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Abstract  
 
Hintergrund: Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Veränderungen kardiovasku-
lärer Parameter sowie eine Erhöhung der Gefässsteifigkeit können bereits im Kindesalter auf-
treten. Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss von Alter, Geschlecht, Körpergrösse und Body 
Mass Index (BMI) auf die kardiovaskuläre Gesundheit von Vorschulkinder in Basel-Stadt, ins-
besondere der arteriellen Gefässsteifigkeit zu untersuchen.  
 
Methoden: Im Rahmen der Generationen in Bewegung Studie (GIB-Studie) nahmen sechs 
Kindergärten teil. Für die Querschnittsstudie wurden Daten von 71 Vorschulkindern (4-6 Jahre) 
erhoben. Kardiovaskuläre Parameter wurden mit dem Mobil-O-Graph erfasst. Herzfrequenz 
(HF), zentraler systolischer und diastolischer Blutdruck (zSBD, zDBD), Augmentationsindex 
bei einer Herzfrequenz von 75 bpm (AIx@75), Schlagvolumen (SV), Herzminutenvolumen 
(HMV), Pulswellengeschwindigkeit (PWV) wurden gemessen.  
 
Ergebnisse: Der Einfluss der Körpergrösse auf kardiovaskuläre Parameter bei Vorschulkin-
dern konnte bestätigt werden. Kleinere Kinder hatten eine signifikant (P<0.05) höhere HF (95-
11cm: 97.9 (25.0); 112-130cm: 91.1 (17.7). Weitere grosse aber nicht signifikante Unterschiede 
konnten zwischen Körpergrösse und AIx@75 sowie Alter und AIx@75 aufgezeigt werden. 
Eine altersbedingte Abnahme der Ruheherzfrequenz war zwischen den 4 und 6-Jährigen zu 
beobachten. In dieser Arbeit wurden keine Geschlechterunterschiede festgestellt. Bezüglich 
dem BMI wurden bei unter- und übergewichtigen Kindern die grössten kardiovaskulären Ver-
änderungen erwartet. Diese Probandengruppe bestand mehrheitlich aus normalgewichtigen 
Kindern und der Einfluss des BMI auf kardiovaskuläre Parameter konnte somit nicht bestätigt 
werden.  
 
Schlussfolgerung: Es wurde noch sehr wenig zum Thema kardiovaskuläre Gesundheit bei Kin-
dern im Vorschulalter erforscht. Doch die Zunahme an Inaktivität, Übergewicht und die damit 
verbundenen makrovaskulären Veränderungen, die bereits im Kindesalter auftreten, zeigen die 
Notwendigkeit der frühzeitigen Intervention. Körperliche Aktivität kann im Kindes- sowie spä-
ter im Erwachsenenalter kardiovaskuläre Ereignisse und Mortalität senken.  
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Vorwort  
 
Diese Arbeit unterteilt sich in eine Einführung, bestehend aus wichtigen wissenschaftlichen 
Kenntnissen über die Thematik, den Hauptteil mit der zentralen Fragestellung, Methodik und 
Resultaten, sowie die abschliessende Diskussion.  
Der erste Teil liefert eine Einführung in die Entwicklung und Problematik chronischer Krank-
heiten im Erwachsenen- und Kindesalter. Anschliessend wird genauer auf Herz-Kreislauf-Er-
krankungen eingegangen und die wichtigsten kardiovaskulären Parameter werden beschrieben 
und miteinander in Relation gebracht. Normwerte werden aufgezeigt und wichtige Begrifflich-
keiten werden erklärt. Der Hauptfokus dieser Arbeit liegt auf der arteriellen Gefässsteifigkeit, 
welche ein essenzieller Prädiktor für das Erkennen von kardiovaskulären Erkrankungen dar-
stellt. Zudem werden Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse aufgezeigt und mögliche 
Präventionsmassnahmen kardiovaskulärer Krankheiten vorgestellt. Speziell wird hier auf die 
körperliche Aktivität als präventive Massnahme eingegangen.  
Der Hauptteil beginnt mit der Fragestellung und dem Ziel dieser Bachelorarbeit. In den Metho-
den werden Informationen bezüglich Studiendesign, Studienteilnehmende, Untersuchungsver-
fahren und statistischer Datenauswertung beschrieben. Ausserdem wird hier die Interventions-
studie GIB (Generationen in Bewegung), welche die Daten für diese Bachelorarbeit ermöglicht 
hat, kurz erläutert. Abschliessend werden die Ergebnisse dargestellt und im Schlussteil disku-
tiert.  
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1. Einleitung  
 
1.1 Chronische Erkrankungen  
 
In einem industrialisierten Land wie der Schweiz ist die Lebensqualität und die medizinische 
Grundversorgung sehr hoch. Gesundheitsförderliche Gestaltung der Arbeits- und Lebensbedin-
gungen führen zu einer Veränderung des Krankheitsgeschehens. Akute, übertragbare Krank-
heiten werden immer seltener und chronische, nicht übertragbare Krankheiten bestimmen im-
mer mehr den Gesundheitszustand der Bevölkerung (Maaz, Winter, & Kuhlmey, 2007). Auch 
bei Kindern rückt die Aufmerksamkeit chronischer Krankheiten immer mehr ins Zentrum 
(KiGGS Study Group, Neuhauser, & Poethko-Müller, 2014).  
 
Das Ziel vieler Menschen ist es, in guter Gesundheit möglichst alt zu werden und die Schweiz 
weist eine der höchsten Lebenserwartungen auf. Jedoch nimmt mit dem Alter auch das Risiko 
für chronische Erkrankungen zu. Gemäss der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verursa-
chen chronische Krankheiten fast 90% der Krankheitslast und sind somit für das Gesundheits-
system eine grosse Herausforderung. Hinzu kommen die sehr hohen Gesundheitskosten und 
die bisher mangelnde Ausarbeitung des Gesundheitssystems auf chronische Erkrankungen 
(Bachmann, Burla, & Kohler, 2015). Die vier wichtigsten nicht-übertragbaren Krankheiten sind 
Diabetes, Krebs, chronische Atemwegserkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (CVD 
– cardiovascular disease) (Mendis & World Health Organization, 2014). Nach Stand 2015 lei-
den in der Schweiz 2,2 Millionen Menschen an mindestens einer chronischen Krankheit und 
20% leiden ab dem 50. Lebensjahr an mehr als einer (Multimorbidität) (Bachmann et al., 2015). 
 
Der wachsende Wohlstand und die damit verbundenen Verhaltensänderungen wie der Alkohol- 
und Nikotinkonsum, die Inaktivität und die Fehlernährung begünstigen die Zunahme an chro-
nischen Krankheiten erheblich. Bei inaktiven übergewichtigen Kindern erhöht sich das Risiko 
für nicht-übertragbare Krankheiten und somit auch CVD (Bachmann et al., 2015). Im nächsten 
Teil wird genauer auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und kardiovaskuläre Parameter, welche 
diese beeinflussen, eingegangen.  
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1.1  Herz-Kreislauf-Erkrankungen  
 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen umfassen alle Krankheiten des Blutkreislaufes und des Herzens. 
CVD gehören in den westlichen Ländern und somit auch in der Schweiz zu den häufigsten 
Todesursachen. Im Jahr 2016 starben 
erstmals mehr Männer an Krebs als an 
kardiovaskulären Ereignissen. Men-
schen über 80 Jahre sterben immer noch 
am häufigsten an CVD (Abbildung 1). 
Insgesamt starben 21`000 Menschen im 
Jahr 2016 an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, wobei diese zusätzlich bei 
18`000 Menschen mit anderen Hauptto-
desursachen zu ihrem Tod beigetragen 
haben (Abbildung 2). Somit ist die An-
zahl Hauptdiagnosen von CVD fast so 
gross wie die Anzahl der Nebendiagno-
sen (Bundesamt für Statistik, 2019) 
 
 

 
Abbildung 2: Anzahl Haupt- und Nebendiagnosen. Quelle: Bundesamt für Statistik, 2019, S.2  

 
Die Anzahl kardiovaskulärer Erkrankungen ist in den letzten Jahren stark gestiegen und die 
Prävalenz steigt vor allem im höheren Alter (Gohlke & von Schacky, 2005). Vaskuläre Verän-
derungen stehen in Verbindung mit den Risikofaktoren des Herz-Kreislaufs und beginnen im 
Frühstadium mit stillen und asymptomatischen Krankheitsprozessen. Solche Risikofaktoren 
können vom Kindes- bis ins Erwachsenenalter bestehen. Die arterielle Steifigkeit spielt eine 
grosse Rolle bei der Identifizierung von asymptomatischen Risikopersonen. Bereits im Kindes-
alter können erste Anzeichen einer Kapazitätsveränderung der Arteriendilatation und die Zu-
nahme der Gefässsteifigkeit beobachtet werden (Steffel & Lüscher, 2014). Auch gehören im 
Kindesalter CVD zu den Todesursachen wie die folgende Abbildung zeigt.   
 

Abbildung 1: Häufigste Todesursache nach Altersklasse. 
Quelle: Bundesamt für Statistik, 2019, S.1 
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Abbildung 3: Todesursachen bei Kindern in der Schweiz, 2012. Quelle: Bachmann et al., 2015, S.47 

 
 
1.2  Kardiovaskuläre Parameter  

 

1.2.1 Arterielle Gefässsteifigkeit  
 
Die zunehmende Versteifung der Gefässe wird durch die Abnahme des Elastin und die ver-
mehrte Einlagerung des wenig elastischen Kollagen begründet. Mit der Abnahme der Gefäss-
elastizität wird eine Beeinträchtigung der Dämpffunktion, Erhöhung der Pulswellengeschwin-
digkeit (PWV – pulse wave velocity), Vermehrung der Pulswellenreflexionen und Zunahme 
der Pulsationen in der Mikrozirkulation beobachtet (Weber et al., 2008). Die arterielle Gefäss-
steifigkeit ist ein direktes Mass für die Gefässalterung und gehört zu den kardiovaskulären Ri-
sikofaktoren (Solanki, Mehta, & Shah, 2018). Zudem ist sie ein essenzieller Prädiktor für das 
Erkennen von kardiovaskulären Erkrankungen und wird von unterschiedlichen Parametern be-
einflusst. Die wichtigsten Faktoren, welche die arterielle Steifigkeit bei Erwachsenen beein-
flussen, sind das Geschlecht, Alter, Gewicht und die Körpergrösse (Thurn et al., 2015; Vander-
schuren, Uiterwaal, van der Ent, & Eising, 2017). 
 
Eine wichtige physiologische Funktion der Arterien ist die Windkesselfunktion, welche einen 
gleichmässigen Blutfluss in die Mikrozirkulation ermöglicht. Bei gesunden Arterien werden 
die Druckschwankungen, welche von der Kontraktion des Herzens erzeugt wurden, gedämpft. 
Wobei die Dämpffunktion von der Aorta ascendens bis zur Peripherie abnimmt. Bei einer arte-
riellen Gefässsteifigkeit kommt es jedoch zu einer erhöhten Nachlast des Herzens, welche durch 
den systolischen Blutdruck (SBD) bestimmt wird, verminderte myokardiale Durchblutung 
durch den verminderten diastolischen Blutdruck (DBP) und verstärkter Pulsationen in der Mik-
rozirkulation. Dies kann schwerwiegende kardiovaskuläre Erkrankungen zur Folge haben und 
im schlimmsten Falle zum Tod führen (Baulmann et al., 2010; Weber et al., 2008). Der Puls-
druck (PP – Pulse Pressure), welcher den Unterschied zwischen SBD und DBD beschreibt, ist 
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ein wichtiger Parameter für physiologische und pathophysiologische Veränderungen der gros-
sen Arterien. Bei gesunden jungen Personen ist ein niedriger systolischer und ein erhöhter di-
astolischer Blutdruck zu beobachten. Dies bedeutet eine geringe Nachlast und fördert die Per-
fusion des linken Ventrikels (Baulmann et al., 2010). 
 
Kardiovaskuläre Risikofaktoren im Kindesalter können die Gefässfunktion langfristig bis ins 
Erwachsenenalter beeinflussen. Insbesondere die arterielle Elastizität wird dadurch negativ be-
einflusst (Juonala et al., 2005). Eine erhöhte arterielle Gefässsteifigkeit kann schon im Kindes-
alter auftreten, jedoch ist noch wenig über Messungen bei Vorschulkindern bekannt (Vander-
schuren et al., 2017). Es ist möglich die Eigenschaften arterieller Gefässe einfach und nicht 
invasiv zu bestimmen. Die folgenden Parameter wie Pulswellengeschwindigkeit, Augmentati-
onsindex (AIx) und zentraler Blutdruck (zBD) besitzen eine wichtige prognostische Bedeutun-
gen bei der Bestimmung der Gefässsteifigkeit (Weber et al., 2008).  
 

1.2.2 Pulswellengeschwindigkeit  
 
Wie und mit welcher Geschwindigkeit sich die Pulswelle durch die Gefässe bewegt hängt vor 
allem mit dem Durchmesser und der Elastizität des Gefässabschnittes zusammen. Die Pulswel-
lengeschwindigkeit definiert sich aus der Ausbreitungsgeschwindigkeit der Pulswelle, welche 
sich durch die systolische Kontraktion des linken Ventrikels generiert. Die PWV ist umgekehrt 
proportional zu der Gefässelastizität und somit in steifen Gefässen höher. Da sich die Gefässe 
von zentral nach peripher zunehmend verengen und steifer werden, steigt die PWV in der Pe-
ripherie an. Zudem nimmt der systolische Blutdruck und der Pulsdruck nach distal durch die 
Abnahme des Gefässradius und der Überlagerungen von Pulswellenreflexionen zu, während 
der diastolische Blutdruck abnimmt (Baulmann et al., 2010). Der systolische Blutdruck und der 
Pulsdruck unterscheiden sich somit deutlich zwischen der Aorta und der peripher gelegenen 
Aorta brachialis, was auch als Pulsdruckamplifikation bezeichnet wird (Weber et al., 2008). 
Die Aorta-Pulswellengeschwindigkeit (aPWV) ist die Geschwindigkeit der Pulswelle an der 
Aortenwand und kann durch Analyse der Aortenpulswelle, abgeleitet durch die aufgezeichnete 
Brachialpulswelle, berechnet werden. Dies wird auch zur Beurteilung der Arteriensteifigkeit 
verwendet und es lassen sich direkte Auswirkungen auf die ventrikuläre Funktion aufzeigen 
(Solanki et al., 2018). Die PWV korreliert stark mit dem Alterungsprozess und anderen kardi-
ovaskulären Risikofaktoren. Bei der Beurteilung der Gefässsteifigkeit bei Kindern und Jugend-
lichen ist die Messung der PWV eine weit verbreitete Methode (Thurn et al., 2015). Bei gesun-
den Kindern entspricht die PWV in der aszendierenden Aorta einem Wert von 4-5 m/s, in der 
abdominellen Aorta 5-6 m/s und in der Aorta iliaca und der Aorta femoralis 8-9 m/s. Bei Seni-
oren können Werte der Carotis-Femoralis-(cf-) PWV bis zu 12m/sec ansteigen (Weber et al., 
2008). Werte über 10 m/s werden als manifeste Endorganschäden anerkannt und bei einer Zu-
nahme der aPWV um 1 m/s steigt das kardiovaskuläre Risiko um 15% an (Mengden et al., 
2016). Der aPWV, besonders der cf-PWV, wird eine hohe klinische Bedeutung zugesprochen, 
da es unmittelbare Auswirkungen auf das Herz hat, wenn eine erhöhte Steifigkeit der Aorta 
vorliegt. Grund hierfür ist die Dämpfung der Druckwelle, welche bei der Aorta die grösste und 
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wichtigste Funktion einnimmt. Der Goldstandard zur Bestimmung der Arteriensteifigkeit ist 
die Messung der cf-PWV, da diese einfach, nicht invasiv, gut reproduzierbar und für die Prog-
nose kardiovaskulärer Ereignisse von grosser Bedeutung ist (Weber et al., 2008). 
 
1.2.3 Augmentationsindex  
 
Beim Blutfluss von zentral nach peripher kommt es immer wieder zu Verzweigungen der Ge-
fässe wo sich die anfängliche Druckwelle reflektiert. Bei jungen gesunden Menschen erreicht 
die reflektierte Pulswelle die Aorta in der Diastole desselben Herzzyklus und erhöht dadurch 
den diastolischen Blutdruck und verbessert die Koronardurchblutung. Bei älteren Personen 
nimmt die PWV zu und erreicht dadurch die Aorta früher in der Systole. Dies führt zu einer 
Erhöhung des systolischen Blutdrucks, welcher die kardiale Nachlast determiniert. Somit 
kommt es zu einer verringerten Durchblutung der Koronararterien, welche vom diastolischen 
Blutdruck beeinflusst wird und dadurch zu physiologischen und pathologisch vorantreibenden 
degenerativen Veränderungen der grossen Arterien. Die sogenannte Augmentation beschreibt 
die reflektierte Welle bei einer erhöhten Gefässsteifigkeit und lässt Rückschlüsse auf den 
Wechselstromwiderstand der Aorta, vaskuläre Nachlast und das Ausmass der Erhöhung des 
zentral-aortalen Blutdrucks ziehen (Baulmann et al., 2010; Weber et al., 2008).  
 
Der Zeitpunkt des Eintreffens der reflektierten Druckwelle in der Aorta aszendens und der Zeit-
punkt des maximalen Blutflusses in der Aorta wird auch Inflektionspunkt genannt. Den Druck-
anstieg in der Aorta bis zum maximalen, systolischen Blutdruck, verursacht durch die reflek-

tierte Pulswelle, nennt man Augmentati-
onsdruck (AugP / AP). Der Augmentation-
sindex (AIx) beschreibt nun das Ausmass 
der Erhöhung des systolischen Blutdrucks 
und somit den Anteil des Augmentations-
druck am Pulsdruck (SBD – DBD). Der 
Pulsdruck ist somit die Vorwärtswelle und 
die reflektierte Welle miteinander sum-
miert. Ein erhöhter AIx und AP weisen auf 
eine erhöhte Nachlast des linken Ventrikels 
hin. Der Augmentationsindex ist von der 
Herzfrequenz abhängig. Um die Werte zu 
normieren und zu vergleichen, werden sie 
auf die HF 75 umgerechnet (AIx@75) (So-
lanki et al., 2018). 
 
  

Abbildung 4: Pulswellencharakteristika der aortalen 
Druckkurve. P1 = Druckmaximum der initialen Druck-
welle, AugP = Augmentationsdruck (P = Pressure), 
PPao = Aortaler Pulsdruck (PP = Pulse Pressure), AIx 
= Augmentationsindex. Quelle: Baulmann et al., 2010, 
S. 6 
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1.2.4 Zentraler Blutdruck  
 
Ein wichtiger Bestandteil von medizinischen Untersuchungen ist das Messen des arteriellen 
Blutdrucks mit der Oberarmmanschette. Bluthochdruck ist bei Kindern zwar selten, aber der 
Blutdruck im Kindesalter bestimmt bereits den Blutdruck im weiteren Verlauf des Lebens mit 
und somit auch im Erwachsenenalter (Neuhauser, Schienkiewitz, Schaffrath Rosario, Dortschy, 
& Kurth, 2013). Heutzutage wird es immer wichtiger, die gesamte Druckkurve und vor allem 
auch den zentralen Blutdruck zu beobachten. Begründet wird dies durch den prognostischen 
Wert für kardiovaskuläre Ereignisse. Mittels der Pulswellenanalyse (PWA) wird die Druck-
kurve über den ganzen Herzzyklus aufgezeichnet und der zentrale aortale Blutdruck kann nicht 
invasiv bestimmt werden. Bei gesunden Personen nimmt die Aorta die Energie des Pulsdrucks 
aus dem linken Ventrikel auf und leitet den Blutstrom verstärkt in die Peripherie weiter. 
Dadurch kommt es zur Amplifika-
tion von zentral nach peripher. Bei 
jungen Personen mit sehr elastischer 
Aorta kann der Unterschied zwi-
schen brachialem und zentralem 
Blutdruck sehr hoch sein. Mit zuneh-
mendem Alter und erhöhter Gefäss-
steifigkeit kann es zu einer Abnahme 
des Unterschieds kommen und die 
Amplitude des Blutdrucks erhöht 
sich (Abbildung 5). Bei der Blut-
druckmessung am Oberarm kann es 
dazu kommen, dass im Falle eines 
höheren zentralen Blutdrucks als der 
periphere Blutdruck, dieses Ereignis 
nicht differenziert wird. Somit wird 
der zentrale Blutdruck unter- oder 
überschätzt (Middeke, 2017). Der zentrale Blutdruck ist an Herz und zentralem Nervensystem 
(ZNS) am wirksamsten und Endorganschäden sowie kardiovaskuläre Ereignisse sind besser mit 
dem zBD verknüpft (Baulmann et al., 2010). Die zentral aortale Hämodynamik ist deshalb ent-
scheidender für die Perfusion zentraler Organe und mit zunehmender Gefässsteifigkeit kommt 
es zu einer Zunahme des pulsativen Stresses auf die Mikrozirkulation von Herz, Augen, Gehirn 
und Nieren. Bei einer Messung des brachialen Blutdrucks kann wenig zum aortalen Blutdruck 
gesagt werden. Bei einem erhöhten systolischen Blutdruck kann nicht differenziert werden, ob 
dieser durch eine erhöhte Amplifikation oder als Folge einer schädlichen Augmentation der 
reflektierten Welle aufgrund einer erhöhte Gefässsteifigkeit entstanden ist. Aus diesen Gründen 
gewinnt die nicht invasive Messung des zentralen Blutdrucks durch eine PWA immer mehr an 
Bedeutung (Middeke, 2017).  
 

Abbildung 5: Druckkurvenverlauf in den grossen Arterien in 
Abhängigkeit mit dem Alter. Quelle: Middeke, 2017, S. 1431 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass PWV, AIx und zentraler Blutdruck Kennzeichen für 
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko sind. In verschiedenen Studien und Populationen stellte sich 
heraus, dass vor allem die PWV ein einflussreicher, unabhängiger Risikofaktor für kardiovas-
kuläre Ereignisse ist und somit auch für die kardiovaskuläre Mortalität. Die Ermittlung der Ge-
fäßwandsteifigkeit und Pulswellenreflexionen mittels PWV, AIx und zentralem Blutdruck (PP, 
SBD) ermöglicht eine direkte, einfache und nicht invasive Abschätzung der Endorganschädi-
gung am primär betroffenen Organsystem, dem arteriellen Gefäßsystem (Weber et al., 2008). 
Der AIx ist für die Wellenreflexion aussagekräftig, während die PWV vor allem etwas über die 
Steifigkeit aussagt. Die PWV und der AIx hängen voneinander und dem Alter ab. Beide zu-
sammen führen zu einer präzisierten Messung der PWA und werden zur Beurteilung von Herz-
Kreislauf-Ereignissen immer häufiger verwendet (Solanki et al., 2018).  
Die aktuelle wissenschaftliche Lage befasst sich hauptsächlich mit dem Erwachsenenalter. Im 
Kindesalter, vor allem dem Vorschulalter, wird noch sehr wenig geforscht wodurch noch keine 
Daten und Normwerte vorliegen.  
 
 
1.3  Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kindesalter 
 
Eine geringe Zahl von Risikofaktoren beschreiben die enorme Krankheitslast chronischer Er-
krankungen. Nikotin- und Alkoholkonsum, Übergewicht, Hypertonie, erhöhte Cholesterin-
werte, Inaktivität und Fehlernährung zählen zu den Risikofaktoren, die überwiegend verhal-
tensbedingt und primär präventiv behandelbar sind (Maaz et al., 2007). Einige Risikofaktoren 
wie beispielsweise das Geschlecht, das Alter oder genetische Dispositionen lassen sich nicht 
beeinflussen (Steffel & Lüscher, 2014). Kommen verschiede Risikofaktoren in Kombination 
vor, erhöht dies das Gesamtrisiko exponentiell (Bachmann u. a., 2015). Wenn bereits im Kin-
desalter Risikofaktoren wirken, hat dies langfristige Auswirkungen auf die Physiologie der Ar-
terien. Somit ist die Anzahl in der Kindheit identifizierten Risikofaktoren mit den Beobachtun-
gen von späteren kardiovaskulären Ereignissen stark verbunden. Risikofaktoren wie der Blut-
druck im Kindesalter haben Einfluss auf die Elastizität der Halsschlagader im Erwachsenenal-
ter. Trotzdem stehen aktuelle Risikofaktoren immer noch stärker in Verbindung mit der Gefäss-
elastizität als die im Kindesalter gemessenen (Juonala et al., 2005). 
Folgend werden die Risikofaktoren thematisiert, welche für diese Arbeit relevant sind.  
 

1.4.1 Geschlecht  
 
Die arterielle Gefässsteifigkeit steigt bei Kindern linear ohne geschlechterspezifische Unter-
schiede von 5-20 Jahren an (Herouvi, Karanasios, Karayianni, & Karavanaki, 2013). In der 
Studie von Ahimastos, Formosa, Dart, und Kingwell (2003) zeigen sich jedoch steifere grosse 
Arterien und höhere Werte der PWV bei Mädchen vor der Pubertät als bei Jungen, was auf 
intrinsische, genetische Geschlechterunterschiede hinweist. Denn diese Unterschiede gleichen 
sich nach der Pubertät wieder aus. Die Studie von Thurn et al. (2015) spricht von einem signi-
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fikanten Geschlechterunterschied bezüglich der PWV ab dem 9. Lebensjahr mit höheren Wer-
ten bei den Jungen. Zudem gab es keine Geschlechterunterschiede bezüglich dem DBD und der 
HF, jedoch war der Pulsdruck bei den vorpubertären Mädchen höher (Ahimastos et al., 2003). 
In der Studie von Sarganas, Schaffrath Rosario, und Neuhauser (2017) wurden in jedem Alter 
(0-17 Jahre) höhere Werte der Ruheherzfrequenz (RHF) bei Mädchen beobachtet. Die Studie 
von Neuhauser et al. (2013) spricht von sehr ähnlichen Blutdruckwerten (SBD und DBD) zwi-
schen Jungen und Mädchen bis zur Pubertät. Der Augmentationsindex weist in jedem Alter 
höhere Werte bei Frauen als bei Männern auf (Baulmann et al., 2010).  
 
1.4.2 Alter  
 
Das Alter ist der grösste Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen. Die Gefässsteifigkeit 
und somit die PWV nimmt mit dem Alter stark zu (Juonala et al., 2005; Schmidt-Trucksäss & 
Weisser, 2011; Thurn et al., 2015). Auch bei Reusz et al. (2010) ist das Alter eines der wich-
tigsten Determinanten für die PWV. So steigt mit dem Alter auch der Blutdruck und das Risiko 
für Hypertonie, welche ebenfalls Einfluss auf die PWV haben (Solanki et al., 2018). Bei nor-
malgewichtigen Kindern bleibt der SBD und der DBD bis ins Jugendalter sehr ähnlich (Neu-
hauser et al., 2013). Auch der AIx wird im wesentlichsten vom Alter beeinflusst (Weber et al., 
2008). 
 
1.4.3 Körpergrösse 
 
In der Studie von Vanderschuren et al. (2017) wurde bei Vorschulkindern die Körpergrösse als 
wichtigste Determinante des Augmentationsindex bestimmt. Auch Baulmann et al. (2010) und 
Solanki et al. (2018) sprechen von einem engen Zusammenhang der Körpergrösse und des 
Augmentationsindex. Bezüglich der PWV haben kleinere Kinder in allen Altersgruppen eine 
geringere PWV als die grösseren Kinder (Reusz et al., 2010). Weitere Studien bestätigen den 
Zusammenhang zwischen der PWV und Körpergrösse (Reusz et al., 2010; Thurn et al., 2015). 
Neuhauser et al. (2013) bestätigt einen Zusammenhang zwischen der Körpergrösse und dem 
Blutdruck. Bei gleichem Alter kann ein Unterschied des Blutdrucks nach Körpergrösse festge-
stellt werden. Nimmt die Körpergrösse zu, kann zudem eine Abnahme der HF beobachtet wer-
den. Dies besonders im Kindesalter von 3-10 Jahren (Sarganas et al., 2017). 
 
1.4.4 Body Mass Index 
 
Kinder mit einem hohen BMI weisen bereits eine Verminderung der Gefässelastizität und hö-
here Werte der PWV auf (Reusz et al., 2010; Thurn et al., 2015). Übergewicht führt bei Kindern 
zu erhöhten Blutdruckwerten und diese Kinder haben wiederum ein höheres Risiko für eine 
Hypertonie im Erwachsenenalter (Neuhauser et al., 2013). Zudem haben untergewichtige (< 
10. Perzentil) und fettleibige (97. Perzentil) Kinder höhere Werte der RHF im Vergleich zu 
normalgewichtigen Kindern (Sarganas et al., 2017). Ein hoher BMI in Kombination mit erhöh-
tem Blutdruck steigert das Risiko einer frühzeitigen Versteifung der grossen Arterien. Der BMI 
und der systolische Blutdruck sind positive Prädiktoren für die PWV (Solanki et al., 2018). 
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Somit steht Übergewicht in grosser Korrelation mit erhöhter Gefässsteifigkeit bei Kindern 
(Köchli et al., 2019; Veijalainen et al., 2016).  
 
 

1.4  Primärprävention kardiovaskulärer Erkrankungen  
 
Um CVD präventiv behandeln zu können, muss vorerst ein Risiko erkannt werden. Die Prä-
vention befasst sich mit der Meidung und Behandlung von Risikofaktoren.  
 
In der Studie von Weber et al. (2008) wird erwähnt, dass im höheren Alter eine Verminderung 
der Steifigkeit der grossen, elastischen Arterien schwer zu erreichen ist. Grund hierfür sind die 
bereits ausgeprägten pathologisch-anatomischen Veränderungen in den Gefässen. Auch kön-
nen bereits im Kindesalter mikro- und makrovaskuläre Veränderungen beobachtet werden und 
eine frühe Entwicklung von Arteriosklerose kann auftreten (Köchli et al., 2019). Deshalb ist es 
umso wichtiger früh präventiv zu handeln, um solche Gefässschäden zu vermeiden. Hierbei 
spielt die körperliche Aktivität eine wichtige Rolle, da diese unter anderem zu einer Verminde-
rung der PWV führt. In der Studie von Veijalainen et al. (2016) wurde besonders bei der Arte-
riosklerose, welche durch kardiometabolische Risikofaktoren verursacht wird, darauf hinge-
wiesen, bereits im Kindesalter zu intervenieren. Arteriosklerose ist ein langsamer Prozess, wel-
cher durch langjährigen ungesunden Lebensstil verstärkt wird. Es konnte in postmortalen Stu-
dien gezeigt werden, dass 50% der Kinder im Alter von 2-15 Jahren früheste Arteriosklerose-
Läsionen und weitere Veränderungen der Gefässstruktur aufwiesen, wobei die Läsionen stark 
mit dem BMI korrelierten (Herouvi et al., 2013). Eine schlechte kardiorespiratorische Fitness 
(CRF – cardiorespiratory fitness), ein hoher Körperfettgehalt und niedrige alltägliche körperli-
che Aktivität (PA – physical activity) zeigten eine Erhöhung der arteriellen Steifheit und eine 
Abnahme der Arteriendilatationskapazität. Die Ergebnisse der Studie von Veijalainen et al. 
(2016) weisen darauf hin, dass vor allem die PA erhöht werden muss, welche Einfluss auf die 
CRF nimmt.  
 
Primärpräventionsprogramme sollen das Verhalten von körperlicher Aktivität positiv beein-
flussen. Denn bereits die Vermeidung der Inaktivität oder die Steigerung der körperlichen Be-
lastbarkeit können die makrovaskuläre Gesundheit bei Kleinkindern verbessern (Köchli et al., 
2019). Im nachfolgenden Unterkapitel wird näher auf die körperliche Aktivität im Kindesalter 
hinsichtlich Förderung der Gefässgesundheit eingegangen.   
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1.5.1 Körperliche Aktivität im Kindesalter 
 
Bewegungsmangel ist einer der wichtigsten kardiovaskulären Risikofaktoren und betrifft alle 
Länder. Inaktivität wird in allen Altersgruppen beobachtet und immer öfters im Kindes- und 
Jugendalter (Löllgen & Löllgen, 2012). Fast jedes vierte Kind ist in den westlichen Ländern 
übergewichtig oder sogar adipös und der Anteil steigt deutlich mit zunehmenden Alter (Köchli 
et al., 2019).  

 
Abbildung 6: Übergewicht bei Kindern, 2012/2013, Städte Basel Bern und Zürich. Quelle: Bachmann et al., 2015, S.54  

 
Inaktivität und eine ungesunde Lebensweise bei Kindern führt zu Übergewicht, Bluthochdruck 
und kann so zu einer Entwicklung von vaskulären Erkrankungen im Erwachsenenalter führen. 
Zudem stehen Fettleibigkeit und hoher Blutdruck mit einer erhöhten PWV in Verbindung, wo-
bei die Inaktivität auf die Gefässsteifigkeit einen negativen Einfluss hat (Köchli et al., 2019). 
Übergewichtige Kinder haben ein zehnmal höheres Risiko an Bluthochdruck zu erkranken als 
normalgewichtige (Herouvi et al., 2013). Es gibt viele Gründe, welche zu Bewegungsmangel 
führen (städtische Umgebung, fehlende Erziehung, Medienkonsum, öffentliche Verkehrsmittel 
etc.) und viele Hindernisse die auftreten, wenn man mit körperlicher Aktivität beginnen möchte 
(Zeitmangel, Gefahr im Strassenverkehr, fehlende Motivation etc.) (Löllgen & Löllgen, 2012).  
Bewegungsmangel erhöht das Risiko für die Entstehung von CVD und mit einer 50% höheren 
Wahrscheinlichkeit erkranken Inaktive an einer koronaren Herzkrankheit (Halle, Schmidt 
Trucksäss, Hambrecht, & Berg, 2008). Körperliche Aktivität führt nicht nur zu einer Verbesse-
rung der Lebensqualität und einer Verminderung des Risikos für die Gesamtmortalität (bis -
34%), sondern senkt auch die kardiovaskuläre Mortalität (bis -35%). Die grösste Risiko-min-
derung ist bei Personen mit Bewegungsmangel zu sehen, welche mit körperlicher Aktivität be-
ginnen. Somit kann man mit sehr wenig schon sehr viel bewirken.  
 
Bereits bei moderater Bewegung mit einer Dauer von 2 – 2.5h pro Woche ist eine Senkung des 
kardiovaskulären Risikos zu beobachten (Löllgen & Löllgen, 2012). In der Studie von Schmidt-
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Trucksäss, Huonker, Halle, Dickhuth, und Sandrock (2008) führt ein tägliches, niedrig intensi-
ves Training von 45 min zu eine Verbesserung der Gefässelastizität. Ein erhöhter Blutdruck 
kann durch regelmässige Bewegung signifikant gesenkt werden. Das Ausmass der Reduktion 
lässt sich mit einer medikamentösen Therapie vergleichen und körperliche Aktivität ist eine 
sehr gute und wichtige Methode der Prävention, Therapie sowie Rehabilitation (Löllgen & 
Löllgen, 2012). 
Somit lässt sich durch körperliche Aktivität die arterielle Steifigkeit beeinflussen. Ausdauer-
training verbessert die Gefässelastizität akut und chronisch, wobei bei Krafttraining keine ein-
stimmigen Resultate zu finden sind. Schon nach wenigen Wochen ist eine Erhöhung der Ge-
fässelastizität zu beobachten, wobei erst nach Jahren eine srukturelle Anpassung der Gefäss-
wand zu erkennen ist (Schmidt-Trucksäss & Weisser, 2011). Durch Ausdauertraining kommt 
es zu einer Verringerung der RHF, wobei Kraft- oder Schnelligkeitstraining minimale bis keine 
Effekte auf das Herz-Kreislauf-System haben (Bachl, Löllgen, Tschan, Wackerhage, & Wess-
ner, 2018). In der Studie von Collier et al. (2008) wird zwar von einer Blutdrucksenkung durch 
Krafttraining gesprochen, jedoch wurde eine Erhöhung der arteriellen Gefässsteifigkeit in den 
zentralen sowie peripheren Arterien gemessen.  
 
Regelmässige Bewegung ist in der Kindheit sehr wichtig um Übergewicht sowie Bluthoch-
druck zu verhindern. Gemäss Herouvi et al. (2013) kann dies mit 2h Sport pro Woche, zusätz-
lich zum Sportunterricht, bei Grundschulkindern erreicht werden.  
Auch das Bundesamt für Sport spricht von körperlicher Aktivität und einer gesunden Ernäh-
rung, um sich vor CVD zu schützen. Dabei wird Kindern im und vor dem Primarschulalter am 
Tag deutlich mehr als eine Stunde Bewegung bei mittlerer bis hoher Intensität empfohlen. 
Durch sportliche Aktivitäten wie Joggen, Schwimmen, Velofahren oder in Form von Spielen 
soll der Kreislauf angeregt werden (Bundesamt für Sport, 2013). 
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2. Fragestellung und Hypothesen  
 
Mit dem bereits beschriebenen theoretischen Hintergrund dieser Bachelorarbeit über Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und der kardiovaskulären Parameter werden mögliche Auswirkungen 
auf die Gefässsteifigkeit bei Kindern untersucht. Diese Bachelorarbeit ist ein Teil der Genera-
tionen in Bewegung Studie (GIB-Studie) und stützt sich auf die Pre-Messungen der Makroge-
fässe. Untersucht wird die kardiovaskuläre Gesundheit von Vorschulkindern in Basel-Stadt und 
setzt diese mit Normwerten in Relation.  
Die Arbeit befasst sich mit der folgenden Hauptfragestellung: Inwiefern nehmen Alter, Ge-
schlecht, Körpergrösse und Body Mass Index (BMI) Einfluss auf die kardiovaskuläre Gesund-
heit von Vorschulkinder in Basel-Stadt, insbesondere die arterielle Gefässsteifigkeit. Die be-
handelte Literatur soll die theoretische Basis für diese wissenschaftliche Arbeit bilden, jedoch 
sind zu diesem Themenbereich mit Vorschulkindern wenige Vorstudien zu finden.  

In dieser Arbeit soll der Einfluss verschiedener Körpermerkmale auf kardiovaskuläre Parameter 
anhand folgender Hypothesen untersucht werden:  
 
 

H0: Das Alter hat bereits im Vorschulalter einen Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter. 

H01: Das Geschlecht hat bereits im Vorschulalter einen Einfluss auf kardiovaskuläre Para-
meter. 

H02:  Die Körpergrösse hat bereits im Vorschulalter einen Einfluss auf kardiovaskuläre Para-
meter. 

H03 Das Body Mass Index Perzentil hat bereits im Vorschulalter einen Einfluss auf kardi-
ovaskuläre Parameter 

  
H1:  Das Alter hat im Vorschulalter keinen Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter.  

H11:  Das Geschlecht hat im Vorschulalter keinen Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter. 

H12:  Die Körpergrösse hat im Vorschulalter keinen Einfluss auf kardiovaskuläre Parameter. 

H13 Das Body Mass Index Perzentil hat im Vorschulalter keinen Einfluss auf kardiovasku-
läre Parameter 

  
Die Hypothesen sollen auf ihre Gültigkeit getestet werden, um die Fragestellung der vorliegen-
den Bachelorarbeit zu beantworten.  
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3. Methoden  
 

3.1 Studiendesign  
 
Die Messungen der kardiovaskulären Gesundheit der Kinder erfolgt im Rahmen der GIB-Stu-
die. Diese besteht aus einer 25 wöchigen Interventionsphase mit zwei Messzeitpunkten (Pre- 
und Post Intervention, M1 und M2). Die Trainingsintervention wird einmal pro Woche für 45 
Minuten durchgeführt, wobei die Kontrollgruppe keine Intervention erhält. Diese Bachelorar-
beit befasst sich ausschliesslich mit den Daten der Kinder zum Zeitpunkt der Pre-Messung (Ab-
bildung 7).  

 
Abbildung 7: Flow Chart der GIB Studie. Quelle: Eigene Darstellung 

 
 

3.2  Studienteilnehmende 
 
Bei der Interventionsstudie GIB nahmen insgesamt sechs Kindergärten aus Basel-Stadt teil. 
Jeweils zwei wurden der intergenerativen Gruppe, zwei der altersspezifischen Gruppe und zwei 
der Kontrollgruppe zufällig zugeordnet. Allen gesunden Kindern war es möglich teilzunehmen. 
Ausschlusskriterien der Studie waren akute Krankheiten und angeborene Herzfehler. Insgesamt 
wurden 71 Vorschulkinder gemessen, wobei das Alter zwischen vier und sechs Jahren lag. Für 
diese Arbeit konnten die Daten von 68 Kinder (35 weiblich (w), 33 männlich (m)) verwendet 
und ausgewertet werden, da bei drei Kindern keine valide Messung möglich war.  
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3.3 Untersuchungsverfahren  
 
3.3.1 Anthropometrie  
 
Anthropometrische Daten wurden zu Beginn der Messungen von den Kindern erhoben. Das 
Gewicht wurde mit einer elektronischen Präzisionswaage gemessen und die Körpergrösse so-
wie die Sitzhöhe wurden mit einem Stadiometer erfasst. Alle Kinder wurden nach Geschlecht, 
Alter, Körpergrösse und BMI Perzentile eingeteilt, um so Vergleichsgruppen zu erhalten. Dabei 
wurden die Kinder in Altersgruppen von vier, fünf und sechs Jahre unterteilt. Bei der Körper-
grösse gab es eine Gruppe von 95 bis 111cm und eine von 112 bis 130cm. Um das Gewicht der 
Kinder in Relation mit der Körpergrösse zu bringen wurde der Body Mass Index (BMI) berech-
net. Für die Bestimmung des BMI Perzentils bei Kindern werden alters- und geschlechtsspezi-
fische Perzentilkurven verwendet. Die BMI Gruppen unterteilten sich in 3.-50. Perzentil und 
75.-97. Perzentil, wobei Übergewicht ab dem 90. und Adipositas ab dem 97. definiert ist (Neu-
hauser et al., 2013). Von allen Gruppen wurde der Mittelwert und die Standardabweichung der 
anthropometrischen Daten und der kardiovaskulären Parametern berechnet.  
 
3.3.2 Pulswellenanalyse 
 
Eine nicht invasive Bewertung der kardiovaskulären Parameter ist durch eine Pulswellenana-
lyse möglich. Hierfür wurde ein ozillometrisches Gerät, der Mobil-O-Graph verwendet. Dieser 
ist ein mobiles, an einem PC angeschlossenes, kalibriertes und validiertes Instrument (Solanki 
et al., 2018). Die Messungen werden unter ruhigen, stabilen und für den Probanden angeneh-
men Bedingungen durchgeführt. Die richtige Grösse der Manschette ist wichtig für eine kor-
rekte Messung des Blutdrucks und so wurde den Kindern passende Manschetten angelegt. Hier-
bei wurde hauptsächlich die Manschettengrössen 14-20cm (XS) und 20-24cm (S) verwendet. 
Das Ziel war bei den Kindern zwei valide Messungen zu erhalten, um die Reproduzierbarkeit 
zu bestätigen.  
Biomarker, welche bei der Messung mit dem Mobil-O-Graph erfasst werden, sind Herzfre-
quenz (HF), zentraler systolischer und diastolischer Blutdruck (zSBD, zDBD), Augmentation-
sindex bei einer Herzfrequenz von 75 bpm (AIx@75), Schlagvolumen (SV), Herzminutenvo-
lumen (HMV) und Pulswellengeschwindigkeit (PWV).  
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3.4 Statistik  
 
Die Validität der Messungen wurden auf dem Prüfbogen (CRF – Case Report Form) schriftlich 
festgehalten und anschliessend exportiert und ausgewertet. Die erhaltenen Daten zu den kardio- 
vaskulären Parametern wurden in eine Excel Tabelle übertragen und der Mittelwert sowie die 
Standardabweichungen wurden berechnet (deskriptive Statistik). Mittels dem Programm Esti-
mation Statistics wurden t-Tests durchgeführt mit 90% Konfidenzintervalle (α = 0.05), wobei 
ein Wert von p<0.05 als statistisch signifikant gilt. Die Visualisierung der Daten erfolgt mittels 
einem Streudiagramm, indem die Konfidenzintervalle integriert sind.  
 
Das Streudiagramm zeigt alle individuellen Datenpunkte an. Mit dem zwei-Gruppen Schät-
zungsdiagramm (Two-group Estimation Plot) wurden alle Datenpunkte als Schwarm-Plot an-
geordnet, um so die Verteilung in und zwischen den Gruppen darzustellen. Der Mittelwert der 
beiden Gruppen ist direkt in den Grafiken zu erkennen.  
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4. Ergebnisse  
 
Von den insgesamt 71 gemessenen Kindern konnten die Daten von 68 Kinder verwendet und 
analysiert werden. Dabei waren 23 Kinder 4 Jahre, 30 Kinder 5 Jahre und 15 Kinder 6 Jahre 
alt. In den folgenden Tabellen werden alle und in den Grafiken interessante Ergebnisse darge-
legt und im Text genauer erläutert.  
 

4.1 Ergebnisse Geschlechterunterschied 
 
Es wurden 33 Knaben und 35 Mädchen gemessen. Zwischen den Geschlechtern war in keinem 
Parameter ein signifikanter Unterschied zu beobachten. Die Mittelwerte der beiden Geschlech-
ter und aller kardiovaskulären Parameter liegen nahe beieinander. Einzig der periphere diasto-
lische Blutdruck wies etwas grössere Unterschiede auf (m: 56.2 (12.0); w: 58.3 (15.0); Δ= 2.1 
[0.77;4.81]; p=0.259).  
 
 
Tabelle 1: Geschlechterunterschiede in kardiovaskulärer Gesundheit. Daten werden als Mittelwerte (MW) mit Standardab-
weichungen (SD) und mittlere Differenz dargestellt. HF: Ruhe Herzfrequenz; zSBD: zentraler systolischer Blutdruck; zDBD: 
zentraler diastolischer Blutdruck; AIx@75: Augmentationsindex; SV: Schlagvolumen; HMV: Herzminutenvolumen; PVW: 
Pulswellengeschwindigkeit. 

 MW  SD p  MD 

 Männlich 
(n=33)   

Weiblich   
(n=35) 

Männlich  
(n=33) 

Weiblich  
(n=35) 

  

Systole  
(mmHg) 

102.26 102.74 19.37 25.34 0.859 0.48 

Diastole  
(mmHg) 

56.17  58.27  11.99 14.96 0.259 2.1 

HF (bpm) 93.99 95 18.64 24.82 0.839 1.01 

zSBD 89.12 90.17 17.45 22.26 0.576 1.05 

zDBD 58.33 60.31 12.23 15.44 0.294 1.98 

AIx@75 32.86 33.89 10.32 11.34 0.585  1.02 

SV (ml) 43.38 43.41 8.97 12.83 0.548 0.02 

HMV 
(l/min) 

4.05 4.06 0.8 1.06  0.672 0.01 

PWV 
(m/sec) 

4.24 4.23 0.78 1.02 0.936 -0.01 
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Abbildung 8: Auswirkungen des Geschlechterunterschieds auf die Diastole 
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4.2 Altersspezifische Unterschiede   
 
Unterschiede zwischen 4 und 5-Jährigen:  
 
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen 4 und 5-Jährigen gefunden werden. Der 
AIx@75 liegt bei den 4-Jährigen bei 36.9 (13.2) und bei den 5-Jährigen bei 32.0 (9.4). Die 
mittlere Differenz beträgt -4.89 (-8.55; -1.22) mit  p=0.081. 
 
 
Tabelle 2: Altersunterschiede in kardiovaskulärer Gesundheit. Daten werden als Mittelwerte (MW) mit Standardabweichungen 
(SD) und mittlere Differenz dargestellt. HF: Ruhe Herzfrequenz; zSBD: zentraler systolischer Blutdruck; zDBD: zentraler 
diastolischer Blutdruck; AIx@75: Augmentationsindex; SV: Schlagvolumen; HMV: Herzminutenvolumen; PVW: Pulswellen-
geschwindigkeit. 

 MW SD p MD  

 4-Jährige 
(n=23)  

5-Jährige 
(n=30) 

4-Jährige  
(n=23) 

5-Jährige 
(n=30)   

  

Systole  
(mmHg) 

103.33 102.12 29.44 20.38 0.647 -1.21 

Diastole  
(mmHg) 

57.22  57.9  17.06 12.99 0.693 0.68 

HF (bpm) 96.98 94.68 29.19 20.25 0.435 -2.29 

zSBD 91.2 88.78 26.20 17.96 0.393 -2.41 

zDBD 59.37 59.97 17.67 13.20 0.719 0.6 

AIx@75 36.89 32 13.15 9.35 0.081  -4.89 

SV (ml) 42.1 44.25 12.52 11.47 0.360 2.15  

HMV 
(l/min) 

4.05 4.13 1.19 0.88  0.673 0.08 

PWV 
(m/sec) 

4.27 4.19 1.20 0.81 0.276 0.08 
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Abbildung 9: Auswirkungen des Altersunterschied auf den AIx@75 
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Unterschiede zwischen 4 und 6-Jährigen: 
 
Alle Ergebnisse der 4 und 6-Jährigen zeigen keine signifikanten Unterschiede. Die Herzfre-
quenz der 4-Jährigen ist mit einem MW 97.0 (29.2) grösser als der MW 90.4 (7.7) der 6-Jähri-
gen. Die mittlere Differenz beträgt hier -6.61 (-11.76; -1.53) und der nicht signifikante P-Wert 
liegt bei 0.056. Der Augmentationsindex weist grosse Unterschiede auf. Die 4-Jährigen haben 
einen AIx@75 von 36.9 (13.2) wobei die 6-Jährigen einen Wert von 30.8 (9.3) aufweisen. Die 
mittlere Differenz beträgt -6.09 (-11.09; -1.33) und p=0.058 ist statistisch nicht signifikant. Die 
PWV hingegen ist in beiden Altersgruppen fast identisch (4.J: 4.3 (1.2); 6.J.:4.3 (0.4); Δ=-0.01 
[-0.17;0.17]; p=0.928).  
 
 
Tabelle 3: Altersunterschiede in kardiovaskulärer Gesundheit. Daten werden als Mittelwerte (MW) mit Standardabweichungen 
(SD) und mittlere Differenz dargestellt. HF: Ruhe Herzfrequenz; zSBD: zentraler systolischer Blutdruck; zDBD: zentraler 
diastolischer Blutdruck; AIx@75: Augmentationsindex; SV: Schlagvolumen; HMV: Herzminutenvolumen; PVW: Pulswellen-
geschwindigkeit. 

 MW SD p  MD 

 4-Jährige 
(n=23)  

6-Jährige 
(n=15)   

4-Jährige 
(n=23)  

6-Jährige 
(n=15)  

  

Systole  
(mmHg) 

103.33 102.03 29.44 11.41 0.709 -1.29 

Diastole  
(mmHg) 

57.22  56  17.06 6.44 0.428 -1.22 

HF (bpm) 96.98 90.37 29.19 7.73 0.056 -6.61 

zSBD 91.2 89.07 26.20 10.39 0.622 -2.13 

zDBD 59.37 58.1 17.67 6.63 0.473 -1.27 

AIx@75 36.89 30.8 13.15 9.31 0.058  -6.09 

SV (ml) 42.1 43.68 12.52 6.41 0.511 1.59  

HMV 
(l/min) 

4.05 3.92 1.19 0.52  0.302 -0.12 

PWV 
(m/sec) 

4.27 4.26 1.20 0.37 0.928 -0.01 
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Abbildung 10: Auswirkungen des Altersunterschied auf die HF 

 
Abbildung 11: Auswirkungen des Altersunterschied auf den AIx@75 

 
Abbildung 12: Auswirkungen des Altersunterschied auf die PWV 
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Unterschiede zwischen 5 und 6-Jährigen: 
 
Auch bei diesen beiden Altersgruppen lassen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen. 
Die grössten Unterschiede zeigen sich bei der Herzfrequenz sowie beim Herzminutenvolumen, 
welche sich in den Abbildungen (13 & 14) gut erkennen lassen. Bei der HF zeigen die 5-Jähri-
gen einen MW 94.7 (20.3) und die 6-Jährigen einen MW 90.4 (7.7). Die mittlere Differenz 
beträgt -4.32 (-9.15; -0.03) mit p=0.257. Das HMV hat eine mittlere Differenz von -0.2 (-0.43; 
0.08) mit p=0.177 und den Mittelwerten 4.1 (0.9) der 5-Jährigen und 3.9 (0.5). der 6-Jährigen.  
 
 
Tabelle 4: Altersunterschiede in kardiovaskulärer Gesundheit. Daten werden als Mittelwerte (MW) mit Standardabweichungen 
(SD) und mittlere Differenz dargestellt. HF: Ruhe Herzfrequenz; zSBD: zentraler systolischer Blutdruck; zDBD: zentraler 
diastolischer Blutdruck; AIx@75: Augmentationsindex; SV: Schlagvolumen; HMV: Herzminutenvolumen; PVW: Pulswellen-
geschwindigkeit.  

 MW SD p  MD 

 5-Jährige 
(n=30)  

6-Jährige 
(n=15)  

5-Jährige 
(n=30)  

6-Jährige 
(n=15)  

  

Systole  
(mmHg) 

102.12 102.03 20.38 11.41 0.904 -0.08 

Diastole  
(mmHg) 

57.9  56  12.99 6.44 0.462 -1.9 
 

HF (bpm) 94.68 90.37 20.25 7.73 0.257 -4.32 

zSBD 88.78 89.07 17.96 10.39 0.952 0.28 

zDBD 59.97 58.1 13.20 6.63 0.406 -1.87 

AIx@75 32 30.8 9.35 9.31 0.604 -1.2 

SV (ml) 44.25 43.68 11.47 6.41 0.962 -0.57  

HMV 
(l/min) 

4.13 3.92 0.88  0.52  0.177 -0.20 

PWV 
(m/sec) 

4.19 4.26 0.81 0.37 0.604 0.07 
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Abbildung 13: Auswirkungen des Altersunterschied auf die HF 

 
Abbildung 14: Auswirkungen des Altersunterschied auf das HMV 
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4.3 Ergebnisse Grössenunterschied   
 
Aus Tabelle 5 kann ein signifikanter Unterschied der Herzfrequenz zwischen den Körpergrös-
sen entnommen werden. Wobei die Herzfrequenz der 95-111cm grossen Kinder signifikant 
kleiner ist (95-111cm: 97.9 (25.0); 112-130cm: 91.1 (17.7); Δ=-6.81 [-10.87;-2.63]; p=0.014).  
 
Bei den anderen kardiovaskulären Parametern ist ein geringer und nicht signifikanter Unter-
schied zu beobachten. Beim Herzminutenvolumen sind die beiden Werte mit 4.05 und 4.06 
l/min beinahe identisch mit einer mittleren Differenz von 0.007 (-0.16; 0.21). Beim AIx@75 
lässt sich in Abbildung 16 ein Unterschied erkennen, welcher aber nicht signifikanter ist (95-
111cm: 35.4 (10.8); 112-130cm: 31.4 (10.8); Δ=-3.99 [-7.21;-0.51]; p=0.06) .  
 
 
Tabelle 5: Grössenunterschiede in kardiovaskulärer Gesundheit. Daten werden als Mittelwerte (MW) mit Standardabweichun-
gen (SD) und mittlere Differenz dargestellt. HF: Ruhe Herzfrequenz; zSBD: zentraler systolischer Blutdruck; zDBD: zentraler 
diastolischer Blutdruck; AIx@75: Augmentationsindex; SV: Schlagvolumen; HMV: Herzminutenvolumen; PVW: Pulswellen-
geschwindigkeit.  

 MW SD p  MD 

 95-111cm 
(n=34)  

112-130cm 
(n=34) 

95-111cm 
(n=34) 

112-130cm 
(n=34)  

  

Systole  
(mmHg) 

101.54 103.47 24.74 20.12 0.339 1.93 

Diastole  
(mmHg) 

56.52  58.0  14.8 12.12 0.351 1.44 

HF (bpm) 97.91 91.1 25.5 17.7 0.014 -6.81 

zSBD 89.4 90.0 22.02 17.8 0.581 0.62 

zDBD 58.68 60.03 15.24 12.42 0.332 1.35 

AIx@75 35.38 31.40 10.77 10.75 0.06  -3.99 

SV (ml) 41.75 45.05 11.07 10.82 0.127 3.3  

HMV 
(l/min) 

4.05 4.06 1.02 0.86  0.868 0.01 

PWV 
(m/sec) 

4.20 4.27 1.00 0.79 0.357 0.07  
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Abbildung 15: Auswirkungen des Grössenunterschieds auf die HF 

 
Abbildung 16: Auswirkungen des Grössenunterschieds auf den AIx@75 
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4.4 Ergebnisse Body Mass Index – Unterschied 
 
Zwischen den BMI Bereichen 3.-50. und 75.-97. Perzentil gibt es keine Unterschiede bei allen 
kardiovaskulären Parametern. Die Kinder mit dem BMI in den Bereichen 3.-50. Perzentil zei-
gen bezüglich dem AIx@75 einen höheren Wert auf und weisen somit den grössten Unterschied 
(Abbildung 17) von allen gemessenen Parametern auf (3.-50.Perzentil: 34.4 (9.8); 75.-
97.Perzentil: 32.3 (11.7); Δ=-2.17 [-5.8;1.18]; p=0.407). Der geringste Unterschied zeigt sich 
bei der PWV mit einem MW 4.2 (0.8) und MW 4.2 (1.0) und einer mittleren Differenz von -
0.01 (-0.12; 0.11) mit p=0.892. 
 
 
Tabelle 6: BMI-Perzentil-Unterschiede in kardiovaskulärer Gesundheit. Daten werden als Mittelwerte (MW) mit 
Standardabweichungen (SD) und mittlere Differenz dargestellt. HF: Ruhe Herzfrequenz; zSBD: zentraler systoli-
scher Blutdruck; zDBD: zentraler diastolischer Blutdruck; AIx@75: Augmentationsindex; SV: Schlagvolumen; 
HMV: Herzminutenvolumen; PVW: Pulswellengeschwindigkeit.  

 
 

M SD p  MD 

 3.-50. 
Perzentil 
(n=35)  
 

75.-97. 
Perzentil 
(n=33) 

3.-50. 
Perzentil  
(n=35) 

75.-97. 
Perzentil 
(n=33)  

  

Systole  
(mmHg) 

102.79 102.21 19.11 25.77 0.708 -0.57 

Diastole  
(mmHg) 

56.9  57.62 11.92 15.17 0.556 0.72 

HF (bpm) 94.94 94.05 19.96 23.94 0.990 -0.9 

zSBD 89.91 89.39 17.16 22.65 0.801 -0.52 

zDBD 59 59.73 12.14 15.67 0.572 0.73 

AIx@75 34.44 32.27 9.75 11.69 0.407 -2.17 

SV (ml) 43.18 43.63 9.86 12.35 0.995 0.45 

HMV 
(l/min) 

4.05 4.07 0.8 1.08 0.873 0.02 

PWV 
(m/sec) 

4.24 4.23 0.76 1.04 0.892 -0.01 
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Abbildung 17: Auswirkungen der BMI Perzentile auf den AIx@75 
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5. Diskussion  
 
Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwiefern das Alter, das Geschlecht, die Körpergrösse 
und der BMI Einfluss auf verschiedene kardiovaskuläre Parameter hat. Messdaten wurden von 
68 Kindern im Vorschulalter in Basel Stadt erhoben. Bezug wurde vor allem auf die arterielle 
Gefässsteifigkeit, Risikofaktoren für CVD und deren Präventionsmassnahmen in Form von 
körperlicher Aktivität genommen. 
 
In der vorliegenden Arbeit konnte der Einfluss der Körpergrösse auf kardiovaskuläre Parameter 
bei Vorschulkindern bestätigt werden. In den Vergleichsgruppen der Körpergrösse war die 
Herzfrequenz bei den kleineren Kindern mit einem Mittelwert von 97.9 bpm signifikant höher 
als in der Gruppe mit den grösseren Kindern mit einem Mittelwert von 91.1 bpm. Die Studie 
von Sarganas et al. (2017) bestätigt die grösste Korrelation zwischen HF und Körpergrösse im 
jüngeren Kindesalter von 3-10 Jahren. Mit Zunahme der Körpergrösse wird eine Abnahme der 
HF beobachtet. Dies bestätigt somit die Resultate dieser Arbeit. Aufgrund eines kleineren Her-
zens und des geringeren SV ist die HF bei kleinen Kindern grösser. Andere Studien mit Kindern 
konnten eine Abnahme des Augmentationsindex mit zunehmender Körpergrösse aufzeigen 
(Vanderschuren et al., 2017). Bezüglich Körpergrösse ist ein Unterschied nebst der HF eben-
falls im AIx zu erkennen, welcher aber nicht signifikant ist. Einen Einfluss könnte hier die 
Gruppeneinteilung der Körpergrösse haben, welche nur in zwei Gruppen erfolgte und mit einer 
Spanne von über 15cm im Vorschulalter eher gross ist. Der Blutdruck steigt bei Kindern mit 
zunehmendem Alter an und ist ebenfalls abhängig von der Körpergrösse. Beides konnte mit 
den Ergebnissen dieser Arbeit nicht bestätigt werden. Die Gruppeneinteilung der Körpergrösse 
erfolgte nicht in den einzelnen Altersklassen aufgrund geringer Probandenzahl. Dadurch konnte 
die Aussage, dass bei gleichem Alter ein Unterschied des Blutdrucks nach Körpergrösse fest-
gestellt wird, nicht überprüft werden.  
Das Alter ist der grösste Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen und steht mit Verän-
derungen kardiovaskulärer Parameter in Zusammenhang. In dieser Arbeit konnten jedoch keine 
altersspezifischen Differenzen festgestellt werden. Die grössten Unterschiede wurde zwischen 
den 4 und 6-Jährigen beobachtet. Beim Vergleich der 4 und 5-Jährigen sowie der 5 und 6-
Jährigen sind in allen kardiovaskulären Parametern geringerer Unterschiede zu beobachten. 
Eine mögliche Erklärung ist der geringe Altersunterschied von nur einem Jahr, wodurch beim 
Altersunterschied von zwei Jahren bereits grössere kardiovaskuläre Veränderungen zu erwarten 
sind. Mit zunehmendem Alter nimmt die RHF ab, wobei sie in jungem Kindesalter schneller 
sinkt (Sarganas et al., 2017). So konnte in dieser Arbeit eine grosse Abnahme der RHF von -
6.61 bpm zwischen den 4 und 6-Jährigen Kindern aufgezeigt werden. Auch war beim AIx die-
ser Vergleichsgruppe ein klarer aber nicht signifikanter Unterschied zu beobachten. Die jünge-
ren Kinder haben in allen Altersvergleichen einen geringeren AIx. Begründet wird dies durch 
die altersbedingte Zunahme der Gefässsteifigkeit, wobei zu beachten gilt, dass die Pulswelle 
die Aorta früher in der Systole erreicht.  
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Bezüglich dem Geschlecht spricht Sarganas et al. (2017) von höheren Werten der Ruheherzfre-
quenz bei Mädchen als bei Jungen in jedem Alter (0-17 Jahre). Da bei dieser Arbeit aufgrund 
der geringen Probandenzahl die Einteilung des Geschlechts nicht in jeder einzelnen Altersstufe 
der 4, 5 und 6-Jährigen durchgeführt werden konnte, kann diese Aussage nicht überprüft wer-
den. Die Werte der 4 bis 6-Jährigen Mädchen und Jungen liegen jedoch nahe beieinander. Der 
AIx weist bei Frauen in jeder Altersklasse höhere Werte auf (Baulmann et al., 2010). Dies 
konnte bei den 4-6 Jährigen dieser Arbeit nicht bestätigt werden. Jedoch wurde auch hier die 
Einteilung des Geschlechts nicht in jeder Altersklasse durchgeführt.  
Die meisten Geschlechterunterschiede treten vor allem im höheren Kindesalter auf. In der Stu-
die von Thurn et al. (2015) wurden Geschlechterunterschiede ab dem 9. Lebensjahr festgestellt 
und die Zunahme der PVW begann bereits ab dem 6. Lebensjahr. Die Anzahl Teilnehmer der 
Studienpopulation waren eher gering und die Kinder der Altersspanne 4-6 Jahren noch sehr 
jung. Das junge Alter könnte begründen, warum in dieser Arbeit keine Unterschiede der PWV 
in den verschiedenen Altersgruppen und wenige statistisch signifikante Werte zu beobachten 
sind. Der Mittelwert der PWV aller Kinder liegt mit 4.24 m/s im Normbereich, welcher gemäss 
Weber et al. (2008) bei gesunden Kindern zwischen 4-5 m/s liegt. Die Erkenntnis von 
Ahimastos et al. (2003), dass Mädchen in der Vorpubertät steifere Gefässe und eine höhere 
PWV haben, konnte nicht bestätigt werden. Seine Probandengruppe bezog sich jedoch auf 10 
Jährige Kinder. Dies könnte begründen, warum in dieser Arbeit mit den deutlich jüngeren Kin-
dern keine Unterschiede festgestellt werden konnten. Die weiblichen Sexualhormone Östrogen 
und Gestagen bilden sich erst in der Pubertät und führen zu einer Verbesserung der Gefässel-
astizität. Auch bei Männern bilden sich Androgene wie Testosteron erst in der Pubertät und 
führen zu einer Verstärkung der Gefässsteifigkeit. So lassen sich vor- und postpubertäre Ge-
schlechterunterschiede bezüglich der Gefässsteifigkeit erklären. Bezüglich dem systolisch und 
diastolischen Blutdruck sind in dieser Arbeit geringe Geschlechterunterschiede zu erkennen. 
Auch Neuhauser et al. (2013) kommt zum Schluss, dass Jungen und Mädchen bis zum 13. 
Lebensjahr ähnliche Werte des SBD und DBD haben. 
In dieser Arbeit wurden die BMI Perzentile 3.-50. sowie 75.-97. miteinander verglichen. Dies-
bezüglich wiesen keine kardiovaskulären Parameter Unterschiede auf und somit konnte der 
Einfluss des BMI Perzentils auf die kardiovaskuläre Gesundheit nicht bestätigt werden. Die 
bestehende Literatur spricht von einer verminderten Gefässelastizität und einer erhöhten PWV 
bei übergewichtigen Kindern (Reusz et al., 2010; Thurn et al., 2015). Zudem wird eine höhere 
RHF bei untergewichtigen und fettleibigen Kindern beobachtet (Sarganas et al., 2017). Auf-
grund der geringen Anzahl an untergewichtigen Kindern unter dem 10. und übergewichtigen 
Kindern über dem 90. Perzentil wurden nur zwei Vergleichsgruppen in dieser Arbeit gebildet. 
Über 80% der 68 Kinder befinden sich zwischen dem 25. und 75. Perzentil und sind somit 
gemäss Sarganas et al. (2017) normalgewichtig. Dies könnte die sehr geringen kardiovaskulä-
ren Unterschiede in den Ergebnissen der BMI Perzentile begründen.  
 
Es wurde bereits in bestehender Literatur bestätigt, dass in frühem Kindesalter makrovaskuläre 
Veränderungen beobachtet werden können (Köchli et al., 2019). Risikofaktoren, die im Kin-
desalter wirken, können langfristige Auswirkungen auf die Gefässphysiologie haben. Auch ist 
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im höheren Alter eine Verbesserung der Gefässelastizität schwer zu erreichen, da bereits aus-
geprägte pathologisch-anatomische Veränderungen vorliegen (Weber et al., 2008). In der Stu-
die von Collier et al. (2008) wird ein möglicher Zusammenhang zwischen der Dauer einer Hy-
pertonie und der nicht mehr beeinflussbaren Gefässsteifigkeit angesprochen. Deshalb ist es 
umso wichtiger, Gefässveränderungen früh zu erkennen und Präventiv zu handeln. So kann 
bereits frühen Gefässveränderungen, welche beeinflussbaren Risikofaktoren zugrunde liegen, 
entgegengewirkt werden, welche bezüglich dem BMI durch körperliche Aktivität das Gewicht 
reduzieren und die kardiovaskuläre Gesundheit verbessern. Auch bei normalgewichtigen Kin-
dern werden positive Effekte durch Bewegung beobachtet. Die PWV wird gesenkt und bei er-
folgreicher Therapie können Fortschritte sowie Verbesserungen und Erhaltung der Gefässge-
sundheit aufgezeigt werden und die Motivation wird gesteigert (Baulmann et al., 2010).  
 
Besonders bei der Arteriosklerose, welche durch einen langjährigen ungesunden Lebensstil ver-
stärkt wird, sollte im Kindesalter interveniert werden (Veijalainen et al., 2016). Primärpräven-
tionsprogramme haben das Ziel, den Lebensstil und das Verhalten von körperlicher Aktivität 
positiv zu beeinflussen. Die Anzahl inaktiver und übergewichtiger Kinder nimmt immer mehr 
zu und steigt deutlich mit zunehmendem Alter (Köchli et al., 2019). Die Vermeidung der Inak-
tivität oder die Steigerung der körperlichen Belastbarkeit können die makrovaskuläre Gesund-
heit bei Kleinkindern verbessern (Köchli et al., 2019). Die Lebensqualität sowie die Gesamt- 
und kardiovaskuläre Mortalität kann durch körperliche Aktivität gesenkt werden (Löllgen & 
Löllgen, 2012). Ist ein Bewegungsmangel vorhanden und wird mit körperlicher Aktivität be-
gonnen, ist die grösste Risikominderung zu beobachten. Die vorliegenden Studien weisen auf 
die Wichtigkeit der körperlichen Aktivität als Präventionsprogramm bei Kindern hin. Beson-
ders dem Ausdauertraining wird eine Verbesserung der Gefässelastizität zugesprochen. Das 
Ausmass an körperlicher Aktivität im Vorschulalter hat einen positiven Einfluss auf die Bewe-
gungszeit im Erwachsenenalter. Kinder sollten von den Eltern sowie den Kindergärten in ihrer 
Bewegungsfreude unterstützt werden. Um eine optimale Entwicklung zu gewährleisten, ist es 
wichtig, dass sich Kinder vielfältig bewegen können und im Kindesalter von 4-6 Jahren wird 
eine angeleitete sowie nicht angeleitete Bewegungszeit, von weit mehr als einer Stunde pro 
Tag, empfohlen. Dadurch soll das Herz-Kreislauf-System angeregt, die Knochen gestärkt, die 
Muskeln gekräftigt, die Beweglichkeit erhalten und die Koordination verbessert werden (Bun-
desamt für Sport, 2013; Graf et al., 2017). 
 
In dieser Arbeit wurde keine Intervention durch körperliche Aktivität durchgeführt, wodurch 
keine vorher bzw. nachher Effekte zu beobachten sind. Eine solche Intervention wäre jedoch 
eine weiterführende Möglichkeit dieser Arbeit. Zudem ist nicht bekannt, ob und wie aktiv die 
Kinder sich bewegen. Dies wäre jedoch sehr interessant, um den möglichen Einfluss körperli-
cher Aktivität auf kardiovaskuläre Parameter bei Kindern zu überprüfen und mit Inaktiven ver-
gleichen zu können. Um den Einfluss der BMI Perzentile auf kardiovaskuläre Veränderungen 
genauer zu untersuchen, wäre es sinnvoll, Studien mit mehr unter- und übergewichtigen Kin-
dern durchzuführen. Bei dieser Untersuchung wurden die Kinder aus allen drei Altersstufen 
zusammengenommen und in Körpergrösse und Geschlecht aufgeteilt. Durch eine erweiterte 
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Gruppeneinteilung in die einzelnen Altersgruppen der 4, 5 und 6-Jährigen könnten Aussagen, 
in denen bei gleichem Alter Unterschiede bezüglich kardiovaskulären Parametern und Körper-
merkmale festgestellt werden, untersucht werden. Auch könnten Vergleichsgruppen bezüglich 
der Körpergrösse, bei welchen man die kleinsten mit den grössten Kindern vergleicht, mehr 
Aufschluss über kardiovaskuläre Unterschiede geben. Weiter ist es sinnvoll für diese Popula-
tion Normwerte zu erstellen, um erhaltene Messgrössen besser beurteilen zu können. Der Puls-
druck ist ein wichtiger Parameter für physiologische und pathophysiologische Veränderungen 
der grossen Arterien und wurde in dieser Arbeit nicht untersucht. Bei gesunden jungen Perso-
nen ist ein niedriger systolischer und ein erhöhter diastolischer Blutdruck zu beobachten (Bau-
lmann et al., 2010). Eine Empfehlung wäre somit für die weiterführende Forschung, den Puls-
druck ebenfalls zu berücksichtigen.  
 
Die Messungen wurden mit dem validen Gerät, dem Mobil-O-Graph, durchgeführt. Leider kam 
es durch das unruhige Verhalten der Kinder zu möglichen Verfälschungen der Ergebnisse, be-
sonders der Ruheherzfrequenz. Die Kinder wurden teilweise durch ihre Kameraden abgelenkt,  
wodurch während der Messung gesprochen wurde oder die Kinder sich bewegt haben. Bezüg-
lich der Reliabilität wurden die Messungen immer morgens durchgeführt. Trotzdem waren 
nicht immer gleiche Bedingungen vorhanden, da nicht in jedem Kindergarten ein ruhiger Raum 
zur Verfügung stand. Nicht alle Kinder wollten sich hinlegen, wodurch Messungen auch im 
Sitzen durchgeführt wurden. Dadurch können Messergebnisse variieren und an Glaubwürdig-
keit verlieren.  
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6. Schlussfolgerung  
 
Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss von Alter, Geschlecht, Körpergrösse und BMI auf die 
kardiovaskuläre Gesundheit von Vorschulkinder in Basel-Stadt, insbesondere der arteriellen 
Gefässsteifigkeit, zu untersuchen. Der Einfluss der Körpergrösse auf kardiovaskuläre Parame-
ter kann bestätigt werden. Ich komme zum Schluss, dass die kleineren Kinder eine signifikant 
höhere Herzfrequenz haben. Weiter ist ein nicht signifikant höherer AIx bei den kleinen Kin-
dern zu beobachten wie auch aktuelle Studien belegen. Die anderen Parameter wiesen kaum 
Unterschiede auf. Das Alter ist eines der wichtigsten Risikofaktoren für CVD. In dieser Arbeit 
lassen sich diesbezüglich keine signifikanten Unterschiede feststellen. Jedoch sind höhere 
Werte der HF und des AIx bei den 4-Jährigen im Vergleich zu den 6-Jährigen zu beobachten. 
Dies weist auf altersbedingte Unterschiede hin und wird von bestehenden Studien bestätigt. 
Anhand der Ergebnisse können keine Wirkungen des Geschlechts auf die Gefässsteifigkeit be-
obachtet werden. Aktuelle wissenschaftliche Arbeiten sprechen von geschlechtsspezifischen 
Differenzen ab dem 9. Lebensjahr. Die Studienpopulation dieser Arbeit befasst sich jedoch mit 
4-6 Jährigen, was eine mögliche Erklärung darstellt. Bezüglich dem Einfluss des BMI auf die 
kardiovaskuläre Gesundheit werden keine Effekte ersichtlich. Die Mehrzahl der Kindern sind 
im normalgewichtigen Bereich und es gibt kaum unter- oder übergewichtige Probanden. Ge-
mäss Literatur führen jedoch die zu hohen und niedrigen BMI Werte zu den grössten kardi-
ovaskulären Veränderungen, welche in dieser Arbeit nicht untersucht und verglichen werden 
konnten.  
 
Da noch sehr wenig zu Kindern im Vorschulalter erforscht wurde, ist noch viel Potential für 
weiterführende Studien in diesem Themenbereich vorhanden. Durch die Zunahme inaktiver 
Kinder und Jugendlicher und die bereits früh im Kindesalter entdeckten Gefässveränderungen 
nimmt die Relevanz einer frühen Erkennung und Prävention zu. Körperliche Aktivität spielt 
eine wichtige Rolle in Prävention, Therapie und Rehabilitation. Bereist eine Vermeidung der 
Inaktivität oder die Steigerung der körperlichen Belastbarkeit können die makrovaskuläre Ge-
sundheit bei Kleinkindern verbessern. Die Lebensqualität kann gesteigert und die Gesamt- so-
wie kardiovaskuläre Mortalität kann durch körperliche Aktivität gesenkt werden.  
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Abbildungen: 
 
Auswirkungen des Geschlechterunterschieds auf kardiovaskulären Parameter 
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Auswirkungen des Altersunterschied (4 & 5-Jährige) auf kardiovaskuläre Parameter 
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Auswirkungen des Altersunterschied (4 & 6-Jährige) auf kardiovaskuläre Parameter 
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Auswirkungen des Altersunterschied (5 & 6-Jährige) auf kardiovaskuläre Parameter 
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Auswirkungen des Grössenunterschieds auf kardiovaskuläre Parameter 
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Auswirkungen der BMI Perzentile auf kardiovaskuläre Parameter  
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