trägt ebenfalls dazu bei, die Optimierung der Blutdruckeinstellung zu 

erklären. Trotz dieser positiven Entwicklungen bleibt der Anteil adäquat 

antihypertensiv behandelter Personen insgesamt zu gering, insbesondere im 

globalen Vergleich. Laut einer in The Lancet veröffentlichten Untersuchung werden 

weltweit rund 38 % der Männer mit diagnostizierter Hypertonie behandelt (35). In der 

hier durchgeführten Studie lag der Anteil nach Abschluss deutlich darunter (SD 

29,7 %; NA 30,8 %; p = 0,801). 

Bei Gewicht, körperlicher Aktivität, HbA1c und LDL-Cholesterin kam es nur 

vereinzelt zu Verbesserungen. Signifikante Ergebnisse konnten nicht erhoben 

werden. Insbesondere der Steigerung der körperlichen Aktivität kommt jedoch eine 
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zentrale Bedeutung zu, da sie nicht nur positive Effekte auf Gewicht, Blutdruck und 

metabolische Parameter hat, sondern auch zur Reduktion von Stress und 

depressiven Symptomen beitragen kann. Deshalb wurden vom 

Gesundheitsmanagement des untersuchten Betriebs Maßnahmen zu mehr Sport 

eingeleitet, inklusive einer speziellen Fußballgruppe. Untersuchungen der ESC 

haben gezeigt, dass regelmäßiger Sport mit einer Senkung des systolischen 

Blutdrucks von bis zu 7–8 mmHg und des diastolischen Blutdrucks von 4–5 mmHg 

einhergeht (88). Neben der blutdrucksenkenden Wirkung von regelmäßigem Sport 

haben Studien gezeigt, dass Sport auch mit einer Reduktion des Stresses 

einhergeht (89). Aus diesem Grund ist es ausschlaggebend, trotz erschwerter 

Umstände durch den SD auf die Notwendigkeit regelmäßiger körperlicher Betätigung 

hinzuweisen und zu empfehlen, diese Phasen an die unregelmäßigen Arbeitszeiten 

anzupassen.  

Auch konnte keine signifikante Verbesserung des BMI bzw. eine signifikante 

Gewichtsabnahme gemessen werden. Gewichtsreduktion steht oft im 

Zusammenhang mit mangelnder körperlicher Aktivität, ist jedoch allein nicht 

ausreichend, um effektiv Gewicht zu verlieren. Im Rahmen einer Studie konnte 

aufgezeigt werden, dass trotz intensiver Beratung eine Gewichtsreduktion in einem 

breiten Kollektiv nicht signifikant zu sein scheint (85). In der EUROASPIRE V wurde 

beschrieben, dass die Teilnehmenden nur eine sehr geringe Motivation zur 

Gewichtsreduktion zeigten. Demnach versuchten 40 % der adipösen Patienti*innen 

eine Gewichtsreduktion durch Ernährung und körperliche Aktivität zu erzielen (87). 

Untersuchungen haben gezeigt, dass Menschen, die effektiv und langfristig Gewicht 

verlieren, ähnliche Verhaltensmuster aufweisen (90). Eine fettarme Ernährung, die 

regelmäßige Kontrolle des Körpergewichts sowie eine kontinuierliche körperliche 

Aktivität konnten nicht nur zu einer Gewichtsreduktion führen, sondern auch dazu 

beitragen, das reduzierte Gewicht über einen Zeitraum von zwei bis fünf Jahren 

aufrechtzuerhalten (90). 

Insgesamt führten wiederholte intensive Aufklärungen bei einer Reihe von Personen 

zu deutlichen Erfolgen. Dieser Umstand zeigte sich auch bei der Selbsteinschätzung 

der Teilnehmenden, in der zahlreiche Personen Optimierungen nannten. So gaben 

67,9 % im SD und 76,1 % in der NA an, mindestens eine erhaltene Empfehlung 

umgesetzt zu haben (p = 0,039).  
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Wiederholte Studienbesuche können dazu beitragen, das Bewusstsein für 

kardiovaskuläre Risikofaktoren aufrechtzuerhalten, und weitere Follow-up-

Untersuchungen sind geplant, um langfristige Veränderungen in dieser Kohorte 

besser zu charakterisieren. Abschließend ist anzumerken, dass die beobachteten 

Ergebnisse möglicherweise etwas weniger ausgeprägt erscheinen als erwartet, da 

etwa 12 % der Teilnehmenden nicht an den Follow-up-Untersuchungen 

teilgenommen haben. Zu diesen Nichtteilnehmenden gehörten überwiegend 

Personen, die ihr kardiovaskuläres Gesamtrisikoprofil bereits mit Unterstützung ihrer 

Hausärztinnen und Hausärzte verbessert hatten oder bereits zu Studienbeginn ein 

günstiges Risikoprofil aufwiesen. Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, 

dass in der Gesamtkohorte stärkere Verbesserungen der untersuchten Parameter zu 

erwarten gewesen wären. 
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5 Stärken und Schwächen 

Das Studienkollektiv der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Untersuchung 

umfasste mit 516 Teilnehmenden eine vergleichsweise kleine Stichprobe. Die 

Erhebung zentraler Parameter wie Stresswahrnehmung, Ernährungsverhalten und 

Nikotinkonsum basierte auf den Selbstauskünften der Teilnehmenden, die anonym 

erfolgten. Daraus ergibt sich die Möglichkeit von Verzerrungen durch bewusste oder 

unbewusste Falschangaben. Zudem bestand der Großteil der Teilnehmenden aus 

männlichen Personen, weshalb die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf weibliche 

Probandinnen nur eingeschränkt möglich ist. Bei der Unterscheidung zwischen 

Personen in Schicht- und in Normalarbeitszeit fehlt zudem eine Randomisierung. So 

zeigte sich beispielsweise, dass der Bildungsgrad der Teilnehmenden ohne SD 

höher ist, was einen möglichen Einfluss auf das individuelle Risikoprofil hat. 

Zu den Stärken der Studie zählt, dass eine vulnerable Gruppe von Patient*innen im 

Fokus stand. Dabei konnten neue Erkenntnisse gewonnen werden, die die 

Bedeutung gezielter und effektiver Präventionsmaßnahmen in dieser 

Bevölkerungsgruppe unterstreichen. Eine Stärke ist auch, dass die Visiten mit dem 

gleichen Personal stattgefunden haben. Es kann angenommen werden, dass die 

Korrektheit der erhobenen Daten durch die persönliche Beziehung verbessert und 

die Akzeptanz der Empfehlungen gesteigert werden konnten. Vor allem konnte 

gezeigt werden, dass nach individueller und persönlicher Beratung eine 

Veränderung des Lebensstils und somit eine Reduktion das kardiovaskulären 

Risikos erreicht werden konnte. Eine Verlaufsbeobachtung über drei Jahre erlaubt 

Aussagen über langfristige Interventionserfolge.  
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6 Fazit  

Ein Großteil der untersuchten RF konnte durch gezielte und individualisierte 

Präventionsempfehlungen signifikant reduziert werden. Es konnte gezeigt werden, 

dass Menschen im SD ein signifikant höheres kardiovaskuläres Risikoprofil 

aufweisen als Personen mit einem geregelten Arbeitsalltag ohne Schichtarbeit. Auch 

psychosomatische Beschwerden wie Stress, Burn-out und depressive Symptome 

traten bei Schichtarbeitenden deutlich häufiger auf. Ziel der Studie war es, sowohl 

bei Schichtarbeit als auch bei normaler Arbeitszeit Personen mit erhöhten kardio- 

und zerebrovaskulären RF zu identifizieren, ein spezifisches kardiovaskuläres 

Risikoprofil zu erstellen und durch individuell angepasste Empfehlungen das 

kardiovaskuläre Risiko zu senken. Dabei konnte eine signifikante Reduktion 

mehrerer RF erreicht werden, insbesondere bei Teilnehmenden mit einem hohen 

Risikoprofil war die Verbesserung deutlich, allerdings nicht ausreichend. Positive 

Ergebnisse konnten hinsichtlich der Reduktion des Nikotinkonsums und der 

Senkung des Blutdrucks erzielt werden. Auch der Anteil der Teilnehmenden ohne 

RF konnte in der Gruppe der Schichtarbeitenden von 9,1 % auf 30,6 % angehoben 

werden. Diese Resultate unterstreichen die Signifikanz und die Effektivität von 

breiten Gesundheits- und Präventionsprogrammen. Hervorzuheben ist, dass vor 

allem die persönliche und die wiederholte Beratung einen positiven Einfluss auf die 

Effektivität von Präventionsmaßnahmen hat. 

7 Summary 

A substantial proportion of the risk factors that were investigated were found to be 

capable of being mitigated to a significant degree due to the implementation of 

targeted and individualised recommendations for prevention. As demonstrated in the 

present study, individuals engaged in shift work exhibit a significantly elevated 

cardiovascular Risikoprofil in comparison to those whose professional engagements 

adhere to a regular work schedule.  

Another important issue is the increased prevalence of psychosomatic complaints 

such as stress, burnout and depressive symptoms among shift workers. The aim of 

the study was to identify this specific patient group, create a specific cardiovascular 

risk profile and reduce cardiovascular risk through individually tailored 
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recommendations. The present study showed a significant reduction in several risk 

factors. This reduction was particularly noticeable among participants with a high risk 

profile. It is particularly encouraging to note that there has been a reduction in the 

consumption of nicotine and a decrease in blood pressure. In the cohort of 

individuals engaged in shift work, there has been a notable increase in the proportion 

of participants exhibiting no risk factors, rising from 9.1 % to 30.6 %. This 

underscores the significance and efficacy of comprehensive health and prevention 

programmes. It is imperative to emphasise that personalised and repeated 

consultations exert a considerable positive influence on the efficacy of preventative 

measures. 
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